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Zusammenfassung der Dissertation

Hintergrund: Seit vielen Jahren weisen Wissenschaftler auf die 6konomischen und
sozialen Folgen hin, die Unternehmen und Organisationen — und damit der Gesell-
schaft insgesamt — durch Beeintrachtigungen der Gesundheit von Beschaftigten
entstehen, die wiederum in vielfaltiger Weise mit den Arbeitsbedingungen zusam-
menhangt. Mit jeder signifikanten gesellschaftlichen Entwicklung und Verdnde-
rung wandelt sich auch die Form der Zusammenarbeit, was sich in den Organisati-

onen widerspiegelt.

Eine der einflussreichsten Arbeiten, die sich mit dem Zusammenhang zwischen Ar-
beitswelt und Gesundheit auseinandergesetzt haben, ist die nach dem Londoner
Regierungsbezirk benannte Whitehall-Studie. Diese Fallstudie zur Gesundheit von
Beamten im britischen o6ffentlichen Dienst weist nach, dass Menschen, die die Kar-
riereleiter erklimmen, nicht nur Einkommen und Ansehen gewinnen, sondern sich
auch ihre Lebenserwartung signifikant erhoht. Ein Ansatz, der sich auch mit dem
Zusammenhang Arbeitswelt und Gesundheit beschaftigt, ist der Sozialkapital-An-
satz. Dieser bietet mit dem Verstandnis, dass Gesellschaft auf Kooperationen be-
ruht, eine Grundlage, um zu erkldren, wie und wodurch an der ,Schnittstelle
Mensch-Mensch” Schwierigkeiten auftreten. Der Sozialkapital-Ansatz nimmt an,
dass der Einfluss der Hierarchie und der des Sozialkapitals (das soziale Vermdgen
einer Organisation) unabhadngig voneinander operieren. Vor diesem Hintergrund
stellt die vorliegende Arbeit bei der Erforschung der Zusammenhange zwischen

Arbeitswelt und Gesundheit das Sozialkapital ins Zentrum.

Fragestellung und Zielsetzung: Auf der theoretischen Ebene besteht das Erkennt-
nisinteresse darin, Uber eine Kontrastierung der Whitehall- und der Sozialkapital-
Forschung ein klareres Verstandnis von den Gemeinsamkeiten und Unterschieden
dieser beiden Ansdtze zu gewinnen. Nach einer Darstellung der Whitehall-Studie
und des Sozialkapital-Ansatzes erfolgt die Gegeniberstellung dieser beiden An-
satze. Untersuchungen sind stark auf den Einflussfaktor Status und auf biometri-
sche Parameter ausgerichtet. Die Whitehallforschung zeigt, dass es hier vor allem

um Zusammenhange zwischen physiologischen Erkrankungen und beruflichem Sta-
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tus geht. Im Unterschied zu dem stark sozialmedizinisch gepragten Ansatz der Whi-
tehall-Forschung stlitzt sich der Sozialkapital-Ansatz in erster Linie auf die Rolle
von Kooperationen, von Sinn und Werten und von Vertrauen. Die zusammenfas-
sende Gegenuberstellung beider Forschungsansatze wird durch die Frage geleitet,
welche wesentlichen Erkenntnisse sich daraus fir den empirischen Teil der Arbeit
generieren lassen. Ein Vergleich der Analyseinstrumente beider Studien schlief3t
den Vergleich ab. Besonderes Augenmerk liegt dabei auf der Frage, inwieweit die
beiden Ansatze unterschiedliche Statusgruppen bzw. die jeweilige Position im Un-
ternehmen und ihren jeweiligen Einfluss auf die Gesundheit in den Blick nehmen.
Im Zentrum der empirischen Analyse wie auch der theoretischen Diskussion steht
die Frage, wovon Gesundheit abhangt und welche betrieblichen Faktoren abgese-
hen von der hierarchischen Position (Fihrungskraft oder Mitarbeiter) sie beein-

flussen. Darauf aufbauend werden entsprechend Hypothesen abgeleitet.

In der ersten Hypothese geht es darum, ob sich in der Einschatzung des Sozialka-
pitals, der Arbeitsbedingungen und der Frihindikatoren Unterschiede zwischen
Fihrungskraften und Mitarbeitern nachweisen lassen. Die zweite Hypothese zielt
auf Subgruppen innerhalb dieser beiden Statusgruppen, die sich in ihren Einschét-
zungen zu Sozialkapital und Arbeitssituation signifikant unterscheiden. Es wird an-
genommen, dass sich in beiden Statusgruppen entsprechende Subgruppen bilden
lassen und dass Subgruppen mit einem als hoch wahrgenommenen Sozialkapital
sich durch einen positiven / guten Gesundheitszustand auszeichnen. Die dritte Hy-
pothese zielt darauf ab, bestimmte Pradiktoren mittels multipler linearer Regres-
sionen zu untersuchen. Es wird erwartet, dass das Sozialkapitel und die Arbeitsbe-
dingungen die Gesundheit der beiden Statusgruppen unterschiedlich stark beein-

flussen.

Die Ergebnisse der Arbeit sind auch als Appell an Unternehmensleitungen und ent-
scheidungsbefugte Mitglieder von Organisationen zu verstehen und Sozialkapital
als einen wichtigen Faktor fiir Humankapital, Gesundheit und Produktivitat zu er-

kennen.
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Forschungsdesign: Die Studie ist eine Sekundaranalyse von Daten aus 14 deutschen
Behdrden und Unternehmen, die verschiedenen Branchen angehoren und
unterschiedlich viele Beschaftigte und Fihrungskrafte haben. Mithilfe von Frage-
bdégen wurden in den einzelnen Unternehmen und Organisationen Informationen
zur jeweiligen Ausstattung mit Sozialkapital und zum Gesundheitszustand der dort
Beschaftigten erhoben. Ein zentrales Einschlusskriterium war eine Angabe zu dem
ltem ,FUhrungsverantwortung (ja/ nein)“. Der ,bereinigte” Datensatz, der die
Grundlage fur alle Analyseschritte bildet, beinhaltet 4.777 Falle, davon 794 Fih-

rungskrafte und 3.983 Mitarbeiter.

Methoden der statistischen Analyse: In der quantitativen Datenanalyse wurden
uni-, bi- und multivariate Verfahren eingesetzt. Fir die Datenaufbereitung, die Be-
rechnungen und die Datenanalysen sowie fir die graphische Darstellung der Er-
gebnisse wurde das Programmsystem SPSS (Version 18) genutzt. Bei der deskripti-
ven Statistik und der explorativen Datenanalyse ging es darum, die wesentlichen
Informationen und Strukturen, die in den erhobenen Daten enthalten sind, Gber-
sichtlich darzustellen. Multivariate Verfahren wurden eingesetzt, um die Beziehun-
gen zwischen mehreren Variablen zu analysieren. Um die Beobachtungen zu meh-
rerer Variablen zu klassifizieren und den Einfluss der unabhangigen Variablen auf
die abhangigen Variablen zu erfassen, wurden in der vorliegenden Arbeit die Clus-

terzentrenanalyse und die multiple lineare Regression eingesetzt.

Ergebnisse: Anhand der Primadrdaten wurde deutlich, dass eine emotionale Bin-
dung an die Tatigkeit, Personen oder die Organisation eine protektive Wirkung auf
die Gesundheit hat; damit bestéatigt die Analyse bisherige Ergebnisse des Sozialka-
pital-Ansatzes. Im Rahmen der Prifung der aufgestellten Hypothesen wurde ge-
zeigt, dass die Statusposition allein sich auf die Gesundheit noch nicht schitzend
auswirkt. So gibt es u.a. in beiden Statusgruppen Untergruppen von Menschen mit
gesundheitlichen Beeintrdachtigungen. In der Regressionsanalyse erweist sich ins-
besondere das Wertekapital (geteilte Uberzeugungen und kollektive Wertvorstel-
lungen sowie deren Umsetzung im betrieblichen Alltag) als eine erklarende Vari-

able fir die Gesundheitsmerkmale.



Die hier erzielten Ergebnisse bestdtigen die Erkenntnis der Sozialkapital-
Forschung, dass die Auseinandersetzung mit dem Sozialkapital eines Unterneh-
mens bzw. die Investition in dieses fir die Gesundheit der Beschaftigten und somit
auch fur den Organisationserfolg von groRer Bedeutung ist. Flr das Fihrungskapi-
tal (Intensitat und die Qualitat der Beziehungen zwischen Mitarbeitern und Vorge-
setzten) ist aus den Ergebnissen kein direkter Einfluss auf die Gesundheit der

Beschaftigten zu ersehen.

Die Arbeit soll die Relevanz des Sozialkapitals fir die Gesundheit von Flihrungs-
kraften wie Mitarbeitern verdeutlichen und dazu anregen, es in Organisationsdi-
agnostiken und Bedarfsanalysen starker zu berlcksichtigen, um insbesondere in
BGM-Prozessen anhand einer fundierten Bedarfsanalyse zielgerichtete Malknah-

men auf den Weg zu bringen.

Schlussfolgerungen und praktische Relevanz: Die vorliegende Dissertation ,Sozial-
kapital und Gesundheit in Organisationen” bestatigt vorliegende Erkenntnisse der
Sozialkapital-Forschung; zugleich macht sie aber auch deutlich, dass im Hinblick
auf Flihrungskrafte der unteren und mittleren Fihrungsebene noch erheblicher
Forschungsbedarf besteht; ebenso im Hinblick auf das Potenzial, das darin liegt,
das Sozialkapital von Organisationen zielgerichtet zu analysieren und darin zu in-
vestieren. Es ware sinnvoll, die Ergebnisse dieser Studie in zuklnftigen Forschungs-
projekten durch Langsschnittstudien zu vertiefen und zu differenzieren. Damit
kédnnte auch der Erfolg von Interventions- und EntwicklungsmalBnahmen im Be-
reich werteorientierter und gesundheitsgerechter Fihrung und von gezielten In-
vestitionen in das Sozialkapital evaluiert und der Frage nach kausalen Zusammen-

hangen nachgegangen werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen anhand einer reprasentativen Stich-
probe, dass es sich lohnt, in die Organisationskultur bzw. das Sozialkapital zu in-
vestieren, zu dem das hier hervorgehobene ,Wertekapital” gehort. Da die Fih-
rungskrafte in diesem Zusammenhang eine entscheidende Rolle spielen, ist es
wichtig ihre Compliance zu fordern, um sie als , Teil des Humankapitals” im Unter-
nehmen zu erhalten und in ihren Kompetenzen zu starken. Daflr wird ein

FUhrungskrafte-Coaching empfohlen, das durch Reflexion der eigenen Motivation



zu mehr Spald und Effizienz im Fihrungsalltag fihrt. Fihrungskrafte sind als Multi-
plikatoren eine zentrale Instanz fir die Umsetzung der Unternehmenskultur. Wenn
ein Unternehmen also seinen Erfolg steigern und Wettbewerbsvorteile sichern
will, ist eine FUhrungskrafteentwicklung unumganglich. Fur die Praxis bedeutet
dies, aktiv zu werden, die Herausforderungen der Fihrungsaufgabe als Potenzial
zu nutzen und die Organisationsmitglieder dabei zu unterstitzen, ihre Arbeit als

sinnvoll und wertschatzend zu erleben.
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1 Einleitung

1 Einleitung

» ,Der Mitarbeiter und seine Gesundheit als Grundvoraussetzung fiir Leis-
tungsfdhigkeit wird zu einem entscheidenden Faktor aller Effizienziiberle-

gungen werden miissen.” (Stilijanow & Bock, 2013, S. 162)

,Die Arbeitswelt zu Anfang des 21. Jahrhunderts ist gekennzeichnet von rasanten
6konomischen, technischen und sozialen Veranderungsprozessen” (Junghanns &
Morschhduser, 2013, S. 9). Die Arbeitsbedingungen und Lebensverhaltnisse der
Beschaftigten verandern sich durch die Globalisierung und dem damit zusammen-
hangenden verstarkten Wettbewerbsdruck (ebd.). Seit vielen Jahren weisen Wis-
senschaftler auf die 6konomischen und sozialen Folgen hin, die fiir Organisationen
und Gesellschaft durch die komplexen Zusammenhange zwischen Arbeitsbedin-
gungen und dem beeintrachtigten Gesundheitszustand von Beschaftigten entste-
hen (Roschker, 2014, S. V, f.)1. Mit jedem signifikanten Schritt in Richtung Entwick-
lung und Veranderung der Gesellschaft wandelt sich auch die Form der Zusammen-
arbeit. Anfanglich entstanden Organisationen vor mehr als 150 Jahren, wie es Max
Weber (1864-1920) mit seinem Werk ,Wirtschaft und Gesellschaft” als ,Vater der
Organisationstheorie” (Schreydgg, 1999, S. 32) beschreibt. Die Entwicklung der
Gesellschaft spiegelt sich auch in der Entwicklung der Organisationen wieder (Prei-
sendorfer, 2005). Reicht der heutige Stand der Form der organisationalen Zusam-
menarbeit aus, um in Zeiten fortwahrender Herausforderungen erfolgreich, ,ge-
sund” und zukunftsfahig zu sein? — Und was bedeutet dies fir die ,Ressource

Mensch und seine Gesundheit“?

In der wissenschaftlichen Diskussion herrscht weitgehend Einigkeit dariber, dass
Individuum und Organisation gemeinsam betrachtet werden mussen, um Belas-
tungswirkungen von Arbeitssituationen und -bedingungen zu analysieren und ge-
eignete, zielgruppenspezifische Praventionsmalnahmen zu entwickeln (Burisch,

2010; Bakker & Demerouti, 2007; Wistner, 2006; Maslach & Leitner, 2001). Ob es

Lvgl. auch: Becke, 2008; Kumbruck, 2008; Mendel et al. 2010; Joiko et al., 2010; Riechert, 2011;
Sedlacek, 2011, S. 15,ff.



1 Einleitung

dabei um die Weiterentwicklung einer Organisation oder um die von Einzelperso-
nen geht, in beiden Fallen ist eine einseitige Analyse und Diagnose nicht geeignet,
um ein angemessenes, zielgerichtetes Vorgehen zu entwickeln. Wie vielerorts the-
matisiert wird, reicht es nicht, die steigenden Zahlen psychischer Erkrankungen
einfach auf Stress oder auf zentrale Stressoren wie hohes Arbeitspensum, Termin-
druck, Informationsflut und Ahnliches zuriickzufiihren (Badura et al., 2013,
S. 155 ff.; Badura, 2011, S. 23 ff.; TK-Studie, 2013, S. 18; DGB-Index, 2011) oder
aber umgekehrt nur den ,individuellen Erschopfungsprozess” (von der Oelsnitz,
Schirmer & Wistner, 2014) in den Blick zu nehmen. Dabei ist der Bereich der Ge-
sundheit in der Arbeitswelt auch nicht frei von Modetrends. ,Die Renaissance der
Begriffe »gute Arbeit« oder »Humanisierung der Arbeitswelt« sind ,[ist]” genauso
ein Beleg dafiir wie die neue Uberbewertung von psychischer Gesundheit, Stress-

bewiltigung, Resilienzforderung und Burnout-Prophylaxe” (Ahlers, 2014, S. 300).

Unstrittig ist, dass der Einzelne fiir sein Verhalten verantwortlich ist und fir seine
psychische und physische Gesundheit Sorge tragen muss. Wenn Unternehmen sich
auf diese individuelle Perspektive beschranken, erscheint das als Losungsstrategie

jedoch allzu komfortabel.

Nationale und internationale gesetzliche Regelungen basieren auf einem Verstand-
nis von Gesundheit als der Fahigkeit, Gesundheitspotenziale auszuschépfen und
auf Herausforderungen aus der Umwelt angemessen zu reagieren (WHO, 1986). In
der Offentlichkeit und bei zahlreichen Organisationen dominiert hingegen immer
noch ein Verstandnis von Gesundheit im Sinne der Abwesenheit von Krankheit

(Badura, 2010, S. 15).

Es ist unzureichend, wenn eine Unternehmensfihrung sich nur an den Erwartun-
gen und Forderungen von Kapitalgebern und Kunden orientiert und dabei die Qua-
lifizierung und das gesundheitliche Wohlbefinden der Beschaftigten vernachlas-
sigt. SchlieRlich hdangt der Unternehmenserfolg laut Badura (2012, S. 129) in ho-
hem Male von diesen Faktoren ab. Bauer und Braun (2014) stltzen diese Sicht-
weise. Sie sehen die Gesundheit der Beschaftigten als einen ,untrigliche[n] Indi-
kator flr eine wirksame Ausgleichs- und Regulationsfahigkeit im resilienten Unter-

nehmen” (Bauer & Braun, 2014, S. 20).



1 Einleitung

Eine der einflussreichsten Arbeiten, die sich mit dem Zusammenhang zwischen Ar-
beitswelt und Gesundheit auseinandergesetzt haben, ist die nach dem Londoner
Regierungsbezirk benannte Whitehall-Studie, eine Fallstudie zur Gesundheit von
Beamten im britischen 6ffentlichen Dienst.? Darin weisen Michael Marmot und
seine Arbeitsgruppe nach, dass bei Menschen, die die Karriereleiter erklimmen,
nicht nur Einkommen und Ansehen steigen, sondern sich auch die Lebenserwar-
tung signifikant erhoht (Marmot, 2005). Reicht beruflicher Aufstieg aber aus, um
neben héherem Einkommen und Ansehen auch mit Gesundheit und einer héheren
Lebenserwartung belohnt zu werden? Welche Theorie liegt dieser These zugrunde

und anhand welcher Erhebungsinstrumente wird diese begelgt?

Auf der Basis der Whitehall-Forschung werden dabei insbesondere die Unter-
schiede zwischen den Statusgruppen ,Fuhrungskrafte” und , Mitarbeiter”? fokus-
siert. Vor dem Hintergrund des aktuellen Forschungsstandes von Zusammenhan-
gen zwischen Arbeitswelt und Gesundheit stellt diese Arbeit den Sozialkapitalan-
satzes ins Zentrum. Denn je nachdem, wie Sozialkapital und Fihrungshandeln ver-
standen und bewertet werden, haben diese mehr oder weniger grolRen Einfluss auf
,weiche” Befragungsergebnisse ebenso wie auf ,harte Zahlen”, etwa Kranken-
stand und Leistungskennzahlen (Badura et al., 2008; 2013). Methodisch geht die
vorliegende Dissertation also von der Annahme aus, dass die Position eines Men-
schen in einem Unternehmen und das Sozialkapital seine Gesundheit stark beein-

flussen (ebd.).

Fur den Erfolg und die Gesundheit von Organisationen ebenso wie flr die Leis-
tungsfahigkeit und Gesundheit von Beschaftigten stellen sich zum thematischen
Hintergrund folgende Fragen: Macht Arbeit krank oder halt sie gesund? Was be-

einflusst die Gesundheit in Organisationen?

2 Die britische Whitehall-Studie, die als Meilenstein in der Erforschung sozial bedingter gesund-
heitlicher Ungleichheit gilt, begann 1967. Ausgangspunkt dieser Kohortenstudie im Londoner
Regierungsviertel war die Beobachtung, dass in den 1960er Jahren die Todesféalle durch Herzin-
farkt erheblich zugenommen hatten. Seit 1985 fihren Michael Marmot und seine Kollegen eine
Anschlussstudie durch, die unter dem Namen Whitehall Il bekannt ist. Siehe dazu ausfihrlicher
Kapitel 3.2.

3 Der besseren Lesbarkeit halber wird in dieser Arbeit ausschlieRlich die mannliche Form verwen-
det. Gemeint sind jedoch stets die mannliche und weibliche Form.
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Um diese Fragen zu beantworten, bedarf es einer eingehenden Erforschung des
Zusammenhangs zwischen Arbeitswelt und Gesundheit. Entgegen einer engen Per-
spektive, die Organisationen und Personen isoliert voneinander betrachtet, unter-
sucht die vorliegende Arbeit dabei das Zusammenwirken von individuellen, orga-

nisationalen und sozialen Faktoren.

1.1 Gegenstand der Arbeit

In diesem Kapitel wird ein Uberblick iber den Aufbau der Arbeit gegeben. Das fol-
gende Kapitel 1.2 fihrt in die Fragestellungen und Ziele der Arbeit ein. Nach die-
sem Unterkapitel werden in Kapitel 2 die Hintergriinde der Thematik beschrieben.
Die Darstellung erfolgt Gber eine allgemeine Einfihrung ,Zum Verstandnis von Or-
ganisationen” (Kapitel 2.1), Uber die ,Herausforderungen der gegenwartigen Ar-
beitswelt” (Kapitel 2.2) hin zu dem Thema ,Fiihrung von Organisationen — Einfluss
auf die Gesundheit” (Kapitel 2.3). In Kapitel 3 werden zunachst der theoretische
Rahmen dieser Untersuchung und der Stand der Forschung dargestellt. Die kon-
krete Fragestellung der vorliegenden Arbeit basiert auf einer intensiven Auseinan-
dersetzung mit der Whitehall-lI-Forschung und dem Sozialkapital-Ansatz. Darum
werden diese beiden Forschungsansatze zunachst in ihrem jeweiligen Kontext be-
schrieben und die ihnen zugrunde liegenden Annahmen, die eingesetzten Analy-
seinstrumente und ihre wesentlichen Erkenntnisse skizziert. Im ndachsten Schritt
wird herausgearbeitet, wo die Whitehall-1I-Studie in ihren Annahmen und Erkennt-
nissen mit dem Sozialkapital-Ansatz Ubereinstimmt und wo sie gegenlber diesem
Ansatz Unterschiede aufweist. Die in diesen beiden Forschungsarbeiten gewonne-
nen Erkenntnisse werden zusammengefasst, um sie flr die eigene Untersuchung
fruchtbar zu machen. Ziel dabei ist herauszuarbeiten, welche Aspekte in den Erhe-
bungsinstrumenten beider Ansidtze Gemeinsamkeiten aufweisen und inwieweit
sich diese als Einflussfaktoren auf Gesundheit erweisen. Vor diesem Hintergrund
wird in Kapitel 4 die Fragestellung der vorliegenden Arbeit konkretisiert und in
Hypothesen Uberfihrt. Im empirischen Teil der Arbeit (ab Kapitel 5) wird auf dem
theoretischen Fundament der Arbeit das methodische Vorgehen erldutert. An-
schlieRend wird die der Arbeit zugrunde liegende Stichprobe beschrieben. Das zur

Mitarbeiterbefragung eingesetzte Erhebungsinstrument wird vorgestellt und die
4
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ltems daraus erlautert, die flir die vorliegende Arbeit relevant sind; aullerdem wer-
den die relevanten Parameter der ausgewahlten Stichprobe beschrieben. In der
anschlieRenden empirischen Untersuchung werden die aufgestellten Hypothesen
geprift. Dazu werden uni-, bi- und multivariate Verfahren eingesetzt. Fir diese
Forschungsarbeit werden Primardaten* analysiert. Auf der oben aufgefihrten
Grundlage von Ergebnissen der Whitehall-Studie und der Sozialkapital-Forschung
von Badura und seiner Arbeitsgruppe wird bei Beschaftigten verschiedener Unter-
nehmen der Zusammenhang zwischen ihrem Sozialkapital und ihrer Gesundheit
analysiert. Dazu wurde ein eigens entwickelter, umfangreicher schriftlicher Frage-
bogen eingesetzt: der , Bielefelder Sozialkapital-Index” (BISI) zur Messung der so-
zialen Produktivitatsressourcen in Unternehmen (Rixgens, 2011, S. 263 ff.; Badura
et al., 2013, S. 176). Im nachsten Schritt werden die jeweiligen Ergebnisse der in
der Datenanalyse angewandten Verfahren in einer Ubersicht zusammengestellt
(Kapitel 6). AnschlieRend werden diese Ergebnisse diskutiert (Kapitel 7). Das Ziel
dabei ist, ,Treiber” (Faktoren) fur Gesundheit zu identifizieren, die sich positiv auf
die Gesundheit auswirken und aufzuzeigen, welche Rolle die Statusposition in der
Organisation dabei spielt. Weiterhin werden Desiderate fir weitere Forschungen

formuliert, die sich aus dieser Untersuchung ergeben.

In einer abschliefenden Gesamtbetrachtung wird die praktische Relevanz der Un-

tersuchungserkentnisse erdrtert (Kapitel 8).

4 Die Daten stammen aus einem Datenpool, der u.a. aus einem umfangreichen empirischen For-
schungsprojekt der Fakultat fir Gesundheitswissenschaften der Universitdt Bielefeld und aus
Auftragsforschungen entstanden ist, und wurden mir von Prof. em. Dr. Badura flr diese Disser-
tation zur Verfligung gestellt.



1 Einleitung

Die Abb. 1 enthilt einen grafischen Uberblick Gber den Ablauf und Inhalt der Ar-

beit.

Kapitel 1 - EINLEITUNG
Gang der Untersuchung
Ziele und Fragestellungen

Kapitel 2 - HINTERGRUNDE ZzUM THEMA
Zum Verstandnis von Organisationen
Herausforderungen der heutigen Arbeitswelt
Flihrung von Organisationen — Einfluss auf die Gesundheit

KAPITEL 3 - THEORETISCHER RAHMEN UND STAND DER FORSCHUNG
Grundlegende Begriffe
Was , treibt” Gesundheit?
Soziale Ungleichheit
Whitehall Il Studie
Sozialkapitalansatz

THEORIE

Kapitel 4 - FORSCHUNGSFRAGE UND HYPOTHESENENTWICKLUNG

Kapitel 5 - DATENANALYSE
Erhebungsinstrumente
Stichprobenbeschreibung
Operationalisierung
Methodische Vorgehensweise

EMPIRIE

Kapitel 6 - ERGEBNISDARSTELLUNG
Hypothesen 1 bis 3 auf Basis der Primardaten beider Statusgruppen

Kapitel 7 - DisKuSSION
Diskussion und Interpretation der Ergebnisse
Methodendiskussion

Kapitel 8 - PRAKTISCHE RELEVANZ
Fazit und Ausblick

Abb. 1: Aufbau der Dissertation
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1.2 Fragestellungen und Ziele der Arbeit

Richtungsweisend fir die empirische Analyse wie auch die theoretische Diskussion
ist die Frage, wovon Gesundheit abhangt und welche betrieblichen Faktoren, ab-
gesehen von der Position (Fihrungskraft oder Mitarbeiter) den Gesundheitszu-
stand beeinflussen. Da diese Arbeit sich in den Forschungskontext des Zusammen-
hangs von Arbeitswelt und Gesundheit einordnet, werden die beiden grundlegen-
den Forschungsansatze zu dieser Frage diskutiert: die britische Whitehall Il Studie
(Marmot, 2005) und der auf dem Bielefelder Unternehmensmodell basierende So-

zialkapital-Ansatz (Badura et al., 2013). Leitend sind dabei folgende Fragen:

e Welche Unterschiede und Gemeinsamkeiten bestehen zwischen diesen bei-
den Forschungsansatzen im Hinblick auf den Gegenstand der Forschung und
die Fragestellung, die Hypothesen, die Forschungsmethodik und die Ergeb-
nisse?

e Welche Erkenntnisse ergeben sich jeweils aus der Untersuchung der Status-
gruppen?

e Welche wesentlichen Erkenntnisse lassen sich aus der Gegenuberstellung

fir den empirischen Teil der Arbeit generieren?

Fur die daran anknipfende empirische Untersuchung werden folgende Leitfragen

formuliert:

e Unterscheiden sich Fihrungskrafte und Mitarbeiter im Hinblick darauf, wie
sie ihr Sozialkapital, die Arbeitsbedingungen und ihr gesundheitliches Wohl-
befinden einschatzen?

e Zeichnen sich innerhalb der Statusgruppen ,FUhrungskrafte” und , Mitar-
beiter” Subgruppen ab, die sich in der Einschatzung ihres Sozialkapitals und
der Arbeitsbedingungen signifikant unterscheiden?

e Welche weiteren Faktoren neben der Position im Unternehmen beeinflus-
sen den Gesundheitszustand?

e Wirken sich das Sozialkapital und die Arbeitsbedingungen auf die Gesund-
heit der Statusgruppen aus? Wirken die untersuchten Pradiktoren unter-

schiedlich stark?
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Die Interpretation und Diskussion der Ergebnisse wird von folgenden Fragen gelei-

tet:

e Reicht die von Marmot und seinem Forscherteam entwickelte Kontroll- und
Stresstheorie aus, um Gesundheit und diesbezigliche Unterschiede im be-
ruflichen Kontext zu erklaren?

e Welcher Zusammenhang besteht zwischen Hierarchie und Sozialkapital?
Welche Auswirkungen lassen sich flr unterschiedliche Auspragungen auf
der vertikalen Ebene (flache oder steile Hierarchien) und der horizontalen
Ebene (hohes oder niedriges Sozialkapital) prognostizieren? Lassen sich da-
raus bestimmte Konstellationen ableiten, die fir Organisationen ein Schutz-
oder ein Risikofaktor sein konnten?

e Sollten Unternehmen verstarkt in das Sozialkapital ihrer Mitarbeiter inves-

tieren?

Ziele dieser Dissertation lassen sich zum einen in theoretischer Hinsicht, zum an-
deren in Bezug auf den empirischen Part, die Datenanalyse, formulieren. Auf der
theoretischen Ebene besteht das wissenschaftliche Erkenntnisinteresse darin,
Uber die Kontrastierung der Whitehall- und der Sozialkapital-Forschung ein klare-
res Verstandnis der Gemeinsamkeiten und Unterschiede dieser beider Ansatze zu
gewinnen: Welche Modelle und Konzepte, welche Fragestellungen und Hypothe-
sen, welches Verstandnis von Gesundheit im Kontext der Arbeitswelt und ihrer Er-
klarung sind fir beide Forschungsprojekte grundlegend? Besonderes Augenmerk
liegt hier auf der Frage, inwieweit unterschiedliche Statusgruppen bzw. die jewei-
lige Position im Unternehmen und ihr jeweiliger Einfluss auf die Gesundheit in den
Blick genommen werden. Der Fokus der theoretischen Ausarbeitung liegt darauf,
die Erkenntnisse von Michael Marmot und seiner Arbeitsgruppe aufzugreifen und
zu hinterfragen, um sie flr die Bestatigung bzw. Weiterentwicklung des Sozialka-

pital-Modells fruchtbar zu machen.

Entsprechend ist das Ziel der Datenanalyse die bisherigen Thesen des Sozialkapi-
talansatzes zu stitzen oder sie weiterzuentwickeln. Damit soll die Untersuchung
zu einer angemessenen Erforschung der Zusammenhénge zwischen Arbeitswelt

und Gesundheit beitragen.
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Nicht zuletzt sind die Ergebnisse aus dem theoretischen wie dem empirischen Teil
der Arbeit auch als Appell an Unternehmensleitungen und entscheidungsbefugte
Mitglieder von Organisationen zu verstehen. Sie sollen dazu beitragen, dass Orga-
nisationen als Institutionen zielorientierten Kooperierens verstanden werden und
Sozialkapital als ,Treiber” (Faktoren) fir Humankapital, als Basis fiir Lernen, Ge-
sundheit und Produktivitat erkannt wird. Dieses Verstiandnis ist ausgesprochen
wichtig flr eine erfolgreiche Unternehmensfihrung. Es erméglicht, theoretische
Erkenntnisse auf die Praxis zu Ubertragen und Organisationskultur und Arbeitsbe-
dingungen so zu gestalten, dass sie das gesundheitliche Wohlbefinden der Mitar-
beiter fordern. Kooperatives und koordiniertes Handeln von Unternehmen und ih-
ren Mitarbeitern, um gemeinsame Ziele zu verfolgen, erfordert mehr als fachliche
Kompetenz, Wissen und hochentwickelte Technik: Es verlangt gemeinsam akzep-
tierte Uberzeugungen, Werte und Regeln und, als wichtigste Konsequenz daraus,
Vertrauen unter den Mitarbeitern und eine starke Bindung an das Unternehmen
(Badura et al., 2008). Im Zentrum des Interesses steht hier, Unternehmen deutlich
zu machen, wie wichtig und wie ernst das gesundheitliche Wohlbefinden der Be-
schaftigten zu nehmen ist und wie ein am Sozialkapital-Ansatz orientiertes Orga-
nisationsmodell mit Hilfe von Uberwiegend intangiblen Modellelementen sichtbar,
messbar und beeinflussbar gemacht werden kann. Die Betrachtung der beiden Sta-
tusgruppen Fihrungskrafte und Mitarbeiter soll zudem dafiir sensibilisieren, dass
FUhrungskrafte, auch wenn sie von einer gesundheitsprotektiven Wirkung ihrer
Position profitieren kdnnen, als Zielgruppe fir die Analyse und Férderung gesund-

heitlichen Wohlbefindens keineswegs zu vernachlassigen sind.

2 Hintergriinde zum Thema

In diesem Kapitel werden die Hintergriinde der Arbeit beleuchtet und die Relevanz
der formulierten Fragestellungen begriindet.

Das Thema, das diese Dissertation aufgreift, ist nicht neu, darum jedoch nicht we-
niger aktuell. In den Sozialwissenschaften werden der Zusammenhang zwischen
Arbeitswelt und Gesundheit, einschlieRlich der Frage nach der Bedeutung sozialer

Ungleichheit fir Morbiditdt und Mortalitdt, und das Verstandnis von Gesellschaft
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und den darin ablaufenden Prozessen der Kooperation, schon sehr lange erforscht
und diskutiert. Laut Badura (2011) ist wichtig bei , der Erforschung gesellschaftli-
cher Einflisse auf Gesundheit” [...] ,nicht einzelne Individuen [als] elementare
Bausteine von Gesellschaft” [...] zu betrachten, , sondern soziale Netzwerke und
Kultur, und dass zwischenmenschliche Kooperation und ihre individuellen Konse-
guenzen auch Ruckwirkungen auf ein Kollektiv haben, [...] z.B. [...] auf eine Organi-
sation” (Badura, 2011, S. 27).

Als friihe Arbeiten zu diesen Themen sind u.a. das auf Thomas Hobbes (1651) zu-
rickgehende Modell des staatlichen Gewaltmonopols und das auf Adam Smith
(1776) zurickgehende Modell des Marktes zu nennen.

Wahrend Herausforderungen und gesundheitliche Risiken der Arbeitswelt friher
vor allem an der ,Schnittstelle Mensch-Maschine” gesehen wurden, wird das
Grundproblem in der heutigen Arbeitswelt vor allem an der , Schnittstelle Mensch-
Mensch”, also in den zwischenmenschlichen Kooperationen verortet (Badura,
2008; 2012, S. 132). Mit dem Verstandnis, dass Gesellschaft auf Kooperationen
beruht liefert der Sozialkapitalansatz eine Grundlage, wann und warum Schwierig-
keiten an der genannten ,Schnittstelle Mensch-Mensch” auftreten (ebd.). Das So-
zialkapital schlieft emotionale Bindungen, gemeinsame Werten und vereinbarten
Regeln ein. Entsprechend betont der hier vertretene Sozialkapital-Ansatz die Be-
deutung zwischenmenschlicher Beziehungen. Damit grenzt er sich ab von einem
betriebswirtschaftlichen Grundverstandnis, nach dem Organisationsprozesse ei-
nerseits durch vorgegebene hierarchische Strukturen und andererseits durch Mo-
tivation Uber materielle Anreize gesteuert werden. In dieser Perspektive ist die
Auseinandersetzung mit dem Sozialkapital und seinem Einfluss auf die Entstehung
und Entwicklung kooperativer Prozesse (Ostrom & Ahn, 2003; Badura et al., 2008)
von grolRer Bedeutung fir das Erforschen der Zusammenhange zwischen Arbeits-
welt und Gesundheit.

Im Folgenden wird zundchst auf das Verstandnis von Organisationen, die Heraus-
forderungen der heutigen Arbeitswelt sowie Aspekte zum Thema Flihrung von Or-
ganisationen und dessen Einfluss auf die Gesundheit eingegangen, bevor im nachs-
ten Kapitel dann der theoretische Rahmen und der Stand der Forschung erortert

wird.
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2.1 Zum Verstandnis von Organisationen

,Arbeitet man nur in Organisationen? Wird in Organisationen nur gearbeitet?” Mit
diesen provokanten Fragen betonte Lutz von Rosenstiel (1992, zitiert nach Nerdin-
ger et al., 2011, S. 40), dass die beiden klassischen Blickwinkel der Arbeits- bzw.
der Organisationspsychologie auf menschliches Erleben und Verhalten — der
Mensch als arbeitendes Wesen und der Mensch als Mitglied einer Organisation —
nicht aufeinander reduzierbar sind (ebd.).

Dort, wo Menschen arbeiten und ihre Handlungen wechselseitig aufeinander ab-
stimmen, bestehen Organisationen. Dieses aufeinander Einwirken wird als Inter-
aktion bezeichnet. Der Austausch von Mitteilungen, Kommunikation, ist die wich-
tigste Form der Einwirkung auf andere Menschen. Im Wege der Kommunikation
wird auch das Arbeitsverhalten der Mitarbeiter wirksam, einer der wichtigsten Ein-
flussfaktoren auf das Betriebsergebnis (Badura, 2006; Badura et al. 2013). ,Ver-
halten (auch Arbeitsverhalten), Wohlbefinden und Gesundheit eines Menschen
hangen maligeblich von der Glte seiner sozialen Beziehungen ab“ (Badura et al.
2013, S. 50). Hierflr spielt vor allem die Fihrung durch die direkten Vorgesetzten
eine zentrale Rolle (Nerdinger et al., 2011).

Da Angestellte in Unternehmen in der Regel nicht allein, sondern zusammen mit
anderen arbeiten, lassen sich Organisationen als soziale Systeme betrachten. In
diesem System sind Gruppe und Teamarbeit zu verstehen als das Scharnier zwi-
schen individuellem Verhalten und dem Verhalten der Organisation (Neuberger,
2002; Rosenstiel & Wegge, 2004; Felfe, 2009).

Die Mitglieder einer Organisation stehen in standigem Austausch miteinander und
beeinflussen sich wechselseitig. Nicht jede Einflussnahme erfolgt bewusst oder ab-
sichtlich — das erste Axiom von Watzlawick und Kollegen (Watzlawick & Beavin,
1972), dass man nicht nicht kommunizieren kann, trifft auch auf die Mitglieder und
Funktionseinheiten einer Organisation zu.

Organisationsentwicklung und lernende Organisation bezeichnen Aspekte, bei de-
nen gerade die Kultur und das Klima im Unternehmen wichtig sind, um Verdnde-
rungsprozesse in Gang zu setzen (Neuberger, 2002; Rosenstiel, 2007; Schreyogg,

2012).
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Organisation bedeutet Handlungssteuerung und das Herstellen von Ordnung; Or-
ganisieren ist das, wodurch eine solche Ordnung hergestellt werden kann. Wenn
eine Organisation ein Ziel verfolgt, werden die dazugehorigen Mitglieder dieses
ebenfalls verfolgen, um nicht ausgeschlossen zu werden. Bestehende Organisati-
onsstrukturen, im Sinne eines Systems von dauerhaften formalen Regeln, ermog-
lichen, das Verhalten aller Mitglieder der Organisation auf das gemeinsame Ziel
auszurichten (Schulte-Zurhausen, 2010). Von Zeit zu Zeit missen Organisationen
sich den Veranderungen ihrer Umwelt anpassen, sofern dies wichtig ist, um ihre
Ziele zu erreichen. Veranderungsprozesse fihren unausweichlich zu Spannungen
zwischen den festen Strukturen, Hierarchien, Regeln, der Unternehmenskultur und
den Strukturen der Organisationsentwicklung (Schiersmamm & Thiel, 2011, S. 36).
Innerhalb einer Organisation entwickeln die Mitarbeiter gemeinsame Auffassun-
gen davon, welches Verhalten erstrebenswert ist und welches weniger. Solche in-
formellen Regeln bestimmen das Verhalten und sorgen fir die Integration der Mit-
arbeiter in die Organisation. Sie sind Teil der Organisationskultur, der tief veran-
kerten Werte und Annahmen, die zum grofSen Teil unbewusst sind. Diese Kultur ist

das Ergebnis eines eigendynamischen Entwicklungsprozesses (Schreyogg, 2012).

Um die Organisation als Ganzes zu betrachten bilden verschiedene Modelle der
Organisationsdiagnose die Grundlage. Nerdinger et al. (2011) fihren auf, dass die-
ser Diagnose eine zentrale Bedeutung zukommt, diese aber Schwachen in der spe-
zifischen Anforderungen der Arbeits- und Organisationspsychologie aufweist (Ner-
dinger et al., 2011, S. 126). Laut Kleinmann & Wallmichrath (2004) dient die psy-
chologische Organisationsdiagnostik dazu, ,,das regelhafte Erleben und Verhalten
der Organisationsmitglieder zu beschreiben, zu erklaren und zu prognostizieren
mit dem Ziel der Aufdeckung organisationaler Handlungsfelder und der Vorberei-
tung von Organisationsentwicklungsmanahmen” (Kleinmann & Wallmichrath,

2004, S. 654 zitiert nach Nerdinger et al., 2012, S. 126).

Zum Thema Organisationsdiagnostik und dessen Bedeutung zum Gesundheitszu-
stand der Beschaftigten regen Badura und Walter (2014) in ihrem Beitrag zum

Fehlzeiten-Report 2014 an,
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» .. die Organisationsdiagnostik und -evaluation mit Hilfe standardisierter
Daten zum Gesundheitszustand der Beschdftigten und zu zentralen betrieb-
lichen Einflussgréfsen zu férdern. Wir schlagen ferner vor, Instrumente und
Institutionen zur Sicherung der Qualitdt betrieblicher Interventionen zu ent-
wickeln und die dazu notwendige interdisziplindre Forschung und Entwick-

lung kontinuierlich zu férdern ...” (Badura & Walter, 2014, S. 159).

Das Zitat von Badura und Walter (2014) zeigt auf, wie wichtig ein strategisches
Vorgehen innerhalb der Organisationsdiagnostik ist und dabei ein interdisziplina-
res Vorgehen zu berlcksichtigen. Innerhalb der Organisationsdiagnostik ist es un-

umganglich auf die Herausforderungen der heutigen Arbeitswelt einzugehen.

2.2 Herausforderungen der heutigen Arbeitswelt

Arbeit ist unterschiedlich gestaltet und unterliegt unterschiedlichen Bedingungen,
doch sie ist etwas, was den Menschen zu allen Zeiten begleitet und bestimmt.
»Menschen missen sich die Welt erst durch Arbeit verfigbar machen, um das zu
gewinnen, was sie zum Leben brauchen” (Nerdinger et al., 2011, S. 4). Neben der
Existenzsicherung dient Arbeit dazu, neue Moglichkeiten der Lebensfihrung zu er-
offnen. So verleiht sie dem Leben Sinn und Wert. Allerdings hat Arbeit nicht nur
positive Seiten, sondern ist auch von Anstrengungen und Belastungen gepragt. Die
heutige Arbeitswelt mit ihren strukturellen Veranderungen, dem Globalisierungs-
druck und dem Wechsel von kérperlichen hin zu vermehrt mentalen Belastungen
stellt sowohl die Unternehmen als Ganzes als auch die Beschaftigten vor neue Her-
ausforderungen. Durch die starke Zunahme von Dienstleistungstatigkeiten und de-
materialisierter Arbeit haben sich die Arbeitsaufgaben und die dazu erforderlichen
Fahigkeiten erheblich verandert (Badura & Steinke, 2011, S. 15, f.).

Laut Bungard und Wiendiek (2001) ist Arbeit durch zwei zentrale Merkmale cha-

rakterisiert:
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» ,Der Mensch bedient sich selbstgeschaffener Werkzeuge und er arbeitet in
aller Regel nicht allein, sondern im Rahmen eines arbeitsteiligen Systems.
Ersteres ist Ausdruck der technischen Intelligenz von Menschen und hat in
hohem Majfse die Ausfiihrung von Arbeit verdndert bis hin zu hoch automa-
tisierten Arbeitsprozessen, in denen Menschen so gut wie nicht mehr ge-
braucht werden [...].” (Bungard & Wiendiek, 2001,

zitiert nach Nerdinger et al., 2011, S. 4)

Gerade die fortschreitende Globalisierung und der dadurch entstehende Hand-
lungsdruck in der hochentwickelten Gesellschaft erfordern eine starkere Mitarbei-
terorientierung und eine Aufwertung der Personalarbeit und machen es notwen-
dig, Gesundheit und Kultur als miteinander zusammenhangende Faktoren zu be-
trachten. Mit dem zunehmenden Wissen Uber das menschliche Belohnungssystem,
die biologischen Voraussetzungen von Empathie und sozialer Kompetenz und die
Wechselwirkungen zwischen sozialen, psychischen und biologischen Vorgangen
kommt dem psychischen Befinden der Unternehmensmitarbeiter und seinen Rick-
wirkungen auf kognitive Prozesse, Arbeitsmotivation, soziales Verhalten und kor-
perliche Gesundheit eine hohe Bedeutung zu (Eisenberg 1995; Insel 2003; Riz-
zolatti & Sinigaglia 2008). So konstatieren Badura und Steinke (2011, S. 16), dass
das wichtigste Organ flr Arbeit und Gesundheit der Kopf ist. Die Interaktion mit
den Kollegen und die Nachvollziehbarkeit, Sinnhaftigkeit und Beeinflussbarkeit all-
taglicher Aufgaben haben direkte Folgen fir die Gesundheit. Das alltdglich Erlebte
|6st Geflhle aus, die ihrerseits zentrale biologische Abldufe steuern, z.B. das Im-
munsystem oder das Herz-Kreislauf-System; das psychische Befinden wirkt zurtck
auf Motivation, auf Gedanken und auf Verhalten. Positive Gefiihle wie Freude,
Glick und Stolz oder negative Geflihle wie Angst, Wut und Hilflosigkeit haben Ein-
fluss darauf, wie Menschen sich selbst und ihre soziale Umwelt einschatzen, sie
bestimmen ihre Leistungsfahigkeit und Leistungsbereitschaft mit und wirken auf
ihr Sozial- und Gesundheitsverhalten (Seligmann 2000; Hither & Fischer 2010).
Diese Zusammenhange sind fir Lebensqualitdat und Wohlbefinden von grundlegen-

der Bedeutung (Badura & Steinke, 2011). Diese neue Arbeitsweltsituation erzeugt
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einen ,gewaltigen Nachholbedarf mit Blick auf Schutz und Forderung von Gesund-
heit” (Badura & Walter, 2014, S. 150). Angesichts dieses Wandels wird auch ein
,Flihrungsverstandnis, das auf Anweisen, Vorgeben und Kontrollieren ausgerichtet
ist, in Zukunft nicht ausreichen” (Felfe et al., 2014, S. 146), um die neuen Anforde-
rungen an Unternehmen und die wachsende Vielfalt von Unternehmenssituatio-

nen erfolgreich zu gestalten.

» ,Die Fliihrung muss stdrker als je zuvor die Erwartungen diverser und an-
spruchsvoller werdender Belegschaften aufgreifen und in authentisches Fiih-

rungsverhalten libersetzen.” (Felfe et al., 2014, S. 146)

2.3 Flhrung von Organisationen — Einfluss auf die Gesundheit

Welche zentralen Herausforderungen lassen sich aus den aufgeflhrten Aspekten

ableiten?

Die Anforderungen, die der Arbeitsplatz an einen Mitarbeiter stellt, ergeben sich
aus dem Arbeitsauftrag, der Arbeitsorganisation und den damit verbundenen so-
zialen Beziehungen. Ob sie zu einer Uberforderung fiihren, hdngt einerseits von
der Art und Kombination der Anforderungen ab und andererseits von der person-
lichen Verfassung und der Situation des Mitarbeiters sowie davon, wie er selbst
diese Anforderungen bewertet. Darlber hinaus zeigen die Ergebnisse der soziolo-
gisch orientierten Stressforschung, dass eine Betrachtung der gesundheitlichen
Auswirkungen von Belastungen im heutigen Erwerbsleben auch die Gestaltung von
Arbeitsaufgaben und -abldufen sowie organisationale und sozial-kommunikative
Bedingungen wie z.B. die Fihrungskultur einbeziehen muss (Badura, 2010; Badura
& Walter, 2014). Organisationen, verstanden als ,Institutionen zielorientierter Ko-
operationen” (Badura, 2012, S. 129), zeichnen sich dadurch aus, dass das Handeln
innerhalb dieser Institutionen aufeinander abgestimmt ist. Um Ziele festzulegen
und Arbeitsprozesse zu koordinieren, ist Steuerung erforderlich.

Arbeit, die dadurch gekennzeichnet ist, dass sie vermehrt in und zwischen Men-
schen stattfindet und somit Kommunikation und Kooperation erfordert, verlangt
mehr Selbstverantwortung, mehr Disziplin und mehr Eigenmotivation der Mitar-

beiter als eine reine , Steuerung durch Vorgaben aus der Hierarchie und direkte[r]
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Kontrolle [...]“ (Badura, 2012, S. 129). Welche Steuerungsinstrumente neben Hie-
rarchie und Kontrolle gibt es, die eingesetzt werden kénnen, um diese Anforde-
rungen zu erflllen? Welcher Instrumente bedarf es, um die Arbeit und die Organi-
sation so zu gestalten, dass die Mitarbeiter so qualifiziert sind und sich so wohl

fihlen, dass sie bestmdglich zum Unternehmenserfolg beitragen?

Eine der einflussreichsten Forschungsarbeiten zu diesem Zusammenhang ist die
eingangs angesprochene Whitehall-Studie. Darin weisen Michael Marmot und
seine Arbeitsgruppe nach, dass Personen, die im Unternehmen aufsteigen, nicht
nur ein héheres Einkommen und Ansehen geniefRen, sondern auch eine signifikant
hohere Lebenserwartung haben (Marmot, 2005). Als ein zentraler Faktor hierflr
konnten psychosoziale Belastungen identifiziert werden, die zu erhéhtem Stress
fihren. So zeigte sich, dass Befragte mit geringen Kontroll- und Entscheidungs-
moglichkeiten ihre Arbeitsbelastung als hoher wahrnehmen als jene mit gréReren
Entscheidungsspielraumen. Iverson et al. (2010) kommen in einer Prdasentismus-
studie zu einem dhnlichen Ergebnis. Mit zunehmender Verantwortung und Kom-
plexitdt der Arbeit geht ein besserer Gesundheitszustand einher (lverson et al.,
2010, S. 1206). Borrell et al. (2004) ermitteln einen Zusammenhang zwischen dem
Gesundheitszustand und dem Sozialstatus: Personen mit einem geringen Sozial-
status schatzen ihren Gesundheitszustand und ihr psychisches Befinden im Durch-
schnitt schlechter ein als Statushohere (Borrell et al., 2004). Als bedeutsam fur
diesen Unterschied zwischen Statusgruppen gelten psychosoziale Stressprozesse
(Lampert & Kroll, 2010; Steptoe & Marmot, 2002; Wege et al., 2008). Diese resul-
tieren aus groReren arbeitsbezogenen Problemen und unglinstigeren Arbeitsbe-
dingungen von Beschaftigten mit einem geringeren Sozialstatus (Borrell et al.,
2004; Kawachi & Marmot, 1998; Marmot et al., 1997).
Das Zitat von Marmot (2005):

» ,The nature of the hierarchy is less control the lower you go”
(Marmot, 2005, S. 126)
verdeutlicht das zugrunde liegende Analysekonzept seiner Arbeit, welches sich auf

die zentralen Aspekte Hierarchie, Rang und Kontrolle stitzt (Badura, 2012). Lassen
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sich diese Erkenntnisse, die stark am , Kontrolltheorem® orientiert sind, d.h. mit
dem Ausmall von Autonomie und Kontrolle argumentieren, generalisieren? Kri-
tisch zu betrachten ist in der Whitehall-Studie die sehr stark ausgepragte Berufs-
hierarchie der Stichprobe, die nur Beschaftigte im offentlichen Dienst beinhaltet
(vgl. Ferrie et al., 2001). Dass Handlungsspielraum und soziale Beziehungen die
Gesundheit beeinflussen, ist heute empirisch belegt (Badura, 2008, S. 19f.). Die
Whitehall-Studie zeigt, dass diese beiden Einflisse in die gleiche Richtung wirken
und sich entweder in ihrer salutogenen oder in ihrer pathogenen Wirkung wech-
selseitig verstarken. Ein weiterer kritischer Aspekt der Whitehall-Studie ist, dass
sie stark am Stresskonzept orientiert ist und nur Aussagen zur krank machenden
Wirkung von Arbeit trifft. Ein Bezug zu gesundheitsforderlichen Wirkungen von Ar-
beit fehlt.Ein weiterer Ansatz, der die Zusammenhange zwischen Arbeitswelt und
Gesundheit erforscht, ist der Sozialkapitalansatz. Dieser Ansatz ermoglicht rele-
vante Einflisse und Zusammenhdnge zu identifizieren, messen und gestalten
(Badura, 2008; 2012). Im Mittelpunkt des Sozialkapitalansatzes steht das Interesse
nach der Entstehung, dem Verlauf und dem Ergebnis kooperativer Prozesse (ebd.).
Laut Ostrom (2000) trdgt ,Sozialkapital [...] grundlegend zu unserem Verstandnis
dessen bei, wie Individuen ihr Handeln aufeinander abstimmen [...] und ein héhe-
res Niveau wirtschaftlichen Erfolgs erreichen [..]“ (Ostrom, 2000, S. 192; zitiert
nach Badura, 2012, S. 132). Der Sozialkapital-Ansatz nimmt an, dass der Einfluss
der Hierarchie und der des Sozialkapitals (das ,soziale Vermodgen einer Organisa-
tion”) unabhangig voneinander operieren (Badura, 2008, S. 19f). Er berUcksichtigt
unter anderem den Aspekt, dass es auf die ,Sinnhaftigkeit der Arbeit [...] [an-
kommt], auf die emotionale Bindung an Mitmenschen, Uberzeugungen und Werte
sowie auf Transparenz, Gerechtigkeit, Empathie und Uberzeugungskraft der Fiih-
rung” (Goleman et. al. 2003; Rath u. Harter 2010; zitiert nach Badura et al. 2013,
S. 10). Die Erkenntnisse der Neurobiologie, die die Funktionsweisen des menschli-
chen Belohnungs- und Motivationssystems untersuchen, machen jedoch deutlich,
dass die emotionale Bindung an eine Tatigkeit, an Personen und Organisationen
auf die Gesundheit protektiv wirkt. Je nach dem Bindungsbedirfnis einer Person

und der Bindewirkung, die von der Organisation ausgeht, zeigt sich eine unter-
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schiedlich stark ausgepragte Bindung an die jeweilige Gemeinschaft, das Organisa-
tionskollektiv (vgl. Badura, 2008; Badura et al., 2013; Ferrie et al., 2001). Dieser
bindungstheoretische Aspekt der Sozialkapitalforschung wird im weiteren Verlauf
der Whitehall-Forschung mit ihrer Ausrichtung auf Hierarchie und Kontrolle vergli-
chen, um die Zusammenhange zwischen akuteller Arbeitswelt und Gesundheit der

Beschaftigten zu erforschen.

3 Theoretischer Rahmen und Stand der Forschung

In diesem Kapitel wird im Hinblick auf die in der Einleitung dargelegte Problem-
stellung das theoretische Fundament flir den empirischen Teil der Dissertation ge-
legt. Dazu werden einleitend Gesundheit, soziale und gesundheitliche Ungleichheit
skizziert und die Einbettung der Begrifflichkeiten Stressoren und Ressourcen sowie
die Fihrung und Fihrungskrafte in den Gesamtzusammenhang vorgenommen (Ka-
pitel 3.1). Im Zentrum dieses Kapitels stehen die Darstellung der Whitehall-Studie
(Kapitel 3.2) und des Sozialkapital-Ansatzes (Kapitel 3.3) sowie eine Gegenlber-
stellung dieser beiden Ansdtze (Kapitel 3.4). Die britische Whitehall-Studie wird
unterteilt in die Whitehall | Studie (ab 1967) und die darauf aufbauende Whitehall
[l Studie (ab 1985). Als umfassende Langzeitstudien bilden diese Untersuchungen
einen Meilenstein in der Erforschung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleich-
heit. Die Untersuchungen sind stark auf den Einflussfaktor Status und auf biomet-
rische Parameter ausgerichtet. Dies zeigt, dass es hier vor allem um Zusammen-
hange zwischen physiologischen Erkrankungen und beruflichem Status ging. Die
Betrachtung soll zeigen, inwieweit das Untersuchungsdesign der Whitehall-Studie
auch andere Faktoren berlcksichtigt, die fir das gesundheitliche Befinden rele-
vant sind, wie etwa Fihrungsqualitdat, Kommunikation und Organisationskultur. Im
Unterschied zu dem stark sozialmedizinisch gepragten Ansatz der Whitehall-For-
schung stltzt sich der im nachsten Teilkapitel dargestellte Sozialkapital-Ansatz in
erster Linie auf die Bindungstheorie und betont vor allem die Rolle von Kooperati-

onen, von Sinn und Werten und von Vertrauen. Im nachsten Schritt erfolgt eine
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zusammenfassenden Gegeniberstellung der beiden Forschungsansatze (Kapi-
tel 3.5). Leitend ist dabei die Frage, welche wesentlichen Erkenntnisse sich daraus
fir den empirischen Teil der Arbeit generieren lassen. Das Kapitel schliellt mit ei-
nem Vergleich der Analyseinstrumente beider Studien: Die im Sozialkapital-Ansatz
eingesetzten Konstrukte und Skalen werden erlautert und den Erhebungsinstru-

menten der Whitehall-Forschung gegentbergestellt.

3.1 Grundlegende Begriffe und Zusammenhange

3.1.1  Zum Begriff der Gesundheit

Weder Gesundheit noch Krankheit lassen sich eindeutig bestimmen, und es gibt
daflr auch keine einheitlichen Definitionen. Abgesehen davon, dass sich die je-
weils vorherrschenden Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit im Laufe der
Zeit verandern, gibt es auch unterschiedliche Betrachtungsebenen, nach denen die
Bestimmung und Erklarung von Gesundheit und Krankheit variiert, etwa , person-
lich/individuell, gesellschaftlich/sozial, praktisch/theoretisch/funktional, medizi-
nisch/psychologisch/wissenschaftlich, betrieblich/wirtschaftlich ...“ (Hahner-Roh-
mbach, 2014, S. 221), um nur einige zu nennen. Zur EinfGhrung in die Thematik
sozialer Ungleichheit und gesundheitlicher Ungleichheit wird im Folgenden die so-

ziologisch-medizinische Sichtweise von Gesundheit skizziert.

» ,Wenn man Gesundheit in Wahrheit nicht messen kann, so eben deswegen,
weil sie ein Zustand der inneren Angemessenheit und der Ubereinstimmung
mit sich selbst ist, die man nicht durch eine andere Kontrolle liberbieten

kann.” (Gadamer, 1993, S. 138f.)

» [Trotz] aller Verborgenheit kommt sie aber in einer Art Wohlgefiihl zutage,
und mehr noch darin, dass wir vor lauter Wohlgefiihl unternehmungsfreudig,
erkenntnisoffen und selbstvergessen sind und selbst Strapazen und Anstren-
gungen kaum spiiren — das ist Gesundheit. Sie besteht nicht darin, dass man
sich in den eigenen schwankenden Befindlichkeiten immer mehr um sich

sorgt oder gar Unlustpillen schluckt [...]* (Gadamer, 1993, S. 143f.)

Hans-Georg Gadamer weist in seinem weit vorausschauenden Buch , Uber die Ver-

borgenheit der Gesundheit” auf ein Paradox hin: Gesundheit wird genau dann
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nicht wahrgenommen, wenn sie vorhanden ist. Dann wird Tatendrang, Neugierde,
Stolz, Selbstbewusstsein, Optimismus und Vertrauen empfunden. Splrbar wird Ge-
sundheit hingegen dann, wenn sie nicht vorhanden ist — dann sehnt sich die be-
treffende Person danach. Wenn keine Krankheit vorliegt, fehlt etwas, namlich die
wohltuenden Begleiterscheinungen von Gesundheit, die in dlteren wissenschaftli-
chen Arbeiten meist mit dem Sense of Coherence (nach dem Medizinsoziologen
Aaron Antonovsky, 1923-1994) in Zusammenhang gebracht werden (Antonovsky,
1987; Westermayer & Stein, 1997; Beck, 2003). GemaR Udris (2006, S. 4) wird Ge-
sundheit verstanden als ein dynamisches Gleichgewicht zwischen den Schutzme-
chanismen einer Person und den potenziell krankmachenden Einflissen ihrer Um-
welt. Dieses Gleichgewicht kommt sowohl! in kérperlichem und psychischem als
auch in sozialem Wohlbefinden zum Ausdruck (Ulich & Wilser, 2010). Gesundheit
ist demnach weniger ein Zustand als vielmehr ein Prozess aktiver Gestaltung und
Entwicklung. Sie schlieRt die Fahigkeit und die Motivation der betreffenden Person
ein, dieses Gleichgewicht zu erhalten bzw. es ggf. wiederherzustellen (Ducki &
Greiner, 1992). Ein solcher Gleichgewichtszustand ist eine Voraussetzung, um ein
wirtschaftlich und sozial aktives Leben zu fihren. Pragend fir diese Sichtweise ist
das Konzept der Salutogenese (Antonovsky, 1987; Udris, 2006). Es erganzt die klas-
sische Frage, was den Menschen krank macht, um die Perspektive, ,was ihn gesund
halt”, und stellt die Faktoren ins Zentrum, durch die Gesundheit erhalten, aktiv

aufgebaut oder wiederhergestellt werden kann.

Gesundheit zu definieren ist nicht nur fir die Wissenschaft, sondern auch im be-
trieblichen Alltag eine Herausforderung. Die oben skizzierte Dualitat im Gesund-
heitsverstandnis spiegelt sich auch im Zusammenhang zwischen Gesundheit und
Arbeit wider (Rigotti & Mohr, 2011): Einerseits konnen Arbeit und ihr organisato-
rischer Rahmen die Gesundheit beeintrachtigen und sie auf lange Sicht nachhaltig
schadigen. So zeigen Studien, dass bestimmte Tatigkeiten und Arbeitsbedingungen
sowohl zu kérperlichen Erkrankungen fihren kénnen (z.B. Muskel-Skelett-, Herz-
Kreislauf-, Atemwegs- oder Hauterkrankungen; vgl. Rosenstiel, 2006) als auch zu
psychischen Beschwerden (z.B. Depressionen, Burnout oder psychosomatischen
Erkrankungen; Le Blanc et al., 2008; Sonnentag & Frese, 2003; Zapf & Semmer,

2004). Andererseits gilt Arbeit als eines der erstrebenswertesten Lebensziele. Die
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Menschen finden darin Sicherheit und Erflllung; gleichzeitig stiftet sie Identitét,
starkt den Selbstwert und gibt dem Leben einen Sinn. Nicht selten werden deshalb

Freizeit, Freunde und Familie dem Erfolg im Beruf untergeordnet.

Arbeit im Beruf ist fir die meisten Menschen die wichtigste Quelle fur das Einkom-
men und Geld ist auf allen Méarkten die entscheidende Ressource (Meulemann,
2013, S. 335). Einkommen gehort neben Vermdégen, Beruf und Bildung zu den Di-

mensionen der sozialen Ungleichheit (ebd.).

3.1.2 Was ist soziale Ungleichheit?
Unter sozialer Ungleichheit wird in der Soziologie die asymmetrische Verteilung

knapper und wertvoller Glter innerhalb von Gesellschaften (u.a. Einfluss, Wohl-
stand, Ansehen, Gesundheit, sichere Anstellung) verstanden. Diese Glter fungie-
ren als Ressourcen (Hradil, 2006, S. 196). lhre Ungleichverteilung bedeutet Vor-
bzw. Nachteile fur bestimmte Individuen oder Bevolkerungsgruppen — soziale Un-
gleichheit — und lasst eine vertikale soziale Hierarchie entstehen (ebd.). Neben
Einkommen, Bildung und beruflichem Status sind als weitere Determinanten sozi-
aler Ungleichheit z.B. Alter, Geschlecht, Herkunft, Wohnort und Familienstand zu
nennen. Da diese Faktoren oft eng mit der vertikalen Ungleichverteilung verbun-
den sind, werden sie auch als horizontale soziale Ungleichheiten der Gesellschaft
(z.B. Alter) (Hradil, 2006; Richter & Hurrelmann, 2006) bezeichnet. Wobei die ver-
tikale Ungleichverteilung aus der Stellung im Beziehungsgefiige resultiert und die
horizontale aus unterschiedlichen Lebenslagen trotz gleicher Position im vertika-

len Geflige (Hradil, 2006).

Neu ist die Erkenntnis nicht, dass Gesundheit und Krankheit auch soziale Ur-
springe haben. Diese Grundposition wurde bereits im 19. Jahrhundert von Max
von Pettenkofer vertreten, einem der Begrinder der Sozialepidemiologie. Der
Frage nach der ,Gleichheit der Menschen” (Hobbes, 1651/1996, S. 103) wurde be-
reits vor Uber 250 Jahren nachgegangen, erste Analysen sozialer Ursachen von Ge-
sundheitsunterschieden kdnnen bereits im 17. Jahrhundert nachgewiesen werden
(Germov, 2009; Richter & Hurrelmann, 2009). Im medizinischen und soziologi-

schen Bereich sind hier Wissenschaftler wie Emile Durkheim, Rudolf Virchow,
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Friedrich Engels, William Farr und John Snow zu nennen, die in empirischen Unter-
suchungen Zusammenhdnge zwischen Armut, der rasanten Industrialisierung und
der Haufigkeit von Infektionserkrankungen feststellten (Last, 2005). Auch der fran-
z0sische Philosoph Voltaire (1694-1778) befasste sich mit der Ungleichheit der
Menschen. Seine Erkenntnisse dazu verarbeitete er in seinen literarischen Werken,
in denen er die von Armut, Krankheit und Gewalt gepragte Situation der damaligen
Bevdlkerung beschrieb und die politischen und gesellschaftlichen Verhaltnisse kri-
tisierte. Er hoffte, mit seinen literarischen Arbeiten etwas fir die ,Armen” zu er-
reichen, hatte damit jedoch keinen Erfolg. Jahrzehnte spater entwickelten sich die
ersten Schritte der Sozialepidemiologie, in der die Frage nach der Ungleichheit un-
ter den Menschen im Mittelpunkt steht. Einer ihrer Vorreiter war William Farr
(1807-1883), der aus gesundheitsbezogenen Statistiken fur England und Wales
eine nationale Gesundheitsberichterstattung und Todesursachenstatistik entwi-

ckelte (Lilienfeld, 2007).

Waéahrend die Soziologie als ontologische Wissenschaft gilt, hat die Medizin eine
naturwissenschaftliche Ausrichtung; hier ist bis heute der Einfluss von Personen
wie Louis Pasteur und Robert Koch vorherrschend. Nach dem Soziologen Durkheim
(1895) bedient sich die Soziologie naturwissenschaftlicher Methoden, ist aber der
Erkenntnis des Sozialen verpflichtet, im Unterschied zur Medizin jedoch nicht in
erster Linie dessen Heilung. Zum Verhaltnis von Medizin und Soziologie schreibt

Virchow (1849, S. 129):

» ,Die Medicin ist eine social Wissenschaft, und die Politik ist weiter nichts,

als Medicin im Grofsen.”

Damit spricht er den Aspekt sozialer Verantwortung und die Verankerung des Ge-

sundheitswesens in der Gesellschaft an.

Grundlegende Unterschiede zwischen Soziologie und Medizin bestehen insofern,
als die Soziologie akademisch den Sozialwissenschaften zugeordnet ist und metho-
disch sowohl qualitative als auch quantitative Forschungsansatze verwendet, wah-
rend die Medizin entsprechend ihrem dominanten naturwissenschaftlichen Ver-

standnis in erster Linie quantitative Forschungsansatze verfolgt. Gemeinsam ist
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der Soziologie und der Medizin, dass es ihnen nicht gelingt, grundlegende Erkennt-
nisse in die Politik einzubringen (Binswanger, 2010). Politische Beachtung finden
eher 6konomische Konzepte mit einer betriebswirtschaftlichen, nicht solche mit
einer volkswirtschaftlichen Orientierung. Dies droht sowohl im Gesundheits- als
auch im Bildungswesen erheblichen Schaden anzurichten, der sich auf die gesamte

Gesellschaft auswirkt (ebd.).

Wie wird soziale Ungleichheit gemessen? In neueren Forschungen hat sich die Er-
kenntnis durchgesetzt, dass die gesundheitliche Lage von Bevdlkerungsgruppen
jenseits biomedizinischer und verhaltensbezogener Risikofaktoren auch auf soziale
Bedingungen zurlickgefUhrt werden kénnen. 2005 grindete die WHO eine Kom-
mission, die solche Bedingungen sozialer Ungleichheit untersuchen soll (WHO,
2005). Die soziale Realitdt ist gekennzeichnet durch eine hierarchische und ge-
schichtete Ordnung der modernen Gesellschaft und Ungleichheiten zwischen den
Individuen und Gruppen. Menschen leben in der Regel nicht isoliert voneinander,
sondern in Beziehungen zueinander, in deren Rahmen sie unterschiedliche Positi-
onen einnehmen (Hradil, 1999). Die Stellung im sozialen Beziehungsgeflige steht
in Abhdngigkeit zu den Wertvorstellungen der jeweiligen Gesellschaft wie z.B. Zie-
len und Normen. Soziale Ungleichheiten kdonnen in vielfaltigen Formen auftreten,
z.B. als berufliche Uber- oder Unterforderung, als Abstufung zwischen Arm und
Reich, als Zugehorigkeit zu einer angesehenen oder einer weniger angesehenen
Bevdlkerungsgruppe oder als bessere oder schlechtere Wohn-, Arbeits- und Frei-
zeitbedingungen.

