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EDITORIAL

Sehr geehrte Leserinnen, sehr geehrte Leser,

zu den Aufgaben der Osterreichischen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin gehéren das Er-
forschen und Aufzeigen arbeitsbedingter gesundheitlicher Gefahrdungen und Erkran-
kungen, die Férderung und Weiterentwicklung der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung, die Mitwirkung bei der Gestaltung der Weiterbildung zum Facharzt/-arztin fur
Arbeitsmedizin und die Durchfiihrung von Weiterbildungsveranstaltungen fiir arztliche
und nichtarztliche Zielgruppen.

Der Schwerpunkt der Weiterbildung ist unsere arbeitsmedizinische Jahrestagung, die
im vergangenen Jahr in Villach stattgefunden hat. Die vorliegende Ausgabe der OFAM
verdeutlicht die hohe Qualitat der Wissensvermittlung dieser Veranstaltung.

Die Jahrestagung 2011 findet vom 3.—5.11. im Museumsquartier in Wien statt. Weite-
re Fixpunkte sind der Workshop ,Lunge — Umwelt — Arbeitsmedizin“ am 4. und
5. Mirz in Linz sowie am 13. und 14. Mai das ,Wiener Forum Arbeitsmedizin“, das sich
dem Thema Arbeitsmedizin und Arbeitspsychologie widmen wird.

Arbeitsmedizin lebt von der Zusammenarbeit und dem gegenseitigen Austausch so-
wohl medizinischer als auch nichtmedizinischer Fachdisziplinen. Je besser wir uns ver-
netzen und je intensiver wir Qualitatsoptimierung umsetzen, umso héher wird der
Stellenwert der Arbeitsmedizin in der Arzteschaft, in der Wirtschaft, in der Politik und
in der Gesellschaft sein.

Ich wiinsche Ihnen ein erfolgreiches Jahr 2011 mit vielen arbeitsmedizinisch erfullen-
den Momenten.

lhre Christine Klien
Prasidentin

Besuchen Sie unsere Homepage www.gamed.at.
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ERFOLG DER JAHRESTAGUNG 2010
DER OSTERREICHISCHEN GESELLSCHAFT
FUR ARBEITSMEDIZIN IN VILLACH

Wir als Gesellschaft werden immer besser und das ,,WIR“ ist bereits eine greifbare
Grofe geworden. Wir werden dank der Prasidentin, dem Vorstand, dem wissenschaft-
lichen Beirat und allen Mitgliedern, die die Ideen und Bemiihungen der Gesellschaft
unterstiitzen, bald eine gut strukturierte, aktive, am Puls der Zeit wirkende Gesell-
schaft.

Das Programm der Jahrestagung war, meiner Meinung nach, besonders aktuell und
deckte einen weiten Bereich der brisanten Themen in der Arbeitsmedizin ab. Die Betei-
ligung war diesmal mit mehr als 250 Teilnehmerlnnen ebenfalls ein Erfolg.

Den Auftakt zur Tagung machte Frau Prof. Dr. Kautzky-Willer mit der , Ludwig Teleky
Vorlesung” zum Thema Gendermedizin. Sie begeisterte uns mit ihren fundierten und
auch auf den Bedarf der Arbeitsmedizin zugeschnittenen Einschitzungen. Die Gender-
aspekte in der Arbeitsmedizin sind bisher nur sporadisch und unzureichend unter-
sucht. Dieser Vortrag sollte als Anstof fiir uns alle fungieren, unsere Betrachtungen,
Projekte und Analysen zu diesem Aspekt zu beleuchten und im zweiten Schritt Wege
zu finden, um diese in die Praxis umzusetzen.

Die ,Posterprasentation“, die diesmal mit lediglich vier Postern belegt war, stellt eine
wunderbare Maglichkeit dar, kleinere Unternehmungen (Projekte), Falldarstellungen
und Analysen einer Problematik aufzuzeigen. Mein Appell an Arbeitsmedizinerinnen:
Nutzen Sie diese Moglichkeit, um aktiv zu werden und lhre eigene Arbeit darzustellen.
Das gleiche gilt auch fir die Rahmenveranstaltung ,Aus der Praxis — fiir die Praxis*.
Teilen wir auf diese Weise unsere Erfahrungen anhand praktischer Beispiele!

Die Arbeitsgruppen sind schon bewidhrte Treffpunkte, die die Zusammenarbeit und
Hands-on-Strategie fordern. Sie wurden auch diesmal von den Teilnehmerlnnen be-
sonders positiv erlebt.

Das Thema , Arbeitsmedizin zwischen Theorie und Praxis“ konnte — so hoffe ich —
die Mdoglichkeiten des Austausches zwischen diesen beiden Bereichen, die eben nur
dann gut funktionieren, wenn dieser Austausch auch tatsichlich umgesetzt wird, auf-
zeigen und die Bereitschaft fiir diese Zusammenarbeit fordern.

Wir haben noch einen langen und holprigen Weg vor uns, auf dem es die Bedeutung
des Faches fiir die Betriebs- und Volkswirtschaft zu beweisen gilt und gleichzeitig die
Affirmation des Faches Arbeitsmedizin unter den anderen medizinischen Fachern zu
erlangen ist. Die Zusammenarbeit unter uns Arbeitsmedizinerlnnen mit verschiedenen
Aufgaben sowie die Zusammenarbeit mit anderen Fachdisziplinen kénnen unsere Ar-
beit nur bereichern, unsere Betrachtungsweisen erweitern und uns ein besseres Image
verschaffen.

In diesem Jahr erwarten uns einige neue Herausforderungen und Treffen, auf die ich
mich freue.

Diese Ausgabe des ,Osterreichischen Forum Arbeitsmedizin“, die unserer Jahresta-
gung gewidmet ist, wird uns allen — so hoffe ich — von Nutzen sein.

Viel Freude und Erfolg im Jahr 2011!

Univ.-Prof. Dr. Jasminka Godnic-Cvar
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Riickgang der
Geburtenrate, Anstieg
der Todesrate

Positive Netto-
Migration fiir Bevol-
kerungswachstum

Demographische
Entwicklung zeigt
aktives Ankurbeln der
Zuwanderung von
Gesundheitspersonal

GESUNDHEIT, ARBEIT UND MIGRATION

Belastungsfaktoren im Setting Krankenhaus fiir zunehmend

multikulturelle Arbeitsteams

Einleitung: gesellschaftliche
Relevanz des Themas Gesundheit,
Arbeit und Migration

Zunehmende Migrationsprozesse und
daraus resultierende ethnische/kulturelle
Heterogenitat sind eine sozial notwen-
dige und irreversible Realitat Europas:
Europa braucht fir seine nachhaltige
Weiterentwicklung erfolgreiche Migration.
Eurostat (2008) prognostiziert ein Anstei-
gen der Bevolkerungszahl der EU 27 von
495 Millionen (Stand 1. Janner 2008) auf
521 Millionen im Jahr 2035, mit einem Ab-
fall auf 506 Millionen im Jahr 2060. Fur
den Zeitraum von 2008-2060 ist ein
Riickgang der jahrlichen Anzahl der Ge-
burten und gleichzeitiges Ansteigen der
jahrlichen Todesrate vorausgesagt, wobei
ab 2015 die Todesrate jene der Geburten
ubersteigen wird. Positive Nettomigration
ist bei dieser Prognose der einzige Faktor
fur Bevolkerungswachstum. Bereits seit
den 1990er Jahren stellte die positive
Nettomigration (d.i. mehr Zu- als Abwan-
derung) den grofiten Anteil von Popula-
tionsveranderungen in den meisten EU-
Mitgliedsstaaten' dar.

Die demografische Entwicklung von al-
ternden Gesellschaften erzeugt auch zu-
nehmenden Bedarf an Gesundheits- und
Pflegeleistungen, der von ebenfalls altern-
den Gesundheitsfachkriaften gewihrleis-
tet werden soll. In Landern wie Déne-
mark, Island, Norwegen, Schweden und
Frankreich ist eine zunehmende Ergrau-
ung der im Pflegebereich tatigen Arbeits-
krafte dokumentiert: Das Durchschnitts-
alter der Pflegekrifte betragt hier 41-
45 )Jahre. Im Vereinigten Koénigreich ist
eine von 5 Pflegekraften dlter als 5o Jahre
alt und beinahe die Halfte ist bereits tiber
40. Bei den jiingeren Pflegekriften ist hin-
gegen ein Riickgang zu beobachten. Ahn-
liche Trends lassen sich bei den Arztin-
nen ausmachen. In Frankreich waren im
Jahr 1985 noch 55 % der Arztlnnen unter
40 )ahre alt, diese Zahl ist im Jahr 2000

auf 23 % gesunken. Eine Erhebung im
Vereinigten Kénigreich aus dem Jahr 2001
hat ergeben, dass nur 19 % der Konsiliar-
drztinnen in einem Alter unter 40 Jahren
waren, wihrend rund 40 % bereits Uber
so waren und voraussichtlich in den
nachsten 10-15 Jahren in den Ruhestand
treten werden (vgl. Dubois et al. 2008:
19 f.).

Zu den Sektoren, die steigenden Bedarf
an Arbeitskriften haben, ohne diese am
heimischen Arbeitsmarkt rekrutieren zu
kénnen, gehort aus diesen Griinden ins-
besondere auch der Gesundheitsbereich,
der von der ILO, der International Labour
Organization, als stark globalisierter Ar-
beitsmarkt definiert wird (Clark et al.
2007). Die demografische Entwicklung in
den meisten wohlhabenden europiischen
Ldndern mit einer zunehmenden Alterung
der Bevolkerung wie auch des Gesund-
heitspersonals lasst darauf schliefRen,
dass diese Linder die Zuwanderung von
Gesundheitspersonal in den nichsten
Jahren weiter aktiv ankurbeln werden (vgl.
Buchan 2008: 22). Die OECD spricht von
einer ,Looming Crisis in the Health Work
Force“ (OECD 2008) mit zunehmender
Nachfrage nach Gesundheitsdienstleis-
tungen in einer ilter gewordenen Gesell-
schaft mit gleichzeitigem Mangel an aus-
gebildetem Gesundheitspersonal (Clark
et al. 2007: 5).

Zunehmende Migration von Gesund-
heitspersonal kann dabei gleichzeitig als
Ursache und Folge von Knappheit in
einem globalisierten Arbeitsmarkt (OECD
2010) betrachtet werden. Fiur 2006
schitzte die WHO eine weltweite Knapp-
heit von Gesundheitspersonal von uber
4,3 Millionen Personen, insbesondere in
einkommensschwachen Lindern: 36 von
57 Landern mit kritischer Knappheit wa-
ren subsaharische Liander Afrikas, die un-
ter der Abwanderung von Gesundheits-
personal leiden.

Schatzungen der EC DG Sanco fiir 2020
fur die EU (Neubauer und Kidd 2010) ge-



Wichtigste Herkunfts-
linder EU-weit:
Deutschland,
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Spitiler gelten als
eines der belastend-
sten Arbeitssettings

Strukturelle Faktoren
und koérperliche
Belastungen als
belastende Faktoren
der psychosozialen
Gesundheit

In Osterreich: 14,5 %
der Pfleger, 14,6 % der
Arztinnen im Ausland
geboren

hen davon aus, dass ca. 1.000.000 Ge-
sundheitsarbeitskrifte fehlen werden,
darunter 590.000 Pflegekrifte, und rund
15 % der notwendigen Pflege nicht abge-
deckt werden wird.

Eine der funf politischen Grundausrich-
tungen der Europdischen Union ist es,
sich aktiv der Aufnahme und Integration
von Migrantinnen zu widmen. Um den
Bedarf des europdischen Arbeitsmarktes
zu decken, wird es als notwendig erach-
tet, qualifizierte Arbeitskrifte von auflen
anzuziehen und wirtschaftlich und sozial
einzugliedern (vgl. Europdische Kommis-
sion 2006).

Bezogen auf Gesundheitsberufe muss
dabei beriicksichtigt werden, dass das
Spital laut Studien der European Agency
for Safety and Health at Work? als eines
der belastendsten Arbeitssettings gilt.
Neben strukturellen Faktoren wie biologi-
schen, chemischen und radioaktiven Sub-
stanzen sowie korperlichen Belastungen
durch spezifische Arbeitshaltungen und
Bewegungen werden als Belastungen fur
die psychosoziale Gesundheit komplexe
Arbeitsabliufe mit gleichzeitig geringem
Ausmafd an Selbstkontrolle und mangel-
haft entwickelter Teamarbeit genannt.
Krankenhduser und Pflegeheime sollen
daher besonders darauf achten, unnétige
Belastungen am Arbeitsplatz fiir zuneh-
mend kulturell heterogene Mitarbeiterln-
nen moglichst niedrig zu halten, um de-
ren Gesundheit und Leistungsfahigkeit
positiv zu beeinflussen bzw. nicht zu ge-

fahrden.

Migrantinnen und Menschen mit
Migrationshintergrund als Mitar-
beiterinnen in 6sterreichischen
Gesundheitsorganisationen

Das 6sterreichische Gesundheitswesen
ist bereits seit den 1960er Jahren, als Pfle-
gekrifte aus dem ehemaligen Jugoslawien
nach Osterreich angeworben wurden,
Zielland fur Gesundheitsberufe (vgl. Len-
hart/Osterle 2007: 9).

Aktuelle Daten aus Osterreich zu Mi-
grantinnen im Gesundheitswesen nennen
14,6 % im Ausland geborene Arztinnen
und 14,5 % im Ausland geborene Pflege-
krafte im Jahr 2001 (Dumont/Zurn 2007,
Buchan 2008) mit Anteilen aller Pflege-
krifte mit nichtdsterreichischem Ausbil-

dungshintergrund von 10,5 % in Gsterrei-
chischen Alten- und Pflegeheimen und
8,2 % in Krankenanstalten. Davon haben
rund 61 % ihre Ausbildung in einem an-
deren EU-Land, 39 % in einem Drittstaat
absolviert. Als wichtigste Herkunftslander
werden hinsichtlich der Europaischen
Union Deutschland, Polen, die Slowakei
und die Tschechische Republik, in Bezug
auf Drittstaaten Bosnien-Herzegowina,
Kroatien, die Philippinen und Indien ge-
nannt (Lenhart/Osterle 2007).

Fir zukunftsorientierte arbeitsmedizini-
sche Ansidtze gewinnt die Thematik von
Gesundheit am Arbeitsplatz Kranken-
haus/Pflegeheim damit an diversitatsspe-
zifischer Brisanz: Wie kann es gelingen,
die notwendigerweise steigenden Anteile
von migrantischem Gesundheitspersonal
zu stutzen und deren Gesundheit ge-
meinsam mit der Gesundheit der ,einhei-
mischen” Arbeitskrafte zu férdern?

Fragestellungen

Dieser Artikel widmet sich zwei wesent-
lichen Fragestellungen als erste Bausteine
fur eine notwendige Wissensbasis, um
den Herausforderungen, die sich aus
den geschilderten Veranderungen europa-
ischer Gesundheitsorganisationen und
Gesundheitsberufe ergeben, zu begeg-
nen:

1. Was sind wesentliche Belastungsfakto-
ren fir Mitarbeiterinnen im Kranken-
haus? Was sind erlebte Belastungen
und welche wirken am starksten auf
Gesundheit?

2. Welche dieser Belastungsfaktoren sind
von besonderer Relevanz
a) fur migrantische Arbeitskréfte und
b) werden mit der sich verdndernden

Zusammensetzung von Arbeitsteams
an Relevanz zunehmen?

Verwendete Methoden

Fiir die Bearbeitung dieser Fragen werden
empirische Ergebnisse aus zwei Studien

herangezogen:
1. der vom BMWF finanzierten Studie
,Gesundheit — Mitarbeiterlnnen -

Krankenhaus“3, in der 2006 in sechs
dsterreichischen Krankenhiusern Mit-
arbeiterinnenbefragungen zu Gesund-



Statistisch gesicherte
Ergebnisse zu Wirkfak-
toren auf Gesundheit
und Belastung von
Mitarbeitern

Migrantische
Arbeitskrifte
unterreprasentiert

Subjektiv erlebte Belas-

tungen wesentlicher
Wirkfaktor auf
Gesundheit

heit und Belastungsfaktoren durchge-
fihrt wurden. Der Migrationshinter-
grund von Mitarbeiterinnen wurde
nicht erhoben. Die Studie liefert aber
statistisch gesicherte Ergebnisse zu
Wirkfaktoren auf Gesundheit und Be-
lastungen von Mitarbeiterlnnen allge-
mein.

2. der ,Migrant Nurses Study“, einer
2009 mit privaten Férdermitteln durch-
gefuhrten Studie in Kooperation der
Universitat Wien, Institut fur Pflege-
wissenschaft, mit dem Zentrum fir
Gesundheit und Migration der Trum-
mer & Novak-Zezula OG, einem priva-
ten Forschungs- und Beratungsinstitut.
Die Studie verbindet den qualitativen
Zugang biografischer Interviews mit ei-
ner quantitativen Auswertung tiber aus-
gewidhlte Inhalte. Mit 43 migrantischen
Pflegekraften wurden biografische
Interviews zu Migrations- und Integra-
tionserfahrungen geftihrt und transkri-
biert (Karl-Trummer et al. 2010). Fiir 10
Interviews wurde neben der quantitati-
ven Erfassung der Hauptthemen auch
eine qualitative Inhaltsanalyse durchge-
fuhrt.

Grenzen der prasentierten Studien

Beide Studien haben in Bezug auf das be-
handelte Thema klare Einschrankungen.
In der GMK-Studie wurde der Migrations-
hintergrund der Befragten nicht erhoben,
es ist weiters anzunehmen, dass in der
Stichprobe migrantische Arbeitskrifte
unterreprisentiert sind. Aussagen fur
diese spezifische Zielgruppe kénnen da-
mit nicht getroffen werden. In der MNS
ist durch den Zugang Uber Studierende
der Universitat Wien zum Feld ein Bil-
dungsbias anzunehmen, der in weiterfiih-
renden Analysen bestdtigt wurde. Die
Zusammenschau der beiden Studien ver-
steht sich daher vor allem als Anregung
fur notwendige spezifischer fokussierte
wissenschaftliche und praxisrelevante Ar-
beiten zum Thema.

Ausgewihlte Ergebnisse aus der
Studie ,,Gesundheit — Mitarbeite-
rInnen — Krankenhaus“ (GMK)

Stichprobenbeschreibung

In der Studie , Gesundheit — Mitarbeiter-
Innen — Krankenhaus* (GMK) wurde fur
jedes der 6 teilnehmenden Krankenhau-
ser eine nach Berufsgruppen und Organi-
sationseinheiten reprdsentative Stichpro-
be gezogen. Die Stichprobe insgesamt
umfasst n = 2.190 (Rucklauf im Durch-
schnitt 54,2 %). Rund 77 % der Befragten
sind weiblich, 57,5 % sind 40 )Jahre oder
alter. 16,5 % Ulben eine Leitungsfunktion
aus und 20,2 % sind teilzeitbeschiftigt.
Den héchsten Anteil der Berufsgruppen
stellt das Pflegepersonal mit 54,4 %,
10,8 % sind Arztlnnen, 10,2 % medizi-
nisch-technisches und therapeutisches
Personal, 9,3 % Verwaltungspersonal,
15,2 % andere Berufsgruppen (insbeson-
dere Raumpflege, Technik). Der Migra-
tionshintergrund von Mitarbeiterlnnen
wurde nicht erhoben. Die Studie liefert
aber statistisch gesicherte Ergebnisse zu
Wirkfaktoren auf Gesundheit und Belas-
tungen von Mitarbeiterinnen allgemein.

Belastungsfaktoren und Wirkfaktoren
auf Gesundheit

Die statistischen Analysen zeigen, dass
subjektiv erlebte Belastungen ein wesent-
licher Wirkfaktor auf die Gesundheit von
Mitarbeiterlnnen sind, und zwar unab-
hangig von Alter, Geschlecht, Dauer der
Anstellung, Fuhrungsposition, Arbeits-
zeit, Selbstwirksamkeit, Berufsgruppe
und Lebensstil. In der Studie wurde zwi-
schen erlebten Belastungen auf psychi-
scher (emotionaler) und physischer Ebe-
ne unterschieden. Nachstehende Grafik
zeigt die Zusammenhénge zwischen sub-
jektiv erlebter Belastung und Gesundheit,
Arbeitsfahigkeit und Wohlfuhlen am Ar-
beitsplatz auf. Dabei zeigt sich, dass ins-
besondere der erlebten emotionalen Be-
lastung eine wesentliche Bedeutung
zukommt (siehe Abbildung 1).

Betrachtet man das Ausmaf subjektiv
erlebter Belastungen, zeigt sich ein unter-
schiedliches Bild fiir die einzelnen Berufs-
gruppen. Bei Arztlnnen uberwiegt die
emotionale Beanspruchung, Pflegeperso-
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nen fihlen sich mehr physisch bean-
sprucht. Diese beiden Berufsgruppen
weisen auch den héchsten Anteil an Mit-
arbeiterlnnen auf, die sich sowohl emo-
tional als auch physisch belastet fihlen:
41,4 % der Pflegepersonen und 34,5 %
der Arztinnen. Uber alle Berufsgruppen
hinweg betragt der Anteil der Hochbelas-
teten rund ein Drittel. Dieser Anteil ist
konstant fur alle Altersgruppen und nach
der Dauer der Berufszugehdorigkeit (siehe
Abbildung 2).

Belastungsfaktor Gefiihls- und
Meinungskontrolle

Die statistischen Analysen zeigen, dass
sowohl fur psychische/emotionale wie
auch fir physische Belastung Gefiihls-
und Meinungskontrolle den gréfiten Ein-
flussfaktor darstellt.

Die folgenden Grafiken zeigen dies an-
hand der Beta-Koeffizienten im Kontext
des Gesamtmodells (siehe Abbildung 3).

Das Belastungsausmafd Gefiihls- und
Meinungskontrolle ist dabei fir rund ein
Drittel aller Mitarbeiterinnen betrachtlich:
29,8 % geben an, ihre Gefiihle und Mei-
nungen an ihrem Arbeitsplatz immer
oder oft unterdriicken zu miuissen, am
haufigsten davon betroffen sind das
Verwaltungspersonal mit 32,6 %, Arztin-
nen mit 32,3 % und Pflegepersonen mit
31,7 %.

Der Belastungsfaktor Gefiihls- und Mei-
nungskontrolle kann als von besonderer
Relevanz fur migrantische Arbeitskrafte
angenommen werden. Ebenso kann Ge-
fuhls- und Meinungskontrolle als von
gesteigerter Relevanz fiir einheimische
Arbeitskrafte gesehen werden, die zuneh-
mend gefordert sind, in multikulturell zu-
sammengesetzten Teams zu arbeiten,

69,1

Arztinnen Pflegepersonal MT und Verwaltungspersonal Raumpflege,
Therapeutisches Technik und
Personal Sonstige
 emotionale Beanspruchung M physische Beanspruchung



Belastungsfaktoren
und Wirkfaktoren auf
Gesundheit

Abb. 3

Abb. 4

Sprach- und Kommuni-
kationsprobleme,
ungleiche Behandlung,
mangelnde Unterstiit-
zung, ungeniigende
Orientierung

Abb. 5

Eingliederung von
migrantischen Pflege-
kraften ist hiufig mit
psychischen Belastun-
gen verbunden

Settingdeterminanten

Fihrungsposition, Arb

Struktur

Larm (-.163)"

Funktionalitat der Ausstattung (-.202)
Kontakt mit gefahrlichen Substanzen (-.175)
Kontakt mit Strahlung (-.203)

Nacht- und Wochenenddienste (-.329)

Arbeitsorganisation

Aufgabenbereich (-.159)
Zeitdruck (-.244)

Kultur
Gratifikation (-.174)
Gefiihls- und Meinungskontrolle (-.329)

* Beta-Koeffizienten (> . 150) kontrollxer( fiir Alter, Geschlecht, Dauer der Anstellung,
keit, Berufsgruppe und Lebensstil

Struktur

Larm (-.211)"

Regenerationsmaoglichkeiten (-.194)
Funktionalitat der Ausstattung (-.224)
Uberstunden (- 263)

Arbeitsorganisation

Rollenklarheit (-.177)

Aufgabenbereich (-.159)

Planung und Verteilung der Arbeit (-.214)
Information (-.243)

Unterbrechungen (-.328)

Zeitdruck (-.294)

Kultur

Kooperation mit KollegIlnnen (-.176)
Kooperation mit Vorgesetzten (-.174)
Fehler- und Konfliktkultur (-.162)
Gratifikation (-.209)

Geflhls- und Meinungskontrolle (-.485)

Settingdeterminanten

Physische
Arbeitsbe-
anspruchung

emotionale
Arbeitsbe-
anspruchung

* Beta-| Koefﬁznenten (> 150) kontrolllen fiir Alter, Geschlecht, Dauer der Anstellung,
Fihrur samkeit, Berufsgruppe und Lebensstil

Insgesamt Arztinnen Pflegepersonal

moft /immer & manchmal M nie / selten

ohne dabei Unterstuitzung fir die damit
steigenden Anforderungen an Beziehungs-
management und Kooperationsformen
zu bekommen.

Herausforderung der Integration
migrantischer Pflegekrifte

Internationale Studien machen deutlich,
dass die Eingliederung von migrantischen
Pflegekraften hiufig mit psychischen Be-

MT und Verwaltungs- Raumpflege,
Therapeut. personal Technik und
Personal Sonstige

lastungen verbunden ist. Ein Review von
29 Studien aus Australien, Kanada, Is-
land, dem Vereinigten Konigreich (UK)
und den USA (Kawi/Xu 2009) nennt v. a.
Sprach- und Kommunikationsprobleme,
das Erleben ungleicher Behandlung, man-
gelnde Unterstiitzung und ungenligende
Orientierung als Belastungsfaktoren.

Eine Uberblicksstudie (Xu 2007) uber
17 Erhebungen zur Situation von Pflege-
personen aus Asien identifiziert Kommu-
nikation, Unterschiede in Pflegepraktiken,



Diskriminierungs-
erfahrungen vor allem
bei dunkelhautigen
Arbeitskriften

Erlebte Dequalifi-
zierung, Verbot der
Muttersprache, erlebte
Diskriminierung

Gemeinsame Arbeits-
sprache fiir Teams
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Marginalisierung/Diskriminierung/Aus-
beutung sowie kulturelle Dissonanzen als
die wichtigsten Themen.

Ergebnisse einer Studie mit 40 quali-
tativen Interviews mit migrantischem
Pflegepersonal weisen speziell fuir dunkel-
hautige Befragte auf Diskriminierungs-
erfahrungen seitens Kolleginnen und
Vorgesetzten hin (Timonen/Doyle 2010).
Eine qualitative Untersuchung mit Fokus-
gruppen zu Erfahrungen von dunkelhauti-
gen Pflegekraften aus Asien, Afrika und
den karibischen Inseln identifiziert u.a.
Dequalifizierung, Diskriminierungserle-
ben und Selbstanschuldigung bei Pro-
blemen mit der Arbeit bzw. Kooperation
als belastende Phdanomene (Alexis et al.
2007).

Ergebnisse aus der ,Migrant
Nurses Study*“

Stichprobenbeschreibung

Auswabhlkriterium zur Aufnahme in die
Stichprobe sind die Absolvierung der
Ausbildung zur Pflegekraft im Herkunfts-
land bzw. auRerhalb von Osterreich und
die Beschiftigung in einer &sterreichi-
schen Gesundheitseinrichtung (Kranken-
haus oder Pflegeheim). Die Stichproben-
ziehung erfolgte mittels Schneeball-
technik. Die Stichprobengréfle betragt
n = 43, mit einem deutlichen Frauentber-
hang von 93 % und einer Altersverteilung
zwischen 25 und 59 Jahren. Die Mehrzahl
der Interviewten (11 Personen) stammt
aus der Slowakei, fiinf Personen aus Po-
len, jeweils vier aus Bosnien-Herzegowina
und den Philippinen. Drei der Interview-
ten sind serbischer Herkunft, jeweils zwei
der Befragten kommen aus China,
Deutschland, Indien, Ungarn, Weifdruss-
land. Von den restlichen Befragten
stammt jeweils eine aus Brasilien, Indo-
nesien, Kroatien, Mazedonien, Ruminien,
und Tschechien. Damit sind 16 Her-
kunftslander in der Stichprobe vertreten.
22 der Befragten haben die 6sterreichi-
sche Staatsbiirgerschaft angenommen,
die Ubrigen Befragten (21 Personen)
haben die Staatsbiirgerschaft ihres Her-
kunftslandes behalten. Alle Befragten ha-
ben die Ausbildung zur Diplomierten
Krankenpflegerln absolviert. 35 Personen
arbeiten auch in dem ausgebildeten Be-

ruf, zwei Interviewpartnerinnen sind als

Pflegehelferinnen titig und eine Person

arbeitet als personlicher Assistent. Fiunf

der Personen sind zum Interviewzeit-
punkt nicht berufstatig.

Aus den Ergebnissen lassen sich u.a.
drei Bereiche identifizieren, die mit dem
Belastungsfaktor Gefuhls- und Meinungs-
kontrolle in Verbindung gesetzt werden
kénnen:

1. erlebte Dequalifizierung: nicht tun dir-
fen, was man kann und gelernt hat,

2. das Verbot der Muttersprache,

3. erlebte Diskriminierung: zu spiiren be-
kommen, dass man abgelehnt wird, in
einem Umfeld, das Diskussionen darii-
ber nicht begtinstigt.

Diese drei Bereiche erscheinen von be-
sonderer Relevanz, da es sich um not-
wendige bzw. schwer vermeidbare Phano-
mene handelt: Dequalifizierung ergibt
sich aus den gesetzlichen Bestimmungen
im Osterreichischen Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz (GuKG)4, das pfle-
gerische Tatigkeiten starker von drztlichen
Tatigkeiten abgrenzt.

Eine gemeinsame Arbeitssprache ist not-
wendig, um in multikulturell zusammen-
gesetzten Teams arbeiten zu kénnen. Und
Patientlnnen, die sich gegentiber migranti-
schen Pflegekriften ablehnend verhalten,
mussen trotzdem versorgt werden.

In Folge werden diese drei Bereiche mit
qualitativen und quantitativen empiri-
schen Ergebnissen der Studie illustriert.

Erlebte Dequalifizierung

Die emotionale Belastung von erlebter
Dequalifizierung wird in allen 10 inhalts-

analytisch bearbeiteten Interviews deut-
lich.

»Hier darf man kann gar nix machen. Ich
als Pflegehelferin ich tu nur Bett putzen,
Blutdruck messen, Blutzucker, das wirkli-
che schreckliche Tatigkeit. Bei uns, in un-
sere Land, eine Krankenschwester, wenn
ich in OP [Operationssaal), ich iiberneh-
me einen Patienten in OP-Bereich oder
vor den OP oder nach den OP. [...] wir ar-
beit zusammen mit dem Narkose-Team
und Arzt. Katheter setzen, Infusion, Blut
abnehmen, alles ist alles von uns ge-
macht.“ (B1o, S 122, Z 87-93)



»,Gebundene Hinde,
das Gefiihl von
Entwertung —

das tut weh*

Erlebte Diskriminie-
rung haufig durch
Patientlnnen

Die Sprache als Briicke
und Barriere zugleich
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,In Polen die Krankenschwestern die Td-
tigkeiten von Krankenschwestern sind
mehr so in Richtung medizinische Tdtig-
keiten verschoben, also da im Prinzip
nimmt man in der Friih Blut ab, gibt
Spritzen arbeitet man Visite aus auch so,
ich habe Magensonden eingesetzt und zur
Magensaftuntersuchung als Schiiler was
da iiberhaupt ja tiberhaupt nicht in Frage
kommt. Bluttransfusionen machen auch
die Schwestern. Also kein Arzt sticht in
Polen in die Vene." (B1, S 5, Z 135-141)
»lch hab mehr mehr gewusst, also wie ich
durfte machen. [...] Das war bléd, das war
bléd, weil die Umstellung darf ich das
nicht machen, das muss ich melden, |...]
das ist sicher ah war nicht einfach.” (B8,
S 97, Z 77-84)

»[-..] ich habe alles gemacht, was hier Tur-
nusdrzte machen. [...] Und fiir mich war
die Anfang sehr schwierig, weil meine
Hdnde ungefihr waren wie gebunden.“
(B6, S 75, Z 122—124)

Gebundene Hinde, das Gefiihl von Ent-
wertung — das tut weh, ist aber hinzuneh-
men als notwendige Anpassung an ein
anderes Regelwerk. Es darf davon ausge-
gangen werden, dass Geflhls- und Mei-
nungskontrolle hier eine wichtige Rolle
spielt.

Das Verbot der Muttersprache

Die Verwendung einer gemeinsamen Ar-
beitssprache ist eine Notwendigkeit, die
von der Organisation bzw. von Fiihrungs-
kraften als deren Reprédsentantinnen klar
kommuniziert wird:

»[...] Es wird verlangt, dass man deutsch
spricht, auch wenn zwei, wo beide Natio-
nalititen sind, auf einer Station wird doch
ah vom Vorgesetzten erwartet, dass man
deutsch spricht und nicht irgendwie eigene
Sprache spricht.“ (B1, S 7, Z 218—221)

Es zeigt sich in den qualitativen Analysen,
dass dies von migrantischen Pflegekraf-
ten auch akzeptiert und selbst eingefor-
dert wird. Sprache wird in seiner Bedeu-
tung als Briicke und Barriere erkannt.

»lch mag nicht, dass die Kolleginnen [...]
vor andere Kolleginnen, die aus andere
Léinder kommen, so eigene Muttersprache

sprechen. Da stére ich mich ah es stort
mich schon. [...] ich spreche mit einer Kol-
legin chinesisch nur, wenn wir zu zweit
sind, [...] aber sobald auf der Station der
Dritte da ist, sprechen wir deutsch. Ich
mag das nicht, das ist ah, das ist das ist
nicht gut eigentlich.“ (B7, S 93, Z 381—
387)

Sprache ist aber auch ein Stiick Heimat.
Aus den Interviews wird deutlich, dass
der Verzicht auf die Verwendung der Mut-
tersprache, insbesondere bei Verfligbar-
keit von Gesprachspartnerlnnen, schwie-
rig ist.

»Es ist so genau, wenn wir Beispiel wir
sind jetzt drei oder vier aus mein Land, ja
und automatisch wir sehen uns, sofort
weiflt du, slowakisch, ja. Oder oder Bei-
spiel gibt’s von Jugoslawia die Kollegin
auch, und die redet das ist dhnlich wie slo-
wakisch, das geht so automatisch, das
weiflt du, das ist von Ubungen, geht so bei
reden.“ (B3, S 47, Z 677-680)

Erlebte Diskriminierung

Diskriminierungserfahrungen  werden
mehr oder weniger mit allen Interaktions-
partnerlnnen gemacht, sowohl mit Kolle-
glnnen und Vorgesetzten als auch mit
Patientlnnen. ,Fiihrend“ dabei ist Diskri-
minierung durch Patientlnnen, die von
einem Viertel der Befragten berichtet
wird. Diskriminierung durch jene Perso-
nen also, die als ,,Kunden“ gewisse Privi-
legien in Anspruch nehmen kénnen. Es
scheint der Schluss zuldssig, dass der
Umgang mit erlebter Diskriminierung ein
gewisses Ausmafd an Gefiihls- und Mei-
nungskontrolle erfordert.

Abbildung 6 zeigt das Ausmaf$ erlebter
Diskriminierung in der Gesamtstichprobe

(n=43).

Diskussion und Schluss-
folgerungen

Die dargestellten Ergebnisse lassen dar-
auf schliefRen, dass psychosoziale Belas-
tungen am Arbeitsplatz Spital/Pflegeheim
zunehmen werden — zum einen durch die
zunehmenden Anteile von migrantischen
Pflegekriften mit spezifischen Belas-



Abb. 6

»Diversity“ auch in
Arbeitsmedizin gefragt

Gefiihls- und
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tungsprofilen, zum anderen durch die fur
alle Beteiligten notwendige Adaptierungs-
und Lernleistung im Arbeiten in multikul-
turell zusammengesetzten Behandlungs-
teams.

Damit ist , Diversity“ auch in der Ar-
beitsmedizin gefragt: zum einen die Be-
ricksichtigung von verschiedenen Belas-
tungsprofilen in multikulturellen Teams,
zum anderen die Beachtung neuer v.a.
psychischer Belastungen, die sich durch
Anforderungen der Integration und durch
die notwendig zu leistende Entwicklung
neuer Kooperationsformen ergeben.

Fazit und Empfehlungen

Mitarbeiterlnnen im Krankenhaus sind
starken Belastungen im Arbeitsumfeld
ausgesetzt. Gefiihls- und Meinungskon-
trolle ist dabei als Faktor, der das Gefiihl
von psychischer/emotionaler und physi-
scher Belastung beeinflusst, zu beachten.

