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Zusammenfassung Die Belegschaften in Deutschland werden dlter und die Anzahl derer, die dem Arbeitsmarkt
zur Verfiigung stehen, nimmt von nun an deutlich ab. Bei gleichbleibender Wirtschaftskraft bedeutet dies fiir
Deutschland, dass kiinftig mehr dltere Menschen im Arbeitsleben gehalten werden miissen als je zuvor. In diesem
Beitrag werden Zahlen und Daten dazu zusammengestellt. Zudem wird ein Denkmodell vorgestellt, nach dem die
Erwerbsteilhabe dlterer Arbeitnehmer nicht nur durch MafSnahmen zum Erhalt ihrer Gesundheit allein gesichert
werden kann, sondern insbesondere durch friihzeitige Forderung ihrer Arbeitsfihigkeit und der Motivation zu ar-
beiten. Diese Sicht hat Konsequenzen fiir Betriebe, die ihre Belegschaft wirklich »im Haus« und leistungsfihig halten
wollen.

8.1

Zunahme alterer Beschiftigter
in Deutschland

Der Umgang mit édlter werdenden Belegschaften und
dem demografischen Wandel wird kiinftig mehr denn
je in den betrieblichen Fokus geraten, und zwar aus
zwei Griinden:

1.

Wihrend die 1990er Jahre - politisch gewtiinscht —
von einem Riickgang der Anzahl alterer Beschaf-
tigter (50+ Lebensjahre) gepragt waren, nimmt
die Anzahl sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigter tiber 50 seit 1999 wieder zu: seit 2007 um
iiber 300.000 Personen jahrlich und zuletzt (von
2010 auf 2011) gar um iiber 450.000 Personen

(B Abb. 8.1). Ende 2011 machte diese Altersgrup-
pe mit 7,9 Millionen Personen 29,5 Prozent aller
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten aus und
es ist zu erwarten, dass ihr Anteil bis 2020 weiter
ansteigen wird (@ Abb. 8.2).

Anzahl und Anteil Alterer verteilen sich hierzu-
lande unterschiedlich auf die Berufsgruppen

(8 Tab. 8.1). Berufsfelder mit hohen Anteilen
Alterer sind - traditionell - die »Ordnungs- und
Sicherheitsberufe« (41,5 Prozent), gefolgt von
Berufen im Bereich »Textil, Leder, Bekleidung«
(39,3 Prozent). Die niedrigsten Anteile Alterer
fanden sich Ende 2011 im »Bergbau« (24,1 Pro-

zent), bei den »Gesundheitsdienstberufen«

(25,3 Prozent) sowie in den »Medien- und
geisteswissenschaftlichen Berufen« (26,3 Pro-
zent). In absoluten Zahlen bedeutsam sind die
groflen Gruppen Alterer (jeweils {iber 500.000
Personen) in den Berufsfeldern »Installation und
Metallbau, » Technisch-naturwissenschaftliche
Berufe«, »Waren- und Dienstleistungskaufleute«,
»Verkehrs- und Lagerberufe«, » Verwaltung,
Biiro«, »Gesundheitsdienstberufe« und »Sozial-
und Erziehungsberufe«. Abgesehen von der klei-
nen und schrumpfenden Branche »Textil, Leder,
Bekleidung« hat die Anzahl Alterer in allen Be-
rufsfeldern im Vergleich zu 2001 zugenommen:
allein in den »Verwaltungs- und Biiroberufen«
arbeiteten Ende 2011 fast 500.000 mehr Altere als
zehn Jahre zuvor, in den »Sozial- und Erziehungs-
berufen« 286.000 und in den »Gesundheits-
berufen« etwa 260.000 Altere. Die beiden Letzt-
genannten gehoren zu den Gruppen, bei denen
sich der Anteil Alterer in den letzten zehn Jahren
besonders stark verandert hat (Anstiege um

59 Prozent bzw. 73 Prozent; @ Tab. 8.1).
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B Abb. 8.1 Jahrliche Veranderung der Anzahl sozialversicherungspflichtiger Beschaftigter ab 50 Jahre, absolute Werte
(Quellen: Berufe im Spiegel der Statistik [www.bisds.infosys.iab.de] sowie persénliche Mitteilung IAB 2012)

B Tab. 8.1 Sozialversicherungspflichtig Beschéftigte in Deutschland Ende 2011 nach Berufsfeld und Anteil Alterer ab
50 Jahren, absolute und relative Werte (Quelle: Berufe im Spiegel der Statistik, www.bisds.infosys.iab.de, eigene Umrech-

nungen)

