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Kompetenz fur eine nachhaltige
Beschaftigungsfahigkeit

Kurzreferat

In einer sich wandelnden Arbeitswelt stellen sich Fragen von Sicherheit und Gesund-
heitsschutz zum Teil vollig neu. Veranderte Organisationsformen von Arbeit beein-
flussen die Zeitanteile und Gestaltungsmoglichkeiten von Freizeit. Sie fuhren zu véllig
neuen Beanspruchungen und forcieren Tendenzen der Vernachlassigung von si-
cherheits- und gesundheitsbezogenen Standards. Auf individueller Ebene eskalieren
Zielkonflikte zwischen Arbeit und Freizeit, zwischen gesundheitlichem Raubbau und
praventivem Verhalten, zwischen kurzfristigem Aufgabendruck und langfristig ange-
legter Arbeitsfahigkeit. Auf betrieblicher Ebene lberlagern Rationalisierungserforder-
nisse die Dringlichkeit, sich intensiver mit Ma3nahmen zur Unterstltzung einer siche-
ren und gesunden Lebensfiihrung der Mitarbeiter auseinander zu setzen. Hinzu
kommen vielfach Akzeptanzprobleme bei den Mitarbeitern. Auch eine noch so ein-
dringliche und sorgfaltige Vermittlung von Wissen Uber Sicherheitsstandards, gesun-
de Erndhrung, Bewegung etc. fuhrt nicht zu anhaltender Verhaltensénderung. Das
setzt vielmehr die Forderung eigenkompetenten Verhaltens voraus. Eigenkompeten-
tes Verhalten basiert dabei auf Wissen, Erfahrung und Bereitschaft, sich eigene Ori-
entierung zu Mdoglichkeiten einer sicherheits- und gesundheitsorientierten Lebensfiih-
rung zu verschaffen, Instrumente zu beurteilen und mit der Lebens- und Arbeitsfiih-
rung abzustimmen. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass Individuen nicht im Sinne einer
gesundheitsorientierten Lebensfiihrung handeln koénnen, wenn diese nicht in den ar-
beitsorganisatorischen Zusammenhang integrierbar ist. Nimmt man die Zusammen-
hange ernst, wird klar, dass diese Kompetenz das Ergebnis eines komplexen For-
mierungsprozesses ist, in dem

in frihen Lebensphasen Verhaltensmuster zum Umgang mit z. B. Suchtpotentia-
len gepragt werden, die im Erwachsenenalter nur noch schwer zu beeinflussen
sind, und

wichtige Lerneffekte nicht aus formellen Lernarrangements, sondern aus infor-
mellem Lernen resultieren, das im sozialen Umfeld, der Freizeit oder auch im
Prozess der Arbeit stattfinden kann.

Vor diesem Hintergrund werden in jingerer Zeit unterschiedlichste Ansatze diskutiert,
die auf eine starkere Verzahnung von Sicherheit und Gesundheitsschutz mit der indi-
viduellen Kompetenzentwicklung in unterschiedlichen Lebensphasen abheben. In
diesem Zusammenhang ist insbesondere zu klaren,

wie sich eigenkompetentes Verhalten strukturieren und beschreiben lasst,

wo Ansatzpunkte zur Entwicklung eigenkompetenten Verhaltens sind und

inwieweit diese Kompetenzquellen durch bisherige bzw. neu zu konzipierende
MalRnahmen des Sicherheits- und Gesundheitsschutzes aktiviert werden kon-
nen.

Schlagwéorter:

Wirtschaftlicher Wandel, nachhaltige Beschaftigungsfahigkeit, Lebensstile,
Kompetenzquellen, Gesundheitskompetenz
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Competence for a sustainable employability

Abstract

Changing conditions in the professional life raise new questions concerning safety
and health protection. Changed working structures influence the periods and
arranging possibilities of leisure time. They result in completely new types of strain
and force tendencies of neglecting safety and health-related standards. At individual
level, conflicts between professional and private goals, between work and leisure
time, between health-related overexploitation and preventive behavior, between
short-term task pressure and long-term employability escalate. At operational level,
rationalization demands overlap the urgency to deal more intensively with measures
to support a safe and healthy lifestyle of the employees. In addition to this,
employees often have acceptability problems. The transfer of knowledge regarding
safety standards, healthy nutrition, physical exercises etc. does not lead to a lasting
behavior change however careful and insistent it may be. This rather requires the
support of self-competent behavior. In this context, self-competent behavior is based
on knowledge, experience and the willingness to acquire one’s own orientation
concerning possibilities of a safe and healthy lifestyle, to check instruments and
reconcile them with one’s life- and working style. Here, it has to be taken into account
that individuals are not able to change their lifestyle if it cannot be integrated in the
work organization context. If one takes the connections seriously, it becomes evident
that this competence is the result of a complex formation process, in which

behavioral patterns with regard to the handling of, e.g., addiction potentials are
shaped in early phases of life. These patterns can hardly be influenced or
changed in the adulthood;

important learning effects do not result from formal learning arrangements but
from informal learning, that can take place in the social environment, in the
leisure time or in the working process.

It is against this background that different approaches aiming at a stronger linkage of
safety and health protection with the individual competence development in different
phases of life are recently discussed. In this context, it has to be clarified in particular,

how self-competent behavior can be structured and described,

where starting-points of the development of self-competent behavior are and

to what extent these competence sources can be activated through measures of
safety and health protection, which already exist or which have to be designed.

Key words:

Economic change, sustainable employability, lifestyles, competence sources, health
competence
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Compétence pour une capacité d’emploi durable

Résumé

Dans un monde de travail changeant sans cesse, se posent des questions en partie
complétement nouvelles concernant la sécurité et la protection de la santé des
employés. Des formes modifiées d’organisation de travail influencent les parts du
temps de travail et les possibilités d’organiser son temps libre. Elles conduisent ades
exigences complétement nouvelles et forcent les tendances anégliger les normes de
la sécurité et de la santé. Au niveau individuel, se développent des conflits d’'intéréts
entre le travail et le temps libre, entre la négligence de la santé et un comportement
préventif, entre la pression de tache a court terme et une capacité demploi
ébauchée a long terme. Au niveau de service, les exigences de rationalisation
recouvrent l'urgence de s’occuper plus intensivement de mesures pour encourager
les employés a vivre d’'une maniére slre et saine. A cela s'ajoutent souvent des
problémes d’acceptation du cété des employés. Méme en renseignant les employés
avec insistance et beaucoup de soin sur les normes de la sécurité, sur une
alimentation saine, sur le mouvement etc., on narrive pas a changer leur
comportement perpétuellement. Cela suppose plutdt le soutien d’'un comportement
auto-compétent («eigenkompetentes Verhalten»). Un comportement auto-compétent
s’y base sur le savoir, I'expérience et la volonté de s'informer soi-méme sur les
possibilités de vivre d'une maniére sdre et saine, détre prét a en juger les
instruments et les coordonner avec sa maniére de vivre et de travailler. Dans ce cas,
il faut considérer que les individus ne peuvent pas mener une vie selon les exigences
de la santé si cette vie ne se laisse pas intégrer dans le secteur de I'organisation du
travail. En prenant ces rapports au sérieux, on comprend que cette compétence est
le résultat d’'un procés de formation complexe dans lequel

des modeles exemplaires de comportement envers par exemple des potentiels
de dépendances sont marqués dés I'enfance et il est difficile de les influencer a
'age adulte, et

des effets importants d’apprentissage ne résultent pas d’'un cadre d’éducation
formel, mais de I'apprentissage informel qui peut se passer dans le milieu social,
pendant le temps libre ou aussi dans le processus de travail.

Au vu de ca, on vient de discuter récemment des idées les plus différentes
demandant une combinaison plus forte de la sécurité et la protection de la santé
avec le développement individuelle de la compétence en divers phases de vie. Dans
ce contexte, il faut élucider en particulier

comment on peut structurer et décrire un comportement auto-compétent,

ou il y a des points de départ pour développer un comportement auto-compétent,
jusqu'a quel point, on peut stimuler ces sources de compétence par des
mesures concernant la sécurité et la protection de la santé connues jusqu’a
présent ou par des mesures aconcevoir de nouveau.

Mots clés:

Changement économique, capacité d’emploi durable, styles de vie, sources de
compétence, compétence de la santé






1 Employability und lebenslanges Lernen: Neue
Perspektiven fur eine nachhaltige Gesund-
heitspolitik?

1.1 Herausforderungen fur die Employabilityin einer sich ver-

andernden Arbeitswelt

Im oft postulierten Ubergang von der Industrie- zur Wissensgesellschaft werden fiir
die Arbeitswelt tiefgreifende Wandlungsprozesse erwartet. Auch wenn die Umbrtche
nicht in der haufig diskutierten Tiefe greifen, fihren sich verstarkende Trends zu
spurbaren Veranderungen bestehender Wertschépfungsketten, etablierter Formen
der Arbeitsteilung sowie eingefahrener Prozesse und Strukturen (vgl. STAUDT,
2002; KRIEGESMANN, 2003b):

Die breite Diffusion von Informations- und Kommunikationstechnologien hat Ver-
anderungen in weiten Bereichen der Wirtschaft beschleunigt. Die flachendecken-
de Verbreitung von Computern und digitalen Netzen eroffnet die Moglichkeit, an
nahezu jedem Ort und zu jeder Zeit miteinander kommunizieren und arbeiten zu
koénnen. Die Entkopplung der Arbeit von Zeit und Ort schreitet voran.

Zunehmende Technisierung und Automatisierung fiihren zur Beschleunigung von
Ablaufen, zur steigenden technischen Bedingtheit von Arbeitshandlungen und
teilweisen Substitution sozialer Kontakte durch Technik, zu geanderten Anforde-
rungen bei den Beschéftigten und zu vdllig neuen Organisationsmodellen von Ar-
beit.

Die voranschreitende Globalisierung forciert einen radikalen Wandel der Wettbe-
werbssituation. Einerseits bleiben Beschaffungs- und Absatzmarkte nicht langer
lokal bzw. national begrenzt, andererseits dringen neue Wettbewerber in ange-
stammte Markte ein.

Angesichts dieser Tendenzen kennzeichnen Schlagworte wie ,Flexibilitat®, ,Anpas-
sungsfahigkeit* oder ,Selbstorganisation” die Debatte um eine geénderte Arbeitswelt
und konturieren das neue Bild des ,Normalarbeiters"”.

Die bislang Uberwiegend klar definierten Arbeitsverhaltnisse mit eindeutiger Tren-
nung zwischen Freizeit und Erwerbsarbeit und die stabilen Lebensverlaufe mit einer
der Ausbildung angemessenen Status- und Rollenzuweisung lber das gesamte Be-
rufsleben stehen zunehmend zur Disposition (vgl. u.a. KRIEGESMANN, 2003c;
TRAUTWEIN-KALMS und AHLERS, 2002; DOHL et al., 2000):

Dynamische Anderungen in der Unternehmenslandschaft mit dem Entstehen
neuer Arbeitsplatze in der sog. New Economy, Massenentlassungen in Grof3un-
ternehmen und Neuverschnitten von Anforderungen in etablierten Branchen re-
duzieren die Dauer der Unternehmenszugehdrigkeit und erzwingen immer haufi-
ger berufliche Neuorientierungen.
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Befristete und geringfligige Téatigkeiten sowie Teilzeitbeschéftigungen werden
ausgeweitet, wahrend der Umfang der Stammbelegschaften ricklaufig ist.

Die Ablosung etablierter Beschaftigungsverhaltnisse in Normalarbeitszeit erzeugt
neue Selbststandigkeiten mit ,free agents® und ,Mc-Jobs* in vollig neuen Feldern
oder zu klassischen Arbeitsverhaltnissen parallele Minijobs.

Die zunehmende Informatisierung in der Aufgabenerfullung und daraus folgende
Organisationsformen wie Telearbeit oder virtuelle Unternehmen, aber auch neue
Arbeitszeitmodelle ermdglichen den Wandel traditioneller Aufteilungsformen von
Arbeit und Freizeit.

Damit verbundene haufige Funktionswechsel, Entgrenzung und Tendenzen zur
Selbstausbeutung charakterisieren neue Herausforderungen, Belastungssituationen
(vgl. u.a. BERTELSMANN STIFTUNG und HANS-BOCKLER-STIFTUNG, 2004; ER-
TEL und PROLL, 2004; MOLDASCHL, 1998; GIARINI und LIEDTKE, 1998) aber
auch Mdglichkeiten fir die Beschaftigten:

Einerseits scheint die berufliche Beschaftigungsfahigkeit (d.h. die Employability)
in wechselnden Aufgabenfeldern nur noch durch lebenslanges Lernen absicher-
bar zu sein.! Es wird klar, dass die Ausbildung nicht mehr fir ein ganzes Berufs-
leben ausreicht. Die Féahigkeit, unter Unsicherheit zu handeln, sich auf neue, hau-
fig wechselnde komplexe Arbeitsbedingungen einstellen bzw. die eigene Arbeits-
kraft am Arbeitsmarkt unterbringen zu kénnen, gewinnt an Bedeutung.

Andererseits fuhren neue Arbeitsformen, -verhaltnisse und -bedingungen zu Ver-
anderungen in der Lebensfiihrung. Verschwimmende Grenzen zwischen Arbeit
und Freizeit, Flexibilitatsanforderungen oder soziale Isolation bergen die Gefahr
des Verlustes individuellen Wohlbefindens, fihren zu EinbuBen in der
Lebensqualitdt und begrinden neue Gesundheitsrisiken, die die Employability
gefahrden und mit dieser abzustimmen sind.

Nimmt man diese Entwicklungen und kreuzt sie mit géngigen Diskussionen zu
~-Employability“ und ,lebenslangem Lernen* wird klar, dass hier eine neue Dimension
dieser Begriffe anzusteuern ist (vgl. KRIEGESMANN und KLEY, 2003):

Beschaftigte mussen zur Sicherung der eigenen Employability tGber ein gesam-
tes Berufsleben beschaftigungsrelevante Kompetenzen fur wechselnde Aufga-
benfelder aufbauen, erhalten und weiterentwickeln (vgl. STAUDT und KOTT-
MANN, 1999; STAUDT, 1999; BLANCKE et al., 2000; SCHLAFFKE, 2000). Das
ist gemeinhin Gegenstand von Forderungen zu lebenslangem Lernen, das nach
der Ausbildung die qualifikatorische Basis fur die Bewaltigung sich andernder
Aufgabenstellungen sichern soll. Angesichts der Diskussionen Uber die Reichwei-
te von Aus- und Weiterbildung (vgl. STAUDT und KRIEGESMANN, 2002b) ist
dabei sowohl die Bedeutung arbeitsintegrierter, mehr oder minder beilaufiger und

1

Vgl. zur Diskussion des ,Lebenslangen Lernens” u.a. DOHMEN, 1996; GERLACH, 2000;
SCHEMMANN, 2002; BUNDESMINISTERIUM FUR BILDUNG UND FORSCHUNG, 2004;
COMMISSION OF THE EUROPEAN COMMUNITIES, 2000.
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non-formaler Lernprozesse (vgl. STAUDT und KLEY, 2001; DOHMEN, 2001; LI-
VINGSTONE, 1998) als auch im sozialen Umfeld angesiedelter Lernaktivitaten
konzeptionell mit zu erfassen.?

Die nachhaltige Employability ist aber an eine weitere Voraussetzung geknupft,
die eine Erweiterung des bisherigen Leitbilds der Employability erfordert: Nur wer
langfristig gesund ist, kann auch seine ,fachliche* Beschaftigungsfahigkeit zur
Entfaltung bringen. Die stattfindenden Umbriche fordern (Erwerbs-)Personen
verstarkt heraus, ihre Karriere und ihre Gesundheit flexibel zu steuern und zu si-
chern. In diesem Zusammenhang erlangt die personliche ,Gestaltung von Arbeit
und Freizeit als Dimensionen der Lebensfuhrung® einen erheblichen Einfluss auf
die Lebensqualitat und bildet auf individueller Ebene den Rahmen fur Gesundheit,
emotionales Wohlbefinden und Employability. Lebenslang zu lernen, mit seinen
eigenen Ressourcen® hauszuhalten, gewinnt als Gestaltungs- und Bewaltigungs-
strategie flr nachhaltige Employability insofern stark an Bedeutung.

Mit dem zukunftsorientierten Leitbild einer nachhaltigen Employability ist allerdings
nicht nur eine hohere Gewichtung im Umgang mit der (eigenen) Gesundheit zu ver-
binden. Es wird vielmehr ein Paradigmenwechsel eingeleitet, da es kaum ausreichen
wird, sich auf einen risikoorientierten Gesundheitsansatz zu kaprizieren, der auf (An-)
Forderungen zur Vermeidung von Gesundheitsgefahren abhebt. Hinzu tritt die offen-
sive Perspektive des Aufbaus gesundheitlicher Ressourcen, die — in einer eher po-
tentialorientierten Betrachtungsweise — eine Beschaftigungsfahigkeit in wechselnden
Berufsfeldern erst ermdglicht. Konzentriert man sich vor diesem Hintergrund auf die
in der Debatte um Employability und lebenslanges Lernen meist ausgeblendete Fa-
cette der Potenziale von Gesundheit, wird offenbar, dass hier ein massiv vernachlas-
sigtes Feld der (betrieblichen) Gesundheitspolitik, aber auch der Personalentwicklung
liegt (vgl. KRIEGESMANN, 2003c).

In diesem Kontext wird auch der Begriff des ,biographischen Lernens“ verwendet, der an der
Jlebensgeschichtlichen Perspektive der Lernenden“ ansetzt. Vgl. SAUER und KRIEGESMANN,
2002; ERPENBECK und HEYSE, 1999; ALHEIT und DAUSIEN, 2002; BAETHGE und
BAETHGE-KINSKY, 2002.

Nach RICHTER und HACKER beinhaltet der Begriff der Ressourcen ,Komponenten, die es &-
lauben, die eigenen Ziele anzustreben und unangenehme Einflisse zu reduzieren” (vgl. RICH-
TER und HACKER, 1998). UDRIS und FRESE weisen darauf hin, dass durch die Nutzung von
Ressourcen im Sinne von ,Schutzfaktoren” die gesundheitsbeeintréachtigende Wirkung von
Stressoren gemildert bzw. ,abgepuffert” werden kann (vgl. UDRIS und FRESE, 1999).



12

1.2 Herausforderungen fur die Employability angesichts eines

sich verandernden Krankheitsgeschehens

Wenngleich angesichts neuer Formen der Arbeit Licken in der betrieblichen Ge-
sundheitspolitik zu erwarten sind, konnten in den letzten Jahren durch Mal3nahmen
im Bereich Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz erhebliche Fortschritte erzielt
werden. So wurden physikalische sowie chemische Belastungen reduziert, Unfallge-
fahren im Arbeitsgeschehen erheblich gesenkt oder Verbesserungen im Bereich der
Ergonomie erreicht. Im Ergebnis fiihrt das zu einer durchaus positiven Bilanz:

Die meldepflichtigen Arbeitsunfélle je 1000 Vollarbeiter sind seit den sechziger
Jahren von deutlich Uber 1000 kontinuierlich gesunken und lagen 2003 bei noch
29 (V%L BUNDESANSTALT FUR ARBEITSSCHUTZ UND ARBEITSMEDIZIN,
2001).

Die Zahl der todlichen Arbeitsunfalle hat im Jahr 2003 mit insgesamt 735 ihren
tiefsten Stand seit Beginn der Aufzeichnung erreicht. Gegentber dem Jahr 1994
bedeutet dies, trotz einer Zunahme der Vollarbeiterzahl, einen Rickgang von U-
ber 41%.°

Auch die Statistik ,Neuer Arbeitsunfallrenten”, die greift, wenn ein Arbeitsunfall
todlich oder so schwer verlauft, dass es zu einer Entschadigung in Form einer
Rente oder Abfindung kommt, ist stark ricklaufig und erreichte im Jahr 2003 mit
19.646 Fallen neuer Arbeitsunfallrenten einen historischen Tiefststand, der ge-
geniiber dem Bezugsjahr 1994 eine annéhernde Halbierung bedeutet.®

Die Fehlzeiten aufgrund von Krankheiten im Bereich ,Muskel/Skelett”, ,Atemwe-
ge“, ,Verletzungen* und ,Herz/Kreislauf* sind in den letzten Jahren zum Teil stark
racklaufig. Wahrend Krankheiten im Bereich ,Muskel/Skelett® mit einem Minus
von 11% zwischen 1995 und 2002 noch den geringsten Rickgang zu verzeich-
nen hatten, betrug das Minus bei den ,Herz-Kreislauf-Erkrankungen® sogar Uber
28% (vgl. Abb. 1.1).

Insgesamt belegen diese Entwicklungen, dass der Sicherheits- und Gesundheits-
schutz zu positiven Effekten im Kontext der aus traditionellen Arbeitsverhaltnissen
entstehenden Belastungen gefiihrt hat.

4

5

6

Zu den jingsten Entwicklungszahlen vgl. http://www.bg-praevention.de/ [04.08.2004].
Vgl. http://www.bg-praevention.de/ [04.08.2004].
Vgl. http://www.bg-praevention.de/ [04.08.2004].
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Abb. 1.1 Entwicklung von Arbeitsunfahigkeitstagen nach Krankheitsarten; Index-
darstellung 1994 = 100% (Quelle: VETTER et al., 2004)

Gleichzeitig ist jedoch in den letzten Jahren ein kontinuierlicher Anstieg der psychi-
schen Erkrankungen mit entsprechenden Auswirkungen auf die Arbeitsunféahigkeit zu
beobachten. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und die Internationale Arbeits-
organisation (ILO) bestatigen diesen Trend und weisen darauf hin, dass in den zu-
ruckliegenden 10 Jahren, bedingt durch Globalisierung, Automatisierung und fort-
schreitende Technisierung, arbeitsbedingter Stress und seelische Befindensstorun-
gen sich unter den Beschaftigten epidemisch verbreitet haben (vgl. ERTEL und
PROLL, 2004; PACKEBUSCH, 2003). Empirische Befunde stiitzen diese Aussage:
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So hat unter den AOK-Mitgliedern zwischen 1995 bis 2002 der Anteil der durch
psychische Krankheiten bedingten Arbeitsunfahigkeitstage um mehr als ein Drittel
zugenommen (vgl. Abb. 1.1; vgl. VETTER et al., 2004). Wéahrend bei den er-
werbstatigen Pflichtmitgliedern der BKK der Anteil psychischer Erkrankungen an
den Krankheitstagen 1980 noch 2,5% betrug, waren es 1990 bereits 3,7%. Seit-
her hat sich ihr Anteil nochmals nahezu verdoppelt und ist bei Frauen (9,8%) und
bei Mannern (5,4%) inzwischen einer der deutlichsten Treiber krankheitsbedingter
Fehltage (vgl. BKK BUNDESVERBAND, 2004).’

Hinzu kommt, dass sich psychische BEkrankungen durch eine hohe durchschnitt-
liche Falldauer von annahernd 30 Tagen (fur das Jahr 2002) auszeichnen. Mit
damit verbundenen Krankengeldzahlungen in 13,6% aller Félle liegt die Quote
mehr als dreimal so hoch wie im Durchschnitt aller Arbeitsunfahigkeitsfalle (vgl.
BKK BUNDESVERBAND, 2004).

Diese Entwicklungen signalisieren, dass zusatzlich zu Belastungen aus traditionellen
Arbeitsverhaltnissen geéanderte Belastungen mit neuen Herausforderungen an die
Gesundheitspolitik entstehen (vgl. u.a. GROSSE-JAGER et al., 2003; HERBST,
2004; STROBEL et al., 2000; EUROPEAN SAFETY FEDERATION, 1999). Das imp-
liziert gleichzeitig Konsequenzen fir das ,Bewaltigungsrepertoire” (vgl. ERTEL und
PROLL, 2004) der Erwerbstatigen, um beschaftigungsfahig zu bleiben. Fraglich ist
jedoch, inwiefern die Kompetenzen des Einzelnen zur Selbststeuerung ausreichen,
mit veranderten Anforderungen auch umgehen zu kénnen.