Geflhls- und Meinungskontrolle wird in
den sich verdndernden Arbeitsbedingun-
gen mit zunehmend multikulturell zu-
sammengesetzten Behandlungsteams
eine zunehmende Rolle spielen. Dies in
zweierlei Hinsicht:

1. als Belastungsfaktor, der zunehmen
wird und der beobachtet und bearbei-
tet werden sollte;

2. als notwendige bzw. als Ressource
nutzbare Anforderung in einem Ar-
beitsumfeld, das nicht das Paradies ist.

Insbesondere die ,,Migrant Nurses Study*“
zeigt, dass Belastungsfaktoren, die Ge-
fuhls- und Meinungskontrolle notwendig
machen, der Situation inhirent sind. Das
legt einen Ansatz nahe, der Gefuhls- und
Meinungskontrolle nicht nur als Stressor
sieht, sondern als nutzbare Coping-Stra-

tegie und entwickelbare Methode. Um
dies zu leisten, muss auch ein Rahmen
oder Raum geschafft werden, in dem Ge-
fuhle und Meinungen ihren Platz finden.
Klassische Ansdtze auf Interventionsebe-
ne sind dafir z.B. Balint-Gruppen und
Teamentwicklungsprozesse.

Arbeitsmedizinische Untersuchungen
und Interventionen sind auf alle Fille ge-
fordert, dem Dreieck Gesundheit — Arbeit
— Migration zunehmend Beachtung zu
schenken.

Anmerkungen

' in diesem Zeitraum noch nicht die EU 27

2 http://europe.osha.eu.int/

3 http://www.trafo-research.at/cms/scripts/acti-
ve.asp?vorlage=3&id=343&rubrik=343

4 Bundesgesetz uber Gesundheits- und Kranken-
pflegeberufe (Gesundheits- und Krankenpflege-
gesetz — GuKG) BGBI. | Nr. 108/1997 idgF
BGBI. | Nr. 95/1998, BGBI. | Nr. 65/2002, BGBI.
I Nr. 6/2004, BGBI. | Nr. 69/2005, BGBI. | Nr.
90/2006 und BGBI. | Nr. 57/2008.
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Steigende Belastungen
im Arbeitsmarkt,
psychosozialer Stress,
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9 von 10 Teilzeitbe-
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,GESUND ARBEITEN OHNE GRENZEN"

Interkulturelle betriebliche Gesundheitsforderung fiir Frauen

in Niedriglohnbranchen

Frauengesundheitszentrum
FEM Sud

Der folgende Artikel beschreibt wesentliche
Faktoren der betrieblichen Gesundheitsfér-
derung fiir Frauen in Niedriglohnbranchen
am Beispiel des FEM Siid-Projektes , Ge-
sund arbeiten ohne Grenzen“ und geht
sowohl auf gesundheitliche als auch auf
psychosoziale Belastungen von weiblichen
Reinigungskriften niher ein.

Steigende Belastungen am Arbeits-
markt und psychosoziale Stressoren so-
wie die damit verbundenen vermehrten
Krankenstinde fiihren dazu, dass betrieb-
liche Gesundheitsférderung am Arbeits-
platz immer breiteren Raum einnimmt
und auch seitens der Arbeitgeberinnen
unterstiitzt wird.

Die Luxemburger Deklaration zur be-
trieblichen Gesundheitsférderung in der
EU (1997) definiert betriebliche Gesund-
heitsférderung wie folgt: , Betriebliche
Gesundheitsforderung zielt darauf ab,
Krankheiten am Arbeitsplatz vorzubeugen
— einschlieGlich arbeitsbedingte Erkran-
kungen, Arbeitsunfalle, Berufskrankheiten
und Stress —, Gesundheitspotentiale zu
starken und das Wohlbefinden am Ar-
beitsplatz zu verbessern.*

Trotz zahlreicher Erhebungen und Pra-
xisansatze im Bereich der betrieblichen
Gesundheitsférderung werden frauenspe-
zifische Themen selten angesprochen.
Die betriebliche Gesundheitsférderung
als ,Mannerdoméne“ geht von eindeu-
tig messbaren Groflen wie Arbeitsdauer,
Grad der korperlichen Belastung, ergono-
mischen Faktoren etc. aus. Psychosoziale
Faktoren finden in der Praxis oft wenig
Beriicksichtigung. Doch ist es unter dem
Gesichtspunkt der zunehmenden Diver-
sitdt im Arbeitskontext wesentlich, gen-
der- und kulturspezifische Aspekte in die
betriebliche Gesundheitsférderung zu in-
tegrieren. Bislang gibt es kaum Projekte,
die explizit die Bedirfnisse von Frauen
unter Einbeziehung ihres Migrationshin-

tergrundes adressieren. Zu herkémm-
lichen Gesundheitsférderungsprojekten
haben viele Migrantinnen vor allem auf-
grund von sprachlichen Barrieren keinen
Zugang. Dies betrifft insbesondere Frau-
en in Niedriglohnbranchen.

Frauen und Arbeit — die Situation
am Arbeitsmarkt

Der GroRteil der Frauen in Osterreich, ob
mit oder ohne Kinder, ist erwerbstatig.
Laut Statistischem Zentralamt (2010)
liegt die Beschiftigungsquote bei Frauen
im erwerbsfahigen Alter derzeit bei
65,8 %, die der Mianner bei 77,2 %. Der
nahere Blick auf die geschlechtsspezifi-
sche Situation am Arbeitsmarkt macht
deutliche Unterschiede sichtbar: Frauen
sind besonders haufig teilzeit- oder aty-
pisch beschiftigt, belegt der Bericht des
Rechnungshofes (2008, S. 17): In den Jah-
ren 2006 und 2007 waren in Osterreich
39 % aller erwerbstatigen Frauen (4 %
aller erwerbstédtigen Méanner) teilzeitbe-
schiftigt. Neun von zehn Teilzeitbeschif-
tigungen werden von Frauen ausgefuhrt.

Hamann und Linsinger (2008, S. 32)
weisen darauf hin, dass sich Frauen in
Osterreich und Deutschland ,stirker als
im Durchschnitt der EU-Linder auf
wenige Berufe konzentrieren“. Genannt
werden hier Biroberufe, nichtirztliche
Gesundheitsberufe wie Krankenpflege,
Arzthelferinnen, weiters Tatigkeiten im
Verkauf und im sozialen Bereich wie zum
Beispiel Altenpflegerinnen sowie Berufe
in der Reinigung und Entsorgung.

Wie hier bereits durchklingt, ist auch
die vertikale Verteilung geschlechtsspezi-
fisch gepragt. Frauen sind deutlich selte-
ner in hoéheren Hierarchiestufen vertre-
ten: Pirolt und Schauer (2005, S. 6)
zeigen auf, dass in Osterreich ,56 % aller
Angestellten weiblich sind, der Frauenan-
teil bei fuhrenden Tatigkeiten 25 % be-
tragt, bei Hilfstatigkeiten jedoch 70 %“.
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Diesbezuglich restimiert der EU-Gleich-
stellungsbericht (2009): ,,Je hcher die Po-
sition, desto seltener ist sie durch eine
Frau besetzt.“

Die Geschlechtszugehdrigkeit schlagt
sich besonders deutlich im Verdienst nie-
der. Die plakative Initiative des , Equal pay
day“ der Business and Professional
Women Austria (2010) macht die Ge-
haltsschere klar erlebbar: Im Jahr 2010
missten Frauen in Osterreich bis zum
13. April des Folgejahres arbeiten, um den
gleichen Jahresverdienst wie ein Mann zu
erwerben. Laut EU-Gleichstellungsbericht
2009 belegt Osterreich unter den 27 EU-
Lindern diesbeziiglich den vorletzten
Platz — lediglich in Estland ist die Einkom-
mensschere grofier.

(Un-)Vereinbarkeit von Berufstitig-
keit und Partnerschaft/Familie/
Kinder

L, Wir leben nicht mehr in einer ,, Entweder-
oder“-, sondern in einer ,Sowohl-als-
auch-Welt“, duflert sich Marilyn Carlson
Nelson, Chairman and Chief Executive
Officer, Carlson Companies, Inc., am Wo-
men World Congress (Wien, Rathaus,
4. Mérz 2009) in ihrem Vortrag pointiert
uber weibliche Lebensplanung. Die Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie z&hlt zu
den zentralen Herausforderungen der
weiblichen Biografie.

Nach wie vor wird die Zustandigkeit fuir
Kindererziehung und den hauslichen Be-
reich sowie die — ebenfalls unbezahlte —
Pflege Angehoriger Frauen zugeschrie-
ben: Hamann und Linsinger (2008) ma-
chen ebenso deutlich wie schon Alfer-
mann (1996), dass den Hauptanteil bei
den kind- und haushaltsbezogenen Auf-
gaben nach wie vor Frauen tragen — unab-
hangig von der eigenen Berufstatigkeit.

Das ,Unter-einen-Hut-Bringen“ beider
Bereiche ist die ,neue“ Rollenanforde-
rung an Frauen — und erweist sich in der
Realitdt oft als schwierig bis unméglich.
Erwerbs- und Reproduktionsarbeit, wie
Haushalt im Gegensatz zur Erwerbsarbeit
im Wirtschaftssektor genannt wird, sind
zwei Tatigkeitsbereiche, die sich oftmals
widersprechen und miteinander nur unter
hoher Anstrengung vereinbar sind. Die-
sen Kraftakt tbernehmen Frauen und
interpretieren die reale Unvereinbarkeit

oft als eigenes Versagen, was zu einer Ab-
wertung der eigenen Leistungsfihigkeit
und Person fihrt.

Weibliche Migrantinnen haufig
in Niedriglohnbranchen

Ist klassische Frauenarbeit bereits starker
dem Niedriglohnsektor zuzuordnen,
spitzt sich die Situation fir Frauen mit
Migrationshintergrund noch deutlich zu.
Geringe Bildung, fehlende oder nicht
anerkannte Ausbildungen fiihren zu
schlecht bezahlter, korperlich oftmals
sehr anstrengender Arbeit an der unters-
ten Stufe der Hierarchie. Diese Kenn-
zeichen der Arbeitssituation sind mit
besonderen gesundheitlichen, auch psy-
chischen Belastungen verbunden und
kénnen in Zusammenhang mit hohen
Fehlzeiten und vermehrten Krankenstin-
den gebracht werden.

Bei Beschiftigten mit Migrationshinter-
grund werden durchschnittlich mehr Be-
rufskrankheiten, Arbeitsunfille und Ar-
beitsunfihigkeit beobachtet. Erklarungen
fur Unterschiede im Gesundheitszustand
sowie im Inanspruchnahmeverhalten von
in- und auslandischen Beschiftigten wer-
den u.a. in verschiedenen beruflichen
Belastungen, aber auch im Gesundheits-
verhalten und -verstindnis sowie in auf
Kulturphdnomene griindenden betrieb-
lichen Kommunikationsproblemen gese-
hen (Bédeker, Harms & Salman, 2009).

Eine Nische fur Erwerbstatigkeit fur
Frauen mit Migrationshintergrund ist der
Reinigungssektor. Reinigungsarbeiten so-
wohl im informellen Sektor (Hausar-
beit) als auch im formellen Sektor (Reini-
gungsfirmen, Krankenhiuser etc.) werden
uberwiegend von Frauen ausgefiihrt, be-
sonders hoch ist hier der Anteil an Mi-
grantinnen. Auffallig ist, dass oftmals
Frauen mit qualifizierten Ausbildungen
sowohl im formellen, allerdings wahr-
scheinlich auch im informellen Sektor
Tatigkeiten wie zum Beispiel Reinigung
oder Pflege nachgehen. Hamann und Lin-
singer (2008, zit. nach Lutz, 2007) be-
schreiben diese Tatsache wie folgt: ,Die
wichtigste Differenzkategorie zwischen
Arbeitgeberlnnen und Arbeitnehmerlin-
nen ist nicht die soziale Klasse, sondern
die ethnische Herkunft.“ Sind qualifizierte
Studien liber den formellen Sektor rar,
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existieren kaum Statistiken tiber den in-
formellen Sektor.

,Gesund arbeiten ohne Grenzen“ —
geschlechtssensible und interkultu-
relle betriebliche Gesundheitsfér-
derung fiir Reinigungspersonal im
Wiener Krankenanstaltenverbund

Gezielte Gesundheitsforderungsaktivita-
ten fur Mitarbeiterlnnen in Krankenh&u-
sern des Wiener Krankenanstaltenverbun-
des sind weit verbreitet, dennoch fand
bisher die Berufsgruppe der Reinigungs-
krafte (,Hausarbeiterinnen“) vor allem
aufgrund von Sprachbarrieren kaum Zu-
gang. Diese multikulturelle Zielgrup-
pe, oft mit geringer Bildung und sozial
benachteiligt, ist von erheblichen gesund-
heitlichen und psychosozialen Belas-
tungen betroffen. Reinprecht und Kienzl-
Plochberger (2005) zeigen, dass im
Wiener Krankenanstaltenverbund die
groflte Gruppe an weiblichem Personal
mit Migrationshintergrund beim Betriebs-
personal beschiftigt ist, wozu auch Reini-
gungskrafte zahlen. Hier hat jede fiinfte
Mitarbeiterin (569 Frauen) eine Staats-
birgerschaft aus den Landern des ehe-
maligen Jugoslawien. Die bereits ,einge-
birgerten“ Mitarbeiterinnen werden in
diesen Zahlen nicht berticksichtigt.

Aus den bisherigen Erhebungen in Spi-
tilern des Wiener Krankenanstalten-
verbundes durch das Projektteam wird
deutlich, dass im Reinigungssektor 65 %
Migrantinnen beschiftigt sind. Die Her-
kunftslander sind primar Bosnien, Kroa-
tien, Serbien und Mazedonien (50 %),
6 % der Hausarbeiterinnen kommen von
den Philippinen, 5% aus der Turkei, 4 %
aus anderen Landern.

Mit der Durchfuhrung von ,Gesund ar-
beiten ohne Grenzen“ wird erstmals die
Gesundheit der Hausarbeiterinnen in den
Mittelpunkt gestellt. Der Wiener Kranken-
anstaltenverbund nimmt hier eine inno-
vative Vorreiterrolle ein. Seit dem Jahr
2006 wird hier vom Frauengesundheits-
zentrum FEM Sid das erste gender- und
kultursensible Projekt der betrieblichen
Gesundheitsférderung in  Osterreich
durchgefiihrt. Mit finanzieller Unterstit-
zung des Wiener Programms fir Frauen-
gesundheit, des Fonds Gesundes Oster-
reich, der Wiener Gebietskrankenkas-

se, der Wiener Gesundheitsforderungs
Ges.m.b.H WIG sowie des Wiener Kran-
kenanstaltenverbundes erfolgten mittler-
weile Projektdurchginge in fiinf Kranken-
hdusern sowie einem zuarbeitenden
Betrieb. Grundlegendes Projektziel ist die
(Weiter-)Entwicklung und Umsetzung
gender- und kultursensibler betrieblicher
Gesundheitsférderung fur gering qualifi-
zierte Mitarbeiterinnen. Bei allen Vorha-
ben ist die Sensibilisierung und Bewusst-
seinsbildung fiir Gesundheitsvorsorge,
eine Verbesserung des Gesundheitsbe-
wusstseins und der Arbeitsplatzzufrie-
denheit sowie das Empowerment der
Hausarbeiterinnen zu nennen. Ausgegan-
gen wird von einem umfassenden Ge-
sundheitsbegriff, der psychosoziale As-
pekte sowie Wohlbefinden mit einbezieht.
Innerbetriebliche Prozesse und Struktu-
ren finden aufderdem besondere Bertick-
sichtigung.

Folgende Methoden kamen im Projekt

zur Anwendung:

+ Miteinbeziehung der Fiihrungsebene sowie
. Ins-Boot-Holen“ von Vertrauenspersonen
des Reinigungspersonals: Um Frauen die-
ser Zielgruppe zu erreichen, ist die Ein-
ladung zur Teilnahme durch die direkte
Fiihrungsebene unabdingbar. Angste
und Befiirchtungen koénnen weiters
durch Miteinbeziehung von Vertrauens-
personen abgebaut werden — besonders
in der Gruppe engagierte Hausarbeite-
rinnen werden gebeten, den Informa-
tionstransfer zur Zielgruppe zu unter-
sttitzen und auch als Préasentatorinnen
der Ergebnisse vor der Fihrungsebene
zu fungieren.

« Fragebogenerhebung des gesundheitlichen
Lebensstils und der Arbeitsbedingungen
der Hausarbeiterinnen: Im Zuge des Pro-
jektes wurden herkémmliche Erhe-
bungsinstrumente der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung (Fragebogen etc.),
die bisher die Dimensionen Gender und
Diversity wenig bis gar nicht beriicksich-
tigten, einer Adaptierung unterzogen.
Die bestehenden Erhebungsinstrumen-
te der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung wurden im Hinblick auf ihre
Anwendbarkeit fir die Zielgruppe unter-
sucht und der IMPULS-Test (AUVA &
WKO & AK & IV & OGB, 2007) wurde
als geeignetes Instrument herangezo-
gen. Um frauenspezifische gesundheit-
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liche Belastungsfaktoren (Doppel- und
Mehrfachbelastung, pflegende Ange-
horige, psychische Belastungen ...) zu
erheben, entwickelte das Frauengesund-
heitszentrum FEM Sud einen zusitz-
lichen Fragebogen. Die Fragebogenbat-
terie wurde in die Sprachen Bosnisch,
Serbisch, Kroatisch, Englisch und Tur-
kisch Ubersetzt und in leicht verstand-
licher Sprache abgefasst.

Durchfiihrung von muttersprachlichen und
genderspezifischen Gesundheitszirkeln (bei
Bedarf auch in den Sprachen Bosnisch,
Serbisch, Kroatisch, Tirkisch und Eng-
lisch), um gesundheitsbezogene Belas-
tungen und Ressourcen zu ermitteln.
Der partizipative Ansatz der Gesund-
heitszirkel eignet sich besonders gut,
um Frauen, die bisher wenig Mit-
spracherecht hatten, den erforderlichen
Raum zu erméglichen, selbst liber Pro-
blemlésungen nachzudenken. Die mehr-
sprachige und interkulturelle Arbeit des
Frauengesundheitszentrums FEM Sud
ermdglicht, muttersprachliche und nach
Geschlechtern getrennte Gesundheits-
zirkel und -mafdnahmen durchzufiihren.
Somit entfallen sprachliche Barrieren
und es entsteht eine vertrauensvolle
Atmosphire, in der auch sensible Pro-
blematiken wie sexuelle Ubergriffe oder
geschlechtsspezifische Benachteiligun-
gen besser angesprochen werden kon-
nen. Nach Geschlechtern getrennte
Gruppen machen auch Sinn, weil das
Redeverhalten von Frauen und Min-
nern unterschiedlich ist — Frauen neigen
in gemischtgeschlechtlichen Gruppen
eher dazu, ihre Redezeit zugunsten je-
ner der Minner ,zuriickzuschrauben.
Wesentlich ist hier die integrative Kom-
ponente, die bei ,,Gesund arbeiten ohne
Grenzen“ dadurch erreicht wird, dass
die Gruppen fur die letzten Sitzungen
zusammengefiihrt werden und somit
der interkulturelle Austausch tiber die
oft gleichartigen Problematiken in der
Berufsgruppe geférdert wird. Aufderdem
wurden samtliche Moderationsmetho-
den der Gesundheitszirkel an die Ziel-
gruppe angepasst (Methodenwechsel,
Pausen, Vermeiden hochschwelliger
Sprache etc.). Der explizit genderspezifi-
sche Ansatz des Projektes 6ffnet zum Bei-
spiel den Blick auf die Doppel- und
Mehrfachbelastung von Frauen. Die Ba-
lance zwischen beruflichen und familia-

ren Anforderungen zu halten, zihlt zu
den wesentlichen gesundheitsbelasten-
den Faktoren von Frauen. Demzufolge
wird in den Gesundheitszirkeln nicht
ausschlieflich auf die Arbeitssituation
eingegangen, sondern es werden auch
private und familidre Themen sowie die
Schnittstellenproblematik miteinbezo-
gen.

Durchfiihrung von Gesundheitscoachings
fuir direkte Vorgesetzte (,,Hausaufsicht):
Ziel ist, den Fihrungskraften eine Refle-
xion des eigenen Gesundheitsverhal-
tens und der Arbeitssituation zu ermog-
lichen und Ansitze zur Férderung der
Arbeitsfahigkeit aufzuzeigen.

Auf Basis der Ergebnisse der Erhebun-
gen und der Gesundheitszirkel werden
gemeinsam mit den Reinigungskraften
mafigeschneiderte gesundheitsforderliche
Angebote fiir den jeweiligen Betrieb ent-
wickelt und umgesetzt. Lésungsansitze
finden sowohl auf der Verhaltens- als
auch auf der Verhiltnisebene statt. Auf
der Verhaltensebene kann aus mehre-
ren gesundheitsférderlichen Angeboten
gewdhlt werden (Wirbelsaulengymnas-
tik, Pilates, Erndhrungs- und Bewe-
gungskurs, psychologische Beratung
etc.). Inhalte weiterer Angebote wie Er-
ziehungsberatung oder Konfliktmanage-
ment werden mit den Teilnehmerinnen
partizipativ entwickelt. Mit Hilfe der
Fihrungsebene des jeweiligen Betriebes
kénnen strukturelle Veranderungen im
Arbeitsprozess (Arbeitsablaufoptimie-
rung, vermehrte Mitarbeiterlnnenorien-
tierungsgespriache, Einfuhrung von
Teambesprechungen etc.) umgesetzt
werden.

Niederschwelligkeit: Bei allen Gesund-
heitskursen wurde auf die Mdglichkeit
der Abhaltung wiahrend der Arbeitszeit
geachtet. Zeitmangel ist aufgrund der
Doppel- und Mehrfachbelastung ein
zentraler Faktor in der Gesundheitsfor-
derung bei Frauen. Die Angebote sind
auRerdem ohne eigene Kostenbeteili-

gung.

Um Nachhaltigkeit zu gewéhrleisten, wird
pro Institution mindestens eine Person

zur ,Gesundheitsbeauftragten“ ausgebil-

det, die als Ansprechpartnerin fiir weiter-

fuhrende gesundheitsférderliche Aktivi-
titen fungiert (zum Beispiel Laufgruppe,

Gymnastik in der Pause etc.).
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Psychischer Stress
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Um den Wissenstransfer zu erméglichen,
wird auf Basis der in den Projektdurch-
gangen erworbenen Erfahrungen ein Ma-
nual fur geschlechtssensible und interkul-
turelle betriebliche Gesundheitsférderung
erstellt.

Gesundheitliche Belastungen von
Frauen im Reinigungssektor

Im Zuge des Projektes erfolgten Erhebun-
gen an 243 Frauen. Im Durchschnitt wa-
ren die Frauen zum Erhebungszeitpunkt
45 Jahre alt, die Hélfte beendete die Pflicht-
schule (53 %), ebenfalls 50 % kommen aus

Léandern des ehemaligen Jugoslawien. Fol-

gende korperliche und seelische Hauptbe-

lastungen wurden identifiziert:

Infolge der oft langjdhrigen einseitigen,
korperlichen Belastung leidet ein sehr ho-
her Anteil der Frauen (73 %) an Wirbel-
sidulenproblemen (siehe hierzu auch
Schauer & Pirolt, 2001). Als Folge des ho-
hen Belastungsgrades der Frauen und
des haufigen Hantierens mit Putz- und
Reinigungsmitteln ist der hohe Grad an
Kopfschmerzen (63,8 %) interpretierbar.
Nach eigenen Angaben sind uber die
Halfte der befragten Frauen (50,6 %)
tibergewichtig und geben an, dadurch be-
lastet zu sein. Auch Bluthochdruck wurde
mit 47,9 % hiufig genannt. Weiters ist
der Anteil an chronischen Erkrankungen
hoch: 35,7 % der befragten Reinigungs-
krafte werden aufgrund rheumatischer
Krankheiten behandelt. Auflerdem wur-
den haufig Allergien (22,4 %), Bronchi-
tis/Asthma (12,2 %) und chronischer
Husten (11,2 %) genannt.

Die Erfahrungen von ,Gesund arbeiten
ohne Grenzen“ zeigen, dass kérperliche
Belastungsfaktoren nicht allein im Fokus
stehen, sondern auch psychosoziale Be-
lastungen wie zum Beispiel Stress in ho-
hem Ausmafs genannt werden.

Schauer und Pirolt (2001) identifizier-
ten in ihrem Projekt ,Spagat“ auferdem
folgende ,,Dauerbrenner” fir Frauenar-
beitsplatze:

« psychosoziale Belastungen, wie zum
Beispiel Arbeitsplatzunsicherheit, Pro-
bleme in Arbeitsorganisation und -ab-
lauf, geringer Handlungsspielraum und
fehlende Mitsprachemdoglichkeit;

« Probleme bezuiglich der Arbeitszeit, wie
der Wunsch nach mehr Teilzeitvarianten

oder willkiirliche Uberstundenregelun-
gen;

« Umgebungsbelastungen, wie zum Bei-
spiel fehlende Einschulung im Umgang
mit Desinfektions- und Putzmitteln, Be-
lastungen durch Larm, Kalte usw.

Im Projekt ,,Gesund arbeiten ohne Gren-
zen" erwies sich Stress sowie das subjek-
tive Geflhl, zu wenig Zeit zu haben, als
psychosoziale Hauptbelastung. 62 % der
Frauen gaben an, darunter zu leiden.
Ahnliche Symptome wie Schwiche/Mii-
digkeit (29,5 %) sowie Nervositat/Unruhe
(26,4 %) sind ebenfalls haufig.

Neben der Vollzeit-Erwerbsarbeit der
Frauen, die im Schichtdienst ausgefthrt
wird, sind die befragten Frauen — wenig
uberraschend — auch fir die Hausarbeit
zustdndig. So gut wie alle Frauen putzen
und kochen auch zuhause (92,6 % und
92,3 %). Weiters fiel in den subjektiven
Aufgabenbereich der Frauen die Bezie-
hungsarbeit: 67 % sehen das ,Anhéren
von Problemen und Freuden der Famili-
enangehdrigen® in ihrem Zustandigkeits-
bereich. Das Aussprechen, Organisieren
und Durchfiihren von Einladungen und
(Familien-)Besuchen, die im interkulturel-
len Kontext oftmals eine weitaus gréfere
Zeitspanne und intensivere Zuwendung
bedeuten als in Osterreich tiblich, liegt zu
knapp 66 % hauptsachlich an den Frau-
en. Die vergleichsweise geringe Anzahl an
Frauen, die sich fir Kindererziehung
hauptverantwortlich sieht (50 %), ist eher
durch das Alter der Frauen, deren Kinder
zum Grofiteil bereits alter bzw. aufler
Haus sind, erklarbar als durch partner-
schaftliche Arbeitsteilung. Diese Zahlen
spiegeln die gesellschaftliche Rollenver-
teilung wider und sind mit ziemlicher
Sicherheit auf andere Berufsgruppen
ubertragbar.

Haufig tbersehen wird die starke psy-
chische Belastung, die bei vielen Frauen-
arbeitsplatzen gegeben ist. Pirolt und
Schauer (2005) nennen zum Beispiel die
Frisorin, die wie selbstverstindlich neben-
her auch als Zuhorerin und Ratgeberin
fungiert und wie bei zahlreichen Berufen
im Dienstleistungssektor stets einen
freundlichen Gesichtsausdruck und gute
Laune zeigen muss, unabhingig von der
eigenen Befindlichkeit. Auch zeichnen
sich Frauenarbeitsplatze oft dadurch aus,
dass die Gefahr von abwertenden und
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diskriminierenden Grundhaltungen hoch
ist (weniger Lohn, sexuelle Beldstigung
etc.). Diese Belastungen werden oftmals
von den Betroffenen selbst als , jobimma-
nent“ beschrieben und bleiben somit in
Erhebungen haufig unsichtbar — auch,
weil psychosoziale Belastungen in her-
kémmlichen Erhebungsinstrumenten kei-
ne Kategorie bilden.

Bei den Reinigungsmitarbeiterinnen im
Projekt wurden ebenfalls psychische Be-
lastungen identifiziert: Das Arbeiten am
untersten Ende der Hierarchie fiihrt zu ei-
ner als belastend erlebten ,Unsichtbar-
keit“ der Reinigungsfrau als Person und
in ihrer Tatigkeit — mitunter nicht begrifdt
zu werden oder selbstverstindlich mit
»Du“ und dem Vornamen angesprochen
zu werden, wurden als stérende Arbeits-
bedingungen genannt. Auch die Titulie-
rung als ,Putzfrau“ oder ,Bedienerin“
wird als wenig wertschitzend erlebt. Die
geringe Anerkennung fuhrt oftmals zu
mangelnder Identifizierung mit der eige-
nen Tatigkeit und der Berufsgruppe.

Von vielen Hausarbeiterinnen wurde er-
hohter Informationsfluss tiber arbeitsspe-
zifische Inhalte gewiinscht sowie mehr
Mitspracheméglichkeit. Ein wesentliches
Kriterium der Arbeit ,am untersten Ende
der Hierarchie“ besteht weiters im Man-
gel von Entwicklungsméglichkeiten und
Aufstiegschancen, der ebenfalls als be-
lastend genannt wurde. Dazu gibt es Per-
sonalentwicklungsansatze von Seiten des
Krankenanstaltenverbundes, die aller-
dings von den Frauen selbst aufgrund ge-
ringen Selbstwertes nur in geringem Aus-
mafd genutzt werden.

Andererseits gab es auch eine Reihe po-
sitiver Aspekte im Arbeitskontext. Immer
wieder angefiihrt wurde beispielsweise
die Zusammenarbeit mit anderen (Reini-
gungs-)Frauen. Der informelle Austausch
und die Freundschaften, die im Zuge der
oft jahrelangen Betriebszugehdorigkeit ent-
standen waren, erwiesen sich als ,ge-
sunderhaltend“. Auch die Tatsache, einen
sicheren Arbeitsplatz bei der Stadt Wien
zu haben und Uber eigenes Geld zu verfu-
gen, waren zentrale Faktoren, die als ge-
sunderhaltend genannt wurden.

Individuelle und strukturelle
Verianderungen

Einerseits wurden in den flinf Krankenhau-
sern und dem zuarbeitenden Betrieb struk-
turelle Verdnderungen initiiert, wie Verbes-
serung der Dienstabldufe und -tibergaben,
MitarbeiterInnenorientierungsgesprache,
Optimierung der Informationsmdoglichkei-
ten, Optimierung der Urlaubsplanung, re-
gelmiaflige arbeitsinterne Besprechungen
usw. Diskriminierung und ,,Unsichtbarkeit"
der Hausarbeiterinnen wurden bei kran-
kenhausinternen Qualititskonferenzen an-
gesprochen.

Zusatzlich kam es zu Verdnderungen
auf der Verhaltensebene bei den teilneh-
menden Frauen. Es fanden vielfiltige
zweisprachige und kostenlose Gesund-
heitsangebote statt: Gymnastikkurse
(Wirbelsaulen- und Tanzgymnastik, Pila-
tes), Vortrage tber gesunde Erndhrung
und Stress, Entspannungsiibungen und
Kommunikationskurse.

Die Zielgruppe konnte durch das Pro-
jekt erfreulicherweise sehr gut erreicht
werden. Die Gesundheitszirkel wurden
von den Mitarbeiterinnen gut angenom-
men, wobei die Zweisprachigkeit immer
wieder als besonders hilfreich hervorge-
hoben wurde. Die Feedbackbogen zeig-
ten, dass die Teilnehmerinnen durch die
Zirkelsitzungen subjektiv viel fur sich da-
zulernen konnten. Positiv erwdahnt wurde
die ,Moglichkeit der Aussprache* bezie-
hungsweise ,Raum und Platz fir eigene
Themen*“ zu haben. Die gesundheitsfor-
dernden Mafdnahmen auf der Verhaltens-
ebene wurden von den Mitarbeiterinnen
sehr gut angenommen, sie waren mit gro-
3er Begeisterung dabei — dies bestatigten
auch die direkten Vorgesetzten oder Be-
triebsarztinnen. Das vermehrte Mitspra-
cherecht und das eigenstandige Erarbei-
ten von Losungsschritten fihrten zu einer
Steigerung des Selbstbewusstseins. Eine
Steigerung des korperlichen und see-
lischen Wohlbefindens konnte durch die
Evaluation bestatigt werden.

Fazit

Dass geschlechtssensible und interkul-
turelle betriebliche Gesundheitsférderung
moglich ist, ist an der Zielgruppe der
Hausarbeiterinnen deutlich erkennbar.



Gesellschaftspolitische
Verianderungen
erforderlich

Gewinn durch
motivierte Mitar-
beiterlnnen

»Gesundheitsférderung
ist mehr als das
Bereitstellen von
Obstschalen“

20

Galt diese Gruppe bisher als fiir Gesund-
heitsférderungsprojekte schwierig zu er-
reichen, konnte mit , Gesund arbeiten
ohne Grenzen“ ein Weg aufgezeigt wer-
den.

Fir das Frauengesundheitszentrum
FEM Sud ist betriebliche Gesundheitsfor-
derung eine der Méglichkeiten, Angebote
der Gesundheitsférderung fiir Frauen mit
Mehrfachbelastungen zu 6ffnen. Gerade
fur Frauen in Niedriglohnbranchen, die
aufgrund zeitlicher und finanzieller Bar-
rieren oftmals ihrer eigenen Gesundheit
kaum Platz in ihrem Leben einrdumen
(kénnen), erwies sich diese Zugangs-
weise als zielfiihrend.

Hier kénnen wir ansetzen und in Ko-
operation mit den Betrieben unseren Bei-
trag leisten, um das Wohlbefinden der
Mitarbeiterinnen zu steigern. Der Opti-
malfall ist eine , Win-win-Situation“ fiir
alle Beteiligten: Die Reinigungskrafte sind
im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit und
haben die Mdoglichkeit, eigene Losungs-
schritte fur ihr Wohlbefinden im Betrieb
zu erarbeiten. Das fiihrt zu einer Steige-
rung des Selbstvertrauens, die von einem
Vorgesetzten wie folgt beschrieben wur-
de: ,Seit dieses Projekt lauft, sind die
Frauen um 10 cm grofer!®

Auf der Seite des Betriebs zeigt sich der
Gewinn durch motivierte MitarbeiterIn-
nen, die konstruktiv tiber Problemlésun-
gen nachdenken. Nicht zuletzt fuhrt der
Blickwinkel der Frauen, ihre Bereitschaft
zu Kooperation und Partizipation zu einer
Ausweitung des ,Sichtfeldes“ der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung und ist eine
Bereicherung fir die hier tatigen Akteu-
rinnen.

Werden die Mitarbeiterlnnen selbst
nach ihren gesundheitlichen Belastungen
gefragt, wird ein hohes Mafd an psycho-
sozialen Faktoren genannt. Betriebliche
Gesundheitsférderung ist mehr als das
Bereitstellen von Obstschalen fur die Be-
legschaft — oftmals sind es psychische
Faktoren wie Arbeitstiberlastung oder das
Arbeitsklima, das Menschen krank macht
oder gesund erhilt.

Als wesentlich erscheint den Autorin-
nen, dass betriebliche Gesundheitsférde-
rung oftmals von solchen Arbeitgeberln-
nen durchgefiihrt wird, die per se eine
Bereitschaft fir positive Veranderungen
der betrieblichen Strukturen aufweisen.
Die Spitdler, mit denen wir bisher zu-

sammenarbeiteten, erwiesen sich als sehr
unterstiitzend und engagierten sich fiir
die Mitarbeiterinnen der Reinigung in ho-
hem Mafe. Wiinschenswert wire eine
Ausweitung dieses Projekts mit Modell-
charakter auf alle Spitdler sowie weite-
re Niedriglohnbranchen. Um allerdings
dauerhafte und nachhaltige Veranderun-
gen herbeiftihren zu kénnen, braucht es
weiter reichende gesellschaftspolitische
Prozesse. Die Mehrfachbelastung von
Frauen, die auch am Beispiel der Reini-
gungskrifte deutlich wurde, ist nicht rein
individuell oder innerbetrieblich |sbar.

Die Motivation aller Beteiligten, das
grofle Interesse, das dieses Projekt auf
Kongressen und Tagungen immer wieder
weckt, sowie der Gesundheitspreis der
Stadt Wien (2. Platz in der Kategorie ,,Ge-
sundheitsférderung und Pravention") zei-
gen uns, dass wir am richtigen Weg sind
— und geben uns die Motivation, weiter-
hin in der betrieblichen Gesundheits-
forderung mit dem Fokus ,,Gender* und
,Diversity“ tatig zu sein.
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MASSNAHMEN DER ERHOLUNGS-
FORDERUNG UND BURNOUTPRAVENTION

Zusammenfassung

Etwa 20 % der Erwerbstatigen sind von
tberdauernder Erschépfung betroffen.
Neben den Arbeitsbedingungen und Ei-
genschaften der Person spielt auch Er-
holungsmangel eine Rolle. Die Ursachen
von Erholungsmangel liegen unter an-
derem in einer ungenlgenden Wahr-
nehmung von Erschépfung, in unzu-
reichender Erholungsaktivitat und in einer
Beeintrachtigung des Vermogens, abzu-
schalten. Mafdnahmen der Erholungsfér-
derung zielen darauf ab, diese Fertigkei-
ten durch Information, Verbesserung der
betrieblichen Rahmenbedingungen und
allenfalls Training zu verbessern. Entspre-
chende Befunde werden im Referat disku-
tiert.