Berufsfeld

Verwaltung, Buro

Waren- und Dienstleistungskaufleute

Verkehrs- und Lagerberufe
Installation und Metallbau
Gesundheitsdienstberufe
Sozial- und Erziehungsberufe
Friseur, Gastebetreuer, Hauswirt-
schafter, Reiniger

Technisch-naturwissenschaftliche
Berufe

Bau, Holz

Elektroberufe

Erndhrungsberufe
Metallerzeugung

Ordnungs- und Sicherheitsberufe
Chemie, Kunststoff

Agrarberufe

Medien-, geisteswissenschaftliche
Berufe

Papier, Drucker

Textil, Leder, Bekleidung
Stein, Keramik, Glas
Bergbauberufe

Anzahl
Beschaftigter
insgesamt
5.978.310
3.174.086
2.386.721
2.012.379
2.005.048
1.727.368
1.562.255

1.945.763

1.169.994
661.438
678.845
497.406
469.381
387.538
383.969
287.676

180.542
95.491
83.168
25.299

Anzahl
Beschaftigter im
Alter ab 50 Jahre
1.787.515 (29,9 %)
815.740 (25,7 %)
804.325 (33,7 %)
567.491 (28,2 %)
507.277 (25,3 %)
566.577 (32,8 %)
518.669 (33,2 %)

599.295 (30,8 %)

313.558 (26,8 %)
194.463 (29,4 %)
183.967 (27,1 %)
159.667 (32,1 %)
194.793 (41,5 %)
119.362 (30,8 %)
105.591 (27,5 %)

75.659 (26,3 %)

58.135(32,2%)
37.528 (39,3 %)
26.780 (32,2 %)

6.097 (24,1 %)

Steigerung von 2001 bis 2011

der Zahl alterer Be-
schéftigter absolut

491.652
201.795
255.421
164.536
259.224
286.382
144.072

137.313

27.458
67.466
60.603
35.686
45.628
37.801
23.652
19.014

596
-7.395
5.775
1.223

des Anteils
Alterer in (%)

32

31

49

49

73

59

35

30

45
72
49
42
16
64
34
36

42

45

68

122
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B Abb. 8.2 Arbeitskraftebedarf und Arbeitskraft in Deutschland (Quellen: Fuchs 2013; Fuchs u. Zika 2010; mit freundlicher
Genehmigung der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin)

2. Der zweite Grund fiir die erh6hte betriebliche
Aufmerksambkeit gegeniiber dlteren Beschaftigten
wird die zahlenmiflige Entwicklung der gesamten
Erwerbsbevolkerung in den kommenden Jahren
und Jahrzehnten sein. Auf viele Betriebe kommen
grof3e Herausforderungen zu, denn Deutschland
steht diesbeziiglich gegenwirtig an einem bedeut-
samen Scheitelpunkt: Nach Schitzungen des Ins-
tituts fiir Arbeitsmarkt und Berufsforschung
(IAB) hat Deutschland nun das Maximum an
»Erwerbspersonenpotenzial« erreicht, d.h. an
Personen, die (theoretisch) dem Arbeitsmarkt zur
Verfiigung stehen (Fuchs 2013). Das Erwerbs-
personenpotenzial von gegenwirtig etwa 45 Mil-
lionen Personen wird demnach fortan schrump-
fen und 2030 bereits um 7 Millionen und bis 2050
um 12 Millionen Personen niedriger liegen als
heute (@ Abb. 8.2). Sollte gleichzeitig noch der
Bedarf an Arbeitskriften zahlenmaflig konstant
bleiben (schwarze Linie in @ Abb. 8.2), wie Fuchs
und Zika (2010) bis etwa zum Jahr 2025 prognos-
tizieren, dann bedeutet dies, dass Arbeitskrifte
kiinftig zunehmend nachgefragt sein werden.

Unternehmen werden dann noch mehr als bisher
gefordert sein, auch ihr élteres Personal an den
Betrieb zu binden und dessen Arbeitskraft, Pro-
duktivitit und Arbeitsmotivation vorausschauend
zu erhalten.