Zur Messung sozialer Unterschiede zwischen Bevdlkerungsgruppen hat sich der
Begriff ,sozialer Status” etabliert. Die entsprechende Einteilung in Statusgruppen
bildet eine Voraussetzung, um soziale Ungleichheit zu quantifizieren. Das Krite-
rium ,sozialer Status” lasst sich allerdings nicht so leicht bestimmen wie etwa die
Differenzierungsmerkmale Geschlecht und Alter. Fir seine Messung haben sich
unterschiedliche Ansdtze entwickelt. Klassische Merkmale sozialer Schichtzugeho-
rigkeit sind Einkommen, Bildung und beruflicher Status; diese werden von Sozial-
epidemiologen einzeln oder kombiniert eingesetzt. Die Gesundheitsberichterstat-

tung des Bundes etwa verwendet daflir den sogenannten Sozialschichtindex, ein
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dreidimensionales Konstrukt aus den drei zentralen Indikatoren Einkommen, Bil-
dung und berufliche Stellung (Lampert et al., 2013). Die Dimension Bildung wird
als Individualmerkmal auf der Basis der jeweiligen schulischen und beruflichen
Qualifikation operationalisiert, wahrend die Dimensionen Beruf und Einkommen
als Haushaltsmerkmale bertcksichtigt werden. In der britischen Sozialepidemiolo-
gie wird der soziale Status haufig mittels eines standardisierten sechsstufigen Ka-
tegoriensystems bestimmt, der ,British Occupationbased Social Class” der berufli-
chen Position (dem Vorlaufer des British Registrar General’s Social Class Schema)
(vgl. Tab. 1). Die Kategorien reichen von ungelernter Beschaftigung bis zu hoch

qualifizierter beruflicher Tatigkeit (Marmot, 2005).

Tab. 1: Registrar General’s Social Classes (Krieger et al., 1997; Marmot, 2005, S. 25)

| Professional occupations (Politiker, Professoren, Arzte usw.)

1 Intermediate — Managerial and technical occupations (hohere Beamte, Lehrer, Kran-
kenpfleger usw.)

IHINM | Skilled Non-manual occupations (Angestellte)

1M Skilled manual occupations (vollstandig ausgebildete Arbeiter, Handwerksberufe)

\% Partly skilled occupations (teilweise abgeschlossene Berufsausbildung)

\" Unskilled occupations (Arbeiter ohne Ausbildung)

Studien zum Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesundheitszustand zei-
gen, dass Personen mit einem niedrigen sozialen Status (d.h. mit geringer Bildung,
einer untergeordneten beruflichen Stellung und/oder niedrigem Einkommen) oft-
mals einen besonders schlechten Gesundheitszustand aufweisen, sie sind kranker
und sterben friher als Personen mit einem hdheren sozialen Status (Altgeld & Hof-
richter, 2000; Junbauer-Gans & Krixy, 2003; Richter, 2005). Richter (2013) geht der
Frage nach, wie soziale Ungleichheiten krank machen kénnen, und kommt zu dem
Schluss, dass die meisten Erkrankungen durch soziale, 6konomische und politische

Faktoren beeinflusst werden.

Richter (2013) zufolge wird in der naturwissenschaftlich ausgerichteten Grundla-
genforschung zur sozialen Ungleichheit nicht berlcksichtigt, dass Menschen nicht
nur biologische, sondern auch soziale Wesen sind, die in sozial organisierten Ge-
sellschaften leben. Er postuliert, dass man flr ein besseres Verstandnis von Er-
krankungen und ihrer Vermeidung die Verhaltnisse identifizieren misse, die fir

ihre Entwicklung verantwortlich sind.
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Analog zu sozialer Ungleichheit versteht man unter gesundheitlicher Ungleichheit
den Zusammenhang zwischen sozialem Status und Gesundheitszustand von Indivi-

duen (Mielck & Helmert, 2006), welches im Folgenden erlautert wird.

3.1.3 Was ist gesundheitliche Ungleichheit?
Im englischen Sprachraum haben sich dafir die Begriffe ,health inequality” und

,health inequity” etabliert. Bauer et al. (2008) beschreiben gesundheitliche Un-
gleichheit als eine enge und kausale Beziehung zu soziobkonomischen Verteilungs-
ungleichheiten, die langerfristige und konstante Gesundheitsunterschiede zwi-
schen Individuen, Haushalten, sozialen Gruppen oder Regionen einschliefRen
(ebd.). Sowohl vertikale als auch horizontale soziale Ungleichheiten fihren zur Ent-
stehung und zum Fortbestehen gesundheitlicher Ungleichheit (Bauer et al., 2008,
Mielck, 2005). Ahnlich dem sozialen Status ist Gesundheit ein vielfaltiges und kom-
plexes Konstrukt und wird durch verschiedene Indikatoren bestimmt. Bezugneh-
mend auf die gesundheitlichen Ungleichheit werden in Tab. 2 die Indikatoren fur

Gesundheit und Krankheit aufgefthrt.

Tab. 2: Indikatoren fir Gesundheit und Krankheit (modifiziert nach Lercher, 2003, S. 64)

Mortalitat

e Sterblichkeitsraten in bestimmten Populationen
e Sauglingssterblichkeit
Lebenserwartung
e meistens definiert als Lebenserwartung bei Geburt in einer bestimmten Population

Morbiditat

e Inzidenz und Pravalenz verschiedener Erkrankungen:
kardiovaskuldre Erkrankungen, Krebs, psychische Erkrankungen, Fettleibigkeit, Drogenab-
hdngigkeit, Selbstmordraten, Verkehrsunfalle usw.

Behinderung
e funktionelle Definition: Unmoglichkeit, unabhdngig zu leben und an alltaglichen Aktivita-
ten zu Hause/am Arbeitsplatz/in der Freizeit teilzunehmen
e Konzepte wie DALY oder DFLE versuchen auch Behinderungen durch Krankheit zu erfassen

Unwohlsein
e unangenehme Symptome wie Schmerz, Ubelkeit, Erbrechen, Midigkeit usw.

Unzufriedenheit
e Hilflosigkeit, Sorge, Frustration usw.

Lebensqualitat, Zufriedenheit, Glick
= Bereich, in dem Gesundheitsférderung und Salutogenese ansetzen
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Die Mortalitat gilt als einer der historisch verldsslichsten messbaren Indikatoren
fur den Gesundheitszustand einer Gesellschaft (Marmot, 2010; Richter & Hurrel-
mann, 2006.) Zu gesundheitlicher Ungleichheit in Bezug auf die Sterblichkeit tra-
gen vor allem kardiovaskulare Erkrankungen bei (Marmot, 2010; Richter & Hurrel-

mann, 2006; Siegrist & Marmot, 2006).

Die gesundheitlichen Ungleichheiten unserer Gesellschaft sind auf zwei Mechanis-
men zurickzufihren (Richter & Hurrelmann, 2009; Bartley, 2004). Der erste Me-
chanismus basiert auf den beobachteten Ungleichheiten zwischen Mortalitat und
Morbiditat als Ergebnis einer sozialen Aufstiegsbewegung der Gesunden und sozi-
alem Abstieg der Kranken (Richter, 2013). Der zweite Mechanismus beschreibt die
verursachte Gefahrdung durch verschiedene Einflussfaktoren zwischen soziodko-
nomischem Status und Gesundheit. Als Einflussfaktoren sind hier u.a. individuelles
gesundheitsbezogenes Risikoverhalten, ungleiche Verteilung von materiellen und
umweltbezogenen Faktoren bzgl. Hauslichem Leben, Nachbarschaft, Arbeitswelt
und psychosoziale Belastungen und Ressourcen zu nennen. Die individuelle Vulne-
rabilitat fir Erkrankungen und frihzeitige Mortalitat wird durch das Zusammen-
spiel dieser Faktoren beeinflusst (Richter, 2013). Zum jetzigen Zeitpunkt scheint
eine vollstandige Erklarung der statusspezifischen Unterschiede in Morbiditat und
Mortalitdt kaum moglich. Annahmen, um die sich wissenschaftliche Diskussion
dreht, sind die beiden folgenden (Mielck & Helmert, 2006):

1. Der soziodkonomische Status beeinflusst den Gesundheitszustand.

2. Der Gesundheitszustand beeinflusst den sozio6konomischen Status.
Hierbei werden folgende Ansédtze unterschieden (ebd.):

e Gesundheitsgefahrdendes Verhalten,

e durch das Gesundheitsverhalten beeinflussbare Risikofaktoren,

e belastende Wohnbedingungen,

e soziale Unterstltzung,

e Vorsorge-Verhalten,

e Gesundheitliche Versorgung.
Diese Grundannahmen wurden von Elkeles und Mielck (1997) in einem Modell (vgl.

Abb. 2) dargestellt. Sie gehen von den Annahmen aus, dass
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a) nicht die gesundheitlichen Belastungen per se wichtig sind, sondern die Bilanz
aus gesundheitlicher Belastung und Bewaltigungsressource.

b) das Gesundheitsverhalten beeinflusst wird durch die Bilanz aus gesundheitli-
chen Belastungen und Bewaltigungsressourcen und auch durch die Art der gesund-
heitlichen Versorgung. Personelle, umweltbezogene, soziale, institutionelle und
verhaltensbezogene Vorgange vermitteln demnach den Wirkungszusammenhang
von sozialer auf gesundheitliche Ungleichheit. Diese Vorgidnge treten in Wechsel-
wirkung mit den verschiedenen materiellen, zeitlichen und kognitiven Ressourcen
von Menschen aufgrund der unterschiedlichen Ausstattung mit ,Wissen, Geld,

Macht und Prestige” (Elkeles & Mielck, 1997, S. 140).

v

Unterschiede in
gesundheitlichen
Beanspruchungen

(z.B. Belastung am

Arbeitsplatz)

Unterschiede in
gesundheitlichen
Beanspruchungen
(z.B. Belastung im
sozialen Umfeld)

Unterschiede in der
gesundheitlichen
Versorgung
(z.B. Arzt-Patienten-
Kommunikation)

v v l

Unterschiede beim Gesundheits- und Krankheitsverhalten
(z.B. Ernahrung, Rauchen, Compliance)

\ 4 l 4

Abb. 2: Modell zur Erklarung der gesundheitlichen Ungleichheit (Mielck & JanRBen, 2008, S. 4)

Im Rahmen der Diskussion lber soziale und gesundheitliche Ungleichheit wird be-

tont, dass die Entwicklung des psychosozialen Krankheitsmodells eine Antwort auf

den Reduktionismus des biomedizinischen Modells sei. Allgemein bleibt der Ein-
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druck bestehen, dass sich die moderne Medizin zwar als eine biopsychosoziale ver-
steht, in der Wissenschaft aber faktisch die biologisch-medizinische Richtung do-
miniert. So fand die Frage, worlber psychosoziale Risiko- und Schutzfaktoren ge-
neriert werden, hier bislang wenig Bertcksichtigung (Richter, 2013; Petzold, 2010).
In diesem Zusammenhang ist es wichtig zu untersuchen, inwieweit die Verteilung
der Risiko- und Schutzfaktoren auch durch soziale, 6konomische und politische Be-

dingungen bestimmt ist (ebd.).

Bezogen auf die ausgefihrte Thematik werden im Folgenden die Begrifflichkeiten

Stressoren und Ressourcen betrachtet.

3.1.4 Stressoren und Ressourcen
Gesundheit und Krankheit konnen flieRend ineinander Gbergehen. Je nach person-

lichen Voraussetzungen und dulBeren Einflissen kann ein Mensch sich eherin Rich-
tung Gesundheit oder Krankheit bewegen. Bedingungen, Faktoren oder Merkmale,
die mit hoher Wahrscheinlichkeit Stress ausldsen, werden als Stressoren bezeich-

net (Greif, 1991; Bamberg et al., 2003; Zapf & Semmer, 2004).

Inwieweit dullere Einflisse wie Stressoren, Umgebungsbedingungen oder Arbeits-
belastungen sich negativ auf den Menschen auswirken, hangt von dessen Bewer-
tung und Bewaltigungsmoglichkeiten ab. Aufgrund dieser komplexen und vielfalti-
gen Definitionsansédtze ist es wichtig, sich mit den Wechselwirkungen zwischen
Psyche und Korper, auch unter Bericksichtigung unternehmensspezifischer Ein-
flussfaktoren, auseinanderzusetzen. Entscheidend ist, dass sich die Betrachtung
von Belastung und Beanspruchung nicht nur auf die korperlichen und physikali-
schen Belastungen bezieht, sondern gerade die psychischen Belastungen und die
Betrachtung der Zusammenhange zwischen Stress, Stressoren und Ressourcen an
Bedeutung gewinnen. Stress an sich ist nicht gesundheitsschadlich. In einem ge-
wissen Ausmafl kann Stress sehr positive Wirkungen erbringen, wenn die kurzfris-
tige Aktivierung durch Phasen der Entspannung abgelost wird. Nach Kaluza (2005)
sind es die Aspekte ,nicht verbrauchte Energie, chronische Belastungen, gesund-
heitliches Risikoverhalten und geschwachte Immunkompetenz” (Kaluza, 2005,

S. 23, f.), die zu negativen Auswirkungen einer Stressreaktion fihren.
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In Zeiten starker Belastungen kann unsere kdrperliche, aber auch unsere psychi-
sche Gesundheit aus dem Gleichgewicht geraten. Starke innere Anspannungen,
Nervositat und Unruhe, Schlafstorungen, Geflihle der Angst und Trauer oder ahn-
lichem sind Reaktionen, die psychisch belastete Menschen an Reaktionen zeigen.
Bis zu einem gewissen Grad, sind diese Symptome als normale Reaktionen des Kor-
pers anzusehen und verschwinden in der Regel nach einer gewissen Zeit wieder.
Wenn die psychischen Belastungen jedoch Uber einen langeren Zeitraum andau-
ern, sich verstarken oder neue Belastungen hinzukommen, kann dies zu immer
groReren Einschrankungen und Problemen im Alltag fihren und in einer psychi-
schen Erkrankung munden. Psychische Erkrankungen nehmen Einfluss auf die

Wahrnehmung, das Denken, die Stimmungen und das Verhalten.

Um den Menschen, sein spezifisches Wesen und das Funktionieren seines Organis-
mus zu verstehen, muss auch seine Interaktion mit der natirlichen und sozialen
Umwelt betrachtet werden. In dieser Analyse sind die persdnliche Geschichte des
jeweiligen Individuums, sein Entwicklungs- und Lernprozess sowie seine Ziele, Er-
wartungen, Wiinsche und BedUrfnisse zu bertcksichtigen. Das kulturelle Umfeld
und die bestimmten Verhaltensweisen und Normen in dem Mensch lebt, lassen
sich als kulturspezifische Konflikte verstehen (SaR, Wittchen, Zaudig & Hoben,
2003; Wittchen, 2011). Mobbing am Arbeitsplatz und psychosomatische Erkran-
kungen; Arbeitslosigkeit und depressive Erlebnisverarbeitung und Rollenkonflikte
sind mogliche Beispiele. Der Mensch befindet sich in einem standigen Wechsel von
Gleichgewicht und Ungleichgewicht. Dieses Wechselspiel ist prinzipiell normal und
gesund, wenn durch das Verdandern und Anpassen an die jeweilige Situation die

inneren und dulleren Bedingungen wieder ins Gleichgewicht gelangen.

In diesem Kontext stellt sich die Frage, welche Faktoren in der Arbeitswelt der Auf-

rechterhaltung von Gesundheit dienen und welche nicht.

In der Leistungsgesellschaft steht das Individuum als ,unternehmerisches Selbst”
(Brockling, 2007) im Zentrum. Als eine entscheidende Quelle pathogener, aber
auch salutogener Auswirkungen auf die korperliche und psychische Gesundheit
wird zunehmend die Gestaltung von Arbeitsbedingungen und Arbeitsinhalten er-
kannt. Ahlers und Brussig (2004) benennen als wichtigste Belastungsfaktoren Ter-

min- und Zeitdruck, Mangel im Fihrungsverhalten, Angst vor Arbeitsplatzverlust,
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mangelnde Planbarkeit der Arbeitszeit, Intransparenz der Informationsflisse im
Betrieb. Diese Faktoren verursachen ein stindig wachsendes Spektrum von Ge-
sundheitsstorungen und arbeitsbedingten Erkrankungen (Karasek & Theorell,

1990; Lundberg & Johansson, 2000; Wittchen, 2011).”

In der Vergangenheit wurde Produktivitat in erster Linie durch Arbeitsteilung,
Technisierung und Automatisierung erreicht. Heute setzt die Arbeitsorganisation
auf ganzheitliche Arbeitsgestaltung, Teamarbeit, gegenseitige Unterstitzung so-
wie kundenorientierte Gestaltung der Prozesse. In diesem Zusammenhang sind
Humanressourcen gefragt und damit auch Vertrauen in die Organisation (Emmer-
macher, 2008). Neue und sehr breit gefacherte Anforderungen wie z.B. Fachkom-
petenz, Problemldsungskompetenz und Entscheidungsfahigkeit als Voraussetzung
fir Teamarbeit fihren nicht selten zu psychischen und sozialen Belastungen
(Badura, 2010; Zapf & Semmer, 2004). Wenn der Mensch durch standigen Termin-
druck, steigendes Arbeitspensum, permanente Informationsflut oder wachsende
Konkurrenz dauerhaft unter Druck und vor allem Stress steht, besteht die Gefahr,
dass er nicht nur an Angsten, Burnout oder Depressionen, sondern langfristig auch

an schweren koérperlichen Leiden erkrankt.

Entscheidend dabei ist, dass das Immunsystem aus der Balance gerat, mit der
Folge, dass die betreffende Person anfalliger fur Krankheiten wird. Neueste For-
schungserkenntnisse zeigen, dass das Gehirn und die Kérperabwehr biochemisch
miteinander kommunizieren (Bosch et al., 2005; Sternberg, 2006; Wrona, 2006).
Die Psychoneuroimmunologie als relativ junger interdisziplinarer Forschungsbe-
reich liefert Ergebnisse Uber die Wirkungszusammenhange von Koharenzgefihl
und Gesundheit. Sie beschaftigt sich mit der Untersuchung des komplexen Zusam-
menwirkens von Nervensystem, Hormonsystem und Immunsystem und dessen

Auswirkungen auf das Organsystem des Menschen. In diesem Zusammenhang

> Die Kosten fiir ,Stresskrankheiten” werden in allen Mitgliedsstaaten auf durchschnittlich 3-4%
des Bruttoinlandsprodukts geschatzt (ILO, 2000). Fiur Deutschland werden die Kosten arbeits-
bedingter Erkrankungen auf 44 Mrd. Euro jahrlich geschatzt. Davon entfallen 33 Mrd. Euro auf
arbeitsbedingte Arbeitsunfahigkeit, 11 Mrd. Euro auf arbeitsbedingte Frihberentung (Bddeker
et al., 2009).
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sieht sich Antonovsky mit seiner Annahme, dass das kognitiv-motivationale Kon-
strukt des Koharenzgefihls direkten Einfluss auf das Organsystem nehmen kann,
als bestatigt (Faltermaier, 1994, S. 43-54; Schulz, 1994). Nach dem gegenwartigen
Forschungsstand kann der Risikocharakter dieser Faktoren als gesichert gelten, be-
sonders wenn sie kombiniert auftreten. Stress entsteht dann, wenn Giter unter-
schiedlichster Art, wie ausreichende Erndahrung, gute Familienbeziehungen, Unter-
stitzung am Arbeitsplatz, Gratifikationen und auch die Gewissheit, persdnliche

Ziele verwirklichen zu kénnen, bedroht werden (Zapf & Semmer, 2006).

Neben einer menschengerechten Ausgestaltung der Arbeitsbedingungen ist auch
die Frage zu beachten, wie oder wodurch das Individuum bei der Bewaltigung psy-
chischer Belastungen® so unterstitzt und geférdert werden kann, dass beeintrach-
tigende und gefahrdende psychische Fehlbeanspruchungen vermieden oder ver-
ringert werden kdénnen (Badura, 2010). Abb. 3 fihrt die Risikofaktoren fir psychi-
sche Fehlbeanspruchung auf (Badura, 2010, S. 15).

6 ,Psychische Belastung ist die Gesamtheit aller erfassbaren Einfliisse, die von auRen auf den Men-
schen zukommen und psychisch auf ihn einwirken. Psychische Beanspruchung ist die unmittel-
bare (nicht langfristige) Auswirkung der psychischen Belastung im Individuum in Abhdngigkeit
von seinen jeweiligen Uberdauernden und augenblicklichen Voraussetzungen, einschlieRlich der
individuellen Bewaltigungsstrategien” (DIN EN ISO 10075-1).

31



3 Theoretischer Rahmen und Stand der Forschung

Risikofaktoren psychischer Fehlbeanspruchung

Ansatzpunkte fir die Pravention und Reduktion von
Gefdhrdungen und Beeintrachtigungen

Wirtschaft * Gesellschaft * Politik

Dominanz internationaler Kapitalmarkte, Deregulierung von Arbeit und Beschaftigung

Unternehmen * Organisation * Betrieb

Kurzfristige ~ Gewinnmaximierung, Primat
Beschaftigung

des Unternehmenswertes, prekare

Einflussfaktoren der Arbeitsbedingungen

Belastungen der Beschéftigten in Form von Uber- oder Unterforderung, Dauer und
Lage der Arbeitszeit, soziale Konflikte und mangelnde Unterstltzung,
umgebungsbedingte Arbeitserschwernisse

Merkmale psychischer Reaktionen

Beanspruchungen der Beschdftigten, Fehlbeanspruchungen: Stress, psychische o—
Ermidung, ermlidungsahnliche Zustdnde (Monotonie, psychische Sattigung,
herabgesetzte Wachsamkeit)

Merkmale physiologischer Reaktionen des Organismus

Verdnderungen bio- bzw. psychophysiologischer Parameter: Muskelspannung,
Blutdruck, Pulsfrequenz, Hirnstrome, Hormonausschittung, Verdauungssystem,
Stoffwechsel, Atmung, Wahrnehmung

Gesundheitliche Gefahrdung
z. B.in Form von:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Magen-Darm-Erkrankungen

Infektionskrankheiten,
Neubildungen

Muskel- und Skeletterkrankungen

Psychosomatische
Hauterkrankungen

Stoffwechselstérungen
(z. B. Diabetes)

Beeintrachtigung des psychischen
Wohlbefindens

(z. B. Schlafstorungen, Nervositat,
Gereiztheit)

Psychische Stérungen <
(z. B. Depressionen, Angststorungen,
Zwangsgedanken)

Arbeits- und Wegeunfille durch
Beeintrachtigung der
Leistungsfahigkeit

Abb. 3: Risikofaktoren fir psychische Fehlbeanspruchung (Badura, 2010, S. 15)

In Anlehnung an die verschiedenen Untergliederungen relevanter Einfllisse aus Ar-

beitssituationen ordnet Badura (2010) Faktoren, die psychische Belastungen und

Beanspruchungen verursachen oder ihnen vorbeugen, den folgenden finf Berei-

chen zu: Arbeitsaufgaben und -inhalte, Arbeitsorganisation und Arbeitszeit, Ar-

beitsumgebung und Arbeitsplatz, soziale Beziehungen auf vertikaler und horizon-

taler Ebene und schlieRlich soziale Bedingungen des Arbeits- und Beschéaftigungs-

verhéltnisses. Diese Faktoren beinhalten sowohl Risiken psychischer Belastungen,
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die zu Fehlbeanspruchungen der Mitarbeiter fiihren kénnen, als auch Ressourcen
(ebd.). Es hdangt mit den persodnlichen Bewaltigungsmoglichkeiten des Einzelnen
zusammen, ob sich die Aufgabe als Anforderung oder Stressbelastung auswirkt (Jo-
iko et al., 2008). Jeder Mensch ist individuell und so auch das Gemisch aus eigenen
psychischen, korperlichen, genetischen und sozialen Voraussetzungen. Die Merk-
male, Eigenschaften und Voraussetzungen eines Menschen sind entscheidend da-
flr, ob eine psychisch belastende Situation als Herausforderung oder Beeintrach-
tigung erlebt wird (Kélbach & Zapf, 2008). Udris et al. sprechen in diesem Zusam-
menhang von Ressourcen. Sie verstehen darunter Kompensations- und Schutzkom-
ponenten, die es erlauben, trotz Risikofaktoren eigene Ziele zu verfolgen und un-
angenehme Einflisse zu reduzieren (Udris, Kraft Muhheim, Mussmann & Riemann,
1992; Richter & Hacker, 2008). Ressourcen lassen sich in organisationale, soziale

und personale unterscheiden.
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Abb. 4 stellt die Klassifikation der Stressoren und Ressourcen dar:

Psychische Stressoren der Arbeitsaufgabe und der sozialen Situation am Arbeitsplatz

Psychische Stressoren der Arbeitsaufgabe und
der Arbeitsorganisation

Arbeitsorganisatorische Probleme

Informationelle und Bewegungserschwernisse und
Einschrankungen

Regulationsiiberforderungen (zu hohe Komplexitat,

Variabilitat)

Arbeitsunterbrechungen

Zu lange System-Response-Zeiten
Unsicherheit, Zielwiderspriiche, unklare Ziele
Rollenkonflikte

Rollenambiguitaten

Qualitative Uberforderung

Zeitdruck

Quantitative Arbeitstiberforderung
Rollentberforderung

Konzentrationsnotwendigkeit
Kooperationseinschrankungen

Psychische Stressoren der sozialen Situation
am Arbeitsplatz

Soziale Konflikte mit Vorgesetzten und Kollegen
Unfairness und ungerechtes Verhalten durch
Vorgesetzte und Kollegen
Selbstwertbeeintrachtigendes Verhalten von
Vorgesetzten und Kollegen

Gerlchte

Soziale Isolation, sozialer Ausschluss
Missbrauchliches Verhalten, Mobbing
Kooperationszwéange

Konflikte mit Kunden bzw. Klienten
Schwierige Kunden bzw. Klienten

Arrogante Kunden

Emotionale Dissonanz

Gratifikationskrisen

Statuskrankungen und Diskriminierung

Klassifikation von Ressourcen im Arbeitsprozess

Organisationale Ressourcen
Grundlage: Gewahrleistung von zeitlichen und
inhaltlichen Freiheitsgraden

Aufgabenvielfalt
Tatigkeitsspielraum
Quialifikationsnutzung
Lernmdglichkeiten

Partizipationsméglichkeiten

Soziale Ressourcen
Unterstltzung durch:

Vorgesetzte
Arbeitskollegen
Lebenspartner
Andere Personen

Mitarbeiterorientierter Flihrungsstil

Personale Ressourcen
Kognitive Kontrollliberzeugungen
Handlungsmuster:

Optimismus

Zukunftsorientiertheit
Kohérenzerleben

Selbstwirksamkeit

Positive Selbstinstruktionen

Aktive und flexible Bewaltigungsstile
Akkomodative Flexibilitét
Selbstregulationsfahigkeit
Unterstitzung der Erholungsfahigkeit

Abb. 4: Klassifikation Stressoren und Ressourcen (eigene Darstellung, modifiziert nach Zapf &
Semmer, 2006)

Unter organisationalen Ressourcen werden situative Bedingungen verstanden, die

dem handelnden Individuum Moglichkeit bieten, sich aufgrund von zeitlichen und

inhaltlichen Freiheitsgraden individuell anzupassen und zu entwickeln. Soziale Res-

sourcen werden beschrieben als Quelle aus sozialer Unterstltzung z.B. durch Vor-

gesetzte, Arbeitskollegen und Familie. Bei personalen Ressourcen handelt es sich
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um situationsiibergreifende Handlungsmuster sowie kognitive Uberzeugungssys-
teme der Person, zu denen Aspekte der Selbstorgansiation und Einstellungen der
Person zu Kontroll- und Einflussmoglichkeiten zdhlen.
Um die klinische Relevanz der aufgelisteten Stressoren und Ressourcen sowie psy-
chischer Faktoren anhand von Morbiditdtsraten nachzuweisen, ist noch weitere
Forschung notig. Der Effekt bestimmter Aufgabenmerkmale ist laut Hemigway und
Marmot (1999) und Siegrist und Dragano (2008) gegenwartig am besten fiur kardi-
ovaskuldre Erkrankungen gesichert (Hemigway & Marmot, 1999; Siegrist &
Dragano, 2008).
Mit dem Wissen um die Bedeutung von Ressourcen werden in dieser Arbeit die
beiden Statusgruppen , Fihrungskrafte und Mitarbeiter” untersucht. In der weite-
ren Ausfihrung wird sich auf folgende Annahmen gestitzt:
» ,Das psychische Befinden eines Menschen beeinflusst mafigeblich sein Be-
ziehungs- und Arbeitsverhalten, seine Lebensqualitdt und Lebensdauer. |[...]
In der Arbeitswelt ist es die Aufgabe der Fiihrungskrifte, fiir eine stress-
arme und zugleich stimulierende Arbeitsumgebung zu sorgen”
(Badura, 2008, S. 7).
Im nachsten Abschnitt wird das Verstandnis von Fihrung und Fihrungskraft skiz-

ziert, das dieser Arbeit zugrunde liegt.

3.1.5 Zum Verstandnis der Begriffe ,Fihrung” und ,Fihrungskraft”
Was ist Fihrung? Diese Frage eindeutig zu beantworten erscheint unméglich an-

gesichts der Vielzahl von Publikationen zu diesem Thema, die in der Auseinander-
setzung damit zahlreiche unterschiedliche Definitionen von Flihrung entwickelt
haben. Wunderer (2001, S. 272) zufolge wird Fihrung in der Literatur auf folgende
unterschiedliche Weisen verstanden. Folgende Aufgabenbereiche und Facetten,

die nebeneinander bestehen, werden genannt:
e Personlichkeit des Fuhrers;
e Fahigkeit, bei anderen ein Einverstandnis zu erreichen;
e Handlung oder Verhalten, Ausibung von Einfluss;
e eine Form der Uberredung;

e Machtbeziehung;
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e Ergebnis einer Interaktion;
e Instrument der Zielerreichung;
e Mittelpunkt von Gruppenprozessen;

e |nitiierung von Strukturen.

Diese unterschiedlichen Dimensionen verdeutlichen die Schwierigkeit, zu einer

einheitlichen Definition von Fihrung zu gelangen. Wunderer selbst definiert sie als

» ,[..]1 ziel- und ergebnisorientierte, wechselseitige und aktivierende, soziale
Beeinflussung zur Erfillung gemeinsamer Aufgaben in und mit einer struktu-

rierten Arbeitssituation” (Wunderer, 2001, S. 4).

Danach besteht Fihrung immer aus drei Elementen: einem, der fihrt, einem oder
mehreren Gefuhrten und einer Organisation mit einer gemeinsamen Aufgabe bzw.
einem gemeinsamen Erfolg, der Fihrender und Geflihrte angehdren. In einem et-
was umfassenderen Sinne versteht Staehle unter Fiihrung im Sinne von Personal-
fihrung (1994, S. 308) eine , Beeinflussung der Einstellung und des Verhaltens von
Einzelpersonen sowie der Interaktionen in und zwischen Gruppen, mit dem Zweck,

bestimmte Ziele zu erreichen”.

Fihrung kann aber auch im Sinne von Unternehmensfihrung verstanden werden.
In dem Fall hat sie ,,die Aufgabe, den Prozess der betrieblichen Leistungserstellung
und -verwertung so zu gestalten, dass das (die) Unternehmensziel(e) auf hochst-
moglichem Niveau erreicht wird (werden)” (Wohe, 2005, S. 62). Im Allgemeinen
setzt sich ein Unternehmen aus mehreren Teilbereichen zusammen, und die Men-
schen, die in diesen Bereichen arbeiten, erflllen unterschiedliche Aufgaben, sind
mit unterschiedlichen Situationen konfrontiert und verfolgen zum Teil auch unter-
schiedliche Ziele. Damit das Unternehmen als Ganzes seine Aufgaben erfolgreich
l6sen und seine Ziele bestmoglich erreichen kann, muss das Handeln der verschie-
denen Bereiche koordiniert werden. Die daraus resultierende Koordinationsfunk-
tion bezieht sich einerseits darauf, alle Beschaftigten im Unternehmen auf ein ge-
meinsames Ziel auszurichten, andererseits darauf, ihr téagliches Handeln so aufei-
nander abzustimmen, dass sie ihre Aufgaben zweckmaRig und effizient erftllen. Im
Vordergrund steht hierbei, dass betriebliche Entscheidungen nicht isoliert, son-

dern aufeinander abgestimmt getroffen werden (Hungenberg & Wulf, 2007, S. 21;
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Wohe, 2005, S. 58). In dieser Arbeit soll Fihrung sowohl im Sinne von Unterneh-

mensfihrung als auch als Mitarbeiterfihrung verstanden betrachtet werden.

Wie ist vor diesem Hintergrund der Begriff ,Flihrungskraft” zu definieren? Auch
diese Frage lasst sich nicht allgemeingiiltig beantworten. Der Uberblick tber die
unterschiedlichen Aufgabenbereiche und Facetten einer FUhrungskraft (siehe

oben, Wunderer, 2001) zeigt die Definitionsproblematik.

Im alltaglichen Sprachgebrauch wird unter Fihrungskraft eine Person verstanden,
die eine leitende Stelle in einer Organisation besetzt. Flir eine solche Leitungspo-
sition sind in der Regel Qualifikation und Berufserfahrung entscheidend. Dabei
wird unterschieden zwischen oberem Management oder Topmanagement und
mittlerer Fihrungsebene. Laut Walgenbach (1994, S. 8) sind , Unterschiede zwi-
schen Hierarchieebenen in erster Linie an den Bedingungen, unter denen Entschei-
dungen getroffen werden, und der Tragweite von Entscheidungen festzumachen®.

Ublich ist eine Differenzierung in untere, mittlere und obere Fihrungskréfte.

Administrative Umsetzungsentscheidungen werden auf der mittleren Fihrungs-
ebene gefallt. Sie dienen insbesondere dazu, die Ziele im jeweiligen Bereich zu er-
reichen. Hofstetter (1988, S. 83) bezeichnet die Aufgaben von Fihrungskraften auf
der mittleren Ebene, die aus der Delegation von Zustandigkeiten der oberen Fih-
rungsebene resultieren, als ,derivative” Leitungsaufgaben. Walgenbach zufolge
hat diese Fihrungsebene vor allem die Funktion, , die zentralen Arbeitsprozesse
gegenlber internen Storungen abzusichern” (Walgenbach, 1994, S. 231), was sich

auf deren Gesundheit negativ auswirken kann.

Die Art und Weise, wie gefihrt wird, hat erhebliche Auswirkungen darauf, wie die
Mitarbeiter im Alltag ihren Arbeitsplatz erleben, und damit auf ihre Gesundheit.
FUhrungskrafte sind zwar auch ,nur“ Menschen, aber sie sind Menschen, denen
andere folgen (missen). Fir diese tragen sie Verantwortung, und dafiir werden sie
bezahlt. Um diesem hohen Anspruch gerecht werden zu kénnen, brauchen Fih-
rungskrafte — und zwar auf jeder Fihrungsebene — Know-how und Do-How: Sie
mussen wissen, wie sie andere dazu bringen konnen, ihnen zu folgen, und das mUs-
sen sie umsetzen. Fihrung — verstanden als gelingende Koordination und Koope-

ration von Menschen innerhalb einer Organisation — erfordert Mitarbeiterorien-
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tierung, soziale Kompetenz, die Fahigkeit zur Diagnose und Bewaltigung von Prob-
lemen an der Mensch-Mensch-Schnittstelle (O’'Toole & Lalwer, 2006; Goleman et

al., 2003, zitiert nach Badura, 2008, S. 18 ff.).

Mit Bezug auf dieses Fuhrungsverstandnis hebt Malik (1993, S. 61) hervor, dass
das wesentliche Merkmal einer kompetenten und mafRgebenden Fihrungskraft
Verantwortungsbewusstsein sei, und zwar sowohl in Bezug auf die eigene Gesund-

heit als auch auf die der ihr anvertrauten Mitarbeiter.

In der vorliegenden Arbeit, die sich mit dem Zusammenhang zwischen Sozialkapital
und Gesundheit befasst, wird ein Verstandnis von Fihrungskraft zugrunde gelegt,
das sich auf den Aspekt der Personalverantwortung’ stitzt. Entsprechend werden
zur Statusgruppe ,FUhrungskrafte Befragte aus dem unteren und mittleren Ma-
nagement gezahlt, die in ihrer Organisation Verantwortung fur Mitarbeiter tragen,
d.h. weisungsbefugt sind und anderen hierarchisch Ubergeordnet sind, selbst aber
auch direkte Vorgesetzte haben. Die Zahl der Mitarbeiter, die sie fiihren, spielt

dabei keine Rolle.

Im Folgenden werden zwei Forschungsansatze vorgestellt, die den Zusammenhang

zwischen Arbeitswelt und Gesundheit untersuchen.

3.2 Die Whitehall-Studien

Die britischen Whitehall-Studien (Studie | ab 19672 und Studie Il ab 1985) bilden
einen Meilenstein in der Erforschung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleich-
heit. Ausgehend von der Beobachtung, dass Todesfalle durch Herzinfarkt in den
1960er Jahren zugenommen hatten, wurde eine Kohortenstudie im Londoner Re-
gierungsviertel Whitehall geplant. Anhand der Untersuchung zu Beschaftigten im
offentlichen Dienst konnte ein Zusammenhang zwischen dem soziodkonomischen
Status und dem Erkrankungsrisiko belegt werden (Marmot 2005). Seit 1985 flihren

Michael Marmot und seine Kollegen eine Anschlussstudie durch, die unter dem

7Vgl. Kapitel 3.5, Tab. 14 zur Darstellung berufspezifischer Merkmale von ,Fiihrungsverantwor-
tung”.

8 In den 1970er Jahren gab es nur eine kleine Gruppe von Forschern, die die auf William Farr
zuriickgehende britische Tradition aus dem 19. Jahrhundert fortsetzte, soziale Ungleichheiten
im Gesundheitsbereich zu untersuchen.
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Namen ,Whitehall [I” bekannt ist. In Langsschnittanalysen von Forschungsdaten
aus einem Zeitraum von Uber 15 Jahren haben sie eine inverse Beziehung zwischen
soziobkonomischer Lage und validierter koronarer Herz-Kreislauf-Erkrankung, Di-

abetes und dem metabolischen Syndrom bestatigt.

Die Whitehall-Studien fokussieren vor allem den Faktor des beruflichen Status und
konzentrierten sich zundchst darauf, seine Zusammenhadnge mit physiologischen
Erkrankungen zu erforschen. Andere Faktoren wie z.B. Fihrungsqualitat, Kommu-
nikation und Organisationskultur, die flir die psychische Gesundheit ebenfalls
groRe Bedeutung haben, blieben im Untersuchungsdesign zu Beginn weitgehend
unberticksichtigt. Erst in spadteren Phasen der Whitehall-Studien (Phase 7 und 9)°
wurden diese Aspekte zunehmend in das schriftliche Analyseinstrument inte-

griert.10

3.2.1 Die Whitehall | Studie

Ausgangspunkt der urspringlichen Whitehall-Forschung war das sogenannte Risi-
kofaktorenmodell, welches dazu dient, das individuelle Risiko fur verschiedene Er-
krankungen auf der Basis bestimmter Prognose-Scores*! zu erkldren. Donald Reid
und Geoffrey Rose richteten in den 1960er Jahren diese erste Whitehall-Studie ein,
die als eine Art britische Framingham?? galt. Die Entwicklung dieses Modells war

unter anderem eine Reaktion auf Veranderungen im Erkrankungsgeschehen in den

° Das Erhebungsinstrument der Whitehall || Studie fir die Phasen 1 bis 9 wird in Kapitel 3.3.2
ausfihrlich dargestellt. Die Tab. 5 bis 8 in Kapitel 3.3.2 enthalten Informationen zu einzelnen
Bereichen und Konstrukten.

0 Sjehe dazu ausfihrlich Kapitel 3.3.2.

1 Prognose Scores dienen der Ermittlung und Klassifikation der Héhe des gesundheitlichen Ge-
samtrisikos fur Herzkreislauferkrankungen. Vgl. u.a. PROCAM-Studie (Assmann et al. 2002, p
312)

2 Framingham: In der Framingham Heart Study untersuchten Epidemiologen unterschiedliche Ri-
sikofaktoren fir verschiedene Herz-Kreislauf-Erkankungen. Daflr wurden im Jahre 1948 5127
mannliche und weibliche Einwohner der Stadt Framingham im US-amerkikanischen Bundesstaat
Massachusetts in eine Kohortenstudie eingeschlossen. Wichtige Erkenntnisse Uber Herz-Kreis-
lauf-Risikofaktoren dieser Untersuchung sind u.a., dass kérperliche Bewegung vor Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen schiitzt, Bluthochdruck-Patienten ein hoheres Risiko fur Herzinfakrt aufwei-
sen, Ubergewicht die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen begiinstigt und Rauchen so-
wie haufiger Alkoholkonsum das Risiko fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhéhen (vgl. www.fra-
minghamstudy.org/)
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westlichen Industrielandern®3. Seit dem 20. Jahrhunderts hatte sich gezeigt, dass
das hauptsachliche Gesundheitsproblem nicht mehr Infektionskrankheiten sind,
sondern chronisch-degenerative Erkrankungen wie beispielsweise Herz-Kreislauf-
oder Stoffwechselkrankheiten (Siegrist, 1995, S. 44). Bestimmte Faktoren, die ver-
mehrt zugleich mit einer Krankheit auftraten, wurden mit dieser in Verbindung ge-
bracht. Das Risikofaktorenmodell macht deutlich, dass bestimmte Risikofaktoren
die Wahrscheinlichkeit erhohen, dass die untersuchte Krankheit auftritt, dass je-
doch umgekehrt die Krankheit nicht zwangslaufig auftritt, auch wenn ein Risiko-
faktor vorliegt (Franke, 2012, S. 137-140). Risikofaktoren sind per definitionem
Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Erkrankung erhohen
(Klemperer, 2010, S. 103). Neben der Harvard-Alumni-Studie (1962), der PRO-
CRAM-Studie (1979) und der MONICA-Studie (ab 1984) war es vor allem die Whi-
tehall-Studie (ab 1967), die sich mit der Suche nach weiteren Risikofaktoren be-
fasste. Deren Ergebnisse haben gezeigt, dass koronare Herzerkrankungen in der
Bevolkerung ungleichmalig verteilt sind und einem sogenannten Schichtgradien-
ten! folgen (Marmot et al., 1984; Marmot & Wilkonson, 2006). Diese Studie be-
legte auch eindrucksvoll, dass in das Risikofaktorenmodell psychosoziale Faktoren

integriert werden mussen.

Die Kohorte der Whitehall | Studie setzte sich aus allen 18.000 mannlichen Ange-
stellten zusammen, die zu jener Zeit dem stratifizierten und hierarchisch aufge-
bauten ,British Civil Service” (britisches Beamtensystem) angehorten. Diese Popu-
lation beinhaltete weder extrem reiche noch besonders arme Menschen. Neben
angenommenen und spater belegten klassischen Risikofaktoren fir Herzinfarkt wie
Rauchen, Bluthochdruck und Bewegungsmangel wurden in der Studie auch sozio-

okonomische Faktoren wie Einkommen und beruflicher Status erhoben.

B vgl. auch Reid, D. D., Brett, G.Z., Hamilton, P. J., Jarrett, R. J., Keen, H. & Rose, G. (1974). Car-
diorespiratory disease and diabetes among middle aged male civil servants. Lancet 1974: 1, S.
469-73.

14 Der soziale Gradient oder auch Schichtgradient ist so zu verstehen, dass ein geringes Einkom-
men, eine niedrige berufliche Position oder eine geringe Bildung die Wahrscheinlichkeit eines
Auftretens der Erkrankung bzw. eines frihzeitigen Todes erhoht (Badura et al., 2010).
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Die Whitehall | Studie kam zu dem Ergebnis, dass Personen mit einem niedrigeren
soziobkonomischen Status (wie z.B. Pfortner) mehr und starker ausgepragte Risi-
kofaktoren fur einen Herzinfarkt haben als hohergestellte Beamte. Das gleiche Re-
sultat brachte die Untersuchung lber einen Zeitraum von 10 Jahren fir andere

Erkrankungen und Todesfélle.

Mit der Studie wurde also ein sozialer Gradient nachgewiesen: Das Risiko, an ei-
nem Herzinfarkt zu sterben, steigt mit sinkendem Einkommen und geringerem Sta-
tus; Michael Marmot (2005; 2010) bezeichnet dieses Phanomen als ,Status-Syn-
drom®. Bei Personen, die in der untersuchten Population weit unten in der Berufs-
hierarchie standen (wie z.B. Pfortner), war das Sterberisiko fast dreimal so hoch
wie bei Angestellten mit einer hoch qualifizierten Tatigkeit (wie z.B. Administrato-
ren, Sachverwalter) (Marmot et al., 1984). Da spatere sozialepidemiologische Stu-
dien zu ahnlichen Beobachtungen kommen und das britische Beamtensystem Ge-
meinsamkeiten mit anderen hierarchisch aufgebauten Organisationen aufweist,
wird in der Literatur folgendermafRen verallgemeinert: In Industrielandern ist fur
gesellschaftlich und wirtschaftlich schlechter gestellte Menschen kennzeichnend,
dass sie sich ungestnder erndhren und weniger korperlich aktiv sind als besserge-
stellte Menschen. Das erhohte Herzinfarktrisiko soziobkonomisch benachteiligter
Gruppen wird also auf eine unterschiedliche Pravalenz der klassischen Risikofak-
toren zurtckgeflihrt. Die Ergebnisse der Whitehall-Studien zeigen jedoch, dass sich
das unterschiedliche Risiko, an einem Herzinfarkt zu erkranken oder zu sterben,
nur zu einem Teil mit Unterschieden in den klassischen Risikofaktoren erklaren
lasst. Wenn Unterschiede beim Rauchen und anderen Risikofaktoren kontrolliert
werden, d.h. eine rechnerische Kompensation der unterschiedlichen Pravalenz in
den soziodkonomischen Gruppen vorgenommen wurde, kann aber nur weniger als
die Halfte des Mortalitatsunterschiedes erklart werden (Rose & Marmot, 1981, pp
13-19). Das bedeutet, dass ein niedriger sozio6konomischer Status ein eigenstan-
diger Risikofaktor fur Herzinfarkt und dadurch bedingten Tod wie auch fir viele

andere Erkrankungen ist (Marmot et al., 1984; Marmot, 2005).

Seit 1985 wird nun unter der Leitung von Michael Marmot die Anschlussstudie
,Whitehall Il durchgeflihrt. Deren priméares Ziel war zunachst, Hypothesen zu tes-

ten, die sich aus der ersten Studie ergeben hatten, und Erklarungsansatze fir den
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sozialen Gradienten in der Gesundheit zu entwickeln. Im nachsten Kapitel werden
der theoretischen Rahmen und die Datengrundlage der Untersuchung skizziert und
die sukzessive Erweiterung des Analyseinstruments beschrieben; anschlieRend

werden die wichtigsten Forschungsergebnisse prasentiert.

3.2.2 Die Whitehall Il Studie

Die Whitehall Il Studie begann 1985 als Langzeitstudie, um die Beziehungen zwi-
schen soziodkonomischem Status, Stress und Herz-Kreislauf-Erkrankungen ge-
nauer zu ergrinden. Sie sollte Antworten auf die Frage bringen, wie sich in einer
Alterskohorte frihere und aktuelle Umstande auf die Gesundheit und die Lebens-
gualitat auswirken. Daflr wurden 10.308 Teilnehmer im Alter von 35-55 Jahren
rekrutiert, die im ,British Civil Service” arbeiteten; die Kohorte umfasste 3.413
Frauen und 6.895 Manner. Nach der ersten Erhebungswelle wurden fiur die Ko-
horte alle zwei bis finf Jahre klinische Daten erhoben und Fragebbdgen versendet;
dabei konnten hohe Ricklaufquoten erzielt werden (vgl. Tab. 4). Um weitere Zu-
sammenhdnge zwischen soziodkonomischen, biologischen, psychosozialen und
verhaltensbedingten Faktoren im Alterungsprozess zu ergriinden und darlber hin-
aus wichtige Faktoren fir ein spateres Auftreten von Phanomenen wie Depressio-
nen, Abnahme kognitiver Fahigkeiten, chronischer Krankheit oder Beeintrachti-
gung der korperlichen Funktionsfahigkeit zu identifizieren, wird die Datensamm-

lung bis 2030 fortgesetzt.

Aufgrund der Vielfalt moglicher Risikofaktoren wurden in das Erhebungsinstru-
ment der Whitehall Il Studie zahlreiche neue Items implementiert, von klar be-
stimmbaren Merkmalen wie den unabanderlichen Faktoren Alter, Geschlecht, ge-
netische Veranlagung Uber verhaltens-, lebensstil- und persodnlichkeitsgebundene
Faktoren bis hin zu komplexen Umweltfaktoren wie den sozialen Bedingungen. In
den vergangenen Jahren hat sich die Forschung auf biologisch-organische Risiko-
faktoren konzentriert und auf solche, die im Verhalten des Einzelnen verortet wer-
den. Komplexen Faktoren wie den Lebens- und Arbeitsbedingungen wurde dage-
gen noch wenig Beachtung geschenkt. Dieser stark biomedizinisch gepragte Ansatz
hat zwar u.a. dazu beigetragen, dass eine Reihe biologischer, verhaltensbedingter

und umweltbedingter Risikofaktoren identifiziert wurden. Er konnte jedoch kein
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umfassendes Verstdndnis dieser Faktoren und ihrer Zusammenhéange stiften, das
eine Veranderung unginstiger/gesundheitsnegativer Verhaltensweisen bewirken
konnte (Hehlmann, 2010). Dafiir sind nach Schwarzer (2004) vermutlich Modelle
notig, die vor allem personenbezogene EinflussgrofRen in die Beschreibung von
Wirkmechanismen einbeziehen. Ein soziologischer Ansatz berlcksichtigt neben
verhaltenswissenschaftlichen und biomedizinischen Erkenntnissen auch, dass das
Verhalten nicht losgeldst von der jeweiligen sozialen Situation betrachtet werden
kann, in der es sich ereignet, und dass es sich erst durch soziale Beziehungen zu
anderen Menschen entwickelt hat; daher kann es nicht losgeldst von Lebensbedin-
gungen, sozialen Normen und gemeinschaftlichen Verhaltenserwartungen analy-
siert werden. Soziale Unterstltzung und die Pflege sozialer Beziehungen werden
als zentrale Faktoren fir das Entstehen und Uberwinden von Krankheit angesehen
(ebd., S. 91f.). Aus jahrzehntelangen Beobachtungen haben sich die Aspekte erge-
ben, die heute als sogenannte biomedizinische und verhaltensbedingte Risikofak-

toren zusammengefasst werden (siehe dazu im Detail Tab. 3).

Tab. 3: Biomedizinische, verhaltensbedingte und umweltbedingte Risikofaktoren flr kardio-
vaskulare Erkrankungen (in Anlehnung an Franzkowiak, 2011c, S. 480-482)

Biomedizinische e Alter und Geschlecht
Risikofaktoren e familidre (genetische) Disposition
e erhohte Cholesterinwerte

e Bluthochdruck

e Diabetes mellitus

e Ubergewicht

Verhaltensbedingte e Bewegungsmangel
Risikofaktoren e Fehlerndhrung
e Tabakkonsum
Umweltbedingte e soziale Isolation
Risikofaktoren e belastende Arbeits- bzw. Familiensituation

e geringe Bildungsmoglichkeiten
e geringes Einkommen
e geringer sozialer Status

Die folgenden Kapitel fithren die Ubersicht der Datenerhebung auf und wie das

Analyseinstrument der Whitehall sukzessiv weiterentwickelt wurde.
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3.2.3  Ubersicht Uber die Datenerhebung

Die Abb. 5 gibt eine Ubersicht iiber die Datenerhebung der Whitehall Il Studie. Sie
zeigt die wesentlichen Konstrukte und Parameter, die in dieser Langsschnittunter-
suchung zum Einsatz gekommen sind. Neben einer Vielzahl von Personlichkeits-
merkmalen wurden u.a. soziobkonomische und psychosoziale Faktoren, Ernah-

rungs- und Bewegungsverhalten sowie biometrische Werte erhoben.

Age of participants

25 40 55 70 90

Socioeconomic circumstances, Psychosocial factors
Nutrion, Physical activity, Smoking
Cardiovascular, Metabolic, Inflammatory biomarkers

Depression
Diabetes, hypertension, hyperlipidemia
CHD, stroke, peripheral vascular disease, heart failure

Y

Parental SEP, Height, Birthweight, Genes

Functioning .
o P 4 Cognitive -,
Physical «— >  Mental
Frailty,
> Disability
Dementia
— 25 40 55 70 90

Age of participants

Abb. 5: Ubersicht zur Datenerhebung der Whitehall-II-Studie (in Anlehnung an Marmot &
Brunner, 2005)

Erfassung des Beschaftigungsgrads (,,Grade of employment”)

Alle Teilnehmer wurden gebeten, ihren Dienstgrad anzugeben. Auf der Grundlage
der Gehaltsstufen im 6ffentlichen Dienst wurden in abnehmender Reihenfolge des
Einkommens zwolf ,non-industrial grades” identifiziert. Diese bestehen aus sieben
,unified grades” (einheitliche Besoldungsgruppen) sowie den Graden ,senior exe-

cutive officer” (SEQ), ,higher executive officer” (HEO), ,executive officer” (EQ),
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,clerical officer” und ,clerical assistant” (Sachbearbeiter).' Andere Berufsgruppen
und Techniker werden im 6ffentlichen Dienst nach ihrem Gehalt einer dieser Klas-
sen zugeordnet. Flr die Analyse wurden die Befragten zu Gruppen zusammenge-
fasst, daraus ergab sich eine Einteilung in insgesamt sechs Kategorien. Kategorie 1

stellt den hochsten Beschaftigtenstatus dar, Kategorie 6 den niedrigsten.
Schriftliche Befragung und Screening

Neben einem medizinischen Screening erhielten alle Probanden per Post einen
selbst auszuflllenden Fragebogen, der ein breites Themenspektrum abdeckte. Da-
rin wurden zusatzlich zu den Gblichen kardiovaskuldren Untersuchungen folgende
Aspekte erfragt: Blutdruck, Cholesterinspiegel im Blut, KérpergrofRe, Gewicht und
EKG. In den weiteren Erhebungsphasen wurden zum Beispiel Fragen zur Lungen-
funktion, zur Erndhrung, zur Uberprifung von Diabetes und zu Tests der geistigen

Leistungsfahigkeit erganzt.

Die Teilnehmer erhielten und erhalten die Ergebnisse der medizinischen Untersu-
chungen, so dass sie bei festgestellten Anomalien ihre Hauséarzte konsultieren kén-

nen.

15 Category 1 = unified grades 1-6, 2 = unified grade 7, 3 = SEOQ, 4 = HEO, 5 = EO (and professional
equivalents for categories 3-5), 6 = clerical officer/office support (vgl. Marmot et al., 1991, p
1388).
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Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Daten, die in den verschiedenen

Phasen der Whitehall Il Studie jeweils erhoben wurden.

Tab. 4: Ubersicht iber die Daten der Whitehall Il Studie (nach Marmot & Brunner, 2005, S.

253)
Phase Jahr Untersuchungsform Stichprobe (sampling)
1 1985-1988 Screening (Untersuchung) + 10.308 nichtindustrielle Beamte aus
Fragebogen 20 Abteilungen des offentlichen
Dienstes in London, rekrutiert im
Jahr 1985 im Alter von 35-55 Jahren.
2 1989-1990 Fragebogen 8132 Teilnehmer
3 1991-1994 Screening (Untersuchung) + 8815 Teilnehmer
Fragebogen
4 1995-1996 Fragebogen 8628 Teilnehmer
1997-1999 Screening (Untersuchung) + 7870 Teilnehmer
Fragebogen
6 2001 Fragebogen 7355 Teilnehmer
7 2002-2004 Screening (Untersuchung) + 6967 Teilnehmer
Fragebogen
2006-2007 Fragebogen 7173 Teilnehmer
9 2007-2009 Screening (Untersuchung) + 6761 Teilnehmer
Fragebogen
10 2011 Screening (Untersuchung) + 277 (Pilot*)
Fragebogen
11 2012-2013 Screening (Untersuchung) + 6381 Teilnehmer
Fragebogen
12 2015-2016 Screening (Untersuchung) + in Planung

Fragebogen

Ricklaufquote

Obwohl die Rucklaufquote mit durchschnittlich knapp Gber 70 Prozent sehr hoch

liegt, konnte Uber die Zeit ein gewisser Verlust an Teilnehmern verzeichnet wer-

den. Tab. 4 zeigt den Teilnehmerverlust vom Studienbeginn (ber die Folgeerhe-

bungen bis heute. Verschiedene MalRnahmen wurden umgesetzt, um die Ricklauf-

guote zu erhohen; so wurden etwa die Kontakte sorgfaltiger gepflegt und ihre Qua-

litat erhoht, in 5-Jahres-Intervallen freiwillige Gesundheits-Checks angeboten und

an die Teilnehmer regelmaRig Informationen Uber die Studie verschickt.®

" Eine kleine Gruppe der Teilnehmer an der Whitehall Il Studie wurde zuféllig ausgewahlt und
eingeladen, zusatzlich an den Untersuchungen der Phase 10 teilzunehmen. Das Ziel war, die
neuen Malnahmen fir Phase 11 zu testen, um sie erfolgreich einfihren und steuern zu kénnen.

% vgl. http://www.ucl.ac.uk/whitehallll/pdf/Cohortprofile_1_.pdf.
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Im Folgenden werden die Variablen, die bei der Datenerhebung abgefragt wurden,

fur die Phasen 1 bis 9 tabellarisch zusammengefasst.!’

Tab. 5: Variablen des Fragebogens (z.T. mit deutscher Erlduterung) (Quelle: Department of

Epidemiology & Public Health, 2014)%®

Construct / scales

Family history

Family: health characteristics

Family: socioeconomic characteristics

Health

ADL (Aktivitaten des taglichen Lebens)

Birth weight

CHD (angeborener Herzfehler)

Diabetes

General health

Hospital admissions (Krankheitsaufenthalte)

Longstanding iliness

Medication

Stroke (Schlaganfall)

Women’s health

Health behaviours

Diet

Drinking

Physical activity

Smoking

7 Die tabellarische Darstellung bezieht sich wie auch die Zusammenfassung der Ergebnisse nur
auf die Phasen 1 bis 9 der Whitehall Il Studie , weil aktuell nur fir diese Publikationen verfligbar
sind. Auf die jingeren Phasen 10 und 11(12) wird darum nicht naher eingegangen.

8 vgl. http://www.ucl.ac.uk/whitehallll/pdf/W2_Data_Sharing_Policy.pdf.
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Construct / scales

Phases / innovations

Personality, Mental Health & Well-being

CASP®¥ (Control, Autonomy, Self-realization and
Pleasure/Messinstrument der Lebensqgaulitat)

in phase 7 (since 2002)

CESD? (,Center for Epidemiologic Studies Depres- | phase 7 (2002-2004) and phase 9
sion”/Screening-Test fir Depression und depressive | (2007-2009)

Stérungen)

GHQ* (,General Health Questionnaire”/Instrument | throughout all phases

zur Erfassung der psychischen Gesundheit)

Life events only in phase 1 (1985-1988) and

phase 2 (1989-1990)

Psychological states

focus in phases 1-3

Satisfaction

SF-36%2 (Messinstrument zur Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat)

in phase 3 (since 1991)

Traits (Personlichkeitsfragebogen)

focus in phases 1, 3 and 5

Psychosocial / Socio-economic characteristics

Education

some items in phase 1; focus in phase 5

Employment status (grade)

focus in phases land 5

Retirement (Ruhestand)

only phases 5 and 7

Sickness absence (Fehlzeiten/Krankenstand)

only phase 3

Social activities

focus in phases 1,5, 7,8 and 9

Social support

throughout all phases,
considerably in phase 1
(regardless of phase 4 and 6)

Socio-economic characteristics (soziodkonomische
Merkmale)

throughout all phases
focus in phase 5

19 CASP steht fir ein MaR von Lebensqualitdt im Alter, das aus den Konstrukten Kontrolle, Auto-
nomie, Selbstverwirklichung und Vergniigen (CASP) gebildet wird und Uber die subjektive Le-
bensqualitdt im spateren Leben Auskunft gibt (Hyde et al., 2003).

20 Dje CESD-Skala ist ein Screening-Test fiir Depressionen und depressive Stérungen. Sie misst
Symptome, die von der American Psychiatric Association als eine depressive Episode diagnosti-
ziert werden. Die CESD-Skala besteht aus neun Symptomgruppen: Traurigkeit (Dysphorie); Loss
of Interest (Anhedonia); Appetite; Schlaf; Thinking / Konzentration; Guilt (Wertlosigkeit); Mude
(Ermadung); Bewegung (Agitation) und Suizidgedanken (http://cesd-r.com/about-cesdr/; Rad-

loff, 1977).

21 Der GHQ ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen, der das psychische Befinden und den aktuellen
Gesundheitszustand einer Person in den vergangenen Wochen im Vergleich zu seiner normalen
Situation erfasst (Papassotiropoulos et al., 1997; Schmitz et al., 1999).

22 Der SF-36-Fragebogen ist ein Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat. Er besteht aus 36 Items und erfasst acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit, die
sich den Grunddimensionen Koérperliche und Psychische Gesundheit zuordnen lassen: korperli-
che Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, kérperliche Schmerzen, allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung, Vitalitat, soziale Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychi-
sches Wohlbefinden. Mit einem Einzelitem wird zusatzlich der aktuelle Gesundheitszustand im
Vergleich zum vergangenen Jahr erfragt (Bullinger & Kirchberger, 1998; Ware et al., 1992; Kagee

et al., 2001).
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Construct / scales Phases / innovations
Work? focus in phases 1,3, 5and 7

Die in Tab. 6 aufgefihrten Daten wurden in den Phasen 3, 5, 7 und 9 abgefragt.

Tab. 6: Selbstbericht tiber Erndhrungsgewohnheiten

Food frequency questionnaire (available from phases 3, 5, 7, 9)

Three-Factor Eating Questionnaire (Fragebogen zur Ha&ufigkeit der Nahrungsaufnahme)
(available from phase 5)

Body Image Questionnaire (Koérperwahrnehmungsfragebogen, Erhebung der Dimensionen
Wahrnehmung, Gefiihle und Einstellungen gegentber dem eigenen Koérper) (available from
phase 5)

Klinische Untersuchungsdaten wurden in den Phasen 1, 3, 5, 7 und 9 erhoben

(Tab. 7).

Tab. 7: Klinische Untersuchungen

Construct / scales

Anthropometry

Blood analysis

Biomarkers

Blood cells count

Carbohydrate metabolism
Lipids

Vitamins

Cardiovascular measures

Blood pressure

Carbohydrate metabolism, lipids
ECG (Electrocardiogram — EKG)

HRV (,heart rate variability” — Messung der Herzfrequenzvariablitat)

Pulse Wave Velocity (MaB fur die GefaReigenschaften/-steifheit)

Cognitive function

AH4 (Alice Heim 4-I, Test zum induktiven Denken), Mill Hill (Vokabeltest, der Wortbedeutungen
erfasst), memory, verbal fluency

Mini Mental State Examination (MMSE — Test zur Demenzerkennung)

Cortisol

Physical functioning

Balance

Chair Rises (Test zur Leistung der Beinmuskulatur)

2 Das Konstrukt ,work” wird u.a. durch folgende Bereiche bestimmt: attitude, changes, clarity,
description, difficulties, involvement, office, position, probs, recognition, satisfaction,
work/family.
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Construct / scales

Finger Tapping Test

Grip Strength (Leistungstest fir die Handmuskulatur)

Lung function

Walking speed

Die Daten Uber Krankenhausbehandlungen und -aufenthalte wurden durch Befra-
gung der Arzte und Krankenhauser tberprift. Aspekte von Pravalenz und Inzidenz
sowie Personenjahre?* wurden bis zur Phase 9 dokumentiert. Tab.8 fihrt die erho-

benen Untersuchungen zu Krebs-und Schlaganfallerkrankungen auf.

Tab. 8: Untersuchungen zu Krebs- und Schlaganfallerkrankungen

Cancer

CHD (,critical congenital heart disease” — kongenitaler Herzfehler)
Non-fatal Ml (nicht todlicher Herzinfarkt)
Fatal CHD (todlicher Herzinfarkt)

CHD (koronare Herzerkrankungen)

CHD (excluding Rose Angina)

Angina (Enge/Beklemmung)
Stroke (Schlaganfall)
All Stroke

Haemorrhagic Stroke (akute Hirnblutung)

Ischaemic Stroke (Ischamie = plotzliche Minderdurchblutung des Gehirns)

TIA (Transitorische ischamische Attacke = Durchblutungsstérung des Gehirns)

Zusatzlich werden ,Environmental Data” und ,Genetic Data” erhoben, die jedoch
aufgrund des Kernthemas der vorliegenden Arbeit hier nicht weiter betrachtet

werden.

3.2.4 Zentrale Ergebnisse der Whitehall Il Studie
Die Kernergebnisse der Whitehall Il Studie werden nach folgenden Themen unter-

teilt dargestellt: 1. soziales Gefédlle, 2. Anforderungen und Kontrolle am Arbeits-

% Der Begriff ,Personenjahre” wird verwendet, um die durchschnittliche Erkrankungsrate zu er-
mitteln. Er bezeichnet die Dauer der Zeit, in der jedes Individuum tatsachlich unter dem Risiko
stand, zu erkranken, und beobachtet werden konnte. Diese Personenjahre werden fir die ge-
samte untersuchte Gruppe aufsummiert; das sind die Jahre, die die Studienteilnehmer zur Ko-
hortenstudie beitragen.
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platz, 3. (Soziale) Unterstltzung am Arbeitsplatz, 4. Ungleichgewicht zwischen An-
strengung und Belohnung, 5. Arbeitsplatzunsicherheit, 6. Organisatorische Veran-
derungen, 7. Gesundheitsverhalten, 8. Soziales Umfeld, 9. Schnittstelle Arbeit- und

Privatleben, 10. Ruhestand.?
1. Soziales Gefalle

Die Whitehall-Studie | hatte die Sterblichkeitsrate von Angestellten auf verschie-
denen Ebenen des britischen 6ffentlichen Dienstes verglichen und festgestellt,
dass die Lebenserwartung mit dem Hierarchiestatus der Beschaftigten steigt.
Zwanzig Jahre nach der Whitehall | Studie dokumentiert die Whitehall Il Studie
einen dahnlichen Gradienten der Morbiditat. Dariber hinaus belegt sie ein deutli-
ches soziales Gefélle bei einer ganzen Reihe verschiedener Krankheiten, z.B. Herz-
erkrankungen, einigen Krebsarten, chronischen Lungenerkrankungen, Magen-
Darm-Erkrankungen, Depressionen, Rickenschmerzen und allgemeinem Unwohl-

sein, sowie beim Krankenstand allgemein und sogar bei Selbstmord.

Das Hauptanliegen dieser Studien und zugleich die groRe Herausforderung war,
die Ursachen dieser sozialen Verteilung zu verstehen. Denn der soziale Gradient in
der Gesundheit beschrankt sich nicht auf den britischen 6ffentlichen Dienst; viel-
mehr wurde dieses Phanomen Uberall auf der Welt festgestellt, wo entsprechende
Daten erhoben und untersucht wurden. Bei den armsten Menschen ist grundséatz-
lich der Gesundheitszustand am schlechtesten und die Mortalitatsrate am hochs-
ten, wahrend Menschen in mittleren Einkommensgruppen in dieser Hinsicht zwi-
schen denen der niedrigsten Einkommensgruppen und denen an der Spitze liegen.
Warum das so ist, daflr haben die Whitehall-Studien folgenden Erklarungsansatz
gefunden: Es gibt einen sozialen Gradienten bei Rauchen, mangelnder kérperlicher
Aktivitat und Fettleibigkeit (Marmot et al., 1991; McDonough et al., 1997; Van
Rossum et al., 2000). Diese Aspekte des Lebensstils und die damit verbundenen
physischen Werte wie Plasma-Cholesterin und Blutdruck sind fir etwa ein Viertel
des sozialen Gradienten verantwortlich. Darliber hinaus weisen die Ergebnisse der

Whitehall Il Studie darauf hin, dass die Art und Weise, wie die Arbeit organisiert

% Dies entspricht der Unterteilung in der englischen Veroéffentlichung ,Work Stress Health — the
Whitehall Il study” (Department of Epidemiology and Public Health, 2004).
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ist, die persdnliche Wahrnehmung des Arbeitsklimas, soziale Einflisse auRerhalb
der Arbeit und die Vergangenheit ebenfalls zum sozialen Gradienten in der Ge-
sundheit beitragen (Marmot et al., 1984). Um die Ungleichheiten in der Gesund-
heit zu verstehen, missen also sowohl das Gesundheitsverhalten der Menschen
als auch ihr soziales Umfeld und die Arbeitsorganisation betrachtet werden. Ein
Verstandnis dieser Zusammenhange ist auch notwendig, um die Rahmenbedingun-

gen zu verbessern, unter denen Menschen leben und arbeiten.

