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1 Einleitung

LFlr mich persénlich ist Gesundheit das wichtigste Gut, das ich habe. Alles andere kann ich,

denke ich mal, ersetzen.” Klaus, 58, Maschinenschlosser.

Die Arbeit in der Instandhaltung von Schienenfahrzeugen gehoért zu den Berufstatigkeiten mit
hoher physischer Arbeitslast. Kérperliche Dauerbeanspruchungen, beispielsweise durch das He-
ben oder Tragen schwerer Lasten, Arbeit in Zwangshaltung und eine Exposition gegenuber
Staub sowie Larm sind bedeutsame Risiken fiir die physische Gesundheit (Bodeker &
Barthelmes, 2011).

Arbeitgeber sind nach § 618 BGB verpflichtet, den Arbeitnehmer so weit wie moglich vor Gefah-
ren flr Leben und Gesundheit zu schiitzen. Neben gesetzlichen Vorgaben zu MaRnahmen des
Arbeitsschutzes und der Arbeitssicherheit sind Arbeitgeber gehalten, die Gesundheit bzw. Ar-
beitsfahigkeit ihrer Mitarbeiter mittels betrieblicher Gesundheitsférderung (BGF) zu verbessern
bzw. zu erhalten. Bereits gut untersuchte MaRnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung rei-
chen von Programmen zu Raucherentwdhnung Uber Fitnessangebote und Rickenschulen bis hin
zu Ernahrungsberatung oder Stressmanagement. Ein noch nicht zufriedenstellend untersuchtes
bzw. behebbares Problem stellt allerdings die geringe Teilnahme bzw. Adharenz der Mitarbeiter
dar. Gleichzeitig gibt es Hinweise darauf, dass allgemeine Programmangebote im Rahmen von
BGF oft nicht die Bedarfe des einzelnen Mitarbeiters treffen, was Adharenz- und Erfolgsraten

deutlich beeintrachtigen kann.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Frage, welche gesundheitsbezogenen Risiken und
Forderfaktoren der Arbeit Handwerker in der Instandhaltung von Schienenfahrzeugen wahrneh-
men und auf welche Weise aus ihrer Perspektive die Mitarbeitergesundheit im Unternehmen ge-
fordert werden kann. Einen weiteren Aspekt bildet die Entwicklung von Mitarbeiterprofilen oder -
typen, d.h. eine empirisch begriindete Gruppierung von Mitarbeitern anhand gesundheitsbezoge-
ner Wahrnehmungen, Einstellungen und Bedirfnisse. Diese Gruppierungen dienen der Rekon-
struktion moglicher Sinnzusammenhange und sollen dahingehend diskutiert werden, inwieweit

sich ,typengerechte” Inhalte oder Merkmale gesundheitsfordernder Mallnahmen ableiten lassen.

Theoretisch beleuchtet werden zunachst Definitionen und Modelle von Gesundheit und Gesund-
heitsverhalten. Es werden arbeits- sowie arbeitsplatzbezogene Einfliisse auf Gesundheit darge-
stellt sowie Mdoglichkeiten, die Mitarbeitergesundheit zu fordern bzw. zu erhalten. Es folgt ein
Uberblick Uber den Stand der Forschung zur Wirksamkeit von BGF-Malnahmen, deren dkono-
mischer Dimensionen, sowie zur Mitarbeiteradharenz. Forschungsergebnisse zu Mitarbeiterper-
spektiven bezlglich Gesundheit und Gesundheitsférderung werden zunachst allgemein be-
schrieben, um anschlieBend auf Besonderheiten schwerer korperlicher Arbeit und der daraus

resultierenden Perspektiven entsprechender Berufsgruppen (,Blue Collar Workers*) einzugehen.



Der empirische Teil der Arbeit gliedert sich in drei Komponenten:

Mittels qualitativer Interviews wurden 35 in der Schienenfahrzeuginstandhaltung beschaftigte
Handwerker zu ihren Perspektiven beziiglich Gesundheit, Arbeit und Gesundheitsférderung be-
fragt. Die Daten wurden inhaltsanalytisch ausgewertet und die Ergebnisse deskriptiv in Bezug auf

die grundlegenden Fragestellungen der Arbeit dargestellt.

Im zweiten Teil wurden die qualitativen Daten nochmals strukturanalytisch ausgewertet mit dem
Ziel, Fallgruppen zu identifizieren, d.h. Mitarbeiter anhand ihrer Angaben zu bestimmten Themen
zu gruppieren und daraus empirisch begriindete Typen zu bilden. Dieser Teil schliet mit einer

Darstellung von vier Prototypen, die anhand des Datenmaterials identifiziert werden konnten.

Der dritte Teil beinhaltet die Sekundaranalyse einer quantitativen Befragung von 156 Mitarbei-
tern, welche als Eingangsuntersuchung im Auftrag des Unternehmens, in dem das Forschungs-
projekt stattfand, durchgefiihrt wurde. Diese Daten wurden anhand einer Clusteranalyse ebenfalls
auf mogliche Fallgruppen untersucht und die identifizierten Gruppen anhand signifikant unter-

schiedlicher Merkmalsauspragungen beschrieben.

Die Arbeit schliet mit einer Ubergreifenden Ergebnisdiskussion, einer kritischen Betrachtung der
Methoden und mdglichen Schlussfolgerungen fur die Entwicklung oder Planung von BGF-

MaRnahmen sowie fur weitere Forschungsarbeiten.



2 Theoretischer Hintergrund

Bei der Beschaftigung mit der Frage, inwieweit eine Arbeitstatigkeit Einfluss auf die Gesundheit
nimmt bzw. mittels welcher MaRnahmen es mdglich ist, die Gesundheit von Beschaftigten zu
fordern, gilt es zunachst zu klaren, was Gesundheit Uberhaupt ist. Neben unterschiedlichen theo-
retischen Definitionen und Modellen existieren auch sogenannte Laienmodelle, d.h. Vorstellun-
gen Uber Gesundheit, die sich unter dem Einfluss unterschiedlicher soziokultureller Bedingungen
sowie individueller Erfahrungen des Individuums entwickeln. In der Regel sind es diese Alltags-
theorien, die dartiber entscheiden, wie sich eine Person in Bezug auf die eigene Gesundheit ver-

halt bzw. was sie unternimmt, um gesund zu bleiben oder gesund zu werden.

Arbeit und Beruf als relevante Lebensbereiche nehmen auf Einstellungen zu Gesundheit und
Gesundheitsverhalten erheblichen Einfluss, gleichzeitig wirkt das Arbeitsumfeld direkt sowohl
physisch als auch psychisch auf die Gesundheit der Beschaftigten. Aus diesen Grlinden gilt eine
Gesundheitsfoérderung am Arbeitsplatz als relevante Ressource fir die Gesundheit der Bevolke-
rung. Ob und inwieweit entsprechende Malinahmen allerdings zielfihrend sind, hangt nicht zu-
letzt davon ab, ob sie die Bedurfnislage der Mitarbeiter treffen sowie von deren Bereitschaft, not-

wendige Veranderungen mitzutragen oder vorzunehmen.

2.1 Gesundheit

Gesundheit und Krankheit sind Begriffe, die im Alltagsgebrauch prasent sind und in der Regel
unter der Voraussetzung der Selbstverstandlichkeit kommuniziert werden. Einer Aussage wie
,Hauptsache gesund!“ wird in der Regel nicht widersprochen und es ist nicht zu erwarten, dass
die Frage folgt, was denn mit ,gesund“ gemeint sei. Tatsachlich existiert jedoch bis heute keine
konsensuale Definition von Gesundheit und Krankheit. Formal wird das Problem der einheitlichen
Begriffsbestimmung bereits dadurch deutlich, dass sich unterschiedliche Bezugswissenschaften
damit auseinandersetzen - nicht nur Medizin und Psychologie, sondern auch die Philosophie, die
Sozialwissenschaften sowie die Rechts-, Religions- und Geschichtswissenschaften (Franke,
2012; Siegrist, 2005)

2.1.1 Theoretische Modelle und Definitionen von Gesundheit

Aus naturwissenschaftlicher Perspektive liegt der Definition von Gesundheit ein biomedizinisches
Modell zugrunde, in welchem sie als Abwesenheit von Krankheit betrachtet wird, d.h. dass auf
physiologischer und biochemischer Ebene keine Abweichungen von der Norm vorliegen
(Hurrelmann & Klotz, 2013). Bereits 1946 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) diesem
Verstandnis dahingehend widersprochen, als dass sie die Relevanz des subjektiven und indivi-
duellen Erlebens von Gesundheit in den Vordergrund riickt, als ,Zustand des vélligen koérperli-
chen, seelisch-geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freiseins von Krankheit
und Gebrechen® (WHO, 1946). Die WHO hat damit die Basis geschaffen fir eine biopsychosozia-
le Einordnung von Gesundheit.



2.1.1.1Biopsychosoziales Modell

Auf der Grundlage einer theoretischen Neuverortung des medizinischen Krankheitsbegriffs, in der
es in erster Linie darum ging, eine strikte Trennung physischer und psychischer Prozesse aufzu-
heben (Engel, 1977), entwickelte sich in der medizinischen Bezugsdisziplin ein biopsychosoziales

Modell von Gesundheit. Hierbei bewegt sich der Gesundheitsbegriff auf drei Abstraktionsebenen:

Die klassische, biomedizinische Ebene ist die der AulRenperspektive, in der Gesundheit als phy-
siologische Funktionsfahigkeit bzw. somatische Unauffalligkeit verstanden wird. Die zweite Ebene
ist die Perspektive des Erlebens, d.h. die subjektive Wahrnehmung von Wohlbefinden und Vitali-
tat im Sinne eines ,sich gesund Fihlens®. Eine bergeordnete Betrachtung oder Metaperspektive
sieht Gesundheit als das Gelingen einer Anpassung an soziale und 6kologische Bedingungen
des Umfeldes (Egger, 2010; Faltermaier, Kihnlein, & Burda-Viering, 1998). Unter Berticksichti-
gung dieser drei Ebenen wird Gesundheit verstanden, als ,ausreichende Kompetenz des Sys-
tems ,Mensch’, beliebige Stérungen auf beliebigen Systemebenen autoregulativ zu bewaltigen.
Nicht das Fehlen von pathogenen Keimen (Viren, Bakterien etc.) oder das Nichtvorhandensein
von Storungen/Auffalligkeiten auf der psycho-sozialen Ebene bedeuten demnach Gesundheit,
sondern die Féhigkeit, diese pathogenen Faktoren ausreichend wirksam zu kontrollieren* (Egger,
2005, S. 40).

In 2005 hat die (WHO), in Erganzung zur Internationalen statistischen Klassifikation der Krankhei-
ten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD), die deutschsprachige Internationale Klassifikati-
on der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) verabschiedet, in welcher die Par-
tizipation, d.h. die Teilhabe des Einzelnen an den flr ihn relevanten Lebensbereichen im Zentrum
der Betrachtung steht. Als Grundlage gilt ein biopsychosoziales Modell von Gesundheit. In
Deutschland ist die Teilhabe als Ziel von Rehabilitationsleistungen im IX. Sozialgesetzbuch

(Bundesministeriums der Justiz und fir Verbraucherschutz, 2001) verankert.

2.1.1.2 Salutogenesemodell

Die Definition von 1946 steht bis heute in der Verfassung der WHO (2014), wird aus verschiede-
nen Griinden jedoch vielfach in Frage gestellt und entspricht nicht mehr einer aktuellen theoreti-
schen Einordnung (Egger, 2010; Hurrelmann & Richter, 2013). Die Hauptkritik richtet sich gegen
die ZielgréRe des ,volligen ... Wohlbefindens®, die auf der Grundlage sowohl epidemiologischer
Daten als auch subjektiver Erfahrungswerte als schwer erreichbar, wenn nicht als utopisch gilt
(Huber et al., 2011; Hurrelmann & Richter, 2013). Als ebenso veraltet gilt die Annahme, bei Ge-
sundheit sowie bei Krankheit handele es sich um zwei einander ausschlieRende, statische Zu-
stande (Gutzwiller & Paccaud, 2011; Raithel, Dollinger, & H6rmann, 2009). Heute werden Ge-
sundheit und Krankheit vielmehr als Endpunkte eines Kontinuums verstanden, zwischen denen
sich, als dynamischer Prozess, ein relativer Gesundheits- bzw. Krankheitszustand bewegt
(Hurrelmann & Richter, 2013).



Diese Annahme entstammt dem Modell der Salutogenese, welches in der aktuellen Diskussion
um den Gesundheitsbegriff nach wie vor gro3e Aufmerksamkeit findet und aufgrund seiner inter-
disziplinaren Ausrichtung, welche Elemente der Stress- Lern- und Verhaltenstheorie verbindet,
Uberwiegend positiv bewertet wird (Hurrelmann & Richter, 2013; Mathe, 2005). Es beschaftigt
sich zentral mit der Frage, wie Gesundheit zustande kommt (Gutzwiller & Paccaud, 2011). Entwi-
ckelt wurde das Modell in den 1970er Jahren von dem Medizinsoziologen Aaron Antonovsky. Es
basiert im Wesentlichen auf der Annahme, dass Gesundheit nicht in erster Linie davon abhangt,
welchen ,Bedrohungen® sie ausgesetzt ist, sondern davon, wie ein Organismus bzw. ein Indivi-
duum sich an diese Bedrohungen anpassen kann (Franke, 2012; Hurrelmann & Richter, 2013).
Demnach ist der Mensch nahezu bestandig potentiellen gesundheitsgefahrdenden Faktoren auf
biologischer oder psychosozialer Ebene ausgesetzt. Diese sogenannten Stressoren kénnen je-
doch auch neutral oder fordernd auf einen Gesundheitszustand wirken, je nachdem, welche ge-
neralisierten Widerstandsressourcen (generalized resistance ressources, GRR) bestehen und
nutzbar sind (Antonovsky, 1972; Blattner, 2007). In diesem Kontext wird Gesundheit nicht als ein
von Krankheit abgrenzbarer Zustand angenommen, sondern als ein kontinuierlicher Prozess der

Spannungsverarbeitung (Hurrelmann & Richter, 2013).

Das Kernkonstrukt des Salutogenesemodells ist der ,Sense of Coherence” (SOC). Vereinfacht
ausgedrlckt ist der SOC das Vertrauen eines Menschen darin, die ihm zur Verfligung stehenden
Ressourcen nutzen zu kénnen, um interne und externe Anforderungen an seine Gesundheit be-
waltigen bzw. verarbeiten zu kénnen. Zentrale Komponenten sind hierbei die subjektiv wahrge-
nommene Bedeutsamkeit einer Anforderung und der Wunsch, sie zu bewaltigen, der Glaube
daran, diese Anforderungen zu verstehen und daran, dass die Ressourcen zur Bewaltigung, im
Sinne der Handhabbarkeit, verfliigbar sind (Antonovsky, 1993; 1996).

2.1.1.3 Sozialisationsmodell

Aufbauend auf das biopsychosoziale Modell sowie der Salutogenese entwickelte der Sozialwis-
senschaftler Klaus Hurrelmann das Sozialisationsmodell, welches zur Erklarung von Gesundheit
und Krankheit die individuelle Persoénlichkeitsentwicklung im Kontext von physischen, psychi-
schen, sozialen und umweltbezogenen Faktoren in den Vordergrund stellt. Bei seinem Versuch,
eine aktuelle, konsensfahige Definition von Gesundheit vorzunehmen, bezieht Hurrelmann ent-

sprechende sozialisationstheoretische Gesichtspunkte ein und schlagt die folgende Definition vor:

,Gesundheit ist das Stadium des Gleichgewichts von Risiko- und Schutzfaktoren, das eintritt,
wenn einem Menschen eine Bewaltigung sowohl der inneren (kérperlichen und psychischen) als
auch aulieren (sozialen und materiellen) Anforderungen gelingt. Gesundheit ist ein Stadium, das
einem Menschen Wohlbefinden und Lebensfreude vermittelt (Hurrelmann & Richter, 2013, S.
147).



2.1.1.4 Resilienzmodell

Ahnlich dem Konzept der Salutogenese beschaftigt sich das Resilienzmodell damit, welche Fak-
toren dazu filhren, dass physische sowie psychische Krisen, Beeintrachtigungen oder Stress
bewaltigt werden. Resilienz bedeutet dabei das Ergebnis eines Bewaltigungsprozesses, im Sinne
von erhohter Stabilitdt oder Fortschritt (Leipold & Greve, 2009; Zander, 2011). Als wirksam be-
trachtet werden hierbei kognitive, psychische, soziale und materielle Schutzfaktoren (Siegrist,
2010). Hohe Schutzfaktoren flhren bei Konfrontation mit einem Risikofaktor zu einem glinstigen
Entwicklungsausgang, geringe Schutzfaktoren filhren zu einem unglnstigen Entwicklungsaus-
gang, z.B. einer Erkrankung. Im Gegensatz zur Resilienz steht die Vulnerabilitat, eine individuelle
Anfalligkeit fur einen unglnstigen Entwicklungsausgang (Noeker & Petermann, 2008). Eng ver-
bunden mit dem Resilienzmodell ist der Begriff des Coping, der alle Handlungen oder Anstren-
gungen umfasst, um mit einer belastenden Situation umzugehen, unabhangig davon, wie erfolg-

reich diese Anstrengungen sind (Beasley, Thompson & Davidson, 2003).

2.1.2 Laienmodelle der Gesundheit

Die Frage nach einer konzeptionellen Einordnung des Gesundheitsbegriffs sowie nach der Ent-
stehung von Gesundheit dient nicht ausschlieBlich der Begriffsklarung oder einem Verstehen
eines Phanomens. Gesundheitstheorien und -modelle sind notwendig, um Grundlagen daflr zu
schaffen, Gesundheit in sinnvoller Weise zu erhalten oder zu unterstiitzen. Neben theoretischen
bzw. wissenschaftlichen Theorien existieren sog. Laientheorien, das heil}t, subjektive Vorstellun-
gen von Gesundheit, die individuell oder in unterschiedlichen sozialen Gruppen bestehen. Flick
nennt diese Theorien das ,Ergebnis sozialer und subjektiver Konstruktionen® (1998, S.9). Diese
Vorstellungen nehmen entscheidenden Einfluss auf gesundheitsbezogenes Verhalten (Hughner
& Schultz Kleine, 2008). Untersuchungen entsprechender Theorien dienen dazu, gesundheitsbe-
zogenes Verhalten im Alltag zu verstehen und bieten damit eine wichtige Grundlage der Gesund-
heitsférderung (Faltermaier & Kuhnlein, 2000; Franke, 2012; Milburn, 1996; Popay & Williams,
1996).

Laientheorien entstehen in einer Interaktion von kulturellen und sozialen Strukturen und familia-
ren sowie sozialen Beziehungen (Milburn, 1996). Individuell und situativ sind ebenfalls personen-
bezogene Faktoren wie das Alter, Geschlecht und der Gesundheitszustand wichtige Einflussfak-
toren auf subjektive Vorstellungen tber Gesundheit (Flick, 1998). Laientheorien zu Gesundheit
beinhalten nicht nur ein Begriffsverstandnis, sondern gehen einher mit Vorstellungen dazu, wie
Gesundheit entsteht, wodurch sie beeinflusst wird, wie sie sich entwickelt und verandert und wel-
chen Stellenwert sie im Leben hat (Bengel & Belz-Merk, 1997; Hughner, 2004). Dabei werden
sowohl organische als auch funktionale, psychologische und soziale Ebenen einbezogen
(Faltermaier et al., 1998; Flick, 1998; Popay & Williams, 1996). Vorstellungen von Laien Uber
Gesundheit sind nicht nur reine Dichotomien (gesund vs. krank, gut vs. schlecht usw.), sondern
komplexe Verflechtungen von Informationen unterschiedlichster Quellen, wie Laienwissen,

Volksglaube, Erfahrungen, Religion, Spiritualitdt und Philosophie (Hughner, 2004), beeinflusst



durch Medien und Expertenwissen (Popay & Williams, 1996). Beispiele laientheoretischer Defini-
tionen von Gesundheit sind die Abwesenheit von Krankheit, eine gelingende Alltagsbewaltigung,
ein Gleichgewicht, Freiheit, aber auch eine Einschrankung im Sinne eines Zwangs zur Konformi-
tat oder eine moralische Verantwortung. Als Ursache oder Quelle von Gesundheit werden bei-
spielsweise positives Denken, genetische Faktoren, das eigene Verhalten (auch im Sinne der
Selbstverschuldung im Krankheitsfall), Umwelteinflisse oder Ubernatirliche bzw. sakrale Dimen-
sionen angenommen. Verantwortung fir die Gesundheit wird sowohl dem Einzelnen sowie der
Offentlichkeit/der Politik zugeschrieben. Dem Erhalt von Gesundheit dienen aus Laiensicht u.a.
regelmafige Untersuchungen, aber auch Rituale, Meditation, Gebete oder die Arbeit und tagliche
Aktivitaten (Hughner, 2004).

2.1.3 Zusammenfassung Kapitel 2.1

Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass aus medizinischer Sicht eine Einordnung von
Gesundheit in Orientierung an ,Normen® sinnvoll und notwendig ist, um Krankheitszustédnde er-
kennen, bestimmen und behandeln zu kénnen. Gleichermalien wichtig ist eine entsprechende
Betrachtung von Krankheitsursachen, um die Entstehung von Krankheiten zu verhindern. Eine
biopsychosoziale Einordnung des Gesundheitsbegriffs erganzt diese Dimension um das subjekti-
ve Wohlbefinden, welches unabhangig von medizinischen ,Normwerten® bestehen kann und indi-
viduellen Wahrnehmungen, Annahmen und Bedeutungen unterliegt. Gesundheit bewegt sich
hierbei auf einem Kontinuum zwischen ,absoluter® Gesundheit bzw. Krankheit. Sie ist ein Pro-
zess, bei dem auf das Individuum Risikofaktoren einwirken, auf welche das Individuum reagiert
(Coping). Die Bewaltigung der Risiken wird beeinflusst von der Hohe vorliegender Schutzfaktoren
und es resultiert ein Grad an Resilienz oder Vulnerabilitat, welches die subjektiv wahrgenomme-
ne Gesundheit auf physischer, psychischer und sozialer Ebene situativ bestimmt. Neben diesen
theoretischen Einordnungen existieren im Alltag subjektive Konzepte dazu, was Gesundheit ist,
wie sie entsteht und erhalten bzw. wiederhergestellt werden kann. Diese Laientheorien nehmen
erheblichen Einfluss auf das individuelle Gesundheitsverhalten und sollten daher bei gesund-

heitsférdernden MalRnahmen Berlicksichtigung finden.

2.2 Gesundheitsverhalten

Fasst man Bedingungen zusammen, unter welchen individuelle Gesundheit entsteht oder be-
steht, dann lassen sich diese in personale Faktoren, Verhaltensfaktoren und Verhaltnisfaktoren
untergliedern. Personale Faktoren umfassen z.B. die ethnische Herkunft oder die genetische
Disposition, unter Verhaltnisfaktoren fallen der sozio6konomische Status, das Bildungsangebot,
Hygienebedingungen usw. (Hurrelmann & Richter, 2013). Unter Verhaltensfaktoren summieren
sich letztlich all jene Mdglichkeiten, die das Individuum besitzt, um Einfluss auf die eigene Ge-

sundheit zu nehmen. Gochman (1982, S. 169) definiert Gesundheitsverhalten als



those personal attributes such as beliefs, expectations, motives, values, perceptions, and oth-
er cognitive elements; personality characteristics, including affective and emotional states and
traits; and overt behavior patterns, actions, and habits that relate to health maintenance, to

health restoration, and to health improvement /

persénliche Eigenschaften wie Uberzeugungen, Erwartungen, Motive, Werte, Wahrnehmun-
gen und andere kognitive Elemente; persénliche Charakteristiken, einschliel3lich affektiver und
emotionaler Zustdnde und Merkmale, und offensichtliche Verhaltensmuster, Aktivitdten und
Gewohnheiten die sich auf Gesunderhaltung, Wiederherstellung von Gesundheit und Ge-

sundheitsverbesserung beziehen.

Die ,klassischen“ Domanen von Gesundheitsverhalten beziehen sich auf Konsumverhalten (Er-
nahrungsgewohnheiten, Alkoholgenuss, Drogen- und Nikotinkonsum), auf kdrperliche Aktivitat,
Hygiene- und Sexual- und Vorsorgeverhalten sowie Spannungsregulation (Hurrelmann & Richter,
2013)

2.2.1 Modelle des Gesundheitsverhaltens

Modelle des Gesundheitsverhaltens bieten Erklarungen dafiir, unter welchen Bedingungen und/
oder auf welche Weise Verhaltensanderungen stattfinden, die dem Erhalt, der Férderung oder
der Wiederherstellung von Gesundheit dienen sollen (Franke, 2012). Bestehende Modelle der
Verhaltensénderung lassen sich unterscheiden in motivationale Modelle, welche die Entstehung
von Veranderungsabsicht erklaren, in volitionale Modelle, die auf die Umsetzung und Aufrechter-
haltung von Verhaltensanderungen fokussieren sowie in Stadienmodelle, die sich mit dem Pro-
zess der Verhaltensanderung beschaftigen. Hybridmodelle verbinden lineare und prozessuale
Annahmen (Lippke & Renneberg, 2006).

2.2.1.1 Motivationale Modelle

Motivationale oder Pradiktionsmodelle versuchen, anhand relevanter Faktoren vorherzusagen,
wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, dass eine Person beabsichtigt, ihr Verhalten zu andern
(Reuter & Schwarzer, 2009). Zu diesen Modellen gehdren das Health Belief Model (HBM) und die
Theory of Planned Behavior (TPB).

Das Health Belief Model (HBM, Modell gesundheitlicher Uberzeugungen; Lippke, 2006) war eines
der ersten Modelle zur Erklarung von Gesundheitsverhalten. Es wurde Anfang der 1950er Jahre
entwickelt, um Griinde fir die geringe Akzeptanz und Nutzung von MalRnahmen zu Pravention
und Vorsorge in der Bevolkerung zu verstehen und wurde spater angepasst auf den Umgang mit
Symptomen und Patientencompliance (Janz & Becker, 1984). Das Modell versucht, gesundheits-
bezogenes Verhalten aufgrund bestimmter individueller Annahmen oder Einstellungen vorherzu-
sagen (Hochbaum et al., 1952 in Lippke, 2006). Grundlage des HBM ist die Annahme, dass Ver-

anderungen des Gesundheitsverhaltens in Abhangigkeit stehen von



- einer Motivation, die im Wesentlichen aus der Sorge um die eigene Gesundheit besteht und die

dem Gesundheitshandeln Relevanz und Prioritat zuschreibt,

- einer wahrgenommene Bedrohung, d.h. dem Glauben, dem Risiko einer ernsthaften Erkrankung

oder deren Folgen ausgesetzt zu sein.

Eine Reihe von Untersuchungen zeigen signifikante Korrelationen des Gesundheitsverhaltens mit
den Dimensionen Vulnerabilitédt, Schwere der Erkrankung, Gewinn und Kosten der Verhaltensan-
derung, allerdings mit nur geringen Effektstarken (Carpenter, 2010; Harrison, Mullen, & Green,
1992). Die Dimensionen des HBM lassen sich bislang nur bedingt als Pradiktoren flir Gesund-

heitsverhalten einordnen.

Die Theory of Planned Behavior ist eine Weiterentwicklung der Theory of Reasoned Action (TRA;
Fishbein & Ajzen, 1975). Die TRA geht davon aus, dass die Absicht der entscheidende Pradiktor
fir eine Verhaltensanderung ist. Diese entsteht bzw. wird beeinflusst durch individuelle Einstel-
lungen und subjektive Normen. Die TPB (Azjen & Ajzen, 1991) ergénzt dieses Modell durch die
wahrgenommene Verhaltenskontrolle als Determinante von Absicht und Verhalten. Tatsachlich
konnte die wahrgenommene Verhaltenskontrolle bereits vielfach als direkter Pradiktor von Inten-
tion und Verhalten identifiziert werden (Montafio & Kasprzyk, 2008).

2.2.1.2Volitionale Modelle

Die Voraussetzung fir eine Handlung besteht in einer Motivation. Dennoch fiihrt nicht jede Moti-
vation zur Handlung. Volitionale Modelle fokussieren auf die Frage, wann oder warum aus einer

Handlungsabsicht tatsachlich auch eine Handlung wird.

Das Rubikon-Modell versucht diese Liicke zwischen Absicht und Handlung theoretisch zu schlie-
Ren. Hierbei gilt die Starke der Volition, d.h. des Willens oder der wahrgenommenen Verpflich-
tung als entscheidend, um ein gewahltes Handlungsziel zu erreichen (Achziger & Gollwitzer,
2010). Das Rubikonmodell geht dabei von unterschiedlichen Phasen der Handlung aus: In der
pradezisionalen/motivationalen Phase werden unterschiedliche Handlungsziele bedacht und ge-
geneinander abgewogen. In der postdezisionalen (volitionalen) Phase wurde die Entscheidung
fur ein Ziel getroffen und es werden Handlungspléne entworfen. Mit der Handlungsinitiierung star-
tet die aktionale Phase, postaktional erfolgt eine Bewertung der durchgefiihrten Handlung (Lippke
2006). Die Ergebnisse einiger experimenteller Studien geben Hinweise darauf, dass zielorientier-
tes Verhalten diese unterschiedlichen Phanomene (Abwagen, Planen, Ausfiihren, Bewerten)

durchlauft, mit jeweils unterschiedlichen Funktionsprinzipien (Gollwitzer, 1995).

2.2.1.3 Stadienmodelle

Das Rubikonmodell geht von unterschiedlichen Phasen der Verhaltensédnderung aus, beschreibt
dabei jedoch einen linearen Prozess, der auf dem Weg von der Absicht zum Verhalten durchlau-

fen wird. Stadienmodelle nehmen dariiber hinaus an, dass sich unterschiedliche Handlungsstadi-



en anhand bestehender Geflihle, Gedanken und Verhaltensweisen qualitativ voneinander unter-
scheiden (Lippke 2006).

Das Transtheoretische Modell (Prochaska et al., 1994) beschreibt fiinf Stadien der Verhaltensan-
derung: Im prakontemplativen Stadium besteht keine Absicht zur Verhaltensanderung. Im kon-
templativen Stadium wird Uber eine Verhaltensanderung nachgedacht und eine entsprechende
Absicht entsteht. Das Stadium der Praparation ist gekennzeichnet durch erste Schritte der Vorbe-
reitung einer Handlungsveranderung, das aktionale Stadium durch den Beginn der Handlungs-
veranderung. Im Stadium der Aufrechterhaltung gelingt es, das Verhalten dauerhaft umzusetzen.
(Prochaska & Velicer, 1997). Mithilfe eines Algorithmus lassen sich die Stadien in Bezug auf be-
stimmte (gesundheitsbezogene) Verhaltensweisen ermitteln (Basler, Jakle, Keller & Baum, 1999).
Als Moderatoren des Ubergangs von einem Stadium in das néchste sind unterschiedliche sozial-
kognitive Variablen und Prozesse wirksam. Beispielsweise wird die Steigerung des Problembe-
wusstseins als relevanter Prozess beim Ubergang vom prakontemplativen in das kontemplative
Stadium beschrieben. Die Wahrnehmung férderlicher Umweltbedingungen gilt als Forderfaktor
des Ubergangs in die Praparation, Selbstverpflichtung und Selbstverstérkung gelten als Faktoren,
welche den Ubergang in die Stadien der Aktivitit und der Aufrechterhaltung veranlassen
(Prochaska et al., 2008). Sozialkognitive Mediatoren sind u.a. das Abwagen von Vor- und Nach-
teilen der Verhaltensanderung und die Selbstwirksamkeitswahrnehmung. Verschiedene Untersu-
chungen unterstitzen die Annahmen des TTM, dass unterschiedliche Stadien durch die ange-
nommenen unterschiedlichen verhaltensorientierten Prozesse gekennzeichnet sind (Lippke &
Kalusche, 2007).

2.2.1.4Hybridmodell

Das Health Action Process Aproach (HAPA) -Modell oder sozialkognitives Prozessmodell des
Gesundheitsverhaltens (Schwarzer, 2009) integriert Stadien sowie motivationale und volitionale
Faktoren der Verhaltensanderung (s. Abb. 1). Besondere Aufmerksamkeit gilt hierbei dem sog.
»intention-Behavior Gap“ (Sheeran, 2002), d.h. dem Problem, dass der Schritt von der Motivation
zur Handlung durch eine Reihe von Barrieren erschwert werden kann und daher haufig nicht
stattfindet. Das Modell unterscheidet drei Stadien: Das praintentionale, das intentionale und das
aktionale Stadium (Schwarzer, Luszczynska, Ziegelmann, Scholz & Lippke, 2008). Ob ein Wech-
sel von einem Stadium in das folgende stattfindet, entscheidet die Héhe der Wirksamkeit sozial-
kognitiver Mediatoren: Bevor eine Verhaltensabsicht entsteht, bedarf es einer Risikowahrneh-
mung, d.h. der Annahme, dass die Beibehaltung eines Zustandes oder eines Verhaltes ein Ge-
fahrenpotential fir die eigene Gesundheit birgt. Eine moégliche Verhaltensdnderung sollte dabei
mit einer Ergebniserwartung verbunden sein, d.h. der Annahme, dass durch die Verhaltensver-
anderung eine Verringerung der Risiken bzw. eine Verbesserung des Gesundheitszustandes
erreicht werden kann. Weiterhin nimmt die Selbstwirksamkeitserwartung auf die Intentionsbildung
Einfluss, d.h. die Annahme, eine Verhaltensanderung mit den zur Verfligung stehenden Ressour-

cen bewaltigen zu kénnen, trotz moglicher auftretender Barrieren. Die drei Mediatoren stehen in
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einer wechselseitigen Beziehung zueinander und gelten als interagierende Pradiktoren der Hand-
lungsabsicht (Schwarzer, 1992; Schwarzer, 2008; Schwarzer & Renner, 2009).

( 3 Handlungs- Aufrecht- Wiederauf-
Erfolgs- Selbst- erhaltungs-Selbst nahme-Selbst-
§ Erwartung | wirksamkeit -wirksamkeit wirksamkeit
S
\\
\
LY

N

]

1

1

- « A \ 4 i

Risiko- Motivationale Volitionale :

wahrnehmung ~~>| Phase Phase v

N J

A 3
Absicht Handlung | Aufrecht
“| erhaltung

h 4 \
Pré- _
intentionale :> Vorbereitung :> Wieder-

Phase aufnahme

I e o e e e e e ]

A A A
i i i
i [ [

Handlungsplanung Bewailtigungsplanung

Abbildung 1: Health Action Process Approach, modifiziert nach Schwarzer (2008), S. 6

Damit aus einer Verhaltensabsicht eine Handlung entsteht, bedarf es einer Idee, wie die Hand-
lung genau umgesetzt werden kann. Als Hauptmediator des Ubergangs von der Intention in die
Handlung gilt einen hohe Handlungs-Selbstwirksamkeitswahrnehmung. Mit dem Beginn der Ver-
haltensanderung setzt allerdings eine weiter stérungsanfallige Phase ein, die der Handlungsauf-
rechterhaltung. Sie bedarf der Wahrnehmung, dass eine hohe Selbstwirksamkeit in Bezug auf die
dauerhafte Beibehaltung der Verhaltensanderung besteht (Aufrechterhaltungs-
Selbstwirksamkeit), trotz moglicher Widerstande oder Probleme. Kommt es zu einem Rickfall
oder einer Unterbrechung der Handlungsveranderung, besteht die Herausforderung in einer Wie-
deraufnahme des Verhaltens, mediiert durch eine hohe Wiederaufnahme-Selbstwirksamkeit

(Schwarzer & Luszczynska, 2008).

Gezielt unterstiitzt werden kann der Ubergang von der Intention zur Handlung durch Aufklarung,
beispielsweise Uber die Entstehung eines Gesundheitsproblems, dessen maogliche Folgen und
Uber Mdoglichkeiten, diese Folgen zu verhindern oder bestmdglich damit umzugehen. Die Ent-
scheidung zur Handlungsveranderung folgt in der Regel dann, wenn der erwartete Nutzen die
angenommenen Kosten bzw. den zu erbringenden Aufwand Uberwiegt (Lippke 2006). Die Initiati-
on, Aufrechterhaltung und Wiederaufnahme eines Verhaltens kann durch konkrete Handlungs-
und Bewaltigungsplane unterstiitzt werden, unter Berlicksichtigung zur Verfligung stehender per-

sOnlich, sozialer, finanzieller oder sonstiger Ressourcen (Reuter & Schwarzer, 2009).
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Interventionen auf theoretischer Basis des HAPA-Modells wurden bislang nur vereinzelt unter-
sucht. Zur Steigerung korperlicher Aktivitat konnten positiven Effekte ermittelt werden (Gaston &
Prapavessis, 2012; Strobl, Knisel, Landgraf & Faller, 2013). Effekte der genannten Mediatoren
wurden allerdings bereits recht ausflihrlich untersucht und in unterschiedlichen Kontexten von
Pravention und Rehabilitation (z.B. Raucherentwdhnung, Ernahrungsumstellung, physische Akti-

vitat) gefunden:

» Risikowahrnehmung als Pradiktor von Handlungsabsicht (z.B. Caudroit, Stephan & Le Scanff,
2011; Ernsting, Gellert, Schneider & Lippke, 2013; Renner, Spivak, Kwon & Schwarzer, 2007;
Williams, Herzog & Simmons, 2011)

» Ergebniserwartung als Pradiktor der Handlungsabsicht (z.B. Chiu, Lynch, Chan & Berven,
2011; Craciun, Schiz, Lippke & Schwarzer, 2012; Payaprom, Bennett, Alabaster &
Tantipong, 2011; Renner et al., 2007; Scholz, Nagy, Gohner, Luszczynska & Kliegel, 2009)

= Selbstwirksamkeitswahrnehmung als Pradiktor der Handlungsabsicht (z.B. Caudroit et al.,
2011; Chiu et al., 2011; Renner et al., 2007; Williams et al., 2011)

» Selbstwirksamkeitswahrnehmung als direkter Pradiktor der Verhaltensanderung (z.B. Auster
et al., 2013; Barg et al., 2012; Caudroit et al., 2011; Chiu et al., 2011; Craciun et al., 2012;
Payaprom et al., 2011; Szczepanska, Scholz, Liszewska & Luszczynska, 2013; Teng & Mak,
2011)

» Handlungs- und Bewaltigungsplanung als Korrelate der Selbstwirksamkeit und Mediatoren
von Intention und Handlung (z.B. Barg et al., 2012; Burkert, Knoll, Scholz, Roigas & Gralla,
2012; Caudroit et al., 2011; Chiu et al., 2011; Craciun et al., 2012; Payaprom et al., 2011;
Renner et al., 2007; Scholz et al., 2009; Szczepanska et al., 2013; Teng & Mak, 2011).

Das HAPA-Modell eignet sich aufgrund der Kombination von Stadien, der Einbeziehung motivati-
onaler und volitionaler Prozesse sowie der konkreten Zuordnung der jeweiligen Mediatoren sehr
gut als theoretische Grundlage zur Planung der Unterstitzung von Veranderungen gesundheits-

bezogenen Verhaltens.

2.2.2 Typologien des Gesundheitsverhaltens

Typologien werden in den Sozialwissenschaften entwickelt mit dem Ziel, komplexe (soziale) Pha-
nomene zu strukturieren und verstehbar zu machen. Untersuchte Falle werden anhand reduzier-
ter Merkmale in der Weise gruppiert, dass eine mdglichst groRe Homogenitat innerhalb der
Gruppen und eine moglichst grol3e Heterogenitat zwischen den Gruppen bestehen. Sie sollen als
Denkmodelle dienen, die dabei helfen, sich in einer sozialen Wirklichkeit zu orientieren (Fleif3,
2010; Kelle & Kluge, 2010). Im Folgenden werden Typologien skizziert, die nicht ausschlie3lich
Gesundheitsverhalten beschreiben, aber diesbeziigliche Informationen enthalten oder Ruck-

schlisse ermdglichen.
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Godin, Valios & Desharnais entwickelten 2001 unter 22.286 Personen eine Typologie physischer
Aktivitat in Anlehnung an Stadien der Verhaltensanderung. Entsprechend vier Verhaltensstadien
konnten vier Typen konstruiert werden: Die ,Unbeteiligten®, die sich wenig bewegen und kein
Interesse an kdrperlicher Aktivitat zeigen; die ,Ambivalenten®, die sich durch eine nicht eindeutige
Einstellung gegenlber korperlicher Aktivitat auszeichnen, wenngleich sie moderat sportlich aktiv
sind; die ,Optimisten®, die nicht regelmafig korperlich aktiv sind aber die Absicht haben, dies in
naher Zukunft zu tun, sowie die ,Aktiven®, die mindestens einmal wochentlich aktiv sind und pla-

nen, es auch zu bleiben.

Im Kontext der Therapiecompliance von Personen mit Bluthochdruck entwickelte Schafer (2017)
eine Patientensegmentierung, die sich anhand von vier Typen darstellen I&sst: Der Selbstbe-
wusst-compliante Patient, der Uber eine hohe Verhaltenskontrolle, geringe Barrierewahrnehmung
und eine hohe Gesundheitsmotivation auszeichnet; der engagierte, partiell compliante Patient mit
hoher Verhaltenskontrolle, sehr geringer Barrierewahrnehmung und einer mittelgradigen Ge-
sundheitsmotivation; der unmotivierte, partiell compliante Patient, der Uber eine mafRige Verhal-
tenskontrolle, eine mittelgradige Barrierewahrnehmung und eine geringe Gesundheitsmotivation
verfiigt, sowie der unsichere, nicht compliante Patient mit niedriger Verhaltenskontrolle, sehr ho-

her Barrierewahrnehmung und mafiger Gesundheitsmotivation.

Vollrath & Torgersen (2002) identifizierten acht unterschiedliche Typen anhand von Daten, die
unter ca. 700 Studenten erhoben wurden. Sie orientierten sich hierbei an den Persénlichkeits-
merkmalen Neurotizismus, Extraversion und Gewissenhaftigkeit und betrachteten diese im Zu-
sammenhang mit Resilienz/Stressresistenz und Bewaltigungskompetenz/Coping. Als Typen iden-
tifizierten sie den ,Engagierten®, den ,Hedonisten* sowie den ,Skeptiker”, die Uber eine hohe
Stressresistenz und wirksame Copingstrategien verfiigen. Der ,Gleichgliltige® besitzt eine hohe
Stressresistenz aber geringe Bewaltigungskompetenz. Der ,Komplizierte* und der ,Gribler” zei-
gen wenig Resistenz gegen Stress, allerdings starke Copingstrategien. Die Kombination von ge-
ringer Stressresistenz und geringem Coping findet sich bei dem ,Unsicheren® und dem ,Impulsi-

ven .

Anhand einer Befragung von 35 Erwachsenen entstand 2008 eine qualitative Typologie von Lai-

entheorien (Hughner & Schultz Kleine), die auch Informationen tber Gesundheitsverhalten be-

ricksichtigt. Da qualitative Typologien stets komplexe Beschreibungen liefern, handelt es sich im

Folgenden um eine sehr reduzierte Darstellung. Es wurden sechs unterschiedliche Typen identi-

fiziert:

= Die meiste Sorge um und die héchste Verantwortung fiir die eigene Gesundheit libernehmen
Anhanger alternativer Heilmethoden. Sie sind besonders gut informiert und bewerten Ge-

sundheitsinformationen, insbesondere konventionelle Therapien, sehr kritisch.

» Der disziplinierte Typus sieht Gesundheit als Folge eigenen Verhaltens (Sport und Diat), ist
gut informiert, Gbernimmt Verantwortung fur die eigene Gesundheit und zeigt eine hohe Ver-

haltenskontrolle.
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= Beruflich sehr eingebundene und erfolgreiche Personen rdumen Gesundheit wenig Prioritat
ein und halten Arbeit und Aktivitat fir die beste Pravention. Gesundheit gilt als Normalzu-
stand. Als Ursache von Erkrankungen wird am ehesten Uberarbeitung angenommen. Dieser

Typus ist gut informiert aber wenig konsequent im Gesundheitsverhalten.

= Geleitet von der Annahme, dass Gesundheit und Krankheit von Gott gegeben sind, tber-
nimmt der glaubige Typus wenig Verantwortung fir seine Gesundheit. Zwar wird ungesundes
Verhalten als slindhaft eingestuft, es besteht jedoch geringes Wissen Uber gesundheitsrele-

vante Themen.

= Korperlich anspruchsvoll arbeitende Personen erheben eher keinen Anspruch darauf, gesund
zu sein, Ziel ist hier die Beschwerdefreiheit. Sie sind wenig informiert, besitzen aber differen-
zierte Vorstellungen Uber Gesundheit. Gesundheitserhalten beschrankt sich auf das Aufsu-

chen des Arztes im Beschwerdefall.

= Ein weiterer Typus zeichnet sich aus durch die Annahme, dass Gesundheit rein physisch ist
und Medizin dazu da, entstandene Gesundheitsschaden zu ,reparieren”. Betreffende Perso-
nen zeigen wenig Eigenverantwortung, sind weitgehend passiv, wenig informiert und tberfor-

dert durch verfiigbare Informationen.

Eine teils ahnliche Struktur fanden Marstedt, Buitkamp & Braun (2007) anhand der Daten des
Gesundheitsmonitors der Bertelsmannstifung von 2006. Als relevante Vergleichsdimensionen
wurden hier gesundheitsbezogene Informationsbemiihung und Medizinvertrauen gewahlt. Sie
fanden den Typus ,Gleichgliltiger®, der in beiden Dimensionen eine geringe Auspragung zeigt.
Beide Dimensionen sind bei dem Typus ,Cotherapeut” hoch ausgepragt. Als ,Arztglaubige® wur-
den diejenigen klassifiziert, die ein geringes Informationsverhalten und ein groRes Medizinver-

trauen zeigen, genau umgekehrt ist es bei den ,Arztkritischen®.

2.2.3 Zusammenfassung Kapitel 2.2

Individuelles Gesundheitsverhalten entsteht unter dem Einfluss einer Vielzahl personlichkeitsbe-
dingter, sozialer, kultureller und biografischer Einfliisse. Gesundheitsmodelle beschreiben, wel-
che Faktoren dazu flihren, dass eine Verhaltensabsicht entsteht und ein Verhalten verandert wird
bzw. in welchen Stadien Gesundheitsverhalten stattfindet. Stadien des Gesundheitsverhaltens
verlaufen Uber eine Absichtsbildung, eine Verhaltensinitiation und die Verhaltensaufrechterhal-
tung. Als Ausldser einer Verhaltensabsicht gelten individuelle Annahmen und Einstellungen, als
wesentliche Mediatoren der Absichtsbildung sowie der Aktivitat und Aufrechterhaltung werden

Risikowahrnehmung, Selbstwirksamkeit und Verhaltenskontrolle angenommen.

Typologien des Gesundheitsverhaltens ermdglichen (empirisch begriindete) Annahmen dazu,
welche Auspragungen individuelles Gesundheitsverhalten zeigt, inwieweit z.B. Personlichkeits-
strukturen und/oder Einstellungen gesundheitsbezogenes Verhalten beeinflussen, und welche

weiteren Merkmale mit bestimmten Verhaltensweisen assoziiert sein konnen.
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2.3 Gesundheit am Arbeitsplatz

Durchschnittlich 35,5 Stunden/Woche verbrachte ein Erwerbstatiger in Deutschland 2014 mit
Arbeit, das heifdt, knapp ein Drittel seiner ,wachen* Zeit, Ferien oder Krankheitstage nicht einge-
rechnet (Statistisches Bundesamt, 2015). Alleine die Menge an Zeit, die mit Arbeit verbracht wird,
macht sie zu einem gesundheitsrelevanten Kontextfaktor. Grundsatzlich stellt die Arbeit selbst
zunachst eine wesentliche Gesundheitsressource dar, da Menschen ohne Arbeit haufiger an
psychischen Erkrankungen leiden und ein héheres Mortalitatsrisiko besitzen als arbeitende Men-
schen (Hurrelmann 2013, Kroll & Lampert, 2012). Langzeitarbeitslosigkeit zeigt deutlich negative
Auswirkungen auf physische, psychische und funktionale Gesundheitsdimensionen, gleicherma-
Ren eine héhere Sterblichkeitsrate der Betroffenen (Waddel & Burton, 2006). Im Jahr 2013 waren
Arbeitslose durchschnittlich fast doppelt so haufig krankgemeldet wie Erwerbstatige (Robert-
Koch-Institut, 2015). Arbeitslosigkeit ist assoziiert mit einer schlechteren Wahrnehmung des ei-
genen Gesundheitszustands, mit beeintrachtigter Lebenszufriedenheit und Lebensqualitat. Hier-
bei scheint Arbeitslosigkeit Wirkung und Ursache zugleich zu sein: Gesundheitlich beeintrachtigte
Menschen werden eher arbeitslos, gleichzeitig wirken sich die Erfahrung von Arbeitslosigkeit und
bereits die Sorge um einen madglichen Verlust des Arbeitsplatzes negativ auf die Gesundheit aus
(Zenger, Hinz, Petermann, Brahler & Stobel-Richter, 2013).

2.3.1 Arbeit als Forderfaktor der Gesundheit

Regelmalige Erwerbstatigkeit ist kein Garant fiir Wohlstand, aber dennoch der wichtigste Faktor,
um Armut zu entgehen. Daten des deutschen SOEP (Sozialékonomisches Panel) aus den Jah-
ren 1995 bis 2005 zeigen, dass Menschen, deren Einkommen unterhalb der Armutsgrenze liegt,
ein bis zu 2,7-fach erhdhtes Mortalitatsrisiko besitzen (Lampert & Kroll, 2014, Lampert, Kroll &
Dunkelberg, 2007). Chronische Erkrankungen, wie Diabetes, Depressionen, Herz-, Lungen oder
Lebererkrankungen treten vermehrt in der Armutsrisikogruppe auf. Personen einer héheren Ein-
kommensgruppe klagen deutlich seltener lber krankheitsbedingte Einschrankungen in der All-
tagsbewaltigung (Ellert, Lampert & Ravens-Sieberer, 2005; Lampert & Kroll, 2014) und erfahren
haufiger soziale Unterstiitzung. Auch im Gesundheitsverhalten, insbesondere das Rauchen, kor-
perliche Bewegung und Ernahrung betreffend, zeigen sich deutliche Unterschiede (Kroll &
Lampert, 2012; Robert Koch-Institut, 2015).

Auch, wenn Erwerbstatigkeit generell mit einer relativ hdheren Gesundheit einher geht als Ar-
beitslosigkeit, sind die Zusammenhange differenzierter zu betrachten. Neben sozialer Sicherung
steigen mit den Einkommensverhaltnissen haufig Bildungsniveau und beruflicher Status. Damit
verandert sich auch die Fahigkeit, gesundheitsrelevante Informationen zu beziehen und korrekt
einzuordnen (Hurrelmann 2013; Robert Koch-Institut, 2015). Daten der GEDA (Gesundheit in
Deutschland Aktuell) -Studie zeigen, dass ein hdherer sozialer Status mit einer gesiinderen Le-
bensweise einher geht, gleichzeitig sinkt die Pravalenz von Depressionen und seelischen Belas-
tungen durch einen geslinderen Lebensstil. Angehdrige von Berufsgruppen mit geringem sozia-

len Status beschreiben ihren allgemeinen Gesundheitszustand schlechter und sind haufiger
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krankgeschrieben als Angehérige von Berufen mit hdherem bzw. hohem sozialen Status (Kroll,
Miters & Dragano, 2011, Robert Koch-Istitut 2015). Eine prekare Beschaftigung beeintrachtigt
die seelische Gesundheit in dhnlicher Weise wie eine voribergehende Arbeitslosigkeit (Waddell,
2006; Kroll, 2012).

Arbeit gilt als ein zentrales Element der Verbindung des Individuums mit der Gesellschaft. Neben
Familie und Partnerschaft férdert Arbeit die Bildung einer Identitdt und einer sozialen Rolle (Wad-
dell, 2006). In Abhangigkeit von individuellen Voraussetzungen und Bedirfnissen kann eine be-
rufliche Tatigkeit wesentlich zur Entwicklung von Autonomie und sozialer Integration beitragen.
Sie bietet Anlass, Selbstwertgefiihl und Selbstwirksamkeit zu entwickeln oder zu erhalten
(Schneider, 2010). Nicht zuletzt strukturiert eine regelmafliige Erwerbstatigkeit nicht nur Tagesab-
laufe, sondern eine gesamte Lebensbiografie (Hurrelmann & Richter, 2013; Mathe, 2005;
Schmitt, 2001). Arbeit hat damit einen bedeutenden Anteil an der Entstehung von Leistungsfahig-
keit, Wohlbefinden, Lebensqualitat und sozialer Teilhabe (Busch, Hapke & Mensink, 2011).

2.3.2 Gesundheitsrisiken am Arbeitsplatz

Informationen Uber gesundheitliche Risiken am Arbeitsplatz werden mehrheitlich aus Befragun-
gen von Beschéftigten gewonnen. Als reprasentativ fir Deutschland gelten hierbei Daten aus
dem Mikrozensus, Befragungen der Krankenkassen, Ergebnisse des Gesundheitsmonitorings
des Robert Koch-Instituts (GEDA-Studie) und der Erwerbstatigenbefragung durch das Bundes-
institut fir Berufsbildung (BIBB) und der Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAUA).

Im Rahmen des Mikrozensus in 2013 gaben etwa 29% der Erwerbstatigen an, sich durch die
Arbeit korperlich belastet zu fiihlen, 21% fiihlten sich psychisch belastet (Statistisches
Bundesamt, 2016). Laut GEDA-Report 2012 gehen rund 20% der Erwerbstatigen von einer star-
ken bis sehr starken Gesundheitsgefahrdung durch ihre Berufstatigkeit aus, wobei Manner mit
21,4% etwas starker betroffen sind als Frauen (19,1%) (Lange & Ziese, 2014). Die haufigsten
Grinde fir die wahrgenommene Gefahrdung sind dabei soziale Konflikte, kérperlich schwere
Arbeit und Zeitdruck (Kroll & Lampert, 2012; Lampert & Kroll, 2014)

Zwischen 2003 und 2009 befragte das Wissenschaftliche Institut der Allgemeinen Ortskranken-
kassen (AOK) 28.223 Arbeitnehmer aus 147 Betrieben zu Hauptbelastungsfaktoren am Arbeits-
platz. Genannt wurden standige Aufmerksamkeit/Konzentration (30,1%), Termin- und Leistungs-
druck (29,8%), Stérung/Unterbrechung (25%), hohes Arbeitstempo (24%), Larm (23,8%), hohe
Verantwortung (23,8%), zu grol’e Arbeitsmengen (22%), standiges Sitzen (22%), Sorge um den
Arbeitsplatz (21,6%) sowie schlechte Luft/Klimaanlage (21,2%) (Zok, 2011). Aus Unternehmens-
sicht liegt das haufigste Gesundheitsrisiko hingegen im sozialen Bereich: In einer reprasentativen
EU-weiten Befragung gaben 58% der Unternehmen an, dass die Mitarbeitergesundheit beson-
ders durch den Umgang mit schwierigen Personen (Kunden, Schilern, Patienten) gefahrdet ist.
(Europaische Agentur fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz [EU-OSHA], 2015).
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2.3.2.1 Belastung und Beanspruchung

Das Konzept von Belastung und Beanspruchung (Rohmert, 1984, S. 193) definiert Belastungen
als ,Gesamtheit aller Bedingungen, die bei der Arbeit auf den Menschen einwirken® (in RoRRbach,
Loffler, Mayer-Popken, Konietzko & Dupuis, 2007). Im Sinne von Arbeitsbedingungen lassen sich
Belastungen einteilen in Arbeitsaufgaben, Arbeitsmittel, Arbeitsumgebung, Arbeitsorganisation
und Arbeitsplatz (Joiko, Schmauder & Wolff, 2010). Beanspruchungen hingegen bedeuten die
Auswirkungen dieser Belastungen auf den einzelnen Menschen, die in Abhangigkeit von dessen
individuellen Voraussetzungen entstehen (Nibling, Stélel, Hasselhorn, Michaelis & Hofmann,
2005). Wenn Belastungen am Arbeitsplatz das individuelle Mal} an Leistungsfahigkeit dauerhaft
Uberschreiten, kann es zu Beeintrachtigungen der Gesundheit und daraus resultierenden Fehlzei-
ten kommen, bis hin zu Berufserkrankungen, dauerhafter Arbeitsunfahigkeit und vorzeitiger Be-
rentung (Kroll et al., 2011). Untersuchungen zu Arbeitsbelastungen unterscheiden in der Regel
zwischen physischen, d.h. umgebungsbedingten Belastungen (z.B. Larm, Licht), kdrperlichen
Belastungen (z.B. Zwangshaltungen, schweres Heben) und psychischen/psychosozialen Belas-
tungen (Zeitdruck, Konflikte usw.) (Hoffmann, 1998).

2.3.2.2 Physische Belastungen am Arbeitsplatz

Der IGA-Report 2011 listet als besonders bedeutsame physische Risiken der Arbeit biomechani-
sche Belastungsfaktoren auf, wie schwere kérperliche Arbeit an sich, Handhabung bzw. das He-
ben schwerer Lasten, Vibrationen, Zwangshaltungen, repetitive Bewegungen oder statische Be-
lastungen von Schultern/Nacken sowie haufiges Besteigen von Treppen oder Leitern (Bédeker &
Barthelmes, 2011). Nach einer Unternehmensbefragung der EU-OSHA in 2015 sind mit knapp
56% anstrengende Arbeitshaltungen, darunter auch langes Sitzen, die am haufigsten auftreten-
den physischen Risikofaktoren, gefolgt von repetitiven Hand- und Armbewegungen, Unfallen mit
Maschinen oder Werkzeugen, Fahrzeugunfallen, chemischen oder biologischen Substanzen,
einem erhohten Sturz-, Rutsch- oder Stolperrisiko, Hitze/Kalte/Zugluft und Larmbelastung (etwas
Uber 30%).

In der Erwerbstatigenbefragung des Bundesinstituts fiir Bildung (BIBB) und der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) in 2012 wurde nach haufig auftretenden belastenden
Arbeitsbedingungen gefragt. An erster Stelle wurde hier Arbeit im Stehen genannt (54,4%), ge-
folgt von der Arbeit mit den Handen bei besonderen Erfordernissen wie Kraft, Geschicklichkeit,
Schnelligkeit (41,8%), das Tragen von Schutzkleidung (25,7%), Larm (24%) und schweres Heben
und Tragen (22,3%). Tatsachlich beansprucht flihlten sich die Befragten jedoch am meisten
durch Rauch, Staub, Dampfe und Gase sowie schlechte Lichtverhaltnisse (56% der von Bean-
spruchungen Betroffenen). Schweres Heben und Tragen, Vibrationen sowie Kalte, Hitze, Nasse,
Feuchtigkeit und Zugluft empfanden rund 54% der Betroffenen als beanspruchend, Larm und
Zwangshaltungen rund 50% (Rohrbach-Schmidt & Hall, 2013).
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2.3.2.3 Psychische Belastungen am Arbeitsplatz

Nach DIN EN ISO 10075 -1 (1a) ist psychische Belastung die ,Gesamtheit aller erfassbaren Ein-
flisse, die von aufRen auf den Menschen zukommen und psychisch auf ihn einwirken® (Joiko et
al., 2010 S. 9). Gemal dem Belastungs-Beanspruchungskonzept ist psychische Beanspruchung
die ,unmittelbare (nicht langfristige) Auswirkung der psychischen Belastung im Individuum in Ab-
hangigkeit von seinen jeweiligen Uberdauernden und augenblicklichen Voraussetzungen, ein-
schlie3lich der individuellen Bewaltigungsstrategien® (Joiko et al., 2010 S. 10). Ein Ungleichge-
wicht zwischen den Anforderungen, die an das Individuum gestellt werden, und dessen Mdoglich-
keiten, diese zu bewaltigen, wird gemeinhin als ,Stress” bezeichnet. In diesem Sinn kénnen so-
wohl eine Uberforderung, als auch eine andauernde Unterforderung, zu einer Stressreaktion fiih-

ren. Ausloser dieser Reaktionen sind sog. Stressoren (Lohmann-Haislah, 2012).

Aus Mitarbeitersicht gehéren Beeintrachtigungen im Arbeitsklima, hohe Konzentrationsanforde-
rungen, unsichere Arbeitsverhaltnisse, Zeit- und Leistungsdruck, haufige Unterbrechungen,
strenge Vorgaben, hohe Verantwortung und mengenmafig zu hohe Arbeitsbelastung zu den
psychischen Hauptstressoren (Kroll et al., 2011; Zok, 2011).

Um die Entstehung und Bewaltigung von Stress zu erkldaren bzw. zu verstehen, gibt es neben
dem Belastung-Beanspruchungskonzept zwei weitere Modelle, die in der Arbeitswelt Berlicksich-
tigung finden: Das Anforderungs-Kontroll-Modell sowie das Modell beruflicher Gratifikationskri-

sen.
Anforderungs-Kontroll-Modell

Das Anforderungs-Kontroll-Modell erklart mentalen Stress als Folge einer Interaktion von hohen
Arbeitsanforderungen und geringer Entscheidungsfreiheit. Unter Anforderungen fallen hierbei z.B.
Arbeitsbelastung, Zeitdruck, Rollenkonflikte oder emotionale und physische Belastungen
(Karasek, 1979; 1998). Kontrolle oder Entscheidungsfahigkeit beziehen sich auf das Ausmal, in
dem ein Beschaftigter in der Lage ist, Arbeitsaufgaben und generelle Arbeitsaktivitat zu kontrollie-
ren. Dabei zahlt einerseits, inwieweit die Gelegenheit besteht, besondere Fahigkeiten in den Ar-
beitsprozess einzubringen, andererseits, Uber welche Entscheidungsautoritdt der Beschaftigte
verfugt, d.h. inwieweit er selbst autonom ist in Entscheidungen, beispielsweise bezliglich Metho-
denkontrolle oder Zeitplanung (Hausser, Mojzisch, Niesel & Schulz-Hardt, 2010). Arbeitstatigkei-
ten mit hohen Anforderungen aber geringer Kontrolle (,high-strain jobs®) filhren zu Stressreaktio-
nen und geringer Arbeitszufriedenheit, wahrend der umgekehrte Effekt bei ,low-strain jobs” (ge-

ringe Anforderung und hohe Kontrolle) allerdings als unwahrscheinlich gilt (Karasek, 1979).

Im Zusammenhang mit dem Modell werden zwei unterschiedliche Annahmen formuliert: Die sog.
»Strain-hypothesis“ geht von additiven und interaktiven Effekten hoher Anforderung und geringer
Kontrolle aus. Hingegen wird mit der ,buffer-hypothesis“ angenommen, dass Kontrolle negative
Effekte hoher Anforderungen abschwacht (Van der Doef & Maes, 1999). Johnson & Hall (1988)

fanden Hinweise darauf, dass die Dimension des sozialen Supports mit Anforderungen und Kon-
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trolle interagiert und mit Gesundheitsbeeintrachtigungen korreliert. Demnach gilt die Kombination
aus hohen Anforderungen, geringer Kontrolle und geringem sozialen Support fiir Beschéaftigte als

am risikoreichsten.

Van der Doef & Maes (1999) identifizierten fir den Zeitraum von 1979 bis 1997 insgesamt 63
Untersuchungen zum Anforderungs-Kontroll-Modell. Deren Ergebnisse zeigten sich konsistent
bezogen darauf, dass hohe Arbeitsanforderungen mit einem geringeren arbeitsbezogenen Wohl-
befinden einhergehen. Moderierende Effekte von Kontrolle und sozialem Support konnten nicht
durchgangig gefunden werden. Anhand einer Analyse von 45 Langzeitstudien fanden De Lange,
Taris, Kompier, Houtman & Bongers (2003) 19 Studien angemessener Qualitat, die insgesamt
allerdings nur moderaten Support fiir die Strain-Hypothese liefern. Acht der Studien zeigten die
Kombination additiver und interaktiver Effekte der Dimensionen Anforderung, Kontrolle und sozia-
lem Support. Hausser et al. (2010) analysierten insgesamt 83 Studien (von 1998 bis 2007) und
fanden bei ausreichender Samplegréfte durchgangig additive Effekte von Anforderung und Kon-
trolle sowie sozialem Support, fir interaktive Effekte konnten allerdings nur schwache Hinweise
gefunden werden. Zusammenfassend gibt es deutliche Hinweise darauf, dass eine hohe Arbeits-
anforderungen zu einem reduzierten psychischen Wohlbefinden flhrt und dass geringe Kontrolle

sowie geringer sozialer Support in additivem Sinn verstarkend wirken.
Modell beruflicher Gratifikationskrisen

Wahrend beim Anforderungs-Kontroll-Modell ausschlieBlich arbeitsplatzbezogene Merkmale be-
trachtet werden, befasst sich das Modell beruflicher Gratifikationskrisen (Effort-Reward Imbalan-
ce, ERI) mit dem Verhaltnis zwischen Verausgabung bei der Arbeit und Entlohnung. Siegrist
(1996) beschreibt das Arbeitsleben als eine entscheidende Verknupfung zwischen Funktionen
der Selbstregulation (wie Selbstwert oder Selbstwirksamkeit) und der sozialen Mdglichkeiten, und
dass ein Arbeitsvertrag per se die Wechselseitigkeit oder Reziprozitat einer ,Tauschbeziehung*
zwischen Leistung und Entlohnung beinhaltet. Angenommen wird hierbei, dass der geleistete
Einsatz nicht nur von auBeren Arbeitsanforderungen abhangt, sondern ebenfalls von der indivi-
duellen Disposition, insbesondere bei einer Ubersteigerten Neigung zur Verausgabung (Siegrist,
2012).

Die Dimension der Entlohnung beinhaltet nicht nur das Gehalt, sondern z.B. auch Chancen beruf-
lichen Aufstiegs, Arbeitsplatzsicherheit und die immaterielle Wertschatzung oder Anerkennung
der Leistung (Siegrist & Dragano, 2008). Belohnung lasst sich in drei Transmitter-Systeme glie-
dern: Geld, Wertschatzung und Karriereoptionen (inklusive Arbeitsplatzsicherheit). Das Modell
geht davon aus, dass ein Missverhaltnis von hoher Verausgabung und geringer Belohnung emo-
tionalen Distress auslost. Ein dauerhaftes Empfinden, dass die erbrachten Kosten den erwarteten
Nutzen Uberwiegen, resultiert in der sog. Gratifikationskrise und fiihrt zu anhaltenden Beeintrach-

tigungen des psychischen Wohlbefindens (Siegrist 1996; 2012).