= Fazit

Bisher wurde dargestellt, dass sowohl die Anzahl als
auch der Anteil Alterer an der Gesamtheit der (sozial-
versicherungspflichtigen) Erwerbstitigen seit gerau-
mer Zeit ansteigen, bereits heute relativ hoch sind und
mit sehr grofler Wahrscheinlichkeit in den kommen-
den Jahren auch weiterhin stark ansteigen werden. Zu-
dem wurde gezeigt, dass in manchen Titigkeitsberei-
chen bereits heute besonders viele Altere beschiftigt
sind und andere aufholen. Der folgende Teil dieses
Beitrags betrachtet die Gesundheit der ilteren Be-
schiftigten, denn Gesellschaft und Politik gehen davon
aus, dass die kiinftige wirtschaftliche und soziale Ent-
wicklung in Europa maf3geblich nicht allein von der
Anzahl, sondern von der Gesundheit der kiinftigen
alteren Erwerbsbevolkerung abhiangt (European Com-
mission 2011).
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Der Gesundheitszustand alterer
Beschiftigter in Deutschland

8.2

Bei der Beschreibung des Gesundheitszustands der
Erwerbsbevolkerung kann man sich sogenannter »ob-
jektiver« Gesundheitsindikatoren bedienen, wie zum
Beispiel der gegenwirtigen Anzahl arztlich diagnosti-
zierter Krankheiten oder des Arbeitsunfihigkeitsge-
schehens. Diese Daten spiegeln oft die Folgen langerer,
nicht selten Jahre und Jahrzehnte zuriickliegender Be-
lastungen wider und werden in anderen Beitragen die-
ses Reports abgehandelt. Hier mochten wir zur Be-
schreibung des Gesundheitszustands der Erwerbs-
bevolkerung ein erweitertes Verstdndnis von Gesund-
heit zugrunde legen: die subjektive Bewertung der
eigenen Gesundheit und des Wohlbefindens. Damit
werden andere Aspekte der Gesundheit beleuchtet. So
spiegelt die Antwort auf die Frage nach dem »Gesund-
heitszustand im Allgemeinen«auch die kiirzer zuriick-
liegenden Belastungen wider, beispielsweise die Aus-
wirkungen der Arbeitsbelastung des jeweils letzten
Jahres. Epidemiologische Studien haben gezeigt, dass
die Antwort auf die Frage nach dem allgemeinen Ge-
sundheitszustand einen héheren Vorhersagewert fiir
kiinftige manifeste Krankheitslast, Arbeitsunfihigkeit
und Sterblichkeit hat als andere, objektivere Erhe-
bungsformen von Gesundheit (Bjorner et al. 1996;
Wurm et al. 2009). In diesem Beitrag wird daher diese
Wahrnehmung von Gesundheit bzw. Krankheit in
Deutschland dargestellt, und zwar explizit in Hinblick
auf das Alter der Beschiftigten und die Art der beruf-
lichen Titigkeit. »Subjektive Gesundheit« wird in gro-
fen Befragungen oft mit der folgenden Frage erhoben:
»Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?«. Die
neutrale Antwort auf diese Frage wire »gut«. Bereits
die Antwort »mittelmaflig« deutet auf gesundheitliche
Einschriankungen hin. Folglich fassen Wissenschaftler
die Gruppe derer, die ihre Gesundheit als »maflig,
»schlecht« oder »sehr schlecht« angeben, gern als Per-
sonengruppe mit »schlechter Gesundheit« zusammen.
Burr und Kollegen haben kiirzlich (2013) das Aus-
mafd schlechter Gesundheit in den verschiedenen be-
ruflichen Gruppen untersucht. Ihre Analysen basieren
auf Daten einer reprisentativen Befragung von iiber
26.000 Erwerbstitigen in Deutschland (2008 bis 2010);
ein Teil ihrer Ergebnisse ist in B Abb. 8.3 wiedergege-
ben und wird im Folgenden kurz zusammengefasst.
Zunichst einmal zeigt sich in @ Abb. 8.3 das Er-
wartete: Im Durchschnitt (schwarze durchgezogene
Linien) waren junge Altersgruppen gesiinder als mit-
telalte und insbesondere iltere Erwerbstitige. Nur
13 Prozent aller jungen Frauen (18-34 Jahre) und
8Prozent aller jungen Minner berichteten eine