1. Einleitung

Laut der niederlindischen ,Maastricht
Cohort Study", in der tiber 12.000 Arbeit-
nehmerinnen wiederholt befragt wurden,
liegt die Pravalenz von tiberdauernder Er-
schopfung bei 21,9 %. Die kumulative In-
zidenz tber ein Jahr (die Anzahl der neu
Betroffenen) ist 12 % (Kant et al., 2003).
Diese Zahlen werden auch durch die
»Third European Survey on Working Con-
ditions" bestatigt, laut der die Anzahl der
Beschiaftigten in der Européischen Union,
die tber Erschépfung klagen, 1995 bis
2000 von 19,6 % auf 21,9 % gestiegen ist
(Benach, Gimeno, Benavides, Martinez,
Torne Mdel, 2004). Ebenso gaben 1999
knapp doppelt so viele deutsche Arbeit-
nehmerlnnen an, unter Zeitdruck zu lei-
den, als 1991, was einem Zuwachs von
25 % auf 46 % entspricht. Auch die
durchschnittliche Geschwindigkeit von
Passantlnnen erhohte sich von 1991 bis
2003 in 36 Stadten der Welt um 10 %, mit
der héchsten Zuwachsrate in Singapur
(30 %) (Wiseman, 2007). Laut Garham-
mer (2002) haben Menschen trotz einer
graduellen Reduktion der gesetzlichen Ar-
beitszeit in den letzten Jahrzehnten im-

mer weniger Zeit fur Erholung, insbeson-
dere auch zum Schlafen, und versuchen,
in der verfligbaren Zeit immer mehr
unterzubringen (Garhammer, 2002). Es
ist vor diesem Hintergrund naheliegend,
anzunehmen, dass es schwerer wird, Er-
holung zu finden. Tatsdchlich geben 25 %
der niederlandischen Arbeitnehmerinnen
an, an Erholungsmangel zu leiden (Kant
et al., 2003).

2. Der Erholungsprozess

Erholung geschieht nicht notwendiger-
weise automatisch. Erfolgreiche Erholung
hangt vielmehr von einer Reihe von inter-
nen und externen Faktoren ab, die das Er-
holungsverhalten beeinflussen. Eine Aus-
wahl dieser Faktoren ist in Abbildung 1
dargestellt. Der erste Schritt im Erho-
lungsprozess ist die Wahrnehmung von
Erholungsbediirftigkeit bzw. Erschépfung.
Vielfach tritt jedoch die Wahrnehmung in-
nerer Zustinde wihrend der Arbeit in den
Hintergrund, wobei diese Tendenz bei
fordernder geistiger oder sozialer Arbeit
noch verstarkt wird. Der/die Arbeitende
ist dermaflen mit der Aufgabe oder mit
anderen Personen beschiftigt, dass das
eigene Befinden nur bei extremer Abwei-
chung von der Norm ins Bewusstsein
tritt. Dieser Tendenz lasst sich durch eine
erhéhte Selbstwahrnehmung und Acht-
samkeit entgegenwirken, wobei bislang
direkte empirische Befunde fehlen. Gene-
rell wird jedoch Achtsamkeit und Acht-
samkeitstraining eine Verbesserung der
Selbstregulationsfahigkeit zugeschrieben
(Baer, 2003; Berking & von Kanel, 2007;
Brown & Ryan, 2003).

Wird Erholungsbedurftigkeit festge-
stellt, ist der nachste (und auf der Hand
liegende) Schritt, sich zu erholen. Aller-
dings gibt es hier vielfaltige duflere und
innere Barrieren, die haufig das Initiieren
von Erholungsverhalten behindern. Als
Beispiele fur externe Barrieren sind die
geringe Autonomie bei der zeitlichen Ar-
beitsgestaltung, wie es etwa bei Flief2-
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bandarbeiterinnen der Fall ist, zu nennen,
oder der Mangel an Zeit, da andere Auf-
gaben die Aufmerksamkeit erfordern, wie
etwa bei Eltern mit Kleinkindern oder bei
Angehdrigen von Pflegebedirftigen. Ein
wesentlicher interner Faktor, der Erho-
lungsaktivitaten verhindert, ist ein Zweifel
an der Notwendigkeit von Erholung bzw.
Arbeitsiiberengagement. Dieser Faktor
beschreibt Personen, die dermafien in
ihre Arbeit involviert sind, dass sie Arbeit
schwer auf den nichsten Tag verschieben
oder abschalten kénnen. Empirische Stu-
dien zeigen, dass Arbeitsiiberengagement
mit Erschépfung einhergeht (Fahlen et
al., 2006; Preckel, von Kanel, Kudielka,
Fischer, 2005). Ebenso zeigen eigene
Daten, dass Personen, die sich nicht zu
erholen beabsichtigen, ebenfalls erhohte
Erschépfungswerte aufweisen. Anderer-
seits spielt hier die Selbsteffizienz im Be-
zug auf Erholungsverhalten eine Rolle.
Personen, die liberzeugt sind, Erholungs-
aktivititen auch in schwierigen Situatio-
nen an den Tag legen zu kénnen, werden
diese wahrscheinlich eher initiieren. Eine
Studie von Sabine Sonnentag bei Lehre-
rinnen zeigt etwa, dass Personen mit ho-
herer erholungsbezogener Selbstwirksam-
keit leichter von der Arbeit abschalten als
jene mit geringer Selbstwirksamkeit (Son-
nentag & Kruel, 2006).

Ein Schlissel fur die erfolgreiche Erho-
lung ist das Abschalten. Abschalten um-
fasst die Fahigkeit, sich mental und emo-
tional von der vorangegangenen Aufgabe
bzw. den vorangegangenen Belastungen
zu distanzieren, anstatt sich damit weiter
zu beschiftigen. Im Falle des Nichtab-
schaltens dringen die Inhalte immer wie-
der ins Bewusstsein und verhindern da-
durch eine Entspannung. Dies konnte
eindrucksvoll in einer experimentellen

Untersuchung gezeigt werden: die Blut-
druckerholung war nach emotional belas-
tenden Aufgaben (Kopfrechnen) im Ver-
gleich zu korperlicher Aktivitat oder
neutralen Aufgaben (Kiltereiz) deutlich
verzégert. Die Unterschiede lieflen sich
erst durch Ablenkung der Versuchsperso-
nen wihrend der Erholungsphase elimi-
nieren (Glynn, Christenfeld, Gerin, 2002).
Mehrere Faktoren beeinflussen die Fahig-
keit, abzuschalten. Nicht abgeschlossene
Tatigkeiten werden leichter erinnert als
abgeschlossene und erhéhen damit die
Wahrscheinlichkeit der mentalen Weiter-
beschiftigung (Zeigarnik-Effekt). Eine ein-
fache Moglichkeit, dem entgegenzuwir-
ken, ist, eine ,Zu-tun“-Liste anzulegen,
die unerledigten Arbeiten finden damit ei-
nen (vortibergehenden) Abschluss. Auch
der emotionelle Gehalt der Arbeit spielt
eine Rolle. Nach emotional belastenden
Aufgaben kommt es im Vergleich zu
»heutralen“ Aufgaben zu einer verzéger-
ten Blutdruckerholung (siehe oben). An-
dererseits verhelfen positive Emotionen
zu einer rascheren Erholung, da sie die
Gegenwartsorientierung verstarken (Fre-
drickson, 2005). Wie neuere Befunde
zeigen, fuhren Arbeitsstress und lange Ar-
beitszeiten im Arbeitsalltag zu einer men-
talen Weiterbeschiaftigung mit der Arbeit,
Erholungsselbstwirksamkeit dagegen zu
rascherem Abschalten (Sonnentag & Bay-
er, 2005; Sonnentag & Kruel, 2006).

3. Maf¢nahmen der Erholungs-
forderung: wie erholen?

Wie oben angedeutet, ist die Vorausset-
zung fur Erholung die Unterbrechung je-
ner Aktivitat, die zur Erschopfung fihrte
(Eden, 2001b). Anders gesagt: Es gilt,
eine Pause zu machen. Freizeit kann als
eine solche Pause von der Arbeit verstan-
den werden, insbesondere der ,Feier-
abend“ (die Zeit nach der Arbeit), das
Wochenende und der Urlaub. Der Abbau
der Erschépfung ist dabei ein autonomer
Prozess, der grundsitzlich ohne eigenes
Zutun vor sich geht. Dennoch gibt es eine
Reihe von Faktoren, die den Erholungs-
prozess unterstiitzen oder tberhaupt der
Erschépfung vorbeugen. Auf diese Fakto-
ren soll im Folgenden eingegangen wer-
den (Blasche, 2008).
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3.1 Die Arbeit beenden und abschalten

Wenngleich Erholung eine Beendigung
oder jedenfalls Unterbrechung der belas-
tenden Tatigkeit zur Voraussetzung hat,
ist dies oftmals leichter gesagt als getan.
Dafiir gibt es mehrere Griinde. Ein Grund
ist, dass Personen haufig auch wahrend
ihrer Freizeit arbeiten oder arbeiten mis-
sen. In ihrer klassischen Arbeit tber die
Auswirkung der Freizeitgestaltung nach
der Arbeit bei 100 holldndischen Leh-
rerlnnen fand Sabine Sonnentag, dass
arbeitsbezogene Tatigkeiten, wie etwa
Unterrichtsvorbereitung oder Hauslbun-
gen verbessern, mit einem deutlich
schlechteren Erholungsverlauf einhergin-
gen als nichtarbeitsbezogene Tatigkeiten,
selbst wenn es Hausarbeit war (Sonnen-
tag, 2001). Ein zweiter Grund ist die mo-
derne Informationstechnologie, die einen
leichten Zugang zu Arbeitsinhalten und
eine leichte Erreichbarkeit auch zu Hause
und im Urlaub erlaubt. Dov Eden, ein
israelisch-amerikanischer Erholungsfor-
scher, kommentiert das so: “Modern tele-
communications technology is rapidly re-
ducing our ability to go off-line. [There is
a] growing trend for jobs to expand into
our personal space and time and to do-
minate our lives regardless where we ‘be’
geographically at any particular moment.
An evening or weekend at home or a va-
cation from work that used to serve as an
escape from relentless job demands have
become merely a change in venue for the
persistent intrusion of those same de-
mands” (Eden, 2001a).

Ein dritter Grund ist die Schwierigkeit,
abzuschalten. Das geistige und emotio-
nelle Ausblenden der Arbeit ist eine zen-
trale Voraussetzung fiir erfolgreiche Erho-
lung. Faktoren wie Arbeitsstress und
Uberstunden erschweren jedoch das Ab-
schalten (Rau & Triemer, 2004; Sonnen-
tag & Bayer, 2005), ebenso gibt es inter-
individuelle Unterschiede im Bezug zur
Fahigkeit, vorhergehende Ereignisse
mental auszublenden (Richter, Rudolf,
Schmidt, 1996). Abschalten kann jedoch
durch eine Reihe von Faktoren unterstutzt
werden. Dazu gehoéren eine langere
Heimreise von der Arbeit, Ablenkung,
Achtsamkeits- und Entspannungsiibun-
gen (s.u.), sich innerlich erlauben, eine
Tatigkeit nicht weiter verfolgen zu ms-
sen, im gemeinsamen Haushalt lebende

Kinder sowie Ortswechsel. Ein Ortswech-
sel fuhrt zu einer vorlibergehenden Besei-
tigung aller Reize, die an Arbeit erinnern,
und erleichtert damit, sich auf anderes
einzulassen. Der Umweltpsychologe Terry
Hartig von der Universitat Uppsala zeigte
etwa in einer neueren epidemiologischen
Studie, dass Minner, die ein Wochenend-
haus besitzen, langer leben als solche
ohne Wochenendhaus (Fransson & Har-
tig). Bei Frauen konnte dieser Effekt nicht
nachgewiesen werden. In einer Studie
tiber den Betriebsurlaub eines dsterreichi-
schen Fensterherstellers konnten wir
daruiber hinaus zeigen, dass Personen,
die wihrend des Urlaubs verreisen, einen
grofleren Erholungseffekt zeigen als jene,
die zu Hause bleiben (Strauss-Blasche,
Ekmekcioglu, Marktl, 2000).

3.2 Zeit nehmen

Zeit ist in mehrfacher Hinsicht ein we-
sentliches Element der Erholung. In der
Arbeitswelt ist Zeit eine beschrinkte
Ressource. Es gibt Termine zu einer be-
stimmten Tageszeit, ob es einem gerade
passt oder nicht, es gibt Terminarbeiten
(,Deadlines“), die man einzuhalten hat,
es wird erwartet, dass man in der zur Ver-
figung stehenden Zeit moglichst produk-
tiv ist und somit fur jede Arbeitsaufgabe
moglichst wenig Zeit beansprucht (auch
ich, diese Zeilen schreibend, bin mir des
Abgabetermins in wenigen Tagen mehr
als bewusst). Wie der Sozialpsychologe
Robert Levine in ,,A Geography of Time*“
(Levine, 1997) anschaulich illustriert, ist
die heutige Arbeitswelt von der Uhrzeit
bestimmt, der objektivierten, quantifizier-
ten und externen Zeit. Der gegenuber
stellt er die , Ereigniszeit”, also jener Zeit-
begriff, der vor der Einfiihrung der globa-
len Uhrzeit geherrscht hat und alleine von
der jeweiligen Aktivitat oder dem Ereignis
bestimmt wurde. Hier bestimmt die Zeit
nicht die Ereignisse, sondern die Ereig-
nisse bestimmen die Zeit. Etwas braucht
dann eben so lange, wie es braucht. Tat-
siachlich kann Zeitdruck ein deutlicher
Stressor sein (Garhammer, 2002), wohin-
gegen Zeit fur sich haben mit positiver
Stimmung und Erholung einhergeht
(Strauss-Blasche, Ekmekcioglu, Marktl,
2000; Strauss-Blasche, Reithofer, Scho-
bersberger, Ekmekcioglu, Marktl, 2005).
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Wenngleich unser gesamter Alltag von
der Uhrzeit bestimmt wird, ist das Leben
nach der Ereigniszeit, d.h. das Ablegen
der Uhr, in der Freizeit und im Urlaub
mdoglich, wenn wir es méchten.

Das zweite relevante Element ist die
Zeitspanne, die Erholung beansprucht.
Wie viel Auszeit braucht man, um wieder
fit zu sein? Trotz der Relevanz dieser Fra-
ge ist die Datenlage eher bescheiden.
Was sich schon sagen lasst, ist, dass die
Erholungsdauer abhingig ist von der Art
und vom Umfang der Belastung. Pausen
von wenigen Minuten kénnen das Wohl-
befinden und die Leistungsfahigkeit bei
kérperlichen oder psychischen Aufgaben
verbessern (Dababneh, Swanson, Shell,
2001; Henning, Jacques, Kissel, Sullivan,
Alteras-Webb, 1997). Der Ausgleich
kumulativer Erschépfung etwa nach
Schichtarbeit bedarf jedoch mehr Zeit. In
einer der wenigen Studien zu diesem The-
ma finden Totterdell et al. (Totterdell,
Spelten, Smith, Barton, Folkard, 1995),
dass bei Krankenpflegepersonal in der Re-
gel 2—3 Tage nétig sind, um die Belas-
tungsfolgen auszugleichen. Ahnliche
Schlisse lassen sich auch von Urlaubs-
und Kurverlaufsstudien ziehen. Hierbei
zeigt sich die grofite Verbesserung der
meisten Variablen wie Stimmung, Schlaf-
qualitat oder Erschépfung in den ersten
1—4 Tagen des Aufenthaltes, wobei dieser
Verlauf im Wesentlichen unabhingig ist
von der geplanten Urlaubsdauer (Roth &
Silberer, 2000; Strauss-Blasche et al.,,
2004). Unter der Berticksichtung der Be-
lastung, die durch Reise und Ortswechsel
(,Fremdes-Bett-Syndrom*“)  einhergeht,
scheint damit bei gesunden Menschen
aus erholungspsychologischer Perspektive
eine Urlaubsdauer von 4-8 Tagen auszu-
reichen, eine langere Urlaubsdauer bringt
keinen weiteren Erholungszuwachs (Et-
zion, 2003; Strauss-Blasche et al., 2005).

3.3 Aktivitaitswechsel und biologische
Rhythmen

Fast alle physiologischen, aber auch die
meisten psychologischen Vorgange unter-
liegen einem rhythmischen Wechsel. Am
augenscheinlichsten ist der Circadian-
rhythmus, ein Rhythmus mit einer Perio-
de von circa einem Tag. Dieser genetisch
bedingte und von vielen Kérperzellen im

Konzert getaktete Rhythmus beeinflusst
neben vielen anderen Funktionen die Akti-
viertheit des Zentralnervensystems und
damit Wachheit und Leistungsfihigkeit.
Gedichtnis, sensomotorische Koordina-
tion, Reaktionszeit und muskulire Kraft
etwa haben ihr Maximum um ca. 16.00
Uhr und ihr Minimum in den friihen Mor-
genstunden (Winget, DeRoshia, Holley,
1985). Aktivitdt und Erholung verstarken
sich dabei wechselseitig. Ein guter Nacht-
schlaf fuhrt zu einer gréfleren Tages-
aktivitait und Leistungsfahigkeit, ein
angemessenes Maf an Tagesaktivitat an-
dererseits fuhrt zu einem guten Schlaf.
Erholtheit ist somit von einem ausgeprag-
ten Schlaf-Wach-Rhythmus gepragt, was
sich auch unter anderem in einem deut-
licheren Tagesgang der Stresshormone
widerspiegelt (Marktl, 1983). Weniger
Adrenalin wahrend der Nacht erlaubt ei-
nen guten Schlaf, mehr Adrenalin am Tag
eine gréfere Leistungsfahigkeit. Anderer-
seits sind psychosozialer Stress, Burnout
und chronische Erschépfung mit einem
verminderten Circadianrhythmus verbun-
den. Ein belastender Arbeitstag erschwert
das abendliche Abschalten und beein-
trachtigt daher die Schlafqualitat (Cropley,
Dijk, Stanley, 2006; Sonnentag & Bayer,
2005), ein schlechter Schlaf fiihrt zu ver-
mehrter Erschépfung und kompensatori-
scher Anstrengung wahrend des Tages.
Auch andere biologische Rhythmen
spielen eine Rolle in der Pravention von
Erschopfung: die Ultradianrhythmen. Aus
der Beobachtung von Menschen in vorin-
dustrialisierten Kulturen konnte festge-
stellt werden, dass diese von #ufderen
Zeitgebern unbeeinflussten Personen
dazu neigen, ihren Tagesablauf spontan
in regelmafige Perioden der Aktivitat und
Ruhe zu strukturieren (Meier-Koll &
Schardl, 1994). Die Dauer dieser Zyklen
betragt ca. 2 Stunden. In der Dorfgemein-
schaft durften sich diese zum Teil indivi-
duell unterschiedlichen Rhythmen syn-
chronisieren, sodass ,,sich beispielsweise
die Mitglieder einer Familie in periodi-
schen Abstinden von ungefihr zwei
Stunden in ihrer Hitte versammeln, dort
ruhen oder eine Mahlzeit einnehmen und
wieder auseinander gehen“ (Meier-Koll,
1995, S. 25). Ahnliche Aktivititsrhythmen
zeigen sich auch bei nichtmenschlichen
Primaten wie etwa den Gibbons, jedoch
mit einer etwas kiirzeren Periode von
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60—-90 Minuten. Diese Rhythmen wurden
auch in experimentellen Studien beobach-
tet und von ihrem Entdecker Kleitmann
,basic rest-activity cycle — BRAC“ ge-
nannt, wenngleich sie durch ihre geringe
Amplitude hiufig maskiert und daher
schwer messbar sind (Hayashi, Sato,
Hori, 1994; Kleitman, 1967; Meneses Or-
tega & Corsi Cabrera, 1990). Es variiert
dabei nicht nur das Aktivititsniveau peri-
odisch, sondern ein ultradianer Rhythmus
wurde auch fiir die wechselseitige Hemis-
pharenaktivitit des Zentralnervensystems
and damit auch fur die Art der kognitiven
Funktion beobachtet (Shannahoff-Khalsa,
1993). Fur die Praxis ldsst sich daraus fol-
gern, dass Pausen und/oder ein Aktivi-
tatswechsel ca. alle 1—3 Stunden erfolgen
sollten, um eine Erschépfung der jeweili-
gen Funktion zu vermeiden und/oder die
Erholung zu foérdern. Die richtige , Tak-
tung” ist dabei vom Empfinden jedes
Einzelnen abhiangig, da die Rhythmen
von Person zu Person eine unterschiedli-
che Dauer und Amplitude haben.

3.4 Bewegung sowie gestaltende und her-
ausfordernde Aktivititen

Es wire weit gefehlt, Erholung einzig als
Nichtstun zu verstehen. Wenngleich fur
passive Aktivititen wie etwa Nichtstun,
Lesen oder Fernsehen eine erholungsfor-
dernde Wirkung nachgewiesen werden
konnte, ist die Erholungswirkung etwa
von korperlicher Aktivitat als grofler zu
bewerten (Rook & Zijlstra, 2006; Sonnen-
tag, 2001; Strauss-Blasche et al., 2005).
Auf Grundlage einer Interviewstudie teilt
Allmer den Erholungswert von kérper-
licher Aktivitat in vier Bereiche: Kompen-
sation von Bewegungsmangel, Ablenken
von Sorgen zur Férderung des Abschal-
tens, Reduktion der Spannungslage nach
psychischem Stress und Aktivierung bei
Miudigkeit und Abgespanntheit (Allmer,
1996, S. 99 f.). Ein rascher Spaziergang
von 10 Minuten vermindert etwa die Ner-
vositat und erhoht die Wachheit Gber ei-
nen Zeitraum von mindestens 9o Minu-
ten und ist dabei einem Schokoriegel
deutlich tiberlegen (Thayer, 1987).
Gestaltende, kiinstlerische und sport-
liche Aktivititen sind gekennzeichnet
durch die Forderung des eigenen Kon-
nens und die Bindung der Aufmerksam-

keit an das jeweilige Tun. Nach Csikszent-
mihalyi fihren solche Tatigkeiten zu ei-
nem Flow-Erleben, einem Trancezustand,
der unter anderem ein Einswerden mit
der Aktivitdt, Selbstvergessenheit und ein
Verlieren des Zeitgefiihls umfasst (Csik-
szentmihalyi & LeFevre, 1989). Dariiber
hinaus spielen auch das Kontrollgeftihl
und der Erfolg eine Rolle. In einigen Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass solche
»Mastery“-Aktivititen sowohl wihrend
des Alltags als auch des Urlaubs erho-
lungsférderlich sind (Fritz & Sonnentag,
2006; Sonnentag, Binnewies, Mojza,
2008; Winwood, Bakker, Winefield, 2007).
Gestaltende Aktivitaiten sind Uberdies
auch beliebt. Im Rahmen eines struk-
turierten Aktivurlaubs zur Burnoutpri-
vention, welcher im Rahmen eines EU-
Projekts zur Erschoépfungsprivention
(InterReg/SiTaR 001) entwickelt wurde,
fand der Kreativworkshop (angeleitetes
Fotografieren im botanischen Garten in
Meran/Sudtirol) den grofiten Anklang
unter allen Interventionen (Kirchmeir,
2007).

3.5 Naturerleben

Eine bahnbrechende Arbeit eines Geogra-
fen der Universitit Delaware zeigte in den
frihen 1980er Jahren, dass Patienten nach
einer Gallenblasenentfernung weniger
Schmerzmittel und einen kiirzeren Kran-
kenhausaufenthalt hatten, wenn sie von
ihrem Krankenzimmer Biume sahen, im
Vergleich zu Patienten, die Aussicht auf
eine Ziegelwand hatten (Ulrich, 1984).
Diese Beobachtung schien damals so
bedeutsam, dass sie in ,Science", der
weltweit renommiertesten naturwissen-
schaftlichen Fachzeitschrift, veroffentlicht
wurde. Gleichzeitig bestitigt diese Studie
unser intuitives Empfinden beziiglich der
beruhigenden und heilenden Wirkung der
Natur. Nicht zufallig wurden die Kranken-
anstalten des 19. Jahrhunderts, allen voran
die ehemalige ,Niederdsterreichische Lan-
des-Heil- und Pflegeanstalt fir Nerven-
und Geisteskranke am Steinhof“, heute
»Sozialmedizinisches Zentrum Baumgart-
ner Hohe — Otto Wagner Spital, oder die
»Kaiser Franz Josef-Landes-, Heil- und
Pflegeanstalt Mauer-Ohling*, heute Lan-
desklinikum Mostviertel, im Pavillonstil
inmitten einer Parkanlage gebaut.
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Neben der rascheren Genesung nach
einem chirurgischen Eingriff fuhrt die
Wahrnehmung von natirlichen Land-
schaften sowohl bei direkter Exposition
als auch bei einer rein bildlichen Présen-
tation zu Stimmungsaufhellung (Hull,
1992; Ulrich, 1979), zu einem Abbau der
Frustration wahrend des Autofahrens (Ca-
ckowski & Nasar, 2003) und zu einer ra-
scheren psychophysiologischen Erholung
nach experimenteller Stressexposition
(Ulrich et al., 1991). Allein der Aufenthalt
in der Natur fuihrt zu einer psychophysio-
logischen Entspannungsreaktion gemes-
sen etwa am Blutdruck und der hirnelek-
trischen Aktivitat (Hartig, Evans, Jamner,
Davis, Garling, 2003; Ulrich, 1981). Daru-
ber hinaus verbessert die Wahrnehmung
einer natirlichen Umwelt auch die kogni-
tive Leistungsfahigkeit, vor allem die Kon-
zentrationsfihigkeit und Aufmerksamkeit
(Berman, Jonides, Kaplan, 2008).

Es gibt zwei Vorstellungen, weshalb
eine nattirliche Umwelt diese Effekte auf
den Menschen hat. Einerseits fesseln na-
tirliche Reize zwanglos unsere Aufmerk-
samkeit, ohne diese zu liberfordern, und
fuhren dadurch zu einer Erholung von
willktirlicher  Aufmerksambkeitslenkung
und Selbstkontrolle, wie sie etwa Arbeit
erfordert (Kaplan, 1995). Andererseits
sind uns natirliche Reize aufgrund unse-
rer biologischen Evolution ,vertrauter” als
kiinstliche Formen. Die optimale ,nattr-
liche“ Konfiguration der Reize, etwa
durch durchschnittliche Komplexitat und
»nattrliche“ Formensprache (fraktale,
selbstdhnliche Muster, wenig gerade Li-
nien, nicht perfekte Symmetrien etc.),
bindet tiberdies die Aufmerksamkeit in ei-
ner nicht tberfordernden Weise und tragt
damit zur Entspannung bei (Hartig,
Book, Garvill, Olsson, Garling, 1996). Das
Sehen und Hoéren von Wasser scheint da-
bei eine besonders entspannende Qua-
litdit zu besitzen. In Summe bestéatigen
diese Befunde die erholungsférdernde
Wirkung einer natirlichen Umwelt.

3.6 Achtsamkeit

Das Konzept der Achtsamkeit entstammt
der buddhistischen Tradition und wird
dort als ,leidenschaftsfreies, nicht evalua-
tives Gewahrsein (der) im gegenwartigen
Moment wahrnehmbaren mentalen Zu-

stinde und Prozesse“ charakterisiert
(Grossman, 2008). Wahrend unser alltag-
liches Bewusstsein eher auf dufiere Reize
gerichtet ist und wir oftmals automati-
siert und damit ,unbewusst“ handeln,
zielt die Praxis der Achtsambkeit darauf ab,
sich die mentalen Prozesse des Bewusst-
seins selbst zu vergegenwirtigen. Etwa
werden unangenehme innere Erfahrung
oder Gedanken nicht gemieden, sondern
es wird versucht, diese bewusst zu ma-
chen und zu akzeptieren. Dazu wird
gleichzeitig eine Grundhaltung kultiviert,
die von Freundlichkeit, Geduld, Offenheit
und Nichtstreben charakterisiert ist. Die
Methode basiert auf der grundlegen-
den buddhistischen Uberzeugung, dass
psychologisches Leid das Resultat eines
bewertenden Geistes ist, welcher Erfah-
rungen als gut oder schlecht klassifiziert
und uns damit anhilt, diese zu verfolgen
oder zu vermeiden, was unweigerlich zu
Frustration, Leid, Angst und Depression
fuhrt (Nyklicek & Kuijpers, 2008).
Achtsamkeit |asst sich durch Achtsam-
keitsiibungen entwickeln. Ein in der
Psychologie etabliertes Programm ist
,Mindfulness Based Stress Reduction“
(MBSR) von Jon Kabat Zinn, ein in der
urspriinglichen Form 8-wdchiges Pro-
gramm, welches eine geleitete Korper-
wahrnehmung, leichte Yogaiibungen so-
wie Sitz- und Gehmeditation umfasst
(Berking & von Kanel, 2007). Die Wirk-
samkeit des MBSR-Programms bei einer
Reihe von somatischen oder psychischen
Stérungen wurde in zahlreichen Studien
belegt (Grossman, Niemann, Schmidt,
Walach, 2004). Unter anderem zeigt sich
eine Verringerung von Erschopfung bei
Personen mit chronischem Erschop-
fungssyndrom (Surawy, Roberts, Silver,
2005) und eine Verbesserung des Wohl-
befindens bei Personen mit Stresssymp-
tomen (Nyklicek & Kuijpers, 2008). Es
liegt nahe, dass ein achtsamer und liebe-
voller Umgang mit sich selbst dazu bei-
tragt, eine sich anbahnende Erschépfung
friihzeitig zu erkennen und im Sinne der
Selbstregulation Erholungsmafinahmen
rechtzeitig einzuleiten. Im einfachsten
Fall kénnen Personen instruiert werden,
wiederholt im Laufe eines Tages einen
»Systemcheck” durchzufihren, um das
aktuelle Befinden bewusst zu machen.
Das Kultivieren von Achtsamkeit im Sinn
des oben Gesagten beansprucht jedoch
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einen langeren Zeitraum und ist vermut-
lich anspruchsvoller als etwa das Ein- und
Ausiiben der progressiven Muskelent-
spannung. Dennoch wére das Ziel, Perso-
nen anzuleiten, sorgsamer und eben auch
achtsamer mit sich selbst (und ihrer Um-
welt) umzugehen. Es kann sein, dass Per-
sonen im Urlaub durch die verminderten
Anforderungen und die neue Umgebung
von sich aus achtsamer sind als im All-
tag, wodurch sich Urlaub fiir das Kultivie-
ren von Achtsamkeit anbieten wiirde.
Allerdings ist eine diesbeziigliche empiri-
sche Prifung noch ausstandig.

4. Wie erholsam ist ein Urlaub?

Ein Urlaub ist gekennzeichnet durch eine
Reihe von recht bald eintretenden, jedoch
nicht allzu lange anhaltenden Erholungs-
effekten. Wihrend des Urlaubs fiihlen
sich Arbeitnehmerlnnen weniger er-
schopft und ausgebrannt (Westman &
Eden, 1997), haben eine bessere Stim-
mung, weniger psychosomatische Be-
schwerden (Strauss-Blasche, Ekmekcio-
glu, Marktl, 2000; Strauss-Blasche et al.,
2004) und einen durchschnittlich gerin-
geren Blutdruck als vor dem Urlaub
(Greie et al., 2006; Ritvanen, Laitinen,
Hanninen, 2004). Dieser Erholungseffekt
besteht auch in den Tagen nach dem Ur-
laub, klingt allerdings bedauerlicherweise
recht rasch ab, sodass 2—3 Wochen nach
dem Urlaub meist schon wieder der Vor-
Urlaubswert erreicht ist. Moglicherweise
lasst sich der Urlaubseffekt durch viel kér-
perliche Aktivitait wiahrend des Urlaubs
prolongieren, wie die Ergebnisse einer
Studie Uber einen strukturierten Wander-
urlaub zeigen (Strauss-Blasche et al,
2004). Die wesentlich dauerhafteren Ef-
fekte einer stationdren Kurbehandlung
lassen darliber hinaus vermuten, dass
auch baden und andere Therapien mit
Entspannungscharakter den Effekt eines
Urlaubs verldngern kénnten (Strauss-Bla-
sche, Ekmekcioglu, Klammer, Marktl,
2000). Der Urlaubseffekt kommt durch
eine Kombination aus Arbeitsunterbre-
chung, Ortswechsel und den Einflissen
der Urlaubsumgebung und -aktivitat zu-
stande. Ausreichend Zeit fiir sich, eine
warme Umgebungstemperatur und kor-
perliche Aktivitit sind erholungsférder-
lich, Arbeitssorgen und eine grofe Zeit-

zonendifferenz zwischen Urlaubsort und
Heimatort reduzieren den Erholungsef-
fekt bzw. tragen sogar zu einer Erhéhung
der Erschépfung bei (Fritz & Sonnentag,
2006; Strauss-Blasche et al., 2005). Die
Urlaubsdauer spielt hingegen keine Rolle
bei der Erholungswirkung, sofern der Ur-
laub mindestens einige Tage umfasst.
Vielmehr weist eine epidemiologische
Studie darauf hin, dass die Haufigkeit, je-
doch nicht die Dauer von Urlauben wah-
rend eines Arbeitsjahres der Entwicklung
von Herzkreislauferkrankungen vorbeugt
(Gump & Matthews, 2000).

5. Schlussfolgerungen

Effektive Erholung kann tiberdauernder
Erschépfung und Burnout vorbeugen. Er-
holung kann dabei als autoregulativer
Prozess verstanden werden, bei dem die
Wahrnehmung der Erschépfung eine Er-
holungsaktivitat einleitet mit dem Ziel,
die Erschépfung wieder abzubauen. Aller-
dings hangt der Erfolg einer Erholungsak-
tivitdt von der individuellen Fahigkeit ab,
in dieser Situation mental abzuschalten.
Insofern sind die Ingredienzien guter Er-
holung Achtsamkeit, die Absicht, sich zu
erholen, eine Entspannungsfahigkeit so-
wie geeignete Rahmenbedingungen. Die
Férderung effektiver Erholung bedarf so-
mit individueller und betrieblicher Bera-
tung und mitunter auch eines Trainings.
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ARBEITSBEDINGUNGEN UND ARBEITSBELAS-
TUNGEN IN DEN GESUNDHEITSBERUFEN
UND BEI ANGESTELLTEN ARZTINNEN

IN WIEN UND NIEDEROSTERREICH

Abstract

In dieser Studie wurden rund 80.000
Gesundheitsbeschiftigte in Wien und
Niederosterreich sowie 5.000 angestellte
Arztinnen in Niederdsterreich iiber ihre
Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelas-
tungen durch einen (standardisierten)
Fragebogen befragt, zusitzlich wurden
qualitative Methoden verwendet. Die Be-
fragungen wurden zwischen Juni 2009
und April 2010 durchgefiihrt. Auftragge-
ber waren die Arbeiterkammern fiir Wien
und Niederdsterreich sowie die Arzte-
kammer fir Niederosterreich.
In folgenden vier Bereichen wurden Be-
lastungen festgestellt:
» Belastungen aus der Arbeitsorganisa-
tion
« Psychische Belastungen
« Korperliche Belastungen
« Belastungen durch die Arbeit mit Pa-
tientlnnen

Belastungen ergaben sich vor allem aus
der Arbeitsorganisation und hier wieder
vor allem durch uberlange bzw. unplan-
bar lange Arbeitszeiten, Personalmangel
und organisatorische Probleme. Die Be-
deutung der psychischen Belastungen
lasst sich an einem relativ hohen Anteil
emotional Erschopfter nach dem MBI, bei
angestellten Arztinnen auch durch einen
hohen Anteil fortgeschrittenen Burnouts
beschreiben. Kérperliche Belastungen fin-
den sich vor allem im Bereich des He-
bens und Tragens und durch Infektionen.
Belastungen, die sich durch Patientlnnen/
Angehorige ergeben, werden demgegen-
tiber seltener erlebt.

Auffallig ist eine trotz hoher Belastun-
gen grofle Zufriedenheit mit der Berufs-
wahl, eine hohe Liebe zum Beruf, aber
auch eine grofle Zufriedenheit mit dem
eigenen Gesundheitszustand, der aller-
dings relativ hohe Krankenstinde ge-
genuberstehen. Die Beschiftigten im Ge-

sundheitsbereich fordern mehr Aktivita-
ten der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung und einen Rechtsanspruch auf be-
triebliche Gesundheitsférderung ein.