Das ERI-Modell beinhaltet drei zentrale Annahmen: Die extrinsische Hypothese geht davon aus,

dass hoher Einsatz bei geringer Belohnung das Risiko einer Verschlechterung des Gesundheits-
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zustandes erhoht. Die intrinsische Overcommitment- (OC-) Hypothese besagt, dass eine Uber-
steigerte Verausgabung dieses Risiko ebenfalls erhoht. Die Interaktions-Hypothese nimmt an,
dass eine Kombination aus extrinsischer Imbalance und OC dieses Risiko nochmals erhéht
(Siegrist, 2012). Fur die extrinsische Hypothese fanden Van Vegchel, De Jonge, Bosma &
Schaufeli (2005) in einer Literauranalyse von 45 Studien aus dem Zeitraum von 1986 bis 2003
deutliche empirische Belege, jedoch nur inkonsistente Hinweise auf Bestatigung der OC-

Hypothese. Untersuchungen zur Interaktionshypothese wurden bis dato kaum gefunden.

Die meisten Untersuchungen tber Zusammenhange zwischen ERI und Gesundheitsrisiken wur-
den zu koronaren Herzerkrankungen durchgefiihrt (Siegrist, 2012). In 2014 identifizierten Gilbert-
Ouimet, Trudel, Brisson, Milot & Vézina zwdlf Studien, die negative Effekte von psychosozialem
Stress am Arbeitsplatz auf den Blutdruck untersuchten. Vier von sieben Studien fanden einen
signifikanten negativen Einfluss einer ERI auf Blutdruck. Sechs Studien untersuchten den Ein-
fluss einer ERI auf Bluthochdruck, fiinf Studien fanden signifikante Effekte fur eine weitere Erho-

hung des Bludrucks. Zwei von vier Studien fanden signifikante Effekte von OC auf den Blutdruck.

Chandola, Heraclides & Kumari (2010) untersuchten Literatur zu unterschiedlichen stressassozi-
ierten Biomarkern und fanden acht Studien, wobei nur in einer Studie ERI und Stressmarker kor-
relierten. In vier Untersuchungen zu ERI und ischamische Herzerkrankungen zeigten zwei Stu-
dien signifikante Korrelationen, eine weitere einen positiven Trend, die vierte keine Assoziation
(Eller et al., 2009). Drei Untersuchungen zu ERI und dem Risiko koronarer Herzerkrankungen
zeigten statistisch signifikante Korrelationen (Backé, Seidler, Latza, Rossnagel & Schumann,
2012).

Koch, Schablon, Latza & Nienhaus (2014) fanden in 13 von 19 Studien, die einen Zusammen-
hang zwischen ERI und muskuloskeletalen Schmerzen untersuchten, statistisch signifikante Zu-
sammenhange mit insgesamt jedoch nur moderater Evidenz. Die Rolle von OC und der Interakti-
on mit ERI zeigte sich uneindeutig.

Nieuwenhuijsen, Bruinvels & Frings-Dresen (2010) fanden in einer Ubersichtsarbeit von Risiken
zur Entwicklung stressassoziierter Erkrankungen hohe Evidenz flir einen Zusammenhang zwi-

schen ERI und Erkrankungsrisiko in vier Studien.

Auch, wenn die Studienlage insgesamt nicht eindeutig ist, Gberwiegen die Hinweise, dass ein
wahrgenommenes Ungleichgewicht zwischen Verausgabung und Entlohnung das Erkrankungsri-
siko eines Berufstatigen erhoht Die Effort-Reward Imbalance Scale (Siegrist, Li & Montano, 2014)
gilt hierbei als zuverladssiges und gultiges Messinstrument fiir eine wahrgenommene berufliche
Gratifikationskrise (s. auch Kap. 4.5.1.2 ,Effort-Reward Imbalance Scale").

2.3.3 Zusammenfassung Kapitel 2.3

Belastungen am Arbeitsplatz sind dann gesundheitsrelevant, wenn sie zu Beanspruchungen
werden, d.h. die individuelle Leistungsfahigkeit besonders stark oder dauerhaft Uberschreiten.

Dies qilt sowohl fiir physische als auch fiir psychische Belastungen. Schatzungsweise 20-30%
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der Berufstatigen in Deutschland sehen in Belastungen am Arbeitsplatz eine Gefahrdung fiir ihre
Gesundheit.

Stress gilt als Beanspruchungsfolge durch psychische Belastungen. Das Anforderungs-Kontroll-
Modell nimmt als Ursache flir arbeitsbezogenen Stress ein Ungleichgewicht zwischen Arbeitsan-
forderungen (physisch, emotional und psychisch) und Arbeitskontrolle (Einbringen von besonde-
ren Fahigkeiten und Entscheidungsfreiheit) an. Als Stress auslosend gilt die Kombination von
hohen Anforderungen und geringer Kontrolle. Das Modell beruflicher Gratifikationsrisiken hinge-
gen erklart Stress als ein Ungleichgewicht in der Wahrnehmung des persdnlichen Arbeitseinsat-
zes im Verhaltnis zur wahrgenommenen Entlohnung. Wird die Entlohnung (Wertschatzung, Ge-
halt, Karrieremdglichkeiten) dauerhalft als zu gering fiir die erbrachte Verausgabung bewertet,

sinkt das Wohlbefinden und das Erkrankungsrisiko steigt.

2.4 Fuhrung und Mitarbeitergesundheit

Mitarbeiterfihrung wird haufig im Zusammenhang mit Mitarbeitergesundheit beschrieben, und
dies in mehrfacher Hinsicht: Sowohl das Gesundheitsverhalten als auch die Gesundheit der Fih-
rungskraft selbst scheinen mit der Gesundheit der Mitarbeiter assoziiert. Weiterhin wird ange-
nommen, dass bestimmte Merkmale des Fihrungsverhaltens und unterschiedliche Fihrungsstile

Auswirkungen auf die Gesundheit der Mitarbeiter zeigen.

2.4.1 Gesundheitsverhalten der Flihrungskraft

Inwieweit die Prioritat, die eine Fihrungskraft ihrer eigenen Gesundheit einrdumt, mit der Mitar-
beitergesundheit korreliert, ist bislang wenig untersucht. Es gibt jedoch Hinweise, dass Fuh-
rungskrafte in Bezug auf Gesundheitshandeln fiir ihre Mitarbeiter eine Vorbildfunktion besitzen.
Franke & Felfe (2012) gehen anhand einer Langsschnittuntersuchung von 230 Mitarbeitern und
Flhrungskraften davon aus, dass Fihrungskrafte, die bei der Arbeit auf ihre eigene Gesundheit
achten, ein starkeres Bewusstsein fiir die Gesundheit ihrer Mitarbeiter zeigen und haufiger maogli-
chen Gesundheitsrisiken fur die Mitarbeiter entgegenwirken. Gleichzeitig zeigten sich deutliche
Korrelationen zwischen dem Gesundheitszustand der Mitarbeiter und deren Wahrnehmung be-
zuglich des Gesundheitsverhaltens ihrer Vorgesetzten. Mitarbeiter, die ihre Vorgesetzten nicht als
Vorbild in Sachen Gesundheitsverhalten erleben, entwickelten demnach doppelt so haufig psy-
chosomatische Beschwerden wie Mitarbeiter, die ihre Vorgesetzten dahingehend als Vorbilder

sehen.

Personen in Flhrungspositionen sind tblicherweise aktiv in Veranderungsprozesse eines Unter-
nehmens eingebunden, an Entscheidungen beteiligt und missen fir die Konsequenzen dieser
Veranderungen Verantwortung Ubernehmen. In Verbindung mit grundsatzlicher Unternehmens-
konkurrenz und standig erforderlichen Anpassungsanforderungen an Unternehmen sind Manager

dadurch pradestiniert flr Stress (Sparks, Faragher & Cooper, 2001). Ein Review zwischen 1980
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und 2009 veroffentlichter Literatur (Skakon, Nielsen, Borg & Guzman, 2010) identifizierte vier
Studien, die den Zusammenhang zwischen Stress von Fihrungskraften und Untergebenen un-
tersuchten. Hierbei zeigte sich Stress als Ursache flir Verhaltensdnderungen seitens der Fih-

rung, die wiederum als stresserzeugend aufseiten der Untergebenen erlebt wurden.

2.4.2 Fuhrungsverhalten und Mitarbeitergesundheit

Unabhangig von einem definierten Fihrungsstil wurden Hinweise gefunden, dass bestimmte Ei-
genschaften von Fihrungsverhalten in einem positiven Zusammenhang mit dem Wohlbefinden
bzw. der Gesundheit der Mitarbeiter stehen: Unterschiedliche Untersuchungen zeigen positive
Korrelationen zwischen sozialer Unterstitzung durch die Fihrung und Wohlbefinden, Fehlzeiten,
Stress- sowie Erschopfungszustanden auf Mitarbeiterseite (Kuoppala, Lamminpa3, Liira & Vainio,
2008; Gregersen, Kuhnert & Nienhaus, 2011). Weitere Faktoren des Flhrungsverhaltens, denen
ein positiver Einfluss auf Mitarbeitergesundheit zugeschrieben wird, sind Aufgaben- und Mitarbei-
terorientierung, Anerkennung/Wertschatzung, Kommunikation, Mitbestimmung und wahrgenom-
mene Gerechtigkeit (Gregersen et al., 2011). Ein als ricksichtsvoll und aufrichtig wahrgenomme-
ner FlUhrungsstil zeigt Assoziationen mit dem Wohlbefinden der Mitarbeiter (Kuoppala et al.,
2008). Weiterhin wird angenommen, dass Feedback, Vertrauen, Integritat und Ricksichtnahme
seitens der Fihrung mit geringem Stress und affektivem Wohlbefinden der Mitarbeiter korrelie-
ren. Seltener untersucht ist negatives Fiihrungsverhalten, hier gibt es Hinweise, dass Kontrolle,
geringe Unterstlitzung und Missbrauch durch Vorgesetzte zu Stress und Unwohlsein der Mitar-
beiter fihren (Skakon et al., 2010).

2.4.3 Fuhrungsstile und Mitarbeitergesundheit

Neben allgemeinen Zusammenhangen zwischen Flhrungsverhalten und Mitarbeitergesundheit
hat sich die Forschung in den letzten Jahren Uberwiegend mit den Einflissen transaktionaler
(TAF) und transformationaler Fihrung (TFF) auf die Gesundheit von Untergebenen beschaftig
(Felfe, 2006; Gregersen et al., 2011; Nyberg, Westerlund, Magnusson Hanson & Theorell, 2008;
Sturm, Reiher, Heinitz & Soellner, 2011). Transformationale Fiihrung gilt dabei als das bislang

am besten untersuchte Fihrungskonzept (Kelloway & Barling, 2010).

2.4.3.1 Transaktionale Fiihrung (TAF)

Zentrales Merkmal transaktionaler Fuhrung ist ein Austauschprozess zwischen Fiuhrendem und
Geflihrten, im Sinne einer Belohnung guter Arbeit und ,Bestrafung® desjenigen, der nicht gut ar-
beitet. In der Regel erfolgt dies anhand finanzieller Mittel. Die Flihrungskraft initialisiert und orga-
nisiert die Arbeit mit Konzentration auf das Erflllen vorliegender Anforderungen. Aufmerksamkeit
fur bzw. Rlcksichtnahme auf Angestellte erfolgt dahingehend, die Interessen derer zu bedienen,
die gute Arbeit leisten (Bass, 1990).
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2.4.3.2 Transformationale Fiihrung (TFF)

Ein transformationaler Fiihrungsstil ist gekennzeichnet durch Selbstbewusstsein, Entschlossen-
heit, das Vorleben von Werten, Verstandnis fur die Bedlrfnisse der Mitarbeiter und das Freisein
von inneren Konflikten (Bass, 1990). Transaktionale Fihrer unterstitzen durch Inspiration und
Stimulation die Arbeitsleistung der Mitarbeiter und begegnen den individuellen Mitarbeiterbedurf-
nissen, indem sie Befugnisse erteilen und Fihrungsqualitaten der Mitarbeiter fordern. Sie verein-
baren die Ziele des Mitarbeiters mit den Zielen der Fihrung, der Gruppe und der Organisation.
Damit soll erreicht werden, dass die Mitarbeiter die erwartete Arbeitsleistung erfullen, sich mit den
Zielen des Unternehmens identifizieren, eine hohe Arbeitszufriedenheit entwickeln und ,lber sich
hinauswachsen® (Burns 1978 in Bass & Riggio, 2005). Angenommen wird, dass die Dynamik
transformationaler Fihrung darin besteht, dass sich Mitarbeiter mit ihrer Flihrung identifizieren,
deren Zukunftsvisionen teilen, sich anstrengen und Uber ihre eigenen Interessen hinaus engagie-
ren (Nyberg et al., 2008).

Bass (1999) fasst das Konzept der transformationalen Flhrung in vier Dimensionen zusammen:
Idealisierter Einfluss, inspirierende Motivation, intellektuelle Stimulation und individuelle Bertck-
sichtigung. Idealisierter Einfluss entsteht dann, wenn die Fihrungskraft das ,Richtige” tut und sich
damit Respekt und Vertrauen der Mitarbeiter erwirbt. Inspirierende Motivation stellt hohe Anspri-
che und motiviert Mitarbeiter, Gber sich hinaus zu wachsen. Intellektuelle Stimulation bedeutet,
die Mitarbeiter zu ermutigen, Dinge in Frage zu stellen und eigene Fragen zu beantworten. Indi-
viduelle Berticksichtigung beinhaltet das Pflegen eines persdnlichen Umgangs mit jedem Mitar-

beiter, unterstiitzende Beratung und die Wertschatzung individueller Leistungen.

Einer transformationalen Fihrung wird ein direkter sowie indirekter positiver Einfluss auf das
Wohlbefinden der Mitarbeiter zugeschrieben (Gregersen et al., 2011). Als moderierende Variab-
len konnten Vertrauen in die Fihrung, Selbstwirksamkeit, Teamwirksamkeit, eine eindeutige Rol-
lendefinition, die Bedeutsamkeit der Arbeit, positives Innovationsklima und Entwicklungsmaoglich-
keiten identifiziert werden (Liu, Siu, & Shi 2010; Nielsen & Randall, 2009; Nielsen, Yarker,
Randall & Munir, 2009; Tafvelin, Armelius & Westerberg, 2011).

2.4.3.3 TAF,TFF und Arbeitseffektivitat

Eine Metaanalyse von 56 Primarstudien aus dem Zeitraum zwischen 2001 und 2006 kam zu dem
Ergebnis, dass sowohl transaktionale als auch transformationale Fuhrungsstile zu aul3erordentli-
chen Leistungen der Mitarbeiter fiihren und demnach als erfolgreiche Flhrungsstile bewertet
werden kdénnen (Sturm et al., 2011). Auch Judge & Piccolo (2004) fanden in einer Metaanalyse
von insgesamt 87 Untersuchungen deutliche Zusammenhange von transformationaler sowie
transaktionaler Fihrung und Fuhrungseffektivitat. Lowe, Kroeck, & Sivasubramaniam (1996)
identifizierten anhand einer Metaanalyse von 76 Studien starkere Assoziationen transformationa-

ler Fihrung mit der Effektivitat von Arbeitseinheiten.
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2.4.3.4TAF,TFF und Gesundheit

Eine Untersuchung unter 93.576 Mitarbeitern von 11.177 Teams in 16 Landern fand einen ein-
deutigen Zusammenhang zwischen transaktionaler sowie transformationaler Fiihrung und Ge-
sundheit. Uber alle Kulturen hinweg waren Mitarbeiter entsprechend gefiihrter Teams gesiinder
als Mitarbeiter unter einer Laissez-faire-Fihrung. Als Mediatoren zwischen Fihrungsstil und Ge-
sundheit werden dabei Identifikation, Selbstwirksamkeit, Bedeutsamkeit der Arbeit, sozialer Sup-
port und klare Rollendefinitionen angenommen (Zwingmann, 2014). Arnold, Turner, Barling,
Kelloway & McKee (2007) fanden einen positiven Einfluss transformationaler Fiihrung auf das
psychische Wohlbefinden der Mitarbeiter, Munir, Nielsen & Gomes Carneiro (2010) eine negative

Assoziation mit depressiven Symptomen der Mitarbeiter.

Untersuchungen zum Stresserleben von Mitarbeitern geben aber auch Hinweise darauf, dass ein
transformationaler Fiihrungsstil kurzfristig stressreduzierend wirkt, langfristig jedoch zu héherem
Stresserleben der Mitarbeiter fiihren kann. Zu transaktionalem Fuhrungsstil zeigen sich Tenden-
zen dahingehend, dass er grundsatzlich eher mit einer erhéhten Stresswahrnehmung der Mitar-

beiter assoziiert ist (Gregersen et al., 2011; Rowold & Heinitz, 2008).

2.4.4 Zusammenfassung Kapitel 2.4

Kelloway & Barling (2010) gehen davon aus, dass die Studienlage mittlerweile ausreicht, um die
eindeutige Schlussfolgerung zu ziehen, dass Flhrungsstile und -verhalten bezogen auf Mitarbei-
tergesundheit nicht nur korrelierende, sondern kausale Faktoren sind. Eine Fiihrungskraft besitzt
Vorbildfunktion fir die Mitarbeiter und nimmt daher mit ihnrem eigenen Gesundheitsverhalten Ein-
fluss auf das Gesundheitsverhalten der Mitarbeiter. ,Gesundheitsbewusste” Vorgesetzte zeigen
zudem mehr Aufmerksamkeit fiir die Gesundheit der Mitarbeiter. Als Kennzeichen eines gesund-
heitsférdernden Verhaltens gelten, neben allgemeiner Mitarbeiterorientierung, soziale Unterstut-
zung, Anerkennung, Gerechtigkeit, Aufrichtigkeit und Ricksichtnahme. Transaktionale und trans-
formationale Fihrungsstile zeigen im Vergleich zu Laissez-faire-Fiihrung positive Auswirkungen
auf die Mitarbeitergesundheit, hierbei es gibt Hinweise auf eine mégliche Uberlegenheit der trans-

formationalen Fihrung.

2.5 Schwere korperliche Arbeit und Gesundheit

Im Folgenden werden die Besonderheiten der Mitarbeitergesundheit bei schwerer kérperlicher
Arbeit beschrieben. Zunachst wird auf Klassifizierungen von Arbeitsschwere eingegangen und
skizziert, welche Berufsgruppen beispielhaft betroffen sind. AnschlieRend geht es um besondere
Arbeitsbedingungen flr sog. ,Blue Collar Workers* (BCWs) und darum, welche Beschwerden

oder Gesundheitsprobleme im Zusammenhang mit schwerer korperlicher Arbeit auftreten.
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2.5.1 Korperliche Arbeitsschwere

In der Sozialmedizin bezeichnet der Begriff der Arbeitsschwere ausschlieRlich die kdrperliche
Belastung, die bei der Auslibung einer Tatigkeit entsteht. Die sog. REFA (Reichsausschuss fir
Arbeitsstudien)-Klassifizierung unterteilt Arbeitsschwere in leichte, leichte bis mittelschwere, mit-
telschwere und schwere Arbeit. Unter ,schwere Arbeit” fallen Tatigkeiten wie das Tragen von
Lasten bis zu 40 kg, das Steigen mit mittelschweren Lasten und das Arbeiten mit Werkzeugen
Uber 3 kg Gewicht. Schaufeln, Graben oder Hacken gehéren zu schweren Arbeiten, ebenso wie
die Handhabung von Kraftwerkzeugen mit starker RickstoRwirkung. Mittelschwere Arbeiten, die
in angespannter Kdrperhaltung durchgefiihrt werden (z.B. geblckt, kniend), kénnen als schwer
eingestuft werden. Das Arbeiten in Zwangshaltung erhoht die Arbeitsschwere um eine Stufe

(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2009).

Genauer definiert werden kann die Arbeitsschwere tber den PAL (Physical Activity Level), ein
Mal fir den durchschnittlichen taglichen Energiebedarf fir koérperliche Aktivitdt. Der PAL-Faktor
gibt dabei an, inwieweit der Gesamtenergieverbrauch den Ruheenergieverbrauch Ubersteigt
(Westerterp, 2001). Ein PAL von 1,2 liegt vor bei alten oder gebrechlichen Menschen. Fir aus-
schlief3lich sitzende Tatigkeiten mit wenig Bewegung in der Freizeit wird ein PAL von 1,4-1,5 an-
genommen. Korperliche anstrengende berufliche Tatigkeiten liegen bei einem PAL von 2,0-2,4,
Tatigkeiten im Bergbau sowie beim Leistungssport noch dariiber. Das Bundesgesetzblatt fiir die
Republik Osterreich gibt in der Schwerarbeitsverodnung (Bundesministerum fiir soziale
Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz, 2006) als schwere korperliche Arbeit einen
Verbrauch von mindestens 2.000 Arbeitskalorien bei Mannern und mindestens 1.400 bei Frauen

innerhalb eines achtstlindigen Arbeitstages an.

Beispiele flr Berufsgruppen, denen ein Arbeitskalorienverbrauch Gber 2.000 zugeschrieben wer-
den, sind Ackerbauer, Backer, Bergarbeiter, Dachdecker, Fleischverarbeiter, Gleisarbeiter, La-
gerarbeiter, Maurer, Mechaniker von Schwermaschinen und LKWs, Paketzusteller und Tapezie-

rer (Osterreichische Sozialversicherung, 2015).

2.5.2 Blue Collar Worker (BCW): Definitionen und Arbeitsbedingungen

Das Bureau of Labour Statistics des United States Department of Labour definiert “blue collar and
service occupations” wie folgt: “Includes precision production, craft, and repair occupations; ma-
chine operators and inspectors; transportation and moving occupations; handlers, equipment
cleaners, helpers, and laborers; and service occupations.” (Bureau of Labor Statistics, 2016).
Nach dem Standard Occupational Classification Manual des US Department of Commerce geho-
ren zu den Blue Collar-Berufen Waldarbeiter, Mechaniker, Bauarbeiter, Bauern, Handwerker,
Arbeiter im produzierenden Gewerbe, in Transportgewerbe, Haushalt und Dienstleistung. Unter
White Collar-Berufe fallen administratriver Support, Professionen, Verkauf und Management.
(Office of Federal Statistical Policy and Standards, 2005).
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Die Arbeitsbedingungen von BCWs sind im Vergleich zu White Collar Workers (WCWs) grund-
satzlich eher gepragt durch unginstige und prekare Arbeitsbedingungen. BCWs erhalten weniger
Support, sind weniger flexibel in ihrer Arbeit, besitzen weniger Autonomie und Zeitkontrolle. Intel-
lektuelle Anforderungen sind geringer, die Arbeitsaufgaben insgesamt weniger variabel. Die zu
erledigenden Arbeiten sind eher kérperlich beanspruchend, z.B. durch das Tragen/Heben schwe-
rer Lasten, repetitive Hand- oder Armbewegungen, monotone Tatigkeiten und unglinstige Ar-
beitshaltungen. BCWs sind haufiger gesundheitsschadlichen Umgebungsbedingungen ausge-
setzt wie Vibration, Larm, hohen oder geringen Temperaturen, Dampfen, Gasen oder Staub.
Haufig wird in unterschiedlichen Schichten gearbeitet (Herr et al., 2015; Toppinen-Tanner, Kalimo
& Mutanen, 2002).

2.5.3 Belastungen und Beschwerden bei schwerer korperlicher Arbeit
Grundsatzlich gibt es viele Hinweise, dass in den Branchen mit einem hohen Anteil an schwerer
Arbeit die subjektive Beschwerdewahrnehmung héher ist als in anderen Branchen. So fiihlten
sich 2010 in Deutschland besonders Arbeitnehmer in den Branchen Industrie, Handwerk und
Baugewerbe stark bis sehr stark gesundheitlich belastet (Kroll et al., 2011). Die Wahrnehmung
von korperlicher Belastung am Arbeitsplatz lag in 2013 unter der gesamten arbeitenden Bevdlke-
rung bei 24%, wahrend 40% der Beschaftigten in Landwirtschaft und Bau sowie 39% der Be-
schaftigten im Handwerk angaben, kérperlich belastet zu sein. Demgegentber nahmen 17% der
Personen mit Birotatigkeit eine physische Belastung wahr. Als physische Belastung gelten hier-
bei Chemikalien, Staub, Dampfe, Rauch oder Gase, Larm und Vibrationen, schwierige Kérperhal-
tungen, Hantieren mit schweren Lasten, Unfallgefahren und belastende Tatigkeiten flir Augen
und Sehvermdégen (Glinther, Kérner & Marder-Puch 2015).

Bei der Erfassung arbeitsbedingter gesundheitlicher Beschwerden infolge von kérperlich schwe-
rer Arbeit im Rahmen von Mitarbeiterbefragungen der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) in
147 Betrieben traten bei ausgewahlten Belastungsmerkmalen Riicken- und Gelenkschmerzen,
Verspannungen, allgemeine Midigkeit und Erschdpfung, Kopfschmerzen, Schlafstérungen und

Hautprobleme am haufigsten auf (Zok, 2010).

In einer Untersuchung von Schreuder, Roelen, Koopmans & Groothoff (2008) wurden in den Nie-
derlanden Daten von 280 WCWs und 251 BCWs zu Gesundheit, Arbeit und Arbeitsbedingungen
mittels des Basic Occupational Health Questionnaires erhoben. Auf einer sechsstufigen Likert-
Skala gaben die WCWs eine physische Belastung durch die Arbeit von 0,4 (+/- 0,9) an, BCWs
von 1,6 (+/- 1,9). Die psychische Belastung wurde von WCWs mit 2,1 (+/- 1,4) angegeben, von
BCWs mit 1,4 (+/-1,2). Die Gesundheitsbeschwerden lagen bei WCWs um 2,5 (+/- 2,6), bei
BCWs 3,5 (+/- 3,8). In beiden Gruppen war Rickenschmerz am haufigsten vertreten, mit 25% bei
WCWs und 37% bei BCWs. BCWs gaben als weitere haufigste Beschwerden Schmerzen in den
Extremitaten, Nackenschmerz und Midigkeit/Schlafrigkeit an. Bei WCWs wurden Nacken-
schmerzen, Schmerzen in den oberen Extremitaten und Irritationen der Augen am haufigsten

berichtet. Samtliche erfragte Beschwerden wurden von BCWs mit hdherer Pravalenz angegeben,
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besonders deutlich zeigten sich die Unterschiede bei Schmerzen in den Beinen, Hérproblemen,
Schlafrigkeit, Nervositat, Kopfschmerzen, Schmerzen in der Herzregion und unterem Riicken-
schmerz. Bis auf Schlafrigkeit und unterem Rlckenschmerz verringerten sich diese Beschwerden

allerdings mit Anstieg des Bildungsgrades der BCWs.

2.5.4 Krankenstande bei schwerer korperlicher Arbeit

Auch die Daten der Krankenkassen geben Hinweise darauf, dass korperliche Belastungen ein
erhdhtes Gesundheitsrisiko darstellen. Unter den Versicherten der AOK lagen in 2013 die Kran-
kenstande in den Branchen, denen viele Berufe mit hoher Arbeitsschwere angehéren, ver-
gleichsweise hoch, insbesondere in den Branchen Verkehr und Transport (5,7%) sowie Bauge-
werbe (6,2%). Der niedrigste Krankenstand wurde in der Branche Banken und Versicherungen
mit 3,2% verzeichnet. Besonders deutlich werden Branchenunterschiede anhand des Anteils der
Langzeiterkrankungen an allen Arbeitsunfahigkeits- (AU-)Tagen: Hier liegen Land- und Forstwirt-
schaft, Baugewerbe, Transport und Verkehr sowie verarbeitendes Gewerbe sdmtlich Uber den
Branchen offentliche Verwaltung, Handel, Dienstleistungen, Erziehung und Unterricht sowie Ban-
ken und Versicherungen. Dem entspricht die Verteilung von AU-Tagen nach einzelnen Krank-
heitsarten: Muskel-und Skeletterkrankungen sowie Verletzungen treten in den Branchen mit er-
hohter Arbeitsschwere prozentual am haufigsten auf, dies betrifft allerdings ebenso Herz-
Kreislauferkrankungen. Vergleichsweise seltener krankgemeldet sind Arbeitnehmer dieser Bran-
chen laut AOK aufgrund psychischer Beschwerden und Erkrankungen der Atemwege. Bezliglich
einzelner Berufsgruppen zeigt sich ebenfalls, dass die Krankenstdande mit dem Anteil physischer
Belastungen zunehmen: Berufsgruppen aus dem gewerblichen Bereich, an der Spitze Arbeit-
nehmer im Bereich der Ver- und Entsorgung sowie der industriellen GielRerei, waren 2013 durch-
schnittlich rund 30 Tage krankgeschrieben, wahrend Arzte, Softwareentwickler oder Hochschul-
lehrer durchschnittlich rund 4-5 Tage krankheitsbedingt fehlten (Badura, Ducki, Schréder, Klose &
Meyer, 2015).

Unter den Versicherten der Techniker Krankenkasse (TK) meldeten sich Manner im Berufsfeld
Verwaltung, Wirtschaft und sozialwissenschaftliche Berufe durchschnittlich an 9,1 Arbeitstagen
krank, Erwerbstatige in Metallberufen (Metallerzeugung und -bearbeitung) im Mittel 21,8 Tage.
Als weitere Berufsgruppen mit hohen Fehlzeiten werden Chemiearbeiter und Kunst-
stoffverarbeiter, Bauberufe sowie Verkehrs-und Lagerberufe genannt. Vergleichsweise selten
fehlten mannliche Mitarbeiter in technisch-naturwissenschaftlichen, geisteswissenschaftlichen

und kinstlerischen Berufen sowie aus der Medienbranche (Grobe, 2014).

In Queensland (Australien) erfassten Hilton, Scuffham, Sheridan, Cleary & Whiteford (2008) die
Bedeutung von psychischem Distress unter 60.556 Angestellten (davon 1.411 BCWs) unter-
schiedlicher Berufsgruppen anhand des Health and Performance at Work Questionnaire. Den
niedrigsten Wert beziglich psychischer Belastung gaben Angestellte in Prazisionsproduktion und
Handwerker an, die héchste Rate zeigte sich bei Verkaufspersonal. Hoher psychologischer Dis-

tress erzeugte bei WCWs keinen erhdhten Absentismus, unter BCWs erhdhen sich jedoch die
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Fehlzeiten um 18%. Prasentismus war infolge Distress in beiden Gruppen um 6% erhoht. Insge-
samt ergab sich durch Distress am Arbeitsplatz bei WCWs eine Einschrankung der Arbeitspro-
duktivitdt um insgesamt 6%, bei Servicemitarbeitern um 4%, bei Blue Collar Workers jedoch um
25%.

Anhand der Daten des Mikrozensus von 2001 bis 2007 zeigt sich, dass in einfachen sowie quali-
fizierten manuellen Berufen (z.B. Industriemechaniker oder Bauarbeiter) (berdurchschnittlich
haufig bereits um das 60. Lebensjahr ein Renteneintritt erfolgt, wahrend beispielsweise leitende
Berufsgruppen (Geschaftsfiihrer, Bereichsleiter), aber auch Mitarbeiter in einfachen Dienstleis-

tungsbranchen (z.B. Reinigungskrafte) deutlich langer arbeiten (Brussig, 2010).

2.5.5 Zusammenfassung Kapitel 2.5

BCWs nehmen im Vergleich zu WCWs deutlich haufiger gesundheitliche Beschwerden wahr. In
Deutschland betragt der Krankenstand beispielsweise im Baugewerbe rund das Doppelte des
Krankenstandes in der Banken- und Versicherungsbranche. In einzelnen Berufsgruppen zeigen
sich bis zu sechsfach erhdhte krankheitsbedingte Fehlzeiten von BCWs im Vergleich zu WCWs.
Als Ursachen werden nicht nur die hohen kdrperlichen Beanspruchungen angenommen, sondern
auch insgesamt ungiinstigere Arbeitsbedingungen wie Schichtarbeit, geringerer Support sowie
geringere Autonomie, Kontrolle, Flexibilitat und Variabilitat der Arbeitsaufgaben. Es gibt Hinweise
darauf, dass sich bei BCWs psychischer Distress weit deutlicher auf die Arbeitsproduktivitat aus-
wirkt als bei WCWs.

2.6 Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF)

Aus Unternehmenssicht ist die Gesundheit von Mitarbeitern eine entscheidende Voraussetzung
fur Produktivitat und das Erreichen von Unternehmenszielen. In Interesse des kinftigen 6kono-
mischen Erfolgs der Europaischen Union wurde mit ihrer Unterstiitzung im Jahr 1997 ein Unter-
nehmensnetzwerk zur betrieblichen Gesundheitsférderung in der Europaischen Union (EU) ge-
grindet. In der Luxemburger Deklaration (2007) definiert dieses Netzwerk betriebliche Gesund-
heitsforderung als ,Teil einer Unternehmensstrategie, die darauf abzielt, physischen und psychi-
schen Krankheiten am Arbeitsplatz vorzubeugen, Gesundheitspotenziale zu starken und das
Wohlbefinden am Arbeitsplatz zu verbessern.” Zentral sind dabei MaRnahmen, die organisationa-
le Faktoren der Arbeit sowie allgemeine Arbeitsbedingungen verandern, eine aktive Einbindung
der Mitarbeiter ermdglichen und die individuellen gesundheitsbezogenen Kompetenzen der Mit-

arbeiter starken.

Die Begriffe ,Betriebliche Gesundheitsforderung” (BGF) und ,Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment“ (BGM) werden in der Literatur hdufig synonym verwendet. Zur Trennung beider Begriffe
definiert die Expertenkommission (2004) BGF als einen zentralen Teil des BGM, zu welchem

daneben der Arbeitsschutz sowie die Wiedereingliederung zahlen.
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2.6.1 Gesetzliche Regelungen zu Gesundheit am Arbeitsplatz

Das deutsche Arbeitsschutzgesetz (zuletzt gedndert 2015) setzt die Richtlinie des Europaischen
Rates vom 12. Juni 1989 (ber die Durchflihnrung von MaRnahmen zur Verbesserung der Sicher-
heit und des Gesundheitsschutzes der Arbeitnehmer bei der Arbeit um. Der Arbeitgeber ist dazu
verpflichtet, dafiir zu sorgen, dass ,eine Gefahrdung fir das Leben sowie die physische und die
psychische Gesundheit méglichst vermieden und die verbleibende Gefahrdung mdglichst gering
gehalten wird“ (§4). Individuelle Schutzmallinahmen haben Vorrang vor anderen MalRnahmen.
Dem zugrunde liegt das Grundrecht auf Leben und Kkorperliche Unversehrtheit

(Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz, 1996a).

Als gesetzliche Unfallversicherungstrager haben die Berufsgenossenschaften nach § 14 SGB VII
die Aufgabe, Arbeitsunfalle, Berufskrankheiten und Gesundheitsgefahren fir Arbeitnehmer zu
verhindern (Bundesministerium der Justiz und flir Verbraucherschutz, 1996b). Sie erlassen Vor-
schriften Uber Praventionsmafinahmen, Sicherheitsverhalten, arbeitsmedizinische Mallnahmen,
die Sicherstellung von Erste-Hilfe-MalRnahmen sowie die Anzahl und Ausbildung von Sicherheits-
und Gesundheitspersonal in Unternehmen. Bei berufsbedingten Unfallen oder Erkrankungen sind
die Berufsgenossenschaften verpflichtet, die Kosten flir medizinische Behandlungen und Rehabi-
litationsleistungen sowie Entschadigungen zu dbernehmen (Berufsgenossenschaft fir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, 2011).

Paragraph 20b des flinften Sozialgesetzbuches (Bundesministerium der Justiz und fir
Verbraucherschutz 1988, aktualisiert am 18.7.2016) regelt die Unterstiitzung von Malinahmen
betrieblicher Gesundheitsférderung durch die Krankenkassen. Die Krankenkassen fordern laut
§20b ,den Aufbau und die Starkung gesundheitsforderlicher Strukturen. Hierzu erheben sie unter
Beteiligung der Versicherten und der Verantwortlichen flir den Betrieb sowie der Betriebsarzte
und der Fachkréafte fir Arbeitssicherheit die gesundheitliche Situation einschlieRlich ihrer Risiken
und Potenziale und entwickeln Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation so-
wie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten und unterstitzen deren Um-
setzung® (Absatz 1). Ab 2016 besteht die finanzielle Kassenleistung pro Versichertem 2 Euro fiir
BGF und Leistungen fiir ,Pravention und gesunde Lebenswelten® (§ 20a). Die Pflicht zum Anbie-
ten von Malinahmen betrieblicher Gesundheitsférderung entsteht einem Arbeitgeber hierdurch

nicht.

2.6.2 Inhalte und Ziele von BGF

In Orientierung an dem Verstandnis von ,Gesundheitsforderung“ nach der Ottawa Charta der
WHO (1986) berlicksichtigt BGF somatische und psychische Belastungen und Ressourcen der
Arbeit. Sie ist als ein langfristig angelegtes Konzept zu verstehen, in dessen Gestaltung die Be-
schaftigten mit einbezogen werden und das darauf zielt, die gesundheitsbezogenen Kompeten-
zen aller Mitarbeiter zu férdern und umfasst sowohl verhaltens- als auch verhaltnispraventive
MaRnahmen (Gutzwiller & Paccaud, 2011; Steffgen, 2004). Mit MalRnahmen betrieblicher Ge-

sundheitsférderung versuchen Unternehmen, das Wohlbefinden ihrer Mitarbeiter zu unterstitzen,
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Kosten der Gesundheitsversorgung zu reduzieren, die Produktivitat der Belegschaft zu erhéhen
und Abwesenheit und Krankheitslast im Unternehmen zu minimieren (DeGroot & Scott Kiker,
2003).

2.6.2.1 BGF auf Verhaltensebene

Im Rahmen einer sogenannten Verhaltenspravention stehen jene MaRnahmen im Vordergrund,
die auf das individuelle Gesundheitsverhalten zielen. Sie beziehen sich Uberwiegend auf Verhal-
tensanderungen bezlglich Tabak- oder Alkoholkonsum, kérperlicher Aktivitat, Erndhrungsumstel-
lung und Riickenschule. Grundsatzlich lassen sich hier Einzel- und Mehrkomponentenprogram-
me unterscheiden. Mehrkomponentenprogramme kommen meist zum Einsatz, um komplexeren
Erkrankungen z.B. des kardiovaskularen Systems oder des Bewegungsapparates vorzubeugen,
indem sie an unterschiedlichen moéglichen Ursachen ansetzen. Mehrkomponentenprogramme
kdnnen sich aber auch aus MalRnahmen zusammensetzen, die unterschiedliche Angebote zu

Wohlbefinden im Allgemeinen umfassen (Seiler, 2009).

2.6.2.2 BGF auf Verhaltnisebene

Unter MaRnahmen zur Anderung von Verhaltnissen werden primér solche der Arbeitsplatzgestal-
tung verstanden, wie veranderte ergonomische Bedingen, Licht- oder Larmverhaltnisse usw.
Letztlich fallen jedoch auch alle Veranderungen auf Organisationebene oder auch im Fihrungs-
oder Managementverhalten, die einen Einfluss auf die Mitarbeitergesundheit haben kdnnen, un-
ter verhaltnisbezogene Malinahmen, (s. auch Kap. 2.4 ,Fihrung und Mitarbeitergesundheit).
Daher sind verhaltnisbezogene Malnahmen meist nicht eindeutig definier- oder eingrenzbar
(Kreis & Bodeker, 2003). Sie stiitzen sich haufig auf salutogenetische, stress- oder handlungs-
theoretische Konzepte (Steffgen, 2004).

2.6.3 MaBnahmen und Wirksamkeit von BGF

Zur Wirkung von MalRnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung existiert bereits eine grolte
Zahl von Untersuchungen, Reviews und Metanalysen. Bei den untersuchten Gesundheitsforder-
programmen handelt es sich in der Regel um MaRnahmen primarer Pravention auf Verhaltens-
ebene, die einzelne oder mehrere Angebote beinhalten, Gberwiegend zu Stressbewaltigung, Be-
wegung, Ernahrung, Raucherentwthnung, Ergonomie oder Riickenschule. Sie werden als indivi-
duelle BeratungsmalRnahmen oder Gruppenschulungen angeboten und gelten mehrheitlich als
wirksam, auch wenn die Ergebnisse hierzu uneinheitlich sind (Cloostermans, Bekkers, Uiters &
Proper, 2014; Goldgruber & Ahrens, 2010; Groeneveld, Proper, Van Der Beek, Hildebrandt &
Mechelen, 2010; Montano, Hoven & Siegrist, 2014b; Osilla et al., 2012; Rongen, Robroek, van
Lenthe & Burdorf, 2013).

Systematische Reviews und Metaanalysen beschreiben als positive Effekte allgemeiner Gesund-
heitsféorderprogramme verringerten wahrgenommenen Arbeitsstress (Montano et al., 2014b) ver-
andertes Erndhrungsverhalten (Montano et al., 2014b; Osilla et al., 2012; Rongen et al., 2013),
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erhdhte physische Aktivitat (Osilla et al., 2012; Rongen et al., 2013) und verringerten Nikotinkon-
sum (Osilla 2012). Es gibt Hinweise auf Verbesserungen des Wohlbefindens und der subjektiv
wahrgenommenen physischen und psychischen Gesundheit (Aust & Ducki, 2004; Osilla et al.,
2012), verringerte muskuloskeletale Beschwerden (Montano et al., 2014b), Gewichtsabnahme
und verringerten BMI (Groeneveld et al., 2010; Osilla et al., 2012). Positive und bedingte Effekte
allgemeiner betrieblicher Gesundheitsforderprogramme werden weiterhin auf Absentismus, Ar-
beitsleistung und Arbeitszufriedenheit beschrieben (Aust & Ducki, 2004; DeGroot & Scott Kiker,
2003; Osilla et al., 2012).

Der Erfolg der Programme ist dabei von unterschiedlichen Faktoren abhangig. So scheinen jin-
gere Mitarbeiter mehr von Interventionen zu profitieren als altere. Auch Frequenz und Art der
Interventionen spielen eine Rolle (Rongen et al.,, 2013). Individuelle und gezielte Programme
sowie vorausgehende Untersuchungen von individuellen Gesundheitsrisiken beglinstigen die
Wirksamkeit (Cancelliere, Cassidy, Ammendolia & C6té, 2011). Eine theoriebasierte Entwicklung
und Implementierung der MalRnahmen, die Berlcksichtigung evidenzbasierter Praxis und eine
Kontrolle durch zuverlassige Messungen gelten als Voraussetzung fiir nachhaltige Wirksamkeit
(Goetzel & Ozminkowski, 2008).

Veranderungen auf Ebene der Arbeitsverhaltnisse, z.B. des tangiblen Arbeitsumfeldes, von Re-
gelwerken, Arbeitszeit- und Intensitat, Formen der Arbeitsvertrage oder der psychosozialen Ar-
beitssituation zeigen positivere Effekte, wenn sie aus mehreren Komponenten bestehen und
wenn parallel Verhaltenspravention angeboten wird (Kahn-Marshall & Gallant, 2012 ; Montano et
al., 2014a) Den Erfolg beglinstigen weiterhin die Bewertung der MalRnahmen durch die Mitarbei-
ter selbst sowie die Art und Weise, wie die Beschaftigten in die Planung, Implementierung und
Prozesse von Interventionen einbezogen werden. Support durch das Management spielt eben-

falls eine wesentliche Rolle (Montano et al., 2014b).

Eine systematische Studienbewertung zu Gesundheitsférderung am Arbeitsplatz im Rahmen von
Gesundheits- und Sicherheitsmanagementsystemen (Occupational Health and Safety Manage-
ment Systems, OHSMS) nahmen Robson et al. (2007) vor. Solche Systeme beinhalten unter
anderem konkrete Richtlinien und Vertrage, die Formulierung von Zielen, systematische Planung
und Entwicklung, eine verbindliche Einbindung des Managements, Teilhabe der Mitarbeiter und
eine systematische Kommunikation. Training, Gefahrenkontrolle, praventive und korrektive Maf3-
nahmen werden systematisch und integrativ entwickelt, durchgefiihrt, evaluiert, kontinuierlich
verbessert, gemessen und kontrolliert (Redinger & Levine, 1998). Sowohl unternehmensseitig
freiwillige als auch obligatorische OHSMSs zeigen positive Effekte. Entsprechend der Literaturla-
ge fuhren beide Formen mit der Zeit zu einer Steigerung von MaRRnahmenimplementierungen.
Obligatorisches OHSMS wirkt mittelfristig positiv auf Wahrnehmung und Beachtung von Gesund-
heit, Umgebung und Sicherheit sowie auf die Teilnahme der Mitarbeiter an Gesundheits- und
Sicherheitsaktivitaten. Beobachtet werden eine Reduzierung von unfallbedingten Ausfallzeiten

und eine Erhéhung der Arbeitsleistung. Freiwilige OHSMSs haben mittelfristig positive Effekte

31



auf Sicherheitsklima und Gefahrenmeldung durch Mitarbeiter. Verletzungsraten sowie erkran-
kungsbedingte Kosten sinken (Robson et al., 2007).

2.6.3.1 Erhohung physischer Aktivitat

Untersuchte Mallnahmen bzw. in Reviews oder Metaanalysen bewertete Untersuchungen zur
Erhéhung korperlicher Aktivitat umfassen reine Trainings- oder UbungsmafRnahmen, ergonomi-
sche Veranderungen, Schulungen, Kooperationen mit Anbietern von Fitnessprogrammen, die

Vermittlung von Strategien zur Verhaltensanderungen und motivationsférdernde Malinahmen.

Zusammenfassend zeigt sich dabei, dass zur Erhéhung korperlicher Aktivitdt EinzelmalRnahmen
wie Ubungs- und Trainingsprogramme, allgemeine Gesundheitsschulungen oder Kooperationen
mit Anbietern von Fitnessprogrammen wenig oder nicht wirksam sind (Hutchinson & Wilson,
2012; Taylor, Conner & Lawton, 2012). Deutliche Evidenz firr eine Erhéhung korperlicher Aktivitat
zeigen Mehrkomponentenprogramme, motivationsfordernde Unterstiitzung und eine theoriegelei-
tete Entwicklung von Interventionen (Aas et al., 2011; Hutchinson & Wilson, 2012; Marshall,
2004; Taylor et al., 2012). Weiterhin gibt es Hinweise, dass eine Beteiligung der Mitarbeiter bei
der Programmentwicklung, ein Zuschnitt der MaRnahmen auf individuelle Bedrfnisse und eine
individuelle Begleitung sowie die Vermittlung von Techniken zur Verhaltensanderung die physi-
sche Aktivitat der Mitarbeiter férdern (Conn, Hafdahl, Cooper, Brown & Lusk, 2009; Marshall,
2004; Taylor et al., 2012). TrainingsmaRnahmen am Arbeitsplatz sowie wahrend bezahlter Ar-
beitszeit zeigen ebenfalls positivere Effekte als solche, die aulerhalb von Arbeitsplatz und Ar-
beitszeit durchgefiihrt werden sollen (Conn et al., 2009; Marshall, 2004).

2.6.3.2Verbesserung von Erndhrungsgewohnheiten

Zur Férderung gesundheitsbewusster Ernahrung wurden Schulungs- und BeratungsmalRnahmen
untersucht sowie Veranderungen auf Ebene der Verhaltnisse, d.h. entsprechende Angebote in
der Kantine, Essensbeschriftungen, Videos oder Plakate. Hier zeigen ebenfalls Multikomponen-
tenprogramme positive Effekte, bedingt aber auch reine SchulungsmalRnahmen bzw. Verhaltnis-
anderungen (Engbers, Van Poppel, Paw & Van Mechelen, 2005; Maes et al., 2012). Auch hier
gibt es deutliche Hinweise, dass eine zusatzliche Motivationsférderung die Veranderung von Er-
nahrungsverhalten der Mitarbeiter beglnstigt (Hutchinson & Wilson, 2012).

2.6.3.3 Nikotinabstinenz

Ein systematischer Review zu Raucherentwdhnungsprogrammen am Arbeitsplatz (Cahill, Moher
& Lancaster, 2008) konnte im Vergleich zu keiner Intervention fir folgende Programme eine hohe
Evidenz fir eine erhdhte Abstinenzwahrscheinlich finden: Gruppentherapie, individuelle Bera-
tung, Pharmakotherapie und Mehrkomponentenprogramme. Selbsthilfematerial, sozialer Support
und Incentives zeigten geringere Effekte, ebenso Interventionen fiir eine Rickfallpravention.
Auch, wenn infolge effektiver MalRnahmen viele Teilnehmer das Rauchen aufgaben, gibt es we-
nig Anhaltspunkte fiir langfristige Effekte.
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2.6.3.4 Stressbewiltigung

Leitlinien zum betrieblichen Management von Stresssymptomen empfehlen Beratung, Psychothe-
rapie, Wiedereingliederungsmafinahmen und Kommunikation mit dem Mitarbeiter (Joosen et al.,
2015). Stressmanagement am Arbeitsplatz kann auf organisationaler und auf individueller Ebene
stattfinden sowie an der Schnittstelle zwischen organisationalen und individuellen Einflissen an-
setzen. Faktoren, die im Sinne von Primarpravention auf Stress wirken, sind Arbeitsinhalte und
Karriereentwicklung auf organisationaler Ebene, medizinische Voruntersuchungen und didakti-
sches Stressmanagement auf individueller Ebene. Zeitmanagement, die Balance zwischen Beruf
und Privatleben sowie interpersonelle Fahigkeiten sind mogliche Interventionsebenen an der
Schnittstelle zwischen organisationaler und individueller Ebene. Sekundarpravention befasst sich
mit Kommunikation, Entscheidungsfindung und Konfliktmanagement (organisationale Ebene),
Verhalten und Entspannung (individuelle Ebene) und Peer-Support, Coaching oder Karrierepla-
nung (organisational-individuelle Ebene). Tertiare Pravention umfasst rehabilitative MaRnahmen
auf organisationaler sowie individueller Ebene sowie Einzel- oder Gruppenpsychotherapie, Case-
oder Disabilitymanagement, Unterstiitzung bei posttraumatischer Belastung usw. (Bhui, Dinos,
Stansfeld & White, 2012; Caulfield, Chang, Dollard & Elshaug, 2004)

Die starksten Hinweise auf Effektivitat von Stressbewaltigungsprogrammen zeigen sich fiir ver-
haltenstherapeutische Interventionen (Bhui et al., 2012; Kreis & Bddeker, 2003; Montano et al.,
2014b; Murphy, 1996). Als vergleichbar effektiv werden Mallnahmen bewertet, die auf die Unter-
stitzung von Bewaltigungsstrategien fur stressige Arbeitssituationen zielen (Montano, Hoven &
Siegrist, 2014a) Die Effekte organisationaler und multimodaler Interventionen werden als gering
bzw. nicht eindeutig beschrieben (Bhui et al., 2012; Montano et al., 2014a).

2.6.4 Investitionsrendite von BGF

ZielgroRen zur Ermittlung von Einsparungen infolge BGF sind in der Regel Krankheitskosten und
krankheitsbedingte Fehlzeiten (Kramer, Sockoll & Bddecker, 2009). Chapman (2012, 2005) be-
richtet Uber Daten einer 6konomischen Metaanalyse von 56, respektive 66 Untersuchungen, die
starke Evidenz zeigen fir eine durchschnittliche Reduktion von Krankheitskosten sowie Fehlzei-
ten um rund 25% unterhalb derjenigen Mitarbeiter, die an BGF-MaRnahmen teilnehmen. Ein so-
genannter Return on Investment (ROI) wird dargestellt anhand des finanziellen Gewinns (infolge
reduzierter Krankheitslast) im Verhaltnis zur monetaren Investition. Im Rahmen systematischer
Ubersichtsarbeiten konnten ROI-Raten von 1,40 $ bis 10,10$ Gewinn pro investiertem Dollar
identifiziert werden (Goetzel & Ozminkowski, 2008; Osilla et al., 2012). Van Dongen et al. (2011)
ermittelten anhand von 18 Studien zu finanziellen Kosten-Nutzen-Untersuchungen betrieblicher
MaRnahmen zu Erndhrung und kdérperlicher Aktivitdt einen durchschnittichen ROl von 174%.
Hierbei zeigten allerdings samtliche einbezogenen Studien mit randomisiertem, kontrolliertem
Design einen negativen ROI, nicht-randomisierte Studien dagegen einen neutralen oder positiven
ROI. Baicker, Cutler & Song (2010) fanden in einer Analyse von 36 Primarstudien, deren Inter-

ventionen Uber 2-3 Jahre liefen, einen durchschnittlichen ROI von 3,27 $ fir medizinische Kosten
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und 2,73$ fir Absentismus pro investiertem Dollar in gesundheitsbezogene Pravention am Ar-

beitsplatz.

2.6.5 Mitarbeiteradharenz bei BGF auf Verhaltensebene

Der Erfolg betrieblicher Gesundheitsangebote hangt wesentlich davon ab, ob die Mitarbeiter da-
ran teilnehmen bzw. wie sie selbst Malnahmen, z.B. Verhaltensdnderungen - insbesondere lang-
fristig - umsetzen. Die Mitarbeitercompliance bzw. -adharenz gilt als die grofite Herausforderung
fur BGF, unabhangig von Berufsgruppen, Branchen oder dem jeweiligen Gesundheitsforderpro-
gramm (Linnan, Sorensen, Colditz, Klar & Emmons, 2001; Pereira, Coombes, Comans &
Johnston, 2015; Robroek, van Lenthe, van Empelen & Burdorf, 2009; Seifert, Chapman, Hart &
Perez, 2012).

Angaben zu Teilnehmerquoten an BGF liegen zwischen 2% und 97% (Bull, Gillette, Glasgow &
Estabrooks, 2003; Glasgow, McCaul & Fisher, 1993; Marshall, 2004; Pereira et al., 2015). Dieses
weite Spektrum beruht u.a. darauf, dass ,Teilnahme*® nicht eindeutig definiert ist. Mitunter werden
als Teilnehmer bereits all jene erfasst, die sich fiir ein Programm anmelden. Im Durchschnitt wird
angenommen, dass 30-50% der Mitarbeiter teilnehmen, hiervon jedoch 30-70% innerhalb der

ersten drei Monate wieder aussteigen (Lovato & Green, 1990; Robroek et al., 2009).

Faktoren, welche die Mitarbeiteradhdrenz bei BGF beeinflussen, kdnnen personbezogen sein,
wie Alter, Geschlecht, sozialer Status, Einstellungen, Gesundheitszustand und bisheriges Ge-
sundheitsverhalten (Colkesen et al., 2011; Joslin, Lowe & Peterson, 2006; Middlestadt, Sheats,
Geshnizjani, Sullivan & Arvin, 2011; Robroek et al., 2009). Auf Unternehmensebene tragen ein
positives Betriebsklima und Managementsupport zu einer erhdhten Mitarbeiteradharenz bei
(Linnan et al., 2001; Mearns, Hope, Ford & Tetrick, 2010; Torp & Grggaard, 2009). Programmsei-
tig wird eine hohe Mitarbeiteradharenz begunstigt, wenn der Zugang den Mitarbeitern erleichtert
wird, z.B. durch Teilnahmemdglichkeiten wahrend der Arbeitszeit (Glasgow et al., 1993; Lovato &
Green, 1990) Mehrkomponentenprogramme zeigen hdhere Teilnehmerraten sowie solche Pro-
gramme, die unter Beteiligung der Mitarbeiter entwickelt wurden (Frick, 2011; Lovato & Green,
1990; Podgodrski, 2005; Punnett, Cherniack, Henning, Morse & Faghri, 2009; Robroek et al.,
2009). Incentives zeigen mitunter kurzfristig positive Effekte, kdnnen langfristig allerdings die

Bereitschaft der Mitarbeiter zur Teilnahme verringern (Robroek et al., 2009; Seifert et al., 2012).

2.6.6 Zusammenfassung Kapitel 2.6

BGF lasst sich als Teil des BGM verstehen, welches neben BGF Mallhahmen gesetzlichen Ar-
beitsschutzes und der Wiedereingliederung umfasst. BGF-MalRnahmen werden bislang Gberwie-
gend auf Verhaltensebene angeboten und zielen in den meisten Fallen auf Veranderungen des
Gesundheitsverhaltens im Kontext Ernahrung, kdrperlicher Aktivitat, Stressbewaltigung und Niko-
tin- oder Alkoholabusus. Anzunehmen ist, dass die Wirksamkeit der Mal3hahmen begunstigt wird,
wenn sie theoriegeleitet und unter Einbeziehung der Mitarbeiter entwickelt sowie gezielt und indi-

viduell angeboten werden. Erfolgversprechender als Einzelprogramme sind Mallnahmen, die
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mehrere Komponenten umfassen. Eine sichtbare Unterstlitzung des Managements sowie die
Mdglichkeit, Programme am Arbeitsplatz und wahrend der Arbeitszeit durchfiihren zu kdnnen,
fordern positive Effekte. Sofern BGF-MalRnhahmen entsprechend geplant und umgesetzt werden,
kdnnen sie attraktive Investitionsrenditen erzeugen. Als Hauptproblem von BGF wird eine geringe

Mitarbeiteradharenz (konsequente Teilnahme und langfristige Umsetzung) beschrieben.

2.7 Mitarbeiterperspektiven zu Gesundheit und BGF

Die Einbeziehung der Mitarbeiter in die Entwicklung von Gesundheitsférderprogrammen gilt als
Forderfaktor flr eine erfolgreiche betriebliche Gesundheitsférderung (vgl. 2.6.3 ,MaRnahmen und
Wirksamkeit von BGF*). Eine Mitarbeiterbeteiligung erhéht die Chance, dass MaRnahmen zur
Gesundheitsforderungen den Bedirfnissen der Mitarbeiter entsprechen. Ein bedirfnisgerechtes
Angebot ist eine wesentliche Voraussetzung fiir die Bereitschaft zur Teilnahme an Programmen
sowie fir positive Effekte der Interventionen. Gleichzeitig wird unter Betrachtung all jener Fakto-
ren, welche Gesundheit, Annahmen zu Gesundheit und das Gesundheitsverhalten beeinflussen
deutlich, dass mdgliche Griinde flir den Erfolg oder Misserfolg betrieblicher Gesundheitsforde-
rungen nicht ausschlieBlich vom angebotenen Programm abhangen, sondern individueller be-
trachtet werden sollten. Forschungsarbeiten zu betrieblicher Gesundheitsforderung bertcksichti-
gen allerdings vergleichsweise selten die Perspektiven, Bedlrfnisse und Wahrnehmungen der
Mitarbeiter (Garcia, Boix, & Canosa 2004; Jones, Haslam & Haslam, 2016).

Wahrend standardisierte Befragungen in der Regel die Relevanz gangiger MalRnahmen aus Sicht
der Befragten erfassen, geben qualitative Analysen Einblick in individuellere und haufig nicht
antizipierte Perspektiven. Im Folgenden werden Ergebnisse von quantitativen und qualitativen
Befragungen zu Mitarbeiterperspektiven aus dem deutschsprachigen sowie internationalen Raum
beschrieben. In den Untersuchungen geht es um wahrgenommene Einflisse der Arbeit auf die
Gesundheit, Angaben zum individuellen Gesundheitsverhalten und das Interesse an und der
Wahrnehmung von Malinahmen betrieblicher Gesundheitsférderung. Perspektiven von BCWs

werden im Anschluss nochmals gesondert betrachtet.

Annahmen dazu, was grundsatzlich zur eigenen Gesunderhaltung wichtig ist, wurden in einer
Befragung von insgesamt 28.223 Mitarbeitern aus 147 Unternehmen zwischen 2004 und 2009
vom wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) erfasst. Hier gaben 58,9% der Befragten geni-
gend Schlaf an. Rund 55% nannten weiterhin eine ausgewogene und vielseitige Erndhrung, ge-
sunde Arbeitsbedingungen und die eigene Zufriedenheit. Viel Bewegung und Nichtrauchen folg-
ten in der Haufigkeit, mit 50 bzw. 44%. Soziale Bedingungen am Arbeitsplatz wurden mit 36% als
relevanter eingeschatzt als die sozialen privaten Beziehungen (Partnerschaft, Freunde) mit
31,9% (Zok, 2010).
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2.7.1 Wahrnehmung arbeitsbezogener Einfliisse auf Gesundheit

In einer reprasentativen Befragung unter 2.112 Angestellten in Kanada ermittelten Lowe,
Schellenberg, & Shannon (2003) Faktoren, die aus Mitarbeitersicht ein gesundes Arbeitsumfeld
ausmachen. Die starksten Korrelationen zeigten hierbei gute Kommunikation und sozialer Sup-
port. Weiterhin ergaben sich signifikante Zusammenhange zwischen einer als gesund wahrge-
nommener Arbeitsumgebung und angemessenen Arbeitsanforderungen, wahrgenommenen
Ressourcen, extrinsischen Belohnungen und erheblicher Mitgestaltung und Mitbestimmung (Au-
tonomie).

Zu gesundheitsrelevanten Faktoren der Arbeit befragt, gaben 93 altere Berufstatige (+45 Jahre)
in Finnland zu mehr als 90% die Beriicksichtigung individueller Faktoren und Ressourcen, aus-
geglichene Arbeitsanforderungen sowie eine positive Arbeitsatmosphare und Zusammenarbeit
an. Weiterhin wurden persénliche Fihrung und Wertschatzung, Kommunikation und Motivation

sowie professionelle Schulungen und Fahigkeiten genannt (Naumanen, 2006).

Eine Analyse aus einer Befragung von 5.182 Staatsbediensteten in England identifizierte als Pra-
diktoren personlichen Wohlbefindens hohen verlasslichen emotionalen Support, hohe Kontrolle

und geringen Arbeitsstress (Stansfeld, Shipley, Head, Fuhrer, & Kivimaki, 2013).

Anhand eines Reviews von 18 qualitativen Untersuchungen in kleinen Unternehmen identifizier-
ten MacEachen et al. (2010) Hinweise darauf, dass die Wahrnehmung berufsbezogener Sicher-
heit und Gesundheit deutlich von sozialen Beziehungen beeinflusst wird. In kleinen Unternehmen
ist der Kontakt der Mitarbeiter zum Arbeitgeber mitunter so eng, dass sie unmittelbaren Einblick
in die finanzielle Situation des Unternehmens erhalten. Empathie der Mitarbeiter fiir den Arbeit-
geber bzw. das Verstandnis fiir seine Interessen fihren dazu, dass Gefahren am Arbeitsplatz
unterschatzt und Ubertoleriert werden. Diese Einstellung andert sich jedoch, wenn das Verhaltnis
zwischen Arbeitgeber und Arbeitsnehmer von letzterem als negativ bewertet wird. Die Aufnahme
von Informationen des Arbeitgebers zu Gesundheitsrisiken zeigt sich in Abhangigkeit von der

wahrgenommenen Kontrolle und dem Vertrauen in den Arbeitgeber.

2.7.2 Wahrnehmung arbeitsbezogener Einfliisse auf Gesundheitsverhalten

Inwiefern sich Arbeit und Arbeitsumfeld auf das individuelle Gesundheitsverhalten auswirken,
untersuchten Payne, Jones & Harris (2012) anhand einer qualitativen Befragung von 24 Ange-
stellten einer multinationalen Computerfirma in England. Die Befragten gaben an, dass insbeson-
dere kulturelle Normen das Konsumverhalten beeinflussen. Beispielsweise verfiihren soziale
Events zum Konsum von Alkohol. Rauchverbote wurden als sinnvoll angesehen, haben jedoch
zur Folge, dass haufiger Rauchpausen im Freien eingelegt werden. Das Erleben ,schlechter”
Arbeitstage fiihrt aus Sicht der Befragten dazu, dass sie mehr Alkohol, Essen oder Nikotin kon-
sumieren, aber auch gute Arbeitstage kdénnen den Konsum erhdhen, im Sinne einer Belohnung.
Eine hohe Arbeitslast kann dazu flihren, dass weniger Zeit zum Rauchen, aber auch zum Essen

bleibt. Geringe Arbeitslast hingegen verleitet zu mehr Konsum von Zigaretten und Essen. Eben-
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falls wird eine Kantine am Arbeitsplatz — wenn auch grundsatzlich positiv bewertet — als ,Verfih-
rung“ zu ungesunder Ernahrung erlebt, wenn dort beispielsweise auch SiRigkeiten angeboten
werden. Flexible Arbeitszeiten wurden als Forderfaktoren fir kérperliche bzw. sportliche Aktivitat
genannt, aber auch Arbeitsstress, da Sport als Ausgleich erlebt wird. Zu viel Arbeit und Uber-
stunden reduzieren haufig die Bereitschaft zu sportlicher Betatigung, ebenso Dienstreisen, da sie
Routinen unterbrechen. Fitnessangebote in Kooperationen mit externen Anbietern werden als
unterstitzend wahrgenommen, als optimal bewerten die Befragten jedoch Fitnessmdglichkeiten
direkt am Arbeitsplatz.

2.7.3 Annahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation am
Arbeitsplatz

Auf die Frage, wie die Gesundheit am Arbeitsplatz verbessert werden kénnte, nannten die Be-
fragten der WIdO-Erhebung am haufigsten mehr Einsatz der Vorgesetzten fiir die Mitarbeiter
(35,5%), dicht gefolgt von Malinahmen zur Verbesserung des Betriebsklimas (34,4%). Rund 27%
der Befragten gaben einen Bedarf an Informationen zu gesundem Verhalten sowie Gesundheits-
kursen an, 22% Veranderungen der Arbeitsorganisation und 20% technische Hilfen bzw. Verbes-
serungen. Rund 18% nannten als hilfreich zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation kla-
rende Gesprache mit Vorgesetzten, veranderte Gestaltung des Arbeitsplatzes und verbesserte

hygienische Bedingungen bzgl. der sanitaren Anlagen (Zok, 2010).

2.7.4 Einstellungen zu BGF

Im Rahmen einer telefonischen Befragung gaben 51,8% von 2010 Beschaftigten unterschiedli-
chen Alters und aus unterschiedlichen Branchen in Deutschland an, dass sie den Nutzen betrieb-
licher Gesundheitsforderung als hoch oder sehr hoch einschatzen. Hierbei fallt die Nutzenbewer-
tung bei denjenigen Befragten hoher aus, die bereits an BGF-MalRnahmen teilgenommen haben.
Als besonders wichtig bewerteten die Befragten eine gesundheitsgerechte Gestaltung des Ar-
beitsplatzes (89,7%), Gesundheitsuntersuchungen (85,6%) und Moglichkeiten zur Ermittlung
psychischer Probleme (83,8%). Weiterhin als sehr wichtig bzw. wichtig wurden von den Befragten
Mitarbeiterbefragungen (78,7%) und Gesundheitszirkel (74,9%) genannt. Im Bereich der Praven-
tion wurde die Gesundheitsforderung fir altere Arbeithehmer als am wichtigsten bewertet
(82,9%), gefolgt von Unterstitzung bei Mobbing/Konflikten (81,8%), Rickenschule (73,8%),
Stressmanagement (68,2%) und gesundem Kantinenessen (64,8%). Betriebliche Sport- und Fit-

nessangebote wurden als weniger relevant erachtet (ca. 48%) (Zok, 2009).