2. Anforderungen und Kontrolle am Arbeitsplatz

Spannungen im Arbeitsbereich erhdhen das Risiko von Erkrankungen. Im Allgemei-
nen geht man davon aus, dass ein anstrengender Job mit hoher Verantwortung
und mit einem hohen MaR an Druck und Stress einhergeht. Die Forschungsergeb-
nisse der Whitehall Il Studie zeigen jedoch, dass dies nicht generalisiert werden
kann. Stress am Arbeitsplatz entsteht vielmehr durch ein Ungleichgewicht zwi-
schen den psychologischen Anforderungen auf der einen und dem Grad der Kon-
trolle Gber die Arbeit auf der anderen Seite. Ein erhohtes Erkrankungsrisiko ergibt
sich aus der Kombination von hohen quantitativen Anforderungen und geringer
Steuerungsmaoglichkeit. Die Whitehall Il Studie arbeitet heraus, dass eine Person
umso weniger Kontrolle Gber ihre Arbeit austiben kann, je niedriger ihr Beschafti-
gungsgrad ist. Menschen auf Arbeitsplatzen mit geringer Kontrollmoglichkeit ha-
ben héhere Abwesenheiten und leiden haufiger unter psychischen Erkrankungen,
Herzerkrankungen und Schmerzen im unteren Ricken. Die Studie zeigt auch, dass
der Zusammenhang zwischen niedriger Steuerungsmaoglichkeit und einem erhoh-
ten Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen nicht von persénlichen Merkmalen des
Individuums abhangt. Das bedeutet, dass die Art und Weise, wie die Arbeit orga-
nisiert ist, und die Moglichkeiten, dies zu steuern, groBeren Einfluss nehmen. Ge-
ringe Kontrolle Gber die Arbeitsprozesse hat groSen Einfluss auf das soziale Gefélle

und damit auch auf geistige und korperliche Erkrankungen. Diese Konzeptualisie-
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rung von Arbeitsstress wurde zuerst von Robert Karasek und Tores Theorell entwi-

|“ oder ,Demand-Control-Model|“26

ckelt und ist unter dem Namen ,Karasek-Model
bekannt (Karasek & Theorell, 1990; Stansfeld & Marmot, 2002). Die Beobachtung,
dass die Kombination von hohen Anforderungen und niedriger Kontrollmdéglichkeit
eine schlechte Gesundheit erwartbar macht (Marmot et al., 1997; North et al.,
1996), wird von zahlreichen Studien insbesondere in den Vereinigten Staaten und

Schweden gestitzt.

3. (Soziale) Unterstitzung am Arbeitsplatz

Neben den Auswirkungen von hohen Arbeitsanforderungen in Kombination mit ge-
ringer Kontrolle Uber die Arbeitsbedingungen, die im vorigen Abschnitt beschrie-
ben wurden, hat sich auch fehlende Unterstitzung durch Arbeitskollegen und Vor-
gesetzte als ein stressauslésender Faktor erwiesen, wahrend eine unterstitzende
Arbeitsumgebung die Gesundheit verbessert. Ein solches Arbeitsumfeld zeichnet
sich z.B. dadurch aus, dass Kollegen und Vorgesetzte ansprechbar sind, sich Zeit

nehmen, die Bereitschaft zeigen (Arbeitsplatz-)Probleme anzusprechen und dass

%6 Das Demdand-Control-Modell (,,Anforderungs-Kontroll-Modell“) setzte zunichst bei der Be-

schreibung psychischer Anforderungen zwei Dimensionen in den Mittelpunkt: die erlebten Ar-
beitsanforderungen bzw. die erlebte Arbeitsintensitat und den erlebten Tatigkeits- bzw. Kon-
trollspielraum (vgl. Karasek, 1979;Karasek & Theorell, 1990). Diese Dimensionen wurden spater
durch die soziale Unterstlitzung erweitert. Arbeitsanforderungen umfassen Zeitdruck, Komple-
xitdt und Schwierigkeit der Arbeitsaufgaben. Der Tatigkeitsspielraum umfasste zundchst den
Entscheidungsspielraum (,decision authority”) und die Qualifikationsnutzung (,skill discre-
tion”). Karasek kombinierte diese Dimensionen in einer 2x2-Matrix. Diese dichotome Klassifika-
tion fand spater ihre Erweiterung durch die soziale Unterstitzung. ,Low strain jobs”, unterfor-
dernde Tatigkeiten, sind gekennzeichnet durch niedrige Anforderungen und geringe Spiel-
rdume, ,high strain jobs”, hoch beanspruchende Tatigkeiten weisen die Risikokombination von
hohen Anforderungen (z.B. Zeitdruck, Schwierigkeit) bei fehlenden Tatigkeitsspielrdumen (z.B.
taktgebundene Arbeit, fehlende Entscheidungsbefugnisse) auf. Entscheidend ist die Wechsel-
wirkungsvarianz in diesem Modell. D.h., dass aktive Tatigkeiten trotz hoher Arbeitsanforderun-
gen nicht mit Gesundheitsrisiken verbunden sind, wenn gleichzeitig die Arbeitsorganisation aus-
reichende Freiheitsgrade zur Eigenverantwortung und Initiative gewahrt.

Bereiche und Beispielitems des Demand-Control-Models (vgl. Karasek, 1979; Karasek & Theo-
rell, 1990): Decision Authority: Do you have a choice in deciding how you do your work? Do you
have a choice in deciding what you do at work? Skill Discretion: Do you have to do the same
thing over and over again? Does your job provide you with a variety of interesting things? Is
your job boring? Job Demands: Do you have to work very fast? Do you have to work very inten-
sively? Social Support at Work: How often do you get help and support from colleagues? Support
from superiors: How often do you get help and support from your immediate superior? How
often is your immediate superior willing to listen to your problems? Information from superiors:
Do you get sufficient information from line management (your superiors)?
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die Mitarbeiter von ihren Vorgesetzten klare und zutreffende Auskinfte bekom-
men. Nach den Ergebnissen der Whitehall-Studie hat dies eine schitzende Wir-
kung auf die psychische Gesundheit und reduziert das Risiko krankheitsbedingter
Fehlzeiten. Mangelnde Unterstltzung sowie unklare oder widerspruchliche Infor-
mationen durch Vorgesetzte sind dagegen mit einem zweifach erhohten Risiko fur
einen allgemein schlechten psychischen Gesundheitszustand verbunden; ahnliche

Auswirkungen hat fehlende Unterstitzung seitens der Kollegen.

Zu der Zeit, als die Kohorte der Whitehall Il Studie rekrutiert wurde, fanden im
britischen 6ffentlichen Dienst?’ erhebliche Verdnderungen statt. Diese schlugen
sich offenbar in den Arbeitsbedingungen der Teilnehmer nieder, etwa in Jobanfor-
derungen und Auftragssteuerung; unter anderem sank dadurch tendenziell auch
das Niveau der sozialen Unterstltzung am Arbeitsplatz. Diese Verdanderungen auf
verschiedenen Ebenen der Arbeit gingen einher mit einer Verschlechterung der
psychischen Gesundheit und in Verbindung damit mit mehr Behandlungen von De-
pressionen sowie einem erhdhten Risiko von Herzinfarkten. Dort, wo sich die sozi-
ale Unterstltzung im Arbeitsalltag verbessert hatte, zeigte sich ein schitzender
Effekt sowohl in Bezug auf den allgemeinen psychischen Gesundheitszustand als
auch in Bezug auf das Risiko eines zuklnftiges Herzinfarkts. Nach den Forschungs-
ergebnissen zu sozialer Ungleichheit bei Depressionen ist eine ,durftige” Ar-
beitsumgebung mit mangelnder sozialer Unterstitzung am Arbeitsplatz einer der
Hauptfaktoren, um die hohere Prédvalenz depressiver Symptome bei den Stu-
dienteilnehmern in niedrigeren Arbeitspositionen zu erklaren (Stansfeld et al.,,

1997; 2000; 2003).

27 |In den spaten 1970er und den 1980er Jahren bemihte sich die Regierung Thatcher um eine
substanzielle Kiirzung der 6ffentlichen Ausgaben und suchte deshalb nach Méglichkeiten, in den
Abteilungen Geld zu sparen. 1979 ernannte Thatcher Derek Rayner, den Geschéaftsfihrer von
Marks & Spencer, zum persoénlichen Berater flr eine Verbesserung der Effizienz und Effektivitat
in der Regierung. Rayner griindete die ,Efficiency Unit“, die die Regierungsabldaufe analysierte,
um UberflUssige oder unnotig kostspielige Funktionen, Systeme und Verfahren zu identifizieren.
Dies begriindete eine kontinuierliche Reformagenda. 1982 wurde die Initiative Finanzmanage-
ment (FMI) eingefihrt, um Flhrungsverantwortung, Finanzbuchhaltung und Kontrolle in den
Abteilungssystemen umfassend und grundlegend zu Gberprifen. Fir eine ausfihrliche Darstel-
lung siehe Haddon, C., Reforming the Civil Service: The Efficiency Unit in the early 1980s and
the 1987 Next Steps report, Institute for Government, May 2012, retrieved 15 January 2014.
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4. Ungleichgewicht zwischen Anstrengung und Belohnung

Mitarbeiter mit hohen Gratifikationskrisen? haben ein erhéhtes Risiko fur koro-
nare Herzerkrankungen und einen schlechteren Gesundheitszustand. Die Ergeb-
nisse der Whitehall Il Studie zeigen, dass fir alle sozialen Beziehungen ein Geflnhl
der Gegenseitigkeit und Ausgeglichenheit entscheidend ist. Ein empfundenes Un-
gleichgewicht kann Stress ausldésen und das Auftreten von Krankheiten erhohen.
Dabei ist ein hoher Arbeitsaufwand nicht an sich stressig; dies hdangt vielmehr von
der wahrgenommenen Belohnung ab. Belohnung wird durch folgende Parameter
definiert: Selbstwertgefihl, Karrierechancen, Arbeitsplatzsicherheit, finanzielle
Vergltung. Nach der Whitehall Il Studie erhdht ein Ungleichgewicht zwischen An-
strengung und empfundener Belohnung das Risiko einer Herz-Kreislauf-Erkran-
kung. Dieser Zusammenhang ist unabhédngig von den Auswirkungen sozialer Unter-
stitzung am Arbeitsplatz, um die es im vorigen Abschnitt ging (Kuper et al., 2002;
Siegrist, 1996). Eine hohe Anforderung in der Arbeitswelt ist generell winschens-
wert. Die Studienergebnisse machen jedoch deutlich, dass dieser Aufwand durch
entsprechende Belohnung ausgeglichen werden muss. Das Selbstwertgefihl hangt
eng mit der Arbeitsorganisation und dem Arbeitsklima zusammen. Die Studie un-
tersucht die Wirkung von Einkommen und Vermoégen auf Erkrankungen. Das Ein-
kommen korreliert hoch mit der beruflichen Position. Es zeigt sich ein Zusammen-
hang zwischen der Anhdufung von Vermoégen und psychosozialen Faktoren der Ge-
sundheit (Pikhart et al., 2001). DarUber hinaus bedeutet Reichtum finanzielle Si-
cherheit bezogen auf die Zukunftsaussichten, was die Erkrankungsraten positiv be-

einflusst. Hier zeigt sich ein wichtiger Unterschied zwischen den Geschlechtern:

2 1m Modell beruflicher Gratifikationskrisen von Siegrist (1996) wird die Bedeutung eines ausge-
glichenen Verhaltnisses (Reziprozitat) von Investition und Ertrag in sozialen Beziehungen be-
tont. Nicht der Aspekt der Kontrollierbarkeit einer Arbeitsaufgabe steht im Vordergrund, son-
dern der Aspekt der Belohnung, die flir eine erbrachte Arbeitsleistung gewahrt wird. Das Modell
postuliert, dass ein Missverhéaltnis zwischen der Arbeitslast und der entsprechenden Vergltung
zu einer Distress erzeugenden Gratifikationskrise kommt. Neben dem tatsachlichen Lohn oder
dem Gehalt spielen insbesondere die Anerkennung und Wertschatzung sowie die beruflichen
Aufstiegsmoglichkeiten und die Sicherung des Arbeitsplatzes eine wesentliche Rolle. Eine hohe
Verausgabung am Arbeitsplatz entsteht nicht nur durch hohe externe Anforderungen wie z.B.
Zeitdruck, sondern auch durch eine individuelle Verausgabungsbereitschaft. (Siegrist, J., 1996).
(Adverse health effects of high effort — lowreward conditions at work. Journal of Occupational
Health Psychology, 1, 27-43.)
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Das Haushaltseinkommen und der Beschaftigungsstatus des (Ehe-)Partners schei-
nen fir die Gesundheit von Frauen ein wichtiger Indikator zu sein; das trifft fir

Manner umgekehrt weniger zu (Peter et al., 1998).

5. Arbeitsplatzunsicherheit

Sichere Arbeitspldtze erhohen die Gesundheit, das Wohlbefinden und die Zufrie-
denheit. Zahlreiche Studien aus den 1930er und 1980er Jahren dokumentieren die
negativen Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die psychische und physische Ge-
sundheit und auf vorzeitige Mortalitdt. Zu der Zeit, als die Whitehall Il Studie ein-
gerichtet wurde, galt der 6ffentliche Dienst noch weitgehend als ein ,Job firs Le-
ben”. Aufgrund der Reformen sank der Anteil der im 6ffentlichen Dienst (civil ser-
vice) Beschaftigten von 1988 bis 1997 auf 25 % der urspringlichen Zahl. Die re-
formbedingten Veranderungen schufen erhebliche Probleme und Herausforderun-
gen. Unklarheiten in Bezug auf die Rolle und Verantwortlichkeit der Minister und
Vorstandsvorsitzenden fihrten zu Verunsicherung. Einigen hohen Beamten (senior
officials) fiel es schwer, die neue Kultur der dezentralen Verwaltung anzunehmen.
Die Einrichtung von Agenturen sollte die politische Zusammenarbeit effektiver ge-
stalten, doch stattdessen entstand eine Kluft zwischen der in London ansassigen
politischen Zentrale und den Agenturen. Die Untersuchung zeigt, dass die vollstan-
dige Privatisierung der Property Services Agency (PSA)?® im Jahr 1992 und die dar-
aus folgende Arbeitsplatzunsicherheit erhebliche gesundheitliche Auswirkungen
hatte. Alle PSA-Mitarbeiter verloren ihren Arbeitsplatz in der urspringlichen Orga-
nisation. Anhand der Daten, die zu dem Zeitpunkt bereits erhoben worden waren,
konnte ihre Gesundheit mit der der Beamten aus den anderen 19 in der Studie
bericksichtigten Abteilungen verglichen werden, die bis zu dem Zeitpunkt nicht
privatisiert waren. Es zeigte sich, dass einfache Beamte (die ,civil servants”) der
PSA zur Zeit der Unsicherheit durch die Privatisierung neben Verdnderungen in

einigen der bekannten Risikofaktoren auch insgesamt eine schlechtere korperliche

2 siehe dazu ausfihrlich Haddon, C., Reforming the Civil Service: The Efficiency Unit in the early
1980s and the 1987 Next Steps report, Institute for Government, May 2012, retrieved 15 Janu-
ary 2014
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Gesundheit aufwiesen als ihre davon nicht betroffenen Kollegen aus den anderen
Abteilungen. Daruber hinaus bestatigt die Whitehall Il Studie das frihere Ergebnis,
dass Arbeitnehmer, deren Arbeitsplatz unsicher ist oder die mit ihrem Arbeitsplatz
unzufrieden sind, haufiger erkranken und insbesondere haufiger psychische Prob-
leme haben. Die Ergebnisse belegen, dass Arbeitsplatzunsicherheit wie ein chroni-
scher Stressor wirkt; zudem bleiben einige ihrer Wirkungen auch nach Wegfall der
Bedrohung bestehen. Dabei wurde festgestellt, dass der Zusammenhang zwischen
Arbeitsplatzunsicherheit und Gesundheit sich nur teilweise durch finanzielle Angst
begriinden ldsst. Auch personliche Eigenschaften (wie zum Beispiel Pessimismus)
und andere Merkmale der Arbeitsumgebung (wie etwa die Kontrollmdglichkeit)
spielen dabei eine Rolle (Burchell et al., 1999; Ferrie et al., 2001; Marmot et al.,
2001).

6. Organisatorische Veranderungen

Die Whitehall Il Studie zeigt, dass wichtige organisatorische Veranderungen Ge-
fihle von Arbeitsplatzunsicherheit erzeugen. Schlecht verwaltete organisatorische
Veranderungen schaden der Gesundheit. In der Studie wurden Beamte des 6ffent-
lichen Dienstes (civil servants), die in einer Agentur (executive agency) arbeiten,
die eine Uberfiihrung in eine solche erwarteten, und solche, die davon nicht be-
troffen waren, in Bezug auf ihren Gesundheitszustand verglichen (Ferrie et al.,
1998). Bei den Mannern aus der Exekutivagentur zeigte sich ein schlechterer kor-
perlicher und psychischer Gesundheitszustand, verbunden mit einem ungesunden
Schlafmuster und nachteiligen Verdanderungen der Risikofaktoren fiir Herzerkran-
kungen, z.B. einem erhdhten Blutdruck. Von denen, die eine Uberfiihrung in eine
Ekekutivagenutr erwarteten, zeigten die Manner ahnliche Veranderungen. Bei den
Frauen beider Gruppen zeigten sich die gleichen Auswirkungen wie bei den Man-
nern, jedoch in geringerem Ausmali. Insgesamt war fir beide Geschlechter in den
Exekutivagenturen eine Zunahme der krankheitsbedingten Fehlzeiten zu verzeich-

nen (Kivimaki et al., 2001, S. 811-817; Kivimaki et al., 2003, S. 27-34).
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7. Gesundheitsverhalten

Die Studie bestatigt die allgemeine Anahme, dass eine gesunde Erndahrung, Bewe-
gung und Nichtrauchen ganz allgemein das Risiko von Erkrankungen reduzieren

und das Wohlbefinden fordern.

Rauchen: Die Studie bestatigt die schadlichen Auswirkungen des Rauchens. Dar-
Uber hinaus konnte festgestellt werden, dass innerhalb der 20 Jahre, die zwischen
den Whitehall-Studien | und Il lagen, das Rauchen allgemein zurlickgegangen war,
allerdings zeigte sich im Hinblick darauf ein soziales Gefélle. Bei den Frauen war
der Rickgang nicht so stark wie bei den Mannern. Der Anteil derer, die rauchen,

ist bei Mdnnern und Frauen ungefahr gleich groRR (Ferrie et al., 1998, S. 243-254).

Alkohol: Der Alkoholkonsum unterscheidet sich erheblich nach Geschlecht und be-
ruflicher Position. Mdnner in hoheren Positionen konsumieren eher jeden Tag Al-
kohol, allerdings nur ein oder zwei Getranke zu bestimmten Anlassen. Manner in
den unteren Klassen konsumieren meist nur einmal in der Woche Alkohol, dann
aber in grolReren Mengen. Frauen trinken insgesamt weniger als Manner, obwohl
hohergestellte Frauen deutlich mehr trinken als Frauen in niedrigeren Positionen.
Kleine Mengen Alkohol haben eine schitzende Wirkung in Bezug auf Herzerkran-
kungen und kognitive Fahigkeiten. Darlber hinaus scheint es einen Zusammen-
hang zwischen Stress bei der Arbeit und einer Alkoholabhédngigkeit zu geben. Fest-
zuhalten ist, dass Personen, die haufiger Alkohol konsumieren, langere Perioden
krankheitsbedingter Fehlzeiten aufweisen (Britton et al.,, 2004, S.109-116;
Marmot et al., 1993, S. 369-382).

Erndhrung: Bei den Teilnehmern an der Whitehall Il Studie wurden Erndhrungsge-
wohnheiten identifiziert, die sich als relevant erwiesen. Die Daten lassen ein Mus-
ter erkennen, nach dem sie sich in Bezug auf den Verzehr von nahrhaften Lebens-
mitteln wie Vollkornbrot, fettem Fisch, Obst und Salat und weniger gesunden Le-
bensmitteln wie sifen Keksen, Wurst und Vollmilch erheblich unterscheiden.
Frauen und Angehorige hoherer Einkommensgruppen (beiderlei Geschlechts) er-
ndhren sich insgesamt gestinder. Die Ergebnisse zum Erndhrungsverhalten doku-

mentieren, dass gute Erndahrungsgewohnheiten, wie z.B der Verzehr von nahrhaf-
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ten Lebensmitteln wie Vollkornbrot, fettem Fisch, Obst und grinem Salat und ei-
nem beschrankten Konsum an weniger gesunden Lebensmittenl wie StRigkeiten,

Wurstwaren und Vollmilchprodukten, sich positiv auf die Gesundheit auswirken3°,

Ubergewicht und Stress: Die Whitehall || Studie belegt einen Zusammenhang zwi-
schen Stress und Fettleibigkeit. Ubergewichtige und Adipdse produzieren mehr
Stresshormone wie Adrenalin und Cortisol; ein Uberschuss dieser Hormone scheint
sich zum Teil auf psychosoziale Faktoren wie Stress am Arbeitsplatz auszuwirken.
Weiterhin zeigt sich ein Zusammenhang zwischen Ubergewicht und erhéhter Herz-
frequenz. Eine Kombination von Fettleibigkeit oder Ubergewicht und Stress scheint
sich unginstig auf die Gesundheit des Herzens auszuwirken. Gestresste Menschen
neigen zu einer schlechteren Ernahrung und weniger kdrperlicher Bewegung. In
dieser Weise kann Stress auch zu einer Gewichtszunahme fihren und einen Teu-

felskreis in Gang setzen (u.a. Marmot et al., 1993; Nabi et al., 2013, pp).

Korperliche Bewegung: Bewegung ist in vielerlei Hinsicht gut fir die Gesundheit.
Dabei zeigen Untersuchungen, dass eine maRig intensive korperliche Aktivitat
nicht so effektiv ist wie intensivere Einheiten, die die Herzleistungsfahigkeit trai-
nieren. Im Gegenzug reduziert ein héheres Mall an moderater Bewegung, wie Ge-
hen oder Gartenarbeit, das Risiko der Faktoren, die als metabolisches Syndrom
bekannt sind (Ubergewicht, hoher Blutdruck, Glukose-Intoleranz, gestorte Fett-
werte). Diese Effekte sind unabhangig von Alter, Rauchen und Alkoholkonsum. Ma-
Rige und starke korperliche Aktivitaten sind jeweils mit einem geringeren Korper-
gewicht sowie mit hoherer kardiovaskularer Fitness und einer niedrigeren Herzfre-

guenz verbunden (Brunner et al., 2001, S. 45-53).

8. Soziales Umfeld

Die Whitehall Il Studie untersucht den Zusammenhang zwischen dem sozialen Le-
ben der Menschen aulerhalb ihres Arbeitsumfeldes und ihrer Gesundheit und

kommt zu dem Schluss, dass sich ein aktives soziales Leben aufRerhalb der Arbeit

30 vgl.u.a.: Brunner, Wunsch & Marmot, 2001, pp 45-53; Akbaraly et al., 2013, pp 411-419; Ak-
baraly et al., 2015, pp 152-160
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vorteilhaft auswirken kann. Dabei wurden zwei Arten sozialer Aktivitat unterschie-
den: informelle Kontakte mit der Familie und Freunden und ein starker formales
Engagement in Gruppen und Verbanden. In Bezug auf informelle Kontakte wurde
nach dem Umfang und der Qualitat der Unterstitzung gefragt, die eine Person von
der Familie oder Freunden bekommt. Hier zeichneten sich drei Dimensionen ab: 1.
emotionale Unterstltzung; 2. praktische Unterstltzung; 3. negative Aspekte enger
sozialer Beziehungen. Im Hinblick auf formellere Kontakte wurde aktive Mitglied-
schaft in Gruppen erhoben, auch in sozialen oder Freizeitgruppen, Berufsverban-
den, Sport- und Kulturgruppen. Die Forschungsergebnisse zeigen, dass ein grolRer
Kreis von Freunden, mit denen regelmalige Kontakte bestehen, gut fir die allge-
meine Gesundheit ist. Es gab jedoch keinen Hinweis darauf, dass die GrolRe des
sozialen Netzwerks auch fir die psychische Gesundheit wichtig ist. Weiterhin
zeigte sich, dass die Qualitat einer vertrauensvollen und emotionalen Unterstit-
zung auf den psychischen Gesundheitszustand und die allgemeine Gesundheit ei-
nen groReren Einfluss hat als praktische Aspekte von Unterstitzung. Beziehungen
mit geringer emotionaler Unterstitzung sind im Vergleich zu Beziehungen mit ho-
herer emotionaler Unterstltzung mit einem hdheren Risiko flr eine schlechte psy-
chische Gesundheit verbunden. Auch die aktive Mitgliedschaft in Gruppen ist ins-
gesamt mit einer besseren Gesundheit verbunden (Stafford et al., 2001, S. 117-

129; Stansfeld et al., 1998, S. 881-892).

9. Schnittstelle Arbeit- und Privatleben

Die Ergebnisse der Whitehall Il Studie zeigen in vielen Bereichen, dass Personen
aus niedrigeren Einkommensgruppen insgesamt ein hoheres Erkrankungsrisiko
aufweisen. Ahnliche Muster des sozialen Gradienten in der Gesundheit ergeben
sich, wenn statt des Beschaftigungsgrads im o6ffentlichen Dienst das Haushaltsein-
kommen oder das Vermdgen zugrunde gelegt wird. Dies deutet darauf hin, dass
dieser Gradient neben Aspekten der Arbeitssituation auch mit Faktoren wie der
Familie oder dem Zuhause zusammenhangt. Tatsachlich zeigt die Studie, dass z.B.
Konflikte zwischen Arbeit und familidren Anforderungen zu einer schlechteren Ge-
sundheit fihren. Bei Frauen, die von geringen Steuerungsmoglichkeiten zu Hause

berichten, wurde adhnlich wie bei geringer Kontrolle Uber die Arbeitsablaufe ein
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hoheres Risiko fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen festgestellt. Die Kontrolle Gber das
eigene Leben scheint also fur die Gesundheit sehr wichtig zu sein, und die Mo&g-
lichkeit dazu wird z.B. durch finanzielle Probleme und Flrsorge flur altere Ver-
wandte begrenzt. Die Forschungsergebnisse lassen erkennen, dass Anforderungen
und Konflikte in der Familie wie auch im Beruf die physische und psychische Ge-
sundheit von Mannern und Frauen gleichermalien beeinflussen (Chandola et al.,

2004, S. 1501-1509; Kuper et al., 2003, 147-153).

10. Ruhestand

Der Ruhestand wird allgemein mit einem Rickgang des Einkommens und der Ge-
sundheit verbunden; dies hat sich jedoch nach den Erfahrungen der letzten zwei
Jahrzehnte verdndert. Die Menschen leben langer und sind im Ruhestand durch
ihre Pension gut versorgt. Die Whitehall Il Studie bezieht auch dltere Arbeitnehmer
ein, die aus dem Erwerbsleben ausscheiden, um Rickschlisse auf die Gesundheit

und das Wohlbefinden im spateren Leben ziehen zu kdnnen.

Durch die Verwendung der Informationen aller Teilnehmer von 1985 und 1999,
konnte ein Anstieg des sozialen Gradienten flr eine schlechtere Gesundheit und
die Risikofaktoren fiir eine Herzerkrankung beobachtet werden. Dies zeigt, dass
sich die Lucke im Gesundheitszustand zwischen Beamten aus hoheren und denen
aus niedrigeren Einkommensgruppen mit dem Alter vergroRert. Seit 1995 er-
forscht das Projekt flir den Bereich Ruhestand neben den eingesetzten Fragebdgen
zusatzlich mittels Interviews die Erfahrungen der Teilnehmer vor und nach ihrem
Eintritt in den Ruhestand. Die Interviews zeigen, dass sich bei den Studienteilneh-
mern, die weiter arbeiteten, die psychische Gesundheit verschlechterte; bei de-
nen, die in den Ruhestand eintraten, verbesserte sie sich jedoch, vor allem bei den
Beamten in mittleren und héheren beruflichen Positionen. Die korperliche Funkti-
onsféhigkeit sank dagegen sowohl bei den Arbeitnehmern als auch bei denjenigen,
die in den Ruhestand getreten waren. Untersuchungen zu verschiedenen Wegen
des Ausstiegs aus dem Berufsleben zeigen, dass Krankheit als Pensionierungsgrund
die Teilnahme an Freizeitaktivitdten nach der Pensionierung behindert. Dies wirkt
sich jedoch weniger aus als das Arbeiten in einer niedrigeren beruflichen Position
(Hyde et al., 2004, S. 279-296; Mein et al., 2003, S. 46-49).
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Zusammenfassung und Fazit

Die Ergebnisse der Whitehall Il Studie zeigen, dass Beamte in GroRbritannien, die
in der Berufshierarchie niedriger positioniert sind, einen schlechteren Gesund-
heitszustand aufweisen und friher sterben als Personen mit einer hoch qualifizier-
ten Berufstatigkeit. Die Untersuchung lenkt die Aufmerksamkeit darauf, dass sozi-
ale Faktoren die Gesundheit in der Gesellschaft stark beeinflussen. Veranderungen
im sozialen Umfeld und am Arbeitsplatz sowie der Status einer Person in der Ge-
sellschaft haben erhebliche Auswirkungen auf den Gesundheitszustand. Diese Er-
kenntnis ist nicht nur fiir den Einzelnen wichtig, um das persdnliche Wohlbefinden
bewusst zu beeinflussen, gibt sie auch Arbeitgebern, der Wirtschaft und der Ge-
sellschaft Ansatzpunkte, um im Bereich der Krankheitspravention aktiv zu werden.
Die Studienergebnisse zeigen, dass es nicht ausreicht an den Einzelnen zu appel-
lieren, sein Gesundheitsbewusstsein zu starken und ihn zu entsprechenden Ver-
haltensanderungen zu ermahnen, sondern insbesondere die Umwelteinflisse ver-
andert werden mussen. Dabei betonen die Ergebnisse vor allem den Faktor Stress.
Dieser Begriff ist unzureichend definiert und wird uneinheitlich verwendet, auch
wenn es allgemeine Vorstellungen davon gibt, was Stress ist. Dieses Fehlen einer
klaren Definition macht es schwierig, Stress zu messen. Die Whitehall-Studie ver-
sucht dies mit Hilfe des Demand-Control-Models. Dem Forscherteam zufolge be-
darf es konkret auf die Anforderungen im jeweiligen Unternehmen zugeschnitte-
ner Organisations- und Ablaufprozesse einzugehen, um auf Stress am Arbeitsplatz
und andere soziale Determinanten von Gesundheit effektiv zu reagieren. Entspre-
chende MaRnahmen sind z.B. eine Reorganisation der Arbeit, der Arbeitsbeziehun-
gen und der Rolle des Arbeitsplatzes. Fur die Entwicklung und Umsetzung einer
Lésung, um der durch Stress und gesundheitsbeeintrachtigten Faktoren gekenn-
zeichnetet Situation der britischen Beamten im offentlichen Dienst erfolgreich zu
begegnen, sind ein erhdhtes Engagement der Gesellschaft und des Unternehmens-

managements und eine Zusammenarbeit mit der Regierung essenziell.

Die Whitehall-Studien verfolgen wie gesagt einen stark biomedizinisch gepragten

Ansatz, in dem die pathogene Fragestellung dominiert, was den Menschen krank
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macht. Diese Sichtweise bestimmt erheblich die Erforschung gesundheitlicher Un-
gleichheiten und die Ansatze zu ihrer Erklarung. Begrindet wird das Vorgehen
nach dem pathogenetischen Modell hdaufig damit, dass es leichter ist, Verhaltens-
anderungen zur Pravention auf der Ebene des Individuums umzusetzen, als Ge-
sundheitsforderung unter Berlcksichtigung sozialstruktureller Verhéltnisse zu be-
treiben.

|H

Demgegentber rickte in den letzten Jahren zunehmend das ,soziale Kapital“ und
seine gesundheitliche Bedeutung ins Zentrum gesundheitswissenschaftlicher Dis-
kussionen und Untersuchungen (Kroll & Lampert, 2007). Dieser Ansatz geht Uber
die individuelle Sichtweise insofern hinaus, als er die Bindungs- und Beziehungs-
ebene und den Aspekt sozialer Unterstitzung einbezieht (Halpern, 2005; Badura,
2008; Badura et al., 2013). Der Begriff ,Sozialkapital” bezeichnet hier die Quali-
tatsmerkmale des sozialen Systems einer Organisation, die sich auf die Gesundheit

der Organisationsmitglieder auswirken und Prognosen dartber erlauben (SCOHS,

2010).

Im nachsten Kapitel wird das Sozialkapital-Modell vorgestellt.

3.3 Das Sozialkapital — Grundlage fiir Gesundheit in Organisationen

In Abgrenzung zur ,Status-Hypothese”, mit der die Whitehall-Studien gesundheit-
liche Ungleichheit erklaren, geht die Sozialkapital-Hypothese davon aus, dass Ver-
trauen und Zusammenhalt innerhalb der Gesellschaft einen zentralen Einfluss auf
die Gesundheit ihrer Mitglieder hat (Kawachi, 1999). Wéahrend die Zusammen-
hange vieler Gesundheitsindikatoren mit sozialer Ungleichheit gut dokumentiert
sind (vgl. Kapitel 3.1), besteht zum Einfluss des sozialen Kapitals auf die Gesundheit
noch erheblicher Forschungsbedarf (Lampert, 2005; Badura, 2012). Der Sozialka-
pital-Ansatz stellt die Entstehung, den Verlauf und die Ergebnisse kooperativer
Prozesse ins Zentrum: ,Sozialkapital tragt grundlegend zum Verstdndnis dessen
bei, wie Individuen ihr Handeln aufeinander abstimmen [...] und ein hdoheres Ni-
veau wirtschaftlichen Erfolges erreichen” (Ostrom, 2000, S. 102, zitiert nach

Badura, 2012, S. 132). Nachfolgend werden theoretische Zugange zur Erforschung
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des sozialen Kapitals skizziert, die in das Forschungsprojekt der Bielefelder Fakultat

der Gesundheitswissenschaften eingegangen sind.

3.3.1 ,Soziales Kapital”

Zum Begriff ,soziales Kapital” liegen unterschiedliche Definitionen vor. Fir die Dis-
kussion in den Gesundheitswissenschaften sind vor allem die drei Autoren Pierre
Bourdieu, James Coleman und Robert D. Gutman von Bedeutung.

Der franzosische Soziologe Pierre Bourdieu verstand soziales Kapital als individu-
elle oder gruppenbezogene Ressource. Er grenzte soziales Kapital, das in sozialen
Netzwerken generiert wird, ab vom dkonomischen und kulturellen Kapital aus dem
Wirtschafts- und Bildungssystem (Bourdieau, 1983; 1985). Unabhdngig von Bour-
dieu arbeitete der amerikanische Soziologe James Coleman die Bedeutung sozialen
Kapitals flir soziales Handeln heraus. Ihm zufolge kann das Sozialkapital sowohl das
Handeln von Individuen als auch das von Gruppen oder den Mitgliedern einer Or-
ganisation beeinflussen (Coleman, 1990). Diese beiden Autoren waren pragend fur
Robert D. Gutman, der die mangelnde Effizienz staatlicher Institutionen in erster
Linie auf einen Mangel an sozialem Kapital zurickfihrt, der ihm zufolge soziales
Handeln behindert (Gutman, 1993). Alle diese Autoren unterscheiden jedoch die
Determinanten, Dimensionen und Funktionen sozialen Kapitals in ihren theoreti-
schen Arbeiten nur unzureichend (Kroll & Lampert, 2007, S. 121).3!

Zur Messung des sozialen Kapitals liegen verschiedene Konzepte vor, von denen
sich jedoch bisher keines als allgemein akzeptiertes Instrument durchsetzen
konnte. Eines dieser Modelle wurde von Bernhard Badura und seiner Arbeits-
gruppe an der Bielefelder Fakultat fir Gesundheitswissenschaften entwickelt. Es
geht davon aus, dass der Erfolg eines Unternehmens zunehmend weniger von Ma-
schinen abhangt und immer stdrker von den im Unternehmen arbeitenden Men-
schen, ihrer Teamfahigkeit und ihren Beziehungen; dadurch gewinnt Sozialkapital
an Bedeutung (Badura et al., 2009). Das soziale Vermogen einer Organisation kann

durch das Sozialkapital-Modell sichtbar und messbar und damit auch beeinflussbar

31 Fur eine ausfihrliche Darstellung theoretischer Zugdnge zum Sozialkapital sei hier u.a. auf die
Werke von Bourdieu (1985), Coleman (1988; 1990), Putman (1993) und Ostrom (2000) verwie-
sen.
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gemacht werden. Das Sozialkapital von Organisationen und Beschéaftigtengruppen,
um das es in dieser Untersuchung geht, wird als kollektives Vermogen betrachtet,
das einen betrdchtlichen Einfluss auf die Gesundheit der Mitglieder dieser Organi-
sation hat (Badura et al., 2013). Dabei ist zu bericksichtigen, dass organisations-
und personenbezogene Effekte des Sozialkapitals schwer fassbar und nicht mone-
tar sind. ,Das Sozialkapital einer Organisation besteht — so unser Vorschlag — aus
der Qualitat, dem Umfang und der Reichweite zwischenmenschlicher Beziehungen
(soziale Netzwerke), aus dem Vorrat gemeinsamer Uberzeugungen, Werte und Re-
geln (Kultur) sowie aus der Qualitdt zielorientierter Koordination (Fihrung)”
(Badura, 2012, S. 134). Nach Badura tragt das Sozialkapital dazu bei, dass die Or-
ganisationsmitglieder Vertrauen zueinander entwickeln, ihre Arbeit als sinnvoll
wahrnehmen und den Arbeitsprozess als verstandlich und beeinflussbar erleben.
Dieser Wirkungszusammenhang betont, dass Sozialkapital ,treibt“ Humankapital,
fordert das Lernen, die Gesundheit und die Produktivitat (vgl. Abb. 6 und 7).

Das Ziel, das Badura und sein Forscherteam verfolgen, besteht darin, ein am Sozi-
alkapital-Ansatz orientiertes Organisationsmodell zu entwickeln. Dabei geht es vor
allem darum, soziales Kapital durch Indikatoren zu operationalisieren, die die Uber-
wiegend intangiblen Modellelemente sichtbar, messbar und beeinflussbar machen

(Badura, 2008; Badura et al., 2013).

3.3.2 Das Sozialkapital im Bielefelder Unternehmensmodell

In ihrer Unternehmensforschung analysieren Badura et al. (2008) anhand des in
Abb. 6 dargestellten Modells den Einfluss des Sozialkapitals bei finf Unternehmen
aus dem Industrie- und Dienstleistungssektor. Das Modell beinhaltet Treiber als
unabhangige Variablen; zu diesen gehdren das Sozialkapital mit seinen drei Kom-
ponenten Netzwerkkapital, Fihrungskapital und Uberzeugungs- und Wertekapital,
aullerdem immaterielle Arbeitsbedingungen und die Qualifikation der Beschéftig-
ten. Die Betrachtung des Humankapitals und Ermittlung des Sozialkapitals im Un-

ternehmen ermoglichen Wissen und zwischenmenschliche Beziehungen 6kono-
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misch zu betrachten und Bewertungen vorzunehmen. Abb. 6 zeigt eine Ergebnis-
seite einer solchen Bewertung; diese ist unterteilt in Frihindikatoren3?, die der
Gesundheit zugeordnet sind, und Spatindikatoren, die betriebswirtschaftlich rele-
vant sind. Direkt beeinflussbar sind nur die Treiber; die Ergebnisse kénnen nur

Uber ihre Veranderung beeinflusst werden.?3

Ergebnisse

Spatindikatoren

Fehlzeiten

Qualitét der
Arbeitsleistungen

Treiber Produktivitdt der
Mitarbeiterinnen

Netzwerkkapital Arbeitsunfalle

" . Fluktuation
Fiihrungskapital
Uberzeugungs- und
Wertekapital
Fachliche Kompetenz Friihindikatoren

Psychisches Befinden
Arbeitsbedingungen

Physisches Befinden

Commitment

Organisations-
pathologien

Work-Life-Balance

Abb. 6: Das Bielefelder Unternehmensmodell (in Anlehnung an Badura et al., 2013, S. 50)

32 Als Fruhindikatoren werden auch Signale bezeichnet, die anzeigen, ob Prozesse entsprechend
der gewlnschten Entwicklung oder in unerwiinschter Weise verlaufen werden. Sie machen
deutlich, ob und wo Interventionsbedarf besteht, um die erwiinschten Ergebnisse zu sichern
und unerwiinschte zu vermeiden. Als Frihindikatoren wurden im Sozialkapital-Modell das psy-
chische und physische Befinden, die innere Bindung an die Organisation (,Commitment”), die
Organisationspathologien ,Mobbing” und ,innere Kindigung” sowie die Vereinbarkeit von Ar-
beit und Privatleben (,, Work-Life-Balance”) ausgewahlt (vgl. Badura et al., 2013, S. 56).

3 Fir eine umfassende, fundierte Darstellung und Erlduterung der Sozialkapitalkonstrukte und
Skalen siehe u.a. das Werk ,Sozialkapital“ von Badura et al. (2013).
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3.3.3 Die drei Formen des Sozialkapitals

Nachfolgend werden die drei Formen des Sozialkapitals, das Netzwerkkapital, das

Wertekapital und das Fihrungskapital beschrieben.

Sozialkapital von Organisationen

!

!

!

Netzwerkkapital

Fahrungskapital

Uberzeugungs- und
Wertekapital

\

\

\

e Kohdsion im Team Mitarbeiterorientierung e Gemeinsame Normen
e Kommunikation Kommunikation und Werte
o Sozialer Fit Fairness und e Gelebte Kultur
e Soziale Unterstlitzung Gerechtigkeit o Konfliktkultur
e Vertrauen Vertrauen e Kohasion im Betrieb
Akzeptanz des o Gerechtigkeit
Vorgesetzten o Wertschatzung
e Soziale Kontrolle e Vertrauen

e Machtorientierung

Abb. 7: Die drei Kernkomponenten des Sozialkapital-Modells: Elemente und Indikatoren (in An-
lehnung an Badura et al., 2013, S. 53)

Das Netzwerkkapital bezieht sich auf die Qualitat und Quantitat von Beziehungen
zwischen Mitarbeitern gleichen Rangs. Werden diese horizontalen Beziehungen als
positiv, vertrauensvoll und unterstitzend erlebt, haben sie einen positiven Einfluss
auf Lebensqualitdt, Gesundheitsverhalten und Lebensdauer. Umgekehrt kénnen
sie sich auf die genannten Bereiche auch entsprechend negativ auswirken (Badura

et al., 2013).

Beim Flhrungskapital steht die Intensitdat und die Qualitat der vertikalen Bezie-
hungen, also der zwischen Beschaftigten und Vorgesetzten im Vordergrund
(Badura et al., 2013). Entscheidend fir das Wohlergehen der Mitarbeiter ist einer-
seits die Einflussnahme der Fihrung durch das Festlegen von Zielen, Strukturen
und Prozessen und andererseits das Entscheidungs- und Kommunikationsverhal-

ten des FUhrungspersonals (Stadtler et al., 2000). Das Kommunikationsverhalten
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der Fihrungskrafte gegenlber den Mitarbeitern spielt fiir deren Gesundheit eben-
falls eine wichtige Rolle. Das betrifft insbesondere den Umgang mit Konflikten und
Vorschlagen, da hier Anerkennung und Wertschatzung oder aber Missachtung und

Ablehnung deutlich zum Ausdruck kommen.

Das Wertekapital bezieht sich vor allem auf geteilte Uberzeugungen, kollektive
Wertvorstellungen bzw. normative Verhaltenserwartungen sowie deren praktische
Umsetzung im betrieblichen Alltag. Durch formulierte Werte wird das Verhalten
vorhersehbar und berechenbar, was wiederum soziale Konflikte, Unsicherheit und
Ungewissheit verringert (Badura et al., 2013). Gemeinsame Uberzeugungen,
Werte und Normen bilden auch die Grundlage der Unternehmenskultur (Schein,
1985). Sie finden sich oftmals zusammen mit den Visionen eines Unternehmens in
dessen Leitlinien bzw. seinem Leitbild wieder. Da entsprechende Bestrebungen der
Unternehmensleitung nur durch gelebte Werte glaubhaft werden, hangt die Dyna-
mik ihrer Auswirkungen entscheidend von der Umsetzung in der Praxis ab. Dass
die oberste Fihrung und die Arbeitnehmervertretungen sich an den gemeinsamen
Uberzeugungen, Werten und Regeln orientieren, ist die Grundvoraussetzung da-
flr, dass die Mitarbeiter Vertrauen in das Unternehmen haben. Dass die Beschaf-
tigten die Unternehmensfihrung als gerecht und wertschdtzend wahrnehmen, ist
ein wesentlicher Bestandteil einer guten Unternehmenskultur (Badura et al.,,

2013).

3.3.4 Das Erhebungsinstrument im Bielefelder Sozialkapital-Ansatz

Im Folgenden wird mit Bezug auf das in Abb. 6 dargestellte Modell ein Uberblick
Uber das Erhebungsinstrument des Sozialkapital-Ansatzes gegeben.3* Die folgende
Tabelle zeigt die eingesetzten Items und Skalen und gibt ihre jeweilige Herkunft
an. ltems, die sich auf abgefragte soziodkonomische Parameter beziehen, sind in

der Tabelle nicht berlcksichtigt.

3 Die Items fiir die jeweiligen Skalen bzw. Konstrukte werden in der Gegenulberstellung mit der
Whitehall-Forschung (Kapitel 3.5) sowie in der Datenanalyse (Kapitel 5) ausfihrlich dargestellt.
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Tab. 9: Ubersicht iiber die im Sozialkapital-Ansatz verwendeten Skalen und Items und ihre Her-
kunft (in Anlehnung an Badura et al., 2013, S. 321-322)

Item bzw. Skala Anzahl Items | Quelle
A: Arbeitsbedingungen
1. Partizipation 3 SALSA3®®
2. Qualitative Anforderungen 3 ProSoB3®
3. Quantitative Anforderungen 3 copPsoQ?
4. Klarheit der Aufgaben und Rollen 4 COPSOQ
5. Handlungsspielraum 2 MIKE3®
6. Sinnhaftigkeit der Aufgabe 3 ProSoB
7. Zufriedenheit mit org. Rahmenbedingungen 6 InterproQ?
B: Soziale Beziehungen
1. Gruppenkohdsion 5 MIKE
2. Kommunikation 2 ProSoB/InterproQ
3. Sozialer ,Fit“ 3 InterproQ
4. Soziale Unterstltzung 2 ProSoB
5. Vertrauen 2 SALSA
C: Fihrung
1. Mitarbeiterorientierung 4 InterproQ/ProSoB
2. Soziale Kontrolle 2 ProSoB/InterproQ
3. Kommunikation 3 ProSoB/InterproQ
4. Akzeptanz des Vorgesetzten 3 InterproQ
5. Vertrauen in den Vorgesetzten 3 ProSoB
6. Fairness und Gerechtigkeit 2 InterproQ
7. Machtorientierung 3 ProSoB/FVVB*
D: Unternehmenskultur
1. Gemeinsame Normen und Werte 5 ProSoB
2. Gelebte Unternehmenskultur 3 ProSoB
3. Konfliktkultur 4 InterproQ
4. Kohasion im Betrieb 4 InterproQ
5. Gerechtigkeit und Fairness 3 InterproQ/ProSoB
6. Wertschatzung 2 ProSoB
7. Vertrauen in Geschaftsfihrung/Betriebsrat 2 ProSoB

35 Fragebogen Salutogenetische Subjektive Arbeitsanalyse (SALSA) (Riemann & Udris, 1997).

36 proSoB-Fragebogen zur Erhebung der Zusammenhinge zwischen Organisationsbedingungen,
Gesundheit und Wohlbefinden der Mitarbeiter (Badura et al. 2013).

37 Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ) (Nubling et al., 2005).

3 Mitarbeiterkennzahlenbogen (Pfaff et al., 2004).

3 Fragebogen zu interprofessionellen Arbeitsstrukturen im Krankenhaus (Briicker et al., 2004).

40 Fragebogen zur Beschreibung des Verhaltens von Vorgesetzten (Fittkau-Garthe & Fittkau,
1971).
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Item bzw. Skala Anzahl Items | Quelle
E: Gesundheit

1. Psychosomatische Beschwerden 7 v. Zerssen®!
2. Physische Gesundheit 1 ProSoB

3. Depressive Verstimmungen 5 ProSoB

4. Allgemeines Wohlbefinden 4 SALSA

5. Selbstwertgefiihl 5 Rosenberg?
6. Gesundheitsverhalten 2 ProSoB

7. Work-Life-Balance 5 COPSOQ

8. Absentismus 1 ProSoB
F: Organisationspathologien

1. Mobbing 3 InterproQ
2. Innere Kiindigung 3 ProSoB
G: Wahrgenommene Produktivitat

1. Qualitat der Arbeitsleistung 3 InterproQ
2. Qualitatsbewusstsein 4 MIKE

3. Arbeitsfahigkeit 3 ProSoB

4. Commitment 3 InterproQ

3.3.5 Ergebnisse der Studie

Die Stichprobe der Studie von Badura et al. (2008; 2013) besteht aus 4.049 Mitar-
beitern von insgesamt neun Unternehmen — darunter finf Produktionsbetriebe,
zwei aus dem Gesundheits- und Sozialwesen, eins aus Finanzdienstleistungsunter-
nehmen und eine Organisation der 6ffentlichen Verwaltung — die in den Jahren
2006 bis 2012 befragt wurden. Die Befragungsdaten wurden mit Kennzahlen aus
dem Controllingbereich in Beziehung gesetzt, um der Frage nachzugehen, ob und
in welcher Starke ein Zusammenhang mit dem Erfolg der untersuchten Unterneh-
men besteht (Badura et al., 2013, S. 128). Die Studie erbrachte fiur alle teilneh-
menden Betriebe tendenziell ahnliche Resultate. Die Analyse der Zusammenhange
zwischen Treibern und betriebswirtschaftlichen Daten und ihre Zusammenfihrung
mit den Daten der Mitarbeiterbefragung fihrte zu folgenden zentralen Ergebnis-

sen (ebd.):

41 Kurzform des Freiburger-Beschwerden-Inventars (v. Zerssen 1976).
42 Ubersetzte Selbstwert-Skala von Rosenberg (Schott 1996).
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Das Sozialkapital variiert zum Teil erheblich. Unterschiede zeigen sich nicht nur
zwischen den Unternehmen, sondern auch zwischen den Abteilungen bzw. Arbeits-
bereichen innerhalb eines Unternehmens. Je hoher das Sozialkapital, desto besser
sind nach Badura et al. (2008) die betriebswirtschaftlichen Ergebnisse und desto
besser sind auch Wohlbefinden und Gesundheit der befragten Personen. Als tra-

gende Sadule des Sozialkapitals erweisen sich die dlteren Arbeitnehmer.

Die physische und psychische Gesundheit der Mitarbeiter ist umso hoher, je besser
die Arbeitsbedingungen sind, je starker die sozialen Beziehungen innerhalb des
Arbeitsteams, je besser die Qualitat der Arbeit und je mitarbeiterorientierter die
Unternehmenskultur. Das gesundheitliche Wohlbefinden der Mitarbeiter hangt di-
rekt mit dem FUhrungskapital zusammen. Besonders bedeutsam ist die Fihrung im
Hinblick auf die Qualitat und das Erreichen vorgegebener Ziele. Gut funktionie-
rende Arbeitsgruppen tragen schliellich dazu bei, die Gesundheit der Beschaftig-

ten zu fordern.

Die Qualitat der Leistung wird stark vom Netzwerkkapital beeinflusst. Die Qualitat
der Sozialbeziehungen wirkt besonders auf unmittelbar personenbezogene Zielva-
riablen (zu denen u.a. Krankenstand, freiwillige Fluktuation und Unfallgeschehen

zdhlen) (Baudra et al., 2013, S. 136).

Die Arbeitsbedingungen und das Wertekapital haben starken Einfluss auf die Ge-
sundheit der Beschaftigten; Wirkungen zeigen sich hier vor allem bei den perso-
nennahen Prozessen. Darlber hinaus beeinflussen sie unmittelbar das Erreichen

der Unternehmensziele.

Badura et al. (2008; 2013) kommen zu dem Schluss, dass eine Studie dieser Art
ermoglicht, die Rendite von Investitionen in Malknahmen zur Erhéhung des Sozial-
kapitals im Unternehmen zu berechnen. Um die Befunde der Studie Uber die un-
tersuchten Unternehmen hinaus zu generalisieren, misse jedoch auf diesem Ge-

biet noch weiter geforscht werden (Badura et al., 2013).
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Zusammenfassung und Fazit

Nach dem Sozialkapitalansatz sollte die Ressource Mensch in einer 6konomischen
Perspektive nicht nur im Licht der Fehlzeiten gesehen werden, sondern starker als
ein Wert, den es zu erhalten gilt (Badura et al., 2012; 2013). Ebenso werden in
diesem Ansatz Wissen und zwischenmenschliche Beziehungen 6konomisch bewer-
tet. Aus den oben genannten Ergebnissen der empirischen Untersuchung wird in
Bezug auf die Komponenten des Sozialkapitals folgendes Fazit gezogen (Badura et

al., 2008; 2013):

Im Bereich der Ausfallzeiten spielen insbesondere die immateriellen Arbeitsbedin-
gungen eine Rolle; als wichtigste Faktoren sind hier Partizipation, Handlungsspiel-
raum und FUhrungskapital zu nennen. Im Bereich Flihrungskapital erweist sich die
Fihrung als zentraler Einflussfaktor fur die Erreichung vorgegebener Ziele, die
Qualitat der Arbeitsabldufe und einen Zuwachs an Produktivitat. Unmittelbar per-
sonenbezogene Zielvariablen wie z.B. Krankenstand, freiwillige Fluktuation und
Unfallgeschehen werden insbesondere durch die Qualitdt der Sozialbeziehungen
beeinflusst. Die Faktoren des Wertekapitals wirken sich auf personennahe Pro-

zesse aus, die wiederum unmittelbar die Zielerreichung beeinflussen.

In Kapitel 3.4 werden beide Forschungsansatze einander gegeniibergestellt. In ei-
nem weiteren Schritt steht der Vergleich ausgewéahlter Erhebungsinstrumente und
Konstrukte im Vordergrund. Dabei geht es weniger um eine methodische Kritik

dieser Ansatze als vielmehr darum, die bisherigen Ergebnisse zu wirdigen.

3.4 Zusammenfassende Gegenilberstellung von Whitehall-Studie und
Sozialkapital-Forschung

In diesem Kapitel werden die wesentlichen Aspekte der beiden Forschungsansatze

in einer tabellarischen Ubersicht zusammengefasst (Tab. 10). Dabei wird auf die

charakteristischen Parameter von Forschungsprojekten: Gegenstand, Fragestel-

lung, theoretische Grundlagen, Hypothesen, Methoden und Ergebnisse eingegan-

gen (vgl. Bortz & Déring, 2006, S. 86, f.). Der Tabelle folgt eine Zusammenfassung

mit den jeweiligen Besonderheiten beider Ansatze.
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Tab. 10: Gegeniberstellung von Whitehall-Forschung und Sozialkapital-Ansatz

3 Theoretischer Rahmen und Stand der Forschung

Whitehall-Forschung (Marmot et al.)

Sozialkapital-Ansatz (Badura et al.)

Gegenstand

Das Erkenntnisinteresse der Whitehall-Studien besteht darin, soziotko-
nomische Unterschiede in Bezug auf kérperliche und psychische Erkran-
kungen sowie Mortalitdt zu untersuchen.

Fokussiert werden Zusammenhange zwischen physiologischen Erkran-
kungen und beruflichem Status.

Whitehall | zeigte anhand einer Untersuchung von Beschéaftigten im bri-
tischen offentlichen Dienst, dass es in Bezug auf Mortalitdt ein soziales
Gefalle gibt: Je niedriger die Klasse ist, der die Menschen angehéren,
desto hoher das Sterberisiko. Die Studie machte deutlich, dass Un-
gleichheiten in der Gesundheit nicht allein als Folgen von Armut zu er-
klaren sind.

Seit 1985 fuhrt Michael Marmot mit seinen Kollegen eine unter der Be-
zeichung ,,Whitehall I1” bekannte Langsschnittstudie durch. Auf der Ba-
sis der Forschungsergebnisse zu sozialer Ungleichheit und chronischen
Erkrankungen wurde die Datenerhebung um klinische Untersuchungen
z.B. zu kognitiven Funktionen, psychischen Stérungen und korperlicher
Funktionsfahigkeit erweitert, um die Grinde fur den sozialen Gradien-
ten in Gesundheit und Krankheit zu erforschen.

Kernaspekte dieser Forschung sind die Ursachen der Heterogenitat al-
tersbedingter gesundheitlicher Einschrankungen und deren Verteilung
nach sozialen Gruppen. Die Untersuchung erméglicht Einsichten in in-
dividuelle und soziale Unterschiede der gesundheitlichen Entwicklung,
z.B. einer eintretenden Behinderung, zunehmender Unselbststandig-
keit oder der Erkrankung an Demenz. Ein weiterer wichtiger Aspekt der
Whitehall-Forschung ist, optimale Zeitpunkte und Ziele fir Interventio-
nen zu ermitteln, die es ermoglichen, potenziell gesinder zu altern und
ein unabhdngiges Leben zu fihren.

Das Sozialkapital-Konzept entwickelte sich ausgehend von dem zuneh-
mend populdrer werdenden Humankapital-Konzept. Es befasst sich mit
den Wirkungen sozialer Netzwerke und den darin stattfindenden Inter-
aktionen und Leistungen. Soziale Beziehungen und die durch sie vermit-
telte Kultur bilden das Sozialkapital eines sozialen Systems.

Bereits Ende des 19. Jahrhundert hatten der franzosische Soziologe
Emile Durkheim die These aufgestellt, dass zwischenmenschliche Bezie-
hungen fir Wohlbefinden und Gesundheit von grundlegender Bedeu-
tung sind.

Das Erkenntnisinteresse des Ansatzes liegt darin, ein am Sozialkapital-
Konzept orientiertes Organisationsmodell zu entwickeln und es durch
Indikatoren zu operationalisieren, die die Gberwiegend intangiblen Mo-
dellelemente sichtbar, messbar und beeinflussbar machen.

Folgende Kernannahmen stehen im Mittelpunkt dieses Ansatzes: ,Das
psychische Befinden eines Menschen beeinflusst malRgeblich sein Be-
ziehungs- und Arbeitsverhalten, seine Lebensqualitat und Lebensdauer.
Fir das psychische Befinden von grofRer Bedeutung ist das Sozialkapital,
verstanden als Umfang und Qualitat sozialer Beziehungen und als Vor-
rat geteilter Uberzeugungen und Werte — neben den gut erforschten
Faktoren Bildung (,Humankapital’) und Kontrollspielraum (,Stress‘).”
(Badura, 2008, S. 7)

Badura et al. verfolgen ihren Forschungsansatz in Form einer quantita-
tiven Querschnittsstudie.

Fragestellung

Die Kernfrage der Whitehall-Studien lasst sich wie folgt zusammenfas-
sen:

Welcher Zusammenhang besteht zwischen soziobkonomischem Status,
Stress und Herz-Kreislauf-Erkrankungen? Die Leitfragen der Unter-
suchung sind:

,1.1s there health-related social mobility in the Whitehall Il study?

Der Sozialkaptitalansatz auf Basis des Bielefelder Unternehmensmodell
verfolgt ein Erkenntnisinteresse Uber eine betriebswirtschaftliche Be-
trachtung hinaus. Er versucht gesundheits- und betriebswirtschaftli-
cher Fragestellungen und Daten miteinander zu verknipfen (Badura et
al., 2013; S. 22, f.). Es wird davon ausgegangen, dass Gesundheit und
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Whitehall-Forschung (Marmot et al.)

Sozialkapital-Ansatz (Badura et al.)

2. What is the relative importance of health-related social mobility and
social causation in explaining changes in health and social position?

3. Isthere evidence for health selection in the Whitehall Il study? Does
health-related social mobility explain differences in health between
civil service employment grades?” (Chandola et al., 2003, p. 2061)

Unternehmenserfolg maRgeblich von nicht 6konomischen Bedingungen
beeinflusst werden. Im Vordergrund stehen folgende Fragen:

Welche Faktoren beeinflussen die Entstehung von Sozialkapital in ei-
nem Unternehmen? Was ist erforderlich, um ein Unternehmen wettbe-
werbsfahig zu machen? Wie wirkt sich das Sozialkapital auf die Gesund-
heit der Beschaftigten aus? Welcher Zusammenhang zwischen dem So-
zialkapital und dem Betriebsergebnis des Unternehmens ergibt sich da-
raus?

Theoretische Grundlagen

Kontroll- und Stresstheorie

Den urspringlichen Ausgangspunkt der Whitehall-Forschung bildete
das sogenannte Risikofaktorenmodell, das dazu dient, das individuelle
Risiko fur verschiedene Erkrankungen auf der Basis verschiedener Prog-
nose-Scores zu bestimmen.

Ein Schwerpunkt der Forschungsarbeit liegt auf der Heterogenitédt von
sozialen und biologischen Faktoren und Verhaltensweisen, da diese als
Verursacher kognitiver Einschrankungen ab der Lebensmitte gelten.
Hauptziel der Whitehall-Forschung war, Risiko- und Schutzfaktoren zu
identifizieren, die funktionelle Einschrankungen und Depression im Al-
ter bedingen. Untersucht wurden die sozialen Umstdnde, der Lebens-
stil, chronische Erkrankungen sowie die Rolle biologischer Faktoren und
die Rolle des psychischen Wohlbefindens im hoheren Alter. Auf der Ba-
sis der vorliegenden Erkenntnisse wurden folgende Gbergeordnete Un-
tersuchungsziele formuliert:

Welche Auswirkungen haben die Arbeitsumgebung, psychologische Ar-
beitsbelastungen, die Kontrolle Gber Tempo und Inhalt von Arbeitsauf-
gaben sowie soziale Unterstitzung auf Krankheit und Gesundheit?
Wie wirkt sich soziale Unterstitzung im Zusammenspiel mit psychoso-
zialen Faktoren und anderen etablierten Risikofaktoren { bei der / auf
die ? } Atiologie chronischer Erkrankungen aus?

Bindungstheorie — Kooperationen im Mittelpunkt einer menschenge-
rechten und 6konomisch erfolgreichen Unternehmensgestaltung
Bereits im 19. Jahrhundert wurden zwischenmenschliche Prozesse als
grundlegend fir Wohlbefinden und Gesundheit erachtet (Badura 2006;
2008). Ausgehend von den Ergebnissen der soziologisch orientierten
Stressforschung setzt der Sozialkapital-Ansatz an der Erkenntnis an,
dass eine Betrachtung der gesundheitlichen Auswirkungen von Belas-
tungen des heutigen Erwerbslebens sowohl die Gestaltung von Arbeits-
aufgaben und -abldufen als auch die organisationalen und sozial-kom-
munikativen Bedingungen wie z.B. die Fuhrungskultur einbeziehen
muss (Badura, 2010; Badura & Walter, 2014). Die Erkenntnisse der Neu-
robiologie, die die Funktionsweisen des menschlichen Belohnungs- und
Motivationssystems untersucht, machen deutlich, dass die emotionale
Bindung an eine Tatigkeit, an Personen und Organisationen eine pro-
tektive Wirkung auf die Gesundheit hat. Das Sozialkapital von Organi-
sationen und Beschéaftigtengruppen, das in diesem Forschungsprojekt
im Zentrum steht, wird als kollektives Vermogen betrachtet, das die Ge-
sundheit der Mitglieder dieses Kollektivs erheblich beeinflusst (Badura
et al., 2013).

Hypothesen

Die Ubergeordnete Hypothese lautet:

Menschen mit einem hohen soziobkonomischen Status haben ein ge-
ringere Sterblichkeit und eine bessere Gesundheit als Menschen mit ei-
nem niedrigen soziokonomischen Status (soziotkonomischer Status
gemessen an Einkommen, Bildung und Beruf).

Bezogen auf den Zusammenhang von Kultur und Gesundheit lauten die
Ubergeordneten Hypothesen:

- ,Der Vorrat an gemeinsamen Uberzeugungen, Werten und Regeln hat
Einfluss darauf, wie sinnvoll, berechenbar und beeinflussbar Mitarbei-
ter das Organisationsgeschehen erleben. Dies wiederum reduziert das
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Whitehall-Forschung (Marmot et al.)

Sozialkapital-Ansatz (Badura et al.)

Zu folgenden weiteren Hypothesen liegen zahlreiche Publikation*3 vor:
- Das vermehrte Auftreten von Herzkrankheiten in den unteren Status-
gruppen ist dadurch zu erklaren, dass diese Menschen mehr Stress aus-
gesetzt sind. => Das Herzinfarktrisiko ist umso héher, je mehr die Men-
schen der Willktr anderer ausgeliefert sind und unter dem Eindruck von
Fremdbestimmung leiden (Breeze et al., 2001; Marmot & Shipley,
1996).

- Menschen mit einem schlechteren Gesundheitszustand haben ten-
denziell schlechter bezahlte und unqualifizierte Arbeitsplatze und ha-
ben nur begrenzte Mdéglichkeiten, ihre soziale Stellung zu verbessern.
- Unterschiede im Gesundheitszustand sind nur teilweise durch Zuge-
horigkeit zu den unteren sozialen Schichten bedingt. Sie werden durch
die Wirkung der sozialen Stellung auf die Gesundheit verursacht.

Stressniveau und erhoht die Wahrscheinlichkeit gegenseitiger Unter-
stitzung und beeinflusst dadurch ihr psychisches Befinden mit Konse-
qguenzen auch fir das Betriebsergebnis” (Badura, 2008, S. 29).

-,Das Sozialkapital variiert zwischen Unternehmen ebenso wie das Hu-
man- und Sachkapital (Badura et al., 2013, S.22)

- ,Je hoher das Sozialkapital ist, umso besser ist der Gesundheitszu-
stand der Mitarbeiter und umso wirtschaftlich erfolgreicher ist das Un-
ternehmen (ebd.).”

- Unternehmen mit hohem Sozialkapital sind mitarbeiterorientiert und
nehmen in positiver Weise Einfluss auf die Gesundheit ihrer Mitarbeiter
(vgl. Badura et al., 2013, S. 17)

- ,Die Treiber-Konstrukte des Bielefelder Unternehmensmodells haben
einen positiven Einfluss auf die Mitarbeitermotivation.

- Die Treiber-Konstrukte des Bielefelder Unternehmensmodells haben
einen positiven Einfluss auf die selbsteingeschatzte Qualitdt durch die
Mitarbeiter.

- Eine hohe Mitarbeitermotivation hat einen positiven Einfluss auf die
selbsteingeschatzte Qualitdt durch die Mitarbeiter.” (Badura et al.,
2013, S. 218)

- ,Zwischen dem Gesundheitszustand der Mitarbeiter und den betrieb-
lichen Fehlzeiten besteht kein Zusammenhang.

- Entsprechend dem Sozialkapital-Modell wird davon ausgegangen, dass
das Sozialkapital sowohl einen direkten (motivationalen) Einfluss auf
Fehlzeiten haben kann

- als auch einen indirekten Uber den tatsdchlichen Gesundheitszustand
der Beschaftigten.” (Badura et al., 2013, S. 248)

Methoden
a) Sample

a) Sample:
- Kohorte von 10.308 Beschaftigten im ,British Civil Service” im Alter
von 35-55 Jahren, davon 3.413 Frauen und 6.895 Manner

a) Sample:
- Mitarbeiterbefragungen aus den Jahren 2006 bis 2012

4 Eine ausfihrliche Ubersicht aller Publikationen zur Whitehall Il Studie findet sich auf der Website des University College London (UCL). Sie umfasst weit iber 500
Veroffentlichungen zu verschiedenen Themenschwerpunkten der Datenerhebungen.
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b) Instrument*4

- Teilnehmer in Phase 1 (1985-1988): 10.308, Phase 9 (2007-2009):
6.761

b) Erhebungsinstrument:
- Alle Probanden erhielten neben einem medizinischen Screening
(Screeining in den Phase 1,3,5 und 9) einen selbst auszufillenden Fra-
gebogen per Post, der ein breites Themenspektrum abdeckt.
- Zusatzlich zu den Ublichen kardiovaskuldaren Untersuchungen wurden
folgende Aspekte erhoben: Blutdruck, Cholesterinspiegel im Blut, Kor-
pergrolRe, Gewicht; dariber hinaus wurde ein EKG durchgefihrt.
- In spateren Erhebungsphasen wurden Fragen zur Erndhrung sowie
weitere Untersuchungen und Tests ergadnzt, zum Beispiel zur Lungen-
funktion, zu Diabetes und zur geistigen Leistungsfahigkeit.
- Die Teilnehmer erhalten die Ergebnisse der medizinischen Untersu-
chungen, so dass sie bei festgestellten Anomalien ihre Hauséarzte kon-
sultieren konnen.
Klinische Testung:

e anthropometrische Daten

e Blutanalyse

e Herz-Kreislauf-System

e kognitive Funktionen

e Cortisol

e physikalische Funktionen
Themen der Fragebogen:

e Familiengeschichte (u.a. Gesundheitsaspekte, sozio6konomische

Merkmale)
e allgemeine Gesundheitsfragen (u.a. Diabetes, Krankenhausaufent-
halte, Medikation)
e Gesundheitsverhalten (u.a. Erndhrungs- und Bewegungsverhalten)

- neun Unternehmen, davon funf Produktionsbetriebe, zwei aus dem
Gesundheits- und Sozialwesen, ein Finanzdienstleistungsunternehmen
und eine Organisation der 6ffentlichen Verwaltung

-von den 10.222 befragten Beschéaftigten haben 4.049 den Fragenbo-
gen ausgefullt (Rucklaufquote von 39,6 %)

- der Anteil der méannlichen Befragten liegt knapp Gber dem der weibli-
chen (49,9 % gegenlber 45,9 %)

- einen Grofteil der Stichprobe bilden Beschaftigte mittleren Alters

- wichtige berufliche Merkmale der Befragten sind die Position im Un-
ternehmen und die Dauer der Betriebszugehorigkeit

- der Anteil der befragten Fihrungskrafte mit Personalverantwortung
betragt 14,5 %

- die groRe Mehrheit der Befragten (84,1 %) sind Mitarbeiter ohne PEr-
sonalverantwortung

- keine Angabe zur Personalverantwortung 1,4 %

b) Erhebungsinstrument:

- Fur die Erhebung wurde ein eigens fir diese Studie entwickelter Fra-
gebogen eingesetzt (ProSoB-Fragebogen).

- Der Fragebogen besteht aus 160 einzelnen Items. Diese wurden, mit
Ausnahme einiger Fragen zur sozio6konomischen Lebenslage und zum
Gesundheitsverhalten, auf einer funfstufigen Intervallskala erhoben,
wobei der Wert 1 immer die geringste Auspragung reprasentiert (zum
Beispiel ,trifft GUberhaupt nicht zu“) und der Wert 5 die hochste Auspra-
gung (zum Beispiel ,trifft voll und ganz zu“).