Die dargestellten Zusammenhange neu auftretender Anforderungen und damit kor-
respondierender Belastungen gewinnen angesichts des demographischen Trends in
Deutschland an zusatzlichem Gewicht: Wie in anderen Industrienationen wird der
demographische Wandel wahrend der nadchsten Jahrzehnte den Arbeitsmarkt in
Deutschland sowie die Arbeitswelt der Zukunft nachhaltig beeinflussen (vgl. BUN-
DESMINISTERIUM FUR BILDUNG UND FORSCHUNG, 2003; WOLFF et al., 2001).
Einem wachsenden Anteil alterer Personen stehen immer weniger junge Menschen
gegeniber.

Schon heute zahlt Deutschland mit einer statistischen Geburtenrate von 1,4 Kin-
dern zu den Nationen mit der geringsten Geburtenintensitat. Dieser Wert wird
langerfristig auf diesem Niveau verharren oder sogar weiter zurlickgehen. Exper-
ten prognostizieren vor diesem Hintergrund fiir Deutschland bis zum Jahr 2050
einen Ruckgang der Bevolkerung um sieben Millionen Personen auf 75 Millionen
(vgl. DEUTSCHE BANK RESEARCH, 2003).

Gleichzeitig wird die Lebenserwartung bis 2050 stark ansteigen, bei Mannern um
gut vier Jahre auf dann 81 Lebensjahre und bei Frauen um sechs Jahre auf 86,5
Lebensjahre. Bei der niedrigen Geburtenziffer hatte das zur Folge, dass der Anteil
der Uber 60 Jahrigen, der aktuell bei 24% liegt, bis 2050 auf annéhernd 40% an-
steigen wurde (vgl. DEUTSCHE BANK RESEARCH, 2003).

! Die Ergebnisse werden auch durch Erkenntnisse die Techniker Krankenkasse untermauert: Der

»Gesundheitsreport 2002“ vermerkt, dass sich im Jahr 2002 ,erneut ein merklicher Anstieg der
Arbeitsunfahigkeiten aufgrund von psychischen Stérungen* gezeigt hat. Die Fehlzeiten je
Versichertenjahr erhéhten sich um 6,2% (vgl. TECHNIKER KRANKENKASSE, 2002).
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Abb. 1.2 Altersaufbau der (Erwerbs-)Bevolkerung (Quelle: in Anlehnung an
HOFKES, 2003)

Bei einer alternden und zugleich schrumpfenden Bevdlkerung ist eine Ausdehnung
der Lebensarbeitszeit bzw. eine Anhebung des gesetzlichen Renteneintrittsalters in
Zukunft zu erwarten, da der Rekrutierungsspielraum der Unternehmen bei jingeren
Arbeitskraften schrumpft. Damit wird ein deutlicher Altersanstieg der Belegschaften
einhergehen. Im Ergebnis kommt dem Erhalt der ,Produktivitat” alterer Erwerbstat-
ger (vgl. BUNDESANSTALT FUR ARBEITSSCHUTZ UND ARBEITSMEDIZIN, 2004)
eine wachsende Bedeutung zu.

Bisher in der 6ffentlichen Diskussion noch weitgehend unbericksichtigt gewinnen in
diesem Zusammenhang neben den berufsrelevanten Kompetenzen vor allem Fragen
der gesundheitlichen Arbeits- und Leistungsfahigkeit an Brisanz (vgl. RICHENHA-
GEN, 2004; BOCKLY et al., 2003). Volkswirtschaftlich gesehen werden Unterneh-
men ,gezwungen® sein, Bedingungen zu schaffen, die es den Erwerbstatigen ermog-
lichen, gesuinder alter zu werden bzw. lebenslang (zu lernen), mit den eigenen Res-
sourcen umzugehen (vgl. SIEGRIST, 2002).
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Diese Uberlegungen sind umso mehr bei der Gestaltung einer auf Nachhaltigkeit
ausgerichteten Gesundheitspolitik einzubeziehen, als dass sich das Krankheitsge-
schehen bei alteren Arbeithehmern deutlich anders darstellt als bei jungeren Er-
werbspersonen (vgl. VETTER et al., 2004). Altere Arbeitnehmer sind dabei nicht per
se haufiger arbeitsunfahig als jingere Erwerbstétige, sie sind aber in einem weit ho-
heren Mal3 von langwierigen bzw. von Mehrfach-Erkrankungen betroffen.

Daraus resultiert eine mit zunehmendem Alter kontinuierlich steigende Dauer von
Arbeitsunfahigkeitsfallen (vgl. Abb. 1.3):

Im Besonderen wird die Zunahme krankheitsbedingter Ausfalltage mit dem Alter
auf den besonders starken Anstieg bei Muskel- und Skelett- sowie Herz- und
Kreislauferkrankungen zurtckgefuhrt. Mehr als ein Drittel aller Ausfalltage bei den
60-64 Jahrigen gehen auf das Konto muskulo-skelettaler Erkrankungen.

Ein weiterer wichtiger Faktor als Ursache fir Fehlzeiten sind psychische Belas-
tungen. Es zeichnet sich ab, dass mit dem Alter psychische Erkrankungen und
Verhaltensstorungen sowohl in Bezug auf die Zahl der Félle als auch in Bezug
auf die durchschnittliche Falldauer erheblich ansteigen.®
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Abb. 1.3 Arbeitsunfahigkeit nach Altersgruppen und Dauer Quelle: VETTER et
al., 2004)

8 Gegenuber einer Falldauer von durchschnittlich 51 Tagen in der Altersgruppe der 15-19 Jahrigen

(je 100 AOK-Mitgliedern) steigt der Wert auf tiber 200 Tage bei den 55-59 Jahrigen an.
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Insgesamt begriinden neue Belastungen in einer sich wandelnden Arbeitswelt nicht
zuletzt vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklungen geanderte Heraus-
forderungen fir den Aufbau und die Erhaltung einer nachhaltigen Employability. Die
Brisanz dieses Themas resultiert dabei nicht allein aus den Problemen von alteren
Erwerbstétigen, die sich zukinftig langer ,fit fur den Beruf‘ halten missen (als erwar-
tet), sondern vor allem auch durch die wachsende Betroffenheit jingerer Jahrgange,
d.h. der Leistungstrager von morgen. Dies signalisieren nicht zuletzt Befunde, die
darauf hinweisen, dass durch psychische Krankheiten bedingte Frihverrentungen
bei den jungen Altersjahrgangen besonders stark zunehmen.® Auch wenn es sich
dabei um relativ geringe Fallzahlen handelt, erscheint es besorgniserregend, wenn
Erwerbstétige, deren Employability zuklnftig Uber einen langeren Zeitraum aufrecht
erhalten werden muss, immer friher aufgrund neuer Belastungsmuster aus dem Be-
rufsleben herausfallen. Damit werden neue Fragen fir die Gesundheitspolitik auf
volkswirtschattlicher wie einzelbetrieblicher Ebene aufgeworfen.

1.3 Neue Aufgaben flr die (betriebliche) Gesundheitspolitik

In den letzten Jahren hat sich ein bewahrtes System im Bereich Arbeitssicherheit und
Gesundheitsschutz etabliert. Die Effekte fur traditionelle Arbeitsverhéltnisse und be-
stehende Altersstrukturen der Beschatftigten sind unbestritten (vgl. PACKEBUSCH et
al., 2003). Doch ist es fraglich, ob traditionelle Antworten auf neue Herausforderun-
gen allein ausreichen.

Im Arbeitsschutz dominiert der Schutz der Beschaftigten vor Arbeitsunfallen, Berufs-
krankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren, die — entsprechend dem
eigenen Selbstverstandnis — staatlicher Regulierung, besonderer Beobachtung und
Bekampfung bedurfen. Prohibitive Regelungen im Sinne von Schadstoffbegrenzun-
gen, Arbeitszeitregelungen etc. sollen gesundheitsschadliche Einflisse vermeiden,
vor korperlichen Uberforderungen sowie vor schadigenden psychischen, biologi-
schen oder chemischen Einwirkungen schiitzen (vgl. ROSENBROCK, 2002).

Nicht zuletzt aufgrund rechtlicher Anforderungen streben zahlreiche Unternehmen
nach wie vor eine verbesserte Organisation des betrieblichen Arbeitsschutzes an.
Die Gesundheit der Organisationsmitglieder gilt dabei weithin als Sache der dafir
zustandigen Experten, z.B. der Arbeitsmediziner, Sicherheitsfachkréfte oder der Be-
rufsgenossenschaft (vgl. INSTITUT FUR ARBEITS- UND SOZIALHYGIENE STIF-
TUNG, 2003; KUHN und KAYSER, 2002).

o In der Altersgruppe der unter 40 Jahrigen stieg zwischen den Jahren 1993 und 2002 der Anteil

der Fruhverrentungen, der auf psychische Erkrankungen zurickzufiihren ist, um 14% auf
mittlerweile 46,2% (vgl. SUDDEUTSCHE ZEITUNG, 2004).
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Will man aber die nachhaltige Employability von Erwerbstatigen im Berufsverlauf

angesichts neuer Arbeitsformen mit verschwimmenden Grenzen zwischen Arbeit
und Freizeit und

vor dem Hintergrund eines geéanderten Krankheitsgeschehens sowie demogra-
phischer Wandlungsprozesse

nicht gefahrden, muss die Lebensfihrung zusatzlich in den Fokus der Gesundheits-
politik riicken. ,An active approach to health promotion would include meaningful
changes in people’s lifestyles, ... “ (vgl. RUSKIN, 1999: 6). Der alleinige Fokus auf
Arbeit resp. Arbeitsplatz und die daraus resultierenden Beanspruchungen und Belas-
tungen werden den realen Bedingungen und Herausforderungen zur Sicherung der
nachhaltigen Employability nicht gerecht, zumal der Einfluss der Lebensfiihrung auf
die Gesundheit zunehmend offenkundig ist. So nimmt man heute an, dass etwa 30
bis 50 Prozent der Krebserkrankungen im Zusammenhang mit einer Fehlernédhrung
oder Suchtmittelgebrauch stehen (vgl. HANKEY, 1999; WORLD CANCER RE-
SEARCH FUND, 1997), ein ungesunder Lebensstil wird fir etwa 60 Prozent aller
kardiovaskuldren Neuerkrankungen verantwortlich gemacht (vgl. LENGFELDER,
2001; AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2000). Faktoren des Lebensstils und
psychosoziale Variablen werden inzwischen auch als relevant fir rheumatische Er-
krankungen, Schmerzerkrankungen, chronische Erkrankungen der Atemwege, chro-
nisch spezifische Darmerkrankungen und Depressionen angesehen (BLUMENTHAL
et al., 1999).

Gleichzeitig gibt es zahlreiche Hinweise, dass eine gezielte Lebensstilmodifikation
deutlich zur Erhéhung der Gesundheit bzw. zum Aufbau von Ressourcen als Puffer
fur aktuelle und zukiinftige Belastungen beitragen kann.

Die Bedeutung des Lebensstils zeichnet sich als wichtige Komponente einer intensi-
ven Primarpravention immer klarer ab (vgl. u.a. LAUTERBACH und STOCK, 2003;
WORLD CANCER RESEARCH FUND, 1997; AMERICAN HEART ASSOCIATION,
2000; SCHULER et al., 1992; HILL, 1998; KABAT-ZINN et al., 1998). Der wachsende
Bedarf im Wellness-Bereich weist auf eine entsprechend steigende Sensibilitat ftr
die eigene Lebensfiihrung bzw. Gesundheit hin: So zeigt die zunehmende Frequen-
tierung von Qi-Gong- oder Zen-Seminaren ebenso eine steigende Nachfrage wie die
massiv wachsende Freizeitwirtschaft in Feldern wie Fitness oder Sportstudios (vgl.
IWD, 2001; HORX, 2001).

Wahrend aber unabgestimmte Einzelansatze wie Bewegungs- und Ernahrungspro-
gramme, Stress- bzw. Zeitmanagement etc. in der Umsetzung haufig nicht die ge-
wuinschten Effekte bringen, wird deutlich, dass eine multifaktorielle Lebensstilmodifi-
kation zur nachhaltigen Verbesserung der Gesundheit flhrt (vgl. HASKELL et al.,
1994). Aus dem medizinischen Bereich kommende integrative Konzepte, die Erndh-
rung mit Bewegung, Stressbewadltigung etc. verzahnen, fihren zu positiven Effekten
bezogen auf die Vermeidung gesundheitlicher Schaden.
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Trotz dieser ermutigenden Ergebnisse scheitern Uber Praventionsbemihungen an-
gesteuerte Verhaltensanderungen

am Druck des Kurzfristigen im Arbeitsalltag,
an prinzipiellen Vorbehalten gegentiber derartigen ,Methoden® und

vor allem an der mangelnden Integrationsfahigkeit bestehender Angebote in die
Arbeits- und Freizeitgestaltung.

Auch auf Unternehmensebene zeigt sich, dass zwischen dem berechtigten Anspruch
einer sicherheits- und gesundheitsorientierten Unternehmensfihrung und ihrer Um-
setzung erhebliche Licken bestehen. ,Die in Zusammenhang mit dem WHO-
Gesundheits- und Gesundheitsférderungsbegriff entwickelten betrieblichen Angebote
wie Ernahrungsprogramme, Ruckenschulen, Nichtraucherkurse oder Stressbewalti-
gungsprogramme haben in den Betrieben auf breiter Ebene und in der Tiefe, von
wenigen Beispielen abgesehen, nur punktuell Ful3 fassen konnen.“ (vgl. CERNAVIN
und WILKEN, 1998: 77). Dies bestatigen erneute aktuelle empirische Befunde'° die
darauf hindeuten, dass die Verbreitung proaktiver Mal3hahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung noch weit hinter solchen Mal3nahmen zuriickbleiben, die auf ge-
setzlichen Pflichten beruhen. Wahrend Arbeitsplatzbegehungen beispielsweise in
Uber 90% der befragten Unternehmen stattfinden'! und Arbeitsschutzausschiisse in
Uber 60% der Unternehmen etabliert sind, werden neuere MaflRnahmen, darunter ins-
besondere Gesundheitszirkel oder Anti-Stress-Trainings, nur in deutlich unter 20%
der Unternehmen umgesetzt. Die relativ geringe Akzeptanz wird dadurch untermau-
ert, dass nur wenige Unternehmen beabsichtigen, innerhalb der nachsten Jahre der-
artige Aspekte der Gesundheitsférderung neu anzubieten.

Neben der Adaptionsproblematik in den Unternehmen stehen individuelle Akzep-
tanzprobleme, bestehende Angebote anzunehmen. Die Realisierung einer gesund-
heitsorientierten Lebensfihrung erfolgt haufig erst in Folge erlebter Krisen. Primar-
praventive Mafinahmen scheitern oft an fehlendem Problembewusstsein der Adres-
saten, obwohl die positive Wirkung von MalRnahmen zur Lebensstiimodifikation
nachgewiesen werden konnte.

Diese ernitchternden Befunde verdeutlichen, dass eine noch so eindringliche und
sorgfaltige Vermittlung von Wissen Uber gesunde Ernahrung, Bewegung etc. offen-
sichtlich nicht zu anhaltender Verhaltensénderung fiihrt. Alleinige Informationsge-
bung ist nicht ausreichend zur gesundheitsorientierten Modifikation der Lebensfiih-

1 pem Forschungsprojekt ,Betriebliches Gesundheitsmanagement”, das durch das Ministerium fur

Wirtschaft und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen in Auftrag gegeben wurde, liegt eine
Telefonbefragung unter 501 reprasentativ ausgewdahlten Unternehmen aus dem Herbst 2002 zu
Grunde, in der u.a. nach dem Umsetzungsstand von MaRnahmen des eher klassischen
Arbeitsschutzes sowie von Malinahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung gefragt wurde.
Endgiltige Ergebnisse des laufenden Projektes liegen noch nicht vor. Fir eine
Zusammenfassung  der  empirischen  Ergebnisse  vgl. http://www.bit-bochum.de/infos/
GMBefragung.html [05.08.2004].

" Die Arbeitsplatzbegehungen stellen damit das am meisten genutzte Instrument aus dem Feld der

Sicherheit am Arbeitsplatz dar.
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rung bzw. zur Absicherung sicherheits- und gesundheitsbewussten Verhaltens. Das
setzt vielmehr die Forderung eigenkompetenten Verhaltens zur Abstimmung von Ar-
beits- und Lebensbedingungen mit Sicherheit und Gesundheitsschutz voraus. Eigen-
kompetentes Verhalten basiert auf Wissen, Erfahrung und Bereitschaft,

sich eigene Orientierung zu Mdglichkeiten einer sicherheits- und gesundheitsori-
entierten Lebensfiihrung zu verschaffen,

Instrumente fUr die Lebensstiimodifikation zu beurteilen und

eigenverantwortlich (auch im Kontext klassischer Arbeitsverhaltnisse) mit der Le-
bens- und Arbeitsfiihrung abzustimmen (vgl. KRIEGESMANN, 2003c).

Nimmt man die Zusammenhénge ernst, wird klar, dass die Entwicklung eigenkompe-
tenten Verhaltens kein einfaches Syntheseproblem ist, das Uber Curricularentwick-
lung und anschlieRende Wissensvermittlung in kinstlich geschaffenen Lehrarrange-
ments geltst werden kann, sondern das Ergebnis eines komplexen Formierungspro-
zesses ist, in dem

in frihen Lebensphasen Verhaltensmuster zum Umgang mit z.B. Suchtpotenzia-
len gepragt werden, die im Erwachsenenalter nur noch schwer zu beeinflussen
sind (vgl. u.a. BERGMANN und BERGMANN, 2003),

wichtige Lerneffekte nicht aus formellen Lehrarrangements, sondern aus infor-
mellem Lernen resultieren, das im sozialen Umfeld, der Freizeit oder auch in der
Arbeit stattfinden kann (vgl. STAUDT und KLEY, 2001),

aber auch klassische Weiterbildung Beitrage liefert (vgl. ARBEITSGEMEIN-
SCHAFT DER SPITZENVERBANDE DER KRANKENKASSEN, 2002).%2

Vor diesem Hintergrund werden in jingerer Zeit unterschiedlichste Ansatze diskutiert,
die auf eine starkere Verzahnung von Sicherheit und Gesundheitsschutz mit der indi-
viduellen Kompetenzentwicklung in unterschiedlichen Lebensphasen abheben (vgl.
u.a. KRIEGESMANN und KLEY, 2003; GROSSE-JAGER et al., 2003; HERBST,
2004). Die Grundzusammenhange sind jedoch noch weitgehend intransparent. Um
hier entsprechende Supportstrukturen aufbauen bzw. profilieren zu koénnen, ist zu-
nachst zu klaren,

wie sich die Kompetenz zur sicherheits- und gesundheitsorientierten Lebensfuh-
rung strukturieren und inhaltlich beschreiben lasst,

wo auch methodisch Ansatzpunkte zur Entwicklung dieser Kompetenzen sind und

auf welche Kompetenzelemente bisherige Malinahmen ausgerichtet sind.

2 vgl. http://www.aok-bv.de/imperia/md/content/ackbundesverband/dokumente/pdf/

gesundheitsversorgung/praeventionsbericht.pdf [08.07.2004].
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2 Konzeptioneller Rahmen:
Kompetenz flr eine nachhaltige Employability

Mit der Skizze einer sich wandelnden Arbeitswelt und den sich vollziehenden demo-
graphischen Entwicklungen wurde die gefiihrte Debatte um Employability und
lebenslanges Lernen um neue Herausforderungen erweitert und in der Orientierung
einer nachhaltigen Employability gebiindelt. Diese nachhaltige Employability, die far
neue Arbeitsformen sowie fir traditionelle Arbeitsverhaltnisse und —bedingungen ab-
zusichern ist, basiert dabei auf einem Zusammenspiel

der Employability, die letztlich Grundlage fur die Beschaftigungsfahigkeit in
(wechselnden) beruflichen Aufgabenfeldern ist und sich zum Kiristallisationspunkt
gangiger Debatten tUber lebenslanges Lernen entwickelt hat, sowie

der Gesundheit, die es erst ermdglicht, die berufliche Beschéaftigungsfahigkeit
insbesondere im Kontext einer sich abzeichnenden verlangerten Lebensarbeits-
zeit aufzubauen, zu erhalten und damit langfristig zur Entfaltung zu bringen.

Basis fur den Aufbau dieser Employability ist die Kompetenz des Einzelnen. Wéah-
rend sich dabei eine Klarung der Frage, was Kompetenz zur Gestaltung und Bewalti-
gung beruflicher Aufgaben ausmacht und wie der Kompetenzentwicklung beizukom-
men ist, abzeichnet (vgl. STAUDT et al., 2002), sind diese Zusammenhange fiir eine
Gesundheitskompetenz noch weitgehend ungeklart.

Nachhaltige
Employability

Employability Gesundheit
i.e.S.

Handlung Gesundheit

Abb. 2.1 Kompetenz als Basis nachhaltiger Employability
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Employability im engeren Sinne

Beschaftigungsfahigkeit setzt voraus, beruflich erwartete Aufgaben erfullen zu kén-
nen. So muss der Chirurg operieren, der Anlagenelektroniker Maschinen warten oder
der Bilanzbuchhalter die Finanzbuchhaltung abwickeln kénnen. Inwiefern eine Per-
son in ihrem beruflichen Umfeld (bzw. fir ihre spezifische Téatigkeit) beschaftigungs-
fahig ist, wird durch die Kompetenz zur Handlung bestimmt. Diese Kompetenz zur

Handlung basiert dabei auf einem Zusammenspiel von

Handlungsfahigkeit als kognitiver Basis,

Handlungsbereitschaft als motivationaler Basis und

organisatorischer, technologischer und sozialer Einbindung in den Unterneh-
menskontext.

Kompetenz zur Handlung

Individuelle
Handlungskompetenz

v
Handlungsfahigkeit _
|
v v v
Explizites | | Implizites Fertig-
Wissen Wissen keiten

Personlichkeitseigenschaften

Zustandigkeit

Organisatorische
Einbindung

Technologische
Kopplungen

Abb. 2.2 Bochumer Modell der Kompetenz zur Handlung (STAUDT et al,

1997)13

13

Vgl. zu einer ausfuhrlichen Herleitung des ,Bochumer Kompetenzmodells* STAUDT et al., 1997.
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Handlungsfahigkeit und Handlungsbereitschaft bestimmen zusammen die individuel-
le Handlungskompetenz, die eng mit den Personlichkeitseigenschaften des Indivi-
duums verbunden ist. Erst die organisatorische, technologische und soziale Einord-
nung in den Unternehmenskontext macht die Kompetenz zur Handlung in arbeitstei-
ligen Organisationen aus (vgl. KRIEGESMANN, 2003b).

Handlungsfahigkeit

Die individuelle Handlungsfahigkeit ist eine Funktion von explizitem und implizitem
Wissen sowie Fertigkeiten. Personlichkeitseigenschaften schaffen dabei die Grund-
lage fur menschliche Verhaltensweisen bzw. Handlungen und beeinflussen gleich-
sam die Entwicklungsfahigkeit der individuellen Kompetenzelemente explizites Wis-
sen, implizites Wissen und Fertigkeiten (vgl. PERVIN, 1993).

Explizites Wissen: Explizites Wissen ist eine ,... Sammlung in sich geordneter
Aussagen Uber Fakten oder Ideen, die ein verniinftiges Urteil oder ein experimen-
telles Ergebnis zum Ausdruck bringen und anderen durch irgendein Kommunika-
tionsmedium in systematischer Form Ubermittelt werden“ (vgl. BELL, 1985: 180).
Das heil3t, dass sich explizites Wissen in Worten und Zahlen ausdriicken lasst
und damit frei konvertierbar ist.

Implizites Wissen (Erfahrung): Wahrend sich explizites Wissen leicht vermitteln
und nutzbar machen lasst, ist implizites Wissen personengebunden, schwierig zu
formulieren und damit schwer zuganglich. Es umfasst das aktionsgebundene und
auf individuellem Engagement und Erfahrung basierende Wissen, das aus der ei-
genen Handlung oder aus Erfahrungsaustausch resultiert. Implizites Wissen kann
dabei bedingt in explizites Wissen transformiert werden. Sind die Grenzen der
Explizierbarkeit erreicht, ist die Verfugbarkeit dieses Wissens jedoch nur durch
die Verfligbarkeit der Person gewahrleistet, an die das implizite Wissen gebunden
ist.