schlechte Gesundheit, dagegen waren dies in der dltes-
ten Altersgruppe 31 Prozent der Frauen und 33Pro-
zent der Ménner. Gleichzeitig sind in @ Abb. 8.3 bei-
spielhaft verschiedene Tétigkeitsgruppen dargestellt,
da sich bei den Analysen gezeigt hat, dass es grofie
Gesundheitsunterschiede zwischen den verschiedenen
Gruppen gibt und diesbeziiglich einige bemerkens-
werte Befunde vorliegen:
So fanden sich bereits in der jingsten Alters-
gruppe deutliche Gesundheitsunterschiede zwi-
schen den verschiedenen beruflichen Tatigkeits-
gruppen. Diese Unterschiede waren dann in den
hoheren Altersgruppen noch stirker ausgepragt.
Nach den Ergebnissen gehort — hochgerechnet
auf die Erwerbsbevolkerung — etwa ein Fiinftel
aller Erwerbstdtigen (Ménner wie Frauen) zu
Tatigkeitsgruppen, bei denen auch die élteren
Altersgruppen noch weitestgehend gesund sind.
Dies sind insbesondere die Manager, die Pro-
fessionen (z.B. Arzte, Wissenschaftler, Juristen,
Gymnasiallehrer), die Ingenieure und die
Technischen Fachkrifte.
Die Halfte aller Erwerbstitigen allerdings gehort
Tatigkeitsgruppen an, die besonders von schlech-
ter Gesundheit betroffen sind - von den jiingsten
bis hin zu den altesten Altersgruppen. Dies sind
die Tétigkeitsgruppen »Einfache Dienste« (z. B.
Reinigungspersonal, Bedienung), »Einfache
gering qualifizierte kaufmannische und Ver-
waltungsberufe« (z. B. Verkaufer, Biirohilfskrifte,
Telefonisten), »Einfache gering qualifizierte
manuelle Berufe« (z. B. Hilfsarbeiter, Straf3en-
bauer) und »Qualifizierte manuelle Berufe«
(z.B. Facharbeiter).
SchlieSlich identifizierten Burr und Kollegen
zwei Gruppen mit einer extrem hohen Krank-
heitslast im hoheren Alter: Von den élteren
Frauen berichteten iiber die Hélfte aller Ange-
horigen der »Qualifizierten manuellen Berufe«
sowie der »Unqualifizierten manuellen Berufe«
eine schlechte Gesundheit (54 Prozent bzw.
67 Prozent).

Die von Burr und Kollegen (2013) festgestellten deut-
lichen Unterschiede hinsichtlich des Anteils Beschaf-
tigter mit schlechter Gesundheit in verschiedenen Ta-
tigkeitsgruppen lassen sich zum Teil durch unter-
schiedliche Arbeitsbedingungen erkldren. Hierfiir
sprechen die mit zunehmendem Alter ansteigenden
Gesundheitsunterschiede. Aber auch Umstiande, die
mit dem soziookonomischen Status der Tatigkeits-
gruppen in Verbindung stehen, konnen zur Erklarung
der Unterschiede beitragen (Peter u. Hasselhorn 2013).
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B Abb. 8.3 Selbst berichtete »schlechte Gesundheit« in ausgewéhlten Tatigkeitsgruppen der deutschen Erwerbsbevélke-
rung nach Alter und Geschlecht (vollstandige Ergebnisse s. Burr et al. 2013; Berechnung auf der Basis von GEDA09 und

GEDA2010)

Ein hoherer Bildungsstand und ein héheres Einkom-
men haben sich in zahlreichen Studien als protektive
Faktoren fiir die Gesundheit erwiesen. Hierfiir spre-
chen die bereits bei den jiingeren Altersgruppen fest-
gestellten Unterschiede. (Weitere Informationen zu
gesundheitlichen Unterschieden zwischen beruflichen
Titigkeitsgruppen in Deutschland siehe Hasselhorn u.
Rauch 2013.)

= Fazit

»Arbeit mit schlechter Gesundheit« ist auch hierzulan-
de als betriebliche Realitit anzusehen. Uber das indi-
viduelle Krankheitsrisiko hinaus tragen Angehorige
einiger Titigkeitsgruppen offenbar eine hohe Krank-
heitslast - nicht selten schon in jungen Jahren und sehr
oft im hoheren Erwerbsalter. Andere Beschiftigten-
gruppen dagegen bleiben offensichtlich bis ins hohere
Erwerbsalter hinein gesund. Eine weiter zunehmende
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Herausforderung fiir Betriebe und Betroffene wird
sein, bei Ersteren die Arbeitsfihigkeit und bei beiden
die Arbeitsmotivation zu erhalten. Dies wird im fol-
genden Abschnitt deutlich.

