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1 Einleitung

Fir 2030 prognostiziert die WHO, dass Depression vor koronaren Herzkrankheiten, Demenz
und Alkoholkrankheit die haufigste gesundheitliche Einschrankung der Bevolkerung sein
wird. Burnout gilt oftmals als Vorstufe einer Depression — die Grenzen zwischen Burnout und
Depression sind flieBend. Depression und Angststérungen verursachen weltweit
Gesundheits- und Sozialkosten von mehr als einer Billion US$ pro Jahr.! Laut einer Studie
der WHO bringt jeder in die Behandlung von Depressionen und Angstzustanden investierte
US$ einen Nutzen von 4 US$ fiir bessere Gesundheit und Arbeitsfahigkeit.2

Die Berechnungen aus der Vorgangerstudie von Schneider, F., und Dreer, E., (2014) zeigen
eindeutig, dass die volkswirtschaftlichen Kosten umso héher sind, je spater Burnout erkannt
und behandelt wird.? Ein friiher Diagnosezeitpunkt dampft die volkswirtschaftlichen Kosten
von Burnout entscheidend. Noch besser und in Folge billiger sind selbstverstandlich
praventive Mallnahmen und Bewusstseinsbildung flir das Thema Burnout und seine

Konsequenzen.

Die vorliegende Studie untersucht die Effizienz niederschwelliger, praventiver
MaBRnahmen (wie hier z.B. ein Mentaltraining) zur Vorbeugung von psychischen
Belastungen, insb. von Stress und Burnout. In Kooperation mit pro mente OO wurden
Mentaltrainings in drei 06 Unternehmen durchgefiihrt und die Ergebnisse statistisch
ausgewertet. Ziel der Studie ist die volkswirtschaftliche Bewertung der Pravention, mit

der hohe Folgekosten vermieden werden kénnen!

Kurz zusammengefasst verfolgt die Studie folgende Ziele:

* Messung der Effizienz und Wirkung von niederschwelligen, praventiven Malinahmen,
wie dem mentalem Training, mittels psychodiagnostischen Fragebdgen zu drei
Zeitpunkten (vor dem Training, nach dem Training und 2 Monate danach),

* Berechnung der (hypothetischen) volkswirtschaftlichen Kosteneinsparung im
Gesundheitswesen und der vermeidbaren Kosten fir Krankenstand durch Pravention

in 3 Szenarien.

T Vgl. Investing in treatment for depression and anxiety leads to fourfold return, http://www.who.int/news-
room/headlines/13-04-2016-investing-in-treatment-for-depression-and-anxiety-leads-to-fourfold-return.

2 Die Studie wurde in ,The Lancet Psychiatry* publiziert; ebenda.

3 Vorgangerstudie (2014): Schneider, F., Dreer, E., Volkswirtschaftliche Analyse eines rechtzeitigen Erkennens

von Burnout; 2014.
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Um praventive Malinahmen bewerten zu kdnnen, muss deren Wirksamkeit getestet werden.
Dazu wurde das individuelle Erleben der Belastungen von Arbeithehmerlnnen in drei grofen
Unternehmen mittels standardisiertem Fragebogen getestet.* Die Versuchsgruppe nahm an
einem Training zur Starkung der individuellen Ressourcen (Mentaltraining) teil, die
Kontrollgruppe flllte nur die Fragebdgen aus. Die psychische Gesundheit der
Teilnehmerlnnen wurde vor und nach dem Training gemessen. Um nachhaltige Effekte
feststellen zu konnen, erfolgte eine abschlieRende Testung ca. zwei Monate nach dem
letzten Training. Da neben der Versuchsgruppe auch eine Kontrollgruppe in jedem
Unternehmen getestet wurde, kénnen Rickschlisse auf den Erfolg der Trainings gezogen

werden.

Die statistisch validierte Wirksamkeit von niederschwelligen, praventiven MalRnahmen zur
Starkung der psychischen Gesundheit ist die Basis fir die Berechnung der

Kosteneinsparungen fir das Gesundheitssystem und die Unternehmen (Mikrofundierung).

Die MalRnahmen zur Burnout-Pravention wurden, wie eingangs bereits erwahnt, fir die
Studie in drei grolien Unternehmen in Oberdsterreich durchgefiihrt. Die vorliegenden
Ergebnisse zeigen deutlich, dass Mitarbeiterinnen von kurzen Trainings stark profitieren und
die Burnout-Gefahr signifikant sinkt. Diese Form der Pravention ware einfach umzusetzen

und wirde grolde volkswirtschaftliche Effekte nach sich ziehen.

Im 2. Kapitel wird das Studiendesign erlautert. Im 3. Kapitel wird dann auf die praventiven
MafRnahmen naher eingegangen und die statistische Signifikanz der Ergebnisse gezeigt. Die
anschlieBenden Kostenberechnungen im 4. Kapitel basieren auf diesen statistisch
validierten Ergebnissen zur Wirksamkeit der praventiven MalRnahmen (Mentaltrainings).
Bezlglich der Betroffenheit von Burnout (bzw. der Vorstufen davon) wird auf eine
reprasentative Studie zuriickgegriffen, die eine exakte Erhebung der Pravalenzzahlen des
Burnout-Syndroms fiir Osterreich liefert. Die Kosten durch Burnout wurde bereits in einer
Studie von Schneider, F., und Dreer, E., (2014) erhoben und diese werden fur die
vorliegenden Berechnungen verwendet. Im 4. Kapitel wird dann gezeigt, welche
Kosteneinsparungen fir das Gesundheitssystem und die Wirtschaft mdglich waren,
wenn niederschwellige, praventive Mallnahmen Osterreichweit durchgefuhrt werden
wirden. Die Einsparungen beziehen sich auf den gesamten Krankheitsverlauf (nicht pro
Jahr). Im 5. Kapitel werden die Ergebnisse, insbesondere die Hochrechnung auf

Osterreich, kurz zusammengefasst.

4 Inder vorliegenden Studie wird als Diagnoseinstrument der Fragebogen ,AVEM* verwendet. AVEM steht
fur Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster. Quelle: Schaarschmidt, U., Fischer A., F.,
Bewaltigungsmuster im Beruf: Personlichkeitsunterschiede in der Auseinandersetzung mit der
Arbeitsbelastung, Vandenhoeck & Ruprecht, 2001.
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2 Studiendesign

2.1 Methodischer Aufbau

Mit der Studie soll gezeigt werden, dass auch niederschwellige, praventive Malnahmen zur
Starkung der psychischen Gesundheit einen wesentlichen Beitrag fur die Volkswirtschaft
leisten kann (Arbeitshypothese). Im Auftrag von pro mente OO hat ein unabhangiger Trainer
ein von ihm entwickeltes Mentaltraining zur Starkung der psychischen Ressourcen der
Teilnehmerlnnen durchgeflhrt (Versuchsgruppe).® Die Trainings fanden auf freiwilliger Basis
in drei 06 Unternehmen statt. In jedem Unternehmen wurde auch eine gleich grolie
Kontrollgruppe gebildet. Die psychische Gesundheit wurde anhand eines validierten
Fragebogens erhoben. Die genaue Vorgehensweise wird im Kapitel 2.2 und im 3. Kapitel
erlautert. Die Ergebnisse stellen die Mikrofundierung der oben genannten Arbeitshypothese
dar. Auf Basis der Erhebungsergebnisse der psychischen Gesundheit der Versuchs- und der

Kontrollgruppe erfolgt die Hochrechnung in 3 Szenarien.

Tabelle 2.1: Methodischer Aufbau der Studie

Methodischer Aufbau

Arbeitsschritte Daten / Ergebnisse Basis bzw. Quelle

1. Mikrofundierung der Arbeitshypothese: Niederschwellige Privention von Burnout hat positive volkswirtschaftliche
Auswirkungen (3. Kapitel)

Effekte des Mentaltrainings auf die psychische
Gesundheit: Messung vor dem Training, nach
dem Training und 2 Monate danach

Durchfihrung von Mentaltrainings in
3 06 Unternehmen

Eigens entwickeltes Mentaltraining, AVEM-
Fragebogendiagnostik

2. Hypothetische Hochrechnung durch Kombination der Ergebnisse der reprasentativen Burnout-Erhebung mit den
Behandlungs- und Krankenstandskosten in 3 Szenarien (4. Kapitel)

Scheibenbogen, O., et. al. Pravalenzdes Burnout-
Zahl der Burnoutfalle im "Problemstadium”, im Syndroms in Osterreich, Osterreichische
"Ubergangsstadium” und im Gesellschaft fir Arbeitsqualitat und Burnout gem.
"Erkrankungsstadium" mit dem Anton Proksch Institut Wien, Studie im
Auftrag des Sozialministeriums, 2017

Reprasentative Erhebung der
Stadien der Burnout-Entstehung

Kostenberechnung fiir das Gesundheitswesen . . .
Vorgangerstudie (2014): Schneider, F., Dreer, E.,

KF)sten von Eurnout nach dem (Therapie und F0|98i508t.en) ‘f"d Volkswirtschaftliche Analyse eines rechtzeitigen
Diagnosezeitpunkt Kostenberechnung fiir die Wirtschaft durch .
Erkennens von Burnout; 2014
Krankenstand

Berechnung der volkswirtschaftlichen Kosten_in 3 Szenarien:

Szenario 1: 100% der Betroffenen nehmen das Gesundheitssystem in Anspruch

Szenario 2: 50% der Betroffenen nehmen das Gesundheitssystem in Anspruch

Szenario 3: Personen mit negativer Einschatzung des subjektiven Gesundheitszustandes nehmen das Gesundheitssystem in
Anspruch; Basis ist die Mikrozensuserhebung der Statistik Austria iiber den subjektiven Gesundheitszustand der Bevolkerung

Berechnung der Einsparungen im Gesundheitswesen durch niederschwellige, praventive MaBnahmen auf Basis der
3 Szenarien

Berechnung der Einsparungen von Krankenstandstagen durch niederschwellige, praventive MaBnahmen auf Basis der
3 Szenarien

Quelle: Eigene Darstellung.

5 Beim durchgefilhrten Mentaltraining handelt es sich um ein angewendetes, modifiziertes
Studiendesign auf Basis von: Placek, R. ,Mentale Fitness im beruflichen Alltag®, 2014, Universitat

Salzburg (Mentalcollege Bregenz).
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2.2 Mikrofundierung der Arbeitshypothese

Auch bei objektiv annahernd gleichen Arbeitsbedingungen werden Situationen/Ereignisse
subjektiv unterschiedlich wahrgenommen. Dieses unterschiedliche Erleben ist mit relativ
stabilen  Personlichkeitsmustern  gekoppelt. Fur die Studie wurde auf die
Fragebogendiagnostik von Schaarschmidt und Fischer (AVEM - Arbeitsbezogenes
Verhaltens- und Erlebensmuster, 2001, 2003) zurickgegriffen, die ermdglicht,
Belastungssituationen frih zu diagnostizieren. Damit wird auch eine effektive

Interventionsmaglichkeit geboten.®

Die Pravention entspricht dem Salutogenese-Konzept, das den Fokus auf
gesundheitserhaltende Bedingungen legt. Mit den (mentalen) Interventionen in der
Versuchsgruppe setzen sich die Teilnehmerlnnen mit ihren Ressourcen und ihren
Bewaltigungsmaoglichkeiten auseinander. Ziel ist die Starkung der Personlichkeit, um mit
belastenden Situationen adaquat umgehen zu kdénnen. Schwerwiegende Krankheitsbilder,
wie Stress und Burnout, kébnnen mit diesen niederschwelligen Mallnahmen effektiv

beeinflusst werden.

Auf freiwilliger Basis wurden in drei oberdsterreichischen Unternehmen 5 Trainingseinheiten
vor Ort im Abstand von 3 Wochen zu je 120 Minuten durchgefihrt (vgl. Abbildung 2.1).

Abbildung 2.1: Studiendesign — praventive MaBnahmen fiir die Versuchsgruppe

zeitliche Lernstrecke mit 5xTerminen a 120° und 8x@-Impulsen:

y @ @ P B B W @ @
Y ' ﬁi FAVEM
3 Wochen il
12 Wochen/ 3 Monate 2 Monate

Anmerkung: 1. T. = 1. Termin; @ = Mailkontakt; Anonyme Kommunikation der Gruppenergebnisse, Rickmeldung
auf individueller Basis. AVEM = Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster, Fragebogendiagnostik nach
Schaarschmidt, U. und Fischer A., F.(2001, 2003 und 2008); WHO -5-Wohlbefindens-Index umfasst 5 Fragen zum
Wohlbefinden und wurde erganzend angewendet. Quelle: Eigene Darstellung.

6 Vgl. Schaarschmidt, U. & Fischer, AW. (2001). Bewéltigungsmuster im Beruf. Persénlichkeitsunterschiede in

der Auseinandersetzung mit der Arbeitsbelastung. Goéttingen: Vandenhoeck & Ruprecht und Schaarschmidt,
U. & Fischer, A. (2003). AVEM - Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster. Handanweisung. Zweite
Uberarbeitete und erweiterte Auflage. Frankfurt: Swets & Zeitlinger. (Computerform: Médling b. Wien:
Schuhfried.)
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Die mentalen Interventionen zur Starkung der personlichen Ressourcen wurden in der
Versuchsgruppe (VG) zwischen der 1. und der 2. Testung durchgefiihrt. Dazwischen wurden
die Teilnehmerlnnen vom Mentaltrainer per Mail unterstitzt. Die 3. Testung erfolgte nach ca.
2 Monaten, um festzustellen, ob die Mallnahmen auch dauerhaft wirken. Die (freiwillige)

Kontrollgruppe (KG) nahm nur an den Testungen teil.

Erganzend wurden auch die 5 Fragen der Weltgesundheitsorganisation zum individuellen
Wohlbefinden (WHO-5) als Screening-Methode abgefragt. Diese flinf Fragen werden zum
aktuellen beruflichen Wohlbefinden der letzten drei Arbeitstage gestellt. Dieser Test dient zur

Uberprifung der Ergebnisse, die bei der AVEM-Testung erhoben werden.