Fertigkeiten: Fertigkeiten stellen ein konkretes und inhaltlich bestimmbares Kon-
nen dar, das durch Ubung soweit automatisiert ist, dass eng umgrenzte Verhal-
tensweisen ohne die Notwendigkeit einer bewussten Zuwendung routinisiert voll-
zogen werden konnen. Aufgrund ihrer Automatisierung weisen Fertigkeiten eine
geringere Storbarkeitsrate auf als Tatigkeiten, die fortlaufend einer gedanklichen
und wahrnehmungsmaRigen Uberprifung bedurfen (vgl. HACKER und SKELL,
1993).

Erst die Verfugbarkeit eines ,Sets" von Fahigkeitsbausteinen ermdglicht Handlungen.
Dabei sind die Elemente der individuellen Handlungsfahigkeit - explizites Wissen,
implizites Wissen und Fertigkeiten - auf fachliche, methodische und soziale Auspra-
gungen zu beziehen. Damit werden auch die zahlreichen Begriffsvarianten wie extra-
funktionale oder Schlussel-Qualifikationen mit eingeschlossen (vgl. STAUDT et al.,
1997).
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Explizites Wissen | Implizites Wissen Fertigkeiten
(Erfahrung)

fachlich

methodisch

sozial

Abb. 2.3 Handlungsfahigkeitsmatrix (STAUDT et al., 1997)

Die inhaltliche Beschreibung der Handlungsfahigkeit erfordert dabei immer einen
konkreten Bezug zu einer Handlung oder Aufgabe in einer bestimmten Situation: den
Verwertungszusammenhang. Die Employability i.e.S. ist mithin davon abhangig, in-
wieweit bestehendes explizites und implizites Wissen und Fertigkeiten in (wechseln-
de) berufliche Aufgabenfelder eingebracht werden kdnnen.

Handlungsbereitschaft

Handlungsfahigkeit allein fuhrt jedoch noch nicht zwangslaufig zur Handlung, denn
,2dass jemand etwas weil3, versteht und kann, bedeutet noch nicht, dass er es auch
anwendet” (vgl. REISCHMANN, 1998: 269).

Neben explizitem Wissen, implizitem Wissen und Fertigkeiten ist auf der individuellen
Ebene die Handlungsbereitschaft Basis der individuellen Handlungskompetenz. Die
Motivstruktur und die Auseinandersetzung mit der jeweiligen betrieblichen Situation
bestimmen letztlich die Initiative zur Handlung (vgl. HECKHAUSEN, 1980). Motive
als Triebfeder des Handelns sind dabei personenindividuell und nicht im Sinne von
explizitem Wissen beliebig transferier- oder entwickelbar. Hier bestehen flieRende
Ubergange zu den Personlichkeitseigenschaften.

Organisatorische, technologische und soziale Kopplungen

Individuelle Handlungsfahigkeit und -bereitschaft zusammen machen — wie oben be-
schrieben — die individuelle Handlungskompetenz aus. Doch diese allein reicht nicht
aus, damit es zur Handlung kommt. Erst die organisatorische, technologische und
soziale Einbindung von Individuen mit ihren Kompetenzen in Arbeitssysteme ent-
scheidet dartber, inwiefern die individuelle Handlungskompetenz Uberhaupt zur Ent-
faltung kommt. Erhebliche Aufgabenanteile in Unternehmen werden von technischen
Einrichtungen erfullt und von organisatorischen Kopplungen beeinflusst. Die Ver-
wertbarkeit individueller Kompetenzen ist dementsprechend abhéngig von
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der Art und dem Grad der Arbeitsteilung im sozialen System,

der Art und dem Grad der eingesetzten Automatisierungs-, Fertigungs- und Ver-
fahrenstechniken und

den organisatorischen Regelungen der Aufbau- und Ablauforganisation, aber
auch von informellen Regelungen einer ,gewachsenen® Organisation.

Bezogen auf die Arbeitssystemebene kdnnen somit die Kopplungen im Arbeitssys-
tem fir das Handlungsergebnis bedeutsamer sein als die Individualkompetenzen
selbst. Die organisatorischen, technologischen und sozialen Schnittstellen relativie-
ren damit die Rolle von Individualkompetenzen im Gesamtunternehmenskontext (vgl.
MUSCHIK, 2002). Der monokausale Zusammenhang zwischen Individualkompetenz
und Handlungsergebnis ist so betrachtet ein Grenzfall. In dieser Zusammenschau
der einzelnen Kompetenzelemente konkretisiert sich die Kompetenz zur Handlung
als Saule der Employability im engeren Sinne:

Nachhaltige
Emplorbility

Employability Gesundheit
i.e.S.

2 I U A

B Kompetenz zur [
Handlung Gesundheit

Einbindung i. d.

Individuelle
Handlungskompetenz berufliche und

soziale Umfeld

organisa- § techno- soziale
torische § logische Kopplung
Kopplung

Kopplung

Handlungs
fahigkeit

Handlungs-
bereitschaft

W E F

fachl.
meth.

sozial

Persoénlichkeitseigenschaften

Legende: W = explizites Wissen E = implizites Wissen (Erfahrung)
F = Fertigkeiten

Abb. 2.4 Die Kompetenz zur Handlung als Saule der Employability i.e.S.
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2.2 Kompetenz zur Gesundheit als Saule der nachhaltigen
Employability

Die nachhaltige Employability eines Individuums setzt neben der Employability im
engeren Sinne die Gesundheit als weitere Bedingung voraus. Erst das Vorhanden-
sein von beruflich verwertbarer Kompetenz und Gesundheit macht nachhaltig be-
schaftigungsfahig: Verfugt ein Mitarbeiter zwar Uber exzellente berufsrelevante Kom-
petenzen, achtet aber nicht auf seine Gesundheit, ist er ebensowenig nachhaltig be-
schaftigungsfahig wie der, der gesundheitsbewusst handelt, dafur aber seinen beruf-
lichen Anforderungen nicht gewachsen, also nicht kompetent ist.

Fokussiert man den Bereich der Gesundheit, drangen sich fur die Entwicklung eines
Modells zur Abbildung der Kompetenz zur Gesundheit Parallelen zum beschriebenen
Kompetenzmodell auf: Die Sicherung der eigenen Gesundheit konkretisiert dabei die
— zweifelsohne Uberdauernde — Aufgabe bzw. den Verwertungszusammenhang. Das
heil3t, der Bezugspunkt zur inhaltichen Kompetenzbeschreibung ,Erfullung berufli-
cher Aufgaben® wird durch die Aufgabe ,Gesunderhaltung” ersetzt. Wéahrend sich
dabei das urspriingliche Kompetenzmodell allein auf berufliche Kontexte bezieht,
kann sich die Kompetenz zur Gesundheit — insbesondere angesichts der beschrie-
benen Entgrenzungstendenzen — nicht auf diesen Bereich beschranken, sondern
muss auch den nicht beruflichen Anteil resp. den Freizeitbereich berlcksichtigen.
Insgesamt ergibt sich damit aber zur Abbildung

der Kompetenz zur Handlung und
der Kompetenz zur Gesundheit

ein strukturell vergleichbares Modellgerust (vgl. Abb. 2.2).

Handlungsfahigkeit

Die Handlungsfahigkeit fur sicherheits- und gesundheitsorientiertes Verhalten ist da-
mit eine Resultante aus explizitem und implizitem Wissen sowie Fertigkeiten. Die
inhaltliche Bestimmung der Handlungsfahigkeit konkretisiert sich dabei beispielswei-
se fur einen Konditor nicht in dem expliziten Wissen un Backmischungen, Erfahrun-
gen im Backverhalten unterschiedlicher Teigsorten, der Anwendung eingelbter Knet-
techniken etc., sondern im expliziten Wissen um die Konsequenzen unregelmalfigen
Schlafs, Erfahrungen mit den Folgen unzureichender Bewegung oder der Verinnerli-
chung der richtigen Hebetechnik bzw. der ,automatischen* Vermeidung fetter Nah-
rung. Die beschriebene Handlungsfahigkeitsmatrix (vgl. Abb. 2.3) spannt damit den
Rahmen zur Beschreibung der gesundheitsorientierten Handlungsfahigkeit in einem
anderen Verwertungszusammenhang.

Weiterungen in der Feinstruktur des Modells sind demgegentber fur

die individuelle Handlungsbereitschaft (vgl. HECKHAUSEN, 1980: 28) — die ver-
mutlich angesichts der Beharrungskréafte eingeschliffenen gesundheitlichen Fehl-
verhaltens hohe Barrieren zu Uberwinden hat —,
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die Kopplungen zum individuellen Umfeld (vgl. ERPENBECK und HEYSE, 1999)
— das in dieser Betrachtung nicht auf berufliche Kontexte reduziert werden kann —
sowie

den Bereich der Personlichkeitseigenschaften (vgl. BORKENAU und OSTEN-
DORF, 1991; WUNDERER und BRUCH, 2000) — als Ressource der individuellen
Handlungskompetenz —

erforderlich.

Kompetenz zur Gesundheit

Individuelle Einbindung in das
Gesundheitskompetenz berufliche und
soziale Umfeld
v v Organisatorische
Handlungsfahigkeit _ Kopplung
v *I ¥ Technische

. - ) Koool
Explizites | | Implizites Fertig- opplung

Wissen Wissen keiten

Soziale Kopplung

Physische, psychische und soziale Ressourcen

Abb. 2.5 Modell der Kompetenz zur Gesundheit

Handlungsbereitschaft

Wie im Bereich beruflicher Aufgabenerfullung ist die Handlungsfahigkeit notwendige
Bedingung fiur sicherheits- und gesundheitsorientierte Handlungen. Als hinreichende
Bedingung kommt die Handlungsbereitschaft hinzu. Sicherheits- und gesundheits-
bewusstes Verhalten bzw. eine Anderung von Lebensstilen, die angesichts der all-
taglichen Wiederholung sowie aufgrund ihrer Vertrautheit und Sicherheit vermitteln-
den Wirkung eine hohe Anderungsresistenz aufweisen, kommen erst zustande, wenn
dies gewollt wird. Die Veranderungshandlung setzt eine Bewusstwerdung der ge-
sundheitlichen Problemlagen und die Motivation zur Veranderung voraus (vgl.
HIRSCHFELD, 2003).

Individuelle Verhaltensdnderungen in der Lebensfiihrung resp. im Gesundheitsver-
halten stellen dabei eine besonders schwer zu Uberwindende Hurde dar, da der
Handlungsdruck von den Betroffenen oftmals nicht als grof3 genug angesehen wird.
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Gesundheitsschadigende Verhaltensweisen ,sind tief im Menschen verankert und
lassen sich nur schwer andern” (vgl. DECKER und DECKER, 2001: 49).

Mangels ,Vorstellungsvermogen® ist eine Auseinandersetzung mit den Folgen einer
beeintrachtigten Gesundheit subjektiv meist gar nicht erwinscht. Individuelle Vor-
beugung wird deshalb als eher unwichtig abgewertet und bestehende Risiken igno-
riert. Die Gegenwartsorientierung fuhrt zur positiven Bewertung des eigenen (risiko-
reichen bzw. ressourcenzehrenden) Verhaltens. Eine Auseinandersetzung mit den
moglichen negativen Konsequenzen bzw. Spéatfolgen des eigenen Verhaltensstils ist
aus personlicher Sicht oft gar nicht gewollt. Dementsprechend wird erst in Anbetracht
drohender Gefahr ,versucht, kurzfristig gegenzusteuern (vgl. WAGNER-LINK, 2002).

Was aber sind die der Handlungsbereitschaft zugrundeliegenden Faktoren? Zur Er-
klarung menschlichen Verhaltens werden zahlreiche Ansatze diskutiert. Eine Analyse
bestehender Motivationstheorien (vgl. MASLOW, 1954; ALDERFER, 1972; VROOM,
1964; PORTER und LAWLER, 1968; HERZBERG et al., 1959) zeigt, dass im Kern
zwei Erklarungsansatze verfolgt werden:

Auf der einen Seite stehen die Bedurfnisse bzw. Motive im Zentrum der Erklarung
menschlichen Verhaltens. Motive sind dabei als latente Disposition eines Indivi-
duums zu spezifischen Verhaltensweisen zu verstehen. Motive entziehen sich der
direkten Beobachtung. Sie stellen als intervenierende Variable zwischen beob-
achtbaren Bedingungen einer Situation und nachfolgend beobachtbarem Verhal-
ten ein hypothetisches Konstrukt zur Erklarung menschlichen Verhaltens dar (vgl.
HECKHAUSEN, 1980: 28). Die Aktivierung von Motiven ergibt sich aus der Inter-
aktion zwischen Umwelt und Individuum. Aus Analysen zu den Einflussgréi3en,
die sich in einer Organisation auf die Motivation des Mitarbeiters auswirken, ist
eine Unterscheidung zwischen intrinsischen, sich auf die Tatigkeit selbst bezie-
henden, und extrinsischen, sich auf Rand- und Folgebedingungen der Arbeit rich-
tenden, Motivatoren entstanden (vgl. HERZBERG et al., 1959). Dabei wird eine
mechanistische Perspektive zwischen Anreizen als Stimuli und daraus folgenden
Modifikationen des beobachtbaren Verhaltens (response) eingenommen (vgl.
SCHANZ, 1991). Ubertragt man diese Kategorisierung auf gesundheitsorientierte
Verhaltensweisen auch aufRerhalb organisatorischer Bezugssysteme, ergibt sich

eine intrinsisch gepragte Motivstruktur, die ursachlich fir eine gesunde Le-
bensfiihrung aus ,eigenem* Antrieb ist und

eine extrinsisch gepragte Motivstruktur, die bewusstes Gesundheitsverhalten
eher als Ergebnis ,aul3erer* Zwange, wie etwa personlich erfahrener Gesund-
heitskrisen, begriindet.

Auf der anderen Seite stehen Ansétze, die die Motivation dominant tber Erwar-
tungsbildungen erklaren. Das heil3t, dass ein Mensch vor einer Handlung (mit
Ausnahme von Reflexhandlungen) bewusst oder unbewusst die potentiellen Fol-
gen dieser Handlung reflektiert. Die Person stellt also eine Prognose darlber an,
ob die Anstrengungen, die sie fir eine bestimmte Handlung aufbringen musste,
zum Erfolg fuhren werden oder nicht. Von diesem Ergebnis in Form einer ,indivi-
duellen Wahrscheinlichkeits-Abschéatzung” hangt ab, ob die Person die jeweilige
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Handlung tatsachlich ausfiihren wird oder nicht. Als wichtige Determinanten
menschlichen Verhaltens schélen sich dabei

die erwartete Eintrittswahrscheinlichkeit von Handlungsergebnissen (kann ein
in Aussicht stehendes Ziel wie z.B. Vermeidung spezifischer Erkrankungen er-
reicht werden),

die Wertigkeit des Handlungsergebnisses (wie bedeutsam ist das Handlungs-
ergebnis fur den Einzelnen),

die einzubringenden Anstrengungen (wie aufwandig ist es, angestrebte Ziel-
zustande zu erreichen) und

die Zufriedenheit mit friheren Handlungsergebnissen (welche Erfahrungen
habe ich mit Versuchen, bestimmte Handlungsergebnisse mit spezifischen
MalRRnahmen zu erreichen)

heraus.* Bringt man diese beiden Theoriestrdnge zusammen, ergibt sich daraus ein
Rahmen zur Beschreibung der Determinanten von Handlungsbereitschaft. Deutlich
wird dabei, dass Verhalten zum einen von situativen Faktoren und zum anderen von
Faktoren der Person selbst abhangt (vgl. KRIEGESMANN, 1993). Verhalten wird
somit zum Interaktionsphdnomen zwischen Person und Situation bzw. Wahrneh-
mung der Situation. Als dynamische Komponente der individuellen Handlungskompe-
tenz hangt die Handlungsbereitschaft damit von der individuellen Motivstruktur sowie
einer prozessualen ,Wahrnehmungs- resp. Erwartungskomponente“ ab.

Handlungsbereitschaft

Motivstruktur Situationswahrnehmung

- extrinsisch und -beurteilung

- intrinsisch - Eintrittswahrscheinlichkeit
- Wertigkeit
- Anstrengung
- Zufriedenheit

Abb. 2.6 Rahmen zur Erfassung der Handlungsbereitschaft

Y n Anlehnung an die Valenz-Instrumentalitats-Erwartungs (VIE)-Theorie (vgl. VROOM, 1964) und

das Erwartungs-Valenz-Modell (vgl. PORTER und LAWLER, 1968).
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Organisatorische, technologische und soziale Kopplungen

Auch vorliegende Handlungsfahigkeit und —bereitschaft fihren nicht zwingend zur
Handlung. Trotz ausgepragter individueller Handlungskompetenz, sich gesundheits-
bewusst zu verhalten, kbnnen externe Umstande zu anderen Verhaltensweisen fiih-
ren. Im beruflichen Kontext und im Freizeitbereich sind das die oben skizzierten or-
ganisatorischen, technologischen aber auch die sozialen Kopplungen.

Organisatorische und technologische Kopplungen beschreiben die Einbindung
des Individuums mit seinen Kompetenzen in Arbeitssysteme. Sie entscheiden
dartber, inwiefern die individuelle Gesundheitskompetenz zur Entfaltung kommen
kann. Das heil3t, wenn bspw. ein Mitarbeiter tGber eine hohe individuelle Gesund-
heitskompetenz verfiigt — also sowohl handlungsfahig als auch -bereit ist — so
kann er diese nur (vollstandig) entfalten, wenn seine (organisatorisch-
technologischen) Arbeitsbedingungen ihm dies auch erlauben. So lasst Schicht-
arbeit vielleicht erwiinschte Formen der Lebensfihrung nicht zu oder birgt der
Umgang mit Gefahrstoffen beruflich unvermeidbare Risiken, (die durch Maf3nah-
men der Verhaltnispravention reduziert werden sollen). Diese organisatorisch-
technologischen Kopplungen lassen sich jedoch nicht auf den beruflichen Be-
zugsrahmen begrenzen. Auch im Freizeitbereich bestimmen ,organisatorische®
Sachzwénge z.B. im familiaren Umfeld oder technisches Equipment im Hobby-
Bereich die Umsetzung der individuellen Gesundheitskompetenz.

Auch soziale Kopplungen entscheiden dartiber, ob und in welchem Ausmal} die
individuelle Gesundheitskompetenz einer Person zum Tragen kommt: Sie be-
schreibt die Einbindung des Individuums in soziale Systeme (Organisation, Fami-
lie, Freundeskreis, etc.). Innerhalb jedes sozialen Systems herrschen explizite
und implizite Regeln, deren Einhaltung oder Missachtung ,belohnt* oder ,bestraft*
wird. Dies geschieht meist unterschwellig, dennoch haben solche Erwartungen
von Bezugspersonen im beruflichen und privaten Umfeld einen mehr oder minder
starken Einfluss auf das Handeln von Individuen (vgl. BOHNISCH und SCHRO-
ER, 2002). Wie bedeutsam dieser Einfluss ist, hangt von der Personlichkeit des
Individuums, aber auch von den ,Sanktionsmechanismen® der jeweiligen Bezugs-
personen ab.

Physische, psychische und soziale Ressourcen

Mit den Personlichkeitseigenschaften wurde im Modell der Kompetenz zur Handlung
eine Art tiefenstrukturelle® Steuerungsgrof3e der individuellen Handlungskompetenz
und damit eine wichtige Basis der Employability i.e.S. beschrieben. In der Perspekti-
ve der Salutogenese (vgl. ANTONOVSKY, 1979, 1987) werden unter dem Ressour-
cenbegriff @hnliche (mit Schnittmengen zu den Personlichkeitseigenschaften verse-
hene) Komponenten diskutiert. Dabei werden physische, psychische und soziale
Ressourcen als eine Art Puffer (vgl. UDRIS und FRESE, 1999: 437; GERLMAIER et
al., 2003: 382) angesehen, die den Menschen trotz hoher Belastungen gesund hal-
ten und damit Potentiale fiir eine nachhaltige Employability darstellen:
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Physische Ressourcen

Befunde aus dem Bereich der Medizin belegen die Existenz von kdorperlichen
Faktoren, die einerseits einen Einfluss auf den Gesundheitszustand des Indivi-
duums haben und andererseits von diesem wiederum zum Teil beeinflusst wer-
den konnen. So konnte etwa ein Zusammenhang zwischen bestimmten Risikofak-
toren und der Sterblichkeit nachgewiesen werden (vgl. ILLMARINEN und TEM-
PEL, 2002: 202): Demnach steigert eine geringe Fitness das Risiko, vorzeitig zu
sterben bei Mannern um den Faktor 2,03 und bei Frauen um 2,33. Das Rauchen
erhoht das Sterblichkeitsrisiko bei Mannern um den Faktor 1,89, bei Frauen um
2,12. Ein erhéhter Blutdruck wirkt sich bei Mannern mit dem Faktor 1,67 und bei
Frauen mit 0,89 aus. Ein Cholesterin-Wert von tber 240 mg/100ml erhoht bei
Mannern das Risiko, vorzeitig zu sterben, um den Faktor 1,45, bei Frauen um
1,16. SchlieR3lich wurde ein erhdhtes Korpergewicht (gemessen mit Hilfe des sog.
Body-Mass-Index, BMI) ebenfalls als Risikofaktor ausgemacht — ein BMI von tber
27 erhoht das Sterblichkeitsrisiko bei Mannern um den Faktor 1,33 und bei Frau-
enum 1,18.

Psychische Ressourcen

Auch psychischen Faktoren wird eine gesundheitsforderliche Wirkung zuge-
schrieben. So weist das Modell der Salutogenese auf die Bedeutung des Koha-
renzgefihls hin. Beschrieben wird das Koharenzgefihl als ,Grundhaltung, die
Welt als zusammenhangend und sinnvoll zu erleben* (vgl. ANTONOVSKY, 1983).
Diese Grundhaltung setzt sich zusammen aus einem Geflhl der Verstehbarkeit,
einem Gefuhl von Handhabbarkeit bzw. Bewaltigbarkeit sowie einem Gefihl der
Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit. Je besser das Koharenzgefihl eines Men-
schen ausgepragt ist, umso flexibler kann dieser auf Anforderungen reagieren,
d.h. umso mehr Ressourcen zur Bewaltigung von Belastungen hat er. Das Kohéa-
renzgefiihl nimmt also eine Ubergeordnete steuernde Funktion fir den Umgang
mit den eigenen Ressourcen ein (vgl. BENGEL et al., 2001). Weitere Facetten
psychischer Ressourcen sind kognitive Kontrolliberzeugungen (Optimismus,
Selbstkonzept: Kontaktfahigkeit, Selbstkonzept: Selbstwertgefiihl) und Hand-
lungsmuster (positive Selbstinstruktionen, Situationskontrolle, Coping-Stile; vgl.
RICHTER und HACKER, 1998).
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Soziale Ressourcen

Soziale Ressourcen umfassen die Unterstitzung durch Vorgesetzte, Arbeitskolle-
gen, Lebenspartner etc. (vgl. RICHTER und HACKER, 1998). In Untersuchungen
fur den beruflichen Kontext konnte dabei nachgewiesen werden, dass insbeson-
dere die erlebte Unterstitzung durch Vorgesetzte (z.B. durch eine gelungene Ba-
lance zwischen Aufgaben- und Mitarbeiterorientierung) entscheidenden Einfluss
auf die Senkung von Fehlzeiten und auf die Erhdhung der Zufriedenheit der Mit-
arbeiter hat (vgl. RICHTER, 2000)."> Soziale Beziehungen am Arbeitsplatz und
der Zusammenhalt unter den Mitarbeitern wirken auf die Bewaltigungsmaoglichkei-
ten und die Gesundheit eines Arbeitnehmers ein (vgl. ILLMARINEN und TEM-
PEL, 2002: 213). Zudem erhdhen zwischenmenschliche Beziehungen im Arbeits-
leben sowie Gemeinschaftsgefihl die Arbeitszufriedenheit.

Die beschriebenen Ressourcen schaffen quasi einen Ausgleich zu bestehenden Be-
lastungen aus traditionellen und neuen Formen der Arbeit sowie der Freizeit. Ge-
sundheit oder Krankheit sind nie eindimensionale Folgen von Belastungen, sondern
als ,dynamisches Gleichgewicht zwischen Anforderungen und der Verflgung Uber
passende Ressourcen als Leistungsvoraussetzung zu betrachten (vgl. BRODNER,
2002). Das Niveau personell verfigbarer Ressourcen stellt damit einen wichtigen
offensiven Hebel der (betrieblichen) Gesundheitspolitik dar, der weit Uber auf Risiko-
vermeidung ausgerichtete Ansatze hinausgeht.