Determinanten der Erwerbs-
teilhabe dlterer Beschiftigter

8.3

Oben wurde der Gesundheitszustand der alter wer-
denden Erwerbsbevélkerung in Deutschland darge-
stellt. Politik und Wirtschaft hoffen, durch Sicherung
der Gesundheit der Erwerbstdtigen dem befiirchteten
Mangel an Arbeitskriften begegnen zu kénnen. Doch
dies wird vermutlich nicht ausreichen. Zweifellos spielt
die Gesundheit eine Rolle bei der Erwerbsteilhabe Al-
terer, es miissen jedoch weitere Faktoren berticksich-
tigt werden. Viele Menschen mit schlechter Gesund-
heit sind im hoheren Erwerbsalter noch erwerbstitig
und viele Gleichaltrige mit guter Gesundheit sind be-
reits vorzeitig aus dem Erwerbsleben ausgeschieden.
Wissenschaftliche Untersuchungen, vor allem qualita-
tive Interviewstudien (Pond et al. 2010; de Wind et al.
2013) haben gezeigt, dass auch gute Gesundheit zum
vorzeitigen Erwerbsausstieg fithren kann, beispiels-
weise dann, wenn man den Ruhestand noch mit voller
Gesundheit erleben und genieflen will oder auch,
wenn man die eigene gute Gesundheit durch eine an-
strengende Arbeitstitigkeit gefdhrdet sieht (z. B. durch
»Stress« bei der Arbeit).

Welche sind die weiteren Faktoren, die iiber die
Erwerbsteilhabe dlterer Beschiftigter entscheiden, und
wie wirken sie zusammen? Diese Fragen werden dann
wichtig, wenn effektive Interventionsstrategien zum
lingeren Verbleib im Erwerbsleben entwickelt werden
sollen.

Das lidA-Denkmodell zu
»Arbeit, Alter, Gesundheit
und Erwerbsteilhabe«

8.3.1

Zur Diskussion dieser Fragen stellen wir hier ein
Denkmodell vor (8 Abb. 8.4), das im Rahmen der
deutschen lidA-Kohorte (www.lida-studie.de) entwi-
ckelt worden ist. Das lidA-Denkmodell zu »Arbeit,
Alter, Gesundheit und Erwerbsteilhabe« stellt die zen-
tralen Einflussfaktoren der Erwerbsteilhabe im hohe-
ren Erwerbsalter sowie ihre gegenseitigen Abhingig-
keiten dar. An dieser Stelle gehen wir nur auf Teilas-
pekte des Modells ein, namlich auf die der Gesundheit
nachgelagerten Aspekte Arbeitsfihigkeit und Motiva-
tion zu arbeiten. Weitergehende Ausfithrungen zum

Modell finden sich bei Peter und Hasselhorn (2013).
Wie in @ Abb. 8.3 gezeigt, berichtet fast ein Drittel

der élteren Beschiftigten schlechte Gesundheit. Auf

die Frage, warum sie dann noch erwerbstitig seien,

gibt es drei Antworten:

a. weil sie konnen,

b. weil sie wollen oder

c. weil sie miissen.

Konnen steht dabei im Modell fiir die »Arbeitsfahig-
keit«, Wollen fiir die »Motivation zu arbeiten« und
Miissen fiir die wirtschaftliche Notwendigkeit, er-
werbstitig zu sein (@ Abb. 8.4).

Der »freiwillige« vorzeitige Erwerbsausstieg ist in
aller Regel ein Prozess, der oft tiber Jahre verlauft. Be-
schiftigte mit zunehmenden gesundheitlichen Ein-
schrankungen werden zunéchst versuchen, ihre redu-
zierten Fahigkeiten mit ihren Arbeitsanforderungen in
Einklang zu bringen. Thr Ziel ist, die Arbeitsfihigkeit zu
erhalten (Konnen). Laut »Konzept der Arbeitsfahig-
keit« (Ilmarinen 2009) umschreibt Arbeitsfihigkeit die
Passung der individuellen Voraussetzungen eines Be-
schiftigten mit den Bedingungen seiner Arbeit. Auf
individueller Seite ist hier die Gesundheit von Bedeu-
tung, aber ebenso sind dies die funktionale Kapazitat,
die Kenntnisse und Kompetenzen des Beschiftigten.
Nicht minder bedeutend ist die Arbeit selbst: Gute Ar-
beitsumstande konnen individuelle Einschriankungen
kompensieren, sei es z.B. durch Hilfsmittel, Entlas-
tungsmoglichkeiten oder Entscheidungsspielrdume,
innerhalb derer der Einzelne die Arbeit gemaf3 seinen
Ressourcen gestalten kann. Erst wenn diese Kompen-
sation nicht mehr ausreichend gelingt, wird - nach
unserem Denkmodell - der Erwerbsausstieg ange-
strebt.