Interesse an spezifischen Malinahmen betrieblicher Gesundheitsférderung ermittelten Kruger,
Yore, Bauer & Kohl (2007) in einer Befragung von 2.337 Angestellten in den USA. An erster Stel-
le genannt wurden dort Fitnesscenter (80.6%), Programme zur Gewichtsreduktion (67.1%) und
Ubungsprogramme am Arbeitsplatz (55.2%). In der Analyse des WIdO (Zok, 2010) nannten die
Befragten an erster Stelle Interesse an Rickenschule (47,3%), MalRnahmen zur Stressbewalti-

gung (43,3%), Entspannungskurse (32,8%), Ruckenberatung am Arbeitsplatz (31,3%), gesundes
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Kantinenessen (25,3%), Gymnastik (22,9%), Programme zur Gewichtsabnahme (21,7%) und
Angebote zu Kommunikation/Fuhrung (14,5%).

Eine Befragung beziiglich mdglicher Stressmanagementprogramme unter 231 Mitarbeitern im
sozialen Dienst (England) zeigte generell positive Einstellungen gegeniber entsprechenden
MaRnahmen. Favorisiert wurden hierbei von mehr als 80% der Befragten MaRnahmen fir ein
Gesundheitsscreening und das Training von Copingstrategien in Einzel- oder Gruppensettings
(Bradley & Sutherland, 1994).

Bei einer telefonische Befragung unter 1352 Haushalten in den USA zur Relevanz von Program-
men zur Gewichtsreduktion gaben 80% der Befragten an, dass entsprechende Programme von
Arbeitgebern angeboten werden sollten, 10% waren der Ansicht, dass solche Programme in die

Privatsphare der Mitarbeiter eingreifen (Gabel et al., 2009).

Determinanten der Teilnahme an betrieblicher Gesundheitsforderung ermittelten Néhammer,
Schusterschitz & Stummer (2010) anhand einer qualitativen Befragung von 19 Angestellten un-
terschiedlicher Osterreichischer Organisationen, die bereits ein ganzheitliches, langfristig ange-
legtes Gesundheitsférderprogramm implementiert hatten. Als Voraussetzung fiir eine Teilnahme
wurde zunachst der Informationsfluss genannt. Als forderlich beschrieben wurden eine individuel-
le Ansprache und eine glaubwiirdige, positive und motivierende Information, die leicht zuganglich
und bestandig ist, jedoch nicht in die personliche Autonomie und Privatheit eingreift. Das Design
des Angebotes bzw. der angebotenen Information sollte attraktiv, asthetisch und emotional an-
sprechend sein sowie als professionell, spezifisch und gezielt wahrgenommen werden. Die An-
gebote sollten auf aktuelle Bedirfnisse der Mitarbeiter treffen und glaubhaft Aussichten auf posi-
tive Effekte vermitteln. Bei der Programmwahrnehmung spielt Komfort eine bedeutende Rolle:
Die Aktivitaten sollten aus Mitarbeitersicht gut in die Arbeit integrierbar und leicht sowie direkt am
Arbeitsplatz durchfiihrbar sein. Als bevorzugt wurden Gruppenaktivitaten genannt, als hilfreich ein
positiver Gruppendruck, motivierende Kollegen sowie ein Support durch Vorgesetzte. Incentives

wurden von den Befragten als sehr hilfreich fiir den Einstieg in ein Programm bewertet.

Die Untersuchungsergebnisse von Kruger et al. (2007) enthalten ebenfalls Hinweise darauf, dass
Incentives aus Mitarbeitersicht eine Motivation zur Teilnahme an Gesundheitsférderprogrammen
darstellen. Als weitere Férderfaktoren wurden giinstige Zeiten, ginstiger Ort und die Bereitstel-
lung von bezahlter Arbeitszeit fir die Teilnahme genannt, deutlich wurde ebenfalls der Wunsch
nach gesunden Essensangeboten. Als Hauptbarrieren der Teilnahme gaben die Befragten Zeit-

mangel wahrend sowie vor oder nach der Arbeit an.

2.7.5 Perspektiven von BCWs zu Gesundheit und BGF

An dieser Stelle werden Ergebnisse von Forschungsarbeiten skizziert, die mittels qualitativer
Untersuchungsverfahren (halbstandardisierter Interviews oder Fokusgruppendiskussionen) die
Perspektiven von BCWs auf Gesundheit und gesundheitsrelevante Dimensionen der Erwerbsta-

tigkeit erfasst haben. Diese Ergebnisse sind nicht als reprasentativ fir die Zielgruppe zu verste-
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hen, sondern als Einblicke in individuelle Annahmen und Wahrnehmungen von Angehdrigen un-
terschiedlicher Berufsgruppen, die ihre Arbeit Gberwiegend unter schwerer kdrperlicher Belastung

durchftihren.

2.7.5.1 Perspektiven zu Gesundheit und Gesundheitsverhalten

Eine Untersuchung in Australien (Ritchie, Herscovitch & Norfor, 1994) beschéaftigte sich mit
Wahrnehmungen und Annahmen von BCWs zu koronarem Risikoverhalten. 115 Handwerker aus
verschiedenen Berufsgruppen und zehn Arbeitsstatten nahmen an insgesamt zehn Fokusgrup-
pendiskussionen teil. In der Auswertung wurde deutlich, dass die Befragten Uber ein breites Wis-
sen zu Risikofaktoren und der Entstehung koronarer Erkrankungen verfiigen. Diese Risikowahr-
nehmung reicht aber nicht aus, um praventiv aktiv zu werden. Hierbei ignorieren die Befragten
die Risiken nicht einfach sondern setzen andere Prioritdten. Als entscheidende Motivation fir
Verhaltensanderungen wurde das aktuelle Wohlbefinden angegeben. Dies steht liberwiegend im
Zusammenhang mit sozialen Kontakten und hat fiir die Befragten eine weit héhere Bedeutung als
terminale Gesundheit. Gesundheitsbezogene Verhaltensanderungen nehmen sie nur dann vor,
wenn lebensbedrohliche Risikofaktoren oder Symptome wahrgenommen werden. Mehrheitlich
gelten die ,sozialen Kosten® einer langfristigen Bemiihung um Gesundheit als zu hoch. Krankheit
wird als ein akzeptables und unvermeidbares Risiko betrachtet. Die Aussicht, durch Verhaltens-
anderungen tatsachlich relevante Verbesserungen des Gesundheitszustandes zu erreichen,

scheint den Befragten zu ungewiss, um dahingehend aktiv zu werden.

2.7.5.2 Perspektiven zu Arbeit und Gesundheit

Im Rahmen einer Untersuchung zu der Frage, was ein ,guter Job" ist, befragten Jones et al.
(2016) 80 berufstatige Busfahrer, Reinigungskrafte und Handwerker mittels halbstrukturierter
Interviews unter anderem auch dazu, welche Aspekte der Arbeit als die Gesundheit beeinflus-
send wahrgenommen werden. Haufig wurde hierbei Zeitdruck als negativer Faktor genannt.
Handwerker beschrieben Uberwiegend negative Effekte unginstiger Arbeitszeiten, Busfahrer
gaben an, dass sie langes Sitzen im Rahmen ihrer Arbeit als gesundheitsschadlich wahrnehmen.
Insgesamt bestand unter den Befragten eine geringe Erwartung, dass Arbeit auch positive Ein-
flisse auf die Gesundheit haben kann. Teilweise bewerteten Reinigungskrafte die physischen
Anforderungen der Arbeit positiv im Sinne eines Beitrags zu korperlicher Fitness. Einzelne Be-

fragte gaben an, dass Arbeit sie davor schiitzt, in depressive Stimmungen zu verfallen.

Caban-Martinez et al. befragten 2014 funf Bauarbeiter in einer Gruppendiskussion zu Arbeits-
platzcharakteristik, Ergonomie, muskuloskeletalen Beschwerden und korperlicher Aktivitat. Die
Befragten schilderten, dass sie korperliche Schmerzen bei der Arbeit gewohnt sind, ihre Arbeit
trotz Schmerzen durchfliihren und versuchen, die Schmerzen wahrend der Arbeit zu vergessen.
Sie aullerten die Erfahrung bzw. Annahme, dass wahrend der Arbeit keine Moglichkeit besteht,
etwas gegen die Schmerzen zu tun oder diese zu vermeiden. Die Arbeit selbst wird als physische

Aktivitat gewertet. Um dartiber hinaus korperlich aktiv zu werden, fehlt nach Angaben der Befrag-
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ten mehrheitlich die Zeit. Als mégliche Motivation zur Teilnahme an Freizeitsport wurden Incenti-
ves, eine Verringerung der Krankenversicherungsbeitrage oder ein Rabatt in einem Fitnesscenter

genannt.

Zur subjektiven Wahrnehmung ihrer Gesundheit am Arbeitsplatz wurden 80 Bauarbeiter in Eng-
land befragt (Eaves, Gyi & Gibb, 2016). Unabhangig vom Alter berichteten alle Arbeiter Uber eine
hohe Pravalenz muskuloskeletaler Beschwerden, die sie mehrheitlich als Folge ihrer Arbeit ein-
ordnen. Altere Arbeiter schilderten insgesamt ausgepragtere Gesundheitsprobleme als jiingere
Kollegen, klagten allerdings weniger tber akute Beschwerden. Ebenfalls berichteten sie Uber
eine Neigung zur korperlichen Verausgabung, und dass sie ihre Schutzausriistung ungern tra-
gen. Die Autoren flhren dies auf eine ,historische Machokultur® unter alteren Bauarbeitern zurtick
die damit einher geht, besonders den jlingeren Kollegen gegeniiber wenig Schwache zeigen zu
wollen. Zur Reduzierung muskuloskeletaler Beschwerden am Arbeitsplatz nannten die Befragten
in der Untersuchung eine Vielzahl von Vorschlagen (mehr als 250), sowohl bezogen auf die Ar-
beitsumgebung und Arbeitsverhalten (u.a. verbesserte Ausstattung, Verbesserung der Schutz-
ausristung, mehr Supervision fiir jungere Mitarbeiter, mehr Zeit fuir Wissenstransfer, mehr Be-
achtung von Ordnung und Sicherheit), als auch konkrete Ideen zur Arbeitserleichterung, z.B. die
Gestaltung eigener Knieschoner, das Tragen von Wollmitzen unter harten Schutzhelmen usw.
Anhand der vielen Ideen wurde deutlich, dass die Arbeiter Achtsamkeit gegentber ihrer Gesund-
heit, Sicherheit und dem Schutz des Koérpers vor Beanspruchung zeigen. Insbesondere jlingere
Arbeiter gaben an, auferhalb der Arbeit Sport zu treiben und sich gesund zu ernahren, altere
Arbeiter nannten als Gesundheitsaktivitaten die Inanspruchnahme von Physiotherapie oder die
Einnahme von Vitaminen. Insgesamt zeigten Mitarbeiter jeden Alters groRen Enthusiasmus und

Bereitschaft, ihr Wissen und ihre Erfahrung im Interesse des Arbeitsschutzes einzubringen.

2006 erhoben Baldry & Ellison Daten in Form von Fokusgruppeninterviews mit Arbeitern in der
Instandhaltung von Eisenbahnschienen in Nordengland. Zwar lag der Fokus der Befragung auf
der Arbeitssicherheit, aber es wurde deutlich, dass aus Sicht der Mitarbeiter die Wahrnehmung
von Effizienzdruck einen erheblichen Einfluss auf das Sicherheitsverhalten nimmt und damit das
Risiko fir Unfalle und damit letztlich fiir die Gesundheit zunimmt. Als weiterer negativer Einfluss
auf Sicherheitsverhalten wurden Uberlange Arbeitsschichten (bis zu 18 Stunden) genannt, die
unter anderem der bestehenden Notwendigkeit geschuldet sind, Arbeiten abzuschieflen, um Un-
terbrechungen des Zugverkehrs gering zu halten. Als ebenfalls problematisch bewerteten die
Befragten die zunehmende Mobilitat von Arbeitskraften. Sie fiihrt zu einer Zusammensetzung von
Arbeitsteams, innerhalb welcher sich die Beschaftigten oft nicht kennen. Dadurch werden Arbeits-
routinen, die in eingespielten Teams herrschen, durchbrochen, das notwendige Vertrauen der
Mitarbeiter untereinander fehlt, es treten haufiger Fehler auf und Arbeitsablaufe nehmen mehr

Zeit in Anspruch.
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2.7.5.3Einstellungen zu BGF

Zum Thema Erndhrung und Bewegung am Arbeitsplatz wurden 39 multiethnische BCWs in Ha-
waii anhand eines offenen Fragebogens interviewt (Leslie, Braun, Novotny & Mokuau, 2013).
50% der Befragten gaben an, es sei der Gesundheit zutraglich, Essen von zuhause mitzubringen.
28% empfanden Erndhrungsinformationen in der Cafeteria als hilfreich. 44% nahmen die kdrper-
liche Aktivitat im Rahmen ihrer Arbeit als die korperliche Fitness unterstitzend wahr. In den Pau-
sen bevorzugen die Befragten soziale Interaktionen mit Kollegen sowie das Ausruhen von kdrper-
licher Arbeit. 85% der Befragten nannten Interesse an Informationen zu chronischen Erkrankun-
gen, 67% zu assoziierten Informationen. Ebenfalls 67% gaben Interesse an Ubungs- und Deh-
nungsprogrammen an, 62% an Entspannungskursen wie Tanz oder Massage. Als sinnvolle Moti-
vationshilfen wurden Incentives in Form von Fitnessequipment und -kleidung (44%) genannt,
Mitgliedschaften in Fitnesscentern (39%) und Essen (33%). 77% der Befragten schlugen vor, zur
Einschatzung der Mitarbeitergesundheit Laborwerte und Blutdruck am Arbeitsplatz erheben zu
lassen. Als moégliche MalRnahmen zur Verbesserung der Mitarbeitergesundheit nannten 42% ein
besseres Angebot an Gesundheitskursen und 36% ein abwechslungsreiches und gesundes Es-

sensangebot am Arbeitsplatz.

Fletcher et al. beschaftigten sich 2008 in den USA mit unterschiedlichen Wahrnehmung von
BCWs und WCWs bezilglich der Teilnahme an Bewegungsprogrammen am Arbeitsplatz. Sie
befragten 29 WCWs und 31 BCWs in Fokusgruppen nach deren Sicht auf Barriere- und Férder-
faktoren. WCWs gaben als Hauptbarriere lange Arbeitszeiten an, BCWs lange Nachtschichten,
abnorme Arbeitszeiten und Arbeit auf Abruf. Barrieren bestehen aus Sicht von WCWs weiterhin
darin, dass grundsatzlich die Zeit fehlt, Terminabsprachen mit anderen schwierig sind und andere
Prioritaten bestehen. Sie beschrieben die Sorge, sich ggf. durch die Teilnahme an Bewegungs-
programmen zu schaden oder lacherlich zu machen (,/Jooking stupid*). BCWs nannten als weitere
Barrieren Uberstunden und grundsatzlich problematische Arbeitszeiten, die Sorge vor Verletzun-
gen durch Sport und negative Annahmen Uber Training generell bzw. Uber Angebote des Arbeit-
gebers (“ think that the program is more designed for the ladies in the front office or some-
thing...”). Gesundheit und Wohlbefinden gaben beide Gruppen als Hauptmotivation an, um kor-
perlich aktiv zu werden. Erscheinungsbild, schnelle Resultate und Gewichtsreduktion wurden von
WCWs als bedeutsamer bewertet als von BCWs. Insgesamt schilderten BCWs einen geringeren
Bedarf an durch den Arbeitgeber gesponserten Aktivitaten. Beide Gruppen gaben allerdings an,
dass sich die Wahrscheinlichkeit einer Teilnahme erhéhen wiirde durch Spal, interessante Akti-

vitaten, Wettbewerb und Teams.

In einem kanadischen Handwerksbetrieb wurden neun FlieBbandarbeiter zu ihren Erfahrungen
mit der Teilnahme an einem partizipatorischen Projekt zur Mitarbeitergesundheit im Bereich Er-
gonomie befragt (Granzow & Theberge 2009). Hierbei wurde zunachst die Einstellung der Be-
fragten zu ihrer Rolle bei méglichen Veranderungen am Arbeitsplatz deutlich: Sie gaben an, die
entscheidende Expertise bezlglich ihrer Arbeit im Betrieb zu besitzen und dass relevante bzw.

sinnvolle Veranderungen ihres Arbeitsplatzes ohne ihr Wissen nicht mdglich sind. Alle Befragten
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zeigten eine kritische Haltung gegenlber Fihrungspersonen, deren Arbeit sie Uberwiegend als
rein theoretisch und quasi nutzlos wahrnehmen. Dem entsprechend werden Entscheidungen
Uber die handwerkliche Arbeit, die durch das Management getroffen werden, als nicht realistisch
und/oder kontraproduktiv bewertet. Wiederholt duRerten die Befragten den Wunsch, dass Vorge-
setzte ihnen zuhdren. Der Austausch im Rahmen des Ergonomieprojekts (Kurzinterviews, infor-
meller Austausch) wurde dahingehend als nicht zielfihrend bewertet, ebenso wenig die Méglich-
keit, schriftliche Anderungsvorschlage einzureichen. Weiterhin nahmen die Arbeiter wahr, dass
ihre Anderungsvorschlage nicht umgesetzt und lediglich der Form halber eingeholt wurden.
Deutlich wurde eine wahrgenommene Dichotomie zwischen Arbeitern und Management, die nach
Einschatzung der Autoren nicht methodischen Grenzen des Projekts geschuldet waren, sondern
auf langjahrige Erfahrungen bzw. ein gewachsenes ,Klima“ unterhalb der Beschaftigten zuriick-

zufihren sind.

2.7.6 Zusammenfassung Kapitel 2.7

Insgesamt konnten vergleichsweise wenige Artikel identifiziert werden, welche Perspektiven von
BCWs zu Arbeit und Gesundheit rekonstruieren. Die beschriebenen Untersuchungen geben je-
doch Hinweise darauf, dass unterschiedliche und individuelle Annahmen zu Arbeit und Gesund-
heit bestehen, welche sich unmittelbar auf das Gesundheitsverhalten auswirken. Deutlich wird
weiterhin, dass BCWs haufig sowohl eine differenzierte Einstellung und Wahrnehmung zu ihrer
eigenen Gesundheit haben, als auch Uber eine bedeutsame Expertise verfligen, was gesund-
heitsbezogene Faktoren ihrer eigenen Arbeit betrifft. BCWs zeigen in Teilen andere Bediirfnisse
und Annahmen als WCWs, wenn es um Gesundheitsverhalten und Gesundheitsforderung am
Arbeitsplatz sowie dartber hinaus geht. Wahrend der Eindruck entsteht, dass BCWs haufig We-
ge finden, sich mit der physischen Beanspruchung durch ihre Arbeit zu arrangieren, scheinen
sich Leidensdruck und Veranderungsbedarf stérker auf organisationale bzw. psychosoziale Fak-
toren der Arbeit zu beziehen, wie Zeit- oder Effizienzdruck, Teamzusammensetzung, Kommuni-

kation und Fihrungsverhalten.
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3 Forschungsziele, Fragestellung und Relevanz

Die Initiative fiir das hier beschriebene Forschungsprojekt entstand im Kontakt mit einem Dienst-
leister in der Instandhaltung von Schienenfahrzeugen. Trotz unterschiedlicher bereits durchge-
fuhrter MalRnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung (Rickenschule, Ernahrungsberatung,
Aufklarung zu biomechanischen Risiken usw.) verzeichnet der Arbeitgeber in den letzten Jahren
steigende Fehlzeiten und aktuell hohe bis sehr hohe Krankenstande unter den unmittelbar mit
Instandhaltungsarbeiten beschaftigten Handwerkern. Die Arbeit dieser Handwerker ist von einer
erhohten Verletzungsgefahr und haufig auftretenden physischen Belastungen gepragt, sowohl
biomechanischen als auch solchen infolge von Umgebungsfaktoren (Luft, Temperatur, Licht usw.,
s. Kap. 2.3.2.2: ,Physische Belastungen am Arbeitsplatz*). Diesbezlglich haben sich die Arbeits-
bedingungen fiir die Handwerker nach Angaben des Unternehmens in den vergangenen Jahren
jedoch nicht grundlegend verandert. Der Auftrag des Unternehmens an die Forschergruppe be-

stand darin, zunachst mégliche Ursachen der Krankenstandentwicklung zu identifizieren.

Auch, wenn bereits ein breites theoretisches Wissen Uber gesundheitsbezogene Faktoren von
Arbeit sowie die Wirksamkeit von MaRnahmen betrieblicher Gesundheitsforderung vorliegt, gibt
die Literatur deutliche Hinweise darauf, dass es individuelle Dimensionen einer beruflichen Tatig-
keit sind, die Einfluss auf die Mitarbeitergesundheit nehmen. Sie liegen je nach Arbeitsaufgaben,
Arbeitsumfeld, Organisationsstruktur und Mitarbeiter- sowie Managementverhalten in unter-
schiedlicher Auspragung vor und stehen unter wechselseitigen Einflissen. Es ist anzunehmen,
dass die Mitarbeiter selbst die entscheidenden Informationen dariiber geben kénnen, welche
Belastungsfaktoren im Einzelnen vorliegen und welche Beanspruchungen sie infolge der Arbeit
wahrnehmen. Bisherige Forschungsarbeiten geben nur in Ansatzen Einblicke in die soziale Reali-

tat von Menschen, deren Erwerbsleben von schwerer kdrperlicher Arbeit gekennzeichnet ist.

Auf Grundlage dieser Uberlegungen wurde als Ziel des Projekts festgelegt, die subjektiven Per-
spektiven von Handwerkern in der Schienenfahrzeuginstandhaltung bezuglich Arbeit und Ge-
sundheit zu erfassen und zu rekonstruieren. Folgende Fragestellungen wurden als handlungslei-

tend fiir die Datenerhebung formuliert:

1. Welche subjektiven Perspektiven zu Gesundheit und Arbeit bestehen unter Handwerkern in

der Schienenfahrzeuginstandhaltung?

1.1: Welche Faktoren am Arbeitsplatz erleben die Handwerker als ihre Gesundheit beein-

flussend?

1.2: Welche Einstellungen bestehen zu Gesundheit, gesundheitsbezogenem Verhalten

und MalRnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung?
1.3: Worin sehen die Handwerker Griinde fir den erhohten Krankenstand?

1.4: Welche Winsche oder Ideen bestehen zu mdglichen MalRnahmen/Veranderungen,

um die Mitarbeitergesundheit zu erhalten bzw. zu férdern?



Ein weiteres Forschungsziel lag darin, unter den Mitarbeitern mogliche Gruppen (bzw. Typen) zu
identifizieren, die sich innerhalb der Gruppen anhand relevanter Merkmalsauspragungen (Wahr-
nehmungen, Annahmen und Einstellungen) méglichst dhnlich sind und unterhalb der Gruppen

moglichst deutlich unterscheiden.

Wie im theoretischen Hintergrund dargestellt sind Gesundheit und Gesundheitsverhalten komple-
xe Phanomene, beeinflusst durch eine Vielzahl individueller Faktoren. Aus diesem Grund ist an-
zunehmen, dass einzelne MaRRnahmen der Gesundheitsférderung (z.B. Rickenschule, Ernah-
rungsberatung usw.) nicht die personlichen Bedirfnisse aller Mitarbeiter treffen. Gleichzeitig kén-
nen Unternehmen aus zeitlichen und finanziellen Griinden keine optimale individuelle Gesund-
heitsférderung jedes einzelnen Mitarbeiters leisten. Angenommen wird, dass eine systematische
Identifizierung von Mitarbeiterprofilen bzw. -typen in Bezug auf gesundheitsrelevante Merkmale
die Mdoglichkeit bietet, sinnvolle MalRnahmen oder Rahmenbedingungen der Gesundheitsférde-
rung fur den jeweiligen Typus abzuleiten. Damit kdnnten perspektivisch Fehlinvestitionen in Pau-
schalprogramme, welche nur wenige Mitarbeiter erreichen, vermieden und stattdessen bedarfs-
gerechtere (typenspezifische) Interventionen angeboten werden. Aus diesen Uberlegungen ergab

sich folgende weitere Fragestellung:

2. Welche Strukturen im Sinn unterschiedlicher Typen (Fallgruppen) lassen sich anhand der er-

fassten Mitarbeiterperspektiven rekonstruieren?
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4 Methoden und Ergebnisse

Das Forschungsprojekt gliedert sich in drei Teile, die jeweils einzeln anhand der Methode und
Ergebnisse dargestellt werden. AbschlieRend erfolgt eine libergreifende Betrachtung und Diskus-

sion.

Zur Beantwortung von Fragestellung 1 wurden teilstrukturierte Interviews und Gruppendiskussio-
nen mit Handwerkern gefiihrt, die in der Schienenfahrzeuginstandhaltung tatig sind. Die Daten-
auswertung orientierte sich an der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring, 2010;
Mayring & Glaser-Zikuda, 2008), einzelne Forschungsschritte fanden in Anlehnung an die
Grounded Theory statt (Glaser & Strauss, 2010).

Zur Beantwortung von Fragestellung 2 wurde das gesamte Datenmaterial in einem weiteren
Auswertungsschritt mit dem Ziel einer Typenbildung strukturiert (Kelle & Kluge, 2010).

Der dritte Teil behandelt eine Sekundaranalyse quantitativer Daten, die im Sinn einer ,Eingangs-
diagnostik“ im Auftrag des Unternehmens zu Beginn des Projektes mittels eines standardisierten
Fragebogens erhoben wurden. Ausgewahlte Skalen des Fragebogens wurden einer Clusterana-
lyse unterzogen, um zu ermitteln, ob sich in diesen Daten Fallgruppen finden lassen, welche der
qualitativen Typologie entsprechen oder diese erganzen.

4.1 Methode Teil 1: Qualitative Interviews und Inhaltsanalyse

Um die Situation der Mitarbeiter aus ihrer Perspektive heraus moglichst realitdtsnah zu erfassen,
wurde ein qualitatives Forschungsdesign gewahlt. Auf standardisierte Erhebungsmethoden zur
Beantwortung der ersten Forschungsfrage wurde bewusst verzichtet, da weder Hypothesen zum
Untersuchungsgegenstand vorlagen noch beabsichtigt war, mogliche Antworten der Mitarbeiter
im Vorfeld zu antizipieren. Die Datenerhebung sollte bewusst offen erfolgen, um allen Befragten
die Gelegenheit zu geben, das, was ihnen wichtig ist, moglichst unbeeinflusst und ausfiihrlich zu
schildern (Helfferich, 2011; Lamnek & Krell, 2010). Hierzu wurden Einzel- und Gruppeninterviews
geflhrt, die nur insofern vorstrukturiert waren, als dass sie offene Erzahlaufforderungen beinhal-
teten, welche sich an den unter 1 formulierten Fragestellungen orientierten. Alle Interviews wur-
den auf Tontrager aufgezeichnet, vollstandig verschriftlicht und anhand der strukturierenden und
zusammenfassenden Inhaltsanalyse ausgewertet. Die Ergebnisdarstellung erfolgt deskriptiv,
anhand der zusammengefassten Interviewinhalte in thematischen Kategorien (Merkmalen), wel-
che aus den Daten (induktiv) entwickelt wurden. Zitate aus den Interviews dienen dabei der lllust-

ration sowie der Validierung der Zusammenfassungen bzw. Interpretationen (Steinke, 2007).
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4.1.1 Vorannahmen und theoretische Voruberlegungen

Im Vorfeld der Untersuchung bestanden grundsatzliche theoretische Annahmen iber mdgliche
Einflussfaktoren auf Gesundheit, die als ein heuristischer Rahmen fiir die Datenerhebung genutzt
wurden. Die Annahmen bestanden kurz gefasst darin, dass sich arbeitsbezogene Gesundheit
nicht getrennt von individuellem Verhalten, auch auRerhalb des beruflichen Kontextes, betrachten
I&sst. Weiterhin besitzt Gesundheit neben objektiv messbaren, physischen oder auch psychi-
schen, sozialen oder emotionalen Auspragungen stets eine subjektive Dimension im Sinne eines
.Erlebens” des eigenen Wohlbefindens oder Gesundheitszustandes, das in Teilen von einer ob-
jektiven Bewertung abweichen kann. Sowohl die Wahrnehmung der eigenen Gesundheit als auch
gesundheitsbezogenes Verhalten sind gepragt von subjektiven Annahmen Uber Gesundheit, die
durch soziokulturelle Einflisse und individuelle Erfahrungen entstehen (vgl. Kap. 2.1.2 ,Laienmo-
delle der Gesundheit®). Um relevante Informationen Uber den Zustand und die Entwicklung der
Gesundheit von bestimmten Personengruppen bzw. Individuen zu erhalten, bietet ein offenes,
nicht (vollstandig) vorstrukturiertes Datenerhebungsverfahren die Méglichkeit, das Erleben der
Betroffenen zu erfassen und damit den subjektiven Dimensionen von Gesundheit gerecht zu
werden (DiCicco-Bloom & Crabtree, 2006).

Uber die Arbeit der Zielgruppe bestand zu Beginn des Projekts wenig Vorwissen. Vor der Daten-
erhebung konnte ein Werk besichtigt werden, um einen groben Eindruck von Arbeitsumgebung,
Arbeitsmitteln und Arbeitsanforderungen zu erhalten. Diese Informationen ermdglichten allerdings
keine prazisen Vorannahmen zu der Arbeitssituation der Handwerker. Dies wurde fiir den Einstig
in die Datenerhebung zunachst als Vorteil gewertet, da ein geringes Vorwissen des Forschers die
Chance bietet, sich mdglichst unvoreingenommen und offen in das Forschungsfeld zu begeben
(Glaser & Strauss, 2010). Diese Unvoreingenommenheit tragt dazu bei, dass im Verlauf der Da-
tenerhebung auch Themen, Dimensionen oder Auspragungen zugelassen bzw. erfasst werden
kdnnen, die aus einer externen oder theoretischen Perspektive nicht antizipiert werden, jedoch
aus Sicht der Befragten von Relevanz sind. Eine entsprechende ,Naivitat der Untersucher dient
einem weiten Aufmerksamkeits- und Beobachtungsradius und erhoht die Wahrscheinlichkeit,
Neues, das heil’t bislang theoretisch nicht oder in anderer Weise Beschriebenes, zu entdecken
(Flick, Von Kardoff, & Steinke, 2007). Von Handwerkerseite sollte der Forscher als neutrale Per-
son wahrgenommen werden, der die Gesprachsinhalte nicht wertet oder auf Grundlage von Vor-

wissen oder eigener Erfahrungen kommentiert oder lenkt.

Das Ziel der Untersuchung lag nicht darin, objektiv Gesundheit und maogliche gesundheitsrele-
vante Faktoren zu messen, sondern darin, die Lebensrealitdt oder soziale Wirklichkeit der Hand-
werker, d.h. ihr subjektives Erleben und ihre individuellen Annahmen, Wahrnehmungen und Be-
wertungen zu bzw. von Gesundheit nachvollziehbar und verstehbar zu machen. Um dies zu er-
reichen, wurde ein zeitlich und thematisch begrenzter Rahmen entworfen, in welchem die Hand-
werker in Einzel- oder Gruppeninterviews Gelegenheit erhalten sollten, ihre Perspektiven aus-

fuhrlich und offen zu schildern. Diese Vorgehensweise ermdoglicht eine intensive Betrachtung

46



einzelner Falle, die zugunsten der offenen Rekonstruktion subjektiver Perspektiven auf eine
Standardisierung und hohe Fallzahlen verzichtet. Qualitative Forschung ,...hat den Anspruch,
Lebenswelten ,von innen heraus’ aus der Sicht der handelnden Menschen zu beschreiben. Damit
will sie zu einem besseren Verstandnis sozialer Wirklichkeiten beitragen und auf Ablaufe, Deu-

tungsmuster und Strukturmerkmale aufmerksam machen® (Flick et al., 2007, S. 14).

Fir die Auswertung wurde ebenfalls ein weitgehend offenes Verfahren geplant, d.h. eine indukti-
ve Entwicklung von relevanten Themen aus den Interviews und eine entsprechende Strukturie-
rung des Datenmaterials (Glaser & Strauss, 2010). Der Prozess von Datenerhebung und Daten-
auswertung sollte iterativ erfolgen, d.h. dass bereits bei Vorliegen erster Daten die Auswertung
beginnt und anhand der Ergebnisse die weitere Erhebung geplant wird in Bezug darauf, welche
Probanden als nachstes befragt werden und inwieweit Interviewinhalte anzupassen sind. Dieser
Prozess sollte so lange wiederholt bzw. fortgesetzt werden, bis eine Datensattigung eintritt, d.h.
die Datenlage so umfassend ist, dass mittels weiterer Erhebungen keine neuen Erkenntnisse zu
erwarten sind (Striibing, 2004).

Die Datenanalyse war entsprechend der qualitativen Vorgehensweise als Nachvollziehen des
»Subjektiv gemeinen Sinns* (Weber 1972 in Flick et al., 2007) geplant, allerdings auf einer ver-
gleichsweise niedrigen Interpretationsebene. Die Aussagen der Handwerker sollten nicht nach
einem moglichen latenten Sinn hin gedeutet, sondern thematisch sortiert, gebtindelt und so redu-
ziert werden, dass der offenliegende/offensichtliche Sinn mdglichst unverfalscht erhalten bleibt
(Flick, 2010).

4.1.2 Ethische Einordnung des Vorgehens

Bei den Probanden handelt es sich um erwachsene, mindige und (im Sinn der Arbeitsfahigkeit)
gesunde und damit nicht vulnerable Personen. Die Teilnahme an den Interviews war freiwillig.
Die Teilnehmer sowie Gatekeeper (Betriebs- und Werksleitung) wurden vorab mindlich sowie
schriftlich ausfihrlich Gber Inhalte und Ziele der Befragung informiert (s. Anhang 1). lhnen wurde
zugesichert, dass die Betriebsleitung zwar Uber allgemeine Ergebnisse informiert wird, aber keine
Informationen weitergegeben werden, die Rickschlisse auf einzelne Personen zulassen. Eine
entsprechende informierte Zustimmungserklarung wurde schriftlich eingeholt (s. Anhang 2). Der
Betriebsrat wurde ausfihrlich tGber das Projekt informiert und gab seine Zustimmung zur Durch-
fuhrung. Mit der Betriebsleitung besteht die Vereinbarung, dass Verdffentlichungen der For-

schungsergebnisse ihrer Zustimmung bedirfen (Orb, Eisenhauer & Wynaden, 2000).

Im Rahmen des Projekts wurden von den Teilnehmern personenbezogene Daten, wie Alter,
Dauer der Berufszugehdrigkeit, Familienstand usw. erfasst, sofern diese fur die spatere Ergeb-
niseinordnung und Interventionsplanung relevant waren. In der Dokumentation wurden samtliche
personenbezogenen Angaben mit einem Verschlisselungssystem versehen, auf welches aus-
schlieBlich die Forschergruppe Zugriff hat. Aus dem zur Analyse verwendeten Datenmaterial sind

somit keine Rickschlisse auf einzelne Personen moglich.
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Tonaufnahmen, Transkripte, Beobachtungsprotokolle und alle weiteren Dokumentationen wurden
auf einem passwortgeschiitzten Rechner gespeichert, welcher an einem nichtoffentlichen Platz
verschlossen aufbewahrt wird. Das Passwort ist ausschlieRlich den Forschern bekannt und wur-
de an keiner Stelle schriftlich fixiert. Das o0.g. Verschlisselungssystem wird ebenfalls passwort-
geschitzt und getrennt von den Daten aufbewahrt (anderer Rechner, anderer Ort). Die Daten
werden in der angegebenen verschlisselten Form in der Hochschule Fresenius fir zehn Jahre

aufgehoben.

Am 21.5.2013 wurde flr das Projekt ein Ethikantrag an die Ethikkommission der Hochschule

Fresenius gestellt und am 12.6.2014 ein positives Votum ohne Auflagen erteilt.

4.1.3 Feldzugang

Um die Zielgruppe, Handwerker in der Schienenfahrzeuginstandhaltung, zu erreichen, erméglich-
te die Gesamtbetriebsleitung den Kontakt zu drei Werken. Mit der Werksleitung wurde bespro-
chen, zu welchem Zeitpunkt wie viele Mitarbeiter interviewt werden sollten und inwieweit be-
stimmte Auswahlkriterien bestehen, beispielsweise zum Alter oder zur Position der Mitarbeiter.
Die Werksleitung Ubernahm die entsprechende Auswahl bzw. Rekrutierung der Probanden und
die Bereitstellung raumlicher und zeitlicher Ressourcen. Die Werksleitung ermdglichte ebenfalls,
dass der gesamten Belegschaft das Projekt vorab durch die Forscher personlich vorgestellt wer-

den konnte.

4.1.4 Planung der Datenerhebung

Um den interessierenden Gegenstandsbereich angemessen erfassen zu konnen, wurde das
problemzentrierte Interview als Erhebungsmethode gewahlt. Es gilt als ein Verfahren zur Theo-
riegenerierung und zielt ,auf eine moglichst unvoreingenommene Erfassung individueller Hand-
lungen sowie subjektiver Wahrnehmungen und Verarbeitungsweisen gesellschaftlicher Realitat”.
(Witzel, 2000). Die Hauptbestandteile des Verfahrens sind

1. die Problemzentrierung, d.h. dass sich der Forscher in seiner Fragestellung an einem gesell-
schaftlich relevanten ,Problem” orientiert, in diesem Fall die Gesundheit von Menschen unter

schwerer korperlicher Arbeit,

2. die Gegenstandsangemessenheit, welche Flexibilitdt in der Wahl der Erhebungsmethoden
gewahrt, so dass im Verlauf des Forschungsprozesses unterschiedliche Verfahren, in diesem Fall

Einzel- und Gruppeninterviews, zum Einsatz kommen kénnen und

3. die Prozessorientierung, die den Gesprachsverlauf kennzeichnet und durch eine Entwicklung
eines Vertrauensverhdltnisses und eines offenen, flexiblen Umgehens mit Gesprachsinhalten
gekennzeichnet ist (Flick, 2010; Witzel, 2000).
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4.1.4.1 Interviewleitfaden

Vor der Datenerhebung wurde ein Interviewleitfaden entworfen, der die interessierenden Haupt-
themen im Sinne einer Heuristik beinhalten sollte. Diese Hauptfragen wurden so vorformuliert,
dass sie eine offene Antwort ermdglichen und als Erzahlaufforderung dienen. Zu allen Hauptthe-
men wurden, falls nétig, ebenfalls offene Unterfragen formuliert, um den Erzahlfluss aufrecht zu
erhalten und/oder mégliche Detailaspekte genauer zu erfassen (Hopf, 2007). Dieser Leitfaden
diente der Gesprachsstrukturierung sowie der Lenkung des Gesprachs auf die zentralen Themen
und als eine Erinnerungshilfe fiir den Interviewer. Der Leitfaden wurde flexibel gehandhabt, d.h.
dass die Fragen nicht grundsatzlich in der vorgegebenen Reihenfolge behandelt wurden und
wahrend des Interviews thematische Erganzungen maéglich waren (Witzel, 2000). Im Verlauf der
gesamten Erhebung wurde der Interviewleitfaden in einem iterativen Prozess entsprechend der
jeweils vorliegenden Ergebnisse fiir die folgenden Befragungen modifiziert. Der Einstieg in die
Gesprache fand stets mit einer offenen Erzahlaufforderung statt, indem die Befragten gebeten
wurden, ihre Gedanken zum Thema Gesundheit zu formulieren. Folgende Hauptthemen wurden

als gesprachsleitend definiert:

1. Subjektive Bedeutung von Gesundheit generell: Die Teilnehmer wurden gebeten, zu schildern,

was ihnen zu Gesundheit einfallt und welche Bedeutung Gesundheit flr sie persénlich hat.

2. Individuelles Gesundheitsverhalten: Erfragt wurde hier, was die Teilnehmer selbst — in der

Freizeit, bei der Arbeit — fur ihre Gesundheit aktiv tun oder was sie gerne tun wirden.

3. Wahrgenommene Einflussfaktoren der Arbeit auf Gesundheit: Hier sollten die Befragten schil-
dern, welche Gesundheitsgefahren sie am Arbeitsplatz sehen oder bereits erlebt haben, ihre ge-
dankliche Beschaftigung mit mdglichen Risiken, inwieweit gesundheitliche Beschwerden auf die
Arbeit zuriickgefihrt werden und welche gesundheitsforderlichen Dimensionen der Arbeit wahr-
genommen werden. Hierunter fiel auch die Frage nach der angenommenen Ursache fiir den er-

hohten Krankenstand.

4. Einstellung zu Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz: Mit dieser Frage sollten sowohl bisheri-
ge Erfahrungen mit méglichen Gesundheitsférderprogrammen erfasst werden als auch Ideen und
Bedurfnisse der Mitarbeiter bezugnehmend auf aus ihrer Sicht mogliche Veranderungen, um

Gesundheitsrisiken zu verringern bzw. die Arbeit gesundheitsférderlicher zu gestalten.

Zusatzlich wurde ein Kurzfragebogen erstellt, in welchem die Interviewteilnehmer ihr Alter, ihre
Funktion im Betrieb, ihren Berufsabschluss, die Dauer der Berufserfahrung und der Betriebszu-
gehdrigkeit in Jahren, ihren Familienstand und (als freiwillige Angabe) Beschwerden, die sie auf
ihre Berufstatigkeit zuriickfihren, angeben sollten. Kurzfragebogen und Interviewleitfaden finden

sich im Anhang (Anhang 3).

49



4.1.4.2 Einzel- und Gruppeninterviews

Die Prinzipien des problemzentrierten Interviews koénnen in Einzel- wie Gruppenbefragungen
angewendet werden. Wahrend die Einzelbefragung in der qualitativen Forschung darauf zielt, die
Perspektiven einer Person mdglichst detailliert, ausflihrlich und individuell zu erfassen, bieten
Fokusgruppen die Mdglichkeit, eine natlirlichere Gesprachssituation herzustellen, die der ,Kultur®
der Befragten eher entspricht bzw. diese auch deutlich werden lasst. Fokusgruppen werden dem
entsprechend dann eingesetzt, wenn gewdlinscht ist, eine situations- oder themenspezifische
Meinung von sozialen Gruppen zu rekonstruieren (Flick, 2010; Rabiee, 2004). Die Gruppeninter-
aktion hilft in dem Fall dabei, nicht nur eine soziale Wirklichkeit nachzuvollziehen, sondern auch
warum und wie sie entsteht (Kitzinger, 1995). Gleichermal3en kann in einer Gruppendiskussion
die Auseinandersetzung Uber unterschiedliche Ansichten oder Wahrnehmungen Impulse setzen
fur die Entwicklung von Ideen, Identifizierung von Standpunkten, die Prazisierung von Gedanken
usw. Gruppendiskussionen entwickeln aus diesem Grund haufig eine entsprechende Dynamik
und bringen Erkenntnisse hervor, die anhand von Einzelinterviews ggf. nicht gewonnen werden
kdnnen (Lamnek & Krell, 2010). Fokusgruppeninterviews werden haufig eingesetzt, um Perspek-
tiven auf gesundheits- und arbeitsbezogenes Erleben bestimmter sozialer Gruppen zu ermitteln
(Dolan, Cookson & Ferguson, 1999; lvanoff, 2002; Kitzinger, 1995; Lester, Tait, England & Tritter,
2006).

Die erste Gruppenbefragung wurde, abweichend von allen weiteren Befragungen, als explorative
Sondierung geplant und nicht auf Tontrager aufgenommen. Stattdessen wurden die Teilnehmer

zu Beginn gebeten, jeder flr sich Notizen zu folgenden Fragen anzufertigen:
- Welche Beschwerden oder Probleme treten infolge der Arbeit auf?

- Welche méglichen Ursachen werden angenommen?

- Welche Wiinsche und Ideen bestehen zu mdglichen Veranderungen?

Im Anschluss wurden die Ergebnisse zusammengetragen, diskutiert, erganzt, sortiert/strukturiert

und schriftlich fur alle sichtbar festgehalten.

4.1.4.3 Organisatorische Planung

Geplant war, in drei unterschiedlichen Werken der Schienenfahrzeuginstandhaltung insgesamt
mindestens 30 Mitarbeiter zu befragen, um eine moglichst groRe Heterogenitat der Probanden-
gruppe und eine maoglichst grol3e Variationsbreite an Antworten auf die interessierenden Fragen
zu erhalten (Kéhler & Frommer, 2011). Fir die Dauer der Befragungen wurden 30-45 Minuten
(Einzelinterviews) bzw. 90-120 Minuten (Gruppeninterviews) veranschlagt. Alle Interviews (mit
Ausnahme der ersten Gruppenbefragung) sollten auf einen Tontrager aufgezeichnet und an-
schlief’end vollstandig verschriftlicht werden. Sowohl die Betriebsleitung als auch die Leitung der
einzelnen Werke wurden schriftlich und mundlich Uber Inhalte und Ziele der Befragungen infor-

miert. Es fand eine Vorstellung des Projekts vor der gesamten Belegschaft der einzelnen Werke
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statt, in welchem insbesondere darauf hingewiesen wurde, dass die Teilnahme an den Befragun-
gen freiwillig ist und dass den Handwerkern weder aus einer Teilnahme noch aus einer Nicht-
Teilnahme irgendwelche Nachteile entstehen. Alle Mitarbeiter erhielten eine schriftliche Vorabin-
formation, in welchem die Forschergruppe vorgestellt und die Themen der Interviews beschrie-
ben waren (s. Anhang 1). Eine Schweigepflicht gegeniiber Kollegen oder Vorgesetzten sowie
externen Personen wurde zugesichert. Die Handwerker wurden daruber informiert, dass alle Ge-
sprache auf einen Tontrager aufgenommen und anschliel®end vollstandig verschriftlicht werden,
und dass dieses Material verschlossen und unter Einhaltung datenschutzrechtlicher Bestimmun-
gen aufbewahrt wird.

4.1.5 Probanden

Insgesamt wurden 34 Mitarbeiter aus drei unterschiedlichen Werken befragt, wobei ein Mitarbei-
ter an zwei Fokusgruppenbefragungen teilnahm (Wulf, s. Tabelle 2). Die Gesamtzahl der hand-
werklich tatigen Mitarbeiter lag pro Werk zwischen 60 und 90. Die drei unterschiedlichen Werke
waren mit acht, zehn bzw. 16 Teilnehmern reprasentiert. Vier der Teilnehmenden waren Meister,
die in der Vergangenheit selbst als Handwerker gearbeitet hatten, mittlerweile jedoch Uberwie-
gend Burotatigkeit durchfihren. Vier der Befragten waren Vorarbeiter mit iberwiegend handwerk-
licher Tatigkeit und zustandig fir die Koordination von Arbeitsgruppen in der Gré3e von sechs bis
acht Mitarbeitern. 26 der Befragten arbeiteten als Handwerker, davon 24 als Schlosser und/oder
Schweiflder und einer als Schreiner. Das Alter der Befragten lag zwischen 20 und 60 Jahren. Ab-
bildung 2 gibt eine Ubersicht tiber Verteilung des Samples nach Alter, Position im Betrieb und
Standort. Alle befragten Mitarbeiter waren mannlich, was zwar der Geschlechterverteilung, je-
doch nicht der Geschlechterreprasentativitat entspricht (in zwei Werken arbeitete jeweils eine
Handwerkerin). Zur Ubersicht tiber das Gesamtsample siehe Tabelle 1 und 2 (Kap. 4.1.6.3).
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Abbildung 2: Ubersicht Probandenverteilung nach Funktion, Standort, Alter

4.1.6 Datenerhebung

Die Daten wurden zwischen Juni 2012 und Februar 2014 in drei Werken des Betriebs erhoben.
Insgesamt wurden 13 Einzelinterviews gefiihrt und vier Gruppenbefragungen mit jeweils finf bis
sechs Mitarbeitern.



4.1.6.1 Interviewsituation

Alle Gesprache, d.h. Einzel- sowie Gruppeninterviews, fanden in den jeweiligen Werken wahrend
der Arbeitszeit der Handwerker statt. Sie wurden in einem ruhigen und stérungsfreien Raum un-
ter Ausschluss Dritter durchgefiihrt. Die Teilnehmer wurden einleitend nochmals Uber Inhalte und
Ziele der Gesprache sowie den Kontext des Gesamtprojekts informiert. Sie erhielten die Méglich-
keit, vorab Fragen zu stellen und das Gesprach jederzeit ohne Angabe von Griinden abzubre-
chen. AnschlieBend wurde das Tonaufnahmegerat eingeschaltet und das Interview gestartet.
Nach Abschluss des Gesprachs wurde der Kurzfragebogen von den Teilnehmern ausgefillt, die
Zustimmung zur Verwendung der Daten im Rahmen des Projektes eingeholt und sie wurden da-
rum gebeten, die entsprechende Einwilligungserklarung (s. Anhang 2) zu unterschreiben. Sie
erhielten die Kontaktadresse des Forschers und wurden ermutigt, im Nachgang bei méglichen

Fragen oder dem Wunsch, weitere Informationen zu geben, Kontakt aufzunehmen.

4.1.6.2 Interviewfiihrung

Den Teilnehmenden wurde mitgeteilt, dass es bei der Beantwortung der Fragen nicht um korrekte
oder falsche Angaben geht sondern der Wert der Informationen darin liegt, ihre individuelle
Sichtweise bestmdglich nachvollziehen zu kénnen und sie sich daher ermutigt fihlen sollten,
offen zu sprechen. Dem entsprechend lag die Rolle des Interviewers darin, Fragen erzahlgenerie-
rend zu formulieren, den Erzahlfluss aufrecht zu erhalten und eine Bewertung von Aussagen oder
die Formulierung eigener Meinungen zum Thema zu vermeiden. Um eine entspannte, offene und
vertrauensvolle Gesprachsatmosphare herzustellen, muss der Interviewer signalisieren, dass er
die Perspektive des Befragten respektiert und dass das Ziel der Befragung ist, eine subjektive
Sichtweise wertfrei nachzuvollziehen. Dabei geht es nicht darum, sich mit dem Befragten in sei-
ner Situation zu verbiinden, sondern um ein sichtbares Interesse am sachlichen und unabhangi-
gen Verstehen (Britten, 1995; Hermanns, 2007).

Die Fragen, die von Forscherseite gestellt wurden, orientierten sich an dem vorbereiteten Inter-
viewleitfaden. Gleichzeitig wurde der Gesprachsverlauf, insbesondere anhand der initialen offe-
nen Erzahlaufforderung, weitgehend durch die Befragten selbst gesteuert, so dass die Interviews
stets einen individuellen Verlauf nahmen. Den Teilnehmern wurde Gelegenheit gegeben, diejeni-
gen Aspekte, die aus ihrer Sicht besonders relevant sind, in angemessener Ausflihrlichkeit zu
schildern. Ebenso wurde an Stellen, die aus Sicht des Interviewers besonders interessant oder
neu erscheinen, tiefergehend nachgefragt. Dennoch wurde darauf geachtet, dass die Inhalte
nicht vom eigentlichen Thema abweichen und der Befragte gegebenenfalls gebremst und auf die

interessierenden Aspekte zurtickgelenkt wurde (Flick, 2010; Hermanns, 2007).

Einzel- sowie Gruppeninterviews folgten demselben Leitfaden und dem Prinzip der Offenheit. Die
Besonderheit der Gruppensituation bestand darin, dass es sich in Gruppenbefragungen um keine
rein dialogische Situation handelt, sondern auch Diskussionen und Lenkungen zwischen den

Teilnehmern stattfinden. Das heil3t, dass die Meinungsbildung des Einzelnen durch das Grup-
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pengesprach, Gber den Weg der Auseinandersetzung tber mdgliche Themen, unterstiitzt und
prazisiert werden kann (Lamnek & Krell, 2010). Allerdings beteiligen sich Teilnehmer selten in
gleichem Umfang an der Diskussion, so dass Einzelne den Gesprachsfluss und damit auch Ver-
lauf und Inhalte der Befragung dominieren konnten. Die Aufgabe der Interviewleitung bestand
entsprechend darin, mdglichst alle Gruppenmitglieder in gleichem Mal in das Gespréach einzube-
ziehen bzw. von allen Aussagen zu den relevanten Themen zu erhalten, gleichzeitig aber den
Prozess der Auseinandersetzung innerhalb der Gruppe und eine damit verbundene dynamische
Meinungsbildung zu ermdglichen. Dies wurde den Teilnehmern vorab erklart und darauf hinge-
wiesen, dass die AuRerung individueller Ansichten und Wahrnehmungen ausdriicklich erwiinscht

und von allen Anwesenden zu respektieren ist (Flick, 2010).

4.1.6.3 Interviewverlauf

Alle Interviews konnten dem geplanten Ablauf folgend durchgefiihrt werden. Die Teilnehmer zeig-
ten sich weitgehend auskunftsbereit und antworteten ausfiihrlich auf die Fragen des Interviewers.
Die Gesprachsatmosphare wurde von Forscherseite sowohl in den Einzel- als auch in den Grup-
penbefragungen als angenehm und offen wahrgenommen. In den Gruppeninterviews gelang es
nicht, alle Teilnehmer in gleichem Mal} zu Wort kommen zu lassen. Dennoch schien es méglich,
die Einstellungen der Einzelnen zu den jeweiligen Themen groflitenteils zu erfassen. Die Einzelin-
terviews dauerten zwischen 31 und 50 Minuten, die Gruppenbefragungen zwischen 1.44 und
1.56 Stunden (s. Tab. 1 und 2). Alle Befragten stimmten der Datenverwendung fur das For-

schungsprojekt zu.

Tabelle 1: Teilnehmeriibersicht Einzelinterviews

Alias E‘;t“r'i‘;ig“ oy G';i';e) zB:gt;gf\gfi-gkeit ::r)::f\:iew
(Jahre) (Minuten)

Werner Handwerker 59 34 47

Samuel Handwerker 20 4 31

Sven Handwerker 22 2 46

Walter Handwerker 44 30 33

Rudiger Handwerker 42 16 37

Klaus Vorarbeiter 56 33 32

Rudolph Vorarbeiter 54 34 45

Glnther Vorarbeiter 53 37 36

Winfried Vorarbeiter 52 25 50

Fritz Meister 42 24 44

Simon Meister 58 40 46

Josef Meister 58 42 46

Dieter Meister 25 8 44
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Tabelle 2: Teilnehmeriibersicht Gruppeninterviews

S Betriebs- Dauer
Alias gl;?rli(;fn m Glsirre) zugehorigkeit Int_erview
(Jahre) (Minuten)
Fokusgruppe 1 154
Reiner Handwerker 50 33
Wulf Handwerker 43 28
Mike Handwerker 58 29
Pierre Handwerker 21 5
Roland Handwerker 55 39
Fokusgruppe 2 151
Guido Handwerker 57 34
Wulf Handwerker 43 28
Peter Handwerker 23 3
Serge Handwerker 43 2
Sepp Handwerker 59 40
Fokusgruppe 3 156
Clemens Handwerker 29 7
Martin Handwerker 21 4
Markus Handwerker 60 40
Ralf Handwerker 30 6
Knut Handwerker 58 40
Heiner Handwerker 57 43
Fokusgruppe 4 144
Walter Handwerker 44 30
Sdren Handwerker 55 38
Kai Handwerker 46 4
Carsten Handwerker 24 8
Joérg Handwerker 20 4
Manfred Handwerker 24 2
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4.1.7 Datenaufbereitung

Die Tonaufnahmen der Interviews wurden vollstdndig in normalem Schriftdeutsch transkribiert.
Auf Angaben zu nonverbaler Kommunikation wurde weitgehend verzichtet. Die Transkripte sind
sprachlich geglattet, das heif3t, mdgliche dialektal bedingte Abweichungen vom Hochdeutschen
sowie Sprechunflissigkeiten in Form von Wort-, Silbenwiederholungen oder Fillwortern ohne
Sinngehalt (,em, 8h“ usw.) wurden aus der Verschriftlichung entfernt bzw. korrigiert, um die Les-
barkeit der Texte und die Nachvollziehbarkeit der Inhalte zu optimieren (Kuckartz, 2007). Die
Transkriptionsregeln orientieren sich an dem System von nach Hoffmann-Riem (1984) in
Kuckartz 2007, S.47 (s. Abb. 3).

Zeichen Bedeutung
kurze Pause
mittlere Pause
lange Pause
...... Auslassung
leh/ Planungspausen
lehm/
((Ereignis)) nicht-sprachliche Handlungen, z B. ((Schweigen)){(zeigt auf ein Bild))
((lachend)) Begleiterscheinungen des Sprechens (die Charakterisierung steht vor den
((erregt)) entsprechenden Stellen)
((verargert))
sicher auffallige Betonung, auch Lautstarke
sicher gedehntes Sprechen
() unverstandlich
(so schrecklich?) nicht mehr genau verstandlich, vermuteter Wortlaut

Abbildung 3: Transkriptionssystem nach Hoffmann- Riem (1984) in Kuckartz, 2007, S. 47

4.1.8 Datenauswertung

Das Ziel der Datenauswertung bestand darin, die erste eingangs formulierte Hauptfragestellung
zu beantworten, d.h., Annahmen, Einstellungen und Wahrnehmungen der Handwerker bzw. Mit-
arbeiter zum Thema Gesundheit und Arbeit darzustellen. Hierzu musste das gesamte Datenma-
terial in Bezug auf die relevanten Themen zunachst strukturiert und dann so reduziert werden,
dass die wesentlichen Inhalte erhalten blieben aber eine Ubersichtliche Darstellung der Ergebnis-
se moglich war. Das Vorgehen orientierte sich dabei an der strukturierenden und zusammenfas-
senden qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2010). Die Auswertung wurde induktiv vorge-
nommen, das heif3t die Struktur wurde sukzessive anhand des vorliegenden Textmaterials entwi-
ckelt.

4.1.8.1 Ubersicht iiber den Auswertungsprozess

Die Datenanalyse startete nach Durchflihrung der ersten vier Einzelinterviews (zwei Meister, ein

Vorarbeiter, ein Handwerker) und der ersten Gruppenbefragung (finf Handwerker). Aus den Er-
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gebnissen bzw. den Interviewtranskripte wurde ein erstes Begriffssystem (Code- bzw. Katego-
riensystem) zur Strukturierung der gesamten Texte entwickelt (s. Kap. 4.1.8.4 ,Kategoriensys-
tem®). Der Interviewleitfaden wurde daraufhin leicht modifiziert und der nachste Schritt der Da-
tenerhebung geplant. Es folgten sechs weitere Einzelinterviews mit zwei Handwerkern, zwei Vor-
arbeitern und zwei Meistern. Das verschriftlichte Material wurde in das bestehende Kategorien-
system eingeordnet (codiert), wahrenddessen wurde das Kategoriensystem erweitert und ange-
passt. Das gesamte Datenmaterial wurde daraufhin nochmals vollstandig durchcodiert und eine
weitere Gruppendiskussion mit finf Handwerkern gefiihrt. Die Transkripte wurden ebenfalls suk-
zessive in das Kategoriensystem eingearbeitet, unter weiterer Anpassung des Kategoriensys-
tems an die Daten. Es folgte eine weitere Gruppendiskussionen mit sechs Handwerkern und drei
Einzelinterviews mit zwei Handwerkern und einem Vorarbeiter. Nach abschlielRender Durchfiih-
rung einer vierten Gruppendiskussion mit sechs Handwerkern wurde die Datenerhebung abge-
schlossen, da in den letzten Interviews keine neuen Erkenntnisse gewonnen werden konnten
und damit eine Datensattigung eingetreten war (Glaser & Strauss, 1998). Das gesamte Datenma-
terial wurde anhand des finalen Kategoriensystems nochmals vollstandig durchkategorisiert. Ab-

bildung 4 gibt eine Ubersicht tiber den Erhebungs- und Analyseprozess.

s " D hi 2
Entwurf Interviewleitfaden a.tene.r ebL!ng
4 Einzelinterviews
Entwicklung erster Kategorien, Codierung des gesamten Materials, Datenerhebung:
Uberarbeitung Leitfaden, Planung weitere Datenerhebung Fokusgruppe mit 5 Handwerkern
Codierung des neuen Textmaterials, Anpassung Kategoriensystem, Codierung Datenerhebung:
des Gesamtmaterials, Uberarbeitung Leitfaden, Planung weitere Datenerhebung 6 Einzelinterviews
Codierung des neuen Textmaterials, Anpassung Kategoriensystem, erneute Datenerhebung:
Codierung des Gesamtmaterials, Planung weitere Datenerhebung Fokusgruppe mit 5 Handwerkern
Codierung des neuen Textmaterials, Anpassung Kategoriensystem, erneute Datenerhebung:
Codierung des Gesamtmaterials, Planung weitere Datenerhebung Fokusgruppe mit 6 Handwerkern
Codierung des neuen Textmaterials, Anpassung Kategoriensystem, erneute Datenerhebung:
Codierung des Gesamtmaterials, Planung weitere Datenerhebung 3 Einzelinterviews
Codierung des neuen Textmaterials, Anpassung Kategoriensystem, erneute Datenerhebung:
Codierung des Gesamtmaterials, Planung weitere Datenerhebung Fokusgruppe mit 6 Handwerkern
Codierung des neuen Textmaterials, Anpassung Kategoriensystem, erneute
g drz ) ria’s, ANPassung Kategoriensy J ut —> Abschluss der Datenerhebung
Codierung des Gesamtmaterials

Abbildung 4: Prozess der qualitativen Datenerhebung und -analyse
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4.1.8.2 Kategorisierung und Codierung

Zur initialen Textbearbeitung wurden die ersten Transkripte zunachst Zeile fir Zeile durchgegan-
gen und die sogenannten Analyseeinheiten, d.h. der Umfang und Inhalt an Text, der mit jeweils
einer Codierung versehen bzw. einer Kategorie zugeordnet wird, festgelegt (Mayring, 2010). In
diesem Fall wurden als Analyseeinheit Textpassagen definiert, die diejenigen Informationen ent-
halten, die zum Verstehen der zentralen Bedeutung der darin enthaltenen Aussage notwendig
sind. Anhand der im Textverlauf identifizierten Analyseeinheiten wurden zunachst Kategorien
entworfen, die das Ubergeordnete Thema der betreffenden Textstellen erfassen, z.B. Aussagen
zu Gesundheitsbeschwerden, Gesundheitsverhalten, Gesundheitsgefahren am Arbeitsplatz usw.
Im zweiten Durchgang der Textbearbeitung fand das offene Codieren statt. Dazu wurden die
Analyseeinheiten zunachst sprachlich reduziert und paraphrasiert, d.h. so gekiirzt, dass die in-
haltliche Bedeutung erhalten bleibt, aber so knapp wie moéglich formuliert ist. Diese Paraphrasen
wurden, wenn moglich oder notwendig, auf einem héheren Abstraktionsniveau allgemeiner for-
muliert (Mayring, 2010). Anhand dieser Generalisierung wurden fir jede Textstelle Begriffe im
Sinne theoretischer Konzepte entworfen, die beispielsweise verdeutlichen, welche Dimension
eines bestimmten Merkmals durch diese Textstelle beschrieben wird (Glaser & Strauss, 1998)
oder als Ubergeordnete Kategorie definiert werden kénnen (Kluge & Kelle, 2010). Tabelle 3 und 4

zeigen anhand von zwei Beispielen das beschriebene Vorgehen.

Tabelle 3: Beispiel A zu Kategorisierung und Codierung

Rudolph: Ja, Erndhrung, also normal, wie man das so macht in der Familie.
Zitat Aber nicht jetzt auBergewbhnlich, dass wir so sagen, jetzt das und das miissen
wir essen. Wir essen so wie's kommt so. (4)

Reduktion Erndhrung normal, essen, wie’s kommt

Generalisierung | Normales Erndhrungsverhalten

Hauptkategorie Gesundheit allgemein

Subkategorie 1 ) ,
eigenes Gesundheitsverhalten

(Merkmal)
Subkategorie 2 .
; . Ernahrungsverhalten
(Dimension)
Auspragung normal
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Tabelle 4: Beispiel B zu Kategorisierung und Codierung

Werner: Was gut funktioniert ist &hm zum gréBtenteils, wenn man echt Probleme
hat oder Fragen hat unter den Kollegen, dass sie einem weiterhelfen. Also ich
Zitat hab damit keine Schwierigkeiten. Also vielleicht auch von meinem Alter her, aber
wenn man echt mal ne Frage hat oder echt ein Problem hat, wird einem weiter-
geholfen. (193)

Reduktion Gut funktioniert groRtenteils, dass Kollegen bei Problemen, Fragen weiterhelfen.

Generalisierung | Gegenseitige Unterstiitzung (Kollegen) funktioniert gut

Hauptkategorie Ressourcen

Subkategorie 1

(Merkmal) Soziales

Su.bkate'gorle 2 Soziale Unterstutzung unter Kollegen
(Dimension)

Auspragung gut

Wahrend des gesamten Codierprozesses wurden Notizen zu Codierregeln, Uberlegungen und
Entscheidungen sowie zu den Definitionen der Kategorien und dem Codierprozess erstellt, um
die Nachvollziehbarkeit der Textinterpretation zu gewahrleisten (Flick, 2010; Steinke, 2007). Die-
se Notizen bilden die Grundlage der Darstellungen im Ergebnisteil.

Nach abgeschlossener Codierung aller Interviews wurde anhand des induktiv entwickelten Kate-
goriensystems das gesamte Material nochmals vollstadndig durchcodiert. Die Textanalyse wurde
durch eine Forscherin durchgefiihrt, eine Uberpriifung der Interpretationsobjektivitat fand in An-
satzen statt. Hierzu wurden ausgewahlte und als fiir bestimmte Fragestellungen als relevant iden-
tifizierte Textstellen mit einem weiteren Forscher sowie Betriebsangehdrigen beziiglich einer
maoglichen Interpretation diskutiert (Flick, 2010).