Zum Teil sind diese Ressourcen jedoch nicht beeinflussbar. Bestimmte physische
und psychische Eigenschaften sind jedem Menschen aufgrund seiner genetischen
Veranlagung sozusagen ,zugewiesen“ bzw. werden in frihen Sozialisationsphasen
gepragt.’® Diese ,vorbestimmten® Anteile der menschlichen Ressourcen bilden damit
die Basis der individuellen Gesundheitskompetenz. Ein anderer Teil der Ressourcen
ist jedoch durchaus variabel. Den Aufbau, Erhalt und die Weiterentwicklung dieser
Ressourcen kann man angesichts ihrer Belastungsausgleichsfunktion als eine Art
Basisaufgabe gesundheits-orientierten Verhaltens bezeichnen. In diesem Kontext
kommt dem Lebensstil des Individuums besondere Bedeutung zu. Ein gesundheits-
forderlicher Lebensstil — der u.a. von den Faktoren Bewegung, Erndhrung, Entspan-
nung sowie von sozialen Kontakten gepragt ist — bietet eine zentrale Mdglichkeit, die
eigenen Ressourcen eigenkompetent zu pflegen.

In Summe flgt sich das Modell der Kompetenz zur Gesundheit damit in das Kon-
strukt der nachhaltigen Employability als zweite Basisséaule ein.

> vgl. http://www.dhmd.de/forum-wissenschaft/fachtagung03/richter_vg.htm [07.06.2004].

®  Zum aktuellen Stand der Diskussion um die Veranderbarkeit von Personlichkeitseigenschaften

vgl. z.B. PASCHEN, 2004.
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3 , Praktische Erfahrungen®: Die Rolle einzelner
Elemente der Kompetenz zur Gesundheit

Die alleinige Kenntnis der Elemente der Kompetenz zur Gesundheit reicht allerdings
nicht aus, um daraus konkrete Ansatzpunkte fir die Weiterentwicklung der Gesund-
heitspolitik respektive Personalentwicklung abzuleiten. Hierfur sind vielmehr Hinwei-
se

zur Bedeutung einzelner Kompetenzelemente flr sicherheits- und gesundheits-
orientierte(s) Verhalten bzw. Verhaltensanderungen

sowie zu den Quellen dieser Kompetenzen

erforderlich. Exemplarische Fallstudien, die im Rahmen des Projektes in zwei Bran-
chen durchgefihrt wurden, liefern hier erste Ansatzpunkte. Dabei wurden Untersu-
chungsbereiche ausgewahlt, die sich in ihrer Anforderungs- respektive Belastungssi-
tuation deutlich unterscheiden:

Unternehmensberatungen stehen als Exempel fur Belastungen aus neuen Ar-
beitsformen.

Das Gesundheitswesen hingegen reprasentiert Belastungen aus etablierten Ar-
beitsformen, mit einem hohem Grad der Verzahnung von Arbeit und Freizeit (wo-
bei weitreichendes explizites Wissen Uber gesundheitsférdernde bzw. gesund-
heitsbeeintrachtigende Faktoren vorausgesetzt werden kann).

Zur inhaltlichen Konkretisierung und Bedeutungseinstufung der Kompetenzelemente
erfolgte die Durchfiihrung von Interviews mit vier Beschaftigten von Unternehmens-
beratungen und drei Beschaftigten aus dem Gesundheitswesen. Dabei wurde ein
mehrstufiges Vorgehen gewahlt:

Nach der Erfassung der mit den Arbeitsformen verbundenen physischen sowie
psychischen Belastungen

sowie der Rekonstruktion des Umgangs mit physischen, psychischen sowie
sozialen Ressourcen (Ernahrung, Bewegung, Entspannung etc.)

erfolgte die Reflektion der Ergebnisse vor dem Hintergrund des Modells der indi-
viduellen Gesundheitskompetenz.

Im zweiten Analyseblock wurden die Interviewpartner mittels Selbsteinschatzungen
nach den Quellen der individuellen Gesundheitskompetenz befragt. Als Interview-
rahmen wurde dabei ein kombinierter kompetenzbiographischer und lernortorientier-
ter Ansatz gewahlt.l” AbschlieBend erfolgt eine Konfrontation dieser Ergebnisse mit
bestehenden Ansatzen zur Beeinflussung von Gesundheitskompetenzen. Dabei ging

v Vgl. hierzu die Darstellungen in Kapitel 5.2.
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es nicht um eine mdglichst vollstandige Abbildung bestehender Malinahmen(-typen),
sondern um eine beispielhafte Gegentberstellung mit der Zelsetzung, das heuristi-
sche Potential der Interviews weiter zu erhdhen.

3.1 Fallstudien im Bereich Unternehmensberatung

Das Feld der Unternehmensberatung®® zeichnet sich durch fiir neue Formen der Ar-
beit diskutierte typische Charakteristika aus. In Bezug auf bestehende Beschatti-
gungsformen ist die Beratungsbranche durch eine hohe Zahl an Selbstandigen, Frei-
beruflern, freien Mitarbeiten und Freelancern gekennzeichnet. Dies bewirkt, dass sich
das Berufsfeld weitestgehend dem Einfluss des gesetzlich geregelten Sicherheits-
und Gesundheitsschutzes entzieht.

Berlcksichtigt man, dass selbst fest angestellte Consultants haufig nicht an einem
festen Arbeitsplatz, sondern flexibel vor Ort beim Kunden oder im Hotel arbeiten, ent-
fallen traditionelle Zugriffsmoglichkeiten, wie z.B. die ,Verordnung uber Sicherheit
und Gesundheitsschutz bei der Arbeit an Bildschirmgeraten® (gilt nicht fur Laptops,
die an verschiedenen Orten verwendet werden)!® oder das Arbeitszeitgesetz. Dazu
kommen Besonderheiten der in der Beratungsbranche zu konstatierenden hohen
Anteile virtueller Formen der Arbeit (vgl. HIRSCHFELD, 2003; VERWALTUNGS-
BERUFSGENOSSENSCHAFT, 0.J.):

Auf individueller Ebene sind Consultants vielfach mit entgrenzten Arbeitsbedin-
gungen konfrontiert, die zu einer Vernetzung von Erwerbs- und Privatleben fiih-
ren.

Zeitliche und raumliche Ungebundenheit resp. Variabilitat bestimmen die Ar-
beitsaufgabe in besonderem Mal3e.

Folge haufiger Abwesenheit von der eigenen, privaten Lebensumgebung ist, dass
die Pflege privater Kontakte — die eine wichtige Ressource fur den langfristigen
Erhalt der kdrperlichen und psychischen Gesundheit darstellen — erschwert wird.

Fur dieses Berufsfeld wurden insgesamt vier Fallstudien durchgefinhrt.

8 Zur naheren Analyse des Beratungssektors vgl. u.a. BUNDESVERBAND DEUTSCHER UN-

TERNEHMENSBERATER, Bonn 2003. Als Uberblick zur historischen Entwicklung des Bera-
tungssektors vgl. u.a. SPERLING und ITTERMANN, 1998; WALTER und SCHELLER, 1998.

.Diese Verordnung gilt nicht fir die Arbeit an Bildschirmgeraten fir den ortsveranderlichen
Gebrauch, sofern sie nicht regelméfllig an einem Arbeitsplatz eingesetzt werden.* Vgl
BildschArbV 1996 (Text) § 1, (2), 4.

19
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Angaben zur Position Ausbildung Arbeitsaufgaben Verteilung der Ar-
Person beitszeit
- mannlich geschéftsfiihrender ausgebildeter Akquise- und Bera- 90% Kunden-
= 48 Jahre Gesellschafter einer Jurist tungsgesprache termine
% verheiratet Beratungsfirma Abhalten von Work- 10% Tétigkeit
2 o 10 Mitarbeiter shops, Seminaren, Co- im Buro
L zwei Kinder achings
;g Erstellung individueller
B Beratungskonzepte
o Mitarbeitergespréache
~ mannlich Consultant Diplom- Akquise- und Bera- 90% Kunden-
5 43 Jahre selbstandiger Einzel- Kaufmann tungsgesprache termine
% verheiratet berater Abhalten von Work- 10% Tatigkeit im
e z.T. in Netzwerken mit shops Biro
é anderen Einzelbera- Vqr- und Nachbe-
;._) tern tatig reitung von Workshops
8 Erstellung von Bera-
tungskonzepten
mannlich Consultant Diplom- Beratung im 95% Kunden-
6o 32 Jahre leitender Angestellter Kaufmann Kundenunternehmen termine
:C__f ledig einer grof3en Consul- Erarbeitung von Emp- 5% administrative
o tinggesellschaft fehlungen auf Basis von Tatigkeiten
2 Kennzahlen
:@ Kundenunterstiitzung
& bei der Umsetzung
(3]
o Moderation von Work-
shops 0.A.
weiblich Angestellte in einem Diplom- ~Staffing” (Zuteilung 1% Reisetatigkeit
< 30 Jahre grofl3en Beratungs- Betriebswirtin der Berater zu einzel- 99% Biirotatig-
@ unternehmen FH nen Projekten ;
g verheiratet FH) jekten) keit, 2.T. auch
= Absprachen mit Kun- Home-Office
o den; Beriicksichtigung
S von Kundenwiinschen
g bei der Projektbeset-
4] zung
o Absprachen mit den
Beratern
Abb. 3.1 Eckdaten der Gespréachspartner im Berufsfeld Unternehmensberatung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Fallstudien auf Basis des Modells der
Kompetenz zur Gesundheit zusammenfassend dargestellt.
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3.11 Handlungsfahigkeit

Die Handlungsfahigkeit, Unfallgefahren oder krankheitsverursachende Einfliisse (z.B.
lange Bildschirmarbeit, nicht eingehaltene Pausenzeiten, fettreiche Ernahrung, Be-
wegungsmangel, Rauchen etc.) zu (er)kennen, zu vermeiden bzw. aktiv Ressourcen
als Belastungsausgleich aufzubauen, zu erhalten und weiterzuentwickeln ist Basis fur
ein sicherheits- und gesundheitsorientiertes Verhalten. Der explizite Wissensstand in
diesem Bereich ist bei Consultants durchaus ausgepragt:

Die ,Krankmacher* des berufsbedingten Lebensstils sind den Beratern weitge-
hend bekannt und bewusst. Sie wissen um die Auswirkungen dauerhafter Ange-
spanntheit unter ,der Aufsicht des Kunden“, um die Folgen unregelmé&Riger und
unausgewogener Erndhrung, um die Konsequenzen mangelnder Bewegung oder
Ruhezeiten etc. Dieses Wissen wird jedoch weniger fur die eigene Person reflek-
tiert, sondern eher als quasi statistische Grof3e mit entsprechenden Eintrittswahr-
scheinlichkeiten behandelt.

Doch es sind nicht nur Kenntnisse zu Sicherheits- und Gesundheitsrisiken vor-
handen, sondern auch zu sicherheitsbewusstem und gesundheitsforderlichem
Verhalten. Uber explizites Wissen zur Ergonomie von Arbeitsplatzen, Korperhal-
tung, Erndhrung und zum Umgang mit Stress verfligen die meisten Berater. Die-
ses Wissen wird aber kaum handlungswirksam, sondern verbleibt im Unverbindli-
chen des ,So musste man es machen*. Auch wenn die Berater dieses Wissen um
maogliche Krankheitsursachen fir sich reflektieren und einen geanderten Lebens-
stil als sinnvoll beurteilen, sind sofort Begrindungen zur Hand, die eine Umset-
zung unmdglich machen (O-Ton): ,Ich kann doch im Kundentermin nicht sagen,
dass ich jetzt eine Entspannungspause brauche* oder ,Wenn ich um 22.00 Uhr in
mein Hotelzimmer gehe, habe ich keine Zeit mehr fir Sport.*

Bei der eigentlichen Umsetzung des vorhandenen Wissens in Lebensstilanderun-
gen bzw. hin zu einem sicherheits- und gesundheitsorientierten Verhalten klafft
eine Liucke. Wéahrend Berater vereinzelte Mal3nahmen aktiv umsetzen und in den
Arbeitsalltag integrieren (Ernahrung, ,dynamisches Sitzen“)®° oder sich trotz ho-
her zeitlicher Arbeitsbelastungen Freiraume fir einen Freizeitausgleich schaffen,

realisieren sie — wider besseren Wissens — in der Breite wenig von ihren Kennt-
nissen in ,Alltagsroutinen“. Beleg hierfir ist beispielsweise die Aussage zum
Thema gesunde Ernédhrung (O-Ton): ,Ilch weil3, dass ich mehr Obst essen und
weniger Kaffee trinken sollte. Aber bei dem ganzen Stress im Projekt brauche ich
einfach meine gefillte Kaffeetasse und zwischendurch einen Schokoriegel oder
ein paar Kekse. Andere rauchen dafir — es hat doch jeder so seine Laster, oder?*

20

Zum Konzept des ,Dynamischen Sitzens” vgl. Informationsblatt der Bundesarztekammer
(http://www.laekh.de/buerger/Gesundheitstipps/ruecken.pdf [07.06.2004]).
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Die Umsetzungslicke wird Uberwunden, wenn das explizite Wissen etwa zu den
Auswirkungen won Stress mit eigenen Erfahrungen unterlegt wird (O-Ton): ,Es ist
ein Unterschied, in Reportagen Lebenslaufe, die zum Bandscheibenvorfall fihr-
ten, rekonstruiert zu bekommen, oder durch eigenes Erleben seine korperlichen
Grenzen zu spuren. Seitdem bewerte ich Gesundheitsrisiken vollig anders und
habe mein Leben in vielen Bereichen geandert. Mehr Bewegung, eine bewusste-
re Erndhrung, aber einfach auch einmal Auszeiten gehdren fur mich jetzt zur
Normalitat. Ich will aber nicht soweit gehen zu behaupten, dass ich jetzt alle mir
bekannten Risken vermeide“. Erst wenn der ,anonyme Konjunktiv‘ mdglicher
Konsequenzen aufgehoben wird, kommt es zu einer geanderten ,Beurteilung"
des bestehenden expliziten Wissens. Das durch eigene Erfahrung bzw. durch ei-
genes Erleben aufgebaute implizite Wissen ist offensichtlich besonders hand-
lungswirksam.

Doch es sind nicht nur die Negativerfahrungen, die Verhaltenséanderungen auslo-
sen, sondern auch Positiverfahrungen haben zuweilen einen Verstarkungseffekt
(O-Ton): ,Seitdem ich regelméafiig laufe, geht es mir besser. Ich versuche dieses
bewusstere Leben jetzt auch auf die Erndhrung auszuweiten.” Die Bestatigung
positiver Effekte gesundheitsorientierten Verhaltens durch eigenes Erleben hat
eine andere Uberzeugungskraft als der erhobene Zeigefinger der unverbindlichen
Statistik oder der nachgestellten Dokumentation.
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Explizites Wissen Implizites Wissen (Erfahrung) Fertigkeiten
; Wissen uber ... Berufsbedingter Lebensstil gesunde von ungesunder
fachlich
Belastungseffekte aufgrund fuhrt zu Belastungen (Stress, Kost zu unterscheiden
bestehender Arbeitsbe- Abbruch sozialer Kontakte Einnahme regelméaRiger
dingungen (Bildschirmarbeit, etc.). Mahlzeiten
sitzende Tatigkeit etc.) Erleben der Konsequenzen Einbau von regelmé&Rigen
lebensstilbedingte Gesund- berufsbedingter Belastungen Entspannungsphasen in den
heitsrisiken (unzureichende (z.B. Bandscheibenvorfall) beruflichen und privaten All-
Ruhezeiten, falsche Er - . . tag
nahrung etc.) Dynamisches Sitzen schont
. . N den Rucken.
gesundheitsforderliche Kor- ImaRi
perhaltung beim Sitzen und Regelmafige Bewegung
Stehen (z.B. Joggen, Schwimmen)
o . ] steigert das Wohlbefinden
gesundheitsforderliche Wir- und hilft, Spannungen abzu-
wogener Emahung ete. | Pauen
g g ete. RegelmaRige Mahizeiten und
Zusammenhang von Er- leichte Kost steigern das
nahrung/Bewegung/Ent- Wohlbefinden und die Kon-
spannung gnd Wohlbefinden zentrationsfahigkeit.
Umgang mit Stress (regel- Reizstoffarme Ernahrung
maRige Bewegung und Ent- schont den Magen.
spannung) . .
i . Auseinandersetzung mit
Signale des Korpers Gewicht und eigener ,Un-
sportlichkeit*
methodisch | Wissen uber ... KG-Ubungen (regelméRig Vermeidung ungesunder
krankengymnastische Ubun- angewendet) verschaffen Korperhaltungen
gen (KG) fiir Bauch- und Ri- Linderung bei Riicken- Anwendung von KG-
ckenmuskulatur beschwerden. Ubungen
i Joggen verhilft zu sub-
Vohri' ﬂni I\:a;ht?yertv o jek?i?/em Wohlbefinden. regelmagiges Joggen (mit
schieaener sportarte ) Umsetzung richtiger Bew e-
L,Ernahrungsgrundregeln* Veranderung der Ess- gungsablaufe)
(z.B. Ernahrungspyramide, gngstzr;]rm;ltzir:]verhmdert Me- Betreiben verschiedener
mehrere kleine Mahlzeiten, 9 : _ Sportarten (v.a. Ausdauer-
usw.) Entspannungstechniken Sportarten)
Coping-Stratedien gegen ermoglichen besseres ,Ab-
Strgsg gien geg schalten* zwischendurch. Anwendung von Ent-
spannungstechniken
Entspannungstechniken Erleben, welche Sportart dem
eigenen Korper gut tut
Wellness-Behandlungen - .
(Massagen, Bader, etc.) Wirkung einzelner Maf3-
nahmen (Bewegung, Ernéh-
rung etc.) auf den eigenen
Korper
sozial Wissen Uber ... Verlust im privaten Umfeld Gesprachssituationen ein-
gesundheitsforderliche Wir- sensibilisiert fir Gesund- schatzen kénnen
kung eines stabilen sozialen heitsrisiken und Verhaltens- auf den Gesprachspartner
Umfelds anderungen. eingehen konnen
Notwendigkeit von Konflikt- Einlassen auf den jeweiligen Pflege sozialer Kontakte
gesprachen Gesprachspartner fordert (privat: abends und am Wo-
Beratungsangebot verschie- Kommunikation und Wohl- chenende)
dener Akteure befinden.
positive Gruppeneffekte Thematisierung von Stress
wird von anderen positiv auf-
genommen.
Kommunikation tber Kon-
flikte mindert deren Folgen.
Ruckhalt durch Familie/
Freunde/nette Kollegen stei-
gert Wohlbefinden.
Abb. 3.2 Handlungsfahigkeitsmatrix fuir das Berufsfeld Unternehmensberatung
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3.1.2 Handlungsbereitschaft

Der Wissensstand zu Krankheitsursachen resp. Risiken, zu Mal3nahmen zur Vermei-
dung bzw. Kompensation von Belastungen etc. ist durchaus hoch. Dabei zeigt sich
jedoch, dass eine erhebliche Umsetzungsliicke besteht, die Uberwunden wird, wenn
eigene Erfahrungen das explizite Wissen authentisch machen. Die eigene Erfahrung
ist damit offensichtlich eine wichtige Basis der Bereitschaft, Verhaltensdnderungen
zu realisieren. Das wenig gesundheitsforderliche Verhalten der ,resistenten* Consul-
tants korrespondiert mit dem Fehlen besonderer Erfahrungen mit Krankheiten
und/oder Schicksalsschlagen in inrem direkten Umfeld.

Eine erhohte Handlungsbereitschaft zu einem starker gesundheitsbewussten
Verhalten wird haufig durch individuelle ,Notsituationen* ausgelost. Oft ist erst ei-
ne schmerzhafte eigene Krankheitserfahrung Anlass fir eine weitreichende Le-
bensstilmodifikation (O-Ton): ,Ich hatte vor zwei Jahren einen Bandscheibenvor-
fall. Davor habe ich ziemlich ungesund gelebt — ich hatte wenig Bewegung, habe
nie auf meine Haltung geachtet, mich hauptsachlich von ,Fast Food' ernahrt,
usw.. Das hat sich seitdem schon sehr verandert. Diese starken Schmerzen und
dieses Gefuhl, sich praktisch nicht mehr bewegen zu kénnen, haben mich so
stark beeindruckt, dass ich beschlossen habe, alles dafir zu tun, dass mir so et-
was nicht noch einmal passiert.”

Eine vergleichbar negative Erfahrung hat auch einen weiteren Berater zum Um-
denken — und zu neuem Handeln — bewegt. Auf die Frage hin, was ihn zu seiner
(relativ) gesunden Lebensweise bewegt habe, antwortete er (O-Ton): ,Seit etwa
einem Jahr achte ich mehr als friher auf meine Ernahrung und gehe regelmalig
Joggen, um meinem Koérper etwas Gutes zu tun und gleichzeitig den Kopf freizu-
kriegen. Ganz ,freiwillig" mache ich das aber eigentlich nicht — ich habe namlich
seit einem Jahr ein Magengeschwir. Und je schlechter ich mich ernahre und je
mehr Stress ich habe, umso mehr Schmerzen habe ich auch. Um diese Schmer-
zen moglichst gering zu halten, verhalte ich mich eben anders als friilher — wenn
ich es mit meiner Arbeit vereinbaren kann. Nur das klappt leider nicht immer.“ Der
Aussage lasst sich entnehmen, dass angesichts einer starken beruflichen Belas-
tung (Freiberufler, Alleinversorger der Familie) die ,optimale* Work-Life-Balance
noch nicht gefunden ist — und das trotz einer aufgrund eigener Betroffenheit be-
reits erhéhten Handlungsbereitschatt.

Aber es sind nicht nur die eigenen Erfahrungen, die Verhaltensdnderungen for-
dern. Schicksalhafte Ereignisse im direkten Umfeld koénnen die Einstellung zur
Gesundheit und das Verhalten nachhaltig beeinflussen (O-Ton): ,Der Tod meines
Kollegen, der mit erst 45 Jahren an einem Herzinfarkt gestorben ist, hat mich
doppelt geschockt. Einerseits nattrlich, weil er gestorben war — andererseits fand
ich es aber auch schockierend zu erleben, welches Leid dadurch tber seine Fa-
milie kam. Er war auch verheiratet und hatte zwei Kinder, wie ich. Und genauso
wie ich hat auch er immer viel gearbeitet und sich mehr um das Wohl seiner
Familie gesorgt, als um sein eigenes. Und was haben seine Frau und seine
beiden Madchen jetzt davon? Sie haben zwar ein eigenes Haus und zwei Autos,
aber keinen Mann bzw. Vater mehr. Das hat mir zu denken gegeben und mich
darin bestarkt, dass es richtig ist, etwas in meinem Leben zu verandern.” Solche
mittelbaren (aber nicht anonymen, sondern personifizierbaren) Erfahrungen
haben dabei offensichtlich einen starkeren Einfluss als gut gemeinte Appelle aus
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bei offensichtlich einen starkeren Einfluss als gut gemeinte Appelle aus dem Um-
feld: ,Du solltest etwas kurzer treten.”

Nimmt man diese Befunde, zeichnet sich ein ,typisches” Muster der individuellen
Handlungsbereitschaft fiir gesundheitsorientiertes Verhalten ab: Der eigene Antrieb,
das individuelle Verhalten zu &ndern, ist — selbst wenn die eigene Lebensfuhrung als
ungesund eingeschatzt wird — gering. Nicht der ,auRere” Hinweis auf mogliche Kon-
sequenzen erzeugt Handlungsbereitschaft, sondern erst die erlebten Folgen ge-
sundheitsschadlicher Handlungen fiihren zu einer geanderten Situationswahrneh-
mung und -beurteilung und l6sen hier Verhaltensanderungen aus. Diese Form der
extrinsischen Motivation ,verselbstandigt sich dann aber oftmals und schafft die
Voraussetzungen, dass gesundheitsforderliches Verhalten auch in anderen Berei-
chen eigeninitiiert forciert wird.