Personen, die trotz guter Arbeitsfihigkeit ihre Er-
werbstitigkeit aufgeben, tun dies nach unserem Mo-
dell aus motivationalen Griinden (Wollen). Unter der
Motivation zu arbeiten wird im Denkmodell verstan-
den, ob man im héheren Erwerbsalter tiberhaupt noch
erwerbstitig sein will. Hat man die Wahl, vorzeitig aus
dem Erwerbsleben auszuscheiden, werden die ver-
schiedenen im Modell dargestellten Einflussfaktoren
abgewogen, z.B. der eigene Gesundheitszustand und
die eigene Arbeitsfihigkeit. Auch der Faktor Arbeit
spielt eine zentrale Rolle: das Gefiihl, bei der Arbeit
gebraucht zu werden sowie eine herausfordernde Ar-
beit gelten als bedeutsame Motivatoren fiir einen lan-
geren Erwerbsverbleib. Im Gegensatz dazu gelten vor
allem hohe korperliche Belastungen sowie fehlende
Einflussmoglichkeiten bei der Arbeit, aber auch Kon-
flikte am Arbeitsplatz als Risikofaktoren fiir einen vor-
zeitigen Erwerbsaustritt.
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B Abb. 8.4 Das lidA-Denkmodell zu »Arbeit, Alter, Gesundheit und Erwerbsteilhabe« (mod. nach Peter u. Hasselhorn 2013)

Im Laufe der Uberlegungen, vorzeitig in Rente zu
gehen, kommt dann zwangsldufig die Frage auf, ob
man sich dies finanziell leisten kann (Kasten OPTIO-
NEN im Modell; Miissen). Die Rolle, die finanzielle
Aspekte im multifaktoriellen Geschehen des vorzeiti-
gen Erwerbsausstiegs einnehmen, ist derzeit nicht klar.

= Fazit

Die fiir diesen Beitrag bedeutendsten Aussagen des
Denkmodells sind, dass es kiinftig vermutlich immer
weniger die Gesundheit selbst sein wird, die tiber die
Erwerbsteilhabe von Personen im hoheren Erwerbsal-
ter entscheidet, sondern eher deren Arbeitsfahigkeit
und deren Motivation, weiter erwerbstitig zu bleiben.
Dies hat Konsequenzen fiir die betriebliche Pravention.

8.4 Alter(n)smanagement:
Der Umgang mit alternden

Belegschaften

Angesichts der demografischen Entwicklung wird ge-
fordert, alternde Belegschaften mit abnehmender Ge-
sundheit arbeitsfahig zu erhalten und stéarker als bisher
auch éltere Bewerber zu akzeptieren und einzustellen,
doch ist dies noch lingst kein Konsens in der deut-
schen Unternehmenslandschaft. Zwar ist das Thema
»Demografischer Wandel«in den Medien sehr présent
und in einer Vielzahl von Betrieben ist die Problematik
grundsitzlich bemerkt worden. Jedoch wird die strate-
gische Bedeutung des Themas oft sowohl von Arbeit-
geber- als auch von Arbeitnehmerseite nicht hinrei-
chend erkannt. Forderungen und Anstrengungen zie-
len dann auch nicht auf einen weitreichenden und

systematischen Erhalt der Arbeitsfihigkeit, sondern
im Gegenteil auf kurzfristige Losungen und auf solche,
mit denen der Status quo beibehalten werden soll. Bei-
spiele dafiir sind Mafinahmen zur Ermoglichung/
Finanzierung des vorzeitigen Erwerbsausstiegs trotz
Wegfall der staatlichen Férderungen, z. B. iiber Lebens-
arbeitszeitkonten oder betriebliche Férderung von Al-
tersteilzeit. Dies mag als Ubergangslosung hilfreich
sein, ist jedoch alleine nicht als nachhaltiges »Alterns-
management« (Naegele u. Sporket 2010) anzusehen.
Was aber ist Alter(n)smanagement und wie kann
es gelingen? » Altersmanagement bedeutet, die Arbeits-
fahigkeit der Belegschaft und den Erfolg des Unterneh-
mens zu lenken. Es ist das alltigliche Management und
die Organisation der Arbeit aus dem Blickwinkel des
Lebenslaufs und der Ressourcen der Beschiftigten. ..«
(Ilmarinen 2006, eigene Ubersetzung). Mit dieser De-
finition wird direkt dem Fehlschluss vorgebeugt,
Alter(n)smanagement habe sich nur mit alteren Be-
schiftigten zu befassen. Im Gegenteil: Sind Beschaftig-
te iber viele Jahre ungiinstigen Arbeitsbedingungen
ausgesetzt gewesen, ist es sehr viel schwieriger, durch
eine Verdnderung der Arbeitsorganisation oder auch
durch Unterstiitzung Einzelner »das Ruder herum-
zureiffen« in Richtung hoherer Arbeitsfihigkeit.
Gleichzeitig werden viele MafSnahmen, die zur Unter-
stiitzung élterer Beschiftigter dringend geboten er-
scheinen (z.B. ergonomisch konsequent optimierte
Arbeitsplatze zur Reduzierung von Muskel-Skelett-
Erkrankungen (Kugler et al. 2010)), auch bereits bei
jingeren Beschiftigten entlastend wirken. Alter(n)s-
management muss also alle Altersgruppen im Blick
haben. Naegele und Sporket (2010) sprechen konse-
quenterweise von Alterns- statt von Altersmanage-
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B Abb. 8.5 Handlungsfelder des betrieblichen Alternsmanagements (hellgrau) nach limarinen (2006) und mogliche