Das Studiendesign kann wie folgt skizziert werden:

B Versuchsgruppe:

1 Die mentalen Interventionen (Mentaltraining) werden zwischen der 1. und der
2. Testung durchgefuhrt.

[0 Das Mentaltraining erfolgt in 5 Trainingseinheiten vor Ort im Abstand von
3 Wochen zu je 120 Minuten.

L1 Zwischen den Trainingseinheiten werden die Teilnehmerinnen per Mail
unterstutzt.

[ Die 3. Testung erfolgt ca. 2 Monate nach den Trainings, um festzustellen, ob

die MaRnahmen auch dauerhaft wirken.

B Kontrollgruppe: Die Kontrollgruppe nimmt nur an Tests teil.

Der AVEM-Fragebogen (Arbeitsbezogenes Arbeits- und Erlebensmuster) ist ein
psychodiagnostischer Fragebogen der subjektives Verhalten und Erleben in Bezug auf
Arbeit und Beruf misst. Per Selbsteinschatzung werden 66 Items auf einer 5-stufigen
Einschatzung (trifft zu bis trifft nicht zu) bearbeitet, aus denen sich mittels Faktorenanalyse
11 Primarfaktoren extrahieren lassen. Im Fokus stehen arbeits- und gesundheitsbezogene
Aspekte. Neben dem ,beruflichen Ehrgeiz* und der ,erlebten Berufskompetenz® werden auch
die ,Distanzierungsfahigkeit zur Arbeit* und die ,erlebte soziale, familidre Unterstlitzung® in

Bezug auf die Arbeit gemessen.

Jede Versuchsperson weist unterschiedlich hohe Anteile aus vier Verhaltens- und
Erlebensmuster auf. Die ,Muster” beschreiben die subjektiven gesundheitsférderlichen oder

gesundheitsbeeintrachtigenden Verhaltens- und Erlebensweisen in Bezug auf die Arbeit.
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Die Grundstruktur der AVEM-Bewaltigungsmuster ist in Abbildung 2.2 dargestellt. Das

Verhalten und Erleben im Berufsleben wird charakterisiert durch das ,Arbeitsengagement® fir

die beruflichen Anforderungen, die ,Widerstandskraft® gegeniiber den damit verbundenen

Belastungen und die ,Emotionen®, die die Berufstatigkeit begleiten. Insgesamt bilden 66

Fragen (ltems) 11 Dimensionen des Erlebens und Verhaltens ab, die in sog.

Bewailtigungsmustern abgebildet werden. Die Muster zeigen die individuelle Identifikation

mit dem Beruf, die Freude am Beruf, das berufliche Kompetenzerleben und das Wohlbefinden

aus denen sich die vier Grundmuster ,Gesundheit®, ,Schonung®, ,Anstrengung® und ,Burnout*

ergeben.

Abbildung 2.2: Die AVEM Bewailtigungsmuster

1.

Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit

2.

Beruflicher Ehrgeiz

3.

Verausgabungsbereitschaft

Arbeitsengagement

Perfektionsstreben

Distanzierungsfahigkeit

Resignationstendenz bei Misserfolgen

Offensive Problembewiltigung

Widerstandskraft

a.

Innere Ruhe und Ausgeglichenheit

9.

Erfolgserleben im Beruf

10. Lebenszufriedenheit

Emotionen

11. Erleben sozialer Unterstiitzung

Quelle: Schaarschmidt, U., Fischer A., F, 2001. Eigene Adaptierung.

Folgende Personlichkeitsmuster sind die Basis fur die Untersuchung:

Muster ,,Gesund®: hohes,

Bewadltigungsmuster

,Gesund*“

»Schonung®

»Anstrengung®

L»Burnout®

aber nicht Uberhdhtes berufliches Engagement,

ausgepragte Widerstandsfahigkeit gegenuber Belastungen, positives Lebensgefihl

(-,psychische Gesundheit*)

Muster ,,Schonung“: ausgepragte Schonungs- (oder auch Schutz-) -tendenz

gegenuber beruflichen Anforderungen

Risikomuster ,,Anstrengung“: exzessives Engagement (Selbstiberforderung) bei

eher eingeschranktem Lebensgefihl
gegenuber Belastungen

Risikomuster ,,Burnout®:

vorherrschendes

und verminderter

Erleben

Widerstandfahigkeit

von Uberforderung,
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Erschépfung und Resignation

Die Befragten weisen i.d.R. in allen Mustern Werte auf, jedoch ist die Héhe des
entsprechenden Prozentwertes im jeweiligen Muster entscheidend, wie stark die Auspragung
ist. Mit anderen Worten, wenn jemand hohe Prozentwerte im Muster ,Anstrengung” aufweist,
ist das psychische Befinden schlechter und die Gefahr einer weiteren Verschlechterung in

Richtung ,Burnout® gegeben.

Das Training ist darauf ausgerichtet, die Werte in den beiden Risikomustern zu reduzieren.

Abbildung 2.3 zeigt die Werte der einzelnen Dimensionen fir das jeweilige Muster.

Abbildung 2.3: AVEM Muster — Beispiele fiir die Muster “Gesund”, “Schonung”,
“Anstrengung” und “Burnout”

Stanine 1

%]
w
Ea
w
fo]
=~
foe]
w

1. Bedeutsamkeit der Arbeit

2. Beruflicher Ehrgeiz

-

3. Verausgabungsbereitschatt
4. Perfektionsstreben
5. Distanzierungsfahigkeit
6. Resignationstendenz

Risikomuster B _L-
7. Offensive Problembewdltigung
8. Innere Ruhe/Ausgeglichenheit

9. Erfolgserieben im Beruf

10. Lebenszufriedenheit

11. Erleben sozialer Unterstitzung

Prozent 4 7 12 1 20 17 12 7 4

Anmerkung: AVEM Muster:

*  Muster G - gesund
*  Muster S - Schonung
* Risikomuster A — exzessives Engagement
+  Risikomuster B — Uberforderung
Quelle: Schaarschmidt, U., Fischer, A. W., 2003.
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3 Burnout-Pravention durch Mentalinterventionen?

3.1 Mentaltrainings zur Burnout-Pravention

Mentales Training hat im Sport schon lange den Durchbruch geschafft. Zwischen sportlichen
Herausforderungen und den taglichen Anforderungen gibt es keine grundlegenden
Unterschiede. Die mentalen Trainingsmoglichkeiten von Leistungssportlerinnen konnen

folglich auch im Alltag erfolgreich eingesetzt werden.

Das hier durchgeflihrte Trainingsprogramm wurde im Rahmen der wissenschaftlichen Studie
von Ing. Robert Placek, MBA, MSc (mit Mitarbeiterinnen am Wiener Justizpalast) entwickelt
und durchgefiihrt.” Es handelt sich um eine aufbauende, mentale Trainingsmethode zur

Personlichkeitsentwicklung.

Das Trainingsprogramm umfasst folgende Kernpunkte:

» Teilnahme an der Versuchsgruppe auf freiwilliger Basis
* Trainingseinheiten innerhalb oder aul3erhalb der Arbeitszeit
* 5 Trainingseinheiten zu je 120 Minuten
* Teilnehmerlnnen je Betrieb:
o ca. 12 Mitarbeiterlnnen in der Versuchsgruppe (absolvieren das Training und
fullen die Fragebdgen aus) und
o ca. 12 Mitarbeiterlnnen in der Kontrollgruppe (fullen nur die Fragebégen aus)
+ Trainingseinheiten periodisch alle drei Wochen
» Die Trainings-Effekte werden anonym ausgewertet
+ Tests: Getestet wird zu drei Zeitpunkten:
o Ausgangstest vor Trainingsstart (1. Test)
o Zwischentest nach abgeschlossenem Training (2. Test)

o Nachhaltigkeitstest 2 Monate nach Trainingsende (3. Test)

Inhaltlich geht das Training davon aus, dass Gedanken die Basis der erlebten Realitat sind.
Damit sind sie verantwortlich fur die jeweilige Gefuhlslage. “Die mentale Auseinandersetzung
mit der individuell konstruierten Realitat bestimmt das persdnliche Verhalten und Erleben -

egal ob im Privatleben, im Beruf oder dem personlichen Erfolgserleben.”

Placek, R. "Mentale Fitness im beruflichen Alltag", 2014, Universitat Salzburg (Mentalcollege Bregenz).
8 Quelle: Homepage des Trainers, Respektiere dein Potential | Robert Placek, Persénlichkeits- und

Organisations-Entwicklung https://www.rp2.at/.
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Ziel des Trainings ist es, folgende Problemfelder zu beeinflussen:

o Selbst-Wert und Selbst-Vertrauen starken

o Belastbarkeit und Resilienz steigern

e Gelassenheit und Souveranitat férdern

o Leistungsbereitschaft und Wettbewerbsfahigkeit sichern

o die bewusste Selbst-Reflexion mit der gegebenen Realitat

Da das Training eigenverantwortlich entwickelt wurde, stellt es das geistige Eigentum des
Entwicklers dar. Aus diesem Grund wird in der Studie nur ein Beispiel aus den
Trainingsunterlagen gezeigt (vgl. Abbildung 3.1).

Abbildung 3.1: Beispiel fiir Impuls-Unterlagen

Quelle: Placek, R., Trainingsunterlagen, https://www.rp2.at/.
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3.2 AVEM-Testungen

67 Personen aus drei grollen Unternehmen in Oberosterreich haben an der Studie
teilgenommen. 33 Personen waren Teil der Versuchsgruppe, die mentale Trainings erhielten.
34 Personen fillten als ,Kontrollgruppe® nur die Fragebégen aus - sie nahmen an keinen
Trainings teil. Mit der Kontrollgruppe soll festgestellt werden, ob die Ergebnisse der

Versuchsgruppe zufallig entstanden sind oder nicht.

AVEM ist, wie bereits erwahnt, ein personlichkeitsdiagnostisches Verfahren. Die subjektive
Einschatzung der Person wird in 66 Fragen erhoben und zu 11 Dimensionen verdichtet.
Aus diesen werden 4 arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster gefiltert. Die
Teststruktur ist in Abbildung 3.2 ersichtlich.

4 idealtypische Muster:

e ,Gesund” (G) — gesund und leistungsbereit, hohes, jedoch nicht liberhohtes

Engagement verbunden mit Widerstandsfahigkeit und Wohlbefinden

o ,Schonung“ (S) - sich schonend, vor Belastung schiitzend, geringes

Engagement bei Widerstandsfahigkeit und (relativem) Wohlbefinden

¢ ,Anstrengung“ (A) — Uiberhohtes Engagement bei Einschrankungen in der

Widerstandsfahigkeit und im Wohlbefinden, Erholungsunfahigkeit

o ,Burnout” (B) — verringertes Engagement bei deutlichen Einschrankungen in
der Widerstandsfahigkeit und im Wohlbefinden, Resignation, chronische

Erschopfung

Die Reliabilitat und Validitat wurden Uberprift (http://coping.at/index.php?ueberblick-avem).
Die Berechnung der Profilibereinstimmung erfolgt auf der Grundlage der Uber die

Diskriminanzanalyse gewonnenen Diskriminanzfunktionen.

In der Mehrzahl der Falle ergeben sich dabei keine ,reinen” Musterzugehdorigkeiten. Haufiger
kommen Musterkombinationen vor. Fur die meisten Personen werden demzufolge

tendenzielle Zuweisungen vorgenommen (z.B. stérkste Tendenz zu G, zweitstarkste zu A).
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Quelle: Psychische Gesundheit von Lehrerinnen und Lehrern starken!, U. Schaarschmidt, 14.04.2016; eigene

Darstellung.
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Burnout diagnostiziert nach AVEM:

Burnout nimmt einen prozesshaften Verlauf, mit einer Steigerung der Symptomatik:

= Ein ausgepragtes Verhaltensmuster B zeigt ein fortgeschrittenes Stadium.
= Ubergang vom A- zum B-Muster zeigt Gefahren des ,Ausbrennens” auf.
= Auch Ubergang vom Muster S zu Muster B spielt eine Rolle.

Abbildung 3.3: Ein Ubergang von Muster A auf B weist auf Burnout-Gefahr hin

Gemeinsamkeiten von A und B Interventionen (Bsp)

Innere Unruhe, Unausgeglichenheit, Sport, Bewegung an frischer Lulft,
eingeschrankte Distanzierungsfahigkeit Entspannung,...
Unzufriedenheit, Misserfolge Korrektur unrealistischer (A) bzw.

enttduschter (B) berufsrelevanter
Anspriiche, Erwartungen, Ziele

Erleben mangelnder sozialer Unterstitzung Schaffung eines positiven Arbeitsklimas

Charakteristika von A Interventionen (Bsp)

Einseitige Betonung der Arbeit, exzessive Nein-Sagen lernen, Ausbalancierung von
Verausgabung, Selbstliberforderung hauslichen Pflichten und Freizeitaktivitaten

Unausgeglichenheit, Ungeduld, Arger Konflikt- und Stressbewaltigungstraining

Charakteristika von B Interventionen (Bsp)

Eingeschrankte kommunikative Supervision
Kompetenz, defensive Problembewaltigung

Resignation, Hoffnungslosigkeit, Supervision, Coaching, Therapie zur
Verzweiflung emotionalen Stabilisierung

Quelle: Psychische Gesundheit von Lehrerinnen und Lehrern starken!, U. Schaarschmidt, 14.04.2016; eigene
Darstellung.

Die statistische Auswertung der Ergebnisse basiert auf der Zusammenfassung der ,gesunden

Muster®, ,Gesund® und ,Schonung“ und der ,Risikomuster®, ,Anstrengung“ und ,Burnout®.
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3.3 Test-Ergebnisse

3.3.1 Untersuchungssample

An der Studie nahmen drei Unternehmen aus Oberdsterreich teil. Ein Unternehmen zahlt zu
den Energieversorgern, das zweite Unternehmen ist ein Dienstleistungsunternehmen aus
der Finanzbranche und das dritte Unternehmen ist ein Dienstleistungsunternehmen im
sozialen Bereich. Der Branchenmix gewahrleistet, dass branchenspezifische
Besonderheiten bei den Befragungen moglichst ausgeschlossen werden. Insgesamt
meldeten sich 67 Personen nach einem Aufruf der Personalabteilungen in den drei
Unternehmen fir die Durchfihrung der AVEM-Tests. 33 Personen nahmen an der
Versuchsgruppe teil und 34 Personen fillten lediglich die Fragebdgen aus (Kontrollgruppe,
vgl. Tabelle 3.1).