- Ziel der Erhebung war, Zusammenhange zwischen dem Sozialkapital
und den im Unternehmensmodell abgebildeten Frih- und Spatindikato-
ren aufzudecken.

4 Siehe dazu im Detail Kapitel 3.5.
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e psychische Gesundheit und Wohlbefinden (GHQ, Lebensereignisse,
Zufriedenheit, ...)
psychosoziale und sozio6konomische Merkmale (u.a. Bildung, Ruhe-
stand, Freizeitaktivitdten, Krankenstand, berufliche Position.

- Die Befragung lieferte zudem Informationen Gber die Ausstattung der
Unternehmen mit Sozialkapital, die in einem weiteren Untersuchungs-
schritt mit betriebswirtschaftlichen Routinedaten verkntpft wurden.

- Far die Unternehmen wurden Ergebniskennzahlen ermittelt und zu ih-
rer erfragten Ausstattung mit Sozialkapital in Beziehung gesetzt.

Ergebnisse

Sozialer Gradient: Je hoher die Studienteilnehmer in der beruflichen
Hierarchie stehen, desto hoher ist ihre Lebenserwartung. Die Studie hat
sehr deutlich gezeigt, dass das soziale Gefélle bei einer ganzen Reihe
von Krankheiten zu beobachten ist, z.B. bei Herzerkrankungen, einigen
Krebsarten, chronischen Lungenerkrankungen, Magen-Darm-Krankheit,
Depression und Rickenschmerzen, auBerdem bei allgemeinem Unwohl-
sein, Krankenstand und Selbstmord.

Spannungen im Arbeitsbereich: Menschen an Arbeitsplatzen mit gerin-
ger Kontrollmoglichkeit weisen hohere Abwesenheiten, mehr psychi-
sche Erkrankungen, mehr Herzerkrankungen und mehr Schmerzen im
unteren Ricken auf. Die Studie zeigt, dass der Zusammenhang zwischen
geringer Steuerungsmoglichkeit und einem erhéhten Risiko von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen von einer Reihe personlicher Merkmale des In-
dividuums unabhdngig ist.

Soziale Unterstiitzung: Die Whitehall-Studie stellt fest, dass gute Bezie-
hungen auf der Arbeitsebene in Form von sozialer Unterstlitzung eine
schitzende Wirkung auf die psychische Gesundheit haben und das Ri-
siko krankheitsbedingter Fehlzeiten reduzieren.

Gratifikation: Die Whitehall-Studie Il hat ergeben, dass ein Ungleichge-
wicht zwischen Anstrengung und empfundener Belohnung das Risiko
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhdht.

Arbeitsplatzsicherheit: Sichere Arbeitsplatze erhéhen die Gesundheit,
das Wohlbefinden und die Zufriedenheit.

Gesundheitsverhalten: Eine gesunde Erndhrung, Bewegung, geringer Al-
koholkonsum und Nichtrauchen reduzieren das Erkrankungsrisiko und
fordern das Wohlbefinden.

Privatleben: Es konnte festgestellt werden, dass emotionale Unterstit-
zung den psychischen Gesundheitszustand und die allgemeine Gesund-
heit starker beeinflusst als praktische Aspekte der Unterstitzung.

Das Sozialkapital variiert zum Teil erheblich.

Unterschiede zeigen sich nicht nur zwischen den Unternehmen, son-
dern auch zwischen Abteilungen bzw. Arbeitsbereichen innerhalb eines
Unternehmens.

Je hoher das Sozialkapital, umso besser sind nicht nur die betriebswirt-
schaftlichen Ergebnisse des Unternehmens, sondern auch Wohlbefin-
den und Gesundheit der befragten Mitarbeiter (Badura et al., 2013).
Die physische und psychische Gesundheit der Mitarbeiter ist umso ho-
her, je besser die Arbeitsbedingungen und je starker die sozialen Bezie-
hungen innerhalb des Arbeitsteams sind, je besser die Qualitat der Ar-
beit und je mitarbeiterorientierter die Unternehmenskultur ist.

Die Qualitat der Leistung wird stark vom Netzwerkkapital beeinflusst.
Die Qualitat der Sozialbeziehungen wirkt sich besonders auf unmittel-
bar personenbezogene Variablen aus, zu denen u.a. Krankenstand, frei-
willige Fluktuation und Unfallgeschehen zahlen.

Die Arbeitsbedingungen und das Wertekapital haben starken Einfluss
auf die Gesundheit der Beschaftigten.

Die Treiber Arbeitsbedingungen und Wertekapital haben einen unmit-
telbaren Einfluss auf das Erreichen der Ziele.

Das gesundheitliche Wohlbefinden der Mitarbeiter wird direkt durch
das Fuhrungskapital beeinflusst. Besonders bedeutsam ist die Fihrung
flr die Erreichung vorgegebener Ziele und Qualitdt. Gut funktionie-
rende Arbeitsgruppen fordern die Gesundheit der Beschaftigten.

Die Auswertung der erhobenen Daten konnte zeigen, dass die Fehlzei-
tenstatistiken kein zuverlassiger Indikator fir den Gesundheitszustand
der Mitarbeiter sind.

Zwischenmenschliche Passung im Team, die Mitarbeiterorientierung
des Unternehmens und die wahrgenommene Gerechtigkeit der Fiihrung
konnten als zentrale Gesundheitsdeterminanten identifiziert werden.
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Arbeit und familidre Anforderungen: Es ist erkennbar, dass Anforderun- | Je besser die immateriellen Arbeitsbedingungen und je starker die sozi-
gen und Konflikte sowohl in der Familie als auch im Beruf sich auf die | alen Beziehungen innerhalb der Arbeitsteams sind, desto besser ist die
psychische und physische Gesundheit von Mannern und Frauen auswir- | Qualitat der Fihrung und desto ausgepragter die Work-Life-Balance

ken. und das Commitment der Beschaftigten.
Ruhestand: Das soziale Gefélle innerhalb des Ruhestands ist weitgehend | Zwischen den beiden Statusgruppen zeigen sich deutliche Unter-
durch die Umstande wahrend des Arbeitslebens bestimmt. schiede: Betriebs- und abteilungsibergreifend werden die Verhaltnisse

vor Ort von den Vorgesetzten sehr viel besser eingeschatzt als von den
Mitarbeitern.
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3.4.1 Besonderheiten der Whitehall Il Studie und des Sozialkapitalansatzes

Whitehall Il Studie

Die Stichprobe der Whitehall-Studie beinhaltet ausschlieRlich Beschaftigte im bri-
tischen 6ffentlichen Dienst, in dem die Berufshierarchie sehr ausgepragt und starr
ist. Damit ist diese Fallstudie nicht reprasentativ fir die Vielfalt von Beschafti-
gungsverhaltnissen und Bedingungen, die an einem Arbeitsplatz herrschen kénnen
(Goldthorpe, 1997, S. 40-48). Dies erschwert einen Vergleich mit anderen Arbeit-
gebern oder Organisationen. Darlber hinaus reflektiert die Studie im Hinblick auf
demografische Merkmale die Zusammensetzung der Kohorte im offentlichen
Dienst zum Zeitpunkt des Studienbeginns, also Mitte der 1980er Jahre. Nur ein
Drittel der Kohorte sind Frauen, was die Aussagekraft der Ergebnisse zum sozialen
Gradienten flr dieses Geschlecht reduziert. Eine weitere Schwache besteht darin,
dass Beschaftigte hoherer Dienstgrade in der Stichprobe eine Minderheit bilden.
Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist zusatzlich dadurch eingeschrankt, dass
Arbeiter (,manual workers”), die in vielen Organisationen einen GroRteil der Be-

schaftigten ausmachen, in der Kohorte fehlen.

Eine weitere Besonderheit der Whitehall-Forschung besteht darin, dass sie das so-
ziale Gefalle in Bezug auf Gesundheit und Krankheit betrachtet. Ungleichheiten im
Bereich Gesundheit werden zugleich aus einer sozialen, psychologischen und bio-
medizinischen Perspektive analysiert. Neben psychosozialen Faktoren bei der Ar-
beit werden auch Faktoren im privaten Umfeld und im Bereich der Freizeitaktivi-
taten berlcksichtigt. Es konnten psychosoziale Belastungen identifiziert werden,
die zu erhdhtem Stress fihren. Zudem zeigte sich, dass die wahrgenommene Ar-
beitsbelastung bei Menschen mit geringen Kontroll- und Entscheidungsmaglich-
keiten hoher ist als bei denen mit groReren Entscheidungsspielrdumen (Marmot,

2004; Kuper & Marmot, 2003).

Obwohl auch Faktoren wie Lebensereignisse, biologisch bedingte Alterungspro-
zesse und gegenwartige Umstdande sich auf das Krankheitsrisiko im Alter auswir-
ken, haben sich in der untersuchten Kohorte vor allem die soziobkonomische Po-

sition und arbeitsbezogene Faktoren als entscheidend fir die spatere Gesundheit
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erwiesen. Das soziale Gefédlle in Bezug auf Morbiditat und korperliche Leistungsfa-
higkeit scheint durch das Alter und durch organisationale Faktoren im Erwerbsle-

ben bestimmt zu werden (Marmot, 2004).

Sozialkapital-Ansatz

Anhand des Datensatzes der untersuchten Organisationen konnte der Sozialkapi-
tal-Ansatz zeigen, dass die Gesundheit der Organisationsmitglieder neben berufs-
spezifischen, biologischen und persdnlichen Faktoren erheblich vom Sozialkapital
des Unternehmens beeinflusst wird (Badura et al., 2013; Rixgens & Badura, 2011).
Zwischen den Unternehmen, aber auch zwischen verschiedenen Abteilungen oder
Bereichen innerhalb von Unternehmen zeigen sich signifikante Unterschiede im
Sozialkapital. Angehdrige der beiden Statusgruppen ,Fuhrungskraft“ und ,Mitar-
beiter” schdtzen die Verhaltnisse vor Ort sehr unterschiedlich ein. Der Sozialkapi-
tal-Ansatz berlcksichtigt auch die Qualitat der Fihrung und erlaubt so Aussagen
Uber die Auswirkungen dessen, wie Macht verteilt und reguliert ist und wie sie
ausgelbt wird. Das Wertekapital und die Arbeitsbedingungen haben einen starken
Einfluss auf die Gesundheit der Beschaftigten, wobei das Wertekapital und die
Qualitat der Arbeitsergebnisse die malRgeblichen Pradiktoren fir Gesundheit bil-
den. Stolz auf die eigene Arbeitsleistung sowie deren Wahrnehmung und Wert-
schatzung durch die Vorgesetzten sind bei den befragten Organisationsmitgliedern
mit einer besseren Einschatzung ihres Gesundheitszustands, verbunden; das legt
nahe, dass nicht nur die These , Gesundheit fordert Arbeit” zutrifft, sondern auch

ihre Umkehrung ,Arbeit fordert Gesundheit” (Badura et al., 2013).

Die hier referierten Erkenntnisse der Sozialkapital-Forschung sind zunachst auf die
untersuchte Stichprobe der neun Unternehmen limitiert. Offen bleibt die Frage
nach ihrer Generalisierbarkeit. Badura et al. schlagen vor, branchenspezifische Zu-

sammenhdnge in Langsschnitt- und Interventionsstudien zu untersuchen.

Aktuelle Forschungsergebnisse u.a. aus Evolutionsbiologie, Neuroforschung, Sozi-
ologie und Sozialepidemiologie stitzen die Erkenntnis, dass es flr eine ,gesunde”

Organisationssteuerung und Mitarbeiterfihrung von zentraler Bedeutung ist, das
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Sozialkapital starker zu bericksichtigen. In einen solchen Prozess missen die Fiih-
rung, die Unternehmenskultur, das Betriebsklima, die Arbeitsprozesse, das Be-
richtswesen und die Weiterbildung als gesundheitliche Bedingungen einbezogen
werden (ebd.). Damit dieser Prozess erfolgreich ist, muss er vom oberen Manage-

ment nachhaltig begleitet und in der Organisation implementiert werden.

Zusammenfassend wird festgehalten, dass die Whitehall-Forschung ihre Erkennt-
nisse stark mit dem Stresskonzept begriindet, das die krankmachende Wirkung von
Arbeit betont. Die Erkenntnisse der Neurobiologie zur Funktionsweise des mensch-
lichen Belohnungs- und Motivationssystems machen deutlich, dass die emotionale
Bindung an eine Tatigkeit, an Personen und Organisationen, die der Sozialkapital-
Ansatz bericksichtigt, eine protektive Wirkung auf die Gesundheit haben. Die Psy-
choneuroimmunologie, die sich mit der Untersuchung des komplexen Zusammen-
wirkens von Nervensystem, Hormonsystem und Immunsystem und dessen Auswir-
kungen auf das Organsystem des Menschen beschaftigt, liefert Erkenntnisse zu
Wirkungszusammenhangen von Kohdrenzgefihl und Gesundheit, die die Annahme
von Antonovsky stltzen, dass das kognitiv-motivationale Konstrukt des Koharenz-
gefihls das Organsystem direkt beeinflussen kann (Faltermaier, 1994, S. 43-54;
Schulz, 1994). Die Ergebnisse der soziologisch orientierten Stressforschung zu den
gesundheitlichen Auswirkungen der Belastungen des heutigen Erwerbslebens ma-
chen deutlich, dass hier MaBnahmen gefordert sind, die sowohl Arbeitsaufgaben
und -ablaufe gesundheitsforderlich gestalten als auch organisationale und sozial-
kommunikative Bedingungen wie z.B. die Fihrungskultur einbeziehen (Badura,
2010; Badura & Walter, 2014). Je nach dem Bindungsbedirfnis einer Person und
der Bindewirkung, die von der Organisation ausgeht, ist die Bindung an eine Ge-
meinschaft, etwa das Organisationskollektiv, unterschiedlich stark ausgepragt (vgl.
Badura, 2008; Badura et al., 2013; Ferrie et al., 2001). Dieser Aspekt der Bindungs-
theorie tritt in der Whitehall-Forschung in den Hintergrund, wahrend die vertikale,
stark autoritare Kontrolltheorie und die pathogene Belastungstheorie des Stress-

konzepts im Vordergrund stehen.
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3.5 Gegenulberstellung ausgewadhlter Erhebungskonstrukte und Skalen
der Whitehall- und der Sozialkapital-Forschung
Die folgende Gegeniberstellung von Analyseinstrumenten der Whitehall- und der
Sozialkapital-Forschung soll Ahnlichkeiten bzw. Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede deutlich machen. Die Erkenntnisse, die sich aus dem strukturierten Ver-
gleich ergeben, dienen dazu, die Forschungsfrage der vorliegenden Untersuchung
und die damit zugrunde liegenden Hypothesen zu konkretisieren. Dabei sollen die
Potenziale und Licken der beiden Ansdtze fir das eigene Forschungsprojekt
fruchtbar gemacht werden. Es soll herausgearbeitet werden, ob und welche Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede innerhalb der Erhebungsinstrumente vorliegen
und inwieweit sich diese innerhalb der betrachteten Items/Konstrukte der vorlie-
genden Datenanalyse als Gesundheitsteiber herausstellen. Die Auswahl der Items
und Konstrukte werden durch die Kernfrage ,was beeinflusst Gesundheit?“ und
den bestehenden Erkenntnissen der erlauterten Sozialkapitalforschung (vgl. Kapi-

tel 3.3) begriindet.

Die Gegenlberstellung bezieht sich auf die Fragebdgen der Phase 7 und 9 aus der
Whitehall-Studie Il. Da die eingesetzten Items im Zeitverlauf variierten und das
Datenmaterial sehr umfangreich ist, wurden anhand der seit Kurzem zur Verfligung
stehenden Befragungsibersicht diese beiden Phasen ausgewahlt, um einen kon-
kreten und damit aussagekraftigen Vergleich vornehmen zu kénnen. In dem fir
diese Arbeit relevanten Bereich ,psychosoziale Gesundheit” wurden ab Phase 7

(2002) wesentliche Items erganzt (vgl. Kapitel 3.2.3).

3.5.1 Auswahl der Konstrukte und Skalen fir den Vergleich
Die Auswahl der zu vergleichenden Konstrukte und Skalen orientiert sich am

Schwerpunkt der vorliegenden Untersuchung, die das Sozialkapital und das ge-
sundheitliche Wohlbefinden von Fihrungskraften und Mitarbeitern ins Zentrum

stellt. Mit Bezug auf die Fragstellung der vorliegenden Arbeit* werden die drei

4 vgl. Kapitel 3.2 und 3.3, insbesondere die Darstellungen der Ergebnisse der beiden Forschungs-
ansatze.
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Formen von Sozialkapital betrachtet, die im Bielefelder Ansatz den ,Treibern” zu-
geordnet sind. Zusatzlich werden die immateriellen Arbeitsbedingungen unter-
sucht. Deren Einflisse auf Kognition, Motivation und Verhalten sind durch Studien
gut belegt (Bertelsmann Stiftung & Hans-Bdckler-Stiftung, 2004); die Erkenntnisse
Uber ihre Wirkungen haben sich in gesetzlichen Regelungen wie etwa dem Arbeits-
schutz- und dem Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG; ArbSchG) niedergeschlagen. Die
immateriellen Arbeitsbedingungen beinhalten als ein wesentliches Element die
wahrgenommene ,Sinnhaftigkeit der Aufgabe®, die zum Koharenzgefiihl beitragt
(Antonovsky, 1987). In der Whitehall-Studie werden die Arbeitsbedingungen ins-
besondere in Form von Gratifikationskrisen (, Effort-reward imbalance at work”,
vgl. Kapitel 3.2) berlcksichtigt. Aus dem Bereich ,Ergebnisse” des Bielefelder Un-
ternehmensmodells werden alle ,Frihindikatoren” betrachtet, d.h. Hinweise da-
rauf, inwieweit die ,Treiber” in der gewinschten Weise auf die Gesundheit einwir-
ken (s. 0. Kap. 3.3.2). Der Bereich ,Gesundheit” (operationalisiert durch das phy-
sische und psychische Befinden) bildet zusammen mit dem Sozialkapital den Un-
tersuchungsschwerpunkt, darum wird er hier vollstindig betrachtet; ebenso die
Konstrukte ,Vereinbarkeit von Arbeits- und Privatleben®, ,wahrgenommene Pro-
duktivitdat” und , Organisationspathologien®. Die ,Spatindikatoren” werden in der
Untersuchung nicht berlcksichtigt. Im Hinblick auf die Frage nach den Positions-
unterschieden wird abschlielfend das positionsspezifische Merkmal ,,Fihrungsver-
antwortung” einbezogen, das spater in der Aufbereitung und Analyse der Daten
als Entscheidungskriterium genutzt wird, um die Erhebungsgruppen zu bilden (vgl.
Kapitel 5).

Die Gegenlberstellung erfolgt tabellarisch wie folgt: Dem Element des Sozialkapi-
tal-Ansatzes wird der entsprechende Bereich der Whitehall-Studie*® gegeniberge-

stellt. In der zweiten Spalte sind jeweils die dazugehdrigen Indikatoren bzw. Items

4 Dje aufgefiihrten Items stammen aus den Originalfragebdgen der Phasen 7 und 9 (verfigbar
unter http://www.ucl.ac.uk/whitehallll/pdf/s7-questionnaire; http://www.ucl.ac.uk/whitehal-
[11/pdf/s9-questionnaire).
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vollstandig aufgelistet; ihnen werden, sofern moglich, in der vierten Spalte Bei-
spielitems aus der Whitehall-Studie gegentbergestellt (vgl. Tab. 11 bis Tab. 14 in
den folgenden Teilkapiteln 3.5.2 bis 3.5.5).

3.5.2 Gegenuberstellung ausgewdhlter Erhebungskonstrukte der Elemente
JTreiber”

In  Tab.11 sind die Kernkomponenten* der ,Treiber” aufgefihrt.
Das Netzwerkkapital (horizontale soziale Beziehungen), das sich auf die Qualitat
und die Quantitat sozialer Beziehungen zwischen Beschaftigten der gleichen Hie-
rarchie-elemente bezieht, wird durch Items zu den fiunf Elementen (Skalen) Grup-
penkohdsion, Kommunikation, sozialer ,Fit”, Soziale Unterstiitzung und Vertrauen
erfasst. Das Zusammengehorigkeitsgefihl wird durch das soziale Klima innerhalb
des Teams, Integration aller Teammitglieder, gemeinsame Problemldsung und Ge-

fihlsregulierung erfasst (Badura et al., 2013, S. 51,f.).

Ein wichtiger Indikator fur die Qualitat der Gruppenkohasion ist der Zusammenhalt
innerhalb einer sozialen Einheit (z.B. ,/n unserer Abteilung halten alle ganz gut zu-

sammen.”) (ebd.).

Fir die Kommunikation in einer Abteilung sind der Umgangston (z.B. ,Der Um-
gangston zwischen den Kolleginnen und Kollegen in unserer Abteilung ist meistens

gut.”) wie auch das Ausmals des Redens miteinander ausschlaggebend.

Der soziale ,Fit” beschreibt die zwischenmenschliche ,Passung” der Mitglieder ei-
ner Gruppe; dabei geht es nicht darum, wie die Kollegen fachlich zusammenpas-
sen, sondern ob das Miteinander auf menschlicher Ebene harmonisch ist. Ein ho-
her sozialer Fit der Gruppenmitglieder (z.B. ,In meinem Kollegenkreis fiihle ich
mich insgesamt sehr wohl.”) ist ein wichtiger Faktor fir ein funktionierendes Ar-

beitsteam (ebd., S. 52).

Soziale Unterstiitzung bezeichnet die Bereitschaft der Gruppenmitglieder, sich fir-

einander einzusetzen, sich gegenseitig zu helfen und zu unterstitzen (z.B. ,Bei uns

4 Neben den drei genannten Kernkomponenten werden auch die immateriellen Arbeitsbedingun-
gen und die Qualifikation der Beschéaftigten zum Sozialkapital gezahlt (s.o. Kapitel 3.3.2 bis 3.3.4,
vgl. Badura et al., 2013).

84



3 Theoretischer Rahmen und Stand der Forschung

in der Abteilung ist es (blich, dass man sich gegenseitig hilft und unterstiitzt.”)

(ebd., S. 52).

Verlasslichkeit der Kollegen und die Moéglichkeit, auch Gber persénliche Schwierig-
keiten zu sprechen, spiegeln das Vertrauen innerhalb der Teams wider (z.B. ,In
unseren Abteilungen ist das gegenseitige Vertrauen so grofs, dass wir auch lber

persénliche Probleme offen reden kénnen.”) (ebd., S. 52).

In der Whitehall-Forschung finden sich Parallelen zu diesen Elementen nur im Be-
reich ,Schwierigkeiten (difficulties)” des Konstrukts , Arbeit (work)”“ (, When you
are having difficulties at work [...] [hJow often do you get help and support from
your immediate superior?”); sie sind mit den Items zur sozialen Unterstiitzung ver-

gleichbar (siehe im Detail Tab. 11).

Das Fuhrungskapital bestimmt sich durch die Intensitdt und die Qualitat der Bezie-
hungen zwischen Mitarbeitern und Vorgesetzten. Es wird definiert durch die sechs
Konstrukte/Skalen Mitarbeiterorientierung, Kommunikation, Fairness und Gerech-
tigkeit, Vertrauen, Akzeptanz des Vorgesetzten und soziale Kontrolle. Unter Mitar-
beiterorientierung wird hier verstanden, dass die Fihrungskrafte sich fir die Inte-
ressen der Mitarbeiter einsetzen (Badura et al., 2013, S. 52). Sie zeigt sich bei-
spielsweise in Zuhoren, Einsetzen fir die berufliche Weiterentwicklung der Mitar-
beiter und Interesse an deren personlichen Belangen. Die Leistung jedes einzelnen
Mitarbeiters ist ein weiteres wichtiges Element der Mitarbeiterorientierung (z.B.
,Mein direkter Vorgesetzter erkennt die Leistung seiner Mitarbeiter an.”). Wie im
Bereich soziale Beziehungen ist auch hier fir die Qualitat der Beziehung die Gute
der Kommunikation entscheidend. Zu den Kennzeichen einer guten Kommunika-
tion mit der Fihrungskraft zahlen eine rasche und zuverldssige Weitergabe von
Informationen Uber wichtige Inhalte (z.B. ,Mein direkter Vorgesetzter informiert
seine Mitarbeiter liber alle wichtigen Dinge der Abteilung und des Unternehmens
schnell und zuverlédssig.”), gute Umgangsformen und ein ,offenes Ohr” fiir die Mit-
arbeiter (Badura et al., 2013, S. 53). Eine faire und gerechte Behandlung (z.B.
,Mein direkter Vorgesetzter behandelt alle seine Mitarbeiter fair und gerecht.”) hat
gerade in asymmetrischen Beziehungen wie denen zwischen Fihrung und Mitar-
beitern einen besonderen Stellenwert, denn der Mitarbeiter ist durch seine schwa-

chere Position in gewisser Weise von Fairness und Gerechtigkeit des Vorgesetzten
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abhangig (ebd.). Vertrauen ist sowohl Grundlage als auch Folge einer guten Bezie-
hung. Elemente einer hohen Akzeptanz des Vorgesetzten sind seine Funktion als
Vorbild, die Anerkennung beziehungsweise Akzeptanz seiner Funktion als Chef und
ein insgesamt gutes Verhaltnis zwischen dem Vorgesetzten und seinen Mitarbei-
tern (z.B. ,Mein direkter Vorgesetzter ist ein Mensch, dem man in jeder Situation

absolut vertrauen kann.”) (ebd.).

In der Whitehall-Studie Il gibt es Items, die den Elementen ,Mitarbeiterorientie-
rung” und ,Kommunikation“ vergleichbar sind: Die Mitarbeiterorientierung wird
mit zwei Iltems unter dem Aspekt ,,work-difficulties” erhoben, das Element ,Kom-
munikation“ mit drei Items unter dem Punkt ,work-clarity” (siehe im Detail
Tab. 11). Zu den anderen Elementen des Fihrungskapitals werden keine vergleich-

baren Items abgefragt.

Das Wertekapital bezieht sich vor allem auf geteilte Uberzeugungen und kollektive
Wertvorstellungen sowie deren Umsetzung im betrieblichen Alltag. Es setzt sich
zusammen aus gemeinsame Normen und Werte, gelebte Kultur, Konfliktkultur, Ko-
hdsion im Betrieb, Gerechtigkeit, Wertschatzung und Vertrauen (Badura et al.
2008; 2013, S. 53,f.). Gemeinsame Normen und Werte bilden das Kernstlick der
Unternehmenskultur (z.B. ,/n unserem Unternehmen gibt es gemeinsame Visionen
bzw. Vorstellungen dariiber, wie sich der Betrieb weiterentwickeln soll.”). Sie spie-
geln sich im Konsens von Organisationsmitgliedern unterschiedlichen Ranges und
unterschiedlicher Einheiten wider und spielen mit ihrer Funktion der Orientierung
im Arbeitsalltag eine wichtige Rolle (Badura et al., 2013, S. 54). Solche Normen und
Werte sind haufig in einem Unternehmensleitbild festgeschrieben; ein solches
lasst jedoch nicht den Ruckschluss zu, dass sie tatsachlich umgesetzt werden. Ge-
lebte Werte und Regeln haben jedoch fiir die gesamte Belegschaft zentrale Bedeu-
tung (ebd.) (z.B. ,Bei uns setzen sich fast alle Beschdftigten mit grofiem Engage-
ment fiir die Ziele des Unternehmens ein.”). Eine hohe Einigkeit zwischen Ge-
schaftsfihrung und Belegschaft Gber Ziele und Grundsatze des Unternehmens ist
Bedingung daflir, dass eine gemeinsame Vision umgesetzt und gelebt wird. Wei-
tere Faktoren des Wertekapitals sind das Konfliktmanagement und der generelle
Umgang mit Schwierigkeiten (ebd.). An der Art des Umgangs mit Problemen zeigt

sich, wie mitarbeiterorientiert eine Unternehmenskultur ist (z.B. ,Konflikte und
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Meinungsverschiedenheiten werden in unserem Unternehmen sachlich und ver-
niinftig ausgetragen.”). Weitere wichtige Bestandteile des Wertekapitals ist die
von den Beschaftigten wahrgenommene Gerechtigkeit von Management oder Ge-
schaftsfihrung (z.B. ,Bei uns werden alle Beschdftigen gleich behandelt.”) und die
Wertschatzung, die den einzelnen Mitarbeitern entgegengebracht wird (z.B. ,Die
Wertschdtzung jedes einzelnen Mitarbeiters ist in unserem Unternehmen sehr
hoch.”). Wenn sich die oberste Fihrung und die Arbeitnehmervertretung an ge-
meinsamen Uberzeugungen, Werten und Regeln orientieren, ist dies eine wichtige
Grundlage fir das Vertrauen, das den Mitarbeitern entgegengebracht wird. Ge-
meinsame Ziele und ein ausgepragter Teamgeist sind die Erfolgsformel fir einen
Zusammenhalt der Organisationsmitglieder auf allen Ebenen des Unternehmens
(ebd.) (z.B. ,Unser Unternehmen kann man fast mit einer grofsen Familie verglei-
chen.”). Parallelen hierzu finden sich in der Whitehall-Forschung nur in einem ein-
zigen ltem des Konstrukts , Gerechtigkeit” (,/ am treated unfairly at work.”). Das
Konstrukt , Konfliktkultur“ wurde zwar in der 1. Phase (1985-1988) mit einigen Fra-

gen erhoben, bei den spateren Erhebungen jedoch nicht weiter verfolgt.

Tab. 11: GegenUberstellung der ausgewéahlten Erhebungskonstrukte der , Treiber”

Sozialkapital-Ansatz Whitehall Il Studie

Elemente Items Bereich Beispiel-ltems*®
Durchgehende Antwortka-
tegorien:

5-stufige Likert-Skala:

- trifft iberhaupt nicht zu
- trifft eher zu

- trifft teilweise zu

- trifft eher zu

- trifft voll und ganz zu

Netzwerkkapital: Soziale Beziehungen Work

Kohdasion 1. In unserer Abteilung ge- keine entsprechenden
(Teamzusammen- hen wir zusammen durch oder vergleichbaren
halt) dick und dinn. ltems

2. In unserer Abteilung hal-
ten alle ganz gut zusam-
men.

3. In unserer Abteilung
steht keiner aulRerhalb.

48 Beispiel-ltems: dort, wo die Fragebdégen der Whitehall Il Studie eine Vielzahl an Items pro Be-
reich enthalten, erfolgen nur Auszige und keine vollstanidge Auflistung.
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Sozialkapital-Ansatz

Whitehall 1l Studie

Kommunikation 4. Der Umgangston zwi- keine entsprechenden
schen den Kolleginnen und oder vergleichbaren
Kollegen in unserer Abtei- ltems
lung ist meistens gut.

Sozialer ,Fit” 5. In meinem Kollegenkreis keine entsprechenden
fuhle ich mich insgesamt oder vergleichbaren
sehr wohl. ltems

6. Die Kolleginnen und Kol-
legen in unserer Abteilung
passen menschlich gut zu-
sammen.

Soziale Unterstit- | 7. In unserer Abteilung sind | Difficulties When you are having
zung die Kolleginnen und Kolle- difficulties at work[,]
gen in hohem Malie bereit, [...]
sich flreinander einzuset- - [h]ow often do you get
zen. help and support from
8. Bei uns in der Abteilung your colleagues?
ist es Ublich, dass man sich - [h]Jow often are your
gegenseitig hilft und unter- colleagues willing to lis-
statzt. ten to your work-re-
lated problems?
Antwortkategorien:
- often
- sometimes
- seldom
- hever
Vertrauen 9. Wenn es notig ist, kann keine entsprechenden
man sich auf die Kollegin- oder vergleichbaren
nen und Kollegen in unse- ltems
rer Abteilung verlassen.
10. In unserer Abteilung ist
das gegenseitige Vertrauen
so groR, dass wir auch UGber
personliche Probleme offen
reden kdnnen.
Fihrungskapital: Fihrungsverhalten des direkten | Work
Vorgesetzten
Mitarbeiter- 1. Mein direkter Vorgesetz- | Difficulties When you are having

orientierung

ter hat fir seine Mitarbei-
ter immer ,ein offenes
Ohr”.

2. Mein direkter Vorgesetz-
ter erkennt die Leistung
seiner Mitarbeiter an.

3. Mein direkter Vorgesetz-
ter achtet darauf, dass
seine Mitarbeiter sich be-
ruflich weiterentwickeln
konnen.

difficulties at
[..]

- [h]low often do you get
help and support from
your immediate supe-
rior?

work([,]

- [h]ow often is your im-
mediate superior willing
to listen to your prob-
lems?
Antwortkategorien:

- often

- sometimes

- seldom

88




3 Theoretischer Rahmen und Stand der Forschung

Sozialkapital-Ansatz Whitehall Il Studie
- hever

Kommunikation 4. Mein direkter Vorgesetz- | Work — Vergleichbare Items:
ter informiert seine Mitar- | Clarity About consistency and
beiter Uber alle wichtigen clarity regarding vyour
Dinge der Abteilung und job.
des Unternehmens schnell - Do different groups at
und zuverlassig. work demand things
5. Mein direkter Vorgesetz- from you that you think
ter ist flr seine Mitarbeiter are hard to combine?
ein echtes Vorbild. - Do you get sufficient
6. Mein direkter Vorgesetz- information from line
ter wird von allen seinen management (your su-
Mitarbeitern als ,Chef” an- periors)?
erkannt und akzeptiert. - Do you get consistent
7. Mein direkter Vorgesetz- information from line
ter versteht sich insgesamt management (your su-
sehr gut mit seinen Mitar- periors)?
beitern. Antwortkategorien:

- often

- sometimes
- seldom

- never

Vertrauen 8. Mein direkter Vorgesetz- Keine ahnliche Itmes im
ter steht zu dem, was er Zusammenhang mit
sagt. dem Arbeitsumfeld, nur
9. Mein direkter Vorgesetz- in Bezug zur sozialen
ter ist ein Mensch, dem Unterstiitzung  auler-
man in jeder Situation ab- halb der Arbeit
solut vertrauen kann.

Fairness und 10. Mein direkter Vorge- keine entsprechenden

Gerechtigkeit setzter behandelt alle seine oder vergleichbaren
Mitarbeiter fair und ge- ltems
recht.

Wertekapital: Organisationskultur

Gemeinsame Nor- 1. Bei uns setzen sich fast keine entsprechenden

men und Werte alle Beschaftigten mit gro- oder vergleichbaren

Rem Engagement fir die ltems
Ziele des Unternehmens
ein.
2. Fihrungskrafte und Mit-
arbeiter orientieren sich
bei ihrer tdglichen Arbeit
sehr stark an gemeinsamen
Regeln und Werten.

Konfliktkultur 3. Konflikte und Meinungs- In dem Bereich Konflikt-
verschiedenheiten werden management finden
in unserem Unternehmen sich keine vergleichba-
sachlich und vernlnftig ren oder dhnlichen
ausgetragen. ltems.

Nur in Phase 1 (1985-
1988) werden einzelne
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Sozialkapital-Ansatz

Whitehall 1l Studie

Fragenin Bezug zur The-
matik Konflikt gestellt.

Kohasion

4. Bei uns gibt es in allen
Bereichen einen sehr gro-
Ren Teamgeist unter den
Beschaftigten.

5. Unser Unternehmen
kann man fast mit einer
grofRen Familie vergleichen.

keine entsprechenden
oder vergleichbaren
Items

Gerechtigkeit

6. Bei uns werden alle Be-
schaftigten gleich behan-
delt.

7. Insgesamt habe ich den
Eindruck, dass es bei unsim
Umgang mit den Beschaf-
tigten fair und gerecht zu-
geht.

8. Als Beschéftigter kann
man sich voll und ganz auf
unsere Unternehmenslei-
tung verlassen.

keine entsprechenden
oder vergleichbaren
Items

Es konnte eine Frage in
Bezug zum Thema (An-

erkennung/ Respekt
,probs*”) gefunden
werden:

Do you agree with the
following statement?

If you do agree, please
indicate to what extent
you are distressed by it.
-1 am treated unfairly at
work.
Antwortkategorien:

- no

- yes, but not at all dis-
tressed

- yes, somewhat distressed
- yes, rather distressed

- yes, very distressed

Gelebte
Unternehmenskultur

9. In unserem Unterneh-
men gibt es gemeinsame
Visionen bzw. Vorstellun-
gen davon, wie sich der Be-
trieb weiterentwickeln soll.

keine entsprechenden
oder vergleichbaren
ltems

Wertschatzung

10. Die Wertschdtzung je-
des einzelnen Mitarbeiters
ist in unserem Unterneh-
men sehr hoch.

Keine dahnlichen ltems in
Bezug zum Arbeitsum-
feld nur in Bezug zum
Thema Haushalt

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich fir die Konstrukte ,FUhrungskapita

und ,Wertekapita

|Il

|ll

in den Items so gut wie keine Parallelen finden.

4 Probs” (Anerkennung/ Resepkt) sind im Whitehall-Fragebogen ein Konstrukt aus dem Bereich

,work”.
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3.5.3 Gegenuberstellung ausgewdhlter Erhebungskonstrukte zum ,Treiber”
Arbeitsbedingungen

Tab. 12 fuhrt die immateriellen Arbeitsbedingungen auf, die ebenfalls zu den Trei-
bern gehdren und die fur die Gesundheit und Leistungsfahigkeit der Beschaftigten
immer bedeutsamer werden (Bertelsmann Stiftung & Hans-Bdckler-Stiftung, 2004;
Badura et al., 2013, S. 54, f.). Die Arbeitsbedingungen werden durch die Elemente
Zufriedenheit mit den Rahmenbedingungen, Sinnhaftigkeit der Aufgabe, Klarheit

der Aufgabe, Partizipation und Handlungsspielraum operationalisiert.

Die Zufriedenheit wird u.a. bezogen auf Fort- und Weiterbildungsangebote (z.B.
,Wie zufrieden sind Sie mit dem Angebot an Fort- und Weiterbildungen?”) und auf
die Transparenz von Unternehmensentscheidungen (z.B. , Wie zufrieden sind Sie
mit dem Ausmafs der Transparenz von Entscheidungen, die von der Unternehmens-

leitung getroffen werden?“) erhoben (ebd.).

Die Sinnhaftigkeit, die Teil des Koharenzgefihls ist (Antonovsky, 1987), wird ermit-
telt Uber die wahrgenommene Wichtigkeit der Arbeit, das Gefliihl, etwas zum Un-
ternehmenserfolg beitragen zu kénnen, und das Erleben von Arbeit als personliche
Bereicherung (z.B. ,Ich erlebe meine Arbeit in der Regel als persénliche Bereiche-
rung.”).

Partizipationsmoglichkeiten werden u.a. dartber erfasst, ob bzw. inwieweit die
Mitarbeiter eigene Ideen einbringen und bei wichtigen Dingen mitentscheiden

kéonnen (ebd.).

Bei der Klarheit der Aufgabe geht es vor allem darum, ob Inhalte und Ziele klar
definiert sind (z.B. , Ich weifs genau, was von mir bei der Arbeit erwartet wird.”),
und darum, ob die Arbeitnehmer ihre Zustandigkeit klar einschatzen kénnen
(Baduraetal., 2013, S. 55) (,/ch weifs immer ganz genau, wie weit meine Befugnisse

bei der Arbeit reichen.”).

Beim Element Handlungsspielraum schlieRlich geht es darum, wie die Mitarbeiter
ihre Moglichkeiten der selbststandigen Planung und Einteilung ihrer Arbeit und das
Ausmal ihrer Entscheidungskompetenz wahrnehmen (ebd.) (z.B. ,Ich kann bei

meiner Arbeit viele selbststdndige Entscheidungen treffen.”).

Die genannten Elemente der immateriellen Arbeitsbedingungen werden dem Be-

reich bzw. der Subkategorie ,work” der Whitehall Il Studie gegenlibergestellt. In
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deren Erhebungsinstrument finden sich Items, die den Skalen ,Zufriedenheit”,
,Partizipationsmoglichkeiten” und ,Handlungsspielraum” vergleichbar sind. Die
Zufriedenheit wird durch ein einziges vergleichbares Item gemessen (,Do you have

the possibility of learning new things through your work?*).

Zu Partizipationsmoglichkeiten weist der Fragebogen der Whitehall-Studie drei
vergleichbare Items auf: ,Does your job require you to take the initiative?”, , Do
you have a choice in deciding HOW you do your work?“ und ,Do you have a choice
in deciding WHAT you do at work?“. Dem Bereich Handlungsspielraum entsprechen
drei ltems: “About your position at work — how often do the following statements
apply?: ,Others take decisions concerning my work.”, , | have a good deal of say in
decisions about.” und ,, My working time can be flexible.” (siehe im Detail Tab. 12).
Zu den Bereichen ,Sinnhaftigkeit” und ,Klarheit der Aufgabe” finden sich in den
untersuchten Fragebdgen der Whitehall Il Studie keine entsprechenden oder ver-

gleichbaren Items.

Tab. 12: GegenUberstellung der ausgewéahlten Erhebungskonstrukte der ,immatriellen Arbeits-
bedingungen”

Sozialkapital-Ansatz Whitehall 1l Studie >°

Elemente Items Bereich Beispiel-Iltems
Antwortkategorien:
5-stufige Likert-Skala:
- sehr unzufrieden

- unzufrieden

- mittelmdpfig

- zufrieden

- sehr zufrieden

Arbeitssituation Work

Zufriedenheit mit | 1. Wie zufrieden sind Sie Einige weinige dhnliche

den Rahmenbedin- | mit dem Angebot an Fort- ltems:

gungen und Weiterbildungen? Concerning your partic-
2. Wie zufrieden sind Sie ular work:
mit der technischen Aus- - Do you have the possi-
stattung lhres Arbeitsplat- bility of learning new
zes? things through your

work?
Antwortkategorien:

%0 Dje aufgefiihrten Items stammen aus den Originalfragebdgen der Phasen 7 und 9 (verfugbar
unter http://www.ucl.ac.uk/whitehallll/pdf/s7-questionnaire; http://www.ucl.ac.uk/whitehal-
[11/pdf/s9-questionnaire).
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Sozialkapital-Ansatz Whitehall 1l Studie >°
3. Wie zufrieden sind Sie - often
mit den dufReren Bedingun- - sometimes
gen lhres Arbeitsplatzes all- _seldom
gemein?
- never

4. Wie zufrieden sind Sie
mit der Hohe lhrer Bezah-
lung im Verhéltnis zu der
von lhnen erbrachten Ar-
beitsleistung?

5. Wie zufrieden sind Sie
mit der Arbeit des Betriebs-
/Personalrats?

6. Wie zufrieden sind Sie
mit dem AusmalR der Trans-
parenz von Entscheidun-
gen, die von der Unterneh-
mensleitung getroffen wer-
den?

Items

Durchgehende Antwortka-
tegorien fur die vier folgen-
den Konstrukte:

5-stufige Likert-Skala:

- trifft iberhaupt nicht zu

- trifft eher nicht zu

- trifft teilweise zu

- trifft eher zu

- trifft voll und ganz zu

Sinnhaftigkeit der 1. Ich habe fast immer das keine entsprechenden
Aufgabe Geflhl, dass meine Arbeit oder vergleichbaren
wirklich wichtig ist. Iltems

2. Ich habe den Eindruck,
dass ich durch meine Arbeit
mafgeblich zum Betriebs-
erfolg beitrage.

3. Ich erlebe meine Arbeit
in der Regel als persdnliche
Bereicherung.

Klarheit der Aufgabe | 1. Fir meine Arbeit gibt es keine entsprechenden
klare Ziele. oder vergleichbaren
2. Ich weiR genau, welche Items

Dinge in meinen Verant-
wortungsbereich fallen.

3. Ich weiRR immer ganz ge-
nau, wie weit meine Befug-
nisse bei der Arbeit rei-
chen.

4. Ich weill genau, was von
mir bei der Arbeit erwartet
wird.
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Sozialkapital-Ansatz

Whitehall 11 Studie *°

Partizipation

1. Wenn ich eine gute Idee
habe, kann ich sie in mei-
nem Arbeitsbereich auch
verwirklichen.

2. In meiner Abteilung
kommt es ofter vor, dass
ich vor vollendete Tatsa-
chen gestellt werde.

3. Bei wichtigen Dingen in
meiner Abteilung kann ich
fast immer mitreden und
mitentscheiden.

Concerning your partic-
ular work:

- Does your job require
you to take the initia-
tive?

- Do you have a choice
in deciding HOW you do
your work?

- Do you have a choice
in deciding WHAT you
do at work?
Antwortkategorien:

- often

- sometimes

- seldom

- never

Handlungsspielraum

1. Ich kann meine Arbeit
selbststandig planen und
einteilen.

2. Ich kann bei meiner Ar-
beit viele selbststandige
Entscheidungen treffen.

About your position at
work —how often do the
following  statements
apply?

- Others take decisions
concerning my work.

- | have a good deal of
say in decisions about.

- My working time can
be flexible.
Antwortkategorien:

- often

- sometimes

- seldom

- hever

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass zur Erfassung der immateriellen Arbeits-
bedingungen in der Whitehall Il Studie vergleichbare Elemente bzw. Items vorlie-
gen, die sich jedoch im Kern auf den Handlungsspielraum und die Partizipation

beschranken.

3.5.4 Gegenuberstellung ausgewdhlter Erhebungskonstrukte aus dem Bereich
,Fruhindikatoren”

In Tab. 13 sind alle im Bielefelder Unternehmensmodell genannten Frihindikato-
ren aufgefihrt: psychisches und physisches Befinden, innere Bindung an die Orga-
nisation (Commitment), die Organisationspathologien Mobbing und innere Kiindi-
gung sowie der Aspekt der Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben (Badura et al.,

2013, S.57) (,Work-Life-Balance®).
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Die physische Gesundheit wird operationalisiert durch den allgemeinen koérperli-
chen Gesundheitszustand (z.B. , Wie beurteilen Sie zurzeit |hren allgemeinen kér-
perlichen Gesundheitszustand?”) und die Haufigkeit psychosomatischer Beschwer-
den (z.B. , Wie oft hatten Sie Kopfschmerzen? Wie oft reagierte |hr Magen empfind-
lich?...”).

Die psychische Gesundheit wird tGber das Ausmall depressiver Verstimmung (z.B.
,Ich konnte mich nicht so freuen wie friiher. Ich fiihite mich in meiner Aktivitdt ge-
hemmt.”), das allgemeine Wohlbefinden (z.B. ,/ch flihlte mich anderen Menschen
unterlegen.” ,Ich war ruhig und ausgeglichen.”) und das Selbstwertgefthl (z.B. ,Al-
les in allem bin ich mit mir selbst zufrieden. Ich habe eine positive Einstellung zu

mir selbst gefunden.”) gemessen (ebd.).

Die Work-Life-Balance bezieht sich darauf, inwieweit der Beruf mit dem Privat- und
Familienleben vereinbar ist (z.B. ,Dinge, die ich zu Hause machen méchte, bleiben

wegen der Anforderungen meiner Arbeit liegen.”).

Die innere Bindung an das Unternehmen wird mit der Skala ,,Commitment” erfasst
(ebd.) (z.B. ,Ich bin stolz darauf, fiir dieses Unternehmen arbeiten zu kénnen.”). Im
Vordergrund stehen hierbei die Geflihle, die die Mitarbeiter ihrem Unternehmen
entgegenbringen, und ihre , Bereitschaft zum Engagement fir die Unternehmens-

ziele” (ebd.).

Bei innerer Kiindigung handelt es sich laut Faller (1993) um ein stabiles, zeitlich
andauerndes Verhaltensmuster. Es wird durch drei Items gemessen, in denen es
um das Engagement und das Erbringen von Leistung geht (Badura et al., 2013,
S.56) (u.a. ,Bei meiner Arbeit mache ich normalerweise ,Dienst nach Vorschrift’
und nicht mehr.”). Unter Mobbing versteht man ein systematisches und zielgerich-
tetes Verhalten, das darauf abzielt, die angegriffene Person aus dem Arbeitsver-
haltnis auszustoRen (Leymann 2002). Mobbing wird sowohl auf der Ebene gleich-
gestellter Kollegen als auch zwischen Vorgesetzten und Mitarbeitern erhoben

(Badura et al., 2013, S. 57) (z.B. ,Ich werde von Kollegen/Kolleginnen in meiner

Abteilung gemobbt.” ,Ich werde von meinem Vorgesetzten gelegentlich persénlich

angegriffen.”).
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In der Whitehall-Forschung wird der korperliche Gesundheitszustand durch eine
Vielzahl von Items erhoben, die vom allgemeinen Gesundheitszustand Uber labor-
medizinische Untersuchungen bis hin zu muskuldaren Funktionstests reichen. Das
Konstrukt psychosomatische Beschwerden wird u.a. durch das Analyseinstrument
GHQ>! ausfuhrlich erfasst. Die Skala , depressive Verstimmungen” zeigt Parallelen
zur CESD-Skala, einem Screening-Test fir Depressionen und depressive Stérungen.
Die ltems der Skala ,Wohlbefinden” und ,Selbstwertgefihl” sind vergleichbar mit
dem CASP, einem MaR fir Lebensqualitadt, das aus den Konstrukten Kontrolle, Au-
tonomie, Selbstverwirklichung und Vergnigen gebildet wird. Im Bereich , work/fa-
mily“ der Whitehall-Forschung gibt es einige Items, die dem Konstrukt Work-Life-
Balance entsprechen. Die Skala ,commitment” ist hier dem Bereich , Employment
status/grade” zugeordnet, in dem sich dhnliche Items finden, z.B.: , What are your
reasons for deciding to stay on at work? Enjoyment of your job. You feel you ought

to continue working ...”

Tab. 13: GegenUberstellung der ausgewdhlten Erhebungskonstrukte der ,Frihindikatoren”

Sozialkapital-Ansatz Whitehall Il Studie

Frahindikator Antwortkategorien:
6-stufige Skala:

- sehr schlecht

- schlecht

- weniger gut

- gut

- sehr gut

- ausgezeichnet

Kdrperlicher Ge- | Wie beurteilen Sie zurzeit | Health & Anth- | Ein Vielzahl an Items mes-

sundheitszustand Ihren allgemeinen kor- | ropometry sen den allgemeinen Ge-
perlichen Gesundheitszu- sundheitszustand (u.a.
stand? Aktivitaten des taglichen

Lebens (ADL), generelle
GEsunhdeit (GHQ), Dia-
betes, Schlaganfall ...).

Die Anthropometrie um-
fasst mehr als 300 Items.
Die meisten Daten liegen
fur Blutanalysen (Labord-
iagnsotik inkl. Cortilsol-
werten), cardiovaskulare

51 Siehe Kapitel 3.2.3
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Sozialkapital-Ansatz

Whitehall 11 Studie

Messungen, kognitive Fa-
higkeiten und korperliche
Leistungsfahigkeit vor.
Frahindikator Durchgehende Antwort- | Personality,
kategorien: Mental Health &
5-stufige Likert-Skala: Well-Being
- trifft dberhaupt nicht zu
- trifft eher nicht zu
- trifft teilweise zu
- trifft eher zu
- trifft voll und ganz zu
Tage mit psychoso- | Wie oft hatten Sie Kopf- | GHQ - been able to concen-
matischen Be- | schmerzen? trate on whatever you are
schwerden Wie oft reagierte |hr Ma- doing?
gen empfindlich? - lost much sleep over
Wie oft hatten Sie Ri- worry?
ckenschmerzen? - felt you were playing
Wie oft fihlten Sie sich useful part in things?
schnell mide? - felt constantly under
Wie oft hatten Sie strain?
Schmerzen in der Herzge- - been feeling unhappy
gend? and depressed?
Wie oft hatten Sie Kon- Antwortkategorien:
zentrationsstérungen? - better than usual
Wie oft hatten Sie Schlaf- - same as usual
storungen (beim Ein- o- - rather less than usual
der Durchschlafen)? - much less than usual
Depressive Es fiel mir schwer, etwas | CESD - You felt depressed?
Verstimmungen zu genieRen. - You felt that everything
Ich konnte mich nicht so you did was an effort?
freuen wie friher. - Your sleep was restless?
Ich fuhlte mich in meiner - You enjoyed life?
Aktivitat gehemmt. “You felt sad?
Ich musste mich zu jeder ~You could not get going?
Tatigkeit zwingen. Antwortkategorien:
Ich fihlte mich traurig. - rarely or none of the time
(less than 1 day)
- some or little of the time
(1-2 days)
- occasionally or moderate
amount of time (3-4 days)
- most or all of the time (5-7
days)
Wohlbefinden Ich fuhlte mich voller | CASP - | look forward to each
Energie und Tatkraft. day.
Ich war unbeschwert und - | feel that my life has
gut aufgelegt. meaning.
Ich fihlte mich anderen - | enjoy the things that |
Menschen unterlegen. do.
Ich war ruhig und ausge- -l enjoy being in the com-
glichen. pany of others.
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Sozialkapital-Ansatz

Whitehall 11 Studie

- On balance, | look back
on my life with a sense of
happiness.

Antwortkategorien:

- often

- sometimes

- not often

- hever

Selbstwertgefihl Alles in allem bin ich mit | CASP - | feel full of energy these

mir selbst zufrieden. days.
Ich besitze eine Reihe gu- - | choose to do things
ter Eigenschaften. that | have never done
Ich halte mich fiir einen before.
wertvollen Menschen, je- - | feel satisfied with the
denfalls bin ich nicht we- way my life has turned
niger wertvoll als andere out.
auch. - | feel that life is full of
Ich kann vieles genauso opportunities.
gut wie die meisten ande- - | feel that the future
ren Menschen auch. looks good for me.
Ich habe eine positive Antwortkategorien:
Einstellung zu mir selbst - often
gefunden. - sometimes

- not often

- hever

Work-Life-Balance 1. Die Anforderungen | Work/Family To what extent do your

meiner  Arbeit stoéren family life and family re-
mein Privat- und Fami- sponsibilities interfere
lienleben. with your job? Would you

2. Der Zeitaufwand mei-
ner Arbeit macht es
schwierig fir mich, mei-
nen Pflichten in der Fami-
lie oder im Privatleben
nachzukommen.

3. Dinge, die ich zu Hause
machen mochte, bleiben
wegen der Anforderun-
gen meiner Arbeit liegen.
4. Meine Arbeit erzeugt
Stress, der es schwierig
macht, privaten oder fa-
miliaren Verpflichtungen
nachzukommen.

5. Wegen beruflicher Ver-
pflichtungen muss ich
Pléane flr private oder Fa-
milienaktivitdten zurlck-
stecken.

say:

- family matters reduce
the time you can devote
to your job .

- family worries or prob-
lems distract you from
your work.

- family activities stop
you getting the amount
of sleep you need to do
your job well.

- family obligations re-
duce the time you need
to relax or be by yourself.
To what extent do your
job responsibilities inter-
fere with your family life?
Would you say:

- your job reduces the
amount of time you can
spend with the family.

- problems at work make
you irritable at home.
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Sozialkapital-Ansatz

Whitehall 11 Studie

-your job involves a lot of
travel away from home.

- your job takes so much
energy you don't feel up
to doing things that need
attention at home.
Antwortkategorien:

- not at all

- to some extent

- a great deal

- not applicable

Commitment

1. Die Beschaftigten iden-
tifizieren sich in sehr star-
kem MaRe mit dem eige-
nen Unternehmen.

2. Ich bin stolz darauf, far
dieses Unternehmen ar-
beiten zu kénnen.

3. Mir ist es eigentlich
egal, ob ich mein Geld
hier oder in einem ande-
ren Unternehmen ver-
diene.

Employment
Status/Grade

What are your reasons
for deciding to stay on at
work?

- Enjoyment of your job

- You feel you ought to
continue working until
the usual retirement age
for the place in which you
work

- Financially you cannot
allow to take early retire-
ment

- There is no opportunity
for early retirement
where you work
Antwortkategorien:

- yes

- ho

- main reason

Innere Kiindigung

1. Was bei uns im Unter-
nehmen vor sich geht, in-
teressiert mich eigentlich
nur wenig.

2. Ich tue bei der Arbeit
bewusst nur das, was
wirklich von mir verlangt
wird.

3. Bei meiner Arbeit ma-
che ich normalerweise
,Dienst nach Vorschrift”
und nicht mehr.

keine entsprechenden o-
der vergleichbaren Items

Mobbing

1. Ich werde von Kolle-
gen/Kolleginnen in mei-
ner Abteilung gemobbt.
2. Ich werde von meinem
Vorgesetzten gelegent-
lich personlich angegrif-
fen.

3. In unserer Belegschaft
sind Intrigen und Mob-
bing weit verbreitet.

keine entsprechenden o-
der vergleichbaren ltems
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Zu den Skalen innere Kindigung und Mobbing finden sich in den Whitehall-Frage-
bogen keine vergleichbaren Items. Darlber hinaus ist zusammenfassend festzuhal-
ten, dass das Erhebungsinstrument der Whitehall Il Studie im Bereich der Erfas-
sung der Frihindikatoren sehr viele Items enthalt, die denen im Sozialkapital-An-

satz entsprechen.

3.5.5 Gegenilberstellung eines ausgewdhlten Items aus dem Bereich
berufsspezifischer Parameter

Tab. 14 zeigt in der linken Spalte das berufsspezifische Merkmal , Fihrungsposi-
tion” (ja/nein), das fur die vorliegende Arbeit zentral ist, um zwischen den beiden
Statusgruppen ,FiUhrungskrafte” und ,Mitarbeiter” zu differenzieren. In der Whi-
tehall Il Studie nimmt der Bereich , Position” einen deutlich gréReren Raum ein.
Innerhalb des Bereichs ,,Employment status/grade” wird eine Vielzahl von Items
abgefragt, die sich vor allem auf die Position in der Behdrdenhierarchie beziehen.
Mit dem ltem des Sozialkapital-Ansatzes vergleichbar sind insbesondere die Fra-
gen ,Are you an employee or self-employed?” und ,How many people do you
employ?” (1-24 / 25 or more), die noch differenzierter Aufschluss Uber die Fih-

rungsverantwortung geben.

Tab. 14: Gegenlberstellung eines ausgewdhlten Items aus dem Bereich berufsspezifischer Pa-
rameter

Sozialkapital-Ansatz Whitehall Il Studie
Berufsspezifische Haben Sie eine Fuh- | Employment Status / | - Are you an em-
Merkmale rungsposition (Personal- | Grade ployee or self-em-
verantwortung) inne? ployed?
- ja Antwortkategorien:
- nein - employee

- self-employed

- How many people
do you employ?
Antwortkategorien:
-1-24

- 25 or more
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3.5.6 Erhebungsinstrumente der beiden Forschungsansatze
Die GegenUberstellung der Erhebungsinstrumente des Sozialkapital-Ansatzes und

der Whitehall-Forschung in den Tabellen 11 bis 14 lasst sich folgendermalien zu-

sammenfassen:

Zu den Elementen der ,Treiber” finden sich direkt vergleichbare Items im Bereich
Netzwerkkapital zur ,sozialen Unterstitzung”, im Bereich Fihrungskapital zu ,Mit-
arbeiterorientierung” und ,Kommunikation”, bei den immateriellen Arbeitsbedin-
gungen zu ,Partizipation” und ,Handlungsspielraum®. Insgesamt werden die drei
Formen des Sozialkapitals in der Whitehall-Studie nur ansatzweise erhoben, das
Wertekapital wird gar nicht berlcksichtigt. Entsprechend der Kontroll- bzw. Stress-
theorie, die ihr zugrunde liegt, setzt die Whitehall-Studie den Schwerpunkt auf die
Anforderungs- und Kontrollthematik, was sich insbesondere in der umfassenden
Erhebung von Partizipationsmoglichkeiten und Handlungsspielrdaumen widerspie-

gelt.

Merkmale der psychischen und physischen Gesundheit, die zu den Frihindikatoren
gehdren, werden in der Whitehall-Forschung mit zahlreichen Items und zuséatzlich
durch klinische und labormedizinische Untersuchungen erfasst. Insbesondere der
korperliche Gesundheitszustand und depressive Verstimmungen werden umfas-
send analysiert (vgl. Tab. 12). Die umfangreiche Erfassung von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und weiteren klassischen Risikofaktoren grindet in der Entstehungs-
geschichte der Whitehall | Studie (s. o. Kapitel 3.2). Die Aspekte ,,Mobbing” und
»innere Kindigung”, die im Sozialkapital-Ansatz dem Konstrukt ,,Organisationspa-
thologien” zugeordnet sind, bleiben in der Whitehall-Studie unberlcksichtigt.
Diese erfasst aber im Bereich der berufsspezifischen Parameter zusatzlich zu dem
ltem ,Flhrungsverantwortung” auch die Zahl der gefihrten Personen (vgl.

Tab. 14).

Im Weiteren soll diskutiert werden, inwieweit die in der Whitehall-Forschung nicht
bericksichtigten Konstrukte bzw. Skalen des Sozialkapital-Ansatzes wichtig sind,

um die Gesundheit der hier untersuchten Statusgruppen zu erkléren.

Im ndchsten Kapitel erfolgt die Darstellung der Fragen und Hypothesen fiur die ei-

gene Untersuchung.
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4 Préazisierung der Forschungsfrage und Entwicklung von
Hypothesen

Auf Basis der im vorigen Kapitel geschaffenen theoretischen Grundlage untersucht
die vorliegende Arbeit, ob und welche Faktoren neben der Position innerhalb einer
Organisation fir die Gesundheit eine wesentliche Rolle spielen. Die Aufmerksam-
keit wird auf Gesundheitsdeterminanten — sogenannte Treiber>? — gerichtet, die

mithilfe des Sozialkapital-Ansatzes erfasst werden kénnen.

4.1 Relevante Aspekte und Schnittpunkte beider Forschungsansatze

In der Whitehall-Forschung standen soziale Klassenunterschiede in der Gesundheit
im Vordergrund; sie untersucht die Ursachen sozialer Differenzen in der Pravalenz
von Erkrankungen wahrend des Berufslebens und die Mortalitdt in Abhangigkeit
von der Stellung in der beruflichen Hierarchie. Demgegeniber untersucht die So-
zialkapital-Forschung starker die Zusammenhange zwischen Gesundheit und nicht-
okonomischen Faktoren und berlcksichtigt das Organisationsklima in Form der

Schnittmenge seiner Wahrnehmungen durch die Organisationsmitglieder.

Zwischen den beiden Ansatzen lassen sich folgende Schnittpunkte feststellen, die

als Basis fur die folgende Untersuchung dienen:

1. Die Ergebnisse der Whitehall | Studie belegen anhand der Untersuchung
von Beamten verschiedener Hierarchiestufen einen sozialen Gradienten
von Krankheit und Frihsterblichkeit, der vom Gesundheitsverhalten der
Probanden unabhéangig ist (vgl. Kapitel 3.2).

2. In der Whitehall Il Studie zeigte sich durch den Einbezug weiterer Ebenen
wie z.B. psychosozialer Belastungen, dass Herzkrankheiten vor allem in den
unteren Hierarchiegruppen auftreten, in denen die Menschen nur geringe
Kontroll- und Entscheidungsmaoglichkeiten haben. Diese Menschen sind ei-
ner hoheren Belastung im Beruf ausgesetzt als jene mit hohen Entschei-

dungsspielrdumen (vgl. Kapitel 3.2).

52 vgl. Kapitel 3.3.3 zum Bielefelder Unternehmensmodell von Badura et al. (2013).
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Es ist eine wichtige Aufgabe der Soziologie im Kontext der Gesundheitswis-
senschaften, die Zusammenhéange zwischen Gesellschaft und Gesundheit zu
erforschen und die Problemstellungen zu l6sen, die sich daraus ergeben
(Badura, 2011, S. 23 ff.).

Mit Blick auf die heutige Arbeitswelt wird es zunehmend wichtiger, die
Wechselwirkungen zwischen sozialen, psychischen und biologischen Pro-
zessen und ihre Auswirkungen auf die Lebenserwartung und die Lebensqua-
litat zu verstehen (vgl. Kapitel 3.1 und 3.3).

Individuen bilden die ,Knoten” in sozialen Netzwerken, in denen zwischen-
menschliche Kontakte durch mehr oder weniger regelmaRRige Kommunika-
tion und Kooperation und durch emotionale Bindungen zwischen den Netz-
werkmitgliedern lebendig erhalten werden (Badura et al., 2013).
Organisationskultur wirkt sinn- und beziehungsstiftend, sie fordert eine
emotionale Bindung nicht nur an andere Personen, sondern auch an Aufga-
ben, Werte und das jeweilige Kollektiv (vgl. Kapitel 3.3).

Der Begriff Sozialkapital bezeichnet Qualitdatsmerkmale sozialer Systeme
und dient dazu, sie zu identifizieren. Anhand dieser Merkmale ldsst sich die
Leistungsfahigkeit sozialer Systeme ebenso wie die Gesundheit ihrer Mit-
glieder vorhersagen (Badura et al., 2008; Badura et al., 2010).

Eine systematische Auseinandersetzung mit den hierarchischen Strukturen
und dem Thema Konfliktregulation im betrieblichen Kontext zeigt die Gren-
zen der Forschung zum Thema soziale Ungleichheit, wie sie u.a. Marmot &
Wilkinson (2006) betreiben. Der Sozialkapital-Ansatz berlcksichtigt u.a. die
Qualitdt der Fihrung (das Fihrungskapital), die als ein wichtiger Faktor im
Bereich vertikaler Beziehungen zwischen dem direkten Vorgesetzten und
den Mitgliedern einer Abteilung oder eines Teams (Badura et al., 2013, S.

29) zu sehen ist.

4.2 Entwicklung der Forschungsfragen und Hypothesen

Die vorliegende Untersuchung kniipft an die Erkenntnisse an, die sich aus der Whi-

tehall Il Studie und der Sozialkapital-Forschung Gber Zusammenhénge zwischen

Sozialkapital und Gesundheit bezogen auf Positionsunterschiede (Statusgruppen)
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ergeben haben. Die folgenden Abbildungen stellen Zusammenhadnge dar, die im
Bielefelder Unternehmensmodell aufgespannt werden und die im Folgenden auf-

gegriffen, anhand der Datenanalyse geprift und diskutiert werden sollen.

Abb. 8 zeigt die Wechselwirkungen zwischen Sozialkapital, Humankapital und Ko-
operationen: ,Sozialkapital ,treibt* Humankapital, fordert Lernen, Gesundheit und
Produktivitat” (Badura, 2008, S. 135). Nach dem Modell besteht das Sozialkapital
einer Organisation aus den sozialen Netzwerken, der Kultur (gemeinsame Uber-
zeugungen, Werte und Regeln) und der Fihrung (Qualitat zielorientierter Koordi-
nation). Es bestimmt die Voraussetzungen dafir, dass die Organisationsmitglieder
ihre Arbeit als sinnhaft erleben, am Arbeitsprozess partizipieren und Prozesse
nachvollziehen kdnnen. Damit bildet es die Grundlage flr das Vertrauen der Be-
schaftigten in der Organisation; es fordert die Zusammenarbeit und starkt die in-

nere Bindung an das Unternehmen.>3

Kooperation
Selbstbestatigung,
Produktivitat,
Qualitat

" ity °

Sozialkapital :
Humank |
Soziale Netz- umankapita

Biologie
ke, Kultur, :
werke, Kultur, (O R EE

Flihrung, Ver- Bild
trauen llaung

Abb. 8: Wechselwirkungen zwischen Sozialkapital, Humankapital und Kooperationen (Badura,
2012, S. 135)

Welche Rolle spielt in diesem Modell nun die Fihrung? Als gesichert gilt, dass so-
wohl der Handlungsspielraum die Gesundheit beeinflusst (Marmot, 2005) als auch
die Qualitat der sozialen Beziehungen (Badura, 2008; Badura et al., 2013). Nach
der Whitehall-Forschung besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Hohe

der beruflichen Position und der gesundheitsprotektiven Wirkung personlicher so-

53 vgl. Kapitel 3.1.4; zum Einfluss biologischer Faktoren siehe u.a. Kapitel 2.2 und 2.3
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zialer Netzwerke (Marmot, 2005). Das Bielefelder Unternehmensmodell geht da-
von aus, dass Hierarchie einerseits und Sozialkapital andererseits unabhangig von-
einander jeweils eigene Wirkung entfalten (Badura, 2008, S. 20). Bildet man beide
Grolken zusammen ab, ergibt sich also eine Matrix mit vier Konstellationen (vgl.

Abb. 9).

steil
Hierachie

»Risikofaktor?“ —
Folge: Ungesunde und wenig
leistungsbereite Mitarbeiter ?

Sozialkapital
hoch

niedrig

»Schutzfaktor?“ —
Folge: Gesunde und
leistungsbereite
Mitarbeiter ?

flach

Abb. 9: Zum Zusammenhang zwischen Hierarchie und Sozialkapital (in Anlehnung an Badura,
2008, S. 20)

Positive Auswirkungen auf Gesundheit und Arbeitsleistung der Organisationsmit-
glieder lassen sich in dem Quadranten mit hohem Sozialkapital und flacher Hierar-
chie vermuten, wohingegen in dem Quadranten mit geringem Sozialkapital und
steiler Hierarchie negative Einflisse auf die Gesundheit zu erwarten sind (ebd.).
FUhrung nach der Pramisse Hierarchie, Rang und Kontrolle , The nature of the hie-
rarchy is less control the lower you go” (Marmot, 2005, S. 129) birgt erhebliche
Risiken fur eine Organisation und ihre Mitglieder (Badura, 2008, S. 135). Der Sozi-
alkapital-Ansatz nach Badura et al. (2013) sieht Fuhrungskrafte (direkte Vorge-
setzte) als wichtige ,Knoten” von Organisationsnetzwerken, die die Gesundheit
und die Arbeitsleistung ihrer Mitarbeiter u.a. durch Mitbestimmung, Pflege ge-
meinsamer Uberzeugungen und Werte, die Gestaltung und Verteilung von Arbeit

und vor allem durch ihr Kommunikationsverhalten beeinflussen, das sich auf das
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Denken, Fuhlen, die Motivation und das Handeln der Mitarbeiter auswirkt (Badura

et al,, 2013, S. 29, f.).