4.1.8.3 Analysesoftware

Die Analyse der Daten fand mithilfe des Programms MAX.QDA 11 fir computergestitzte qualita-

tive Datenanalyse statt. Das Programm diente hierbei einem systematischen Zugang zu den Tex-

ten sowie der Strukturierung und Organisation der Daten. Folgende Funktionen wurden zur

Textbearbeitung verwendet (Kelle, 2008):

» Zuordnung von Textstellen zu Begriffen, die beschreiben, worum es in den jeweiligen Text-
stellen geht (Codieren)

= Zusammenfliigen und Vergleichen von Textpassagen, die sich auf dasselbe Thema beziehen
(Synopse), ohne diese aus dem Textkontext herauslésen zu miissen

» Erstellen einer hierarchischen Baumstruktur (Codebaum), in welcher die Codes in (iberge-
ordnete Konzepte, Kategorien und Subkategorien eingeordnet werden

» Einfaches Wiederfinden von bereits codierten Textsegmenten (Text-Retrieval)

» Erstellung und Zuordnung von schriftlichen Analyseprotokollen (Memos), Code-Notizen

» Handlungsanweisungen fiir weiteres Vorgehen (Planungs-Notizen) (Glaser & Strauss, 2010)
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4.1.8.4 Kategoriensystem

Nach Abschluss der Analyse aller Texte lag ein Kategoriensystem mit bis zu vier Gliederungs-
ebenen und sieben Hauptkategorien vor. Die Hauptkategorien wurden in jeweils zwei bis zehn
Subkategorien (Merkmale) untergliedert, einzelne Subkategorien in weitere zwei bis acht Subka-
tegorien (Merkmale oder Auspragungen), in wenigen Fallen wurden die Subkategorien dritter
Ebene nochmals in Auspragungen untergliedert. Rund 95% des Textmaterials konnten in das
Kategoriensystem eingeordnet werden, insgesamt wurden 3.225 Codings vorgenommen, wobei
einzelne Textpassagen auch mehrfach, in unterschiedliche Kategorien, einsortiert wurden. Das
gesamte Kategoriensystem ist in Anhang 5 abgebildet. Im Folgenden werden die sieben
Hauptkategorien, deren Definitionen und die zugehoérige Subkategorien erster Ebene beschrie-
ben, Tabelle 5 gibt eine Ubersicht (iber diese Haupt- und Subkategorien sowie die Menge der

jeweils zugeordneten Textpassagen bzw. Codes.

Tabelle 5: Ubersicht Hauptkategorien und Subkategorien erster Ebene

Gesundheitsprobleme/ Beschwerden 264

Psychosoziale Dimensionen 1376

= Bewegungsapparat 104

= HNO-Bereich & Atmung 39

= Haut 3

= Psychische/ psychosomatische
Beschwerden 18

= Unfalle, Verletzungen 47

= Sonstige 19

= Keine 6

= Nicht vermeidbar 28

= Betriebsklima 84

= Kollegen 590

= Vorgesetzte 480

=  Subjektive Faktoren 159
= Perspektiven 22

Ressourcen 181

Physische Dimensionen 378

= Biomechanische Belastungen 61
= Umfeld 107

= Gefahrenstoffe 31

= Unfallgefahr 39

=  Schutzausristung, Kleidung 114
= Sonstige 26

= Soziales 39

= Arbeit 39

= Betrieb 35

= Veranderungen 33

= Einstellungen 65

Gesundheitsverhalten & Einstellungen 484

Arbeitsorganisation 369

= Zeitdruck 160

= Bdrokratie 8

» Materialfluss 15

= Ordnung 13

= Besprechungen 7

=  Gruppenzusammensetzung 10
= Arbeitszeiten 25

= Ubergeordnete Strukturen 80

= Veranderungen 51

= Eigenes Gesundheitsverhalten 251
= Gesundheitsférderung 86

= Gesundheitliche Perspektiven 22
= Ursachen Krankenstand 81

= Bedeutung Gesundheit 13

= Annahmen Sonstige 31

Vorschléage, Ideen, Wiinsche 190

=  Verhaltnisse 57
= Verhalten 84

= |ncentives 40
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Hauptkategorie ,,Gesundheitsprobleme / Beschwerden*

In diese Kategorie wurden all jene Aussagen der Befragten einsortiert, die Informationen Uber
den individuellen Gesundheitszustand, Erkrankungen oder Beschwerden enthalten, inklusive
Angaben Uber wahrgenommene Gesundheitsprobleme von Kollegen. Es wurden Beschwerden
des Bewegungsapparates, des Atmungssystems und der Haut angegeben sowie psychische
bzw. psychosomatische Beschwerden und Folgen von Unfallen/Verletzungen. Weitere Be-
schwerden wurden unter ,Sonstiges” kategorisiert. Codiert wurden ebenfalls Angaben zu Be-
schwerdefreiheit sowie zu den Gesundheitsproblemen, die von den Befragten als nicht vermeid-

bar eingeordnet werden.
Hauptkategorie ,,Physische Dimensionen*

Unter physische Dimensionen wurden Aussagen kategorisiert, in welchen die Befragten Uber
Bedingungen des Arbeitsumfeldes oder Arbeitsaufgaben sprachen, infolge derer sie physische
Belastungen wahrnehmen. Darunter fallen biomechanische Arbeitsbelastungen, Umweltfaktoren
wie Luft, Licht, Temperatur oder Larm sowie Gefahrenstoffe und Unfall- bzw. Verletzungsrisiken.
Zugeordnet wurden ebenfalls Aussagen zur persénlichen Schutzausriistung, sofern es dabei um

Probleme mit oder infolge der Schutzausristung ging.
Hauptkategorie ,,Arbeitsorganisation*

Zugeordnet wurden hier diejenigen Textstellen, aus welchen hervorgeht, wie die Mitarbeiter or-
ganisatorische Bedingungen ihrer Arbeit beschreiben und bewerten und welche Einfliisse sie
infolge dieser Bedingungen auf ihre Gesundheit oder ihr Wohlbefinden wahrnehmen. Hierunter
fallen die Themen Zeitdruck, Blrokratie, Materialfluss, Ordnung, Besprechungen, Gruppenzu-
sammensetzung, Arbeitszeiten, Ubergeordnete Strukturen (Hierarchien, Gehalt, allgemeine An-

forderungen usw.) und Veranderungen.
Hauptkategorie ,,Psychosoziale Dimensionen“

Diese Kategorie umfasst Aussagen, aus denen hervorgeht, wie die Mitarbeiter psychosoziale
Bedingungen am Arbeitsplatz erleben und deren Auswirkungen auf ihr Wohlbefinden. Unterglie-
dert wurde diese Kategorie in Betriebsklima, Kollegen und Vorgesetzte. Die Subkategorie ,sub-
jektive Faktoren® beinhaltet Angaben zu persdnlichen Einstellungen, Sorgen, Motivation, wahrge-
nommenem Stress und dem Umgang damit. Die Subkategorie ,Perspektiven® erfasst Annahmen
zu mdglichen kunftigen Entwicklungen, die Auswirkungen auf psychosoziale Dimensionen der

Arbeit haben kénnen.
Hauptkategorie ,,Ressourcen*

Als Ressourcen wurden Angaben erfasst, die Aufschluss dariiber geben, welche Faktoren der
Arbeit die Mitarbeiter als ihrem Wohlbefinden férderlich erleben. Entsprechende Férderfaktoren

wurden im sozialen Bereich verortet (durch Kollegen, Vorgesetzte, Festivitaten usw.), die Arbeit
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selbst sowie der Betrieb wurden als Forderfaktoren genannt, ebenfalls persénliche Einstellungen

wie positives Denken, Zufriedenheit oder Identifikation mit dem Arbeitgeber.
Hauptkategorie ,,Gesundheitsverhalten und Einstellungen*

Hierunter fallen Aussagen Uber das personliche Gesundheitsverhalten, welche Bedeutung der
personlichen Gesundheit zugeschrieben wird sowie Annahmen der Befragten dazu, was gesund
ist und was nicht. Gleichermalien wurden hier Angaben zu betrieblicher Gesundheitsforderung
kategorisiert, d.h. Erfahrungen mit und Meinungen zu entsprechenden Malinahmen. Als gesund-
heitliche Perspektiven wurden Aussagen erfasst, die Annahmen zu kinftigen Entwicklungen der
personlichen Gesundheit enthalten. Die Subkategorie ,Ursachen Krankenstand® enthalt die An-
nahmen der Mitarbeiter zu mdglichen Grinden des angestiegenen Krankenstandes im Unter-

nehmen.
Hauptkategorie Vorschldge, Ideen und Wiinsche

Diese Kategorie enthalt Angaben der befragten Mitarbeiter dazu, was aus ihrer Sicht verandert
werden konnte oder sollte, um die Gesundheit und/oder das Wohlbefinden der Mitarbeiter zu
fordern bzw. Gesundheitsrisiken zu vermeiden oder zu minimieren. Enthalten sind Angaben zu

Veranderungen auf Verhaltensebene, auf Verhaltnisebene sowie Einstellungen zu Incentives.

4.1.9 Datenaufbereitung und Darstellungsform der Ergebnisse

Das Kategoriensystem dient dazu, die Inhalte der Interviews so zu strukturieren, dass eine Uber-
sicht Uber das gesamte Datenmaterial und das schnelle Auffinden von Textstellen méglich ist.
Um die Ergebnisse inhaltlich sinnvoll darzustellen, ist ein weiterer Analyseschritt erforderlich, der
darin besteht, die wesentlichen und relevanten Inhalte zu blindeln sowie Zusammenhange zwi-
schen einzelnen Merkmalen und Auspragungen herzustellen und diese schllssig darzulegen
(Mayring 2010). Hierzu wurden diejenigen Kategorien und Codes ausgewahlt, die Aussagen be-

inhalten, welche Hinweise zur Beantwortung der Forschungsfragen enthalten.

Der Darstellung der Ergebnisse orientiert sich am Kategoriensystem, auf eine gesonderte Be-
schreibung der Kategorie Gesundheitsprobleme/Beschwerden wurde jedoch verzichtet, da diese
Angaben in Verbindung mit angenommenen Ursachen der Probleme oder Beschwerden erldutert
werden. Im Detail beschrieben sind ebenfalls nur diejenigen Subkategorien, die flr die interessie-
renden Fragestellungen relevanten Informationen enthalten, teils werden auch Subkategorien
dritter Ebene ausflhrlicher dargestellt.

Die Ergebnisdarstellung folgt nun den relevanten Kategorien, fasst diese zusammen und gibt an,
welche Merkmale und Auspragungen in der jeweiligen Kategorie enthalten sind. Zur Validierung
dieser Angaben, bei welchen es sich letztlich um eine Interpretation handelt, werden Zitate aus
den Interviews beigefiigt. Sie sollen dem Leser verdeutlichen, in welcher Weise Aussagen der
Handwerker interpretiert wurden. Gleichzeitig dienen sie dazu, das subjektive Erleben der Befrag-

ten nachvollziehbar zu machen (Przyborski, 2014). Bei den angegebenen Namen der Handwer-
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ker handelt es sich um Aliasnamen. Wértliche Rede ist kursiv gedruckt. Die Zahlen hinter den

Zitaten geben die Nummer des Textabschnittes aus den Interviews an.

AbschlieRend werden die Ergebnisse in Bezug auf die eingangs formulierten Fragestellungen

zusammengefasst.

4.2 Ergebnisse Teil 1

Die befragten Handwerker Uiben eine physisch schwere Arbeit aus, infolge derer unterschiedliche
Gesundheitsprobleme auftreten kénnen. Um die Gesamtsituation der Mitarbeiter verstehbar zu
machen, werden zunachst die physischen Dimensionen der Arbeit sowie die aus Mitarbeitersicht
daraus resultierenden Beschwerden beschrieben. Auf die Frage nach ihrem Gesundheitszustand
nannten die Mitarbeiter neben physischen auch psychische Beschwerden, die sie in Teilen auf
organisatorische und psychosoziale Arbeitsbedingungen zurickfihren. Der Schilderung der
Merkmale und Auspragungen dieser Faktoren und inwieweit sie als gesundheitsrelevant wahrge-
nommen werden, folgt die Darstellung von Ressourcen, d.h. arbeits- sowie personbezogener
Faktoren, die aus Sicht der Befragten einen positiven Einfluss auf ihre Gesundheit nehmen. An-
schlieRend werden das von den Mitarbeitern beschriebene eigene Gesundheitsverhalten sowie
die damit verbundenen Einstellungen einschlielRlich der Annahmen zu Griinden fir den erhéhten
Krankenstand erlautert. Zuletzt erfolgt die Darstellung von Wiinschen, Ideen oder Vorschlagen zu
Veranderungen, welche aus Sicht der Befragten zu einer Verbesserung der Mitarbeitergesund-

heit beitragen kénnen.

4.2.1 Physische Arbeitsbedingungen und Gesundheit

Aus den Befragungen der Mitarbeiter geht hervor, dass die Arbeit in ihrer Wahrnehmung von
koérperlichen Belastungen und Beanspruchungen, tberwiegend des muskuloskeletalen Systems,
gepragt ist. Ebenfalls nehmen die Handwerker Einflisse von Umgebungsfaktoren wie Raumkli-
ma/Temperatur, Larm, Licht, Staub und Dampfe auf physische Strukturen und Funktionen wahr.
Unter anderem aufgrund handwerklicher Tatigkeiten mit schwerem Werkzeug und Materialien
sowie Schweil’- und Brennarbeiten beschreiben sie ein gewisses Verletzungsrisiko. Die personli-
che Schutzausriistung (PSA) der Mitarbeiter erflllt hier eine bedeutende Schutzfunktion, kann

den Schilderungen nach aber nicht immer in optimaler Weise eingesetzt werden.

4.2.1.1 Biomechanische Belastungen

Belastungen und Beanspruchungen des Bewegungsapparates entstehen in der Schienenfahr-
zeuginstandhaltung aus Mitarbeitericht insbesondere durch folgende Tatigkeiten: Heben und
Tragen schwerer Lasten, Arbeiten Uber Kopf und in weiteren Zwangshaltungen, Schieben und
Abfangen von Schienenfahrzeugen, haufiges Blicken und Knien auf hartem Boden und Hantieren
mit schwerem Werkzeug und Material. Infolgedessen berichten die Mitarbeiter von akuten und

chronischen Beschwerden des Rickens sowie der Knie-, Schulter- und Handgelenke. Viele Mit-
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arbeiter geben an, FuRschmerzen zu haben, ihren Annahmen nach durch langes Laufen auf har-

tem Boden.

Soren: Und von der kérperlichen Arbeit her ist es auch nicht leicht. Man trégt hier schwere
Dinge. Das geht auf die Knochen. So die Alteren, ab 40 hier, fragen Sie mal den, die waren
doch alle schon mit dem Riicken unterwegs. Mit Schulter unterwegs. Die (iber 40, die haben
alle Riicken oder Bandscheiben. Oder ne Schulter-OP hinter sich. Das ist hier kein Wunder.
(670)

Sven: Also die meisten haben irgendwas, die einen halt mehr mit dem Knie, die anderen mehr

mit dem Riicken, die anderen mehr Schulter. (60)

Gunther: Ja, wir sind eine Schlosserei, und in jungen Jahren haben wir schon mit dem Vor-
hammer angefangen zu richten. Das bleibt also nicht aus, dass die Schultergelenke, Handge-

lenke irgendwann nicht mehr mitmachen. (10)

Die biomechanischen Belastungen betreffend gehen die Mitarbeiter davon aus, dass sie im Re-
gelfall schwer oder gar nicht vermeidbar sind. Beispielsweise ist der Gebrauch schwerer Werk-
zeuge nicht zu vermeiden und viele Tatigkeiten, die Koérperkraft erfordern, sind nicht anders
durchfiihrbar.

Ralf: So einen Vorhammer kann man auch nicht ersetzen. Wie? Ja, nein, ich mein jetzt nur
das Beispiel jetzt, den Mitarbeiter und sein Werkzeug.

Knut: Es ist halt ne Knochenmiihle, man kann nehmen, was man will, ob man jetzt 20 Eichen-
bretter einbauen muss. [...] Ob man Bremssohlen hochstemmen muss, Steuerventil hoch-
stemmen muss oder die TUr richten muss.

Ralf: Hoch, runter.

Knut: Oder den (unversténdlich) muss, das sind halt schwere Arbeiten. (137 ff)

Aufgrund raumlicher Bedingungen unter oder in den Fahrzeugen fehlt den Mitarbeitern der Platz,
um beispielsweise mit einem Kran schwere Teile, die verbaut oder gewechselt werden mussen,
anzuheben. Auch werden Klettern, Zwangshaltungen und tber Kopf-Arbeiten aufgrund der Bau-

weise der Schienenfahrzeuge als kaum vermeidbar beschrieben.

Peter: Wie zum Beispiel beim Bremshebelverbinder, da steh ich in der Grube und muss den
dann liber Kopf dann halten, und da kann man nicht riickenschonend hochheben, weil ich den

liber die Achse heben muss, und das ist riickenschonend einfach unméglich. (234)

Walter: Das liegt bisschen an so Zwangshaltung, (ber Kopf arbeiten. Dann, wir laufen immer
Treppe rauf, Treppe runter, Leiter rauf, Leiter runter. Miissen auf den Wagen rauf, wieder run-

ter, in den Kanal rein, wieder raus. Das bleibt nicht nach, dass da irgendwas verschleif3t. (91)

4.2.1.2 Raumklima/ Temperatur

Die Instandhaltungsarbeiten an den Fahrzeugen finden in grof3en Hallen statt, in welche die

Fahrzeuge ein- und ausfahren missen, d.h. die Hallen werden an zwei Seiten regelmafig geoff-
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net. Die Hallen sind beheizt, haufig sind Brenn- und Schweilarbeiten nétig. Hierdurch und auf-
grund des hohen kérperlichen Einsatzes schwitzen die Handwerker, und ihren Aussagen nach
fihrt insbesondere im Winter beim Offnen der Tore die kalte Zugluft zu Erkaltungskrankheiten

oder Muskel- und Gelenksschmerzen.

Ralf: Und ich mach einen Wagen mit 16, 32 Sohlen, dann ist man erst mal richtig nass ge-
schwitzt, wenn man auch noch so nen Pulli oder ne Jacke anhat. Die man auf jeden Fall an-
haben sollte, weil sonst sieht man aus wie Sau. Und dann geht wahrscheinlich noch am Gleis
daneben das Tor auf und dann ist ganz vorbei. [...] Also den Zug, den man dann mitkriegt, ne.

Wenn man da ein bisschen sensibler ist, dann ist man halt mal so ne Woche zuhause. (87)

Winfried: Mach mal auf hier, schén Wind und so, das ist dann fiir uns nicht so gut. Und wie

schnell man da was im Kreuz kriegt, das ist nicht schén. (59)

4.2.1.3 Luft, Chemikalien

Eine hohe Staubentwicklung in der Halle wird infolge von Schweil3-, Brenn- und Reinigungsarbei-
ten beschrieben. Die Handwerker sehen hierdurch Gesundheitsgefahren fir das Atmungssystem.
Auch kommen Lacke und Ole zum Einsatz, deren Dampfe ihrer Meinung nach ebenfalls Atembe-

schwerden auslésen oder bei Kontakt zu Hautproblemen flhren kénnen.

Ralf: Wenn die da oben die Sohlen raus kloppen, bildet sich natiirlich auch extrem Staub, und
das ist, glaube ich, noch schlimmer als das, was in der Halle ist, weil das ist auf engstem
Raum, die sind wirklich mit den Képfen zwischen den Drehgestellen, und kloppen da mit dem
Hammer die Keile raus. Wir machen das ja fiir die Bremse auch ab und zu mal, wenn die Hilfe

brauchen. Und da putzt du dir einmal die Nase und das Ding ist schwarz. (26)

Soren: Aber jetzt im Winter, wenn da einer mal wirklich einen Gummi verbrennt, das steht die
ganze Zeit in der Halle, bis rangiert wird. [...]

Peter: Ist meistens so im Winter.

Sdren: Aber der gro3e Gestank, da ziehen richtige Rauchwolken hier mit. (184ff)

Fritz: Das sind diese Ole, Fette halt, wenn ich nen Hydraulikwagen habe, hab ich Hydraulikél.
Interviewer: Und das geht auch nicht immer mit Handschuh, sondern es geht auch mal in die
Haut.

Fritz: Nee, es geht manchmal auch in die Haut, klar. (92ff)

4.2.1.4Larm, Licht

Auf teils sehr laute Arbeiten (Schweif3en, Schleifen, Schlagen usw.) sowie ein akustisches Warn-

system, das beim Rangieren von Fahrzeugen einsetzt, fihren Mitarbeiter Gehérprobleme zuriick.

Gunther: Na, viel bleibt ja nicht mehr (ber. Schlecht héren kénnen wir alle gut.

Interviewer: Haben Sie schon Hérbeeintrdchtigungen in Teilen?
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Gunther: Ja, das rechte Ohr bei mir. Was hat der damals gesagt, der Ohrenarzt, ich glaub 20
Prozent hér ich noch. Oder 25 %.

Interviewer: Und das fiihren Sie auch auf die Arbeit zuriick?

Gunther: Ja, das ist eine Ldrmschédigung, das wurde mir auch schon bestétigt.

Interviewer: Aber nur auf einem Ohr, das andere ist ok?

Gunther: Ja, wahrscheinlich, in jungen Jahren, als wir noch keinen Gehérschutz hatten, den
ganzen Tag mit der Flamme stehen, anwérmen, schlagen, ich sag mal die rechte Seite, wo
dann der héhere Schalldruck dann ist. (143ff)

Auch die Lichtverhaltnisse werden als problematisch wahrgenommen: Fest installierte Beleuch-
tungen blenden haufig, ebenso warnende Lichtsignale, die bei Rangierarbeiten eingesetzt wer-
den. Arbeiten in und unter den Fahrzeugen angemessen auszuleuchten erscheint schwierig, da
die Hande flr Werkzeuge gebraucht werden und Kopflampen bei der Arbeit in engen Verhaltnis-
sen als stérend wahrgenommen werden. Inwieweit hieraus Einschrankungen der Sehfahigkeit
resultieren, ist unklar, allerdings nehmen die Mitarbeiter die Lichtverhadltnisse grundsatzlich als
stdérend und beeintrachtigend wahr. Larm und Licht beschreiben einzelne Mitarbeiter auch als
ursachlich fir psychischen Stress.

Kai: Wobei die neuen Lampen, die wir jetzt vorne - ich kann’s nur von Gleis XY jetzt haupt-
séchlich sagen, gekriegt haben, die blenden so dermal3en bei der Arbeit, also wenn man da
einmal reinguckt, dann ist sowieso vorbei. (255)

Klaus: Doch, weil man hat unten den Ldrm von der Arbeit, dann das Gehupe und dann wenn
das recht lange ist, das geht einem schon richtig auf die Nerven. |[...]

Interviewer: Aha, Licht auch?

Klaus: Ja klar, das blinkt ja alles.

Interviewer: Blinken, also das Licht und auch der Ldrm, mhm, ok.

Klaus: Das sind einmal, wie sagt man, die optischen und einmal die akustischen Signale.

(33ff)

4.2.1.5Unfallgefahr

Eine weitere Gesundheitsgefahr stellen aus Handwerkersicht Unfélle und Verletzungen dar.
Glicklicherweise berichten die Mitarbeiter, dass schwere Unfélle hdchst selten passieren. Haufig
jedoch werden Handverletzungen durch das Abrutschen oder den ungeschickten Gebrauch von
Werkzeugen geschildert, schwere Arbeitsmaterialien kénnen verrutschen oder herunterfallen und
dadurch Quetschungen oder Briiche verursachen.

Rudiger: Also ich sag immer, hier gibt es viel Mdglichkeiten fiir Aua, das geht ruck zuck ir-
gendwo die Finger da gehabt, wo man sie eigentlich nicht haben sollte oder die Sohle ist ge-
rutscht, wo sie nicht rutschen sollte. (60)
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Handgelenksverletzungen werden durch das Abfangen rollender Wagen beschrieben. Beim Klet-
tern auf, unter oder in Fahrzeugen besteht die Gefahr, sich anzuschlagen, abzurutschen oder zu

stiirzen. Haufiger wird tber Stolperunfalle tiber Schienen oder herumliegendes Material berichtet.

Klaus: Oder du stolperst da mal unten im Laufgang, weil da Holz drin liegt, oder was. Oder
gehst da halt mal lang, und dann liegt da eine Elektrode, auf die du steigst und die dann weg-
rollt. (56)

Auch hier geben die Mitarbeiter an, dass leichtere Verletzungen bei der Tatigkeit passieren und

nicht immer vermieden werden kdnnen.

Sven: Man schaut halt, dass halt nix gro3es passiert, und Kleinigkeiten lassen sich eh nie

ganz raus nehmen, haut man sich mal mit dem Hammer auf den Daumen. (239)

4.2.1.6 Schutzausristung

Zur Arbeitssicherheit missen die Mitarbeiter grundsatzlich einen Kopfschutz tragen, Handschu-
he, Arbeitshose und -jacke sowie Sicherheitsschuhe. Fir unterschiedliche Arbeiten sind weitere
Ausrustungen erforderlich: Schutzbrillen, Atemschutzmasken, Gehdrschutz, schwer entflammba-
re Kleidung flr Brennarbeiten, Schweil3eranziige und -handschuhe, Winterjacken oder Westen
fir Aulenarbeiten. Diese Schutzausristung hat fir die Mitarbeiter eine hohe Bedeutung zur

Vermeidung von Verletzungen oder Unféllen.

Samuel: Ah ja, wir sollten bei Schweil3arbeiten eine Brille anziehen, den Mantel, so ein
Schweillermantel, Schweillerhose, Handschuhe. Kommt auf die Arbeitstétigkeit an, bei der
man gerade ist. Gehérschutz haben wir dann, Arbeitskappe ist immer Pflicht. Handschuhe
sind Pflicht und Schutzkleidung. [...] Da hat sich jemand verletzt, aber so, jetzt also wenn das
an der Sicherheitskleidung lag so, das gab’s nicht. Also jemand Kappe nicht an hat und auf
dem Kopf was gefallen oder sowas.

Interviewer: Also ist schon relativ sicher so.

Samuel: Ja, das mit Sicherheitskleidung, das ist relativ sicher. (157 ff)

Allerdings werden auch eine Reihe von Problemen mit der Kleidung beschrieben: Haufiger wird
das Aufsetzen des Helms einfach vergessen, oder er stort bei bestimmten Arbeit bzw. fallt herun-

ter.

Heiner: Obwohl das manchmal auch, fiir uns Bremser, wir kriechen da rum, dann bleiben wir
mit den Helmen - nix anderes héren wir, Miitze muss aufgesetzt werden. Es gibt Arbeiten,
wenn ich da mich blick, fallt mir der Helm zehnmal am Tag runter. Ich leg den einmal an die
Seite, kommt der Chef vorbei: ,Mlitze auf, Miitze auf!“ (118)

Die Arbeitskleidung geht nach Angaben der Handwerker durch haufiges Reinigen ein oder reif3t

schnell, teilweise dauere die Reinigung der Arbeitskleidung sehr lang.

Clemens: Oder Anziige, wenn ich die tauschen will, ich guck in mein Fach rein - hd? Ich hab

schon seit 4 Wochen keinen Anzug mehr zuriick gekriegt.
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Martin: Das hatte ich auch schon mal.

Clemens: Da sind 3 Anziige drinne. Da kommt keiner zuriick. Damit (zeigt auf Kollegen) lauft
der jetzt 14 Tage mit rum. Wenn da einer mit nem Brenner rangeht, der fangt an zu brennen.
So 6lig ist das Ding. (548ff)

Da beispielsweise laute Signale oft wahrend des Arbeitstages einsetzen, ware es aus Handwer-
kersicht sinnvoll, den Gehdrschutz dauerhaft zu tragen. Dadurch nehmen sie jedoch auch ein
gewisses Sicherheitsrisiko wahr, beispielsweise dass Warnrufe beim Rangieren iberhort werden.
Auch beeintrachtigt es die bei der Arbeit notwendige Kommunikation, und die Mitarbeiter berich-

ten, dass SchweilRarbeiten teils nach Gehoér durchgefiihrt werden missen.

Sepp: Das war schén und gut mit dem Gehérschutz. Man kann den nehmen, man kann ihn
aber auch nicht nehmen. Wenn ich jetzt an der Bremse arbeite, und einen Gehérschutz drin
hab, dann arbeite ich nicht gescheit. Weil ich nix hér. Wenn man zu zweit arbeitet, muss man
sich versténdigen kénnen. Nicht dass der eine die Finger drin hat und der andere zieht an.
(264)

Sepp: Und wenn ich schweil3, ich muss das nicht sehen, wie der schweil3en tut, ich muss

das héren. Und dann weil3 ich genau, die Schweil3naht sitzt oder sitzt nicht. (282)

Auch die Arbeit mit Atemschutzmasken ist mitunter nicht méglich, da der Atemschutz grundsatz-
lich die Atmung bei korperlich anstrengender Arbeit behindert. Bei gleichzeitigem Tragen einer

Schutzbrille beschlagt diese zudem.

Josef: Und den ganzen Tag mit einer Schutzstaubmaske rum zu laufen ist auch nicht schén.
Ich hab noch eine Brille, dann ist sie ewig beschlagen, weil ja auch die Mlitze aufhabe, und
dann noch die Maske, da ist nicht viel Platz im Gesicht. Ich miisste ja so nen Kopf haben.
(259)
Bei Brenn- oder SchweilRarbeiten muss schwer entflammbare Kleidung getragen werden. Diese
Kleidung ist vergleichsweise dicht und erlaubt wenig Bewegungsspielraum und wird als nicht
geeignet fir die Durchfliihrung einiger anderer handwerklicher Arbeiten beschrieben. Das heilf3t,
dass sich Handwerker auch bei kurzzeitigen Brenn- oder Schweildarbeiten umziehen sollten, al-

lerdings angeben, dies aus Zeit- oder Bequemlichkeitsgrinden oft nicht zu tun.

Sepp: Wenn man Schweil3er jetzt ist und man tut jetzt paar Mal man miisste sich theoretisch
laut Arbeitsschutz und so weiter und so fort bei jeder Schweillarbeit miisste man normaler-
weise den Schweillanzug anziehen. Erst mal raufgehen, muss diesen Anzug anziehen. Und
wenn man dann nichts mehr zum Schweillen hat, muss man wieder raufgehen und den
Schlosseranzug anziehen.

Peter: Weil du darfst ihn unten nicht hdngen lassen.

Interviewer: Ok, also das heil3t, Sie miissen sich oben umziehen, Sie diirfen das nicht unten.

Sepp: Theoretisch, sag ich jetzt so. Wie wird's in der Praxis gemacht? Wird sich eben nicht

umgezogen.
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Interviewer: Dann zieht man sich lieber nicht um.
Peter: Man hat halt dann die Jacke an und schweil3t in der Jacke. (116ff)

4.2.2 Organisatorische Arbeitsbedingungen und Gesundheit

Im Folgenden sind diejenigen Belastungsfaktoren beschrieben, die aus arbeitsorganisatorischen
Bedingungen entstehen und aus Sicht der Befragten direkten oder indirekten Einfluss auf ihre

Gesundheit nehmen. Darunter fallen Merkmale wie Zeitdruck, Arbeitszeiten oder Materialfluss.

4.2.2.1 Zeitdruck

Mit am haufigsten als problematisch und auf die Gesundheit Einfluss nehmend thematisierten die
Mitarbeiter Zeitfaktoren. Im Rahmen kontinuierlicher Verbesserungsprozesse ist das Unterneh-
men bemiht, die Effizienz der Arbeit sukzessive zu erh6hen. Samtliche Arbeitsprozesse sind
aufgrund von Erfahrungen mit bestimmten Zeiten hinterlegt, die als Zielvorgaben flr die tagliche
Arbeit gelten. Aus Mitarbeitersicht sind diese Zahlen nicht immer realistisch und oft kommt es
ihrer Wahrnehmung nach durch fehlendes Material oder ungeplante Zusatzarbeiten zu Verzoge-

rungen.

Peter: Wenn ich lber die Arbeit jetzt gerechnet sagen wir mal zehn Minuten krieg ich fiir die
planméBig. Wenn ich fiinf Minuten brauch hab ich fiinf Minuten gut gemacht. Wenn ich jetzt
drei Stunden brauch krieg ich die nicht. Das hatte ich letztens mit einem Arbeitskollegen, also
ist schon ldnger her, da haben wir einen Steller ausbauen miissen aus deinem Drehgestell,
kriegst du 30 Minuten. Glaub ich, oder? 30 Minuten. Wir haben acht Stunden dran rumgebaut.
Weil der einfach weil wir den kompletten zerlegen mussten. Aber wir haben nur 30 Minuten
bekommen. (563)

Daraus resultiert das Empfinden, haufig unter Zeitdruck arbeiten zu missen. Dieser Stressfaktor
ist aus Mitarbeitersicht ein Hauptfaktor fiir Verletzungen. Durch Hektik entstehe Unachtsamkeit,
die leicht zu Unfallen flhrt:

Rudiger: Und dann gab es mal hier so ein schénes grol3es Plakat Arbeitsschutz: ,Hektik ist die
Mutter aller Unfélle, das ist so ein typisches Ding, wenn es dann wirklich mal am Tag zwickt
und der / sieht zu, dass er fertig wird, dann wird dann doch schnell gemacht und gerade dann
passieren Ofters Unfélle, wenn man schnell mal was noch macht, dann geht es manchmal
schief. (72)

Ebenso sehen die Mitarbeiter den Zeitdruck als eine Ursache fir erhdhte biomechanische Belas-
tungen. Wenn beispielsweise schwere Bauteile gehoben werden missen, verzichten die Hand-
werker nach eigenen Angaben wenn es schnell gehen soll mitunter darauf, sich Hilfe von Kolle-
gen zu holen und erledigen den Hebevorgang alleine, auch wenn dies fir Riicken oder Gelenke
belastend sein kann. Fir manche Hebearbeiten stehen Krane zur Verfligung, teils wird jedoch

geschildert, dass aus Platz- oder Zeitgrinden auf deren Einsatz verzichtet und die Arbeit mit
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Muskelkraft erledigt wird. Ahnliches geben die Befragten an zu mobilen Luftabsauganlagen, die

beim Reinigen oder Brennen/Schweil}en eingesetzt werden kénnen.

Walter: Staub fiir sich ist auch ein Problem. Blo3, wenn man unhandliche, da driiben, auf
Gleis XY ist alles zugebaut. Das ist in den letzten Jahren passiert. Das ist so eng. Flir manche
Sachen haben wir auch Absauganlagen. Aber weil es so eng ist, sind die Leute nicht dazu be-
reit oder in der Lage, sich noch weiter zuzubauen. Dann wird nicht abgesaugt. Das ist sicher-
lich auch ein Verschulden der Mitarbeiter zum Teil. BloR3, das geht in die Halle, und alle atmen
das ein. Die Leute die, vor Ort sind, die haben vielleicht noch einen Atemschutz, dass sie das

nicht einatmen. (7)

Aus Zeitgriinden beschreiben die Mitarbeiter ebenso, darauf zu verzichten, angemessene
Schutzkleidung beim Schweilen, Brennen oder Schneiden anzuziehen (s. auch Kap. 4.2.1.6

»Schutzausristung®).

Der Zeitdruck wird auch als unmittelbar psychisch belastend wahrgenommen. Nicht nur Arbeits-
schutz, auch die Sorgfalt der Arbeit leidet nach Angaben einiger Handwerker darunter. So ist es
aus ihrer Sicht nicht immer mdglich, die Anspriiche an die eigene Arbeitsqualitat zu erfullen. Die
Folge ist das Geflihl, dass die Arbeit nicht gut genug durchgeflihrt werden konnte. Die Befragten
furchten weiterhin, fir die Konsequenzen unzureichender oder ungenauer Instandhaltungsarbei-
ten personlich zur Verantwortung gezogen zu werden. Dies erzeugt bereits wahrend der Arbeit
einen Entscheidungszwang zwischen Arbeitsqualitat und Einhaltung von Zeitvorgaben und fiihrt
mehr oder weniger zwangslaufig zu Unzufriedenheit mit dem Arbeitsergebnis oder der Arbeits-

dauer.

Ralf: Also wenn wir gucken, wenn Wagen reinkommen, die woanders gefristet oder gewartet
wurden oder instandgesetzt wurden, da musst du die Arbeit eigentlich nochmal machen. Tut
mir leid, und da bleibt dir keine Zeit, die Séule auszubrennen. Da gehste da eben nochmal
driiber (unverst). Normalerweise miisste ich nach Norm gehen und sagen, hey. Bleibt dir nicht
die Zeit, da machst du das so wie die davor es gemacht haben. Damit du kein Stress von hier

kriegst, von da kriegst. (651)

Bezlglich der Folgen von gut oder schlecht erbrachten Zeiten besteht aus Sicht der Mitarbeiter
eine weitere Diskrepanz: Werden die Zeitvorgaben nicht eingehalten, erhdhen sich Zeit- und Ar-
beitsdruck. Werden hingegen Aufgaben schneller erledigt als geplant, resultiert ihrer Wahrneh-
mung nach daraus eine Anpassung der Planzeiten, d.h. die Zeitvorgaben werden enger, der
Zeitdruck erhoht sich ebenfalls. Langfristig befiirchten einige Mitarbeiter einen Stellenabbau,

wenn es gelingt, ihre Arbeit effizienter zu gestalten.

Peter: Letztes Jahr hiel3 es, (Werk) hat seine Arbeitsleistungen geschafft von dem was gesagt
wurde, das ganze Werk muss das schaffen, haben wir geschafft, und dann hiel3 es wunder-
bar, ihr habt’'s geschafft, gut gemacht, jetzt kriegt ihr 35 Prozent mehr Arbeit (lacht). Wurde

unsere Arbeitsleistung dann mal 35 Prozent hochgeschraubt, aber gleiches Gehalt, gleiche
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Arbeitszeit, und da denk ich mir auch so: Wenn wir jetzt ndchstes Jahr wieder die 35 schaffen,

dann kommen sie wieder, habe ihr super gemacht, wunderbar, kriegt ihr nochmal 35. (273)

Josef: Ja wir kriegen ja immer fiir das ganze Jahr eine Planung mit Stunden und Wagenzahl,
die miissen wir erarbeiten. So, und wenn wir unsere Wagenzahl und Stunden fiir dieses Jahr
nicht erreichen, kann es passieren, dass es néchstes Jahr eine andere uns abgezogen wird,
dass wir nicht so viele Stunden kriegen und nicht so viele Wagen mehr instandsetzen dlirfen,
das heil8t dann im Endeffekt, wir sind zu viel Leute. (161)

4.2.2.2 Blirokratie

Auch birokratische Anforderungen empfinden die Mitarbeiter als Stressoren. Zum einen gibt es
ein Regelwerk, in welchem die Arbeitsschritte bei erforderlichen ReparaturmaRnahmen aufge-
fihrt sind. Durch technische Veranderungen wird dieses Regelwerk kontinuierlich angepasst, so
dass die Mitarbeiter vor Instandhaltungsarbeiten prifen missen, welche genauen Vorgaben ak-
tuell bestehen. Zum anderen ist eine detaillierte Dokumentation aller Arbeitsschritte notwendig.
Auch die Erledigung dieser Anforderungen kostet Zeit und erhéht damit den bestehenden Zeit-
druck zusatzlich, gleichzeitig fuhlen sich die Mitarbeiter durch diese Aufgaben davon abgehalten,

in Ruhe ihre eigentlichen handwerklichen Arbeitsaufgaben erfillen zu kénnen.

Dieter: Jetzt von meiner Seite, z.B. das Regelwerk. Das &ndert sich ja stdndig. Und das nervt
die Leute doch. Die wollen am liebsten in der Friihe hier herkommen, einen Hammer in die
Hand nehme, acht Stunden lange klopfen, Hammer wieder hinlegen und nach Hause gehen.
Blo3 da ist es so, speichern, nach zwei Wochen ist es vorbei, wieder I6schen, neues spei-
chern. Dafiir sind wir nicht da. (133)

4.2.2.3 Materialfluss

Ein weiterer Faktor, der als die Erledigung von Arbeitsaufgaben erschwerend und verzégernd
beschrieben wird, sind Probleme im Materialfluss. Grundsatzlich sind nach Angaben der Befrag-
ten Details der erforderlichen Instandhaltungsarbeiten nicht langfristig absehbar. Die Handwerker
erfahren in der Regel am Beginn eines Arbeitstages, welche Wagen bearbeitet werden missen.
Insbesondere bei Reparaturarbeiten wird ihnen oft erst bei der Wageninspektion deutlich, was
genau zu erledigen ist, und haufig werden Ersatzteile benétigt, die nicht vorratig sind. Wenn Ma-
terial fehlt, kdnnen die Wagen nicht bearbeitet werden, mitunter missen sie umrangiert werden.
Das kann zu erheblichen Verzégerungen filhren und dazu, dass der Zeitdruck wiederum erhéht

wird und/oder Zielvorgaben nicht erreicht werden.

Walter: Das ist auch so ne Geschichte, dass es vorkommt, dass man so einen Wagen ausei-
nanderbaut und dann feststellt, wir haben kein Material. Und dann bauen wir ihn wieder zu-
sammen, und néchstes Mal, dann kommt er wieder. Dann muss er wieder auseinander gebaut

werden, und spéter heil3t es dann: Ihr seid zu teuer. (98)
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4.2.2.4Ordnung

Zu Zeitverzdgerungen fuhrt auch das Suchen von Werkzeug oder das Transportieren von schwe-
rem Arbeitsgerat. Einige Mitarbeiter geben an, dass Kollegen benétigtes Arbeitsmaterial nach
Gebrauch nicht an den dafir vorgesehenen Platz zurlickraumen. Insbesondere bei Schichtwech-

sel entsteht dieses Problem haufiger.

Rudiger: [...] machen wir mal schnell noch und dann wird halt dann doch nicht so wirklich hun-
dertprozentig auf das sicherste und bequemste, wird halt dann doch ganz schnell gemacht
weil dann die Vorbereitung, und ehe man eine Leiter gefunden hat, sind eine Viertelstunde
herum manchmal, wenn sie wieder irgendwo dasteht, wo sie nicht stehen soll, dann wird doch
schnell geguckt, "Ist ne Leiter da? Nee, okay dann geht es auch so® Das sind dann solche
Momente. Wenn man es sich dann genauer (liberlegt, dann sagt man sich auch, wenn man
sich dann die Viertelstunde nehmen téte, um eine Leiter zu suchen, dann haben wir aber wie-
der das Problem mit der Arbeitszeit. (36)

Kai: Wo ich gerade bei bin. Ordnung von anderen Mitarbeitern (lachen) aus anderen Schich-
ten, wollen wir mal so sagen, um es vornehm auszudriicken. Weil wir haben némlich jeden
Tag ein Schlachtfeld unten vorzufinden. Wenn die Friihschicht haben, dann rdumen wir

nachmittags erst mal alles wieder weg, damit wir liberhaupt vernlinftig arbeiten kénnen. (592)

4.2.2.5Besprechungen

Zu Beginn jeder Arbeitsschicht findet eine Besprechung fir alle anwesenden Mitarbeiter statt.
Hier werden Arbeitsprozesse des vergangenen Tages analysiert und die Planung flr den aktuel-
len Tag besprochen. Das Ziel ist, die Qualitdt und Effizienz der Arbeit zu erhéhen, indem mégli-
che Ursachen fiir Zeitverzogerungen aufgedeckt bzw. in die Planung mit einbezogen werden
kénnen. In Teilen verstehen die Handwerker den Sinn dieser Besprechungen, iberwiegend wird
diese Zeit jedoch als ungenutzte Arbeitszeit wahrgenommen. Die Handwerker geben an, dass sie

diese Zeit im Laufe des Tages kompensieren missen, d.h. entsprechend schneller arbeiten.

Sepp: Ist nicht schlecht, aber man kriegt es nicht bezahlt, die Zeit. Ich rede davon, dass die 18

Leute vor der Tafel stehen und in den 20 Minuten wird nichts gemacht. (581)

4.2.2.6 Gruppenzusammensetzung

An einzelnen Standorten werden rotierende Verfahren in der Gruppenbildung eingesetzt mit dem
Ziel der Flexibilitdt. Mitarbeiter sollen flir moglichst viele Aufgaben einsetzbar sein und mit allen
Mitarbeitern zusammenarbeiten, um ndétigenfalls einzuspringen, wenn beispielsweise jemand
erkrankt ist. Aus Mitarbeitersicht sind diese Rotationen nicht immer unproblematisch, da Routinen
in der gemeinsamen Arbeit durchbrochen werden und die Arbeit damit weniger reibungslos ver-
lauft. Noch problematischer erleben es die Mitarbeiter, wenn externe Krafte phasenweise einge-

setzt werden.
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Dieter: Na gut, jetzt haben wir natlirlich das Problem, weil wir Personal von der Lokwerkstatt
bekommen haben, und die miissen natiirlich auch die Leistung bringen. So, jetzt sind die na-
turlich unmotiviert, weil sie der Meinung sind, dass sie aus dem Paradies vertrieben wurden,
oder die Arbeitsabldufe anders sind; weil da die Lok kommt und dann steht die Lok und dann
machen die den ganzen Tag an der Lok rum. Hier ist es so, Wagen raus, Neuen rein und

dann geht’s weiter. [...] das sind halt solche Faktoren, die dann zusammenwirken. (54)

4.2.2.7 Arbeitszeiten

Die Handwerker arbeiten in wechselnden Schichten, in Einzelféllen auch nachts oder am Wo-
chenende. Grundsatzlich sind die Handwerker Schichtarbeit gewohnt, einige berichten jedoch
infolge des Schichtdienstes von Schlafproblemen und/oder Erschépfung. Familienvater schildern,

aufgrund der Arbeitszeiten wenig am Familienleben teilnehmen zu kénnen.

Kai: Das ebbt ja eigentlich nicht ab. Da hast du jeden Tag das gleiche, und dann hast du noch
diesen Schichtdienst, eigentlich, der kommt noch dazu, also Friihschicht, da bin ich immer tot.
Ja ehrlich, weil, ich steh um viertel nach drei auf, morgens, um halb sechs hier anzufangen.
(15)

Soéren: Wie gesagt, ich steh um sieben, halb acht meist dann wieder auf. Mit Spétschicht hab
ich keine Probleme, nur das Einschlafen. Friihschicht, da geh ich friiher ins Bett. Eigentlich
mlusst ich bei der Spétschicht auch friiher ins Bett gehen, aber das klappt nicht (lacht). Der

ganze Kdrperrhythmus ist durcheinander. Von der Sache her. (74)

Winfried: Aber ich seh im Jahr erst mal Familie durch Schichtdienst nur ein halbes Jahr, das
ist nun mal so, wenn ich Spétschicht habe. Wenn meine Familie da ist, morgens, dann schlaf
ich. Und wenn ich wieder komme, dann schléft meine Familie. Ich seh sie nicht, ich seh mei-
nen Litten nicht, Giberhaupt nicht, kein Stiick. Ich seh ihn nhur am Wochenende, und dann das
Wochenende ist dann keine Erholung. Das ist belastend, weil dann er seinen, wie soll ich sa-

gen, seinen, er will ja auch was von mir haben, und das ruft er dann ab. (90)

Auch erschwert ist dadurch die regelmaRige Ernahrung. Gemeinsames Essen mit der Familie ist
nur am Wochenende mdglich. Als weitere Belastung kommen fir einige Mitarbeiter lange Fahr-
zeiten zum Arbeitsplatz hinzu. In der Vergangenheit wurden mehrere regionale Werke zusam-
mengelegt, was flr einzelne Mitarbeiter zu einer erheblichen Ausdehnung der Anreisedauer ge-
fuhrt hat.

4.2.3 Psychosoziale Faktoren und Gesundheit

Soziale Faktoren spielen aus Sicht der Mitarbeiter eine entscheidende Rolle fiir ihr Wohlbefinden
am Arbeitsplatz. Das Betriebsklima wird teils als gut, teils als schlecht beschrieben. Zusammen-
hange sehen die Mitarbeiter hier im Verhalten von Vorgesetzten und Kollegen. Einige Befragte
nehmen auch an, dass ihr eigenes Verhalten und ihre Einstellung Einfluss auf die Wahrnehmung

psychosozialer Faktoren nehmen.
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4.2.3.1 Betriebsklima

Die Aussagen zum Betriebsklima sind insgesamt ambivalent. Mehrheitlich beschreiben die Mitar-
beiter ein gutes Arbeitsklima innerhalb ihrer Arbeitsgruppen und unter den Handwerkern generell.
Man unterstitzt sich gegenseitig und wenn mal etwas schief 1duft, wird das von den Kollegen gut
abgefangen. Viele aulRern, dass die gute Zusammenarbeit ein wichtiger Faktor flir die personliche
Arbeitszufriedenheit ist.

Walter: Also so eine Zusammenarbeit oder so einen Zusammenhalt in der Gruppe hab ich in
den ganzen anderen Jahren noch nicht erlebt. Aber das bezieht sich jetzt auf unsere Gruppe,

unsere Kolonne. Und woanders hér ich momentan auch nichts. (39)

Werner: Was gut funktioniert ist &hm zum gré3tenteils, wenn man echt Probleme hat oder
Fragen hat unter den Kollegen, dass sie einem weiterhelfen. Also ich hab damit keine Schwie-
rigkeiten. Also vielleicht auch von meinem Alter her, aber wenn man echt mal ne Frage hat
oder echt ein Problem hat, wird einem weitergeholfen. Die anderen Kollegen, die vielleicht da
doch nun ein bisschen besser orientiert sind untereinander, dhh kriegt man das, die nétige Hil-

fe, die richtig Unterstiitzung. Das ist schon mal ne gute Sache. (193)

Andererseits sehen die Mitarbeiter auch eine Reihe von Griinden, die zu negativen Veranderun-
gen des Betriebsklimas flhren: Zum einen scheint infolge des hohen Zeitdrucks der soziale Aus-
tausch mit den Kollegen erschwert. Weiterhin wird, insbesondere vonseiten alterer Mitarbeiter,
der Bedarf an Kontakt zwischen den Generationen als gering wahrgenommen (s. auch Kap.
4.2.3.2 ,Kollegen/Zusammenhalt®). Auch wird angenommen, dass das Betriebsklima insgesamt

unter dem allgemeinen Druck und den Umgangsformen der Vorgesetzten leidet.

Rudolph: Friiher lief das alles ein bisschen ruhiger. Ehm, dadurch hat man, wenn ich jetzt, ich
bin jetzt in Gleis X und diese Kollegen aus Gleis Y, die jetzt hinten an der Wand arbeiten, frii-
her ist man viel mehr ins Gesprdch gekommen. Ich sag mal in diesen alten Werkstétten, sag
ich mal so, das ist jetzt hier nicht mehr so gegeben, hat man sieht man hier ist so zum Feier-
abend, ach hallo, du auch hier, so aus Spal8 dann, heute (lacht). (74)

Ralf: Hier stimmt die Kommunikation nicht. Das Betriebsklima wird bestimmt von den Meistern
und von den Vorgesetzten. Zu 70% sagt man, 60-70% Pi mal Daumen sagt man, und das

stimmt nicht. Ich weil nicht, wie man das verdndern kann. (347)

4.2.3.2 Kollegen

Insgesamt wird die Zusammenarbeit unter den Handwerkerkollegen positiv wahrgenommen.
Deutlich wird, dass Mitarbeiter aufgrund der Arbeitsrisiken besonders aufeinander Acht geben.
Das betrifft insbesondere die Sicherheit junger und unerfahrener Kollegen. Dabei spielt auch die
Weitergabe von Wissen eine grof3e Rolle, nicht nur bezlglich des Sicherheitsverhaltens, sondern
auch zu Erfahrungswerten bei der Durchfiihrung bestimmter Arbeiten. Hier scheint innerhalb der

Arbeitsgruppen Uberwiegend eine enge und vertraute Arbeitsatmosphare zu herrschen.
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Ridiger: Und das sind dann so Sachen, wo ich mich dann bemdiihe auf die jungen aufzupas-
sen, dass sie da halt nicht die Hand da wo die Sohle runterkommt, und solche Sachen, das
versuche ich weiterzugeben und mir haben da etliche é&ltere Kollegen auch Tipps gegeben.
(58)

Zusammenhalt

Haufig wird jedoch der Eindruck formuliert, dass der Zusammenhalt unter den Mitarbeitern friiher

besser war:

Rudolph: Es ist so ein bisschen, was auf der Strecke bleibt, vielleicht nochmal so von friiher,
man hat frither mehr diesen Zusammenhalt gehabt in den alten Werkstétten. Das ist hier so
ein bisschen verlorengegangen, vielleicht auch weil der Druck ein bisschen héher geworden
ist. (74)

Besonders deutlich wird das aus Sicht der Befragten dadurch, dass vergleichsweise wenige sozi-
ale Aktivitdten innerhalb der Belegschaft stattfinden. Nach Angaben vieler alterer Handwerker
gab es friher haufiger gemeinsame Feste, vom Betrieb oder den Mitarbeitern selbst organisiert.
Sie beschreiben, dass sowohl die Zahl der Aktivitdten als auch das Interesse daran deutlich ab-
genommen hat. Wenn eine entsprechende Veranstaltung stattfindet, scheinen viele Mitarbeiter
nur sporadisch teilzunehmen und die Feier moglichst schnell wieder zu verlassen. Bedauert wird
dies hauptsachlich von den alteren Mitarbeitern.

Guido: [...] halt zwei Stunden fiir den Betrieb, einfach die Veranstaltung ist, die Veranstaltung
ist, hat keiner mehr Zeit. Wenn’s aul8erhalb der Arbeitszeit ist, dann haben viele nichts mehr
lbrig.

Peter: Weil viele denken sich dann, warum soll ich jetzt hier bleiben, ich krieg das ja nicht be-

zahlt, und zuhause kann ich ja genauso rumsitzen. (762f)

Jiingere Kollegen berichten indes haufiger, mit einzelnen Kollegen auch in der Freizeit etwas zu
unternehmen. Als eine Ursache flir den als eher gering erlebten Zusammenhalt wird, wie fiir das
Betriebsklima, die eingeschrankte Kommunikation zwischen den Kollegen infolge fehlender Zeit
angenommen. Viele Befragte geben an, dass der gesamte Arbeitsdruck sowie das Verhalten der
Vorgesetzten eine negative Auswirkung auf den Zusammenhalt hat, so dass die Lust auf ge-
meinsamen Veranstaltungen schwindet. Auch unterschiedliche Interessen der Generationen

scheinen eine Rolle zu spielen.

Sepp: Man hat ja nicht mehr die Zeit wie friiher, dass man da gestanden ist, erzahlt miteinan-

der. Da wird schon wieder geschaut, jetzt redet der wieder mit dem. (675)

Winfried: Anscheinend das ist wie, friiher, es war ganz anders. Vielleicht haben da die Meister
mehr Feinfiihligkeit gehabt, ich weil’ nicht. Es ist auch alles ein, es kommt eins zum anderen
dazu. Auch die Auszubildenden, die wir haben. Wir hatten friiher keine Auszubildenden, und

die Auszubildenden heute sind sehr schwierig. (24)



Wulf: Friiher die Feierlichkeiten waren ganz anders. Das ist eben, die Leute sind ganz anders
geworden. Ich weild nicht durch was, was fiir Einfluss hat.
Sepp: Das war friiher schén. (767f)

Konflikte

Grundsatzlich beschreiben die Handwerker, gut bis sehr gut miteinander auszukommen, Aus-
nahmen scheinen im ,normalen“ Bereich zu liegen. Zu deutlichen Konflikten kommt es jedoch
zwischen den beiden Schichten. Die Mitarbeiter sind im Regelfall einer Schicht fest zugeordnet.
Konflikte entstehen meist dadurch, dass die Schichten wenig Ricksicht aufeinander zu nehmen
scheinen: Unliebsame Arbeiten werden der Folgeschicht tberlassen, Arbeitsmaterialien werden
nicht weggeraumt, Werkzeuge sind nicht an dem dafiir vorgesehenen Platz wiederzufinden (s.
auch Kap. 4.2.2.4 , Ordnung®).

Werner: Ich geh gern in die andere Schicht, ich war in der anderen Schicht auch mal gern, mal

ne Woche halt ich das aus, aber ldnger nicht. (162)

Heiner: Genau weil der Satz schon kam, die Schicht, die Schicht, die eine Schicht, sagen wir
mal, wir sind jetzt Friihschicht, wir schimpfen auf die, nicht alle, aber da laufen welche rum,

denen geht das wirklich am Hintern vorbei. (277)
Sdren: Ist tiberall so. Die Schichten untereinander. (336)

Gleichzeitig scheint ein hoher Konkurrenzdruck zwischen den Schichten zu bestehen, da sie be-

zuglich ihrer Arbeitsleistung in direktem Vergleich zueinander stehen.

Alter der Kollegen

Fir die Wahrnehmung sozialer Faktoren im Betrieb scheint auch die Alterszusammensetzung der
Mitarbeiter eine Rolle zu spielen. Schatzungsweise jeweils ein Drittel der Belegschaft fallt auf die
Altersgruppe unter 30 bzw. Uber 55 Jahre. Auch, wenn grundsatzlich die Zusammenarbeit eher
problemlos zu funktionieren scheint, werden insbesondere zwischen den alten und den jungen
Mitarbeitern Unterschiede in der Arbeitshaltung und damit assoziierten Merkmalen beschrieben.
Einige altere Mitarbeiter dufern, dass ihnen die jlingeren weniger belastbar erscheinen, schwie-
rig im Umgang sind und krankheitsbedingt haufiger ausfallen.

Rudolph: Ich sag mal, manchmal so ein bisschen mit den jiingeren Leuten haben wir das
Problem, weil die eine andere Einstellung zur Arbeit haben. [...] und dann kommen die Jun-
gen jetzt, denen fehlt das, so, ach... Sehn das mal nicht so eng, aber man muss halt diese
Vorgaben, das Regelwerk alles einhalten. Das ist dann bei den Jiingeren nicht sooo ausge-

préagt (lacht), wie ich sagen soll, wie soll ich es beschreiben. (56)

Winfried: Ja, aber in so nem Beruf wie bei uns, wo man richtig anpacken muss, wenn man das
nicht gewohnt ist und diesen harten Ton, der zuhause (iberhaupt nicht mehr herrscht. Das ist

halt nur so, und hier ist das mal ein harter Ton, dann schlucken die ganz schén. (30)
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Winfried: Und die sagen sich, hier ist sowieso keine tolle Stimmung und so, da geh ich nicht
gerne hin. Und so kommt mir das vor, ich kann das nattirlich nicht beweisen, aber das féllt na-

turlich auf. Normalerweise miissten die Alten krank werden und nicht die Jungen. (186)

Insbesondere Vorarbeiter oder Meister beschreiben, dass es den Jingeren an Erfahrung fehlt
und ihnen unterschiedliche Risiken nicht immer bewusst sind. Haufig wird angenommen, dass die

jungen Mitarbeiter mehrheitlich nicht bereit sind, die Arbeit langfristig auszulben.

Martin: Ich glaub nicht, dass jetzt hier die Jungen, die Anfang 20 sind, 40 Jahre hier buckeln

wollen. Schwer vorzustellen. (488)

Die alteren Mitarbeiter werden hingegen teils als resigniert oder stur und wenig motiviert be-
schrieben. Mitunter besteht der Eindruck, dass die alteren Mitarbeiter nur noch auf die Rente

warten und ihre Unzufriedenheit auf die jingeren tbertragen.

Dieter: Weil es auch von den Alten, die reden permanent: ,Ja friiher war das besser, ja friiher

war das besser!” [...] Davon wird es auch nicht besser. (122)

Knut: Die Alteren reden fast nur noch von Vorruhestandsregelung. Die haben wirklich keine
Lust mehr. (458)

Dieter: Ich denke mal, die Alten, die kann man nicht mehr motivieren. Ich fiir meine Person,

passe nur auf, dass die die ganzen jungen Mitarbeiter nicht mit runterziehen. (132)

Klaus: Und das Alter halt auch, weil viele sagen halt auch, nach sieben Stunden geht es nicht
mehr so. Und was willst du denn machen? Ich kann nicht einen 58 jéhrigen antreiben, das
geht nicht. (14)

Vielfach scheint jedoch gegenseitiges Verstandnis zu bestehen, sowohl fiir die “Unbedarftheit®

der jungen Mitarbeiter als auch die Erschoépfung der Alteren.

Guido: Kurz hab ich mir gedacht - wir waren ja auch jung. Wir haben das auch alles miterlebt,
wo das herkommt. Friiher bei mir, in dem Alter, da bin ich aus dem Waggon rausgesprungen.
Da hat es das nicht gegeben, dass wir da eine Leiter an den Waggon [...] weil das geht ja
schneller. Wenn dann die Alteren gesagt haben: Stell die eine Leiter hin, das hat [...] Das sind
so Sachen [...] im Alter kommt. (398)

Simon: Es ist ein Job, der natiirlich den kérperlichen Einsatz verlangt, wir haben in der Demo-
graphie eine Vielzahl von Mitarbeitern, die liber 50 Jahre alt sind und den Job schon 40 Jahre
machen oder 30 Jahre machen. Und das zehrt natiirlich schon an der Substanz und da ist na-
tirlich auch von Ermiidungserscheinungen, Abnutzungserscheinungen, also Gelenke und so

weiter ein bestimmter Anteil, der nicht zu verleugnen ist. Kein Zweifel. (10)

4.2.3.3Vorgesetzte

Die Handwerker arbeiten in Arbeitsgruppen oder Kolonnen zu etwa vier bis zehn Mitarbeitern.

Direkter Vorgesetzter ist ein Vorhandwerker pro Gruppe, der die Arbeit der Gruppe koordiniert
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und mit den Handwerkern gemeinsam in der Halle arbeitet. Zwei oder mehrere Gruppen unter-
stehen einem Meister, der Uberwiegend Blirotatigkeit ausfihrt. Ihm bergeordnet sind Schicht-

und Werksleitung.

Vorarbeiter

Mit den Vorarbeitern kommen die Handwerker tberwiegend gut zurecht. Zwar haben Vorarbeiter
unter anderem die Aufgabe, daflir zu sorgen, dass die Mitarbeiter schnell und effizient arbeiten,
hier besteht aus Handwerkersicht jedoch relativ viel Verstadndnis. So wird wahrgenommen, dass
der Vorhandwerker derjenige ist, der die Arbeit der Gruppe gegeniliber den Vorgesetzten verant-
worten muss und auf dem entsprechend der hdchste Druck lastet. Die Handwerker kénnen in der

Regel nachvollziehen, dass er einen Teil dieses Drucks an sie weitergeben muss.

Ralf: Weil die gehen da rein, geben den Zettel ab, und dann weil3 ich nicht, was da fiir Sprti-
che kommen. Wie, nur soundso viel, oder warum oder was weil3 ich. So stell ich mir das vor.
Du gehst raus als Vorarbeiter und denkst dir, jetzt ist der [Meister] mir schon wieder auf den

Sack gegangen, der weil’ gar nicht, was ich da gemacht, an den Karren. (309)

Ubergeordnete Fiihrungsebene

Bezlglich der weiteren Fihrungsebenen aullern sich die Handerker haufiger negativ. Hierbei
geht es in erster Linie um Kommunikation und Anerkennung. Einzelne Mitarbeiter klagen daruber,
von den Vorgesetzten nicht ausreichend oder falsch informiert zu werden und fiihlen sich nicht

ausreichend ernstgenommen.

Walter: Weil3 ich nicht, ob das gesundheitsrelevante Probleme sind, aber wenn man da re-
gelméalig von den unmittelbaren Vorgesetzten oder anderen Vorgesetzten angelogen wird,
dann ist das nicht gut fiir die Gesundheit, da krieg ich es mit dem Magen bei. Ich méchte

ernstgenommen werden, genauso, wie ich die anderen Leute ernstnehmen méchte. (24)

Hier wird deutlich, dass es fiir die Handwerker von gro3er Bedeutung ist, durch die Vorgesetzten
wahrgenommen, erkannt und mit Respekt behandelt zu werden. Eine besondere Rolle spielt hier

beispielsweise der Handschlag zur BegriiRung.

Kai: Wollen wir mal sagen, der Chef, den wir davor hatten, der kannte wenigstens noch unse-
re Namen.

Sdren: Ja.

Kai Und ich glaub nicht, dass der [Name Werksleitung] jetzt weil3, wer wer ist.

Soren: Nee, das glaub ich nicht.

Manfred: Nee.

Kai: Weil der befasst sich da einfach nicht mit.

Sdren: Mit den Leuten, die hier unten was tun, befasst der sich nicht.

Kai: Ist ja auch unter seiner Wiirde, mal guten Tag zu sagen oder so.

Jorg. Ja, das ist mir auch schon.
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Manfred: Das macht ja sogar Herr [Name Schichtleitung].

Séren: Ja.

Kai: Ja, der reicht dir sogar noch die Hand.

Manfred Der gibt dir sogar noch die Hand (lacht).

Soren: Der weil, dass du fiir ihn arbeitest, bei [Name Werksleitung], ich sag mal so
Kai: Der verlangt nur. (293ff)

Soren: Ne, und wie gesagt, der Chef, der hat mir noch nie die Hand gegeben. Und die Kom-
munikation die muss ja nun auch da sein. Ich finde, Wahrung der Menschen, das haben die
Meister hier nicht gelernt. (567)

Oft wird die Art der Kommunikation seitens der Vorgesetzten als unfreundlich beschrieben.

Walter: Fir mich ist hier die Kommunikation schon wichtig, und eben auch Anerkennung. Und
wenn da jemand, der hier tiichtig was zu sagen hat, durch die Halle lauft und kann nicht gri-

Ben. Dann denkt man auch, was ist das fiir ein Verein hier? (109)

Soren: Oder wenn man morgens ankommt: Du bleibst heute hier nicht auf dem Gleis, du
gehst nach hinten. Mit dieser Strenge, die da ist. Kann doch auch sagen, Hey [Name] pass
auf, seh mal zu hier, du musst heute mal da hinten hin, da fehlt einer. Wie sieht’s aus? Jo. al-
les klar, ab. Aber nein, hier gibt’s gleich: Du! Du! Du! Weg! (571)

Bezogen auf die Ubergeordnete Fihrung (Meister, Schichtleitung, Werksleitung) zeigen sich al-
lerdings Unterschiede zwischen den drei Werken, insbesondere in einem Werk scheint zum Zeit-

punkt der Befragung das Konfliktpotential besonders hoch.

Anerkennung und Wertschétzung

Die Mehrzahl der Befragten aus allen Werken nehmen eine mangelnde Anerkennung und Wert-
schatzung seitens der Fuhrungskrafte wahr. Das Verhalten gegeniiber den Handwerkern scheint
dominiert von Effizienzdruck. Wenn die erforderlichen Zeiten nicht erflllt werden, werden negati-
ve Rickmeldungen gegeben. Wenn die Arbeit allerdings gut gelaufen ist, wird nach Angaben der
Handwerker selten ein Lob ausgesprochen. Viele haben den Eindruck, einen grol3en personli-
chen Einsatz fir das Unternehmen zu bringen, auch, wenn Arbeiten nicht in der erforderlichen
Zeit geschafft werden. Eine Anerkennung dieses Einsatzes oder eine allgemeine Wertschatzung

wird an vielen Stellen sehr vermisst.