Tabelle 3.1: Teilnehmerinnen an den drei AVEM-Tests (Untersuchungssample)

AVEM Tests (X:;::fg?;%?n) (Aﬁ:::logg:ls‘::: n) (Anzaﬁr:r:]stone n)
1. Testung 33 34 67
2. Testung 33 30 63
3. Testung 33 31 64

Quelle: Eigene Erhebung.

Das Untersuchungssample wird in Tabelle 3.2 naher charakterisiert. Die SamplegréRe der
Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe ist annahernd gleich. In der Versuchsgruppe befinden
sich 58% Frauen und 42% Manner — in der Kontrollgruppe ist das Verhaltnis mit 59% / 41%
fast ident. Obwonhl die Frauen leicht lberreprasentiert sind, kann dennoch ein Gender-Bias in

den Ergebnissen ausgeschlossen werden.

Der Familienstand, das Alter, die Unternehmenszugehérigkeit und die Dauer der
Berufstatigkeit wurden in Klassen eingeteilt. 48% der Teilnehmerlnnen der Versuchsgruppe
und 68% der Kontrollgruppe sind verheiratet. Von der Altersverteilung her gesehen befindet
sich der Grofteil (39% der Versuchsgruppe und 44% der Kontrollgruppe) in der Klasse der
41- bis 50-Jahrigen. Die Dauer der Zugehodrigkeit zum jeweiligen Unternehmen lag bei 42%
der Versuchsgruppe und bei 44% der Kontrollgruppe bei weniger als 10 Jahren. 33% der
Versuchsgruppe und 32% der Kontrollgruppe waren bereits zwischen 21 und 30 Jahre

berufstatig.
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Tabelle 3.2: Charakterisierung des Untersuchungssamples

sample Verst:;:hsgruppe Kontrollgruppe Personetn
Personen ggs‘;or:t %von VG | Personen % % von KG gesam
Anzahl Personen 33 49% 34 51% 67
Geschlecht
Frauen 19 28% 58% 20 30% 59% 39
Méanner 14 21% 42% 14 21% 41% 28
Gesamt 33 49% 100% 34 51% 100% 67
Familienstand
ledig 7 10% 21% 7 10% 21% 14
verheiratet | 16 24% 48% 23 34% 68% 39
Lebensgemeinschaft
geschieden 10 15% 30% 4 6% 12% 14
Gesamt 33 49% 100% 34 51% 100% 67
Alter in Jahren
<= 30,0 3 4% 9% 5 7% 15% 8
31,0 -40,0 10 15% 30% 7 10% 21% 17
41,0-50,0 13 19% 39% 15 22% 44% 28
51,0 - 60,0 7 10% 21% 7 10% 21% 14
Gesamt 33 49% 100% 34 51% 100% 67
Unternehmenszugehdérigkeit in Jahren
<=10,0 14 21% 42% 15 22% 44% 29
11,0-20,0 8 12% 24% 12 18% 35% 20
21,0 - 30,0 10 15% 30% 4 6% 12% 14
31,0 -40,0 1 1% 3% 3 4% 9% 4
41,0+
Gesamt 33 49% 100% 34 51% 100% 67
Berufstatigkeit in Jahren
<=10,0 5 7% 15% 5 7% 15% 10
11,0 - 20,0 10 15% 30% 11 16% 32% 21
21,0 - 30,0 11 16% 33% 11 16% 32% 22
31,0 - 40,0 6 9% 18% 7 10% 21% 13
41,0+ 1 1% 3% 0 0% 0% 1
Gesamt 33 49% 100% 34 51% 100% 67

Quelle: Eigene Berechnungen.

Sowohl die Versuchsgruppe, als auch die Kontrollgruppe weisen keine nennenswerten

Besonderheiten auf. Die Verteilung der Merkmale in der Versuchsgruppe ist jener der

Kontrollgruppe durchwegs ahnlich.
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3.3.2 Testergebnisse
Die Testergebnisse werden in Abbildung 3.4 fiir die Versuchsgruppe und in Abbildung 3.5 flr
die Kontrollgruppe zusammengefasst. Die Balken zeigen die durchschnittliche psychische

Situation der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe beim 1., 2. und beim 3. Test.

Vor den Trainings, also beim 1. Test, lagen die ,gesunden® Anteile der Versuchsgruppe bei
29%, die Schonungshaltung bei 39% und die Risikoanteile ,Anstrengung“ und ,Burnout® bei
jeweils 16%. In der Kontrollgruppe war das ,gesunde Muster mit 31% leicht Uber dem der
Versuchsgruppe und das Muster ,Schonung® mit 37% leicht darunter. Auch in der
Kontrollgruppe waren die beiden Risikomuster gleich hoch, wie in der Versuchsgruppe
(jeweils 16%).

Nach den Mentaltrainings, also beim 2. Test, reduzierten sich die beiden Risikomuster
(Anstrengung und Burnout) in der Versuchsgruppe von insgesamt 32% auf 18%. In der

Kontrollgruppe (ohne Training) stieg der Anteil der Risikomuster sogar leicht auf 33%.

Um Langzeiteffekte feststellen zu kénnen wurde eine 3. Testung ca. 2 Monaten nach dem
Trainingsende in beiden Gruppen durchgefliihrt. Bis dahin reduzierte sich das Risikomuster
in der Versuchsgruppe weiter auf 15%, wahrend es in der Kontrollgruppe auf annahernd

gleichem Niveau verharrt (32%)!

Aus der Veranderung der prozentuellen Anteile der Testpersonen in den Risikomustern
L<Anstrengung“ und ,Burnout® ist folglich ein deutlicher Unterschied zu den Ergebnissen in der
Kontrollgruppe erkennbar. Insgesamt reduzierten sich die Anteile in den beiden
Risikomustern (Anstrengung und Burnout) bei der Versuchsgruppe zwischen der 1. und der

2. Testung um -40% und zwischen der 1. und der 3. Testung sogar um die Halfte (-51%)!

In der Kontrollgruppe waren keine Veranderungen nachweisbar. Die ,gesunden® Anteile und

die Risikoanteile verharrten auf annahernd gleichem Niveau.

Aus dieser Musterverschiebung ist bereits deutlich erkennbar, dass die psychische
Situation der Personen in der Kontrollgruppe annahernd gleich blieb, wahrend sie sich

in der Versuchsgruppe doch deutlich verbessert hat.
Prinzipiell kénnten die unterschiedlichen Ergebnisse von Versuchs- und Kontrollgruppe

zufallig auftreten. Die statistische Signifikanz der Ergebnisse wird im folgenden Kapitel (Kapitel

3.4) untersucht.
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Abbildung 3.4: Durchschnitt der %-Anteile in den Mustern ,,Gesund“, ,,Schonung®,
»Anstrengung“ und ,,Burnout”
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Anmerkung: n =33 /33 /33 (1./2./3. Testung). Rest auf 100%: nicht anwesend; Quelle: Eigene Darstellung.

Abbildung 3.5: Durchschnitt der %-Anteile in den Mustern ,,Gesund“, ,,Schonung®,
»Anstrengung“ und ,,Burnout”
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Anmerkung n =34 /30 /31 (1./2./3. Testung). Quelle: Eigene Darstellung.

Seite 18 von 46



JXU

JOHANNES KEPLER
UNIVERSITAT LINZ

3.4 Statistische Validierung der Ergebnisse

Die Veranderungen der psychischen Situation der Personen in der Versuchsgruppe
gegeniber der Kontrollgruppe kénnte —statistisch gesprochen- auch zufallig entstanden sein.
Man muss folglich die Frage klaren, ob die Ergebnisse zwischen Versuchsgruppe und

Kontrollgruppe sich mit zufalligen Schwankungen erklaren lassen oder nicht.

Ein gebrauchliches Verfahren ist der Vergleich der Mittelwerte von Stichproben. Damit soll
geklart werden, ob auftretende Mittelwertunterschiede sich mit zufélligen Schwankungen
erklaren lassen oder nicht. Im letzteren Fall spricht man von signifikanten Unterschieden. Ein
Ergebnis ist signifikant, wenn ein gemessener Zusammenhang zwischen zwei Variablen in

der Stichprobe nicht einfach zufallig auftritt, sondern auch fiir die Grundgesamtheit zutrifft.®

Bei Mittelwertvergleichen setzt man voraus, dass diese aus Stichproben mit normalverteilten
Werten stammen. Die Muster ,Gesund®, ,Schonung“, Anstrengung® und ,Burnout® wurden
mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung getestet. Die Normalverteilung der

Daten ist in allen Bewaltigungsmustern gegeben.

AnschlieBend wird untersucht, ob die Ergebnisse aus Abbildung 3.4 und 3.5 zufallig
auftreten. Im ersten Schritt werden die Testergebnisse der Versuchsgruppe mit jenen der
Kontrollgruppe verglichen (unabhangige Stichproben). Im zweiten Schritt werden die
Musterverschiebungen innerhalb der Versuchsgruppe untersucht (abhédngige
Stichproben). Dazu wird der t-Test verwendet. Dieser Test zeigt, ob sich die Mittelwerte der

beiden Stichproben signifikant voneinander unterscheiden.

Der F-Test (hier Levene-Test) ist, neben der Uberprifung der Normalverteilung, eine
Voraussetzung fir die Durchfiihrung des t-Tests. Der F-Test ermittelt, ob die
Varianz/Streuung der beobachteten Werte sich in beiden Samples signifikant voneinander

unterscheiden.®

Folgende Untersuchungen zur Signifikanz der Ergebnisse wurden flr die Versuchsgruppe

und die Testgruppe durchgefihrt:

% Die Obergrenze fiir die Irtumswahrscheinlichkeit wird mit dem Signifikanzniveau (a) angegeben.® Allgemein

werden 5% Irrtumswahrscheinlichkeit als zuldssig anerkannt, also a = 5%; aber auch 10% sind noch akzeptabel.
Liegt der p-Wert unter a = 5% (bzw. 10%), gilt das Ergebnis als signifikant. Das bedeutet, dass der gemessene
Zusammenhang einer Stichprobe mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% (bzw. 90%) auch fir die Grundgesamtheit
gilt. Es verbleibt damit ein ,Restrisiko“ von 5% (bzw. 10%), dass der Zusammenhang zufallig ist.

10 Die Hypothesen fiir den Test auf gleiche Varianzen lauten:
Ho: Die Varianzen sind gleich; H1: Die Varianzen sind nicht gleich. Ho wird akzeptiert, wenn der errechnete p-
Wert grolRer als angemessene Alpha-Werte ist. Die beiden Stichproben sind homogen (unterscheiden sich

nicht), wenn die Varianzen gleich sind.
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Tabelle 3.3: Durchgefiihrte F- und t-Tests

F-und t-Test Tests zwischen Versuchsgruppe (VG) und Kontroligruppe (KG)

1. Test VG - 1. Test KG | Gesund + Schonung VG/KG - Anstrengung + Burnout (VG/KG)
2.Test VG -2.Test KG | Gesund + Schonung VG/KG - Anstrengung + Burnout (VG/KG)

3. Test VG - 3. Test KG | Gesund + Schonung VG/KG - Anstrengung + Burnout (VG/KG)

F-und t-Test Tests fiir Veranderungen innerhalb der Versuchsgruppe (VG)
1. Test— 2. Test VG Gesund + Schonung / Anstrengung + Burnout
2. Test— 3. Test VG Gesund + Schonung / Anstrengung + Burnout
1. Test - 3. Test VG Anstrengung + Burnout / Gesund + Schonung

Anmerkung: Beim 1. Test VG — 1. Test KG z.B. werden die Werte der Versuchsgruppe fiir Gesund + Schonung
und fir Anstrengung + Burnout mit den jeweiligen Werten der Kontrollgruppe verglichen.

Beim 1. Test — 2. Test VG z.B. werden nur die Werte der Versuchsgruppe zwischen dem 1. und dem 2. Test
verglichen. Quelle: Eigene Darstellung.

3.4.1 Tests zwischen Versuchsgruppe und Kontrollgruppe

Im Mittel waren bei der 1. Testung die Muster ,Gesund“ und ,Schonung® mit insgesamt
rd. 68% (in der Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe) am deutlichsten ausgepragt. Die
Risikomuster ,Anstrengung® und ,Burnout lagen bei 32% in beiden Gruppen.
Tabelle 3.4 zeigt die Signifikanz der Unterschiede zwischen Versuchsgruppe und

Kontrollgruppe.

Zunachst wurden die Ergebnisse der beiden ,gesunden® Muster (,Gesund” und ,Schonung®),
sowie die beiden Risikomuster (,Anstrengung“ und ,Burnout®) zusammengefasst.
Anschlieend wurden der F-Test und der t-Test durchgeflihrt. Die Ergebnisse in Tabelle
3.4 zeigen deutlich, dass die Trainings einen signifikanten Einfluss auf die
Testergebnisse haben (auf dem 10%-Signifikanzniveau)."" Wahrend sich die
Testergebnisse von Versuchsgruppe und Kontrollgruppe beim 1. Test nicht signifikant
unterscheiden, erhalt man (knapp) signifikante Unterschiede beim 2. Test nach den Trainings
und bei den nachhaltigen Ergebnissen (3. Testung). Damit kann geschlossen werden, dass
sich die Ergebnisse zwischen den Gruppen statistisch signifikant unterscheiden. Die
Personlichkeitsmuster der Versuchsgruppe sind somit signifikant verschieden von jenen der

Kontrollgruppe.