Um der Ubergeordneten Frage dieser Untersuchung nachzugehen, was Gesundheit
Ltreibt”, werden auf der Basis der in Abb. 8 dargestellten Wechselwirkungen zwi-
schen Sozialkapital, Humankapital und Kooperationen und des in Abb. 9 visualisier-
ten Zusammenhangs zwischen Hierarchie und Sozialkapital theoriegeleitet fol-

gende Leitfragen formuliert:

1. Einschdtzung des Sozialkapitals, der Arbeitsbedingungen und der Frithindikatoren:
Unterscheiden sich Fihrungskrédfte und Mitarbeiter darin, wie sie das Sozialkapital des
Unternehmens und die Arbeitsbedingungen einschatzen und hinsichtlich der Frahindi-

katoren?

2. Unterschiedliche Einschdtzungen von Sozialkapital und Arbeitsbedingungen innerhalb
der Statusgruppen:

a) Gibt es innerhalb der Statusgruppen ,Fihrungskrafte” und ,Mitarbeiter” Subgrup-

pen, die sich in ihrer Einschatzung des Sozialkapitals und der Arbeitsbedingungen sig-

nifikant unterscheiden?

b) Wenn ja: Unterscheiden sich diese Subgruppen hinsichtlich ihrer Gesundheit?

3. Einfluss von Sozialkapital und Arbeitsbedingungen auf die Gesundheit der beiden
Statusgruppen:

a) Wirken sich das Sozialkapital und die Arbeitsbedingungen auf die Gesundheit der

beiden Statusgruppen aus?

b) Wirken die untersuchten Pradiktoren in den beiden Statusgruppen unterschiedlich

stark auf die Gesundheit?

Auf der Basis dieser Fragestellungen werden im Folgenden die Hypothesen fiir die
Untersuchung hergeleitet. Dabei wird besonderes Gewicht auf Unterschiede zwi-
schen den Statusgruppen ,Fihrungskrafte” und ,Mitarbeiter” sowie auf die Ana-

lyse der Pradiktoren fur Gesundheit gelegt.
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Erste Hypothese:

Die erste Arbeitshypothese bezieht sich auf die Einschdatzung des Sozialkapitals,
der Arbeitsbedingungen und der Frihindikatoren und auf mégliche diesbezigliche
Unterschiede zwischen den beiden Statusgruppen ,Flihrungskrafte” und ,Mitar-
beiter”. Die bisherigen Ergebnisse der Sozialkapital-Forschung zeigen u.a., dass das
Sozialkapital sowohl zwischen Unternehmen als auch zwischen den beiden Status-
gruppen erheblich variiert (Badura 2008; 2013). Es soll gepruft werden, inwieweit
sich dies durch eine Analyse der Primdrdaten bestatigen lasst. Bezugnehmend auf
die Erkenntnisse aus Kapitel 3°* geht die Hypothese 1 von der Annahme aus, dass
sich die Beurteilung der drei Formen des Sozialkapitals, der Arbeitsbedingungen

und der Frihindikatoren zwischen den beiden Gruppen signifikant unterscheidet.

Hypothese 1

FUhrungskrafte und Mitarbeiter unterscheiden sich in ihrer Beurteilung des

Sozialkapitals und der Arbeitsbedingungen und hinsichtlich der Frihindikatoren.

Das Sozialkapital wird durch die drei zentralen Formen Netzwerk-, Fihrungs- und
Wertekapital erfasst. Das Netzwerkkapital bezieht sich auf die Qualitdat und Quan-
titat der horizontalen Beziehungen, also der Beziehungen zwischen gleichrangigen
Mitarbeitern. Das Fihrungskapital kennzeichnet die Intensitat und Qualitat der Be-
ziehungen zwischen einer Fihrungskraft und ihren Mitarbeitern. Das Wertekapital
wird operationalisiert durch geteilte Uberzeugungen und kollektive Wertvorstel-
lungen sowie deren praktische Umsetzung im Alltag. Im Bereich der Arbeitsbedin-
gungen werden die Teilkonstrukte Zufriedenheit mit den Rahmenbedingungen,
Partizipation, Handlungsspielraum sowie Sinnhaftigkeit und Klarheit der Aufgabe
analysiert.> DarlUber hinaus schlieRt Hypothese 1 alle im Datensatz enthaltenen
Frihindikatoren ein; diese umfassen im Sozialkapital-Modell das psychische und

physische Befinden, die innere Bindung an die Organisation (,Commitment”), die

> vgl. insbesondere Kapitel 3.3 zu den Kernergebnissen des Sozialkapital-Ansatzes und des Biele-
felder Unternehmensmodells (Badura et al., 2008; 2013).

% Fachliche und zeitliche Arbeitsanforderungen werden in der Untersuchung nicht beriicksichtigt.
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Organisationspathologien ,,Mobbing” und ,innere Kindigung” sowie die Verein-
barkeit von Arbeit und Privatleben (,Work-Life-Balance”) (Badura et al., 2013,
S. 56).

Zweite Hypothese:

Die zweite Arbeitshypothese bezieht sich auf Unterschiede innerhalb der beiden
Statusgruppen ,Fihrungskrafte” und , Mitarbeiter”: Hier wird der Frage nachge-
gangen, ob die Einschatzung des Sozialkapitals und der untersuchten Arbeitsbe-
dingungen innerhalb der Statusgruppen weitgehend homogen ist oder sich Sub-
gruppen mit jeweils charakteristischen Auspragungen der Werte abzeichnen. Man
weil}, dass u.a. die biologischen Voraussetzungen fir Empathie und soziale Kom-
petenz sowie die Wechselwirkungen zwischen sozialen, psychischen und biologi-
schen Vorgangen relevant sind flr Arbeitsmotivation, Sozialverhalten und kérper-
liche Gesundheit®® und dass die Menschen den Herausforderungen der heutigen
Arbeitswelt je nach ihren individuellen Ressourcen unterschiedlich begegnen. Au-
Rerdem zeigen bisherige Ergebnisse, dass das Sozialkapital zwischen Organisatio-
nen variiert.”’ Darum wird vermutet, dass es bedingt durch individuelle Ressourcen
und die jeweilige Organisationskultur nicht nur zwischen Fihrungskraften und Mit-
arbeitern, sondern auch innerhalb der beiden Statusgruppen Subgruppen, d.h. ver-
schiedene ,Typen” von Fihrungskraften und Mitarbeitern gibt. Da fur die Entste-
hung und Persistenz psychischer Beeintrachtigungen nicht nur individualpsycholo-
gische Bedingungen, sondern zunehmend auch soziale und betriebliche Verhalt-
nisse eine Rolle spielen, legt die Hypothese 2a) den Schwerpunkt auf das Sozialka-
pital und die Arbeitsbedingungen in Form von Zufriedenheit, Partizipation, Hand-

lungsspielraum sowie Klarheit und Sinnhaftigkeit der Arbeitsaufgaben.

Hypothese 2a

Innerhalb der Statusgruppen ,Fihrungskrafte” und , Mitarbeiter” gibt es Sub-
gruppen, die sich in ihren Einschatzungen des Sozialkapitals und der Arbeitsbe-

dingungen signifikant unterscheiden.

% vgl. Eisenberg, 1995; Insel, 2003; Rizzolatti & Sinigaglia, 2008.

57 Verfligt eine Organisation Uber viel Sozialkapital, hat dies positive Auswirkungen auf die Ge-
sundheit ihrer Mitglieder und ihren Erfolg (vgl. Badura, 2008; s.o. Kapitel 3.3).
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Hypothese 2b) bezieht sich auf die Frage, ob Gesundheit vor allem durch die be-
rufliche Position zu erklaren ist. Bisherige Ergebnisse zeigen, dass die Gesundheit
der Beschéaftigten in hohem MaRe von ,,weichen” Faktoren wie dem betrieblichen
Sozialkapital beeinflusst wird>® und dass Fihrungskrafte Uber mehr Sozialkapital
verfligen als Mitarbeiter (vgl. Rixgens & Badura, 2011, S. 69). Darum wird vermu-
tet, dass eine hohe Belastung und Beanspruchung bei der Arbeit und der berufliche
Status far sich allein, nicht als Pradiktor fir einen besseren oder schlechteren in-
dividuellen Gesundheitszustand ausreichen (vgl. Abb. 9). Hypothese 2b) prift, ob
innerhalb der Subgruppen signifikante Unterschiede hinsichtlich der Auspragung
der Gesundheit nachzuweisen sind. Gesundheit wird operationalisiert durch das
physische Befinden, das aus den Skalen ,Tage mit psychosomatischen Beschwer-
den” und ,allgemeiner korperlicher Gesundheitszustand” gebildet wird, und dem
psychischen Befinden, bestimmt durch die Skalen ,depressive Verstimmung”,

,Wohlbefinden” und ,Selbstwertgefihl”.

Hypothese 2b

Zwischen den Subgruppen zeigen sich signifikante Unterschiede in der Auspra-

gung der Gesundheitsmerkmale.

Dritte Hypothese

Die dritte Arbeitshypothese bezieht sich auf die Untersuchung von Gesundheits-
pradiktoren. Sie geht der in Abb. 6 enthaltenen Annahme nach, dass das Sozialka-
pital und die Arbeitsbedingungen Gesundheit erklaren, und untersucht die Starke
ihrer Wirkung. Die Hypothese basiert auf dem Wissen, dass nicht nur ein Zugewinn
an Kontrolle (z.B. durch Partizipation und groReren Handlungsspielraum) saluto-

gen wirken kann (vgl. Kapitel 2.3), sondern auch der direkte Vorgesetzte in seiner

%8 Sowohl das Wohlbefinden der Mitglieder eines sozialen Kollektivs als auch ihre Leistungsfahig-
keit bei der Verfolgung gemeinsamer Ziele hangt von der Hohe des Sozialkapitals ab (Badura,
2008).
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Rolle als Kommunikator, ,Stimmungsmacher”, Vorbild oder ,Sinnvermittler” (An-
tonovsky, 1991) und als Impulsgeber fir das Arbeitspotenzial®®, erheblichen Ein-
fluss auf die Organisationsmitglieder auszuiiben vermag. Wesentliche Vorausset-
zungen fiur eine salutogene Flihrung sind laut Goleman et al. (2003, S. 9) insbeson-
dere Selbstkontrolle und Empathie. Es wird angenommen, dass eine gesundheits-
protektive Wirkung vor allem von den Sozialkapitalformen Fihrungs- und Werte-

|Il

kapital ausgeht. Zentral ist dabei die Vermutung, dass , hohes Sozialkapital” und
,flache Hierarchie” (vgl. Abb. 9 Quadrant unten links) einen Schutzfaktor fir Ge-
sundheit bildet. Im Hinblick auf die hier betrachteten Statusgruppen soll unter-
sucht werden, ob die Ergebnisse der Regressionsanalyse fir die beiden Gruppen
ahnlich ausfallen oder hinsichtlich der untersuchten Pradiktoren stark voneinan-

der abweichen. Daflur werden die gleichen Konstrukte untersucht wie fir die Hy-

pothesen 1 und 2.

Hypothese 3

Das Sozialkapital und die Arbeitsbedingungen wirken sich auf die Gesundheit der

Fihrungskrafte und die der Mitarbeiter unterschiedlich stark aus.

Zusammenfassung der Hypothesen

Der Fokus der Dissertation liegt auf der Frage, ob sich Fihrungskrafte und Mitar-
beiter in Bezug auf ihre Einschdtzung des Sozialkapitals und ihren Gesundheitszu-
stand unterscheiden.

In der ersten Hypothese geht es darum, ob sich in der Einschatzung des Sozialka-
pitals, der Arbeitsbedingungen und der Frihindikatoren Unterschiede zwischen
FUhrungskraften und Mitarbeitern nachweisen lassen.

Die zweite Hypothese zielt auf Subgruppen innerhalb dieser beiden Statusgruppen,

die sich in ihren Einschatzungen zu Sozialkapital und Arbeitssituation signifikant

> Direkte Vorgesetzte beeinflussen durch ihre Art der Fiihrung die Qualifikation (Uber Fort- und
Weiterbildungen), die fachliche und die soziale Kompetenz der Organisationsmitglieder, die
wiederum wichtige Voraussetzungen fur Arbeitsbewadltigung und Gesundheit bilden.
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unterscheiden. Von Interesse ist dabei vor allem, ob sich ggf. zwischen diesen Sub-
gruppen auch unterschiedliche Auspragungen bestimmter Gesundheitsmerkmale
festzustellen sind. Es wird angenommen, dass sich in beiden Statusgruppen ent-
sprechende Subgruppen bilden lassen und dass Subgruppen mit einem als hoch
wahrgenommenen Sozialkapital sich durch einen positiven / guten Gesundheitszu-

stand auszeichnen.

Die dritte Hypothese zielt darauf ab, bestimmte Pradiktoren mittels multipler line-
arer Regressionen zu untersuchen. Es wird erwartet, dass das Sozialkapitel und die
Arbeitsbedingungen die Gesundheit der beiden Statusgruppen unterschiedlich

stark beeinflussen.

Diese Hypothesen werden im nachsten Kapitel geprift. Dazu werden zunachst die
zu untersuchenden Variablen operationalisiert sowie die Forschungsmethode, die

Auswertungskriterien und das eingesetzte Messinstrument dargestellt.

5 Datenanalyse

Die vorliegende Untersuchung basiert auf den Daten des Bielefelder Sozialkapital-
Index (BISI) aus den Jahren 2006 bis 2014 ,zur Messung der sozialen Produktivi-
tatsressourcen von Unternehmen” (Rixgens, 2011, S. 263). Anhand dieser fragebo-
gengestUtzten Erhebung wurde fir neunzehn Unternehmen die jeweilige Ausstat-
tung mit Sozialkapital und der Gesundheitszustand der Beschaftigten ermittelt. Die

Grundlage der Studie bildete das in Kapitel 3.3 erlauterte Wirkungsmodell.

Mithilfe von Fragebogen wurden jeweils fur alle Beschaftigten der betreffenden
Unternehmen Daten erhoben. Der gesamte Datensatz bietet somit eine Fille von
Material. Daraus wurden die fir die vorliegende Untersuchung relevanten Dimen-
sionen und ltems herausgearbeitet. Den theoretischen Rahmen dafiir bildet das

Bielefelder Sozialkapital-Modell.

Die erste methodische Herausforderung bestand darin, anhand der giiltigen Werte
in den Fragebogen gezielt diejenigen auszuwahlen, die in die Studie eingeschlos-
sen werden sollen. Ein zentrales Einschlusskriterium war eine Angabe zum Item
,Fihrungsverantwortung” (vgl. Badura et al., 2008; 2013). Nach einer ersten In-

spektion der Rohdaten wurden diese aufbereitet. Ein wichtiges Einschlusskriterium
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fur die Studie stellte die Angabe zu dem Item ,Fuhrungsverantwortung ja/ nein”
dar. Die Datenaufbereitung erfolgte mittels Datenauszahlung, Prifung der Vertei-

lungsform und statistischer Zusammenhange.

Die in Kapitel 4 aufgestellten Hypothesen werden mittels einer quantitativen Da-

tenanalyse geprift. Dazu werden uni-, bi- und multivariate Verfahren eingesetzt.

Vor der Erlduterung der einzelnen Schritte zur Uberpriifung der jeweiligen Hypo-
thesen werden in den folgenden Abschnitten das Messinstrument und die in der
Untersuchung betrachteten relevanten Konstrukte dargestellt. Zundchst wird in
das methodische Vorgehen eingeflhrt, das bei der Analyse von Unterschieden, Zu-
sammenhdngen und potenziellen Pradiktoren-Effekten sowie bei der Bildung von
Subgruppen zum Tragen kommt. AnschlieBend werden relevante Merkmale der

Stichprobe aufgefihrt, die als Basis flir alle weiteren Untersuchungsschritte dient.

5.1 Statistisches Programm zur Aufbereitung, Analyse und Prasentation
der Daten
Fur die Datenaufbereitung, die Berechnungen und Analysen sowie die graphische
Ausarbeitung und Prédsentation der Ergebnisse wird das Programmsystem SPSS
(Statistical Package for the Social Science, Version 18) genutzt. In der deskriptiven
Statistik und der explorativen Datenanalyse geht es vor allem darum, die wesent-
lichen Informationen und Strukturen, die in den erhobenen Daten enthalten sind,
Ubersichtlich darzustellen. Um Unterschiede und Zusammenhange zu analysieren,
ist die Verteilung der Auspragungen einzelner und kombinierter Merkmale grund-
legend. Flr die Analyse der strukturellen Beziehungen zwischen mehreren Variab-
len werden multivariate Verfahren eingesetzt. In der vorliegenden Arbeit dient
dies dazu, die Beobachtungen anhand mehrerer Variablen zu klassifizieren (Hypo-
these 2) und den Einfluss unabhangiger Variablen auf die abhdngigen Variablen zu
erfassen (Hypothese 3). Detailliert beschrieben werden die Anwendungen jeweils
im Rahmen der einzelnen Schritte zur Uberprifung der Hypothesen (siehe Kapi-

tel 4.5). Fur alle Verfahren betréagt das Signifikanzniveau 5% (p < 0,05).
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5.2 Das Erhebungsinstrument

Im Bielefelder Sozialkapital-Index (BISI) wurden etablierte und fir die
Untersuchung eigens neu entwickelte Skalen bzw. Items in einem Fragebogen
zusammengefasst (Rixgens et al. 2013). Da die im Rahmenmodell in Kapitel 3.3
enthaltenen Konstrukte, die ,Treiber” und die , Frihindikatoren”, nicht direkt be-

obachtbar sind, werden sie mithilfe von Indikatoren erfragt.®°

Der BISI-Fragebogen erfasst die Arbeitsbedingungen, die sozialen Beziehungen
innerhalb des Arbeitsteams (Netzwerkkapital), das Fihrungsverhalten des direkten
Vorgesetzten (Fihrungskapital), die Unternehmenskultur (Uberzeugungs- und
Wertekapital) und ,Outcomes” wie z.B. psychische und physische Gesundheit,
Work-Life-Balance, Commitment und das fir die Studie zentral relevante Item der
FUhrungsposition (d.h. Personalverantwortung). Darlber hinaus werden
soziobkonomische Aspekte erfasst, u.a. Geschlecht, Alter, Bildung, Einkommen,
Beschaftigungsverhaltnis, Berufsausbildung sowie Items zum Gesundheitsverhal-

ten, Préasentismus und Absentismus.

Das Sozialkapital wird Uber die drei Subskalen Netzwerk-, Fuhrungs- und
Uberzeugungs-/Wertekapital operationalisiert. Diese werden in Form der
gradmaBigen Zustimmung zu vorformulierten Aussagen auf finfstufigen
Likertskalen mit Quasi-Intervallniveau (von (1) ,trifft Gberhaupt nicht zu“ bis (5)
Ltrifft voll und ganz zu“) erfasst (Rixgens et al., 2013). Die gleiche Skalierungsform
wird bei den Items zum Bereich Arbeitssituation verwendet. Das Konstrukt
,physische Gesundheit” wird Gber die Skalen ,korperlicher Gesundheitszustand”
und ,Tage mit psychosomatischen Beschwerden® erfasst. ,Psychische Gesundheit”
wird durch die Skalen , depressive Verstimmungen®, ,Wohlbefinden” und ,Selbst-

wertgefUhl” operationalisiert. Als weitere Frihindikatoren werden die Konstrukte

»Work-Life-Balance”, ,Commitment”, ,innere Kindigung” und ,Mobbing”

ermittelt. Unter psychosomatischen Beschwerden werden
Befindlichkeitsstérungen wie Kopfschmerzen, Magenempfindlichkeit,
Rickenschmerzen, Midigkeit, Schmerzen in der Herzgegend,

80 Die Treiber und Frihindikatoren wurden in Kapitel 3.5 (Tab. 10) ausfihrlich dargestellt.
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Konzentrationsstorungen und Schlafstdrungen erfasst, die in den vergangenen
zwolf Monaten aufgetreten sind. Die Skalierung wurde in ein metrisches
Messniveau Uberflihrt: ,praktisch nie” (1) in ,0 Tage” und ,fast taglich“ (5) in ,300
Tage“. Der erhobene korperliche Gesundheitszustand ist auf den Zeitpunkt der Be-
fragung bezogen (,zurzeit”) und wird auf einer Skala von ,sehr schlecht” (1) bis
,ausgezeichnet” (6) angegeben. Depressive Verstimmungen und Wohlbefinden
werden Uber das personliche Befinden in den vergangenen vier Wochen ermittelt.
Selbstwertgefihl, Work-Life-Balance, Commitment, innere Kindigung und Mob-
bing werden Uber die Beurteilung der personlichen Situation am Arbeitsplatz
ermittelt. Die Skalierung entspricht der beim Sozialkapital (von (1) ,trifft

Uberhaupt nicht zu“ bis (5) ,trifft voll und ganz zu®) (Rixgens et al., 2013).

Tab. 15 stellt in einer Ubersicht diejenigen Items bzw. Dimensionen und Subskalen
dar, die in dieser Studie betrachtet werden. In der ersten Spalte ist die Ebene
angegeben, auf der das jeweilige Konstrukt im oben dargestellten theoretischen
Wirkmodell®® konzeptionell verortet ist (Treiber oder Frihindikator). Unter
Treibern werden dort die Trager des Sozialkapitals und die immateriellen Arbeits-
bedingungen verstanden; als Frihindikatoren werden deren Auswirkungen
bezeichnet, die sich in Veranderungen der Gesundheitsfaktoren friiher manifestie-
ren als in einer Veranderung des Betriebserfolgs. Die zweite Spalte benennt das
Konstrukt selbst (die Subdimensionen des Sozialkapitals). In der dritten Spalte ist
die verwendete Skala angegeben. Spalte vier gibt die Herkunft der Fragen/Items

an, Spalte funf die Anzahl der Items und Spalte sechs Cronbachs Alpha.

Die Treiber sind dem Modell zufolge direkt beeinflussbar, die Ergebnisse bzw. Aus-
wirkungen dagegen nur indirekt, Gber eine Veranderung der Treiber (Badura et al.,

2013, S. 49).

61 Siehe Kapitel 3.3, Abb. 6 und 7
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Tab. 15: Im BISI-Fragebogen verwendete Dimensionen und Subskalen (in Anlehnung an Badura
et al., 2013, S. 163 ff.)

Anzahl
Ebene Konstrukt Skalen Herkunft der der |a*
Fragen
Items
1. Zufriedenheit mit den Rah-
. . Interpro—Q1 6 0,718
menbedingungen insgesamt
. Arbeits- 2. Sinnhaftigkeit der Aufgabe ProSoB 3 0,701
Treiber bedingungen 3. Partizipation SALSA® 3 10,683
4. Klarheit der Aufgabe copsoQ® 4 10,760
5. Handlungsspielraum copPsoQ® 2 0,707
1. Ausmals der Zusammengeho-
rigkeit
2. Gute der Kommunikation im Int Ql/
Soziale Beziehun- | Team n eSrpro—
Treiber gen (,Netzwerk- 3. Sozialer Fit der Gruppenmit- Pro C;B/ 10 0,946
kapital“) glieder MIKE 3/
4. Soziale Unterstltzung SALSA
5. Vertrauen innerhalb des
Teams
1. AusmaR der Mitarbeiterorien-
tierung
Flhrungsverhalten | 2. Gute der Kommunikation des
; Al
Treiber des direkten Vorgesetzten Interpro-Q-/ 10 0,958
Vorgesetzten 3. Akzeptanz des Vorgesetzten ProSoB
(,FUhrungskapital”) | 4. Vertrauen in den Vorgesetz-
ten
5. Fairness und Gerechtigkeit
1. Gemeinsame Werte und Nor-
men
Unternehmens- 2. Gelebte Unternehmenskultur
. kultur 3. Konfliktkultur Interpro-QY/
Treiber (,Uberzeugungs- 4. Gemeinschaftsgefihl ProSoB 10 0,913
und Wertekapital“) | 5. Gerechtigkeit
6. Wertschatzung fur die
Mitarbeiter
Frihindikator | Gesundheit Korperlicher Gesundheits- ProSoB 1 -
zustand
Frihindikator | Gesundheit Psychosomatische Beschwerden | FBL? 7 0,772
Frihindikator | Gesundheit Depressive Verstimmungen ProSoB 5 0,888
Frihindikator | Gesundheit Wohlbefinden SALSA3 3 0,844
Selbstwert-
Frihindikator | Gesundheit Selbstwertgefiihl skala von Ro- 5 0,741
senberg5
Vereinbarkeit
Frihindikator | Arbeit und Work-Life-Balance COPSOQP 5 0,901
Privatleben
Frihindikator Wahrgehgr?mene Commitment Interpro-Q1 3 0,700
Produktivitat
Frihindikator Orgamsa’gons— Innere Kiindigung ProSoB 2 0,750
pathologien
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Anzahl
Herkunft d
Ebene Konstrukt Skalen erkuntt.cer der |a*
Fragen
Iltems
Frahindikator Organlsa'Flons— Mobbing Interpro-Q1 3 0,678
pathologien

*a = Cronbachs Alpha®?

1Fragebogen zu interprofessionellen Arbeitsstrukturen im Krankenhaus — Interpro-Q (Bruicker et al., 2004)
2Mitarbeiterkennzahlenbogen (Pfaff et al. 2004)

3 Salutogenetische Subjektive Arbeitsanalyse (Riemann & Udris, 1997)

4Kurzform des Freiburger Beschwerde-Inventars (v. Zerssen, 1976)

5 Ubersetzte Selbstwertskala von Rosenberg nach Schott (1996)

6 Copenhagen Psychosocial Questionnaire (Nibling et al., 2005)

5.3 Beschreibung der Stichprobe

Die Daten wurden mit deskriptiven und inferenzstatistischen Methoden
ausgewertet. In einem ersten Schritt wurden mittels Haufigkeitsauszahlungen und
Kreuztabellen die Falle bestimmt, in denen Angaben zum Item , Fihrungsverant-
wortung” und zu den oben gelisteten ausgewahlten Skalen gemacht worden wa-
ren. Weiterhin wurde nach Branchenzugehorigkeit unterschieden, ebenso nach
Klein-/Mittelstandischen Unternehmen und groReren Unternehmen, wobei die
Zuordnung der Definition des Instituts fir Mittelstandsforschung Bonn folgte (IfM,
2007).

Nach  Uberprifung des zentralen Kriteriums, ob zu dem Item
,Fuhrungsverantwortung” eine Angabe gemacht worden war, konnten von den
urspringlichen 14.730 Fallen 9.034 in die Studie eingeschlossen werden. Diese Ge-
samtheit beinhaltet Organisationen aus unterschiedlichen Branchen und mit
unterschiedlichen Zahlen von Beschaftigten und Personen mit
FUhrungsverantwortung. Von den in der Stichprobe enthaltenen Organisationen
gehdren sieben zu den Klein- und Mittelstandischen Unternehmen mit bis zu 499

Mitarbeitern (vgl. IfM, 2007) und zwolf zu den GroBunternehmen mit mehr als 499

62 Cronbachs Alpha (Alpha-Koeffizient) ist ein MaR fur die Skalenhomogenitat, er gibt die interne
Konsistenz einer aus mehreren Items zusammengesetzten Skala an. Interne Konsistenz bedeu-
tet, dass die einzelnen Items mit der Gesamtheit der Ubrigen Items vereinbar sind. Cronbachs
Alpha gilt als MaR fur die Reliabilitat der Skala; sein Wert kann zwischen 0 und 1 liegen. Ein
Instrument oder eine Fragebogenkonstruktion, fir die ein Wert unter 0,7 errechnet wurde,
sollte nicht verwendet werden. Reliabilitdtswerte zwischen 0,8 und 0,9 gelten als ,akzeptabel”,
Werte Uber 0,9 als hoch bzw. ,exzellent” (Bortz & Doring, 2006, S. 199).
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Mitarbeitern. In dreizehn Unternehmen wurde eine Vollerhebung durchgefihrt;
hier reicht die Zahl der Mitarbeiter von 229 bis 1.776. Bei den sechs
Teilerhebungen liegt die Zahl der Mitarbeiter zwischen 107 und 2.422. Die
Ricklaufquoten waren sehr unterschiedlich: Sie reichten von 20,9% bis 89,5%. Die
letzte Spalte der tabellarischen Ubersicht zeigt die Zahl der Befragten mit

Fihrungsverantwortung (fir detaillierte Angaben s. Tab. 16).

Die neunzehn Organisationen konnten insgesamt sechs Branchen zugeordnet wer-
den: Drei gehdren zu den Bereichen Gesundheits- oder Sozialwesen, neun zur Pro-
duktion, je eins zu Handel, Energieversorgung und Finanzdienstleistung und vier
zur (6ffentlichen) Verwaltung. Die grofRte Fallzahl hat der Bereich Produktion mit
41%, gefolgt vom Gesundheits- und Sozialwesen mit 21,0%.

Von den Befragten sind 53,0% mannlich, 43,2% weiblich, 3,8% machen zum Ge-
schlecht keine Angabe. 40,1% der Befragten sind adlter als 45 Jahre, 28,3% zwischen
36 und 45 Jahren und 27,5% jlinger als 36 Jahre; 4,1% gaben ihr Alter nicht an. Von
den 9.034 befragten Personen gaben 2.171 an, eine Fihrungsposition (Personal-

verantwortung) innezuhaben, das entspricht einem Anteil von 24%.
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Tab. 16 gibt eine Ubersicht (iber wichtige Strukturmerkmale der Stichprobe.

Tab. 16: Strukturmerkmale der 19 befragten Unternehmen

Voll- o- .
Unterneh- Jahr der | derTei-| Ruck- | Ricklauf Zéhl de.r Zatml der Befragten mit
Branche Mitarbei- | Flhrungsverantwor-
men Befragung | ler-he- | lauf (n) (%)
ter tung
bung
1 Gesundheits-/ 2011 Voll | 872 84,2 1.036 125
Sozialwesen
2 Produktion 2014 Teil 765 78,5 975 77
3 Gesundheits-/ 2012 voll | 712 40,1 1.776 126
Sozialwesen
4 Gesundheits-/ 2012 voll | 348 52,6 662 42
Sozialwesen
5 Handel 2013 Voll 205 89,5 229 38
6 Produktion 2012 Voll 301 72,2 417 27
7 Energieversorger 20112/201 Voll 696 72,8 956 105
8 Produktion 2009 Voll 280 32,6 859 54
9 Produktion 2006 Teil 676 27,9 2.422 93
Finanzdienstleis-
10 2006 Voll 1.017 76,8 1.325 118
tung
11 (Offentliche) 2008 Voll 379 20,9 1.811 77
Verwaltung
12 Produktion 2006 Voll 276 31,8 867 45
) 2009/
13 Produktion 2010 Voll 411 60,4 680 95
) ) keine An-
14 Produktion 2009 Teil 635 - 133
gabe
15 (Offentliche) 2013 Teil 89 84,5 107 12
Verwaltung
16 (Offentliche) 2011 Voll 983 B keine An- 900
Verwaltung gabe
17 Produktion 2007 Teil 228 - keine An- 25
gabe
18 Gesundheits-/ 2011 Teil 178 62,1 239 33
Sozialwesen
19 (Offentliche) 2014 voll | 135 81,0 143 46
Verwaltung

5.4 Statistische Beschreibung

Fur alle befragten Unternehmen wurde das gleiche Erhebungsinstrument verwen-

det. In der folgenden Tabelle werden die Daten fir alle in der Stichprobe enthal-

tenen Befragten ohne eine Unterscheidung nach Betrieben oder Flihrungsverant-

wortung dargestellt. Fir die einzelnen Erhebungsinstrumente werden jeweils die

Skalenqualitat und die deskriptiven Parameter Minimum, Maximum, Mittelwert

und Standardabweichung aufgefihrt (vgl. Tab.17).
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Tab. 17: Gesamtlbersicht Gber die relevanten Konstrukte fiir alle Befragten

5 Datenanalyse

Mini- Standardab- Cronbachs Alph
Skalen N |mum |Maximum |Mittelwert |yeichung ronbachs Alpha
Treiber
Netzwerkkapital 8.496 1,00 5,00 3,65 ,79 0,946
Fihrungskapital 8.480 1,00 5,00 3,62 ,91 0,951
Wertekapital 7.122 1,00 5,00 3,07 74 0,926
Arbeitsbedingungen (5 definierte Teilkonstrukte®)
Zufriedenheit mit
Rahmenbedingungen 5.025 1,00 5,00 3,20 ,62 0,718
Sinnhaftigkeit der Aufgabe 7.850 1,00 5,00 3,69 A7 0,701
Partizipation 7.796 1,00 5,00 3,60 ,84 0,683
Klarheit der Aufgabe 7.626 1,00 5,00 3,99 ,67 0,760
Handlungsspielraum 7.931 1,00 5,00 3,55 ,96 0,707
Frihindikatoren
Physische Gesundheit
Kérperlicher
Gesundheitszustand® 8.677 1 6 3,90 /88 B
Psychosomatische
Beschwerdetage 7.721 0 300 37,90 43,70 0,772
Psychische Gesundheit
Depressive Verstimmungen 8.677 1,00 5,00 2,23 ,84 0,888
Selbstwertgefiihl 8.466 1,00 5,00 4,11 ,55 0,741
Wohlbefinden 8.680 1,00 5,00 3,70 ,85 0,844
Commitment 7.034 1,00 5,00 3,68 ,61 0,684
Innere Kiindigung 7.251 1,00 5,00 1,96 1,01 0,750
Gestdrte Work-Life-Balance 7.697 1,00 5,00 2,37 ,95 0,901
Mobbing 7.682 1,00 5,00 1,61 ,68 0,678

Im Folgenden werden fir die einzelnen Faktoren und Konstrukte die Ergebnisse

Uber alle Unternehmen hinweg mit Mittelwert, Standardabweichung und Cron-

bachs Alpha zur Bewertung der internen Konsistenz dargestellt.

8 Von den urspriinglich sieben erfragten Teilkonstrukten im Bereich Arbeitsbedingungen wurden
nach der ersten Dateninspektion, u.a. aufgrund der glltigen Werte, nur die funf hier aufgefihr-

ten Konstrukte einbezogen.

64 Das Gesundheitsempfinden wurde auf einer Skala von (1) ,sehr schlecht” bis (6) , ausgezeich-

net” erfasst.

% Die weiter oben verwendete Bezeichnung ,Work-Life-Balance” wird hier in , Gestérte Work-
Life-Balance” gedndert, um abzubilden, dass im Fragebogen bezlglich der Vereinbarkeit von
Arbeits- und Privatleben explizit nach einer ,Dysbalance” gefragt wird.
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5.4.1 Erfassung des Sozialkapitals

Das Sozialkapital wurde Uber die Konstrukte ,soziale Beziehungen innerhalb des
Arbeitsteams (Netzwerkkapital)”, ,FUhrungsverhalten des direkten Vorgesetzten
|H

(Fihrungskapital)” und ,Unternehmenskultur (Uberzeugungs- und Wertekapita

gemessen.

Tab. 18 zeigt die Antworten der Befragten zum Netzwerkkapital. Es konnten 8.496
Falle eingeschlossen werden. Die Mittelwerte flr die einzelnen Items reichen von
3,19 bis 4,01. Dies ergibt einen Item-Mittelwert von 3,65, der als mittelstarke Aus-
pragung einzuordnen ist. Die Reliabilitdtsanalyse hat einen Cronbachs-Alpha-Wert

von 0,946 ergeben, d.h. die Skala hat eine sehr hohe interne Konsistenz.

Tab. 18: Ergebnisse der Analyse zum Konstrukt ,Netzwerkkapital”

Skala zum Netzwerkkapital N |Mittelwert |Standardabweichung

In unserer Abteilung gehen wir zusammen durch dick und dinn. | g 496 3,35 1,07

In unserer Abteilung halten alle ganz gut zusammen. 8.496 3,60 1,00

In unserer Abteilung steht keiner auRRerhalb. 8.496 3,64 1,07

Der Umgangston zwischen den Kolleginnen in unserer

Abteilung ist meistens gut. 8.496 4,01 87

In meinem Kollegenkreis fihle ich mich insgesamt sehr wohl. 8.496 3,99 90

Die Kolleglnnen in unserer Abteilung passen menschlich gut

Jusammen. 8.496 3,60 94

In unserer Abteilung sind die Kolleginnen bereit, sich flireinander

einzusetzen. 8.496 3,47 1,03

Bei uns in der Abteilung hilft und unterstitzt man sich gegensei-

tig. 8.496 3,85 ,93

Wenn es notig ist, kann man sich auf die Kolleginnen in unserer

Abteilung verlassen. 8.496 3,84 93

In der Abteilung ist das Vertrauen so grof3, dass wir auch Uber

personliche Probleme offen reden. 8.496 3,19 1,06
Mittelwert Minimum Maximum Anzahl der Items| Cronbachs Alpha

Skala 3,65 3,186 4,009 10 0,946
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5 Datenanalyse

Tab. 19 zeigt die Antworten der Befragten zum Uberzeugungs- und Wertekapital.

Es konnten 7.122 Falle eingeschlossen werden. Die Mittelwerte flr die einzelnen

ltems reichen von 2,73 bis 3,46. Daraus ergibt sich ein ltem-Mittelwert von 3,11,

der unter der mittelstarken Auspragung beim Netzwerkkapital liegt. Die Reliabili-

tatsanalyse hat einen Cronbachs-Alpha-Wert von 0,926 ergeben, was auf eine

hohe interne Konsistenz der Skala verweist.

Tab. 19: Ergebnisse der Analyse zum Konstrukt , Uberzeugungs- und Wertekapita

Ill

Skala zum Uberzeugungs- und Wertekapital N |Mittelwert |Standardabweichung
Bei uns setzen sich fast alle Beschaftigten mit groRem Engage-

ment fiir die Ziele des Unternehmens ein. 7.122 3,33 ,88
Fuhrungskrafte und Mitarbeiter orientieren sich bei ihrer tagli-

chen Arbeit sehr stark an gemeinsamen Regeln und Werten. 7.122 3,1 ,89
Bei uns gibt es gemeinsame Visionen dazu, wie sich der Betrieb

weiterentwickeln soll. 7.122 2,99 97
Konflikte und Meinungsverschiedenheiten werden in unserem

Unternehmen sachlich und verntnftig ausgetragen. 7.122 3,20 ,89
Bei uns gibt es in allen Bereichen einen sehr groen Teamgeist. | 5 155 311 192
Unser Unternehmen kann man fast mit einer grofen Familie

vergleichen. 7.122 2,66 1,04
Insgesamt habe ich den Eindruck, dass es bei uns im Umgang

mit den Beschaftigten fair und gerecht zugeht. 7.122 3,23 97
Die Wertschatzung eines jeden einzelnen Mitarbeiters ist im

Unternehmen sehr hoch. 7.122 3,02 ,96
Bei uns werden alle Beschaftigten gleich behandelt. 7122 2,78 1,01
Als Beschaftigter kann man sich voll und ganz auf unsere Unter-

nehmensleitung verlassen. 7.122 3,17 ,98

Mittelwert Minimum Maximum Anzahl der Items  |Cronbachs Alpha

Skala 3,07 2,658 3,330 10 0,926

Tab. 20 fuhrt die Antworten der Befragten zum Fihrungskapital auf. Es konnten

8.480 Falle eingeschlossen werden. Die Mittelwerte zu den einzelnen Items rei-

chen von 3,19 bis 3,84, was einen mittelstarken Item-Mittelwert von 3,62 ergibt.

Die Reliabilitatsanalyse hat einen Cronbachs-Alpha-Wert von 0,951 ergeben, d.h.

die interne Konsistenz der Skala ist als sehr hoch zu bewerten.
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Tab. 20: Ergebnisse der Analyse zum Konstrukt , Fihrungskapital”

5 Datenanalyse

Skala zum Fihrungskapital N |Mittelwert |Standardabweichung
Mein direkter Vorgesetzter hat fur seine Mitarbeiter immer ,ein
“ 8.480 3,82 1,05
offenes Ohr”.
Mein direkter Vorgesetzter achtet darauf, dass seine Mitarbei-
. ) ) ) . 8.480 3,46 1,12
ter sich beruflich weiterentwickeln kénnen.
Mein direkter Vorgesetzter erkennt die Leistung seiner Mitar-
. 8.480 3,68 1,04
beiter an.
Mein direkter Vorgesetzter informiert seine Mitarbeiter tUber
s ) . 8.480 3,60 1,11
alle wichtigen Dinge schnell und zuverlassig.
Mein direkter Vorgesetzter ist flr seine Mitarbeiter ein echtes
) 8.480 3,19 1,12
Vorbild.
Mein direkter Vorgesetzter wird von allen seinen Mitarbeitern
“ ) 8.480 3,73 1,11
als ,Chef” anerkannt und akzeptiert.
Mein direkter Vorgesetzter versteht sich insgesamt sehr gut mit
) ) ) 8.480 3,75 ,99
seinen Mitarbeitern.
Mein direkter Vorgesetzter ist ein Mensch, dem man in jeder
) . 8.480 3,53 1,16
Situation absolut vertrauen kann.
Mein direkter Vorgesetzter steht zu dem, was er sagt. 8.480 3,77 1,05
Mein direkter Vorgesetzter behandelt alle seine Mitarbeiter fair
8.480 3,65 1,11
und gerecht.

Mittelwert Minimum Maximum

Anzahl der Items

Cronbachs Alpha

Skala 3,62 3,191 3,824

10

0,951

5.4.2 Erfassung der Arbeitssituation

Tab. 21 zeigt die Antworten der Befragten zur Arbeitssituation. Darin sind nur die

Konstrukte ,Zufriedenheit mit den Rahmenbedingungen®, ,Sinnhaftigkeit der Auf-

gabe”, ,Partizipation”, ,Klarheit der Aufgabe” und ,Handlungsspielraum” aufge-

fihrt, die sich bei der Prifung der internen Konsistenz als tauglich erwiesen haben.

Fur die Zufriedenheit mit den Rahmenbedingungen konnten insgesamt 5.025 Falle

eingeschlossen werden. Die Mittelwerte fir die einzelnen Items reichen von 2,87

bis 3,52; damit liegt der Item-Mittelwert bei 3,52. Die Reliabilitatsanalyse hat ei-

nen Cronbachs-Alpha-Wert von 0,718 ergeben; danach ist die interne Konsistenz

der Skala als noch akzeptabel zu bewerten.
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5 Datenanalyse

Tab. 21: Ergebnisse der Analyse zum Konstrukt ,Zufriedenheit mit den Rahmenbedingungen”

Arbeitssituation: Konstrukt ,Zufriedenheit mit den Rahmenbedingun-
gen” N |Mittelwert |Standardabweichung
Wie zufrieden sind Sie mit dem Angebot an Fort- und Weiter-
bildungen? 5.025 3,38 ,98
Wie zufrieden sind Sie mit der technischen Ausstattung lhres
Arbeitsplatzes? 5.025 3,52 91
Wie zufrieden sind Sie mit den duRReren Bedingungen lhres Ar-
beitsplatzes allgemein? 5.025 3,4 1,08
Wie zufrieden sind Sie mit der Hohe Ihrer Bezahlung im Verhalt-
nis zu der von lhnen erbrachten Arbeitsleistung? 5.025 3,05 ,98
Wie zufrieden sind Sie mit der Arbeit des Betriebs/Personal-
rats? 5.025 3,25 ,94
Wie zufrieden sind Sie mit dem AusmaR der Transparenz von
Entscheidungen, die von der Unternehmensleitung getroffen|c 555 2,87 0,91
werden?

Mittelwert Minimum Maximum Anzahl der Items Cronbachs Alpha
Konstrukt 3,20 2,87 3,52 6 0,718

Tab. 22 zeigt die Ergebnisse fur das Konstrukt ,Sinnhaftigkeit der Aufgabe”. Daflr

konnten insgesamt 7.850 Falle eingeschlossen werden. Die Mittelwerte fir die ein-

zelnen Items reichen von 3,40 bis 3,93, daraus ergibt sich ein ltem-Mittelwert von

3,69. Die Reliabilitatsanalyse hat einen Cronbachs-Alpha-Wert von 0,701 ergeben,

d.h. die interne Konsistenz der Skala kann als noch akzeptabel gelten.

Tab. 22: Ergebnisse der Analyse zum Konstrukt ,Sinnhaftigkeit der Aufgabe”

Arbeitssituation: Konstrukt ,,Sinnhaftigkeit der Aufgabe”

N |Mittelwert

Standardabweichung

Ich habe fast immer das Gefihl, dass meine Arbeit wirklich

wichtig ist. 7.850 3,93 ,92

Ich habe den Eindruck, dass ich durch meine Arbeit malRgeblich

zum Betriebserfolg beitrage. 7.850 3,73 ,98

Ich erlebe meine Arbeit in der Regel als persénliche Bereiche-

rung. 7.850 3,40 1,02
Mittelwert |Minimum [Maximum |Anzahl der Items Cronbachs Alpha

Konstrukt 3,69 3,40 3,93 3 0,701
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Fur das Konstrukt ,Partizipation” (Tab. 23) konnten insgesamt 7.796 Falle einge-

schlossen werden. Die Mittelwerte fir die einzelnen ltems reichen von 2,83 bis

3,36, der Item-Mittelwert liegt bei 3,06. Die Reliabilitdatsanalyse hat einen Cron-

bachs-Alpha-Wert von 0,683 ergeben, was aufgerundet auf 0,7 als noch akzeptable

interne Konsistenz der Skala zu bewerten ist.

Tab. 23: Ergebnisse der Analyse zum Konstrukt , Partizipation”

Arbeitssituation: Konstrukt ,Partizipation N |Mittelwert |Standardabweichung
Wenn ich eine gute Idee habe, kann ich sie in meinem Arbeits-|7 79¢ 336 93
bereich auch verwirklichen.
In meiner Abteilung kommt es 6fter vor, dass ich vor vollendete 7796 2,99 116
Tatsachen gestellt werde.
Bei wichti Di - - Abtell c hf -

gl wichtigen |'ngen in melner bteilung kann ich fast immer 7796 283 1,06
mitreden und mitentscheiden.

Mittelwert |Minimum |Maximum |Anzahl der Items Cronbachs Alpha

Konstrukt 3,6 2,83 3,36 3 0,683

FUr das Konstrukt ,Klarheit der Aufgabe” (Tab. 24) konnten insgesamt 7.626 Falle

eingeschlossen werden. Die Mittelwerte fir die einzelnen Items reichen von 3,86

bis 4,09, daraus ergibt sich ein Item-Mittelwert von 3,99. Die interne Konsistenz

der Skala kann nach dem Cronbachs-Alpha-Wert von 0,760, den die Reliabilitats-

analyse ergeben hat, als akzeptabel gelten.

Tab. 24: Ergebnisse der Analyse zum Konstrukt ,Klarheit der Aufgabe”

Arbeitssituation: Konstrukt ,Klarheit der Aufgabe” N |Mittelwert |Standardabweichung

Fir meine Arbeit gibt es klare Ziele. 7626 396 91

Ich weill genau, welche Dinge in meinen Verantwortungsbe- 7626 4,06 87

reich fallen.

Ich weild i i it ine Befugni bei d

c we| '|mmer ganz genau, wie weit meine Befugnisse bei der| _ 3.86 92

Arbeit reichen.

Ich weill genau, was von mir bei der Arbeit erwartet wird. 7626 409 81
Mittelwert |Minimum |[Maximum |Anzahl der ltems |Cronbachs Alpha

Konstrukt 3,99 3,86 4,09 4 0,760
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Fur das Konstrukt ,Handlungsspielraum® (Tab. 25) konnten insgesamt 7.931 Falle
eingeschlossen werden. Die Mittelwerte fir die einzelnen Items reichen von 3,48
bis 3,62, damit betragt der I[tem-Mittelwert 3,55. Die Reliabilitdatsanalyse ergibt mit
einem Cronbachs-Alpha-Wert von 0,707 eine noch akzeptable interne Konsistenz

der Skala.

Tab. 25: Ergebnisse der Analyse zum Konstrukt ,,Handlungsspielraum®

Arbeitssituation: Konstrukt ,Handlungsspielraum* N |Mittelwert |Standardabweichung

Ich kann meine Arbeit selbststandig planen und einteilen. 7931 362 113

Ich kann bei meiner Arbeit viele selbststandige Entscheidungen

treffen. 7.931 3,48 1,05

Mittelwert  |Minimum |Maximum | Anzahl der Items Cronbachs Alpha

Konstrukt 3,55 3,48 3,62 2 0,707

5.4.3 Erfassung der Fruhindikatoren
Als Frihindikatoren wurden bericksichtigt: das physische Befinden, operationali-

siert durch die Skalen ,korperlicher Gesundheitszustand” und , psychosomatische
Beschwerdetage®, das psychische Befinden, operationalisiert durch die Skalen , de-
pressive Verstimmungen”, ,Selbstwertgefthl“ und ,Wohlbefinden”, sowie ,Com-

mitment”, ,innere Kindigung”, ,gestérte Work-Life-Balance” und ,Mobbing*“.

Erfassung des physischen Befindens:

FUr das Item ,, allgemeiner kérperlicher Gesundheitszustand” (Tab. 23) kénnen ins-
gesamt 8.875 Falle eingeschlossen werden. Die Antworten zu diesem einzelnen

ltem reichen von 1,00 bis 6,00. Daraus ergibt sich ein Mittelwert von 3,90.

Tab. 26: Ergebnisse der Analyse zum Konstrukt ,allgemeiner kdrperlicher Gesundheitszustand”

Physisches Befinden: Konstrukt ,allg. korperlicher
Gesundheitszustand” N |Mittelwert |Standardabweichung

Wie beurteilen Sie zurzeit |hren allgemeinen kérperlichen Ge-

sundheitszustand? 8.875 3,90 ,88

Abb. 10 zeigt das Histogramm fir das Item ,koérperlicher Gesundheitszustand”.
Dieses weist eine recht symmetrische unimodale Verteilung auf, die der Normal-
verteilungskurve ahnelt. Der héchste Punkt der Verteilung stimmt nahezu mit dem

Mittelwert (3,9), dem Median (4,0) und dem Modus (4,0) tGberein.
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kérperlichen Gesundheitszustand? (1-6)

Abb. 10: Histogramm zu dem Konstrukt ,allgemeiner kérperlicher Gesundheitszustand”

Bei der Erfassung der psychosomatischen Beschwerdetage (Tab. 27) konnten
7.721 Falle eingeschlossen werden. Die Mittelwerte fir die einzelnen Items rei-
chen von 9,13 bis 63,40, daraus ergibt sich ein Item-Mittelwert von 37,90. Der

Cronbachs-Alpha-Wert betrdgt 0,772, was auf eine gute interne Konsistenz der

Skala hinweist.
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Tab. 27: Ergebnisse der Analyse zum Konstrukt ,,psychosomatische Beschwerdetage”

Physisches Befinden: Konstrukt ,psychosomatische Beschwerdetage” N |Mittelwert |Standardabweichung
Wie oft hatten Sie Kopfschmerzen? 7.721 31,05 52,47
Wie oft reagierte Ihr Magen empfindlich? 7.721 21,22 46,94
Wie oft hatten Sie Rickenschmerzen? 7.721 58,14 89,69
Wie oft fihlten Sie sich schnell mude? 7.721 63,40 83,38
Wie oft hatten Sie Schmerzen in der Herzgegend? 7.721 9,13 32,06
Wie oft hatten Sie Konzentrationsstérungen? 7.721 29,52 57,10
Wie oft hatten Sie Schlafstérungen (beim Ein- oder Durchschla-| 7.721 52,84 83,33
fen)?
Mittelwert |Minimum |Maximum |Anzahl der Items Cronbachs Alpha

Konstrukt 37,90 9,13 63,40 7 0,772

Abb. 11 zeigt das Histogramm fir die Skala , psychosomatische Beschwerdetage”.

Der Kurvenverlauf ist unimodal. Ausgehend vom Gipfel fallen die Haufigkeiten

gleichmaRig nach rechts hin ab.
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Abb. 11: Histogramm zu dem Konstrukt , psychosomatische Beschwerdetage”
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Erfassung des psychischen Befindens:
Bei der Erfassung depressiver Verstimmungen (Tab. 28) konnten 8.677 Falle ein-

geschlossen werden. Die Mittelwerte fir die einzelnen Items reichen von 2,10 bis
2,34, daraus ergibt sich ein Item-Mittelwert von 2,23. Der Cronbachs-Alpha-Wert

betrdagt 0,888, was auf eine sehr hohe interne Konsistenz der Skala hinweist.

Tab. 28: Befragungsergebnisse zu depressiven Verstimmungen

Skala ,Depressive Verstimmungen” N [Mittelwert Standardabweichung
Es fiel mir schwer, etwas zu genieRen. 8.677 2,28 1,01
Ich konnte mich nicht so freuen wie friher. 8.677 2,29 1,09
Ich fihlte mich in meiner Aktivitdt gehemmt. 8.677 2,34 1,04
Ich musste mich zu jeder Tatigkeit zwingen. 8.677 2,10 ,95
Ich fihlte mich traurig. 8.677 2,13 ,99
Mittelwert |Minimum |Maximum |Anzahl der Items |Cronbachs Alpha
Konstrukt 2,23 2,10 2,34 5 0,888

|II

In Tab. 29 sind die Befragungsergebnisse zum Konstrukt ,Selbstwertgefihl” aufge-
fuhrt. Daflr konnten 8.466 Falle eingeschlossen werden. Die Mittelwerte fir die
einzelnen Items reichen von 3,91 bis 4,35, der Item-Mittelwert liegt bei 4,11. Nach
dem Cronbachs-Alpha-Wert von 0,741 kann die interne Konsistenz der Skala als

akzeptabel bis hoch gelten.

Tab. 29: Befragungsergebnisse zum Selbstwertgefiihl

Skala ,Selbstwertgefihl” N |Mittelwert |Standardabweichung
Alles in allem bin ich mit mir selbst zufrieden. 8.466 3,90 ,84
Ich besitze eine Reihe guter Eigenschaften. 8.466 4,14 ,67
Ich halte mich fiir einen wertvollen Menschen. 8.466 4,35 79
Ich kann vieles genauso gut wie die meisten anderen 8.466 4,14 78
Menschen.

Ich habe eine positive Einstellung zu mir selbst gefunden. 8.466 4,01 ,84

Mittelwert Minimum Maximum Anzahl der Items Cronbachs Alpha

Konstrukt 4,11 3,905 4,348 5 0,741
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Tab. 30 zeigt die Befragungsergebnisse zum Wohlbefinden. Dazu wurden 8.680
Falle eingeschlossen. Die Mittelwerte fir die einzelnen Items reichen von 3,49 bis
3,67, das entspricht einem ltem-Mittelwert von 3,59. Der Cronbachs-Alpha-Wert

von 0,844 verweist auf eine hohe interne Konsistenz der Skala.®®

Tab. 30: Befragungsergebnisse zum Wohlbefinden

Skala ,Wohlbefinden® N |Mittelwert |Standardabweichung
Ich fihlte mich voller Energie und Tatkraft. 8.680 3,49 ,98
Ich war unbeschwert und gut aufgelegt. 8.680 3,61 94
Ich war ruhig und ausgeglichen. 8.680 3,67 ,98
Mittelwert  |Minimum Maximum Varianz Anzahl der Items |Cronbachs Alpha
Konstrukt 3,70 3,492 4,012 ,008 3 0,844

Neben den bereits aufgefliihrten Skalen zum physischen und psychischen Befinden wur-
den als weitere Frihindikatoren die Skalen ,Commitment”, ,innere Kindigung”, ,ge-

storte Work-Life-Balance”, ,Mobbing” und , Absentismus” in die Analyse einbezogen.®’

Erfassung des ,,Commitments”

Bei der Erfassung der Skala ,Commitment” (Tab. 31) konnten 7.034 Félle einge-
schlossen werden. Die Mittelwerte fir die Einzelitems reichen von 3,27 bis 3,90,
daraus ergibt sich ein Item-Mittelwert von 3,68. Mit der Reliabilitatsanalyse wurde
ein Cronbachs-Alpha-Wert von 0,684 ermittelt, d.h. die interne Konsistenz der

Skala ist als noch akzeptabel zu bewerten.

Tab. 31: Befragungsergebnisse zu ,Commitment”

Skala ,Commitment” N | Mittelwert | Standardabweichung
Die Mitarbeiter identifizieren sich stark mit dem eigenen|7.034 3,28 ,86
Unternehmen.
Ich bin stolz darauf, fiir dieses Unternehmen arbeiten zu kénnen. | 7.034 3,85 ,95
Mir ist es eigentlich egal, ob ich mein Geld hier oder in einem| 7.034 3,90 1,00
anderen Unternehmen verdiene.

Mittelwert Minimum Maximum Anzahl der ltems Cronbachs Alpha
Konstrukt 3,68 3,277 3,899 3 0,684

8 Urspringlich wurde das Wohlbefinden mit vier Items erfasst. Aufgrund der Reliabilitdtsanalyse
wurde das Item ,Ich fihlte mich anderen Menschen unterlegen” herausgenommen, wodurch
sich neben dem Cronbachs-Alpha-Wert auch die Fallzahl (um 50) erhohte.

5 Die Relevanz dieser Konstrukte fir die Gesundheit der Beschéaftigten wurde in Kapitel 2.4 aus-
fuhrlich erlautert.
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Bei der Erfassung der Skala ,innere Kindigung” konnten 7.251 Félle eingeschlos-

sen werden (Tab. 32). Die Mittelwerte fir die Einzelitems reichen von 1,96 bis

2,11, das entspricht einem Item-Mittelwert von 1,96. Die Reliabilitdtsanalyse hat

einen Cronbachs-Alpha-Wert von 0,750 ermittelt, was als akzeptabel bis hoch in-

terne Konsistenz der Skala zu bewerten ist.

Tab. 32: Befragungsergebnisse zu ,innere Kindigung”

Skala ,innere Kiindigung” N Mittelwert | Standardabweichung
Ich tue bei der Arbeit bewusst nur das, was wirklich von mir| 7.251 2,11 1,04
verlangt wird.
Bei meiner Arbeit mache ich normalerweise ,Dienst nach|7.251 1,81 ,97
Vorschrift” und nicht mehr.

Mittelwert Minimum Maximum Anzahl der Items Cronbachs Alpha
Konstrukt 1,96 1,81 2,11 2 0,750

Erfassung des Gesundheitsmerkmals , gestorte Work-Life-Balance”

Tab. 30 zeigt die Ergebnisse zur ,gestorten Work-Life-Balance”. Hierzu wurden

7.697 Falle eingeschlossen. Der Item-Mittelwert betragt 2,37. Aus der Reliabilitats-

analyse ergibt sich ein Cronbachs-Alpha-Wert von 0,901, was auf eine sehr hohe

interne Konsistenz der Skala verweist.

Tab. 33: Befragungsergebnisse zur ,gestorten Work-Life-Balance”

Skala ,,gestorte Work-Life-Balance” N |Mittelwert |Standardabweichung
Die Anforderungen meiner Arbeit stéren mein Privat- und| 7.697 2,16 1,11
Familienleben.
Der Zeitaufwand fir meine Arbeit macht es schwierig fir mich, | 7.697 2,38 1,14
meinen Pflichten in der Familie oder im Privatleben nachzukom-
men.
Dinge, die ich zu Hause machen mochte, bleiben wegen der| 7.697 2,41 1,11
Anforderungen meiner Arbeit liegen.
Meine Arbeit erzeugt Stress, der es schwierig macht, privaten | 7.697 2,35 1,11
oder familidren Verpflichtungen nachzukommen.
Wegen beruflicher Verpflichtungen muss ich Pléne fir private | 7.697 2,55 1,17
oder Familienaktivitdten andern.

Mittelwert Minimum Maximum Anzahl der Items Cronbachs Alpha
Skala 2,37 2,16 2,55 5 0,901
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Erfassung des Gesundheitsmerkmals ,,Mobbing”

Tab. 34 zeigt die Ergebnisse zum Merkmal ,Mobbing”. Hier wurden 7.682 Falle ein-
geschlossen. Der Mittelwert flir die einzelnen Items liegt zwischen 1,37 und 1,92,
der Item-Mittelwert betragt 1,61. Die Reliabilitatsanalyse hat einen Cronbachs-Al-
pha-Wert von 0,678 ergeben, was gerundet auf 0,7 als noch akzeptable interne

Konsistenz der Skala gelten kann.

Tab. 34: Befragungsergebnisse zu Mobbing

Skala ,Mobbing“ N |Mittelwert |Standardabweichung
Ich werde von Kollegen/Kolleginnen in meiner Abteilung| 7.682 1,37 74
gemobbt.
Ich werde von meinem Vorgesetzten gelegentlich persénlich | 7.682 1,53 ,88
angegriffen.
In unserer Belegschaft sind Intrigen und Mobbing weit|7.682 1,92 ,99
verbreitet.

Mittelwert Minimum Maximum Anzahl der Items Cronbachs Alpha
Skala 1,61 1,37 1,92 3 0,678

Im nachsten Kapitel wird erldutert und begrindet, wie damit umgegangen wird,

dass die Datenbasis aufgrund fehlender Werte variiert.

5.5 Methodik zur Prifung der Hypothesen

In der Dateninspektion und der deskriptiven Analyse zu den einzelnen Skalen und
Konstrukten fallt auf, dass das Antwortverhalten der Probanden in Bezug darauf,
ob eine auswertbare Antwort auf die Items vorliegt, stark schwankt: Die Zahl der
Probanden, die zu den verschiedenen Konstrukten (verwertbare) Antworten gege-
ben haben, reicht von 5.025 fir das Konstrukt ,Zufriedenheit mit den Rahmenbe-
dingungen” bis 8.998 fiur das Konstrukt ,soziale Beziehungen (Netzwerkkapitel)”.
Das ergibt Uber alle 17 hier betrachteten Konstrukte hinweg einen Mittelwert von
7.880 Probanden. Im Folgenden wird erlautert und begrindet, wie mit dieser va-

riierenden Datenbasis umgegangen wird.
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Methodisches Vorgehen und Reprasentativitat

Fir den Umgang mit fehlenden Werten gibt es drei grundsatzliche Verfahren: 1.
den ,complete case approach” (CCA), 2. den Ausschluss und 3. den Einsatz induk-
tiver bzw. statistischer Ersatzwerte (vgl. Sedlmeier & Renkewitz, 2013, S. 25 ff.).
Der complete case approach (CCA) besteht darin, alle Falle zu entfernen, in denen
auch nur ein einziger Wert fehlt; d.h. in die Analyse werden nur vollstandige Falle
eingeschlossen. Bei Ausschlussverfahren sind ,, paarweise” und ,listenweise” Aus-
schlisse zu unterscheiden. Unter paarweisem Fallausschluss ist zu verstehen, dass
Paare von Werten geldscht werden, wenn der Wert flr eine der beiden Variablen
fehlt. Listenweise Fallausschlisse schlieRen alle Falle aus der Datenanalyse aus, in
denen ein Wert, egal welcher, fehlt. In Bezug auf die dritte Mdglichkeit des Um-
gangs mit fehlenden Werten werden in der Literatur allgemein zwei Verfahren
empfohlen: der EM-Algorithmus, ein iteratives Verfahren, und die multiple Impu-
tation®. Beide Verfahren sind mit einem erheblichen Rechenaufwand verbunden

(Little & Rubin, 1987; Spiels, 2008).

Jedes der genannten Verfahren hat Vor- und Nachteile, die mit den Voraussetzun-
gen fur ihre Anwendung und insbesondere der daraus resultierenden Veranderung
der Stichprobengréfle zusammenhangen. So hat der ,complete case approach”
den wesentlichen Nachteil, dass er haufig zu einem sehr hohen Datenverlust fihrt.
Dennoch wird flir das vorliegende Forschungsprojekt dieses Verfahren gewahlt,
d.h. in die weitere Auswertung werden nur vollstandige Félle aus dem Datensatz
eingeschlossen. Dadurch reduziert sich die Zahl der Falle fast um die Halfte, nam-
lich von der urspringlichen Grundgesamtheit von n = 9.034 auf n =4.777. Dies er-
scheint zunachst als eine starke EinbulRe flr die weitere Analyse. Allerdings wird
durch diese Reduktion zugleich die Qualitdt und Validitdt entscheidend erhoht,

was sich im gesamten empirischen Teil der Arbeit widerspiegelt.

% Das Expectation-Maximization (EM)-Algorithmus ist ein iteratives (wiederholt durchgefiihrtes)
Verfahren in zwei Schritten, das alle zur Verfiigung stehenden Variablen benutzt” (SedImeier &
Renkewitz, 2013, S. 785). Bei der mutiple Imputation wird die Varianz der Schatzungen der feh-
lenden Daten durch zwei Vorgehensweisen erhéht. ,Zum einen werden bei jeder Schatzung
(Imputation) zufallig Werte aus der Verteilung der Residualwerte (mit Mittelwert Null) gezogen
(daher ,zufallsbasiert) und zu den imputierten Werten addiert; und zum anderen werden diese
Schatzungen wiederholt durchgefthrt (daher ,multiple”) (ebd., S. 786).
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Im Folgenden wird die Repradsentativitat der Ergebnisse bezogen auf die Ausgangs-

stichprobe mittels einer deskriptiven Analyse erortert.

Die Grundlage fir alle weiteren Analyseschritte bildet der ,bereinigte” Datensatz
mit 4.777 von urspringlich 9.034 Fallen. Darlber hinaus umfasste die Ausgangs-
stichprobe neunzehn Unternehmen aus sechs Branchen. Dadurch, dass nur voll-
standige Falle mit glltigen Werten eingeschlossen werden, reduziert sich die Zahl
der Unternehmen auf vierzehn; dabei sind die urspringlichen Branchen bis auf den
Handel weiterhin alle vertreten. Die Verteilung auf die Branchen andert sich wie
folgt: Der Anteil von Unternehmen im Gesundheits- und Sozialwesen erhdht sich
um 22,7%, der in der Energieversorgung um 2,9% und der in der Finanzdienstleis-
tung um 12,9%. Der Anteil im Produktionsbereich sinkt um 18,8%, der in der

(Offentlichen) Verwaltung um 15,9%.

In der Ausgangsstichprobe waren von den 9.034 Befragten 52,4% mannlich und
42,4% weiblich; darliber hinaus waren 6.863 von ihnen Mitarbeiter und 2.171 Fih-
rungskrafte (siehe im Detail Kapitel 4.2). Die Anteile der Geschlechter verdandern
sich mit einer Zunahme von 1,5% bzw. 2,1% nur sehr geringfligig. Auch bei den
Statusgruppen ist die Veranderung gering, der Anteil der Mitarbeiter erhoht sich

um knapp 8%.
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Tab. 35 zeigt die Unterschiede zwischen dem Ausgangsdatensatz und dem , berei-

nigten” verkleinerten Datensatz.

Tab. 35: Stichprobe des Ausgangsdatensatzes und des verkleinerten Datensatzes

Stichprobe
Ausgangsdatensatz Verkleinerter Datensatz
Veranderungen
Fallzahl gesamt 9.034 4.777 -4257
Zahl der Unternehmen 19 14 -5
1 Gesundheits-/Sozialwesen 8,9% 31,6% +22,7%
2 Produktion 50,0% 32,2% -18,8%
Branche 3 Handel 4,7% 0%
4 Energieversorgung 6,0% 8,9% +2,9%
5 Finanzdienstleistung 4,4% 17,3% +12,9%
6 (Offentliche) Verwaltung 25,9% 10,0% -15,9%
1 méannlich 52,4% 53,9% +1,5%
Geschlecht 2 weiblich 42,4% 44,5% +2,1%
3 keine Angabe 5,2% 1,6% -3,6%
Fuhrungskrafte (%-Anteil an allen Fallen) 2.171 (24,4%) 794 (16,6%) -7,85%
Mitarbeiter (%-Anteil an allen Féllen) 6.863 (75,6%) 3.983 (83,4%) +7,8%

Trotz der starken Reduktion der urspringlichen Fallzahl spricht die deskriptive
Analyse daflr, dass die verkleinerte Stichprobe flr den Ausgangsdatensatz repra-
sentativ ist. Reprasentativ meint in diesem Zusammenhang, dass der verkleinerte
Datensatz anhand der untersuchten Merkmale ein ,gutes Abbild“ des Ausgangsda-

tensatzes prasentiert.
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5.6 Methoden der Untersuchung

5.6.1 Statistische Verfahren

FUr die ausgewahlten Konstrukte (Variablen) wurde zunachst mittels deskriptiver
Statistik die Verteilungsform anhand von Histogrammen betrachtet. Die symmet-
rischen Verteilungen weisen nicht auf Auffélligkeiten oder eine Heterogenitat der
Daten hin.®® Der Kolmogorov-Smirnov-Test zeigt, dass fur alle Konstrukte, die fir
die Fragestellung wichtig sind, keine Normalverteilung vorliegt. Deshalb wurden

fir die weitere Analyse sogenannte nicht-parametrische Tests’® gewahlt.

Aufgrund der Verteilung der Daten wurde fir die Hypothese 1 der Mann-Whitney-
Test durchgefihrt.”! In dieser Hypothese ging es um die Frage, ob sich Fihrungs-
krafte und ihre Mitarbeiter darin unterscheiden, wie sie das Sozialkapital des Un-
ternehmens, die Arbeitsbedingungen und die Frihindikatoren beurteilen. Das ge-
sundheitliche Wohlbefinden wurde operationalisiert durch die Merkmale , korper-
licher Gesundheitszustand®, ,psychosomatische Beschwerdetage®, ,depressive
Verstimmungen”, ,Wohlbefinden” und ,Selbstwertgefiihl“. Die Vereinbarkeit von
Arbeits- und Privatleben wurde definiert durch die Work-Life-Balance, die wahrge-
nommene Produktivitdt durch Commitment und Organisationspathologien durch

innere Kiindigung und Mobbing (siehe dazu im Detail Kapitel 3.3.2).

Fir die Hypothese 2a) wurde mit dem multivariaten Verfahren der Clusterzentren-
analyse geprift, ob sich innerhalb der beiden Statusgruppen Subgruppen abzeich-
nen, die sich in den Auspragungen ihrer Bewertung des Sozialkapitals und der Ar-
beitsbedingungen signifikant unterscheiden. Dabei wurde systematisch vorgegan-
gen, und zwar in folgenden Schritten: 1. Festlegen der Indikatoren, die in die Ana-
lyse von Subgruppen einbezogen werden sollen, 2. Auswahl des Verfahrens, 3.
Festlegung der Clusterzahl und 4. Validierung der Cluster- bzw. Subgruppenbil-

dung. In die Analyse wurden das Sozialkapital mit den drei Konstrukten Werte-,

% Die Histogramme zur Verteilungsform werden im Anhang aufgefihrt.