Sepp: Wenn der Arbeiter ab und zu mal -
Guido: Wenn der vom Meister gelobt wird, dann schaut das ganz anders aus weil3t du, als

wenn da nichts kommt. (613f)

Soren: Wie gesagt, das ist eigentlich richtige Kniippelarbeit. Wenn der Meister dann kommt,
nu hab dich mal nicht so, oder seh zu, dann mach mal, aber dass einem die Knochen wehtun,

das sieht hier keiner. So seh ich das jedenfalls. (14)



Werner: Und da wird der Zeitdruck aufgebaut, es wird der Druck aufgebaut, wenn jeden Mor-
gen, die haben jeden Morgen da unten im Bliro. Auch unsere Meister haben jeden Tag ihre
Statistik an der Wand, so viel haben die geschafft, so viel haben die geschafft. Es kommt nie

einer von oben runter oder sonst irgendwann mal und sagt: gut! (112)

Walter: Das ist auch so eine Sache, wenn nicht gemeckert wird, dann muss man das eigen-
sténdig als groBes Lob interpretieren, weil ja sonst nichts kommt. Aber dann steht einer am
Fenster, und der sieht, da stehen zwei rum, oder da hat einer seinen Helm nicht auf, und da
wird dann ein Donnerwetter gemacht, unter Umstdnden. Und das kann ich nicht unbedingt

nachvollziehen. (40)

In zwei Werken fand im Gruppengesprach eine ausfiihrliche Diskussion zum Thema Weihnachts-
feier statt. Hierbei entstand der Eindruck, dass ein solches Fest fiir die Mitarbeiter eine grolle
Bedeutung hat, dass sie jedoch sehr unzufrieden sind mit der Planung seitens der Vorgesetzten.
In der Wahrnehmung der Handwerker scheint der Arbeitgeber nicht bereit, ausreichend Geld fiir
eine schone Weihnachtsfeier zu investieren. Die Mitarbeiter verstehen das als einen Ausdruck fur

die mangelnde Wertschatzung ihrer Arbeit.

Heiner: Ist doch jetzt das beste Beispiel mit der Weihnachtsfeier (lachen). Fragen Sie da mal
nach. Jetzt haben wir selber gesammeilt.

Ralf: Das ist eine Beleidigung. Das ist wirklich eine Beleidigung, fiir uns, fiir die Leute, was wir
hier machen. [...]

Ralf: Jemanden rumzuschicken und von jedem einen Euro zu nehmen, als Spende fiir ne
Weihnachtsfeier mit ner kalten Platte. (370ff)

Ralf: Schwierig. Muss man aber auch verstehen. (Pause) Aber ja, ist ne Form von Anerken-

nung, so ne Weihnachtsfeier. (405)

Deutlich wird die Relevanz persénlicher Anerkennung und Wertschatzung auch dadurch, dass
die Handwerker zwar angeben, dass ihr Gehalt durchaus besser sein kénnte, dies jedoch aus
ihrer Sicht mehrheitlich keine wirklich entscheidende GroRe fir Arbeitsmotivation oder Wohlbe-
finden darstellt. Eine finanzielle Belohnung flr besondere Einsatze wird zwar hin und wieder als
Idee zur Verbesserung genannt, hier scheint fur die Handwerker jedoch der symbolische Wert im

Vordergrund zu stehen.

Heiner: Wir werden verglitet, werden bezahilt.

Ralf: Geld? Kurzfristige Motivation. Bringt nichts. Weil dann will man immer mehr. (342f)

Ein weiterer Aspekt beruflicher Anerkennung wird in der AuRenperspektive gesehen. Die Hand-
werker beschreiben, dass sie zwar eine korperlich belastende Tatigkeit ausfiihren, dass techni-
sche Anforderungen allerdings gleichermal3en hoch sind und viel Wissen erfordern. Sie nehmen
wahr, dass dies von auften nicht immer ersichtlich ist. Externe Personen (Freunde, Bekannte,

Familie) haben haufig wenig Vorstellung davon, welche Aufgaben in der Schienenfahrzeugin-
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standhaltung durchzufiihren sind und bringen der Berufsgruppe daher keine besondere Anerken-

nung entgegen.

Sven: Also ich versuch’s halt schon immer zu erkldren, aber die kapieren es nicht. So was
muss man gesehen haben, ich hab das davor, wie das eben mein Kumpel mir erklért hat, ver-
sucht hat zu erkldren, so was kannst du dir gar nicht vorstellen, wenn du es nicht gesehen
hast. Deswegen weil3 ich eben, das hat gar keinen grof3en Sinn das zu erkldren. Ich versuch’s

zwar immer, aber man merkt das schon immer, er kapiert's oder nicht. (188)

4.2.3.4 Subjektive Faktoren

In dieser Kategorie wurden diejenigen Textstellen eingeordnet, die Informationen dariber enthal-
ten, inwieweit subjektive/personliche Einstellungen oder Verhaltensweisen das Wohlbefinden bei
der Arbeit beeinflussen. Hier wurden die Themen Umgang mit Stress, Sorgen und Motivation

genauer betrachtet.

Umgang mit Stress

Einige Handwerker berichten Uber sich selbst oder andere, dass Stress bei der Arbeit mitunter
.Selbstgemacht” ist, d.h. dass der personliche Umgang mit Druck oder Konflikten die Stresswahr-
nehmung zusatzlich verstarkt. Sie gehen demnach davon aus, dass die Verantwortung dafiir, wie
Stress wahrgenommen wird, auch bei jedem selbst liegt, teilweise z.B. in Abhangigkeit von der

Tagesform.

Klaus: Man wird immer dlinnh&utiger, feinflihliger und es nervt éfters; die ganzen Diskussio-
nen, die es gibt [...] dann ab und zu baut man sich ja einen Druck auf, den man dann schlecht
loswird. (5)

Ginther: Den macht man sich doch selber eher, den Stress. Weil man das Ziel nicht erreicht
hat, was vorgegeben worden ist. Wir kriegen ja eine Liste zu Schichtbeginn, wie viel Leute wir
drauf haben, wie viele Stunden erbracht werden miissen. Und wenn das dann nicht passt,

fuchst einen doch ein bisschen. (70)

Sven: Das ist auch wieder von Tag zu Tag unterschiedlich, ja, hdngt halt auch ziemlich von

den Launen ab, sowohl von den eigenen als auch von den anderen. (245)

So berichten Vereinzelte, dass es ihnen nicht immer gelingt, den Stress nicht an sich heranzulas-
sen, insbesondere mit dem Alterwerden. Andere wiederum beschreiben, dass sie sich nicht aus

der Ruhe bringen lassen. Wieder andere reagieren resigniert oder ratlos auf Druck von aufen.

Klaus: Dann gibt es halt auch mal eine kurze Auseinandersetzung, ist ja klar. Wir sind eine
Werkstatt, das gehért dazu. [...] aber ich denke, je alter man wird, desto schwieriger wird es,
dass man da die Ruhe bewahrt, das ist immer so einfach gesagt, ,bleib doch ruhig®, das geht

nicht immer. (40)
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Sven: Man schaut halt, das man so viel schafft wie es geht, aber mehr als schaffen kann man

auch nicht, und wenn’s nicht klappt dann klappt’s nicht. (113)

Josef: Sie kénnen ja auch nicht Kartoffeln in fiinf Minuten kochen, wenn jetzt plétzlich Besuch
kommt. Die brauchen ja seine 25 Minuten, kénnen auch nicht beschleunigen, die Kartoffeln,

wenn Besuch kommt. (160)

Martin: Und mit der Wagenzahl, wollte ich noch sagen, wenn es heil8t, Wagenzahl stimmt
nicht, dann denk ich mir auch manchmal im Hinterkopf: Was soll ich machen? Ich stehe doch
nicht den ganzen Tag am Kaffeeautomaten. Ich mach ja schon. Dann kommt das so riiber, als
ob, ich weil3 nicht. Man denkt sich so, ja dann guck doch mal, mach du doch mal die Arbeit.
(287)

Sorgen

Auch tragen individuelle Sorgen oder Befiirchtungen zum Wohlbefinden bei der Arbeit bei. Die
meisten jingeren Mitarbeiter gehen davon aus, durch viele kérperliche Beschwerden beeintrach-

tigt zu sein, wenn sie die Arbeit bis ins Alter durchfiihren missen.

Rudiger: Naja also wenn man die Arbeit hier wirklich bis zum bitteren Ende machen muss,
dann ist sicherlich Knie, Riicken, Arme, also alles was auch so bei den élteren Kollegen alles
fertig ist. Also Rlicken haben sehr viele, Knie haben etliche und so was so mit Hdnden und

Schultern ist, das ist eigentlich bei vielen. (94)

Peter: Also ich weil3, wenn ich jetzt nur weiter arbeite und nichts anderes mach, dass ich bis
50 wahrscheinlich den Job nicht machen kann. Weil so wie mein Kérper jetzt schon durch Un-
falle, ich hatte schon ein kaputtes [Knie], das hélt vielleicht noch, wenn ich so weiter arbeite,
15, 20 Jahre, und dann muss ich auch mir das Knie operieren lassen, weil das ist auch schon
kaputt. (392)

In dem Zusammenhang wird auch wahrgenommen, dass es schwer erscheint, Nachwuchs zu
rekrutieren bzw. wird beflirchtet, dass viele junge Mitarbeiter das Unternehmen wieder verlassen.
Das verunsichert in Bezug darauf, wie sich das Unternehmen entwickelt und damit auch der ei-

gene Arbeitsplatz.

Ralf: Aber Sie diirfen nicht vergessen: Fachkréftemangel, dann die erfahrenen Fachkréfte ge-
hen, die jiingeren wollen nicht bleiben. Das sind Sachen, da kann ein Unternehmen echt drun-
ter leiden. Und wenn [Arbeitgeber] da nicht gegensteuert, dann tut mir leid. Dann laufen sie in
die falsche Richtung. (661)

Samuel: Nachwuchs ist mager.
Interviewer: Nicht so viele, ne?
Samuel: Sechs die wir sind, sieben vielleicht aber sonst.

Interviewer: Ja, also sonst.
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Samuel: Also ich rede von den unter 25-jdhrigen, also ab 25 haben wir schon welche da, aber
unter 25 wenig, sehr wenig. (100ff)

In Bezug auf die eigene Gesundheit scheint die Belastung durch Staub oder Dampfe Anlass zu
grolierer Sorge zu sein, da die Handwerker nicht genau wissen, wie gesundheitsschadlich diese

Einwirkungen auf Dauer sein kénnen.

Ralf: Aber was auch schlimm ist, ist mit dem Staub. Dreck, was sich in der Luft die ganze Zeit
sammelt. Im Sommer sieht man da eine Wolke, da kann man so durchschneiden, und das ist
das was mir persénlich immer so auf Dauer Angst macht. Was heil8t Angst, Sorgen macht. Ich
denk mal, so gut kann das auch nicht sein. (24)

Weiterhin tragt zur Sorge bei, dass die Mitarbeiter einerseits wenig Entscheidungsfreiheit wahr-
nehmen, andererseits Bedenken haben, dass sie persénlich fiir Fehler oder unzureichende Arbei-
ten zur Verantwortung gezogen werden, insbesondere dann, wenn es zu problematischen Folgen

kommt, z.B. ein Verunfallen von Fahrzeugen aufgrund nicht sachgerechter Instandhaltungsarbeit.
Ralf: Die Verantwortung haben wir immer. Die Entscheidungsfreiheit ist eingeschrdnkt. (584)

Sven: Ja also verantwortungsvoll auf jeden Fall. Man unterschreibt ja jede Arbeit, die man
macht, das wird ja glaub ich zehn Jahre oder sowas aufgehoben, dass wenn irgendwas pas-
siert, dass man rauskriegt, wer es war. Egal was du machst, du hdngst mit deinem Namen

dran. Deswegen, Verantwortung an sich hat man auf jeden Fall. (264)

Motivation

Aus Sicht der Handwerker ist der Faktor Motivation wichtig, wenn es um Wohlbefinden am Ar-
beitsplatz geht. Teilweise wird die geringe Motivation von Kollegen beklagt, allerdings werden
mehrheitlich die Griinde hierflir unternehmensseitig gesehen, und viele Mitarbeiter berichten,
dass ihnen selbst aufgrund von Zeitdruck, schlechten Betriebsklima usw. die Arbeitsmotivation
fehlt bzw. abhanden gekommen ist.

Clemens: Und Motivation aufgrund der Arbeiten. Weil3 ich nicht, sehe ich auch immer so als
Grund noch mit dabei. Wegen des Klimas halt auch so. Betriebsklima, beziehungsweise sonst
irgendwie keine Lust noch irgendwas zu reillen weil sowieso nichts passiert oder sonst ir-
gendwo etwas. (454)

Clemens: Eigentlich, wie ich das eben schon sagte: Man lernt immer mehr, mehr, man soll
immer mehr tun, aber richtig was daflir wiederbekommen, das ist halt die andere Sache. Und
dass da die Motivation nicht gerade steigt, und so. (488)

Auch scheint den Mitarbeitern zu fehlen, deutlicher am Erfolg ihrer Arbeit teil zu haben, bei-
spielsweise durch das Erleben eines zufriedenen Kunden. Gleichzeitig ist ihr Arbeitsergebnis
flichtig, d.h. ein repariertes Fahrzeug, und damit der sichtbare Erfolg der eigenen Arbeit, fahrt

aus der Halle und ist dann verschwunden.
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Winfried: Man hat hier keinen Kundenkontakt, man sieht auch nicht die Arbeit, die man ge-
macht hat, weil die immer wieder raus fahrt, die fahrt einfach weg. Das ist es, wenn man Mau-
rer ist, Haus, dann kann man immer sagen, hier, das hab ich mal gebaut. Es ist, man kann

nirgends mehr hingehen, und hier ist das halt, das fahrt immer alles raus. (10)

4.2.3.5Veranderungen

Eine zentrale Frage der Untersuchung ist die nach den Ursachen fiir die Erhéhung des Kranken-
standes. In diesem Kontext erscheint es relevant, abzubilden, welche Veranderungen die Mitar-
beiter innerhalb des Betriebs in der Vergangenheit wahrgenommen haben. Bezogen auf die all-
gemeinen Arbeitsbedingungen wurde berichtet, dass sich vieles zum Positiven gewandelt hat.
Die Sicherheitsmalinahmen sind umfangreicher geworden, die Schutzausriistung besser und es

gibt eine Reihe von Erleichterungen, was besonders schwere korperliche Tatigkeiten angeht.

Gunther: Also jede Werkstatt hat schon einiges gedndert. Wenn ich an friiher denke, [...] die
alten Werkstétten. Das waren so die Knochenbuden gewesen. Kranwagen gab es nicht,

musste alles geschleppt werden. Und Ldrmschutz gab es damals auch nicht. (90)

Der technische Anspruch an Instandhaltungsarbeiten ist mit den Jahren deutlich gewachsen, die
Handwerker beschreiben, dass ihre Kompetenzen dadurch und auch generell mit der Zeit gestie-
gen sind. Die gestiegenen Arbeitsanforderungen werden sowohl positiv als auch negativ bewer-
tet.

Fritz. Die Fahrzeuge werden immer anspruchsvoller, die Neubaufahrzeuge, die jetzt auch
kommen [...] Also da gldnzt man nicht durch Kraft, man muss schon auch bisschen was im
Kopf haben. (248)

Soéren: Die Wagen sind weniger geworden, sagen die Chefs ja auch. Aber die Arbeit ist mehr.
Und da kénnen Sie aber rumfragen, wo Sie wollen. Das sagen gerad die Alten. Weil die Ar-
beit, friiher da hast du ruck zuck deine Puzzelei fertig gehabt. Und jetzt sind ja alle diese [Ei-
genname]-Wagen, das muss ja alles stimmen da. Da ist ja der Druck auch schon da. Kann ich

das erlauben, das Teil drinne zu lassen? Kontrolliert das einer? (324)

Die alteren Mitarbeiter berichten, dass sie friiher mehr Freiheiten wahrgenommen haben und sich

z.B. zwischendurch haufiger hinsetzen oder ausruhen konnten.

Winfried: Und dann hatten wir friilher so kleine Kaffeepausen, da hatten wir uns flinf Minuten
hingesetzt und haben Kaffee getrunken. Dann hat man bei uns die ganzen Kaffeemaschinen
weggenommen vom Gleis und hat gesagt, man muss arbeiten, weil man geglaubt hat, man

kriegt dadurch mehr raus. (12)

Insgesamt entsteht der Eindruck, dass die meisten betrieblichen Veranderungen aufseiten der
Handwerker skeptisch beurteilt werden, da sie vermuten, dass sie im Interesse einer allgemeinen

Effizienzsteigerung vorgenommen werden und im Endeffekt zu ihren Lasten gehen.
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Winfried: Die Leute verstehen Folgendes nicht: Sie schaffen ihre Arbeit, warum wird dann
trotzdem auf denen rumgeklopft? Warum wird immer versucht, noch mehr Profit, noch mehr?
(20)

Wie bereits beschrieben wird Zeitdruck insgesamt deutlich starker wahrgenommen, infolge des-
sen weniger Kommunikation zwischen den Mitarbeitern und weniger sozialer Zusammenhalt.
Angenommen wird, dass dies auch eine Folge davon sein kann, dass kleinere Werke zu einzel-
nen gréBeren zusammengelegt wurden, oder durch einen Wandel der Altersstruktur. Altere be-
richten, der Kontakt zum Betriebsleiter sei friiher enger gewesen, ebenso wie die Anerkennung
oder die Beriicksichtigung persénlicher Interessen oder Probleme. Frilher waren die Mitarbeiter

daher auch eher bereit gewesen, besonderen Einsatz, zum Beispiel Wochenendarbeit, zu leisten.

Soren: Doch, das Thema war auch. Wir haben friiher, ich glaub, Sonnabends sogar mehr ge-
arbeitet als jetzt. Aber ich sag, so wie es ist. Da hat man gesagt: Ok, Chef. Weil der Chef in
Ordnung war. Da gab es auch mal ein Handgeld. Ich hab friiher Sonnabend auch gearbeitet
hier, da gab’s auch was im Umschlag. Oder der Chef kam mal und brachte was zum Mittag.
Weil, es ist ja so, bei [Firma Eigenname], ich weil3 das, es bestehen ja Kontingente. Wo ge-
sagt wird: Die Jungs haben gut gearbeitet. Die Jungs sind hier am Sonnabend, wir geben mal
was aus fir die Jungs. Der alte Chef, das weil3 ich noch, es gab friiher immer mal ein Hihn-

chen, ein halbes. Wenn du Sonnabend hier warst, war wunderbar. (285)

4.2.4 Ressourcen

Unter ,Ressourcen” wurden all jene Textstellen codiert, aus denen hervorgeht, welche arbeitsbe-
zogenen Faktoren aus Sicht der Mitarbeiter in positiver Weise zu ihrem Wohlbefinden beitragen.
Besondere Relevanz haben hier soziale Aspekte, insbesondere die Kollegen sowie Anerkennung
durch Vorgesetzte spielen eine wichtige Rolle. Die Arbeitsaufgaben selbst stellen eine Ressource
fir die Mitarbeiter da, ebenso nehmen die Mitarbeiter wahr, dass der Arbeitgeber bzw. Betrieb

einen wichtigen Faktor flir ihr Wohlbefinden darstellt.

4.2.4.1 Kollegen

Die Mitarbeiter fihlen sich wohl, wenn sie sich gut mit ihren Kollegen verstehen. Besonders hau-
fig wird beschrieben, dass es schon ist, wenn bei der Arbeit gemeinsam gelacht wird, Humor

spielt eine grof3e Rolle.

Sepp: Vor allem wenn sich zwei Kollegen gut verstehen, dann geht alles leichter von der
Hand.

Peter: Genau.

Guido: Wieder ein wenig Spal3 haben

Peter: Genau, unterhéltst dich zwischendurch.

Sepp: Solange man, wenn wir noch lachen kénnen auf der Arbeit, dann geht es uns noch gut.

Wenn wir nicht mehr lachen kénnen ist Scheil3e. (656ff)



Den Mitarbeitern ist wichtig, Kollegen zu unterstiitzen und auch von ihnen unterstitzt zu werden.
Haufig wird Uber Kollegialitdt sowie das gute Gruppenklima gesprochen und welche Bedeutung
dies fur die Handwerker hat (s. auch: Kap. 4.2.3.1: ,Betriebsklima®).

Serge: Das kommt jetzt eben auch darauf an, mit wem du zusammenarbeitest. Dein Partner
ist auch wichtig in dem Fall. (894)

Ralf: Dass ich auf meine Kollegen aufpasse, dass ich auf mich selber aufpasse, das ist mir
wichtig. (293)

Werner: Die anderen Kollegen, die vielleicht da doch nun ein bisschen besser orientiert sind
untereinander, &h kriegt man das, die nétige Hilfe, die richtig Unterstiitzung. Das ist schon mal
ne gute Sache. (193)

Dieter: Bei mir war das damals so, ich war persénlich nicht so gliicklich, dass ich in der Fahr-
zeuginstandhaltung gelandet bin, es hat &h, damit zu tun, dass ich in einer guten Gruppe ge-
landet bin und sehr gut aufgenommen wurde. Dann hat es natiirlich auch Spal8 gemacht, mit

den Leuten zu arbeiten, die hier auch das Wissen haben, zum Beispiel. (89)

Ein Vorhandwerker berichtet, dass in seiner Gruppe die Ubernahme von Lehrlingen von einem
kleinen Ritual begleitet wird:

Werner: Wir begriiBen unseren neuen Gesellen, wenn wir jetzt Lehrlinge (ibernommen haben,
was man jetzt heutzutage auch in der Kirche sieht, wenn die Konfirmanden begrii3t werden
oder &hnliches. Da hab ich mir das wieder abgekuckt und zwar, wir begrii3en sie immer neu.
(181)

4.2.4.2Vorgesetzte

Weiterhin tragt es entscheidend zum Wohlbefinden bei, wenn die Vorarbeiter und Meister zufrie-

den sind mit der geleisteten Arbeit.

Guido: Zum Beispiel heut ist Freitag. Ich mein, wenn Freitag, und der Vorarbeiter und der
Meister sind alle zufrieden, dann geht man doch ganz freudig, entspannter ins Wochenende,
wie wenn du am Freitag einen Anschiss kriegst oder. (659)

Die Handwerker freuen sich sehr Uber Freundlichkeit und Lob der Vorgesetzten, auch, wenn sie
personlich begrii’t werden oder sich ein Vorgesetzter die Zeit fir ein kurzes personliches Ge-

sprach nimmt.

Sepp: Aber die Chefin hat sich jetzt mal bedankt bei mir [...] Die hat sich bedankt bei mir. Die
war schon da [...] also es geht doch! (634)

Winfried: Und dann ist er [der Vorgesetzte] auch, die erste Zeit hat er richtig einen auf Kumpel
getan, das fanden alles so toll, die haben ihn alle so gemocht. Und dann ist er durch die Halle
gegangen, weil er war locker, er ist nicht im Anzug rumgelaufen, er ist in seinem Rollkragen-

pullover rein gegangen. [...] Dann kam er in die Halle immer rein, ,das kénnt ihr mir nicht ab-
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gewbhnen, ich muss immer einmal in die Halle rein. Ich mag das, ich bin auch gerne Hand-
werker. Und dann werde ich euch mal ein bisschen auf den Geist gehen, mit euch quatschen

und hin und her*, und wow, das fanden wir toll! (140)

Als besondere Auszeichnung erleben es die Mitarbeiter, wenn sie Veranderungsvorschlage ein-

bringen und diese umgesetzt werden, was haufiger der Fall zu sein scheint.

Werner: Ich hab mal Verbesserungsvorschlag gegeben fiir die Nachtschicht, die war mal von
mir und Kribbelkram ne, da hat's mal ne Menge Geld fiir gegeben. Und dass man das dann
honoriert, das ist echt positiv, das ist ne positive Entwicklung. Wo man auch was rausziehen
kann. (195)

4.2.4.3 Arbeitsinhalte

Grundsatzlich ist die Arbeit selbst ein Faktor, der den Mitarbeitern Spafl macht und der sie mit
Stolz erfillt. Die Arbeit wird als abwechslungsreich und anspruchsvoll beschrieben. Auf ihre Fa-
higkeiten, die sie im Zusammenhang mit den Arbeitsanforderungen erworben haben, sind viele
Mitarbeiter sehr stolz, das betrifft sowohl handwerklich Fahigkeiten als auch den hohen techni-

schen Sachverstand.

Guido: Mein Beruf, auch privat, wird schon sehr anerkannt. Weil ich mein, hab jetzt das mit
dem Dach, ob das Innenausbau ist vom Haus, ich kann halt (iberall bin halt (iberall da perfekt
und hab (berall meine Vorteile und da kriegt man auch Anerkennung. [...] Da bin ich einfach
sehr stolz. Weil ich sag ich hab keinen Handwerker gebraucht, das hab ich selber. Und dann
denk ich mir erst: Das miissen andere erst verdienen, was ich jetzt fiir mich selber gemacht
hab. // ein anderer, der verdient vielleicht mehr, aber der wenn halt ein Nagel, ein Bild aufhén-
gen will, muss ein Handwerker kommen. [...] Also mir wér das zu dumm, wenn ich jetzt ein Mil-
liondr wér, und es miisste jemand kommen, der mir einen Nagel reinhaut. Das sind halt immer
so[..]. (828)

Grundsatzlich identifizieren sich die Mitarbeiter stark mit ihrer Arbeit und mit dem, was sie leisten.

Fritz: Technisch vielseitig ist der Beruf schon. Man hat, wie gesagt, mit den verschiedensten
Wagenbauern zu tun. Dann gibt es die und die Anforderungen, Pneumatik, Hydraulik, Elektrik

an den Fahrzeugen. Das ist die Vielseitigkeit, womit die einzeln sich identifizieren. (226)

Besonders wohl fiihlen sie sich bei der Arbeit, wenn sich niemand verletzt, sie in Ruhe arbeiten
kénnen, der Materialfluss reibungslos lauft, sie schwierige Anforderungen lésen, die Arbeit in der
vorgesehenen Zeit schaffen und wahrenddessen etwas Gelegenheit bleibt, sich mit Kollegen zu

unterhalten oder zu scherzen.

Heiner: Ja erst mal, wenn man wieder gesund nach Hause kommt. Dass man was geschafft
gekriegt hat. Ist genau wie zuhause, wenn man sich was vornimmt. In Ruhe, ne, zusammen-

gearbeitet. Kommunikation stimmte. Das ist ein vernlinftiger Tag.
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Knut: Na, wenn alles geklappt hat, wenn die Arbeit gut von der Hand gegangen ist, mal einen
lockeren Spruch liber die Kollegen gehabt hat. Bisschen Spal3 bei der Arbeit gehabt hat, das
war dann ein guter Tag. (689f)

4.2.4.4 Betrieb

Die Mitarbeiter schatzen ihren Arbeitgeber daflr, dass er einen sicheren Arbeitsplatz bietet und
fur Zuverlassigkeit, was Gehaltszahlungen, Sozialleistungen und Reintegration nach Krankheit

angeht.

Ralf: Soziale Aspekte darfst du nicht vergessen.

Heiner: Nein, ist richtig.

Ralf: Die sozialen Aspekte, wenn du jetzt mal wirklich sechs Monate krank bist oder sieben
Monate, du kommst wieder zur Arbeit und arbeitest dann auch wieder.

Clemens: Ja, natiirlich.

Heiner: Ja eben, es ist ein sicherer Arbeitsplatz. (509)

Teilweise wird beschrieben, der Arbeitgeber habe ein hohes Ansehen, worauf man dann auch
stolz ist. Fur die jungeren Kollegen spielen beruflich Perspektiven eine Rolle, diejenigen, die sich

beruflich weiter entwickeln mdchten, sehen in dem Unternehmen hierfir sehr gute Chancen.

Ralf: Das schéne ist auch, selbst wenn mal ne Tiir zu geht, sich in [Unternehmen] eine andere
Tiir irgendwann mal 6ffnet. Und dann versucht man es da. Vielleicht kriegt man dann diesen
Job, den man da haben muss, oder ne andere Tir. Wenn jetzt fiir mich kein Meisterposten
hier frei wird, wer weil3, vielleicht 6ffnet sich eine andere Tiir. Aber die Méglichkeiten sind da.
(547)

4.2.5 Gesundheitsverhalten und Einstellungen zu Gesundheit

Das Thema Gesundheit scheint fir alle Befragten von sehr hoher Bedeutung, dies betrifft alle

Altersgruppen und Positionen im Betrieb.
Dieter: Also ich denke mal, Gesundheit ist auf jeden Fall hoch angesehen bei uns. (2)

Klaus: Fiir mich persénlich ist Gesundheit das wichtigste Gut, das ich habe. Alles andere kann

ich, denke ich mal, ersetzen. (2)

Die Handwerker beschreiben viele arbeitsbedingte Gesundheitsrisiken, die ihnen einerseits sehr
bewusst sind, die gleichzeitig aber auch als Ursache vieler Beschwerden gesehen werden. Ins-
besondere beziiglich Unfallgefahr und biomechanischer Belastungen aufiern viele, dass man in

der Instandhaltung aufeinander aufpasst.

Sepp: Wir sagen das durch die Blume (alle lachen). Setzt mal deine Miitze auf, das sagen wir

schon auch. Passen wir schon auf untereinander. (61)
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Grundsatzlich aber sehen die Befragten die Verantwortung fir Gesundheit bei jedem Einzelnen
personlich, besonders bezogen auf das Gesundheitsverhalten au3erhalb der Arbeit, wie Sport,

Ernahrung oder Stressbewaltigung.

Rudiger: Da muss jeder fiir sich selber sagen ,,Jawohl, das ist gut fiir mich, das mache ich o-
der das ist nicht gut fiir mich, ich mache es trotzdem.“ Und das ist eine ganz persénliche Ein-
stellung. (132)

4.2.5.1 Verhalten bei der Arbeit

Zum Schutz vor Verletzungen oder langerfristigen Beanspruchungsfolgen steht an erster Stelle
die personliche Schutzausristung. Den Mitarbeitern ist bewusst, dass das Tragen von Helmen,
Schutzbrillen, Schutzkleidung usw. zu ihrer Sicherheit notwendig ist und achten deshalb darauf.
Wenn es Probleme mit der Ausrlstung gibt, z.B. etwas kaputt geht oder nicht richtig passt, liegt
es in der Verantwortung des Einzelnen, Ersatz anzufordern, der in der Regel auch bereitgestellt

wird.

Sepp: Erst einmal der persénliche Arbeitsschutz. Dass man seine Schutzausriistung trégt.
Dass die auch nicht verschlissen ist oder irgendwas. Dass man auf sich selber erst mal achtet,
dass alles in Ordnung ist. [...] Nich erst mal sagen, das passt schon noch, und dann passt's
nicht mehr. Arbeitsschuhe, wenn kaputt sind. Dass man die tauscht oder ... den Meister ver-
sténdigt, brauch paar neue Schuhe, kriegste paar neue. Das ist erst mal das A und O. Die

Grundvoraussetzung. (12)

Infolge von Nachlassigkeit, zeitlichem Druck oder besonderen Arbeitsanforderungen gelingt es
jedoch nicht immer, die Schutzausriistung konsequent zu tragen (s. auch Kap. 4.2.1.6 ,Schutz-

ausristung®).

Peter: Man kann's theoretisch schnell mal vergessen, wenn man aus der Pause kommt, dann
noch kurz am Platz ist und Kaffe kurz trinkt, weil die Pause nicht ganz zu Ende ist, dann klin-
gelt's, dann gehst du wieder ran, dann hab ich auch schon &fters meine, dann bin ich losge-

laufen, und erst gemerkt, oh, meine Miitze hab ich ja gar nicht auf, dann zuriickgelaufen. (51)

Weiterhin sehen die Mitarbeiter Mdglichkeiten, ihre Gesundheit zu schitzen, in individuellen Ar-
beitstechniken, indem sie beispielsweise eine fir sie selbst glinstige Hebetechnik anwenden oder
sich so positionieren, dass eine Tatigkeit méglichst riicken- und gelenksschonend durchgeflhrt
werden kann. Ein weiterer Aspekt individuellen Gesundheitsverhaltens bei der Arbeit ist die Acht-
samkeit, das heilt nachzudenken, bevor Arbeiten erledigt werden, sowie in Ruhe, vorausschau-

end und mit Konzentration zu arbeiten.

Rudiger: Also sagen wir mal, ich bemiihe mich, wenn ich irgendwas mache, dann zu sehen,

dass ich bequem stehe. (30)

Sepp: Man versucht es schon, sich selbst die Arbeitsschritte, jeder macht’s halt klein wenig

anders. Der eine so, der andere so. Und ich bin immer der Meinung, dass man sich nicht (auf-
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arbeiten?) muss, dass man erst mal lieber mal ne Sekunde (iberlegen, wie man es am ge-

scheitesten macht, damit sich nicht selber schadet. Ist meine Meinung.

Sepp: Manche Arbeiten gehen eben nicht schneller. Da kénnt ihr auf und nieder hiipfen, die
kénnen eben nicht schneller.

Wulf: Dadurch, dass das Unfallrisiko auch wieder erh6ht wird.

Sepp: Es soll ja auch keine Hektik aufkommen. Wenn Hektik aufkommt, ist Mist.

Interviewer: Das Umfeld ist geféhrlich, da muss man sehr beisammen sein, ganz bestimmt.
Sepp: Und wenn Hektik aufkommt, dann passieren Unfélle. Und die wollen wir ja nicht haben.
(24.2ff)

4.2.5.2 Sport, Bewegung

Sport wird haufig als wohltuend, befreiend und als guter Ausgleich fiir die Arbeit angesehen und
viele Mitarbeiter geben an, dass Freizeitsport dazu fiihrt, dass sie sich bei der Arbeit leistungsfa-

higer flhlen.

Knut: Weil so, so Sport, das merkt man selber, man geht fitter, man kommt fitter zur Arbeit.

Motivierter, fallt einem ein bisschen was einfacher. (59)

Diese Einstellung findet sich haufiger bei den jingeren Mitarbeitern, wahrend altere eher ange-
ben, dass es fiir sie nicht mehr lohnt, Sport zu treiben, oder dass die Arbeit selbst ausreichend

physische Fitness erzeugt.

Gunther: Hétte man in jungen Jahren machen sollen, glaube ich. Als die Bandscheiben noch

in Ordnung waren. (107)
Sepp: Wir haben Fitnesscenter den ganzen Tag hier. (29)

Auch, wenn sich einzelne Befragte skeptisch au’ern und viele davon ausgehen, dass die Arbeit
selbst sie kdrperlich fit halt, scheint die Ansicht, Sport sei der Gesundheit férderlich, durchgangig
vorhanden. Die jungen Mitarbeiter gehen meist ins Fitnessstudio oder spielen beispielsweise
Fuliball im Verein. Die Teilnahme an Vereinssport ist wegen des Schichtdienstes allerdings nur

eingeschrankt maglich.

Rudiger: Ich habe mir das einmal angeguckt. Das Problem ist der Schichtdienst. Es ist dann
so Sache immer Donnerstag um 16 Uhr, mein Schichtdienst dann alle vierzehn Tage — das ist
dann immer so eine Sache, ich muss das ganze Jahr bezahlen, kann aber definitiv nur das
halbe hingehen. Das ist wieder so eine Sache, wo ich mir dann sage, nein das ist vielleicht
doch nicht das Richtige. (122)

Kollegen mittleren Alters und altere Kollegen treiben wenn, dann gelegentlich moderat Sport oder
bemihen sich um regelmaflige Bewegung an der frischen Luft, wie Fahrradfahren oder Spazie-
rengehen. RegelmaRiger Sport ist fiir die Alteren oft deshalb schwierig, weil sie sich zu erschdpft
von der Arbeit fiihlen und/oder lange Anfahrtswege haben und aus diesem Grund keine Zeit in-

vestieren mochten.
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Heiner: Aber der Alltag ist, man kommt heim, man ist miide, man haut sich eher hin, dann hat
man nattirlich vielleicht noch einen anderen Terminkalender was man so - und die Zeit fehlt
dann. (67)

Ein mehrfach genanntes Argument gegen Sport in der Freizeit ist auch, dass die Mitarbeiter die
Zeit aulBerhalb der Arbeit frei gestalten und sich hier keine weiteren Verpflichtungen auferlegen

mochten.

Rudolph: Die Anfahrten sind ja auch, ich glaub, ich bin mit Fu3, oder ich fahr jetzt auch Rad,
ich hab das Fahrrad mit im Zug. Fahr dann auch mit dem Fahrrad nach hier. Ich bin dann
mindestens schon mal ne Dreiviertelstunden hin und zuriick unterwegs, zu der Arbeitszeit,
und dann ist auch erst mal gut. Dann méchte ich meine Freizeitgestaltung auch selbst be-

stimmen. Ob ich dann méchte oder nicht. (126)

Diejenigen, die aufgrund von Ricken- oder Gelenkserkrankungen bereits in therapeutischer Be-
handlung waren, sehen einen deutlichen Gewinn durch entsprechende Ubungen oder Gymnastik

und fuhren diese teilweise regelmaRig eigenstandig durch.

Guido: Bei mir ist zum Beispiel der Brustwirbel gesplittert. Der vierte. Und der dritte und der
flinfte sind auch angebrochen bei mir. Und ich hab damals also im Krankenhaus, haben sie zu
mir gesagt, wenn ich Schmerzen hab, muss ich das und das machen. Und das mach ich zu-
hause. Mach ich in der Friih, abends, und dann macht man Mittag, dann leg ich mich auf den

Boden, Schulter in den Boden reindriicken, und dann ist das wieder. (314)

4.2.5.3 Ernahrung

Bezogen auf Erndhrung besteht eine grundsatzliche Vorstellung, dass beispielsweise vitaminrei-
ches Essen gesund ist. Den meisten Mitarbeitern ist allerdings die Freiheit, essen zu kénnen was
schmeckt wichtiger, als stets auf gesunden Essen zu achten. Dies hat auch den Hintergrund,

dass sie durch die korperliche Arbeit einen hohen Kalorienbedarf haben.

Walter: Aber ich sag oh, kérperliche Arbeit, Erndhrung, was heil3t das? Wenn ich kérperlich
schwer arbeite - ich soll normalerweise, so wie wir jetzt, 2800 bis 3500 Kalorien zu mir neh-

men. Bei dieser kérperlich schweren Arbeit. (116)

Ein weiteres Ernahrungsthema ist fur die Mitarbeiter warmes Essen. Die Pausen sind ihrer Wahr-
nehmung nach zu kurz, um irgendwohin essen zu gehen, und einige berichten, dass sie aufgrund
der Arbeitszeiten zuhause nicht mit der Familie essen kénnen und daher unter der Woche nichts

Warmes zu sich nehmen.

Soren: Ich sag, das ist halt verschieden. Der eine isst spét oder abends, und wie gesagt, bei
mir gibt's schon jahrelang, von Montag bis Freitags wird bei mir gar nicht mehr gekocht. Seit-
dem die Kinder gro8 sind, die Frau alleine zuhause, fiir wen soll ich kochen, sagt sie. Und um
halb vier Mittagessen? (140)
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4.2.5.4 Stressbewiltigung

Zur eigenen Gesunderhaltung zahlt fir einige Mitarbeiter auch der Umgang mit Stress. Beson-

ders wichtig ist hierbei, Sorgen von der Arbeit nicht in das Privatleben mitzutragen.

Rudiger: Aber gut, dann geht man halt abends ein ordentliches Stiick spazieren, dann ist die

Arbeit wieder raus, also man darf es dann nicht mit nach Hause nehmen. (146)

Klaus: Indem ich mich eigentlich auch, mir denk, was mache ich jetzt zu Hause. Und einfach
die Arbeit nicht mehr an mich ran lasse, manchmal schaffe ich das, dann kann ich wunderbar

abschalten. [...] Aber das wird auch immer schwerer, das Abschalten. (78)

Anderen gelingt es gut, die Arbeit nicht mit nach Hause zu nehmen bzw. sich durch Freizeit oder

Familie von negativen Aspekten der Arbeit abzulenken.

Guido: Und geht vielleicht auch mit einem schlechten Gefiihl raus, weil du weil3t, der Vorarbei-
ter oder Meister oder egal wer nicht zufrieden war, dann tu ich mich daheim wieder aufbauen,
durch meine Familie. Und dann bin ich wieder stolz mit meinem Sohn. Oder mit der Frau. Und

dann ist fiir mich das praktisch erledigt, dann hab ich das vergessen da in der Arbeit. (912)

Auch positives Denken wird als wichtig genannt, um psychische Belastungen der Arbeit auszu-

gleichen.

Sepp: Wenn der eine Tag bléd gelaufen ist, denkt der Mensch driiber nach, dass das gestern
bléd gelaufen ist. Man schaut eben vorwérts. Man muss positiv denken. Es kénnt ja mal bes-
ser werden. Man darf dem nicht hinterher trauern oder sich irgendwie verriickt machen lassen.
(919)

4.2.5.5Umgehen mit Erkrankungen

Den Umgang mit Beschwerden beschreiben die Befragten unterschiedlich. Riicken- oder Ge-
lenksschmerzen treten bei vielen Handwerkern haufiger auf, manche nehmen Schmerzmittel,

andere nehmen die Schmerzen hin, meist gehen sie aber trotz der Schmerzen arbeiten.

Guido: Also man hat schon immer leichte Schmerzen, aber durch die Jahre da kennt man das
Ja nicht mehr anders. Der andere sagt, wenn ich so Schmerzen hétt. [...] Aber wie gesagt,

wenn man sie jahrelang hat, dann gewdhnt man sich auch dran. (316)

Wenn Mitarbeiter trotz Erkaltungen zur Arbeit kommen, wird dies von Kollegen aufgrund der An-
steckungsgefahr kritisch gesehen. Auch wird geaulRert, dass es genlgend Zeit braucht, Infekte

auszukurieren und dass die Gefahr der Verschleppung droht, wenn trotzdem gearbeitet wird.

Sepp: Aber was ich nicht einsehe, was bei der ganzen Ding [...] dass sich Leute auf die Arbeit
schleppen, die kénnen nicht mal aus den Augen gucken, haben Fieber bis da hinaus, und ste-
cken dadurch andere Kollegen an. Das finde ich so bléd. Das finde ich wirklich so bléd, dass
diese Leute nicht daheim bleiben. (499)
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Soren: Pass auf: Erst Woche: Krank. Zweite Woche: Auskurieren. Dritte Woche: Erholen. Hat
er [Arzt] mir erkldrt. Wenn du nach anderthalb Wochen wieder arbeiten gehst, mit einer Grip-

pe, die hast du mindestens nach sechs Wochen wieder. (657)

Einige Mitarbeiter geben an, dass es von der Fihrung nicht gerne gesehen wird, wenn jemand
krank ist und fiirchten daher Sanktionen oder den Verlust des Arbeitsplatzes, wenn sie zu oft
krankheitsbedingt fehlen. Andere bleiben auch bei leichteren Beschwerden zuhause und begrin-

den dies mit einem als schlecht wahrgenommenen Betriebsklima.

Sdren: Ja, aber wenn der Chef schon sagt, wenn einer von der Obrigkeit kommt und sagt, was
ihr euch (berhaupt Gedanken macht. Ja, dann mach ich mir doch Gedanken: Wie geht es mir

am besten, und dann bleib ich mit leichtem Schnupfen mal zuhause drei Wochen. (655)

Winfried: Wie gesagt, auf den Finger hauen oder so, das ist hier Standard, man muss nicht
unbedingt zum Arzt. Aber wenn man zum Arzt geht, was soll der dann machen? Der guckt
sich das an, ja, dann bleiben die erst mal zwei Tage zuhause. [...] Und hier sagt man halt, es
tut zwar ein bisschen weh, das ist, wenn das Klima kaputt ist, dann sagt der néé, jetzt hab ich
Ja nen Grund. (192)

4.2.5.6 Betriebliche MaBnahmen der Gesundheitsforderung

Betriebsseitig werden die Mitarbeiter regelmaflig zum Betriebsarzt geschickt, das wird insgesamt
positiv befunden. Allerdings wird haufiger geaulert, dass Ratschlage des Arztes beispielsweise

fUr ein riickenschonendes Arbeiten in der Realitat nicht umsetzbar sind.

Sepp: Da gibt's den beriihmten Betriebsarzt der sagt immer, man soll eben schwere Sachen,
hat er uns die Hebetechnik erkldrt. Theoretisch ok (lachen). Aber praktisch undurchfiihrbar.
Weil man manchmal in, zwischen Zwangsposition ist, da kann man das nicht machen. Weil

wenn der eine losldsst, wenn man ne Feder jetzt zum Beispiel. (230)

Regelungen und Vorschriften zum Sicherheitsverhalten vonseiten des Betriebs werden in der
Regel als sinnvoll und wichtig betrachtet, auch wenn eine Umsetzung aufgrund der oben be-

schriebenen Diskrepanzen nicht immer moglich erscheint.

Unterschiedliche Gesundheitsférderprogramme oder Gesundheitstage wurden in der Vergangen-
heit bereits angeboten. An freiwilligen Programmen nehmen die Mitarbeiter selten oder gar nicht

teil.

Fritz: Die Leute kénnen sich fiir solche Seminare anmelden.
Interviewer: Aha. Wird das genutzt?

Fritz: Ich sag mal wenig. (120f)

Josef: Kommt drauf an, was sie anbieten wiirden. Wenn man mir was erzéhlen wiirde (iber

Gesundheit wiirde ich sagen, brauch ich nicht hingehen, weil das weil3 ich. (216)
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Rudolph: Und, ja, man kann, hier es ist ja schon off man was gemacht worden, es ist auch
schon mal was angeboten worden. Riickenschule oder sowas. Ist aber alles relativ schwierig,

weil die meisten von aullerhalb kommen, lange Anfahrt haben und so weiter und so fort. (6)

Gesundheitstage werden als nette Abwechslung und unterhaltsam wahrgenommen, aber die

Mitarbeiter haben nicht den Eindruck, dass sie gesundheitsférderliche Effekte haben.

Sven: Wir hatten halt ich glaub vor zwei oder drei Monaten einen Gesundheitstag hier. [...] Da
war z.B. einer da, der lber Riicken hauptséachlich geredet hat, und dann gesunde Erndhrung.
Die einen haben dann so irgendwie Betrunkenenbrillen gehabt, wie das dann quasi wére,
wenn man betrunken arbeiten wiirde oder so in der Art. Und ja Krankenkasse, da hat man da
Fitness so verschiedene Stationen durchgemacht, so kleine [...] so.

Interviewer: Und wie fanden Sie das?

Sven: Ja war ganz gut, besser als Arbeit. (270ff)

Rudiger: Ich bin der Meinung, wenn man flinfzehn Ménner — ,So macht mal einen Halbkreis,
wir machen jetzt einmal Dehnungsiibungen®. Dann sagt jeder ,Hallo?“ Wir haben Leute, die
sind fast 60, die sagen, das habe ich noch nie gemacht und wir haben Leute mit so einem
Ranzen, die sehen ihre Fiil3e nicht einmal, geschweige denn kommen sie mit ihren Fingerspit-
zen bis dahin. Und die sollen dann Dehniibungen machen? Die sagen dann ,Hallo?*“ Vergesst
das, das wiirde dann mehr in das Lécherliche gehen, dann wird mehr ein riesen Spal’ draus
gemacht im GroRen und Ganzen. Also solche Mallnahmen sind da in der Gruppe mit ,, Du

gehst jetzt da hin und du machst das®— das bringt (iberhaupt nichts. (114)

Josef: Da haben sie dann so Bilder gebracht, wo dann die Baduerinnen aus der Melkanlage
dann Sportiibungen an der Melkmaschine machen sollten, also das war dann ein Riesenspal,

am Ende war es eine Riesengaudi, aber ansonsten hat es nichts gebracht. (120)

Bezlglich moglicher Fitness- oder Gymnastikangebote seitens des Arbeitgebers sehen die Mitar-
beiter eine Reihe von Barrieren, was die Teilnahme betrifft. Grundsatzlich bewerten sie die eige-
ne sowie die Bereitschaft der Kollegen, an Programmen auf3erhalb der Arbeitszeit teilzunehmen,
als sehr gering. Die meisten méchten ungern Uber die eigentliche Arbeitszeit hinaus Zeit am Ar-
beitsplatz bzw. mit den Kollegen verbringen. Mdglicherweise wirden Angebote wahrend der Ar-
beitszeit eher angenommen. Grundsatzlich sollte die Teilnahme jedoch freiwillig sein, da die Mit-
arbeiter eine verpflichtende Teilnahme als Eingriff in ihre persénliche Entscheidungsfreiheit und

Selbstverantwortung bewerten.

Rudiger: Also etwas Betriebsinternes ist wieder so eine Sache. Will man mit den Kollegen, mit
denen man den ganzen Tag gearbeitet hat, dann abends noch in seiner Freizeit Sport ma-

chen? Also das halte ich fiir eher unwahrscheinlich. (128)

Rudolph: Naja, das miisste ich ja schon mal wéhrend der Arbeitszeit erledigen. Wéhrenddes-

sen muss das schon mal sein. Tja, ob das so verordnet funktioniert? Tja... Das ist schwierig.
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Es geht dann immer so ein bisschen: "lhr miisst das.“ Das kommt vielleicht nicht so gut an.
(131)

Eine entscheidende Rolle fiir die Bereitschaft, an moglichen Malknahmen der Gesundheitsforde-
rung teilzunehmen, wird der individuellen Risikowahrnehmung zugeschrieben. Haufig wird geau-
Rert, dass diejenigen Mitarbeiter, die wirklich wollen, ohnehin gesundheitsforderliche Aktivitaten
durchfiihren und es weder sinnvoll noch zielfihrend sei, jemanden zu Uberreden oder gar zu

zwingen:

Rudiger: Wie gesagt, die, die die Einsicht haben, machen was und die, die keine Einsicht ha-
ben, die sind sage ich mal schwer von Arbeitgeberseite zu motivieren. Also ich denke mal, da
muss dann aus dem persénlichen Umfeld oder irgendein Arzt sagen, "das darfst du nicht
mehr*, denn sonst geht’s recht bald dem Ende entgegen. [...] Und ich glaube nicht, dass man

da mit irgendwelchen guten Worten oder Zwang irgendetwas erreicht. (138)

Josef: Tja, ich sag mal wenn ich irgendwie zum Arzt hingehe und er sagt mir, darfst jetzt nicht
mehr rauchen. Ich mein ich rauch nicht, ich sag jetzt nur, wenn ich Raucher wére und er wiir-
de sagen, du hast einen Herzinfarkt, jetzt du darfst nicht mehr rauchen, ja dann wiird ich auf-
geben zu rauchen. [...] So ist das auch mit, wenn der Arzt mir irgendwie weil3 ich nicht sagt,
ich hab dadurch hab die und die Krankheit, ich diirfte das nicht mehr essen oder trinken oder

weild ich nicht, dann wiird ich auch was dagegen tun. (194)

Haufiger wird geauliert, Angebote seien, wenn lUberhaupt, dann fir die jingeren Mitarbeiter inte-

ressant.
Josef: Bei den Jiingeren sollte man anfangen, bevor die das Leiden haben. (100)

Teilweise wird eine gewisse Skepsis gegeniber dem Arbeitgeber deutlich, was Inhalte moglicher

Gesundheitsangebote angeht sowie die Umsetzung bzw. den Nutzen entsprechender Initiativen.

Ralf: Aber uns Handwerkern braucht er [der Arbeitgeber] nicht mit Ubungen wie in China vor
der Arbeit hier mit gemeinsam (zeigt) sowas und sowas kommen. |[...]

Markus: Paar so rhythmische Gymnastik.

Ralf: Das geht in die Hose, das kann er vergessen, da kriegt er keinem einzigen von uns. Also

mich nicht, und ich weil3 nicht wen noch. (147ff)

Clemens: Wollen wir hoffen, dass solche Gesprédche auch was bringen. Das ist es ja immer.
Wir haben hier schon so oft mit Gesundheitsproblemen und Gesprédche gehabt. Und nichts ist
passiert, ne? (678)

4.2.5.7 Gesundheitliche Perspektiven

In der Belegschaft scheint Einigkeit darliber zu herrschen, dass eine langfristige Ausliibung der
Tatigkeit zu gewissen Gesundheitsbeeintrachtigungen fihrt. Die alteren Mitarbeiter hoffen, dass

nicht noch mehr Beschwerden dazu kommen, die jingeren, jetzt noch liberwiegend beschwerde-
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freien Mitarbeiter gehen davon aus, Beschwerden zu entwickeln, wenn sie diese Arbeit langer

durchftihren.

Ralf: Beschwerden so noch keine. Nur ich denke mal, wie Knut das schon gesagt hat, mit den
Jahren wird man das dann irgendwann merken. Alleine durch die Position die man hat, bei

den verschiedenen Arbeiten. (24)

Rudiger: Naja also wenn man die Arbeit hier wirklich bis zum bitteren Ende machen muss,
dann ist sicherlich Knie, Riicken, Arme, also alles was auch so bei den é&lteren Kollegen alles
fertig ist. [...] Und wenn man die Arbeit wirklich bis zum Schluss macht, wahrscheinlich, dass
sich da etwas entwickelt. Aufgrund der Schwere der Teile, der ungiinstigen Position der Teile

und so weiter. (94)

4.2.5.8 Angenommene Ursachen fiir den erh6hten Krankenstand

Die Mitarbeiter wurden in den Interviews explizit nach ihrer Einschatzung bezlglich moglicher
Grinde fir den hohen Krankenstand gefragt. Vereinzelt nannten die Mitarbeiter die korperliche
Beanspruchung oder jahreszeitbedingt erhéhte Erkaltungskrankheiten. Einige gaben an, dass die
Altersstruktur eine Ursache ist: Derzeit ist der Anteil alterer bzw. alter Mitarbeiter recht hoch, und
es wird angenommen, dass diese Mitarbeiter aufgrund der jahrelangen physischen Belastungen

haufiger ausfallen.

Fritz: Ne Spur weit vielleicht an dem Altersdurchschnitt liegt, das weil der ist hier extrem hoch.
[...] Ja und dann [..] ich weil3 nicht, vielleicht ein Stilick weit mit den Erkéltungen jetzt im
Herbst, Winter da, geht das los. (75)

Andere Mitarbeiter widersprechen dem, da sie davon ausgehen, dass eher die jlingeren als die
alteren Mitarbeiter haufiger krank sind. Vereinzelt wird vermutet, die jingeren seien moglicher-

weise generationsbedingt weniger belastbar.

Josef: Die Jugendlichen sind ja heute mehr am Krénkeln hier wie die Alteren, die sind ja heute
schneller krank oder mit Bandscheibenvorfélle sind ja Jiingere heute ja schneller dran wie die
Alteren. (287)

Haufig nehmen die Mitarbeiter an, dass durch den allgemeinen Zeitdruck Hektik und Unfallgefahr

zunehmen, und dass dies eine Ursache fir haufige Krankmeldungen infolge Verletzungen ist.

Soren: Stress und Hektik. Schnell schnell, sieh zu. Also find ich jetzt, ne? Weil Arbeitsunfall
friher, ich glaub, war selten. Es gab welche, aber nicht in dieser Haufung wie ich sie eigentlich
die letzten vier, flinf Jahre erlebt hab hier. (464)

In der Wahrnehmung vieler Mitarbeiter hat die Arbeitsmotivation infolge Zeitdruck, geringem Zu-
sammenhalt, schlechtem Betriebsklima und geringer Anerkennung in den letzten Jahren bestan-
dig abgenommen. Sie sehen hier den unmittelbaren Zusammenhang mit dem erhéhten Kranken-
stand. Sie geben an, dass es eine Reihe von Verletzungen oder leichten Erkrankungen gibt, auf-

grund derer man sich nicht zwangslaufig krankschreiben lassen muss. Wenn jedoch das Gefiihl
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da ist, durch Vorgesetzte nicht wertgeschatzt oder unter Druck gesetzt zu werden oder man das
Arbeitsklima insgesamt als negativ empfindet, dann geht man auch wegen kleineren Beschwer-

den zum Arzt und lasst sich krankschreiben.

Walter: Dass man irgendwelche Sachen mal ansprechen kann, nur so ganz nebenbei mal o-
der so, oder liberhaupt so, das ist fiir mich eine Missachtung, wenn da jemand kommt und
kann nicht mal guten Tag sagen. Und das kommt irgendwann auch wieder zuriick, da brau-
chen sie sich nicht wundern, wenn die Leute im Zweifelsfall sagen, ich hab hier irgendwas.

Sonst hétte man sich zur Arbeit gequélt, und so sagt man LmaA, ich geh zum Doktor. (111)

Manfred: Genau. Genau. Auch bei Kleinigkeiten, mit denen man eigentlich vielleicht noch mit
arbeiten gehen kénnte, aber man sagt, wozu? Damit ich wieder einen auf den Sack krieg heu-

te und dann, so gut geht es mir eigentlich gar nicht, dann gehe ich doch zum Arzt. (643)
Winfried: Genau aber was ich hier fiir die Krankheit, einfach Betriebsklima, das ist es. (204)

Serge: Das ist ein altes Sprichwort, ein gutes Betriebsklima hat wenig Kranke. Schlechtes Be-
triebsklima hat viele Kranke. (884)

Winfried: [...] Schwer, wir haben alles nur schwere Tétigkeiten hier. Wenn man Fehler macht,
klemmt man sich sonstiges, quetscht man sich, aber man ist friiher nicht zum Arzt gegangen.
Man hat gesagt, ach komm, machen wir nen Lappen drum dann ist gut. Und jetzt geht man
zum Arzt weil man sagt, né, der hat ja auch nichts flir mich (brig. Der Arbeitgeber hat flir mich

nichts (brig, also wieso soll ich mich hier quélen? (4)

4.2.6 ldeen, Vorschlage

Auf die Frage, wie die Gesundheit am Arbeitsplatz geférdert bzw. die Mitarbeitergesundheit ver-
bessert werden kdnnte, nannten die Befragten nur in geringem Mal Faktoren auf Verhaltnisebe-
ne. Prinzipiell sehen sie wenige Mdglichkeiten, physische Belastungen zu reduzieren. Haufiger
genannt wurde die Reinigung der Fahrzeuge bevor sie in die Halle kommen, damit wirde Zeit fur
Instandhaltungsarbeiten gewonnen, die Arbeit erheblich erleichtert und eine Belastung durch

Staub und Dampfe reduziert.

Viele Vorschlage, besonders vonseiten der Gruppenfiihrer, betreffen die Entlastung der alteren
Mitarbeiter, beispielsweise dadurch, dass sie grundsatzlich mit jingeren zusammenarbeiten,
damit diese sie bei schwerer korperlicher Arbeit unterstiitzen bzw. besonders beanspruchende
Tatigkeiten Gbernehmen.

Ralf: Ja, jetzt fangt es so langsam an, aber da haben wir ja die Mbéglichkeit, zu sagen, dass
man die jiingeren Kollegen zu den erfahrenen Alteren schickt, und dass man die kérperliche
Arbeit, die da extrem belastet, halt sich entweder aufteilt, weil man zu zweit machen kann, o-
der die Jiingeren machen léasst, und der Erfahrene halt leitet dann so gesehen. So dass man

den ein bisschen aul3en vorldsst. (72)
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Auch die quasi gegenteilige Vorgehensweise, namlich der Einsatz von alten und jungen Arbeits-
gruppen wurde genannt, bei welchem die Anforderung an Arbeitsgeschwindigkeit und Arbeitslast

flr die Alteren geringer gehalten werden konnte.

Soren: Es war mal friiher, die andere Schicht hatte das mal, da gab es ein Gleis fiir alte Leute.
Fand ich wunderbar. Da haben vier oder fiinf alte Leute gearbeitet, die warn 55 oder élter, o-
der kurz vorm Gehen. Und die haben richtig so, auf Deutsch gesagt, ein Wagen nach dem
anderen. Wie sich das gehért. Haben mal gequatscht. Vom Tempo her, das ist nicht mehr da,
die haben aber ihre Arbeit gemacht. Wie jeder andere auch. [...] Da braucht man nicht viel

Laufen. Alles an einem Fleck. Und man hat meistens immer eine Wagengattung. (511)

Mehrfach wird geauliert, dass es sinnvoll ware, die alteren Mitarbeiter friiher in die Rente zu ent-

lassen.

Klaus: Ich denke einmal, das Geschickteste ist, wenn man den é&ltesten Menschen mal nach
Hause lasst. Sonst war in unserem Beruf spétestens mit 55 Schluss friiher, vor 17 Jahren, 15
Jahren. Da sind die Leute in Rente gegangen. Ich denke mal, wenn da Kollegen, was weil3

ich, 45 Arbeitsjahre haben oder was, dann miisste das ja auch mal gut sein. (40)

Auf Verhaltensebene nehmen die Mitarbeiter mehrheitlich einen eindeutigen Wert sportlicher
Aktivitat an, was die Pravention muskuloskeletaler Beschwerden angeht. Eine betriebliche Unter-
stltzung sportlicher Aktivitdt wird am sinnvollsten in Form finanzieller Unterstitzung angenom-
men, so dass die Autonomie des Mitarbeiters fiir die Entscheidung, ob und wo er Sport treibt,
gewahrt bleibt.

Ridiger: Was so eine Méglichkeit ist, ist zum Beispiel: Es gibt ja Sportvereine auf den meisten
Orten, so Sportgruppen, die bieten ja verschiedene Sportarten an. Ob Riickenschule oder so
etwas, wenn [Name Unternehmen] da irgendwie einen zuschiissigen Mitgliedsbetrdge gébe,

denke ich, kénnte der eine oder andere (berlegen: ,Mensch, das wére was!* (118)

Pramien flr geringe Fehlzeiten werden vorgeschlagen, jedoch unter den Mitarbeitern kritisch
diskutiert, da dies zu negativem Gesundheitsverhalten oder Unmut innerhalb der Belegschaft

fuhren konnte.

Ralf: Aber es ist fiir die Motivation aber auch zum Beispiel, wenn jetzt der Mitarbeiter sag ich
mal ein Jahr nicht krank war, es dem entsprechend vielleicht sogar noch mal ein bisschen zu
belohnen, mit einer Kleinigkeit.

Knut: Das ist der falsche Weg, finde ich.

Ralf: Warum?

Knut: Ganz einfach. Dann verschlepp ich ne Krankheit, [...] (671f)

Sepp: Wenn ab und zu ist ein Kollege, auch mal, der da mal eine Pramie jetzt gekriegt hat,
wie der [Name] oder weil3 der Kuckuck. Ist ja nu egal, ist ja nur [...] andere Kollegen auch mal

was. Aber nicht dass dann nachher meint: ,Warum kriegt denn der das und nicht ich?* (737)
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Insbesondere in einem Werk beziehen sich die Vorschlage der Mitarbeiter Giberwiegend auf ein
verandertes Fuhrungsverhalten. Sie wiinschen sich eine freundlichere und offene Kommunikati-
on, einen veranderten Umgang seitens der Flhrung mit Zeitdruck und deutlich mehr Anerken-
nung. Mehrfach wird die Meinung vertreten, dass alle Filhrungsebenen, also auch Vorarbeiter

und Meister, besser in Personalfiihrung geschult sein bzw. werden sollten.

Guido: Also ich tat sagen, ich tat die Leute mehr loben, und dann wéren die mehr motiviert.
[...] Das hab ich schon paarmal gesagt, wir wollen ja nicht, dass wir eine Prédmie kriegen oder
so, aber wir wollen ja mal, wissen mal, eine Anerkennung, dass man es gut gemacht hat.
(611)

Winfried: Aber wenn sie entweder sind die, die Fiihrungskréfte nicht richtig geschult, dass man
sein Tier da unten ein bisschen streichelt, das ist nun mal so. Der braucht mal Streicheleinhei-
ten, weil wenn man ihn total missachtet und nur immer draufhaut, dass er dann irgendwann
sagt: ,Wissen Sie was, das ist mir doch egal, ob ich mich hier nun anstrenge oder nicht, das
bringt auch nichts.” (23)

Werner: Ne, ja, das ist ne Aufgabe, ne Gruppe zu fiihren. Und man muss dann auch fiir die
Gruppe sprechen man muss flir die Gruppe sprechen, man muss sagen, im Prinzip, das sind
meine Leute und fiir diese Leute setz ich mich da und da auch ein. Und nicht, dass ich ir-
gendwo ne Besprechung durchgefiihrt, die sitzen, acht Leute, neun Leute, zehn Leute. Zwei

reden sich die Fransen am Mund und der Rest sieht zu, dass er wieder rauskommt. (85)

Unabhangig vom Standort wiinschen sich besonders die alteren Mitarbeiter mehr sozialen Zu-
sammenhalt und gehen davon aus, dass gemeinsame soziale Aktivitaten oder Veranstaltungen
wie beispielsweise eine Weihnachtsfeier viel zum Betriebsklima und damit zum Wohlbefinden

und der Gesundheit der Mitarbeiter beitragen kénnen.

Rudolph: Was uns fehlt hier zum Zusammenhalt férdern ist vielleicht eine Gemeinschaftsver-
anstaltung, wiirde ich behaupten. (80)

Werner: Richtig groBe Weihnachtsfeier, man sollte sowas vielleicht auch mal - im Sommer ist
schlecht, mit Urlaubszeit oder sowas, ich kenn sowas von wo ich mal gelernt hab, bei [Name
Unternehmen] vor Jahrzehnten. Heutzutage gibt’s sowas draufen ja auch kaum noch, aber &h
da ist der ganze Betrieb mit Frauen und alles. Da haben sie ein paar Busse gechartert und

dann sind wir alle irgendwo hin gefahren zum Feiern. (179)

Guido: Friiher war das so, haben wir einen Betriebsausflug gehabt. Zum Beispiel ersten Mai,
haben wir auf XX gefahren, // ein ganzer Tag drin ist.

Sepp: Damit die Kollegen sich ndher kommen.

Guido: Und dann ist man in eine Wirtschaft hingefahren und dann ist das wirklich ein schéner
Tag gewesen. (750ff)
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4.2.7 Zusammenfassung der Ergebnisse in Bezug auf die Forschungsfragen

Es folgt eine Zusammenfassung der aus den Befragungen gewonnenen Erkenntnisse anhand
einer vorlaufigen Beantwortung der in Kapitel 3 unter 1 formulierten Fragestellungen. Da es sich
nicht um eine beweisfliihrende sondern eine explorative Untersuchung handelt, sind die Ergeb-
nisse als Hypothesen zum Untersuchungsgegenstand zu verstehen. Sie werden zum Ende der
vorliegenden Arbeit mit weiteren Ergebnissen dieser Forschungsarbeit unter Einbeziehung des
aktuellen Forschungsstandes und einer kritischen Betrachtung des methodischen Vorgehens
diskutiert.

Frage 1.1: Welche Faktoren am Arbeitsplatz erleben die Befragten als ihre Gesundheit be-
einflussend?