" Nullhypothese: Die Varianzen sind gleich — es bestehen keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Die
Trainings haben keine Auswirkung. Alternativhypothese: Die Varianzen sind nicht gleich — die Trainings haben
eine Auswirkung auf die Ergebnisse. Man kann also die Nullhypothese ablehnen und die Alternativhypothese
annehmen.
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Tabelle 3.4: Signifikanz der Unterschiede zwischen Versuchsgruppe und
Kontrollgruppe (t-Test zur Uberpriifung der Mittelwertunterschiede)

Levene-Test der T-Test fiir die Mittelwertgleichheit
. T . Varianzgleichheit
Test bei unabhéngigen Stichproben
F Sig. t df Sig. (2-seitig)
1.Test  ’arianzgleichheit 009 926 155 65 877
angenommen
Gesund + | ianzgleichheit nicht
Schonung '@ranzgleichneitnic 155 64,982 877
angenommen
1.Test  Varanzgleichheit 009 926 -155 65 877
angenommen
Anstrengung Varianzgleichheit nicht
+ Burnout 9 -155 64,982 877
angenommen
2 Test  Varanzgleichheit 6,405 014 1757 65 084
angenommen
Gesund + | ianzgleichheit nicht
Schonung '@ranzgleichneitnic 1,751 60,315 085
angenommen
2. Test  varianzgleichheit 6,416 014 1,755 65 084
Anstrengung angenommen
+ Burnout Varianzgleichheit nicht 1749 60.306 085
angenommen
3. Test varianzgleichheit 6,097 016 2023 65 047
G angenommen
esund + Varianzgleichheit nicht
Schonung 9 2,016 61,238 048
angenommen
3. Test varanzgleichheit 6,140 016 2,014 65 048
Anstrengung angenommen -
+ Burnout Varianzgleichheit nicht 2,007 61204 049
angenommen

Anmerkung: Der F-Test ermittelt, ob die Varianz/Streuung der beobachteten Werte sich in beiden Samples
signifikant voneinander unterscheiden. Der t-Test zeigt, ob sich die Mittelwerte der beiden Stichproben signifikant
voneinander unterscheiden. Ein Ergebnis ist signifikant, wenn ein gemessener Zusammenhang zwischen zwei
Variablen in der Stichprobe nicht einfach zuféllig auftritt, sondern auch fur die Grundgesamtheit zutrifft.

Die signifikanten Ergebnisse wurden orange markiert: Die Obergrenze fiir die Irrtumswahrscheinlichkeit wird mit
dem Signifikanzniveau (a) angegeben.! Allgemein werden 5% Irrtumswahrscheinlichkeit als zulassig anerkannt,
also a = 5%; aber auch 10% sind noch akzeptabel. Liegt der p-Wert unter a = 5% (bzw. 10%), gilt das Ergebnis
als signifikant. Das bedeutet, dass der gemessene Zusammenhang einer Stichprobe mit einer Wahrscheinlichkeit
von 95% (bzw. 90%) auch fiur die Grundgesamtheit gilt. Es verbleibt damit ein ,Restrisiko“ von 5% (bzw. 10%),
dass der Zusammenhang zuféllig ist.

Mittelwertvergleich von unabhangigen Stichproben. Quelle: Eigene Berechnungen.

Die Trainings haben demnach einen statistisch nennenswerten Einfluss auf die Ergebnisse
beim 2. Test. Das gleiche gilt bei der Untersuchung der Langzeiteffekte (3. Test). In diesem

Fall sind die Ergebnisse sogar hochsignifikant, und zwar in beiden ,Mustergruppen®.
Die psychischen Verbesserungen der Personen in der Versuchsgruppe sind damit statistisch

eindeutig belegbar. Die Langzeiteffekte der Mentaltrainings kdnnen damit bestatigt werden.

Die Veranderungen in den Mustern sind statistisch signifikant und damit nicht zufallig.
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3.4.2 Tests fiir Veranderungen innerhalb der Versuchsgruppe

In einem weiteren Schritt wird dann die Signifikanz der Veranderungen der
Personlichkeitsmuster der Versuchsgruppe getestet. Hier wird geprift, ob sich die
»-gesunden” Werte und die ,Risikowerte“ zwischen dem 1. und dem 2. Test, dem 2. und dem
3. Test und dem 1. und dem 3. Test signifikant verandert haben. Dazu wird der Test

,Mittelwertvergleiche von zwei abhangigen Stichproben* durchgefiihrt.

Die Auswertung zeigt folgendes Bild: Die ,gesunden Werte* der Versuchsgruppe haben sich
zwischen dem 1. Test vor den Trainings und dem 2. Test nach den Trainings signifikant
verandert (auf dem 5%-Signifikanzniveau). Damit kann gezeigt werden, dass die Trainings
einen Einfluss auf die gesunden Persdnlichkeitsmuster haben. Die Veranderung zwischen
dem 2. Test (nach dem Training) und 2 Monate spater (nachhaltige Effekte) sind nicht

signifikant.

Ein ahnliches Bild zeigt sich bei den Risikowerten flir Anstrengung und Burnout: Die
Veranderung zwischen dem 1. Test vor den Trainings und dem 2. Test nach den Trainings
ist signifikant. Zwischen dem 2. und dem 3. Test haben sich auch hier die Werte nicht

signifikant verandert.

Interessant sind die Ergebnisse zwischen dem 1. Test vor den Trainings und dem 3. Test
2 Monate nach Trainingsende. In beiden Fallen, also sowohl fur die Veradnderung der
gesunden Personlichkeitsmuster, als auch fur die Veranderung der Risikomuster sind die
Ergebnisse hochsignifikant (vgl. Tabelle. 3.5). Das bedeutet, dass die positiven
Veranderungen der Personlichkeitsmuster in der Versuchsgruppe statistisch
hochsignifikant sind und man folglich von nicht-zufilligen Ergebnissen ausgehen

kann!

Tabelle 3.5: Veranderungen innerhalb der Versuchsgruppe

Test fur StiCth\),r:zg: mit paarigen Mittelwert t df Sig. (2-seitig)
T1 -T2 Gesund + Schonung -10,58529 -2,118 33 ,042
T2 - T3 Gesund + Schonung -5,19706 -1,274 33 211
T1 - T2 Anstrengung + Burnout 10,58235 2,117 33 ,042
T2 - T3 Anstrengung + Burnout 5,11471 1,253 33 219
T1 - T3 Gesund + Schonung -15,78235 -3,308 33 ,002
T1 - T3 Anstrengung + Burnout 15,69706 3,285 33 ,002

Anmerkung: Mittelwertvergleich von abhéngigen Stichproben.
Quelle: Eigene Berechnungen.
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4 Volkswirtschaftliche Kosten von Burnout

4.1 Burnout-Erhebung in Osterreich

Eine aktuelle Studie der Osterreichischen Gesellschaft fir Arbeitsqualitat und Burnout und
dem Anton Proksch Institut Wien (im Auftrag des Sozialministeriums) zeigt die Burnout-

Situation in Osterreich, basierend auf einer reprasentativen Erhebung bei 908 Personen.'?

Derzeit gibt es keine einheitliche, valide und international akzeptierte Definition von Burnout
und keine organisierte und systematisierte Erfassung der Diagnose Burnout. Burnout wird in
der Internationalen Klassifikation der Erkrankungen (ICD 10) nicht als Krankheit deklariert,
sondern es wird als ,Ausgebranntsein“ und ,Zustand der totalen Erschépfung” mit dem
Diagnoseschlissel Z73.0 erfasst." Burnout ist demnach lediglich ein Einflussfaktor, aber kein
Syndrom und keine eigenstandige Krankheit. Als Hauptdiagnose wird gewdhnlich

~Depression” herangezogen

Burnout, im Sinn von “Ausgebranntsein” und “totaler Erschépfung”, verlauft in Phasen: nach
einem Problemstadium, bei dem bereits Anzeichen zu erkennen sind, kommt es zu einem
Ubergangsstadium und anschlieRend zum Vollbild des Burnout (vgl. Abbildung 4.1).
Rechtzeitiges Gegensteuern durch Beratungs- und BehandlungsmaRnahmen kann

verhindern, in die totale Erschépfung - sprich Depression - zu ,schlittern®.

Abbildung 4.1: Stadien der Burnout-Erkrankung nach Musalek (2012)

fie-
Lunproblematisches Stadium | _ Stadium I Stadium Il
Arbeiten” +Problem-Stadium* ,Ubergangs-Stadium“ oErkrankungs-Stadium*
Behandlung/
Rehabilitation/

Reintegration

Quelle: Scheibenbogen, O., et. al. Pravalenz des Burnout-Syndroms in Osterreich, 2017; S. 33.

12 Quelle: Scheibenbogen, O., Andorfer, U., Kuderer, M., Musalek M., Prévalenz des Burnout-Syndroms in
Osterreich: Verlaufsformen und relevante Praventions- und Behandlungsstrategien; Forschungsprojekt im
Auftrag des Bundesministeriums fur Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (BMASK), 2017.

13 Der Abschnitt Z enthalt Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens flihren.
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Die Stadien sind durch unterschiedliche Auspragungen folgender Skalen
gekennzeichnet: 4

e dysfunktionale Kompensation (Betroffene versuchen durch noch mehr Engagement dem
drohenden “Scheitern” entgegenzuwirken bzw. versuchen sich mit Alkohol zu entspannen)

e reduzierte Belastbarkeit (Betroffenen fallt es schwerer, ihr Arbeitspensum zu bewaltigen, sie
vernachlassigen aulerberufliche Tatigkeiten, der Widerwillen bezlglich der beruflichen
Tatigkeit nimmt zu)

¢ mangelnde Distanzierungsfiahigkeit (Betroffene nehmen berufliche Agenden zunehmend mit
nach Hause, haben Probleme abzuschalten)

e Depression (Betroffene entwickeln erste Anzeichen einer depressiven Verstimmung mit

Symptomen der Niedergeschlagenheit, Energie- und Schlaflosigkeit und sozialem Rickzug)

Die Studie liefert reprasentative Pravalenzzahlen flir das Burnout-Syndrom und zwar von den
ersten auftauchenden Symptomen bis zur manifesten Erkrankung. Die Erhebung zeigt, dass
19% der Befragten sich bereits in einem Problemstadium befinden. 17% sind in einem

Ubergangsstadium und 8% leiden an Burnout im engeren Sinn (vgl. Abbildung 4.2).

Abbildung 4.2: Privalenz des Burnout-Syndroms in Osterreich

Haufigkeit des Burnouts

Erkrankungsstadium;
76; 8%

Gesund; 468; 52%

Problemstadium;
172; 19%

rein depressiv; 34;
4%

Anmerkung: Stichprobe N = 1004, davon 908 giiltige Antworten. Befragte aus den Bundeslandern W, NO, Bgld,
00, Stmk., Szbg., T., Lebensalter zwischen 16 und 70 Jahre.
Quelle: Scheibenbogen, O., et. al., Pravalenz des Burnout-Syndroms in Osterreich, 2017, S. 35.

14 Die Beurteilung und Zuordnung des Burnout-Stadiums erfolgt nach einem Fragebogen-Test mit 40 Fragen, die
zu vier Skalen zusammengefasst werden (BODI). Die Skalierungen werden im Anhang gezeigt (Kapitel 6.1).
Zur Einteilung in die Stadien | bis Ill werden die einzelnen Skalenwerte in Kombination betrachtet. Im Anhang
wird die Skalierung und die Zuordnung zu den Phasen gezeigt. Eine detaillierte Beschreibung ist der Studie zu
entnehmen: Scheibenbogen, O., et. al. Pravalenz des Burnout-Syndroms in Osterreich, 2017; S. 17 ff.
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Nach Altersklassen differenziert zeigt sich, dass bei den unter 30-Jahrigen ein besonders
hoher Anteil an Burnout im Erkrankungsstadium vorliegt. Werden alle Burnout-Phasen
berlcksichtigt, scheint die Gruppe der 30-39-Jahrigen am meisten gefahrdet, gefolgt von der
Gruppe der 50-59-Jahrigen (vgl. Abbildung 4.3).

Bei den unter 30-Jahrigen ist der Druck der “Weichenstellung” fur das weitere (Berufs-) Leben
hoch (“Fulfassen in der Arbeitswelt”, Umsetzung der Lebensplanung”, subjektiv gesetzte
Anforderungen an die Erreichung von persdnlichen und berufsbezogenen Zielen, etc.). Das
ansteigende Risiko der Gruppe der 50-59-Jahrigen kann auf unterschiedliche Griinde
zurtckgeflihrt werden. Einerseits wird ein leichtes Absinken der kognitiven Fahigkeiten
festgestellt, dazu kommen andererseits auch Faktoren wie die Angst und Unsicherheit, durch

jungere und billigere Arbeitskrafte ersetzt zu werden.

Abbildung 4.3: Altersverteilung der Burnout-Stadien

60% -

50%

40%
& 8% im Erkrankungsstadium
30% -
& 17% im Ubergangsstadium

20% -

10% - 21% 21%
16% 17% 16% & 19% im Problemstadium

0%

20-29 30-39 40-49 50-59 60 und dlter

Quelle: Scheibenbogen, O., et. al., Pravalenz des Burnout-Syndroms in Osterreich, 2017, S. 35.

In der Studie zur Pravalenz des Burnout-Syndroms in Osterreich werden institutionelle und
individuumszentrierte MalRnahmen zur Pravention von Burnout vorgeschlagen. Unter
anderem wird auf die Erarbeitung von Strategien zur verstarkten Beachtung der eigenen
Bedurfnisse zur Abgrenzung von Arbeit und Freizeit, der Vermittlung von Selbstmanagement
und —motivation, etc. hingewiesen. Diese Vorschlage decken sich mit jenen der vorliegenden
Studie, in der die Effekte von einfachen Methoden zur Persoénlichkeitsentwicklung auf ihre

Wirksamkeit getestet werden.
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Die erhobenen Werte weisen auf die doch recht hohe Gefahrdung an Burnout zu erkranken
hin: Im Durchschnitt sind 44% der Befragten in einem der drei Stadien. Davon befinden sich
durchschnittlich

e 18% in einem Problemstadium,

e 17% in einem Ubergangsstadium und

e 8% in einem Erkrankungsstadium.

8% sind - laut reprasentativer Erhebung - Personen, die bereits Krankheitszeichen fur Burnout
aufweisen. Bezieht man diese Prozentzahl auf die osterreichische Bevoélkerung
zwischen 20 und 70 Jahren, sind das 506.000 Burnout-Betroffene. Diese Zahl stimmt mit
der von der Arztekammer in Osterreich genannten Zahl von 500.000 Burnout-Betroffen
Uberein, die in der Vorgangerstudie (2014) von den Autoren als Ausgangsbasis verwendet

wurde (Laut Arztekammer gilt eine weitere Million als gefahrdet).'s

4.2 Kosten durch Burnout

In der Vorgangerstudie (2014) wurde die Behandlung von Burnout je nach Diagnosestadium
mit ,Preisen“ bewertet.'® Die Kostenberechnungen basieren auf den ,durchschnittlichen®
Verlaufsszenarien einer Burnout-Erkrankung (vgl. Tabelle 6.2 im Anhang). Grundsatzlich

konnen Kosten in direkte und indirekte Kosten unterschieden werden:

o Direkte (Krankheits-) Kosten sind direkte, mit der Behandlung einhergehende
Kosten, wie die Psychotherapiestunden, die Medikamentenkosten und die therapie-
begleitenden Arztbesuche.