Einleitung

Bei der gegenstandlichen Studie handelt
es sich um ein Forschungsprojekt im Auf-
trag der Arbeiterkammern fur Wien und
Niederdsterreich sowie der Arztekammer
fur Niederosterreich (Laufzeit Februar
2009-September 2010). Ziel war die Er-
hebung der Arbeitsbedingungen und der
Arbeitsbelastungen von Beschaftigten in
Gesundheitsbetrieben in Wien und in NO
(intra- und extramural) sowie von ange-
stellten Arztinnen in Niederdsterreich.
Aufgrund unserer ergebnisoffenen Heran-
gehensweise wurde nicht nach den , Ar-
beitsbelastungen“ gefragt, sondern nach
»Arbeitsbedingungen, die im Folgenden
dargestellten Arbeitsbelastungen ergeben
sich aus der Analyse der erhobenen Ar-
beitsbedingungen.

Das Projekt besteht aus folgenden Bau-
steinen: Fragebogenerhebung bei allen
AK-Mitgliedern in Gesundheitsbetrieben
sowie den angestellten Arztinnen in NO
(ca. 85.000 Fragebdgen), schriftliche Be-
fragung der etwa 240 Betriebsratskorper-
schaften des Gesundheitswesens in Wien
und NO, qualitative Interviews, Beobach-
tungen am Arbeitsplatz und Literaturana-
lyse.

Der Rahmen

Das Gesundheitssystem umfasst in Os-
terreich 10,1 % des BIP, das bedeutet
(auch), jeder zehnte Euro in Osterreich
wird im Gesundheitswesen verdient. Os-
terreichweit sind hier etwa 300.000 Men-
schen beschiftigt. Jede/r 12. Beschiftigte
in Osterreich arbeitet im Gesundheitswe-



Psychische Belastun-
gen als Hauptgrund
krankheitsbedingter
vorzeitiger Pension

Anforderungen an das
Gesundheitssystem

nehmen zu. Plétzlicher
Personalmangel droht

Die zu leistende
Arbeitszeit ist wesent-
lich héher als die ver-
traglich vereinbarte
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sen. Es ist also, sowohl was den Anteil
am Bruttoinlandsprodukt als auch was
die Zahl der Beschiftigten betrifft, ein be-
deutender Wirtschaftszweig.

Aus Griinden der demografischen Ent-
wicklung (in den niachsten Jahrzehnten
erreichen immer mehr Menschen das ho-
here Alter mit seinen besonderen gesund-
heitlichen Bedurfnissen), aber auch durch
die wachsenden Méglichkeiten, die der
medizinisch-technische Fortschritt mit
sich bringt, werden die Anforderungen an
das Gesundheitssystem in naher Zukunft
steigen. Es ist anzunehmen, dass diese
wachsenden Anforderungen mit einem
steigenden Personalbedarf einhergehen
werden. Das Gesundheitssystem also als
,» Beschdftigungsmotor“ des kommenden
Jahrzehnts? Jedenfalls kann man das Ge-
sundheitssystem als eine, wenn nicht gar
,die“ Wachstumsindustrie der kommen-
den Jahrzehnte bezeichnen. Eine zentrale
Frage lautet daher: Ist die Beschiftigung
(Menge, Qualitat) im Gesundheitssystem
diesen Herausforderungen gewachsen?

Ein aktuelles Grinbuch der EU-Kom-
mission vom Winter 2008 stellt sich die-
ser Problematik und fordert von den Mit-
gliedsstaaten Mafdnahmen ein, die Berufe
im Gesundheitssektor rechtzeitig aufzu-
werten, damit die Mitgliedsstaaten nicht
plotzlich von einem Personalmangel in
diesem zentralen Versorgungsbereich
tuberrascht werden. Deswegen schldgt die
EU-Kommission unter anderem vor, im
Gesundheitswesen die Bezahlung zu er-
héhen, die Arbeitsbedingungen zu ver-
bessern und die Arbeitsbelastungen zu
senken. Damit soll die vermutlich hohe
Fluktuation in diesem Wirtschaftsbereich
gesenkt werden.

Um diese Ziele zu erreichen, ist es
notwendig, empirische Kenntnis tiber Ar-
beitsbedingungen und Arbeitsbelastun-
gen zu gewinnen. In den letzten Jahr-
zehnten gab es in Osterreich zwar viele
qualitative Studien und noch mehr publi-
zierte Vermutungen uber Arbeitsbedin-
gungen und Arbeitsbelastungen im Ge-
sundheitswesen, aber keine quantitativen
Untersuchungen dartiber. Selbst fur die
immer wieder kolportierte ,kurze Verweil-
dauer” im Gesundheitssystem fehlt der
empirische Nachweis'.

Arbeitsbedingungen

Die Arbeitsbedingungen in Osterreich
verindern sich, damit verschieben sich
auch Arbeitsbelastungen und (letztlich)
berufsbedingte Erkrankungen. So nimmt
zum Beispiel der Anteil korperlicher Scha-
digungen bei den Griinden flr vorzeitige
Pensionen ab, Larmschwerhorigkeit ist
schon lange nicht mehr die wichtigste be-
rufsbedingte Dauererkrankung. Hingegen
steigt die Zahl psychischer Belastungen
und macht einen Hauptgrund bei den
krankheitsbedingten vorzeitigen Pensio-
nen aus. Die Bedeutung von Burnout als
Dauerbelastung steigt. Ahnliche Entwick-
lungen finden sich in allen Industrieldn-
dern.

Aus diesen Uberlegungen ergaben sich
folgende Hypothesen zu den Arbeitsbe-
lastungen im Gesundheitssystem. Die Be-
lastungen im Gesundheitssystem entste-
hen aus folgenden Faktoren:

+ Belastungen aus der Arbeitsorgani-
sation

+ Psychische Belastungen

« Korperliche Belastungen

« Belastungen durch die Arbeit mit Pa-
tientlnnen

Anhand dieser Hypothesen wurden dann
die Arbeitsbelastungen der Beschaftigten
im Gesundheitswesen in Wien und Nie-
derosterreich analysiert.

Hauptergebnis Arbeitszeit

Die tagliche arbeitsgebundene Zeit (Ar-
beitszeit und Wegstrecken) ist in allen
untersuchten Bereichen relativ hoch, das
gilt fur Voll- und fur Teilzeitbeschiftigte.
Dabei ist die tatsachlich zu leistende Ar-
beitszeit deutlich hcher als die vertraglich
vereinbarte, egal ob Vollzeit, Teilzeit oder
Uberstundenpauschale vereinbart wurde
(siehe Tabelle 1). Allerdings wiinschen
sich die Befragten in hohem Ausmafd wei-
ter lange Schichten (z.B. 12-Stunden-
Schichten), weil ihnen diese lange, zu-
sammenhdngende Freizeitblocke (in der
Regel jede Woche mehrere zusammen-
hiangende freie Tage) ermdglichen und
damit die Erholungsmaglichkeiten ver-
bessern.

Allerdings wiinschen sich die Befragten
mehr Planbarkeit in der Arbeitszeit (Lage



»Wir kénnen einfach
nicht mehr“ sagen
viele Arztinnen

Maximal mégliche
Zeitsouveranitit im
Fokus flexibler
Lésungsansiatze
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Tabelle 1: Vergleich Soll-Ist-Arbeitszeit

Wochenarbeitszeit Gesundheitsberufe Arztlnnen NO
Wien NO
Soll Ist Soll Ist Soll Ist
bis 35 Wochenstunden 37 % 35% 56 % 51% 15 % 12 %
36 bis 40 Wochenstunden 59 % 32% 43 % 25 % 68 % 5%
Mehr als 40 Stunden/Woche 4 % 34 % 1% 21% 17 % 83 %
Vertragliche (,Soll“) und tatsichliche (,Ist“) Wochenarbeitszeit

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 2: Lange Tagesarbeitszeit

Tagliche arbeitsgebundene Zeit Gesundheitsberufe Arztinnen NO
Wien NO

bis unter 8 Stunden 16 % 28 % 14 %

8 bis unter 10 Stunden 28 % 27 % 10 %

10 bis unter 12 Stunden 13 % 16 % 29 %

12 bis unter 14 Stunden 33 % 27 % 43 %

14 und mehr Stunden 10 % 2% 5 %
Arbeitszeit und Wegzeit pro Arbeitstag

Quelle: SFS Datafile 2010

der Dienste, Uberstunden) und eine Re-
duktion der Mehrarbeit, auch wenn das
mit Einkommenseinbufien verbunden ist.
Das , Wir kénnen einfach nicht mehr* fin-
det sich (vor allem bei Arztinnen) in vie-
len unserer Interviews.

Die tagliche arbeitsgebundene Zeit (die
sich durch die langen Schichten und den
taglichen Weg von und zur Arbeit er-
gibt) ist relativ hoch (siehe Tabelle 2). Die
Wiinsche der Beschaftigten nach einer
yidealen Arbeitszeit* sind aber differen-
zierter, als die Belastungen vermuten las-
sen. Ein erheblicher Teil (bei den ange-
stellten  Arztlnnen jedoch deutlich
weniger) der Befragten ist mit den langen
taglichen und wdochentlichen Arbeitszei-
ten offensichtlich zufrieden (siehe Tabel-

le 3).

Tabelle 3: Lange Tagesarbeitszeit

Empfehlungen zur Arbeitszeit

Die Befunde sind widerspriichlich. Da ein
Teil der Befragten mit den gegebenen Ar-
beitszeiten zufrieden ist (wahrscheinlich
wegen der Verdienstmdoglichkeiten durch
Mehrarbeit bzw. wegen der langeren Frei-
zeitblocke durch Zeitausgleich), ein Vier-
tel bis ein Drittel (bei den angestellten
Arztinnen mehr als die Hilfte) der Be-
fragten jedoch kiirzere Wochenarbeitszei-
ten wiinschen, ist die Durchsetzung der
Zeitsouveranitat der Befragten besonders
wichtig. Belastungen ergeben sich durch
die absolute Lange und durch die Unplan-
barkeit der Arbeitszeit und die damit ver-
bundene Beeintrachtigung von Freizeit
und Sozialkontakten. Im Zentrum flexib-
ler Losungen sollte unserer Meinung
nach die maximal mégliche Zeitsouvera-
nitat der Betroffenen stehen.

Wiirden Sie lieber Gesundheitsberufe Arztlnnen NO
Wien NO

... mehr Wochenstunden arbeiten? 6 % 7 % 2%

... weniger Wochenstunden arbeiten? 35 % 26 % 58 %

... gleich lang arbeiten? 60 % 66 % 40 %

Quelle: SFS Datafile 2010



Mangelnde Arbeitsor-
ganisation aufgrund
mangelnder Personal-
entwicklung

Burnout ist kein Zu-
stand, sondern ein
chronischer Prozess

Gute Arbeitsorganisati-
on kann Belastungen
vermindern
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Hauptergebnis Arbeitsorganisation

Belastungen durch mangelhafte oder feh-
lerhafte Arbeitsorganisation entstehen vor
allem durch das Fehlen von Personalent-
wicklung bzw. durch eine als schlecht
empfundene Personalentwicklung, durch
als schlecht empfundenes Management
(das gilt vor allem fir ,schlechtes” Hu-
man Resources Management) und durch
die Lage und Lange der Arbeitszeit bzw.
allgemein durch die Dienstplangestaltung.
Belastend sind der Personalmangel (,zu
wenig Personal“) und die Auswirkungen,
die sich daraus ergeben, Uberstunden
und Mehrarbeit, aber auch die (zu gerin-
ge) Bezahlung werden oft als Belastung
erlebt. Als belastend werden weiters ar-
beitsrechtliche und entgeltsrechtliche Rah-
menbedingungen genannt. Auch diese
Faktoren treten in unterschiedlichem Aus-
mafd auf, wie die Tabelle 4 zeigt.

Bei den angestellten Arztinnen kommt
die in den letzten Jahren steigende Inan-
spruchnahme (das ist die Zeit innerhalb
der Arbeitszeit, in der die Leistung tatsach-
lich in Anspruch genommen wird) dazu.
Dies wird besonders belastend erlebt, weil
dadurch die sehr langen Anwesenheits-
schichten (bis zu 60 Stunden ,am Stuck")
kaum mehr bewiltigt werden konnen.
Auch diese hohere Inanspruchnahme wird
als Effekt eines Personalmangels in den
niederdsterreichischen Spitédlern beschrie-
ben.

Empfehlungen zur Arbeitsorganisation

Belastungen, die sich aus der Arbeitsorga-
nisation ergeben, kénnen durch optimierte
Arbeitsorganisation vermindert werden.

Tabelle 4: Differenzierte Belastungen

Vor allem Belastungen, die sich aus der Ar-
beitszeit, aus Personalmangel und aus
(empfundener) Burokratie ergeben, kénn-
ten durch organisatorische Mafinahmen
vermindert werden, z.B. durch mehr Per-
sonal3, mehr Ressourcen, hohere Effizienz
der Personalplanung und Dienstplanor-
ganisation, etc. Moderne Personalent-
wicklung bzw. die Nutzung moderner In-
strumente des Personalmanagements
vermindern den Belastungsdruck. So
macht eine Diplomarbeit (C. Bobens, IMC
Krems 2004) am Beispiel niederosterrei-
chischer Spitdler deutlich, dass in H&u-
sern, die moderne Personalentwicklung
haben (insbesondere ein funktionierendes
Mitarbeiterinnengespréch), die Fluktuation
deutlich niedriger ist als in Vergleichshau-
sern ohne moderne Personalentwicklung.

Hauptergebnis Burnout

Burnout wird nicht als ,,Zustand* verstan-

den, sondern als ein ,CHRONISCHER

PROZESS der physischen, emotionalen

und mentalen Erosion. Er schleicht sich

ein — zundchst unbemerkt — und entwi-
ckelt sich zu einer Spirale nach unten ...“

(Rosing 2008: 72, Hervorhebung im Ori-

ginal). Die drei Phasen des Burnoutsyn-

droms nach der Definition des Maslach

Burnout Inventory sind:

1. Emotionale Erschopfung (,Am Ende
eines Arbeitstages fiihle ich mich ver-
braucht“, ,Der direkte Kontakt mit Pa-
tienten bei meiner Arbeit belastet mich
zu stark“): Mit dem Geflihl emotionaler
Erschépfung wird der Burnoutprozess
angestofien, zudem ist er unmittelbar
von belastenden Arbeitsbedingungen
beeinflusst (Leiter 1993).

Gesundheitsberufe Arztinnen NO
Wien NO
Lange Arbeitszeit 21 % 23 % 53 %
Freizeit nicht planbar 19 % 21 % 32 %
Wenig Personal 47 % 46 % 60 %
Burokratie 44 % 45 % 64 %
Zeitdruck 34 % 40 % 49 %
Fiihrungsstil 30 % 32 % 37 %
Inanspruchnahme* — — 43 %

In Prozent der Nennungen, Mehrfachnennungen maglich, , Eher starke und sehr starke Belastung*

* Zu starke Inanspruchnahme wihrend der Dienstzeit, damit ist jene Zeit gemeint, in der angestellte Arzte
und Arztinnen wihrend ihrer Anwesenheitszeit tatséchlich in Anspruch genommen werden

Quelle: SFS Datafile 2010



Emotionale Erschép-
fung, Depersonali-
sation, Reduzierte
Leistungsfahigkeit

Héhere Burnoutstufen
méglicherweise
unzureichend erfasst

Hoher Anteil an Arztin-
nen mit emotionaler
Erschépfung
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2. Depersonalisation (,Ich fiirchte, dass
mich diese Arbeit gefiihlsmdfig verhdir-
tet, ,Ich habe ein unbehagliches Gefiihl
wegen der Art und Weise, wie ich manche
Patienten behandelt habe"): Depersona-
lisation ist eine Schutzreaktion auf die
hohe emotionale Belastung.

3. Reduzierte Leistungsfihigkeit (Die Ant-
wort auf Fragen wie ,Ich habe das Ge-
fuihl, dass ich durch meine Arbeit das Le-
ben der Patienten positiv beeinflusse*,
,lch habe in dieser Arbeit viele lohnens-
werte Dinge erreicht” fillt negativ aus.).
Die arbeitsbezogene Selbstbewertung
fallt negativ aus. Wer von reduzierter
Leistungsfahigkeit betroffen ist, weist
eine fortgeschrittene Burnoutsympto-
matik auf (siehe Tabelle 5).

25 % der Wiener Beschidiftigten fuhlen sich
emotional erschépft. Mit dem Gefiihl
emotionaler Erschépfung wird der Burn-
outprozess angesto@en, zudem ist er un-
mittelbar von belastenden Arbeitsbedin-
gungen beeinflusst (Leiter 1993). 3,1 % der
Beschiftigten begegnen ihren Patientln-
nen mit emotionaler Distanz, sehen die-
se als Objekte (Depersonalisation) und
3,9 % versplren eine verringerte personli-
che Leistungsfihigkeit. 22,2 % der nieder-
osterreichischen Beschiftigten fuhlen sich
emotional erschopft. 1,8 % begegnen ih-
ren Patientinnen mit emotionaler Distanz
(Depersonalisation) und 1,8 % verspliren
eine verringerte personliche Leistungsfi-
higkeit. 31,4 % der angestellten Arztinnen
fuhlen sich emotional erschopft, 8,4 % der
Arztinnen begegnen ihren Patientinnen
mit emotionaler Distanz (Depersonalisa-

Tabelle 5: Auspragung der Burnoutkomponenten

tion) und 2,6 % (Arztinnen) verspiiren
eine verringerte personliche Leistungsfi-
higkeit (siehe Tabelle 6).

Als ausschliefilich emotional erschopft,
und noch nicht mit der als Bewaltigung
geltenden Strategie der Depersonalisie-
rung reagierend gelten 22 % der in den
Wiener Gesundheitsberufen Beschidiftig-
ten. Depersonalisierungsstrategien zeigen
3,1 % und 2,5 % weisen eine verringerte
personliche Leistungsfahigkeit auf. Aus-
schliefflich emotional erschépft und noch
nicht mit Depersonalisierung reagierend,
sind 20,8 % der niederdsterreichischen Be-
schdftigten. Depersonalisierungsstrategien
zeigen 1,8 % und 1 % weist eine verringer-
te personliche Leistungsfahigkeit auf. Als
ausschliefflich emotional erschopft gelten
24,7 % der befragten Arzte und Arztinnen,
Depersonalisierungsstrategien zeigen 8,4
% der angestellten Arztinnen und 6,7 %
weisen eine verringerte personliche Leis-
tungsfahigkeit auf.

Der relativ geringe Anteil der zweiten und
dritten Burnoutstufe bei den Gesund-
heitsberufen (nicht bei den angestellten
Arztinnen) hat mehrere Griinde. Viele
Beschiftigte schaffen es (noch4), vorhan-
dene Ressourcen (Team, Qualifikation,
Vorgesetzte, Supervision) zu nutzen
und/oder holen sich ihre Stirke aufler-
halb des Berufes (Familie, soziales Um-
feld), was weiter unten gezeigt wird. Mog-
licherweise scheiden Personen in héheren
Burnoutstufen auch relativ rasch aus dem
Beruf aus (Dauerkrankenstand, Beendi-
gung des Dienstverhiltnisses) und wur-
den daher hier nur unzureichend erfasst.

Gesundheitsberufe Arztlnnen NO
Wien NO
Emotionale Erschépfung 25,0 % 22,2 % 31,4 %
Depersonalisation 3,1 % 1,8 % 8,4 %
Verringerte Leistungsfihigkeit 3,9 % 1,8 % 2,6 %

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 6: Auspragung der Burnoutkomponenten nach Stadien

Gesundheitsberufe Arztlnnen NO
Wien NO
Stadium I: Emotionale Erschépfung 22,0 % 20,8 % 24,7 %
Stadium II: Depersonalisation 3,1 % 1,8 % 8,4 %
Stadium IlI: Verringerte Leistungsfihigkeit 2,5 % 1,0 % 6,7 %

Quelle: SFS Datafile 2010
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Zusiatzlich  erschweren  Probleme,
»Schwichen* eingestehen zu kénnen, die
Unterstltzung bei drohendem Burnout
(= emotionale Erschépfung).

Gesundheitsarbeit gehort (wie alle per-
sonlichen Dienstleistungen) zu den affek-
tiven Arbeiten (Hardt/Negri 2003). Diese
sind gekennzeichnet durch die Herstel-
lung zwischenmenschlicher Kontakte,
Interaktionen und Firsorglichkeit. , Affek-
tive Arbeit produziert soziale Netzwerke,
Formen der Gemeinschaft, der Biomacht*
(Hardt/Negri 2003: 204). Das bedeutet:
Gesundheitsarbeit ist sowohl Arbeit als
Tauschwert (kommodifizierbare Arbeit
nach Esping-Andersen 1990) als auch af-
fektive Arbeit. Dadurch entstehen Be-
sonderheiten im materiellen Interesse
und in der Durchsetzung dieses Interes-
ses. Widerstandigkeit gegen schlechte Ar-
beitsbedingungen wird immer wieder —
durch die Betroffenen selbst — unter-
laufen durch ,Einsicht“ in die Probleme,
Mitleid mit den PatientInnen und das Ver-
langen, eigene ,,Schwichen“ nicht zuge-
ben zu wollen. Allerdings beeintrachtigen
Burnout und Burnoutbedrohung die Qua-
litat der Arbeit, belasten die Kolleglnnen
und gefiahrden die Patientlnnen.

Empfehlungen zu Burnout

Der hohe Anteil emotionaler Erschépfung
macht ein Gefdhrdungspotenzial deutlich
(fur die Betroffenen, ihre Kolleglnnen und
die Patientlnnen). Diese Befunde sind von
den Verantwortlichen ernst zu nehmen,
es besteht Handlungsbedarf. Notwendig
sind eine Erhdhung der Ressourcen und
eine verbesserte Ressourcennutzung (z. B.
mehr Personal) sowie eine Entlastung der
Beschaftigten durch verbesserte Arbeitsor-
ganisation. Auch moderne Instrumente der
Personalentwicklung wirken entlastend. Di-
rekt unterstiitzende Mafdnahmen (wie z. B.

Tabelle 7: Kérperliche Belastungen

Supervision) sollten professionell angebo-
ten werden und in einer Art und Weise,
dass sie von den Betroffenen auch tatsich-
lich angenommen werden (kénnen).

Hauptergebnis kérperliche
Belastungen

Hauptsachliche koérperliche Belastungen
entstehen durch Bewegungsabliufe, He-
ben und Arbeitshaltungen. Da es in vielen
Arbeitssituationen darum geht, Patientln-
nen, egal wie schwer sie sind, wieder zu
mobilisieren und zu aktivieren, wird das
Heben der Menschen auch in Zukunft
nur in geringem Ausmafd durch techni-
sche Hilfsmittel erleichtert werden kén-
nen. Infektionen belasten ein Drittel des
Pflegepersonals und ein Viertel der ange-
stellten Arztinnen (siehe Tabelle 7).

Die Detailanalyse macht deutlich: Jun-
gere Beschiftigte sind durch Heben und
Tragen stirker belastet als Altere. Ein Er-
klarungsversuch dazu: Einerseits haben
Verdnderungen in Arbeitstechnik und Ar-
beitsorganisation diese Belastungen in
den letzten Jahren reduziert, nur die Alte-
ren erinnern sich an frihere starkere Be-
lastungen. Andererseits kénnen &ltere Be-
schiftigte die mit diesen Belastungen
verbundenen Arbeiten (z. B. schweres He-
ben) eher delegieren als jingere, auch
weil sie in der innerbetrieblichen Hierar-
chie bereits weiter aufgestiegen sind.>

Empfehlungen zu kérperlichen
Belastungen

Die korperlichen Belastungen sind durch
entsprechende Arbeitsorganisation und
Arbeitstechniken (weiter) zu reduzieren.
Auch Mafinahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung (z. B. Massagen, Ri-
ckenschule etc.) kénnen hier Abhilfe schaf-

Gesundheitsberufe Arztinnen NO
Wien NO
Bewegungen 48 % 54 % 35 %
Heben 42 % 54 % 6 %
Arbeitshaltungen 49 % 46 % 44 %
Infektionen 36 % 34 % 23 %

In Prozent der Nennungen, Mehrfachnennungen méglich, Belastung ist eher stark oder sehr stark

Quelle: SFS Datafile 2010
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fen. Der Schutz vor Infektionserkrankun-
gen sollte verbessert werden (intramural
wie extramural), zum Schutz der Beschif-
tigten, aber auch der Patientinnen.

Belastungen durch Patientinnen

Belastungen durch Patientinnen und ihre
Angehorigen werden um zwei Drittel we-
niger genannt als andere Belastungen.
Die wesentlichsten Belastungen kénnen
der Tabelle 8 entnommen werden.

Empfehlungen fiir den Umgang mit
Patientinnen

Um Belastungen, die sich durch Patien-
tinnen (bzw. ihre Angehdrigen) ergeben,
zu vermindern, empfehlen wir vor allem
den Ausbau der Supervision und Maf-
nahmen zur Erhéhung der Akzeptanz von
Supervision als professionelles Arbeitsin-
strument. AufRerdem eine bessere Ausbil-
dung in Gespréachs- und Verarbeitungs-
techniken sowie in Konflikkmanagement
(z. B. Transaktionsanalyse), um die Be-
schiftigten zu befahigen, mit ,schwieri-
gen“ Patientlnnen (Angehérigen) belas-
tungsschonend umgehen zu kénnen.
Notwendig wire eine systematische Or-
ganisation der Betreuung von Patientln-
nen und Angehdrigen (z.B. durch klare
Zustandigkeiten), vor allem verbessertes
Abdecken ihres Informationsbedarfes.

Tabelle 8: Belastungen durch Patientlnnen

Liebe zum Beruf

Ein beachtenswertes Ergebnis der Befra-
gung ist die trotz aller Belastungen hohe
Zufriedenheit der Befragten mit ihrem Be-
ruf. Das bedeutet (und das lisst sich
auch durch die Auswertung der Frage
nach den Motiven der Berufswahl zei-
gen), dass die lUberwiegende Mehrheit
der Befragten den Beruf aus altruisti-
schen Griinden gewdhlt hat und auch im-
mer noch gerne ausubt. Diese Liebe zum
Beruf zu erhalten liegt in der Verantwor-
tung der Dienstgeber, indem sie die vor-
handenen und als bedriickend empfunde-
nen Belastungen dauerhaft reduzieren
(siehe Tabelle 9).

Ein Erklarungsansatz fir das Zusam-
menfallen hoher Berufszufriedenheit und
hoher Belastungen (hohem Burnout) se-
hen wir darin, dass die Befragten ent-
weder den sich aus den Belastungen er-
gebenden Gesamtzustand als eigenes
Versagen interpretieren oder sie geben
den Arbeitsbedingungen, nicht der Arbeit
an sich die Schuld fiir diesen Zustand.
Ein weiterer Ansatz besteht darin, den Ur-
sprung des Burnouts im privaten Bereich
zu suchen (siehe auch Burisch 2006: 130).
Burisch hat als weiteren Grund vermutet,
dass sich unter den Burnoutopfern auch
solche befinden, die ihr Burnout tatsich-
lich nicht durch die Arbeit bekommen ha-
ben, sondern durch private Probleme.

Beachtenswert ist die Antwort auf die
Frage, wo die Beschiftigten den Ruckhalt

Gesundheitsberufe Arztinnen NO
Wien NO
Verbale Ubergriffe 23 % 18 % 10%
Angehdrige 29 % 29 % 24 %
Kultur der Patientlnnen 22 % 17 % 27 %
,Ldstige“ Patientlnnen 29 % 28 % 21 %

In Prozent der Nennungen, Mehrfachnennungen méglich, Belastung ist eher stark oder sehr stark

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 9: Zufriedenheit mit Beruf/Berufswahl

Gesundheitsberufe Arztlnnen NO
Wien NO
Sehr zufrieden 24 % 23 % 18 %
Zufrieden 61 % 62 % 52 %
Weder — noch — — 15 %
Weniger zufrieden 14 % 13 % 12 %
Unzufrieden 2% 2% 4%

Quelle: SFS Datafile 2010
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fur die Bewaltigung ihrer Arbeit finden.
Deutlich wird der hohe Anteil von Familie,
Freundeskreis und Freizeit bei der Erhal-
tung und Wiedererlangung der persén-
lichen Stabilitit — ein Riickhalt, der ernst-
haft gefihrdet ist, wenn durch stindig
unplanbare Freizeit die Pflege der So-
zialkontakte erschwert wird. Bedenklich
erscheint uns allerdings die geringe Be-
deutung, die der Supervision® bei der Sta-
bilisierung bzw. als persénlicher Riickhalt
zugewiesen wird.

Auch die Griinde der Berufswahl, die
deutlich machen, dass der Beruf vor al-
lem aus altruistischen Griinden gewahlt
wird, zeigt (wie bereits erwdhnt) die hohe
inhaltliche Affinitdit der Befragten mit
ihrem Beruf — was wahrscheinlich die Be-
lastungen uberhaupt ertraglich macht.
Andererseits weisen manche Bournout-
forscherlnnen darauf hin, dass gerade
Personen mit hoher beruflicher Affinitat
schneller ausbrennen.

Empfehlungen

Die hohe Liebe zum Beruf ist eine wesent-
liche Ressource der Gesundheitsberufe
und muss unbedingt erhalten werden. Das
entspricht auch den Empfehlungen des
einleitend erwdhnten EU-Griinbuches.
Insbesondere empfehlen wir die Unterstiit-
zung und Starkung der sozialen Ressour-
cen der Beschiftigten, vor allem durch

Tabelle 10: Persénlicher Riickhalt

Mafdnahmen, die eine Planbarkeit des Ein-
satzes erhdhen (,Arbeitszeit“), den Aus-
bau der professionellen Unterstiitzungs-
ressourcen (z.B. Supervision) und den
Abbau bzw. Riickbau von belastenden Fak-
toren (z.B. planbare Zeit fiir die Familie).

Resiimee

Die Gesundheitsberufe bieten hohe Ar-
beitserfillung und hohe Arbeitszufrieden-
heit, aber auch wesentliche Arbeitsbe-
lastungen. Diese ergeben sich aus vier
Faktoren:

« Arbeitsorganisation

» Psychische Belastungen

« Korperliche Belastungen

« Umgang mit Patientlnnen

Diese Belastungen kénnen durch politi-
sche Intervention wesentlich reduziert
werden. Dies ist nétig, wenn die Attrak-
tivitait der Gesundheitsberufe erhéht wer-
den soll, um den Anforderungen der Zu-
kunft an Qualitdit und Menge gerecht
werden zu kénnen.
Veranderungspotenziale sind vorhanden.
Eine Studie des LBI von 2003 (Ludwig
Boltzmann Institut 2003) unterscheidet
zwischen Belastungen, die nicht verander-
bar sind, entweder durch die Art der Arbeit
(Leid, Schmerz, Sterben) oder durch die
spezifische Arbeitsaufgabe (Heben, Tra-
gen, Nachtarbeit ...), und Belastungen, die

Gesundheitsberufe Arztinnen NO
Wien NO
Familie 57 % 63 % 67 %
Bekannte 42 % 35 % 36 %
Freizeit 47 % 53 % 47 %
Kolleglnnen 18 % 24 % 1%
Supervision 4 % 4% 3%

In Prozent der Nennungen, Mehrfachnennungen méglich, trifft voll und ganz zu

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 11: Griinde fiir die Berufswahl

Gesundheitsberufe Arztinnen NO
Wien NO
Naturwissenschaft 23 % 17 % 48 %
Sicherheit 30 % 30 % 12 %
Interesse 77 % 75 % 87 %
Helfen 53 % 62 % 52 %

In Prozent der Nennungen, Mehrfachnennungen mdoglich, trifft voll und ganz zu

Quelle: SFS Datafile 2010
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im letzten Jahr
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prinzipiell durch geeignete Management-
strategien veranderbar sind, etwa durch
Arbeitsorganisation, Personalentwicklung,
Human Resources Management, verbes-
serte arbeits- und entgeltrechtliche Bedin-
gungen etc. (siehe Tabelle 12).

Wesentliche Ansatzpunkte zur Verdn-
derung kénnen daher sein, die psychi-
schen Belastungen (Burnoutpravention),
die korperlichen Belastungen (Hilfsmittel,
Ressourcen, Rahmenbedingungen), die
Arbeitsorganisation (PE, HRM) zu verén-
dern und die Arbeitszeit neu zu gestalten
(Mitgestaltung durch Betroffene, erhdhte
Zeitsouverdnitat der Beschaiftigten). Be-
lastungsreduktion kann die Fluktuation
reduzieren, den Verbleib im Beruf ver-
langern (Erreichen des ,normalen“ Pen-
sionsalters im Beruf) und den Beruf fir
Anfingerlnnen und Wiedereinsteigerin-
nen attraktiver machen (und damit die
wesentlichen Anforderungen des EU-
Griinbuchs erfillen).

Die von den Beschiftigten genannten
Veranderungsvorschlage machen deutlich,
wie stark die Betroffenen selbst den Verén-
derungsbedarf und die Veranderungsper-

spektiven erkennen. Dies bietet vielfiltige
Ansatzméglichkeiten fur betriebliche Ge-
sundheitsforderung.

Gesundheitszustand der Befragten
und betriebliche Gesundheitsforde-
rung

Ein letzter Komplex der Untersuchung
befasst sich mit dem subjektiven Ge-
sundheitszustand der Beschiftigten, der
Krankenstandshiufigkeit und den Maf3-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung. Auffillig ist die trotz Belastungen
hohe Zufriedenheit der Befragten mit ih-
rem Gesundheitszustand, die allerdings
nicht mit den relativ hohen Krankenstands-
zahlen korrespondiert (siehe Tabelle 13).

Nur etwa ein Drittel der Befragten war
im letzten Jahr kein einziges Mal im Kran-
kenstand (siehe Tabelle 14).

Die Inanspruchnahme der kostenfreien
Gesundenuntersuchung (gefragt wurde
nach einer Inanspruchnahme im letzten
Jahr) ist auch im Gesundheitswesen rela-
tiv gering (siehe Tabelle 15).

Tabelle 12: Wichtigste Veridnderungswiinsche der Beschiftigten

Gesundheitsberufe

Arztinnen NO

Wien NO

Mehr Personal Mehr Personal

Reduktion der Arbeitszeiten

Verbesserung der Arbeitszeiten

Verbesserung der Arbeitszeiten

Ausreichend Personal

Gesf. Mafdnahmen

Gesf. Mafdnahmen

Allg. bessere Arbeitsbedingungen

Bessere Bezahlung

Bessere Bezahlung

Bessere Bezahlung

Besseres Raumklima Pausen

Adiquates Grundgehalt

Gesetzl. Absicherung Weniger Stress

Pausen

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 13: Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand

Gesundheitsberufe Arztinnen NO
Wien NO
Sehr zufrieden 17 % 18 % 21 %
Zufrieden 60 % 62 % 59 %
Wenig zufrieden 20 % 17 % 18 %
Unzufrieden 4% 3% 3%

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 14: Krankenstinde

Krankenstand im letzten Jahr Gesundheitsberufe Arztlnnen NO
Wien NO

Nie 31% 34 % 34 %

Einmal 42 % 40 % 38 %

Mehrmals 27 % 23 % 26 %

Quelle: SFS Datafile 2010
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Tabelle 15: Inanspruchnahme von Gesundenuntersuchungen

Gesundheitsberufe Arztinnen NO
Wien NO
Ja 28 % 23 % 12 %
Nein 71 % 77 % 86 %

Quelle: SFS Datafile 2010

Unser Erklarungsversuch: Die Belastun-
gen wirken sich nicht stark auf den subjek-
tiven Gesundheitszustand aus. Es ist aber
auch zu beachten, dass man — gerade in
diesen Berufen — mit Unzufriedenheit an
der eigenen Gesundheit eine , Schwdiche“
zugibt und dass im Vergleich mit den Lei-
den der Patientlnnen die eigenen Be-
schwerden (die im Fragebogen manifest
werden) ,,nicht so wichtig” genommen wer-
den. Allerdings sollte bedacht werden,
dass auch eine (dauerhafte) Uberschit-
zung der eigenen Gesundheit zu nachhal-
tigen Schadigungen fuhren kann.

Mafinahmen der betrieblichen Gesund-
heitsférderung fanden in den letzten 12
Monaten in weniger als der Hilfte der Be-
triebe statt (oder wurden nicht wahrge-
nommen) (siehe Tabelle 16).

Allerdings, trotz Zufriedenheit mit der
eigenen Gesundheit, ist das Bedurfnis
nach betrieblicher Gesundheitsférderung
hoch; rund drei Viertel der Befragten for-
dern einen Rechtsanspruch auf betriebli-
che Gesundheitsférderung ein.

Anhang

Es wurden folgende Berufsgruppen der Be-
schaftigten in den Gesundheitsberufen
befragt: Dipl. Gesundheits- und Kranken-
schwester/-pfleger, Dipl. Kinderkranken-
schwester/-pfleger, Dipl. psychiatrische/r

Gesundheits- und Krankenschwester/-pfle-
ger, Pflegehelferin, Hebammen, Medizi-
nisch-technische Dienste, Medizinisch-
technischer Fachdienst, Kardiotechnikerln,
Medizinische/r Masseurln; Heilmasseu-
rln, Sanititerln, Sanititshilfsdienste, Apo-
thekerln, Psychologln, Dipl. Sozialbetreue-
rln, Fachsozialbetreuerln, Heimhilfe/
Heimhelfer, (Zahn-)arztliche/r Assistentin.