70 Non-parametrische Tests werden auch als verteilungsfreie Tests bezeichnet, da sie keine spezi-
elle Verteilung der Daten in der Population voraussetzen.

L Der Mann-Whitney-Test ist ein non-parametrisches Testverfahren fiir Zusammenhiange und Un-
terschiede; Mann und Whitney bezeichnen ihn als U-Test. Er vergleicht zwei unabhangige Stich-
proben. Die PrifgroRe U beschreibt den Abstand zwischen den beiden mittleren Rangen (Sed-
Imeier & Renkewitz, 2008, S. 573).
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Netzwerk- und Flhrungskapital, sowie die Arbeitsbedingungen mit den Skalen
Handlungsspielraum, Partizipation und Sinnhaftigkeit der Aufgabe als Treiber
(siehe dazu im Detail Kapitel 3.3.3) einbezogen. Nach Festlegung der Parameter
fiel die Entscheidung auf die Clusterzentrenanalyse, weil sich diese in der Unter-
suchung als Ubersichtlicher erwies als die hierarchische Clusteranalyse. Mittels Va-
rianzanalyse wurde geprift, ob sich die Cluster hinsichtlich ihrer Auspragung der
zuvor definierten Parameter signifikant unterscheiden. Um signifikante Unter-
schiede zu visualisieren, wurden zusatzlich in einem Fehlerbalkendiagramm die
Konfidenzintervalle fur den Mittelwert je Parameter dargestellt. Anschliefend
wurden die Subgruppen, die sich dabei ergaben, in einer interpretierenden Be-
schreibung charakterisiert. Beide Statusgruppen wurden in der gleichen Weise un-

tersucht.

Fir die Hypothese 2b) wurde geprift, ob die gebildeten Subgruppen hinsichtlich
der Auspragung ihrer Gesundheitsmerkmale signifikante Unterschiede aufweisen.
Folgende Gesundheitsmerkmale wurden betrachtet: psychosomatische Beschwer-
detage, depressive Verstimmungen, gestdorte Work-Life-Balance, Wohlbefinden,
korperlicher Gesundheitszustand und Selbstwertgefihl. Fir jedes dieser Merkmale
wurde eine einfache Varianzanalyse (ANOVA) durchgefiihrt. Dabei bilden die ein-
zelnen Gesundheitsmerkmale jeweils die abhangige Variable oder auch Zielvari-
able, die jeweilige Subgruppe den Faktor bzw. die unabhdngige Variable. Die A-
NOVA wurde flr beide Subgruppen analog durchgefihrt. In einem weiteren Schritt
wurden die Ergebnisse flr die beiden Statusgruppen ,Fihrungskrafte” und ,Mit-

arbeiter” auf Unterschiede und Auffalligkeiten untersucht.

Auf der Grundlage der Ergebnisse zu den ersten beiden Hypothesen wurde die Hy-
pothese 3 bearbeitet, dass das Sozialkapital und die Arbeitsbedingungen auf das
gesundheitliche Wohlbefinden der beiden Statusgruppen unterschiedlich stark
wirken. Im Vordergrund standen dabei die sechs Konstrukte, die in Hypothese 2
bei der Bildung von Subgruppen berlcksichtigt wurden: die drei Sozialkapital-Kon-
strukte Werte-, Netzwerk- und Fihrungskapital und die drei Skalen Handlungs-
spielraum, Partizipation und Sinnhaftigkeit der Aufgabe. Das gesundheitliche
Wohlbefinden wurde Gber die finf Frihindikatoren aus dem zugrunde liegenden

Wirkmodell definiert. Da es hier darum geht, Merkmale des gesundheitlichen
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Wohlbefindens als abhangige Variablen durch mehrere simultan wirksame unab-
hangige Pradiktoren (Werte-, Netzwerk- und Fihrungskapital sowie Handlungs-
spielraum, Partizipation und Sinnhaftigkeit) zu erklaren, wurde das Verfahren der
multiplen linearen Regression angewendet. Dieses Verfahren wurde fir beide Sta-

tusgruppen analog fir jedes Gesundheitsmerkmal durchgefihrt.
Die Auswertung ging in mehreren Schritten vor sich:

1. Signifikanz des Modells der multiplen linearen Regression:
Bei den Ergebnistabellen richtete sich der Blick als Erstes auf die Tabelle
LANOVA“: Daraus kann abgelesen werden, inwieweit die Ergebnisse tatsachlich
auf einen signifikanten Zusammenhang zwischen den erklarenden Variablen (den
sechs ausgewahlten Pradiktoren) und den abhédngigen Variablen (den einzelnen
zu betrachtenden Gesundheitsmerkmalen) verweisen.

2. Bewertung der Gite der Modellanalyse:
Die Tabelle ,Modelliibersicht” liefert Kennzahlen Uber den Gesamterfolg der
Analyse. Hier findet sich u.a. das Bestimmtheitsmal bzw. der Determinationsko-
effizient, der als R-Quadrat (RQ) ausgedrickt wird. Dieser Wert zeigt die aufkla-
rende Varianz’2. Er misst auf einer Skala von 0 bis 1, wie gut sich die Werte der
abhangigen Variablen mit den Pradiktoren erklaren lassen. Ein RQ-Wert von 1
wirde einem Erklarungswert von 100% entsprechen.

3. Signifikanz der einzelnen erkldarenden Variablen:
Die Tabelle ,Koeffizienten” beschreibt die Signifikanz der einzelnen erklarenden
Variablen (das sind in diesem Fall die ausgewdhlten sechs Pradiktoren). Darin ist
fur jede dieser Variablen ein Signifikanzwert angegeben, an dem abgelesen wer-
den kann, ob die betreffende Variable tatsachlich einen Einfluss auf die abhan-
gige Variable (die Merkmale des gesundheitlichen Wohlbefindens) hat. Der Koef-
fizient kann einen Wert von 1 bis =1 annehmen. Je ndher dieser Wert an 1 oder
—1 ist, desto stdrker ist der Zusammenhang.

4. Auswertung und Interpretation der Ergebnisse fiir die beiden Statusgruppen:
Im letzten Schritt werden die Ergebnisse zu den beiden Statusgruppen einander

gegenlbergestellt und auf Unterschiede und Auffalligkeiten hin untersucht.

72 Die aufklarende Varianz ist eine normierte GroRe. Der Wertebereich liegt zwischen Null und
Eins und ist ,umso groRer, je hoher der Anteil der erklarenden Streuung an der Gesamtstreuung
ist“ (Backhaus et al., 2011, S. 75).
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5.6.2 Bildung von Erhebungsgruppen
In Anlehnung an die Forschungsfragen wurden folgende Erhebungsgruppen gebil-

det:

1. FUhrungskrafte und Mitarbeiter tber alle Unternehmen,
2. Geschlechtergruppen lber alle Unternehmen und

3. FlUhrungskrafte je Branche.

Die 4.777 Falle setzen sich zusammen aus 3.983 Beschaftigten ohne und 794 Beschaftig-
ten mit Fihrungsverantwortung. Die Mitarbeiter sind zu 49,8% mannlich und zu 48,7%
weiblich. Innerhalb der Gruppe Fihrungskrafte hat das mannliche Geschlecht mit 74,7%
einen deutlich hoheren Anteil als das weibliche Geschlecht mit 23,7%. In beiden Status-

gruppen machten je 1,6 % der Befragten zum Geschlecht keine Angabe (siehe Tab. 36).

Tab. 36: Anteile von Fuhrungskraften und Mitarbeitern lber alle Unternehmen

N mannlich weiblich keine Angabe
Mitarbeiter 3.983 49,8% 1.982 48,7% 1.938 1,6% 63
Flhrungskrafte 794 74, 7% 593 23,7% 188 1,6% 13

Tab. 37 gibt einen Uberblick Gber die Fiihrungsverantwortung nach Branchenzugehérig-
keit der Unternehmen. Innerhalb der Branchen Gesundheits- und Sozialwesen und Pro-
duktion betragt der Anteil der Fihrungskrafte an den befragten Beschaftigten knapp ein

Drittel; in den Ubrigen drei Branchen liegt er mit 8,9 bis 14,7% deutlich niedriger.

Tab. 37: Anteil der Fiihrungskrdfte nach Unternehmensbranche

FUhrungsverantwortung
Branche
ja %

1 Gesundheits-/Sozialwesen 250 31,5
2 Produktion 257 32,4
3 Energieversorgung 71 8,9
4 Finanzdienstleistung 99 12,5
5 (Offentliche) Verwaltung 117 14,7
gesamt 794 100

5.6.3 Bewertung ausgewahlter Konstrukte durch Mitarbeiter und Flihrungskrafte
Die Bewertung der Konstrukte werden fir Mitarbeiter und Fihrungskrafte ge-

trennt vorgenommen. Im Folgenden wird fir die Konstrukte jeweils der arithmeti-

sche Mittelwert (AM) fur die Mitarbeiter angeflhrt.
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Fur die drei Sozialkapital-Konstrukte ergeben sich folgende Werte:

Netzwerkkapital 3,68 (AM), Fihrungskapital 3,59 (AM), Wertekapital 3,08 (AM).
Das Wertekapital ist also im Mittel etwas geringer ausgepragt als die anderen bei-
den Dimensionen.

Fur die fanf Skalen der Arbeitsbedingungen ergeben sich folgende Mittelwerte:
Zufriedenheit mit den Rahmenbedingungen 3,15 (AM), Sinnhaftigkeit der Aufgabe
3,61 (AM), Partizipation 2,94 (AM), Klarheit der Aufgabe 3,97 (AM) und Handlungs-
spielraum 3,46 (AM).

Der Mittelwert fir das Item ,korperlicher Gesundheitszustand” betragt 3,94 (AM).
Der Mittelwert fir die Skala ,psychosomatische Beschwerdetage” zeigt mit 44,10
(AM) eine hohe Auspragung, die Werte fir Wohlbefinden mit 3,69 (AM), Commit-
ment mit 3,06 (AM) und Selbstwertgefihl mit 4,11 (AM) eine mittlere bis hohe
Auspragung.

Bei ,gestdrte Work-Life-Balance” ist der Mittelwert mit 2,41 (AM) geringer ausge-

prdgt, ebenso bei ,depressive Verstimmungen® mit 2,25 (AM).

Die geringsten Auspragungen finden sich bei ,innere Kindigung” mit einem Mit-

telwert von 1,98 (AM) und ,,Mobbing” mit 1,63 (AM).

139



Tab. 38 zeigt alle Werte fiir die Gruppe der Mitarbeiter im Uberblick.

Tab. 38: Antworten der Mitarbeiter zu den relevanten Konstrukten
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Skalen ‘ N |Minimum |Maximum |Mitte|wert |Standardabweichung
Treiber

Netzwerkkapital 3.983 1,00 5,00 3,68 ,78
FUhrungskapital 3.983 1,00 5,00 3,59 ,90
Wertekapital 3.983 1,00 5,00 3,08 ,69
Arbeitssituation (ausgewahlte Teilkonstrukte)

Zufriedenheit mit Rahmenbedingungen 3.983 1,00 5,00 3,15 ,63
Sinnhaftigkeit der Aufgabe 3.983 1,00 5,00 3,61 ,75
Partizipation 3.983 1,00 5,00 2,94 ,81
Klarheit der Aufgabe 3.983 1,00 5,00 3,97 ,66
Handlungsspielraum 3.983 1,00 5,00 3,46 ,93
Frihindikatoren

Physische Gesundheit

Korperlicher Gesundheitszustand”’? 3.983 1,00 6 3,94 ,86
Psychosomatische Beschwerdetage 3.983 0 300,00 40,10 44,40
Psychische Gesundheit

Depressive Verstimmungen 3.983 1,00 5,00 2,25 ,85
Selbstwertgefihl 3.983 1,00 5,00 4,11 ,53
Wohlbefinden 3.983 1,00 5,00 3,58 ,84
Vereinbarkeit Berufs- und Privatleben

Gestorte Work-Life-Balance ‘ 3.983 ‘ 1,00‘ 5,00‘ 2,41‘ ,97
Wahrgenommene Produktivitat

Commitment ‘ 3.983 ‘ 1,00‘ 5,00‘ 3,06‘ ,45
Organisationspathologien

Innere Kiindigung 3.983 1,00 5,00 1,98 ,84
Mobbing 3.983 1,00 5,00 1,63 ,69

Bei der Statusgruppe ,Fuhrungskrafte”

ergeben sich fir die drei Sozialkapital-Kon-

strukte folgende Mittelwerte (vgl. Tab. 39): Netzwerkkapital 3,93 (AM), Fihrungs-

kapital 3,75 (AM), Wertekapital 3,27 (AM). Ahnlich wie bei der Gruppe der Mitar-

beiter ist auch hier das Wertekapital im Mittel etwas niedriger ausgepragt als Netz-

werk- und Fihrungskapital. Bei den finf Skalen zu den Arbeitsbedingungen wurde

fir ,Zufriedenheit mit den Rahmenbedingungen® ein Mittelwert von 3,35 (AM) er-

mittelt, fir ,Sinnhaftigkeit der Aufgabe” 4,00 (AM), fir ,Partizipation” 3,59 (AM),

73 Skalierung des Gesundheitsempfindens: (1) sehr schlecht bis (6) ausgezeichnet.
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fur ,Klarheit der Aufgabe” 4,09 (AM) und fir ,,Handlungsspielraum® 3,46 (AM). Fir
das Item ,korperlicher Gesundheitszustand” betragt der Mittelwert 4,07 (AM). Der
Mittelwert fUr die Skala ,psychosomatische Beschwerdetage” liegt bei 31,28 (AM),
fur ,Wohlbefinden” 3,79 (AM), fir ,,Commitment” 3,11 (AM) und fir ,Selbstwert-
gefihl” 4,21 (AM). Bei den Skalen ,gestorte Work-Life-Balance” und ,depressive
Verstimmungen” sind die Mittelwerte mit 2,58 (AM) und 2,06 (AM) geringer aus-
gepragt. Am niedrigsten liegen sie bei ,innere Kindigung” mit einem Mittelwert

von 1,53 (AM) und ,, Mobbing” mit 1,47 (AM).

Tab. 39: Antworten der Fihrungskrafte zu den relevanten Konstrukten

Skalen ‘ N |Minimum |Maximum Mittelwert |Standardabweichung
Treiber

Netzwerkkapital 794 1,00 5,00 3,93 ,65
Flhrungskapital 794 1,00 5,00 3,75 ,81
Wertekapital 794 1,00 5,00 3,27 ,67

Arbeitssituation (ausgewahlte Teilkonstrukte)

Zufriedenheit mit Rahmenbedingungen 794 1,00 5,00 3,35 ,62
Sinnhaftigkeit der Aufgabe 794 1,33 5,00 4,00 ,66
Partizipation 794 1,00 5,00 3,59 77
Klarheit der Aufgabe 794 1,00 5,00 4,09 ,65
Handlungsspielraum 794 1,00 5,00 4,07 77

Frihindikatoren

Physische Gesundheit

Korperlicher

Gesundheitszustand 794 1,00 6,00 4,03 ,83
Psychosomatische

Beschwerdetage 794 ,00 278,57 31,28 40,3
Psychische Gesundheit

Depressive Verstimmungen 794 1,00 4,80 2,06 ,81
Selbstwertgefihl 794 1,60 5,00 4,21 ,48
Wohlbefinden 794 1,00 5,00 3,79 ,80

Vereinbarkeit Beruf- und Privatleben

Gestorte Work-Life-Balance ‘ 794 ‘ 1,00‘ 5,00‘ 2,58‘ ,93

Wahrgenommene Produktivitat

Commitment ‘ 794 ‘ 1,00‘ 5,00‘ 3,11’ 45

Organisationspathologien
Innere Kiindigung 794 1,00 5,00 1,53 ,68
Mobbing 794 1,00 5,00 1,47 ,56
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In diesem Kapitel wurde zum einen die Dateninspektion beschrieben, die als grund-
legender Schritt der Datenaufbereitung dazu dient, die methodische Vorgehens-
weise festzulegen, aullerdem wurden die statistischen Verfahren sowie wichtige
deskriptive Analysen erldutert. In Kapitel 6 werden nun fir jede Hypothese die ein-

zelnen Analyseschritte und die Ergebnisse dargestellt.

6 Darstellung der Ergebnisse

6.1 Hypothese 1

Im ersten Schritt wurde der Hypothese 1 nachgegangen, dass sich Fihrungskrafte
und Mitarbeiter in ihrer Beurteilung des Sozialkapitals und der Arbeitsbedingun-

gen und hinsichtlich der Frihindikatoren unterscheiden.

Bei allen untersuchten Skalen zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Statusgruppen (p < 0,01). Tab. 40 zeigt die unterschiedlichen Einschatzun-
gen von Fuhrungskraften und Mitarbeitern zu den untersuchten Dimensionen des
Sozialkapitals. Wie in der Spalte ,mittlerer Rang” abzulesen ist, schdtzen Fihrungs-

krafte das Netz-werk-, Fihrungs- und Wertekapital hdher ein als Mitarbeiter.

Tab. 40: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fir die Einschatzung der Sozialkapitaldimensio-
nen

N Mittlerer Rang
Netzwerkkapital
Mitarbeiter 3.983 2.315,09
Flhrungskrafte 794 2.759,74
Gesamt 4.777
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000
Flhrungskapitel
Mitarbeiter 3.983 2.350,85
FUhrungskrafte 794 2.580,36
Gesamt 4.777
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000
Wertekapital
Mitarbeiter 3.983 2.324,39
FUhrungskrafte 794 2.713,11
Gesamt 4.777
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000
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Tab. 41 bildet die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests flir die Einschatzung der
Fihrungskrafte und der Mitarbeiter zur Arbeitssituation ab. Wie bei den Einschat-
zungen zum Sozialkapital (Tab. 40) ergeben sich auch hier signifikante Unter-
schiede. In der Spalte ,mittlerer Rang” kann abgelesen werden, dass die Arbeitssi-
tuation, operationalisiert durch die Skalen Handlungsspielraum, Klarheit der Auf-
gabe, Partizipation und Sinnhaftigkeit der Aufgabe, von FlUhrungskraften besser

eingeschatzt wird als von Mitarbeitern.

Tab. 41: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fir die Einschatzung der Arbeitssituation

N Mittlerer Rang
Handlungsspielraum
Mitarbeiter 3.983 2.239,25
Fihrungskrafte 794 3.140,19
Gesamt 4.777
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000
Klarheit der Aufgabe
Mitarbeiter 3.983 2.342,47
FUhrungskrafte 794 2.622,40
Gesamt 4.777
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000
Partizipation
Mitarbeiter 3.983 2.215,91
Fihrungskrafte 794 3.257,28
Gesamt 4.777
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000
Sinnhaftigkeit der Aufgabe
Mitarbeiter 3.983 2.269,46
Flhrungskrafte 794 2.988,63
Gesamt 4.777
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000

Tab. 42 zeigt die Ergebnisse fir die Testung der Einschatzungen zur physischen
Gesundheit. Auch hier wird deutlich, dass Fihrungskrafte ihren korperlichen Ge-
sundheitszustand besser einschatzen als Mitarbeiter. An dem héheren mittleren
Rang der ,psychosomatischen Beschwerdetage” bei den Mitarbeitern ist abzule-

sen, dass die Fihrungskrafte weniger Beschwerdetage haben.
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Tab. 42: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fir die Einschatzung der physischen Gesund-
heit

N Mittlerer Rang
Koérperlicher Gesundheitszustand
Mitarbeiter 3.983 2.363,47
Fihrungskrafte 794 2.517,06
Gesamt 4.777
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,002
Psychosomatische Beschwerdetage
Mitarbeiter 3.983 2.449,83
FUhrungskrafte 794 2.083,84
Gesamt 4.777
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000

Tab. 43 zeigt die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fir die psychische Ge-
sundheit. Danach leiden Mitarbeiter nach eigener Einschatzung starker unter de-
pressiven Verstimmungen als Fihrungskrafte. Bei ,Selbstwertgefthl” und ,Wohl-

befinden” liegt der mittlere Rang bei den Fihrungskraften hoher.

Tab. 43: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur die Einschatzung der psychischen Gesund-
heit

N Mittlerer Rang
Depressive Verstimmung
Mitarbeiter 3.983 2.440,29
Flhrungskrafte 794 2.131,71
Gesamt 4.777
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000
Selbstwertgefiihl
Mitarbeiter 3.983 2.349,41
Fihrungskrafte 794 2.587,60
Gesamt 4.777
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000
Wohlbefinden
Mitarbeiter 3.983 2.328,97
Flhrungskrafte 794 2.690,13
Gesamt 4.777
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000
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Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fir die Frihindikatoren ,,Commitment”,
,innere Kindigung”, ,gestorte Work-Life-Balance” und ,Mobbing” sind Tab. 44 zu
entnehmen. Bei ,innere Kindigung” und ,,Mobbing” liegt der mittlere Rang der
Mitarbeiter Uber dem der Fihrungskrafte. Fir ,Commitment” und ,gestorte Work-
Life-Balance” sind die Werte insgesamt niedriger. Hier liegt der mittlere Wert bei

den Fluhrungskraften héher als in der Gruppe der Mitarbeiter.

Tab. 44: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fir die Einschatzung weiterer Gesundheits-
merkmale

N Mittlerer Rang
Gestorte Work-Life-Balance
Mitarbeiter 3.983 2.344,46
Fihrungskrafte 794 2.612,40
Gesamt 4.777
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000
Commitment
Mitarbeiter 3.983 2.362,34
Fihrungskrafte 794 2.522,74
Gesamt 4777
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,002
Innere Kiindigung
Mitarbeiter 3.983 2.521,28
FUhrungskrafte 794 1.725,43
Gesamt 4777
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000
Mobbing
Mitarbeiter 3.983 2.439,33
Fihrungskrafte 794 2.136,51
Gesamt 4.777
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000

Die Messwerte der untersuchten Konstrukte/Skalen um den Mittelwert werden
Uber eine grafische Darstellung der Vertrauensbereiche visualisiert.
Vertrauensbereiche (Fehlerbalken) kennzeichnen die Lage des Mittelwerts einer
Stichprobe; sie sind eine graphische Reprasentation der Variabilitdt von Daten. Aus
ihnen ldsst sich schlieen, wie genau eine Messung ist, bzw. in welchem Bereich
der tatsdchliche Wert liegen kdnnte. Die Kreise (hier rot markierte Punkte)
kennzeichnen die Lage der Stichprobenmittelwerte. Der senkrechte Strich, der

oben und unten jeweils durch einen Querbalken begrenzt ist, stellt das 95%-
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6 Darstellung der Ergebnisse

Konfidenzintervall far den Mittelwert in der Grundgesamtheit dar. Er
veranschaulicht, dass der Mittelwert der Grundgesamtheit mit einer
Wahrscheinlichkeit von 95% in dem Bereich zwischen den beiden Querbalken liegt

(Belia et al., 2005).

Abb. 12 zeigt dies exemplarisch fir das Fihrungs- und das Wertekapital sowie die
Skalen ,Handlungsspielraum” und ,Partizipation”. Die Abbildung macht deutlich,
dass die Mittelwerte nicht auf der gleichen Ebene liegen. Die Vertrauensbereiche

fir die beiden Statusgruppen weisen deutlich erkennbare Unterschiede auf.
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Abb. 12: Vertrauensbereiche fiir ausgewdhlte Konstrukte und Skalen

Insgesamt weisen alle Ergebnisse zu Frihindikatoren bis auf die zur Vereinbarkeit
von Arbeits- und Privatleben, operationalisiert durch ,gestorte Work-Life-Ba-
lance”, darauf hin, dass FUhrungskrafte ihr gesundheitliches Wohlbefinden insge-
samt und ihre Produktivitat hdher einschatzen als Mitarbeiter. Die Mitarbeiter

schatzen innere Kindigung und Mobbing deutlich hoher ein (Tab. 42-44).
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6 Darstellung der Ergebnisse

Diese Ergebnisse bestatigen Hypothese 1: Zwischen den beiden Statusgruppen zei-

gen sich in den Einschatzungen zu allen untersuchten Konstrukten und Skalen sig-

nifikante Unterschiede.

6.2 Hypothese 2

6.2.1 Hypothese 2a

Hypothese 2a lautete: ,Innerhalb der Statusgruppen ,Fihrungskrafte” und , Mit-

arbeiter” gibt es Subgruppen, die sich in ihren Einschdatzungen des Sozialkapitals

und der Arbeitsbedingungen signifikant unterscheiden.” Diese Hypothese wurde

mit einer Clusterzentrenanalyse geprift. Die Ergebnisse werden im Folgenden fir

beide Statusgruppen analog dargestellt.

Auswertung fur die Flihrungskrdfte:

Tab. 45 prasentiert die Ergebnisse der Clusterzentrenanalyse fur die Flhrungs-

krafte. Sie zeigt drei Cluster mit den jeweiligen Werten der sie charakterisierenden

Parameter.

Tab. 45: Clusterzentrenanalyse fiir die Gruppe der Fihrungskrifte

gruppe (794)

Subgruppen
Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
»mittlere »mittlere bis hohe Aus- »Sehr hohe
Auspragung” pragung” Auspragung”

Wertekapital 2,55 3,22 3,73
Fihrungskapital 2,73 3,74 4,29
Netzwerkkapital 3,34 3,82 4,40
Handlungsspielraum 3,22 3,94 4,68
Partizipation 2,63 3,45 4,27
Sinnhaftigkeit der Aufgabe 3,26 3,89 4,54
Anzahl je Cluster 143 375 276
Prozent-Anteil an der Gesamt- 18% 47% 35%

Cluster 1 zeigt gemessen am Skalenmittelwert (2,5 AM) eine mittlere Auspragung

bei den Sozialkapital-Konstrukten Wertekapital (2,55 AM), Fiuhrungskapital (2,73

AM) und Netzwerkkapital (3,34 AM) wie auch bei den drei Skalen zu den Arbeits-
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6 Darstellung der Ergebnisse

bedingungen Handlungsspielraum (3,22 AM), Partizipation (2,63 AM) und Sinnhaf-
tigkeit der Aufgabe (3,26 AM). Diesem Cluster 1 (,mittlere Auspragung®) lassen

sich 18% der Fihrungskrafte zuordnen.

Cluster 2 zeigt bei allen untersuchten Parametern arithmetische Mittelwerte, die
deutlich Giber dem Skalenmittel liegen. Die Werte reichen von 3,22 (Wertekapital)
bis 3,94 (Handlungsspielraum). 47% der Fuhrungskrafte lassen sich diesem Clus-
ter 2 (, mittlere bis hohe Ausprdagung”) zuordnen.

Cluster 3 ldsst sich durch eine sehr hohe Auspragung bei allen Parametern beschrei-
ben: Abgesehen vom Wertekapital mit 3,22 liegen alle Werte deutlich Uber 4,0.

Diesem Cluster 3 (,,sehr hohe Auspragung”) kénnen 35% der Fihrungskrafte

zugeordnet werden.

Abb. 13 veranschaulicht die prozentuale Verteilung der befragten Fihrungskrafte

auf die einzelnen Cluster.

Verteilung der Flihrungskrafte auf die Cluster

Cluster 1
18%

Cluster 3
35%

Cluster 2
47%

Abb. 13: Verteilung der Fihrungskrafte auf die Cluster
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Die Ergebnisse der Varianzanalyse (Tab. 46) belegen, dass die Cluster sich in der

Auspragung der Parameter signifikant unterscheiden.

Tab. 46: Varianzanalyse der Cluster fr die Gruppe der Fihrungskrafte

ANOVA
Cluster Fehler

Mittel der df Mittel der df F Sig.

Quadrate Quadrate
Wertekapital 66,638 2 ,278 791 239,753 ,000
Fuhrungskapital 114,360 2 ,366 791 312,708 ,000
Netzwerkkapital 57,162 2 ,278 791 205,696 ,000
Handlungsspielraum 105,495 2 ,320 791 329,694 ,000
Partizipation 132,666 2 ,265 791| 499,686 ,000
Sinnhaftigkeit der Aufgabe 82,006 2 ,232 791 353,658 ,000

Auswertung fir die Mitarbeiter:

Analog zu den Ergebnissen fir die Fihrungskrafte (Tab. 45) prasentiert Tab. 47 die

Ergebnisse der Clusterzentrenanalyse fir die Mitarbeiter. Die Tabelle zeigt drei

Cluster mit den jeweiligen Werten der charakteristischen Parameter.

Tab. 47: Clusterzentrenanalyse fir die Gruppe der Mitarbeiter

Subgruppen
n(i:::isrtizg tis Cluster 2 Cluster 3

Miee | ke | e

Auspragung”
Wertekapital 2,34 3,06 3,56
Fuhrungskapital 2,49 3,61 4,27
Netzwerkkapital 2,81 3,67 4,23
Handlungsspielraum 2,69 3,28 4,18
Partizipation 2,01 2,85 3,64
Sinnhaftigkeit der Aufgabe 2,95 3,52 4,15
Anzahl je Cluster 859 1.754 1.370
%-Anteil an der Gesamtgruppe (3983) 22% 45% 33%

Cluster 1 zeigt gemessen am Skalenmittelwert eine mittlere, zum Teil auch niedrige
Auspragung bei den Sozialkapital-Konstrukten Wertekapital (2,34 AM), Fihrungs-
kapital (2,49 AM) und Netzwerkkapital (2,81 AM), ebenso bei den drei Skalen zu
den Arbeitsbedingungen Handlungsspielraum (2,69 AM), Partizipation (2,01 AM)
und Sinnhaftigkeit der Aufgabe (2,95 AM). 22% der Mitarbeiter lassen sich diesem

Cluster 1 (,,niedrige bis mittlere Auspragung”) zuordnen.
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Cluster 2 zeigt bei allen untersuchten Parametern arithmetische Mittelwerte Uber
dem Skalenmittel, die von 3,06 beim Wertekapitel bis 3,67 beim Netzwerkkapital
reichen. Diesem Cluster 2 (, mittlere bis hohe Auspragung”) konnen 45% der Mit-

arbeiter zugeordnet werden.

Fur Cluster 3 ist ahnlich wie bei den Fihrungskraften eine sehr hohe Auspragung
bei allen Parametern charakteristisch. Abgesehen vom Wertekapital mit 3,56 und
Partizipation mit 3,46 liegen alle Werte Uber 4,0. In das Cluster 3 (,,sehr hohe Aus-

pragung”) lassen sich 33% der Mitarbeiter einordnen.

Abb. 14 veranschaulicht die prozentuale Verteilung der befragten Mitarbeiter auf

die einzelnen Cluster.

Verteilung der Mitarbeiter auf die Cluster

Cluster 1
22%
Cluster 3
33%

Cluster 2
45%

Abb. 14: Verteilung der Mitarbeiter auf die Cluster
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Die Ergebnisse der Varianzanalyse (Tab. 48) belegen, dass sich die drei Cluster in
der Auspragung der fir sie charakteristischen Parameter signifikant unterschei-

den.

Tab. 48: Varianzanalyse der Cluster fir die Gruppe der Mitarbeiter

ANOVA
Cluster Fehler

Mittel der df Mittel der F Sig.

Quadrate Quadrate df
Wertekapital 391,045 2 ,273 3.980 1.432,666 ,000
Flhrungskapital 831,123 2 ,386 3.980 2.153,109 ,000
Netzwerkkapital 533,176 2 ,342 3.980 1.559,476 ,000
Handlungsspielraum 636,228 2 ,539 3.980( 1.180,257 ,000
Partizipation 715,152 2 ,301 3.980| 2.373,042 ,000
Sinnhaftigkeit der Aufgabe 393,231 2 ,365 3.980| 1.077,716 ,000

Die Hypothese 2a, dass sich innerhalb der Statusgruppen Subgruppen (Cluster)
hinsichtlich der definierten Parameter abzeichnen, wurde damit belegt. In beiden
Statusgruppen zeigen sich zwischen den gebildeten Clustern signifikante Unter-
schiede. Die arithmetischen Mittelwerte flr die einzelnen untersuchten Parameter
(Werte-, Fihrungs- und Netzwerkkapital, Handlungsspielraum, Partizipation und
Sinnhaftigkeit der Aufgabe) steigen sowohl bei den Flihrungskraften als auch bei

den Mitarbeitern von Cluster 1 bis Cluster 3 stetig an (vgl. Tab. 45 und 47).

6.2.2 Hypothese 2b
Auf der Basis von Hypothese 2a wurde in der Hypothese 2b die Annahme formu-

liert, dass sich die Subgruppen hinsichtlich der Ausprdagung der Gesundheitsmerk-
male signifikant unterscheiden. Das Vorgehen erfolgt entsprechend fir jede Sta-
tusgruppe.

Zunéachst zeigt Tab. 49 die deskriptive Statistik der ANOVA (Varianzanalyse) flr die Fih-
rungskrafte. In der linken Spalte sind die fiinf ausgewahlten Variablen aufgefihrt:

1. psychosomatische Beschwerdetage, 2. depressive Verstimmungen, 3. Wohlbefinden,

4. allgemeiner korperlicher Gesundheitszustand und 5. Selbstwertgefthl.

In der Spalte daneben finden sich fir jedes Gesundheitsmerkmal die unabhangigen Vari-

ablen in Form der drei zu Hypothese 2a gebildeten Cluster bzw. Subgruppen.
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Charakteristisch flr diese Subgruppen ist, dass bei allen fiinf Konstrukten, die das Cluster
definieren, die Auspragung von Cluster 1 zu Cluster 3 zunimmt (s.o. Kapitel 5.2.1). In der
dritten Spalte ist die Anzahl der Fihrungskrafte je Cluster aufgefiihrt, daneben das arith-

metische Mittel je Cluster und Gesundheitsmerkmal.

Tab. 49: Deskriptive Statistik der ANOVA flir ausgewédhlte Gesundheitsmerkmale in der Status-
gruppe ,Fihrungskrafte”

ONEWAY deskriptive Statistiken
95%-Konfidenz-
N Mittel- St:g\xzir_d- Standard- int:ﬂr;;:!laj;rctlen Mini- | Maxi-
wert chung fehler Unter- | Ober- mum | mum
grenze | grenze
1. Psychosomatische Cluster 1 143 58,30 51,07 4,27 49,86 66,74 ,00| 222,86
Beschwerdetage Cluster 2 375 30,90 37,75 1,94| 27,06 34,72 ,00| 278,57
Cluster 3 276 17,81 28,77 1,73 14,40 21,22 ,00| 222,86
Gesamt 794 31,28 40,26 1,43 28,48 34,09 ,00| 278,57
2. Depressive Cluster 1 143 2,66 ,89 ,08 2,50 2,80 1,00 4,80
Verstimmungen Cluster 2 375 2,13 ,73 ,04 2,05 2,20 1,00 4,40
Cluster3 | 276 1,67 ,66 ,04 1,59 1,75 1,00 4,00
Gesamt 794 2,06 ,81 ,03 2,01 2,12 1,00 4,80
3. Wohlbefinden Cluster 1 143 3,26 ,88 ,07 3,11 3,40 1,00 5,00
Cluster2 | 375 3,67 ,70 ,04 3,60 3,74 1,00 5,00
Cluster3 | 276 4,22 ,66 ,04 4,14 4,30 2,00 5,00
Gesamt 794 3,79 ,80 ,03 3,73 3,84 1,00 5,00
4. Allgemeiner kérper-  |Cluster 1 143 3,66 ,93 ,08 3,51 3,82 1 6
licher Gesund- Cluster 2 375 3,95 ,76 ,04 3,87 4,03 1 6
heitszustand Cluster3 | 276 4,34 ,75 ,05 4,25 4,43 2 6
Gesamt 794 4,03 ,83 ,03 3,98 4,09 1 6
5. Selbstwertgefiihl Cluster 1 143 3,98 ,50 ,04 3,90 4,07 2,60 5,00
Cluster2 | 375 4,12 A2 ,02 4,08 4,16 2,80 5,00
Cluster3 | 276 4,46 A5 ,03 4,41 4,51 1,60 5,00
Gesamt 794 4,21 ,48 ,02 4,18 4,25 1,60 5,00

Ein erster Blick auf die Mittelwertdifferenzen macht deutlich, dass bei Cluster 1 mit einer
mittleren Einschatzung des Sozialkapitals und der Arbeitsbedingungen die Mittelwerte
fir psychosomatische Beschwerdetage (AM =58,3) und depressive Verstimmungen
(AM = 2,65) am hochsten sind, die Mittelwerte fir die Gesundheitsmerkmale Wohlbefin-
den (AM = 3,26), allgemeiner korperlicher Gesundheitszustand (AM = 3,66) und Selbst-
wertgefihl (AM = 3,98). dagegen am niedrigsten. Fur die ersten beiden Gesundheits-
merkmale nimmt der arithmetische Mittelwert von Cluster 1 zu Cluster 2 und von Clus-

ter 2 zu Cluster 3 stetig ab. Bei den letzten drei Merkmalen (Wohlbefinden, allgemeiner
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korperlicher Gesundheitszustand und Selbstwertgefihl) steigen sie von Cluster 1 zu Clus-
ter 2 und von Cluster 2 zu Cluster 3 stetig an.

Tab. 50 zeigt die Ergebnisse der Varianzanalyse.

Tab. 50: Ergebnisse der ANOVA fir die Statusgruppe , Flhrungskrafte”

ONEWAY ANOVA
Quadratsumme df gr;zlr:g F Signifikanz
1. Psychosomatische Zwischen den Gruppen 154512,923 2 77256,462| 54,029 ,000
Beschwerdetage Innerhalb der Gruppen 1131061,445 791 1429,913
Gesamt 1285574,369 793
2. Depressive Zwischen den Gruppen 93,560 2 46,780 85,726| ,000
Verstimmungen Innerhalb der Gruppen 431,641 791 ,546
Gesamt 525,201 793
3. Wohlbefinden Zwischen den Gruppen 97,229 2 48,614 93,000’ ,000
Innerhalb der Gruppen 413,484 791 ,523
Gesamt 510,713 793
4, Allgemeiner Zwischen den Gruppen 48,171 2 24,085 38,573‘ ,000
korperlicher Innerhalb der Gruppen 493,911 791 ,624
Gesundheitszustand Gesamt 542,082 793
5. Selbstwertgefihl Zwischen den Gruppen 27,583 2 13,792 69,323| ,000
Innerhalb der Gruppen 157,367 791 ,199
Gesamt 184,951 793

Der Signifikanzwert liegt fur alle untersuchten Gesundheitsmerkmale unter 0,01. Das be-
statigt die Hypothese, dass sich die Subgruppen der Statusgruppe , Fihrungskrafte” hin-

sichtlich der Auspragung der Gesundheitsmerkmale signifikant unterscheiden.

Fur die Statusgruppe ,Mitarbeiter” wird methodisch ebenso vorgegangen wie bei der

Statusgruppe , Fihrungskrafte®.

Tab. 51 zeigt die deskriptive Statistik der ANOVA fir die Statusgruppe , Mitarbeiter”. In
der linken Spalte sind wiederum die finf ausgewahlten Variablen aufgefihrt. In der Spalte
daneben finden sich fiir jedes Gesundheitsmerkmal die unabhangigen Variablen in Form
der drei Cluster bzw. Subgruppen von Mitarbeitern, die im Rahmen von Hypothese 2a
durch die Clusterzentrenanalyse gebildet wurden. Wie bei den Fihrungskraften sind auch
hier die drei Subgruppen dadurch charakterisiert, dass bei allen finf Konstrukten, die die

Cluster definieren, die Auspragung von Cluster 1 zu Cluster 3 zunimmt (vgl. Kapitel 5.2.1).
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Neben der Spalte mit der Anzahl der Mitarbeiter in den einzelnen Clustern ist das arith-

metische Mittel je Cluster und Gesundheitsmerkmal aufgefihrt.

Tab. 51: Deskriptive Statistik der ANOVA flir ausgewédhlte Gesundheitsmerkmale in der Status-
gruppe , Mitarbeiter”

ONEWAY deskriptive Statistiken
95%-Konfidenz-
N Mittel- St:g\xzir_d- Standard- int:ﬂr;;:!lwérctlen Mini- Maxi-
wert chung fehler Unter- | Ober- mum mum
grenze | grenze
1. Psychosomatische Cluster 1 859 64,52 55,43 1,89 60,81 68,24 ,00{ 300,00
Beschwerdetage Cluster 2 | 1.754 38,23 39,81 ,95 36,37 40,10 ,00| 300,00
Cluster3 | 1.370 28,05 35,40 ,96 26,18 29,93 ,00| 278,57
Gesamt 3.983 40,40 44,40 ,70 39,02 41,78 ,00| 300,00
2. Depressive Cluster 1 859 2,75 ,89 ,03 2,69 2,81 1,00 5,00
Verstimmungen Cluster 2 | 1.754 2,26 ,79 ,02 2,22 2,30 1,00 5,00
Cluster3 | 1.370 1,92 ,75 ,02 1,89 1,97 1,00 4,60
Gesamt 3.983 2,25 ,85 ,01 2,22 2,28 1,00 5,00
3. Wohlbefinden Cluster 1 859 3,08 ,86 ,03 3,02 3,13 1,00 5,00
Cluster2 | 1.754 3,56 77 ,02 3,52 3,60 1,00 5,00
Cluster3 | 1.370 3,91 74 ,02 3,87 3,95 1,00 5,00
Gesamt 3.983 3,58 ,84 ,01 3,55 3,60 1,00 5,00
4, Allgemeiner Cluster 1 859 3,55 ,90 ,03 3,49 3,61 1 6
kérperlicher Cluster2 | 1.754 3,95 ,79 ,02 3,91 3,99 1 6
Gesundheitszustand Cluster3 | 1.370 4,17 ,83 ,02 4,12 4,21 1 6
Gesamt 3.983 3,94 ,86 ,01 3,91 3,97 1 6
5. Selbstwertgefiihl Cluster 1 859 3,96 ,56 ,02 3,92 4,00 2,20 5,00
Cluster2 | 1.754 4,04 ,50 ,01 4,01 4,06 1,80 5,00
Cluster3 | 1.370 4,31 A7 ,01 4,29 4,34 2,40 5,00
Gesamt 3.983 4,12 ,53 ,01 4,10 4,13 1,80 5,00

Die Mittelwertdifferenzen zeigen, dass bei Cluster 1 mit einer mittleren bis niedrigen Ein-
schatzung des Sozialkapitals und der Arbeitsbedingungen die Mittelwerte fiir psychoso-
matische Beschwerdetage (64,52) und depressive Verstimmungen (2,75) am hochsten
sind, die Mittelwerte fir die Gesundheitsmerkmale Wohlbefinden (3,08), allgemeiner
kérperlicher Gesundheitszustand (3,55) und Selbstwertgefihl (3,96) dagegen am nied-
rigsten. Die arithmetischen Mittelwerte fir die ersten beiden Gesundheitsmerkmale
(psychosomatische Beschwerdetage und depressive Verstimmungen) nehmen von Clus-
ter 1 zu Cluster 2 und von Cluster 2 zu Cluster 3 stetig ab; bei den letzten drei Merkmalen
(Wohlbefinden, allgemeiner korperlicher Gesundheitszustand und Selbstwertgefihl)

steigen sie von Cluster 1 zu Cluster 2 und von Cluster 2 zu Cluster 3 an.
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6 Darstellung der Ergebnisse

In Tab. 52 sind die Ergebnisse der Varianzanalyse flr die Statusgruppe ,,Mitarbeiter” auf-

gefuhrt.
Tab. 52: Ergebnisse der ANOVA fir die Statusgruppe , Mitarbeiter”
ONEWAY ANOVA
Quadratsumme | df l\(gligzlr:fer F Signifikanz
1. Psychosomatische Zwischen den Gruppen 717024,732 2| 358512,366| 200,089 ,000
Beschwerdetage Innerhalb der Gruppen 7131216,544| 3980 1791,763
Gesamt 7848241,275| 3982
2. Depressive Zwischen den Gruppen 354,466 2 177,233 279,460‘ ,000
Verstimmungen Innerhalb der Gruppen 2524,111| 3980 ,634
Gesamt 2878,577| 3982
3. Wohlbefinden Zwischen den Gruppen 367,904 2 183,952 303,362‘ ,000
Innerhalb der Gruppen 2413,386| 3980 ,606
Gesamt 2781,290| 3982
4, Allgemeiner Zwischen den Gruppen 199,213 2 99,607 144,832‘ ,000
kérperlicher Innerhalb der Gruppen 2737,205| 3980 ,688
Gesundheitszustand Gesamt 2936,418| 3982
5. Selbstwertgefiihl Zwischen den Gruppen 83,825 2 41,913 163,217‘ ,000
Innerhalb der Gruppen 1022,027| 3980 ,257
Gesamt 1105,852| 3982

Der Signifikanzwert betragt fur alle untersuchten Gesundheitsmerkmale ,000. Damit be-
statigt sich die Hypothese, dass die Subgruppen von Mitarbeitern sich ebenso wie bei den
FUhrungskraften im Hinblick auf die Auspragung der Gesundheitsmerkmale signifikant

unterscheiden.

Aufgrund der hier ausgefiihrten Ergebnisse kann Hypothese 2b bestatigt werden:
In beiden Statusgruppen zeigen sich zwischen den Subgruppen, die im Rahmen von
Hypothese 2a gebildet wurden, signifikante Unterschiede in den Auspragungen
der finf untersuchten Gesundheitsmerkmale. Charakteristisch ist fir beide Status-
gruppen, dass die Auspragung der gesundheitsforderlichen Merkmale Wohlbefin-
den, kérperlicher Gesundheitszustand und Selbstwertgefihl von Cluster 1 zu Clus-
ter 2 und von Cluster 2 zu Cluster 3 stetig ansteigt, wahrend die Anzeichen fir eine
beeintrachtigte Gesundheit (psychosomatische Beschwerdetage und Depressive

Verstimmungen) abnehmen. In Abb. 15 sind die Ergebnisse in einer Ubersicht zu-
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6 Darstellung der Ergebnisse

sammengefasst und visualisiert. Die Darstellung veranschaulicht den beschriebe-

nen ,treppenformigen” Verlauf der Auspragung der Gesundheitsmerkmale von

Cluster zu Cluster.
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Fazit:

Die arithmetischen Mittelwerte

fir die ersten beiden Merkmale

nehmen von Cluster 1 zu Cluster
2 und von Cluster 2 zu Cluster 3

stetig ab.

Fur die letzten drei Merkmale
nehmen die arithmetischen
Mittelwerte stetig zu.

Abb. 15: Ergebnisse zu Hypothese 2b: Auspragung der Gesundheitsmerkmale je Cluster und

Statusgruppe

6.3 Hypothese 3

Hypothese 3 lautet, dass das Sozialkapital und die Arbeitsbedingungen auf die Ge-

sundheit der beiden Statusgruppen unterschiedlich stark wirken.

Als Merkmale von Gesundheit bzw. gesundheitlichem Wohlbefinden werden in die

Analyse die funf Frihindikatoren korperlicher Gesundheitszustand, psychosomati-

sche Beschwerdetage, depressive Verstimmungen, Wohlbefinden und Selbstwert-

geflhl einbezogen. Die sechs Konstrukte, der im Rahmen von Hypothese 2a gebil-

deten Cluster (Werte-, Fihrungs- und Netzwerkkapital, Handlungsspielraum, Par-

tizipation und Sinnhaftigkeit der Aufgabe), dienen als erklarende Variable. Mithilfe

einer multiplen linearen Regression wird untersucht, inwieweit die abhangigen Va-
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6 Darstellung der Ergebnisse

riablen (AVs), also die Merkmale gesundheitlichen Wohlbefindens, durch die si-
multan wirksamen unabhangigen Pradiktoren (die Konstrukte, die die Cluster cha-

rakterisieren) erklart werden.

Die Ergebnisse der multiplen linearen Regression gehen auf mehrere Auswertungs-
schritte zurtck. Zunachst werden die Ergebnisse fir die Statusgruppe ,Fihrungs-
krafte” dargestellt. Fir alle finf abhangigen Variablen wird zuerst das Ergebnis der
ANOVA betrachtet. Erweist sich diese als signifikant, wird der R-Quadrat-Wert als
Mald der aufgeklarten Varianz analysiert. Im dritten Schritt ist zu prifen, ob auch
der Regressionskoeffizient signifikant ist; ..., und seine Starke festgestellt (vgl. Ka-
pitel 3.5).

Die ANOVA ergibt fir alle finf untersuchten abhangigen Variablen einen signifi-
kanten Wert (vgl. Tab. 53-57). Somit lasst sich konstatieren, dass in den vorliegen-
den Daten ein Zusammenhang zwischen den erklarenden Variablen und allen ab-
hdangigen Variablen besteht. Im Folgenden wird fir jede der abhédngigen Variablen

auf die RQ-Werte und den Regressionskoeffizienten (B;) eingegangen.
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Tab. 53 zeigt die Regressionsanalyse fiir die abhangige Variable ,allgemeiner kor-
perlicher Gesundheitszustand”. Der RQ-Wert ergibt eine aufkldrende Varianz von
,126. Dieser Wert spricht fir einen Zusammenhang zwischen den untersuchten Va-
riablen, wenn auch einen sehr schwachen. Eine Signifikanz ergibt sich fur die er-
klarenden Variablen ,Wertekapital” (Bj =,125) und ,Sinnhaftigkeit der Aufgabe”
(Bj =,130). In beiden Fallen verweisen die Werte der Regressionskoeffizienten (f;)
auf einen sehr schwachen Zusammenhang. Fur das Fihrungskapital (B; =,103) und
das Netzwerkkapital (Bj=,079) ergeben sich ebenfalls signifikante Werte, die auf

einen aullerst schwachen Zusammenhang hinweisen.

Tab. 53: Regressionsanalyse fur die Variable ,kérperlicher Gesundheitszustand” bei der Status-
gruppe ,Fihrungskrafte”

1. Allgemeiner kérperlicher Gesundheitszustand

(Fuhrungskrafte)
i vauadrat | RO | e senateers
,3543 ,126 ,119 ,776
ANOVAP
Modell Quadratsumme df l\éljt;(ejlr:teer F Sig.
Regression 68,097 6 11,350| 18,845| ,000°
Nicht standardisierte Residuen 473,985 787 ,602
Gesamt 542,082 793
Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten
Regressions- Standard- Beta T Sig.
koeffizient B fehler
Konstante 1,930 ,213 9,067 ,000
Wertekapital ,155 ,053 ,125 2,909 ,004
Flihrungskapital ,105 ,043 ,103 2,474 ,014
Netzwerkkapital ,101 ,050 ,079 2,024 ,043
Handlungsspielraum ,038 ,047 ,035 ,807 ,420
Partizipation ,000 ,050 ,000 ,009 ,993
Sinnhaftigkeit der Aufgabe ,162 ,056 ,130 2,879 ,004
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Tab. 54 zeigt die Regressionsanalyse fiir die abhdngige Variable ,psychosomati-

sche Beschwerdetage”. Der RQ-Wert zeigt eine aufklarende Varianz von ,158. Die-

ser Wert spricht fir einen sehr schwachen Zusammenhang der untersuchten Vari-

ablen. Eine Signifikanz ergibt sich flur die erklarenden Variablen ,Wertekapital”

(B; =—,184), ,Fihrungskapital” (B; =—,109) und ,Partizipation“ (Bj=—,134). Dabei

weisen die Werte der Regressionskoeffizienten (B;) fir alle drei Variablen auf eine

sehr schwache bis dulRerst schwache (Fihrungskapital) negative Korrelation hin.

Tab. 54: Regressionsanalyse fir die Variable , psychosomatische Beschwerdetage” bei der Sta-

tusgruppe ,Fihrungskrafte”

2. Psychosomatische Beschwerdetage

(Fihrungskrafte)
R Rausdrat | 0S| s senatsers
,398¢2 ,158 ,152 37,08541
ANOQVAP
Modell Quadratsumme df '\(glut;(ejlr:teer F Sig.
Regression 203191,483 6 33865,247| 24,623| ,000°
Nicht standardisierte Residuen 1082382,886 787 1375,328
Gesamt 1285574,369 793
Modell Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten )
Regressions- Standardfehler Beta ' e
koeffizient B
Konstante 130,135 10,173 12,792 ,000
Wertekapital -11,124 2,539 —,184| —4,382 ,000
Flihrungskapital -5,423 2,037 —,109| -2,662 ,008
Netzwerkkapital 1,491 2,374 ,024 ,628 ,530
Handlungsspielraum -2,391 2,270 —,045| —-1,054 ,292
Partizipation —6,984 2,393 -,134| -2,918 ,004
Sinnhaftigkeit der Aufgabe -3,297 2,692 —,054| -1,225 ,221
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Tab. 55 zeigt die Regressionsanalyse fir die abhangige Variable ,depressive Ver-
stimmungen®. Der RQ-Wert ergibt eine aufklarende Varianz von ,249. Dieser Wert
spricht fir einen Zusammenhang der untersuchten Variablen: Die abhangige Vari-
able lasst sich zu 25% erklaren. Eine Signifikanz ergibt sich flr die erklarenden Va-
riablen Wertekapital (Bj ==,215) und Sinnhaftigkeit der Aufgabe (Bj=—,200). Die
beiden Regressionskoeffizienten (B;) verweisen auf eine schwache negative Korre-
lation. FUr das Fuhrungskapital (B; =,102) ergibt sich ebenfalls ein signifikanter

Wert, der auf einen dulerst schwachen Zusammenhang hinweist.

Tab. 55: Regressionsanalyse flr die Variable ,depressive Verstimmungen” bei der Status-
gruppe ,Fihrungskrafte”

3. Depressive Verstimmungen
(Fuihrungskrafte)
Korrigier ndardfehler
R R-Quadrat RO—ngaG(;rtaets S(EZS iachciitieres
,499 ,249 ,243 ,70785
ANOVAP
Modell Quadratsumme df '\ngszlr;jteer F Sig.
Regression 130,879 6 21,813 43,535 ,0002
Nicht standardisierte Residuen 394,322 787 ,501
Gesamt 525,201 793
Modell Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten )
Regressions- Standardfehler Beta ' e
koeffizient B
(Konstante) 4,864 ,194 25,050 ,000
Wertekapital —,262 ,048 -215| 5,414 ,000
Flihrungskapital —-,102 ,039 —,102 -2,630 ,009
Netzwerkkapital —,040 ,045 —,032 —-,873 ,383
Handlungsspielraum —,079 ,043 —,074 -1,818 ,069
Partizipation —,028 ,046 —,026 —,608 ,544
Sinnhaftigkeit der Aufgabe —,246 ,051 —-,200 -4,778 ,000
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Tab. 56 zeigt die Regressionsanalyse fir die abhadngige Variable , Wohlbefinden”.
Der RQ-Wert zeigt eine aufklarende Varianz von ,277: Die abhdngige Variable lasst
sich zu 28% erklaren. Eine Signifikanz ergibt sich fur die erklarenden Variablen
Wertekapital (Bj =,215) und Sinnhaftigkeit der Aufgabe (B; =,279). Fir beide wei-
sen die Werte des Regressionskoeffizienten (B;) auf einen schwachen Zusammen-

hang hin.

Tab. 56: Regressionsanalyse flr die Variable ,Wohlbefinden” bei der Statusgruppe ,Flihrungs-
krafte”

4. Wohlbefinden

(Fihrungskrafte)
Korrigiertes Standardfehler des
R R-Quadrat R-Quadrat Schatzers
,5272 ,277 ,272 ,68484
ANOVAP
Modell Mittel der .
Quadratsumme df Quadrate F Sig.
Regression 141,606 6 23,601 50,321 ,0002
Nicht standardisierte Residuen 369,107 787 ,469
Gesamt 510,713 793
Modell Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten )
- T Sig.
Regressions- Standard- Beta
koeffizient B fehler
(Konstante) ,865 ,188 4,603 ,000
Wertekapital ,259 ,047 ,215 5,522 ,000
Fuhrungskapital ,043 ,038 ,043 1,130 ,259
Netzwerkkapital ,057 ,044 ,046 1,289 ,198
Handlungsspielraum ,055 ,042 ,053 1,322 ,186
Partizipation ,031 ,044 ,030 ,697 ,486
Sinnhaftigkeit der Aufgabe ,339 ,050 ,279 6,810 ,000
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Tab. 57 zeigt die Regressionsanalyse fir die abhdngige Variable ,Selbstwertge-
fahl“. Der RQ-Wert weist eine aufklarende Varianz von ,208 auf: Diese abhdngige
Variable wird zu rund 21% erklart. Eine Signifikanz ergibt sich fur die erklarenden
Variablen Netzwerkkapital (Bj=,168) und Sinnhaftigkeit der Aufgabe (B; =,294).
Fir beide Variablen weisen die Werte der Regressionskoeffizienten (B;) auf einen
sehr schwachen bis schwachen Zusammenhang hin. Fir die Variable Handlungs-
spielraum (B; =,089) ergibt sich ebenfalls ein signifikanter Wert, der auf einen du-
Berst schwachen Zusammenhang verweist.

Iu

Tab. 57: Regressionsanalyse flr die Variable ,Selbstwertgefiihl” bei der Statusgruppe ,Fiih-

rungskrafte”
5. Selbstwertgefinhl
(Fihrungskrafte)
Korrigier ndardfehler
R R-Quadrat RO—ngaZrtaetS 5525 CSIachdéitezeri
,4562 ,208 ,202 ,43138
ANOVAP
Modell Quadratsumme df h(gl};illr:teer F Sig.
Regression 38,499 6 6,417| 34,481 ,0002
Nicht standardisierte Residuen 146,451 787 ,186
Gesamt 184,951 793
Modell Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten )
Regressions- Standardfehler Beta ' e
koeffizient B
(Konstante) 2,579 ,118 21,792 ,000
Wertekapital ,032 ,030 ,045| 1,091 ,276
Fuhrungskapital ,004 ,024 ,007 ,170 ,865
Netzwerkkapital ,125 ,028 ,168| 4,528 ,000
Handlungsspielraum ,056 ,026 ,089| 2,121 ,034
Partizipation —,018 ,028 -,029| -,647 ,518
Sinnhaftigkeit der Aufgabe ,215 ,031 ,294| 6,859 ,000

Im Folgenden werden die Ergebnisse der analog durchgefiihrten Regressionsana-

lysen fir die Statusgruppe , Mitarbeiter” dargestellt.

Wie bei der Statusgruppe , Fuhrungskrafte” ergibt die ANOVA fir alle finf unter-

suchten abhangigen Variablen einen signifikanten Wert (vgl. Tab. 58-62); somit
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6 Darstellung der Ergebnisse

kann fur die vorliegenden Daten ein Zusammenhang zwischen den erklarenden Va-
riablen und allen abhdngigen Variablen festgestellt werden. Bei den Ergebnissen
fUr die einzelnen abhadngigen Variablen wird jeweils auf die RQ-Werte und den Re-

gressionskoeffizienten (B;) eingegangen.

Tab. 58 zeigt die Regressionsanalyse fir die abhédngige Variable ,allgemeiner kor-
perlicher Gesundheitszustand®. Der RQ-Wert ergibt eine sehr schwache aufkla-
rende Varianz von ,102. Eine Signifikanz ergibt sich fir die erklarenden Variablen
Wertekapital (B;=,181), Netzwerkkapital (B;=,058) und Sinnhaftigkeit der Auf-
gabe (B; =,093). Der Koeffizient (B;) der Variablen Wertekapitals spricht fur einen
schwachen negativen Zusammenhang, die Koeffizienten (B;) der Variablen Netz-

werkkapital und Sinnhaftigkeit der Aufgabe verweisen auf einen extrem schwa-

chen Zusammenhang.

Tab. 58: Regressionsanalyse fur die Variable ,allgemeiner kérperlicher Gesundheitszustand”
bei der Statusgruppe ,Mitarbeiter”

1. allgemeiner kérperlicher Gesundheitszustand
(Mitarbeiter)
i ravsarat | RS | e

,3202 ,103 ,101 ,814
ANOVAP
ot umme of Quadrate | s
Regression 301,230 6 50,205 75,750 ,0002
Nicht standardisierte Residuen 2635,188 3976 ,663
Gesamt 2936,418 3982
Modell Nicht standardisierte Standardisierte

Koeffizienten Koeffizienten ]

Regressions- Standardfehler Beta ' e
koeffizient B

(Konstante) 2,399 ,079 30,370 ,000
Wertekapital ,227 ,025 ,181 8,979 ,000
Fuhrungskapital ,035 ,020 ,037 1,801 ,072
Netzwerkkapital ,064 ,022 ,058 2,940 ,003
Handlungsspielraum —-,002 ,017 —,002 —,094 ,925
Partizipation ,035 ,022 ,033 1,562 ,118
Sinnhaftigkeit der Aufgabe ,106 ,021 ,093 4,977 ,000
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Tab. 59 zeigt die Regressionsanalyse fiir die abhdngige Variable ,psychosomati-

sche Beschwerdetage”. Der RQ-Wert weist eine sehr schwache aufklarende Vari-

anz von ,125 auf. Eine Signifikanz ergibt sich flir drei erklarende Variablen: Fur

Wertekapital (Bj =—,216) zeigt sich eine schwache, fir Netzwerkkapital (B; = —,039),

Partizipation (B; =—,103) und Sinnhaftigkeit der Aufgabe (Bj=—,052) jeweils eine

aullerst schwache negative Korrelation.

Tab. 59: Regressionsanalyse fir die Variable , psychosomatische Beschwerdetage” bei der Sta-

tusgruppe , Mitarbeiter”

2. Psychosomatische Beschwerdetage

(Mitarbeiter)
Korrigiertes Standardfehler des
R R-Quadrat R-Quadrat Schatzers

,3542 ,125 ,124 41,55205
ANOVAP
Modell Quadrat- o Mittel der r Sig.

summe Quadrate

Regression 983388,718 6 163898,120 94,927 ,0002
Nicht standardisierte Residuen 6864852,557 3976 1726,573
Gesamt 7848241,275 3982
Modell Nicht standardisierte Standardisierte

Koeffizienten Koeffizienten )

R - T Sig.
egre's?ﬂons Standardfehler Beta
koeffizient B

(Konstante) 124,792 4,031 30,958 ,000
Wertekapital -14,014 1,292 —,216 -10,844 ,000
Fuhrungskapital -,222 1,001 —,004 —,222 ,824
Netzwerkkapital -2,191 1,111 —,039 -1,972 ,049
Handlungsspielraum -1,375 ,865 -,029 -1,591 ,112
Partizipation -5,636 1,139 —,103 —4,949 ,000
Sinnhaftigkeit der Aufgabe -3,075 1,087 —,052 -2,828 ,005
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Tab. 60 zeigt die Regressionsanalyse fir die abhangige Variable ,depressive Ver-

stimmungen®. Der RQ-Wert zeigt eine sehr schwache aufklarende Varianz von

,174. Eine Signifikanz ergibt sich fir die erkldarenden Variablen Wertekapital (Bj =—

,216), Partizipation (Bj = —,124) und Sinnhaftigkeit der Aufgabe (Bj = —,119). Der Ko-

effizient (B;) der Variablen Wertekapital spricht fir einen schwachen negativen Zu-

sammenhang, die fir Partizipation und Sinnhaftigkeit der Aufgabe fir einen sehr

schwachen negativen Zusammenhang.

Tab. 60: Regressionsanalyse flr die Variable ,depressive Verstimmungen“ bei der Status-

gruppe , Mitarbeiter”

3. Depressive Verstimmungen

(Mitarbeiter)
R rawsdrat | RO | e
,417° ,174 ,172 ,77345
ANOQVAP
rose! Semme of Quadrate i
Regression 500,015 6 83,336 139,304 | ,0002
Nicht standardisierte Residuen 2378,562 3976 ,598
Gesamt 2878,577 3982
Modell Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten )
Regressions- Standardfehler Beta ' e
koeffizient B
(Konstante) 4,198 ,075 55,952 ,000
Wertekapital —,264 ,024 -,213 -10,972 ,000
Fuhrungskapital -,024 ,019 —,025 -1,286 ,199
Netzwerkkapital —,036 ,021 —,033 -1,721 ,085
Handlungsspielraum —,015 ,016 —,017 —,957 ,338
Partizipation -,129 ,021 —,124 -6,105 ,000
Sinnhaftigkeit der Aufgabe -, 135 ,020 -,119 —6,645 ,000

165



6 Darstellung der Ergebnisse

Tab. 61 zeigt die Regressionsanalyse fir die abhadngige Variable , Wohlbefinden”.
Der RQ-Wert ergibt eine schwache aufklarende Varianz von ,209. Eine Signifikanz
ergibt sich fir vier erklarende Variablen: Bei Wertekapital (Bj =,238) und Sinnhaf-
tigkeit der Aufgabe (Bj =,194) zeigt sich eine schwache Korrelation, bei Netzwerk-

kapital (B; =,065) und Partizipation (B; = ,066) eine dufRerst schwache.

Tab. 61: Regressionsanalyse flr die Variable ,Wohlbefinden“ bei der Statusgruppe , Mitarbei-
ter”

4. Wohlbefinden

(Mitarbeiter)
R rawedrat | SN | e
,4583 ,209 ,208 ,74363
ANOQVAP
e eomme o uarere | P | e
Regression 582,611 6 97,102 175,595 ,0002
Nicht standardisierte Residuen 2198,680 3976 ,553
Gesamt 2781,290 3982
Modell Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten )
Regressions- Standardfehler Beta ' e
koeffizient B
(Konstante) 1,411 ,072 19,562 ,000
Wertekapital ,291 ,023 ,238 12,576 ,000
Fuhrungskapital —,002 ,018 —,002 -111 ,912
Netzwerkkapital ,069 ,020 ,065 3,493 ,000
Handlungsspielraum ,012 ,015 ,014 ,800 ,424
Partizipation ,068 ,020 ,066 3,342 ,001
Sinnhaftigkeit der Aufgabe ,216 ,019 ,194 11,090 ,000
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6 Darstellung der Ergebnisse

Tab. 62 zeigt die Regressionsanalyse fir die abhdngige Variable ,Selbstwertge-
fuhl“. Der RQ-Wert weist eine sehr schwache aufklarende Varianz von ,134 auf.
Eine Signifikanz ergibt sich fir die erklarenden Variablen Netzwerkkapital
(Bj =,096), Handlungsspielraum (B; =,062), Partizipation (Bj =—,047) und Sinnhaf-
tigkeit der Aufgabe (Bj=,313). Die Koeffizienten (B;) verweisen bei der Variablen
Sinnhaftigkeit der Aufgabe auf einen mittleren, bei den drei anderen auf einen

aullerst schwachen Zusammenhang.

Tab. 62: Regressionsanalyse fur die Variable ,Selbstwertgefiihl“ bei der Statusgruppe ,Mitar-
beiter”

5. Selbstwertgefihl
(Mitarbeiter)
R rauedrat | O | e

,3662 ,134 ,132 ,49083
ANOQVAP
o umme d Quadrate P s
Regression 147,965 6 24,661 102,362 | ,000?2
Nicht standardisierte Residuen 957,887 3976 ,241
Gesamt 1105,852 3982
Modell Nicht standardisierte Standardisierte

Koeffizienten Koeffizienten T Sie.

Rkigerfiiszs}ieonntsg Standardfehler Beta

(Konstante) 3,068 ,048 64,437 ,000
Wertekapital —,024 ,015 —,031 -1,578 ,115
Fuhrungskapital ,015 ,012 ,026 1,309 ,191
Netzwerkkapital ,065 ,013 ,096 4,944 ,000
Handlungsspielraum ,036 ,010 ,062 3,478 ,001
Partizipation —,030 ,013 -,047 -2,251 ,024
Sinnhaftigkeit der Aufgabe ,220 ,013 ,313 17,143 ,000

Zusammenfassung der Ergebnisse fur Hypothese 3:

Die Hypothese 3, dass das Sozialkapital und die Arbeitsbedingungen auf das ge-
sundheitliche Wohlbefinden der beiden Statusgruppen unterschiedlich stark wir-
ken, lasst sich durch die Ergebnisse der multiplen linearen Regression bestatigen.
Bei allen untersuchten Gesundheitsmerkmalen ergibt sich fiir beide Statusgruppen

eine Signifikanz des Modells. Dies zeigt sich an den Ergebnissen der ANOVA. Fir
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6 Darstellung der Ergebnisse

die vorliegenden Daten ergibt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen den
erklarenden Variablen (den sechs ausgewdahlten Prdadiktoren) und den abhangigen
Variablen (den einzelnen hier betrachteten Gesundheitsmerkmalen). Die Gute des
Modells drickt sich in dem Bestimmtheitsmal R-Quadrat (RQ) aus. Diesem zufolge
reicht die aufklarende Varianz bei der Statusgruppe ,Fihrungskrafte” von,126 RQ
fur die Variable ,kérperlicher Gesundheitszustand” (vgl. Tab. 53) bis ,277 RQ fir
,Wohlbefinden” (vgl. Tab. 56). Bei den Mitarbeitern reichen die Werte der aufkla-
renden Varianz von ,103 RQ fur die Variable ,koérperlicher Gesundheitszustand”

(vgl. Tab. 58) bis ,209 RQ fur ,, Wohlbefinden” (vgl. Tab. 61).

In der Statusgruppe ,Fihrungskrafte” zeigt sich die Signifikanz der einzelnen er-

|II

kldarenden Variablen am deutlichsten bei ,Wertekapital” und ,Partizipation”. Fir
das Wertekapital ergeben sich in vier der finf vorgenommenen Analysen signifi-
kante Koeffizienten (vgl. Tab. 63). Deren Werte sind in der Regressionsanalyse bei
der abhangigen Variablen ,allgemeiner korperlicher Gesundheitszustand” mit ,125
am schwachsten ausgepragt und am starksten bei den Variablen ,Wohlbefinden”
mit ,215 und ,depressive Verstimmungen” mit —215. Fur ,Partizipation” ergeben
sich in drei der vier vorgenommenen Analysen signifikante Koeffizienten. Die

Werte der Regressionskoeffizienten reichen hier von —,054 fir ,, psychosomatische

Beschwerdetage” bis ,279 fur ,Wohlbefinden” (vgl. Tab. 56).