¢ Indirekte Kosten beziehen sich auf den Produktivitats- und Wertschopfungsverlust in
der Volkswirtschaft, wie beispielsweise die Kosten fir Krankenstandstage, aber auch
fur den Produktivitatsverlust und die (erhéhte) Frihpensionierungswahrscheinlichkeit
durch das Leiden."”

e Zusatzlich kénnen noch sog. intangible Kosten bericksichtigt werden, wie

beispielsweise das psychische Leid der Betroffenen.

15 Vgl. Kurier.at, Teilzeit-Krankenstand gegen Burnout, 12.04.2013;
http://kurier.at/lebensart/gesundheit/teilzeit-krankenstand-gegen-burn-out/8.549.700. Auf Basis der Studie von
Business Doc. wiirden in Osterreich rund 800.000 Personen (19% von 4,184 Erwerbstatigen, 2012) Burnout-
gefahrdet sein.

16 Nicht bewertet wurde die mit den Krankheitsverldufen einhergehende Verringerungen der Leistungsféhigkeit
der Patientinnen, die Wiederholungswahrscheinlichkeit der Diagnose nach Ablauf der eigentlichen Behandlung
und die Wahrscheinlichkeit der Friihpensionierung aufgrund der Burnout-Diagnose.

17 Vgl. Sobocki, P., 2006, Health Economics of Depression, Karolinska Institut, Stockholm; S. 22.
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Aufgrund der problematischen Monetarisierung wird auf die Bewertung der
Produktivitatsverluste, der Frihpensionierungswahrscheinlichkeit und der intangiblen Kosten

durch psychisches Leid verzichtet.

In Tabelle 4.1 werden die direkten und indirekten Kosten der Behandlung von Burnout in
Abhangigkeit vom Diagnosezeitpunkt zusammengefasst. Der Diagnosezeitpunkt ist

entscheidend fiir die Hohe der Kosten, die wahrend der Behandlung anfallen.

Wahrend die Therapiekosten bei einer friihen Diagnose von Burnout bei 750 bis 1.000 Euro
liegen, steigen sie bei einer zeitverzégerten Diagnose bereits auf das 10-fache (7.500 bis
10.000 Euro). Bei einer spaten Diagnose (im Akutstadium) steigen die reinen Therapiekosten
auf Werte zwischen 25.000 bis 37.000 Euro pro Fall.

Bei einer Friherkennung von Burnout fallen keine weiteren Kosten fir Medikamente und
Haus- und Facharztbesuche an, dagegen belaufen sich die Kosten bei einer zeitverzégerten
Diagnose bereits auf 2.600 bis 3.700 Euro. Bei einer spaten Diagnose sind rund 4.000 bis
5.500 Euro fur die weiteren Folgekosten fir Medikamente und begleitende Arztbesuche zu

veranschlagen.

Bei den indirekten Kosten des Krankenstandes wird die Relevanz des Diagnosezeitpunkts von
Burnout besonders deutlich sichtbar. Bewertet man die Krankenstandstage mit den Kosten fur
den Produktionsausfall (Minimum: durchschnittliche Personalkosten), ergeben sich bei friher
Diagnose / zeitverzdgerter /spater Diagnose Kosten in Héhe von 770 Euro / 2.300 Euro /
37.000 Euro pro Fall. Berlicksichtig man, dass jeder Beschéaftigte durch seine Arbeit Werte
schafft, ist der Verlust eines Arbeitstages mit der Bruttowertschopfung anzusetzen
(Maximum). Dann belaufen sich die Kosten fir Krankenstand bei friiher Diagnose auf 1.300
Euro pro Fall, bei zeitverzégerter Diagnose auf rd. 4.000 Euro pro Fall und bei spater Diagnose

betragt der Wertschépfungsverlust durch Krankenstand rd. 64.000 Euro pro Patientin.

Aus den Berechnungen wird deutlich, wie entscheidend der Diagnose- und
Behandlungszeitpunkt fiir die anfallenden Kosten, sowohl im Gesundheitsbereich, als

auch im realwirtschaftlichen Bereich sind:'®

o Bei friher Diagnose belaufen sich Kosten fir Therapie- und Folgekosten
(Medikamente, etc.) auf insgesamt 750 Euro (bis 1.000 Euro in der Maximalvariante)
pro Fall. Die Krankenstandstage verursachen Produktionsausfallskosten

(Personalkosten) in Hohe von 773 Euro. Die Gesamtkosten flr das

8 In der vorliegenden Studie wurden nur die Minimumkosten verwendet.
Seite 27 von 46



JXU

JOHANNES KEPLER
UNIVERSITAT LINZ

Gesundheitssystem und die Krankenstandskosten belaufen sich bei frilher Diagnose

somit auf rd. 1.500 Euro pro Betroffenem/r (Minimalvariante).

o Bei zeitverzdgerter Diagnose steigen die Therapie und Folgekosten auf 10.100 Euro
(Minimum-Kosten). Der Krankenstand verursacht Kosten in Héhe von 2.300 Euro fiir
die Dauer der Behandlung. Die Gesamtkosten fir Therapie und Krankenstand

belaufen sich dann bereits auf 12.400 Euro im minimalen Fall.

o Bei spater Diagnose explodieren die Gesamtkosten im minimalen Fall auf rund 66.000
Euro. Davon sind rd. 29.000 Euro Therapie- und Folgekosten und 37.000 Euro Kosten

fur den Arbeitsausfall durch Krankenstand.

Wirde man noch die Produktivitadtsverluste und die Frihpensionierungswahrscheinlichkeit
bertcksichtigen, die infolge von Burnout mit der Zunahme der Symptome deutlich ansteigen,

waren die Kosten noch weit hoher, je spater der Diagnose- und Behandlungszeitpunkt liegt.

Tabelle 4.1 fast die Kostenerhebungen der Vorgangerstudie (2014) zusammen. In der
vorliegenden Studie wurden fiir die weiteren Berechnungen nur die Kosten der

Minimalvariante beriicksichtigt.

Tabelle 4.1: Zusammenfassung der Gesamtkosten der Burnout-Behandlung fiir die

Behandlungsdauer nach Diagnosezeitpunkt, pro Person

Volkswirtschaftliche Kosten durch Burnout

Gesamtkosten fiir die Dauer der Behandlung

nach dem Diagnosezeitpunkt pro Person
THERAPIE Minimum Maximum
... bei Friiherkennung (1 Jahr) €750 €1.000
... bei zeitverzégerter Diagnose (2 Jahre) €7.500 €10.000
... bei spater Diagnose (3 Jahre) € 25.405 € 36.605
FOLGEKOSTEN (Medikamente, Haus- und Facharztbesuche) Minimum Maximum
... bei Friiherkennung (1 Jahr) €0 €0
... bei zeitverzégerter Diagnose (2 Jahre) €2.620 €3.680
... bei spater Diagnose (3 Jahre) €3.930 €5.520
Verlust an
Produktionsausfalls- . o
KOSTEN DURCH KRANKENSTAND Arbeitsproduktivitat
kosten (Personalkosten) (Bruttowertschépfung)
... bei Friiherkennung (1 Jahr) €773 €1.329
... bei zeitverzogerter Diagnose (2 Jahre) €2.319 €3.988
... bei spater Diagnose (3 Jahre) €37.100 €63.803
Gesamtkosten bei Friiherkennung (Behandlungsdauer 1 Jahr) €1.523 €2.329
Gesamtkosten bei zeitverzogerter Diagnose (Behandlungsdauer 2 Jahre) €12.439 €17.668
Gesamtkosten bei spater Diagnose (Behandlungsdauer 3 Jahre) €66.435 €105.928

Quelle: Schneider, F., Dreer, E., Volkswirtschaftliche Analyse eines rechtzeitigen Erkennens von Burnout, 2014,

S. 18ff.
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4.3 Hochrechnung auf Osterreich

Die Hochrechnung kombiniert die reprasentativen Ergebnisse der Studie der Osterreichischen
Gesellschaft fir Arbeitsqualitat und Burnout und dem Anton Proksch Institut Wien (2017; im
Auftrag des Sozialministeriums) mit den Kostenberechnung der Studie von Schneider, F., und

Dreer, E., (Vorgangerstudie 2014):

e Die Studie des Sozialministeriums zeigt die psychische Situation in Osterreich basierend auf
einer reprasentativen Erhebung bei 908 Personen. Die Burnout-Belastung wird vom
Problemstadium, zum Ubergangsstadium bis hin zum Erkrankungsstadium erhoben (vgl.
Kapitel 4.1).

e Die Kosten von Burnout wurden in der Vorgangerstudie (2014) berechnet. Die Kosten
unterscheiden sich je nach Diagnosezeitpunkt (frihe Diagnose, zeitverzégerte Diagnose und
spate Diagnose). Sie setzen sich aus Therapie- und Folgekosten fiir Medikamente und
zusatzliche Arztbesuche zusammen. Zusatzlich wurden die Ausfallskosten durch
Krankenstandstage erhoben. Die Gesamtkosten umfassen damit diese wesentlichen
volkswirtschaftlichen Kostenkomponenten. Fir die Hochrechnung wurden lediglich die

Minimum-Kosten der Vorgangerstudie (2014) verwendet (vgl. Kapitel 4.2).

Trotzdem die Studie des Sozialministeriums (2017) reprasentative Pravalenzzahlen fir das
Burnout-Syndrom erhebt, kann man dennoch nicht davon ausgehen, dass auch alle
tatsachlich arztliche Hilfe suchen. Um eine mdglichst gute Kostenschatzung zu erméglichen,

wurden drei Szenarien der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems angenommen.

e Das Szenario 1 zeigt die maximalen Kosten, wenn 100% aller Betroffenen —laut

reprasentativer Erhebung - arztliche Hilfe in Anspruch nehmen.

e Szenario 2 zeigt den Fall, wenn 50% der Betroffenen das Gesundheitssystem in

Anspruch nehmen und

e Szenario 3 basiert auf der Mikrozensuserhebung Uber den subjektiven
Gesundheitszustand der &sterreichischen Bevdlkerung. Die Personen, die ihren
Gesundheitszustand als ,mittelmaRig®, ,schlecht® und ,sehr schlecht® einschatzen,

haben eine héhere Wahrscheinlichkeit arztliche Hilfe zu suchen (Annahme).

Die Berechnungen der volkswirtschaftlichen Kosten basieren auf den genannten Pramissen.
Das Ziel der vorliegenden Studie ist es, die méglichen Einsparungen zu berechnen, die durch
praventive MalRnahmen mdglich sind. Die mikrofundierten Testergebnisse aus Kapitel 3

werden dann auf die Kostenhochrechnungen angewandt.
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4.3.1 Szenarien fiir die Hochrechnung

Die Ergebnisse der AVEM-Tests zeigen eine eindeutige Verbesserung der psychischen
Gesundheit der Versuchsgruppe gegenuber der Kontrollgruppe. Wahrend in der
Versuchsgruppe die beiden Risikomuster zwischen der 1. und der 3. Testung um -51%
zurtickgingen, blieb die Kontrollgruppe annahernd stabil. Der Anteil der gesunden Muster stieg
in der Versuchsgruppe zwischen der 1. und der 3. Testung um +23%, wahrend sich dieser

Anteil in der Kontrollgruppe nicht veranderte.

Abbildung 4.4: Prozentuelle Veranderungen der AVEM-Testergebnisse durch
praventive MaBRnahmen

Versuchsgruppe Kontrollgruppe
Anstrengung + - Anstrengung +
Burnout; -40% Burnout; 3%
Verédnderung 1. auf 2. Testung Verdnderung 1. auf 2. Testung

Gesund + Gesund + l
Schonung; 18 Schonung; -1%
Anstrengung + Anstreng.ung‘y + -
Burnout; -51% Burnout; -1%

Verédnderung 1. auf 3. Testung

Pt ®
honung; 23 8 0%

-3% -1% 1% 3% 5%

Veranderung 1. auf 3. Testung

-60% -40% -20% 0% 20% 40%

Anmerkung: Gesunde Muster = Gesund + Schonung, Risikomuster = Anstrengung + Burnout.
Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 4.5 zeigt nochmals die Ergebnisse der Tests vor und nach den mentalen
Interventionen, sowie 2 Monate danach (1., 2. und 3. Test). Die Balken zeigen die
prozentuellen Anteile der gesunden Muster und der Risikomuster im Durchschnitt der
Versuchsgruppe, d.h. jeder Balken zeigt die durchschnittiche mentale Struktur der
Versuchsgruppe bei jedem Test. Als “Risikokoeffizient” wurde der Anteil der Risikomuster an
den gesunden Mustern berechnet. Dieser liegt vor den Trainings bei 45%, sinkt nach den

Trainings auf 23% und 2 Monate nach den Trainings nochmals auf 18%.
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Abbildung 4.5: Risikokoeffizient: Anteile der Risikomuster zu den gesunden Muster
beim 1., 2. und 3. Test

Versuchsgruppe
mmswm Gesund + Schonung == Anstrengung + Bumout —=Verhaltnis Risikomuster zu gesundem Muster
- 100% - ~ 100%
e 90% - - 90% =
£ s0% - 80% 3
2 -]
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= 3
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S 50% - - s0% 2
ﬁ (] 5% (] E
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a (7]
= 30% - - 30% g
5 2
o 20% - - 20% <
2 10% - - 10% S
<
0% - - 0%
1. Test 2. Test 3. Test

Quelle: Eigene Berechnungen und Darstellung.

Die Hochrechnung basiert, wie eingangs erwahnt, auf der in Abschnitt 4.1
zusammengefassten Studie im Auftrag des Sozialministeriums, in der die Burnout-Situation in

Osterreich reprasentativ erhoben wurde.