Als gesundheitsbeeinflussend nehmen die hier befragten Mitarbeiter Risiko- und Schutzfaktoren
wahr. Risikofaktoren bestehen dabei auf physischer, organisatorischer und psychosozialer und
individueller/personbezogener Ebene, Schutzfaktoren werden aufseiten des Unternehmens, der
Ausstattung, auf psychosozialer und individueller Ebene beschrieben (s. Abb. 5). Bei der Bewer-
tung der hier geschilderten Ergebnisse ist zu beachten, dass es sich um die subjektive Sicht der
Handwerker handelt. Das bedeutet, dass z.B. umgebungsbedingte Risikofaktoren nicht objektiv
erhoben wurden, sondern alle Informationen ausschliellich die Wahrnehmungen der Befragten
widerspiegeln.

Risikofaktoren Schutzfaktoren
Physisch Unternehmen
-Schwere korperliche Arbeit -Zuverldssigkeit
-Temperatur, Luft, Ldrm, — — -Sicherheit
Licht -Entwicklungsmaoglichkeiten

- Unfallgefahr

Organisatorisch

-Zeitvorgaben, Blrokratie Ausst"att_ung
. -Personliche
-Materialfluss, Unordnung .
e hlnge Schutzausristung
-Schichtdienst GESUI’IdhEIt, il

Wohlbefinden

Psychosozial
-Druck, Fithrungsverhalten

Psychosozial
-Lob, Anerkennung,

-Konflikte Wertschadtzung
-geringer Zusammenhalt - Kollegialitat, Unterstlitzung
-geringe Anerkennung -Zusammenarbeit
Individuell Individuell
-Alter -Erfahrung, Fahigkeiten
-Frustration — — - Stolz
-Stressanfalligkeit -kérperliche Fitness
-Sorgen -Achtsamkeit, Konzentration

Abbildung 5: Wahrgenommene Risiko- und Schutzfaktoren
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Risikofaktoren

Auf physischer Ebene kénnen aus Sicht der Befragten korperlich schwere Arbeit und Umge-
bungsfaktoren wie Temperatur, Luft, Licht und Larm zu akuten oder chronischen Einschrankun-
gen bzw. Erkrankungen wie muskuloskeletalen Beschwerden, Erkaltungskrankheiten, Horbeein-
trachtigungen oder Verletzungen fihren. Wahrend die meisten Belastungsfaktoren weigehend
akzeptiert zu sein scheinen, aulRern einige Mitarbeiter Sorge wegen der Staub- und Rauchbelas-

tung in der Halle und firchten hier eine mdgliche Unterschatzung des Gesundheitsrisikos.

Auf organisatorischer Ebene werden als die Gesundheit belastend zu knappe Zeitvorgaben fir
Arbeitsablaufe genannt. Der daraus entstehende Zeitdruck wird verstarkt durch blrokratische
Anforderungen, tagliche Besprechungen, schlechten Materialfluss und fehlende Ordnung. Arbeit
unter Zeitdruck fuhrt zu erhéhter Unfallgefahr und erhdhter physischer Beanspruchung durch das

Umgehen von Unterstlitzungs- oder Schutzmalnahmen.

Auf der psychosozialen Ebene flihlen sich die Handwerker durch Vorgesetzte zusatzlich unter
Druck gesetzt. Das Verhalten der Vorgesetzten wird oft erlebt als unfreundlich, wenig wahrneh-
mend und wertschatzend. Insgesamt nehmen die Befragten eine geringe Anerkennung ihrer Ar-
beit durch Vorgesetzte sowie von aulen (Familie, Freunde) wahr. Zwischen unterschiedlichen
Schichten kommt es haufig zu Konflikten, insbesondere durch Unordnung, die der Folgeschicht
hinterlassen wird. Der Zusammenhalt unter den Kollegen wird teilweise als gering bewertet, das
Betriebsklima haufiger als eher negativ. Die Summe dieser Faktoren flhrt auf Seiten der be-
troffenen Mitarbeiter zu Motivationsverlust, Unzufriedenheit und einer allgemeinen Einschrankung
des Wohlbefindens bei der Arbeit.

Als bedeutender Risikofaktor auf individueller Ebene wird oft das Alter genannt, da altere Mitar-
beiter infolge der jahrelangen schweren Arbeit haufiger unter chronischen Beschwerden leiden
und insgesamt korperlich weniger belastbar sind. Bei vielen Mitarbeitern schranken Frustration
und Sorgen um die eigene Gesundheit das Wohlbefinden ein, einer mangelnden Fahigkeit zur

Stressverarbeitung wird weiteres Risikopotential zugeschrieben.

Schutzfaktoren

Positiv und das Wohlbefinden férdernd bewerten die Handwerker die Arbeitsplatzsicherheit, die
Zuverlassigkeit der Gehaltszahlung und Sozialleistungen sowie Entwicklungs- und Aufstiegsmdg-

lichkeiten, die ihnen das Unternehmen bietet.

Eine bedeutende Schutzfunktion sehen die Mitarbeiter in ihrer persénlichen Schutzausristung,
d.h. Arbeitskleidung, Sicht- und Gehoérschutz usw. Eine Reihe weiterer Ausstattungselemente
dient dem Gesundheitsschutz und der Entlastung, z.B. Luftabsauganlagen, Gabelstapler oder

Hebevorrichtungen.

Einen wesentlichen Beitrag zu Gesundheit und Wohlbefinden leisten aus Handwerkersicht psy-

chosoziale Dimensionen, d.h. Kollegialitat, gegenseitige Unterstlitzung, gute Zusammenarbeit,
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Humor und das aufeinander Achten/Aufpassen bei der Arbeit. Lob, Wertschatzung und Anerken-
nung von Vorgesetzten werden als sehr bedeutend und die Arbeitsmotivation sowie das Wohlbe-
finden fordernd wahrgenommen. Hohe Symbolkraft haben hier das Angesprochenwerden mit

Namen und der Handschlag zur BegrifRung.

Individuelle Schutzfaktoren sehen die Befragten in ihrer personlichen Erfahrung, ihren beruflichen
Kompetenzen und dem Stolz auf ihre Arbeit. Zum Schutz gegen Unfélle und biomechanische
Beanspruchungen dienen korperlicher Fitness und das Durchfiihren der Arbeit mit Konzentration,
Achtsamkeit und Ruhe.

Frage 1.2: Welche Einstellungen bestehen zu Gesundheit, gesundheitsbezogenem Verhal-

ten und MaBnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung?

Der Gesundheit wird grundsatzlich eine hohe Relevanz zugeschrieben. Wenngleich aus Sicht der
Mitarbeiter die Arbeit mehr oder weniger zwangslaufig zu einer Beeintrachtigung des korperlichen
Wohlbefindens flihrt, sehen sie die Verantwortung fiir die eigene Gesundheit und Gesunderhal-
tung bei jedem Einzelnen persdnlich. Individuelle Ziele dabei sind fir die alteren Mitarbeiter das
Erreichen der Rente ohne zusatzliche Beschwerden, jliingere Mitarbeiter mochten ihre Gesund-
heit bestmdglich erhalten und planen mehrheitlich einen Wechsel des Arbeitsplatzes oder eine
Weiterentwicklung innerhalb des Betriebs, um den physischen Belastungen dauerhaft zu entge-

hen.

Auf die Frage, was sie selbst fir ihre eigene Gesundheit tun oder tun kénnen, thematisieren die
Mitarbeiter das Verhalten bei der Arbeit, Sport und Bewegung, Ernahrung, Stressbewaltigung und
das Umgehen mit Erkrankungen. Bei der Arbeit sehen sie als gesundheitsforderlich das kon-
zentrierte, achtsame und ruhige Arbeiten mit entsprechenden Pausenzeiten. Hauptbarriere hier-
fir ist der wahrgenommene Zeitdruck, als Forderfaktor gilt, sich nicht aus der Ruhe bringen zu
lassen. Sport dient dem Erhalt kérperliche Fitness, dem Vorbeugen muskuloskeletaler Be-
schwerden, als Barrieren beschreiben die Handwerker die ohnehin groRe physische Aktivitat bei
der Arbeit, Erschépfung sowie andere Prioritaten in der Freizeitgestaltung. Bewusste Erndhrung
spielt, wenngleich als gesundheitsrelevant im Bewusstsein der Befragten, eine nachgeordnete
Rolle, iberwiegend aufgrund des hohen Bedarfs an Kalorien. Im Erkrankungsfall gilt als wichtig,
sich ordentlich auszukurieren, eine Barriere entsteht durch die Wahrnehmung, dass Krankheit im

Betrieb nicht gern gesehen wird.

MaRnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung wurden bereits angeboten. Grundsatzlich ist die
Teilnahmebereitschaft der Mitarbeiter an freiwilligen Kursen wie z.B. Riickenschule gering, Ge-
sundheitstage wurden als unterhaltsam und als nette Abwechslung zur Arbeit erlebt, jedoch nicht
als der Gesundheit férderlich. Fithessangebote von Arbeitgeberseite werden dann als méglicher-

weise sinnvoll betrachtet, wenn sie wahrend der Arbeitszeit stattfinden oder wohnortnah.
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Frage 1.3: Worin sehen die Mitarbeiter Griinde fiir den erh6hten Krankenstand?

Auch, wenn aus Mitarbeitersicht Jahreszeit, Alterung der Belegschaft oder mangelnde Belastbar-
keit der jingeren Generationen als Grund des erhdéhten Krankenstandes in Erwagung gezogen
werden, deuten viele Aussagen darauf hin, dass die Mitarbeiter grundséatzlich nicht haufiger oder
schwerer krank sind als in der Vergangenheit. Vielmehr fihren wahrgenommene psychosoziale
Faktoren wie erhdhter Zeit- und Leistungsdruck, fehlende Anerkennung, geringer Zusammenhalt
und schlechtes Betriebsklima dazu, dass Mitarbeiter mit derselben Erkrankung, mit der sie friiher
noch zur Arbeit gegangen waren, jetzt zum Arzt gehen und sich krankschreiben lassen. Abbil-

dung 6 versucht, den Spielraum bei dieser Entscheidung zu veranschaulichen:

gesund

Y

Indifferenter

Gesundheitszustand k

Arbeiten <:: Motivation :j> Zuhause
gehen? Zufriedenheit bleiben?

Abbildung 6: Krankmeldung bei ,indifferentem* Gesundheitszustand

Frage 1.4: Welche Wiinsche oder Ideen bestehen zu moglichen MaRnahmen/Veran-

derungen, um die Mitarbeitergesundheit zu erhalten bzw. zu fordern?

Bezogen auf physische Belastungsfaktoren sehen die Mitarbeiter keine oder nur geringfiigige
Veranderungsmaoglichkeiten. Organisatorische Bedingungen wie Zeitvorgaben, Materialfluss,
Burokratie usw. lassen sich aus ihrer Sicht ebenfalls nur schwer verandern. Auf individueller
Ebene sehen sie als sinnvolle MaRnahme zur Férderung der physischen Mitarbeitergesundheit in
erster Linie die finanzielle Unterstlitzung bei einer freiwilligen Teilnahme an sportlichen Aktivitaten
im privaten Bereich. Haufiger wird Uber Mdglichkeiten der Entlastung alterer Mitarbeiter gespro-
chen. Die meisten Vorschlage und Wiinsche beziehen sich allerdings auf psychosoziale Faktoren
der Arbeit, d.h. ein wertschatzenderes Fuhrungsverhalten, ein verbessertes Betriebsklima sowie
die Starkung des Zusammenhaltes in der Belegschaft, beispielsweise durch die Foérderung ge-

meinsamer sozialer Aktivitaten.
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Abbildung 7 gibt eine Ubersicht (iber die Annahmen der Befragten zum Einfluss der Risikofakto-
ren auf die individuelle Gesundheit und den Umgang mit einer Erkrankung, d.h. die Frage, ob

sich jemand krankmeldet oder nicht, sowie die wahrgenommene Beeinflussbarkeit der Risikofak-

toren.

Nicht/ kaum vermeidbar Einfluss bedingt méglich
u ¥ N/
Physische Individuelle

Risikofaktoren

Risikofaktoren

|

Einfluss bedingt méglich :::>

Organisatorische
Risikofaktoren

Individuelle
Gesundheit

verdnderbar

e

Psychosoziale
Risikofaktoren

!

Arbeitszufriedenheit
Motivation
Wohlbefinden

Umgehen mit

Erkrankungen
(Krankmeldung ja/nein)

Abbildung 7: Risikofaktoren, Beeinflussbarkeit und Umgang mit Erkrankung
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4.3 Methode Teil 2: Empirisch begriindete Typenbildung

Die Frage, inwieweit sich in den qualitativen Daten Typen von Féllen identifizieren lassen, wurde
anhand einer weiteren strukturierenden Textanalyse mit dem Ziel einer Gruppierung der Falle
(d.h. der Teilnehmer) bearbeitet. Zunachst wurden anhand theoretischer Uberlegungen relevante
Vergleichsdimensionen definiert. Alle Falle wurden auf ihre Auspragungen der jeweiligen Dimen-
sionen hin untersucht und diesen Auspragungen entsprechend in einem Merkmalsraum aufge-
spannt. Hierdurch konnten vier Gruppierungen gefunden werden. Anhand einer abschliellenden
fallibergreifenden Analyse von RegelmaRigkeiten wurden diejenigen Falle bestimmt, welche die
jeweilige Gruppe am deutlichsten reprasentieren. Im Ergebnisteil werden diese ,Prototypen® (Kel-

le & Kluge 2010) unter Beifligung von Zitaten beschrieben.

Typologien werden in der qualitativen Sozialforschung entwickelt, um komplexe soziale Realitat
zu strukturieren, empirische Regelmafigkeiten zu finden und mdgliche Sinnzusammenhange zu
entdecken (Bohnsack, 1998, Kluge 2000). Die Darstellung der Daten in Teil 1 zeigt, welche un-
terschiedlichen oder auch ahnlichen Perspektiven der Mitarbeiter insgesamt zu Fragen der Ge-
sundheit und des Wohlbefindens im Kontext Arbeit bestehen. Eine Typologisierung geht nun der
Frage nach, ob sich in den jeweiligen Merkmalsauspradgungen empirische Regelmaligkeiten
finden lassen, d.h. ob es Handwerker gibt, die zu unterschiedlichen Themen ahnliche oder glei-
che Einstellungen oder Wahrnehmungen haben und sich darin von den anderen unterscheiden.
Um die Daten dahingehend zu untersuchen, wurden zunachst Vorliberlegungen angestellt zu der

Frage, welche Merkmale relevant bzw. interessant sein kénnten.

4.3.1 Theoretische Voriiberlegungen

Aufgrund der physischen Arbeitsschwere, die den Berufsalltag der Handwerker kennzeichnet
sowie der Angaben der Befragten, dass viele oder die meisten Mitarbeiter langfristig unter Be-
schwerden, insbesondere infolge der biomechanischen Belastungen, leiden (vgl. Kap. 4.2.1.1
,Biomechanische Belastungen®), wurde die individuelle Auspragung der subjektiven Beschwer-

dewahrnehmung infolge dieser Belastungen als relevant definiert.

Aus Mitarbeitersicht nehmen neben den physischen auch psychosoziale Bedingungen ihrer Ar-
beit entscheidenden Einfluss auf ihr Wohlbefinden. Die Literatur gibt vielféltige Hinweise darauf,
dass sich psychosoziale Faktoren der Arbeit auf die Mitarbeitergesundheit auswirken (vgl. Kap
2.3.2.3 ,Psychische Belastungen am Arbeitsplatz*). Psychische Belastungen, die als Beanspru-
chung wirken, werden als Stressoren bezeichnet (Blattner, 2007; Hurrelmann, 2013). Aus diesem
Grund wurde als weitere Vergleichsdimension die individuelle Stresswahrnehmung der Mitarbei-

ter gewahlt.

In der Befragung der Handwerker wurde deutlich, dass eine Reihe organisationaler sowie sozia-
ler Faktoren zu Unzufriedenheit flhren, insbesondere eine haufig als fehlend wahrgenommene
Anerkennung seitens der Flhrungskrafte. Auch hier waren die Aussagen jedoch nicht eindeutig,

so dass sich Unterschiede darin zeigen, wie zufrieden die Mitarbeiter in Bezug darauf bzw. mit
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ihrer Arbeit insgesamt sind. Da Arbeitszufriedenheit Einfluss auf Gesundheit nehmen kann
(Faragher, 2005), wurde die Zufriedenheit der Handwerker als dritte relevante Vergleichsdimen-

sion definiert.

Mehrheitlich gaben die Mitarbeiter den Einfluss von Verhaltnisfaktoren (Organisation, Umfeld,
Flhrung usw.) auf ihre Gesundheit an, aber auch in persénlichen Verhaltensfaktoren sehen die
Handwerker wesentliche Einfliisse. Betriebliche Gesundheitsférderung setzt mehrheitlich an Ver-
haltensfaktoren an, d.h. sie zielt darauf, die Mitarbeiter in ihrem individuellen Gesundheitsverhal-
ten (Fitness, Ernahrung, Stressbewaltigung usw.) zu unterstitzen (s. Kap. 2.6.2.1 ,BGF auf Ver-
haltensebene®). Fir ein Unternehmen, welches betriebliche Gesundheitsférdermalnahmen an-
bieten will, stellt sich die Frage, welche UnterstitzungsmalRnahmen fir die Zielgruppe Uberhaupt
sinnvoll sind. Hierbei ist davon auszugehen, dass sich die Mitarbeiter in ihrem generellen Ge-
sundheitsverhalten bereits deutlich unterscheiden. Es ist anzunehmen, dass in jedem Betrieb
Mitarbeiter mit ganz unterschiedlichen Einstellungen, Gewohnheiten und Freizeitbeschaftigungen
arbeiten und damit bezogen auf ihre eigene Gesundheit in ganz unterschiedlicher Weise aktiv
sind. Dementsprechend sind unterschiedliche Bedlrfnisse an Fordermalinahmen anzunehmen.
Einen Hinweis darauf, ob und in welcher Weise jemand einer Unterstitzung in Bezug auf sein
Gesundheitsverhalten bedarf, geben Stadien des Gesundheitsverhaltens (s. Kap. 2.2.3.1 ,Stadi-
enmodelle®). Jemand, der kein aktives Gesundheitsverhalten zeigt, braucht andere Unterstit-
zungsmalnahmen als jemand, der bereits regelmaRig aktiv ist. Vor dem Hintergrund dieser Uber-
legungen wurden alle Interviews dahingehend untersucht, ob sich aus den Aussagen eindeutige
hinwiese darauf ableiten lassen, in welchem Handlungsstadium sich die betreffende Person be-
findet. Von den Handwerkern thematisierte Verhaltensweisen waren hierbei sportliche Betati-

gung/Bewegung in der Freizeit, Erndhrungsgewohnheiten oder Umgang mit Stress.

SchlieBlich erschein insbesondere aus Unternehmenssicht relevant, welche zuklnftigen berufli-
chen Perspektiven die Mitarbeiter fiir sich sehen, das heif3t, ob und wie lange sie annehmen, die

Arbeit bei genau diesem Arbeitgeber langfristig durchzuflhren.

Die Falle wurden also dahingehend untersucht, wie hoch die Wahrnehmung kérperlicher Be-
schwerden, die Stresswahrnehmung sowie die Zufriedenheit mit der Arbeit bzw. dem Arbeitsplatz
ist. Aktivitatsstadien beziglich des individuellen Gesundheitsverhaltens sowie kiinftige Perspekti-

ven in Bezug auf die Tatigkeit wurden abgeleitet.

4.3.2 ldentifizierung der Merkmalsauspragungen

In einem erneuten vollstandigen Codierdurchlauf wurden nun alle Falle nach Textstellen durch-
sucht, die sich einem der fiinf Merkmale zuordnen lassen. Wahrend des Codierens wurden an-
hand dessen, welche Informationen aus den Zitaten hervorgingen, die Auspragungen definiert.
Tabelle 6 gibt eine Ubersicht tiber die zur Typenbildung herangezogenen Merkmale und Auspra-

gungen.
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Tabelle 6: Typologie: Merkmale und Auspragungen

Merkmal Auspragungen

Aktivitatsstadium nicht intentional / intentional / bedingt aktiv / aktiv

Beschwerdewahrnehmung | stark / mittel / gering

Stresswahrnehmung hoch / mittel / gering

Zufriedenheit hoch / mittel / gering

Perspektiven Arbeitsplatzwechsel oder Aufstieg / weiter durchhalten / warten auf
Rente

Aktivitatsstadium. Aufgrund der skizzierten Praxisrelevanz fir moégliche spéatere Interventionen
wurde das Stadium des individuellen Gesundheitsverhaltens als Hauptmerkmal definiert. Als
Auspragungen konnten in dem Datenmaterial das Stadium der Praintention, der Intention, der
bedingten Aktivitat und der Aktivitat gefunden werden. Als ,praintentional“ bzw. ,nicht intentional®
wurden die Aussagen eingestuft, die darauf hinweisen, dass Mitarbeiter kein Interesse bzw. keine
Absicht haben, ihr Gesundheitsverhalten zu adndern. Als ,intentional® wurden diejenigen Aussa-
gen interpretiert, die darauf schlielen lieRen, dass jemand gerne mehr fiir seine Gesundheit tun
wilrde oder davon ausgeht, dass es besser ware, wenn er mehr tun wirde. Unter ,bedingt aktiv*
wurden Aussagen hinsichtlich einer gelegentlichen, z.B. jahreszeitlich bedingten gesundheitsbe-
zogenen Aktivitat eingeordnet. Als ,aktiv" wurden diejenigen Mitarbeiter eingestuft, die angaben,
regelmafig Sport zu treiben und/oder bewusst auf Ernahrung achten. Folgende Beispiele sollen

die Interpretation der Aussagen verdeutlichen:
* Nicht intentional:

Josef: Und so vom Trainieren her an sich ich, mein, wir sind ja den ganzen Tag am Laufen. Wir
laufen ja hauptséchlich von da vorne vom einen Ende zum anderen und dann wieder zurtick, und
dann musst du das wieder holen. Also so trainingsméallig ist das schon genug, wie wiird man

denn das, wie viel Kilometer man am Tag so zusammen bringt. (84)
» |Intentional:

Gunther: Ja, vielleicht ein bisschen fiir den Riicken machen, so Gymnastik. Oder so. Sollte ich

tun. Hére ich von meiner Frau auch immer. (97)
» Bedingt aktiv:

Kai: Ich fahr in den Sommermonaten Fahrrad, wie die Zeit das so zuldsst. Spéatschicht weniger,

aber in der Friihschicht, da ist man ja friih zuhause. (89)
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= Aktiv:

Dieter: Fitnessstudio, im Fitnessstudio. Also ich nehme mir wirklich mindestens dreimal die Wo-
che, wenn es klappt, wenn es die Zeit zuldsst, dann geh ich schon ins Fitnessstudio und mach

mal eine Stunde lang mal ein bisschen was [...] also es ist mir schon wichtig, fit zu bleiben. (182)

Beschwerdewahrnehmung. Bezlglich Beschwerden konnten Aussagen identifiziert werden, die
auf starke, auf mittelstarke sowie auf leichte bzw. keine Beschwerden hinwiesen. Hierunter fielen
mehrheitlich Aussagen zu muskuloskeletalen Beschwerden, in geringem Mal} zu Beschwerden
im Bereich Haut/Augen/Gehdr. Einzelne Mitarbeiter berichteten Uber chronische Gesundheits-
probleme, die nicht direkt mit der Arbeit assoziiert wurden (z.B. Diabetes, Bluthochdruck). Be-
schwerden infolge solcher Erkrankungen wurden gleichermalen eingeordnet, da sie zu einer

gesamten kérperlichen Beanspruchungswahrnehmung beitragen.
= Starke Beschwerden:

Gunther: Gelenke zum Beispiel, habe ich auch Probleme mit Armgelenke, Schultergelenke. Blut-

druck sowieso. Das sind so Gebrechen, die Kollegen auch haben. Bandscheiben. (6)
= Mittelstarke Beschwerden:

Rudolph: Ja, also im GroBen und Ganzen sag ich mal, dafiir, dass ich auch lber 50 bin geht's mir
eigentlich im Vergleich zu anderen noch relativ gut. Ich hab mal hier vielleicht mal Schulter, mal

Arm, und auch mal Riicken, aber nicht stédndig, nicht als Dauerproblem. (19)
= Geringe/keine Beschwerden

Serge: Ja so leicht spiiren hab ich schon, aber bis jetzt hab ich nichts unternommen. Wie gesagt,
ich bin nicht lang da, ich bin nicht ganz zwei Jahre hier, vielleicht eventuell in spéteren Zeiten
kénnt es mich noch erwischen. (330)

Stresswahrnehmung. Hierunter wurden Aussagen eingeordnet, die auf wahrgenommenen
Stress oder psychische Probleme/Beschwerden infolge der Arbeit hinweisen, z.B. Schlafstérun-
gen, Befindlichkeitsstérungen oder allgemein negative Einstellungen im Zusammenhang mit der

Arbeit. Die Auspragungen konnten auch hier in hoch, mittel oder gering eingestuft werden.
» Hohe Stresswahrnehmung:

Heiner: Aber hier ist gar nichts, hier ist nur Druck, Druck Druck. [...] es nervt, es nervt. Wenn man
wirklich weil3, man hat die Woche wirklich versucht, alles zu bringen, und dann kommt die Statis-
tik wieder und die Statistik haut man nun malwieder hin, weil die Steuerung nicht funktioniert.
(379)
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» Mittelgradige Stresswahrnehmung:

Gunther: Den macht man sich doch selber eher, den Stress. Weil man das Ziel nicht erreicht hat,
was vorgegeben worden ist. Wir kriegen ja eine Liste zu Schichtbeginn, wie viel Leute wir drauf
haben, wie viele Stunden erbracht werden miissen. Und wenn das dann nicht passt, fuchst einen
doch ein bisschen. (70)

» Geringe Stresswahrnehmung:

Rudolph: Ja. Das lasst sich nicht verédndern. So lange wie das (iber den Wochenschnitt alles zu-
sammen passt, Stunden- und Wagenzahl, dann geht das eigentlich. Und ansonsten kommt der
Herr [Name Werksleitung] wieder zum Schichtleiter, das ist halt so, das geht dann durch. Das ist,

glaube ich, dann auch nicht vermeidbar. (49)

Zufriedenheit. Unter Zufriedenheit fielen all jene Textstellen, aus welchen hervorgeht, ob die
Mitarbeiter mit ihrer Arbeit zufrieden, teils zufrieden oder unzufrieden sind. Im Wesentlichen be-
zogen sich entsprechende Aussagen auf das Betriebsklima, das Fihrungsverhalten oder die

Arbeitsinhalte bzw. Arbeitsbelastungen.
=  Zufrieden:

Fritz: Ich wisste nicht, dass hier irgendwo, die verstehen sich alle untereinander. Wir sind auch
zusammen Fullball spielen gegangen, mit so, auch die Jiingeren, in so ne Soccerhalle gegan-
gen. Also so die Kollegialitdt untereinander funktioniert. Hat mal jemand nen schlechten Tag oder

ist mal nicht ganz gut gelaunt, aber das ist jetzt nicht so das ganz grofe Problem. (158)
= Teils zufrieden:

Rudolph: Ein bisschen mehr Zusammenhalt, das Gemeinschaft, wiirde ich an erster Stelle set-
zen. So dass man, dass alle, so dass alles harmonisch lduft. Ich sag mal, es ist nicht unbedingt
schlecht, aber es ist auch nicht so, wie ich es von friiher kenne halt. Was fiir mein Verstdndnis

besser war. (150)
=  Unzufrieden:

Clemens: Und Motivation aufgrund der Arbeiten. Weil3 ich nicht, sehe ich auch immer so als
Grund noch mit dabei. Wegen des Klimas halt auch so. Betriebsklima, beziehungsweise sonst
irgendwie keine Lust noch irgendwas zu reilen weil sowieso nichts passiert oder sonst irgendwo
etwas. (454)

Perspektiven. In Bezug auf ihre personliche kiinftige Entwicklung die Arbeit betreffend gaben
einige, insbesondere jungere Mitarbeiter an, dass sie eine Meisterschule besuchen oder zu be-
suchen planen, und dementsprechend in Zukunft nicht mehr unmittelbar mit Handwerkertatigkei-

ten beschéftigt sein mdchten. Andere gaben an, den Arbeitgeber wechseln zu wollen. Altere Mit-
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arbeiter aulierten sich Uberwiegend dahingehend, dass sie hoffen, das Rentenalter ohne weitere
(gdf. zusatzliche) relevante Beschwerden zu erreichen, Mitarbeiter kurz vor dem Rentenalter

zeigten sich meist in positiver Erwartung auf diese Zeit.
» Arbeitsplatzwechsel/Aufstieg:

Sven: Ich versuch ja schon raus zu kommen, ich versuch Meisterschule, dass ich dann irgend-
wann dann mal im Biiro drinnen hock, aber ich glaub so, ich glaub nicht, das wird ja auch immer
schlimmer. (57)

=  Weiter durchhalten:

Carsten: Ja, also bei mir ist das echt das morgens Aufstehn nicht so schwer fallt irgendwann.

Also dieses Wohlbefinden morgens, und auch, dass man bis zur Rente arbeiten kann. (9)

=  Warten auf Rente:

Josef: Ich wart nur drauf, dass ich unterschreiben darf dass ich nach Hause gehen darf. (384)

4.3.3 Gruppenbildung

Im Anschluss an die Codierung wurden diejenigen Falle ausgesucht, bei welchen sich fiir jedes
Merkmal eindeutige Auspragungen identifizieren lieen, dies war mdglich bei 21 der 35 Befrag-
ten. Diese Falle wurden dann in einem Merkmalsraum, d.h. einer Kreuztabelle abgetragen, in der
die Auspragungen des Hauptmerkmals horizontal aufgespannt waren, vertikal die weiteren
Merkmale und ihre Auspragungen (Kelle & Kluge 2010). Die Aliasnamen der Mitarbeiter wurden
entsprechend ihrer Merkmalsauspragungen in die jeweiligen Felder eingetragen. Anhand dieses
Merkmalsraumes lieRen sich die Falle dahingehend vergleichen, dass innerhalb einer Gruppie-
rung bezogen auf alle relevanten Merkmale eine mdéglichst groRe Homogenitat besteht und zwi-
schen den Gruppen eine maoglichst grolde Heterogenitat, um die Varianz im Datenmaterial mog-
lichst umfassend abzubilden (Kluge 2000). Abbildung 8 zeigt den Merkmalsraum mit den jeweili-
gen Zuordnungen, Gruppierungen sind durch einen Kreis markiert. Die Namen der Mitarbeiter
sind farblich gekennzeichnet in Bezug auf das Alter. Rot steht fur Mitarbeiter von 50 Jahren und

alter, Blau fur Mitarbeiter +/- 40 Jahren und Griin fir jene gleich oder kleiner 30 Jahren.

109



Abbildung (Tabelle) 8: Merkmalsraum zur Gruppierung der Félle

nicht intentional bedingt
intentional aktiv

Beschwerden

hoch Giinter Sepp Sven Séren Heiner Guido

mittel Josef Markus Klaus Kai
Knuth

Gering/keine Rudolph Serge Peter Carsten Manfred Ralf Martin

Riidiger Samuel Jorg

Stressempfinden

hoch Giinter Serge Soren Heiner Manfred Martin
Sven Klaus Kai

mittel Markus Carsten Ralf

gering Josef Sepp Peter Guido Ridiger Samuel Jorg
Rudolph Knuth

Zufriedenheit

hoch Rudolph Giinter Guido Riidiger Samuel Jérg
Sven

mittel Josef Sepp Peter Carsten Martin
Markus Knuth

gering Serge Heiner Manfred Ralf Martin

Kai

Anhand der Tabelle zeigt sich zunachst, dass die alteren Befragten (=50 Jahre) eher in der nicht
intentionalen bzw. der intentionalen Gruppe zu finden sind, die jungen Befragten (< 30 Jahre)
Uberwiegend in der aktiven Gruppe. Die Gruppierungen (Kreise) geben an, welche Auspragun-
gen am haufigsten und damit am ,typischsten® in den Daten zu finden waren. Fir die nicht-
intentionale Gruppe wurde eine mittelgradige Beschwerdewahrnehmung ausgewahlt, da zwar
auch bei hoher Beschwerdewahrnehmung drei Félle zu finden waren, hier jedoch ein junger Mit-
arbeiter darunter war, der entsprechend als ,Ausreiller” betrachtet wurde. Die weiteren Auspra-
gungen (geringe Stresswahrnehmung, mittlere Zufriedenheit und die Erwartung der Rente als
Perspektive) zeigten sich eindeutiger. In der intentionalen Gruppe wurde auch das Merkmal aus-
gewahlt, welches durch altere Mitarbeiter eindeutiger reprasentiert war, d.h. eine hohe Be-
schwerdewahrnehmung. Alle weiteren Auspragungen zeigten sich eindeutig. In die ,bedingt akti-
ve“ Gruppe konnten nur zwei der Falle eingeordnet werden, die sich in den weiteren Merkmalen

unterscheiden. Aus diesem Grund wurde hier keine Gruppe identifiziert.

Die ,aktive“ Gruppe gab vollstandig an, unter keinen oder nur geringen Beschwerden zu leiden.

Deutlich wurde jedoch, dass ein Teil der jungen Mitarbeiter ein sehr hohes Stressempfinden so-
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wie eine geringe Zufriedenheit angaben, ein anderer Teil eine geringe Stresswahrnehmung und
eine hohe Zufriedenheit. Aufgrund dieser deutlichen Diskrepanz wurden hier zwei Subgruppen

gebildet: Die ,zufrieden-aktiven“ und die ,unzufrieden-aktiven* Mitarbeiter.

Deutlich wird anhand des Merkmalsraumes auch, dass die ,typischen Mitarbeiter nicht in allen
Auspragungen innerhalb der Gruppierung liegen. In der Gruppe ,nicht intentional® liegt z.B. Mar-
kus mit einem mittelgradig ausgepragten Stressempfinden nicht innerhalb der Gruppierung,
ebenfalls liegt Sepp mit einer hohen Beschwerdewahrnehmung aulRerhalb. Das heil3t, dass nur
einzelne Falle samtliche die fir die Gruppe als ,typisch* definierten Merkmalsauspragungen zei-
gen. Da eine Typologie Annahmen Uber Merkmalsverteilungen in der sozialen Realitat beinhaltet,
ware dies insofern ein Zeichen von ,Realitatsnahe®, als dass theoretische Typen, insbesondere
Ideal- oder Extremtypen, selten in Reinform real existieren. Abbildungen der Normalitat sind in
der Regel Mischformen und entsprechend leichte oder auch deutlichere Abweichungen von den

entwickelten Typen (Kelle & Kluge, 2010).

4.3.4 Typendefinition

Anhand der vorgenommenen Gruppierungen wurden Prototypen entwickelt, d.h. die Gruppen
wurden nochmals fallibergreifend hinsichtlich empirischer RegelmaRigkeiten untersucht und der-
jenige Fall ausgewahlt, der die jeweilige Gruppe am deutlichsten reprasentiert. Uberpriift wurde
diese Zuordnung, indem sichergestellt wurde, dass seitens des betreffenden Mitarbeiters mehrfa-
che Aussagen vorlagen, welche eine eindeutige Zuordnung zu der jeweiligen Merkmalsauspra-
gung zulielRen. Die Beschreibung dieses Falles bezliglich der Auspragungen der relevanten
Merkmale und mdoglicher weiterer typischer Eigenschaften bildet die Grundlage der Typencharak-
terisierung (Kluge, 2000; Kluge & Kelle, 2010). Zur Nachvollziehbarkeit werden die Merkmals-
auspragungen der vier Typen im Ergebnisteil anhand von Zitaten aus den Befragungen der jewei-
ligen Mitarbeiter veranschaulicht.

4.4 Ergebnisse Teil 2

Aus der erneuten Analyse der qualitativen Daten entstanden abschlieRend vier Typen, die sich
anhand der Merkmalsauspragungen Gesundheitsverhalten, kérperliche Beschwerden, Stress-
wahrnehmung, Zufriedenheit und berufliche Perspektiven unterscheiden bzw. beschreiben las-
sen. Nach einer kurzen Ubersicht (iber die Merkmalsauspragungen der vier Typen folgt eine aus-
fihrliche Beschreibung der Prototypen Josef, Séren, Samuel und Manfred.

Typus 1 zeigt als Hauptmerkmal keine korperliche/sportliche Aktivitdt neben der Arbeit und ach-
tet auch sonst nicht in besonderem Mal} auf seine Gesundheit. Gleichzeitig hat er auch nicht die
Absicht, daran etwas zu andern. Er ist bedingt zufrieden mit der Arbeit und hat ein geringes

Stressempfinden. Er beschreibt mittelschwere gesundheitliche Einschrdnkungen und wartet auf
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die Rente. Eindeutige Vertreter dieser Gruppe sind Josef und Knuth, dieser Typus finden sich

eher unter den alteren Mitarbeitern.

Typus 2 achtet ebenso nicht in besonderem Mal auf seine Gesundheit und ist in der Freizeit
nicht sportlich aktiv. Dieser Typus wirde gerne sportlich oder anderweitig aktiver sein bzw. geht
davon aus, dass dies seiner Gesundheit forderlich ware. Er ist insgesamt mit der Arbeit unzufrie-
den und beschreibt ein hohes Stressempfinden. Typus 2 klagt Giber starke korperliche Beschwer-
den und hofft, dass diese dauerhaft nicht schlimmer werden und er die Arbeit bis zum Rentenein-

tritt durchhalt. Dieser Typus ist eher alter und hier eindeutig vertreten durch Heiner und Séren.

Typus 3 ist sportlich aktiv, mit der Arbeit zufrieden und beschreibt ein geringes Stressempfinden.
Er hat bislang keine oder nur wenige Beschwerden. Da er jedoch vermutet, bei der Arbeit lang-
fristig Beschwerden zu entwickeln, wiirde er gerne innerhalb des Unternehmens aufsteigen oder
den Arbeitsplatz wechseln. Typus drei ist eher jung und hier vertreten durch Ridiger, Samuel und

Jorg.

Typus 4 ist ebenfalls sportlich aktiv, aber mit der Arbeit unzufrieden und fihlt sich stark unter
Stress. Er hat bislang nur geringe oder keine Beschwerden und plant einen Wechsel des Arbeits-
platzes oder hofft auf Aufstiegsmdoglichkeiten. Dieser Typus ist eher jung und vertreten durch
Manfred und Martin.

4.4.1 Beschreibung der Typen

Die vier Prototypen basieren auf realen Fallen, die sich eindeutig jeweils einem Typus zuordnen
lassen. Die Perspektiven der Befragten zu den einzelnen Merkmalen sind beschrieben unter Bei-
figung der Zitate, aufgrund derer die entsprechenden Zuordnungen vorgenommen wurden. Die
Bezeichnung der Typen entstand anhand der Auspragung des Hauptmerkmals sowie eines Ge-

samteindrucks von der Haltung/Einstellung des Mitarbeiters zu Arbeit und Gesundheit.

4.4.1.1 Typus 1: Inaktiv-gelassen

Josef ist 59 Jahre alt, Vorarbeiter und seit 42 Jahren im Unternehmen beschaftigt. Er berichtet,
dass er Probleme mit den Schultern und den Bandscheiben hat. Wegen Riickenbeschwerden
war er bereits in ambulanter Reha. Wenn er Schmerzen hat, geht er trotzdem arbeiten, nimmt
Schmerzmittel und fiihrt hin und wieder Rickentbungen durch. Insgesamt fuhlt er sich allerdings

wohl:

Ja, wenn ich mich wohl fiihle bin ich gesund. Wenn ich mich nicht wohl fiihle bin ich irgendwo
krank, tut mir was weh, sag ich mal. Dann hab ich ja irgendwas, dann bin ich ja nicht gesund
[...]. Ich fiihl mich eigentlich wohl. (174)

Gesundes Verhalten bezieht er Uberwiegend auf Erndhrung und Sport, dies erscheint ihm jedoch
nur dann relevant, wenn dafiir ein Grund, z.B. eine Erkrankung vorliegt. Da er sich wohl fuhlt

sieht er fiir sich keine Notwendigkeit, aktiv zu werden:
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Gesundheit selber zu férdern ist die Erndhrung sag ich mal, auch ja Sport, obwohl Sport ist

Mord, das kommt immer drauf an, was man dann macht draus. (175)

N6, ich achte nicht auf meine Gesundheit [...] Ich bin froh, dass ich nicht zuckerkrank bin, dass
ich nicht irgendwas anderes habe, dass der Arzt sagt, so das darfst du nicht, das darfst du
nicht, und das darfst du nicht so, da bin ich froh. (182)

Ich ess mal auch eine fette Haxe ess ich auch mal, ess auch mal Bauch, und ich grille auch,
obwohl ja Grillen auch krebsférdernd ist. Aber ich sag mal auch immer, was ist nicht krebsfér-
dernd? (186)

Bezogen auf seine korperlichen Beschwerden geht Josef davon aus, dass sich daran nichts mehr
andern lasst. Sport ist aus seiner Sicht praventiv sinnvoll, bestehende Schaden kénnen damit
jedoch nicht behoben werden. Gleichermal3en fehlen ihm die Lust und teilweise auch die Zeit,

Ubungen oder Sport zu machen, auch weil ihm die Arbeit bereits viel Bewegung abverlangt.

Ja, denn so fiihl ich mich ja wohl, und das, was verschlissen ist, ist verschlissen, das kann

auch keiner reparieren, nicht wahr. (196)

So was [Fitnessstudio] hétte man vor 20 Jahren machen sollen, dann wér das einfacher ge-
wesen. [...] Ja, wenn zu spét, wenn alles kapultt ist, brauch ich ja eigentlich nicht machen, oder
[...] Wie gesagt, man miisste vorher anfangen, bevor man was hat, ein Leiden [...]. Da kann
man dann nur so ein bisschen aufhalten so, sag ich mal, weil das verheilen kann man das ja
nicht. (88)

Und irgendwo hab ich auch keine Lust, wenn ich nachmittags um drei Uhr nach Hause komm.
Dann ess ich Mittag, ja dann, und wenn man gegessen hat ist man trdge. Ich steh um viertel
nach vier auf, damit ich plinktlich hier bin bei der Friihschicht. [...] Die Frau ist dann arbeiten,
dann fahr ich zur Tochter schon mal hin, oder zum Sohnemann, da sind die Enkelkinder dann.
Und wenn ich dann abends nach Hause komm, dann hab ich keine Lust dann irgendwo noch.
Ich sag mal immer, ich beweg mich so viel und biick mich und laufe, ich weil3 nicht wie viel Ki-

lometer ich hier am Tag hier mache. (84)

Was Stress und Zeitdruck bei der Arbeit angeht beschreibt Josef eine recht grof3e Gelassenheit.
Er nimmt den Druck wahr, Iasst sich davon jedoch nicht aus der Ruhe bringen. Er gibt an, mit den

Kollegen gut zurechtzukommen.

Ich sag mal, Druck gibt’s in jedem Betrieb. Ich kenn keinen Betrieb, der irgendwie mal wo kein
Druck ist, ne? [...] Nee, joa, es gibt ja, der eine hat damit zu kdmpfen, der andere nicht. Ich
sag mir, mehr wie arbeiten kann ich nicht, ne [...] und von daher gesehen bin ich nicht unter
Druck. (122ff)

Ich sag mal, es gibt ja lberall, jeder Mensch ist verschieden. Der eine kommt mit (iberhaupt

keinem klar, der andere kann mit jedem, und ich sag mir immer, ich muss jeden nehmen, wie
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erist. [...] Also ich hab mit keinem Probleme, es kann sein, dass welche mit mir Probleme ha-
ben. (349ff)

Die berufliche Perspektive ist fir Josef das Erreichen des Renteneintritts.

Ich wart nur drauf, dass ich unterschreiben darf, dass ich nach Hause gehen darf. (384)

4.4.1.2 Typus 2: Inaktiv-unzufrieden

Sdren ist 55 Jahre alt und seit 38 Jahren im Betrieb als Schlosser tatig. Soren ist Diabetiker und
beschreibt eine Reihe von Beschwerden infolge der Arbeit, neben unterschiedlichen Schmerzen
des Bewegungsapparates auch eine grofl’e Erschopfung, die er zum Teil auf die Schichtarbeit

zuruckfuhrt.

Mir tun die Fli3e abends weh, das ist eine wahre Pracht. Vom Laufen. Was ich hier am Laufen
bin, das geht auf keine Kuhhaut. (517)

Ja, auch beim Gehen. Wir haben auch Kniekissen und alles drum und dran, aber die Knochen
tun weh. (145)

Mir tut hier vorne alles. Ich war jetzt zwei Tage hinten, gestern ich: Was ist denn das? Das tut

alles richtig weh, von diesem Eingreifen und Reinsetzen. (154)

Schichtarbeit ist richtig belastend, das geht auch an die Substanz. Man muss sagen, wie es
ist. Vor zwei, drei Jahren [...] bin ich abends um neun, halb zehn ins Bett gegangen. Konnte
ich gar nicht mehr. Wenn ich heute um acht Uhr ins Bett geh, bin ich morgens kaputt. Ich geh
jJetzt schon um halb acht ins Bett. Sonst komm ich morgens nicht hoch (lacht). Ich hab ge-

dacht, das geht ja liberhaupt gar nicht mehr. (30)

Soren flhlt sich psychisch durch die Arbeit sehr belastet infolge schlechter Kommunikation, man-
gelnder Wertschatzung und starkem Druck, den er insbesondere seitens der Fiihrungskrafte
wahrnimmt. Er gibt an, dass ihm von arztlicher Seite bereits ein Erschépfungssyndrom attestiert

wurde:

Interviewer: Es geht auch um Kommunikation.
Sdren: Die ist hier unter aller Sau.
Interviewer: Wertschétzung.

Soren: Ja, Wertschétzung, die ist hier weg [...] Das war alles mal besser. (316ff)

Das mit der Kommunikation, das geht ja nun auch an die Psyche. Wenn der nicht verniinftig

mit mir redet, dann denk ich auch immer, was soll ich hier? (571)

Und ich mein, wir sind ja alle gewillt zu arbeiten, wir missen. Aber Druck, der auf einen
kommt, der von oben kommt oder von der Meisterbude aus, der ist so unwahrscheinlich grof3

geworden in letzter Zeit. (336)

Wie gesagt, mit diesen psychischen Faktoren. Ich war letzt mal krank, bin ich zu einem Haus-

arzt gegangen, ich lag im Krankenhaus. Er guckt mich so an, sagt: ,Herr [Nachname], Sie ge-
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fallen mir gar nicht!” sagt er. Ich sag: ,Was ist denn?“ ,Also Sie sehen aus, als wenn Sie Burn-
out héatten.” Ich sag: ,Wie bitte? Ich weil3 gar nicht was das ist.” ,Ja“ sagt er, ,ich mbchte Sie
am liebsten auf Kur schicken. Haben sie denn irgendwo Stress, Arger?“ ,Ja“ ich sag, ,auf der
Arbeit lauft das nicht so wie es mal war. Man hat ja auch einige Vorstellungen hier.“ Und der
hat das gleich erkannt. (271)

Zu seinem personlichen Gesundheitsverhalten beschreibt Séren, dass er friiher viel Sport ge-
macht hat und dies als sehr befreiend empfand, mittlerweile jedoch nur noch gelegentlich Fahrrad

fahrt. Sorge bereitet ihm, dass er es nicht schafft, sich so zu erndhren, wie er eigentlich sollte:

Sport ist ja auch eine kérperlich schwere Sache, aber ist befreiend irgendwie. So war es ja
frither bei mir. Ich hab ja friiher auch FuRball, Handball gespielt, ich hab ja friiher auch Kraft-

training gemacht und sowas. Aber das war befreiend. (98)

Jaja, aber es ist schwierig. Ich bin jetzt 5 Jahre schon zuckerkrank, mit Spritzen und allem
drum und dran, aber ich krieg das nicht gebacken, meine Erndhrung umzustellen. Das ist echt
ganz schwer. Und auf Arbeit, du nimmst deine Stullen mit, isst die. Warmes Essen unter der

Woche gibt’s bei mir gar nicht. (118)
Perspektivisch hofft er, dass er mit der Zeit nicht noch mehr Beschwerden entwickelt:

Fiir mich ist Gesundheit bis 65 arbeiten und sagen, die Wehwehchen, die ich mit 50 hab,
mocht ich mit 65 auch noch haben, aber auch nicht mehr. Ab einem gewissen Alter geht das
nédmlich los. Also das ist meine Vorstellung so. Genau, dass das, was ich jetzt hab, nicht noch

schlimmer wird (lacht). Weil da héngt ja auch von der Arbeit was mit zusammen. (2)

4.4.1.3 Typus 3: Aktiv-zufrieden

Samuel ist 20 Jahre alt und seit vier Jahren im Betrieb als Schlosser tatig. Bislang fuhlt er sich

gesundheitlich gut und nimmt keine Beschwerden oder Erschdpfung infolge der Arbeit wahr.

Ja &h sagen wir mal, bis jetzt noch nicht so grof3, muss ich sagen, also ich fiihl mich fit. Ich

hab bis jetzt noch nix und ja. [...] Bis jetzt geht’s mir gut. (2)

Also ich persénlich find’s nicht so schlimm [die Arbeit], ehrlich gesagt, fiir mich, bis jetzt geht’s.
[...] Also ich find’s nicht so, ich komm nach Hause und voll kaputt bin und nix mehr machen

kann ist bei mir nicht so. (5)

Die Arbeit macht Samuel Spal3, er arbeitet gerne in seiner Gruppe. Mit seinen Kollegen unter-

nimmt er auch privat hin und wieder etwas.

Mir macht Spal3 in der Gruppe zu arbeiten. [...] Wenn man sich so eingearbeitet hat dann ist
es echt cool. (106)

Wochenende so mal weggehen, das haben wir ab und zu schon mal gemacht. Ja so als
Gruppe machen wir immer so mal eine Weihnachtsfeier oder so, also immer gemeinsam, nur

wir zusammen. (126)
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Er schatzt seinen Arbeitgeber fur die Sicherheit, die er ihm bietet, und ihm gefallt besonders an

seiner Arbeit, dass sie abwechslungsreich ist.
[...] das Arbeiten macht mir ja Spal3. (119)

Samuel: Hier wird schon immer plinktlich Gehalt gezahlt z.B., das wird in anderen Firmen z.B.
nicht. Dann die Arbeitszeiten sind nicht schlecht, wiird ich sagen, bis auf Spétschicht, das ist
nicht so berauschend. Dann &hm, du hast nen festen Arbeitsplatz, das ist eigentlich das Bes-
te. Der wichtigste Grund, warum ich hier anfangen wiirde, weil du nen sicheren Arbeitsplatz
hast.

Interviewer: Und so von der der Art der Arbeit her?

Samuel: Abwechslung das ist eigentlich, ja. [...] Hast nie dieselbe Arbeit, kommt mal ein Wa-

gen mit Bremse, kommt mal ein Wagen mit (?), bist du nie an derselben Tétigkeit. (199ff)

Die Zeitvorgaben halt er insgesamt flir angemessen und fiihlt sich durch zeitliche oder sonstige

Anforderungen nicht gestresst oder unter Druck gesetzt.

Ja ach, das ist mal so mal so, kommt drauf an. Kommt drauf an, was fiir Wagen rein kommen.
Manchmal ist es halt viel Arbeit aber halt eher leichter, manchmal kommt halt wenig aber
schwer. (72)

Und dann kommt mal ein Tag in der Woche, in drei Wochen vielleicht ein bis zwei Mal, wo du

halt bisschen mehr machen musst, aber sonst hélt sich’s eigentlich in Grenzen. (87)
Ja, ich hab kein Problem mit der Arbeit, mich stresst das nicht so wirklich. (134)

Also eigentlich passt das. Also die Vorgaben, die sind ja nicht von dem Meister, die sind ja
noch von den héheren Chefs, da kénnen auch die Meister nix dran dndern. Wenn'’s so da drin

steht, dass du das so einbauen musst, dann musst halt so einbauen. (184)
Privat halt er sich fit, indem er regelmaRig Krafttraining durchfihrt.

Ja, also Fitness geh ich ab und zu aber sonst, also eigentlich nur Fitnessstudio. [...] zwei bis

dreimal die Woche. [...] Fu3ball ab und zu aber nur privat aber sonst mach ich. (8)

Fir die Zukunft geht er davon aus, dass die Arbeit auch fir ihn auf Dauer zu Beschwerden flihren
wilrde, aus diesem Grund versucht er, durch Weiterbildung langfristig eine Stelle mit weniger

koérperlicher Beanspruchung zu bekommen.

Ja klar, wenn ich mir jetzt anschau, die é&lteren Mitarbeiter, die haben schon einiges an Knie-
beschwerden und Riicken, kommt schon einiges zusammen. [...] Bis jetzt seh ich's noch nicht
so eng, bin noch nicht so betroffen, sagen wir mal so. Aber wenn man das von anderen so
mithért, da Knie, da Gelenke und Riicken und ist schon. (36)

Ja ich mach’s besser, ich versuch es besser zu machen in anderer Hinsicht. Also Weiterbil-

dungszeugs, dass ich da nicht mehr so weiter machen muss. (40)
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Also mit auch die Arbeit. Also wie gesagt, bevor ich das mir das so denk, das zehn, zwanzig
Jahre mach, dann liberlegt man sich schon was anderes, also was héheres zu finden, sich zu

qualifizieren. (63)

4.4.1.4Typus 4: Aktiv-unzufrieden

Manfred ist 24 Jahre alt, seit zwei Jahren in der Schienenfahrzeuginstandhaltung und hat vorher
finf Jahre in einer anderen Betriebsabteilung als Schlosser gelernt und gearbeitet. Neben der
Arbeit trainiert er sechsmal die Woche in einem Fitnessstudio. Es empfindet die Arbeit als sehr
anstrengend und merkt das daran, dass es ihm im Laufe der Woche immer schwerer fallt, nach
der Arbeit noch zum Sport zu gehen. Trotz des regelmaRigen Krafttrainings nimmt er die Arbeit

als starke korperliche Beanspruchung wahr.

Es geht. Ich bin ja Kraftsportler, ich geh ja noch sechsmal die Woche zum Training nach der
Arbeit. Also ich bin auch gegen acht Uhr schlaf ich schon. Weil ich sonst nicht klarkomme.
(33)

Es wird auch jedes Mal immer schwerer zum Training zu gehen. Montags geht das noch,

Friihschicht vor allem. Ich steh ja dann auch um zehn vor vier auf. Das schlaucht einfach. (35)

Jaaa- von den Muskeln her ja, aber die Gelenke gehen ja trotzdem kaputt. Ich sag mal, das
Rumgehocke auf den Knien, oder das Driibergespringe (ber die Drehgestelle und den ganzen
Kram, das ist ja immer eine Stauchung fiir die Gelenke. Ob man jetzt Sport macht oder nicht,

das ist ja Banane. (40)

Das Klima unter den Kollegen beschreibt er als dulRerst positiv, flhlt sich jedoch durch die Vorge-
setzten unter Druck gesetzt, wenig wahrgenommen und nicht wertgeschatzt. Er nimmt an, dass
dies bei vielen Mitarbeitern dazu fihrt, dass sie sich im Fall einer leichteren Erkrankung lieber

krankschreiben lassen als arbeiten zu gehen.

Ich bin seit Juli letzten Jahres erst hier. Und ich empfinde das hier als sehr, sehr angenehm.
Ich finde, der Umgang unter den Kollegen untereinander ist mega gut. Auch die Solidaritat un-
tereinander. Finde ich ist mega angenehm. Natiirlich beschimpft man sich mal, aber alles

noch im Rahmen. Ist alles halt auf einer Ebene. (328)

Keiner ist abgehoben, und gleisiibergreifend auch. Es ist nicht so, dass es jetzt einzelne

Gruppen gibt, sondern es ist einfach, dass man sich in der Halle versteht. (331)

Was mich ganz doll stért ist halt dieser Druck von oben einfach und so Sachen zum Beispiel,
das betrifft mich jetzt zum Beispiel nicht, aber ich glaub [Name Kollege], wenn man irgendwel-
che Lohnforderungen hat oder man miisste schon léngst in der Lohngruppe hoch sein. Bei
sowas lassen sie sich so Unmengen an Zeit und so'n ganzen Kram. Also einfach diese Bliro-

kratie hier ist zum Kotzen. (361)

Die schlechte Kommunikation und der Druck. Halt einfach. Weil ich glaube, das ist wirklich

mafgebend, weil das haben wir ja auch alle fiinf gesagt, da sind wir uns auch alle einig, auch
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alle in der Halle denk ich mal. Und ich meine, es hat sich nochmal eine ganze Menge an der
Arbeitsmotivation durch dieses Weihnachtsding gedndert. Danach waren, glaube ich, auch al-
le ziemlich aufgebracht (iber den Chef. Und ich denke einfach, das ist der Hauptgrund, warum
die Krankheit hoch geht. (633)

Auch bei Kleinigkeiten, mit denen man eigentlich vielleicht noch mit arbeiten gehen kénnte,
aber man sagt, wozu? Damit ich wieder einen auf den Sack krieg heute und dann, so gut geht

es mir eigentlich gar nicht, dann gehe ich doch zum Arzt. (643)

Perspektivisch firchtet Manfred, dass die Arbeit, die er jetzt durchflihrt, nicht ohne relevante Ein-
schrankungen bis zum Rentenalter durchfilhrbar ist. Aus dem Grund méchte er sich gerne wei-
terbilden, um spéater als Meister die schweren Tatigkeiten nicht mehr durchfihren zu mussen.

Allerdings erhalt er aus seiner Sicht hierzu keine Unterstlitzung durch den Arbeitgeber.

Ja, also fiir die Arbeit wiirde ich mich auch nicht gerne kaputtmachen. Auch, dass man halt bis
an die Rente arbeiten kann, das ist ja manchmal bei so einer Arbeit echt schwierig. Also ist

man in Rente, dann kann man auch gleich in den Sarg steigen, glaub ich (lacht). (6)

Das [Meisterschule] ist bei mir seit anderthalb Jahren im Gesprédch. Da habe ich angefangen
in der Ausbildung das noch zu sagen, und bis jetzt wurde ich immer nur vertréstet. Hier muss
man glaube ich demjenigen, der dafiir zusténdig ist, zehnmal am Tag auf den Sack gehen,

sonst passiert da gar nichts. (482)

4.4.2 Zusammenfassung Ergebnisse Teil 2

Die vorgestellte Typologie gibt Hinweise darauf, dass koérperliche Inaktivitdt auBerhalb der Arbeit
nicht eindeutig mit einer hohen Beschwerdewahrnehmung assoziiert sein muss, umgekehrt auch
korperlich aktive Mitarbeiter eine héhere Beschwerdewahrnehmung haben kdnnen. Die Zufrie-
denheit des Einzelnen scheint allerdings im Zusammenhang mit der Stresswahrnehmung zu ste-
hen. Die Mitarbeiter, die sich gestresst fiihlen, sind ebenfalls unzufrieden mit der Arbeit. Die be-
ruflichen Perspektiven der Mitarbeiter scheinen jedoch in erster Linie abhangig vom Alter: Fir
altere Mitarbeiter steht der Ruhestand an, die etwas jliingeren sehen wenig Alternativen zur bis-
herigen Arbeit. Bei den jungen Beschéaftigten besteht der Wunsch oder die Hoffnung, die harte
Arbeit nicht ein Leben lang durchfihren zu missen. Die folgende Abbildung gibt eine abschlie-
Rende Ubersicht (iber die identifizierten Auspragungen und eine Orientierung der Typen anhand

des Gesundheitsverhaltens sowie der Stresswahrnehmung.
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Abbildung 9: Typologie Ubersicht
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4.5 Methode Teil 3: Quantitative Befragung und Clusteranalyse

Die vorgestellten qualitativen Daten lassen keine zuverldssigen Angaben darlber zu, inwieweit
Auspragungen von Merkmalen innerhalb der Zielgruppe verteilt sind. D.h. auch wenn beispiels-
weise der Eindruck entsteht, dass das Wohlbefinden vieler Mitarbeiter unter psychosozialen Ar-
beitsbedingungen leidet, bleibt unklar, wie hoch der Anteil dieser Mitarbeiter ist im Vergleich zu
denen, die sich in dieser Hinsicht wohlfiihlen. Die Fragen nach der Verteilung bestimmter Wahr-
nehmungen oder Merkmalsauspragungen innerhalb der Belegschaft ist insbesondere fir das
beauftragende Unternehmen relevant, da entsprechende Zahlen Hinweise geben auf die Not-
wendigkeit mdglicher zuklnftiger Interventions- oder Veranderungsmalnahmen. Aus diesem
Grund wurde zu Beginn des Projektes eine standardisierte schriftliche Befragung der Mitarbeiter
in drei Werken durchgefiihrt. Eine deskriptive Auswertung der Fragebdgen wurde dem Unter-
nehmen zur Verfligung gestellt. In einem weiteren Auswertungsschritt wurden diese Daten einer
explorativen strukturidentifizierenden Analyse unterzogen, mit dem Ziel, anhand einzelner Merk-
male mdégliche Gruppen von Fallen zu identifizieren und diese mit der qualitativ entwickelten Ty-
pologie zu vergleichen. Das Erhebungsinstrument, das Vorgehen zur Datengewinnung und die
Methode der klassifizierenden Analyse werden im Folgenden beschrieben.

4.5.1 Datenerhebung

Um anhand standardisierter Befragungen brauchbare und glltige Ergebnisse zu erhalten, ist es
grundsatzlich sinnvoll, auf normierte, reliable und valide Messinstrumente zurlickzugreifen. Im
Fall einer Erfassung von Mitarbeiterperspektiven zu gesundheitsrelevanten Themen im Kontext
Arbeit ist es jedoch notwendig, spezifische Merkmale des Arbeitsplatzes sowie der Arbeitsanfor-
derungen zu bericksichtigen. Entsprechende Instrumente zu Mitarbeiterbefragungen sind aus
diesem Grund entweder auf bestimmte Berufsgruppen zugeschnitten (z.B. Universitatsmitarbei-
ter, Hildebrand & Grében, 2006), nutzen einzelnen Skalen aus Messinstrumenten zu Teilaspek-
ten, z.B. dem Copenhagen Psychosocial Questionnaire (Kristensen et al., 2005) oder werden
modular aufgebaut bzw. variiert entsprechend der Bedirfnisse des jeweiligen Unternehmens
(Zok, 2010).

Nach Sichtung verfiigbarer Instrumente aus dem deutschsprachigen Raum wurde ein Fragebo-
gen ausgewahlt, welcher anhand Umfang und Inhalt fir die Zielgruppe angemessen erschein.
Das Instrument wurde im Rahmen eines durch das BAMS (Bundeministerium fir Arbeit und So-
ziales) und der BAuUA (Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin) geférderten Projektes
am Institut flr Sozialforschung und Sozialwirtschaft in Saarbriicken entwickelt (2006). Normdaten
oder Angaben zur Gite des Instrumentes sind allerdings nicht verfigbar. Erganzt wurde der Fra-
gebogen um Angaben zur Person, zu korperlicher Aktivitat und der deutschen Version der Effort-

Reward Imbalance Scale (Rodel, Siegrist, Hessel & Brahler, 2004).

Der an die Mitarbeiter ausgegebene Fragebogen ist vollstandig in Anhang 7 abgebildet.
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4.5.1.1 Fragebogen zur Mitarbeitergesundheit

Der eingesetzte Fragebogen umfasst insgesamt 19 Themen bzw. Skalen. Antwortmaoglichkeiten
sind entweder nominal (ja/nein) oder bestehen aus einer Ratingskala, entweder vierstufig (trifft zu
nie / selten / manchmal / immer), fUnfstufig (trifft zu standig / haufig / manchmal / selten / nie)
oder sechsstufig (sehr gut / ziemlich gut / es geht so / ziemlich schlecht / sehr schlecht / trifft nicht
zu). Die letzte Frage bietet ein offenes Antwortformat. Der Fragebogen enthalt insgesamt 110

ltems.

Mit elf ltems werden zum Einstieg allgemeine Angaben zur Arbeit erfasst, hierbei geht es um die
Wahrnehmung von Veranderungen der Arbeitsanstrengung sowie allgemeine positive und nega-
tive Wahrnehmungen gegeniiber der Arbeit (Freude, Stolz, Erholung, Frustration usw.) Die kor-
perliche Beanspruchung (schweres Heben, lange Laufwege, Zwangshaltung etc.) und die Ar-
beitsumgebung (Larm, Staub, Temperatur usw.) sind mit insgesamt 15 Items reprasentiert. Mit
acht ltems wird die Wahrnehmung der Arbeit bezogen auf bestimmte Merkmale wie Zeitdruck,
Taktgebundenheit, Vielfalt oder Verantwortung erfragt, mit drei Items die Wahrnehmung von Ar-
beitszeit und Freizeit.

Die Bewertung von Unternehmensleistungen wie Qualifizierungsmoglichkeiten, Arbeitsplatzsi-
cherheit und Gehalt umfasst finf Items. Es folgen die Einschatzung von Informationspolitik und
Mitarbeiterbeteiligung (vier ltems), die Zufriedenheit mit dem Fuhrungsstil der direkten Vorgesetz-
ten (drei ltems) und eine Einschatzung zum Betriebsklima (drei ltems). Arbeitsmotivation, Identifi-
kation und Zufriedenheit werden mit jeweils einem Item erfragt. Die Erfassung kérperliche Be-
schwerden in den letzten zwdlf Monaten beinhaltet drei ltems zu muskuloskeletalen Beschwer-
den und funf Items zu weiteren Beschwerden wie Schlaflosigkeit oder Hautproblemen. Der Ge-

fuhlszustand wird mit sechs ltems erfragt (Zuversicht, Erschépfung, Selbstvertrauen usw.)

Zur Wahrnehmung der langfristigen Auslibung der Tatigkeit bis zur Rente sind drei Antwortmdg-
lichkeiten gegeben (ja / nein / weil} nicht). Bezuglich Gestaltungsmdglichkeiten im Sinne eines
Abbaus von Arbeitsbelastungen kénnen zehn Vorschlage angekreuzt und eine Erganzung eige-

ner Vorschlage vorgenommen werden.

4.5.1.2 Effort-Reward Imbalance Scale

Die Effort-Reward Imbalance Scale (ERI-Scale) beinhaltet drei psychometrische Skalen, die die
Einschatzung eines Berufstatigen zu seiner Verausgabung (,Effort“), der erhaltenen Belohnung
(,Reward®) und einer Ubersteigerten Verausgabungsbereitschaft (,Overcommitment”) am Arbeits-
platz erfragen. Das Antwortformat fir jedes Item ist eine vierstufige Likert-Skala (stimme gar nicht

zu / stimme nicht zu / stimme zu / stimme voll zu) (Siegrist et al., 2014).
Items

Die sechs Effort-ltems erfassen Zeitdruck, haufige Unterbrechungen, Verantwortung, Uberstun-

den, kérperliche Beanspruchung und Steigerung der Arbeitsmenge.
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Unter Reward werden mit sechs Items die wahrgenommene Anerkennung, Unterstitzung und
Gerechtigkeit sowie Aufstiegschancen, perspektivische Veranderungen der Arbeitssituation und
Arbeitsplatzsicherheit erfasst, anhand vier weiterer Items die wahrgenommene Angemessenheit

von beruflicher Stellung, Anerkennung, Aufstiegschancen und Gehalt.