Es wurden folgende Berufsgruppen der
angestellten Arztinnen in NO befragt: Tur-
nusarzt/Turnusirztin (Allgemeinmedizin),
Turnusarzt/Turnuséarztin (Fachausbildung),
Arzt/Arztin (Dauersekundararzt/-arztin),
Oberarzt/Oberidrztin,  Primar/Primaria,
Arztliche/r Leitern eines KH, Habilitierte/r
Universitatslehrerin.

Repriasentativitat

Es wurden (mit kleinen Ausnahmen) alle
unselbstindig Beschiftigten der Gesund-
heitsberufe in Wien und Nieder&sterreich
und die angestellten Arztinnen in Nieder-
Osterreich an ihrer Privatadresse ange-
schrieben. Daher wurden rund 85.000
Fragebégen ausgeschickt. Der Riicklauf
war zufriedenstellend bis gut (siehe Ta-
belle 17).

Zum Vergleich: Der Mikrozensus bein-
haltet 1 % der Haushalte. Ein Riicklauf
von 5 % ist bei Forschungen dieser Art
durchaus tblich. Bei den Gesundheitsbe-

Tabelle 16: Mafinahmen betrieblicher Gesundheitsférderung

Gesundheitsberufe Arztlnnen NO
Wien NO
Ja 47 % 42 % 35 %
Nein 50 % 54 % 58 %

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 17: Riicklauf

Gesundheitsberufe Arztinnen NO
Wien NO
Ricklauf in Zahlen 2.400 1.900 667
Riicklauf in Prozent 6 % 4,5 % 17 %

Quelle: SFS Datafile 2010
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der Stichproben
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rufen in Wien und NO wurden jeweils
1000 Fragebdgen (gezogene Stichprobe),
bei den Arztinnen in NO alle 667 Frage-
bogen ausgewertet. Die Aussagekraft der
Stichproben ist hoch. Wien: die Stichpro-
be ist nach Geschlecht und Alter (mit Ein-
schriankungen fur die jungste Altersgrup-
pe), Herkunftsort und Berufsgruppen,
aber nicht fiir Nicht-Osterreicherlnnen re-
prasentativ.

Niederosterreich: die Stichprobe ist
nach Geschlecht und Alter (mit Ein-
schrankungen fur die jiingste Altersgrup-
pe) und Berufsgruppen, aber nicht fur
Nicht-Osterreicherlnnen reprisentativ.

Angestellte Arztinnen NO: Die Stich-
probe ist nach Geschlecht, Alter, Berufs-
gruppen und Nationalitat reprasentativ.

Die getroffenen Aussagen kénnen da-
her mit hoher Représentativitat fur alle in-
landischen Beschiftigten in den Gesund-
heitsberufen in Wien und NO sowie fiir
die angestellten Arztinnen in NO gelten.

Ausblick

Mit dem vorhandenen Material sind
Sonderauswertungen méglich: nach intra-
mural—extramural sowie fur grofiere Tra-
ger, aber auch themenbezogene Sonder-
auswertungen.

Anmerkungen

' Unter Mitarbeit von Tanja Birg und Anna
Wagner.

2 Diesen kénnen wir auf Grund des gewahlten
Untersuchungssettings (es wurden nur Aktive
befragt, keine Ausgeschiedenen) auch nicht
liefern.

3 In den Interviews wurde uns immer wieder ge-
sagt, dass frei werdende Dienstposten oft erst
mit erheblicher Zeitverzégerung nachbesetzt
werden und sich daher trotz einer ausreichen-
den Zahl vorhandener Dienstposten echter
Personalmangel ergibt.

4 Diese Einschrankung ist zuldssig und notwen-
dig, wenn man den hohen Anteil von ,emo-
tionaler Erschépfung* betrachtet.

5 Dies gilt hauptséchlich fur die stationire,
kaum aber fuir die mobile Pflege.

6 Méglicherweise hingt das mit dem gerin-
gen professionellen Standard der tatsichlich
durchgefiihrten Supervisionen in vielen Berei-
chen der Gesundheitsberufe zusammen.
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Selbsteinschatzung des
Arbeitsvermégens
fiihrt haufig zu einer
Unterschatzung

Functional-Capacity-
Evaluation (FCE) zur
Beurteilung
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ZUR DEUTSCHLANDWEITEN EINBEZIEHUNG VON
FUNCTIONAL-CAPACITY-EVALUATION (FCE) IN
DIE REGELBEGUTACHTUNG DES ARZTLICHEN
DIENSTES DER BUNDESAGENTUR FUR ARBEIT

Erfahrungen aus verschiedenen Bundesliandern

Hintergrund

Die Selbsteinschatzung des Arbeitsver-
moégens fiihrt selten zur Uberschitzung
und hiufig zur Unterschatzung [1]. Oft ist
eine drztliche Beurteilung erforderlich.
Idealerweise stutzt sich diese auf Befun-
de einer Functional-Capacity-Evaluation
(FCE) [2]. Dabei werden arbeitstypische
Anforderungen — wie Heben, Hocken,
Unterarmpronation etc. (s. Abb. B und
C) — simuliert und die entsprechenden
Fahigkeiten ermittelt. Wann die Hinzuzie-
hung von Befunden einer FCE von Vorteil
ist, wird allerdings bislang meist nicht
korrekt erkannt [2]. Um die zielgerechte
Einbeziehung von FCE zu beférdern, soll-
te eine entsprechende Beurteilungskultur
geschaffen werden. Dazu gehdrt auch,
dass neben den messbezogenen Ergeb-
nissen insbesondere strukturierte, beob-
achtungsbezogene Informationen in die
Beurteilung eingehen sollten [3] [4].

AlIDAA-Projekt der Bundesagentur
fiir Arbeit (BA)

Vor diesem Hintergrund wurde damit be-
gonnen, Functional-Capacity-Evaluation —
namentlich die Verfahren ERGOS Work
Simulator (ERGOS) [5] und Evaluation der
funktionellen Leistungsfahigkeit nach S.
Isernhagen (EFL) [5] — in die Regelbegut-
achtung des Arztlichen Dienstes der
Bundesagentur fir Arbeit zu implemen-
tieren. Diese ,Assessment-Implementa-
tion in den Arbeitsagenturen“ (AlIIDAA)
ist ein Projekt der Bundesagentur fur Ar-
beit mit dem igpr — siehe aiidaa-iqpr.de
(ohne ,www"). Arztinnen und Arzte der
Bundesagentur fur Arbeit bekommen in
geeigneten Fillen die Maglichkeit, spe-
zielle aktivitatsorientierte Befunderhebun-
gen externer Dienstleister einzuholen.

Diese messbezogenen Befunde bieten
dem Arztlichen Dienst erginzende In-
formationen zur Beurteilung der Leis-
tungsfihigkeit. Auflerdem enthalten sie
zuséatzlich beobachtungsbezogene Infor-
mationen (s.o.). Die Beobachtungen wer-
den in Form von mehrperspektivischen
Videos uibermittelt.

Dabei findet die neue Methode der
Eventvideografie (EVS) Anwendung [5].
EVS stellt eine speziell fur die Belange
des Arztlichen Dienstes der Bundesagen-
tur fir Arbeit geeignete, kommentierte
Ubersicht kritischer bzw. wissenswerter
Ereignisse der FCE-Untersuchung — ins-
besondere belegt durch Videokurzse-
quenzen — zur Verfuigung (,BA-EVS-Stan-
dard“). Mit EVS ist es moglich, relevante
Ereignisse bzw. Beanspruchungsreak-
tionen gezielt und 6konomisch zu vi-
deografieren und bereits wahrend des
Untersuchungsvorgangs mit Beschrei-
bungsmerkmalen zu versehen (s. www.
eventvideografie.de). Die bisher erforder-
liche Nachbearbeitung des Videomateri-
als (z.B. Auswahl und Schnitt) bzw. der
Texte ist mit EVS sehr stark reduziert und
erlibrigt sich mitunter ganz [5]. Auf diese
Weise entsteht weitgehend automatisch
eine Digital Versatile Disc (DVD) mit ei-
nem kurzen — schnell rezipierbaren —,
strukturierten Beobachtungsbericht. Dar-
in findet sich eine Ubersichtstabelle (s.
Abb. A), von der auf Videokurzclips (20—
30 Sekunden — s. Abb. B) von relevanten
Ereignissen — bzw. zu deren textlichen
Kurzbeschreibungen (Textbausteine und
ggf. kurze Freitexte — s. Abb. C) — ,ge-
sprungen‘ werden kann. Es handelt sich
in der Regel um zwei synchronisierte Auf-
nahmen aus unterschiedlichen Blickwin-
keln. Zusammen mit den angesproche-
nen Clips wird auch die zugehorige
Herzfrequenz (s. Abb. D) visualisiert.
Auflerdem besteht die Moglichkeit, nicht



Neben der Belastungs-
reaktionen kénnen
entsprechend die
Belastungen angezeigt
werden

Standardisierter
Beobachtungsbericht

Nutzen fiir den medizi-
nischen Gutachter

nur die Clips, sondern auch die gesamte
FCE-Untersuchung zu betrachten. Neben
den Belastungsreaktionen kénnen zudem
auch die entsprechenden Belastungen an-
gezeigt werden.

Dartiber hinaus kénnen — fur die event-
videografische Unterstiitzung von EFL —
auch die EFL-Beurteilungskriterien doku-
mentiert werden (s. Abb. E). Denn im
Zuge von AlIDAA wurde, inhaltlich bera-
ten durch die EFL-Akademie, kiirzlich eine
spezielle Verfahrensvariante von EFL ent-
wickelt. Das neue Format berlicksichtigt
die Belange der Bundesagentur fiir Arbeit
und wahrt die Spezifik von EFL. Statt
zweitagiger Durchfihrung mit 29 Tests
erfordert diese Variante lediglich einen
Tag und 12 Leistungstests. Statt eines
herkdmmlichen EFL-Berichts entsteht ein
standardisierter Beobachtungsbericht im
EVS-Format. Dieser firmiert unter der Be-
zeichnung ,EFL-kurz-BA-EVS-Standard*.

Alle vorgenannten Informationen sind
in den Beobachtungsbericht integriert
und befinden sich auf einer DVD. Diese
kann auf jedem PC abgespielt werden.

Bisher hatte der Veranlasser bzw. Emp-
fanger der FCE-Befunde kaum Méglich-
keiten, die Beanspruchungsreaktionen
selbst in Augenschein zu nehmen. Er war
in der Regel darauf angewiesen, dass
der FCE-Anwender die Beobachtung in
schriftlicher Form an ihn weiterleitet. Eine
erginzende Videografierung war sowohl
hinsichtlich der Produktion beim FCE-
Anwender als auch hinsichtlich der Re-
zeption beim Empfanger/Gutachter zu
aufwendig. Die neu entwickelte Eventvideo-
grafierung andert dies. FCE-Anbieter, die
diese Technologie nutzen, haben nun die
Méoglichkeit, sich auf die Bereitstellung
aktivitatsdiagnostischer Befunde zu be-
schranken und die eigentliche Beurtei-
lung weitgehend dem Veranlasser bzw.
Empfinger der FCE-Befunde zu tberlas-
sen. Der medizinische Gutachter hat mit
dieser Technologie die Méglichkeit, seine
Beurteilung aktivitdtsdiagnostisch zu be-
legen und damit nachvollziehbarer zu
machen. Dies kann unter anderem auch
fur medizinische Gutachten in Sozialge-
richtsprozessen genutzt werden [6].

Abb. A-Teil 2: Zentrale Tabelle bzgl. FCE-Verfahren EFL
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Beurteilung aktivitits-
diagnostisch belegbar
und somit leichter
nachzuvollziehen

Abb. D: Bildsynchrone Herz-
frequenz bzgl. FCE-Verfahren
(ERGOS oder EFL)

FCE-Beauftragung am
Beginn
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Abb. C: Kurzbeschreibungen

C ©9. Dyn. Heben Werkbankhohe

20:37 nach Untersuchungsbeginn
20:37 nach Beginn des 1. Untersuchungs-
abschnitts
davor 00:00 Pause
Hinsichtlich der Beobachtungsdimension 8. Hebetech-
nik war auffallig:
> Es lag eine unergonomische Hebetechnik vor.

Clip hier klicken

C 12. Hocken

60:45 nach Untersuchungsbeginn

05:04 hach Beginn des 2. Untersuchungsabschnitts

davor 04:00 Pause

Hinsichtlich der Beobachtungsdimension 2. Standard-

durchfiihrung war auffillig:

> Es lag mindestens eine Pause wihrend der Aufgabe vor.
> Der Proband musste zwei Mal wihrend der Auf-

gabe eine stehende Pause einlegen.

C 37 Pronation Unterarm links inkl. Sitzen

95:37 nach Untersuchungsbeginn
2518 nach Beginn des 5. Untersuchungsabschnitts
davor 00:00 Pause
Hinsichtlich der Beobachtungsdimension 23. Schmerz
war auffallig:
> Es lag eine starke Schmerzintensitit (Level 7) an der
Schulter vor.

> Der Schmerz trat nur bei Belastung auf und ging

danach direkt zurtick.

115/ 00:39

13h:02min:25sec

Stand der Implementation
im AIIDAA-Projekt

Es wurden entsprechende Strukturen und
Prozesse — insbesondere zur Beauftra-
gung, Durchfihrung und FCE-Befundung
— entwickelt und umfinglich beschrieben.
Zudem wurden FCE-Dienstleister und
Arztinnen/Arzte des Arztlichen Dienstes
der Bundesagentur fur Arbeit entspre-
chend fortgebildet.

Bisher wurden FCE-Dienstleister in
Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen, Thiiringen und Bayern in das
AIIDAA-Projekt einbezogen (s. Abb. F).
Aufgrund weiterhin sehr hoher Arbeitsbe-
lastungen der Gutachter haben bis zum
31.10.2010 allerdings nur 15 der 189 Ar-
beitsagenturen mit der FCE-Beauftragung
begonnen. Bis dahin fanden die Untersu-
chungen ausschliefllich mit den Syste-
men ERGOS [/1l statt.

13h:02mMin:35sec

13h:02min:49sec

Jungst wurde aber auch das FCE-Verfah-
ren EFL in AIIDAA einbezogen. Zu die-
sem Zweck wurde ein Format entwickelt
und erprobt, dass die Spezifik von EFL
wahrt, die Vorteile von EVS nutzt, grofit-
mogliche Parallelitit zum entwickelten
ERGOS-EVS-Format realisiert und die BA-
seitigen Anforderungen im Hinblick auf
Befundqualitdt und Standardisierung er-
fullt. Damit steht nun auch ein EFL-EVS-
Format und damit auch eine Wahlmog-
lichkeit — u.a. unter Berlicksichtigung
logistischer Standortfragen etc. — zur Ver-
fugung. Auch beziglich dieses Formats
hat die Bundesagentur fiir Arbeit die Be-
auftragung bereits begonnen und es wur-
den bereits erste FCE-Untersuchungen
durchgefiihrt. Kiinftig wird auch das Sys-
tem Sapphire adaptiert werden. Prinzi-
piell ist der BA-EVS-Standard fiir viele
FCE-Verfahren offen.



Abb. F: FCE-Dienstleister und
Arbeitsagenturen

im AlIDAA-Projekt —

Stand 19.11.2010

Ausschlaggebend fiir
die Veranlassung einer
FCE-Befundung waren
Unterschiede zwischen
Beurteilung und
Selbsteinschatzung

Anforderung
hauptsichlich zur
»Wiedereingliederung“
und bei ,unklarer
Erwerbsfihigkeit*
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Legende: schwarz: FCE-Dienstleister Standort
grin:  Arbeitsagentur — Regelbetrieb

Ergebnisbewertung

Die éarztliche Veranlassung von FCE-
Untersuchungen orientiert sich an -
zunidchst probatorisch angesetzten — Kri-
terien. Die Auswertung dieser Veranlas-
sungskriterien zeigt hinsichtlich der oben
angesprochenen ERGOS-Untersuchun-
gen, dass in erster Linie die Kriterien
»Zweifel beziiglich des Leistungsbildes*
und ,Unterschiede zwischen Beurteilung
und Selbsteinschitzung“ fur eine Ver-
anlassung einer FCE-Befundung aus-
schlaggebend waren. Dagegen spielte das
Kriterium ,erhebliche Divergenzen der
Vorgutachten beziiglich des kérperlichen
Leistungsvermdgens® nur eine unterge-
ordnete Rolle. Entsprechende Befunde
wurden hauptsidchlich beziiglich der Be-
gutachtung zur ,Wiedereingliederung*
und der ,unklaren Erwerbsfihigkeit* an-
gefordert. Die Felder ,sehr hohe Anforde-
rungen“ und , Ersteingliederung* spielten
eine untergeordnete Rolle.

Bei der Veranlassung einer FCE-Unter-
suchung teilt der Arzt der Bundesagentur
fur Arbeit dem Dienstleister einen oder
mehrere Beobachtungsfokusse mit. Eine
Auswertung dieser Foki wird zeitnah er-
folgen.

Schliisselworter

Functional Capacity Evaluation, ERGOS
Work Simulator, Evaluation der funktio-
nellen Leistungsfahigkeit nach S. Isern-
hagen, arbeits- und sozialmedizinische
Begutachtung, Videografierung
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Untersuchung zum Ge-
sundheitszustand, der
beruflichen Belastung,
und der Berufszufrie-
denheit sichsischer
Arztinnen

Ziel: Aufdeckung ge-
schlechtsspezifischer
Besonderheiten

2.234 Fragebégen mit
einem Frauenanteil
von 51.9 %
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/UR GESCHLECHTSSPEZIFIK IM ERLEBEN
UND BEWALTIGEN BERUFLICHER

BELASTUNGEN

Ergebnisse einer reprisentativen Studie bei Arztinnen und Arzten

in Sachsen

Problemstellung

Seit Jahren wird der Wandel von &rzt-
lichen Arbeitsbedingungen diskutiert, der
u. a. durch Verlust an Autonomie, Zunah-
me von berufsfremden Tatigkeiten, hohen
Kosten- und Zeitdruck, mangelnde Ein-
bindung in organisatorische Entscheidun-
gen sowie unzureichende Bezahlung ge-
kennzeichnet ist. Unter Berlicksichtigung
der Tatsache, dass Arztinnen und Arzte
als Schlussel zu einem funktionierenden
Versorgungssystem mit hoher Versor-
gungsqualitdt zu betrachten sind, hat die
Sichsische Landesirztekammer im Jahr
2007 eine Studie mit dem Ziel in Auftrag
gegeben, berufliche Belastung, Gesund-
heitszustand und Berufszufriedenheit
sichsischer Arztinnen und Arzte zu
untersuchen und damit Voraussetzungen
fur die zielgerichtete Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen zu schaffen. Eine um-
fassende Grundauswertung des zur Ver-
fugung stehenden Datenmaterials wurde
von Hubler et al. (2009) vorgenommen.
Die vorliegende Untersuchung kniipft
hieran an. Zielstellung ist die Aufdeckung
geschlechtstypischer Besonderheiten und
damit die Beantwortung der Frage nach
der Notwendigkeit differenzierter Priven-
tionsansétze.

Methoden

Material: In Sachsen sind ca. 14.000 Arz-
tinnen und Arzte beschiftigt. 25 % von
ihnen erhielten nach Zufallsauswahl den
Fragebogen per Post zugesandt. Die
Rucklaufquote betrug 65 %. 99 Frage-
bégen waren aus unterschiedlichen Griin-
den nicht auswertbar. Damit standen
noch 2.234 Fragebdgen fur die Auswer-
tung zur Verfligung. In der vorgelegten

Untersuchung betrug der Frauenanteil
51,9 %. Das Durchschnittsalter der be-
fragten Arztinnen lag bei 45,4 + 10,6, das
der Arzte bei 46,3 + 11,2 Jahren. Die Stu-
die ist demnach beziiglich der genannten
soziodemografischen Parameter repra-
sentativ fuir Sachsen.

Fragebogeninventar: Bei den hier genann-

ten Methoden handelt es sich lediglich

um die Auswahl aus dem Gesamtfragebo-
gen, die fur die vorgestellte Untersuchung
von Bedeutung ist. Zur Anwendung ka-
men neben einem selbst entwickelten

Fragebogen zu soziodemografischen und

Angaben zur Berufstatigkeit

« der GiefRener Beschwerdebogen in der
24-ltem-Fassung (Brdhler & Scheer,
1995) mit den Subskalen ,Herzbe-
schwerden, ,Erschépfung", ,Glieder-
schmerzen*, ,,Magenbeschwerden und
dem ,Gesamtbeschwerdedruck®,

« das Maslach-Burnout-Inventory (MBI-
GS, Schaufeli et al., 1996) mit den Sub-
skalen ,Emotionale Erschopfung*, ,Zy-
nismus* und , Professionelle Effizienz“
sowie

« subjektive Globalurteile zu Gesund-
heitszustand, Leistungsfahigkeit und
Berufszufriedenheit (7-stufige, an den
Endpunkten semantisch untersetzte Li-
kert-Skalen, Scheuch et al., 1988).

Statistik: Die Datenauswertung erfolgte
mit SPSS, Version 17. Zur Aufdeckung
von Gruppenunterschieden wurden je
nach Skalenniveau t-Tests fiir unabhan-
gige Stichproben oder Kontingenztafel-
analysen mit anschlieendem c-Test
durchgefiihrt. Die Analyse von Zusam-
menhéngen zwischen aktuellem Beschwer-
denniveau, Burnoutrisiko und globalen
Selbsteinschatzungen erfolgte mittels ge-
schlechtsspezifischer partieller Korrela-
tionsanalysen.



Arztinnen und Arzte er-
leben sich als gesund
und leistungsfihig

Frauen empfinden
signifikant héheren
Gesamtbeschwerde-
druck als Ménner

Arztinnen haben ins-
gesamt kein hoheres
Burnout-Risiko als ihre
Kollegen

Abb. 1a: Globalurteile fiir
Arztinnen und Arzte

Abb. 1b: GBB-24: Mittelwerte
der Subskalen und des Be-
schwerdedrucks fiir Arztinnen
und Arzte
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Ergebnisse

Arztinnen und Arzte erleben sich als ge-
sund und leistungsfihig (Median = 6).
Die Moglichkeit, eigene Vorstellungen
und Anspriiche im Beruf zu verwirklichen,
wird von Arztinnen und Arzten von allen
betrachteten Globalurteilen am wenigsten
positiv bewertet (Abbildung 1a). Bei ver-
gleichbar hoher Belastung im Beruf emp-
finden Frauen einen signifikant héheren
Gesamtbeschwerdedruck als Ménner (p <
0,001). Sie berichten zudem signifikant
haufiger lber Erschopfungssymptome
und Gliederschmerzen (p < 0,001) als
ihre mannlichen Kollegen (Abbildung 1b).

Arztinnen haben dennoch insgesamt
kein hoheres Burnoutrisiko als Arzte, le-
diglich das Teilrisiko fiir emotionale Er-

schépfung ist signifikant erhoht (p <

0,01). Fiir Arztinnen und Arzte zeigt sich

ein dhnliches Beziehungsgeflecht psycho-

mentaler Faktoren, jedoch mit unter-
schiedlichen Auspragungen der Assozia-

tionen (Abbildung 2):

« Bei Arztinnen steht die Nichterfillung
von Erwartungen an den Beruf deut-
licher als bei Arzten mit Zynismus (r =
0,53), hoherer emotionaler Erschépfung
(r = 0,44) und geringerer Anspruchsver-
wirklichung (r = 0,64) im Zusammen-
hang (Abbildung 2a).

« Zynismus im Beruf ist bei Minnern
stirker als bei Frauen mit Erschépfung
(r = 0,45) und Beschwerden (r = 0,40)
verkniipft (Abbildung 2b).
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Ausgepriagte Befunde
im Bereich der korper-
lichen Beschwerden

und der seelischen Er-
schopfung bei Frauen

Abbildung 2a: Signifikante
Korrelationen (r = 0,40,

p < 0,001) zwischen den be-
trachteten Subskalen:
Arztinnen

Praventive Strategien
erfordern ein besonde-
res Maf an Sorgfalt
und Sensibilitat

Abbildung 2b: Signifikante
Korrelationen (r = 0,40,

p < 0,001) zwischen den be-
trachteten Subskalen: Arzte

Ubereinstimmung in
Selbsteinschatzung
von Gesundheitszu-
stand, Leistungszu-
stand und Zufrieden-
heit bei Arztinnen und
Arzten
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Diskussion und Schlussfolgerungen

Die berichtete Studie zeichnet sich durch
ihren groflen Umfang, die hohe Riicklauf-
quote von Uber 60 % und die erreichte
Représentativitat aus. Damit hebt sie sich
von anderen Studien in diesem Bereich
ab (vgl. z. B. Gesamtdeutsche Arztestudie
der TK: 31 % Riicklaufquote, reprisentativ
nur fir niedergelassene Arzte, Bestmann
et al.,, 2010).

Bei den befragten Arztinnen und Arzten
zeigt sich eine bedeutende Ubereinstim-
mung in der Selbsteinschatzung von Ge-
sundheitszustand, Leistungsfahigkeit und
Zufriedenheit. Dabei werden sowohl die
Belastung durch den Beruf als gleicher-
mafden hoch als auch die Mdéglichkeiten
der Verwirklichung eigener Anspriiche im
Beruf als gleichermafien niedrig bewertet.
Ein weiteres zentrales Kriterium sind die

Erwartungen an den Beruf. Als typisch fur
Frauen in Berufen mit hohen sozialkom-
munikativen Anspriichen erweisen sich
hingegen die ausgepragteren Befunde im
Bereich der korperlichen Beschwerden
und der seelischen Erschépfung. Die
Ergebnisse der geschlechtsspezifischen
Analysen des Beziehungsgeflechts der
Subskalen der eingesetzten Fragebogen
legen aber die Vermutung nahe, dass die
hohe Verantwortung, Leistungsbereit-
schaft und fachliche Kompetenz der be-
fragten Arztinnen frauenspezifische Ab-
hangigkeiten starker, als dies von anderen
Berufsgruppen (z. B. Lehrerinnen und Er-
zieherinnen) bekannt ist, in den Hinter-
grund treten lassen. Hieraus resultieren
sowohl Risiken als auch Ressourcen. Pra-
ventive Strategien erfordern somit ein
besonderes Maf an Sorgfalt und Sensibi-
litat, sie sollten dennoch zwischen Arztin-
nen und Arzten differenzieren.

Literatur

Bestmann, B., Kiichler, T., Henne-Bruns, D.
(2010). Zufriedenheit unter deutschen Arztin-
nen und Arzten — Ergebnisse einer empiri-
schen Umfrage. In: Schwartz, F.W.; Angerer,
P.: Arbeitsbedingungen und Befinden von Arz-
tinnen und Arzten. Befunde und Interven-
tionen. Dt. Arzteverl.: Rep. Versorgungsfor-
schung, Bd. 2, S. 209 ff.

Brihler, E., Scheer, ). W. (1995). Der Gieflener
Beschwerdebogen (GBB). Handbuch. 2. er-
ginzte und revidierte Auflage. Bern: Huber.

Hibler, A., Scheuch, K., Miiller, G., Kunath, H.
(2009). Berufliche Belastung, Gesundheitszu-
stand und Berufszufriedenheit sichsischer
Arzte. Abschlussbericht. Dresden: SLAK.

Schaufeli, W. B., Leiter, M. P., Maslach, C., Jack-
son, S. E. (1996). Maslach Burnout Inventory
— General Survey. In: Maslach, C.; Jackson, S.
E.; Leiter, M. P.: The Maslach Burnout Inven-
tory (3" ed.) — Test Manual. Palo Alto: Consul-
ting Psychologists Press.

Scheuch, K., Vogel, H., Naumann, W., Koch, R.
(1988). Erfassungsbogen zur Einschitzung
des Gesundheitszustandes und der Hand-
lungsfahigkeit. Forschungsbericht. Dresden:
Medizinische Akademie Carl Gustav Carus.



GALA JORDAKIEVA,
INA LUKAS,

JANA SCHWARZ-
HERDA,

CHRISTIAN WOLF
ARBEITSMEDIZINI-
SCHES INSTITUT,
UNIVERSITATSKLINIK
FUR INNERE
MEDIZIN 2
MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT WIEN,
1090 WIEN,
WAHRINGER GURTEL
18-20

Arbeitsplatzzufrieden-
heit maRRgebend

fiir Motivation,
Produktivitit und
Krankenstinde

Erhebung geschlechts-
spezifischer
Unterschiede

Abb. 1

49

GESCHLECHTSSPEZIFISCHE UNTER-
SCHIEDE DER ARBEITSZUFRIEDENHEIT
IM NOTFALL- UND RETTUNGSWESEN

Einfiihrung

Arbeitszufriedenheit ist ein zentrales Ele-
ment der Arbeitsplatzforschung und gilt
als mafigebend fir Motivation, Produk-
tivitat und Anzahl der Krankenstinde eines
Arbeitnehmers. (1) Trotz ihrer statistisch
weniger vorteilhaften Arbeitsplatzsituation
(niedrigere Arbeitskomplexitit, Mehrfach-
belastung, geringere Entlohnung) zeigen
sich weibliche Arbeitnehmer deutlich zu-
friedener mit ihrer jeweiligen Arbeit als ihre
mannlichen Kollegen. Die héchste Arbeits-
zufriedenheit sollen vor allem Frauen in
den fur sie geschlechtstypischen Berufs-
gruppen aufweisen. (2, 3)

Die vorliegende Studie untersucht die
Arbeitszufriedenheit von Arbeitnehme-
rinnen in einem nichtgeschlechtstypi-
schen Berufsfeld, namentlich der Sani-
titerinnen der Wiener Berufsrettung,
sowie die geschlechtsspezifischen Stra-
tegien der Stressverarbeitung.

Zielsetzung

Das Ziel der Studie war die Erhebung

etwaiger geschlechtsspezifischer Unter-

schiede in

« der Arbeitszufriedenheit von Arbeitneh-
merinnen in einem mannertypischen
Berufsfeld,

« der individuellen Gewichtung einzelner
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zentraler Faktoren der Arbeitszufrieden-
heit

« sowie den angewendeten Strategien der
Stressverarbeitung bei vergleichbarer
Belastung am Arbeitsplatz.

Stichprobe

Die Grofde der Stichprobe war durch die
Gesamtanzahl an weiblichen Arbeitneh-
mern im Betrieb limitiert. Die insgesamt
zwei Gruppen (n = 20; 10 Sanitéterinnen,
10 Sanitdter) von Mitarbeitern der Wiener
Berufsrettung (MA 70) waren paralleli-
siert bezuglich

« Alter (bis 45 Jahre),

« Dienstzeit (1/2 bis 10a),

« Vollzeitbeschaftigung (40 h/Wo)

« sowie Tatigkeit im 24-h-Schichtdienst.

Materialien und Methoden

1. Teilstandardisierter Fragebogen
« Arbeitszeitdauer, Leistungsdruck
« Schichtarbeit, Flexibilitat
« Korperliche Belastungsfolgen
« Faktoren der Arbeitszufriedenheit
2. IMPULS-Test
3. Stressverarbeitungs-Fragebogen (SVF
120)
4. Semistrukturiertes Interview

Ergebnisse

Die erhobene Arbeitszufriedenheit war

« unabhingig vom Geschlecht der Teil-
nehmerlnnen,

« unabhdngig vom Alter der Teilnehme-
rlnnen,

« geschlechtsspezifisch abhangig von un-
terschiedlichen Faktoren (siehe Abb. 1).

Weiters wurden keine geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede in den von den Sani-
titerlnnen angewendeten Stressverarbei-
tungsstrategien festgestellt.



Weibliche Arbeit-
nehmer wiinschen
Verbesserung im
Bereich Umgang und
Kommunikation;
minnliche Arbeitneh-
mer wiinschen erhéhte
Transparenz und Mit-
bestimmung

Abb. 2: Geschlechtsspezi-
fische Abweichungen des
entsprechenden Ist- zum

Wunschzustand

Keine statistisch
signifikanten ge-
schlechtsspezifischen
Unterschiede in
Arbeitszufriedenheit
evaluierbar

Erhebung ist unabhin-
gig von Geschlecht
und Alter, jedoch ab-
hangig von diversen
anderen Faktoren
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4 D) Soziale

Riickendeckung
* Soll-Zahl
E) Zusammenarbeit

= stark negativ (1 -2.,5)

= tendentiell negativ (2,51 - 3)
= tendentiell positiv (3,1 - 3,5)
= stark positiv (3,51 - 5)

rot
hellrot
hellgriin
grin

B) Vielseitigkeit

C) Ganzheitlichkeit

und Sprache
1) Arbeitsumgebung # D) Soziale
Riickendeckung
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G) Arbeitsmenge F) Arbeitsanforderungen
Diskussion A.; Groothoff, . W. (2008). Job satisfaction

Generell bestanden keine statistisch sig-
nifikanten Unterschiede in der Arbeitszu-
friedenheit der befragten Sanititerinnen
im Vergleich zu ihren méannlichen Arbeits-
kollegen. Geschlechtsspezifische Unter-
schiede fanden sich lediglich in der indivi-
duellen Gewichtung etablierter Einfluss-
faktoren (Gehalt, Betriebsklima etc.) fur
die jeweilige Arbeitszufriedenheit.

Die grofiten Differenzen zwischen dem
Ist- und dem Wunschzustand am Arbeits-
platz empfanden weibliche Arbeitnehmer
im Bereich Umgang und Kommunikation
im Kollegium. Mannliche Arbeitnehmer
wiinschten sich mehr Transparenz und
Mitbestimmung im Betrieb fiir das Erzie-
len einer hcheren individuellen Arbeitszu-
friedenheit.
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CHRONISCHE BERYLLIOSE
ALS BERUFSKRANKHEIT

Einleitung

In der Osterreichischen Liste der Berufs-
krankheiten (§ 177, Anlage 1 des ASVG)
wird die chronische Berylliose (CB) als BK
7 (,Erkrankungen durch Beryllium und
seine Verbindungen®) geftihrt. Seit Auf-
nahme der Erkrankung in die Berufs-
krankheitenliste vor tber 5o Jahren wurde
aber in Osterreich erst ein Verdachtsfall
gemeldet und im Jahr 2009 eine chroni-
sche Berylliose als BK 7 bei einer Zahn-
technikerin durch die AUVA anerkannt.

Pathogenese

Die chronische Berylliose (CB) ist eine
der Sarkoidose dhnliche Erkrankung, die
durch Inhalation von berylliumhiltigen
Dampfen und Stduben verursacht ist.
Durch Sensibilisierung gegentber Berylli-
um kommt es zu einer immunologischen
Reaktion (Typ IV nach Gell und Coombs)
und charakteristischerweise zur Ausbil-
dung von nichtverkidsenden, nichtnekro-
tisierenden Granulomen in der Lunge
(Fig. A). Es gibt Hinweise, dass die Ent-
stehung durch genetische Kofaktoren be-
glinstigt wird. So findet man z.B. bei
97 % aller Erkrankten ein HLA-DPB:1-
Gen, bei dem sich an Stelle 69 der Beta-
Kette eine Glutaminséure befindet [1].

Symptomatik

Die Erkrankung manifestiert sich — mit
einer Latenzzeit von Wochen bis zu
40 Jahren — mit Belastungsdyspnoe, Hus-
ten, Mudigkeit, Gewichtsverlust oder
Nachtschweifs und Fieber. Wie bei der
Sarkoidose wurden auch bei der chroni-
schen Berylliose extrapulmonale Mani-
festationen beobachtet. Erythema nodo-
sum, ZNS- oder Augenbeteiligung wer-
den — im Gegensatz zur Sarkoidose — bei
der CB nicht beobachtet [2]. Spitfolgen
kénnen Rechtsherzinsuffizienz und Cor
pulmonale sein.

Diagnostik

Die Diagnose der chronischen Berylliose
ist eine epikritische, klinische Diagnose,
fur die es keine verbindlichen Kriterien

gibt [2].

Allgemein werden international folgende

Kriterien gefordert:

1. Krankheitsbild, das andernfalls als Sar-
koidose diagnostiziert wiirde,

2. Nachweis oder hohe Wahrscheinlich-
keit einer Berylliumexposition,

3. Nachweis einer Berylliumsensibilisie-
rung.

In den meisten Fillen stellt die chroni-
sche Berylliose klinisch, radiologisch und
histologisch eine perfekte Phanokopie der
Sarkoidose dar — sie wurde auch schon
als ,Sarkoidose mit bekannter Atiologie*
bezeichnet. Grundsatzlich mussen aber
alle granulomatésen Lungenerkrankun-
gen differentialdiagnostisch in Betracht
gezogen werden [2].

Lungenfunktionsanalytisch werden so-
wohl obstruktive, restriktive oder kombi-
nierte Ventilationsstérungen bzw. eine
Einschrankung in der Diffusionskapazitat
beobachtet.