Insgesamt ist es offensichtlich trotz der empfundenen hohen Wertigkeit der Gesund-
heit problematisch, durch Appelle Verhaltensdnderungen zu erzeugen. Bereit-
schaftsblockaden entstehen aus einer verzerrten, Dissonanz reduzierenden Situati-
onswahrnehmung und -bewertung: Der Tagesablauf zwischen Beruf und Freizeit ver-
l[Auft in eingeschliffenen — oft fremdgesteuerten — Routinen. Abweichungen von der
so bestimmten Lebensfiihrung werden als sehr aufwendig empfunden (,Ich habe in
meinem Tag einfach keinen Platz fur Sport.*). Wenn dann noch die empfundene
Dringlichkeit fur Handlungsbedarf gering ist, da derzeit keine Einbuf3en in der Ge-
sundheit wahrgenommen werden und sich auch nicht ,absichern* lasst, dass man
durch gesundheitsbewusstes Verhalten Krankheiten vermeiden kann, unterbleiben
Verhaltensanderungen (O-Ton): ,Mir geht es doch gut, obwohl ich viel arbeite.”

Die Situationswahrnehmung und -bewertung als Facette der Handlungsbereitschaft
wird dann noch durch frihere Erfahrungen, die die Bereitschaft fiir entsprechendes
Folgeverhalten pragen — und zwar positive (z.B. mit Rickenschule) wie negative
(,Das hat doch nichts gebracht.”) Erfahrungen — abgerundet. Gerade in diesen Erfah-
rungen liegt bei den Beratern ein wichtiger Hebel, sicherheits- und gesundheitsorien-
tiertes Verhalten trotz geringer intrinsischer Motivation, sich mit gezielten Mal3nah-
men gesund zu halten, auszulésen. Das Zusammenspiel von (eigener) Erfahrung
und Handlungsbereitschaft ist offensichtlich Regulativ fur Anderungen in der Lebens-
fuhrung, d.h. im Umgang mit Belastungen und verfiigbaren Ressourcen.

3.1.3 Organisatorische, technologische und soziale Kopplungen

Die Einbindung in das berufliche und private Umfeld erzeugt nicht nur Belastungen,
sondern wirkt einerseits als Begrenzung, sich tUberhaupt gesundheitsbewusst verhal-
ten zu koénnen, und andererseits als Quelle zur Starkung physischer, psychischer und
sozialer Ressourcen. Wenn der Beratungskunde, der permanente Verfligbarkeit von
morgens bis spét in den Abend erwartet, enge Termine oder permanent wechselnde
Einsatzorte mit hoher Reisetatigkeit den Lebensablauf bestimmen, richtet sich die
Rhythmik von Entspannung/Schlaf, Bewegung, Erndhrung, sozialen Kontakten etc.
nach externen Anforderungen. Fur Aufbau, Erhalt und Weiterentwicklung von Res-
sourcen bleibt wenig Raum. Wenn Berater gesundheitsférdernde Mafl3nhahmen um-
setzen, verlegen sie diese in die Feizeit oder versuchen das zu machen, was unter
den gegebenen Rahmenbedingungen in den Tagesverlauf integrierbar erscheint:
~rreppe statt Aufzug” oder ,Salat statt Pommes".
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Gerade die aus der berufsbedingten Lebensfihrung resultierenden unzureichenden
sozialen Kontakte im privaten Umfeld werden als belastend empfunden und fehlen
als Ressource, die eigenen Kréafte zum Belastungsausgleich zu starken. Versuche,
die Versaumnisse in der Woche am Wochenende nachzuholen, sollen dieses Defizit
kompensieren. Erwartungen und Sachzwénge aus dem privaten Umfeld begrenzen
dabei jedoch den Handlungsrahmen, der angesichts der Nachholbedarfe aus der
Arbeitswoche ohnehin kaum ausreicht.

Neben dem beruflichen Umfeld kann so auch das private Umfeld Quelle von Belas-
tungen sein (O-Ton): ,Ich stehe schon unter gewaltigem Druck — schlief3lich muss ich
als Freiberufler alleine meine Familie finanziell versorgen. Da heil3t es dann eben,
auch abends und am Wochenende zu arbeiten. Sicher ist das nicht besonders ge-
sund, aber was soll ich machen? Mir bleibt ja keine Wahl.“ Der Berater sieht sich
aufgrund der Situation nicht in der Lage, Freiraume fir seine Gesundheit zu schaf-
fen, wahrend er sich dartber bewusst ist, dass dieses Verhalten seine nachhaltige
Employability und damit die Mdglichkeit, seine Familie auch in Zukunft versorgen zu
kdnnen, besonders stark bedroht.

3.2 Fallstudien im Bereich Gesundheitswesen

Die Beschaftigungsverhaltnisse im Gesundheitswesen?! lassen sich im Gegensatz
zur Unternehmensberatung als eher traditionell charakterisieren. Die Mitarbeiter sind
sachlich, rdumlich und zeitlich eng an ihren Arbeitsplatz gekoppelt. Dabei werden die
Téatigkeiten von Arzten und Pflegepersonal in Krankenhausern weitgehend durch
Regeln des Sicherheits- und Gesundheitsschutzes erfasst (vgl. HANS-BOCKLER-
STIFTUNG, 2002). Aufgrund der hohen gesundheitlichen Gefahrdungspotentiale z.B.
durch den Umgang mit infektiésem Material, toxischen Stoffen oder ionisierenden
Strahlen etc. besteht hier ein umfassendes Regelwerk. Wahrend so vor allem physi-
sche Belastungen aus der Aufgabenerfullung gering gehalten werden sollen, bleiben
psychische Belastungen weitgehend aul3erhalb des Einflussbereichs klassischer
MalRnahmen des Sicherheits- und Gesundheitsschutzes. In diesem Zusammenhang
spielen vor allem der Druck, Menschenleben retten zu wollen, oder das EXxitus-
Gesprach mit Hinterbliebenen eine groRe Rolle (vgl. DEUTSCHES ZENTRUM FUR
LUFT- UND RAUMFAHRT, 2003; LUTTICKE, 2002).

Fur das Berufsfeld Gesundheitswesen wurden insgesamt drei Fallstudien durchge-
fuhrt:

2 zum Uberblick tber Strukturen und Beschéftigungsverhdltnisse im Gesundheitswesen vgl. u.a.

DEUTSCHES ZENTRUM FUR LUFT- UND RAUMFAHRT, 2003.



43

Angaben zur Per-

son

Position

Ausbildung

Arbeitsaufgaben

Verteilung der Ar-
beitszeit

Gesprachspartner 5

mannlich
55 Jahre
geschieden

Oberarzt der
Anasthesie in ei-
ner grof3en Klinik

Arzt (Dr. med.)

Vorbereitung der
Patienten auf die
Narkose

Betreuung der
Patienten auf der

Aufwach- bzw. In-

tensivstation

Gesprache mit
Angehdérigen (u.a.
Exitusgesprache)
administrative
Aufgaben

Gremienarbeit

Rufbereitschaften
Sonderschichten

Gesprachspartner 6

mannlich
33 Jahre
verheiratet
ein Kind

Assistenzarzt der
Anasthesie in ei-
ner mittelgrof3en
Klinik

Arzt (Dr. med.)

Vorbereitung der
Patienten auf die
Narkose

Durchfuihrung von
Narkosen

Betreuung der
Patienten wahrend
der Eingriffe und
auf der Aufwach-
bzw. Intensiv-
station

Schichtdienste

Gesprachspartner 7

weiblich

58 Jahre
geschieden
ein Kind

Krankenschwester | -

auf einer gynako-
logischen Station
in einer Grof3klinik

ausgebildete
Krankenschwester

Patientenversor-
gung (Mahlzeiten,
Medizin)

Pflegen und Wa-
schen von immobi-
len Patientinnen

Erfassung und
Dokumentation
der Vitalwerte

Schichtdienste

Abb. 3.3 Eckdaten der Gesprachspartner im Berufsfeld Gesundheitswesen (Kli-

nikpersonal)
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Fallstudien zusammenfassend dargestellt.

3.2.1 Handlungsfahigkeit

Der explizite aber auch implizite Wissensstand um gesundheitliche Risiken und We-
ge zur Risikovermeidung ist im Bereich Gesundheitswesen naturgemafd hoch. Wah-
rend die Umsetzung dieses Wissens fir Patienten Tagesgeschéft ist und bei der Be-
achtung von Regeln des Arbeitsschutzes weitgehend routinisiert verlauft, bestehen
erhebliche Umsetzungsliicken in der gesundheitsorientierten Gestaltung des eigenen
Lebensstils:
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Anders als im Beratungsbereich verfiigen Beschaftigte im Gesundheitswesen (-
ber ein umfangreiches Wissen zum Thema ,Gesundheit* bzw. ,gesundheitsfor-
derliche/-schadigende Faktoren“. Aufgrund der sehr konkret erlebbaren Gesund-
heitsrisiken ist die Sensibilitat fir alles, was die unmittelbare Berufsausiibung an-
geht, hoch. Bezogen auf alltdglich stattfindende Gefahrensituationen im Umgang
mit toxischen Stoffen, Infektionskrankheiten, Strahlung etc. findet dieses Wissen
quasi taglich Anwendung. Die Umsetzung bzw. Erfullung vorgeschriebener Si-
cherheitsstandards dient der eigenen Gesundheit. Die identifizierten Risiken und
negativen Folgen des Nichteinhaltens der Vorschriften fur die eigene Gesundheit
sind offensichtlich und werden daher ,routiniert® vermieden, indem man sich
selbst und andere schiitzt.

Mit ihrem Fachwissen sind Beschéftigte des Gesundheitswesens (theoretisch) in
der Lage, sowohl Ursache-Wirkungs-Zusammenhange von gesundheitsbezoge-
nen Gefahren fur ihren eigenen Lebensstil zu erkennen als auch Gegenmal3nah-
men zu entwickeln und umzusetzen. Tats&chlich ist ihr Verhalten durch Gebrauch
von Genussmitteln, unzureichende Ruhephasen etc. gepragt. Explizites Wissen
und Verhalten fallen deutlich auseinander. Hier wird bewusst Gesundheitsfehlver-
halten zur Kompensation hoher Belastungen auf Kosten bestehender Ressourcen
realisiert, statt Ressourcen aufzubauen (O-Ton): ,Es ist mir klar, dass ich mich
falsch ernéhre. Ich esse unregelmaliig, nehme mir zu wenig Zeit zum Essen, es-
se haufig spat abends und ernahre mich oft von ,Fast Food* oder ,aus der Dose’.
Es gibt aber auch einen ganz einfachen Grund, wieso ich das mache: Meine Ar-
beit lasst eine gesiindere Lebensweise einfach nicht zu. Wenn ich bspw. abends
gegen 22 Uhr nach einem langen Dienst nach Hause komme, dann mache ich
mir keinen Salat mehr oder koche mir Gemise ab. Dann stecke ich eine Tiefkihl-
Pizza in den Backofen und das war's."

Auch die (taglichen) Erfahrungen im Umgang mit Patienten, die etwa unter
stressbedingten Krankheiten leiden oder sich aufgrund von Fehlerndhrung, Be-
wegungsmangel etc. in Behandlung finden, losen keine Verhaltensdnderungen
aus. Erst das eigene Erleben der Konsequenzen eines ,ungesunden® Lebensstils
bzw. personliche Krisen schaffen den Humus fiir die Anderung der eigenen Le-
bensfiihrung (O-Ton): ,Mein Kérper hat mir schon deutlich signalisiert, dass ich
kirzer treten muss. Ich habe versucht, dort wo ich konnte, das ernster zu neh-
men, was ich meinen Patienten sage".

Dieses Dilemma gesundheitsschadlichen Verhaltens wider besseren Wissens, in
dem sich die Beschéftigten im Gesundheitswesen allesamt mehr oder weniger wie-
derfinden, macht deutlich, dass Arbeitsschutzmal3nahmen traditioneller Art zwar fir
die unmittelbare Austbung beruflicher Aufgaben greifen, fur die Lebensfihrung je-
doch ins Leere laufen.
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Explizites Wissen Implizites Wissen (Erfahrung) Fertigkeiten
fachlich | Wissen uber ... Eigenes Erleben korperlicher Vermeidung von physisch
Hygiene-, Strahlenschutz- Reaktionen auf Belastungen Uiberlastenden Situationen
bestimmungen etc. Uberlastung am Arbeitsplatz
richtigen Umgang mit infekti- fiihrt zu Stressreaktionen.
6sem Material etc. .
) . Stressbedingte Erkrankungen
die Urgachen physischer und bei Patienten
psychischer Belastungen .
istfol | Stress verstérkt vorgegebene
Langfristfo gen von Belas- Krankheitssymptome.
tungen physischer und psy- . .
chischer Art IE__ugtre;s fordert Leistungs-
unterschiedliche Positionen fahigkeit .
zu gesundem Ernahrungs- Ausgewogene Ernahrung
verhalten erhélt Leistungsfahigkeit und
. starkt das Immunsystem.
Nutzen von gesundheits- . )
erhaltenden MaRnahmen Schichtarbeit (besonders
(z.B. Erndhrung, Bewegung) Nachtschicht) vermindert so-
Gefahren durch den Ge- Ziale Kontakte.
brauch von Genussmitteln
Stress und dessen Folgen
methodisch | Wissen uber ... Ergonomisches Heben ver- ergonomische Hebetechniken
systematische Umsetzung ringert die Folgen physischer Einsatz von SchutzmaR-
von Praventionsmanahmen Belastung. nahmen gegen ionisierende
(z.B. Strahlenschutz, Schutz Sportliche Betatigung ohne Strahlung
vor Infektionskrankheiten) gg?ﬁ(l;i%hnz L;g?Lbo?cins_te - Infektionsprophy laxe
Handling von Geraten, toxi- - .
schem I?/Iaterial ofC. zienz. Entspannung;ubungen (au-
Entspannung durch per- togenes Training)
sonlich ideale Bewegungs-
ablaufe
sozial Wissen Uber ... Reaktionen von Patienten Exitus-Gesprache mit An-
Gesprachsfiihrung mit Pati- bedingen Stress. gehdrigen
enten und Hinterbliebenen Stresssituationen fiihren zu Reduktion gggressiver Pati-
Konfliktvermeidung Kommunikationsproblemen entenreaktionen
im beruflichen und privaten
Umfeld.
Eigenes Verhalten hat Sig-
nalwirkung/Vorbildcharakter
fur Patienten.
Konflikte im privaten Bereich
wirken stressverstarkend.
Abb. 3.4 Handlungsfahigkeitsmatrix: Klinikpersonal
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3.2.2 Handlungsbereitschaft

Eine erhohte Handlungsbereitschaft fiir gesundheitsbewusstes Verhalten ist haufig
Ergebnis eigener Erkrankungen oder Erfahrungen im direkten personlichen Umfeld.
Dies wird anhand der Aussage eines Arztes deutlich, der im Zuge einer eigenen
Herzerkrankung seine Lebensweise (in Teilen) verandert hat (O-Ton): ,Bei mir selbst
wurde vor einem Jahr ein ,paroxysmales Vorhofflimmern‘ diagnostiziert.?> Neben ei-
ner medikamentdsen Therapie wurde mir auch geraten, meine Erndhrung umzustel-
len. Seitdem erné&hre ich mich auch gestnder — jedenfalls soweit es meine Arbeits-
bedingungen zulassen. Was weiterhin ein Problem bleibt, ist das unregelméaRige Es-
sen. Es ist einfach haufig so, dass ich nicht dazu komme, eine Pause zu machen.
Dann esse ich entweder mal tagsuber gar nichts oder etwas Schnelles quasi im Vor-
beigehen.”

Aber nicht nur die erlebte personliche Krise, sondern auch andere wichtige Lebens-
ereignisse konnen die Bereitschaft zu Verhaltensanderungen erhéhen (O-Ton): ,Ich
habe friher viel geraucht, zeitweise bis zu zwei Schachteln am Tag. Wobei ich damit
auf meiner Station gar nicht mal aus dem Rahmen gefallen bin — da rauchen fast alle,
Arzte und Pflegepersonal. Als dann vor vier Jahren unser Kind zur Welt kam, habe
ich damit aufgehort. Quasi von heute auf morgen. Kurz vor der Geburt habe ich mir
die Frage gestellt: ,Was ist dir wichtiger: die Verantwortung fir das Kind oder die
Gewohnheit, zur Zigarette zu greifen?‘. Naja, ich habe die Sache durchgezogen und
bin seitdem Nichtraucher — das hat ja auch noch den nitzlichen Nebeneffekt, dass
es gesinder ist. Insofern bin ich schon froh, dass ich aufgehért habe.”

Im Unterschied zum Berufsfeld Unternehmensberatung werden die Beschaftigten
aus dem Gesundheitswesen jedoch weniger stark durch krisenhafte (Krankheits-)
Ereignisse in ihrem aul3erfamiliaren Umfeld beeinflusst. Das ist dem taglichen Um-
gang mit Krankheiten und mit dem Tod zuzuschreiben, der als eine Art Schutzme-
chanismus fur die Psyche einen Abstumpfungseffekt nach sich zieht.

In Summe zeigt sich, dass Anderungen der eigenen Lebensfiihrung weniger aus ei-
ner intrinsischen Motivationslage entstehen, sondern dominant das Ergebnis aul3erer
Ereignisse sind. Prinzipielle Eigenmotivation, die latent aufgrund der Kenntnis der
Konsequenzen des eigenen Verhaltens vorliegt, reicht angesichts zu erbringender
LAnstrengungen“ zur Verhaltensdnderung nicht aus. Wenn die ohnehin begrenzte
Freizeit noch durch zusatzliche ,Programmpunkte” gefullt werden soll, wird dieser
Aufwand gemieden. Auch die Kenntnis der Konsequenzen, die langfristig zu erwar-
ten sind, fuhrt nicht zu gednderter Handlungsbereitschatft.

2 Ein neu aufgetretenes Vorhofflimmern wird als akutes Vorhoffimmern bezeichnet. Die

chronischen Verlaufsformen werden in ein anfallsartiges (paroxysmales) Vorhofflimmern mit
einer Dauer von unter 24 Stunden, einer Dauer langer als 24 Stunden sowie in ein dauerhaftes
Vorhofflimmern ohne Rickspringen in den Sinusrhythmus unterteilt. Im Normalfall, d.h. bei
herzgesunden Personen, besteht als elektrischem Grundrhythmus des Herzens stets ein
Sinusrhythmus. vgl. http://www.m-ww.de/krankheiten/herz_kreislauf_erkrankungen/
vorhofflimmern.html [16.08.2004].
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3.2.3 Technologische, organisatorische und soziale Kopplungen

Im Gesundheitswesen werden ganz ,traditionelle* Belastungen, die sich beispiels-
weise in schwerem Heben oder zeitlicher Uberbeanspruchung auRern, wirksam. Die
Einbindung in Schichtplane, Wochenenddienste aber auch Routineablaufe im Kklini-
schen Alltag bestimmen in hohem Mal3e die individuelle Lebensfiihrung (O-Ton):
~Wenn eine Operation langer dauert als vorgesehen, kann ich kaum fir die an sich
fallige Mahlzeit unterbrechen.” Vieles wird angesichts der Verantwortung fur die Pati-
enten zuriickgestellt, verschoben oder aufgegeben.

Der auRRere Druck bzw. bestehende Sachzwange lassen es nicht zu, den Tagesver-
lauf so zu gestalten, wie es in eigener Perspektive wiinschenswert ware und setzen
damit gerade dem gesundheitsorientierten Verhalten enge Grenzen (O-Ton): ,Wenn
Sie Uber 30 Stunden Dienst haben, geht das schon an die Substanz. Es gibt Tage,
da kann ich nicht mehr. Aber es geht natirlich doch. Um den Schlafmangel aufzu-
fangen, habe ich mir angewothnt, mich zum autogenen Training auf mein Dienstzim-
mer zuriickzuziehen.” Wege aus der ,Belastungsfalle* werden nicht verfolgt, wenn sie
als ,add on“ fur den Tag zuséatzlichen Aufwand bedeuten, sondern erst, wenn Mal3-
nahmen in die Lebensfuhrung integrierbar sind.

Angesichts unscharfer Grenzen zwischen Arbeit und Freizeit setzen sich Belastun-
gen auch im privaten Umfeld fort. Lange Abwesenheitszeiten von der Familie oder
berufsbedingte Stérungen in der Freizeit fihren nicht nur zu weiteren Belastungen,
sondern behindern auch den Aufbau bzw. Erhalt sozialer Ressourcen, die gleichsam
als Belastungspuffer wirken konnten. Unzureichende Kontakte schwachen soziale
Ressourcen (O-Ton): ,Fruher, als ich noch verheiratet war, habe ich mehr auf meine
Ernahrung und meinen Umgang mit Stress geachtet. Zum einen, weil meine Frau
mich immer wieder ,ermahnt' hat, zum anderen aber auch, weil ich damals das Ge-
fuhl hatte, es hatte auch einen ,Sinn‘, dass ich auf mich und meine Gesundheit achte.
Schlie3lich hatten wir beide noch einiges zusammen vor, wollten gemeinsam alt wer-
den, noch viele schéne Reisen unternehmen, etc. Daraus ist dann aber nichts ge-
worden, wir haben uns vor 3 Jahren scheiden lassen. Ich will nicht sagen, dass mein
Leben jetzt nicht mehr lebenswert’ ware, aber es ist eben etwas anderes, wenn kei-
ner mehr da ist, der einen abends zu Hause erwartet und einem auch mal ,den Kopf
wascht’, wenn man sich allzusehr von der Klinik in Beschlag nehmen lasst. Und ein
Resultat dessen ist eben, dass ein gesunder Lebensstil bei mir nicht gerade oberste
Prioritat hat ..."

Im Wechselspiel von berufsbedingter Lebensfiihrung und den damit verbundenen
Belastungen laufen Beschéftigte im Gesundheitswesen Gefahr, in einer Abwartsspi-
rale ihre eigenen Ressourcen aufzubrauchen.
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4 , Selbstmanagement®: Facetten der
individuellen Gesundheitskompetenz

Bindelt man die Fallstudienergebnisse, zeichnen sich deutliche Widerspriiche zwi-
schen dem expliziten Wissen Uber Sicherheit und Gesundheit und den tatsachlichen
Handlungsmustern von Individuen ab. Trotz eines hohen Informationsniveaus bei
gleichzeitig weiter zunehmender Verflugbarkeit expliziter Wissensbestdnde bspw.
durch die Expansion des Internets kommt es weder im beruflichen noch im Freizeit-
bereich ,automatisch* zu sicherheits- und gesundheitsorientiertem Verhalten bzw.
entsprechenden Veranderungen in der Lebensfiihrung.

Erst ,eigene Erfahrungen” schaffen die Basis fir sicherheits- und gesundheitsorien-
tiertes Verhalten. Lebensstilandernde MalRhahmen werden aber in der Regel erst
umgesetzt, wenn der Einzelne seine personliche Lebensgestaltung auch selbst ver-
andern will.

Diese Handlungsbereitschaft entsteht dabei offensichtlich dominant im Zusammen-
hang mit eigenen oder miterlebten kritischen Ereignissen”. Bemilhungen zu Ande-
rungen in der Lebensfihrung werden vielfach erst bei einer wahrgenommenen Be-
troffenheit, mitunter sogar erst in konkreten ,Notsituationen’ angestrengt, d.h. bei di-
rekt oder auch indirekt erlebten Krisen, beispielsweise durch einen Bandscheibenvor-
fall oder Herzinfarkt.

Handlungsbereitschaft zu sicherheits- und gesundheitsorientiertem Verhalten ist mit-
hin nicht Ergebnis einer rationalen Bewertung objektiv erwartbarer Konsequenzen
der arbeits- und freizeitbedingten Lebensfiihrung, sondern unterliegt zahlreichen
Subjektivismen und Verzerrungen, die sich aus der Interaktion von individueller Mo-
tivstruktur und Situationswahrnehmung sowie -bewertung ergeben. Typischerweise
ist die Handlungsbereitschaft zur Vermeidung von Risiken bzw. zu gesundheitsfor-
derlichem Verhalten eine nachlaufende Entwicklung. Latent vorhandenes Wissen
wird erst aktiviert, wenn es mit eigenen Erfahrungen oder Beobachtungen im sozia-
len Umfeld unterlegt und mit ,Handlungsdruck® (vgl. KRIEGESMANN et al., 2004)
versehen ist (der auf der hochsten Betroffenheitsstufe dann zum individuellen ,Lei-
densdruck® kulminiert).