Sechs Items zum Overcommitment erfragen die Neigung, bei der Arbeit in Zeitdruck zu geraten,
haufiges Nachdenken Uber Probleme am Arbeitsplatz (morgens resp. abends), Probleme, von
der Arbeit abzuschalten, von anderen riickgemeldete hohe Aufopferungsbereitschaft und Schlaf-
probleme bei unerledigten Aufgaben.

Die wahrgenommene Effort-Reward Imbalance wird anhand des Quotienten der Summenscores
aus der Effort- und der Reward-Skala berechnet. Zur Korrektur der ungleichen ltemanzahl wird
der Quotient mit dem Quotienten aus der Anzahl der Reward-ltems und der Effort-ltems multipli-
ziert. Ein ERI-Wert von 1 zeigt ein Gleichgewicht zwischen wahrgenommenem Einsatz und Be-
lohnung, bei einem Wert <1 Uberwiegen die wahrgenommenen Belohnungen den Einsatz, bei
einem Wert >1 nimmt der Befragte eine zu geringe Belohnung im Vergleich zu seiner Verausga-
bung wabhr.

Das Modell basiert auf der Annahme, dass mit der Héhe des Ungleichgewichts zwischen wahr-
genommenem Einsatz und wahrgenommener Belohnung, d.h. dem Ansteigen des Quotienten-
wertes, das Erkrankungsrisiko zunimmt (Rodel et al., 2004). Eine Analyse epidemiologischer
Studien in finf européischen Landern (n=18.943) zeigte ein signifikant erhdhtes Risikoverhaltnis
fur einen schlechten Gesundheitszustand unter denjenigen Berufstatigen, die eine negative Ef-
fort-Reward Imbalance angaben (Siegrist et al., 2004).

Montano et al. zitieren 17 Untersuchungen in Unternehmen mit 227 bis 1916 Mitarbeitern, tber-
wiegend aus den Branchen Gesundheit und Handwerk, in welchen ERI-Gesamtmittelwerte von
0,34 bis 1,63 angegeben werden (2014b). Im Zusammenhang mit muskuloskeletalen Beschwer-
den fanden Koch et al. (2014) zehn Studien mit Teilnehmerzahlen zwischen 165 und 3947 aus
unterschiedlichen Branchen, in denen die Prozentzahlen der Befragten mit einem ERI-Wert Uber
1 zwischen 3 und 66% liegen.

Giitekriterien

Die Reliabilitat der Skala wird als zufriedenstellend angegeben (Test-Retest-Reliabilitat und inter-
ne Konsistenz mit Cronbach’s a > 0,70), ebenso die faktorielle Struktur. Die Effort-Skala zeigt
moderate bis starke Korrelationen zur Demand-Skala des Control-Demand Modells (zwischen
r=0,30 bis r=0,60). In einer Reihe von Untersuchungen konnten signifikante Mittel-
wertsunterschiede in Bezug auf Geschlecht, Alter, sozitkonomischem Status und anderen sozio-
demografischen Merkmalen gefunden werden.

Eingesetzt wurde hier die deutsche Version des Fragebogens (Rddel et al., 2004).
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4.5.1.3 Erfassung des Aktivitiatsstadiums

Die kdrperliche Aktivitdt wurde in Bezug auf Sport oder Bewegung von mindestens zweimal 20
Minuten pro Woche anhand von fiinf Stadien erfasst: Keine Absicht / Abwagung / feste Absicht /
aktiv, aber fallt schwer / aktiv und fallt leicht (McConnaughy, Prochaska, & Velicer, 1983;
Prochaska et al., 1994).

4.5.1.4 Personbezogene Angaben

Abschlieend wurden Alter und Tatigkeitsdauer in Vier-Jahres-Spannen und als freiwillige Anga-
be der Tatigkeitsbereich und sonstige Angaben, die aus Sicht des Mitarbeiters wichtig sind, in

einem freien Antwortformat erfragt.

4.5.2 Durchfuhrung der Befragung

Die Erhebung der Daten mittels des quantitativen Fragebogens fand im Juni/Juli 2013 in den drei
Werken des Unternehmens, in welchem auch die qualitativen Befragungen durchgefiihrt wurden,
statt. Der Fragebogen wurde zunachst der Unternehmensleitung sowie dem Betriebsrat vorgelegt
und deren Einverstandnis zur geplanten Erhebung und Auswertung eingeholt. Zeitpunkt und Vor-

gehen zur Ausgabe der Fragebdgen wurden mit den jeweiligen Werksleitungen abgestimmt.

Zum vereinbarten Termin war die gesamte Belegschaft des Unternehmens zum Schichtwechsel
in einem Aufenthaltsraum versammelt. Die Forscher gaben zunachst einen kurzen Bericht Uber
den bisherigen Projektverlauf. AnschlieRend wurden der Fragebogen sowie die Zielstellung der
Erhebung kurz vorgestellt und die Mitarbeiter gebeten, den Fragebogen vor Ort auszufillen. Sie
wurden darauf hingewiesen, dass die Teilnahme an der Befragung freiwillig ist und ihnen keine
Nachteile entstehen und keine Begrindung notwendig ist, wenn sie nicht an der Befragung teil-
nehmen. Es folgte der Hinweis, dass die Bégen keine Informationen erfragen, die einen Riick-
schluss auf einzelne Personen zulassen und keine Namensangaben vorgesehen sind. Den Mit-
arbeitern wurde versichert, dass Vorgesetzte und Unternehmensleitung lediglich Gber das Ge-
samtergebnis informiert werden und nicht Uber Resultate einzelner Fragebdgen. Die Mitarbeiter
erhielten die Méglichkeit, Fragen zu stellen, dies wurde in Einzelfallen genutzt und bezog sich im
Wesentlichen auf mégliche Konsequenzen, die aus der Befragung gezogen werden sollen. Dazu
wurde mitgeteilt, dass es zunéchst lediglich um eine Bestandserhebung zu Mitarbeiterperspekti-

ven auf die Gesundheit am Arbeitsplatz geht.

AnschlieBend wurde der Fragebogen ausgeteilt, alle Mitarbeiter erhielten einen Kugelschreiber
und wurden gebeten, nachzufragen, wenn beim Ausfillen Unklarheiten auftreten sollten. Zu die-
sem Zeitpunkt verlieRen die Vorgesetzten den Raum. In zwei der drei Werke erklarten sich ins-
gesamt 5 Mitarbeiter nicht dazu bereit, den Bogen auszufillen, und verlieBen dann ebenfalls den
Raum. Alle weiteren Mitarbeiter fiillten den Bogen innerhalb von 15-20 Minuten aus und legten

ihn verdeckt auf einen Stapel, den die Forscher am Schluss an sich nahmen.
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4.5.3 Rucklauf und Datenaufbereitung

Insgesamt lagen nach Abschluss der Befragungen 194 ausgefiilite Fragebodgen vor. Die Ergeb-
nisse der Befragung wurden in eine Excel-Tabelle eingetragen. Die Antwortskalen wurden in Zah-
lenwerte transformiert, wobei die jeweils schlechteste Bewertung mit 1 beziffert wurde (z.B. Ein-
schatzung der eigenen Arbeitsmotivation sehr schlecht, Auftreten von Kopfschmerzen in den
letzten zwdlf Monaten standig), die beste Bewertung mit 5 bzw. 4. AnschlieRend wurden all jene
Falle geldscht, bei welchen mehr als 15 Antworten fehlten und/oder alle Werte einer oder mehre-
rer Testskalen. Geldscht wurden ebenfalls Falle ohne Altersangabe und ohne Angabe des Aktivi-
tatsstadiums. Insgesamt verblieben 162 Falle. Die Antwortskalen invers formulierte Fragen wur-
den invertiert, fehlende Werte sowie die Antwort ,trifft nicht zu“ durch den Mittelwert aller Antwor-

ten des jeweiligen Items ersetzt.

4.5.4 Datenauswertung

Um dem Unternehmen die gewilnschten Informationen Uber die Ergebnisse der Befragung zu
liefern, wurden deskriptive Analysen durchgefiihrt, die in Teilen zur Ubersicht iber das Datenma-
terial im Ergebnisteil dargestellt werden. Fir die vorliegende Arbeit wurden die Daten anschlie-
Rend einer weiteren Analyse unterzogen mit der Fragestellung, ob sich anhand bestimmter
Merkmale bzw. Merkmalskombinationen Gruppierungen unterhalb der Félle finden, die inhaltlich
der vorab entwickelten qualitativen Typologie entsprechen. Hierzu wurden zunéachst diejenigen
Skalen ausgewahlt, welche die anhand der qualitativen Daten als relevant identifizierten Merkma-
le mdglichst gut reprasentieren. Bei der Auswahl der Merkmale wurde ebenfalls darauf geachtet,
dass Niveau und Breite der Bewertungsskalen sowie die Anzahl der Variablen innerhalb einzel-
ner Merkmale weitgehend homogen sind. Da es sich bei dem Fragebogen nicht um ein validier-
tes Instrument handelt, wurde eine explorative Faktorenanalyse durchgefihrt und anhand von
funf Faktoren mittels einer hierarchischen Clusteranalyse eine Gruppierung der Falle vorgenom-
men. Fir die resultierenden Gruppen wurden fir jedes Merkmal Gruppenvergleiche und ab-
schlieBend Korrelationen mit Alter und Aktivitdtsstadium berechnet. Wenngleich die Daten im
mathematischen Sinn ordinal vorlagen, wurde die Rechnung unter der Annahme des Vorliegens
einer Intervallskalierung durchgefihrt (vgl. Bortz & Déring, 2010).

4.5.4.1 Auswahl der Skalen fiir die Gruppenbildung

Die qualitative Typologie bediente sich der Aktivitat bezlglich gesundheitsbezogenen Verhaltens
als Hauptmerkmal. In dem quantitativen Fragebogen wurde das Stadium der korperlichen Aktivi-
tat ebenfalls erfragt. Es wurde allerdings nicht mit in die Clusteranalyse einbezogen, da die Ant-
worten zwar funfstufig abgebildet wurden, die Angaben dazu, ob ein Mitarbeiter aktiv ist oder
nicht, jedoch einen eindeutig nominalen Charakter haben. Allgemeine Fragen zur Arbeit wurden
aufgrund der vierstufigen Bewertung ausgeschlossen, aus gleichem Grund die ERI-Skala sowie
Angaben zu langfristiger Austibung der Tatigkeit und Gestaltungsmdglichkeiten, die nominal ab-

gebildet wurden. Korperliche Beanspruchung, Arbeitsaufgaben und -anforderungen, Arbeits-
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zeit/Freizeit sowie Unternehmensleistungen blieben gleichermallen auf3en vor. Es ist davon aus-
zugehen, dass entsprechende externe Faktoren fir alle Handwerker in vergleichbarer Weise
bestehen, da sie alle weitgehend identische Tatigkeiten unter identischen Rahmenbedingungen
ausflihren. Ausgeschlossen wurde schliellich auch die Skala ,Ich und das Unternehmen®, da
jedes einzelne Iltem an sich komplexe Konstrukte erfragt (Arbeitszufriedenheit, Motivation, Identi-
fikation) und angenommen wird, dass diese Items zu unspezifisch sind, um das jeweilige Merk-
mal zuverlassig zu erfassen. In die Berechnung der Clusteranalyse wurden abschliel3end diejeni-
gen Skalen einbezogen, die das physische, psychische und soziale Wohlbefinden der Mitarbeiter
erfassen: Korperliche Beschwerden und Geflihlszustand, die Wahrnehmung von Flhrung, Be-

triebsklima sowie Information und Beteiligung. Den entsprechenden Auszug aus dem Fragebo-

gen zeigt folgende Ubersicht:

Tabelle 7: Zur Gruppenbildung verwendete Skalen und Items

Informationspolitik und Mitarbeiterbeteiligung

Wie empfinden Sie Ihre Arbeitssituation in Bezug auf die folgenden Merkmale:
= Information Uber wichtige Dinge und Vorgange im Unternehmen
= Kommunikation zwischen Vorgesetzten und Mitarbeitern
= Mitsprachemoglichkeiten bei betrieblichen Entscheidungen
= Einflussmdglichkeit bei Problemen am Arbeitsplatz

Zufriedenheit mit Fiihrungsstil der direkten Vorgesetzten

Wie empfinden Sie den Fuihrungsstil des/der direkten Vorgesetzten in Bezug auf:
= Rickmeldung Uber die geleistete Arbeit
»=  Anerkennung der personlichen Leistung
= Unterstitzung bei Problemen am Arbeitsplatz

Betriebsklima

Wie empfinden Sie Ihre Arbeitssituation in Bezug auf die folgenden Merkmale:
=  Gegenseitige Unterstitzung und Hilfestellung
= unter den Arbeitskollegen
= Konfliktbewaltigung unter den Arbeitskollegen
= Arbeitsklima im Team

Korperliche Beschwerden

Wie oft hatten Sie in den letzten zwélf Monaten folgende Beschwerden:
= Kopfschmerzen
= Nacken- oder Schulterschmerzen
= Rucken- oder Kreuzschmerzen
=  Gelenk- oder Gliederschmerzen
= Schlaflosigkeit, Schlafstérungen
= Appetitlosigkeit, Magenbeschwerden, Verdauungsstérungen
» Hautprobleme/Hauterkrankungen, Juckreiz
= Augenprobleme: Brennen, Rétung, Jucken, Tranen der Augen

Gefiihlszustand

Wie oft empfanden Sie in letzter Zeit folgende Gefiihle und Stimmungen:
= Zuversicht, Lebensfreude
= Energielosigkeit, Erschopftheit, allgemeine Unlust
=  Ausgeglichenheit
= Nach der Arbeit nicht abschalten kénnen
= Selbstvertrauen
= Angst vor Fehlern, vor dem Versagen
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4.5.4.2ldentifizierung latenter Variablen

Da es sich bei dem Fragebogen um kein validiertes Instrument handelt, sollte zunachst mittels
einer explorativen Faktorenanalyse Uberprift werden, inwieweit die ausgewahlten Items unter-
schiedliche Dimensionen abbilden und eine Reduktion von Dimensionen vorgenommen werden
kann. Berechnet wurde zunachst eine Hauptkomponentenanalyse basierend auf dem Eigenwert
gréler 1 mit einer nicht rotierten Losung. Anhand der anfanglichen Eigenwerte nach dem Kaiser-

Kriterium sowie des Elbow-Kriteriums (s. Abb.10) lie® sich eine flnffaktorielle L6sung annehmen.

Screeplot

1

Eigenwert

o

T 1T 717 T 1T T T T T T 1T T T T T T°7T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Faktor

Abbildung 10: Eigenwerte der Faktoren

Nach einer Varimaxrotation und der Extraktion von fiinf Faktoren konnten eindeutig finf Faktoren
mit Ladungen Uber 0,6 identifiziert werden (eine Ladung bei 0,537), wobei sich auf einen Faktor
sieben hohe Ladungen ergaben, auf einen weiteren Faktor acht und auf drei Faktoren jeweils drei
hohe Ladungen. Auf Faktor 1 laden alle vier Items der Skalen ,Informationspolitik und Mitarbei-
terbeteiligung” sowie die drei ltems der Skala ,Zufriedenheit mit dem Fihrungsstil der direkten
Vorgesetzten* hoch. Auf Faktor 2 laden finf Items der Skala ,Kérperliche Beschwerden® hoch,
und zwar jene, die nicht das muskuloskeletale System betreffen (Kopfschmerz, Schlaf, Verdau-
ung, Haut, Augen) sowie die drei negativ formulierten ltems der Skala ,Geflhlszustand® (Er-
schopfung, nicht abschalten Kénnen und Versagensangste) hoch. Faktor 3 hat drei hohe Ladun-
gen auf den Items der Skala ,Betriebsklima“. Auf Faktor 4 laden die muskuloskeletalen Be-
schwerden hoch, auf Faktor 5 drei positiv formulierte Items der Skala ,Gefiihlszustand® (Zuver-
sicht, Ausgeglichenheit, Selbstvertrauen, s. Tab. 8).
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Tabelle 8: Rotierte Komponentenmatrix

Komponente
1 2 3 4 5
Information ,754 ,101 ,047 114 -,123
Kommunikation Vorgesetzte ,799 178 ,037 ,072 -,036
Mitspracherecht ,696 ,079] -,040 114 -,132
Einfluss Probleme ,762 ,169 ,203 171 -,134
Fihrung Riickmeldung ,741 ,207 212 ,061 ,042
Fiihrung Anerkennung ,719 ,258 ,051 ,206 ,049
Fihrung Unterstltzung ,7157 ,257 ,146 ,081 ,004
Unterstiitzung Kollegen 124 ,205 ,904 ,104 ,018
Konflikte Kollegen ,102 ,194 ,879 ,059 -,037
Arbeitsklima 178 217 ,831 ,166 -,076
Kopfschmerzen ,254 ,537 ,054 224 -,151
Nacken-, Schulterschmerzen ,198 ,243 ,130 ,833 -,027
Ricken-, Kreuzschmerzen ,186 ,240 ,092 ,823 ,037
Gelenk-, Gliederschmerzen ,198 ,204 ,095 ,829 ,077
Schlafstérungen ,031 ,768 ,162 ,100 ,069
Appetit Magen Verdauung ,233 , 728 ,151 ,243 -,027
Hautprobleme ,077 ,675 ,039 ,150 -,119
Augenprobleme ,148 ,641 ,061 ,246 -,054
Zuversicht Lebensfreude ,056 ,068| -,051 ,019 ,869
Erschoépfung ,268 ,605 ,067 ,146 ,081
Ausgeglichenheit -,088 -,100| -,166 ,101 ,819
Abschalten ,228 ,689 ,146 ,057 ,022
Selbstvertrauen -,217 -,062 ,(1371 -,050 ,758
Versagensangste -,168 -,694| -299 ,102 ,027

Hohe Faktorladungen sind fett markiert.

4.5.4.3 Dimensionsreduzierung

Zur Reduzierung der Dimensionen wurden die Merkmale, die hoch auf einen Faktor laden, zu-
sammengefasst. Da sie nicht in jedem Fall den Skalen des Fragebogens entsprechen, werden
sie im Folgenden expliziert und zur weiteren Bearbeitung mit einer knappen Beschreibung verse-

hen:

Faktor 1. Die zugrunde liegenden Variablen erfassen die Skala zur Wahrnehmung der Mitarbei-
ter bezogen auf Information und Beteiligung im Betrieb sowie die die Skala zur Zufriedenheit mit
dem Flhrungsstil des direkten Vorgesetzten. Umschrieben wird das Merkmal im Folgenden mit

.Beteiligung und Fuhrung®.
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Faktor 2. Die Variablen unter Faktor 2 erfragen, in welchem Ausmal} die Mitarbeiter physische
und psychische Beschwerden wahrnehmen, welche Uberwiegend als Reaktionen auf Stress be-
schrieben werden (Plaumann, 2006). Erfasst wird hier die Haufigkeit des Auftretens von folgen-
den Beschwerden innerhalb der letzten sechs Monate:

- Schlaflosigkeit, Schlafstérungen,

- Appetitlosigkeit, Magenbeschwerden, Verdauungsstérungen,

- Hautprobleme/Hauterkrankungen, Juckreiz,

- Augenprobleme: Brennen, Rétung, Jucken, Tranen der Augen,
sowie die Haufigkeit des Empfindens folgender Geflihle und Stimmungen:

- Energielosigkeit, Erschopftheit, allgemeine Unlust,

- nach der Arbeit nicht abschalten kbnnen,

- Angst vor Fehlern, vor dem Versagen.

Dieses Merkmal wird als ,Stresssymptome und Wohlbefinden“ zusammengefasst.

Faktor 3. Hierunter fallen drei Items der Skala ,Betriebsklima“, welche erfragen, wie die Mitarbei-
ter die gegenseitige Unterstlitzung und Hilfestellung, die Konfliktbewaltigung unter den Arbeitskol-
legen und das Arbeitsklima im Team wahrnehmen. Zusammengefasst wurde diese Dimension

unter ,Kollegialitat und Arbeitsklima“.

Faktor 4. Auf Faktor 4 laden drei ltems der Skala ,Beschwerden®, welche muskuloskeletale Prob-
leme abbilden, d.h. Nacken- oder Schulterschmerzen, Riicken-oder Kreuzschmerzen sowie Ge-
lenks- oder Gliederschmerzen bzw. die Haufigkeit deren Auftretens in den letzten 12 Monaten.

Die Dimension wird als ,Muskuloskeletale Beschwerden“ umschrieben.

Faktor 5. Auf den letzten Faktor laden die drei positiv formulierten Items der Skala ,Gefiihlszu-
stand® hoch, dies sind das Empfinden von Zuversicht/Lebensfreude, Ausgeglichenheit und

Selbstvertrauen in der letzten Zeit, sie wurden reduziert auf die Dimension ,Positive Geflihle“.

4.5.4.41dentifizierung von Ausreiern

Vorbereitend zur eigentlichen Clusteranalyse wurde anhand der hier identifizierten Faktoren eine
Klassifizierung anhand der Single-Linkage-Methode (Distanzmal: quadrierte euklidische Distanz)
durchgefihrt, um mogliche Ausrei’er zu identifizieren. Hierzu wurden zunachst die Mittelwerte
der gefundenen Faktoren berechnet und anschlieRend Uber die funf Faktoren die Clusterung
vorgenommen. Sechs Falle zeigten eine spate Verschmelzung und damit eine deutliche Hetero-
genitadt zu anderen Féllen (s. Abb. 11). Bei genauer Betrachtung der Falle wurde deutlich, dass
bei den Antworten systematisch invariante Werte, insgesamt oder skalenweise, vergeben wur-
den, so dass zu vermuten ist, dass es sich um unglltige Falle handelt. Sie wurden fiir die weitere

Klassifizierung ausgeschlossen, es verblieben damit 156 Falle.
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Abbildung 11: Dendrogramm zur Identifizierung von Ausreifern (Single-Linkage)
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4.5.4.5Klassifizierende Analyse

Vor der Clusteranalyse wurden die Mittelwerte der Faktoren auf Normalverteilung gepruft sowie

MaRe der zentralen Tendenz und der Streuung berechnet (s. Tab. 9). Eine Korrelationsberech-

nung zeigte geringe Korrelationen (< 0,5) zwischen den Mittelwerten der Faktoren (s. Tab.10).

Tabelle 9: MaBe zentraler Tendenz und Streuung der Faktoren

Muskulo-
skeletale Stress Positive Kollegialitat Fihrung
Beschwerden | Wohlbefinden Geflihle Klima Beteiligung
Mittelwert 2,6 3,3 3,3 3,73 2,73
Stalndardfehler des 08 05 06 07 06
Mittelwertes
Median 23 3,3 3,3 3,7 29
Modus 2 3,7 3,4 3,5 29
Standardabweichung ,98 ,6 ,79 ,85 7
Tabelle 10: Korrelationen der Faktorenmittelwerte
Muskulo-
skeletale Stress Positive Kollegialitat Fihrung
Beschwerden | Wohlbefinden Gesflihle Klima Beteiligung
Positive Korrelation
Geflihle nach Pearson 11 075 1 126 -029
Signifikanz 1169 354 117 722
(2-seitig)
N 156 156 156 156 156
Muskulo- Korrelation 1 ’457** 111 ’193* ’341**
skeletale nach Pearson
Beschwerden S|gn|f|!<anz 000 169 016 000
(2-seitig)
N 156 156 156 156 156
quleglalltat Korrelation 193" 181" 126 1 124
Klima nach Pearson
Signifikanz 016 023 17 124
(2-seitig)
N 156 156 156 156 156
Stress Korrelation * * -
Wohlbefinden | nach Pearson 457 1 075 181 358
Signifikanz 1000 354 023 000
(2-seitig)
N 156 156 156 156 156
Fuhr.u.ng Korrelation 341" 358" -.029 124 1
Beteiligung nach Pearson
Signifikanz 1000 000 722 124
(2-seitig)
N 156 156 156 156 156

Zur finalen Berechnung maoglicher Gruppierungen anhand der fiinf reduzierten Dimensionen wur-
de eine hierarchisch-agglomerative Clusteranalyse unter Anwendung der Ward-Methode ver-
wendet, um Uberlappungsfreie Strukturen und Gruppen mit anndhernd gleichen Elementzahlen

zu erhalten (Schendera, 2010). Als Proximitatsmaf wurde die Wurzel aus der Summe der qua-

drierten Differenzwerte (quadrierte euklidische Distanz) gewabhlt (s. Abb. 12).
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Abbildung 12: Dendrogramm mit Ward-Verknlpfung
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Zur Bestimmung der Clusteranzahl wurden die Fehlerquadratsummen bzw. ein Struktogramm
(Elbow-Kriterium) herangezogen. Hier zeigten sich anhand der Zunahme der Fehlerquadratsum-
menwerte allerdings wenig eindeutige Springe. Abgebildet sind die Werte fir die ersten 15 Clus-
ter (s. Tab. 11, Abb. 13). Ein leichter Knick (Elbow) l&sst sich erkennen bei zwei und drei Clus-

tern, erahnen lasst sich ein weitere Knick bei sechs Clustern.

Tabelle 11: Fehlerquadrat-
summen der Fusionsschritte

Fehler- 600,000
Anzahl Cluster Quadratsumme
1 487,485 500,000
2 369,006
3 311,667 2 400,000
E '
4 281,604 £
5 255,884 2
W™ 300,000
6 231,742 =
7 214,841 g
) 1 98,067 E 200,000
9 185,074 5 \
Tl
10 174,981 100,000
11 165,108
12 156,646 0000 |
13 148,611 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
14 141,982 Clusteranzahl

Abbildung 13: Bestimmung des Elbow-Kriteriums

Anhand des Dendrogramms lassen sich zwei, drei oder sechs Gruppen annehmen. Die Grup-
penmittelwerte der Faktoren wurden anhand erster grafischer Darstellungen verglichen, hier zeig-
te sich bei einer Losung mit sechs Gruppen die Heterogenitat deutlicher als bei einer Lésung mit
drei bzw. zwei Gruppen. Aus diesem Grund wurde die Entscheidung zur genaueren Betrachtung
von sechs Gruppen getroffen (s. auch Abb. 25, Kap. 4.6.2).
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4.6 Ergebnisse Teil 3

Bevor auf die Ergebnisse der Clusteranalyse sowie der Mittelwertevergleiche der sechs Merkma-
le, die der Clusterstruktur zugrunde liegen, eingegangen wird, sind im Folgenden zunachst Daten

der quantitativen Befragung deskriptiv dargestellit.

4.6.1 Deskriptive Darstellung der Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung

Um einen Eindruck Uber die erhobenen Werte insgesamt zu geben, werden die Verteilungen tber
alle Befragte beschrieben und anhand von Grafiken veranschaulicht. Ausgewahlt wurden hierbei
all jene Skalen/Items, die spater auch zur Clusteranalyse herangezogen wurden sowie die Alters-

verteilung, die Ergebnisse der ERI-Skala und die korperliche Aktivitat.

4.6.1.1 Altersverteilung

Die Altersangaben der Mitarbeiter wurden in Rangen erfasst (unter 20 Jahre / 20-24 Jahre / 25-
29 Jahre usw.) Zu Berechnung der Altersgruppen wurden fiir jeden Rang jeweils theoretische
Mittelwerte vergeben, d.h. fur die Gruppe 20-24 Jahre der Mittelwert 22, fir die Gruppe 25-29
Jahre 27 usw. Da die Mitarbeiter in der Regel im Alter von 16 Jahren ihre Berufsausbildung be-
ginnen und mit 60 oder 61 Jahren in Rente gehen, wurde fir die Altersangabe ,unter 20 Jahre*
eine Mittelwert von 18 angenommen, fir die Angabe ,55 oder alter” der Mittelwert 58. Anhand
dieser Werte ergab sich ein Gesamt-Altersmittelwert der Befragten von 41 Jahren. Die Altersver-
teilung anhand der Rangmittelwerte (Abb. 14) zeigt, dass knapp 25% der Mitarbeiter bereits um

die 60 Jahre und ebenso viele unter 25 Jahre alt sind.
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Abbildung 14: Altersverteilung der befragen Mitarbeiter (Mittel der angegebenen Altersspanne)
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4.6.1.2 Effort-Reward Imbalance

Insgesamt ergibt sich Uber alle Falle (befragte Mitarbeiter) im Mittel ein ERI-Quotient von 1.25,
also ein negatives Verhaltnis von Einsatz/Verausgabung zu wahrgenommener Belohnung. 18
Mitarbeiter nehmen eine héhere Belohnung wahr im Vergleich zum erbrachten Einsatz, 3 ein
ausgeglichenes Verhaltnis (ERI = 1) und 135 Mitarbeiter (87%) eine hdhere Verausgabung im
Vergleich zur Belohnung. Der positivste Wert liegt bei 0.83, der negativste bei 1.98 (s. Abb. 15).
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Abbildung 15: Verteilung der ERI-Mittelwerte aller Befragten

4.6.1.3 Aktivitatsstadium

Die korperliche Aktivitat der Mitarbeiter wurde in Bezug auf die Durchflhrung eines Trainings zur
korperlichen Fitness/Muskelkraft an zwei oder mehr Tagen pro Woche fiir mindestens 20 Minuten
erfragt. 40 Befragte (25,6%) gaben an, dass sie nicht trainieren und es auch nicht vorhaben (nicht
intentional). 26 Mitarbeiter (17%) sind nicht aktiv, denken aber dariiber nach (intentional), 19 Mit-
arbeiter (12,2%) sind nicht aktiv, haben aber die feste Absicht, es zu werden (Vorbereitung). 38
(24,4%) Mitarbeiter sind kérperlich aktiv, aber es fallt ihnen schwer, 33 (21,2%) sind aktiv und es
fallt ihnen leicht (s. Abb. 16).
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Abbildung 16: Verteilung der angegebenen Aktivitatsstadien (Training)
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4.6.1.4 Muskuloskeletale Beschwerden

Anhand der Grafik (Abb. 17) wird deutlich, dass die Mitarbeiter mehrheitlich haufig unter musku-

loskeletale Beschwerden leiden. Im Durchschnitt haben etwa 66 Mitarbeiter (42%) haufig

Schmerzen im Bereich Nacken, Schulter, Ricken, Kreuz, Gelenke oder Glieder. Im Mittel haben

20 Mitarbeiter (13%) stédndig entsprechende Beschwerden, 12 Mitarbeiter nie (8%).
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Abbildung 17: Haufigkeiten muskuloskeletale Beschwerden

4.6.1.5Weitere Beschwerden

Weitere korperliche Beschwerden treten insgesamt seltener auf. Nur rund 5 Mitarbeiter (3%) lei-

den standig an Kopfschmerzen, Hautproblemen oder Schlafstérungen, etwa 25 Mitarbeiter (16%)

haufig. Im Schnitt geben 41 Mitarbeiter (26,3%) an, nie entsprechende Probleme zu haben. Ap-

petit- und Verdauungsstoérung treten vergleichsweise seltener auf, etwas haufiger Kopfschmerzen
und Schlafstérungen (s. Abb.18).
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Abbildung 18: Haufigkeiten weitere Beschwerden
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4.6.1.6 Positive Gefiihle

Bezogen auf das Empfinden von Lebensfreude und Zuversicht, Ausgeglichenheit und Selbstver-
trauen schneidet Selbstvertrauen in der Bewertung insgesamt am positivsten ab: 82 der Befrag-
ten (52,6%) geben an, haufig oder stédndig Selbstvertrauen wahrzunehmen, bei 63 Befragten
(40,4%) trifft dies flr Zuversicht/Lebensfreude zu und bei 47 (30%) flr Ausgeglichenheit. 43 der
Befragten (27,6%) geben an, selten oder nie ausgeglichen zu sein, jeweils 29 (18,6%) berichten
negativ Uber Selbstvertrauen und Zuversicht/Lebensfreude (s. Abb. 19).
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Abbildung 19: Haufigkeiten Empfinden positiver Gefiihle

4.6.1.7 Negative Gefiihle

109 Mitarbeiter geben an, standig oder haufig unter Versagensangsten zu leiden, das sind fast
70% aller Befragten. Standiges oder haufiges Erschopftsein geben 66 Befragte an (42,3%), 51
(32,7%) kdénnen schwer von der Arbeit abschalten. 63 (40,4%) Befragte haben selten oder nie
das Problem, nicht abschalten zu kénnen, bei 33 (21,2%) trifft dies fir Erschépfung zu, bei 20
(12,8%) fir Versagensangste (s. Abb. 20).
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Abbildung 20: Haufigkeiten Empfinden negativer Gefiihle
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4.6.1.8 Zufriedenheit mit der Fiihrung

Mit durchschnittlich 46% (n=72) liegt bei fast der Halfte der Befragten die Zufriedenheit mit dem
Flhrungsstil der unmittelbaren Vorgesetzten im neutralen Bereich, wahrend etwa 50 Befragte
(32%) unzufrieden mit dem Flhrungsstil sind, rund 34 Befragte zufrieden (21,8%). Insgesamt fallt
die Bewertung der wahrgenommenen Anerkennung seitens der Fihrung (im Vergleich zu Rick-
meldung und Unterstlitzung) am schlechtesten aus (s. Abb. 21).
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Abbildung 21: Haufigkeiten Zufriedenheit mit Fiihrung

4.6.1.9 Mitsprache und Beteiligung

Mitsprachemoglichkeiten bei betrieblichen Entscheidungen bewerten 88 Befragte (56,4%)
schlecht oder sehr schlecht, lediglich zwolf der Befragten (7,7%) als gut bzw. sehr gut. Die Infor-
mation Uber wichtige Dinge und Vorgange im Unternehmen, die Kommunikation zwischen Vorge-
setzten und Mitarbeitern sowie Einflussmdglichkeiten bei Problemen am Arbeitsplatz werden mit
durchschnittlich 70 (ca. 45%) Stimmen neutral bewertet, negative Bewertungen liegen im Mittel
bei rund 50 Stimmen (ca. 32%), positive bei etwa 20 (ca. 13%, s. Abb.22).
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Abbildung 22: Haufigkeiten Bewertung Mitsprache und Beteiligung
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4.6.1.10 Kollegialitat und Arbeitsklima

Kollegialitat und Arbeitsklima werden insgesamt vergleichsweise positiv bewertet. 96 Befragte
(61,5%) nehmen das Arbeitsklima unter den Kollegen als gut oder sehr gut wahr, lediglich 14
(9%) als schlecht oder sehr schlecht. Die Bewertung der Konfliktbewaltigung unter den Kollegen
fallt mit 79 positiven und 18 negativen Bewertungen (50,7% bzw. 11,5%) etwas schlechter aus.
Die Unterstitzung durch die Kollegen wird von 103 Befragten (66%) gut bis sehr gut bewertet,
von 12 Befragten (7,7%) schlecht oder sehr schlecht (s. Abb. 23).
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Abbildung 23: Haufigkeiten Bewertung Kollegialitat und Arbeitsklima

4.6.1.11 Zusammenfassung der Merkmalsverteilungen

Die folgende Abbildung stellt die Bewertungen zu Beschwerden, Geflihlen und Arbeitsklima an-
hand der Gesamtmittelwerte nochmals vergleichend dar. Hierbei wurde die mittlere Bewertung
(geht so / manchmal) in einen neutralen Wert (0) transformiert, um zu verdeutlichen, in welchem
Bereich die Gesamtbewertungen eher positiv oder eher negativ ausfallen. Dabei wird deutlich,
dass am negativsten muskuloskeletale Beschwerden sowie Mitsprache/Beteiligung wahrgenom-
men werden, gefolgt von negativen Gefihlen und Zufriedenheit mit der Flihrung. Am positivsten
werden Kollegialitat und Klima bewertet, weitere Beschwerden und an dritter Stelle positive Ge-
fuhle (s. Abb. 24).
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Abbildung 24: Ubersicht Merkmalsverteilungen

4.6.2 Mittelwerteverteilung zwischen den Gruppen

Tabelle 12 zeigt die Clustermittelwerde fiir die einzelnen reduzierten Merkmale, Abbildung 25 gibt
erste Anhaltspunkte flr die Mittelwerteverteilung unterhalb der sechs Cluster, hohe Werte geben
eine positive Bewertung wieder, niedrige Werte eine negative bei einem theoretische Maximum
von 5 und einem theoretisches Minimum von 1.

Tabelle 12: Mittelwerte der Merkmale je Cluster

Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5 | Cluster 6
Anzahl Falle 33 47 19 15 18 24
Muskuloskeletale 24 20 20 41 4.1 24
Beschwerden
Stress
Wohlbefinden 3.3 3.2 2.7 4.0 3.7 3.0
Positive
Gefiihle 3,9 2,9 3,3 43 3,0 2,6
Kollegialitat 43 3,2 29 45 3,4 4.4
Klima
Fihrung 2.9 29 1,7 3.1 33 24
Beteiligung
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Abbildung 25: Mittelwerte der Merkmale je Cluster

4.6.3 Merkmalsvergleiche zwischen den Gruppen

Zur Identifizierung der Merkmalsauspragungen, welche die Cluster voneinander unterscheiden,
wurden Varianzanalysen flr jedes der fiinf Merkmale berechnet. Alle Merkmale wurden vorab
positiv auf Normalverteilung getestet (asymptotische Signifikanz von .00 bis .07). Abbildungen
26-30 zeigen je Merkmal die Verteilung von Median, Interquartilsabstanden, Minimum, Maximum
und Ausreilern der sechs Cluster. Post-hoc wurden die statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den Mittelwerten der Cluster pro Merkmal bestimmt (Tukey-Test), die Tabellen 13-22
geben jeweils eine Ubersicht. Diese Unterschiede werden abschlieRend herangezogen, um die

einzelnen Cluster anhand ihrer jeweiligen Merkmalsauspragungen zu beschreiben.

4.6.3.1 Merkmal 1: Muskuloskeletale Beschwerden

Der Mittelwert bei der Angabe muskuloskeletaler Beschwerden betragt fiir alle 156 Falle 2,6 (SD
0.98). Die Mittelwerte der sechs Cluster reichen von 2,0 (SD 0.57) bis 4,1 (SD 0.63). Fur die
sechs Cluster liegt eine Varianzhomogenitat vor (p=.37). Eine Ubersicht tiber LagemaRe und
Streuung gibt Abbildung 26. Der Unterschied der Mittelwerte zwischen den Clustern ist signifi-
kant: F(5,15)=58.41, p=.00, welche Cluster sich signifikant voneinander unterscheiden zeigt Ta-
belle 13.
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Abbildung 26: Clusterweise Streuung und Lagemalie (muskuloskeletale Beschwerden)

Tabelle 13: Signifikanzen der Mittelwertunterschiede zwischen den
Clustern fiir muskuloskeletale Beschwerden

Cluster 1 2 3 4 5 6

1 * n.s. ** *x n.s.
2 * n S *% *% *

3 n.s. n.s. ** *x n.s.
4 *% *% *% n S *%k
5 *% *% *% n S *%

6 n.s. * n.s. ** K

Nach dem Post-hoc-Test existieren zwei homogene Untergruppen: Cluster 4 und 5 zeigen einen
(annahernd) identischen Mittelwert und eine hochsignifikante Differenz zu den Clustern 1,2,3 und
6. Hier bestehen zusatzlich signifikante Unterschiede zwischen Cluster 1 und 2 sowie zwischen
Cluster 2 und 6. Tabelle 14 zeigt die Cluster in der Reihenfolge der Mittelwerte sowie die homo-
genen Gruppen (Klammer). Ausgehend von den zugrundeliegenden Merkmalsauspragungen
kann davon ausgegangen werden, dass Cluster 4 und 5 im Mittel angeben, in den letzten zwoIf
Wochen nur selten muskuloskeletale Beschwerden wahrgenommen zu haben und sich damit
signifikant von den anderen Clustern unterscheiden, die ein (eher) haufiges Auftreten der Be-

schwerden angeben.
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Tabelle 14: Mittelwerte und homogene Gruppen (muskuloskeletale Beschwerden)

4.6.3.2 Merkmal 2: Stress und Wohlbefinden

a I
Cluster 3 | Cluster 2 | Cluster 1 | Cluster 6 | Cluster 5 | Cluster 4
Muskuloskeletale Be- 20 20 24 24 41 4.1
schwerden

Der Mittelwert bei dem Merkmal ,Stress und Wohlbefinden® betragt fir alle 156 Falle 3,3 (SD
0.59). Die Mittelwerte der sechs Cluster reichen von 2,7 (SD 0.45) bis 4,0 (SD 0.45). Fur die
sechs Cluster liegt eine Varianzhomogenitat vor (p=.61). Eine Ubersicht Uber LagemaRe und
Streuung gibt Abbildung 27. Der Unterschied der Mittelwerte zwischen den Clustern ist signifi-

kant: F(5,15)=17.77, p=.00, welche Cluster sich signifikant voneinander unterscheiden, zeigt Ta-

belle 15.
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Abbildung 27: Clusterweise Streuung und Lagemale (Stress, Wohlbefinden)

Tabelle 15: Signifikanzen der Mittelwertunterschiede zwischen den
Clustern fiir Stress, Wohlbefinden

Cluster 1 2 3 4 5 6

1 n.s. ** ** n.s. n.s.
2 n.s. ** ** ** n.s.
3 *% *% *%* *%* n.S.
4 *% *% *%* n S *%*
5 n S *% *%* n S *%*
6 n.s. n.s. n.s. ** **
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Die Interpretation der homogenen Gruppen ist hier nicht so einfach wie bei den muskuloskeleta-
len Beschwerden, da sich Cluster 3 und 6 nicht signifikant unterscheiden, gleichzeitig aber auch
Cluster 6, 2 und 1 nicht, die ebenfalls eine homogene Gruppe bilden. Cluster 1 und 5 wiederum
unterscheiden sich nicht signifikant, ebenso Cluster 4 und 5. Auch ist die Distanz zwischen nied-
rigstem und héchstem Clustermittelwert bei diesem Merkmal nicht so deutlich (s. Tab. 16). Ein-
deutig lasst sich hieraus zunachst ableiten, dass sich Cluster 3 mit dem niedrigsten Mittelwert
signifikant von allen anderen (auer Cluster 6) unterscheidet, Cluster 4 unterscheidet sich mit
dem héchsten Mittelwert signifikant von allen anderen, aul3er von Cluster 5. Das wiirde bedeuten,
dass Cluster 3 signifikant haufiger Stresssymptome und negative Geflhle wahrnimmt als zumin-
dest vier weitere Cluster, Cluster 4 gibt signifikant seltener entsprechende Symptome an als vier
weitere Cluster.

Tabelle 16: Mittelwerte und homogene Gruppen (Stress, Wohlbefinden)

Cluster 3 | Cluster 6 | Cluster 2 | Cluster 1 | Cluster 5 | Cluster 4
Stress Wohlbefinden 2,7 3,0 3,2 3,3 3,7 4.0
N J \ )

4.6.3.3 Merkmal 3: Positive Gefiihle

Der Mittelwert bei dem Merkmal ,Positive Gefiihle* betragt fir alle 156 Falle 3,3 (SD 0.79). Die
Mittelwerte der sechs Cluster reichen von 2,6 (SD 0.49) bis 4,3 (SD 0.53). Fur die sechs Cluster
liegt eine Varianzhomogenitat vor (p=.26). Eine Ubersicht (iber LagemalRe und Streuung gibt Ab-
bildung 28. Der Unterschied der Mittelwerte zwischen den Clustern ist signifikant: F(5,15)=25.59,

p=.00, welche Cluster sich signifikant voneinander unterscheiden, zeigt Tabelle 17.
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3,004 - H
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Abbildung 28: Clusterweise Streuung und Lagemalle (Stress, Wohlbefinden)
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Tabelle 17: Signifikanzen der Mittelwertunterschiede zwischen den
Clustern fiir positive Gefiihle

Cluster 1 2 3 4 5 6

1 *%k * n S *%* *%*

2 ** n.s. ** n.s. n.s.
3 * n.s ** n.s *
4 n.S. *%k *%* *%* *%*

5 ** n.s. n.s. **

6 ** n.s. ** ** n.s. n.s.

Bei dem Merkmal ,Positive Gefiihle® zeigt sich eine homogene Gruppe aus Cluster 1 und 4, die
sich mit positiven Werten signifikant von den anderen beiden Gruppen unterscheidet. Weiterhin
bilden Cluster 6,2 und 5 eine homogene Gruppe mit niedrigeren Werten, und Cluster 2,5,3 sind
ebenfalls homogen (s. Tab. 18). Aus den Gruppenbildungen lasst sich ableiten, dass Cluster 1

und 4 eindeutig positivere Gefiihle wahrnehmen (haufig) als die anderen vier Cluster (manchmal).

Tabelle 18: Mittelwerte und homogene Gruppen (positive Gefiihle)

4 N N
Cluster 6 | Cluster 2 | Cluster 5 | Cluster 3 | Cluster 1 | Cluster 4
Positive Gefiihle 2,6 2,9 3,0 3,3 3,9 4,3
N J

4.6.3.4 Merkmal 4: Kollegialitat, Klima

Der Mittelwert bei dem Merkmal ,Kollegialitat, Klima“ betragt fir alle 156 Falle 3,7 (SD 0.85). Die
Mittelwerte der sechs Cluster reichen von 2,8 (SD 0.55) bis 4,5 (SD 0.55). Fur die sechs Cluster
liegt eine Varianzhomogenitat vor (p=.51). Eine Ubersicht (iber LagemalRe und Streuung gibt Ab-
bildung 29. Der Unterschied der Mittelwerte zwischen den Clustern ist signifikant: F(5,15)=33.93,

p=.00, welche Cluster sich signifikant voneinander unterscheiden, zeigt Tabelle 19.
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Abbildung 29: Clusterweise Streuung und Lagemalle (Kollegialitat, Klima)

Tabelle 19: Signifikanzen der Mittelwertunterschiede zwischen den
Clustern fir Kollegialitat, Klima

Cluster 1 2 3 4 5 6

1 i ** n.s. ** n.s.
2 h n.s. ** n.s. h
3 *% n S *% * *%
4 n.s *% *% *% n.s
5 ** n.s * *%k *k
6 n S *% *% n S *%

Hier bilden Cluster 3 und 2 eine homogene Gruppe, Cluster 2 und 5 sowie Cluster 1,6 und 4 (s.
Tab. 20). Alle Cluster aus der letzten Gruppe unterscheiden sich signifikant von allen anderen
Clustern und liegen in ihrer Einschatzung von Kollegialitdt und Klima damit eindeutig positiver.
Waéhrend Cluster 2,3 und 5 Kollegialitdt und Klima mit im Mittel ,es geht so* bewerten, liegen die

Mittelwerte von Cluster 1,6 und 4 bei ,ziemlich gut®.

Tabelle 20: Mittelwerte und homogene Gruppen (Kollegialitat, Klima)

N 4 A
Cluster 3 | Cluster 2 | Cluster 5 | Cluster 1 | Cluster 6 | Cluster 4
Kollegialitat Klima 2,8 3,2 3,4 4,3 4.4 4,5
w_
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4.6.3.5Merkmal 5: Fiihrung und Beteiligung

Der Mittelwert bei dem Merkmal ,Fiihrung und Beteiligung“ betragt fur alle 156 Falle 2,7 (SD
0.70). Die Mittelwerte der sechs Cluster reichen von 1,7 (SD 0.53) bis 3,3 (SD 0.39). Fir die
sechs Cluster liegt eine Varianzhomogenitat vor (p=.81). Eine Ubersicht (iber Lagemale und
Streuung gibt Abbildung 30. Der Unterschied der Mittelwerte zwischen den Clustern ist signifi-
kant: F(5,15)=23.63, p=.00, welche Cluster sich signifikant voneinander unterscheiden, zeigt Ta-
belle 21.
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Abbildung 30: Clusterweise Streuung und Lagemalle (Fihrung, Beteilgung)

Tabelle 21: Signifikanzen der Mittelwertunterschiede zwischen den
Clustern fiir Fiihrung, Beteiligung

Cluster 1 2 3 4 5 6
1 n.s. ** n.s. n.s. *
2 n.s. ** n.s. n.s. **
3 *% *% *% *% *%
4 n.s. n.s. ** n.s. **
5 n.s. n.s. ** n.s. **
6 * *% *% *% *%

Zu diesem Merkmal bilden Cluster 2,4 und 5 eine homogene Gruppe, Cluster 3 und Cluster 6
unterscheiden sich jeweils signifikant von allen anderen Clustern (s. Tab. 22). Es kann davon
ausgegangen werden, dass die Bewertung des Merkmals Flhrung und Beteiligung in Cluster 3
am negativsten ist (sehr schlecht), in Cluster 6 ebenfalls negativ, allerdings besser als in Cluster
3 (schlecht). Cluster 2, 4 und 5 bewerten dieses Merkmal im Mittel mit ,es geht so”.
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Tabelle 22: Mittelwerte und homogene Gruppen (Fiihrung, Beteiligung)

a I
Cluster |Cluster |Cluster |Cluster |Cluster |Cluster
3 6 1 2 4 5
FUhrung Beteiligung 1,7 2,4 2,9 2,9 3,1 3,2

4.6.4 Verteilung weiterer Merkmale zwischen den Gruppen

Um zu ermitteln, ob sich die Gruppen, wie nach der qualitativen Analyse angenommen, anhand
des Stadiums korperlicher Aktivitdt unterscheiden, wurde anhand des Kruskal-Wallis Tests ge-
prift, ob sich die Varianzen zwischen den Gruppen bezogen auf kdrperliche Aktivitat unterschei-
den. Die asymptotische Signifikanz liegt bei p=.58, so dass die Annahme, dass zwischen den

sechs Clustern diesbezlglich Gruppenunterschiede bestehen, verworfen wird.

Eine Prifung auf Varianzunterschiede fir das Merkmal Alter (normalverteilt) ergab anhand einer
einfaktoriellen ANOVA ebenfalls keine signifikanten Gruppenunterschiede: F(5,150)=1.382,
p=.234.

Eine Varianzanalyse wurde auch fur den ERI-Mittelwert berechnet, hier gibt es Hinweise auf
Gruppenunterschiede F(5,15)=3.51, p=.005, die nach Durchfihrung des Post-hoc-Tests aller-

dings nur zwischen Cluster 4 und 6 (p=.07) bestehen.

4.6.5 Signifikante Unterschiede der Merkmalsauspragungen

Die folgende Abbildung (Abb. 31) zeigt nochmals die Verteilung der Clustermittelwerte bezogen
auf die untersuchten Merkmale. Markiert sind hierbei diejenigen Auspragungen eines Clusters,
welche entsprechend der Ergebnisse der Varianzanalyse mit dem jeweiligen Extremwert (positiv
bzw. negativ) eines Merkmals eine homogene Gruppe bilden (bzw. diesen Extremwert darstellen)

und nicht gleichzeitig einer weiteren homogenen Gruppe angehdren.
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Abbildung 31: Verteilung der Mittelwerte aller Merkmale und homogene Gruppen

Das Merkmal ,muskuloskeletale Beschwerden® trennt die Cluster eindeutig, hier liegen Cluster 4
und 5 deutlich im positiven Bereich (seltenes Auftreten), Cluster 1,2,3 und 6 im negativen Bereich
(haufiges Auftreten). Unter Stress und Wohlbefinden geben Cluster 4 und 5 eine positive Auspra-
gung an, Cluster 3 eine eindeutig negative. Die Wahrnehmung positiver Geflihle zeigt bei Cluster
5 und 1 eine positive Auspragung, bei Cluster 6 eine negative. Kollegialitat und Klima nehmen
Cluster 1, 4 und 6 positiv wahr, Cluster 3 negativ. Die Wahrnehmung von Fihrung und Beteili-
gung ist in Cluster 3 deutlich negativ ausgepragt. Auch, wenn der Unterschied zu Cluster 6 signi-
fikant ist, liegt Cluster 6 ebenfalls im negativen Bereich, mit einem signifikanten Unterscheid zu
Cluster 1, 2, 4 und 5.

Vereinfacht dargestellt ergeben sich dadurch fir die einzelnen Cluster in Relation zueinander die

folgenden (signifikant unterschiedlichen) Merkmalsauspragungen (Tab. 23):
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Tabelle 23: Signifikant positive/negative Merkmalsauspragungen

Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5 | Cluster 6
Anzahl Falle 33 47 19 15 18 24
Muskuloskeletale . . . " " .
Beschwerden negativ negativ negativ positiv positiv negativ
Stress negativ positiv positiv
Wohlbefinden
Positive positiv positiv negativ
Geflhle
Eﬁ!lneaglalltat positiv negativ positiv positiv
Fuhrun : .
Beteilig?mg negativ negativ

4.6.6 Beschreibung der Gruppen

Fir die Beschreibung der Cluster werden diejenigen Merkmale herangezogen, deren Auspragun-
gen im Vergleich zu den anderen Clustern am ,positivsten® oder ,negativsten® sind und sich
gleichzeitig signifikant von anderen Clustern unterscheiden. Nicht eindeutige Zuordnungen wer-

den als ,neutral” bewertet.

4.6.6.1 Cluster 1: Zufriedene mit Beschwerden

Cluster 1 ist mit 33 Fallen und 21% aller Befragten die zweitgrofte Gruppe. Sie zeichnet sich aus
durch die Wahrnehmung haufiger muskuloskeletaler Beschwerden in den letzten zwdlf Monaten,
gleichzeitig werden positive Gefiihle und Stimmungen (Zuversicht, Lebensfreude, Ausgeglichen-
heit, Selbstvertrauen) haufig wahrgenommen. Die Mitarbeiter in dieser Gruppe empfinden das
Arbeitsklima im Team, gegenseitige Unterstlitzung, Hilfestellung und Konfliktbewaltigung unter
den Kollegen als ziemlich gut. Das weitere korperliche Wohlbefinden sowie negative Geflihle
werden als neutral angegeben, ebenso die Zufriedenheit mit dem Fiihrungsstil der unmittelbaren

Vorgesetzten bzw. der Beteiligung im Unternehmen.

4.6.6.2 Cluster 2: Neutrale mit Beschwerden

Cluster 2 bildet mit 47 Fallen (30% der Befragten) die gréflite Gruppe. Die Befragten geben eben-
falls ein haufiges Auftreten muskuloskeletaler Beschwerden an, alle anderen Merkmale werden

eher neutral bewertet.

4.6.6.3 Cluster 3: Unzufrieden-Gestresste mit Beschwerden

Cluster 3 beinhaltet mit 19 Fallen 12% der Befragten und gibt zu vier Merkmalen die negativsten
Einschatzungen an. Neben haufigen muskuloskeletalen Beschwerden werden weitere, eher
stressassoziierte Beschwerden sowie entsprechende negative Stimmungen ,manchmal®, jedoch
signifikant schlechter als in allen anderen Clustern wahrgenommen. Kollegialitat und Arbeitsklima

im Team werden im Mittel als ,es geht so“ eingeschatzt, aber auch in diesem Fall signifikant
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schlechter als in allen anderen Gruppen. Als ziemlich schlecht (nahe an der Grenze zu ,sehr
schlecht®) und signifikant negativer als alle anderen Gruppen geben diese Mitarbeiter ihre Zufrie-
denheit mit dem Fihrungsstil des direkten Vorgesetzten sowie mit der Informationspolitik und
Mitarbeiterbeteiligung im Betrieb an. Positive Gefilhle werden manchmal wahrgenommen bzw.

liegt hier eine eher neutrale Bewertung vor.

4.6.6.4 Cluster 4: Zufriedene Beschwerdefreie

Cluster 4 ist mit 15 Fallen (9,6%) die kleinste Gruppe und diejenige, die insgesamt die positivsten
Bewertungen abgibt, d.h. in vier Merkmalen signifikant positivere Angaben macht als die anderen
Gruppen. Die Befragten geben an, selten unter muskuloskeletalen und sonstigen Beschwerden
oder negativen Gefilhlen zu leiden. Sie nehmen haufig positive Geflihle wahr und bewerten Ar-
beitsklima und Kollegialitat als ziemlich gut, fast sehr gut. Die durchschnittliche Zufriedenheit mit

Fihrung und Beteiligung liegt bei , es geht so*.

4.6.6.5 Cluster 5: Neutrale Beschwerdefreie

Cluster 5 ist mit 18 Fallen auch eine vergleichsweise kleine Gruppe (11,5%), die selten unter
muskuloskeletalen Beschwerden leidet, ebenso selten unter anderen Beschwerden und negati-

ven Gefuhlen. Alle anderen Bereiche werden neutral bewertet.

4.6.6.6 Cluster 6: Unzufrieden-Unausgeglichene mit Beschwerden

Cluster 6 wird durch 24 Befragte (15,4%) reprasentiert, leidet haufig unter muskuloskeletalen
Beschwerden und beschreibt signifikant seltener als andere Gruppen positive Geflhle. Kollegiali-
tat und Arbeitsklima nimmt diese Gruppe als ziemlich gut wahr, den Flhrungsstil und die Beteili-
gung im Unternehmen als ziemlich schlecht. Stress und Wohlbefinden liegen im neutralen Be-

reich.

4.6.7 Zusammenfassung Ergebnisse Teil 3

Insgesamt gibt es Hinweise, dass eine (weitgehende) muskuloskeletale Beschwerdefreiheit eher
mit geringem Stress und erhéhtem Wohlbefinden einhergeht. Das zeigen zwei Gruppen von Mit-
arbeitern: Cluster 4 und 5 haben so gut wie keine muskuloskeletalen Beschwerden, fiihlen sich
wohl und geben wenig bis keine kdrperlichen Symptome von Stress oder negative Gefiihle an.
Cluster 4 ist insgesamt positiver Stimmung und nimmt Kollegialitadt und Arbeitsklima positiv wahr,

die Angaben von Cluster 5 sind in den beiden Bereichen eher neutral.

Cluster 1 ist ebenfalls positiver Stimmung und zufrieden mit dem Arbeitsklima, gibt jedoch deutli-
che muskuloskeletale Beschwerden an. Cluster 2 leidet ebenfalls haufig unter muskuloskeletalen

Beschwerden, zeigt in allen anderen Merkmalen aber eher neutrale Auspragungen.

Cluster 3 und 6 geben sowohl starke muskuloskeletale Beschwerden an und eine hohe Unzufrie-

denheit mit Fihrung und Beteiligung im Unternehmen. Wahren Cluster 6 hierbei die Kollegialitat
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und das Arbeitsklima positiv bewertet aber selten positive Gefiihle wahrnimmt, bewertet Cluster 3

das Arbeitsklima auch negativ und zeigt erhéhten Stress und reduziertes Wohlbefinden.

Die folgende Abbildung soll eine Ubersicht liber die Clusterverteilung geben, zunéchst in Bezug
auf die Merkmale Stresswahrnehmung und Zufriedenheit. Die Cluster mit starken muskuloskele-
talen Beschwerden sind als rote Felder dargestellt, blau diejenigen mit geringen muskuloskeleta-
len Beschwerden. Mit plus (+) oder minus (-) gekennzeichnete Felder geben an, ob die Stim-
mung/Geflhlslage positiv oder negativ ausgepragt ist, ohne Kennzeichnung ist die Stimmung
neutral. Die Grof3e der Felder soll die Groflie des Clusters andeuten.

Stressempfinden
gering

Hohe
Zufriedenheit

Geringe
Zufriedenheit

Stressempfinden
hoch

Abbildung 32: Verteilung der Cluster nach Zufriedenheit und Stresswahrnehmung
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4.6.8 Gegenuberstellung der qualitativen Typologie und der identifizierten
Cluster

Insgesamt findet sich beim Vergleich der qualitativen Typologie mit den identifizierten Clustern
keine eindeutige Ubereinstimmung, das zeigt bereits die Anzahl der Typen bzw. Gruppen. Mégli-
che Grinde hierfur werden in der abschlieRenden Diskussion betrachtet. Hier findet zunachst
eine beschreibende Gegenilberstellung jeweils eines Typus mit dem Cluster statt, welchem er

anhand seiner Merkmalsauspragungen am ehesten zugeordnet werden konnte.

Der inaktiv-gelassene Typ (Josef) hat deutliche muskuloskeletale Beschwerden, sein allgemeines
Wohlbefinden leider darunter allerdings nicht so stark. Er nimmt keinen besonderen Stress wahr,
kommt mit den Kollegen zurecht und aufert sich nicht explizit besonders kritisch oder positiv Giber
Flhrung und Beteiligung. Damit entspricht er weitgehend den Auspragungen von Cluster 2 (Neut-

rale mit Beschwerden).

Der inaktiv-unzufriedene Typus (Soéren) reprasentiert mit seinen Wahrnehmungen die wesentli-
chen Merkmalsauspragungen von Cluster 3 (Unzufrieden-Gestresste mit Beschwerden): Starke
muskuloskeletale Beschwerden und eine grol3e Unzufriedenheit mit Fihrung und Beteiligung.
Stress, allgemeines Wohlbefinden und Geflihlslage scheinen jedoch noch negativer ausgepragt

als in Cluster 3. Uber Kollegialitat duRerte sich Séren nicht explizit.

Der aktiv-zufriedene Typus (Samuel) entspricht weitgehend Cluster 4 (Zufriedene-
Beschwerdefreie), da er sowohl Uber geringe Beschwerden, geringen Stress, positive Gefiihle
und ein positives Klima unter den Kollegen spricht. Er duf3ert sich nicht explizit negativ zu Fih-

rung und Mitsprache, scheint hiermit mutmaRlich einverstanden oder neutral.

Der aktiv- unzufriedene Typus (Manfred) entspricht am ehesten Cluster 6 (Unzufrieden-
Unausgeglichene mit Beschwerden): Er duflert sich unzufrieden Uber Fihrung und Mitsprache/
Beteiligung, ist aber sehr zufrieden mit dem Klima unter den Arbeitskollegen. Beschwerden
nimmt er in Teilen wahr, wenngleich nicht ausgepragt im muskuloskeletalen Bereich. Er fiihlt sich
allerdings gestresst und aulRert negative Gefiihle, das Cluster bildet dies nicht ganz eindeutig ab,

da hier der Stress und das allgemeine Wohlbefinden im neutralen Bereich liegen.
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5 Diskussion

Der Diskussionsteil beschaftigt sich zunachst mit den Ergebnissen der inhaltsanalytischen Aus-
wertung der qualitativen Interviews, Bezilige zu den quantitativen Ergebnissen der Mitarbeiterbe-
fragung werden hergestellt. Im Anschluss daran werden die qualitative Typologie und die Ergeb-
nisse der quantitativen Strukturanalyse vergleichend betrachtet und diskutiert. Es folgen Gedan-
ken zur mdglichen praktischen Relevanz der Ergebnisse. AbschlieRend erfolgt eine kritische

Auseinandersetzung mit den qualitativen sowie quantitativen Methoden.

5.1 Ergebnisse der qualitativen und quantitativen Befragung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit liegt in erster Linie darin, die Perspektiven von Handwerkern, die
ihrer Erwerbstatigkeit unter physisch belastenden Arbeitsbedingungen nachgehen, nachvollzieh-
bar und verstehbar zu machen. Zentrale Themen sind dabei Annahmen, Einstellungen und
Wahrnehmungen zu Gesundheit, Gesundheitsverhalten und Einflissen der Arbeit auf Gesund-
heit. Hierzu wurde zunachst ein offener (qualitativer) Zugang gewahlt, um den Zielpersonen die
Méglichkeit zu geben, ihre subjektiven Sichtweisen ausfihrlich und weitgehend unbeeinflusst zu

schildern.

5.1.1 Physische Belastungen/Beanspruchungen

Die Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse geben deutliche Hinweise darauf, dass die befrag-
ten Mitarbeiter sich der physischen Risiken ihrer Arbeit sehr bewusst sind, insgesamt entsteht
jedoch der Eindruck, dass diese Risiken tberwiegend in Kauf genommen werden und als Merk-
mal des Berufes weitgehend akzeptiert sind. Ebenfalls weitgehend akzeptiert scheinen die mdégli-
chen gesundheitlichen Folgen der physischen Belastungen. In den Interviews entstand der Ein-
druck, dass hinter dieser Akzeptanz nicht in erster Linie ein ,Hinnehmen“ mangels Alternativen
oder Resignation stehen. Moglicherweise besitzen die physischen Herausforderungen, welche
die Handwerker taglich bewaltigen, auch eine wesentliche identitatsstiftende Funktion. Ein klassi-
sches oder hegemoniales Selbstverstandnis von Mannlichkeit beinhaltet die Demonstration koér-
perlicher Kraft, Kontrolle und Robustheit, geringer Vulnerabilitat und das Negieren von Schwache
oder Schmerz (Courtenay, 2000). Insbesondere bei alteren Handwerkern wird ein entsprechend
»historisches Kulturverstandnis“ beobachtet (Eaves et al., 2016). Auch, wenn in den hier gefihr-
ten Interviews altere Mitarbeiter teilweise toleranter wirkten gegentber koérperlichen Beschwerden
als die jingeren, entstand nicht der Eindruck einer Neigung zur kérperlichen Verausgabung. Die
Befragten aulierten auch nicht explizit, physisch besonders leistungsstark oder zah zu sein.
Vielmehr beschrieben sie Stolz auf ihr handwerkliches Geschick und ihren technischen Sachver-
stand. Auch die Angaben, dass die jungen Mitarbeiter mehrheitlich das Ziel einer beruflichen Wei-
terentwicklung verfolgen, um den physischen Risiken der Arbeit auf lange Sicht zu entgehen,
lassen darauf schlieen, dass ein physisch-maskulines Rollenbild méglicherweise latent wirksam
ist, aber nicht der Wunsch besteht, nach aul3en als reines ,Kraftpaket wahrgenommen zu wer-

den.
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5.1.2 Gesundheit und gesundheitsbezogenes Verhalten

Die Mitarbeiter zeigten insgesamt wenig Scheu, tUber physische Beschwerden zu sprechen, kor-
perliche Gesundheit scheint ein grundsatzlich prasentes Thema zu sein. Die Annahmen zu Ein-
flussfaktoren sowie die Reflexion des eigenen Gesundheitsverhaltens wirkten in den Befragun-
gen differenziert. Ritchie et al. (1994) beschreiben, dass Handwerker Uber ein differenziertes
Verstandnis von Gesundheit verfligen, dass allerdings aktuelles Wohlbefinden und sozialer An-
schluss als positive ZielgréRen bestehen, wahrend eine langfristige Gesunderhaltung weniger
Relevanz besitzt. In der hier beschriebenen Untersuchung hingegen zeigte sich, dass die Mitar-
beiter in erster Linie Uber den Erhalt ihrer Gesundheit auf lange Sicht nachdenken. Arbeitsschutz
und Sicherheit besitzen nach Mitarbeiterangaben im Betrieb einen Ubergeordneten Stellenwert,
so dass hier moglicherweise eine Form von ,Sicherheitskultur” im Unternehmen besteht, welche
eine entsprechende Bewusstseinslage der Mitarbeiter fordert. Gleichzeitig sehen die Befragten
eine hohe persdnliche Verantwortung fur die eigene Gesundheit. Man passt bei der Arbeit durch-
aus aufeinander auf, Fragen allgemeiner gesundheitsbezogener Lebensfiihrung méchten die

Handwerker allerdings fiir sich entscheiden und den Kollegen gleichermalen selbst Giberlassen.