Beteiligte im Unternehmen (dunkelgrau)

ment, weil der Prozess des Alterwerdens durch die
Lebensphasen hindurch betrachtet wird, nicht eine
bestimmte Phase, die als »das Alter« angesehen wird.
Treffender noch als » Alternsmanagementc, aber eben-
falls etwas sperrig fiir den betrieblichen Gebrauch ist
der eng verwandte Begriff des »Arbeitsfahigkeitsma-
nagements« (Tempel u. Ilmarinen 2013).

Ein zweiter wichtiger Aspekt des Alternsmanage-
ments wurde bereits oben erarbeitet: Alternsmanage-
ment darf nicht alleine an der Gesundheit der Beschaf-
tigten ansetzen, sondern muss Arbeitsfahigkeit und
Motivation ebenso wie die Gestaltung der Arbeit
zunehmend beriicksichtigen. Diese Aussage wird in
sogenannten Handlungsfeldern des betrieblichen Al-
ternsmanagements konkretisiert. B Abb. 8.5 bildet die
Handlungsfelder in der Darstellung nach Ilmarinen
(2006) ab, ndmlich Gesundheit/funktionale Kapazitit,
Arbeitsumgebung, Wissen/Kompetenz, Fithrung/Ar-
beitsorganisation. Andere Autoren differenzieren hier
stiarker (z.B. acht personalpolitische Handlungsfelder
bei Naegele und Sporket (2010), darunter die Betrieb-
liche Gesundheitsférderung). Die schlichte Gliede-
rung nach Ilmarinen hat allerdings zwei Vorteile:

Sie hilft allgemein dabei, breit und (zumindest im

ersten Schritt) ohne Verengung auf Unterneh-

mensfunktionen dariiber nachzudenken, wie die

Belegschaft arbeitsfahig erhalten werden kann.

Sie ist auf Unternehmen jeder Grofle und Struk-

tur anwendbar, wahrend Handlungsfelder wie

»Betriebliche Gesundheitsforderung« oder »Wis-

sensmanagement« an kleinen Unternehmen

meist vorbeigehen, die keine eigene Personalab-
teilung und keinen internen Betriebsarzt haben.

Langhoff (2009) geht noch einen Schritt weiter und
weist darauf hin, dass der demografische Wandel kein

eigenes Gestaltungsfeld im Unternehmen ist, sondern
dass - wie mit einer »demografischen Brille« - jede
betriebliche Funktion auf ihre »Demografiefestigkeit«
uberpriift werden miisse.

Der Blick auf die verschiedenen Handlungsfelder
fithrt schnell zum dritten Aspekt: Alternsmanagement
ist keine Sache z.B. des Betrieblichen Gesundheits-
managements, der Personalabteilung oder des Arbeits-
schutzes allein. Arbeit »aus dem Blickwinkel des Le-
benslaufs und der Ressourcen der Beschiftigten«
(s.oben) zu organisieren erfordert, das Wissen ver-
schiedener Experten im Unternehmen zusammenzu-
bringen. Ebenfalls in @ Abb. 8.5 ist benannt, welche
Akteure (sofern vorhanden) im Unternehmen am Al-
ternsmanagement beteiligt werden sollten. Im Klein-
unternehmen werden sich diese Funktionen entweder
nicht wiederfinden (z.B. Betrieblicher Sozialdienst)
oder sie werden durch Externe ausgeiibt (z. B. Betriebs-
arzt), die nur fiir Pflichtaufgaben in Anspruch genom-
men werden. Hier kann die Liste der zu Beteiligenden
aber Hinweise geben, welche Kompetenz noch hinzu-
zunehmen wire. Es ist sowieso davon auszugehen, dass
kleine und mittelstindische Unternehmen - analog
zum Arbeits- und Gesundheitsschutz (Sczesny et al.
2011) - einen deutlich hoheren Unterstiitzungs- und
Beratungsbedarf als Groflunternehmen haben, um ein
Alternsmanagement zu installieren. In gréfleren Un-
ternehmen oder bei spezifischen Fragestellungen sind
hingegen weitere Beteiligte denkbar.