Wie in Abschnitt 4.1 bereits gezeigt, verlauft Burnout, im Sinn von “Ausgebranntsein” und
“totaler Erschopfung”, in Phasen, die mit den Kosten in Abhangigkeit vom Diagnosezeitpunkt

kombiniert werden:

1. Im Problemstadium sind bereits Anzeichen zu erkennen — wenn arztliche Hilfe
gesucht wird, fallen die Kosten der frithen Diagnose an (ca. 1,1 Mio. Personen).

2. Wenn sich die psychische Situation weiter verschlechtert (Ubergangsstadium) und
dann arztliche Hilfe gesucht wird, fallen die Kosten der zeitverzogerten Diagnose an
(ca. 1 Mio. Personen).

3. Kommt es zum Vollbild des Burnouts, fallen die Kosten der spaten Diagnose an (ca.
500.000 Personen).

Tabelle 4.2 fasst das methodische Vorgehen fir die Hochrechnung zusammen: Die
Hochrechnung basiert auf den Erhebungsdaten der Studie fiir die einzelnen Stadien,
differenziert nach dem Alter der Befragten. Laut Erhebung sind im Durchschnitt 19% der
Osterreicherlnnen in einem Problemstadium, 17% bereits in einem Ubergangsstadium und

8% weisen Burnout-Symptome im Sinn einer Erkrankung auf.
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Diesen Stadien koénnen die Kostenerhebungen fir Burnout-Behandlungen aus der
Vorgangerstudie (2014) zugeordnet werden: Im Problemstadium sind die Therapie und
Behandlungskosten am geringsten (Kosten der frilhen Diagnose). Im Ubergangsstadium sind
weitreichendere Therapien notwendig — diese verursachen aufgrund der zeitverzégerten
Diagnose hohere Kosten (Kosten der zeitverzogerten Diagnose). Sind die Burnout-Symptome
bereits so stark, dass man von einer Erkrankung sprechen muss, ist mit hohen
Gesundheitskosten und langen Ausfallszeiten zu rechnen (Kosten der spaten Diagnose).

In Abhangigkeit davon, wie viele Personen in den jeweiligen Stadien arztliche Hilfe suchen,
entstehen Kosten fir das Gesundheitssystem. In der Studie wurden 3 Szenarien der
Inananspruchnahme des Gesundheitssystems bericksichtigt: Die maximalen Kosten
entstehen, wenn 100% der Falle arztliche Hilfe suchen, ein zweites Szenario geht von einer
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems von 50% der Betroffenen aus und das dritte
Szenario basiert auf der Annahme, dass Personen mit negativer Einschatzung des eigenen
Gesundheitszustandes eher zum Arzt gehen und folglich therapiert werden.'®

Die Kosten fir das Gesundheitssystem setzen sich aus den Therapie- und Folgekosten

zusammen; die Kosten fur die Wirtschaft ergeben sich aus den Kosten flr den Krankenstand.

Tabelle 4.2: Kostenberechnung in Abhédngigkeit der psychischen Stadien
(Minimumkosten von Burnout pro Fall) - hypothetische Kosten fir das
Gesundheitssystem und die Kosten fiir Krankenstédnde

Therapie- und Kosten fiir
et e Sadfem %-Anteile It. | Kosten in Abhdngigkeit vom |Folgekosten pro Fall|Krankenstand pro Fall
Y Befragung Diagnosezeitpunkt (Minimumkosten) in | (Minimumkosten) in

EUR EUR

Problemstadium 19% friihe Diagnose 750 773
Ubergangsstadium 17% zeitverzogerte Diagnose 10 120 2319
Erkrankungsstadium 8% spate Diagnose 29 335 37 100

Potentielle Szenarien fiir die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems

Szenario 1: 100 % suchen arztliche Hilfe

Szenario 2: 50% suchen arztliche Hilfe

21% nehmen arztliche Hilfe aufgrund ihrer subjektiven Einschidtzung des eigenen

Szenario 3: Gesundheitszustandes als "mittelmaBig"”, "schlecht” bzw. "sehr schlecht" in Anspruch*

Anmerkung: *Die %-Werte fiir die psychischen Stadien basieren auf der reprasentativen Erhebung fir Osterreich;
Quelle: Scheibenbogen, O., et. al. Pravalenz des Burnout-Syndroms in Osterreich, 2017; S. 33.

Fir die Hochrechnung nach Szenario 3 wurden die %-Werte nach dem Alter differenziert, verwendet. Quelle:
STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. - Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr
Jahren. - Hochgerechnete Zahlen. Erstellt am 10.11.2015.

Die Werte der Therapie und Folgekosten basieren auf der Vorgangerstudie von Schneider, F., Dreer, E.,
Volkswirtschaftliche Analyse eines rechtzeitigen Erkennens von Burnout, 2014 (vgl. Abschnitt 4.2). Verwendet
werden die Minimumkosten pro Fall OHNE die volkswirtschaftlichen Kosten des Krankenstands. Quelle: Eigene
Darstellung.

9 Die Einschatzung des persénlichen Gesundheitszustands basiert auf der Erhebung des subjektiven
Gesundheitszustands der Bevolkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren;

Gesundheitsbefragung 2014, Mikrozensuserhebung von 2014, erstellt am 10.11.2015.
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4.3.2 Hypothetische Einsparungen im Gesundheitssystem

Kombiniert man nun die Ergebnisse der Studie des Sozialministeriums mit den Ergebnissen
der durchgefihrten Erhebung Uber die Wirksamkeit von praventiven MalRnahmen, so zeigt
sich folgendes Bild: Abbildung 4.6 zeigt die Kosten der Burnout-Behandlung OHNE praventive
MafRnahmen (hier: Mentaltraining) und MIT praventiven Interventionen. Der blaue Balken zeigt
die Kosten, wenn 100% der Betroffenen der drei Burnout-Stadien arztliche Hilfe suchen. Der
orange Balken zeigt die Kostensituation, wenn 50% der Betroffenen das Gesundheitssystem
beanspruchen und der graue Balken zeigt die Situation, wenn nur die Personen, die ihren

Gesundheitszustand negativ einschatzen, zum Arzt gehen.

Abbildung 4.6: Hochrechnung der Ergebnisse der reprasentativen Befragung auf die

osterreichische Bevolkerung zwischen 20 und 70 Jahren - Kosten fiir das
Gesundheitssystem
Kosten fiir jedes Stadium der Gesamtkosten
psychischen Belastung
Gesamtkosten fiir Therapie und Folgekosten Gesamtkosten fiir Therapie und Folgekosten
OHNE praventive MaRnahmen OHNE praventive MaBnahmen
& i ; 7 S A 30.000
B 100%der Falle W 50% der Falle nach subjekt. Gesundheitseinschatzung* 25.237 Mio. EUR
25.000
15,000 14.069
o 20,000
3 5
5 10000 % 15000 12,618 Mio. EUR
] £ 10000
e P 5.057 Mio. EUR
. 27 171 5.000
N —
Problemstadium - friihe Ubergangsstadium - Erkrankungsstadium - spite 0 . . )
Diagnose zeitverzigerte Diagnose Diagnose 100% der Fille 50% der Félle nach subjekt.
Gesundheitseinschatzung*
Gesamtkosten fiir Therapie und Folgekosten Gesamtkosten fiir Therapie und Folgekosten
__ S MIT praventiven MaBnahmen
MIT praventiven MaBnahmen
1 100% der Félle m50% der Falle ™ nach subjekt. Gesundheitseinschatzung* 14.000 12.478 Mio. EUR
8.000 6.956 12.000 -
10.000
& 6.000 - 5.100 &
=] 2 8.000 .
2 3.478 T 6.239 Mio. EUR
r 4.000 2.550 £ 6.000 -
1 i 1‘022 1.394 E
2000 1 422 211 g5 . -0 4.000 2.500 Mio. EUR
0- : | - 2.000 -
Problemstadium - friihe Ubergangsstadium - Erkrankungsstadium - 0~ e o Fill ! 56 dor Fill b subiek
i . o . f 100% der Fille 50% der Fille nach subjekt.
Diagnose zeitverzogerte spate Diagnose - dheitsein’s ehiitzung*
Diagnose

Quelle: Prozentwerte fiir die Berechnung der Personen im Problemstadium, im Ubergangsstadium und im
Erkrankungsstadium aus der Studie des Sozialministeriums; Scheibenbogen, O., et. al. Pravalenz des Burnout-
Syndroms in Osterreich, 2017; Die Kostenberechnung basiert auf der in der Vorgéngerstudie ausgewiesenen
Minimumkosten pro Person; Schneider, F., Dreer, E., 2014. Die Berechnung der Gesamtkosten MIT praventiven
MaRnahmen basiert auf der Uberlegung, dass durch die mentalen Trainings die Risikofaktoren fiir Burnout und
damit die Kosten um 51% sinken.

Eigene Darstellung.
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Die Maximalkosten entstehen, wenn 100% aller Personen bereits mit ersten Anzeichen von
Burnout arztliche Hilfe suchen wirden. Dadurch entstinden Gesamtkosten von
rd. 25,2 Mrd. Euro fir das Gesundheitssystem. Es erscheint jedoch unrealistisch, dass alle
Betroffenen tatsachlich arztliche Hilfe aufsuchen — vielmehr wird eher nur die Halfte der
Betroffenen (Gesamtkosten 12,6 Mrd. Euro) oder moglicherweise nur diejenigen, die ihren
Gesundheitszustand negativ beurteilen, tatsachlich arztliche Hilfe in Anspruch nehmen
(Gesamtkosten 5,1 Mrd. Euro vgl. Abbildung 4.6). Nichtsdestotrotz ware es volkswirtschaftlich
sinnvoll, wenn alle Personen — wie in der vorliegenden Studie vorgeschlagen wird — sich an
praventiven Malnahmen beteiligen wirden. Die Versuchsgruppe, die an praventiven
Trainings zu Starkung der Persodnlichkeit, teilgenommen hat, konnte ihre psychische
Gesundheit deutlich verbessern. Insgesamt haben sich die ,krankmachenden® Risikofaktoren
um 51% reduziert. Die Berechnung der Gesamtkosten MIT praventiven MalRnahmen basiert
nun auf der Uberlegung, dass durch die mentalen Trainings die Risikofaktoren fiir Burnout um
rund die Halfte sinken. Folglich wird davon ausgegangen, dass sich die Kosten der

Behandlung ebenfalls halbieren - und zwar in jedem Stadium.

Wiurden flachendeckend niederschwellige praventive MaRnahmen durchgefihrt (hier:
Mentaltrainings), kdénnten, volkswirtschaftlich gesehen, wesentliche Verbesserungen des
Gesundheitszustands der Bevolkerung und damit auch Einsparungen im Gesundheitssystem
entstehen (auf die Vermeidung von Kosten durch Krankenstédnde wird in Kapitel 4.3.3

eingegangen, vgl. Tabelle 4.3).

Tabelle 4.3: Einsparungen im Gesundheitssystem durch praventive MaBRnahmen

Erkrankungs-
Einsparungen bei Therapie stadium - Gesamt
und Folgekosten spate Diagnose
Mio. EUR Mio. EUR Mio. EUR Mio. EUR
Szenario 1: 100% der Félle 432 5.214 7.112 12.758
Szenario 2: 50% der Félle 216 2.607 3.556 6.379
Szenario 3: Subjektive
Gesundheitseinschatzung* 1/ 0= 22 2.556

Anmerkung: Szenario 1 - 100% der Falle: 100% der Personen, die gemaR der Studie des Sozialministeriums, 2017
sich im sog. “Problemstadium”, im “Ubergangsstadium” bzw. im “Erkrankungsstadium” befinden.

Szenario 2 - 50% der Falle: Annahme, dass nur 50% der Personen arztliche Hilfe aufsuchen.

Szenario 3 - * Subjektive Gesundheitseinschatzung: Personen, die ihre Gesundheit “mittelmanig”, “schlecht” bzw.
“sehr schlecht” beurteilen, nehmen eher arztliche Hilfe in Anspruch. Quelle: Eigene Berechnungen.

Wie aus Abbildung 4.6 und Tabelle 4.3 ersichtlich ist, reduzieren sich die Kosten fiir das

Gesundheitssystem fir den Fall, dass nur Personen mit ,schlechtem“
Gesundheitszustand arztliche Hilfe suchen, um immerhin 2,6 Mrd. Euro — wenn mehr
psychisch belastete Personen das Gesundheitssystem in Anspruch nehmen wiirden,
waren die Einsparungen durch Pravention naturgemaR hoher (vgl. Tabelle 4.3).
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4.3.3 Hypothetische Einsparungen beim Krankenstand

Fur die Volkswirtschaft ist der Zusammenhang von psychischen Krankheiten und
Krankenstdanden von Bedeutung. Von insgesamt 1.281 Krankenstandsfallen je
1.000 Erwerbstatige im Jahr 2016 entfielen 2,4% auf Krankenstande aufgrund psychischer
Stérungen (und Verhaltensstorungen).?° Beachtenswert ist insbesondere der Anstieg der
Arbeitsausfalle aufgrund von psychischen Stérungen um 79% zwischen 2000 und 2016 (vgl.
Abbildung 4.7).

Abbildung 4.7: Krankenstandsfille fiir alle Krankheitsgruppen und fiir psychische
Storungen, 2000 = 100%

Krankenstandsfalle

——V. Psychische und Verhaltensstérungen #— Alle Krankheitsgruppen
200%

180%
160% —r
140% 7~
120% e ‘ 112%
100%
80%
60%
40%
20%
0%

O D A D> O LA DO O DD
L O O O Q Q' O O & & &
SIS MRS SRR SP P P S R R AN

Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager. Erstellt am 17.07.2017. Datenbasis: Alle im
Berichtsjahr abgeschlossenen, mit Arbeitsunfahigkeit verbundenen arztlich bestatigten Krankenstandsfalle (ohne
normal verlaufene Entbindungen); Krankenstandstage sind Kalendertage. - Erfasster Personenkreis: Alle
Angestellten, Arbeiterinnen und Arbeiter (ohne pragmatisierte Bedienstete). - Die Zahl der Erwerbstatigen ist ab
dem Jahr 2000 ohne Prasenzdiener und Kinderbetreuungsgeld-Bezieherinnen und -Bezieher erfasst (rlickwirkende
Bereinigung). Eigene Darstellung.