Nimmt man diese Befunde, zeigt sich, dass auf der Ebene der Handlungsfahigkeit
die Verhaltensrelevanz auf einem Kontinuum vom expliziten Wissen hin zum implizi-
ten Wissen zunimmt. Aber erst aus der Kombination von erfahrungsbasierter Hand-
lungsfahigkeit und Handlungsbereitschaft kommt es zu Verhaltensanderungen. Ana-
lysiert man die Fallstudienergebnisse, in denen Verhaltensanderungen rekonstruiert
werden konnten, weiter, lassen sich Facetten des Selbstmanagements als Bestand-
teile der individuellen Gesundheitskompetenz erkennen (vgl. KRIEGESMANN,
2003c):
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Die Basis fur sicherheits- und gesundheitsorientiertes Verhalten auf individueller
Ebene bildet das Erkennen potentieller Chancen- respektive Risikokonstellatio-
nen.?® Dabei geht es weniger um einen formalisierten Prozess bspw. im Sinne
der Erstellung einer Argumentenbilanz. In aller Regel konturiert vielmehr ein ,Ge-
fuhl“ dafir, welche Situationen die eigene Gesundheit positiv oder negativ beein-
flussen, den Rahmen fur die ,Bewirtschaftung“ der eigenen Ressourcen.

Eine Art Regulativfunktion, sich tatsachlich sicherheits- und gesundheitsorientiert
zu verhalten, kommt damit dem individuellen Bewertungsprozess von erkannten
Chancen respektive Risiken zu (der haufig ebenfalls nicht als bewusster Prozess
ablauft). Die Bewertungsalgorithmen sind dabei stark durch Erfahrungen ge-
pragt. In der individuellen Auseinandersetzung mit der Eintrittswahrscheinlichkeit
positiver oder negativer Konsequenzen bzw. mit den erwarteten Resultaten (vgl.
TRIMPOP, 2002) entscheidet sich die Auspragung der Handlungsbereitschaft zu
sicherheits- und gesundheitsorientiertem Verhalten.

Wenn Chancen respektive Risiken erkannt und prinzipiell verhaltenswirksam
werden, steht die Frage nach der ,Ubersetzung” in konkrete Handlungen an. Der
gezielte Ressourcenaufbau, das (prospektive) Ergreifen belastungskompen-
sierender Mal3nahmen, das Vermeiden oder Umgehen von Sicherheits- und Ge-
sundheitsrisiken etc. sind hierbei als strategische Grundentscheidungen aufzu-
fassen. Doch nicht nur die Orientierung zur richtigen* Verhaltensweise, sondern
auch die Umsetzung erfordert entsprechende Kompetenzen. Gerade bei der Be-
urteilung wnd Realisierung von Malinhahmen kommt dabei durchaus dem explizi-
ten Wissen Uber den Umgang mit gefahrlichen Stoffen, die richtige Korperhal-
tung am Arbeitsplatz, aber auch zu ausreichender Bewegung, gesunder Ernah-
rung, wirksamer Entspannung etc. Bedeutung zu. Mal3nahmen, die hier anset-
zen, haben mithin zwar kaum Initialwirkung fir Verhaltensanderungen, sie kon-
nen jedoch Support fir die Umsetzung liefern. Die Realisierung im ,Alltag“, d.h.
die Abstimmung von MalRRnahmen mit der eigenen Lebensfihrung, setzt jedoch
mehr voraus.

23

Aus forschungsmethodischer Perspektive auf3erordentlich anspruchsvoll erweist es sich in
diesem Zusammenhang, dass Menschen in aller Regel Risikofaktoren wesentlich besser
explizieren kénnen als deren positive Entsprechungen am anderen Ende des Kontinuums. Das
damit verbundene ,empirische Zugangsproblem* (ver)fiihnrt tendenziell zu einer Uberbetonung
von Analysen, die sich auf die Schadigung bzw. den (schleichenden) Abbau individuell
verfigbarer Ressourcen kaprizieren. Demgegenlber signalisieren vorliegende konzeptionelle
Arbeiten zum Ressourcenaufbau bzw. -erhalt (vgl. u.a. ADLER und MATTHEWS, 1994,
ANTONOVSKY, 1987; UDRIS et al., 1992; WEISS et al., 1995) sowie erste empirische Bilanzen
der Lebensstilforschung (als Uberblick vgl. HERMANN, 2004) noch einen erheblichen
Forschungsbedarf im Hinblick auf die in der Literatur auch als gesundheitsfordernde Faktoren
(vgl. TROJAN, 2003) oder Gesundheitsfaktoren (vgl. u.a. SCHNEIDER, 1993a) bezeichneten
Jpositive  Zugange“ bei der Herausbildung individueller Gesundheitskompetenz (vgl. hierzu
REINDL und MEINERZ, 2003).
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Gesundheitsorientierte Verhaltens&nderungen, die nicht lediglich temporar bis
zur (vermeintlichen) Linderung von Beschwerden vorhalten, sondern quasi in
das Routine-Verhaltensrepertoire internalisiert werden, resultieren erst aus einer
Reflektion der Wirkungen des eigenen Lebensstiles. Das heif3t; ,mit sich selbst
im Dialog zu bleiben®, die Beurteilung der eigenen Verhaltensweisen etc. sind
wichtige Grundlagen fur ein dauerhaft sicherheits- und gesundheitsorientiertes
Verhalten. Positive Erfahrungen aber auch ,Erinnerungen an negative Erfahrun-
gen“ wirken dabei als Verstarker fur eine Ausweitung von Verhaltensanderungen
auf weitere Lebensbereiche.

Diese Facetten der individuellen Gesundheitskompetenz sind dabei in hohem
MalRe abhangig von den Kopplungen im beruflichen und privaten Umfeld, die im
Wesentlichen den Rahmen zur Umsetzung sicherheits- und
gesundheitsorientierten Verhaltens bestimmen.?* So wird die Bereitschaft zu
Verhaltensdnderungen allzu oft durch die mangelnde Integrationsfahigkeit von
gesundheitsférdernden Mal3nahmen in den beruflichen Kontext konterkariert
(vgl. u.a. COOPER, 2001; KRIEGESMANN, 2003b). Als weiterer Facette der
individuellen  Gesundheitskompetenz kommt vor diesem Hintergrund der
(Handlungs-)Féahigkeit zur aktiven Gestaltung von gesundheitsfordernden
Umfeldbedingungen bzw. zur reaktiven Bewadltigung von Zwangen und
Belastungen im Kontext der Vereinbarung von Arbeit und Freizeit zentrale
Bedeutung zu (vgl. ERTEL und PROLL, 2004; HIRSCHFELD, 2003).

BlUndelt man diese Facetten, lassen sich zwei Strange der individuellen Gesund-
heitskompetenz identifizieren:

Anforderungsorientiertes Selbstmanagement: Das anforderungsorientierte
Selbstmanagement fokussiert Risiken und Belastungen aus aktuellen (Arbeits-)
Aufgaben. Die daraus ableitbaren Verhaltensweisen sind relativ gut konturierbar,
mit bekannten MalRnahmen unterlegt und kurzfristig erfolgswirksam (wie z.B. die
Vermeidung von Kontakten mit gesundheitsschadigenden Materialien).

Potentialorientiertes Selbstmanagement: Neben diese reaktiv ausgerichteten,
im Kern auf den Umgang mit bekannten Sicherheits- und Gesundheitsrisiken
und Belastungen rekurrierenden Kompetenzen treten eher aktiv akzentuierte
Kompetenzen, die das Management der eigenen Ressourcen zum Gegenstand
haben. Hier geht es um den Aufbau, die Erhaltung und Weiterentwicklung von
Puffern zur Gestaltung bzw. Bewaltigung zukunftiger, noch unbekannter Aufga-
ben und den damit verbundenen Belastungen. Angesichts der diffusen Mecha-
nismen der Ressourcenpflege und der unklaren Erfolgswirksamkeit stellt sich
dieser Bereich des Selbstmanagements allerdings bislang noch weitgehend als
.Black Box" dar und ist dementsprechend schwieriger zugénglich.

24

In diesem Zusammenhang vgl. die Uberlegungen zum Setting-Ansatz bei BROSSKAMP-STONE
et al., 1998; BAUCH, 2002; DECKER und DECKER, 2001; GUNTERT, 2004.
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5 Quellen der individuellen Gesundheits-
kompetenz
5.1 Lebensphasenorientierter Kompetenzerwerb

Die empirischen Ergebnisse zur individuellen Gesundheitskompetenz zeigen, dass
sicherheits- und gesundheitsbezogenem Verhalten ein Kompetenzaufbau zu Grunde
liegt, der Uberwiegend durch personliche Erfahrungen in unterschiedlichen Hand-
lungssituationen und Lebensphasen beeinflusst wird. Gleichzeitig deuten die Befun-
de darauf hin, dass der Aufbau von Gesundheitskompetenzen in der Biographie von
Individuen nicht Uber explizite Wissensvermittlung beliebig vermittelbar ist und Kom-
petenzen kaum Uber kinstlich geschaffene Lehrarrangements mechanistisch synthe-
tisiert werden kénnen (vgl. SAUER und KRIEGESMANN, 2002), sondern das Ergeb-
nis eines komplexen Entstehungsprozesses sind (vgl. STAUDT et al., 2002).

Schule

Lehre

Universitat

IAI-Filhrungskréfte-Survey 2001 ohne Bedeutung : hohe Bedeutung

(Angaben in %, n=304)

Abb.5.1 Faktoren aktueller beruflicher Handlungskompetenz: Lernorte der Aus-
bildungs-, Weiterbildungs-, Berufs- und Non-Profit-Arbeitsbiographie
(vgl. STAUDT und KLEY, 2001)
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Aktuelle Debatten um informelles Lernen, ,Lernen en passant’ etc. spiegeln diese
Einsichten fir den Bereich beruflicher Kompetenzentwicklung wider und finden ihre
Entsprechung in empirischen Ergebnissen zur Bedeutung unterschiedlicher Kompe-
tenzquellen (vgl. Abb. 4.1; vgl. STAUDT und KLEY, 2001; KRIEGESMANN et al.,
2003).

Akzeptiert man Erkenntnisse der Lern- und Kompetenzforschung, nach denen Lern-
prozesse ,ein Leben lang” stattfinden und der daran gekoppelte Kompetenzaufbau
wahrend verschiedener biographischer Phasen wie der familialen Sozialisation, der
Sozialisation in Peer-Groups, der beruflichen Sozialisation oder der organisationalen
Sozialisation®™ ablauft, stellt sich die Frage nach spezifischen Quellen fiir die indivi-
duelle Gesundheitskompetenz.?® Individuen sind innerhalb ihrer biographischen Ent-
wicklung — bewusst oder unbewusst — standig in unterschiedliche lernforderliche
Umgebungen bzw. Lernorte eingebunden (vgl. Abb. 4.2).?’ Die Frage, aus welchen
unterschiedlichen biographischen Lernorten die spezifischen Kompetenzen eines
Individuums fiir gesundheitsorientiertes Handeln resultieren, rickt damit in den Fo-
kus.

% Zu Ansitzen und Konzepten zur Sozialisation vgl. u.a. HURRELMANN 1986; GRUNDMANN,

1999; HURRELMANN, 2000.

% In der lebenslauforientierten Lernforschung hat in den letzten Jahren der Begriff

.Kompetenzbiographie* Einzug gehalten. Das heif3t, dass schon lange vor dem Eintrtt in das
Aus- und Weiterbildungssystem familienbiographische Faktoren kompetenzrelevant sind. Nach
Erpenbeck und Heyse umfasst die Kompetenzbiographie die ,qualitative und quantitative
Entfaltung menschlicher Handlungskompetenz als komplexes, selbstorganisiertes Netzwerk
fachlicher, methodischer, sozialer und personaler Einzelkompetenzen in der stets einzigartigen,
lebenslangen real-biographischen Entwicklung (vgl. ERPENBECK und HEYSE, 1999; STAUDT
und KLEY, 2001).

*’ Die Kombination aus kompetenzbiographischen Phasen und den daran angedockten Lernorten

legt die Basis fur den ,Setting-Ansatz“: Der Aufbau von Gesundheitskompetenz verlauft demnach
nicht nur auf Ebene der Individuen, sondern wird gleichzeitig auf der Ebene der sozialen
Systeme, innerhalb derer sich Individuen bewegen, geférdert. Nach WHO-Definition ist ein
Setting ,ein Ort oder sozialer Kontext, in dem Menschen ihren Alltagsaktivitaten nachgehen, im
Verlauf derer umweltbezogene, organisatorische und personliche Faktoren zusammenwirken und
Gesundheit und Wohlbefinden beeinflussen* (vgl. BAUCH, 2002).



53
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Abb. 5.2 Biographische Lernorte als Quellen der Kompetenz zur Gesundheit

Ordnet man zunachst die potentiellen Lernorte idealtypisch anhand eines Lebens-
zyklusses (vgl. u.a. ERIKSON, 1988), der die Stationen Kind, Jugendlicher, junger
Erwachsener, Erwachsener und &lterer Mensch umfasst, ergeben sich folgende Ent-
stehungszusammenhange, Uber die Einfluss auf die gesundheitsbezogene Kompe-
tenzentwicklung genommen wird:?®

Erster Lernort der meisten Menschen ist das eigene Elternhaus bzw. die Her-
kunftsfamilie. Lernen findet hier in hohem Malf3e im familiaren Alltag, d.h. informell
statt. ,Kennzeichen des Lernortes Familie ist es, dass Lernen nicht in organisier-
ter Form stattfindet, sondern als Erfahrungslernen.” (vgl. BUNDESMINISTERIUM
FUR FAMILIE, SENIOREN, FRAUEN UND JUGEND, 2000; ALTGELD, 2002).
Insbesondere der Kompetenzerwerb, der (beilaufig) in die Erziehung, alltagliche
Diskussionen, Hausarbeit, usw. integriert ist, legt fir das eigene Verhalten zu spéa-
teren Zeitpunkten wichtige Grundlagen.

Lernorte der grundstéandigen Ausbildung bilden der Kindergarten (fakultativ) und
die Schule (obligatorisch; vgl. EUROPEAN SAFETY FEDERATION, 1999; BUN-
DESANSTALT FUR ARBEITSSCHUTZ UND ARBEITSMEDIZIN, 2003; SACH-
VERSTANDIGENRAT FUR DIE KONZERTIERTE AKTION IM GESUNDHEITS-
WESEN, 2003). Vom Grundsatz her werden Lerninhalte im Kindergarten eher in-
formell und in schulischen Zusammenhéngen grof3tenteils formell transportiert.

®  Die im Folgenden deskribierten biographischen Lernorte stellen ein Raster dar, um

Kompetenzquellen der Gesundheit innerhalb eines Lebenszyklusses zu verorten. Daneben
kdnnen aber auch Einteilungen von Lernorten vorgenommen werden.
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Gesundheitliche Lernprozesse werden in beiden Einrichtungen angesteuert und
finden in engen inhaltlichen, expertenbezogenen Kontexten statt (z.B. Zahnpro-
phylaxe, Suchtberatung).

Am Lernort der berufsbezogenen Aus- und Weiterbildung erfolgt die Vermittlung
von Kompetenzelementen in formellen Lehrarrangements. Abstrahiert von kon-
kreten Handlungssituationen und individuellen Teilnehmervoraussetzungen re-
spektive Verhaltensdispositionen liegt der Schwerpunkt auf dem Aufbau von Wis-
sen Uber Gefahrdungspotentiale, Mal3hahmenrepertoires etc.

In der Gegenwartsfamilie ergeben sich Lernprozesse vor allem aus einem veran-
derten Familienstand. Dazu gehéren Partnerschaften sowie Elternschaften. Ahn-
lich wie bei der Herkunftsfamilie verlauft Lernen hier in starkem Mal3e auf infor-
melle Weise (vgl. GERZER-SASS und SASS, 2004; ALTGELD, 2002). Im Zuge
der eigenen, erhthten Verantwortungsibernahme und bedingt durch direktes und
standiges Feedback des sozialen Umsystems ist zu vermuten, dass die Lern- und
Umsetzungsbereitschaft fir gesundheitsbezogenes Handeln an diesem Lernort
relativ groR ist (vgl. BUNDESMINISTERIUM FUR FAMILIE, SENIOREN, FRAU-
EN UND JUGEND, 2000).

Im Rahmen der Erwerbstatigkeit ist der Arbeitsplatz bzw. das Umfeld des Arbeits-
platzes fur die Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung der eigenen Gesund-
heitskompetenz von Bedeutung (vgl. HERBST, 2004; INSTITUT FUR QUALI
TATSSICHERUNG IN PRAVENTION UND REHABILITATION AN DER DEUT-
SCHEN SPORTHOCHSCHULE KOLN, 2004). Kompetenzentwicklung héangt da-
bei entscheidend von der jeweiligen organisatorischen und sozialen Einbindung
eines Individuums im Rahmen der Erwerbstéatigkeit ab. So sind sicherheitsrele-
vante Gesichtspunkte beispielsweise in weiten Teilen des verarbeitenden Gewer-
bes sowie in speziellen Feldern der Dienstleistungserstellung (wie im Gesund-
heitswesen) standardisiert in die Arbeitsorganisation eingebunden und ,erzwin-
gen* mithin den Kompetenzaufbau fur spezifische Verhaltensweisen. Hingegen
finden Sicherheitsbestimmungen im Rahmen der ,neuen Selbststdndigen im
Dienstleistungssektor (vgl. ERTEL und PROLL, 2004) weit weniger Anwendung.

Wichtiger Lernort im Bereich des sozialen Bezugssystems eines hdividuums ist
der Freizeit-Bereich. Dieser Lernort umfasst sowohl das weitere soziale Umfeld
(bestehend aus dem Freundeskreis) sowie das ,private Leben“ und nicht-
erwerbsorientierte Arbeiten eines Individuums (vgl. KIRCHHOFER, 2000). An
dieser Stelle lassen sich Tatigkeiten wie z.B. die Arbeit im Haushalt, die Versor-
gung kranker Familienangehoriger, aber auch verschiedene Hobbys sowie der
freiwillige und selbstgesteuerte ,private Kompetenzaufbau“ mit Hilfe unterschied-
lichster Medien (Bucher, Zeitungen, Internet, etc.) verorten.

Wahrend sich fur den Aufbau berufsrelevanter Kompetenzen eine Klarung der Be-
deutung einzelner Lernorte zunehmend abzeichnet (vgl. STAUDT und KRIEGES-
MANN, 2002a; STAUDT und KLEY, 2001; KRIEGESMANN et al., 2002), ist weitge-
hend unklar, an welche spezifischen Quellen die gesundheitsorientierte Kompetenz-
entwicklung besonders stark gekoppelt ist. Anhand der durchgefuhrten Fallstudien
lassen sich hierzu jedoch Tendenzen exemplifizieren.
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5.2 Exemplifizierung von Quellen der individuellen Gesund-
heitskompetenz

Die Fallstudienergebnisse stitzen die Annahme, dass gesundheitsforderliches Ver-
halten in hohem Mal3e an Lernorte, die sich durch nicht-formelle Lernformen charak-
terisieren lassen, geknupft ist. Anhand differenzierter Einzelaussagen der Befragten
aus den beiden Berufsfeldern Unternehmensberatung und Gesundheitswesen lasst
sich eingrenzen, welche biographischen Lernorte besonders pragnante Quellen fur
die individuelle Gesundheitskompetenz darstellen:

Die intensivsten Impulse fir nachhaltig verhaltensbestimmende MalRnahmen si-
cherheits- und gesundheitsbezogenen Handelns werden Uber das eigene soziale
Umfeld, d.h. im Familienrahmen angesteuert. Die Persistenz des in solchen Zi-
sammenhangen Gelernten ist besonders hoch und angesichts eigener Uberzeu-
gungen auch die Bereitschaft, das Gelernte selbst umzusetzen (O-Ton eines Un-
ternehmensberaters): ,Das meiste, was ich zum Thema Gesundheit weil3 und im
Alltag umsetze, habe ich eigentlich von meiner Mutter bzw. von meiner Frau. Das
betrifft v.a. typische Alltagstipps und Gesundheitsweisheiten, wie z.B. ,Zieh dich
warm an.’, ,Iss was.‘, ,Fahr vorsichtig.* usw. Diese gutgemeinten Ratschlage sind
zwar oft lastig, aber genaugenommen beeinflussen sie mein Verhalten doch
ziemlich stark. Aul3erdem wurde mir ja das entsprechende Verhalten von diesen
Personen auch vorgelebt — bei uns zu Hause war es eben Sitte, dass man zu-
mindest das Fruhstick und das Abendessen gemeinsam an einem Tisch einge-
nommen hat. Und so halten meine Frau und ich es jetzt auch mit unseren beiden
Kindern.*

Auf familiarer Ebene ist zudem die emotionale Ansprache an die Familienmitglie-
der besonders stark ausgepragt. Lernprozesse koénnen innerhalb dieses en pas-
sant stattfinden und dabei fir das eigene Verhalten nachhaltige Wirkungen entfa-
chen (O-Ton eines Mediziners): ,Man soll das ja eigentlich gar nicht glauben, aber
es ist schon ganz erstaunlich, wie sehr man sich beziglich seines Verhaltens so-
gar von seinem eigenen Kind beeinflussen lasst. Die bekommen ja schon im Kin-
dergarten oder in der Grundschule einiges mit Uber Gefahrenquellen usw. Und
wenn ich mich dann zu Hause nicht entsprechend verhalte und von meinem Sohn
immer wieder darauf aufmerksam gemacht werde, dann ist das im ersten Augen-
blick zwar nervig, aber auf Dauer nimmt man sich da schon was von an, ob man
will oder nicht. Ich habe ja schliel3lich auch irgendwo eine Vorbildfunktion.*

Tiefgreifende sicherheits- und gesundheitsbezogene Lernprozesse ergeben sich
nicht selten als ,Nebenereignisse von anderen Geschehnissen® in der eigenen
(privaten) Biographie, beispielsweise, wenn sie mit Unféllen oder Krankheiten
verbunden sind. Vor dem Hintergrund solcher kritischer Ereignisse werden
Grundlagen fir die Bereitschaft zur eigenen Verhaltensanderungen und zur ei-
geninitiierten Ansteuerung auch formeller Lernprozesse geschaffen (O-Ton eines
Unternehmensberaters): ,Ehrlich gesagt habe ich mir unter ,reizarmer’ Erndhrung
nicht viel vorstellen kénnen, bevor mich mein Arzt wahrend der Behandlung mei-
nes Magengeschwdrs dartber informiert hat. Es war aber auch schnell klar, dass
mir diese Information allein nicht reichen wirde, denn ich brauchte ja jetzt auch
ganz praktisches Knowhow zur Zubereitung der Nahrungsmittel, etc. Daraufhin
habe ich mich — auf Anraten meines Arztes — zu einem Ernahrungskurs bei mei-
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ner Krankenkasse angemeldet, wo mir und meinen Kurskollegen dann alles theo-
retisch und praktisch beigebracht wurde — vom Aussuchen der Lebensmittel, Giber
maogliche Kombinationen bis hin zum Kochen der Mahlzeiten.”

Im Rahmen anderer Lernorte wie im Freizeitbereich wird durch Sammeln von Er-
fahrungen und Anwenden von Wissen malf3geblich Einfluss auf die personliche
Entwicklung gesundheitsorientierter Kompetenzen genommen (O-Ton eines Un-
ternehmensberaters): ,Ilch war selbst jahrelang Leistungssportler und im Sport-
verein. In der Zeit habe ich einiges Uber Erndhrung und naturlich Uber Bewe-
gungsablaufe, Trainingsintensitaten, etc. gelernt. Heute trainiere ich zwar nicht
mehr auf Leistung, gehe aber immer noch regelméfig joggen, schwimmen oder
radfahren.”