Buss und Kuhlmann (2013) haben mit Hilfe von
Fallstudien den Nutzen sogenannter Akteurskoalitio-
nen zu diesem Thema untermauert. Die Lange der
Nennungen in 8 Abb. 8.5 sollte dabei keinesfalls als
Hemmnis aufgefasst werden, mit Alternsmanagement
im Unternehmen zu beginnen. In jedem Unterneh-
men, das heute Alternsmanagement betreibt, haben
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zuerst einzelne Akteure die Bedeutung des Themas in
das Unternehmen getragen. Tempel und Ilmarinen
(2013) stellen dies auf Basis langjihriger Erfahrungen
am Beispiel des Betriebsarztes dar. Existiert ein Be-
triebliches Gesundheitsmanagement im Unterneh-
men, kann ein Alterns- oder Arbeitsfahigkeitsmanage-
ment von dort seinen Ausgangspunkt nehmen und
von vorhandenen Strukturen und Prozessen profitie-
ren. Ebenso kann das Demografieprojekt einer Perso-
nalabteilung oder ein Ergonomieprojekt in der Pro-
duktion (Kugler et al. 2010) die Auseinandersetzung
mit altersbedingten Verdnderungen der Belegschaft
anstofSen.

8.5 Von Handlungsfeldern zu MaR3-
nahmen: Arbeitsfihigkeit und
Motivation dlterer Beschéftigter

erhalten und steigern

Die schlechte Nachricht ist: Es gibt keinen Kénigsweg
zum Erhalt der Arbeitsfihigkeit und Motivation. Die
Problemlagen in verschiedenen Branchen, die Kultu-
ren verschiedener Unternehmen, die sehr verschiede-
nen Moglichkeiten von Grof3- und Kleinunternehmen
und nicht zuletzt die zunehmende Individualisierung
alter werdender Beschaftigter und ihrer Lebenssitua-
tionen verlangt nach passgenauen Konzepten.

Die gute Nachricht aber lautet: Fiir viele Fragestel-
lungen aus den vier Handlungsfeldern liegen lingst
erprobte Instrumente vor. Wie Naegele und Sporket
(2010) betonen, geht es vielmehr darum, »bekannte
Instrumente tiberhaupt einzusetzen und gegebenen-
falls den jeweiligen betrieblichen Bedingungen anzu-
passen.« Als Beispiele aus dem Betrieblichen Gesund-
heitsmanagement nennen sie Gesundheitszirkel, Ar-
beitsplatzbewertung, Arbeitsplatzgestaltung und Ergo-
nomie, Job Rotation und gesundheitsbezogene
Qualifizierungsmafinahmen. Positiv ist insbesondere,
dass alle diese Mafinahmen auch in kleinen Unterneh-
men weitgehend einsetzbar sind und dass sie mit tiber-
schaubarem Aufwand um eine Alternsperspektive er-
weitert werden konnen. Bereits die vollstindige und
korrekte Umsetzung gesetzlicher Vorgaben, z.B. der
Gefahrdungsbeurteilung (inkl. Analyse psychischer
Belastungen) kann in Unternehmen leicht zu einer Lis-
te wichtiger Mafinahmen zum Erhalt von Arbeits-
fahigkeit und Motivation fithren. Dieses Verfahren ist
in deutschen Unternehmen aber oftmals noch nicht
oder nur unzureichend durchgefithrt worden (Beck u.
Lenhardt 2009). Es gibt iibrigens praxisnahe Hinweise
zu der Frage, wie das Verfahren auch alter(n)sgerecht
durchgefiihrt werden kann (BAuA 2011).
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8.6 Schlusswort

Ziel unseres Beitrags ist, den Fokus der betrieblichen
Aufmerksambkeit zu verschieben — weg von der reinen
Sicherung der Gesundheit und hin zum Erhalt der Ar-
beitsfahigkeit und der Motivation zu arbeiten. Hierzu
haben wir Kernelemente des lidA-Denkmodells und
Erkenntnisse aus dem betrieblichen Alternsmanage-
ment zusammengestellt und auf ein breites bereits
existierendes Instrumentarium fiir MafSnahmen ver-
wiesen. Fiir Betriebe ist es nicht zu spit, auf den Zug
des Alternsmanagements aufzuspringen, denn - wie
im ersten Teil des Beitrags deutlich wird - die richtige
demografische Belastungsprobe steht vielen Betrieben
vermutlich erst noch bevor.
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