Fur die Statusgruppe , Mitarbeiter” erweist sich die erklarende Variable ,Werteka-
pital” als dhnlich signifikant wie fir die Fihrungskrafte. Daflr ergeben die Regres-
sionsanalysen bei der Variablen ,allgemeiner korperlicher Gesundheitszustand” ei-
nen Koeffizienten von ,181 und bei der Variablen ,Wohlbefinden” mit ,238 eine
noch starkere Auspragung. Nur bei der Analyse zum Selbstwertgefihl lassen sich
noch hohere Koeffizienten erkennen. Im Unterschied zur Gruppe der Fihrungs-
krafte erweist sich hier ,Sinnhaftigkeit der Aufgabe” als die Variable mit dem
zweitstarksten Erklarungspotenzial. Flr diese Variable ergeben sich in allen finf
Regressionsanalysen signifikante Koeffizienten; die Werte reichen von —,052 fir

,psychosomatische Beschwerdetage” bis ,313 fur ,Selbstwertgefihl“ (vgl. Tab. 62).
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6 Darstellung der Ergebnisse

Tab. 63 fasst die Ergebnisse fir beide Statusgruppen in einem Uberblick zusam-

men.

Tab. 63: Uberblick tiber die Ergebnisse der Regressionsanalysen fiir beide Statusgruppen

Abhanglge Flhrungskrafte Mitarbeiter
Variablen
Erkldarende Regressions- Erkldarende Regressions-
RQ variable / koSffizient RQ variable / koszizient
Pradiktor Pradiktor
Physische Gesundheit
Wertekapital ,125
) Wertekapital ,181
1. allgemeiner - ]
. . Fuhrungskapital ,103
Koérperlicher
G dheit ,126 ,103
esunaneits- Netzwerkkapital ,079 ) o
zustand Sinnhaftigkeit 093
Sinnhaftigkeit 130 der Aufgabe ’
der Aufgabe !
W kapital —,184 i -
2. Psycho- ertekapita ,18 Wertekapital ,216
somatische . . "
Beschwerde- ,158 | Fihrungskapital —,109 | ,125 | Netzwerkkapital -,039
tage e Sinnhaftigkeit
Partizipation ,054 der Aufgabe ,052
Psychische Gesundheit
Wertekapital —215 Wertekapital —213
3.D i
epressive ,249 | Fihrungskapital ~102 | ,174 | Partizipation ~124
Verstimmungen
L Sinnhaftigkeit
- - 11
Partizipation ,200 der Aufgabe ,119
Wertekapital ,238
Wertekapital ,215
) Netzwerkkapital ,065
;L Wohlbefin- 277 209
en Partizipation ,066
Partizipation ,279 Sinnhaftigkelt ro
der Aufgabe ’
Netzwerkkapital ,096
Handlungsspiel-
Netzwerkkapital ,168 gssp ,062
raum
5. Sfelbstwert- 208 134 Partizipation —-,047
gefihl
Handlungsspiel- 089
raum Sinnhaftigkeit
der Aufgab 313
Sinnhaftigkeit 294 ér Autgabe
der Aufgabe !

In diesem Kapitel wurde das methodische Vorgehen zur Uberprifung der aufge-
stellten Hypothesen ausfiihrlich dargestellt und die Ergebnisse der Analysen in den
einzelnen Schritten prasentiert. Im Folgenden werden die Ergebnisse nun inter-

pretiert und diskutiert.
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7 Diskussion

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Analysen vor dem Hintergrund des
bisherigen Wissensstandes beleuchtet und diskutiert. AbschliefRend werden die
Resultate zusammengefasst, die methodische Vorgehensweise kritisch betrachtet

und ein Ausblick auf mogliche zuklnftige Forschungsprojekte gegeben.

7.1 Interpretation der Ergebnisse

Die Studie sollte in erster Linie eine Antwort darauf geben, was Gesundheit
Ltreibt”. Der Fokus lag dabei auf der Frage, wie sich die Statusposition in der Or-
ganisation auf die Gesundheit auswirkt; deshalb wurden hier Fihrungskrafte und
Mitarbeiter vergleichend untersucht. Die Datenbasis bestand aus Primardaten von
3.983 Mitarbeitern und 794 FUhrungskraften aus vierzehn deutschen Unterneh-
men bzw. Organisationen, die funf verschiedenen Branchen angehdren. Die Ana-
lysen konnten zeigen, dass die Gesundheit der Organisationsmitglieder neben be-
rufsspezifischen, biologischen und persdnlichen Faktoren auch vom Sozialkapital

beeinflusst wird.

7.1.1 Unterschiede zwischen Fiihrungskraften und Mitarbeitern
Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests bestatigen die Hypothese 1, dass Fuh-

rungskrafte und Mitarbeiter sich in Bezug auf ihre Einschatzung des Sozialkapitals,
der Arbeitsbedingungen und der Frihindikatoren signifikant unterscheiden. Fih-
rungskrafte schatzen die Elemente des Sozialkapitals und die Arbeitsbedingungen
wie auch ihr eigenes gesundheitliches Wohlbefinden positiver ein als Mitarbeiter;
dieser Unterschied zeigt sich bei allen hier untersuchten Skalen und Konstrukten.
Dieses Ergebnis stimmt mit dem derzeitigen Forschungsstand in der Sozialkapital-

Forschung Uberein (vgl. Rixgens & Badura, 2011; Badura et al., 2013).

Dabei zeigt eine Betrachtung der Gesamtmittelwerte, dass die Werte fir die drei
untersuchten Elemente des Sozialkapitals insgesamt sehr hoch ausfallen (Tab. 38
und 39): Fir das Netzwerkkapital liegen sie bei den Fihrungskradften (3,93) wie

auch bei den Mitarbeitern (3,68) deutlich (ber dem Skalenmittelpunkt, ebenso fir
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das Fihrungskapital (Fihrungskrafte: 3,75, Mitarbeiter: 3,59). Flr das Wertekapi-
tel — gemeinsame Uberzeugungen und Werte sowie deren praktische Umsetzung
im Alltag — liegen sie in beiden Gruppen immer noch leicht Gdber dem Skalenmittel
(AM der Fihrungskrafte 3,27 und 3,08 der Mitarbeiter). Dieses Forschungsergeb-
nis zeigt nach bisherigen Erkenntnissen (vgl. Rixgens & Badura, 2011, S. 64 ff.),
dass die untersuchten Organisationen insgesamt Uber ein hohes Sozialkapital ver-
figen, wenngleich die Fiihrungskrafte dieses erkennbar hoher einschatzen als die

Mitarbeiter.

Ein dhnliches Ergebnis zeigt sich bei den finf untersuchten Teilkonstrukten zur Ar-
beitssituation: Fur alle liegen die arithmetischen Mittelwerte gemessen am Ska-
lenmittelpunkt Gberdurchschnittlich hoch (vgl. Tab. 38 und 39). Daraus lasst sich
schlielen, dass die Arbeitssituation der Befragten insgesamt Gberdurchschnittlich
gut ist (vgl. ebd.). Dies gilt wiederum fiir beide Statusgruppen, wobei auch hier die
Fuhrungskrafte ihre Arbeitssituation signifikant besser beurteilen als die Mitarbei-
ter. Dabei ergeben sich die groflten Unterschiede bei Partizipationsmoglichkeiten
(AM fir die Fihrungskrafte = 3,59, fur die Mitarbeiter 2,94), Handlungsspielraum
(FiUhrungskrafte: 4,07, Mitarbeiter: 3,46) und Sinnhaftigkeit der Aufgabe (Fuh-
rungskrafte: 4,00, Mitarbeiter: 3,61).

Im Bereich der Frihindikatoren schatzen die Fihrungskrafte ihr gesundheitliches
Wohlbefinden und ihre Produktivitat (Commitment 3,11) insgesamt hoher ein als
die Mitarbeiter (3,06), die Aspekte der Organisationspathologien (innere Kindi-
gung: 1,53, Mobbing: 1,47) hingegen niedriger (Mitarbeiter: 1,98 bzw. 1,63). Nach
ihrer eigenen Einschatzung sind sie weniger von psychosomatischen Beschwerden
(31,28 Tage vs. 40,10 Tage) und depressiven Verstimmungen (2,06 vs. 2,25) be-
troffen und beurteilen ihren allgemeinen korperlichen Zustand (4,03) und ihr
Wohlbefinden (3,79) besser (Mitarbeiter: 3,94 und 3,58). Fiur die Fihrungskrafte

ist zudem ein hohes Selbstwertgefihl kennzeichnend (4,21 vs. 4,11).

Eine Ausnahme von diesen insgesamt positiveren Bewertungen bildet das Kon-

strukt ,Vereinbarkeit von Arbeits- und Privatleben”, das durch die Skala ,gestorte
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Work-Life-Balance’*” operationalisiert wurde: Hier liegt der Mittelwert fir die Fih-
rungskrafte (2,58) hdher als der fur die Mitarbeiter (2,41); das lasst darauf schlie-
Ben, dass sie zeitlich starker eingebunden sind und unter einer hoheren Belastung
stehen und es ihnen unter diesen Bedingungen weniger gelingt, ihr Privatleben mit

dem Beruf zu vereinbaren.”?
Work-Life-Balance in der Diskussion

Die Problematik der beeintrachtigten ,Work-Life-Balance” ist nicht unbekannt.
Dieses Konzept ist derzeit dullerst populdr, was sich u.a. in einer Flut von Artikeln,
Blchern, Fernsehsendungen und Seminarangeboten zu diesem Thema nieder-
schlagt (Stock-Homburg, 2013; Stock-Homburg & Bauer, 2007; Kreiner et al.,
2009). Diese allgemeine Aufmerksamkeit, die dem Thema , Work-Life Balance” zu-
teilwird, ist eng mit einem tiefgreifenden Umbruch der Arbeitswelt verbunden
(Stock-Homburg, 2013). Sie zeigt nicht nur, dass ein ausgewogenes Verhaltnis von
Arbeits- und Privatleben ein gesellschaftlich hoch bewertetes Ziel ist, sondern da-
rin kommt auch zum Ausdruck, dass es mit der ,Work-Life-Balance” allgemein
nicht zum Besten steht. So haben laut dem ,Stressreport” der Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 41% der befragten Erwerbstitigen offenbar
Probleme, Arbeit und Privatleben zu vereinbaren, und ihre Zahl nimmt weiter zu

(Lohmann-Haislah, 2012, S. 50).

Der ,Bielefelder Sozialkapital-Index” (BISI), mit dem die dieser Arbeit zugrunde lie-
genden Daten erhoben wurden, fragt speziell nach der Vereinbarkeit von privaten
und beruflichen Verpflichtungen.’®

Das Konzept der ,Work-Life-Balance” wird in der Wissenschaft haufig kritisiert,
weil es als unscharf und irrefihrend gilt. Zum einen unterstellt es nach Ulich und

Wilser (2005, S. 317f.) eine klare Trennung von ,Arbeiten” und ,Leben”, die in

74 Zur Formulierung des Items siehe Kapitel 5.3.3.
7> Siehe im Detail Kapitel 6.1.

76 Dazu werden finf Items aus der deutschen Version des Copenhagen Psychosocial Questionaire
(COPSOQ) genutzt. Der COPSOQ ist ein inhaltlich sehr breites Screening-Instrument zur Erfas-
sung psychischer Faktoren bei der Arbeit. Mit diesem quantitativen Verfahren der Verhilt-
nispravention werden sowohl Belastungen als auch Beanspruchungen und Beschwerden ermit-
telt (NUbling et al., 2011).

172



7 Diskussion

dieser Form nur selten vorliegt, da im Privatleben auch gearbeitet und im Ar-
beitsalltag auch ,gelebt” wird. Zum anderen ist unklar, ob es dabei ,nur“ um die
zeitliche Vereinbarkeit von Erwerbsleben und Familie geht oder um das Leben als
,Ganzes”, d.h. um alle Dimensionen, die Lebensqualitdt ausmachen. Der Begriff
umfasst eine recht vage Zusammenstellung verschiedener Aspekte, die sich auf
Lebensqualitdt und inneren Rhythmus, d.h. auf eine gesunde Ausgewogenheit von
Tempo und Langsamkeit im Arbeits- (,work”) und Lebensprozess (,life”) beziehen.
Nach Miller (2004) bendtigt der Mensch eine Balance zwischen Anspannung und
Entspannung, zwischen Tempo und Langsamkeit, weil diese ihm genlgend physi-
sche und psychische Energie gibt, um seine Ziele zu verfolgen und zu erreichen.
Ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen diesen Seiten gibt ihm Antrieb und inneren
Ansporn. In der Praxis verschmilzt das Konzept der Work-Life-Balance aus der Sicht
von Kuhn und Sommer zunehmend mit Gesundheitsaspekten, wodurch es sich im-
mer starker dem betrieblichen Gesundheitsmanagement annahert (Kuhn & Som-
mer, 2004, S. 153). Es ist Aufgabe der Organisationsgestaltung, die Work-Life-Ba-
lance zu fordern (ebd.). Hierbei handelt es sich dem Wesen nach um eine Balance
zwischen Arbeitszeit und arbeitsfreier Zeit. Die Krankschreibungsdaten und die
Entwicklung der Pravalenz psychischer Erkrankungen (vgl. Kapitel 3.1) signalisieren
Erschdépfungszustande, die auf verschiedene Formen psychischer Belastung im Ar-
beitsleben zurlickgehen kénnen. Dazu zahlen nicht nur Stressfaktoren an sich, son-
dern auch andere Faktoren wie innere Kiindigung und Burnout als ,mogliche” Fol-
gen von Stress (Vgl. Decker & Decker, 2015, S. 3; Karazmann, 2013, S. 66 und 195).
Ulrich & Wiser (2005, S. 317f.) verweisen dartber hinaus auf die besondere Be-
deutung von Arbeit fir die menschliche Existenz und betonen, dass hier neben der
Berufsarbeit auch andere Zusammenhénge betrachtet werden mussten, z.B. Enga-

gement in Vereinen, Hilfe im sozialen Umfeld, Freizeitaktivitaten im Garten etc.

Ob die verschiedenen Lebensbereiche als ausgeglichen wahrgenommen werden,
hangt nicht zuletzt auch davon ab, welchen Zeitaufwand der Einzelne fir die wich-
tigsten Lebensbereiche Beruf, Familie und Freizeit subjektiv flir angemessen halt.
Auch danach entscheidet sich somit, ob das Verhaltnis zwischen den Lebensberei-
chen ,gesund”ist oder ,krank” macht, d.h. ob es Gesundheit ,treibt“ oder , patho-

gen” wirkt.
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Wie eingangs schon erwadhnt, befinden sich Fihrungskrafte in einer speziellen Si-
tuation: Sie missen nicht nur kompetente Vorgesetzte sein, sondern fungieren
darlber hinaus als ,,Coach” und Unterstltzer fir ihre Mitarbeiter; zugleich wird
von ihnen erwartet, dass sie die von der Unternehmensfiihrung vorgegebenen
Ziele stringent umsetzen. ,,Wer als Fihrungskraft Karriere machen will, dem bleibt
haufig kaum noch Zeit zum Atemholen, zum Auftanken, zur persénlichen Weiter-
entwicklung. Auf diese Weise werden aber gerade diejenigen Ressourcen vorzeitig
verbraucht, die flr einen dauerhaften beruflichen Erfolg unverzichtbar sind”
(Linneweh & Hofmann, 2003, S. 100). Syedain (1991, S. 46) bezeichnet Fihrungs-
krafte der mittleren Ebene entsprechend als eine ,,endangered species” und stellt
fest, gerade das mittlere Management habe bisher zu wenig Beachtung gefunden.
Hunziger (2004) untersucht die Work-Life-Balance internationaler Topmanager,
bericksichtigt das mittlere Management dabei jedoch nicht; ebenso Stock-Hom-
burg und Bauer (2007), die das Thema ,Work-Life-Balance” im Zusammenhang mit
Burnout bei Topmanagern behandeln und die monetaren Folgen daraus fir die
deutsche Wirtschaft diskutieren. Uberhaupt fallt in solchen Studien auf, dass sel-
ten nach den verschiedenen Fihrungsebenen differenziert wird und haufig auch

ein Bezug zur UnternehmensgréfRe oder zum Beschaftigungsverhaltnis fehlt.

In den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit hat sich gezeigt, dass die Mitarbeiter
ihre Work-Life-Balance deutlich besser einschatzen als die Flihrungskrafte. Aller-
dings wurde auch in dieser Untersuchung nicht nach Flihrungsebenen differen-
ziert; es wurde lediglich unterschieden zwischen Personen mit und ohne Personal-

verantwortung, also Fihrungskraften und Mitarbeitern

Die Whitehall-Forschungen haben ergeben, dass eine ,gestorte Work-Life-Ba-
lance” mit einem insgesamt schlechteren Gesundheitszustand zusammenhangt,
der sich u.a. in Herz-Kreislauf-Erkrankungen, vegetativen Stérungen und Uberge-
wicht manifestiert (Marmot, 2004; Virtanen et al., 2010; Virtanen et al., 2012;
siehe oben Kapitel 3.3). Diese Erkenntnisse lassen sich durch die vorliegende Un-
tersuchung insofern bestatigen, als die hier untersuchten Gesundheitsmerkmale
je nach Statusposition der Befragten unterschiedlich ausgepragt sind. Eine protek-
tive Wirkung der Statusposition in der Organisation lasst sich jedoch nicht fur alle

hier untersuchten Variablen nachweisen: Fir die Skala ,gestorte Work-Life-
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Balance” ergibt sich keine protektive Wirkung des Faktors ,Fihrungsposition®. Zu-
gleich haben die hier Befragten mit Personalverantwortung aber nach eigener Ein-
schatzung eine sehr starke physische und psychische Gesundheit. Wie ldsst sich
dieser gute Gesundheitszustand angesichts der beeintrachtigten Work-Life-Ba-

lance erklaren?

Die hier erzielten Ergebnisse werden z.B. durch die Arbeiten von Pfeiffer et al.
(2001) und Renz et al. (2004) gestUtzt. Diese Querschnittsstudien, die sich vor al-
lem auf das Risikofaktorenprofil, den Alkoholkonsum und sportliche Aktivitdten
konzentrieren, zeigen ebenfalls, dass Fihrungskrafte trotz héherer zeitlicher Be-
lastung ihr psychisches und physisches Wohlbefinden besser einschatzen als Mit-
arbeiter. Pfeiffer et al. (2001, S. 14) kritisieren in diesem Zusammenhang, dass es
kaum empirische Arbeiten gibt, die , verlassliche Daten zu klinisch relevanten, psy-
chischen oder psycho-vegetativen Stérungen von Fihrungskraften” liefern. , Hau-
fig wird den Managern generell negativer Stress unterstellt und es werden daraus
Storungen abgeleitet. Oft wird auch ein hoher quantitativer Belastungsumfang ne-
gativem Stress gleichgesetzt” (ebd.). Auch Frank (2001, S. 27) bestatigt diese Er-
gebnisse: ,Trotz aller Belastungen deutet die — allerdings sparliche — medizinische
Literatur darauf hin, dass fur Fihrungskrafte kein hoheres Risiko fir eine organi-

sche Erkrankung besteht als bei anderen Bevolkerungsgruppen.”

Um die befragten Beschaftigten in dieser Arbeit nicht isoliert zu betrachtet, son-
dern im Zusammenhang mit der jeweiligen Organisation und in diese eingebettet,
sollten in weiteren kinftigen Untersuchungen neben der individuellen Perspektive
auf die Work-Life-Balance auch 6konomische Aspekte in die Betrachtung einbezo-

gen werden.

Das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) hat die
volkswirtschaftlichen Effekte einer guten Work-Life-Balance analysiert (BMFSFJ,
2005). Work-Life-Balance wird dabei definiert als ,eine neue, intelligente Verzah-
nung von Arbeits- und Privatleben vor dem Hintergrund einer veranderten und sich
dynamisch verandernden Arbeits- und Lebenswelt” (BMFSFJ, 2005, S. 4). Unter-
nehmen, die MaRnahmen zur Verbesserung der Work-Life-Balance anbieten, etwa

Telearbeit, eine angepasste Arbeitsorganisation, Weiterbildungen fir Mitarbeiter
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in Elternzeit, gesundheitspraventive Leistungen etc., werden als besonders mitar-
beiterorientiert und damit auch als attraktiv eingeordnet. Festzuhalten ist aber,
dass keine der verschiedenen Mallnahmen universell wirkt, weil die Bedirfnisse in
Bezug auf Erholung und die Mdglichkeiten dazu unterschiedlich sind. Laut dem
BMFSFJ ist Work-Life-Balance dennoch zu einem Wirtschaftsthema geworden, in-
sofern eine gute Work-Life-Balance eine Win-win-Situation fir Unternehmen und
Mitarbeiter bedeutet, die sich einerseits in Unternehmenserfolg und andererseits
in groRerem Handlungsspielraum niederschldgt, und sie damit auch einen gesamt-

gesellschaftlichen und volkswirtschaftlichen Nutzen hat.

(

Insgesamt ist festzuhalten, dass der Popularitat des Themas ,Work-Life-Balance”
das Problem gegenlbersteht, wie sie zu operationalisieren ist. Insofern wéare es
sinnvoll, die Zusammenhange zwischen Sozialkapital, Arbeitssituation und Gesund-
heit (siehe auch Abb. 5) systematisch (weiter) empirisch zu untersuchen und dabei
die Frage im Fokus zu behalten, was in Abhangigkeit von der Statusgruppe Gesund-

heit fordert.

Der hier in der vorliegenden Arbeit diskutierte Problemhintergrund im Zusammen-
hang mit den empirischen Ergebnissen bestarkt, dass es sinnvoll ist, sich bei den
FUhrungskraften auf die ,Zwischenebene®, d. h. das untere und mittlere Manage-
ment zu konzentrieren. Organisationen wurden hier als soziale Systeme betrach-
tet, die darin arbeitenden Menschen als Scharnier zwischen dem individuellen Ver-
halten und dem der Organisation (Neuberger, 2002; Rosenstiel & Wegge, 2004;
Felfe, 2009) und die Interaktion zwischen den Beschéaftigten sowie die Verstehbar-
keit, Sinnhaftigkeit und Beeinflussbarkeit der alltdglichen Aufgaben als Faktoren,

die sich auf die Gesundheit auswirken.

In kinftigen Forschungsarbeiten ist zu untersuchen, welche moéglichen Zusammen-
hdnge hinter dieser Auspragung (vgl. Kapitel 5.4; Hypothese 1) stehen und inwie-
weit das Sozialkapital als Schutzfaktor flir die Gesundheit in der Lage ist, eine be-

eintrachtigte oder ,gestdrte” Work-Life-Balance zu kompensieren.

7.1.2  Clusterbildung in den beiden Statusgruppen
Im Anschluss an den ersten Untersuchungsschritt wurde mit der zweiten Arbeits-

hypothese der Frage nachgegangen, ob die Einschdatzungen zum Sozialkapital und
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zu den untersuchten Arbeitsbedingungen innerhalb der beiden Statusgruppen re-
lativ homogen sind oder sich Subgruppen mit charakteristischen Auspragungen der

einzelnen Merkmale abzeichnen.

Wie die Ergebnisse der Clusterzentrenanalyse zeigen, lassen sich die FUhrungs-
krafte und die Mitarbeiter jeweils in drei Untergruppen einteilen, die sich hinsicht-
lich der Auspragungen der sechs untersuchten Parameter’’ signifikant unterschei-
den. Knapp ein Funftel (18%) der Fihrungskrdfte kann dem Cluster 1 zugeordnet
werden, das durch eine mittlere Auspragung gekennzeichnet ist: Fir alle analysier-
ten betrieblichen Aspekte liegen die Werte jeweils leicht bis deutlich Gber dem
Skalenmittel. Fir Cluster 2 ist eine mittlere bis hohe Auspragung charakteristisch;
in diese Gruppe fillt knapp die Halfte (47%) der FUhrungskrafte. Dem Cluster 3 mit
einer sehr starken Auspragung ist mehr als ein Drittel (35%) der Befragten mit Per-
sonalverantwortung zuzuordnen; diese Gruppe verflgt demzufolge Uber ein sehr
hohes Sozialkapital und ist mit den Arbeits- und Rahmenbedingungen sehr zufrie-
den. Diese Fihrungskrafte haben auf ihrem Arbeitsplatz einen sehr groflen Hand-
lungsspielraum (4,68) und sehr hohe Partizipationsmadglichkeiten (4,27) und sehen

ihre Arbeit eindeutig als sinnhaft an (4,54).

Die Clusterzentrenanalyse fir die Statusgruppe der Mitarbeiter kommt zu ahnli-
chen Ergebnissen in Bezug auf die genannten sechs Parameter. Auf Cluster 1 mit
einer niedrigen bis mittleren Auspragung entfallt ein gutes Flnftel (22%), dem
Cluster 2 mit einer mittleren bis hohen Auspragung ist ein Drittel (33%) zuzuord-
nen, und knapp die Halfte (45%) der Befragten ohne Personalverantwortung fallt
in das Cluster 3 mit einer sehr hohen Ausprdgung. Auffallig ist, dass die prozentu-
ale Aufteilung auf die drei Cluster hier in etwa der bei den Fihrungskraften ent-
spricht. Kleine Unterschiede zeigen sich in den Charakteristika der Cluster. So fal-
len bei den Mitarbeitern die arithmetischen Mittel im Schnitt je Cluster etwas nied-

riger aus (vgl. Tab. 45 und 47).

Insgesamt lassen sich also in jeder der beiden Statusgruppen drei verschiedene

,Typen“ ausmachen. In Cluster 1 sind jeweils die Fihrungskrafte bzw. Mitarbeiter

777u den sechs Parametern (Werte-, Fihrungs- und Netzwerkkapital, Handlungsspielraum, Parti-
zipation und Sinnhaftigkeit) siehe im Detail Kapitel 6.2.1.
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gruppiert, die die Intensitdt und Qualitat der vertikalen Beziehungen im mittleren
Bereich und die Unternehmenskultur, also geteilte Uberzeugungen und Wertvor-
stellungen, als durchschnittlich bewerten. Die Einschatzung des Netzwerkkapitals
lasst mit Werten Uber dem Skalenmittel auf gute soziale Beziehungen schlieRen.
Die Arbeitssituation, die Uber Handlungsspielraum, Partizipation und Sinnhaf-
tigkeit der Aufgabe gemessen wurde, bewerten beide Statusgruppen als durch-
schnittlich bis Uberdurchschnittlich, abgesehen von der Partizipation, die die Mit-
arbeiter mit einem Mittelwert von 2,01 niedriger einschatzen. In Cluster 2 liegen
die Bewertungen deutlich Uber dem Skalenmittel. Cluster 3, das in beiden Status-
gruppen etwa ein Drittel ausmacht, fallt dadurch auf, dass diejenigen, die in diese
Gruppe fallen, die Qualitat und Quantitat der vertikalen wie auch der horizontalen
Beziehungen sehr hoch einschdtzen. Auch ihre Moglichkeiten, sich ihre Arbeit
selbststandig einzuteilen und zu planen, bewerten sie als sehr gut; dartber hinaus

sehen sie die Arbeit sehr stark als persdnliche Bereicherung.

7.1.3 Zusammenhang zwischen Clusterzugehdérigkeit und Gesundheit
Auf der Basis der Gruppierungen, die sich nach der Clusterzentrenanalyse ergeben

haben, wurde mit Hypothese 2b fir jede Statusgruppe der Zusammenhang zwi-
schen der Clusterzugehorigkeit und den Gesundheitsmerkmalen untersucht. In
den Ergebnissen der ANOVA (vgl. Kapitel 6.2.2) fallt auf, dass in beiden Statusgrup-
pen von Cluster 1 Uber Cluster 2 zu Cluster 3 die Ausprdagungen gesundheitsfor-
derlicher Merkmale (Wohlbefinden, korperlicher Gesundheitszustand und Selbst-
wertgefiihl) stetig ansteigen und die der Merkmale, die Gesundheit beeintrachti-
gen (psychosomatische Beschwerdetage und depressive Verstimmungen), konti-
nuierlich abnehmen. Dieser stufenférmige Verlauf (vgl. Abb. 9) macht deutlich,
dass die geschatzte Hohe des Sozialkapitals und eine positiv bewertete Arbeitssi-
tuation (in Form der Moglichkeiten, die Arbeit selbststandig zu planen und sich
einzuteilen sowie eigene ldeen einzubringen, und der Wahrnehmung der Arbeit
als personliche Bereicherung) sich auf die Gesundheit forderlich auswirken. In den
Gruppierungen, wo diese Faktoren am schwéachsten ausgepragt sind (Cluster 1 in
beiden Statusgruppen), zeigen sich auch die hochsten Werte bei den gesundheits-

beeintrachtigenden Merkmalen.
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In welchen Aspekten zeigen sich nun bei einer parallelen Betrachtung der beiden
Statusgruppen die starksten / besonders auffallige Auspragungen? Beim Gesund-
heitsmerkmal ,, psychosomatische Beschwerdetage” reduzieren sich die Werte von
Cluster 1 zu Cluster 3 um mehr als die Halfte (vgl. Tab. 49 und 51), und bei depres-
siven Verstimmungen nimmt der Mittelwert um nahezu 1,0 ab, wahrend er beim
Wohlbefinden um 1,0 zunimmt. Bei den beiden Gesundheitsmerkmalen , korperli-
cher Gesundheitszustand” und ,Selbstwertgefthl” ist der Unterschied von Clus-
ter 1 zu 3 ebenfalls deutlich, wenn auch nicht ganz so stark ausgepragt wie bei den

anderen drei Merkmalen.

Zusammenfassend ldsst sich fur die Cluster jeweils folgende Typisierung festhal-

ten:

Cluster 1: mittlere (Fihrungskrafte) bzw. niedrige bis mittlere (Mitarbeiter) Bewer-

tung von Sozialkapital und Arbeitssituation

Befragte, die diesem Cluster angehoren, leiden nach eigener Einschatzung an vie-
len Tagen unter psychosomatischen Beschwerden (Kopfschmerzen, empfindlicher
Magen, Rickenschmerzen, schnell mide, Schmerzen in der Herzgegend, Konzent-
rationsstorungen und Schlafstérungen) und lberdurchschnittlich haufig an de-
pressiven Verstimmungen (sich schwer tun, zu geniellen, sich nicht so freuen kon-
nen wie friher, in Aktivitaten gehemmt sein, sich zu jeder Tatigkeit zwingen mus-
sen, sich traurig fihlen). Ihr Wohlbefinden (sich voller Energie und Tatkraft fihlen,
unbeschwert und gut aufgelegt sein, sich ruhig und ausgeglichen fihlen), ihren
kdrperlichen Gesundheitszustand wie auch ihr Selbstwertgefthl (zufrieden sein,
gute Eigenschaften besitzen, sich flr einen wertvollen Menschen halten, vieles gut
kéonnen, eine positive Einstellung zu sich selbst haben) schitzen die Befragten die-

ses Clusters Uberdurchschnittlich gering ein.
Cluster 2: mittlere bis gute Bewertung von Sozialkapital und Arbeitssituation

Befragte, die zum Cluster 2 gehoren, haben eine hohe Zahl psychosomatischer Be-
schwerdetage. Depressive Verstimmungen werden leicht unterdurchschnittlich
eingeschatzt. Die Bewertungen des Wohlbefindens, des kérperlichen Gesundheits-

zustands und auch des Selbstwertgefiihls liegen deutlich Gber dem Skalenmittel.
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Cluster 3: sehr hohe Ausprdagung von Sozialkapital und Arbeitssituation

Befragte, die dem Cluster 3 zuzuordnen sind, haben deutlich weniger psychoso-
matische Beschwerdetage und schatzen depressive Verstimmungen unterdurch-
schnittlich ein. Sie bewerten ihr Wohlbefinden als sehr hoch und ihren kérperli-

chen Gesundheitszustand wie auch ihr Selbstwertgefthl als auRerordentlich hoch.

Aufféllig in dieser Auswertung sind die hohe Zahl psychosomatischer Beschwerde-
tage und die hohe Einschdtzung depressiver Verstimmungen in Cluster 1. Diese
gehen aber, wie hier zu erkennen ist, nicht zwangslaufig mit eingeschranktem
Wohlbefinden, einem schlechten korperlichen Gesundheitszustand oder einem ge-
ringen Selbstwertgefihl einher. Die Abbildungen 17 und 1878 visualisieren diese
Ergebnisse jeweils fur die Statusgruppen , Fihrungskrafte” und ,Mitarbeiter”. Im
Spinnennetzdiagramm ladsst sich die Auspragung der Faktoren in Cluster 1 im Ver-

gleich zu Cluster 2 und 3 besonders gut erkennen.

78 In den Abbildungen wurden die Werte fir die psychosomatischen Beschwerdetage jeweils
durch 10 geteilt, um sie trotz der unterschiedlichen Skalierung im Diagramm darstellen zu kén-
nen.
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1. Psychosomatische

Beschwerdetage =O==(luster 1
(dividiert durch 10)
e Cluster 2

e=O== Cluster 3

2. Depressive

5. Selbstwertgefihl .
Verstimmungen

4. Allg. korperlicher

Gesundheitszustand 3. Wohlbefinden

Abb. 16: Auspragung der Gesundheitsmerkmale in den drei Clustern der Statusgruppe ,Fih-
rungskrafte”

1. Psychosomatische
Beschwerdetage e=O==Cluster 1

(dividiert durch 10)
Cluster 2

«=Om==Cluster 3

2. Depressive

5. Selbstwertgefuhl Verstimmungen

4. Allg. korperlicher

Gesundheitszustand 3. Wohlbefinden

Abb. 17: Ausprdagung der Gesundheitsmerkmale in den drei Clustern der Statusgruppe ,Mitar-
beiter”
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Die beiden Merkmale , psychosomatische Beschwerdetage” und ,depressive Ver-
stimmungen” weisen bei beiden Statusgruppen in Cluster 1 die starksten gesund-
heitsbeeintrachtigenden Werte auf.” Im Folgenden werden diese beiden Gesund-

heitsmerkmale aufgegriffen und ausfthrlicher diskutiert.

7.1.3.1 Gesundheitsmerkmal ,,psychosomatische Beschwerdetage”
Psychische Erkrankungen® werden in der Arbeitswelt hdufig im Sinne eines Pars

pro Toto mit dem sogenannten Burnout-Syndrom gleichgesetzt. Dieses lasst sich,
wie der Begriff ,Syndrom” schon deutlich macht, als eine charakteristische Kons-
tellation zahlreicher verschiedener Symptome und ihrer Wechselwirkungen be-
schreiben, die im Komplex auftreten (Cassel-Gintz & Harenberg, 2002, S. 7; Jung,
2011, S. 22). Symptome, die mit dem Burnout-Syndrom zusammenhangen, sind
z.B. Schlafstérungen, eine Schwachung des korperlichen Immunsystems, Gereizt-

heit, Ermidung und seelische Erschopfung (Riechert, 2001, S. 67).

Insbesondere FUhrungskrafte der unteren und mittleren Ebene sind oft in hohem
Malle Belastungen ausgesetzt, die zu psychischen Erkrankungen und Beschwerden
fihren konnen (Sedlacek, 2011, S. 11). Diese Belastungssituation bzw. die Gesund-

heit hangt aber nicht nur mit der Position zusammen; das wird in der vorliegenden

7® Bei den Einschatzungen zu Wohlbefinden, allgemeinem kérperlichen Gesundheitszustand und
Selbstwertgefihl differieren die Werte zwischen den Clustern weniger stark (vgl. Kapitel 6.2.2);
darum werden hier die beiden genannten Gesundheitsmerkmale fokussiert.

8 Nach dem derzeitigen Stand der Forschung ldsst sich nicht eindeutig beantworten, inwieweit
die Zunahme der Arbeitsunfahigkeits-Tage (AU-Tage) tatsdchlich darauf zurickgeht, dass die
Prdvalenz psychischer Erkrankungen bei Erwerbstatigen gestiegen ist (vgl. DAK, 2013; Jachertz,
2013). Als Hintergrund der gestiegenen Krankheitsfdlle missen auch ein Wechsel in der diag-
nostischen Zuordnung von Patientenbeschwerden und eine Verdnderung des arztlichen Diag-
noseverhaltens in Erwdgung gezogen werden (BPtK, 2010). Haufig auBern sich psychische Be-
anspruchungen aber auch in kérperlichen Symptomen, z.B. Rickenschmerzen. Diese werden
dann nicht zwingend mit psychischen Fehlbelastungen in Zusammenhang gebracht (TK, 2009).
Aus dem Gesundheitsreport der DAK von 2013 geht hervor, dass der Anteil psychischer Erkran-
kungen am gesamten Krankheitsspektrum im Zeitraum von 2000 bis 2012 um 93,5% zugenom-
men hat (DAK Gesundheit, 2013). Laut BMAS verursachten Arbeitsunfahigkeitstage im Jahr 2011
insgesamt einen Verlust von 39 Mrd. Euro durch Lohnfortzahlungen, davon 5,1 Mrd. Euro auf-
grund psychischer Erkrankungen (Brenscheidt, 2012, S. 43). Im Bereich der Brutto-Wertschop-
fung wird der Verlust von Arbeitsproduktivitdt auf insgesamt 80 Mrd. Euro geschatzt, von denen
10,3 Mrd. Euro auf psychische Erkrankungen entfallen (BMAS, 2013).
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Untersuchung u.a. dadurch belegt, dass das Sozialkapital, die Einschdatzung der Ar-
beitssituation und der Gesundheitszustand auch innerhalb der Statusgruppe vari-

ieren und sich hier ebenso wie bei den Mitarbeitern drei Typen abzeichnen.8!

Um sich dem komplexen Thema des psychischen Befindens zu nahern, kann zu-
nachst unterschieden werden zwischen psychischen Belastungen, psychischen Be-
eintrachtigungen und psychischen Krankheiten. Psychische Belastungen entstehen
entweder durch duBere Lebensumstande, z.B. die Qualitat zwischenmenschlicher
Beziehungen und Prozesse, oder durch persdnliche Anspriche und Ziele, die in ei-
ner Leistungsgesellschaft nicht immer direkt auf Anordnungen aus der Hierarchie,
sondern haufig auch auf internalisierte Werte zurlckzufihren sind (Badura &
Steinke, 2011). Psychische Beeintrachtigungen (unmittelbare, individuelle Auswir-
kungen) werden durch Bedingungen und Ereignisse verursacht, die negative Emo-
tionen und Energieverlust erzeugen, denn nicht nur die physische, sondern auch
die psychische Energie des Individuums ist begrenzt. Nach Gabe et al. (2004, S. 36)
ist ,psychosoziale Belastung” ein ,,Sammelbegriff, der relevante soziale und perso-
nale Einflisse umschreibt, die wiederkehrende Stresserfahrungen auslésen und
das Krankheitsrisiko erhdhen” kénnen. Die Grundlage fur die Entwicklung der kog-
nitiven und emotionalen Konstitution eines Menschen ist nach allgemein akzep-
tierten Modellvorstellungen die biologische Disposition und die Sozialisation in Be-
zug auf psychische Gesundheit (Gaebel, 2003). Danach entwickelt der Mensch im
Heranwachsen eine mehr oder weniger stabile psychische Konstitution, die die
Grundlage dafiur bildet, wie es Umweltreize subjektiv interpretiert und die Um-
weltanforderungen psychisch bewaltigt (Felner et al., 2000; Schissler, 2003). Die
Ausbildung der psychischen Konstitution wird stark durch Faktoren der soziodko-

nomischen und biophysikalischen Lebensbedingungen beeinflusst, die entweder

81 |n der vorliegenden Arbeit wurden die psychosomatischen Beschwerdetage mithilfe eines etab-
lierten Fragenkatalogs aus der Freiburger Beschwerdenliste (FBL) erfasst, der in dieser Erhe-
bung in der Kurzform nach Zerssen mit sieben Items angewendet wurde (Zerssen 1976). Der FBL
bezieht sich auf ein breites Spektrum korperlicher Beschwerden und Befindungsstérungen und
damit auf wesentliche Aspekte psychischer und somatischer Gesundheit; damit werden aktu-
elle, situativ bedingte und chronisch-habituelle Kérperbeschwerden erfasst (siehe zum Erhe-
bungsinstrument Kapitel 5.1).
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als Risikofaktoren oder als protektive Faktoren fir eine gesunde Entwicklung wir-
ken (Egle et al., 1997; World Health Organization, 2004). Neben ihrer psychischen
Konstitution als interner Ressource verfligen Menschen in unterschiedlichem
Malle Uber externe Ressourcen wie z.B. soziale Beziehungen, finanzielle Mittel und
soziale Sicherheit, die ihnen helfen, die Umweltanforderungen zu bewdltigen (vgl.
Kapitel 2.2). Das Risiko einer Entstehung psychischer Erkrankungen ergibt sich aus
dem Zusammenwirken dieser Faktoren mit der jeweiligen individuellen psychi-
schen Konstitution. So ergibt sich eine protektive Funktion beruflicher Tatigkeit fur
das psychische Wohlbefinden z.B. daraus, dass diese Tatigkeit eine zentrale Grund-
lage fur sozialen Status und seine materielle Reproduktion bildet, dass sie eine
kreative Betdtigung und/oder soziale Interaktion erlaubt und dass sie der betref-
fenden Person Erfolg und Anerkennung verschafft. In der Whitehall-Studie Il haben
Stafford et al. (2001) insbesondere fir den Bereich der sozialen Interaktion nach-
gewiesen, dass ,that having a large circle of friends and seeing them regularly is
good for overall health”. Darlber hinaus zeigte sich, dass ,the quality of confid-
ing/emotional support had a larger effect on mental health and overall health sta-

tus than practical aspects of support” (Stafford et al., 2001, S. 117-129).

Nach dem Sozialkapitalmodell (Badura et al., 2008; 2013) bilden die individuelle
berufliche Qualifikation, das individuelle Leistungspotenzial und die psychische
Konstitution in Verbindung mit sozialen Kompetenzen die internen Ressourcen zur
Bewaltigung beruflicher Anforderungen. Externe Ressourcen sind solche sozialer,
materieller und organisatorischer Natur. Diskrepanzen zwischen beruflichen An-
forderungen und den Ressourcen zu ihrer Bewaltigung kénnen dadurch entstehen,
dass sich die externen Leistungsanforderungen (z.B. von Vorgesetzten) verdandern,
durch unternehmensinterne Prozesse wie z.B. Rivalitaten um Gratifikationen oder
durch Veranderungen der externen oder internen Ressourcen. Der Prozess der Be-
waltigung von Anforderungen ist wiederum eingebettet in mikro- und makrooko-
nomische Rahmenbedingungen auf kultureller, politischer und organisatorischer

Ebene.

Die genannten Aspekte in Bezug zu der in Hypothese 1 untersuchten Merkmale

lassen die Annahme zu, dass hohe Werte bei psychosomatischen Beschwerdetagen
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und depressiven Verstimmungen nicht zwangslaufig das Wohlbefinden, die kor-
perliche Gesundheit und das Selbstwertgefiihl beeintrachtigen missen, sofern
Faktoren wie z.B. gute Beziehungen zu den Kollegen, Wertschatzung, Anerkennung

und eine achtsame Organisationskultur protektiv wirken kénnen.

7.1.3.2 Gesundheitsmerkmal ,,depressive Verstimmungen”
Als depressive Verstimmung® werden zeitlich begrenzte Phasen eines schlechten

Allgemeinbefindens bezeichnet, die meist mit Selbstzweifeln und Gribeln einher-
gehen. Anstelle von ,depressiver Verstimmung” wird auch von ,depressiver Sto-
rung” oder auch ,depressiven Phasen” gesprochen. Depressionen gehoren in
Deutschland zu den haufigsten psychischen Erkrankungen. Da sie haufig mit einer
langen Erkrankungsdauer einhergehen und die Symptome haufig wiederkehren,

kommt ihnen allgemein groRe Bedeutung zu (Wittchen et al., 2010).

Die Whitehall-Studie Il hat am Beispiel britischer Regierungsangestellter einen Zu-
sammenhang zwischen permanenter Arbeitsplatzunsicherheit® und affektiven
Stérungen deutlich gemacht (Ferrie et al., 2002). So zeigen Ferrie et al. (2002,
S. 647-651), dass lange andauernde Arbeitsplatzunsicherheit zu deutlichen ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen fihrt, u.a. psychischen Stérungen und depres-

siven Verstimmungen (vgl. Ferrie, 2001, S. 71-76; siehe auch Kapitel 3.2.4).

Darlber hinaus hat die Whitehall-Forschung gezeigt, dass geringe soziale Unter-
stitzung im Arbeitsleben, wenig Entscheidungsfreiheit und ein Ungleichgewicht
von Verausgabung und Belohnung mit einer erhdhten Inzidenz psychiatrischer Sto-

rungen einhergeht, hauptsadchlich in Form depressiver Storungen (Stansfeld et al.,

8 Im untersuchten Datensatz wurde das Vorliegen einer depressiven Verstimmung mit einer ei-
gens dafir entwickelten Skala von fanf Items erhoben (Badura et al., 2013). Verschiedene em-
pirische Untersuchungen zeigen, dass depressive Erkrankungen in den Industrienationen heute
schon zu einem erheblichen Verlust gesunder Lebensjahre fihren (Murray et al., 2012). Wenn
der aktuelle Trend steigender Erkrankungszahlen anhdlt, kdnnten Depressionen nach Mathers
et al. (2006) bis zum Jahr 2030 zur haufigsten Krankheit werden. Der Depressionsatlas 2013 der
Techniker Krankenkassen, der 4,11 Millionen Erwerbspersonen bertcksichtigt, zeigt, dass Fehl-
zeiten aufgrund von Depressionen im Jahr 2013 um 69% hoher lagen als noch im Jahre 2000.

8 |n der vorliegenden Arbeit wurde der Aspekt der Arbeitsplatzunsicherheit nicht betrachtet, so
dass dieser Punkt hier nicht weiter diskutiert werden kann.
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1999; 2003).8* Eine prospektive Kohortenstudie von Niedhammer et al. (1998)
weist ebenfalls nach, dass Arbeitsbedingungen, die durch eine Kombination von
hohen psychischen Anforderungen, geringer Entscheidungsfreiheit und niedriger
sozialer Unterstltzung gepragt sind, depressive Symptome vorhersagen lassen.
Diese Studienergebnisse sind jedoch insofern begrenzt, als jeweils nur bestimmte
Berufsgruppen untersucht wurden, somit lassen sie keine Aussagen Uber die Ge-
samtbevolkerung zu. Fir die Whitehall-Studie Il (Stansfeld et al., 1999) ist ein wei-
terer kritischer Punkt, dass nicht das vollstandige Instrument zur Messung berufli-
cher Gratifikationskrisen eingesetzt wurde, insofern ist es schwierig, Zusammen-
hange mit diesem Modell eindeutig zu belegen. Die hier angefiihrten Erkenntnisse
zu Handlungsspielraum und Partizipationsmaoglichkeiten lassen sich durch die Er-
gebnisse der vorliegenden Arbeit nicht bestdtigen. Obwohl in Cluster 1 die Werte
fir die Aspekte ,die Arbeit selbststandig planen und einteilen®, ,bei der Arbeit
selbststandige Entscheidungen treffen”, ,im Arbeitsbereich eigene Ideen einbrin-
gen konnen” und ,bei wichtigen Dingen in der Abteilung mitreden kdnnen” Uber
dem Skalenmittel liegen, zeigen sich in diesem Cluster sowohl bei den Fihrungs-
kraften als auch bei den Mitarbeitern auch sehr hohe Werte fir , psychosomati-

sche Beschwerdetage” und ,depressive Verstimmungen®.

Am haufigsten sind von Depressionen Berufsgruppen aus den Bereichen Gesund-
heit, Soziales, Lehre und Erziehung betroffen. Nach der Auswertung der Techniker
Krankenkasse scheinen zudem Berufsgruppen aus diesen Bereichen mit weniger
komplexen Tatigkeiten deutlich starker von Depressionen betroffen zu sein als e-
her technisch und akademisch orientierte Berufe mit hoheren Qualifikationsanfor-
derungen (TK, 2015). In diesem Zusammenhang wére es interessant zu prifen, in-
wieweit die Ergebnisse der Techniker Krankenkasse auch auf die hier untersuchte
Stichprobe zutreffen. In einem weiteren Forschungsschritt kdnnte die Branchen-
zugehorigkeit der Beschaftigten in den verschiedenen Clustern untersucht werden.

konkret ware der Frage nachzugehen, ob die Branchen Gesundheits- und Sozial-

8 Fur eine detaillierte Darstellung siehe Stansfeld et al.,, 2003 (verfugbar unter:
http://jech.bmjjournals.com/cgi/reprint/57/5/361.pdf).
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wesen in Cluster 1 der untersuchten Stichprobe einen héheren prozentualen An-
teil haben. Das Ergebnis, dass Berufe bzw. Positionen mit hoheren Qualifikations-
anforderungen weniger betroffen seien, kann jedoch nicht bestatigt werden, da
sich in der Statusgruppe ,Fuhrungskrafte” die gleichen Cluster mit den verschie-
denen Auspragungen bei ,depressive Verstimmungen” zeigen wie bei den befrag-

ten Mitarbeitern.

Die angeflhrten Studienresultate machen deutlich, dass weitere Forschungen not-
wendig sind, um die theoretische Annahme, dass depressive Storungen u.a. mit
Arbeitsbelastung, Arbeitsplatzunsicherheit und sozialer Unterstitzung sowie mit
der Zugehorigkeit zu bestimmten Statusgruppen zusammenhangt, empirisch zu

Uberprifen.

7.1.4 Sozialkapital und Arbeitsbedingungen als , Treiber von Gesundheit”
Im Rahmen der Hypothese 3 wurde mittels linearer Regressionsanalyse bestatigt,

dass das Sozialkapital und die Arbeitsbedingungen auf die Gesundheit der beiden

Statusgruppen ,Fuhrungskrafte” und ,Mitarbeiter” unterschiedlich stark wirken.

Bei den Fuhrungskraften liegen die hochsten Werte der aufklarenden Varianz bei
den Merkmalen psychischer Gesundheit: depressive Verstimmungen (RQ ,249),
Wohlbefinden (RQ ,277) und Selbstwertgefihl (RQ 0,208). Diese drei Merkmale
werden also durch das Modell zu ca. 20 bis knapp 30% erklart. Als erklarende Va-
riablen erweisen sich fir depressive Verstimmungen und Wohlbefinden die Fakto-
ren Wertekapital und Partizipation mit Regressionskoeffizienten von ,200 bis ,279;
der Pradiktor fir das Selbstwertgefiihl ist die Sinnhaftigkeit der Aufgabe mit einem
Regressionskoeffizienten von ,294. Fir physische Gesundheit, operationalisiert
durch den korperlichen Gesundheitszustand und die psychosomatischen Be-
schwerdetage, ergeben sich mit,126 bzw. ,158 deutlich niedrigere RQ-Werte, d.h.
diese beiden Merkmale werden durch das Modell nur zu knapp 13 bis knapp 16%
erklart. Allerdings zeigen sich hier ahnlich wie bei der psychischen Gesundheit das
Wertekapital und die Sinnhaftigkeit der Aufgabe mit dufRerst schwachen, aber im-
merhin noch Regressionskoeffizienten von ,125 bis —,184 fiir das Wertekapital und
,130 fur die Sinnhaftigkeit der Aufgabe. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass in

der Statusgruppe ,FlUhrungskrafte” die Faktoren ,Wertekapital®, ,Partizipation”
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und , Sinnhaftigkeit der Aufgabe” die Gesundheit am starksten beeinflussen; Fih-
rungskapital, Netzwerkkapital und Handlungsspielraum kénnen hingegen nicht als
,Treiber” von Gesundheit identifiziert werden. Daraus lasst sich schlieSen, dass in
der untersuchten Stichprobe die Qualitat und Quantitat der horizontalen sozialen
Beziehungen, die Intensitdt und Qualitat der vertikalen Beziehungen zwischen Fih-
rungskraften und Mitarbeitern und die Einflussmoglichkeiten in Bezug auf selbst-
standige Planung und Einteilung der Arbeit die Gesundheit der Befragten mit Per-
sonalverantwortung nicht signifikant beeinflussen. Geteilte Uberzeugungen und
kollektive Wertvorstellungen sowie deren Umsetzung im betrieblichen Alltag wie
auch das Empfinden der Arbeit als persdnliche Bereicherung sind nach den vorlie-

genden Ergebnissen Pradiktoren fur (vor allem psychische) Gesundheit.

Fur die Mitarbeiter sind folgende Kernaspekte festzuhalten: Ahnlich wie bei den
FUhrungskraften ergeben sich aus dem Modell als erkldarende Variablen fur Ge-
sundheit insbesondere die Faktoren , Wertekapital” und ,Sinnhaftigkeit der Auf-
gabe”. Auffillig ist, dass nur der RQ-Wert fir das Wohlbefinden mit einem Wert
von ,209 Gber 20 Prozent liegt, die anderen vier Merkmale erreichen nur RQ-Werte
von ,103 (korperlicher Gesundheitszustand) bis ,174 (depressive Verstimmungen).
Die GlUte des Modells ist bei den Mitarbeitern also insgesamt niedriger als bei den
FUhrungskraften. Der Aspekt ,psychosomatische Beschwerdetage” wird am starks-
ten vom Wertekapital beeinflusst. Auch im Bereich der psychischen Gesundheit
zeigt das Wertekapital als erklarende Variable fir depressive Verstimmungen und
Wohlbefinden den hochsten Regressionskoeffizienten. Im Unterschied zur Status-
gruppe ,FUhrungskrafte” erweist sich Partizipation hier nicht als Treiber flir diese
beiden Merkmale. ,Sinnhaftigkeit der Aufgabe” ist wie bei den Fihrungskraften

der starkste Pradiktor fur das Selbstwertgefihl.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die physische Gesundheit, insbesondere
der Aspekt ,psychosomatische Beschwerdetage®, bei den Mitarbeitern starker von
kollektiven Uberzeugungen und Wertvorstellungen und deren praktischer Umset-
zung beeinflusst wird als bei den FUhrungskraften. Auf den Bereich der psychi-
schen Gesundheit (depressive Verstimmungen und Wohlbefinden) wirkt sich in

beiden Gruppen das Wertekapital am starksten aus. Der Pradiktor flr das Selbst-
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wertgefihl ist analog zu den Fihrungskraften die Sinnhaftigkeit der Aufgabe, wo-
bei dieser Zusammenhang bei den Mitarbeitern noch etwas starker ausgepragt ist.
Die Wahrnehmung von Arbeit als persdnliche Bereicherung wirkt sich bei den Mit-
arbeitern noch starker als bei den Fihrungskraften auf die subjektive Bewertung
der eigenen Personlichkeit aus. Aus den Ergebnissen ist zu schliefen, dass bei den
Mitarbeitern in der untersuchten Stichprobe die Qualitat und Quantitat der hori-
zontalen sozialen Beziehungen, die Intensitat und Qualitat der vertikalen Bezie-
hungen zu ihren Vorgesetzten, die Moglichkeiten der Einflussnahme auf die Pla-
nung und Einteilung der Arbeit wie auch die Mdglichkeiten der Partizipation in
Form von Einbringen eigener Ideen und Beteiligung bei wichtigen Entscheidungen
keinen signifikanten Einfluss auf die Gesundheit haben. Pradiktoren flr psychische
und physische Gesundheit, insbesondere flir das Merkmal ,psychosomatische Be-
schwerdetage”, sind nach den vorliegenden Ergebnissen das Wertekapital und die

Sinnhaftigkeit der Aufgabe.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse fallt auf, dass in Bezug auf die drei Merkmale
der psychischen Gesundheit in beiden Statusgruppen die GUte des Modells am
starksten ausgepragt ist. Da auf depressive Verstimmungen bereits im vorigen Ka-
pitel eingegangen wurde, werden im Folgenden nur die beiden Gesundheitsmerk-

|Il

male ,,Wohlbefinden” und , Selbstwertgefthl” aufgegriffen und diskutiert.

7.1.4.1 Gesundheitsmerkmal Wohlbefinden
Wie sind die Ergebnisse zum Gesundheitsmerkmal Wohlbefinden?® einzuschatzen?

Psychische Gesundheit hat eine objektive und eine subjektive Seite. Kennzeich-
nend fir die objektive Seite ist die Fahigkeit, innere und dullere Anforderungen
und Belastungen zu bewaltigen; die subjektive Seite wird als Wohlbefinden oder
auch subjektives Wohlbefinden bezeichnet (Diener, 1984). Alltagssprachlich wird
der Begriff des Wohlbefindens haufig synonym mit Glick, Lebenszufriedenheit und
Gesundheit verwendet. Wie Diener (2000) betont, resultiert das Wohlbefinden ei-

nes Menschen aus der kognitiven Bewertung seiner korperlichen, psychischen und

8 |n der hier zugrunde liegenden Befragung wurde das (psychosoziale) Wohlbefinden durch Items
aus dem Instrument der ,Salutogenetischen Subjektiven Arbeitsanalyse” (SALSA) erhoben. Die-
ser von Udris & Rimann (1997) entwickelte Fragebogen wurde in Anlehnung an Antonovsky sehr
ressourcenorientiert gestaltet. Er besteht aus funf Teilen; den Kern bildet der Teil , Arbeit und
Gesundheit”.
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sozialen Situation und wird durch Stimmungen und Emotionen beeinflusst. Becker
(1994) unterscheidet aktuelles von Uberdauerndem oder habituellem Wohlbefin-
den. Lieschetzke und Eid (2005) beschreiben Wohlbefinden als kurz-, mittel- oder
langfristige positive Stimmungen und Geflhle, die sich aus subjektiven Bewer-
tungsprozessen ergeben und von Umwelteinflissen und Merkmalen der Person
abhdngen. Eine glnstige Einschatzung der korperlichen Merkmale fihrt laut Be-
cker (1994) zu korperlichem Wohlbefinden, wahrend psychisches Wohlbefinden
ein hohes Mald an Optimismus, Selbstwirksamkeit, Glick und Zufriedenheit um-
fasst (Becker, 1994). Die wichtigsten Einflussfaktoren fir das habituelle Wohlbe-
finden sind ihm zufolge die Arbeitswelt, soziale Beziehungen und der allgemeine

Lebensstandard.

In Abgrenzung zu der haufig synonymen Verwendung der Begriffe subjektives
Wohlbefinden und Lebensqualitdt (vgl. Smith, 2000; Schumacher, Klaiber & Brah-
ler, 2003, S. 3) besteht nach Mayring (1994, S. 52, f.) der Unterschied darin, dass
subjektives Wohlbefinden neben den objektiven Lebensbedingungen ein Teil der
Lebensqualitat ist. Er weist darauf hin, dass in die Bewertung der Lebensqualitat
neben korperlichen, psychischen und sozialen Aspekten auch 6konomische Para-
meter einflieen, beispielsweise die Zufriedenheit mit den Einkommens- und Le-

bensbedingungen (ebd.).

Als Indikatoren flir das Wohlbefinden haben sich nach Zapf (1991) drei Merkmals-
bereiche herauskristallisiert: Arbeits- und Lebenszufriedenheit, Kompetenz,
Selbstverwirklichung und Selbstwertgefiihl. Zudem kann es das Wohlbefinden be-
eintrachtigen, wenn personliche Ziele und Motive nicht kongruent sind oder dau-
erhaft voneinander abweichen. Solche Zusammenhadnge zwischen Motivkongruenz
und Aspekten von Wohlbefinden und psychischer Gesundheit wurden inzwischen
mehrfach untersucht, vorwiegend im Hinblick auf die Bedirfnisse Leistung, An-

schluss und Macht (Baumann et al., 2005; Hofer et al., 2010; Hofer et al., 2006).

Zusammenfassend ldsst sich Wohlbefinden definieren als Ergebnis einer tendenzi-
ell positiven subjektiven Bewertung von Merkmalen der sozialen, arbeitsbezoge-

nen und dkonomischen Umwelt, die auf der Basis persdnlicher Merkmale erfolgt.
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In der Whitehall-Studie Il wurde das Wohlbefinden u.a. mit dem Messinstrument
CASP& erfasst. Die Studienergebnisse zeigen positive Zusammenhange zwischen
Wohlbefinden und ausgelbten Freizeitaktivitdaten, bewusstem Gesundheitsverhal-

ten, einem angenehmen Arbeitsumfeld und kollegialer Zusammenarbeit.®’

In der bisherigen Sozialkapital-Forschung (Badura et al., 2008; 2013) haben sich
Wertekapital und Arbeitsbedingungen als die Faktoren erwiesen, die das Wohlbe-
finden am starksten beeinflussen. Je starker mitarbeiterorientiert die Unterneh-
menskultur ausgepragt ist und je besser die Arbeitsbedingungen sind, desto hdher
wird das allgemeine Wohlbefinden eingeschatzt (vgl. Badura et al., 2013, S. 112).
Im Rahmen der Prifung von Hypothese 3 konnten diese Ergebnisse bestatigt wer-
den. Dabei ist hervorzuheben, dass sich bei der Statusgruppe ,, Fihrungskrafte” ne-
ben dem Wertekapital der Faktor ,Partizipationsmoglichkeiten” als erklarende Va-
riable fir das Wohlbefinden erwiesen hat. Bei den Mitarbeitern hat dieser Aspekt
dagegen keinen signifikanten Einfluss. Die Ergebnisse der Sozialkapital-Forschung
zur Rolle der Arbeitsumgebung bestédtigen die der Whitehall-Studie, wobei in die-
ser das Wertekapital nicht explizit erfasst wurde. In der Whitehall Studie wurde
den Arbeitsbedingungen insbesondere auf der Basis des Anforderung- und Kon-
trollmodells mit der umfangreichen Erhebung physischer und biometrischer Daten

der hochste Stellenwert beigemessen (vgl. Kapitel 3.4).

7.1.4.2 Gesundheitsmerkmal Selbstwertgefihl
Das Selbstwertgefiihl®® entspricht der subjektiven Bewertung der eigenen Person-

lichkeit (Rosenberg, 1965). Es kann also eine Einstellung zu sich selbst gesehen
werden, d.h. es beruht darauf, wie positiv oder negativ eine Person sich in ver-

schiedenen Bereichen einschatzt. Ein hohes Selbstwertgefihl haben in der Regel

8 CASP (Control, Autonomy, Self-realization and Pleasure) ist ein Instrument zur Messung der
Lebensqualitat (vgl. Kapitel 3.4).

87 Siehe im Detail zu Freizeitaktivitdten: Stafford, M., Bartley, M., Mitchell, R. & Marmot, M.
(2001). Characteristics of individuals and characteristics of areas: investigating their influence
on health in the Whitehall Il study. Health and Place 7/2001, S. 117-129; zum Gesundheitsver-
halten: Marmot, M. et al. (1991). Health inequalities among British civil servants: the Whitehall
Il Study. Lancet 337/1991, S. 1387-93; zum Arbeitsumfeld: Bosma, H., Peter, R. Siegrist, J. &
Marmot, M.G. (1998). Two alternative job stress models and the risk of coronary heart disease.
Am. J. Public Health 88/1998, S. 68-74.

8 Die Befragung, die dieser Arbeit zugrunde liegt, erhebt das Selbstwertgefiihl mit finf Fragen
aus der Ubersetzen Selbstwertskala von Rosenberg (Schott, 1996).

191



7 Diskussion

Menschen, die mit sich und ihrem Leben relativ zufrieden sind. Wissenschaftliche
Untersuchungen belegen, dass das Selbstwertgefihl auf viele Lebensbereiche ei-
nen starken Einfluss hat (z.B. Baumeister et al., 1996); so ist ein hoher Selbstwert
fir die sozialen Beziehungen eines Menschen ebenso wichtig wie fir seine psychi-
sche Gesundheit (Rosenberg et al., 1997). Entsprechend hat dieses Konstrukt in

der psychologischen Forschung groRe Bedeutung (vgl. z.B. Fleming & Watts, 1980).

Um die Bewertung des eigenen Selbst zu erfassen, ist nach Rosenberg ein Gesamt-
bild erforderlich, das sowohl die positiven als auch die negativen Einstellungen zur
eigenen Person beinhaltet. Die Skala, die er dafiir entwickelt hat (Rosenberg 1965),
ist das mit Abstand am haufigsten eingesetzte Messinstrument zur Erfassung des

globalen Selbstwertgefihls.

Arbeit kann grundsatzlich das Selbstwertgefihl starken und zur Zufriedenheit bei-
tragen. Sie ist jedoch immer auch mit Beanspruchung verbunden; eine Arbeit ganz-
lich ohne psychische Anforderungen ist undenkbar (Lohmann-Haislah, 2012). Men-
schen mit einem niedrigen Selbstwertgefihl zweifeln oft an sich selbst und ihren

Fahigkeiten.

In der Whitehall-Studie Il wurde das Selbstwertgefihl analog zum Wohlbefinden
mit Items des CASP-Erhebungsinstruments erfasst. Gezielte Untersuchungen zum
Zusammenhang zwischen dieser subjektiven Bewertung der eigenen Personlich-
keit und dem Arbeitsumfeld bzw. Einflissen aus der Arbeitsumgebung liegen je-
doch nicht vor; Marmot und sein Forscherteam erwahnen im Rahmen ihrer Ergeb-
nisse lediglich, dass die Arbeitsorganisation und die gelebte Feedbackkultur das

Selbstwertgefihl potenziell beeinflussen (vgl. Kuper et al., 2002).8°

In der vorliegenden Arbeit hat sich in beiden Statusgruppen die Sinnhaftigkeit der
Aufgabe — also das Gefiihl, dass die eigene Arbeit wichtig ist und zum Betriebser-
folg beitragt, und die Wahrnehmung der Arbeit als personliche Bereicherung — als
erklarende Variable fir das Selbstwertgefihl erwiesen. Nach bisherigen Ergebnis-

sen der Sozialkapital-Forschung ist es insbesondere das Wertekapital, das in einem

8 Siehe dazu im Detail Kuper, H., A. Singh-Manoux, J. Siegrist, and M. Marmot. (2002). When
reciprocity fails: effort-reward imbalance in relation to coronary heart disease and health func-
tioning within the Whitehall Il Study. Occupational and Environmental Medicine 59; 11, S. 777-
784.
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deutlichen Zusammenhang zum Selbstwertgefiihl der Befragten steht (vgl. Badura
et al., 2013, S. 105-106). Auch beim Netzwerkkapital zeigt sich ein positiver Ein-
fluss auf das Selbstwertgefihl, u.a. in Form einer optimalen Zusammensetzung von
Arbeitsgruppen, eines guten Teamzusammenhalts, hoher sozialer Unterstitzung
und eines guten Vertrauensverhdltnisses. Positive Korrelationen zeigen sich auch
zwischen Selbstwertgefliihl und Arbeitsbedingungen, hier insbesondere den Kon-
strukten Partizipationsmaoglichkeiten, Zufriedenheit und Sinnhaftigkeit der Auf-

gabe (ebd., S. 106 ff.).

Die vorliegende Arbeit bestatigt die angeflhrten Ergebnisse flir den Pradiktor Sinn-
haftigkeit der Aufgabe. Das Selbstwertgefihl wird in der vorliegenden Stichprobe
in beiden Statusgruppen durch die Variable erklart, die beinhaltet, dass die Arbeit
als personliche Bereicherung, als Beitrag zum Betriebserfolg und als wirklich wich-
tig empfunden wird. Fir die drei Elemente des Sozialkapitals ergibt sich in der vor-
liegenden Untersuchung hingegen kein signifikanter Einfluss auf das Selbstwertge-

fahl.

7.2 Diskussion der angewandten Methoden

Die vorliegende Untersuchung basiert auf Datenmaterial aus Querschnittsstudien,
die bei einer definierten Auswahl von Personen aus bestimmten Unternehmen zu
einem festgelegten Termin bestimmte Variablen untersucht haben.
Querschnittsstudien sind hauptsachlich ein Instrument der deskriptiven
Forschung, sie erlauben keinen Kausalitdtsnachweis. Da Informationen zum
zeitlichen Verlauf fehlen, kénnen in dieser Untersuchung grundsatzlich nur
Assoziationen festgestellt werden. Ferner ist bei Befragungen grundsatzlich zu
beachten, dass die Ergebnisse ausschlielRlich auf Selbstauskunft beruhen. Ein zent-
raler Kritikpunkt fir die vorliegende Untersuchung ist, dass die Angaben zur
FUhrungsposition sehr limitiert sind: Diese wird nur mit dem Item
,Fuhrungsposition/Personalverantwortung (ja/nein)“ erhoben. Anhand der
Datenbasis kann also nicht zwischen verschiedenen Fihrungsebenen differenziert

werden.
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Ziel der Studie war, die Auspragungen definierter Variablen und deren Einfluss auf
die Gesundheit in den beiden Statusgruppen ,Fluhrungskrafte” und ,Mitarbeiter”
zu untersuchen und dabei eventuelle Unterschiede zwischen diesen Gruppen zu
erfassen. Dabei ist es ein erheblicher Vorteil, wenn die Operationalisierungen
valide sind, denn damit stellt sich nicht das Problem, dass sich im Zeitverlauf oder
z.B. durch eine Veranderung der Bezugsgruppen die Bedeutung einzelner
Indikatoren wandelt, was schwer zu kontrollieren ist. Positiv hervorzuheben ist
auch die hohe Zahl der eingeschlossenen Falle: Die Stichprobe umfasst insgesamt
4.777 Befragte, davon 794 Fuhrungskrafte. Wie in Kapitel 5 ausgefthrt, wurde ent-
schieden, nur vollstandige Falle mit giltigen Werten zu allen Items in die Analyse
einzubeziehen, um die Qualitat und Validitat des methodischen Vorgehens zu si-
chern. Dies ermoglichte, alle Hypothesen auf der gleichen Datenbasis zu Uberpri-
fen. Die Clusterzentrenanalyse zu den Flihrungskraften mit 794 eingeschlossenen
Fallen bildet eine sehr gute Basis, um zur derzeit unzureichenden Forschungslage
in Bezug auf die Zielgruppe der FUhrungskrafte im mittleren Management einen

Beitrag zu leisten (Badura, 2010; Badura & Walter, 2014; vgl. Kapitel 7.1.1).