Gerade Initialwirkungen fir sicherheits- und gesundheitsorientiertes Verhalten
werden kaum an Lernorten des Aus- und Weiterbildungsbereichs erreicht. Im Ge-
gensatz zu non-formalen Lernprozessen liegt das Dilemma formalisierter Lernwe-
ge insbesondere darin, dass ,Frontalinstruktion* Gber die Abstraktion zwar der
Verobjektivierung, Kommunikation und damit Vermittelbarkeit dient, aber eben
nicht mit der Realitat verwechselt werden darf (O-Ton eines Unternehmensbera-
ters): ,Sicherlich hat man schon einiges Uber Sicherheit und Gesundheitsférde-
rung gehdort. Man denke doch nur mal an den Erste-Hilfe-Kurs, den man fir den
Fuhrerschein absolvieren musste. Aber wer kann denn schon von sich behaup-
ten, dass man das Gehdorte noch drauf hat. Das ging doch da rein und da wieder
raus. Auch die Aussage eines Mediziners unterstitzt dies (O-Ton): ,Sicherlich
misste ich aufgrund meiner Ausbildung wissen, dass Rauchen ungesund ist. A-
ber so einfach ist das ja nicht, wenn man damit anfangt. Die Entscheidung wird ja
nicht vom Kopf her getroffen, und sie sehen ja, ich rauche trotzdem.*

Kreuzt man die Ergebnisse der Fallstudien zu gesundheitsbezogenen Lernorten mit
den Kompetenzelementen und verdichtet die Ergebnisse®® exemplarisch in Matri-

ce

s,% lasst sich die Bedeutung von Kompetenzquellen prazisieren. Dabei werden

zwischen den untersuchten Berufsfeldern Unternehmensberatung und Gesundheits-
wesen Gemeinsamkeiten aber auch Unterschiede deutlich.

29

30

Die im Folgenden vorgenommenen Gewichtungen zu den Kompetenzquellen beruhen nicht
ausschlieBlich auf den zuvor angefihrten OTonen der Befragten, sondern bilden die Gesamtheit
der in den Fallstudien erhobenen Informationen ab.

Aufgrund der geringen Anzahl an Fallstudien innerhalb dieses Forschungsvorhabens konnen die
im Folgenden dargestellten Matrices mit der Zuordnung von Quellen individueller
Gesundheitskompetenz nur exemplifizierenden Charakter haben.
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5.2.1 Exemplifizierung von Quellen der individuellen Gesundheitskompe-

tenz im Berufsbereich ,Unternehmensberatung”

Fur den Aufbau der individuellen Gesundheitskompetenz ergibt sich aus der Zuord-
nung der Lernorte mit den Kompetenzelementen fir den Berufszweig der Unterneh-
mensberatung folgendes Uberblickartiges Bild:

Nach den Angaben der Befragten sind die Kompetenzelemente ,implizites Wis-
sen’, und ,Handlungsbereitschaft’ fur sicherheits- und gesundheitsorientiertes
Handeln dominant verhaltensbestimmend. Der Aufbau sicherheits- und gesund-
heitsbezogener Kompetenzen wird dabei in entscheidendem Mal3e Uber die per-
sonlichen, privaten Lebensumstande der befragten Personen gesteuert. Insbe-
sondere die Herkunfts- und Gegenwartsfamilie sowie der Freizeit-Bereich haben
eine vor- bzw. mitentscheidende Rolle fur aktuelles ,Gesundheitsverhalten* aber
auch entsprechende Verhaltensanderungen.

In geringerem Ausmald werden in der Wahrnehmung der Befragten das implizite
Wissen sowie die Handlungsbereitschaft Gber die Lehr- und Lernarrangements
von Kindergarten und Schule adressiert.>!

Der Lernort Aus- und Weiterbildung erweist sich als Kompetenzquelle bei den
Gesprachspartnern als nahezu unbedeutend. Einerseits erreichen bestehende
Angebote diese Zielgruppe kaum und andererseits wird den Angeboten geringer
Einfluss auf die dominant verhaltensbestimmenden Kompetenzelemente beige-
messen.

Ein ahnliches Bild wie fur den Lernort der Aus- und Weiterbildung zeigt die Zu-
ordnung der verschiedenen Kompetenzelemente fur den Lernort Beruf. Wahrend
das Potential gerade dieses Lernorts fur die berufliche Kompetenzentwicklung
unumstritten ist (vgl. BAETHGE und BAETHGE-KINSKY, 2002), findet ein ge-
sundheitsbezogener Kompetenzerwerb im Prozess der Arbeit kaum statt. In ei-
nem Berufsfeld, das in hohem Maf3e von der Auflésung zeitlicher und raumlicher
Grenzen zwischen Erwerbsarbeit und Freizeit und zunehmenden Individualisie-
rungsprozessen gekennzeichnet ist (vgl. KRIEGESMANN, 2003c), lauft die Be-
ricksichtigung klassischer gesundheitsorientierter Aspekte als Teil der Arbeits-
organisation ins Leere (vgl. HIRSCHFELD, 2003).

31

Methodisch muss in diesem Zusammenhang berlcksichtigt werden, dass sich die getroffenen
Aussagen der Gesprachspartner zu den Lernorten Kindergarten bzw. Schule auf einen Zeitraum
beziehen, der zum Teil schon mehrere Jahrzehnte zurlckliegt. Verschiedentlich werden in der
aktuellen wissenschaftlichen Literatur aber lernpadagogische Méngel im Zusammenhang mit
Gesundheitskompetenz belegt (vgl. u.a. PAULUS, 2003; SCHNEIDER, 1993b).
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Abb.5.3 Exemplifizierung von Quellen individueller Gesundheitskompetenz im
Berufsfeld ,,Unternehmensberatung”

5.2.2 Exemplifizierung von Quellen der individuellen Gesundheitskompe-
tenz im Berufsbereich ,Gesundheitswesen*

In weiten Teilen der Kompetenzmatrix fur den Gesundheitsbereich ergibt sich aus der
Zuordnung von Lernorten und Kompetenzelementen ein vergleichbares Bild wie fiir
den Consultingbereich:

Wesentliche Impulse fir die gesundheitsorientierte Kompetenzentwicklung gehen
von der Familienbiographie und dem sozialen Bezugssystem (Freizeit) der Be-
fragten aus. In diesen informellen Lernumgebungen werden in besonderer Weise
der Aufbau von implizitem Wissen und Fertigkeiten angesteuert und Grundlagen
fur die eigene Handlungsbereitschaft gelegt.

Ebenso wie in den Fallstudien aus dem Unternehmensberatungsbereich messen
die Befragten aus dem Gesundheitsbereich aus heutiger Perspektive dem Lernort
Kindergarten/Schule eine vergleichsweise untergeordnete Rolle fur die eigene
Gesundheitskompetenz bei.*?

% An dieser Stelle muss dieselbe methodische Einschrankung fir den Kompetenzerwerb am
Lernort Kindergarten/Schule vollzogen werden wie schon zuvor bei den Befragten aus dem

Berufsfeld ,Unternehmensberatung®.
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Bedingt durch das berufliche Tatigkeitsprofil zeigt sich fur die im Gesundheitswe-
sen Beschéftigten - im Gegensatz zu den Unternehmensberatern - ein hoher ex-
pliziter Wissenserwerb Uber die Lernorte Aus- und Weiterbildung sowie Beruf.
Wahrend die Wissensvermittlung dabei durchaus ihren Niederschlag in der strik-
ten Einhaltung von Sicherheitsaspekten im Prozess der Arbeit (z.B. durch das
Anziehen von Schutzhandschuhen oder den Gebrauch von Desinfektionsmitteln)
findet,>® haben die beiden Lernorte nur einen marginalen Einfluss auf das eigene
Gesundheitsverhalten. Exemplarisch konnten sogar ausgepragte ,Verhaltensbri-
che” festgestellt werden, d.h., es besteht ein starkes Auseinanderdriften avischen
dem expliziten Wissen und dem eigenen Verhalten.®*
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Abb.5.4 Exemplifizierung von Quellen individueller Gesundheitskompetenz im
Berufsfeld ,,Gesundheitswesen*

¥ Das diesbeziigliche Wissen ist schon wahrend der medizinischen Ausbildung vermittelt worden
und wird durch Seminare und Schulungen im Verlauf der Erwerbsbiographie ,immer wieder
aufgefrischt®. Das tatigkeitsbezogene Sicherheitshandeln ist in Alltagsroutinen (bergegangen
und zeichnet sich durch eine stark ausgepragte Handlungsbereitschaft aus. Diese basiert im
Besonderen darauf, dass man aufgrund des eigenen Fachwissens ,das Risiko nicht
eingehaltener Sicherheitsvorschriften fur sich selbst und fiir die Patienten kurzfristig Uberschauen
kann“. Hinzu kommen disziplinarrechtliche Konsequenzen im Falle einer Nichtbeachtung.

% Fur den Lerort Beruf deuten einige Anzeichen zudem darauf hin, dass die Einbindung der
Individuen in den technisch-organisatorischen Kontext ihrer jeweiligen Arbeitssysteme
vorhandenes explizites Wissen konterkariert.
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5.2.3 Hinweise auf ,dominante” Quellen der individuellen Gesundheits-
kompetenz

Bindelt man die empirischen Befunde, ergeben sich Schwerpunkte in der Bedeut-
samkeit einzelner Lernorte fur die Entwicklung der dominant verhaltensbestimmen-
den Kompetenzelemente. Die Einzelaussagen weisen dabei darauf hin, dass der
Aufbau individueller Gesundheitskompetenz nicht kontinuierlich oder linear sequen-
tiell verlauft. Vielmehr ergeben sich an ,markanten Wegpunkten“ innerhalb einer Bio-
graphie besondere Effekte fur individuelle Lernprozesse.

Lernorte, die im privaten Umfeld von Individuen angesiedelt sind (Herkunfts- bzw.
Gegenwartsfamilie und Freizeit), erweisen sich berufsfeldiibergreifend als beson-
ders effektiv bei der Adressierung der dominant verhaltensbestimmenden Kompe-
tenzelemente implizites Wissen und Handlungsbereitschaft. Diese Ergebnisse
decken sich weitgehend mit Befunden aus dem Bereich der modernen Gesund-
heitsforderung sowie der Lebensstil-Forschung. Die Entwicklung der individuellen
Gesundheitskompetenz ist demnach in einem Kontext zu verorten, in dem vor al-
lem die emotionale Verhaltenskomponente der Betroffenen sowie die Einbettung
in den jeweiligen Lebensstil eine wichtige Rolle spielt (vgl. TROJAN und LEGE-
WIE, 2000; SCHNEIDER, 1993a).

Die Lernorte Kindergarten und Schule weisen — aus der Retrospektive von Be-
schaftigten beider Untersuchungsfelder — deutliche Licken auf, wenn es darum
geht, durch die verschiedenen gesundheitsorientierten Mal3hahmen nachhaltig
auf die Handlungsbereitschaft bei Kindern und Jugendlichen Einfluss zu nehmen.
Der aufklarerische Impetus ,hinterlasst’ kaum verhaltensrelevante Kompetenzen
(vgl. SCHWARZER und BUCHWALD, 2002; SEEGER, 1998; SCHNEIDER,
1993a).

Berufsbezogene Lernorte (,Beruf und ,Aus- und Weiterbildung“) leisten fur die
gesundheitsbezogene Kompetenzentwicklung von Individuen beider Berufsgrup-
pen nur einen untergeordneten Beitrag. Nachhaltig auf die eigene Gesundheit
Einfluss nehmende Kompetenzelemente werden sowohl in der Unternehmensbe-
ratung als auch im Gesundheitswesen nur in geringem Mal3e adressiert. Gerade
fur den Lernort ,Beruf* werden damit Chancen fiir eine gesundheitsorientierte
Kompetenzentwicklung vergeben, da sich das Lernen in der Arbeit als besonders
effektiv fir den Aufbau impliziten Wissens — also der fur die individuelle Gesund-
heitskompetenz besonders bedeutsamen Kompetenzelemente — erweist (vgl.
BERGMANN, 1996; STAUDT und KRIEGESMANN, 2002b; KRIEGESMANN et
al., 2002).

Verdichtet man die skizzierten Zusammenhange zu den gesundheitsbezogenen
Kompetenzquellen aus der individuellen Perspektive, wird nicht nur die besondere
Bedeutung von Lernorten im privaten bzw. familiaren Bereich fir Gesundheitskompe-
tenzen deutlich, sondern es ergeben sich auch eine Reihe von Hinweisen auf gravie-
rende Defizite bzw. Licken beim Aufbau bzw. der Erhaltung derartiger Kompetenz-
bestande.
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MalRnahmen zur FoOrderung sicherheits- und
gesundheitsorientierten Verhaltens

Will man diese aus der individuellen Perspektive gewonnenen Hinweise weiter fun-
dieren, erscheint es notwendig, sich detaillierter mit den bestehenden Angeboten im
Bereich des Sicherheits- und Gesundheitsschutzes auseinander zu setzen. Ange-
sichts der unibersichtlichen Komplexitat unterschiedlicher Lernorte und dahinterste-
hender Akteure werden dazu die Angebote verschiedener etablierter Akteure® des
Sicherheits- und Gesundheitsschutzes dahingehend gesichtet und strukturiert,

welche Lernorte der jeweilige Akteur (bzw. die jeweilige Akteursgruppe) mit An-
geboten zur Kompetenzentwicklung im Bereich von Sicherheit und Gesundheit
adressiert und wie diese Angebote schwerpunktmé&iig auf die einzelnen Lernorte
verteilt sind sowie

auf welche Kompetenzelemente die angebotenen Mal3hahmen, Medien, etc. im
Schwerpunkt wirken.

Durchgefiihrt wurde diese Analyse auf der Basis halbstandardisierter Interviews=® mit

Experten verschiedener etablierter Akteure aus dem Bereich von Sicherheit und Ge-
sundheit.®’

35
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Der vorliegende Bericht fokussiert lediglich exemplarisch auf das Angebot ausgewahiter
etablierter Akteure im Bereich von Sicherheit und Gesundheit, um in Form einer
Selbsteinschatzung Schwerpunktbereiche des bestehenden Leistungsangebotes mit der
individuellen Perspektive konfrontieren zu kdnnen. Eine eingehende Betrachtung des Angebots
weiterer etablierter und neuer Akteure hatte den Rahmen dieses Projekts tberschritten.

Ansprechpartner waren Experten aus den Feldern Sicherheit, Gesundheit und Pravention, die
zumeist den Hauptverbanden der jeweiligen Akteure bzw. Akteursgruppen angehdren. Zum
Zwecke der Vergleichbarkeit der Informationen wurde dabei ein vorab festgelegtes
Fragenschema gewahlt. Dabei wurden sowohl die adressierten Lernorte als auch Informationen
zum Inhalt der Angebote erfragt.

An dieser Stelle sei den befragten Expertinnen und Experten vom Bundesverband der
Unfallkassen (BUK), von der Berufsgenossenschaftlichen Zentrale fir Sicherheit und Gesundheit
(BGZ), vom BKK Bundesverband, von der Landesanstalt fir Arbeitsschutz des Landes NRW
(LAfA), von der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA), vom DGB
Bildungswerk e.V. sowie von der Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbande e.V.
herzlich fur ihre Mithilfe gedankt.
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6.1 (Angebots-)Schwerpunkte bei der Entwicklung von Ge-
sundheitskompetenzen nach Lernorten

Stellt man die Ergebnisse der Fallstudien den Ergebnissen der Expertenbefragung®?
gegenuber, wird deutlich, dass zwischen der individuellen Einschatzung von Kompe-
tenzquellen und den durch Angebote etablierter Akteure im Bereich von Sicherheit
und Gesundheitsschutz schwerpunktmaflig adressierten Lernorten ein gravierendes
Missverhaltnis existiert. Wahrend die Befragten aus den Berufsfeldern ,Unterneh-
mensberatung“ und ,Gesundheitswesen“ die Bedeutung der Lernorte ,Herkunfts- und
Gegenwartsfamilie” sowie ,Freizeit* fur die Entwicklung ihrer individuellen Gesund-
heitskompetenz hervorheben, zeigt die Angebotsseite — vertreten durch die befragten
etablierten Akteure — eine starke Fokussierung auf die Lernorte ,Aus- und Weiterbil-
dung” sowie ,Beruf‘. Betrachtet man das bestehende Angebot, liegt der Schwerpunkt
der angebotenen Mal3nahmen, Medien, etc. auf den Lernorten, die nur in begrenz-
tem Umfang die individuelle Gesundheitskompetenz pragen.

Ordnet man die Angebote der befragten Akteure®® den Elementen der individuellen
Gesundheitskompetenz a1, die die einzelnen Akteure mit ihrem Angebot vornehmlich
ansteuern, zeigt sich zudem eine Schwerpunktsetzung im Bereich der expliziten Wis-
sensvermittlung:

Die Unfallkassen als Unfallversicherungstrager der 6ffentlichen Hand decken mit
ihrem Angebot im Bereich von Sicherheit und Gesundheit ein vergleichsweise
breites Spektrum an Lernorten ab. Insbesondere adressiert diese Akteursgruppe
mit einem verhaltnismafig grol3en Angebot den Lernort Kindergarten/Schule, wo-
bei einzelne Malinahmen als potentiell geeignet angesehen werden, Transferwir-
kungen® auf den Lernort Herkunftsfamilie zu erzielen. Inhaltlich deutet die Aus-
wertung der Leistungsangebote allerdings darauf hin, dass die Vermittlung explizi-
ten Wissens (z.B. durch Seminare, Vortrage, Faltblatter/Broschiren) im Vorder-
grund steht. Einige erfahrungsbasierte Ansatze (z.B. Workshops zur ,Deeskalati-

38 . . = .
Die Informationen aus den Expertengesprachen zu adressierten Lernorten und zu

Angebotsinhalten kdnnen lediglich als sehr grobe Bewertung betrachtet werden. Aufgrund der
Vielfalt des Angebots einzelner Akteursgruppen ist es selbst Experten nur bedingt moglich, das
jeweilige Gesamtangebot zu tberblicken.

% Als Basis dienen hierfiir wiederum die Aussagen der Experten zu adressierten Lernorten sowie

darliber hinaus zu Inhalten des jeweiligen Angebots. Die Einschatzung zum Inhalt der Angebote
durch die Experten erfolgte auf Grundlage einer festgelegten Auswahl von Angebotskategorien -
diese umfassten im Einzelnen: Seminare, Kurse/Workshops, Vortrage, Beratung, Arbeitsplatz-/
Betriebsbegehungen,  Gesundheitszirkel,  betriebliche = Gesundheitsférderung,  Faltblatter/
Broschiren, Plakate/Info-Ausstellungen sowie Sonstiges. Ausgehend von den ausgewahlten
Angebotskategorien, die die Experten zudem beispielhaft erlauterten, wurde anschlieRend eine
detailliertere Analyse im Hinblick auf die potentiell durch die jeweiligen MaRnahmen
angesteuerten Kompetenzelemente durchgefihrt.

40 Unter Transferwirkungen werden hier Auswirkungen von MalBhahmen verstanden, die zwar

bspw. am Lernort Kindergarten/Schule stattfinden, aber unter Umstanden den Lernort
Herkunftsfamilie beeinflussen. Solche Transferwirkungen kdnnen bspw. auftreten, wenn Kinder
sich im Kindergarten spielerisch mit Themen zu Sicherheit und Gesundheit befassen und diese
Inhalte in ihre eigene Familie — also an den Lernort Herkunftsfamilie — weitertragen.
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on bei Gewaltubergriffen im Gesundheitswesen®, Gesundheitszirkel) ermoglichen
dartber hinaus auch den Aufbau von implizitem Wissen bzw. Fertigkeiten.

Das Angebot der Berufsgenossenschaften als Trager der gesetzlichen Unfallver-
sicherung im nicht-6ffentlichen Bereich lasst ein ahnlich breites Spektrum an ad-
ressierten Lernorten erkennen. Auch hier wird der Lernort Kindergarten/Schule,
wenn auch mit einem vergleichsweise geringen Angebot, ,angegangen‘. Trans-
ferwirkungen aus den Lernorten Aus- und Weiterbildung sowie Beruf in andere
Lernbereiche kdonnen dabei erwartet werden. So ist davon auszugehen, dass
bspw. einzelne MalRnahmen, die an Unternehmer und deren (Ehe-)Partner ge-
richtet sind, indirekt am Lernort Gegenwartsfamilie wirken. Inhaltlich deutet die
Auswertung des Angebots jedoch auch hier auf einen Schwerpunkt im Bereich
expliziter Wissensvermittiung hin. Daneben finden sich begrenzt Hinweise auf
einzelne erfahrungsbasierte Angebote (z.B. ,Gabelstaplertraining®, betriebliche
Gesundheitsférderung).

Die gesetzlichen Krankenkassen als Trager der gesetzlichen Krankenversiche-
rung setzen mit inrem Angebot massiv am Lernort Freizeit an. Lebensstilbezoge-
ne Themengebiete wie Bewegung, Erndhrung, Stress sowie Suchtverhalten (z.B.
primarpraventive Kurse zu ,Aquafitness”, ,Vollwerternahrung®, ,Qi Gong“ oder
~-Raucherentwohnung“) gehen sie dabei mit erfahrungsorientierten Konzepten an
(bspw. Erlernen und Trainieren von gymnastischen Ubungen in einem 10-
wochigen Kurs ,Wirbelsdulengymnastik®), wodurch der Aufbau von implizitem
Wissen bzw. Fertigkeiten ermdglicht wird. Inhaltlich deutet das Gesamtangebot
dieser Akteursgruppe darauf hin, dass sowohl die Vermittlung expliziten Wissens
(z.B. Uber Broschiren, Vortrage) als auch der Aufbau von implizitem Wissen bzw.
Fertigkeiten (z.B. im Rahmen von betrieblicher Gesundheitsforderung, primérpra-
ventiven Kursen) adressiert wird.

Das Angebot der staatlichen Amter fiir Arbeitsschutz / Gewerbeaufsichtsamter als
Arbeitsschutzaufsicht der Lander beschrankt sich — aufgrund ihres gesetzlichen
Auftrages — weitgehend auf die Lernorte Aus- und Weiterbildung sowie Beruf. In-
haltlich deutet die Auswertung der Angebotskategorien auf die schwerpunktmani-
ge Vermittlung expliziten Wissens in Form von Seminaren/Workshops, Vortragen,
Faltblattern/Broschuren, etc. hin.

Die Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) als Behoérde des
Bundesministeriums fir Wirtschaft und Arbeit (BMWA) adressiert mit ihrem Ange-
bot im Bereich von Sicherheit und Gesundheit unterschiedliche Lernorte. Durch
die erfahrungsbasierte Ausgestaltung von Teilen des Angebots an den Lernorten
Freizeit, Herkunfts- und Gegenwartsfamilie sowie Kindergarten/Schule (z.B. spe-
zielle Aktionen fur Kinder im Rahmen der deutschen Arbeitsschutzausstellung
DASA) wird der Aufbau von implizitem Wissen bzw. Fertigkeiten ermdglicht. In-
haltlich deutet die Auswertung des Gesamtangebots jedoch — trotz dieser Hinwei-
se auf erfahrungsbasierte Malinahmen — auf einen Schwerpunkt im Bereich ex-
pliziter Wissensvermittlung hin.



64

LERNORTE
Herkunfts- Kindergarten/ Aus- und Beruf Gegenwarts- Freizeit
familie Schule Weiterbildung familie
Unfallkassen AL 42
n | | n
Berufsgenossen- 43 44
schaften ’ . . ’ ’
Gesetzliche Kran-
kenkassen - - .
&'| Staatliche Amter fiir
> Arbeitsschutz/
m ;
£ | Gewerbeaufsichts-
X - | | n
< amter
BAUA
n | | n
Gewerkschaften
L} u
Arbeitgeber-
verbande " "

Legende: ./. /e = groRes / mittleres / geringes Angebot (bezogen auf das Gesamtangebot des

entsprechenden Akteurs) am jeweiligen Lernort

Abb. 6.1 Exemplarischer Uberblick zum Angebot etablierter Akteure an den ver-

schiedenen Lernorten

41

42

43

44

Am Lernort Herkunftsfamilie wird hier von einer indirekten Transferwirkung durch Angebote am
Lernort Kindergarten/Schule ausgegangen.

Am Lernort Familie wird hier ebenfalls eine indirekte Transferwirkung durch Angebote an den
Lernorten Aus- und Weiterbildung bzw. Beruf vermutet.

Beispielhaft fur solche MalRnahmen der Berufsgenossenschaften, die am Lernort
Gegenwartsfamilie wirken, sind Veranstaltungen fir Kleinunternehmer, zu denen auch die (Ehe-)
Partner eingeladen werden.