Alle diese Krankenstandsfalle waren mit Arbeitsunfahigkeit verbunden und wurden arztlich
bestatigt.?" Fir die Volkswirtschaft bedeuten die Krankenstandstage Kosten zumindest in

Hohe des Personalaufwands pro Arbeitstag.?

20 Quelle: Statistik Austria, Krankenstandsfélle auf 1.000 Erwerbstétige nach Krankheitsgruppen seit 2000.

21 Nicht enthalten sind in diesen Zahlen die Krankenstandsfélle der pragmatisierten Beamtinnen.

22 |n der Vorgéngerstudie von Schneider, F. und Dreer, E., (2014) wurden die Krankenstandstage im Minimum
mit den Personalkosten pro Beschéaftigten pro Arbeitstag berechnet und im Maximum mit der

Bruttowertschdpfung pro Arbeitstag pro Beschéftigten.
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Die Kosten fir den Krankenstand ergeben sich je nach Krankenstandsdauer. Bei friher
Diagnose dauert zwar die Behandlung ca. 1 Jahr, jedoch ist mit nur wenigen Ausfallszeiten zu
rechnen (ca. 5 Tage). Bewertet man den ausgefallenen Arbeitstag mit den Personalkosten,

ergeben sich Kosten in Hohe von 770 Euro pro Person und Krankenstandstag.

Bei einer zeitverzogerten Diagnose ist mit einem zweijahrigen Behandlungsverlauf und
durchschnittlich 5 Krankenstandstagen direkt auf Basis der Diagnose, sowie mit weiteren (ca.)
10 Krankenstandstagen zu rechnen. Bei einem Arbeitsausfall von insgesamt 15 Tagen
betragen die Kosten fir den Krankenstand 2.300 Euro, wenn man die ausgefallenen Tage mit

den Personalkosten bewertet.?*

Bei der spaten Diagnose ist mit langen Ausfallszeiten zu rechnen. Die Behandlung dauert ca.
3 Jahre, von denen 6 Wochen Spitalsaufenthalt und 10 Wochen Rehabilitationsaufenthalt
sowie 8 Monate Krankenstand anfallen. Die Kosten fiir den Krankenstand wahrend der

Behandlungsdauer summieren sich hier auf rd. 37.100 Euro.?®

Abbildung 4.8 zeigt nun die Kosten flr die ausgefallene Arbeitszeit durch Burnout: Bei einer
frihen Diagnose fallen im Durchschnitt ca. 5 Krankenstandstage innerhalb eines Jahres an,
die Kosten von rd. 880 Mio. Euro im maximalen Fall verursachen wiurden (wenn 100% das
Gesundheitssystem in Anspruch nehmen). Bei der zeitverzdgerten Burnout-Diagnose fallen
ca. 15 Krankenstandstage in einem Zeitraum von ca. 2 Jahren an. Die Kosten flir diese
Krankenstandstage betragen hier im maximalen Fall rd. 2,4 Mrd. Euro. Bei der spaten
Diagnose von Burnout explodieren die Kosten fur ca. 6 Wochen Spitalsaufenthalt
+ 10 Wochen Reha + 8 Monate Krankenstand innerhalb von 3 Jahren auf insgesamt 17,8 Mrd.
Euro im maximalen Fall (hypothetischer Fall, dass 100% der Betroffenen beschaftigt sind und

die Krankenstandstage It. Verlaufsszenarien in Anspruch nehmen) .

Insgesamt betragen die Kosten, die durch Krankenstand anfallen wirden, wenn alle
Betroffenen arztliche Hilfe suchen wirden, 21 Mrd. Euro. Wenn nur diejenigen das
Gesundheitssystem in Anspruch nehmen, die sich subjektiv krank fihlen, betragen die Kosten

immerhin noch 4,2 Mrd. Euro.

23 Bewertet man den Arbeitsausfall mit der Bruttowertschépfung pro Tag, steigen die Krankenstandskosten auf

1.330 Euro. Vgl. Schneider, F. und Dreer, E., (2014), S. 19ff.

24 Bewertet man den Arbeitsausfall mit der Bruttowertschépfung pro Tag, steigen die Krankenstandskosten auf
rd. 4.000 Euro. ebda.

25 Bewertet man den Arbeitsausfall mit der Bruttowertschépfung pro Tag, steigen die Krankenstandskosten auf

rd. 63.800 Euro. ebda.
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Abbildung 4.8: Hochrechnung der Ergebnisse der reprasentativen Befragung auf die
osterreichische Bevolkerung zwischen 20 und 70 Jahren — Vermeidbare Kosten durch

Reduktion der Krankenstandstage
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friihe Diagnose zeitverzogerte spate Diagnose 0 T
Diagnose 100% der Félle 50% der Fille nach subjekt.
Gesundheitseinschatzung

Quelle: Prozentwerte fiir die Berechnung der Personen im Problemstadium, im Ubergangsstadium und im
Erkrankungsstadium aus der Studie des Sozialministeriums, Scheibenbogen, O., et. al. Pravalenz des Burnout-
Syndroms in Osterreich, 2017. Die Kostenberechnung basiert auf der in der Vorgéngerstudie ausgewiesenen
Minimumkosten pro Person (Schneider, F., Dreer, E., 2014). Die Berechnung der Gesamtkosten MIT praventiven
MaRnahmen basiert auf der Uberlegung, dass durch die mentalen Trainings die Risikofaktoren fiir Burnout um 51%
gesunken sind. Folglich wird davon ausgegangen, dass sich die Kosten um 51% reduzieren.

Eigene Darstellung.

Durch niederschwellige, praventive MaRnahmen, wie hier durch das Mentaltraining, kénnen
signifikante Verbesserungen im psychischen Empfinden erreicht werden. Diese
kostenglnstigen Investitionen in die psychische Gesundheit der Mitarbeiterinnen schlagen
sich auch in einer Reduktion der Krankenstandstage und folglich in einer Reduktion der Kosten

fir die Unternehmen nieder.

Im maximalen Fall — wenn also mehr als die Halfte aller Betroffenen, die sich derzeit im
Frihstadium, im Ubergangsstadium oder im Erkrankungsstadium befinden, ihre psychische
Gesundheit verbessern und keinen Krankenstand bendétigen - betragen die hypothetischen
Kosteneinsparungen rd. 10,6 Mrd. Euro (Szenario 1, vgl. Tabelle 4.4).
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Der wahrscheinlichere Fall ist, dass nur Personen, die ihren Gesundheitszustand eher negativ
einschatzen, das Gesundheitssystem und folglich auch den Krankenstand aufgrund
psychischer Belastungen in Anspruch nehmen. In diesem Fall kdnnten durch praventive

MaRnahmen Kosten in Hohe von 2,1 Mrd. Euro vermieden werden.

Tabelle 4.4: Vermeidbare Kosten durch Vermeidung von Krankenstand durch
praventive MaBRnahmen

Erkrankungs-
Einsparungen bei stadium - Gesamt
Krankenstandskosten spite Diagnose
(Basis Personalkosten)
Mio. EUR Mio. EUR Mio. EUR Mio. EUR
Szenario 1: 100% der Falle 445 1.195 8.995 10.635
Szenario 2: 50% der Falle 223 597 4.498 5.317
Szenario 3: Subjektive
Gesundheitseinschatzung* L e a2 2131

Anmerkung: Alle Betroffene Personen sind beschéftigt.

Szenario 1 - 100% der Falle: 100% der Personen, die gemal der reprasentativen Befragung aus der Studie des
Sozialministeriums (Scheibenbogen, O., et. al, 2017) sich im sog. “Problemstadium”, im “Ubergangsstadium” bzw.
im “Erkrankungsstadium” befinden.

Szenario 2 - 50% der Falle: Annahme, dass nur 50% der Personen arztliche Hilfe aufsuchen.

Szenario 3 - Subjektive Gesundheitseinschatzung: Personen, die ihre Gesundheit “mittelmaRig”, “schlecht” bzw.

“sehr schlecht” beurteilen, werden eher arztliche Hilfe aufsuchen. Quelle: Eigene Berechnungen.
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5 Zusammenfassung

5.1 Ziel der Studie

Die vorliegende Studie untersucht die Effizienz niederschwelliger, praventiver Manahmen
(wie hier z.B. ein Mentaltraining) zur Pravention von psychischen Belastungen, insb. von
Stress und Burnout. Ziel ist die volkswirtschaftliche Bewertung der Pravention, indem gezeigt
wird, dass mit niederschwelligen, praventiven Mallnahmen ein geringer finanzieller Aufwand
verbunden ist, wodurch jedoch hohe Folgekosten erspart bleiben (Arbeitshypothese)! Tabelle

5.1 zeigt den methodischen Aufbau der Studie.

Kurz zusammengefasst verfolgt die Studie folgende Ziele:

* Messung der Effizienz und Wirkung von niederschwelligen, praventiven MalRnahmen
(wie hier dem mentalem Training) mittels eines psychodiagnostischen Fragebogens
(AVEM) zu drei Zeitpunkten (vor dem Training, nach dem Training und 2 Monate
danach),

* Berechnung der (hypothetischen) volkswirtschaftlichen Kosteneinsparung im

Gesundheitswesen und der vermeidbaren Kosten fiir Krankenstand durch Pravention.

Tabelle 5.1: Methodischer Aufbau der Studie

Methodischer Aufbau

Arbeitsschritte Daten / Ergebnisse Basis bzw. Quelle

1. Mikrofundierung der Arbeitshypothese: Niederschwellige Pravention von Burnout hat positive volkswirtschaftliche
Auswirkungen (3. Kapitel)

Effekte des Mentaltrainings auf die psychische
Gesundheit: Messung vor dem Training, nach
dem Training und 2 Monate danach

Durchfiihrung von Mentaltrainings in
3 06 Unternehmen

Eigens entwickeltes Mentaltraining, AVEM-
Fragebogendiagnostik

2. Hypothetische Hochrechnung durch Kombination der Ergebnisse der reprasentativen Burnout-Erhebung mit den
Behandlungs- und Krankenstandskosten in 3 Szenarien (4. Kapitel)

Scheibenbogen, O,, et. al. Pravalenz des Burnout-
Zahl der Burnoutfélle im "Problemstadium”, im [  Syndroms in Osterreich, Osterreichische
"Ubergangsstadium” und im Gesellschaft fir Arbeitsqualitat und Burnout gem.
"Erkrankungsstadium" mit dem Anton Proksch Institut Wien, Studie im
Auftrag des Sozialministeriums, 2017

Reprasentative Erhebung der
Stadien der Burnout-Entstehung

Kostenberechnung fiir das Gesundheitswesen . . .
Vorgéngerstudie (2014): Schneider, F., Dreer, E.,

Kosten von Burnout nach dem (Therapie und Folgekosten) und ; ) ) »
. . - . Volkswirtschaftliche Analyse eines rechtzeitigen
Diagnosezeitpunkt Kostenberechnung fir die Wirtschaft durch .
Erkennens von Burnout; 2014
Krankenstand

Berechnung der volkswirtschaftlichen Kosten in 3 Szenarien:

Szenario 1: 100% der Betroffenen nehmen das Gesundheitssystem in Anspruch

Szenario 2: 50% der Betroffenen nehmen das Gesundheitssystem in Anspruch

Szenario 3: Personen mit negativer Einschidtzung des subjektiven Gesundheitszustandes nehmen das Gesundheitssystem in
Anspruch; Basis ist die Mikrozensuserhebung der Statistik Austria iiber den subjektiven Gesundheitszustand der Bevdlkerung

Berechnung der Einsparungen im Gesundheitswesen durch niederschwellige, praventive MaBRnahmen auf Basis der
3 Szenarien

Berechnung der Einsparungen von Krankenstandstagen durch niederschwellige, praventive MaBnahmen auf Basis der
3 Szenarien

Quelle: Eigene Darstellung.

Seite 39 von 46



JXU

JOHANNES KEPLER
UNIVERSITAT LINZ

5.2 Mikrofundierung der Arbeitshypothese

Im Auftrag von pro mente OO hat ein unabhangiger Trainer ein von ihm entwickeltes
Mentaltraining zur Starkung der psychischen Ressourcen der Teilnehmerinnen in drei 06
Unternehmen durchgefihrt (Versuchsgruppe).

e Die Trainings fanden auf freiwilliger Basis statt. In jedem der drei Unternehmen wurde auch eine gleich
grof3e Kontrollgruppe gebildet.

e Die psychische Gesundheit wurde anhand eines validierten Fragebogens zu drei Zeitpunkten erhoben
(vor dem Training, nach dem Training und 2 Monate danach).?6

e Die Trainings hatten einen signifikanten Einfluss auf die psychische Gesundheit. Die statistische
Validitat der Ergebnisse konnte gezeigt werden. Damit konnen die Ergebnisse als Mikrofundierung der
oben genannten Arbeitshypothese verwendet werden.

e Auf Basis der Erhebungsergebnisse der psychischen Gesundheit der Versuchsgruppe erfolgt die
Hochrechnung in 3 Szenarien.

67 Personen aus drei groen Unternehmen in Oberdsterreich haben an der Studie
teilgenommen. 33 Personen waren Teil der ,Versuchsgruppe®, die mentale Trainings
erhielten. 34 Personen flllten als ,Kontrollgruppe“ nur die Fragebdgen aus - sie nahmen an
keinen Trainings teil. Mit der Kontrollgruppe wird festgestellt, ob die Ergebnisse der
Versuchsgruppe zuféllig entstanden sind oder nicht. Abbildung 5.1 zeigt die psychische
Gesundheit der Versuchsgruppe und der Kontroligruppe zu drei Messzeitpunkten im
Durchschnitt.