Radiologische Veridnderungen lassen
sich im Sinne einer bihilaren Lymphade-
nopathie und/oder einer retikulonodula-
ren Gerlistvermehrung nachweisen.

Typischerweise kénnen — wie bei der
Sarkoidose — in der Histologie nichtver-
kisende Granulome bzw. eine erhdhte
CD4/CD&-Ratio in der bronchoalveoldren
Lavage (BAL) gefunden werden.

Zur Diagnostik bzw. zur Verlaufskon-
trolle konnen weiters serologische Mar-
ker wie der l6sliche Interleukin-2-Rezep-
tor, Angiotensin-Converting-Enzym (ACE)
und Neopterin hilfreich sein.

Zum Nachweis einer Be-Sensibilisie-
rung ist das Mittel der Wahl der Be-Lym-
phozytenproliferationstest (Belpt) aus
dem peripheren Blut. Dieser sollte aus
Griinden der Qualitdtssicherung an zwei
verschiedenen Labors durchgefiihrt wer-



Therapie der Wahl sind
orale Kortikosteroide

Im Jahr 2000 ca.
200.000 bis 800.000
Exponierte in der
Computer- und Elektro-
nikbranche der USA
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Charakters kann Be
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Fig. A: Histologischer Schnitt
eines nichtverkisenden,
nichtnekrotisierenden
Granuloms in der

Lunge (HE-Farbung)

Fig. B u. C: Radiolog-Befunde
entsprechend einer
chronisch-granulomatdsen
Lungenerkrankung
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den. Die Spezifitat dieses Testes liegt bei
nahezu 100 %, die Sensitivitat wird zwi-
schen 38 und 100 % diskutiert. Werden
Lymphozyten aus der bronchoalveoldren
Lavage (BAL) untersucht, liegt die Sensi-
tivitat deutlich hoher |2, 3, 4].

Therapie

Spontanremissionen wurden bei Berylli-
umkarenz gelegentlich beobachtet [g],
haufiger finden sich allerdings progre-
diente Verlaufe.

Therapie der Wahl sind orale Kortikoste-
roide, in einzelnen Fillen kénnen auch
immunsuppressive  Therapieschemata
wie bei der Sarkoidose empfohlen wer-
den. Als Voraussetzung fiir den Behand-
lungserfolg wird die absolute Expositions-
karenz angefiihrt [2].

Berylliumverwendung und
Gefahren

Beryllium kommt in tber 40 Mineralien
gebunden vor. Je nach weiteren Zusitzen
kénnen diese griinlich oder blaulich ge-
farbt sein und sind dann besser bekannt
als Smaragd oder Aquamarin (Fig. D).
Okonomische Bedeutung haben Bertran-
dit und Beryll, der Abbau erfolgt haupt-
sichlich in Sudamerika, den USA, Zen-
tral- und Sudafrika und in Staaten der
ehemaligen Sowijetunion. Beryllium wird
durch Reduktion und Elektrolyse aus
Berylliumfluorid gewonnen, gehért zu
den Leichtmetallen (dreimal leichter als
Aluminium!) und hat sehr attraktive Ei-
genschaften: Seine Verbindungen sind
stark hitzeresistent, haben einen hohen
Schmelzpunkt, sind zugfest, ermiidungs-
fest, gut elektrisch und thermisch leit-
fahig, korrosionsresistent, nicht magne-
tisierbar und fir Réntgenstrahlen gut
durchlassig.
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Somit findet es vor allem in folgenden
Branchen seinen Einsatz: als Legierungs-
bestandteil (,Berylliumkupfer) in der
Werkzeugindustrie (z.B. funkenfreie Zan-
ge, Fig. E), in Federn, in Oberleitungen
und in der Waffentechnik bzw. in Kleinst-
bauteilen (Fig. F) in der Elektro- bzw.
(Mikro-)Elektronikindustrie, wo es als
Relais, Schalter etc. z.B. in der Tele-
kommunikation und Automobilindustrie
(Airbags, ABS-Applikationen, Batteriean-
schlisse etc.), in Computern und nahezu
allen Haushaltsgeraten enthalten ist und
so auch beim Recycling dieser Gerite frei
werden kann. Dabei ist beachtlich, dass
bereits 50 % aller Berylliumvorréte in den
USA ihre Verwendung in der Computer-
und Elektronikbranche finden, die Anzahl
der Exponierten wurde dort im Jahr 2000
auf 200.000-800.000 geschitzt, 1970
waren es 30.000 [6].

Man findet Beryllium auch als Konstruk-
tionswerkstoff in der Flugzeug- und Welt-
raumtechnik und im Schiffsbau, in der
Sportartikelerzeugung (z. B. Fahrrader und
Golfschlager, Fig. G), als strahlendurchlas-
sige Fenster in Rontgenréhren und als
Bestandteil in MRT-Geraten. Auch als Neu-
tronenquelle in der Kerntechnik, in der Ke-
ramik- und Schmuckindustrie und in der
Herstellung von optischen Linsen findet es
Verwendung. Beryllium war friher auch in
Leuchtstoffréhren und Zahnlegierungen
(Fig. H) enthalten.

In Dampfen und Stauben frei gewor-
denes Beryllium (z.B. durch Schleifen,
Schneiden, Frisen oder Polieren) ist kan-
zerogen [7], wirkt toxisch und kann akute
Erkrankungen (Tracheobronchitis, Pneu-
monitis, Kontaktekzeme) verursachen —
diese sind durch Einhaltung der empfohle-
nen Grenzwerte aber nicht mehr von Be-
deutung.

Durch seinen Allergencharakter kann es
die chronische Berylliose ausldsen.

Nachdem Beryllium kanzerogen ist, gel-
ten in Osterreich TRK-Werte zwischen




In zahlreichen Fillen
von CB wird filschli-
cherweise Sarkoidose
diagnostiziert
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Fig. D Fig. E

0,002 mg/m3 (TMW) und 0,02 mg/m3
(KZW). Diese wurden bei Luftmessungen
an Arbeitsplitzen laut Auskunft der Os-
terreichischen Staubbekampfungsstelle
(OSBS) in den 40 Messungen der vergan-
genen sechs Jahre nie tiberschritten.

Die Messungen fanden — mit Ausnah-
me der Expositionserhebung im unten
beschriebenen Fall — ausschliefilich im
Bereich hoch verschleif¥fester Stahle mit
bekannter Berylliumexposition statt.

Chronische Berylliose als BK 7 —
Falldarstellung

Im Jahr 2009 wurde in Osterreich der ers-
te gemeldete Verdachtsfall als BK 7 aner-
kannt. Auch hier wurde entsprechend der
radiologischen Befunde und der Klinik zu-
erst von einer Sarkoidose ausgegangen.
Nachdem es sich bei der betroffenen Pa-
tientin um eine Zahntechnikerin handelte
und histopathologisch eher pneumoko-
niotische Veranderungen im Vordergrund
waren, wurde zunichst auch eine Silikose
vermutet, diese konnte nicht bestatigt
werden. Erst drei Jahre spiter wurde an
eine chronische Berylliose gedacht und
eine Berufskrankheitenmeldung veran-
lasst. Bei gesicherter Exposition und po-
sitivem  Lymphozytenproliferationstest
konnte die Berylliose verifiziert und als BK
7 der BK-Liste anerkannt werden. In die-
sem Fall war Beryllium in einer bis 1995
ublichen Zahnlegierung enthalten. Die
Patientin wurde offensichtlich damals
sensibilisiert — die Diagnose einer chro-
nischen Berylliose erfolgte erst tiber 20
Jahre spater.

Neue Erkenntnisse aus inter-
nationalen Studien

Eine deutsch-israelische Untersuchung
zeigte, dass zahlreiche Fille von CB in Ko-
horten von Sarkoidosepatientinnen ver-
borgen sein kénnen. 536 als Sarkoidose
diagnostizierte Fille wurden neu aufge-

R
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Fig. F Fig. G Fig. H

rollt. Zuerst wurde eine detaillierte Be-
rufsanamnese mit gezielten Fragen, auch
hinsichtlich von Tatigkeiten mit nur gerin-
ger Berylliumexposition unterhalb der
geltenden Grenzwerte, erhoben. Dabei
zeigte sich, dass 84 Patientlnnen erwie-
senermafien oder potenziell gegentiber
Beryllium exponiert waren. Mittels Lym-
phozytenproliferationstest konnte in 34
Fallen (das waren 40 % der Exponierten
bzw. 6 % vom Gesamtkollektiv) eine
chronische Berylliose bewiesen werden.
Mehrheitlich handelte es sich dabei um
Zahntechnikerlnnen (38 %) [6].

Auch aus den USA liegen Daten vor,
die eine Dunkelziffer von 4.000-16.000
CB-Fillen (bei geschitzten 200.000-
800.000 von derzeit oder vormals Expo-
nierten) vermuten lassen [8, 9].

Sensibilisierungen und Erkrankungen
wurden auch bei Wachpersonal, Sekreta-
rinnen, Wischereibediensteten oder Le-
benspartnern, ausgeldst durch minimals-
te bzw. indirekte Expositionen (z. B. Staub
in der Kleidung von Exponierten), gefun-
den [2, 10].

Eine weitere Studie konnte zeigen, dass
durch den Be-Lymphozytenproliferations-
test eine Sensibilisierung bereits bei Ex-
position gegentliber einer Be-Konzentration
am Arbeitsplatz von 0,01 pg/m3 nach-
gewiesen werden kann [11]. Dieser Wert
liegt weit unter den derzeit auch in Oster-
reich geltenden TRK-Werten (0,002 bis
0,02 mg/m3). Weiteren Untersuchungen
zufolge lasst sich bei 2—15 % aller gegen-
tuber Beryllium exponierten gesunden Ar-
beitnehmerlnnen mittels Be-Lymphozyten-
transformationstest eine Sensibilisierung
nachweisen, von diesen wiederum entwi-
ckeln ca. 30-50 % schliefllich das Vollbild
einer chronischen Berylliose [12].

Eine andere Studie zeigte, dass das
Lungenkrebsrisiko bei an chronischer Be-
rylliose Erkrankten gegentiber Beryllium-
sensibilisierten ohne manifeste Erkran-
kung erhoht ist [13].

In jlingeren Studien werden auch ziel-
fuhrende arbeitsmedizinische Screening-
methoden untersucht [14, 15].



Eine Hohe Dunkelziffer
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Schlussfolgerungen

Internationale Studien lassen eine Dun-
kelziffer vermuten bzw. zeigen, dass zahl-
reiche Fille von CB in Kohorten von Sar-
koidosepatientinnen  verborgen  sein
kénnten.

Das diirfte einerseits daran liegen, dass
die Erkrankung und der breite Einsatz von
Beryllium nicht ausreichend bekannt sind
und die Differentialdiagnose schwierig ist.

Eine detaillierte Berufsanamnese, in der
auch nach nur potenzieller, minimaler Ex-
position gegeniiber Beryllium gefragt wird,
ist zur Diagnosefindung unumginglich!
Aufgrund des Allergencharakters von Be-
ryllium darf sich die Befragung deshalb
auch nicht nur auf den derzeit aktuellen Ar-
beitsplatz beschranken — das gesamte Ar-
beits- und Privatleben muss auf Exposi-
tionsmoglichkeiten abgefragt werden.

Weiters reichen die derzeit tiblichen
arbeitsmedizinischen Mafnahmen nicht
aus, um die Entwicklung einer chroni-
schen Berylliose zu verhindern.

Vorgehen in unseren Nachbar-
lindern

In der Schweiz wird derzeit eine retro-
und prospektive Kohortenstudie durchge-
fuhrt (Screening von Sarkoidose-Patien-
ten, entwickelt vom Institut universitaire
romand de Santé au Travail), auch die
Grenzwerte sind in der Schweiz wie auch
in Deutschland in Diskussion.

In Deutschland wird eine neue Leitlinie
von der Arbeitsgemeinschaft der wis-
senschaftlichen medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) betreffend die Ge-
sundheitsiberwachung bei Beryllium-
exposition und einheitliches diagnosti-
sches Vorgehen flr Janner 2011 erwartet.

Auch in Osterreich werden derzeit, da
wohl auch hier von einer Dunkelziffer
auszugehen ist, Uberlegungen hinsicht-
lich einer Reevaluierung angestellt.
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zuzuhéren und
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QUALITAT IN DER ARBEITSMEDIZIN

Auch eine Sache der Wahrnehmung

Die Checkliste zu arbeitsmedizinischer
Qualitat der Gesellschaft fur Arbeitsmedi-
zin, unter www.gamed.at frei zuginglich,
stammt noch aus der Zeit der Erstbege-
hungen und Erstevaluierung. Sie ist pra-
xisnah, wird aber tberarbeitet — Anregun-
gen erwiinscht.

Bezahlt wird Arbeitsmedizin allerdings
subjektiv nach dem Nutzen — ob bewusst
oder unbewusst. Das geht von Minimal-
anforderungen (,Schaffen Sie mir Ge-
richtsfestigkeit“) tiber echte Sorge (,jeder
Schichtarbeiter soll Sie einmal im Monat
am Rande der Arbeit besuchen kénnen*)
hin zu Statusanspriichen (,wir werden
von einem Professor betreut, der betreut
auch den Statusbetrieb XY“). Je héher der
empfundene Nutzen, desto héher die Be-
reitschaft, gut zu zahlen. Wichtiger noch:
desto héher die Bereitschaft, zuzuhéren
und umzusetzen.

Wiirde man es von der Kostenseite her
betrachten, wire schon ein Betriebsortho-
pade wichtiger als die Sicherheitsfach-
kraft: Mehr als das Dreifache an Ausfillen
durch Arbeitsunfille wird durch arbeitsbe-
dingte Stérungen des Bewegungsappara-
tes verursacht. Aber vielleicht ist weniger
der verhinderte Personenausfall der Nut-
zen als der verhinderte Gerichtstermin
oder gar ein Produktionsstillstand ...

Fir andere Erkrankungen mit teils ho-
herer Arbeitsbedingtheit (Haut, Burnout)
kénnen wir die Rechnung weiterfiihren
und daruber hinaus die Rolle der Arbeits-
medizin bei der Wiedereingliederung be-
tonen. OPEL hat die Rate an nach schwe-
rer Beeintrachtigung wieder einsetzbaren
Mitarbeiterlnnen durch Routinekonsulta-
tion der Arbeitsmedizin fast verdoppeln
kénnen. Wenn das Management eines
chronisch Kranken, Unfallversehrten oder
psychischen Krisenfalls gelingt, kann man
von arbeitsmedizinischer Qualitdt spre-
chen. Sie wird auch so empfunden.

Nicht die Zahl der Konsultationen in
der Werksambulanz (die aber auch doku-
mentiert und prisentiert werden muss!)
bestimmt das Qualititsempfinden, auch
nicht die Impfanzahl oder die Einsatz-

stunden. Arbeitsmedizinische Qualitat
wird je nach Sichtweise unterschiedlich
eingeschatzt und bewertet — und das ent-
scheidet dann tber Vertragsverlangerung,
Honorarverhandlung, Umsetzungsbereit-
schaft von Vorschlagen oder Inanspruch-
nahme durch Arbeitnehmer. Effizienz,
Kompetenz, Zuginglichkeit, Gerechtig-
keit, Kundenorientierung sind wichtige
Qualitatskriterien; entscheidend aber ist
die Wahrnehmung.

Im Marketing spricht man von USP: der
»unique selling position“, wichtiger noch
der ,perception“. Was ist einzigartig an
der Qualitat der Arbeitsmedizin und wie
kommunizieren wir das?

Arztinnen und Arzte haben Erfahrungen
mit Leid, Heilung, Ansprechen intimer
Probleme und der wirklich wichtigen Din-
ge im Leben. Wir kénnen vermitteln und
Abschitzen, aber auch Schweigepflicht
aushalten, abwarten.

Krankenstinde und krankheitsbedingte
Kiindigungen sind aber nur die sichtbare
negative Seite der Gesundheit am Ar-
beitsplatz. Prasentismus, also Anwesen-
heit bei reduzierter Leistung, kostet zwi-
schen dem 2,3- und 3,1-fachen reiner
Abwesenheit. Die Menschen haben Be-
schwerden, sind aber am Arbeitsplatz.
Auch das entgeht uns meist nicht.

Fir betriebliche Gesundheitsférderung
und erfolgreichen Umgang mit Sorgen-
kindern sind Fingerspitzengeftihl und Ex-
pertise gefragt. Wihrend viele , Fitness“-
Angebote nur die ohnehin Gesundheits-
bewussten erreichen und nach einem
Strohfeuer wenig ubrig bleibt, ist die Ar-
beitsmedizin der nachhaltige Ansprech-
partner. Arbeit ist kein Spitzensport, auch
wenn die Leistungsfreude eines 60-Jahri-
gen gleiche Hohen erreichen kann.

Laut GALLUP sind in Osterreich nur
19 % engagiert bei der Arbeit, in Deutsch-
land gar nur 12 %. Wenn die Arbeit aber
gut von der Hand geht, ist Arbeitsfreude
echtes Gliicksgefiihl mit stark gesund-
heitsférderlicher Wirkung. Der zentrale
Faktor, ob Hochbetagte das Krankenhaus
noch einmal verlassen, ist, ob auf sie



Arbeitsmedizin erleich-

tert den Betrieben und
ihren Mitarbeitern den
Zugriff auf kostenlose
externe Hilfe

Mehr Systematik
wiinschenswert
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noch eine Aufgabe wartet. Wir kennen die
Néte der Menschen, denen die Gesund-
heit den Job kostet, aber auch Zustinde
innerer Kiindigung.

Durch die Einbindung im Sozialsystem
erleichtert die Arbeitsmedizin den Betrie-
ben und ihren Mitarbeiterinnen den Zu-
griff auf kostenlose externe Hilfe — Betrie-
be sind keine Rehabilitationsstitten,
Fuhrungskrafte keine Therapeuten; Be-
troffene nehmen aber ohne Druck oft
sehr spit Hilfe an. Die Arbeitsmedizin
kann hier Wege aufzeigen und begleiten.
Transparenz gegeniiber den Betroffenen
und Achtung des Vertrauensverhiltnisses
sind in unserem Bereich Grundlagen fur
jedes Qualitatsempfinden.

Meiner Erfahrung nach fehlt es uns oft
an Systematik: Schon die Kommunikation
mit behandelnden Kolleginnen und Spita-

lern ist schwierig. Dazu gibt es eine erste
Hilfe: www.aerzte-und-betrieb.de. Ein
jahrlicher Gesundheitsbericht ist ein Wag-
nis, das mit Hilfe eines Controllers, einer
bereits in Pension befindlichen Fithrungs-
kraft oder anderen treffender gelingen
kann. Allein dieser Prozess &ffnet Augen,
wie Qualitdt wahrgenommen wird.

Qualitatsempfindung ist auch vom Be-
urteilungsdenken abhiangig: Der Erfinder
und Leiter des Davoser Weltwirtschaftsfo-
rums, Klaus Schwab, hat die Konzern-
chefs der Welt zu einem hippokratischen
Eid aufgefordert. Es ist also nicht nur die
Arbeitsmedizin, die von wirtschaftlichem
Denken lernen kann.

Jede Fuhrungskraft kann am &rztlichen
Denken wachsen; an der Erfahrung, was
bedriickt, aber auch heilt.
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ARBEITS-/BETRIEBSMEDIZIN
ALS DIENSTLEISTUNGSARBEIT

Soziologische und betriebsarztliche Anmerkungen

zum Selbstverstindnis

Einleitung

Die arbeitsmedizinische bzw. betriebsme-
dizinische Tatigkeit bewegt sich in dem
Spannungsfeld zwischen medizinischer
Heilkunde und kundenorientierter Dienst-
leistung, wobei die Reflexion tiber den
Stand der Professionalisierung der Ar-
beits- bzw. Betriebsmedizin (beide Begrif-
fe werden im Folgenden synonym verwen-
det) wenig entwickelt zu sein scheint.
Dies gilt fir Betriebsarzte und Betriebs-
arztinnen in ihrer alltiglichen Praxis, die
Fachvertreterlnnen in den verschiedenen
Organisationen des Staates wie auch fur
die Politik, die Kammern und die medizi-
nischen bzw. drztlichen Institutionen ein-
schlieRRlich der medizinischen Fakultiten
und andere wissenschaftliche Einrichtun-
gen. Dies gilt aber auch fur die Adressa-
ten der betriebsarztlichen Dienstleistung,
namlich die Unternehmen, d.h. das Ma-
nagement und die Beschiftigten bzw. die
betrieblichen und Uberbetrieblichen So-
zialpartner. Im Folgenden werden eini-
ge Uberlegungen zum professionellen
Selbstverstandnis der Arbeitsmedizin
entwickelt, die sich auf sozialwissen-
schaftliche bzw. betriebswirtschaftliche
Theoreme und Konzepte stitzen. Im
Vordergrund stehen dabei die Kategorien
Profession, Dienstleistung, Arbeit und
Gesundheit.

Professionalisierung

Unter Professionalisierung wird in der So-
ziologie der historische Prozess verstan-
den, in dem eine berufliche Tatigkeit bzw.
Arbeit einen wissenschaftlichen Charakter
erhilt und die Ausbildung an Hochschu-
len erfolgt. Die Professionsmitglieder ver-
fugen uber eine Spezialqualifikation mit
einem spezifischen systematischen Wis-
senskanon und eigenem Handlungsre-

pertoire. Sie gelten als Expertinnen und
Experten und verfligen lber Autonomie
gegeniiber Laien und Staat. Die Profes-
sion hat spezifische ethische Normen,
Verhaltensregeln und Handlungsmuster
(Habitus) ausgebildet. Politisch aktive Be-
rufsverbande pragen die Professionalisie-
rungsinteressen hinsichtlich sozialem
Status, politischer Macht und Einkom-
menssicherung. Die berufliche Tatigkeit
wird als dem &ffentlichen Wohl dienend
angesehen bzw. ausgegeben. Als Parade-
beispiel einer erfolgreichen Professionali-
sierung gelten Arzte (vgl. Freidson 1979).
Allerdings ist zu fragen, ob diese Entwick-
lung nicht nur fur bestimmte Gruppen in
der Arzteschaft wie z. B. Arzte der Kardio-
logie oder Rontgenologie gilt und andere
Gruppen, wie z. B. Arbeitsmediziner, sich
nicht eher ,,auf dem Weg zur Profession“
befinden (vgl. Behrens, Miller 1994:
226). Wenn namlich die Professionalisie-
rung wesentlich durch die Ausibung der
irztlichen Heilkunde bestimmt wird, die-
se also mafigeblich fur die ausgebildeten
ethischen Normen, Verhaltensregeln und
Handlungsmuster ist, dann konnte es
fraglich sein, ob die nicht (primar) auf die
arztliche Heilkunde ausgerichteten Ttig-
keiten von Arztinnen und Arzten in
gleicher Weise als professionalisiert gel-
ten kénnen. Hieraus ergibt sich fur die Ar-
beitsmedizin ein weiteres, sozusagen
innermedizinisches Spannungsfeld, ist
sie doch zweifellos eine durch Spezial-
qualifikationen charakterisierte medizini-
sche Tatigkeit, die sich allerdings deutlich
von diagnostischen, therapeutischen und
rehabilitativen medizinischen Tatigkeiten
unterscheidet, die in ihrer gesellschaft-
lichen Wahrnehmung wesentlich mit der
ambulanten und stationdren medizini-
schen Versorgung verkntipft sind.



Betriebsarztliche
Dienstleistung ist
Gewibhrleistungsarbeit,
die die Voraussetzun-
gen fir Erwerbsarbeit
und Produktivitat
schafft

Arbeitsmedizinsche
Leistungen als
Wirtschaftsgiiter

Welchen Bedarf be-
dienen Betriebsirzte/
-drztinnen
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Dienstleistungsarbeit

Eine weitere sozialwissenschaftliche Per-
spektive auf die Arbeits- bzw. Betriebsme-
dizin wird mit der Feststellung eroffnet,
dass betriebsarztliche Tatigkeit, wie ande-
re drztliche Tatigkeiten, als Dienstleis-
tungsarbeit anzusehen ist und betriebs-
arztliches Arbeitshandeln zunehmend
stirker auf Dienstleistungsarbeit, sei es in
produzierenden Unternehmen, Banken,
Verwaltungen, Krankenhiusern oder Wa-
renhdusern, ausgerichtet ist bzw. werden
wird. Betriebsdrztliche Dienstleistung
kann als Gewihrleistungsarbeit gedeutet
werden, die die Voraussetzungen fiir Er-
werbsarbeit und ihre Produktivitdt schafft.
Wie andere Dienstleistungen wird die
Nutzung arbeitsmedizinischer Leistungen
tiber den Markt vermittelt, sie werden als
Wirtschaftsgiiter angeboten. Um als Wirt-
schaftgliter 6konomisch fungibel zu sein,
miussen diese Dienstleistungen bestimm-
te Eigenschaften aufweisen und im We-
sentlichen die folgenden Kriterien er-
fllen:
« Verfligbarkeit
Leistungen missen in physischer, tech-
nischer, rechtlicher und sozialer Hin-
sicht verfugbar sein.
« Technische Eignung
Leistungen miissen geeignet sein, die
mit ihnen verfolgten Zwecke der Bediirf-
nisbefriedigung zu erftllen.
« Okonomische Eignung
Es muss nicht nur ein Bediirfnis, son-
dern auch ein (finanziell nachfragewirk-
samer) Bedarf nach der Leistung exis-
tieren, so dass sich aus der relativen
Knappheit der Leistung und der Nach-
frage Preisbildungsprozesse entwickeln
kénnen.
« Ubertragbarkeit
Die Leistung muss in die Verfligungs-
macht anderer Wirtschaftssubjekte
tbergehen kénnen (vgl. Topfer 2007:
87 ff.).

Die als Wirtschaftsgiter tiber den Markt
vermittelten Leistungen lassen sich nach
Realgltern und Nominalgltern unter-
scheiden. Realgiiter sind als individuelle
Werte Objekte im wirtschaftlichen Trans-
formationsprozess und bestehen aus kor-
perlichen Werten (materielle Realguter)
wie z. B. Gebiuden, Maschinen oder Roh-
stoffen und unkérperlichen Werten (im-

materielle Realgiiter) wie z. B. Nutzungs-
rechten an EDV-Programmen. Nominal-
giter sind immer immateriell und beste-
hen aus generellen Werten wie z.B.
Geldbestinden oder Zinsanspriichen
(vgl. Topfer 2007: 93 ff.). Hinsichtlich
ihrer Verwendung lassen sich Wirtschafts-
glter ferner nach Investitions- und Ver-
brauchsgiitern differenzieren (vgl. Hug-
entobler/Winterhalter 2007: 33 f.).
Beschaffung, Produktion und Absatz
sind grundlegende betriebliche Funktio-
nen marktdkonomisch erbrachter Leis-
tungen. Allerdings sind gegentiber der
Produktion physischer Guter bei den
Dienstleistungen Besonderheiten zu be-
achten. Dies gilt insbesondere bei den
personenbezogenen Dienstleistungen,
deren Ausfiihrung die Anwesenheit und
Mitwirkung des Kunden erfordert, der
an der Dienstleistung keine Eigentums-
rechte erwerben kann und der selbst
Gegenstand der betrieblichen Leistung
ist. Dienstleistungen kénnen durch die
folgenden Merkmale charakterisiert
werden:
Intangibilitat
Das Ergebnis der Dienstleistung ist
nicht physisch greifbar, und dessen Be-
wertung wird stark von der subjektiven
Kundensicht beeinflusst.
Integration des externen Faktors
Der Kunde muss seine Person, Infor-
mationen oder andere Lebewesen in
den Dienstleistungsprozess einbringen.
« Mangelnde Lagerfihigkeit
Dienstleistungen kénnen nicht vom
Kunden verdufiert oder vom Produzen-
ten gelagert werden.
« Heterogenitat
Die individuellen Bedtrfnisse der Kun-
den und die Individualitit der Leistungs-
erbringer verhindern eine homogene
Standardisierung der Dienstleistungen
(vgl. Schope 2007: 18).

Arbeitsmedizinische Dienstleistung

Die Dienstleistungen sollen einen Bedarf
befriedigen, jedoch ergibt sich fur die ar-
beitsmedizinischen Dienstleistungen in
diesem Zusammenhang eine Reihe von
Fragen. Welchen Bedarf bedienen Be-
triebsarzte/-arztinnen? Wie und von wem
wird der Bedarf bestimmt und nachge-
fragt? Sind Arbeitsfihigkeit, Leistungsfi-



Betriebsirztliches
Handeln produziert
immaterielle Giiter

Betriebsmedizin wird
von Unternehmen wie
jede andere eingekauf-
te Dienstleistung be-
wertet

Auch Betriebsirztliche
Leistungen werden
nach Kosten-Nutzen-
Aspekten bewertet

Erwerbsarbeit und
Gesundheit stehen
fundamental in einem
Wechselverhiltnis
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higkeit und damit Gesundheit Orientie-
rungsgréflen fur die Festlegung des Be-
darfs? Von wem, in welchem Zusammen-
hang und mit welchen Erwartungen wird
der Bedarf artikuliert? Werden der Be-
triebsmedizin die angesprochenen Kom-
petenzen zur Gewdhrleistung von Arbeits-
fahigkeit zugeschrieben?

Fir personale Dienstleistungsarbeit
und damit betriebsérztliches Handeln
gilt, das sie immaterielle Guter (Gesund-
heit, Arbeitsfahigkeit) produziert. Diese
Dienstleistung ist nicht wie 6konomische
Sachguter (Waren) lagerfahig und wird im
Interaktionsprozess zwischen Dienstleis-
ter/Betriebsarzt und Kunde/Klient herge-
stellt und zugleich konsumiert (Uno-actu-
Prinzip). Personale Dienstleistungsarbeit
und daher auch betriebsarztliche Tatigkeit
weist im Vergleich zur Industriearbeit nur
geringe Rationalisierungspotenziale tber
Technisierung und Organisationsentwick-
lung auf, da sie wesentlich aus der Inter-
aktion mit den Kunden/Klienten besteht.
Dennoch sind fiir die Anbieter betriebs-
wirtschaftliche Logiken der Effizienz und
der Effektivitit ebenso zu beachten wie
bei anderen éarztlichen Arbeitsprozessen,
z.B. in der Klinik." Dies gilt auch fur die
Qualitatssicherung der Leistungserbrin-
gung, deren Bedeutung fiir die ambulante
und stationidre medizinische Bedeutung
unbestritten ist, wihrend die theoretische
und empirische Klarung von ,Evidence
Based (Occupational) Medicine* weitge-
hend ungeklart zu sein scheint.

Fur die Nachfrage gilt, dass Betriebsme-
dizin von Unternehmen (Management) in
derselben Weise wie andere eingekaufte
Dienstleistungen angesehen und bewer-
tet wird. Unternehmen benétigen externe
Dienstleistungen fur unterschiedliche Be-
darfe, so zum Beispiel Rechtsfragen,
Steuerentscheidungen, Personal- bzw.
Organisationsentwicklung und Techno-
logieentwicklung. Teilweise werden die
Dienstleistungen auf Grund gesetzlicher
Auflagen eingekauft, z.B. fur Jahresab-
schlussprufungen durch Wirtschaftspru-
fer. In dieser Hinsicht stellt auch die per
Gesetz vorgeschriebene betriebsarztliche
Dienstleistung keine Ausnahme dar. Das
Angebot bzw. die konkreten Leistun-
gen werden von den Nachfragern nach
Kosten-Nutzen-Aspekten bewertet. Wirt-
schaftlichkeitskalkulationen des Verhilt-
nisses von Kosten und Nutzen kénnen

monetdr oder hinsichtlich von Nutzwert
und Wirksamkeit auch nicht monetar kal-
kuliert werden. Dies hat Auswirkungen
auf die Angebotsstruktur, also das Dienst-
leistungsangebot der Arbeitsmedizin, da
es sich um eine reziproke Beziehung han-
delt, deren marktékonomische Ausgestal-
tung allerdings durch auflerékonomische
rechtliche Vorgaben des staatlichen Ar-
beitsschutzrechts beeinflusst wird.

Die betriebséarztlichen Leistungen, ob
uber arbeitsmedizinische Zentren oder
iiber einzelne angestellte Arzte oder selb-
standige Betriebsdrzte, werden markt-
orientiert angeboten und abgerufen und
dementsprechend auf der Angebots- wie
Nachfrageseite kalkuliert. Nicht zuletzt
wegen dieser Situation wird zunehmend
seitens der Betriebsmedizin das vom
Gesetz vorgeschriebene Dienstleistungs-
paket um Dienstleistungen zur Personal-
pflege und -entwicklung, zum Gesund-
heitsmanagement bzw. zur Gesundheits-
férderung auch unter demografischen
Gesichtspunkten (Alterung/Gender, work
life balance) erweitert. Diese Ausweitung
klassischer betriebsarztlicher Dienstleis-
tung entspricht auf der Nachfrageseite in
gewisser Weise dem 6konomischen Inter-
esse der Unternehmen an der Sicherung
einer qualifizierten und leistungsfahigen
Belegschaft, wobei allerdings betriebs-
wirtschaftliche Handlungsalternativen in
Bezug auf personelle und qualifikatori-
sche Personalengpésse zu beachten sind
(Zuwanderung, technische Rationalisie-

rung).

Gesundheit in Unternehmen:
»Public Health in Private Company*

Die uber das rechtlich bestimmte Maf
hinaus erweiterte Nachfrage nach arbeits-
medizinischen Dienstleistungen beruht
auf einem sich wandelnden Verstindnis
von Arbeit und Gesundheit im Rahmen
eines veranderten Verstindnisses von
Produktivitat innerhalb einer kapitalisti-
schen, sozialstaatlich/sozialpolitisch ge-
rahmten Wirtschaftsordnung. Erwerbsar-
beit und Gesundheit stehen fundamental
in einem Wechselverhiltnis. Individuelle
und kollektive Wohlfahrt basiert auf Aus-
bildung und Pflege des Arbeitsvermégens
als Teil des Humanvermégens (vgl. Kauf-
mann 2009). Gesundheit ist somit als in-
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produktives Potential

Gesundheit als
personales und
éffentliches Gut
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Gesundheit kann nicht
auf die Leistungsfihig-
keit in Arbeitstatig-
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dividuelles, 6ffentliches und betriebliches
produktives Potenzial zu verstehen und
praktisch werden zu lassen. In dieser
dreifachen Perspektive ist Gesundheit
Gegenstand der sozialen und politischen
Auseinandersetzung uber die soziale Si-
cherung der (Erwerbs-)Bevélkerung. Fiir
offentliche Guter gilt, dass sie nicht als
Wirtschaftsgiiter tiber Marktprozesse zu
realisieren sind, sondern der éffentlichen
Bereitstellung und des gesamtwirtschaft-
lichen Denkens und Handelns bediirfen.
Dieser Doppelaspekt der Gesundheit,
namlich ein personales und zugleich 6f-
fentliches Gut zu sein, macht die Grund-
auffassung von Public Health aus (vgl.
Larisch et al. 2010: 167 ff.). Die histori-
sche Entwicklung des Arbeitsschutzes
kann daher verstanden werden als die po-
litische Durchsetzung von ,,Public Health
in Private Company“, also die Feststel-
lung von offentlicher sozialstaatlicher
Verantwortung im privatwirtschaftlichen
Betrieb. Dies beruhrt die arbeitsmedizini-
sche Dienstleistungsarbeit unmittelbar,
ist sie doch im Hinblick auf ihre rechtli-
che Verankerung Bestandteil der 6ffent-
lichen sozialstaatlichen Verantwortung
und somit Teil des , Public Health“ und
des damit verbundenen Gesundheits-
begriffs. Insoweit entzieht sich arbeits-
medizinische Dienstleistungsarbeit auch
marktokonomisch strukturierten Bezie-
hungen und den Begrenzungen betriebs-
wirtschaftlich dominierter unternehmeri-
scher Handlungsmuster.