7.3 Fazit

» ,Nicht das Kapital bestimmt den Wert eines Unternehmens, sondern der

Geist, der in ihm herrscht.” Claude Dornier®®

Arbeit, die dadurch gekennzeichnet ist, dass sie vermehrt in und zwischen Men-
schen erfolgt und Kommunikation und Kooperation erfordert, verlangt mehr
Selbstverantwortung, mehr Disziplin und mehr Eigenmotivation der Mitarbeiter,
als eine ,mechanistische Gestaltungsphilosophie®, die wenig ,energetisch-menta-

len und personal-sozialen” (Decker & Decker, 2015, S. 152) Aspekten folgt.

Aufbauend auf der These von Michael Marmot, dass das ,Erklimmen der
Karriereleiter” die Gesundheit und die Lebenserwartung positiv beeinflusst

(Marmot 2005; 2006, S. 1-5), wurde in der vorliegenden Arbeit Sozialkapital und

PO http://www.hernstein.at/Media/Hernsteiner_02_14.pdf
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Gesundheit in Organisationen fur die Statusgruppen ,Fihrungskrafte” und , Mitar-
beiter” vergleichend untersucht. Auf der Basis der Whitehall-Forschung und des
Sozialkapital-Ansatzes wurde der Frage nachgegangen, ob die von Marmot und sei-
nem Forscherteam begrindete Kontroll- und Stresstheorie ausreicht, um Gesund-
heit im beruflichen Kontext zu erklaren. In den Ergebnissen der Untersuchung zei-
gen sich Parallelen zur Whitehall-Forschung, jedoch war es wegen der unterschied-
lichen Ausgangsbasis schwierig, die Forschungsansatze in den ausgewadhlten Berei-
chen zu vergleichen. Wahrend in der Whitehall-Forschung die Zusammenhange
zwischen physiologischen Erkrankungen und beruflichem Status im Vordergrund
stehen (Marmot, 2005), gilt im Sozialkapital-Ansatz (Badura et al., 2008; 2013) das
Erkenntnisinteresse einem Organisationsmodell, das u.a. die intangiblen Mo-
dellelemente sichtbar, beeinflussbar und messbar macht. Da die Whitehall-Stu-
die Il sich stark am Stresskonzept orientiert, das die krankmachende Wirkung von
Arbeit betont, werden gesundheitsforderliche Wirkungen hier nicht betrachtet.
Marmot und sein Forscherteam kommen zu wichtigen Erkenntnissen; diese sind
aber zur Beschreibung und Erklarung der aktuellen Arbeitswelt nur begrenzt ge-
eignet.

Eingangs wurde die Frage formuliert ob eine flache oder eine steile Hierarchie im
Unternehmen erlaubt, ein hohes bzw. niedriges Sozialkapital zu prognostizieren.
Aus den dieser Arbeit zugrunde liegenden Primadrdaten konnten keine Rlck-
schlisse auf die jeweilige hierarchische Struktur der Unternehmen gezogen wer-
den. Es ware interessant, in zuklnftigen Untersuchungen der Frage nachzugehen,
inwieweit eine stark ausgepragte Hierarchie mit niedrigem Sozialkapital®! zusam-
menhadngt und umgekehrt und welche Rolle dabei die jeweilige Branche spielt. In-
wieweit bestimmte Konstellationen von Sozialkapital und Arbeitsbedingungen®? in
der Organisation als Schutz- oder als Risikofaktor wirken, konnte im Ansatz beo-
bachtet werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestatigen, dass die emo-
tionale Bindung an eine Tatigkeit, an Personen oder die Organisation eine protek-

tive Wirkung auf die Gesundheit hat. Die Prifung der aufgestellten Hypothesen

91vgl. Abb. 5 in Kapitel 4.2.
2 vgl. Kapitel 6.2 und Kapitel 7.1.2 und 7.1.3.
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hat gezeigt, dass der Faktor Statusposition allein fir eine protektive Wirkung auf
die Gesundheit nicht ausreicht. So gibt es u.a. in beiden Statusgruppen Cluster, die
eine gesundheitliche Beeintrachtigung beinhalten. Als eine erklarende Variable fir
Gesundheitsmerkmale erweist sich in der Regressionsanalyse insbesondere das
Wertekapital. Die hier erzielten Erkenntnisse bestdtigen die friheren Ergebnisse
der Sozialkapital-Forschung, dass es fur das Erreichen von Organisationserfolg so-
wie der Gesunderhaltung und —forderung der Beschaftigten sehr wichtig ist, sich
mit dem Sozialkapital auseinanderzusetzen bzw. in dieses zu investieren (Badura
et al., 2008; 2013; Badura & Walter; 2014). Fihrungskrafte haben aufgrund ihrer
Funktion als Vorbild und Multiplikator fir die Organisationen einen besonderen
Stellenwert. Besonders wichtig erscheinen hier die Interdependenzen zwischen
den Eigenschaften oder Verhaltensweisen der Fihrungskrafte und der Gesundheit
der Mitarbeiter. ,In jedem Fall ist die Beziehung zwischen Fihrungskraften und
Beschéftigten von besonderer Gesundheitsrelevanz, weil auf das Engste verbun-
den mit wahrgenommener Anerkennung oder Ablehnung, Belohnung oder Bestra-
fung, Forderung oder Zuriicksetzung” (MUnch et al., 2002, S. 21). Ein direkter Ein-
fluss des FUihrungskapitals auf die Gesundheit der Beschéaftigten ist zwar aus den
Ergebnissen der vorliegenden Studie nicht zu ersehen, die genannten Aspekte las-
sen jedoch auf eine indirekte Wirkung schlieRen. Insofern ware es wichtig, nicht
nur die Bedeutung des Wertekapitals und damit auch die von Vertrauensbildung
fur die Qualitdt der Fihrung zu erkennen, sondern sie auch nachhaltig in die Orga-
nisationskultur und den Flhrungsalltag zu implementieren. Wie eingangs schon
erwahnt, werden , der Mitarbeiter und seine Gesundheit als Grundvoraussetzung
fUr Leistungsfahigkeit zu einem entscheidenden Faktor aller Effizienziberlegungen
werden missen” (Stilijanow & Bock, 2013, S. 162). Das Vertrauen der Mitarbeiter
lasst sich aber nicht erkaufen, es muss durch Wertschatzung der Person und ihrer
Arbeitsleistung gewonnen werden. Die vorliegende Arbeit soll Organisationen
dazu anregen, die Bedeutung des Sozialkapitals fir die Gesundheit der Beschéaftig-
ten — sowohl der FUhrungskrafte als auch der Mitarbeiter — starker zu beachten,
um insbesondere im Rahmen von BGM-Prozessen und einer fundierten Bedarfsa-
nalyse zielgerichtete Organisationsdiagnostiken auf den Weg zu bringen. Die Sta-

tusgruppe , Fihrungskrafte” ist vielleicht nicht die wichtigste und umfangreichste
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7 Diskussion

Risikogruppe innerhalb von Organisationen, die gesundheitsfordernde Interventio-
nen bendtigt, aber sicher eine Zielgruppe, der eine groBere Bedeutung beizumes-

sen ist — diese Einschatzung wird durch die vorliegenden Ergebnisse gestitzt.

Im abschlieRenden Kapitel 8 steht die praktische Relevanz der Untersuchungser-
gebnisse im Mittelpunkt. In einer ganzheitlichen Perspektive, die die Sicht der Or-
ganisation, der Fihrungskrafte und der Mitarbeiter bericksichtigt, wird der Pra-

xisbezug der gewonnenen Erkenntnisse verdeutlicht.
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8 Praktische Relevanz der Erkenntnisse

Was macht ,gesunde”, erfolgreiche Unternehmen aus? Warum sollte ein Unter-
nehmen verstarkt in die Gesundheit und das Sozialkapital seiner Mitarbeiter inves-
tieren? Welche Rolle spielt das Wertekapital als entscheidender ,Treiber” fir die

Gesundheit?

Geleitet von diesen Fragen wird im folgenden Kapitel die praktische Relevanz fir

verschiedene Aspekte der Arbeitswelt aufgefihrt.

Wie eingangs schon angesprochen, haben sich die Arbeitsaufgaben und die dazu
erforderlichen Fahigkeiten mit der starken Zunahme von Dienstleistung und dema-
terialisierter Arbeit in den letzten Jahrzehnten grundlegend gewandelt. Das Wis-
sen bzw. das zunehmende Erkenntnis, dass die Arbeits- und Lebensbedingungen
fir das Wohlbefinden und die Gesundheit eine wichtige Rolle spielen, hat sowohl
Gesundheitsforderung als auch betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) in
den vergangenen Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen. Gesundheitsforde-
rung ist heute ein Ubergeordnetes Unternehmensziel, und sie muss entsprechend
organisiert und koordiniert werden. Dabei sind auch der 6konomische Nutzen und
die Rolle des Sozialkapitals zu betrachten, denn in einer wirtschaftlichen Perspek-
tive konkurrieren Investitionen in die Gesundheit der Mitarbeiter mit Investitionen
in anderen Unternehmensbereichen. Auf der Managementebene sollte BGM nicht
nur gleichrangig mit den Bereichen Finanzen und Controlling, Personal, Qualitats-
management, Marketing und Organisationsmanagement stehen, sondern auch

maligeblichen Einfluss auf diese nehmen.

Wie bei allen Standards zur Optimierung betrieblicher Prozesse ist es auch im BGM
entscheidend, einen Handlungsleitfaden zu entwickeln, der hier vor allem auf die
Forderung des betrieblichen Human- und Sozialkapitals abzielen muss (Badura et
al., 2010). Eine Grundlage daflr bietet der Sozialkapital-Ansatz, der das soziale

Vermogen einer Organisation sichtbar, messbar und dadurch beeinflussbar macht.
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8.1 Der Status quo im betrieblichen Gesundheitsmanagement

» ,The best way to predict the future is to create it.” (Peter Drucker)

Wie kdnnen Unternehmen dazu gebracht werden, sich ernsthaft flir BGM zu inte-

ressieren und BGM als ein (integriertes) Managementsystem zu sehen?

Managementsysteme dienen u.a. dazu, Prozesse zu optimieren, Kosten zu senken,
dem Unternehmen Wettbewerbsvorteile zu verschaffen, die Zufriedenheit von
Kunden und Mitarbeitern zu erhéhen sowie Anforderungen an Qualitat, Arbeits-
schutz und Umwelt zu erfillen (Weinacker, 2002). Bei einem BGM-System sollte
als Ziel im Mittelpunkt stehen, gesundheitsforderliche Rahmenbedingungen zu
schaffen bzw. zu gestalten und die Organisationsmitglieder zu eigenverantwortli-

chem, gesundheitsbewusstem Verhalten zu befahigen (DIN SPEC 91020).

Wo steht BGM zurzeit? Nach Beck und Schnabel (2010) haben ca. 38% der Unter-
nehmer einer Erwerbstatigenbefragung aus den Jahren 2005/2006 (n=20000) in-
nerhalb der letzten zwei Jahre in ihrem Betrieb MaRnahmen zur Forderung der
Gesundheit umgesetzt. Dabei zeigt ihre Untersuchung, dass BGM bisher vor allem
in der Industrie eine Rolle spielt: Industrielle Betriebe fiihren solche MaRnahmen
bereits zu rund 56% durch, wahrend es im Handel nur 23% der Betriebe sind und
im Handwerk 24% (Beck & Schnabel, 2010, S.222-227). Obwohl insgesamt eine zu-
nehmende Sensibilisierung fir die Bedeutung von BGM erkennbar ist, scheint sich
also in manchen Organisationen noch kein entsprechendes Bewusstsein entwickelt

zu haben.

Ein weiteres Problem liegt darin, dass haufig nur einzelne gesundheitsférdernde
Maflnahmen umgesetzt werden. Um Gesundheit und Wohlbefinden im Unterneh-
men wirksam zu erhdhen und damit auch die Effizienz des Unternehmens zu stei-
gern, ist aber ein umfassendes und koordiniertes betriebliches Gesundheitsma-
nagement notwendig, das Prinzipien der Nachhaltigkeit beachtet. Gesundheitsfor-
derung muss integraler Bestandteil der Unternehmenspolitik und der Organisati-
onsentwicklung werden. Initiativen und MalRnahmen nachhaltiger Gesundheitsfor-
derung lassen sich nicht als ,,Fremdkorper” implementieren, sondern muissen or-
ganisch an den Prozessen des Unternehmens ansetzen und die Dynamik betriebli-

cher Verdanderungsprozesse nutzen. Die Grundlage eines solchen BGM sollte ein
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schriftliches Leitbild bilden. Dass ein solches Leitbild in einem Unternehmen exis-
tiert, ist laut dem Handelsblatt und der HEK (2012) desto wahrscheinlicher, je mehr

Menschen dort arbeiten.

Nachhaltige Gesundheitsforderung muss immer , bottom-up® und ,top-down* zu-
gleich angegangen werden. Koordiniertes und kooperatives Handeln zur Verfol-
gung gemeinsamer Ziele erfordert mehr als fachliche Kompetenz, Wissen und
hochentwickelte Technik. Es erfordert eine Vernetzung der Organisationsmitglie-
der untereinander wie auch einen Vorrat an Wertekapitel, d.h. allgemein akzep-
tierte gemeinsame Uberzeugungen, Werte und Regeln und als wichtigste Konse-
guenz daraus Vertrauen unter den Mitarbeitern und eine starke Unternehmens-

bindung (Badura et al., 2008).

Von besonderem Interesse ist es, Unternehmen aufzuzeigen, wie wichtig und
ernst die Gesundheit ihrer Fihrungskrafte und Mitarbeiter zu nehmen ist und wie
ein am Sozialkapital-Ansatz orientiertes Organisationsmodell Uberwiegend intan-
gible gesundheitsrelevante Aspekte sichtbar und messbar und damit beeinflussbar
machen kann. Um dies explizit zu verdeutlichen, sind weitere Studien notwendig,
da in der vorliegenden Arbeit der Schwerpunkt primar auf Gesundheit als solches
bezogen ist und nicht auf Unternehmenserfolg und BGM. Dabei ist zu bedenken,
dass Investitionen in die Gesundheit in einer wirtschaftlichen Perspektive nur dann
zu rechtfertigen sind, wenn sie sich auch dauerhaft positiv auf das Betriebsergeb-
nis auswirken. Der Bielefelder Sozialkapital-Index berlcksichtigt diesen Aspekt des
Unternehmenserfolgs, indem er u.a. das intangible Element ,, Wertekapital“in eine
,monetare Kraft“ umwandelt. Die Erkenntnis von Badura (2008, S. 135), dass das
Sozialkapital das Humankapital ,treibt“ und , Lernen, Gesundheit und Produktivitat
[fordert]“?3, wie auch die Tatsache, dass die Bedeutung des Humankapitals in Ra-
tingverfahren zur Bonitatseinschatzung immer hdher bewertet wird zeigt, wie
wichtig es fir Unternehmen ist, in das Sozialkapital zu investieren. Humankapital
oder der ,Faktor Mensch” gilt in deutschen Unternehmen zunehmend als ein sehr
wichtiger ,Treiber” fir den Unternehmenserfolg (Dirndorfer et al., 2005). Die Er-

gebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen anhand einer reprasentativen Stichprobe,

% Zum Zusammenhang zwischen Sozialkapital und Humankapital siehe Kapitel 4.
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dass es sich lohnt, in die Organisationskultur bzw. das Sozialkapital zu investieren,

|II

zu dem das hier hervorgehobene ,Wertekapital” gehort. Der wirtschaftliche Vor-
teil einer solchen Investition liegt u.a. darin, dass er das Humankapital fordert.
Dass dieses zunehmend als wichtig wahrgenommen wird, spiegelt sich auch in dem
2011 publizierten , Oxford Handbook of Human Capital” (Burton-Jones & Spender,
2011) wider. Darin beleuchten Uber 40 Autoren das Konzept ,Humankapital“ und
seine Bedeutung flr organisatorische Effektivitdt. Dass die Zusammenhange zwi-
schen Sozial- und Humankapital fir Organisationen 6konomisch relevant sind,
zeigt sich auch bei Schitte (2005). Dieser fasst Humankapital als das Wertschop-
fungspotenzial, das in den Beschéaftigten als Personen liegt. , Das sind die Kompe-
tenzen, Einstellungen und Verhaltensweisen der Mitarbeitenden, wie z.B. ihr Wis-
sen, ihre Erfahrung, Motivation, Bereitschaft zur Zusammenarbeit oder auch Fih-
rungsfahigkeiten” (Schitte, 2005). Die Beschreibung macht deutlich, dass Schitte
den Begriff des Humankapitals recht weit fasst und darin etwa auch Strukturen
und Systeme einschlieRt, die den Mitarbeitern erlauben und sie darin unterstit-
zen, ihr Potenzial auch zu entfalten. Schitte (2005) nennt dazu Beispiele, die Pa-
rallelen zum Sozialkapital erkennen lassen, etwa die Prozesse der Fihrung, Kom-
munikation und Zusammenarbeit oder auch das Management von Veranderungen
und Innovationen. Dieses weite Begriffsverstandnis unterstreicht, dass eine ge-
zielte Entfaltung und Aufrechterhaltung des Faktors Humankapital entsprechende
FUhrungsprozesse, Strukturen und Systeme voraussetzt. Es legt nahe, dass eine
gezielte und nachhaltige Investition in das Sozialkapital einen optimalen Nahrbo-
den bietet, auf dem sich das Humankapital in Organisationen entfalten kann und

grundlegende Managementprozesse moglich sind.

Damit BGM erfolgreich und nachhaltig sein kann, muss Gesundheitsforderung von
einem Randthema zu einem zentralen Kriterium in Unternehmensentscheidungen
werden (Badura et al., 2011). Darilber hinaus basieren erfolgreiche (Verander-
ungs-) Prozesse zum einen auf den Erfahrungen der Mitarbeiter und missen von
diesen getragen und gelebt werden. Zum anderen sind sie aber auch nicht ohne
die Fihrungsebene zu erreichen. Die Compliance der Fihrungskrafte spielt in die-

sem Zusammenhang eine entscheidende Rolle; deren Engagement und ihre Bereit-
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schaft zur Forderung gesundheitsbezogener Malknahmen sind Grundvoraussetzun-
gen, um BGM in der Organisation zu implementieren. Darum ist es wichtig, wie
diese Compliance gefordert werden kann und welche Moglichkeiten es gibt, die
FUhrungskrafte als ,Teil des Humankapitals” im Unternehmen zu erhalten und in
ihren Kompetenzen zu starken. Mit diesen Fragen befasst sich der folgende Ab-

schnitt.

8.2 Interne MaBnahmen: Erhalt des Humankapitals in den
Organisationen durch Coaching

» ,Wer sich selbst nicht zu fiihren versteht, kann auch andere nicht fiihren.”

(Alfred Herrhausen, 1930-89)

FUr den Erfolg betrieblicher Gesundheitsforderung hat das Fihrungsverhalten der
Vorgesetzten zentrale Bedeutung (Franke & Felfe, 2011; Macik-Frey et al., 2007).
Wie sich in dem obigen Zitat von Herrhausen schon andeutet, beginnt die Aufgabe
einer Fihrungskraft in dieser Hinsicht mit Achtsamkeit fur sich selbst und damit,
das eigene Gesundheits-, Sozial- und Arbeitsverhalten zu reflektieren. Personal-
verantwortliche sind gefordert, mit den Herausforderungen der heutigen Arbeits-
welt Schritt zu halten. Haufig stehen sie dabei unter dem Druck, angesichts der
digitalen Veranderungen und Innovationen neue Ideen zu entwickeln, um im har-
ten Wettbewerb zu bestehen. Eine zentrale Aufgabe von Fihrungskraften ist, die
Ziele des Unternehmens mit den individuellen Zielen der Mitarbeiter zu verknup-
fen. Dabei tragen sie auch eine Verantwortung als Vorbild, d.h. in Bezug darauf,
wie sie selbst mit Belastungen, Ressourcen und ihrer eigenen Gesundheit umge-
hen.®* Diese Herausforderung, klassisch funktionsorientierte Aufgaben und per-
sonliche Verhaltensweisen zu verknlpfen (Bartscher et al., 2012, S. 91), kann als
FUhrungsdilemma bezeichnet werden. Wie die Ergebnisse der Clusterzentrenana-

lyse in dieser Arbeit fir 794 Fihrungskrafte und 3.983 Mitarbeiter zeigt, ist aus

% Studien haben ergeben, dass eine Fiihrungssituation, die die Gefiihrten inspiriert, héhere Leis-
tungen zu erbringen, als die Vorgesetzten erwarten, mit depressiven Symptomen negativ zu-
sammenhangt (Munir et al., 2010), mit arbeitsbezogenem Stresserleben ebenfalls negativ
(Rowold & Heinitz, 2008) und mit dem subjektiven Wohlbefinden positiv (Arnold et al., 2007).
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beiden Statusgruppen jeweils ein Flnftel der Personen dem Cluster 1 zuzurech-
nen, das u.a. durch eine Auspragung der untersuchten Gesundheitsmerkmale ge-
kennzeichnet ist, die den physischen und psychischen Zustand beeintrdachtigen
(s. im Detail Kapitel 6.2). Da man weil3, dass die psychische Gesundheit das Erleben
und Handeln, die Kognition, die Motivation und Biologie des Menschen erheblich
beeinflusst, ergibt sich daraus die Forderung, die Gesundheit von Fihrungskraften
wie Mitarbeitern zu schitzen und zu fordern. Dabei ist zu beachten, dass gerade
FUhrungskrafte hdufig wenig empfanglich fir Korpersignale sind, die auf gesund-

heitliche Beeintrdachtigungen hinweisen (Bernhard & Wermuth, 2011, S. 58).

Wie konnen Fihrungskrafte nun unterstlitzt werden, damit sie den Spagat schaf-
fen zwischen Berlcksichtigung der Mitarbeiterziele, standigen Turbulenzen und
dem Anspruch einer Effizienzsteigerung seitens der Shareholder, dem sie gerecht
werden missen? Zu dieser Fihrungsthematik — oder -problematik — schreibt Eber-
hard Jung (2014) in einem Buchbeitrag: ,Fihren Sie noch situativ, partizipativ,
transformational und empathisch, oder fiihren Sie schon radikal? Vielfach geht es
jedoch nur um die Funktion von Fihrung — zu selten aber um die Person, die fihren
soll. Es scheint (mal wieder?) an der Zeit zu sein, Uber den Menschen und damit
Uber die Personalitdt von Flihrung zu sprechen” (Jung, 2014, S. 84). Abgesehen
davon, dass nicht mehr ,iber den Mensch als Individuum® gesprochen wird, kriti-
siert er darin auch den Umfang von Kompetenzen, die als fir Fihrung notwendig
diskutiert werden; angesichts des geforderten Wissens Uber ,Stil, Grundsatze,
Techniken, Systeme und Kulturen” sei man vermutlich alt geworden, bevor man
sich das alles angeeignet habe (ebd.). SchlieRlich verweist auch er darauf, dass
FUhren grundséatzlich mit Selbstfihrung beginne (ebd., S. 94). Es ist fraglich, ob die
unzahligen Seminare und Workshops, die zu Themen wie Rhetorik, Kommunika-
tion, Konfliktgesprachen, gesundheitsorientierter Fihrung, Koérpersprache usw.
angeboten werden, ausreichen, um Fihrungskrafte auf all die Aufgaben eines ,All-
rounders” vorzubereiten. Damit Flihrungskrafte im Rahmen ihrer umfassenden
Aufgaben auch ihrer Schlisselrolle in Bezug auf BGM gerecht werden kénnen, ist
stattdessen mehr Unterstltzung bei Entwicklung bestimmter Kompetenzen erfor-
derlich. Daflr wird ein Fihrungskrafte-Coaching empfohlen, das durch Reflexion

der eigenen Motivation zu mehr Spall und Effizienz im Fihrungsalltag fuhrt.
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Der Begriff ,Coaching” wird heute sehr inflationdr gebraucht. Im alltdglichen
Sprachgebrauch verwendet man ihn zu Werbezwecken fir nahezu jede Form von
Training oder Beratung (Fischer-Epe & Epe, 2004). Das hier vorgeschlagene Fih-
rungskrafte-Coaching orientiert sich an der Definition von Greif (2008a, S. 59), die
Coaching beschreibt als ,(...) eine intensive und systematische Férderung ergeb-
nisorientierter Problem- und Selbstreflexionen sowie Beratung von Personen und
Gruppen zur Verbesserung der Erreichung von Zielen oder zur bewussten Selbst-
veranderung und Selbstentwicklung”. In diesem Coaching-Prozess konnen z.B. fol-
gende Fragen thematisiert werden: Was unterscheidet erfolgreiche, gesunde und
psychisch stabile Fihrungskrafte von solchen, die an ihren Herausforderungen und
Aufgaben scheitern und/oder unter gesundheitlichem Beeintrachtigungen leiden?
Wie wirken sich die verfligbaren Ressourcen der Fihrungskraft auf ihre Verant-
wortungsanforderungen und die Gesundheit der Beschaftigten aus? Wie kann eine
Reflexion der individuellen Motivation (z.B. auf der Basis des ,Reiss-Profils“®®) im
Coaching zu erfolgreicher Fihrung beitragen? Wie kann das Coaching dazu beitra-
gen, den eigenen Flhrungsstil zu reflektieren? Wie kann die Achtsamkeit von Fih-
rungskraften gefordert werden? Wie konnen Fihrungskrafte mittels Coaching un-
terstltzt werden, sich selbst erfolgreich und gesund zu fihren und dabei Gesund-
heit als ,Wert” an sich zu erkennen? Wie kann ein Training aussehen, das auf einen

»,gesundheitsgerechten” und ,werteorientierten” Fihrungsstil abzielt?

Wer weils, was ihn ,antreibt“ und seinem Leben Sinn gibt, kann berufliche und
private Veranderungen effizienter gestalten, so dass sie den eigenen Bedirfnissen
entsprechen. So kbnnen zum einen Ressourcen gespart werden und zum anderen
wird in Bezug auf die Mitarbeiter eine Basis fiir gegenseitiges Verstehen, Toleranz

und Wertschatzung gebildet.

Ausgewahlte Studienergebnisse zu Coaching sollen dessen Effekt verdeutlichen.
Jansen et al. (2004) hat in einer Studie mit 89 organisationsexternen Coaches die
Wirkung von Einzelcoachings erhoben und ermittelt eine Erfolgsquote von 90%.
Diese Quote ist zwar insofern zu relativieren, als sie auf retrospektiven Einschat-

zungen beruht, trotzdem ist festzustellen, dass die Teilnehmer sowohl mit dem

% Fir eine ausfuhrliche Darstellung vgl. Institut fir Persdnlichkeit (2015)
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Coaching und seiner Effizienz zufrieden waren als auch die dadurch bewirkten Ver-
anderungen auf emotionaler, kognitiver und Verhaltensebene positiv bewerteten.
Als haufigste Veranderungen nennen Jansen et al. (2004, S. 143) , Reflexion (...) wie
z.B. Selbstreflexion und Rollenkldarung, Perspektivenwechsel sowie Zielfindung und

Prioritatensetzung”.

Boning und Fitschle (2005) haben eine fragebogenbasierte Studie mit 70 Personal-
managern und 50 Coaches durchgefihrt. Darin stufen 72% der Personalmanager

und 92% der Coaches den Erfolg des Coachings als hoch ein.

Moen und Skaalvik (2009) untersuchen die Wirksamkeit eines einjahrigen Flh-
rungskrafte-Coachings flir 18 Chief Executive Officers (CEOs) mithilfe einer Pra-
Post-Testung und einer Kontrollgruppe. Die Ergebnisse belegen eine Verbesserung
in Bezug auf Selbstwirksamkeit und die Fahigkeit zur Zielerreichung sowie einen
verstarkten Einsatz von Strategien. Ein wesentliches Ergebnis dieser Studie in Be-
zug auf die oben thematisierte Vorbildfunktion der Fihrungskraft ist, dass sich bei
den Personalverantwortlichen, die den untersuchten CEOs unterstellt waren, die
ZielUbereinstimmung, die Arbeitszufriedenheit und die Qualitat der Beziehung zu
den Vorgesetzten verbessert und das Autonomiebestreben verstarkt hatte (Moen

& Skaalvik, 2009, S. 31-49).%°

Auftraggeber wollen wissen, ob ein Coaching rentabel ist in dem Sinne, dass sich
die Investition in einen Coach langfristig auszahlt. Deshalb sollte der Bereich
Coaching generell mehr theoriegeleitet und experimentell untersucht werden.
Dies fordert zudem ein Verstdandnis der Wirkung von Coaching und ermoglicht dem
Kunden, in diesem Fall der Organisation, Veranderungen und MalRnahmen gegen-
Uber den Beschaftigten wissenschaftlich fundiert zu erklaren (Greif, 2008b). Es gibt
auch Bestrebungen, die Effekte und die Effizienz von Coaching mit der Kennzahl
,Return on Investment (ROI)“ greifbar zu machen und dabei in den quantifizierten
Nutzen auch die ,weichen” Fakten einzubeziehen. Erste Ansatze dazu finden sich

z.B. bei der US-amerikanischen Consulting-Firma Metrix Global (Greif, 2008b,

% Eiir eine detaillierte Ubersicht vgl. Moen, F. & Skaalvik, E. (2009)
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S. 280f.). Um den ROI von Coaching-MaRnahmen zu ermitteln, bedarf es weiterer

wissenschaftlicher Forschung.

8.3 Die AuRendarstellung: Employer Branding

» ,Zu einer guten Innovationskultur gehdéren Vertrauen, Freiheit und Offen-

heit.” (Hans-Jorg Bullinger)

Warum ist es wichtig, dieses Thema im Zusammenhang mit dem Wertekapital von
Organisationen zu diskutieren, und wie hangt es mit den Fihrungskraften zusam-
men? Ausgehend von den Trends und Anforderungen im gegenwartigen Arbeits-
markt wird im Folgenden auf Employer Branding, d.h. das Prinzip des Fihrens mit

der Arbeitgebermarke eingegangen.

,Employer Branding” (Sponheuer 2009, S. 1 ff.) hdangt eng mit der Frage zusam-
men, wie sich ein Arbeitgeber im Arbeitsmarkt positionieren kann, um personal-
politische Ziele zu erreichen. Dabei geht es lber Personalmarketing weit hinaus.
Der Begriff bezieht sich auf eine klar definierte, einzigartige Identitat, die ein Un-
ternehmen als solches und als Arbeitgeber verkdrpert, und beschreibt einen stra-
tegischen Markenprozess, in dem die Unternehmensmarke spezifiziert oder adap-
tiert wird. ,,Entwicklung, Umsetzung und Messung dieser Strategie zielen unmit-
telbar auf die nachhaltige Optimierung von Mitarbeitergewinnung, Mitarbeiterbin-
dung, Leistungsbereitschaft und Unternehmenskultur sowie die Verbesserung des
Unternehmensimages. Mittelbar steigert Employer Branding aulRerdem Geschafts-

ergebnis sowie Markenwert” (DEBA, 2008, S. 1).

Wenn eine Organisation Employer Branding umsetzen will, ist daflr u.a. zu Uber-
legen, was das Unternehmen einzigartig macht bzw. wodurch es sich auf dem Ar-
beitsmarkt von anderen abhebt, woflir es steht und welche Wertekultur dort ge-
lebt wird. Daraus ergeben sich das Arbeitgeberversprechen der Organisation und
der Wert, den es flir Arbeitnehmer hat, gerade dort zu arbeiten. Mit dem zuneh-
menden Wettbewerb um talentierte Mitarbeiter ist insgesamt zu beobachten, dass
der , Aufbau und die Profilierung einer Employer Brand in den Mittelpunkt der Po-
sitionierungsstrategien rliicken” (Kirchgeorg & Muller, 2013, S. 84). Die Nachkriegs-

generation (,,Babyboomer”), die sich tendenziell durch hohes Commitment, eine
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Akzeptanz von Fihrung und Hierarchie, die Trennung von Beruf und Privatleben,
lebenslange Loyalitat gegenlber dem Arbeitgeber und ein ,Security”-Leitbild aus-
zeichnete, verabschiedet sich allmdhlich aus dem Berufsleben. Fir die neue Ar-
beitnehmergeneration der geburtenschwdcheren Jahrgdnge (,Generation Y*) ist
eher das Leitbild ,Flexicurity” kennzeichnend, das sich aus Flexibilisierung einer-
seits und Stabilitdt und Sicherheit andererseits zusammensetzt. Im Vordergrund
stehen hier eine individuelle Orientierung und der Wunsch nach Aufmerksamkeit
und Firsorge, eine Abkehr von Hierarchien, die Bildung von Netzwerken, das Stre-
ben nach einer guten Work-Life-Balance sowie Kommunikation und Kooperation®’
(Rump, 2014; Weinreich & Weigl, 2011; trendence-institut, 2013). Neben den Ver-
anderungen des Arbeitsmarkts und dem vielfach diskutierten Fachkrdaftemangel ist
eine weitere Triebfeder fir Employer Branding die emotionale Bindung der Mitar-
beiter an die Organisation. Der Gallup Engagement Index®® zeigt, wie es um die
innere Kindigung der Beschaftigten in den Unternehmen steht: Nachdem diese
jahrelang gestiegen ist, zeichnet sich 2013 mit einem Anteil von 17% deutscher
Arbeitnehmer, die emotional nicht an ihren Arbeitgeber gebunden sind, ein posi-

tiver Trend ab. Dieser setzt sich 2014%° fort: Nach den aktuellen Ergebnissen ist

9 Vgl. auch: PricewaterhouseCoopers (2008a): Managing tomorrow’s people. Millennials at work
— perspectives from a new generation (verfligbar unter: http://www.pwc.de/de_DE/de/pro-
zessoptimierung/assets/millennials_at_work_report08.pdf); Jeges, O. (2012): Generation Ma-
ybe hat sich im Entweder-oder verrannt (verfigbar unter: http://www.welt.de/debatte/kom-
mentare/article13939962/Generation-Maybe-hat-sich-im-Entweder-oder-verrannt.html);
Deutsche Gesellschaft fur Personalfihrung e.V. (2011): Zwischen Anspruch und Wirklichkeit:
Generation Y finden, fordern und binden, PraxisPapier 9/2011 (verfigbar unter: http://sta-
tic.dgfp.de/assets/publikationen/2011/GenerationY-finden-foerdern-binden.pdf); Bund, K.
Heuser, U. J.; Kunze, A. (2013): Generation Y — Wollen die auch arbeiten? (verfigbar unter:
http://www.zeit.de/2013/11/Generation-Y-Arbeitswelt).

% Das Markt- und Meinungsforschungsinstitut GALLUP® (2014) definiert Engagement Uber die
emotionale Bindung an das Unternehmen. Anhand einer Befragung mit 12 Items (GallupQ12®)
wird jahrlich der Engagement-Index erstellt. Die befragten Arbeitnehmer werden nach den Er-
gebnissen einer der drei folgenden Kategorien zugeordnet: 1. mit hoher emotionaler Bindung
zum Arbeitsplatz. Sie sind ihrem Arbeitsplatz emotional verpflichtet (u.a. loyal, produktiv, ge-
ringe Fehltage, geringe Fluktuation, niedriger Schwund). 2. mit geringer emotionaler Bindung
zum Arbeitsplatz. Diese leisten ,Dienst nach Vorschrift”; sie sind zwar produktiv, aber dem Un-
ternehmen nur eingeschrankt emotional verpflichtet (u.a. mehr Fehltage, hohere Fluktuation).
3. ohne emotionale Bindung zum Arbeitsplatz. Beschéftigte dieser Kategorie arbeiten aktiv ge-
gen die Interessen des Unternehmens, haben vielleicht auch schon die innere Kindigung voll-
zogen (physisch prasent, psychisch jedoch nicht: sind mit ihrer Arbeitssituation unglicklich und
lassen die Kolleginnen und Kollegen dies wissen).

%2014 wurden 2.034 Arbeitnehmer ab 18 Jahren in drei Erhebungszeitrdumen zwischen April und
November befragt. Das computergestitzte Telefoninterview wird seit 2001 jahrlich neu erstellt.
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der Wert auf 15% gesunken. Trotz dieser positiven Entwicklung fallt auf, dass die
Gruppe der engagierten Arbeitnehmer sich nicht vergroert, sondern gegeniber
dem Vorjahr um ein Prozent gesunken ist auf 15%. Das bedeutet, dass eine grolle
Gruppe, namlich 70% der Befragten, in die Kategorie der Arbeitnehmer fallt, die
eine geringe emotionale Bindung an ihr Unternehmen haben. In der Konsequenz

bedeutet dies: Mehr als zwei Drittel machen , Dienst nach Vorschrift”.

Wie kann nun Employer Branding solche Faktoren beeinflussen? Die Deutsche

Employer Branding Akademie (2006, S. 2) unterscheidet hier finf Wirkungsdimen-

sionen:
1. Mitarbeitergewinnung (Recruiting),
2. Mitarbeiterbindung (Retention),
3. Leistung und Ergebnis (Performance),
4. Unternehmenskultur,
5. Unternehmensimage und -marke (Reputation).

In einer Trendumfrage 2008 (Preihs & Dornhofer, 2009) wurden 118 Unternehmen
im deutschsprachigen Raum (Deutschland, Osterreich, Schweiz) dazu befragt, in-
wieweit sie Employer Branding einsetzen, um Mitarbeiter zu werben und zu bin-
den. Die Ergebnisse zeigen, dass 47% der Unternehmen der Ansicht sind, einen
klaren und gut definierten Employer Brand zu haben. 59% der Unternehmen geben
an, dass die Abstimmung mit der Unternehmensmarke gut zu funktionieren

scheint.

Als kritische Aspekte in Bezug auf ihr Employer Branding nannten die Unterneh-
men die Geldmittel. Dies zeigt sich bei 57% in der Aussage, dass sie kein eigenes
Employer Branding Budget planen. 36% erkennen Defizite in der erfolgreichen un-
ternehmensweiten Kommunikation. Als weiteren kritischen Punkt geben 31% der
befragten Unternehmen die mangelnde aktive Unterstitzung durch FUhrungs-

ebene und Vorgesetzte an (Preihs & Dornhofer, 2009, S. 654 ff.).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Erfolg und der Wirkungs-
grad eines Employer Branding davon abhangen, dass die Marke im Unternehmen

auch tatsachlich gelebt wird, eine konsistente Kommunikation gesichert ist und die
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FUhrungskrafte in die Gestaltung dieses Prozesses von Anfang an einbezogen wer-
den. Ein strategisch und konsequent umgesetztes Employer Branding wirkt als kul-
tureller Faktor, indem er die Werte und die Haltung einer Organisation praktisch
erlebbar macht (Preihs & Dornhofer, 2009); dadurch vermag es Mitarbeiter zu bin-

den, aber auch potenzielle neue Organisationsmitglieder anzuziehen.

8.4 Unternehmenskultur und Kompetenzen: Wertekapital in der
Flihrungskrafteentwicklung
In der Analyse hat sich das Wertekapital einer Organisation, der ,Vorrat an ge-
meinsamen Regeln, Werten und Uberzeugungen” (Badura et al., 2008, S. 116) als
starkste Triebfeder fiir die Gesundheit der Organisationsmitglieder erwiesen. Da-
rum wird im Folgenden auf die Bedeutung von Werten und Wertekapital eingegan-
gen. Bereits Emile Durkheim hat herausgestellt, dass ein Kollektiv dadurch ent-
steht, dass Menschen dieselben Werte teilen. Dazu bedarf es kultureller Erleb-

nisse, die diese Werte mit Leben fillen.

» ,Die Gesellschaft kann ihren Einfluss nicht fiihlbar machen, aufser sie ist in
Aktion; und dies nur, wenn die Individuen, die sie bilden, versammelt sind
und gemeinsam handeln. Durch die gemeinsame Tat wird sie sich ihrer be-
wufst und realisiert sie sich: sie st vor allem aktive Kooperation”

(Durkheim, 1981, S. 561).

Nicht nur in Familien, sondern auch in Unternehmen erzeugen Traditionen ,ge-
lebte [ ] Codes fir Wiedererkennung, Identitat und soziale Bindekraft” (Glauner,
2013, S. 26). ,Werte treiben Menschen an. Werte geben Richtung an. Werte stel-
len das Fundament fiir Be-Wertungen dar. Was ist richtig und was ist falsch? Er-
fullte Werte machen uns glicklich und erfolgreich. Unerfillte Werte machen und

entsprechend ungllcklich und erfolglos” (Krumm, 2015, S. 44).

Werte lenken aber nicht nur menschliches Handeln; auch ,soziale Systeme” wie
Organisationen werden durch Werte (,,values”) getragen und geformt. Den Wech-
selwirkungen zwischen dem menschlichen Handeln und den unternehmerischen
Strukturen wird in Theorie und Praxis immer mehr Aufmerksamkeit gewidmet

(Glauner, 2013), und es wird zunehmend deutlich, dass Werte Sinnhaftigkeit und
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Vertrauen stiften. Entsprechend bilden sie auch 6konomische Faktoren; Vertrauen
z.B. hat in der Transkostenaktionstheorie einen hohen Stellenwert (Luhmann,

2000; Bea & Haas, 2005).

Wertehaltungen werden als ein Teil der personlichen und sozialen Identitdt gese-
hen und gelten als relativ stabil. Hofstede et al. (2010, S. 23) sehen implizite Werte
als Teil der ,,software of the mind“; damit betonen sie ihre handlungsdeterminie-

rende Wirkung.

In der gegenwartigen Arbeitswelt erfolgen Veranderungen immer schneller (Rosa,
2005). Auch wenn sie unvermeidlich sind, nehmen die Menschen sie oft als be-
drohlich wahr und wollen den Status quo moéglichst lange bewahren (v. Rosenstiel,
2006). Um Bedenken und Angsten der Organisationsmitglieder in Bezug auf Ver-
anderungen oder Umstrukturierungen innerhalb der Organisation entgegenzuwir-
ken, ist es wichtig, sie in den Veranderungsprozess einzubeziehen, zu einem Teil
davon zu machen und ihnen Partizipation daran zu erméglichen (Walk, 2007). Put-
man (2001) betont, dass es insbesondere die Elemente des Sozialkapitals sind, die

die Veranderungsbereitschaft innerhalb eines Systems entscheidend beeinflussen.

» ,Wenn die Menschen in einer Gemeinschaft miteinander vertraut und ihnen
gelegentliche Versammlungen flir Unterhaltungszwecke, zum geselligen Aus-
tausch oder zum persénlichen Vergniigen zur Gewohnheit geworden sind,
kann dieses Sozialkapital durch geschickte Fiihrung leicht zur allgemeinen
Verbesserung der Wohlfahrt der Gemeinde eingesetzt werden.”

(Putman, 2001, S. 17)

Nach Schwarzer und Jerusalem (1999) wird die Bereitschaft der beteiligten Perso-
nen zu einer Veranderung zudem von ihrem Partizipationswillen und ihrer Selbst-

wirksamkeit bestimmt.

Fir das Unternehmen stehen haufig die Zahlen im Vordergrund. Humankapital
spielt dabei vor allem in Form von Leistung eine Rolle: Wird Leistung erbracht, ist
der Mitarbeiter sein Geld wert; bleibt eine gute Leistung aus, muss der Mitarbeiter
ersetzt werden. Haufig fehlt ein Bewusstsein daflr, dass es das Unternehmen und

mit ihm die ,,Fihrungsmannschaft selbst in der Hand hat, wertvolle Mitarbeiter zu
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bekommen und auch zu halten” (Krumm, 2015, S. 38). Dabei fallt auf, dass erfolg-
reiche Unternehmen oft durch ein ausgepragtes, aktiv gelebtes Wertesystem ge-
kennzeichnet sind (vgl. u.a. Robinson et al., 2004; Sackmann, 2006; BMAS, 2008;
Kienbaum, 2011; Ottow, 2011, S. 44-47; Drath, 2014, S. 41). Ein Wertesystem spie-
gelt sich in der Organisationskultur wider die Identitat stiftet und Unternehmens-
ziel, Mitarbeiterziele und Kundenorientierung in Einklang bringt (Hungenber &
Wulf, 2007, S. 89). Wertesystem und Organisationskultur pragen ein Unterneh-
men, machen es unverwechselbar und haben maRgeblichen Einfluss auf seinen Er-

folg (Bea & Haas, 2005, S. 459).

Um leistungsbereite Mitarbeiter zu gewinnen und langfristig zu binden, ist es wich-
tig, die Unternehmenswerte klar zu vermitteln und auch zu leben und dabei daftr
zu sorgen, dass sie ,mit den persdnlichen Bedurfnissen der Mitarbeiter fir einen
sie erflillenden Job” (Krumm, 2015, S. 38) im Einklang sind. Der Schlissel dazu ist
nach Krumm (2012) eine werteorientierte Fihrung. Damit haben FUhrungskrafte
fir die Mitarbeiterbindung und damit auch auf den Erfolg des Unternehmens eine

Schlusselfunktion. Dies verdeutlicht etwa Jack Welch (2005, S. 95) mit der Frage:

» ,Weristim Sport wichtiger —der Trainer und Mannschaftsbetreuer oder der

Kassenwart des Vereins?“

FUhrungskrafte sind als Multiplikatoren eine zentrale Instanz fir die Umsetzung
der Unternehmenskultur. Wenn ein Unternehmen also seinen Erfolg steigern und
Wettbewerbsvorteile sichern will, ist eine Fihrungskrafteentwicklung unumgang-

lich.

Schon Watzlawick (1988, S. 130) hat die einem Unternehmen agierenden Fih-
rungskrafte als ,Sinngeber” beschrieben. Nachhaltige Bindung erwachst aus der
Wertschatzung der eigenen Arbeit und einer positiven Bewertung dieser Tatigkeit.
Wenn die Mitarbeiter in den Arbeitsaufgaben, die umgesetzt werden mdissen, ei-
nen Sinn sehen und damit ihr eigenes Handeln als wichtig erleben (Lohrenz & Rohr-
schneider, 2014, S. 84), ist dies ein guter Ndhrboden fir eine starke Unterneh-
mensbindung. Diese Einstellung zu foérdern ist vor allem eine Aufgabe der Fihrung

(ebd.; vgl. Watzlawick, 1988). Die Sinnhaftigkeit der Aufgabe und das Wertekapital
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haben sich in der Analyse als Pradiktoren fiir ausgewdhlte Gesundheitsmerkmale

erwiesen (vgl. Kapitel 7.1.4).

Die Fihrung sollte die Erkenntnis ernst nehmen, dass Fihren ohne Werteorientie-
rung auf Dauer weder die Gesundheit noch die Zufriedenheit der Mitarbeiter for-
dern kann. Um bei Mitarbeitern spezifische Werte / Antreiber, zu erkennen, ist es
sinnvoll, in der Mitarbeiterfihrung Personlichkeits- und Praferenzprofile (wie z.B.
das Reiss-Profil, das DISG-Persdnlichkeitsprofil oder den Big-Five-Personlichkeits-
test)!% einzusetzen (vgl. Kapitel 8.2). Dabei ist zu bedenken, dass solche Zuschrei-
bungen immer auch fehlschlagen kénnen und Modelle zur Entwicklung von Per-
sonlichkeits- und Praferenzprofilen nicht verabsolutiert werden kénnen. Neben
dem Einsatz solcher Profile ist es vor allem wichtig, dass die Fihrungskraft Raum
schafft fir eine Offenheit, ,in der sich die individuellen Werte der Umgebungskul-
tur entfalten, spiegeln und multiplizieren” (Glauner, 2013, S. 38) konnen. Glauner
(2013, S. 65) prognostiziert, dass die ,messbare Auspragungsstarke und Stimmig-
keit der Unternehmenswerte” sich als primare Kennzahl fiir unternehmerischen

Erfolg erweisen wird (ebd., S. 65).

Eine werteorientierte und somit auch wertschatzende Flihrung beginnt nach Go-
lemann (1996) mit dem Nachdenken der Fuhrungskraft Gber ihr Selbstbild. Ihm
zufolge zeichnen sich alle erfolgreichen Fihrungskrafte durch eine hohe ,emotio-
nale Intelligenz” aus, die sich aus den Komponenten Selbstreflexion, Selbstkon-
trolle, Motivation, Empathie und soziale Kompetenz zusammensetzt (Golemann,
1996, S. 27-36; Goleman et al., 2003, S. 19). Nur wer sich selbst reflektiert und
versteht, ist auch in der Lage, seinen Fuhrungsstil zu hinterfragen und ihn den je-
weiligen Mitarbeitern anzupassen. Unterschiedliche Menschen bedirfen unter-
schiedlicher Fihrungsstile, und das wiederum setzt voraus, dass diese Unter-
schiede auch erkannt werden. ,Werteorientierte Fihrung” bedeutet auch eine

Fihrung ,passend zur Lebenswelt” (Krumm, 2015, S. 42).

100vg|. u.a.: Brand, M., lon, F. & Wittig, S. (Hrsg.)(2015). Handbuch der Persénlichkeitsanalyse. Die
fithrenden Tools im Uberblick. Offenbach: GABAL Verlag.
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Fur die Praxis bedeutet dies, aktiv zu werden, die Herausforderungen der Fih-
rungsaufgabe als Potenzial zu nutzen und die Organisationsmitglieder dabei zu un-
terstltzen, ihre Arbeit als sinnvoll und wertschatzend zu erleben. Um dies langfris-
tig und nachhaltig zu erreichen, bedarf es strategisch ausgerichteter Organisati-
onsprozesse, die nicht nur die Notwendigkeit von Schulungen fur die Personalver-
antwortlichen erkennen, um die dafir erforderlichen Kompetenzen zu entwickeln,

sondern entsprechende MaRnahmen auch umsetzen.

Die vorliegende Dissertation bestatigt nicht nur bisherige Erkenntnisse der Sozial-
kapital-Forschung. Sie zeigt vor allem, dass es noch erheblichen Forschungsbedarf
in Bezug auf Fihrungskrafte der mittleren und unteren Fihrungsebene gibt. Dar-
Uber hinaus macht sie deutlich, welches Potenzial fir Organisationen darin liegt,
ihr Sozialkapital zielgerichtet zu analysieren und darein zu investieren, damit es

Gesundheit und Unternehmenserfolg ,treibt”.

FUr zukUnftige Forschungen ergibt sich aus der hier durchgefiihrten Untersuchung
die Notwendigkeit, die Ergebnisse durch Langsschnittstudien zu vertiefen und zu
differenzieren. Diese wirden auch ermoglichen, die Effekte von Interventions- und
Entwicklungsmallnahmen im Bereich werteorientierter und gesundheitsgerechter
FUhrung sowie gezielter Investitionen in das Sozialkapital zu evaluieren und die
Frage nach kausalen Zusammenhangen zu beantworten. Dartber hinaus konnte es
interessant sein, die Daten gezielt flr einzelne Branchen, die verschiedenen Fih-
rungsebenen oder nach Geschlecht auszuwerten. Zudem wurden bisher Non-Pro-
fit-Organisationen nicht berlcksichtigt; es ware aufschlussreich, den wirtschaftli-
chen Erfolg in Abhdngigkeit vom Sozialkapital zum Vergleich auch bei solchen Or-

ganisationen zu untersuchen.
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» ,Trdume und Ziele,

das ist der Ziindstoff deiner tdglichen Selbstmotivation und
der Antrieb dich jeden Tag aufs neue anzustrengen,
um deinem Ziel ndher zu kommen,

deinen Traum zu leben.” Heiko Keller
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Anhang

Anhang 1: Histogramme zur Verteilungsform der Konstrukte
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Abb. 18: Histogramm Arbeitsbedingungen "Sinnhaftigkeit der Aufgabe"
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Abb. 19: Histogramm Arbeitsbedingungen "Partizipation"
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Abb. 20: Histogramm Arbeitsbedingungen "Klarheit der Aufgabe"

Arbeitsbedingungen (4)

1.200]

1.000]

800

600

Hiufigkeit

4007

200

T
1,00

1 T I
2,00 3,00 400
Handlungsspielraum

5,00

Mittelwert = 3,56
Stel -Abw. = 0929
M=4777

Abb. 21: Histogramm Arbeitsbedingungen "Handlungsspielraum"
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Sozialkapitalformen

Sozialkapitalformen (1)
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Abb. 22: Histogramm Sozialkapitalform "Netzwerkkapital"
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Abb. 23: Histogramm Sozialkapitalform "Fihrungskapital"
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Sozialkapitalformen (3)

4007 Mittehwert = 3,11
Stdl -Abw. = 0,686
N=4777
300 7]
- A1
a
- -
EJ L
S 200 L
w3
I L
100
0 T T T T T T T
0,00 1,00 2,00 3,00 400 5,00 6,00

Wertekapital

Abb. 24: Histogramm Sozialkapitalform "Wertekapital"
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Gesundheitsmerkmale
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Abb. 25: Histogramm Gesundheitsmerkmal "kdérperlicher Gesundheitszustand"
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Gesundheitsmerkmal (2)
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Abb. 26: Histogramm Gesundheitsmerkmal "psychosomatische Beschwerdetage"
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Abb. 27: Histogramm Gesundheitsmerkmal "Depressive Verstimmungen"
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Gesundheitsmerkmal (4)
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Abb. 28: Histogramm Gesundheitsmerkmal "Wohlbefinden"
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Abb. 29: Histogramm Gesundheitsmerkmal "Selbstwertgefiihl"
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Vereinbarkeit von Arbeits- und Privatleben

Vereinbarkeit Arbeit- und Privatleben
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Abb. 30: Histogramm Vereinbarkeit Arbeit- und Privatleben "gestérte Work-Life-Balance"
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Abb. 31: Histogramm Wahrgenommene Produktivitat "Commitment"
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Organisationspathologien

Organisationspathologien (1)

Mittelwert = 1,90
" St -Abw. = 0,836
1.250- M=4777
1.0007]
X
[ ]
>
= 750
=]
w3
I
5001
250
0 T T T T T T
0,00 1,00 200 300 400 500 6,00

Innere Kiindigung

Abb. 32: Histogramm Organisationspathologien "Innere Kiindigung"
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Abb. 33: Histogramm Organisationspathologien "Mobbing"
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Anhang 2: Im Rahmen der Datenanalyse

Konstrukte und Skalen des Fragebogens

Konstrukte

PERSONALVERANTWORTUNG

Anhang

betrachtete Items, Skalen und

O

Haben Sie eine Fiihrungsposition inne? nein
O ja
ARBEITSSITUATION
Zufriedenheit mit Rahmenbedingungen insgesamt
sehr un- un- Mittel- 7ufried sehr zu-
zufrieden | zufrieden maRig utrieden frieden
01 | Wie zufrieden sind Sie mit dem An-
gebot an Fort- und Weiterbildun- O O O O O
gen?
02 | Wie zufrieden sind Sie mit der tech-
nischen Ausstattung lhres Arbeits- O O O O O
platzes?
03 | Wie zufrieden sind Sie mit den au-
Reren Bedingungen lhres Arbeits- O O O O O
platzes allgemein?
04 | Wie zufrieden sind Sie mit der Hohe
Ilhrer Bezahlung im Verhaltnis zu der
von lhnen erbrachten Arbeitsleis- O = = = =
tung?
05 | Wie zufrieden sind Sie mit der Ar-
O O O O O
beit des Betriebs/Personalrats?
06 | Wie zufrieden sind Sie mit dem Aus-
mafR der Transparenz von Entschei-
P O O O O O

dungen, die von der Unternehmens-
leitung getroffen werden?
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Sinnhaftigkeit der Aufgabe

trifft

trifft

; trifft . trifft trifft voll
tber- teil-
eher ) eher und ganz
haupt ) weise
. nicht zu zu zu
nicht zu zu
01 | Ich habe fast immer das Gefuhl,
dass meine Arbeit wirklich wichtig O O O O O
ist.
02 Ich habe den Eindruck, dass ich
durch meine Arbeit maRgeblich zum O O O O O
Betriebserfolg beitrage.
03 Ich erletie melne Arb@t in der Regel O O O O O
als personliche Bereicherung.
Klarheit der Aufgabe
trifft trifft trifft triffe | trifft voll
tber- teil-
eher . eher und ganz
haupt . weise
R nicht zu zu zu
nicht zu Zu
01 | FUr meine Arbeit gibt es klare Ziele.
8 O O O O O
02 | Ich weiR genau, welche Dinge in
meinen Verantwortungsbereich fal- O O O O O
len.
03 | Ich weill immer ganz genau, wie
weit meine Befugnisse bei der Ar- O O O O O
beit reichen.
04 | Ich weiB genau, was von mir bei der O O O O O
Arbeit erwartet wird.
Partizipation
trifft trifft trifft wifft | trifft voll
tber- teil-
eher . eher und ganz
haupt ) weise
. nicht zu zu zu
nicht zu zu
01 | Wennich eine gute Idee habe, kann
ich sie in meinem Arbeitsbereich O O O O O
auch verwirklichen.
02 | In meiner Abteilung kommt es ofter
vor, dass ich vor vollendete Tatsa- O O O O O
chen gestellt werde.
03 | Bei wichtigen Dingen in meiner Ab-
teilung kann ich fast immer mitre- O O O O O

den und mitentscheiden.
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Handlungsspielraum
trifft trifft trifft trifft | trifft voll
tber- teil-
eher ) eher und ganz
haupt ) weise
. nicht zu zu zu
nicht zu zu
01 | Ich kann me|r.1e A.rbelt selbststandig O O O O O
planen und einteilen.
02 | Ich kann bei meiner Arbeit viele
selbststandige Entscheidungen tref- O O O O O
fen.
NETZWERKKAPITAL: SOZIALE BEZIEHUNGEN INNERHALB DER ARBEITSTEAMS
Kohé&sion (Teamzusammenhalt)
trifft trifft trifft trifft | trifft voll
tber- teil-
eher ) eher und ganz
haupt ) weise
. nicht zu zu zu
nicht zu zu
01 | In unserer Abteﬂung geheﬂn wir zu- O O O O O
sammen durch dick und dinn.
02 | In unserer Abteilung halten alle O O O O O
ganz gut zusammen.
03 | In unserer Abteilung steht keiner O O O O O
aulerhalb.
KOMMUNIKATION
Kohé&sion (Teamzusammenhalt)
trifft trifft trift witft | trifft vol
tber- teil-
eher ) eher und ganz
haupt ) weise
. nicht zu zu zu
nicht zu zu
01 | Der Umgangston zwischen den Kol-
leginnen und Kollegen in unserer O O O O O
Abteilung ist meistens gut.
Sozialer ,Fit”
trifft trifft trift trifft | trifft voll
tber- teil-
eher . eher und ganz
haupt . weise
. nicht zu zu zu
nicht zu zZu
01 In' memem Kollegenkreis fuhle ich O O O O O
mich insgesamt sehr wohl.
02 | Die Kolleginnen und Kollegen in un-
serer Abteilung passen menschlich O O O O O

gut zusammen.
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Social support

trifft

trifft

; trifft . trifft trifft voll
tber- teil-
eher ) eher und ganz
haupt ) weise
R nicht zu zu zZu
nicht zu zu
01 | In unserer Abteilung sind die Kolle-
ginnen und Kollegen in hohem
) ) . . O O O O O
MalRe bereit, sich flUreinander ein-
zusetzen.
02 | Bei uns in der Abteilung ist es Ub-
lich, dass man sich gegenseitig hilft O O O O O
und unterstitzt.
Vertrauen
trifft trifft trifft trifft | trifft voll
tber- teil-
eher . eher und ganz
haupt . weise
. nicht zu zZu Zu
nicht zu zZu
01 | Wenn es noétigist, kann man sich auf
die Kolleginnen und Kollegen in un- O O O O O
serer Abteilung verlassen.
02 | In unserer Abteilung ist das gegen-
seitige Vertrauen so grof, dass wir
B¢ en S0 rob, O O O O O
auch tber personliche Probleme of-
fen reden konnen.
FUHRUNGSKAPITAL: FUHRUNGSVERHALTEN DES DIREKTEN VORGESETZEN
Mitarbeiterorientierung
trifft trifft trifft trifft | trifft voll
tber- teil-
eher . eher und ganz
haupt ) weise
. nicht zu zu Zu
nicht zu zu
01 | Mein direkter Vorgesetzter hat fur
seine Mitarbeiter immer ,ein offe- O O O | O
nes Ohr”.
2 Mei irek V k
0 .eln Q|re ter ‘orgesgtzter'er ennt O 0 0 0 O
die Leistung seiner Mitarbeiter an.
03 | Mein direkter Vorgesetzter achtet
darauf, dass seine Mitarbeiter sich O O O O O
beruflich weiterentwickeln kénnen
Kommunikation
trifft trifft trifft trifft | trifft voll
tber- teil-
eher . eher und ganz
haupt ) weise
. nicht zu zu 2u
nicht zu zu
01 | Mein direkter Vorgesetzter infor-
miert seine Mitarbeiter Gber alle
wichtigen Dinge der Abteilung und O O O O O

des Unternehmens schnell und zu-
verldssig.
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Akzeptanz des Vorgesetzten
trifft trifft trifft wifft | triffe voll
tber- teil-
eher ) eher und ganz
haupt ) weise
. nicht zu zu zZu
nicht zu zu
01 | Mein direkter Vorgesetzter ist fur
seine Mitarbeiter ein echtes Vor- O O O O O
bild.
02 | Mein direkter Vorgesetzter wird
von allen seinen Mitarbeitern als O O O O O
,Chef“anerkannt und akzeptiert.
03 | Mein direkter Vorgesetzter versteht
sich insgesamt sehr gut mit seinen O O O O O
Mitarbeitern.
Vertrauen
trifft trifft trifft triffe | trifft voll
tber- teil-
eher . eher und ganz
haupt . weise
. nicht zu zZu zu
nicht zu Zu
1 Mei irek V h
0 ein direkter Vorgesetzter steht zu O O O O O
dem, was er sagt
02 Mein direkter Vorgesetzter ist ein
Mensch, dem man in jeder Situation O O O O O
absolut vertrauen kann.
Fairness und Gerechtigkeit
trifft trifft trifft trifft | trifft voll
tber- teil-
eher ) eher und ganz
haupt . weise
R nicht zu zu zu
nicht zu zu
01 | Mein direkter Vorgesetzter behan-
delt alle seine Mitarbeiter fair und O O O O O
gerecht.
UBERZEUGUNGS-/WERTEKAPITAL: ORGANISATIONSKULTUR
Gemeinsame Normen und Werte
trifft trifft trifft trifft | trifft voll
tber- teil-
eher . eher und ganz
haupt ) weise
. nicht zu zu zu
nicht zu zu
01 | Beiunssetzen sich fast alle Beschaf-
tigten mit groRem Engagement flr O O O O O
die Ziele des Unternehmens ein.
02 | Fihrungskrafte und Mitarbeiter ori-
entieren sich bei lhrer taglichen Ar-
' 'ch bet &' O O O O O

beit sehr stark an gemeinsamen Re-
geln und Werten.
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Konfliktkultur

trifft

trifft

. trifft . trifft trifft voll
tber- teil-
eher . eher und ganz
haupt . weise
} nicht zu zu zu
nicht zu Zu
01 | Konflikte und Meinungsverschie-
denheiten werden in unserem Un-
) L O O O O O
ternehmen sachlich und vernunftig
ausgetragen.
Kohésion
trifft trifft trifft trifft | trifft voll
tber- teil-
eher . eher und ganz
haupt . weise
R nicht zu zu zu
nicht zu zu
01 | Beiunsgibtesinallen Bereichen ei-
nen sehr groRen Teamgeist unter O O O O O
den Beschaftigten.
02 Unser Unternehmen kann man fast
mit einer groBen Familie verglei- O O O O O
chen.
Gerechtigkeit
trifft trifft trifft triffe | trifft voll
Uber- teil-
eher . eher und ganz
haupt . weise
. nicht zu zu zu
nicht zu Zu
01 | Bei uns werden alle Beschéaftigten
4 & O O O O O
gleich behandelt.
02 | Insgesamt habe ich den Eindruck,
dass es bei uns im Umgang mit den
s m umeans O O O O O
Beschaftigten fair und gerecht zu-
geht.
Vertrauen in die Geschéaftsleitung und den Betriebsrat
trifft trifft trifft trifft | trifft voll
tber- teil-
eher ) eher und ganz
haupt ) weise
. nicht zu zu zu
nicht zu zu
01 | Als Beschaftigter kann man sich voll
und ganz auf unsere Unterneh- O O O O O
mensleitung verlassen.
Gelebte Unternehmenskultur
trifft trifft trifft trifft | trifft voll
tber- teil-
eher . eher und ganz
haupt . weise
. nicht zu zu zu
nicht zu zu
01 | In unserem Unternehmen gibt es
gemeinsame Visionen bzw. Vorstel- O O O O O

lungen dariber, wie sich der Be-
trieb weiterentwickeln soll.
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Wertschatzung
ottt trifft it trifft | trifft voll
haubt eher weise eher und ganz
nichtpzu nicht zu u zu zZu
01 Die Wertschatzung eines jeden ein-
zelnen Mitarbeiters ist in unserem O O O O O
Unternehmen sehr hoch.
OUTCOMES
Glte des korperlichen Gesundheitszustands
01 | Wie beurteilen Sie zurzeit lhren all- O Sehr schlecht
gemeinen korperlichen  Gesund- O Schlecht
i ?
heitszustand- O Weniger gut
O Gut
O Sehr gut
O Ausgezeichnet
Physische Gesundheit
praktisch | mehrmals mehf' mghrmals fast tag-
nie im Jahr mals im in der lich
Monat Woche
01 | Wie oft hatten Sie Kopfschmerzen?
P O O O O O
02 W|e .oft reagierte |hr Magen emp- O O O O O
findlich?
03 | Wie oft hatten Sie Rickenschmer- O O O O O
zen?
04 | Wie oft fihlten Sie sich schnell O O O O O
mude?
05 | Wie oft hatten Sie Schmerzen in der O O O O O
Herzgegend?
06 | Wie oft hatten Sie Konzentrations- O O O O O
storungen?
07 | Wie oft hatten Sie Schlafstérungen O O O O O
(beim Ein- und Durchschlafen)?

266



Anhang

Depressive Verstimmungen

gele-
nie selten gent- oft .fast
. Iimmer
lich
01 | Es fiel mir schwer, etwas zu genie- O O O O O
Ren.
02 Ic|:1 konnte mich nicht so freuen wie O O O O O
fraher.
03 | Ich fdhlte mich in meiner Aktivitat O O O O O
gehemmt.
04 | Ich musste mich zu jeder Tatigkeit g O O O O
zwingen.
05 | Ich fuhlte mich traurig. O O O O O
Wohlbefinden
nie selten gele.- oft ‘fast
gent-lich immer
01 | Ich fuhlte mich voller Energie und O O O O O
Tatkraft.
02 | Ich war unbeschwert und gut aufge- O O O O O
legt.
03 | Ich war ruhig und ausgeglichen.
& gee O O O O O
Selbstwertgefiihl
trifft trifft trifft triffe | trifft voll
Uber- teil-
eher . eher und ganz
haupt . weise
; nicht zu zZu zu
nicht zu zu
01 A||e§ in allem bin ich mit mir selbst O O O O 0
zufrieden.
02 | Ich besitze eine Reihe guter Eigen- O O O O O
schaften.
03 | Ich halte mich fur einen wertvollen
Menschen, jedenfalls bin ich nicht O O O O O
weniger wertvoll als andere auch.
04 | Ich kann vieles genauso gut wie die O O O O O
meisten anderen Menschen auch.
05 | Ich habe eine positive Einstellung zu O O O O O

mir selbst gefunden.
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Mobbing
trifft trifft trifft wifft | triffevoll
iiber- teil-
eher ) eher und ganz
haupt ) weise
R nicht zu zu zZu
nicht zu Zu
01 | Ich werde von Kollegen/Kolleginnen
on we ollegen/Kolleg O O O O O
in meiner Abteilung gemobbt.
02 | Ich werde von meinem Vorgesetz-
ten gelegentlich persénlich ange- O O O O O
griffen.
03 In unserer Belegschaft sind Intrigen
eees . & O O O O O
und Mobbing weit verbreitet.
Innere Kiindigung
trifft trifft trifft triffe | triffevoll
tber- .
eher teil- eher und ganz
haupt ) .
. nicht zu weise zu zu Zu
nicht zu
01 | Was bei uns im Unternehmen vor
sich geht, interessiert mich eigent- O O O O O
lich nur wenig.
02 | Ich tue bei der Arbeit bewusst nur
das, was wirklich von mir verlangt O O O O O
wird.
03 | Bei meiner Arbeit mache ich norma-
lerweise ,Dienst nach Vorschrift” O O O O O
und nicht mehr
Commitment
trifft trift trifft trifft | trifft voll
tber- teil-
h eher . eher und ganz
aupt A weise
R nicht zu zZu Zu
nicht zu zZu
01 | Die Beschaftigten identifizieren sich
in sehr starkem Male mit dem eige- O O O O O
nen Unternehmen.
02 | Ich bin stolz darauf, fir dieses Un-
. N O O O O O
ternehmen arbeiten zu kbnnen.
03 | Mir ist es eigentlich egal, ob ich
mein Geld hier oder in einem ande- O O O O O
ren Unternehmen verdiene
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Work-Life-Balance

trifft trifft

; trifft . trifft trifft voll
tber- teil-
eher ) eher und ganz
haupt ) weise
R nicht zu zu zZu
nicht zu zu
01 | Die Anforderungen meiner Arbeit
storen mein Privat- und Familienle- O O O O O
ben.
02 | Der Zeitaufwand meiner Arbeit
macht es schwierig fir mich, mei-
& O O O O O

nen Pflichten in der Familie oder im
Privatleben nachzukommen.

03 | Dinge, die ich zu Hause machen
mochte, bleiben wegen der Anfor- O O O O O
derungen meiner Arbeit liegen.

04 | Meine Arbeit erzeugt Stress, der es
schwierig macht, privaten oder fa-
milidaren Verpflichtungen nachzu-
kommen.

05 | Wegen beruflicher Verpflichtungen
muss ich Plane fur private oder Fa- O O O O O
milienaktivitaten dndern.
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