Abbildung 5.1: Durchschnittliche psychische Situation der Testteilnehmerinnen der
Versuchsgruppe und der Kontrollgruppe

Versuchsgruppe Kontrollgruppe
%-Anteile %-Anteile
100% 100%
15
o0 18% 15% 9%
32% 32% 33% 32%
80% 80%
17
70% 70%
60% a2 a8 60%
® Burnout = Burnout
50% 39 ™ Anstrengung 50% 37 33 35 W Anstrengung
Schonung Schonung
a40% Gesund a0% Gesund
30% 30%
20% 39 20%
36
29 31 £ 33
10% 10%

1. Testung 2. Testung 3. Testung 1. Testung 2.Testung 3. Testung

Anmerkung: Psychische Muster:
e Gesund® (G)— gesund und leistungsbereit, hohes, jedoch nicht iberhéhtes Engagement verbunden mit
Widerstandsfahigkeit und Wohlbefinden

e Schonung“ (S) - sich schonend, vor Belastung schitzend, geringes Engagement bei
Widerstandsfahigkeit und (relativem) Wohlbefinden
e Risikomuster ,Anstrengung” (A) - ({berhdhtes Engagement bei Einschrankungen in der

Widerstandsfahigkeit und im Wohlbefinden, Erholungsunfahigkeit

e Risikomuster ,Burnout® (B) — verringertes Engagement bei deutlichen Einschrankungen in der
Widerstandsfahigkeit und im Wohlbefinden, Resignation, chronische Erschoépfung. Quelle: Eigene
Darstellung

26 AVEM ist ein personlichkeitsdiagnostisches Verfahren. Die subjektive Einschatzung der Person wird in 66
Fragen erhoben und zu 11 Dimensionen verdichtet. Aus diesen werden 4 arbeitsbezogene Verhaltens- und
Erlebensmuster (psychische Muster) gefiltert.
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Die Ergebnisse der AVEM-Tests zeigen eine eindeutige Verbesserung der psychischen
Gesundheit der Versuchsgruppe gegeniber der Kontroligruppe. Wahrend in der
Versuchsgruppe die beiden Risikomuster zwischen der 1. und der 3. Testung um 51%
zuriickgingen, blieb die Kontrollgruppe annahernd stabil. Der Anteil der gesunden
Muster stieg in der Versuchsgruppe zwischen der 1. und der 3. Testung um +23%, wahrend

sich dieser Anteil in der Kontrollgruppe nicht veranderte.

5.3 Hypothetische Hochrechnung auf Osterreich in 3 Szenarien

Umgelegt auf die Bevdlkerung im Alter zwischen 20 und 70 Jahren (rd. 6 Mio. Personen),
befinden sich laut reprasentativer Befragung im Durchschnitt 44% der Befragten in einer
psychisch belasteten Situation (2,6 Mio. Personen). Davon ist bei 19% die psychische
Gesundheit bereits problematisch (1,1 Mio. Personen), 17% befinden sich in einer Vorstufe
zum Burnout (Ubergangsstadium rd. 1 Mio. Personen) und 8% (506.000 Personen) befinden

sich in einem Erkrankungsstadium.

Wendet man die in der Vorgangerstudie (Schneider, F., Dreer, E., 2014) erhobenen Kosten in
Abhangigkeit vom Diagnosezeitpunkt auf die betroffenen Personen an, ergeben sich die
volkswirtschaftlichen Kosten. Berechnet wurden dann drei Kosten-Szenarien in Abhangigkeit

von der tatsachlichen Inanspruchnahme des Gesundheitssystems (vgl. Tabelle 5.2).

Tabelle 5.2: Kostenberechnung in Abhédngigkeit der psychischen Stadien
(Minimumkosten von Burnout pro Fall)

Therapie- und Kosten fiir
Psvchische Stadien %-Anteile It. | Kosten in Abhdangigkeit vom |Folgekosten pro Fall|Krankenstand pro Fall
Y Befragung Diagnosezeitpunkt (Minimumkosten) in | (Minimumkosten) in
EUR EUR
Problemstadium 19% friihe Diagnose 750 773
Ubergangsstadium 17% zeitverzogerte Diagnose 10 120 2319
Erkrankungsstadium 8% spate Diagnose 29 335 37 100

Potentielle Szenarien fiir die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems

Szenario 1: 100 % suchen arztliche Hilfe

Szenario 2: 50% suchen arztliche Hilfe

21% nehmen arztliche Hilfe aufgrund ihrer subjektiven Einschdtzung des eigenen

Szenarlo 3: Gesundheitszustandes als "mittelmaBig"”, "schlecht" bzw. "sehr schlecht" in Anspruch*

Anmerkung: * Die in der Studie von Scheibenbogen, O., et. al. (2017) erhobenen Pravalenzzahlen wurden in
Abhéangigkeit vom Alter verwendet. Quelle: Eigene Darstellung
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5.4 Hypothetische volkswirtschaftliche Einsparungen durch
Pravention

Da durch die Mentaltrainings die psychischen Risiken der Versuchsgruppe um rd. die Halfte
reduziert werden konnten, wurden diese Ergebnisse auf die 44% der Bevolkerung zwischen
20 und 70 Jahren umgelegt, die psychisch belastet sind (Scheibenbogen, O., et. al., 2017).
Tabelle 5.3 zeigt zusammenfassend nun die Einsparungen (bzw. die vermeidbaren Kosten),
die moglich waren, wenn psychisch belastete Personen durch einfache, praventive
MaRnahmen das Gesundheitssystem nicht in Anspruch nehmen mussen. Die Einsparungen

beziehen sich auf die vermeidbaren Kosten wahrend des gesamten Krankheitsverlaufs.

Die (hypothetischen) Einsparungen fir das Gesundheitssystem liegen im maximalen Fall bei
12,8 Mrd. Euro, wenn alle Betroffenen das Gesundheitssystem in Anspruch nehmen,
(Szenario 1), bzw. im wahrscheinlicheren Fall bei rd. 2,9 Mrd. Euro, wenn nur Personen mit
negativer Einschatzung ihres Gesundheitszustands das Gesundheitssystem in Anspruch
nehmen (Szenario 3). Bei den Kosten fiir den Krankenstand zeigt sich ein ahnliches Bild. Auch
hier liegen die vermiedenen Kosten durch nicht-notwendigen Krankenstand (Einsparungen)

zwischen 10,6 Mrd. Euro und 2,1 Mrd. Euro — je nach Szenario.

Tabelle 5.3: Einsparungen / vermiedene Kosten durch Pravention

Erkrankungsstadium -
. g Gesamt
spate Diagnose
Einsparungen durch
Pravention : .
Therapie und Therapie und
Folgekosten Krankenstand Folgekosten Krankenstand
Mio. EUR Mio. EUR Mio. EUR Mio. EUR
Szenario 1:
100% der Fille 432 445 5.214 1.195 7.112 8.995 12.758 10.635
Szenario 2: 216 223 2.607 597 3.556 4.498 6.379 5.317
50% der Falle ' ’ ' : :
Szenario 3:
Subjekt. Gesundheits- 87 89 1.045 239 1.802 1.802 2.934 2131
einschiatzung

Quelle: Eigene Berechnungen.

Die Studie zeigt, dass niederschwellige praventive MaBRnahmen, wie das Mentaltraining,
signifikante Verbesserungen der psychischen Gesundheit bewirken konnen und damit
sowohl das Gesundheitssystem entlasten, als auch die Krankenstandkosten fiir die

Unternehmen reduzieren.
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6 ANHANG

6.1 Burnout-Stadien in Abhangigkeit der Skalenauspragungen -

Der BODI besteht insgesamt aus 4 Skalen, die im Folgenden weiter beschrieben werden.

1. Dysfunktionale Kompensation
Betroffene versuchen, durch noch mehr Engagement dem drohenden ,Scheitern®

entgegenzuwirken bzw. probieren, sich zum Beispiel mit Alkohol Entspannung herbeizufiihren.

2. Reduzierte Belastbarkeit, Widerstand und Uberforderung

Betroffenen fallt es zunehmend schwerer, ihr Arbeitspensum zu bewaltigen und sie reagieren mit
der Blndelung der eigenen Ressourcen auf den Arbeitsprozess bei gleichzeitiger
Vernachlassigung anderer aulierberuflicher Tatigkeiten. Zusatzlich wachst der Widerwillen

bezlglich der beruflichen Tatigkeit zunehmend an.

3. Mangelnde Distanzierungsfahigkeit, Auflésung der Grenzen zwischen Arbeit, Freizeit
und Familie

Betroffene nehmen berufliche Agenden zunehmend mit nach Hause, sie haben Probleme
abzuschalten und kommunizieren regelmaflig mit Kollegen und Kolleginnen oder Vorgesetzten in

der Freizeit wegen beruflicher Angelegenheiten.

4. Depression
Betroffene entwickeln erste Anzeichen einer depressiven Verstimmung mit Symptomen der

Niedergeschlagenheit, Energie- und Schlaflosigkeit sowie sozialem Rickzug.

Die Belastung auf den drei Ebenen ,Beruf®, ,familidares Umfeld“ und ,eigene Person® wird jeweils
mittels Visuell-Analog-Skalen erfasst. Dadurch wird eine subjektive empfundene Belastung in
diesen Bereichen semiquantitativ abgebildet. Die Probanden und Probandinnen markieren ihre
Einschatzung der Belastungsintensitat durch einen vertikalen Strich auf einer begrenzten Linie,
deren Endpunkte extreme Zustande darstellen (,iberhaupt nicht belastet bis ,extrem stark

belastet").
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Zur Einteilung in die Stadien | bis Ill werden die einzelnen Skalenwerte in Kombination
betrachtet. Folgende Auspragungen werden den einzelnen Burnout-Stadien zugeordnet (vgl.
Tabelle 6.1).

Gesund: Zeigt der/die Untersuchte keine Uberdurchschnittlichen Skalenwerte (PR < 86) in einer

der 4 Subskalen, so kénnen die Testwerte als unauffallig interpretiert werden (,gesund®).

Depression: Ist lediglich die Subskala Depression (DE) erhdht, so besteht der Verdacht einer
Erkrankung aus dem affektiven Bereich, v.a. einer depressiven Grunderkrankung. In diesem Falle
sollten diesbezliglich weitere Testkennwerte bzw. eine umfangreichere Diagnostik zur Abklarung

einer Depressiven Stérung erhoben werden.

Problemstadium: Das am Anfang des Krankheitsverlaufs stehende Problemstadium ist
gekennzeichnet durch das Vorliegen von einer Uberdurchschnittichen Subskalenauspragung
der Skala Mangelnde Distanzierungsfahigkeit (MD) und/oder Reduzierte Belastbarkeit (RB)
oder Dysfunktionale Kompensation (DK) bei gleichzeitig unauffalliger Auspragung der Skala

Depression (DE).
Ubergangsstadium: Das Ubergangsstadium ist dann erreicht, wenn mindestens zwei oder
mehr Skalen in Uberdurchschnittlicher Auspragung vorliegen, wobei hier mindestens eine der

Skalen Depression (DE) oder Dysfunktionale Kompensation (DK) erhoht sein missen.

Erkrankungsstadium: Weisen drei oder mehr Skalen ein Uberdurchschnittliches

Testergebnis auf, so spricht man von einem Burnout-Erkrankungsstadium.
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ANHANG Tabelle 6.1: Burnout-Stadien in Abhangigkeit der Skalenauspragungen

(C_;_ri'm = ,Gesund“; Grau = ,depressiv‘; Gelb = ,Problemstadium®“; Orange =
»Ubergangsstadium®; Rot = ,,Erkrankungsstadium®). -

Dysfunktionale | Reduzierte Mangelnde Depression | N =908

Kompensation Belastbarkeit | Distanzierungsféhigkeit (DE)

(DK) (RB) (MD)
1 0 0 0 0 468
2 0 0 0 PR > 85 34
3 0 0 PR > 85 0 43
4 0 0 PR > 85 PR > &85 6
5 0 PR >85 0 0 22
6 0 PR > 85 0 PR > &5 39
7 0 PR > 85 PR > 85 0 2
8 0
9 PR > 85 0 0 0 105
10 | PR>85 0 0 PR>85 16
11 | PR>85 0 PR > 85 0 80
ivAl PR > 85 0 PR > 85 PR > 85 19
13 | PR>85 PR >85 0 0 4
I PR > 85 PR > 85 0 PR > 85 16
15 PPR=85 PR >85 PR > 85 0 13
IlFA PR > 85 PR > 85 PR > 85 PR > 85 31

Quelle: Scheibenbogen, O., et. al. Pravalenz des Burnout-Syndroms in Osterreich, 2017; S. 29ff.
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ca. Wiederholungs- Erih
ca. Kranken-| Kranken- R R wahrscheinlich S
Leistungsreduktion N pensionierungs-
" stand p.a stand p.a. keit der . N
Diagnose Auspragung (ahr 1) Diagnose wahrscheinlichkeit
1 1
g . der Therapie/Behandlung Direkte Kosten g
Stadium Belastun direkt auf Jahr 2-3
e BI isd Y indirekt Jahr 1 nach nach innerhalb von 3 innerhalb von 3
asis der
N (Annahme) |Diagnose ca.| Diagnose |Jahrenin % ca. Jahren ca.
Diagnose
ca.
Friah- R R R R
niedrig 10 h Psychotherapie 10 h Therapie O Tage 5 Tage 5% 0% 5% 0%
erkennung
2 Jahre
Psychotherapie, 100 h Therapie
1h wochentlich
R Medikamente Gber 2 Kosten
Zeitversetz Jahre Medikamente
te mittel 5 Tage 10 Tage 25% 10% 15% 0%
- Begl. Besuch Hausarzt,
Diagnose Arztkosten
pro Monat, 1x, 2J
Begleitender Besuch
Facharzt, 3x p.a, 2 Arztkosten
Jahre
Spitalaufenthalt inkl.
Medikamente 4 Spital Kosten
Wochen
Rehabilitation ca. 4 Reha Kosten
Wochen
Arbeitsausfall ca. 8 Arbeitsausfall
Monate Kosten
4 Woch
Medikamente Gber 3 Kosten s ?:alen
Jahre Medikamente =
spit Begleitender B h +4 Wochen 25% od
ate egleitender Besuc oder
== hoch S x Reha 100% 25-50% ~>70 ode 25%
Diagnose Hausarzt, monatlich Arztkosten Fruhpension
1x. 33 + 8 Monate
- = - Kranken-
Begleitender Besuch stand
Facharzt, 3x p.a., 3 Arztkosten
Jahre
Kosten Re-Integration | <" 3 WISREED GEXER
- . g ! Wiedereintritt 50%
am Arbeitsplatz N N
Leistungsminderung

Quelle: Prim. Dr. Werner Schény, pro mente OO0, 2013
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