»Gesundheit als Befdhigung der Person
in ihren psychosozialen und leiblichen Di-
mensionen zur Lésung gesellschaftlicher
Aufgaben in verschiedenen sozialen Rol-
len und Positionen im Laufe des Lebens
kann nicht auf die Leistungsfihigkeit in
Arbeitstatigkeiten reduziert werden, son-
dern hat die Daseins- und Sozialkompe-
tenz zur Teilhabe an allen Feldern des ge-
sellschaftlichen Lebens wie Familie,
Elternschaft, zivilgesellschaftliches und
politisches Engagement zu beachten. Ar-
beit — hier als Erwerbsarbeit verstanden —
und Gesundheit wird tber eine leibzen-
trierte Subjektivitdt erfahren und prakti-
ziert. Zu den alltagsweltlichen Erfahrun-
gen gehort, dass individuelles leibliches
Selbstgefuihl als Basis der Identitiat mit
seinen Mustern von innerer und sozialer
Kohirenz durch gesundheitliche Krisen
und/oder instrumentalisierende risikohaf-

te Arbeitsformen gefihrdet werden kann
und wird. In den politischen Auseinander-
setzungen um das gute Leben wurde Ge-
sundheit als emanzipatorisches Konzept
entfaltet. Gesundheit wird als Fihigkeit
zur gesellschaftlichen Teilhabe im Le-
bensverlauf in den je konkreten lebens-
und arbeitsweltlichen Situationen ver-
standen* (Larisch et al. 2010: 168 f.).
Gegenlber einer Verengung der gesell-
schaftlichen Bedeutung der Arbeit auf die
Erwerbsarbeit ist der kulturelle Aspekt
jeglicher Arbeitstatigkeit, also auch der
nicht erwerbstidtigen Arbeitsformen wie
der ehrenamtlichen Tatigkeiten, der hius-
lichen Tatigkeiten oder der Sorgearbeit,
zu betonen. Diese gesellschaftliche Be-
stimmung des Arbeitsbegriffs beriihrt alle
Institutionen, Organisationsprinzipien,
Beziehungsstrukturen und Wertorientie-
rungen und ist verknipft mit der Wirde
des Menschen (vgl. Negt 2001). Die
menschliche Wirde ist nach Kant die
Nichtverrechenbarkeit des Menschen.
Was , iiber allen Preis erhaben ist, mithin
kein Aquivalent verstattet, das hat Wiir-
de“ (Kant 1983[1785]: 68). Im deutschen
Grundgesetz von 1949 heifst es im Art. 1
Abs. 1: , Die Wiirde des Menschen ist un-
antastbar. Sie zu achten und zu schiitzen
ist Verpflichtung aller staatlichen Gewalt.“
Die Verkntipfung von Menschenrechten
und menschlicher Wiirde ist nach dem
Zweiten Weltkrieg zu einer weltweiten Po-
sition geworden (Menke/Pollman 2007).
Im theologischen Kontext misst sich die
Wiirde der Arbeit an der Person des Ar-
beitenden. Als personales Wesen besitzt
der arbeitende Mensch Wiirde. , Die Sub-
jektivitat verleiht der Arbeit die ihr eigene
Wiirde, die es verbietet, sie als blof3e
Ware oder als unpersénlichen Bestandteil
des Produktionsprozesses zu betrachten*
(Johannes Paul Il 2006 [1981]). Die Ver-
antwortung fur die Beachtung von Men-
schenrecht und Menschenwiirde hat der
Staat, aber ebenso der Personenkreis, der
im Unternehmen bzw. Betrieb verantwort-

lich handelt.

Entwicklung und Perspektiven
der Arbeitsmedizin

Arbeits- bzw. Betriebsmedizin als Teil des
Arbeitnehmerschutzes ist historisch im
Kontext der Entwicklung der staatlichen



Arbeitsmedizin dient
dem Schutz des Arbeit-
nehmers ebenso wie
den Interessen der
Unternehmen

In den medizinischen
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deutschsprachigen
Raum bis heute kein
angemessener Platz
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Sozialpolitik in Europa als gesetzlich ge-
regelte Dienstleistung zu verorten und
damit als Teil von Public Health legi-
timiert. Eine Sozialgeschichte der Ar-
beitsmedizin bzw. Betriebsmedizin (vgl.
Labisch 1984) hat neben dieser so-
zialstaatlichen Traditionslinie, namlich
Schutz vor Gefihrdung und Schidigung
von Gesundheit durch Arbeitsbedingun-
gen, die durch die EU in den letzten Jahr-
zehnten einen besonders starken Schub
erhalten hat, ebenso die Interessen und
Motive der Unternehmen auf Sicherung
und Steigerung der Produktivitat und Pro-
fitabilitat in den Blick zu nehmen. Im
Zuge der Industrialisierung seit etwa
Mitte des 19. Jahrhunderts wurde in der
naturwissenschaftlichen, klinischen kura-
tiven Medizin beim Management von
Groflbetrieben des Bergbaus, des Hiitten-
wesens und der Chemieindustrie eine
Dienstleistung gesehen, um arbeitsbe-
dingte Unfille, Vergiftungen und chroni-
sche Erkrankung (siehe Liste der Berufs-
krankheiten) Gber Fabrikirzte anzugehen.
Dennoch sind die Defizite uniibersehbar.
In den medizinischen Fakultiten wurde
der Arbeitsmedizin im deutschsprachigen
Raum bis heute kein angemessener Platz
eingerdumt. Besonders defizitdr ist die
institutionelle Absicherung der Betriebs-
bzw. Arbeitsmedizin aktuell in Osterreich.
In Deutschland schwindet gegenwirtig
die Zahl der arbeitsmedizinischen Lehr-
stihle in den medizinischen Fakultiten.
Konzeptionen zur gesundheitlichen und
sozialen Sicherung von Erwerbstitigen,
wie sie der Wiener Sozialmediziner Lud-
wig Teleky schon 1906 im Geist von
,Public Health“ an der Universitit Wien
zum Thema machte und als erster deut-
scher Landesgewerbearzt (1921-1933) in
Disseldorf praktizierte, blieben ebenso
unterentwickelt (vgl. Milles 1994). Der
Facharzt fiur Arbeitsmedizin wurde in der
Bundesrepublik Deutschland erst 1976
und in Osterreich mit dem Beitritt zur EU
1995 eingefiihrt.

Vor diesem Hintergrund ist zu fragen,
was denn die Deutsche Gesellschaft fur
Arbeitsmedizin und Umweltmedizin und
der Verband Deutscher Betriebsarzte und
Werkséarzte in ihrem Positionspapier vom
21.10.2004 ,Zukunft der Arbeitsmedizi-
nischen Pravention und Gesundheitsfor-
derung“ meinten, wenn sie dort feststel-
len: ,Arbeitsmedizinische Privention ist

mehr als eine kundenorientierte Dienst-
leistung: Sie dient dem Grundanliegen je-
des Unternehmens und jedes Arbeitneh-
mers, sie ist unabhidngig und unterliegt
der arztlichen Schweigepflicht.“ (http://
www.dgaum.de/index.php/publikationen/
positionspapiere/146-zukunft.  Zugriff:
1.12.2010).

Welche forschungstheoretischen und
betriebspraktischen Konsequenzen sind
aus der Feststellung der Deutschen
Gesellschaft fur Arbeitsmedizin und
Umweltmedizin im , Positionspapier zur
arbeitsmedizinischen Forschung” vom
24.09.2004 zu ziehen, wenn dort konsta-
tiert wird: ,,Die auf den Menschen orien-
tierte arbeitsmedizinische Forschung ist
hierbei
— grundlagenwissenschaftlich und klinisch,
— interdisziplindr (verschiedene medizi-

nische, natur-, ingenieur- und sozial-

wissenschaftliche Disziplinen vernet-
zend) und

—transdisziplindr (vorgenannte Diszipli-
nen einerseits sowie Offentliche Ge-
sundheit, Vorstellungen der Sozialpart-
ner, der Zahlenden [Arbeitgeber, Bei-
tragszahler, Steuerzahler] und der Poli-
tik andererseits vernetzend).“ (http://
www. dgaum.de/index.php/publikatio-
nen/positionspapiere/3o1-arbmedfor-

schung. Zugriff: 1.12.2010).

Wird das ,,Mehr“ in dem Verstindnis von
Public Health bzw. dem &ffentlichen Gut
»Gesundheit“ gesehen? In dem Positions-
papier wird zur arbeitsmedizinischen For-
schung ausgefiihrt: ,Bei den inter- und
transdisziplindren arbeitsbezogenen For-
schungsansiatzen sollte der Arbeitsmedi-
zin jedoch eine zentrale Rolle zukom-
men.“ Es wire zu belegen, dass die
Arbeitsmedizin uber tragfihige theoreti-
sche und methodologische Modelle und
Konzeptionen zur Gesundheitssicherung
sowohl in der Analyse wie auch in der
konkreten Gestaltung in der Doppelper-
spektive von Gesundheit als indi-
viduellem und o&ffentlichem Gut verfugt
und hier auf entwickelte Forschungs-
institutionen und Traditionen betriebs-
arztlicher Praxis verweisen kann. Eine
»Weiterentwicklung der eigenen Kompe-
tenz des fachspezifischen arbeitsmedizi-
nischen Methodeninventars“ kann nicht
hegemonial auf klinische Medizin, Phy-
siologie, Toxikologie und Epidemiologie



Eine Weiterentwicklung
des arbeitsmedizini-
schen Methodeninven-
tars miisste Methoden
der Sozialwissenschaf-
ten und der Psycholo-
gie beriicksichtigen

Riickgang der
Bedeutung der
Arbeitsmedizin als
Public Health

Eine Umstellung von
der klinischen Individu-
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sirztliches Denken und
Handeln verlangt eine
starke Neuorientierung

Folgen fiir das Selbst-
verstindnis des Faches
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reduziert werden. Es sind Theoreme und
Methoden der Sozialwissenschaften ein-
schliefdlich der Psychologie zu integrie-
ren. Hier stellen sich allerdings schwer-
wiegende erkenntnistheoretische und
methodische Probleme, abgesehen von
der Frage, wie solche breiten Fahigkeiten
und Fertigkeiten in die medizinische Aus-
bildung zu integrieren wiéren.

Zu fragen ist ebenfalls nach den der-
zeitigen in der Aus- und Weiterbildung
genannten Bestandteilen des fachspezifi-
schen Wissenskanons und danach, wel-
che fachlichen Handlungsroutinen und
Interventionsformen praktiziert werden.
Wie ist es um die Methodenkompetenz
der Betriebsarzte/-arztinnen bestellt? Be-
triebsarzte und Betriebsarztinnen sind als
Arzte ausgebildet und haben in der Klinik
ihre berufliche und professionelle Soziali-
sation erfahren. Die klinische naturwis-
senschaftliche Medizin ist theoretisch
konzeptionell auf Krankheit (Pathogene-
se) und nicht auf Gesundheit (Salutoge-
nese) ausgerichtet. Der ,klinische Blick"
nimmt in Diagnostik und Therapie das In-
dividuum in den Fokus. Die é&rztlichen
Orientierungen und Handlungsroutinen
und damit das professionelle Selbstver-
stindnis sind auf den einzelnen Patien-
ten, die einzelne Patientin abgestellt. Pra-
vention und Gesundheitsférderung sind
in der Ausbildung und in der beruflichen
Erfahrung als klinisch titige Arzte rand-
stindig.

Eine Umstellung von der klinischen In-
dividualmedizin auf betriebséarztliches
Denken und Handeln verlangt eine starke
Neuorientierung theoretisch wie auch
konkret praktisch. So stellt sich zentral
die Frage nach der Identifizierung von
Kunden/Klienten und der Zielgruppe fur
die arbeitsmedizinische betriebsarztliche
Dienstleistung. Was bedeutet das zitierte
,mehr als eine kundenorientierte Dienst-
leistung" fur die arbeitsmedizinische Pra-
vention und damit die Professionalisie-
rung der Betriebsarzte/-drztinnen? Eine
solche Neuorientierung verlangt eine
stirkere wissenschaftliche, theoretische
und methodologische Diskussion, als sie
in den beiden angesprochenen Positions-
papieren zum Ausdruck kommt. Aller-
dings erfordert es eine starkere institutio-
nelle Verankerung dieser Diskussion in
medizinischen Fakultiten, wissenschaft-
lichen Einrichtungen und in den berufs-

politischen fachinternen Auseinander-
setzungen. Dabei sind die aktuellen sozi-
alen, politischen und &konomischen
Kontextbedingungen fiir die Weiterent-
wicklung des Faches Arbeits- bzw. Be-
triebsmedizin wahrzunehmen. Die beob-
achtbaren Entwicklungen lassen die
These als gut begriindet erscheinen, dass
Arbeitsmedizin als Public Health an Rele-
vanz im Betrieb und eben auch in der 6f-
fentlichen bzw. politischen Zuschreibung
verliert. Die Betriebsmedizin unterliegt ei-
ner Deregulierung und Vermarktlichung,
betriebswirtschaftliche Kalkile gewinnen
an Vorrang. Dies ist auch politisch so ge-
wollt und entspricht ebenso gednderten
betrieblichen Problemlagen, die wie folgt
charakterisiert werden kénnen:

» Zunahme psychosozialer Beanspru-
chungen,

« Komplexitat betrieblicher Handlungs-
felder,

« Grenzen extern normativer Regulierung
fur Priaventionsdienste im betrieblichen
Sektor,

« starkere Externalisierung von Leistungs-
gewandelten bzw. chronisch Kranken,

« Spaltung der Belegschaften in Kernbe-
legschaft und Randbelegschaft,

« Zunahme der zeitlichen und 6rtlichen
Flexibilisierung,

« Verdichtung der Arbeitsanforderung
grade unter einer verscharften Zeitéko-
nomie.

Fazit

Arbeitsmedizin ist zusammenfassend als
eine spezialisierte Dienstleistungsarbeit
fur Unternehmen anzusehen, die als Wirt-
schaftsgut marktékonomisch angeboten
und nachgefragt wird. Zugleich ist Ar-
beitsmedizin als Teil von Public Health
sozialpolitisch legitimiert und der Ge-
sundheit der Beschiftigten im Sinne ei-
nes 6ffentlichen Gutes verpflichtet. Aller-
dings verringert sich angesichts erhchten
Deregulierungsdrucks und gednderter be-
trieblicher Problemlagen die national-
staatlich und Uber die EU intendierte Pu-
blic-Health-Relevanz des Faches und der
professionellen Tatigkeit. Dies hat erhebli-
che Folgen fir das Selbstverstindnis ei-
ner sich entwickelnden Profession, die
sich einerseits dem arztlichen Habitus
verpflichtet weif}, sich andererseits aber
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deutlich tber dessen Grenzen hinaus zu
entwickeln hat. Arbeits-/Betriebsmedizin
hat ihr Selbstverstiandnis hin zu einer me-
dizinisch (evidenz-)basierten Sicherung
und Entwicklung der Beschiftigungsfa-
higkeit bzw. Arbeitsfihigkeit von Beleg-
schaften im Sinne eines betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements zu entwickeln
und auf eine Kooperation mit anderen
wissenschaftlich gestitzten Disziplinen
der Sozialwissenschaft aktiv einzustellen.

Anmerkung

1 Vgl. zum Health Technology Assessment
(HTA), welches immer eine ckonomische,
d.h. auch betriebswirtschaftliche Bewertung
einschliefdt, Hart/Franke 2006; Hart 2001.
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KURZBERICHT: MARATHONSTUDIE

Hintergrund des Projekts

Aufgrund des auflergewdhnlichen Al-
ternsprozesses, dem unsere Gesellschaft
in den kommenden Jahrzehnten unter-
worfen sein wird, riicken der dltere Arbeit-
nehmer und seine Gesundheit in den Fo-
kus der Arbeitsmedizin.

Derzeit sind in Westeuropa etwa 20 %
der Bevolkerung 60 Jahre und alter (Lutz
et al., 2008). Dieser Anteil wird sich bis
2050 voraussichtlich beinahe verdoppeln.
Diese Prognose ldsst, nicht zuletzt auf-
grund von gesellschaftsokonomischen
Uberlegungen, auf die hohe Relevanz
einer moglichst langen Aufrechterhal-
tung von Arbeits- und Leistungsfihigkeit
schlieflen (Rudiger, 2003). Als ausschlag-
gebender Faktor fur das Ausscheiden aus
dem Berufsleben gilt — unter anderem —
die kognitive Leistungsfihigkeit (llmari-
nen, 2001). Aus diesem Grund riickten
im Rahmen der beschriebenen Studie der
Verlauf der kognitiven Leistungsfahigkeit
und dessen Beeinflussbarkeit in den
Mittelpunkt unseres Interesses.

Einige Autoren vermuten, dass der al-
tersgemidfle Abbau einzelner kognitiver
Funktionen (Verarbeitungsgeschwindig-
keit und Arbeitsgedéchtnis) bereits in der
dritten Lebensdekade beginnt, wahrend
andere kognitive Leistungen sich weiter-
entwickeln und bis in das hohe Alter er-
halten bleiben (semantische Wissensin-
halte) (Baltes & Singer, 2001; Caserta et
al., 2009; West, 1996).

Fur die Arbeitsmedizin stellt sich die Auf-
gabe, Mafinahmen zu entwickeln und zu
evaluieren, die zur Aufrechterhaltung bzw.
Férderung der kognitiven Leistungsfahig-
keit beitragen, um dadurch positive Effekte
auf die Arbeitsfihigkeit zu erzielen.

In diesem Zusammenhang gibt es be-
reits erste Hinweise darauf, dass sich re-
gelmafliges korperliches Training positiv
auf die Leistungsfihigkeit des Gehirns
auswirken kénnte. In Tierstudien wurde
eine verbesserte Vaskularisierung (McAu-
ley et al., 2004) sowie eine vermehrte
Ausschittung von BDNF (brain-derived
neurotrophic factor) und IGF-1 (insulin-
like growth factor 1) bei regelmafiger kor-

perlicher Aktivitdt beobachtet (Neeper et
al., 1996). Diese humoralen Wachstums-
faktoren unterstiitzen die Bildung von
Synapsen und Nervenzellen sowie die
Starkung der Widerstandsfahigkeit des
Hirngewebes gegentiber schidlichen Ein-
flissen (z.B. Cotman & Engesser-Cesar,
2002). Bei der Unterdriickung von BDNF
kam es hingegen in der Studie von Kess-
lak et al. (2003) zu einer Beeintrachtigung
der Lernfahigkeit.

Einige Untersuchungen an Menschen
sprechen fur eine Verbesserung oder Sta-
bilisierung kognitiver Fahigkeiten unter
Ausdauertraining (z.B. Britton et al,,
2008) sowie fuir positive Einfliisse auf den
Verlauf pathologischer Alterserscheinun-
gen, wie Demenzerkrankungen (Heyn et
al., 2004) oder Schlaganfall (z.B. Endres
et al., 2003), wahrend andere diese Resul-
tate nicht bestitigen konnten (z. B. Verg-
hese et al., 2003). Insbesondere die Rolle
der Trainingsintensitdt und -lange hin-
sichtlich méglicher positiver Beeinflus-
sung der kognitiven Leistungsfihigkeit er-
wies sich bislang als fraglich (Angevaren
et al. 2007; Colcombe & Kramer, 2003).

Durch Untersuchung einer Extremgrup-
pe (Marathonliuferlnnen) erwarten sich
die Autorlnnen, nach Abschluss der pro-
spektiven Kohortenstudie zuverldssige
Aussagen uber den Einfluss von Trai-
ningsdauer und -intensitat auf die kogniti-
ve Leistungsfihigkeit im Alter treffen zu
kénnen. Da die beschriebene Studie vor
kurzem zur Publikation bei der Wiener
Klinischen Wochenschrift angenommen
wurde, mochten die Autorlnnen an dieser
Stelle eine kurze Darstellung der Quer-
schnittsdaten liefern (Winker et al., 2010).

Ersterhebung der prospektiven
Kohortenstudie

Ziele der Studie

Die Literaturrecherche zu dem Thema
»~Ausdauertraining und kognitive Leis-
tungsfahigkeit im Alter” veranlasste die
Forschungsgruppe dazu, folgende Ziele
zu formulieren (siehe auch Abbildung 1):



Férderung bzw. Auf-
rechterhaltung der
Gesundheit, Lebens-
qualitat und Arbeits-
fahigkeit als Globalziel

114 Probanden in die
Auswertung der
Querschnittsdaten
einbezogen

Abb. 1: Untersuchungsziele

Signifikant bessere
Leistungen im Bereich
der Exekutivfunktionen

Abb. 2: Studiendesign
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« Globalziel: Férderung bzw. Aufrechter-
haltung der Gesundheit, Lebensqualitat
und Arbeitsfihigkeit in einer alternden
Bevélkerung

« Grobziel: Evaluierung der Maflnahme
»Ausdauertraining” zur Vorbeugung
bzw. Verzégerung kognitiver Beeintrach-
tigungen und deren Folgen (z.B. Ar-
beitsunfihigkeit, Morbiditat, geringere
Lebensqualitat, Abhangigkeit)

« Feinziel: Untersuchung der Auswirkung
von intensivem Ausdauertraining (Ma-
rathonlaufen bzw. -radfahren) auf die
kognitive Leistungsfahigkeit im Alter.
Diesbeziglich wurden zwei Haupthypo-
thesen aufgestellt:

1. Hypothese: Ausdauertraining fiihrt,
tber eine Durchblutungssteigerung,
zu einer Verminderung des Risikos
fur vaskuldare Demenz sowie zu einer
Verzégerung des kognitiven Altersab-
baus bzw. des Krankheitsverlaufes
von Alzheimer-Demenz. Die Opera-
tionalisierung erfolgt tiber neuropsy-
chologische Untersuchungen.

2. Hypothese: Im Zuge von Ausdauer-
training reichern sich die Botenstoffe
BDNF und IGF-1 an und haben giins-
tige Auswirkung auf die Gehirnent-
wicklung (Komulainen et al., 2008;
Ploughman, 2008). Die Operationa-
lisierung erfolgt Gber Blutuntersu-
chungen.

Aufrechterhaltung
der Gesundheit in
einer alternden
Bevolkerung

Wirkung von
Marathonlaufen

auf die kognitive
Leistungsfahigkeit?

Methoden und Studiendesign

Im Rahmen der Untersuchung wurden
Marathonliuferinnen ab 60 Jahren mit

Anamnese
i Medizinische Untersuchung
Marathonlauferinnen Blutuntersuchung
Fahrradergometrie
Alter Neuropsychologische Testung
Querschnitt Geschlecht Selbsteinschatzung
Bildung cMRT
Kontrollpersonen
1. Untersuchui Nach 5 Jahren Nach 10 Jahren

Kontrollpersonen verglichen, die nicht re-
gelmaRig Sport betreiben (siehe Abbil-
dung 2). Die beiden Gruppen wurden
nach Alter, Geschlecht und Bildung paral-
lelisiert.

Nach Ausschluss von 22 Personen
wurden 56 Marathonlduferlnnen und
58 Kontrollpersonen in die Auswertung
der Querschnittsdaten einbezogen. Nach
der Ersterhebung 2009 sind zwei Follow-
Up-Untersuchungen im s5-Jahres-Abstand
geplant.

Pro Tag wurde ein Teilnehmer bzw. eine
Teilnehmerin zur Untersuchung mit kon-
stantem Ablauf gebeten. Dadurch wurde
versucht, den Einfluss des zirkadianen
Rhythmus auf die kognitive Leistungsfa-
higkeit und auf die Konzentration der hu-
moralen Wachstumsfaktoren konstant zu
halten (Haus et al., 2001; Schaaf et al.,
2000).

Nach Erhebung der medizinischen Ana-
mnese und des Status présens erfolgte
eine Blutuntersuchung (Analyse von Blut-
bild, vaskuldren Risikofaktoren, wie Cho-
lesterin, und humoralen Wachstumsfakto-
ren BDNF und IGF-1). Danach wurde im
Rahmen einer Fahrradergometrie die kor-
perliche Leistungsfihigkeit objektiviert.
Eine umfangreiche neuropsychologische
Testung verfolgte das Ziel, Aufmerksam-
keits-, Gediachtnis- und Exekutivfunk-
tionen sowie sprachliche und visuokon-
struktive Fahigkeiten einzuschatzen. Die
Ergebnisse der darauffolgenden Fragebo-
genbatterie wurden zur Einschatzung des
subjektiven kérperlichen, psychischen
und kognitiven Befindens herangezogen.
Das abschlieRende MRT diente dem Aus-
schluss hirnorganischer Auffalligkeiten.

Ergebnisse

1. Hypothese: Die Untersuchungsgruppe
erreichte ausschliellich in einem neuro-
psychologischen Test zur Erhebung der
Exekutivfunktionen signifikant bessere
Leistungen. Ein weiterer Test, dessen Be-
arbeitung Aufmerksamkeits- und Exeku-
tivkomponenten fordert, wurde von den
Marathonliduferlnnen tendenziell besser
geldst (siehe Abbildung 3).

2. Hypothese: Es zeigte sich keine Beein-
flussung der humoralen Wachstumsfakto-
ren durch korperliches Training. Interes-



Abb.3: Neuropsychologische
Ergebnisse

Mehrfach belegte
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Neuropsychologische Ergebnisse

Tw. 1 Aufmerksamkeits-
Funktionen (pstroop: 0,086)

Tw. 1 Exekutiv-

Funktionen  ____
(PHAMASCH: 0,044;

pStroop: 0,086) | Depression

(PBDI: < 0,001; pGDS: 0,003 )

—

|
t physisches & psychisches Wohlbefinden
(PSF36phys: < 0,001; pSF36psy: 0,091; PWHO-5: 0,002 )

santerweise waren bei Vorliegen einer De-
menzerkrankung in der Familie niedrigere
BDNF-Werte und hohere ApoEg-Werte
(Apolipoprotein Epsilon 4) bei gleichzeiti-
gem Erhalt der kognitiven Fahigkeiten zu
beobachten.

Schlussfolgerungen

1. Hypothese: Kérperliches Ausdauertrai-
ning kénnte den Erhalt der kognitiven
Leistungsfihigkeit positiv beeinflussen,
sich positiv auf die Gehirnentwicklung
auswirken (erhohte, langer anhaltende
Zellproliferation, Neurogenese im Hippo-
campus, Verbesserung der synaptischen
Plastizitat; Van Praag et al., 1999) oder
durch Bildung einer kognitiven Reserve
einen Schutzmechanismus fir das Ge-
hirn bereitstellen (Swain et al., 2003).
Durch Verminderung der vaskularen Risi-
kofaktoren kénnte ein positiver Einfluss
auf Entstehung und Verlauf von vaskula-
rer sowie Alzheimer-Demenz ausgetibt
werden (z.B. Liu-Ambrose et al., 2010).
Einzelne Ergebnisse der Ersterhebung
sprechen fur diese Annahmen. Fir kausa-
le Interpretationen sind jedoch Langs-
schnittdaten heranzuziehen.

2. Hypothese: Humorale Wachstumsfak-
toren zeigen sich, den Ergebnissen der
Querschnittserhebung zufolge, unbeein-
flusst von Trainingsintensitat und -dauer.
Dieses Ergebnis steht im Gegensatz zu
jener Literatur, in der ein positiver Zu-
sammenhang zwischen Ausdauertraining
und humoralen Wachstumsfaktoren bei
Tieren postuliert wurde (z. B. Berchtold et
al., 2010). Die Aussagen anderer Autoren
(z. B. Schiffer et al., 2009) bestitigen wir
durch unser Ergebnis. Das Nebenergeb-
nis der Ersterhebung (erniedrigte BDNF-
Werte bei Demenzerkrankung in der
Familie) kénnte darauf hindeuten, dass

reduzierte BDNF-Werte zukiinftigen kog-
nitiven Defiziten vorausgehen (Peng et
al.,, 2005). Auch diesbezuglich sind die
Daten der Follow-up-Untersuchungen
vonndoten.

Es bedarf weiterer Forschung, um die
Auswirkungen von kérperlicher Aktivitat
auf die kognitive Leistungsfihigkeit ein-
schatzen zu kénnen. Mit ihrer mehrfach
bestitigten positiven Wirkung auf Le-
bensqualitit, Wohlbefinden und kérper-
liche Gesundheit wiirde sie damit ein
besonders breites Spektrum an Faktoren
abdecken, die zu einem erfolgreichen Al-
ternsprozess beitragen. Die Autorlnnen
werden tiber den weiteren Verlauf dieser
prospektiven Kohortenstudie informieren.
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SICHER MOBIL MIT HANDICAP

Vertrauliche Fahreignungspriifung im Vorfeld der Behorde

1. Einleitung

Schlaganfall, Schadel-Hirn-Trauma, Multi-
ple Sklerose, Parkinson ... Jedes Jahr er-
leiden mindestens 40.000 Osterreiche-
rinnen und Osterreicher eine dieser
»Erkrankungen“. Nach Wiedererlernen
grundlegender Fahigkeiten zur Bewal-
tigung des Alltags steht an erster Stelle
der Wunsch, wieder selbst am Steuer ei-
nes Fahrzeuges zu sitzen.

Um den Erwartungen zahlreicher Perso-
nen mit gesundheitlichen bzw. neurologi-
schen Defiziten gerecht zu werden und
ihnen nach Méglichkeit wieder zu aktiver
Mobilitat im Strafdenverkehr zu verhelfen,
rief Edith Griinseis-Pacher, Griinderin
des CLUB MOBIL und selbst in Folge ei-
nes Verkehrsunfalls kérperbehindert, eine
neue Initiative ins Leben: SICHER MOBIL
MIT HANDICAP.

Dieses innovative Projekt umfasst eine
vertrauliche Abklarung der Fahrfahigkeit
nach neurologischen Akutereignissen im
Vorfeld der Behérde und uberbriickt so-
mit den derzeit bestehenden Leerraum
zwischen Gesetz und Realitdt. Das oster-
reichische Gesetz beruht in diesem Fall
namlich auf dem Prinzip der Eigenverant-
wortlichkeit: Nach Auftreten einer kérper-
lichen und/oder psychischen Einschran-
kung sollen Fiihrerscheinbesitzer diese
Verinderung der zustidndigen Behdrde
mitteilen, damit ihnen im Falle einer Poli-
zeikontrolle oder eines Unfalls weder
rechtliche noch versicherungstechnische
Nachteile entstehen kénnen. Aus Angst
vor der Fihrerscheinabnahme wird dieser
Meldeempfehlung gegentiber der Behor-
de jedoch kaum nachgekommen.

Also galt es, ein vollig neues Konzept
basierend auf absoluter Vertraulichkeit
der Ergebnisse zu entwickeln: Da im Rah-
men der hier beschriebenen Studie die
Resultate nicht an die zustandigen Behor-
den weitergeleitet werden mussten, wur-
de den Teilnehmern die Angst vor dem
Behordenweg genommen und zugleich
an das Verantwortungsbewusstsein der
Betroffenen appelliert. Probanden, deren

Fahreignung im Projekt bestatigt wurde,
konnten sich jedoch im Hinblick auf eine
Validierung ihrer Lenkberechtigung mit
den Ergebnissen an die Fuihrerscheinbe-
hérde wenden.

Eine grofle Herausforderung lag in der
Anpassung der derzeit Gblichen verkehrs-
psychologischen Testverfahren an die De-
fizite der Zielgruppe und in der Erhebung
einer ausreichenden Normstichprobe fiir
die verkehrspsychologische Ergebnisinter-
pretation bei behinderten Menschen. Bis-
her beruhte die Urteilsbildung auf densel-
ben gesetzlichen Grenzwerten wie z.B.
fur Personen, die aufgrund von exzes-
sivem Alkoholgebrauch zu einer ver-
kehrspsychologischen Untersuchung vor-
geladen werden. Wissenschaftliche Er-
kenntnisse, inwieweit diese Gleichheit der
Grenzwerte gerechtfertigt ist, fehlten aber
bisher. Dies ist insofern von Bedeutung,
als Anforderungen an eine Person mit
korperlicher Behinderung durch techni-
sche Adaptierungen kompensiert werden
kénnen. In Zusammenarbeit mit den Fir-
men FACTUM OHG/INFAR Wien und
SCHUHFRIED GmbH konnte ein wesent-
licher Beitrag zur Losung dieser Probleme
erarbeitet werden.

Eine weitere Neuerung im Vergleich zu
weit verbreiteten Testmethoden besteht
auch darin, dass die praktischen Fahrtests
nicht an einem Simulator durchgeftihrt
werden, sondern in Echtsituationen im
taglichen Strafenverkehr. Aufderdem kon-
nen dank der Expertise eines OAMTC-
Fahrsicherheitsinstruktors die Beobach-
tungsfahrten mit den jeweils von den Teil-
nehmern benétigten Fahrhilfen durchge-
fuhrt werden. Dies tragt zusatzlich dazu
bei, angemessene Testbedingungen fur
Menschen mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen herzustellen.

Zwischen Mai 2007 und Mai 2009 wur-
de die Fahrtauglichkeit von 208 Personen
mit gesundheitlichen Einschrankungen
vor allem auf Grund von neurologischen
Akutereignissen vertraulich im Vorfeld der
Behorde getestet. Die Uberpriifung fand
an 24 Terminen in 2 OAMTC-Fahrsicher-



80 % der Teilnehmer
mit negativem Tester-
gebnis waren trotz un-
zureichender Fahrtaug-
lichkeit aktiv im
Straenverkehr
unterwegs
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verfahren sind valide
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heitszentren statt und betraf die Fuhrer-
scheinklasse 1, Pkw.

Die Ergebnisse brachten sehr auf-
schlussreiche, jedoch zum Teil auch
besorgniserregende Erkenntnisse. 8o %
aller Teilnehmer mit negativem Testergeb-
nis waren vor der Uberpriifung trotz un-
zureichender Fahrtauglichkeit aktiv im
Straenverkehr unterwegs. Dies lag dar-
an, dass 98 % der nicht fahrfihigen Per-
sonen der Meinung waren, nach Ande-
rung der gesundheitlichen Verfassung
noch immer die notwendigen Vorausset-
zungen fur eine aktive Straflenverkehrs-
teilnahme zu besitzen.

Im Rahmen dieses Projektes sollte da-
her in einem ersten Schritt eben diese Lu-
cke gefillt werden. Hierfiir wurden Adap-
tierungen ausgewdhlter Testverfahren
vorgenommen. Die vorliegenden Befunde
zeigen, dass die neu adaptierten Tests
und die urspringlich bei gesunden Er-
wachsenen verwendeten Testversionen
strukturdquivalent sind. Dies bedeutet,
dass mit den speziell fir Personen mit
korperlichen Beeintrachtigungen entwi-
ckelten Verfahren die gleichen gesetzlich
vorgeschriebenen Féhigkeitsdimensionen
erfasst werden kénnen wie mit den ur-
springlich nur bei gesunden Erwachse-
nen einsetzbaren Versionen dieser Tests.

Aus den Ergebnissen dieses For-
schungsprojekts ldsst sich in verkehrspsy-
chologischer Hinsicht zusammenfassend
festhalten, dass die Probanden in der Tes-
tung mehrheitlich Schwéchen aufwiesen,
die ohne Fahrverhaltensbeobachtung zu
einer Ablehnung gefiihrt hitten. Die Fahr-
probe fuhrte in vielen Fillen zu dem
Schluss, dass eine Eignung — zumindest
mit Einschrankungen — dennoch gegeben
ist und nur sehr selten kam es vor, dass
die Testung positiv verlief, dagegen die
Fahrprobe zu dem Schluss fiihrte, dass
die Fahreignung nicht gegeben ist. Unab-
hangig von Geschlecht, Bildungsgrad und
Art der Beeintrachtigung zeigt sich ein
deutlicher Zusammenhang zwischen dem
Alter der Klienten und der abschliefien-
den Fahreignungsbeurteilung: Je ilter ein
Teilnehmer, desto wahrscheinlicher wird
eine negative Beurteilung. Wie die Re-
gressionsanalysen zur Prognose der
Gesamtbeurteilung zeigen, liefert die Be-
urteilung des Fahrverhaltens aus der
Fahrprobe den gréfiten Erklarungsbeitrag
zur Gesamtbeurteilung, gefolgt vom Er-

gebnis des Tachistoskopischen Verkehrs-
auffassungstests (Uberblicksgewinnung),
dem aus der Exploration resultierenden
Globalurteil tGber die Selbstkritikfahigkeit
und den Reaktionsleistungen. Daraus
l4sst sich ableiten, dass bei dieser Klien-
tengruppe nur die Kombination aller drei
diagnostischen Verfahren der 1. (adaptier-
ten) Leistungstests, 2. Fahrverhaltensbe-
obachtung in einem adaptierten Fahrzeug
und 3. Exploration eine faire und valide
Eignungsbeurteilung erméglicht.

Zusammenfassend betrachtet sprechen
die vorliegenden Studienergebnisse somit
fur die Validitat des hier angewandten Be-
gutachtungsansatzes und der hierfir ein-
gesetzten diagnostischen Instrumente
unter dem Gesichtspunkt der Verkehrssi-
cherheit. Neben diesem wissenschaft-
lichen und praktisch héchst relevanten
Erkenntnisgewinn zeichnen sich bereits
weitere positive Auswirkungen des Pro-
jektes ab:

Im Anschluss an die vertrauliche Begut-
achtung sowohl mit eigens fur diese Ziel-
gruppe adaptierten und validierten dia-
gnostischen Instrumenten als auch durch
standardisierte Fahrproben mit einem fur
den Probanden adaptierten Fahrschul-
fahrzeug nehmen nach Absprache mit
den Fachleuten und einem Angehérigen
sowie ausfiuihrlicher Beratung nur mehr
6 % der Probanden mit negativem Ergeb-
nis aktiv am Straflenverkehr teil. Diese
personliche Entscheidung wurde freiwillig
auf Basis der erlangten Erkenntnisse ge-
troffen und nicht durch eine behérdliche
Fuhrerscheinabnahme.

Edith Grinseis-Pacher erhielt fur ihr
Projekt SICHER MOBIL MIT HANDICAP
bereits hohe Auszeichnungen (Staats-
preis Verkehr, Sozial Marie ..) und sie
konnte diese weltweite Innovation auf
internationalen Kongressen erfolgreich
vorstellen.