Annahmen zu Gesundheit und gesundheitsbezogenem Verhalten im Sinne von ,Laientheorien®
scheinen unter den Mitarbeitern in Bezug auf kérperliche Aktivitat, Ernahrung und Stressbewalti-
gung vergleichsweise differenziert zu sein. Hughner (2004) beschreibt, dass Erwerbstatige mit
hoher korperlicher Arbeitslast konkrete Vorstellungen lber Gesundheit besitzen, dass sich akti-
ves Gesundheitsverhalten jedoch in erster Linie auf Arztbesuche beschrankt. In der hier durchge-
fihrten Untersuchung entstand der Eindruck, dass viele Mitarbeiter durchaus aktiv etwas fir ihre
Gesundheit tun, in erster Linie fur die kdrperliche Fitness, aber auch in Sachen Ernahrung. Einige
beschrieben aktive MalRnahmen zur Reduzierung von Stress. Fitness- und Erndhrungsverhalten
betreffend bestehen allerdings auch Diskrepanzen: Viele Befragte nehmen an, dass ihnen die
Arbeit bereits ausreichend korperliche Aktivitdt abverlangt und sehen daher keine Veranlassung,
sportlich aktiv zu sein. Eine ,gesunde” Ernahrung sehen viele aufgrund kurzer Arbeitspausen und
Schichtdienst erschwert, aber auch dadurch, dass sie aufgrund der koérperlich anstrengenden
Arbeit einen hohen Kalorienbedarf haben. Diese Angaben enthalten Hinweise darauf, dass an
einigen Stellen durchaus noch Informationsdefizite bezliglich Gesunderhaltung des Bewegungs-

apparates sowie bezlglich Ernahrung bestehen.

So gut wie Uberhaupt nicht thematisiert wurden Alkoholkonsum oder Rauchen. Zwei Meister ga-
ben an, dass friiher in den Werkshallen Alkohol getrunken wurde, bis vor wenigen Jahren war
auch das Rauchen noch erlaubt. Der Anteil von Rauchern sowie von Personen mit einem ge-
sundheitlich bedenklichen Alkoholkonsum liegt bei Blue Collar Berufsgruppen mehrheitlich Gber
dem allgemeinen Durchschnitt (Grobe & Gerr, 2012; Pdétschke-Langer, Kahnert, Schaller &
Viarisio, 2015; Puls, Morkramer & Wienold, 2003; SchuBler, Wolf & Schneider, 2008). Wahrge-
nommene Gratifikationskrisen gelten als Risikofaktoren fiir verstarkten Konsum von Alkohol
(Head, Stansfeld & Siegrist, 2004; Puls, Wienold & Blank, 1998). Der Umstand, dass die Mitarbei-
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ter bei der Frage nach dem individuellen Gesundheitsverhalten nicht Gber Alkohol- und Nikotin-
konsum sprachen, kénnte ein Hinweis daflir sein, dass unter den Befragten ein diesbeziigliches
Risikoverhalten verbreitet ist, gleichzeitig eine begrenzte Offenheit in der Beschreibung des eige-
nen Gesundheitsverhaltens. Méglicherweise bringen die Handwerker Alkohol und Rauchen aber
auch nicht in Verbindung mit ihren wahrgenommenen gesundheitlichen Beschwerden. Grund-
satzlich ist jedoch davon auszugehen, dass die Handwerker in Bezug auf Suchtverhalten einer
Risikogruppe angehoéren und ein Teil der Belegschaft Suchtmittel konsumiert. In welchem Aus-

malf, lieRe sich vermutlich aber nur schwer ermitteln.

5.1.3 Psychosoziale Risikofaktoren

Aus Untersucherperspektive eher Gberraschend zeigte sich, dass die Handwerker bei der Frage
nach gesundheitsbeeinflussenden Faktoren der Arbeit, die sich durch eine hohe physische Belas-
tungen auszeichnet, weit ausfihrlicher und haufiger Uber psychosoziale Einflisse der Arbeit
sprachen, denen sie sowohl Auswirkungen auf ihr Wohlbefinden als auch auf ihre Gesundheit
zuschreiben. An erster Stelle genannt wurde hier der Zeitdruck, infolge dessen sie Stress und
eine erhdhte Unfallgefahr beschreiben. Auch Baldry & Ellison (2006) haben unter Arbeitern in der
Instandhaltung von Eisenbahnschienen die Wahrnehmung identifiziert, dass Zeitdruck erhebli-
chen Einfluss auf das Sicherheitsverhalten nimmt. Dass Zeitdruck Gesundheit negativ beein-
flusst, gaben auch Busfahrer, Handwerker und Reinigungskrafte in der Befragung von Jones et
al. (2016) an. Zeitdruck wird unabhangig von der auszufihrenden Téatigkeit als signifikanter Fak-
tor in der Entwicklung von Stresswahrnehmung und Depressionen beschrieben (Roxburgh,
2004).

Anerkennung. In dem Fall der hier befragten Mitarbeiter scheint mit dem Thema Zeitdruck ein
weiterer und scheinbar noch starker negativ empfundener Aspekt verbunden. Grundsatzlich ge-
ben die Mitarbeiter an, mit Zeitdruck generell zurechtzukommen. Als psychisch belastend wird in
erster Linie der Umgang der Vorgesetzten damit wahrgenommen. Beschrieben wird, dass Zeit-
druck haufig das Verhalten der Vorgesetzten beherrscht. Die Handwerker fihlen sich oft unnéti-
gerweise unter Druck gesetzt, da sie nach eigenen Angaben selbst Interesse daran haben, ihre
Arbeit in der notwendigen Zeit durchzuflihren. Haufige Ermahnungen zur Eile werden daher als
Zeichen gewertet, dass ihr Einsatz und ihre Bereitschaft zu effizienter Arbeit nicht wahrgenom-

men oder anerkannt werden.

Insgesamt ist mangelnde Wertschatzung und Anerkennung vonseiten der Vorgesetzten ein The-
ma, welches in allen Interviews, in denen sich die Befragten kritisch oder unzufrieden auf3erten,
eine zentrale Rolle spielte. Diese Mitarbeiter vermissen nicht nur positives Feedback, sie zeigen
auch eine hohe Sensibilitat gegeniiber Zeichen der Wertschatzung ihrer Person, beispielsweise
ob Vorgesetzte sie mit Namen ansprechen, sie mit Handschlag oder tiberhaupt begriiRen. Damit
nehmen sie einen Zusammenhang wahr, der in der Literatur bereits beschrieben ist. Ein wert-

schatzendes und anerkennendes Flhrungsverhalten zeigt positive Korrelationen mit Wohlbefin-
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den und geringer Stresswahrnehmung der Mitarbeiter (Gregersen et al., 2011; Kuoppala et al.,
2008; Skakon et al., 2010).

Aber auch die externe Anerkennung ihrer Arbeit, im Sinne eines Berufsprestiges, fehlt aus Sicht
der Mitarbeiter. Hin und wieder kénnen sie zwar auch im privaten Kontext ihre handwerklichen
oder technischen Fahigkeiten zeigen, ansonsten erleben sie im privaten Umfeld wenig Anerken-
nung fur ihre Tatigkeit. Sie schildern, dass das Umfeld wenig Vorstellungen davon hat, welche
Anforderungen in der Instandhaltung von Schienenfahrzeugen bestehen und dass ihnen gleich-
ermafen schwer fallt, ihre Arbeitsleistungen angemessen zu beschreiben. Als weiteres Merkmal
geringer Anerkennung wurde der fehlende Kundenkontakt genannt. Reparierte Wagen werden
aus der Halle gefahren und die Arbeit ist damit ohne weitere Riickmeldung eines Auftraggebers
erledigt. Als sehr positiv im Sinn einer besonderen Wertschatzung bewerten die Mitarbeiter hin-
gegen die Moglichkeit, ihre Expertise im Unternehmen einbringen zu konnen, beispielsweise

durch Verbesserungsvorschlage, wenn diese denn umgesetzt werden.

Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen beinhaltet die Anerkennung als einen zentralen Faktor
der wahrgenommenen Belohnung. Weiterhin sind Gehalt, Entwicklungsmdglichkeiten und Ar-
beitsplatzsicherheit wesentliche Belohnungsaspekte (Siegrist, 1996). Diese wurden in den quali-
tativen Befragungen von den Mitarbeitern allerdings weniger kritisch und in Teilen positiv bewer-
tet. Dennoch zeigt die quantitative Auswertung der ERI-Skala, dass von 156 Befragten 135 ein
Uberwiegen ihres Einsatzes gegeniiber der Belohnung wahrnehmen. Dem Modell nach wére
anzunehmen, dass fir mehr als 80% der Befragten ein relativ erhdhtes Erkrankungsrisiko besteht
(Siegrist & Dragano, 2008). Im Vergleich zu entsprechenden Zahlen in der Literatur, die zwischen
3 und 66% liegen (Koch et al., 2014), ist das ein sehr hoher Wert.

Fihrung, Mitsprache. Anhand der quantitativen Daten zeigt sich, dass die Mitarbeiter mehrheit-
lich eher unzufrieden sind mit der Fihrung. Noch deutlicher nehmen sie allerdings geringe Még-
lichkeiten der Mitsprache und Beteiligung im Unternehmen wahr. Auch in den qualitativen Befra-
gungen wurde vereinzelt gedauliert, dass Mitarbeiterbediirfnisse eher wenig beriicksichtigt wer-
den, die Mitarbeiter gleichzeitig aber viel Verantwortung tragen und mitunter befiirchten, fir (bei-
spielsweise aus Zeitgriinden) mangelhaft durchgefiihrte Arbeiten personlich haftbar gemacht
werden zu kdnnen. Hier scheint eine Wahrnehmung hoher Anforderungen bei gleichzeitig gerin-
ger Kontrolle zu bestehen. Das Anforderungs-Kontroll-Modell (Karasek, 1979) zahlt unter wahr-
genommener Kontrolle auch die Moglichkeit, besondere Fahigkeiten in die Arbeit einbringen zu
kénnen. Dieser Bereich der Kontrollwahrnehmung ist nach einigen Mitarbeiterangaben insofern
eingeschrankt, als dass Burokratie, Besprechungen und schlechter Materialfluss haufig dafir
sorgen, dass die Ausflihrung der eigentlichen handwerklichen Tatigkeit behindert wird. Die Daten
geben Hinweise darauf, dass auf unterschiedlichen Ebenen eine eher geringe Kontrollwahrneh-
mung besteht. Unter theoretischen Grundannahmen des Anforderungs-Kontroll-Modells liegt aus
Sicht vieler Mitarbeiter eine hohe Anforderung mit geringer Kontrolle vor, gleichzeitig scheint der

wahrgenommene soziale Support von Flhrungsebene ebenfalls nur begrenzt gegeben, so dass
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die Arbeitssituation als stresserzeugend, die Arbeitszufriedenheit senkend und fir die Mitarbei-
tergesundheit risikoreich angenommen werden kann (Hausser et al., 2010; Johnson & Hall,
1988). Stansfeld & Candy (2006) fanden anhand einer Metaanalyse robuste Evidenz dafir, dass
sowohl die Kombination hoher Anforderungen und geringer Kontrolle und/oder hoher Einsatz im
Verhaltnis zu geringer Belohnung prospektive Risikofaktoren fiir die Entwicklung psychischer

Erkrankungen darstellen.

Arbeitsklima. Ein weiteres wichtiges Thema in den Interviews waren Kollegialitat und Arbeitskili-
ma in den Arbeitsgruppen. Auch, wenn hier entsprechend der quantitativen Ergebnisse und auch
vieler AuRerungen in den qualitativen Interviews eher eine positive Wahrnehmung besteht, be-
schreiben Uberwiegend die alteren Mitarbeiter eine Abnahme des Zusammenhaltes innerhalb der
Belegschaft. Das wahrgenommene Arbeitsklima gilt als bedeutender Faktor fiir Arbeitszufrieden-
heit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz (Kroll et al., 2011). Fur die alteren Mitarbeiter scheint es
dabei jedoch nicht nur um Kollegialitat und Zusammenarbeit zu gehen. Indem sie von ,Zusam-
menhalt* sprechen entsteht der Eindruck, dass sie sich ein Geflihl von Kameradschaft oder Soli-
dargemeinschaft unter den Kollegen wiinschen (oder auch zuriickwiinschen). Betrachtet man die
urspriingliche Bedeutung oder Funktion von Kameradschaft (z.B. im Militér), geht es dabei unter
anderem um gegenseitige Riicksichtnahme und Anerkennung sowie Beistand in Not oder Gefahr
(Bundesministerium der Justiz und fir Verbraucherschutz, 2005). Kilhne (1996) beschreibt ein
gesellschaftliches Verstandnis von Kameradschaft z.B. als ,Inbegriff praktischer Solidaritat* oder,
aus soziologischer Perspektive, als ,Bindemittel kleiner, vertrauter, durch Kommunikationsstruk-

turen gekennzeichnete Primargruppen®.

In diesem Zusammenhang scheint auch die Wahrnehmung der befragten Handwerker von Grup-
pierungen innerhalb der Arbeit zu stehen. Die Mitarbeiter sprechen liber Zusammenhalt in ,ihrer”
Gruppe, es wird von haufigen (quasi ,traditionellen“) Konflikten zwischen den Schichten gespro-
chen. Die Zugehorigkeit zu sozialen Gruppen besitzt eine entscheidende identitatsstiftende Funk-
tion, die auch dadurch zustande kommt, dass Vergleiche (im Sinn von Konkurrenz) mit anderen
Gruppen angestellt werden (Mummendey, 1984; Tajfel & Turner, 2004), was die tradierten Kon-
flikte zwischen den Schichten erklaren konnte. Wenn die Mitarbeiter nun einen geringen oder
verringerten Zusammenhalt unter den Kollegen wahrnehmen, ist dies méglicherweise nicht nur
ein Ausdruck von Bedauern Uber reduzierten Sozialkontakt am Arbeitsplatz. Vielmehr scheint den
alteren Kollegen soziale Bindung und Solidaritat am Arbeitsplatz zu fehlen. Dies bedeutet gleich-
zeitig einen Verlust an sozialer (beruflicher) Identitat, welche bereits durch ein vergleichsweise
geringes Berufsprestige nicht stark ausgebildet ist. Beitragen kénnen dazu auch Wechsel in der
Gruppenzusammensetzung oder ein haufiger Einsatz externer Arbeitskrafte. Abrams & Hogg
(1990) definieren soziale Identitat als die ,Selbst-Konzeption als ein Gruppenmitglied”. Gruppen
geben dem Individuum ein Geflihl von Bedeutsamkeit, Sinn und Zugehorigkeit und vermitteln
damit zentrale Grundlagen psychischen Wohlbefindens (Haslam, Jetten, Postmes & Haslam,

2009). Die Méglichkeit, sich mit dem Beruf, dem Arbeitgeber und mit sozialen Gruppen am Ar-
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beitsplatz zu identifizieren ist damit fir die Mitarbeitergesundheit von Bedeutung (Schuh, Van
Dick, Wegge & Haslam, 2012).

Nicht zuletzt kann ein haufiger Wechsel in der Zusammensetzung von Arbeitsgruppen ein Si-
cherheitsrisiko darstellen, da Arbeitsroutinen durchbrochen werden, haufiger Fehler passieren,
Arbeitsablaufe langer dauern und ein geringeres Vertrauen unter den Kollegen besteht (Baldry &
Ellison, 2006).

Einstellungen zu BGF. In der Literatur finden sich Hinweise, dass BCWs durchaus Interesse an
gesundheitsbezogenen Informationen und mdglichen Programmen zur Unterstlitzungen oder
Verbesserung korperlicher Fitness oder Ernahrung haben (Leslie et al., 2013). Betrachtet man
die Einstellungen der hier befragten Handwerker zu arbeitsbezogenen Gesundheitsrisiken
scheint allerdings nachvollziehbar, dass sie wenig oder keine Effekte bisheriger BGF-
MaRnahmen (Gesundheitstage, Rickenschule usw.) wahrnehmen. Erfahrungen von BCWs aus
anderen Untersuchungen zeigen, dass Gesundheitsprojekte auch an Kommunikationsschwierig-
keiten zwischen Fihrung und Mitarbeitern scheitern kénnen (Granzow & Theberge, 2009). Die
hier befragten Handwerker auf3ern sich Uberwiegend skeptisch gegenlber betrieblichen Mal3-
nahmen der Gesundheitsférderung, sowohl aufgrund bisheriger Erfahrungen, aber auch aus Sor-
ge um die Wahrung ihrer Autonomie. Verpflichtende Programme sind keinesfalls gewtinscht, als
forderlich wird eine finanzielle Unterstlitzung des Arbeitsgebers fiir selbst gewahlte Aktivitaten
erwogen. In vielen Aussagen spiegelt sich die Befiirchtung, dass arbeitgeberseitige Angebote
nicht die Mitarbeiterinteressen treffen sondern ausschlieRRlich dem Arbeitgeber dienen, moglich-
erweise als symbolische Geste oder formale Erfillung einer Pflicht. Dem entsprechend beziehen
sich die Vorschldge und Wiinsche der Mitarbeiter zu Gesundheitsférderung am Arbeitsplatz, ne-
ben organisatorischen Vorschlagen zur Entlastungen alterer Handwerker, tGberwiegend auf eine

Verbesserung von Anerkennung seitens der Flihrung und Zusammenhalt unter den Mitarbeitern.

5.1.4 Ursache erhohter Krankenstand

In vielen Interviews wurde die Annahme deutlich, dass die psychosozialen Veranderungen die
Ursache des erhdéhten Krankenstandes sind. Zeit- und Effizienzdruck, das als wenig wertschat-
zend wahrgenommene Fuhrungsverhalten und der als teils gering erlebte Zusammenhalt in der
Belegschaft fihren nach Annahme einiger Mitarbeiter dazu, dass die Arbeitsmotivation sinkt.
Einzelne ziehen daraus die gewissermalien logische Konsequenz, dass damit die Bereitschaft,

trotz vergleichsweise geringer Beschwerden arbeiten zu gehen, abnimmt.

Die Literatur gibt Hinweise darauf, dass BCWs durchaus sogar bereit sind, fiir ihren Arbeitgeber
gesundheitliche Risiken einzugehen, wenn ein enges oder positives Verhaltnis zum Arbeitgeber,
insbesondere in kleineren Betrieben, besteht. Gibt es beispielsweise finanzielle Engpasse, schei-
nen organisatorische Bedingungen und Arbeitsbelastung zweitrangig, da sich die Mitarbeiter in
dem Fall haufig mit ihrem Vorgesetzten identifizieren, solidarisieren und ihn unterstiitzen
(MacEachen et al., 2010).
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Die hier befragten Mitarbeiter nehmen aber auch wahr, dass das subjektive Wohlbefinden unter
den genannten Bedingungen unmittelbar leidet. Effizienzdruck, geringe Anerkennung, fehlender
Zusammenhalt und eine reduzierte identitatsstiftende Funktion der Arbeit erzeugen Stress. Auf
physischer Ebene kommt es Uber eine zentralnervése Verarbeitung von Stresssignalen zu einer
veranderten Hormonausschittung, die wiederum das Immunsystem beeinflusst (Schedlowski &
Schmidt, 1996). Wahrend kurzzeitige physische sowie psychische Stresssituationen eher aktivie-
renden Einfluss auf das Immunsystem nehmen, zeigt die langfristige Einwirkung von psychosozi-
alem Stress eindeutige negative Immunreaktionen. Die physiologischen Prozesse, die dabei ab-
laufen, sind hochkomplex, die gesundheitlichen Folgen zeigen sich Uberwiegend in chronischen
Entziindungen z.B. von Haut, Lunge, Magen, Darm oder der Gelenke. Uber diese Entziindungs-
reaktionen kann es auch zu DNA-Veranderungen kommen, was das Risiko fiir Tumorerkrankun-
gen erhdht. Ebenfalls gilt Stress als ein mit verursachender Faktor flr Diabetes und koronare
Herzerkrankungen (Nakata, 2012; Pikhart & Pikhartova, 2015; Rensing, 2006). Zeitdruck, hohe
Arbeitsanforderungen sowie monotone Arbeit werden zudem als Ausloser flir muskuloskeletale
Beschwerden angenommen (Bongers, De Winter & Kompier, 1993). Psychosozialer Stress gilt

allgemein als eine der Hauptursachen von Rickenschmerzen (Egle & Nickel, 2008).

5.1.5 Praktische Relevanz der Ergebnisse

Die Ergebnisse der quantitativen Befragung zeigen, dass muskuloskeletale Beschwerden im Mit-
tel hoch wahrgenommen werden, das allgemeine Wohlbefinden sowie die Stresswahrnehmung
liegen eher im moderaten Bereich. Negative Geflihle sind allerdings eher deutlich ausgepragt,
ebenso die negative Wahrnehmung von Mitsprache/Beteiligung (Kontrolle) und Fiihrungsverhal-
ten. Im Zusammenhang mit den Ergebnissen der qualitativen Interviews sowie weiterer For-
schungsergebnisse lasst sich annehmen, dass Programmangebote zur Gesundheitsférderung
wie Rlckenschule oder Erndhrungsberatung in dem hier vorliegenden Fall wenig Aussicht auf
Erfolg versprechen. Die Mitarbeiter selbst geben zwar an, dass sie von koérperlicher Aktivi-
tat/Fitnesstraining profitieren und dass sie auch Ernahrungsfragen differenziert betrachten oder
Strategien zur Stressbewaltigung einsetzen. Um die Mitarbeitergesundheit langfristig und nach-
haltig zu férdern, scheint es allerdings notwendig und sinnvoll, zunachst arbeitsbedingte Ursa-
chen fir psychosozialen Stress zu reduzieren. Die physischen Belastungen sind der Tatigkeit
immanent und nicht grundsatzlich vermeid- oder reduzierbar, dies ist auch mitarbeiterseitig be-
reits akzeptiert. Ziele gesundheitsférdernder MaRnahmen sollten in erster Linie sein, die Wert-
schatzung und Anerkennung fiir die Mitarbeiter zu erhéhen, den Umgang mit Effizienzdruck zu
verandern und das Zughorigkeitsgefiihl der Mitarbeiter sowie den internen Zusammenhalt zu
férdern. Damit kdnnte gleichzeitig eine Grundlage dafir geschaffen werden, gezielte Gesund-
heitsférderprogramme unter Beteiligung der Mitarbeiter zu entwickeln, die dann auch mdglicher-

weise angemessene Adharenz- und Erfolgsraten zeigen.

Setzt man diese Annahmen in Bezug zu transformationalen Flihrungsansatzen, spiegeln sich hier

einige Aspekte wider: Transformationale Fiihrung will Mitarbeiterbeduirfnisse berticksichtigen, den
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Mitarbeitern gréRtmdogliche Handlungsbefugnisse Ubergeben (Kontrolle), Unternehmens- und
Mitarbeiterziele zusammenbringen und einen Fuhrungsstil leben, der dazu fihrt, dass sich die
Mitarbeiter mit der Fihrung, der Organisation und Gruppen innerhalb des Unternehmens identifi-
zieren (Bass & Riggio, 2005; Bass, 1999). Dies ist ein hoher Anspruch und zusatzlich verbunden
mit den Anforderung an die Flhrung, selbst frei von Konflikten zu sein. Gelingt ein solcher Fih-
rungsstil in der Praxis, sollte er theoretisch einen positiven Einfluss auf die Gesundheit der Mitar-
beiter nehmen kdnnen. Im Einzelfall sind hier jedoch auch Unternehmensstrukturen zu bertick-
sichtigen: In Handwerksbetrieben wie in dieser Untersuchung existieren unterschiedliche Hierar-
chieebenen, beginnend bei dem Vorarbeiter Uber Meister, Schichtleitung und Werksleitung. Ins-
besondere in den zwei unteren Fihrungsebenen werden in der Regel Handwerker eingesetzt, die
entweder langere Berufserfahrung haben oder infolge einer Meisterschulung Gber weiterflihrende
praktische Fahigkeiten verfigen. Inwieweit ein transformationales Fihrungsverhalten unter den
hier vorliegenden Strukturen und Bedingungen systematisch vermittelt bzw. erworben werden

konnte, ist an dieser Stelle schwer zu beantworten.

Abschlieend ist zu beachten, dass neben Mitarbeiterperspektiven weitere Informationen not-
wendig sind, um angemessene Interventionen zur Férderung der Mittarbeitergesundheit zu ent-
wickeln. Ohne objektive Untersuchungen physischer Risiken und die Einbeziehung unterneh-
mensbedingter Rahmenbedingungen sind auch individuelle Mitarbeiterziele nicht umsetzbar.
Gleichermalden ist zu beachten, dass die hier gefundenen Ergebnisse ausschliellich die Mitar-
beitersicht wiedergeben, vor einer umfassenden Bewertung der psychosozialen Bedingungen

ware ein Abgleich mit den Perspektiven der Vorgesetzten notwendig.

5.2 Typologie und Gruppenbildung

Inhaltliche, strukturelle und psychosoziale Faktoren der Arbeit kénnen die Mitarbeitergesundheit
beeinflussen. Gleichzeitig unterliegt die Entstehung von Gesundheit oder Krankheit einer Vielzahl
individueller Faktoren. Dementsprechend treffen arbeitsplatzbezogene Einflussfaktoren bei jedem
Mitarbeiter auf individuelle Voraussetzungen, ebenso individuell werden Belastungen verarbeitet
oder bewaltigt. Letztlich sollten auch gesundheitsférdernde MalRnahmen die Individualitdt des
einzelnen Mitarbeiters so gut wie méglich berlcksichtigen, um erfolgreich sein zu kénnen. Dazu
spielen nicht nur der jeweilige Gesundheitszustand, sondern beispielsweise auch Einstellungen,

Bedurfnisse, individuelle Rahmenbedingungen, Ziele oder Erfahrungen eine wichtige Rolle.

Um individuelle Voraussetzungen besser verstehbar zu machen und gleichzeitig zu systematisie-
ren, wurde anhand der qualitativen Daten eine Typologie entwickelt. Anschlielend wurden be-
reits vorliegende quantitative Daten genutzt, um ebenfalls falliibergreifende Strukturen zu identifi-
zieren. Die Typen bzw. Fallgruppen, die gefunden wurden, zeigen zunachst recht unterschiedli-
che Merkmale und Strukturen. Die qualitative Analyse flhrte zu vier Typen, wahrend anhand der
Clusteranalyse sechs Gruppen gefunden wurden. Der Grund hierfiir ist moglicherweise, dass fiir

die qualitative Analyse nur fir die Merkmalskombinationen (bzw. deren Auspragungen) Gruppie-
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rungen vorgenommen wurden, zu denen mehrere Falle gefunden wurden. Auch ist mdglich, dass
die Clusteranalyse Subgruppen identifiziert, und dass flir zwei qualitative Typen Subtypen existie-
ren. Letztlich kénnten die Unterschiede auch methodischen Schwachen der Untersuchung ge-
schuldet sein (s. methodenkritische Betrachtung). Eine Ubergreifende Betrachtung der Ergebnis-

se der qualitativen und der quantitativen Gruppierung ergibt das folgende Bild:

Es scheint eine Gruppe von Mitarbeitern zu geben, die keine oder nur geringe korperliche Be-
schwerden haben, sich insgesamt bei der Arbeit wohlfiihlen und keine oder nur in geringem Maf}
Stress wahrnehmen, entsprechend Typus 3 (Samuel) und Cluster 4. Bezogen auf Mitarbeiterge-
sundheit ist dies mutmallich die am wenigsten gefahrdete Gruppe. Ein Ziel gesundheitsfordern-
der MaRnahmen kdnnte hier darin bestehen, der Entwicklung von Beschwerden vorzubeugen.
Fir das Unternehmen stellt diese Gruppe eine wichtige Ressource flr die Zukunft dar, um deren
Wohlbefinden sie sich aus diesem Grund bemihen sollte, auch, wenn (noch) keine erheblichen

Beschwerden wahrgenommen werden.

Eine zweite Gruppe (Typus 1 [Josef] und Cluster 2) nimmt muskuloskeletale Beschwerden deut-
lich wahr, zeigt sich in allen anderen Bereichen aber eher neutral. Diese Gruppe wiirde moglich-
erweise am ehesten profitieren durch eine Entlastung von physischen Beanspruchungen

und/oder praventiven bzw. rehabilitativen Ma3nahmen fiir das muskuloskeletale System.

Eine weitere Gruppe ist gekennzeichnet durch eine hohe Unzufriedenheit gegentber der Unter-
nehmensflihrung und der Mitsprache/Beteiligung, gleichzeitig einer grof3en Zufriedenheit mit dem
Klima unter den Kollegen (Typus 4 [Manfred] und Cluster 6). Sie gibt insbesondere im muskulos-
keletalen Bereich bereits Beschwerden an. Profitieren kénnte diese Gruppe mdglicherweise am
ehesten durch verstarkte Wertschatzung, Anerkennung und ggf. die Ubernahme von Verantwor-

tung und Entscheidungsméglichkeiten.

Die vierte Gruppe ist diejenige, deren Gesundheitszustand als besonders kritisch einzuschatzen
ist. Hier liegen starke muskuloskeletale Beschwerden, eine hohe Stresswahrnehmung, ein einge-
schranktes Wohlbefinden und deutliche Unzufriedenheit mit Fiihrung und Beteiligung vor (Typus
2 [Soren] und Cluster 3). Auch, wenn die Unzufriedenheit mit dem Arbeitsklima nicht sehr stark
ausgepragt ist, konnten identitatsstiftende Malknahmen fiir diese Gruppe eine wichtige psychoso-
ziale Unterstitzung darstellen. Wertschatzung und Anerkennung hatten auch hier wahrscheinlich
Einfluss auf das Wohlbefinden, aufgrund der relativ hohen Stresswahrnehmung ist es méglich,
dass MalRnahmen zur physischen Gesundheit (Sport, Erndhrung usw.) zunachst von sekundarer

Bedeutung sind bzw. die Stresswahrnehmung ggf. noch erhéhen kénnten.

Die quantitativen Daten zeigten keine Korrelationen der Gruppen mit dem Stadium physischer
Aktivitdt. Grundséatzlich scheint es jedoch sinnvoll, bei Angeboten zur Gesundheitsférderung,
sowohl was korperliche Aktivitdt aber auch Alkohol- oder Nikotinabstinenz, Erndhrung oder
Stressbewaltigung betrifft, individuelle Verhaltensstadien der Mitarbeiter zu beriicksichtigen. Sta-
dienmodelle des Gesundheitsverhaltens geben Hinweise darauf, in welchem Verhaltensstadium

welche Form der Unterstltzung sinnvoll ist (Schwarzer, 2008). Besteht keine Intention zu einer
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Verhaltensanderung, lasst sich ggf. eine Motivationsbildung durch die Erh6hung der Risikowahr-
nehmung mittels gezielter Aufklarung unterstiitzen. Im intentionalen Stadium kann eine Hilfestel-
lung durch Aktivierung einer positiven Ergebniserwartung, eines Abwagens von Kosten und Nut-
zen sowie einer gezielten Handlungsplanung geleistet werden. Zur Unterstlitzung einer langfristi-
gen Verhaltensanderung ist insbesondere eine Foérderung der Selbstwirksamkeitswahrnehmung
mittels Bewaltigungsplanung und Ressourcenaktivierung sinnvoll. Entsprechende MalRnahmen
lieBen sich durch ein regelmaRiges Coaching in Gruppen am Arbeitsplatz mit verhaltnismafig

geringem zeitlichen und personellen Aufwand méglicherweise realisieren.

Bezlige zu Typologien aus der Literatur lassen sich nur bedingt herstellen, da sie in anderen Kon-
texten und teils mit anderen Fragestellungen entwickelt wurden. Die qualitative Typologie zeigt
eine ahnliche Struktur wie die anhand quantitativer Daten (unter 27.310 Personen) ermittelten
Typen von Godin et al. (2001). Bezogen auf physische Aktivitat wurden dort der ,unbeteiligte®,
der ,ambivalente, der ,optimistische“ und der ,aktive“ Typus beschrieben. Der ,aktive“ sowie der
Lunbeteiligte“ Typus finden sich ahnlich in der hier beschriebenen qualitativen Typologie wieder
(Samuel und Josef). Der ,ambivalente“ Typus wird am ehesten durch Séren reprasentiert, der
davon ausgeht, dass physische Aktivitat sein Wohlbefinden steigern kénnte, der sich aber nicht in
der Lage fihlt, aktiv zu werden. Manfred ware ebenfalls dem aktiven Typus zuzuordnen. Ein wie

bei Godin beschrieben ,optimistischer” Typus konnte hier nicht identifiziert werden.

Die Arbeit von Vollrath & Torgersen (2002) beschreibt Typen des Gesundheitsverhaltens anhand
Resilienz und Copingstrategien. Méglicherweise konnte in der hier vorliegenden Untersuchung
keine Korrelation von Alter und Aktivitat mit den identifizierten Typen bzw. Gruppen gefunden
werden, weil individuelle Resilienz und Copingstrategien nicht alters- und aktivitadtsabhangig, aber

eindeutiger mit Stress- und Beschwerdewahrnehmung assoziiert sind.

5.3 Methodenkritische Betrachtung

Die angewendeten Methoden unterliegen einer Reihe von Limitationen, die im Folgenden genau-
er betrachtet werden. Wesentliche Einschrdnkungen ergeben sich anhand der qualitativen De-
signs bezlglich einer Verallgemeinerung der Ergebnisse. Die quantitative Untersuchung ist inso-
fern begrenzt aussagekraftig, da kein normiertes, reliables bzw. validiertes Messinstrument eige-

setzt wurde.

5.3.1 Qualitative Befragung

Qualitative Forschung hat (in der Regel) nicht das Ziel der Beweisfilhrung oder Hypothesenpru-
fung. Sie dient vielmehr dazu, soziale Realitat verstehbar zu machen und ggf. Hypothesen lber
mogliche Zusammenhange zu entwickeln. Entsprechend sind die qualitativen Daten zu verstehen
als das Nachvollziehen einer Realitat, wie sie sich aus der subjektiven Perspektive der Befragten

darstellt. Die Ergebnisse unterliegen dabei einer mehrfachen Vorinterpretation anhand subjektiver
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Kriterien. Zunachst ist das, was die Mitarbeiter schildern, eine von ihnen auf der Grundlage ihrer
Annahmen, Einstellungen und Erfahrungen ,konstruierte Realitat. Das ist insofern unproblema-
tisch, weil das Ziel nicht darin bestand, objektiv messbare Einflussfaktoren auf ihre Gesundheit zu
untersuchen, sondern gerade diese individuelle Sichtweise zu verstehen. Problematischer kann
eine weitere Vorinterpretation im Sinne der ,sozialen Erwiinschtheit* sein, d.h. dass die Befragten
Sachverhalte so schildern, wie sie glauben, dass der Interviewer sie erwartet oder héren mochte
(Stockeé, 2004). Dieser moglichen Verfalschung wurde dahingehend versucht entgegen zu wir-
ken, als dass die Interviews moglichst offen (d.h. nicht lenkend) gefiihrt wurden und den Mitarbei-
tern vorab erklart wurde, dass keine ,richtigen” oder ,falschen“ Antworten mdéglich sind, und dass
die Daten vertraulich behandelt werden. Vonseiten des Interviewers wurde versucht, eventuelle
Vorannahmen, die sich natlrlich auch im Verlauf der Untersuchung veranderten oder entwickel-
ten, in jedem Interview so gut es geht gedanklich zuriickzustellen. Sicherlich ist dies nicht in vol-
lem Umfang gelungen, allerdings bestand in allen Gesprachen der Eindruck, dass die Mitarbeiter
weitgehend offen sprachen und mitunter auch heikle Themen beriihrten, so dass davon ausge-

gangen wird, dass sich der Einfluss sozialer Erwiinschtheit in akzeptablem Rahmen hielt.

Soziale Erwiinschtheit kann aber auch Aussagen in Interviews insoweit beeinflussen, als dass die
Befragten versuchen, ein Bild von sich zu erzeugen das dem entspricht, wie sie gerne wahrge-
nommen werden mochten. Das heildt, dass sie beispielsweise starker unter Beschwerden leiden
als sie zugeben mdchten (um nicht ,schwach“ zu wirken) oder ihren Einsatz oder ihr Arbeitsver-
halten positiver darstellen, als sie dies selbst wahrnehmen. Diese Art der Vorinterpretation ist von
Interviewerseite bedingt beeinflussbar, z.B. durch die Bitte um Offenheit im Gesprach oder eine

neutrale bzw. wertfreie Gesprachsfihrung.

Eine weitere Vorinterpretation leistet bei der Darstellung qualitativer Ergebnisse der Forscher
selbst. Die hier erhobenen Daten wurden fast ausschlieRlich durch eine Person ausgewertet, die
Ergebnisse unterliegen damit subjektiven Bewertungskriterien. Der Kontrolle dieses Einflusses
dienen die Zitate, die nachvollziehbar machen sollen, wie es zu der Identifizierung der jeweiligen
Merkmalsauspragungen kam (Steinke, 2007). Ausgewahlte Ergebnisse und Zitate wurden im
Forscherteam besprochen um ein gewisses Mal} an Objektivitat in den Interpretationsprozess zu
tragen. Der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit der Auswertung dienen weiterhin die Explikation
des Vorverstéandnisses des Forschenden sowie eine Transparenz im Vorgehen, welche in dem

Methodenteil weitgehend umgesetzt wurde.

Auf die Vorauswahl der Befragten, die unter Umstanden durch Vorgesetzte (meist Werksleitung)
vorgenommen wurde, bestand allerdings wenig Einfluss. Zwar wurden die jeweiligen Gatekeeper
darauf hingewiesen, dass die Teilnahme an den Interviews freiwillig sein muss und keine gezielte
Vorauswahl stattfinden sollte. Es ist jedoch mdglich, dass die Auswahl der Interviewteilnehmer,
wenn auch unbewusst, nach bestimmten Kriterien getroffen wurde, die ggf. das Spektrum mégli-

cher Mitarbeitermeinungen begrenzten. Der Betriebsrat war in die Untersuchung eingebunden.
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Inwieweit von dessen Seite Einflisse auf die Mitarbeiterauswahl genommen wurden, ist nicht

bekannt.

5.3.2 Quantitative Befragung

Die Ergebnisse der quantitativen Befragung muissen insofern kritisch hinterfragt werden, da es
sich bei dem Fragebogen, abgesehen von der ERI-Skala, um kein validiertes Instrument handelt
und auch die Reliabilitat nicht geprift wurde. Augenscheinlich deckt der Fragebogen die wesent-
lichen Inhalte ab, welche in der qualitativen Befragung von den Mitarbeitern als gesundheitsrele-
vante Dimensionen der Arbeit angegeben wurden. Inwieweit allerdings die Items der jeweiligen
Skalen diejenigen Konstrukte tatsachlich abbilden, welche hier angenommen wurden, ist nicht
Uberpruft. Auch besteht die Moglichkeit, dass die Formulierung der Fragen fir die Mitarbeiter
nicht immer eindeutig war. So dufRerten einzelne Befragte nach Ausflillen des Bogens, dass die
Frage nach den unmittelbaren Vorgesetzten nicht eindeutig zu beantworten gewesen ware. Un-
mittelbare Vorgesetzte der Handwerker sind zunachst die Vorarbeiter. In den qualitativen Befra-
gungen wurde deutlich, dass die Handwerker mit den Vorarbeitern grundsatzlich eher gut zu-
rechtkommen. Weit unzufriedener aullerten sie sich mit dem Verhalten der Meister und/oder der
Werksleitung. Insofern konnen die Antworten auf diese quantitativen Fragen nicht angemessen
interpretiert werden. Eine weitere mdgliche Ergebnisverzerrung kénnte dadurch zustande ge-
kommen sein, dass die Mitarbeiter im Rahmen einer Betriebsversammlung gebeten wurden, die
Fragebdgen auszufiillen. Dies war dem Bemiihen geschuldet, einen moglichst hohen Fragebo-
genrucklauf zu erzielen. Auch, wenn den Mitarbeitern dabei erklart wurde, dass das Ausfillen
freiwillig ist, erzeugt eine solche Situation einen Erwartungsdruck, der die Entscheidung zur
Nichtteilnahme erschwert. In der Datenauswertung wurde bei Betrachtung einzelner Bégen deut-
lich, dass im Sinn eines systematischen Antwortverhaltens teils nicht plausible Antworten gege-
ben wurden, z.B. in Form der Angabe desselben Wertes bei allen Fragen oder des Auslassens
ganzer Skalen. Aus diesem Grund kann nicht eindeutig bewertet werden, inwieweit die Ergebnis-
se die tatsachlichen Einschatzungen der Mitarbeiter wiedergeben. Fir eine solidere Messung
derjenigen Merkmale, die in der qualitativen Erhebung gefunden wurden, ware die systematische
Entwicklung eines Fragebogens auf Grundlage der qualitativen Daten mit anschlieRender Validie-

rung moglich.

5.3.3 Typen- und Gruppenbildung

Die qualitative Typologie unterliegt den moglichen Einflissen oder Verzerrungen, die bereits
oben diskutiert wurden. In Bezug auf die Brauchbarkeit der Typologie ist weiterhin zu bedenken,
ob eine Bildung von Prototypen die optimale Wahl darstellt. Eine Entwicklung von Ideal- oder
Extremtypen hatte mdglicherweise die Strukturen im Datenmaterial noch markanter herausarbei-
ten kénnen (Kluge, 2000). Die Wahl fiel auf den Prototypus, dessen Beschreibung ein ,authenti-
scheres Abbild“ der Realitat zeigt, da es sich um nattirliche Typen handelt. Die Anzahl von vier

qualitativen Typen ergab sich anhand dessen, dass zur Typenbildung nur diejenigen Merkmals-
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kombinationen herangezogen wurden, zu welchen sich mehrere Félle identifizieren lieken. Theo-
retisch ist es bei qualitativen Verfahren mdglich, auch solche Typen zu konstruieren, die lediglich
durch eine Person im Sample reprasentiert sind. In dem Fall ware es mdéglich gewesen, evtl. wei-

tere Typen zu bestimmen.

Zur Typenbildung wurden Dimensionen herangezogen, deren Auspragungen sich nur durch die
Interpretation unterschiedlicher Aussagen und Eindriicke ermitteln lieRen. Beispielsweise haben
die Mitarbeiter selten konkrete Auspragungen ihrer Stresswahrnehmung oder ihrer Zufriedenheit
formuliert. Inwieweit sich die Auspragungen tatsachlich in drei Stufen abbilden lassen (gering /
mittel / stark) und ob diese Stufen in jedem Fall korrekt zugeordnet wurden, kann nicht final be-
antwortet werden, da stets individueller Interpretationsspielraum besteht. Durch die Suche nach
jeweils mehreren Zitaten, welche die Auspragung nachvollziehbar machen, und die konsequente
Suche nach Gegenbeispielen im Textmaterial wurde dieser Verzerrung jedoch so weit als mog-
lich vorgebeugt (Lamnek & Krell, 2010).

Letztlich fallt auch die Wahl der Merkmale, anhand derer eine Typologie konstruiert wird, unter
die personliche Einschatzung des Forschers. In diesem Fall wurde deutlich, dass ausgerechnet
das Hauptmerkmal, d.h. die individuellen Handlungsstadien, in den quantitativen Daten kein
gruppentrennendes Merkmal darstellt. Grundsatzlich ist diese Wahl also in Zweifel zu stellen.
Ware die Wahl auf ein anderes Merkmal gefallen, ware moglicherweise eine abweichende Typo-

logie entstanden oder eine abweichende Anzahl von Typen.

In &hnlicher Weise verhalt es sich mit den Merkmalen, die fur die Clusteranalyse ausgewahlt
wurden. Die Merkmale orientieren sich wesentlich an der qualitativen Typologie, da die quantitati-
ven Daten erst im Anschluss analysiert wurden. Faktoren- sowie Clusteranalysen reagieren sehr
sensitiv auf Veranderungen des Datenmaterials, z.B. den Ausschluss von ltems, Merkmalen oder
bereits wenigen Fallen (Bacher, 1996). Somit ware mdglicherweise eine abweichende Clus-
terstruktur und -anzahl entstanden, wenn beispielsweise ein Merkmal ausgeschlossen worden
ware. Grundsatzlich ware zu Uberlegen, die Clusterung anhand einer geringeren Anzahl von
Merkmalen vorzunehmen. Vermutlich hatte dies zu einer eindeutigeren Differenzierung von

Gruppen gefihrt.

Da in der qualitativen Typologie Prototypen entwickelt wurden, hatten die quantitativen Daten, um
zu einem moglicherweise passenderen Vergleich zu flhren, mittel Reprasentantenverfahren
geclustert werden kénnen. Da hier allerdings auch mdgliche Verteilungen von Interesse waren,
wurde die Entscheidung zugunsten eines hierarchisch-agglomerativen Verfahrens getroffen, wel-
ches Uberlappungsfreie Clusterstrukturen bildet und Cluster mit annahernd gleichen Verteilungen
anstrebt (Schendera, 2010). Um zu prifen, ob die hier verwendete Methode der Clusterung das
optimale Ergebnis liefert, waren vergleichende Berechnungen mit anderen Algorithmen und eine

vergleichende Interpretation mdglich gewesen.

Zur Prifung der Generalisierbarkeit der Ergebnisse kdnnten zwei gleich groRe Teilmengen der

Falle getrennt voneinander geclustert werden mit einer anschlieRenden Zuordnung der Objekte
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der einen Gruppe in die Cluster der jeweils anderen Gruppe mit anschlieRender Priifung der
Ubereinstimmung aller vier Losungen. Um die Giite der Ergebnisse zu priifen bestiinde weiterhin
die Moglichkeit, anhand einer Diskriminanzanalyse diejenigen Variablen zu identifizieren, die in

erster Linie fur das Zustandekommen der Cluster verantwortlich sind (Bortz & Schuster, 2010).

In den hier verwendeten explorativen Verfahren mussten Entscheidungen vielfach anhand inhalt-
licher Erwagungen oder augenscheinlicher Plausibilitat getroffen werden (Bortz & Ddéring, 2006).
Der Wert der Untersuchung liegt daher méglichweise nicht in der Strenge der angewendeten

Methoden sondern in der Frage: Sind die Ergebnisse brauchbar oder nicht?

5.4 Ausblick

Um die hier gefundenen Ergebnisse zu Uberprifen oder auf andere Kontexte libertragbar zu ma-
chen, waren weitere Untersuchungen notwendig. Zunachst ware eine systematische Erfassung
der Vorgesetztenperspektiven auf die zentralen Themen angemessen. Weiterhin koénnte im
Rahmen teilnehmender Beobachtungen eine Kommunikations- und Verhaltenskultur im Unter-
nehmen analysiert werden, um herauszufinden, inwieweit sich die Perspektiven der Mitarbeiter im
tatsachlichen (beobachtbaren) Umgang miteinander und mit der Fiihrung abbilden lassen, und
um zu erklaren, welche Interaktionsmuster im Betrieb bestehen und welche Auswirkungen sie
zeigen. Das Thema der Zugehorigkeit zu Arbeitsgruppen kénnte anhand der Prifung moglicher
Zusammenhange zwischen Arbeitszufriedenheit, beruflicher Identitat und Gruppenzusammenhailt
genauer betrachtet werden. Weiterhin ware zu prifen, ob die Merkmale, die mitarbeiterseitig als
Einflussnehmend auf die Gesundheit wahrgenommen werden, so auch auf andere Unternehmen
oder Berufsgruppen zutreffen.

Vorstellbar ware, anhand der vorliegenden qualitativen Daten ein Messinstrument zu entwickeln,
auf Validitat zu prifen und anschlieRend zu untersuchen, ob sich die identifizierten Gruppen oder
Typen so oder in ahnlicher Weise wiederholt bzw. in anderen Populationen abbilden lassen. Hilf-
reich fir die Planung betrieblicher Gesundheitsforderung ware, anhand der vorliegenden und
weiterer Daten ein Instrument zu entwickeln, mit dem sich individuelle Beschwerden, Gesund-
heitsverhalten und Verhaltensstadien, Beduirfnisse sowie Moglichkeiten der Mitarbeiter zuverlas-
sig identifizieren lassen und welches erlaubt, die Mitarbeiter fiir gezielte Malknahmen in unter-

schiedliche Gruppen einzuteilen.
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6 Zusammenfassung

Die Krankheitslast unter Erwerbstatigen steigt mit der Zunahme physischer Belastungsfaktoren
am Arbeitsplatz. Instandhaltungsarbeiten an Schienenfahrzeugen gehen mit starken kdrperlichen
Belastungen einher, aufgrund hoher Arbeitsschwere und potentiell beanspruchenden Umge-
bungsfaktoren wie Larm, Staub, schlechten Licht- oder Temperaturverhéltnissen und erhdhten
Verletzungsrisiken. In einem Betrieb der Schienenfahrzeuginstandhaltung, der unter den Be-
schaftigten steigende Krankheitszahlen verzeichnet, wurden 34 Handwerker mittels qualitativer
Interviews zu ihren Einstellungen und Wahrnehmungen bezlglich Gesundheit am Arbeitsplatz
befragt. Das Ziel der Untersuchung war es, gesundheitsbezogene Ressourcen und Risikofakto-
ren aus Mitarbeitersicht zu identifizieren, zudem Einstellungen zu Gesundheit, Gesundheitsver-
halten und Gesundheitsférderung sowie Annahmen zu mdéglichen Griinden fur die Krankenstan-
derhohung. Die Befragungen wurden inhaltsanalytisch ausgewertet und zusammenfassend dar-
gestellt. In einem zweiten Schritt erfolgte anhand relevanter Merkmale (Gesundheitsverhalten,
Beschwerdewahrnehmung, Zufriedenheit, Stresswahrnehmung und berufliche Perspektiven) die
Entwicklung einer empirisch begriindeten Typologie. Ergebnisse einer quantitativen Befragung
zur Mitarbeitergesundheit unter 156 Mitarbeitern desselben Unternehmens erméglichten teilweise
eine Quantifizierung der qualitativen Ergebnisse. Ausgewahlte Skalen wurden zusatzlich einer
Clusteranalyse unterzogen mit dem Ziel, Fallgruppen unter den Befragten zu identifizieren. Die

Ergebnisse der Untersuchungen geben folgende zentrale Anhaltspunkte:

Auf die physischen Arbeitsbelastungen filhren die Handwerker tberwiegend Beschwerden des
muskuloskeletalen Systems zurtick, die mit hoher Pravalenz auftreten (unter mehr als 50% der
Befragten haufig oder standig). Aus Mitarbeitersicht werden die physischen Belastungen und
daraus resultierenden Beschwerden weitgehend in Kauf genommen und gelten als nicht oder

kaum vermeidbar.

Haufiger als physische Risiken thematisierten die Mitarbeiter psychosoziale Bedingungen der
Arbeit. Als Gesundheitsrisiko wird an erster Stelle Zeitdruck genannt. Er erhdht nach Angaben
der Mitarbeiter das Unfallrisiko, wirkt sich aber auch auf das Verhalten der Vorgesetzten sowie
das Arbeitsklima aus. Die Mitarbeiter nehmen vielfach hohe Anforderungen wahr, bei geringem
Entscheidungsspielraum sowie einer als gering wahrgenommenen Wertschatzung und Anerken-
nung seitens der Vorgesetzten. Auch die Anerkennung von extern, im Sinne eines Berufspresti-
ges, wird als eher gering wahrgenommen. Als weiterer Grund reduzierten Wohlbefindens wird
insbesondere von alteren Mitarbeitern ein geringer Zusammenhalt unter den Kollegen beschrie-
ben, der dem Zeitdruck, dem Betriebsklima und unterschiedlichen Interessen der Generationen
zugeschrieben wird. Indirekt geben die Ergebnisse auch Hinweise darauf, dass den Mitarbeitern
Méglichkeiten der Identifizierung fehlen. Die berufliche Identitdt scheint insgesamt eher gering
ausgepragt. Durch (in Teilen) geringen Zusammenhalt und das Fehlen fester Arbeitsgruppen

geht den Mitarbeitern ein Zugehorigkeitsgefiihl verloren und damit ein Teil sozialer Identitat.
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Insgesamt bewerten die Befragten Kollegialitdt und Zusammenarbeit jedoch eher positiv und das
Wohlbefinden bzw. die Gesundheit férdernd. Ein weiterer Férderfaktor ist der Stolz auf berufliche
Fertigkeiten und Fahigkeiten. Besonders positiv wahrgenommen wird, wenn die Mitarbeiter indi-

viduelle Expertise (Verbesserungsvorschlage) einbringen kénnen und diese umgesetzt werden.

Als Griinde fir den erhdhten Krankenstand werden aus Mitarbeitersicht (iberwiegend die psycho-
sozialen Stressoren gesehen, da sie sich unmittelbar auf Gesundheit und Wohlbefinden auswir-
ken. Gleichermalien beschreiben die Handwerker die Neigung, sich aufgrund der als gering
wahrgenommenen Anerkennung bei vergleichsweise ,harmlosen“ Gesundheitsbeschwerden

krankschreiben zu lassen.

Bisherige MalRnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung (Rickenschule, Gesundheitstage
u.dgl.) bewerten die Befragten als nicht zielfihrend. Grundsatzlich wird kérperliche Aktivi-
tat/Fitness neben der Arbeit als die Gesundheit positiv beeinflussend wahrgenommen. Die Be-
fragten fiihlen sich fur dafir allerdings weitgehend selbst verantwortlich und méchten autonom

Uber mogliche Gesundheitsaktivitaten entscheiden.
Die Typologie und Clusteranalyse zeigen folgendes Bild:

Die Mitarbeiter unterscheiden sich im Wesentlichen anhand der Auspragungen muskuloskeletaler
Beschwerden, Stresswahrnehmung, Stimmung/Gefuhlslage und Zufriedenheit. Anhand der quali-
tativen Analyse konnten vier Typen differenziert werden, die Clusteranalyse fiihrte zu sechs
Gruppen. Grob betrachtet liegen bei der groten Gruppe der Mitarbeiter deutlich muskuloskeleta-
le Beschwerden vor bei neutraler Auspragung der weiteren Merkmale (,Neutrale mit Beschwer-
den®). Eine weitere Gruppe gibt deutliche muskuloskeletale Beschwerden an, eine hohe Unzu-
friedenheit sowie hohe Stresswahrnehmung (,Unzufrieden-Gestresste mit Beschwerden®). Eben-
falls hohe Beschwerden sowie eine geringe Zufriedenheit zeigen die ,Unzufrieden-
Unausgeglichenen mit Beschwerden®, die eine nur mittelgradige Stresswahrnehmung zeigen,
aber eher negativ gestimmt sind. Die ,Zufrieden-Beschwerdefreien” sind eher zufrieden und zei-
gen in allen anderen Merkmalen positive Auspragungen. Korrelationen der Gruppen mit Alter

oder koérperlicher Aktivitat (im Alltag) konnten nicht gefunden werden.

Fir die Untersuchung wurden ausschlieBlich explorative Verfahren eingesetzt. Die Ergebnisse
sind entsprechend als empirisch begrindete Annahmen zu verstehen, die nur bedingt Implikatio-
nen fur die Praxis zulassen. Dennoch beschreiben die Handwerker aus ihrer Sicht Phanomene
und Zusammenhange, die in anderen Kontexten bereits gut untersucht sind. In Zusammenschau
mit dem aktuellen Forschungsstand lasst sich schlussfolgern, das flr Erwerbstatige, die schwere
korperliche Arbeit leisten, die Faktoren Anerkennung, Wertschatzung, Zusammenhalt und Identi-
fikation besonders bedeutsam flir Gesundheit bzw. Arbeitsfahigkeit sind. Fir die Planung von
konkreten MaRnahmen der Gesundheitsforderung erscheint eine ,gruppenindividuelle® Betrach-

tung der Mitarbeiter sinnvoll, um deren Bedlrfnisse gezielter zu treffen.
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Anhang 1: Mitarbeiterinformation

Mitarbeitergesundheit bei [Name Unternehmen]

Ein Projekt in Zusammenarbeit mit der Hochschule Fresenius, Fachbereich Gesundheit & Sozia-
les

Wer wir sind: Wir sind ein Team von Wissenschaftlern die sich an der Hochschule Fresenius mit
Praventions-, Rehabilitations- und Gesundheitsforschung auseinandersetzen. Die Hochschule
wurde 1848 gegriindet und gehdrt mit Standorten in Idstein, Hamburg, Kéln, Miinchen und Frank-
furt zu den gréBten privaten Bildungstragern in Deutschland.

Das Forschungs- und Entwicklungsprojekt zur Mitarbeitergesundheit bei [Name Unternehmen]
wird von Prof. Dr. Christian T. Haas, Forschungsdekan im Fachbereich Gesundheit & Soziales
und Sabine Hammer, Projektkoordinatorin fir qualitative Forschung geleitet.

Was wir wollen: Wir méchten herausfinden, welche Auswirkungen die Arbeit in der Glterwagen-
instandhaltung auf die Gesundheit der Mitarbeiter haben kann, und wie die Gesundheit der Mitar-
beiter am besten zu unterstlitzen ist. Dafiir brauchen wir die Unterstiitzung der Mitarbeiter, wir
bendtigen Ihr Wissen. Sie sind die Experten fiir Ihre eigene Gesundheit. Daher mdchten wir mit
Ihnen Uber Gesundheitsrisiken lhrer Arbeit sprechen, aber auch tiber mégliche Malnahmen, um
die Mitarbeitergesundheit zu erhalten oder zu verbessern.

- Was beeintrachtigt Inre Gesundheit, was fordert lhre Gesundheit?
- Was wiurde Ihrer Meinung nach der Gesundheit helfen und was nicht?
- Was kann getan werden, dass es auf Dauer zu sinnvollen Veranderungen kommt?

Wir mochten Sie ebenso gerne kurzfristig bei lhren Arbeitsprozessen begleiten, um einen tieferen
Einblick in Gesundheitsrisiken zu erlangen.

Fir was wir stehen: Wir sind Wissenschaftler und keine Unternehmensberater. Alle von uns
durchgefihrten Untersuchungen dienen ausschliellich dem besseren Verstandnis gesundheits-
relevanter Aspekte bei [Name Unternehmen]. Alle abgeleiteten MalRnahmen und Vorschlage ha-
ben zum Ziel moégliche Gesundheitsbeeintrachtigungen der Mitarbeiter zu reduzieren bzw. die
Gesunderhaltung zu unterstiitzen und zu verbessern.

Ihre Teilnahme an unserem Forschungs- und Entwicklungsprojekt ist selbstverstandlich freiwillig.
Ebenso kdénnen Sie - wenn Sie am Projekt teilnehmen - jederzeit ohne Angabe von Griinden aus
dem Projekt aussteigen, ohne dass Ihnen irgendwelche beruflichen Nachteile entstehen. Alles
was Sie im Projektverlauf auBern wird unterliegt der strengen Vertraulichkeit, d.h. alle von uns
vorgestellten Projektergebnisse werden so zusammengefasst, dass keine Rickschliisse auf Ein-
zelpersonen maglich sind.

Wenn Sie fragen haben, so wenden Sie sich bitte entweder vor Ort an Hr. ...........ccccceeees oder
an gesundheitsforschung@hs-fresenius.de bzw. 06126 — 93 52 912.




Anhang 2: Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung

Nachname, Vorname: Datum:

Ich,

(Vorname, Name)

habe heute an einem Interviewgesprach zum Thema ,Gesundheit” teilgenommen. Von dem Ge-
sprach wurde eine Tonaufnahme angefertigt. Ich bin damit einverstanden, dass die Aufnahme in
anonymisierter Form flr ein Gesundheitsférderungsprojekt im Auftrag meines Arbeitgebers ge-
nutzt wird.

Uber die Ziele und Inhalte des Projektes fiihle ich mich ausreichend informiert und hatte ausrei-
chend Gelegenheit, Fragen dazu zu stellen.

Alle Angaben, die ich im Laufe des Gesprachs gemacht habe, unterliegen strengsten Daten-
schutzbestimmungen. Es werden keinerlei Informationen an Dritte gegeben, die Rickschlisse
auf meine Person zulassen.

Bei der Veroffentlichung der Ergebnisse des Projektes werden keine Informationen gegeben, aus

denen hervor geht, wer an der Untersuchung teilgenommen hat.

Mein Arbeitgeber sowie Mitarbeiter oder sonstige Dritte erhalten keine Information dariiber, ob ich
diese Einwilligungserklarung unterschrieben habe. Wenn ich sie nicht unterschreibe, werden
samtliche Aufzeichnungen zu diesem Gesprach vernichtet, und es entstehen fiir mich keine ne-
gativen Folgen.

Mit der vorstehend geschilderten Vorgehensweise bin ich einverstanden und bestatige

dies mit meiner Unterschrift.

den,
(Ort) (Datum) (Teilnehmer/in)

den,
(Ort) (Datum) (Name d. Forscher/in)




Anhang 3: Kurzfragebogen

Interview zu Mitarbeitergesundheit bei [Name Unternehmen]

Datenblatt Befragung am

Name:

Alter:

Funktion im Betrieb:

Ausbildung als:

Berufserfahrung in Jahren:

Betriebszugehdrigkeit in Jahren:

Familienstand:

Freiwillige Angabe: Beschwerden infolge Berufstatigkeit:




Anhang 4: Interviewleitfaden

Leitfaden fiir die teilstrukturierte Interviewfuhrung

1.

Bedeutung von ,,Gesundheit”

Welche Bedeutung hat das Thema ,Gesundheit” fur Sie generell/ im Alltag?
o Was fallt lhnen zum Thema Gesundheit ein?
o Wenn Sie Uber Ihre eigene Gesundheit nachdenken, was fallt Ihnen da ein,
was ist lhnen da wichtig?

(Ziel: Ermittlung des individuellen Aufkldrungsbedarfs und der individuellen Zielstellung
die Gesundheit betreffend)

Gibt es Dinge, die Sie bei der Arbeit oder neben der Arbeit (zuhause/Freizeit) be-
wusst fir lhre Gesundheit tun oder bewusst beachten? Erzahlen Sie mal.
o Wenn Sie es schaffen, aktiv etwas fir lhre Gesundheit zu tun, was genau ist
das?
o Was wirden Sie gerne fur Ihre Gesundheit tun, schaffen es aber nicht / gibt es
da etwas? Wo denken Sie, kdnnten Sie oder wiirden Sie gerne mehr tun?

(Ziel: Informationen zur Bereitschaft, gesundheitsférdernde Maf3nahmen anzuge-
hen/umzusetzen)

Risikoeinschatzung durch Tatigkeit
Welchen gesundheitlichen Risiken/Gefahren sehen Sie sich im Rahmen lhrer Berufs-
tatigkeit ausgesetzt?
o Konnen Sie Beispiele von Risikofaktoren/Gefahren nennen?
o Haben Sie Beschwerden, welche Sie auf lhre Arbeit zuriickfliihren und wenn
ja, welche?
o Haben Sie sich schon einmal bei lhrer Arbeit verletzt, wenn ja, wie?
o (Beschaftigen Sie sich gedanklich mit méglichen Gesundheitsrisiken lhrer Ar-
beit und wenn ja, in welcher Weise?)

(Ziel: Informationsgewinn (ber die gesundheitliche Ausgangssituation, Ableitung von Ge-
sundheitszielen, Ermittlung eines Gefahrens- oder Risikobewusstseins, Ableitung von
Aufkldrungsbedarf)

Einstellung zu betrieblicher Gesundheitsférderung
Was halten Sie generell von betrieblicher Gesundheitsférderung?
o Was stellen Sie sich darunter vor?
o Haben Sie damit Erfahrungen, wenn ja, welche?
o (Wenn es Angebote gab, an welchen Sie nicht teilgenommen haben, schildern
Sie bitte die Griinde, warum.)
o Welchen moglichen Nutzen sehen Sie fir sich?
Was glauben Sie, kdnnte lhnen helfen, um Ihre Gesundheit in der Arbeit zu schiit-
zen?
Welche Moglichkeiten sehen Sie, Gesundheitsgefahren lhrer Tatigkeit zu verringern?
o Was konnte Gefahren reduzieren?
o Was konnte Erkrankungen vorbeugen?




4.

(Ziel: Ermittlung von Einstellungen, Wiinschen, Ideen und Erfahrungen, die einer
Teilnahme an Gesundheitsférderung im Weg stehen oder welche die Teilnahme fér-
dern kénnten)

Motivation und Umsetzung
Wenn Sie fir sich und lhre Kollegen eine Gesundheitsférderung auswahlen kénnten,
wie wirde die aussehen?

o Was waren Sie bereit, zur Férderung ihrer Gesundheit zu tun?

o Wozu waren Sie nicht bereit?
Das Problem betrieblicher Gesundheitsférderung ist meist, dass die Leute einfach
nicht mitmachen. Haben Sie eine Idee, warum?

o Was konnte man tun, damit Sie mitmachen?
Sie haben vielleicht in Inrem Leben schon 6fter Dinge getan, auf die Sie nicht so rich-
tig Lust hatten. Uberlegen Sie doch mal, was genau bringt Sie dazu, das zu tun? Viel-
leicht finden wir ein Beispiel...

(Ziele: Lésungen finden, um gesundheitsférdernde MalBnahmen und die Rahmenbedin-
gungen so zu gestalten, dass die Mitarbeiter motiviert sind, teilzunehmen. Ideen entwi-
ckeln, wie die Mitarbeiter dauerhatft in der Teilnahme unterstlitzt werden kénnen)



Anhang 5: Kategoriensystem

(&2 Umgang
(1 Folgen schlechter Zeiten
(E2 Zeiten positiv
(=2 Zeitvorgaben
(1 Gefahren durch Zeitdruck
“(Z! Zeiten alligemein
(=2 Burokratie

(2 Fahrzeiten
=1-2(=2 Ubergeordnete Strukturen
(=1 Koordination
(=1 Gehalt
(=2 Hierarchien, Strukturen
(Z2 Anforderungen, Arbeit...
[=l-2(=2 Anerkennung, Wertsch...
(] positiv
(= (=} Veranderungen
[=-©(Za Betriebskima

“(Za Belastbarkeit
Erstellt mit MAXQDA 11, Verbi GmbH, Berlin
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