Der Lernort Freizeit wird hier hauptséchlich fir die Zielgruppe der Jugendlichen als Zugang
gewahlt (freizeitorientierte Veranstaltungen speziell auf Jugendliche zugeschnitten).
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Die Gewerkschaften als Interessenvertretungen von Arbeithnehmern sind mit ih-
rem Angebot zu Sicherheit und Gesundheit an insgesamt drei Lernorten aktiv,
wobei der Schwerpunkt des Angebots an den Lernorten Aus- und Weiterbildung
sowie Beruf liegt. Dartber hinaus wird — wenn auch mit einem vergleichsweise
geringen Angebot — der Lernort Freizeit adressiert. Inhaltlich deutet die Auswer-
tung des Gesamtangebots dieser Akteursgruppe darauf hin, dass die Vermittlung
expliziten Wissens (z.B. durch Seminare, Vortrage, Broschiren) im Vordergrund
steht.

Das Angebot der Arbeitgeberverbénde als Interessenvertretungen von Unter-
nehmen beschrankt sich auf die Lernorte Aus- und Weiterbildung sowie Beruf. In-
haltlich liegt der Schwerpunkt auf der Vermittlung expliziten Wissens im Rahmen
von Tagungen, Vortragen, Uber Faltblatter/Broschiren, etc.

KOMPETENZELEMENTE
Handlungsfahigkeit Handlungs-
Explizites Wissen Implizites Wissen Fertigkeiten bereitschaft
Unfallkassen
|}
Berufsgenossen-
schaften .
Gesetzliche Kran-
kenkassen " "
& | Staatliche Amter fiir
D | Arbeitsschutz/
i X
£ | Gewerbeaufsichts- .
< | Amter
BAUA
|}
Gewerkschaften
| |
Arbeitgeber-
verbande
L}
Legende: ././o = starke / mittlere / geringe Adressierung einzelner Kompetenzelemente
durch das Angebot des jeweiligen Akteurs
Abb. 6.2 Exemplarischer Uberblick zur Adressierung von Elementen individueller

Gesundheitskompetenz durch das Angebot etablierter Akteure im Be-
reich von Sicherheits- und Gesundheitsschutz
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Konfrontiert man die Auswertung der bestehenden Angebote im Bereich von Si-
cherheits- und Gesundheitsschutz mit der Bedeutung einzelner Kompetenzelemente,
zeigt sich eine Schieflage. Wéahrend auf Basis der Fallstudien die Kompetenzelemen-
te implizites Wissen und Handlungsbereitschaft als dominant das Gesundheitsverhal-
ten bestimmend identifiziert wurden, konzentrieren dch die Leistungsangebote etab-
lierter Akteure vorrangig auf die Vermittlung expliziten Wissens. Die im Kern verhal-
tensbestimmenden Kompetenzelemente werden dagegen mit einem geringeren Pro-
fessionalisierungsgrad angesteuert. Insgesamt dominieren dabei Ansatze, die sich
auf Risiken bzw. Belastungen aus aktuellen Aufgaben fokussieren, wahrend Angebo-
te fr einen potentialorientierten Ressourcenaufbau nur begrenzt umgesetzt werden.
Insbesondere MalRnahmen zur besseren Abstimmung von Arbeit und Freizeit bzw.
zur Neuordnung der individuellen Lebensfihrung mit den Bedingungen einer gean-
derten Arbeitswelt finden kaum statt.

6.2 Neue Impulse zum Aufbau und zur Erhaltung von Gesund-
heitskompetenzen

Die Auswertung der Expertengesprache signalisiert damit, dass sowohl in Bezug auf
die adressierten Lernorte als auch im Hinblick auf die angesteuerten Kompetenzele-
mente deutliche ,weiRe Flecken® im Mafllnahmenspektrum etablierter Akteure des
Sicherheits- und Gesundheitsschutzsystems existieren. Vor diesem Hintergrund ex-
perimentieren verschiedene Akteure seit einiger Zeit im Rahmen von neueren Anséat-
zen bzw. Modellprojekten mit MalRnahmen(typen), die verstarkt an den ausgemach-
ten Schwachstellen ansetzen. Als Orientierungsrahmen werden im Folgenden einige
dieser Bemuihungen exemplarisch angeftihrt:

> Projekt ,The Safe Family / Die sicheren Vier* — Kindergartenkinder erfahren
spielerisch Sicherheit und Gesundheit.*® Der Ansatz beeinflusst durch die Pra-
senz des Themas Sicherheit und Gesundheit bereits im Kindergartenalter

die Gefahrenwahrnehmung der beteiligten Kinder,
ihr Praventionsverstandnis und Handlungsrepertoire zur Vermeidung von Ge-

fahren fur ein nachhaltig sichereres Verhalten im weiteren Lebensverlauf in-
klusive des Berufslebens und

%5 Es handelt sich hierbei um ein Projekt im Rahmen der ,Initiative Neue Qualitat der Arbeit” (INQA)

zum Themenschwerpunkt ,Lebenslanges Lernen”. Als Kooperationspartner zur Forderung des
Projekts ,Die sicheren Vier” haben sich die Bau-BG Rheinland und Westfalen, der Hauptverband
der gewerblichen Berufsgenossenschaften, der Bundesverband der Unfallkassen, die Aktion
,Das Sichere Haus” (Deutsches Kuratorium fur Sicherheit in Heim und Freizeit), die RWE AG
sowie das Bundesministerium fur Wirtschaft und Arbeit zusammengeschlossen (vgl. GROSSE-
JAGER et al., 2003; STROBEL et al., 2000).



67

beabsichtigt tiber die direkte Sensibilisierung der an den Projektaktionen betei-
ligten Kinder auch indirekt die Eltern und Geschwister dieser Kinder zu sicher-
heitsgerechtem Verhalten zu motivieren (Multiplikator- bzw. Transferwirkung).

Ziel ist es, Kindern auf spielerische Art den Aufbau von impliziten (erfahrungsba-
sierten) Wissensbestanden im Bereich von Sicherheit und Gesundheit zu ermdg-
lichen. Gleichzeitig soll Gber Multiplikatorwirkungen der Lernort Herkunftsfamilie
adressiert werden, der im Vergleich zu anderen, formalisierten Lernorten eher
schwer erreichbar ist. Erste positive Ergebnisse der Erprobung des Konzeptes (in
zehn Kindergarten und Vorschulen aus sieben europdischen Landern) signalisie-
ren, ,dass die Spielaktionen tatsachlich eine aktive Auseinandersetzung der gan-
zen Familie mit dem Thema Sicherheit und Gesundheit fordern* (vgl. GROSSE-
JAGER et al., 2003).

Gesundheitsférdernde MalRnahmen der Berufsgenossenschaften fir selb-
standige Unternehmer kleiner und mittelstandischer Betriebe, die deren fami-
liares Umfeld (v.a. die, im Ubrigen haufig mitarbeitenden, (Ehe-)Partner) mit ein-
beziehen.*® Auf diese Weise soll iiber den formalisierten Lernort Aus- und Wei-
terbildung bzw. Beruf der nicht-formalisierte Lernort Gegenwartsfamilie adressiert
werden.

» Das Angebot verschiedener gesetzlicher Krankenkassen

im Bereich Priméarpravention: Auf der Grundlage des 820 des Sozialgesetzbu-
ches (SGB) V zu ,Pravention und Selbsthilfe“*’ bieten die gesetzlichen Kran-
kenkassen in Deutschland zahlreiche primérpraventive MalRnahmen zur
Gesundheitsforderung an, insbesondere zu den gesundheitsorientierten
Themenkomplexen wie bspw. Bewegung, Erndhrung, Umgang mit
Stress(potentialen), Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln etc.*® Dabei han-
delt es sich um gezielte praventive Angebote am Lernort Freizeit, die den Er-
werb impliziten Wissens als wichtige Basis fir eine gesundheitsforderliche Le-
bensfiihrung ermdglichen sollen, aber auch — durch die freiwillige Teilnahme —
Eigeninitiative der Teilnehmer voraussetzen.

46
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Beispielsweise ladt die Maschinenbau- und Metallberufsgenossenschaft (in Zusammenarbeit mit
anderen Partnern) ,Unternehmer/-innen von kleinen und mittleren Unternehmen” sowie deren
-Ehefrauen/-manner und Partner/-innen” im September diesen Jahres zu einer Fachtagung zum
Thema Arbeitsschutz ein (vgl. http://www.mmbg.de/PRESSE/FACHTAGUNG/fachtagung_s.html
[13.08.2004)).

.Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur primaren Pravention vorsehen ...“ Vgl.
Sozialgesetzbuch (SGB) V, § 20 "Pravention und Selbsthilfe", Absatz 1.

Bezeichnenderweise werden diese Angebote von den GKV-Versicherten jedoch sehr schlecht
angenommen, obwohl sie haufig erfahrungsbasiert konzipiert sind: im Jahr 2002 nahmen nur
0,5% aller GKV-Versicherten an primarpraventiven Kursen teil, von diesen Teilnehmern waren
etwa drei Viertel Frauen (vgl. ARBEITSGEMEINSCHAFT DER SPITZENVERBANDE DER
KRANKENKASSEN, 2002).
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im Bereich der betrieblichen Gesundheitsforderung: So bieten verschiedenen
BKK seit 2003 ein Bonusmodell mit finanziellen Anreizen fir Unternehmen
an, die sich verstarkt in der betrieblichen Gesundheitsforderung enga-
gieren. Dabei erhalten Unternehmen einen gestaffelten Bonus, wenn be-
stimmte Maflinahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung (Arbeitskreis
Gesundheit, Gesundheitsbericht, Nichtraucherregelung etc.) nachweisbar
durchgefiihrt werden.*°

Die Deutsche Arbeitsschutzausstellung (DASA), eingebunden in die Bundes-
anstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA). Diese ,Ausstellung mit ho-
hem Freizeitwert” beschaftigt sich mit dem Arbeitsschutz im weitesten Sinne und
nutzt ,Vermittlungsmethoden, die mit dem Verstand zugleich das Gefuhl und die
Gesamtheit der Sinne ansprechen“.®® Mit speziellen Programmen fiir Erwachse-
ne, Jugendliche und Kinder werden mit diesem Konzept sowohl die Lernorte Her-
kunfts- und Gegenwartsfamilie als auch Freizeit adressiert, so dass der Aufbau
von implizitem Wissen bzw. Fertigkeiten tber erfahrungsbasiertes Lernen poten-
tiell ermdglicht wird. Die Besucherzahlen von durchschnittlich 750 Besuchern pro
Tag (2002)°! sprechen dafiir, dass mit derartigen Angeboten virulente Kompe-
tenzentwicklungsbedarfe auf individueller Ebene auf breiter Ebene adressiert
werden kdnnen.

Diese vielversprechenden, hier nicht ansatzweise abschliel3end dargestellten Ansat-
ze, sollten jedoch nicht dazu (ver-)fuhren, die augenscheinlichen Schwéchen etab-
lierter Akteure bei der Unterstitzung von Kompetenzentwicklungsprozessen im Be-
reich von Sicherheit und Gesundheit zu ignorieren, da

die Angebotsschwerpunkte mit der Fokussierung auf die Lernorte ,Aus- und Wei-
terbildung“ sowie ,Beruf‘ die im Hinblick auf das Entstehen individueller Gesund-
heitskompetenz entscheidenden Lernorte (Herkunfts- und Gegenwartsfamilie so-
wie Freizeit) grob vernachlassigen,

die Wirkung vieler Angebote in Frage gestellt werden muss, weil Gber die ver-
schiedenen Lernorte hinweg schwerpunktmaflig explizites Wissen vermittelt wird,
wahrend die als dominant verhaltensbestimmend identifizierten Elemente indivi-
dueller Gesundheitskompetenz — implizites Wissen sowie Handlungsbereitschaft
— kaum eine Rolle spielen und

eine risikoorientierte Ausrichtung auf aktuelle Belastungen dominiert, wahrend
dem Ressourcenaufbau fir nachhaltige Employability eine untergeordnete Be-
deutung zukommt.

Auskunft durch den BKK Bundesverband.
Vgl. http://www.baua.de/dasa/willkommen.htm [08.07.2004]
Vgl. http://www.baua.de/news/archiv/pm_03/pm78_03.htm [08.07.2004]
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7 Zusammenfassung: Defizite und ,weil3e
Flecken®* beim Aufbau und Erhalt einer
nachhaltigen Employability

Nur auf den ersten Blick mag es uberflissig erscheinen, die Bedeutung von Gesund-
heitskompetenzen immer wieder hervorzuheben. Dass die eigene Gesundheit ein
hohes, wenn nicht das hdchste Gut darstellt, wird niemand ernsthaft bestreiten. Dass
Gesundheit aber auch die Voraussetzung fur eine nachhaltige Employability darstellt,
wird im Zusammenhang einer sich dynamisch wandelnden Arbeits- und Lebenswelt
allerdings viel zu selten thematisiert. Aktuelle Debatten um Employability und lebens-
langes Lernen begrenzen sich auf die Kompetenz, berufliche Aufgaben mit ihren
Jfachlichen* Anforderungen bewaéltigen zu kdnnen. Aber nur wer gesund ist, verflgt
Uber die Voraussetzungen, diese Employability im engeren Sinne dauerhaft umzu-
setzen.

Insbesondere angesichts der Veranderungen in der Arbeitswelt mit Flexibilisierungs-
tendenzen, geénderten Erwerbsbiographien etc. rickt daher der Umgang mit der ei-
genen Gesundheit zunehmend in den Vordergrund. Damit wird gleichzeitig der domi-
nant risikoorientierte Fokus der Gesundheitspolitik um Facetten eines gesundheits-
orientierten Selbstmanagements erweitert. Letztlich geht es aus individueller, aber
auch betrieblicher Perspektive um Aufbau, Erhalt und Weiterentwicklung von Kompe-
tenzen,

mit Risiken und Belastungen aus aktuellen Aufgabenbeziigen umzugehen, um
Gesundheitsschaden zu vermeiden, und

mit Ressourcen als Puffer flr zuklnftige, noch nicht absehbare Belastungen aus
geéanderten Arbeitsbedingungen ,hauszuhalten.”

Versuche, diese Kompetenz uber klassische Lehrarrangements vermitteln zu wollen,
missen jedoch scheitern. Die individuelle Gesundheitskompetenz ist ein vielschichti-
ges Konstrukt, das vor dem Hintergrund aktuell bestehender Ressourcen

auf der Handlungsfahigkeit, Unfallgefahren sowie krankheitsverursachende Ein-
flisse zu erkennen bzw. zu vermeiden und aktiv Ressourcen als Belastungsaus-
gleich zu erhalten bzw. zu entwickeln, basiert,

Uber die Handlungsbereitschaft als Interaktionsresultante aus individueller Motiv-
struktur und Situationswahrnehmung sowie -beurteilung gesteuert und

Uber die technische, organisatorische und soziale Einkopplung in das berufliche
sowie private Umfeld reguliert wird.
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Dominant verhaltensbestimmend fur sicherheits- und gesundheitsorientierte Hand-
lungen sind dabei das durch eigene Erfahrungen aufgebaute implizite Wissen sowie
die Handlungsbereitschaft, bestehendes Wissen auch umzusetzen. Die vorliegenden
Ergebnisse weisen in diesem Kontext auf einen engen Zusammenhang zwischen
diesen Elementen der individuellen Gesundheitskompetenz hin: Eigene Erfahrungen
verandern die individuelle Situationswahrnehmung und -beurteilung und sind mithin
Wegbereiter fur die Handlungsbereitschaft. Latent vorhandenes Wissen wird erst ak-
tiviert, wenn es mit Erfahrungen unterlegt, wahrgenommenem Handlungsdruck ver-
sehen und in die Bedingungen des beruflichen sowie privaten Umfeldes integrierbar
ist.

Wirksame Quellen fur die Entwicklung dieser Kompetenzelemente, das belegen die
durchgefuhrten  Fallstudien in  den  Berufsbereichen ,Consulting®  und
~,Gesundheitswesen®, sind Lernorten im Privat- und Familienbereich von Individuen
zuzuordnen, wahrend

formalisierte Lernorte im Bereich von Aus- und Weiterbildung zwar explizites
Wissen vermitteln, das aber kaum handlungswirksam wird, und

Lernorte im beruflichen Kontext, die sich in anderen Bezlgen als ideal flr den
Aufbau impliziten Wissens (Lernen im Prozess der Arbeit) erwiesen haben,
offensichtlich kaum fur den Aufbau individueller Gesundheitskompetenz
instrumentalisiert werden konnten.

Insgesamt entzieht sich der Aufbau individueller Gesundheitskompetenz damit
weitgehend dem Einfluss Ubergeordneter Instanzen des Sicherheits- und
Gesundheitsschutzes. Zu vermuten ist, dass sich diese Diskrepanzen auch nicht
ohne weiteres durch eine Ausdehnung von Leistungsangeboten der etablierten
Akteure Uberwinden lassen. Denn zwischen der bisherigen Instrumentalisierung von
Sicherheits- und Gesundheitsschutz und den Entstehungszusammenhangen von
Gesundheitskompetenzen existieren Widersprtiche:

Der traditionelle Sicherheits- und Gesundheitsschutz konzentriert sich bei der
Entwicklung von Gesundheitskompetenzen hoch professionalisiert auf den gut
beeinflussbaren Bereich des expliziten Wissens, der aber fur nachhaltige Verhal-
tenséanderungen der Adressaten im Sinne sicherheits- und gesundheitsorientier-
ter Lebensstile nur eine begrenzte Rolle spielt. Explizites Wissen mag berechtig-
terweise als die "formale" Basis zur Erfullung sicherheits- und gesundheitsorien-
tierter Handlungssequenzen aufgefasst werden. Dieser Bereich erscheint verob-
jektivierbar, Uberprufbar und ist leicht in kommunizierbare Form zu bringen. For-
malisiertes explizites Wissen ist Uber Medien multiplizier- und transferierbar und
deshalb auch bevorzugtes Objekt von Weiterbildung. Gerade bei der Entwick-
lung von Gesundheitskompetenz stellt explizites Wissen jedoch ganz offen-
sichtlich keine hinreichende Grdél3e fur entsprechendes Verhalten dar (das be-
legen die gravierenden Widerspriche zwischen vorhandenem Wissen uber ge-
sundheitsfordernde und -schadigende Faktoren und tatsachlichen Verhaltens-
mustern).
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Demgegenuber konstituieren eigene, haufig bereits in frihen Lebensphasen o-
der durch , kritische Ereignisse” im Verlauf des Lebenszyklusses punktuell er-
worbene Erfahrungen wichtige Verhaltensdispositionen wie etwa Verantwor-
tungsbewusstsein, Selbstvertrauen (auch, um sich gesundheitsschadigenden
Verhaltensweisen im Umfeld zu widersetzen), Beharrlichkeit, den ausgewogenen
Umgang mit Risikopotentialen und eigenen Ressourcen. Fir diese dominant
handlungsbestimmenden Kompetenzelemente fehlen aber heute in weiten
Teilen analoge Entwicklungsmuster und sind die Zusammenhange in Teilbe-
reichen noch gar nicht transparent. Die zentralen Hebelarme von Anpassungs-
mechanismen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes setzen somit vielfach an
Stellen von Entwicklungsprozessen der nachhaltigen Employability an, die zwar
relativ leicht zu administrieren sind, aber nicht die intendierten Wirkungen entfal-
ten (kbnnen).

Diese Zugangsproblematik wird weiter verschérft, da die prinzipielle Fahigkeit
von Individuen zu sicherheits- und gesundheitsbewusstem Verhalten nicht
zwangslaufig zu entsprechenden Handlungen fiihrt. Dass jemand etwas weil3,
versteht und (&ndern) kann, kedeutet noch lange nicht, dass er es auch tut (in
Anlehnung an REISCHMANN, 1998). Neben explizitem Wissen, implizitem Wis-
sen und Fertigkeiten ist auf der individuellen Ebene die Handlungsbereitschaft
als entscheidende Basis der Gesundheitskompetenz anzusehen. Motive als
Triebfeder des Handelns sind dabei personenindividuell und nicht im Sinne von
explizitem Wissen beliebig transferier- oder entwickelbar. Die Motivation zur
Anderung gesundheitsbeeintrachtigender Lebensstilelemente auf individueller
Ebene erreicht sogar nicht selten erst in Folge erlebter Krisen einen
handlungsauslésenden Schwellenwert und wird damit tendenziell “nachlaufend”
realisiert. Mechanismen des Sicherheits- und Gesundheitsschutzes, wie
derartige Krisen “vorverlagert” werden konnen, um die Handlungsbereitschaft zu
beeinflussen, sind kaum erkennbar.

Nicht zuletzt erweist es sich fur die Umsetzung von sicherheits- und
gesundheitsorientierten Lebensstilen als problematisch, dass im Kontext sich
verandernder  Arbeitswelten, beispielsweise durch Virtualisierungs- und
Individualisierungsprozesse, aber auch durch die zunehmende
Leistungsverdichtung personalangepasster Betriebe, dem Gesundheitsverhalten
von Erwerbstéatigen (zu) enge Grenzen gesetzt werden. Im betrieblichen Kontext
lassen sich dabei verschiedenste sozial, technisch oder auch organisatorisch
bedingte Barrieren ausmachen, die sicherheits- und gesundheitsbewusste Ver-
haltensweisen de facto konterkarieren. Angesichts der zunehmenden Unschéarfe
zwischen Arbeit und Freizeit Ubertragen sich die Folgen derartiger Barrieren
auch auf das privaten Umfeld und verursachen damit auf Dauer gleichgewichts-
storende Mechanismen im Hinblick auf die verfugbaren physischen, psychischen
und sozialen Ressourcen der am Standort Deutschland verfugbaren personellen
Innovationspotentiale.

Bindelt man diese Befunde, die sehr unterschiedliche Elemente der
Gesundheitskompetenz betreffen, und konfrontiert sie mit den vielfach postulierten
Annahmen zum Zusammenhang von Employability und Wettbewerbsfahigkeit,
werden gravierende Misfits auf zwei Ebenen offenkundig:
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Einerseits existieren auf individueller Ebene klare Defizite bei der Ubernahme
von Eigenverantwortung fur vorausschauendes Handeln, das sicherheits- und
gesundheitsbezogene Aspekte des Berufes wie des Privatlebens umschlief3t.
Wenn es aber zutrifft, dass die Anforderungen der Betriebe an Beschaftigte wei-
ter steigen, wahrend gleichzeitig Moglichkeiten zum frihzeitigen, relativ gut ali-
mentierten Ausstieg aus dem Beschéaftigungssystem fehlen bzw. die durch die
sozialen Sicherungssysteme zu leistende Absicherung einer beeintrachtigten
Employability aufgrund gesundheitlicher Schaden weiter abnimmt, erscheint es
zwingend erforderlich, dass Individuen sich verstarkt zu ,Gesundheitsmanagern
ihrer selbst” entwickeln.

Andererseits treten deutliche Mangel bzw. Licken in der heute praktizierten (be-
trieblichen wie Uberbetrieblichen) Gesundheitspolitik zu Tage. Daraus resultiert
die Notwendigkeit einer grundlegenden Neuorientierung im Rahmen der
uberbetrieblichen und einzelbetrieblichen Gesundheitspolitik. Um die ,Uberle-
bensfahigkeit im globalisierten Wettbewerb® (BERTELSMANN STIFTUNG und
HANS-BOCKLER-STIFTUNG, 2004) zu erhalten, sind Ansatze zur Steigerung
der individuellen Gesundheitskompetenz durch umfassende und vor allem pass-
fahige UnterstitzungsmalRnahmen der Uberbetrieblichen und betrieblichen Ak-
teure zu flankieren.

Die Aufgabe, ,lebenslang zu lernen* bzw. ,Lebenslanges Lernen* zu unterstitzen,
kann sich dabei nicht auf die Ublicherweise diskutierten Wissensvermittiungsarran-
gements reduzieren, sondern ist vor dem Hintergrund des entwickelten Kompetenz-
modells zu instrumentalisieren. Mit diesen Aufgaben stehen wir am Anfang eines
Entwicklungsprozesses, in dem man nicht, wie in Routinebereichen ublich, vorwie-
gend danach fragen kann: "Wer hat das schon erfolgreich getan?”, sondern — wie
typisch fur Innovationsfelder — vor allem Neuland betreten muss.
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