Dank des unermiidlichen Einsatzes der
Organisatorin konnte die Weiterfiihrung
des Projektes sichergestellt werden; so-
mit wird nicht nur ein Beitrag zur Erho-
hung der Sicherheit auf der StraRe geleis-
tet, sondern es wird auch vielen Personen
mit gesundheitlichen Einschrankungen
die Moglichkeit einer sicheren aktiven
Teilnahme am Strafenverkehr geboten.
(Anmerkung: Seit November 2009 kdnnen
weitere 250 Personen an diesem Forschungs-
projekt teilnehmen.)
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2. Aktuelle Ausgangslage

In diesem Forschungsprojekt geht es da-
rum, die Voraussetzungen fiir physisch
oder kognitiv beeintrachtigte Personen
zum Lenken eines Kraftfahrzeuges zu
untersuchen.

Wie Tabelle 1 zeigt, besteht hier ein kla-
rer Interessensgegensatz zwischen der
Forderung nach grofitmaéglicher Mobilitat
des Einzelnen, um sich z. B. selbt versor-
gen zu kénnen, und jener nach Sicherheit
im Strafdenverkehr, die theoretisch durch
Personen mit kérperlicher und/ oder kog-
nitiver Behinderung beeintrichtigt wird,
wenn sie trotz mangelnder Fahrtauglich-
keit ein Fahrzeug lenken.

2.1 Gesetzliche Vorschriften iiber den
Fahrzeugverkehr

Kraftfahrrechtliche Vorschriften enthalten
Bestimmungen dartiber, welche Voraus-
setzungen eine Person erfiilllen muss, um
kérperlich und geistig zum Lenken eines
Kraftfahrzeuges geeignet zu sein.

2.1.1 Strafenverkehrsordnung

Die Strafdenverkehrsordnung (StVO) legt
fest, welche allgemeinen Voraussetzungen
ein Lenker von Fahrzeugen erfiillen muss.

§ 58 Abs. 1 Straflenverkehrsordnung
1960 (StVO 1960) besagt sinngemifs, dass
ein Fahrzeug nur lenken darf, wer sich in
einer solchen korperlichen und geistigen
Verfassung befindet, in der er ein Fahrzeug
zu beherrschen und die beim Lenken eines
Fahrzeuges zu beachtenden Rechtsvor-
schriften zu befolgen vermag.

Daraus ergibt sich die Eigenverantwort-
lichkeit eines jeden aktiven Teilnehmers
am offentlichen StraRenverkehr.

Folglich sollten Fuhrerscheinbesitzer
nach Auftreten einer kérperlichen und/
oder psychischen Einschriankung diese
Verdnderung der zustdndigen Behérde
mitteilen, damit eine Uberpriifung der ge-
sundheitlichen Eignung veranlasst wer-
den kann und daher im Falle eines Unfalls
oder einer Polizeikontrolle weder rechtli-
che noch versicherungstechnische Nach-
teile entstehen kénnen. Aus Angst vor der
Fihrerscheinabnahme wird dieser Mel-
deempfehlung gegeniiber der Behdorde je-
doch kaum nachgekommen.

2.1.2 Fiihrerscheingesetz — Gesundheitsver-
ordnung

Die Fiihrerscheingesetz-Gesundheitsver-
ordnung (FSG-GV) normiert die allge-
meinen Bestimmungen uber die gesund-
heitliche Eignung zum Lenken von Kraft-
fahrzeugen.

§ 3 Abs. 1 FSG-GV lautet: ,Als zum Len-
ken von Kraftfahrzeugen einer bestimm-
ten Fahrzeugklasse im Sinne des § 8 FSG
gesundheitlich geeignet gilt, wer fur das
sichere Beherrschen dieser Kraftfahrzeu-
ge und das Einhalten der fiir das Lenken
dieser Kraftfahrzeuge geltenden Vorschrif-
ten
1. die nétige korperliche und psychische

Gesundheit besitzt,

2. die nétige Korpergrofie besitzt,

3. ausreichend frei von Behinderungen ist
und

4. aus darztlicher Sicht tber die nétige
kraftfahrspezifische Leistungsfihigkeit
verfugt.“

Um die gesundheitliche Eignung nachzu-
weisen, ist der Behdrde ein idrztliches
Gutachten gem. § 8 Fiihrerscheingesetz
(FSG) vorzulegen.

Tabelle 1: Gesellschaftliche Forderungen hinsichtlich Mobilitdt und Verkehrssicherheit und individuelle Forde-

rungen im Falle kognitiver Behinderungen

Gesellschaft verlangt:

Individuum verlangt (Bediirfnisse):

Kognitiv behinderte Personen sollen so weit wie
maéglich ein selbstandiges Leben fiihren kénnen
(humanistische Motive, Ersparnisse bei
Versorgungskosten).

Durch das Lenken von Kfz darf keine Gefihrdung
fiir andere entstehen — Voraussetzungen zum
sicheren Lenken von Kfz sind sicherzustellen
(siehe Kapitel 2.1.1-2.1.3.).

Unabhingigkeit und akzeptable Standards bei den
Mobilitidtsvoraussetzungen: Fithrerschein, Hilfen
zum Lenken von Kfz (Technologie etc.)

Mobilitdtsvoraussetzungen (Fahrzeugbesitz,
Fiihrerschein, Infrastruktur Gehen & Radfahren,
dffentlicher Verkehr)

Notwendige Hilfen (Spezialtransporte)
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2.1.3 Fiihrerscheingesetz

Bei Menschen mit Handicap wird das er-
forderliche arztliche Gutachten gemiaf
§ 8 FSG zur Feststellung der gesundheit-
lichen Eignung zum Lenken eines Kraft-
fahrzeuges ausschliellich durch den
Amts- oder Polizeiarzt teilweise unter
Einbeziehung von facharztlichen Stellung-
nahmen, verkehrspsychologischen Stel-
lungnahmen bzw. einer Beobachtungs-
fahrt erstellt. Das d&rztliche Gutachten
spricht abschlieRend eine Beurteilung der
Fahreignung (,geeignet”, , bedingt geeig-
net“, ,beschrankt geeignet“ oder ,nicht
geeignet”) aus.

3. Verkehrspsychologische
Uberpriifung

Alle Untersuchungsteilnehmer haben eine
standardisierte Testbatterie zur Uberpri-
fung der kraftfahrspezifischen Leistungs-
fahigkeit zu bearbeiten. Die Uberpriifung
der kraftfahrspezifischen Leistungsfahig-
keit mittels Laptop nimmt pro Person ca.
zweieinhalb Stunden in Anspruch. Die sie-
ben Testverfahren werden in einer vordefi-
nierten und gleich bleibenden Reihenfolge
vorgegeben. Die Probanden werden von
den Psychologen zunichst tiber den testdi-
agnostischen Ablauf instruiert und zum
selbststandigen Arbeiten aufgefordert. In
diesem Zusammenhang werden die Teil-
nehmer auf die wesentlichen Kriterien wie
Geschwindigkeit und Genauigkeit (mog-
lichst schnelles, aber auch genaues Arbei-
ten) aufmerksam gemacht und dartber
informiert, dass sie an ihre persénliche
Leistungsgrenze stoflen werden, jedoch
nicht aufgeben sollen. Fragen seitens der
Klienten sind in diesem Projekt jederzeit
erlaubt; Hilfestellungen werden jedoch nur
wahrend der Instruktionsphase bzw. vor
Beginn des jeweiligen Testdurchganges ge-
boten. Dies sind Beispiele der Testverfah-
ren:

RT/S3 — WAHLREAKTION GELB/TON: Im Rah-
men der Testvorgabe werden den Proban-
den Farbreize und/oder akustische Signa-
le vorgegeben. Die Probanden erhalten
die Instruktion, die Reaktionstaste nur bei
Darbietung relevanter Reize (gelber Farb-
reiz plus akustisches Signal) zu driicken
und anschliefend den Finger sofort wie-

der auf die Ruhetaste zurtickzulegen. Die
Verwendung von Kopfhérern garantiert
eine ungestdrte Reizdarbietung.

GOG/S11 — Figurensatz 1, freie Bearbei-
tungszeit, Kurzform: Es ist Aufgabe des
Probanden, eine abstrakte Figur mit der
Vorlage zu vergleichen und hinsichtlich
Identitdt zu beurteilen.

TAVTMB/S1 — Kurzform Screening: Den
Probanden werden kurz Bilder von Ver-
kehrssituationen dargeboten. Nach je-
dem Bild soll angegeben werden, was
darauf zu sehen war. Dabei kann aus fiinf
vorgegebenen Antwortmdglichkeiten ge-
wihlt werden.

4. Moglichkeiten zum Ausgleich
von Bewegungseinschrankungen

Im Gegensatz zu vielen gesundheitlichen
Einschrankungen lassen sich beinahe alle
korperlichen Defizite durch Fahrhilfen
ausgleichen.

Der CLUB MOBIL besitzt das erste und
einzige adaptierte Leih-Fahrschulfahrzeug
Osterreichs mit Automatikgetriebe und
VEIGEL-Fahrhilfen, mit denen 98 % al-
ler korperlichen Einschrankungen ausge-
glichen werden kénnen. Damit Fahrhilfen
in ein Auto eingebaut werden kénnen, ist
so gut wie immer Automatikgetriebe Vor-
aussetzung. Alle Fahrhilfen kénnen in Se-
kunden ohne Werkzeug abgenommen
oder weggeklappt werden. Die meist be-
nétigten Fahrhilfen sind:



»Trockentraining® im
Fahrsicherheitszentrum

Zwei Beobachter und
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4.1 Handbediengerit fiir Gas und Bremse

Zum Gasgeben wird der ergonomisch ge-
formte Handgriff in Uhrzeigerrichtung ge-
dreht. Ein leichter Druck nach vorne akti-

viert die Bremse.

4.2 Elektronisches Linksgas

Durch Umlegen eines Schalters am Ar-

maturenbrett wird das aktive Gaspedal
gewechselt.

4.3 Lenkhilfen

4.3.1 Lenkradknopf

4.4 Hebelverlegung

4.4.1 Blinkerhebelverlegung nach rechts

4.4.2 Scheibenwischerhebelverlegung
nach links

5. Praxisfahrt im Schonbereich
der Strafle

Nach Feststellung des benétigten Fahr-
zeuges (Schalt- oder Automatikgetriebe,
eventuelle Fahrhilfen) wird ungeachtet
der Ergebnisse der verkehrspsychologi-
schen Uberpriifung mit allen Teilnehmern
fur die Dauer von 20 Minuten eine stan-
dardisierte Beobachtungsfahrt auf einem
dem Straflenverkehr abgewandten Platz
in einem OAMTC-Fahrsicherheitszentrum
durchgefiihrt.

Bei dieser ersten Beobachtungsfahrt
geht es darum, von einem Fachmann
(Fahrlehrer, FSG § 108-Gutachter, tech-
nischer Sachverstiandiger) unter verkehrs-
losen stressfreien Bedingungen fur die
Teilnahme am aktiven Straflenverkehr
grundlegende Fahigkeiten tberpriifen zu
lassen.

Da die Voraussetzung fur die Fahrt im
Strafenverkehr eine positive Beurteilung
der Praxisfahrt am Platz ist, werden alle
Probanden der Fairness halber vom sel-
ben Fahrlehrer getestet.

6. Beobachtungsfahrt
im Straflenverkehr

Die Beobachtungsfahrt auf der Strafie er-
folgt mit Hilfe der Methode der Wiener
Fahrprobe. Diese Form der Beobachtung
dauert 45 bis 60 Minuten und erstreckt
sich Uber ca. 30 km, unterteilt in 40 bis
5o Abschnitte. Zwei Beobachter fiillen
einen Beobachtungsbogen mit etwa 70
Variablen aus (Beobachter 1, Codierer)
bzw. registrieren unvorhersehbare Ereig-
nisse wie schwere Delikte, Verkehrskon-
flikte und Kommunikationsprozesse mit
anderen Verkehrsteilnehmern (Beobach-
ter 2, freier Beobachter). Aus Griinden
der Sicherheit und weil zu testende Perso-
nen manchmal keinen Fiihrerschein mehr
besitzen, wird die Wiener Fahrprobe rou-
tinemaRig in einem Fahrschulauto mit
Fahrlehrer durchgefiihrt. Am Ende der
Fahrprobe einigen sich die beiden Be-
obachter und der Fahrlehrer auf eine
Gesamtbeurteilung der Fahrt vergleichbar
einer osterreichischen Schulnote (von 1
bis 5).
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7. Exploration

Am Ende des Uberpriifungstages findet
ein ausfiihrliches Gesprich zwischen
dem Psychologen, jedem einzelnen Teil-
nehmer und deren Angehérigen statt. Ne-
ben einem Riickblick Gber den vergange-
nen Tag geht es hauptsachlich darum, die
aktuellen Fahrgewohnheiten der Klienten
sowie die Selbstwahrnehmungsfihigkeit
hinsichtlich eigener Leistungseinbufien
und deren Umgang damit, im Speziellen
bezogen auf die aktive Teilnahme am
Straflenverkehr, zu erheben. Neben die-
sen Hauptvariablen werden auch der
Grund der Untersuchung, die urspriing-
lich erworbenen Fiihrerscheinklassen, die
Fahrerfahrung, die Verkehrsvorgeschichte
sowie medizinische und soziodemografi-
sche Daten erfasst.

AnschlieRend erfolgt eine detaillierte
Besprechung der Testergebnisse sowie
der Beobachtungsfahrt. Die Bewertung
aller Daten bildet die Grundlage fir die
Gesamtempfehlung hinsichtlich kinfti-
ger Teilnahme am Straflenverkehr. Da im
Falle einer negativen Absolvierung der
verkehrspsychologischen Untersuchung
wahrend der Fahrt im Straflenverkehr
beobachtet wird, ob das unzureichende
Testergebnis durch das Fahrverhalten
kompensiert werden kann, werden Trai-
ningsverfahren fur kognitive Leistungsde-
fizite vor allem bei jiingeren Teilnehmern
thematisiert. Bei Personen mit einge-
schrankter oder negativer Fahreignung
geht es vor allem darum, Gefahren einer
aktiven Teilnahme am Straflenverkehr
aufzuzeigen und gemeinsam mit den An-
gehorigen nach Moglichkeiten alternati-
ver Mobilitatsstrategien zu suchen.

8. Endgesprich

In einem ausfuhrlichen Endgespréach zwi-
schen Edith Griinseis-Pacher und jedem
einzelnen Teilnehmer und dessen Ange-
hérigem wird auf der Eigenverantwortlich-
keit im Bereich aktiver Verkehrsteilnahme
insistiert. Die Probanden mit positiver
oder beschrankter Fahreignung werden
neuerlich dazu angehalten, ihre gesund-
heitlichen Einschrankungen der Behérde
bekannt zu geben.

Sind die Ergebnisse der Fahreignungs-
uberprifung negativ, geht Edith Griinseis-

Pacher eingehend auf die grofRen Risiken
einer aktiven Verkehrsteilnahme ein und
zeigt Alternativen zum Autofahren auf. An
diesem Gespriach beteiligen sich sowohl
die Probanden als auch ihre Begleitperso-
nen sehr intensiv und interessiert, da die
Ratschlage der Organisatorin der eigenen
Erfahrung entstammen.

9. Ergebnisse SICHER MOBIL MIT
HANDICAP |

9.1 Gesundheitliche Einschriankungen

Die gesundheitlichen Einschrankungen
von mehr als 60 % der Probanden resul-
tierten aus einem Schlaganfall bzw. einer
unfallbedingten Gehirnblutung mit Scha-
del-Hirn-Trauma. Fast alle Personen, die
ihre Fahreignung nach einer Amputation
uberprufen lief3en, leiden an internisti-
schen Erkrankungen wie Diabetes mellitus,
koronarer Herzerkrankung, etc. 13 % der
Teilnehmer am Forschungsprojekt haben
Erkrankungen des Nervensystems (MS,
ALS und Parkinson). Die Anzahl der Perso-
nen mit einer Behinderung seit Geburt
bzw. einer altersbedingten Einschrankung
hielten sich mit 4 bzw. 5 % beinahe die
Waage. 2 % der Teilnehmer liefden in Folge
einer Tumoroperation oder eines Karzi-
noms ihre Fahreignung testen (siehe Abbil-
dung 1).

9.2 Bendétigte Fahrzeuge

Bei 68 % aller Teilnehmer wurde das CLUB
MOBIL-Fahrschulauto eingesetzt, das mit
Adaptierungen der Firma VEIGEL ausge-
ristet ist und vor Ort den individuellen Be-
dirfnissen angepasst wird. 32 % der Pro-
banden bendatigten lediglich ein herkémm-
liches, bei Partnerfahrschulen gemietetes
Fahrschulfahrzeug mit Schaltgetriebe.

9.3 Gesamtergebnis

Die Ergebnisse kénnen folgendermafien
zusammengefasst werden:

Ein relativ grofder Anteil der untersuchten
Personen (ca. 40 %) wurde als nicht geeig-
net fur die aktive Teilnahme am Straf3enver-
kehr beurteilt; 31 % mit Einschrankungen,
d. h. ,beschrankt“ geeignet (,Keine Fahrten



Abb. 1: Gesundheitliche
Einschrankung

87 % der Teilnehmer
mit positivem bzw. be-
schrinktem Testergeb-
nis wendeten sich mit
ihrem Gutachten an
die zustindige Behorde

94 % der negativ

Getesteten verzich-
teten im Anschluss
freiwillig auf aktive
Verkehrsteilnahme
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Tumor bzw. Altersbedingte Ein-
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auf Autobahnen“, , Umkreisbeschriankun-
gen“, ,Tagfahrten“ ...) und 29 % als geeig-
net, d. h. positiv fahrtauglich.

9.4 Auswirkung auf die Teilnahme
im Strafdenverkehr

Die Personen, deren Fahreignung im
Zuge des Projektes | bis Mai 2009 SI-
CHER MOBIL MIT HANDICAP vertrau-
lich tberprift wurden, wiaren nicht bereit
gewesen, sich ohne vorherige vertrauliche
Abklarung ihrer Fahrfahigkeit an die Be-
hérde zu wenden.

87 % der Teilnehmer mit positivem bzw.
beschrianktem Uberpriifungsergebnis ha-
ben sich im Anschluss an die Uberpriifung
bei SICHER MOBIL MIT HANDICAP mit
ihren Privatgutachten an die zustandige
Behorde gewendet, um die entsprechen-
den Schritte im Hinblick auf eine validierte
Lenkberechtigung einleiten zu lassen.

Vor der Uberpriifung waren wie bereits
unter Punkt 1 erwdhnt 8o % aller Teilneh-
mer mit negativem Testresultat aktiv im
Straflenverkehr unterwegs. Wahrschein-
lich lag es daran, dass 98 % der nicht
fahrfihigen Personen der Meinung wa-
ren, nach Anderung der gesundheitlichen
Verfassung noch immer die notwendigen
Voraussetzungen fuir eine aktive Strafen-
verkehrsteilnahme zu besitzen. Von den
Teilnehmern mit negativem Testergebnis
haben nach der Uberpriifung 94 % nach
Absprache mit den Fachleuten und einem
Angehorigen sowie ausfihrlicher Bera-
tung durch Edith Grunseis-Pacher auf

GESUNDHHETLICHE EINSCHRANKUNG

Internistische
Erkrankung
Amputation
14 %

Schidel-Hirn-
Trauma
Gehirnblutung
28 %

\ Schlaganfall
34 %

eine aktive Verkehrsteilnahme verzichtet.
Diese personliche Entscheidung wurde
freiwillig auf Basis der erlangten Erkennt-
nisse getroffen und nicht durch eine be-
hordliche Fiihrerscheinabnahme.

10. Diskussion und Schluss-
folgerung

Im Rahmen dieser Studie wurde die Fahr-
tauglichkeit von Personen mit gesundheit-
lichen Defiziten vor allem nach neurolo-
gischen Akutereignissen tberprift. Hierzu
wurden Personen, die grofteils eine gul-
tige Fahrerlaubnis besitzen, mit Hilfe ei-
nes umfassenden verkehrspsychologi-
schen Untersuchungsdesigns uberprift,
das dem aktuellen Stand der Wissenschaft
im Bereich der verkehrspsychologischen
Diagnostik entspricht. Damit wollten die
Durchfuihrenden der Studie aufzeigen, wie
wichtig ein derartiger kompetent durchge-
fuhrter diagnostischer Prozess ist, um
Aussagen uber die Fahrtauglichkeit von
Personen mit gesundheitlichen bzw. neu-
rologischen Defiziten treffen zu kénnen.
Obwohl das Projekt SICHER MOBIL
MIT HANDICAP voll und ganz der Aufga-
be entspricht, die sich der CLUB MOBIL
und seine Griinderin Edith Griinseis-Pa-
cher gestellt haben, war es eine grofe
Herausforderung, bestehende Gesetzes-
licken im Sinne des Gesetzgebers zu
tiberbriicken und gleichzeitig so intensiv
an das Verantwortungsbewusstsein be-
troffener Fuhrerscheinbesitzer zu appel-
lieren, dass sie sich freiwillig dazu bereit



Kraftfahrspezifische
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erklarten, sich einer vertraulichen Abkla-
rung ihrer Fahreignung zu unterziehen.

Testverfahren zur Abklarung des kraft-
fahrspezifischen Leistungsvermégens sind
alleine nicht ausreichend, um eine Progno-
se des Verkehrsverhaltens zu stellen. Diese
liefern den héchsten Erklarungsbeitrag auf
der operationellen Ebene der Verhaltens-
merkmale vor Ort, z. B. in kritischen Situa-
tionen. Im Sinne einer fairen Begutachtung
sind Kompensationsméglichkeiten sowohl
im Bereich der praktischen Fahrleistun-
gen (antizipatorisches/vorausschauendes
Fahren, Kommunikation mit anderen Ver-
kehrsteilnehmern, Risikominimierung) als
auch der Verkehrsanpassungsbereitschaft
(Entscheidungen vor Fahrtantritt) mit ein-
zubeziehen. Neben dem Ausmafd des
kraftfahrspezifischen Leistungsvermégens
ist nicht zuletzt entscheidend, wie jemand
seine Leistungsfahigkeit einsetzen will und
wie hoch die Bereitschaft und die persén-
lichen Méglichkeiten sind, sich in einem
sozialen Geschehen zu integrieren. Eine
Fahrverhaltensbeobachtung z.B. in Form
der Wiener Fahrprobe bietet auf der takti-
schen Ebene die besten Abklarungsmog-
lichkeiten an: Kommunikative und voraus-
schauende Verhaltensaspekte der Klienten
kénnen erhoben werden, die in keiner
standardisierten Leistungstestbatterie im
Labor priifbar sind.

Die Bereitschaft zur Verkehrsanpassung
auf strategischer Ebene wird in der ver-
kehrspsychologischen Untersuchung er-
fassbar durch:

« Gesprache: Anamnese und Exploration,
« durch die Vorgabe spezieller standardi-
sierter Testverfahren: Einstellungs- und

Personlichkeitsfragebogen.

Eine standardisierte und verkehrspsycho-
logisch kompetent entwickelte Anamnese
und Exploration sowie testdiagnostische
Daten aus verkehrsrelevanten und vali-
dierten Personlichkeitsinventaren ergan-
zen einander optimal bei der Beurteilung
von verkehrsrelevanten Persénlichkeits-
und Einstellungsmerkmalen.

Bei zukiinftigen Arbeiten sollten daher
unterschiedliche Mafde zur Erfassung der
strategischen Ebene des Fahrverhaltens
starker mit einbezogen und hinsichtlich
ihrer Relevanz und Gutekriterien kritisch
diskutiert werden. Dies gilt vor allem fiir
die Weiterentwicklung und zunehmende
Verbesserung von Standards fiir Anamne-

se und Exploration. Auf Grund der Erfah-

rungen, die im vorliegenden Forschungs-

projekt gemacht wurden, ergeben sich be-
reits einige Anhaltspunkte fiir derartige

Optimierungen.

Zum Beispiel ist zu empfehlen:

« der Selbstwahrnehmungsfihigkeit eige-
ner Leistungseinbufden grofden Raum
zu geben. Je realistischer eine Person
die eigene Leistungsfahigkeit einschat-
zen kann, desto bessere Entscheidun-
gen kénnen auf der strategischen Ebene
des Fahrverhaltens getroffen werden.

« alternative Mobilitatsstrategien zu dis-
kutieren und mit den Klienten zu erar-
beiten — insbesondere dann, wenn si-
cheres Fuhren eines Kraftfahrzeuges
nicht mehr maoglich ist.

Tatsachlich ist es fur die Erhéhung der Si-
cherheit im Strafdenverkehr grundlegend,
die Krankheitseinsicht von Personen mit
neurologischen Erkrankungen zu steigern
und ihr Bewusstsein dahingehend zu bil-
den, dass sie der gesetzlichen Meldeemp-
fehlung hinsichtlich der Anderung ihres
Gesundheitszustandes freiwillig nachkom-
men. Da die Angst vor einer Fiihrerschein-
abnahme auf dem normalen Behérdenweg
jedoch nie zur Génze abgebaut werden
wird, scheint es uns — wie die Erfahrung
mit dem Projekt SICHER MOBIL MIT
HANDICAP gezeigt hat — wiinschenswert,
eine vertrauliche kostengtinstige Alternati-
ve zur herkémmlichen amtlichen Uberprii-
fung anzubieten.

Eine vertrauliche, multimethodisch an-
gelegte Fahreignungsiiberprifung basie-
rend auf dem neuesten Stand der Wis-
senschaft als fester Bestandteil des oster-
reichischen Behindertenwesens kénnte
sicher auch fur die Volkswirtschaft unter
der Bedingung von groRem Nutzen sein,
dass die Auflagen fiir die Vergabe von
Férderungen neu definiert werden. Die
derzeitige Forderlage ist insofern bedenk-
lich, als Unterstiitzungen zum Ankauf
von adaptierten Fahrzeugen bzw. Fahrhil-
fen ohne jeglichen Nachweis der Fahr-
tauglichkeit und Eintragung in den Fiih-
rerschein gewdhrt werden.

Aufderdem hat das Projekt SICHER MO-
BIL MIT HANDICAP aufgezeigt, dass die
behérdlich bestatigte Pflegebedurftigkeit
bei der Gewidhrung einer Férderung fir
Fahrhilfen nicht in Betracht gezogen wird.
So kommt es regelmaRig vor, dass Pflege-
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geldbezieher der Stufen 6 und 7 (Rund-um-
die-Uhr-Pflege, kiinstliche Erndhrung ...)
von anderen Sozialabteilungen Férderun-
gen zum Umbau ihres Fahrzeuges bezie-
hen, damit sie wieder selber aktiv am Stra-
Benverkehr teilnehmen kénnen. Auch fur
die aktive Teilnahme am Straflenverkehr
von Personen, denen vom Gericht ein
Sachwalter beigestellt wird, fehlen samtli-
che Richtlinien. Sehr haufig wird den Be-
troffenen in allen Bereichen des téglichen
Lebens die Verantwortung entzogen. Da
eine Sachwalterschaft vom Gericht der Fiih-
rerscheinbeh6rde nicht bekannt gegeben
wird, behalten sie jedoch die Verantwor-
tung, die das Lenken eines Kraftfahrzeuges
mit sich bringt, obwohl sie fiir entstandene
Sach- und/oder Personenschaden nicht zur
Rechenschaft gezogen werden kénnen.
Diesen wirtschaftlichen Missstinden
und der Gefahr, die aktive Straflenver-
kehrsteilnehmer mit gravierenden Leis-
tungsdefiziten in Folge gesundheitlicher
bzw. neurologischer Defizite fiir die All-
gemeinheit darstellen, kann nur durch
frihzeitige intensive und regelmiRige
Sensibilisierung der Betroffenen ent-
gegengewirkt werden. Das Thema ,Fahr-
fahigkeit nach neurologischen Erkrankun-
gen* darf nicht langer tabuisiert werden,
sondern muss bereits im Frihstadium
der Erkrankung unter Einbeziehung der
Familie in Spitdlern und Reha-Zentren an-
gesprochen werden. Nur so kann sicher-
gestellt werden, dass sich die Einstellung
der Betroffenen zur aktiven Strafen-
verkehrsteilnahme trotz gesundheitlicher
Einschrankungen zum Positiven dndert.
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Erh6hte Lungenkrebs-
sterblichkeit der
Allgemeinbevélkerung
durch Feinstaub-
belastung

Asbestose war in
Osterreich schon vor
1888 bekannt

Abb. 1: Pathomechanismen
lungenpersistenter Staube

77

MEDIZINISCHE BEWERTUNG

VON FEINSTAUB

Schwebstaub ist primar nach den Teil-
chengréfen zu beurteilen, die Einatem-
wahrscheinlichkeit, Einatemtiefe, Deposi-
tion und Clearance bestimmen. Dazu
kommen Form, Oberflicheneigenschaf-
ten und Lungenléslichkeit bzw. -persis-
tenz. Fur viele fibrogene und/oder karzi-
nogene Stdube spielen die Bildung von
Sauerstoff- und Hydroxilradikalen und die

Uberforderung der Makrophagen und
Radikalfanger eine entscheidende Rolle.

Abbildung 1 zeigt, dass die Entstehung
einer Lungenfibrose und eines Malig-
noms zwei voneinander unabhangige Vor-
gange sind, die allerdings beide auf einer
chronischen Entziindung durch lungen-
persistente Stiube wie Quarz, Asbest
oder Dieselruf beruhen und sich daher
parallel entwickeln kénnen.

Die Asbestose war 6sterreichischen Pa-
thologen schon vor 1888 bekannt' und
vielleicht auch der Lungenkrebs durch As-
best, wenngleich der erste als Berufs-
krankheit anerkannte Fall erst 1943 regis-
triert wurde.? 1960 wurde das maligne
Pleuramesotheliom durch Blauasbest in
Sudafrika entdeckt, aber erst 1979 gelang
es in einer Prospektivstudie, auch die lun-
genkrebsférdernde Wirkung nichtfaserfér-
miger Staube nachzuweisen, die bis dahin

nur als fibrogen oder tiberhaupt als inert
gegolten hatten.?

Abbildung 2 zeigt die zu einem spite-
ren Zeitpunkt schon signifikant erhéhte
Sterblichkeit von Metall-, Glas-, Keramik-,
Stein- und anderen Staubarbeitern gegen-
uber einer Kontrollkohorte mit gleichem
Alter, Geschlecht, Beobachtungsbeginn,
Wohnort (Wien) und Raucherstatus.

Die U.S. Cancer Society Study hat
schlieRlich die Erhchung der Lungen-
krebssterblichkeit auch fir die Fein-
staubbelastung der Allgemeinbevélkerung
nachgewiesen.4 Mit der Langzeitbelas-
tung durch PM2.5 stieg das relative Risiko
fur Lungenkrebs pro 10 pg/m?® auf 1.14
(1.04-1.23), fur kardiopulmonale Ster-
befille auf 1.09 (1.03-1.16) und fir die
Gesamtsterblichkeit auf 1.06 (1.02—1.11),
wobei kein Hinweis auf eine Wirkungs-
schwelle gefunden wurde. Mit der Re-
duktion der PM2.5-Belastung stieg die
Lebenserwartung’> um 0,6 Jahre pro Re-
duktion um 10 pg/m’.

Die Messtechnik in Europa hinkt medi-
zinischen Erkenntnissen hinterher. In Os-
terreich musste sich die umweltmedizi-
nische Bewertung bis in die 1990er Jahre
mit Konzentrationswerten von Gesamt-
schwebstaub (TSP) und Feinstaub-Surro-
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Abb. 2: Ubersterblichkeit von
Staubarbeitern an Lungen-
und Magenkrebs sowie chro-
nischen Lungenkrankheiten,
im Vergleich zu Nicht-Staub-
exponierten mit gleichen
Rauchgewohnheiten3

Hinweise auf die
kardiopulmonale
Morbiditit und
Mortalitit durch KFZ-
und Dieselabgase

Abb. 3: Prozentuale Verinde-
rung kardiovaskuldrer Notfil-
le in Linz mit PM10 und
PM2.5 pro 10 pg/ms3. Mittle-
rer Schatzwert (%) und 95 %
Konfidenzintervall am Ereig-
nistag (lag o) sowie am
nichsten (lag 1) und
Ubernichsten Tag (lag 2).
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gaten wie SO, und NO, begniigen. Da-
nach wurde PM10o und erst in den letzten
Jahren auch PM2.5 — die eigentliche Fein-
staubfraktion — liberwacht, durch die das
kardiovaskuldre Risiko viel starker erhoht
wird als durch die Grobfraktion (PM1o
minus PM2.5).

Epidemiologische Studien in den grof-
ten Stiadten Osterreichs zeigten stérkere
gesundheitliche Auswirkungen von NO,
als von PM1o, was auf die Bedeutung von
KFZ- und Dieselabgasen fur die kardiopul-
monale Morbiditit und Mortalitat hin-
weist®. Méglicherweise sind noch engere

Zusammenhinge mit Nanopartikeln
aus Verbrennungsaerosolen (Dieselrufs,
Holzrauch etc.) zu entdecken, die mit
NO, korrelieren.

In Osterreich wurden bisher nur akute
Auswirkungen von Feinstaub auf die All-
gemeinbevélkerung untersucht, von de-
nen nur Risikogruppen (kranke und vor-
geschadigte Menschen) betroffen sind.

Abbildung 3 zeigt die Zunahme kardio-
vaskularer Notfalle mit der taglichen Fein-
staubbelastung, die im Stadtgebiet von
Linz 2000-2007 einen Rettungseinsatz
auslésten (case-referent study).
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Die angegebenen Prozentsitze beziehen
sich auf die Fallfrequenzen an Tagen mit
gleicher Temperatur in einem Zeitfenster
von 7—21 Tagen vor bzw. nach dem Ereig-
nistag. Pro 10 Pg/m> wurden am Tag der
Feinstaubbelastung 1,3 % mehr Fille regis-
triert, wenn PM1o als Expositionsindikator
verwendet wurde, und 7,1 % mehr Fille bei
PM2.5 als Indikator. Am Folgetag waren
keine signifikanten Abweichungen mehr zu

beobachten, was fuir einen leichten Harves-
ting-Effekt spricht (Abschwichung der Wir-
kung nach Wegfall der empfindlichsten
Personen). Aber nach einer Latenz von
2 Tagen zeigte sich fir PM2.5 noch eine
Zunahme von 2,5 %. Ahnliche Verinde-
rungen waren fiir respiratorische und ge-
mischt kardiopulmonale Notfille am Er-
eignistag und lberndchsten Folgetag
signifikant. Diesen Ergebnissen entspre-
chen auch die Zunahmen der Spitalsauf-
nahmen in Linz, Graz und Wien® 9, die fur
kardiovaskuldre (Entlassungs-)Diagnosen
und fur die feinste Staubfraktion (PM1.0)
pro ug/m* am ausgeprigtesten waren?,
gefolgt von PM2.5 und PM10.

Fur akute und subakute (bis 14 Tage La-
tenz) Anstiege der Sterblichkeit erwies sich
neben PM2.5 das NO, als guter Pradiktor
der Gesamtmortalitit und kardiopulmona-
ler Todesursachen wie Herzinfarkt oder
COPD?3 ™. Die stirksten Anstiege pro pg/
m? waren bei Todesfillen an Lungener-
krankungen durch PM2.5 zu beobachten
und bei Todesfillen an Herzerkrankungen
durch NO,, das zusammen mit Ultrafein-
stduben aus dem Dieselabgas auftritt.

Abbildung 4 zeigt die Zunahme von To-
desfillen an ischdamischen Herzkrankhei-
ten in Linz (1990—2007) mit der taglichen
NO,-, PM2.5- und PMio-Belastung. So
wie in Wien'® analysierten wir die Zeit-
reihen mittels General Additive Models
(GAM). Dargestellt sind die kumulativen
Feinstaubwirkungen mit Latenzen bis zu
7 Tagen.

Bei Beschrankung der Analyse auf den
Zeitraum von 2000 bis 2007, in dem
PM1o nicht aus TSP modelliert, sondern
gemessen wurde, erhohte sich der Morta-
litatsanstieg pro pg/m? in Wien, Linz und
Graz; ebenso bei Berticksichtigung von la-
tenten Wirkungen bis zu 14 Tagen'®, wo-
bei die Wirkung von PM2.5 erwartungsge-
mafd immer starker war als die von PM1o,
und das obwohl PM2.5-Messwerte nur



Abb. 4: Verianderung (%) von
Sterbefillen an ischimischen
Herzkrankheiten mit einer
Schadstoffbelastung von

10 pg/m3. Mittlerer Schitz-
wert und 95 % Konfidenzin-
tervall fiir Latenzen bis zu

7 Tagen (GAM mit poly-
nomisch verteilten Latenzen,
lag 0-7).

Ubersterblichkeit an
Tagen mit erhohter
Feinstaubkonzentration

SO2 und Ozon hatten
keinen messbaren Ein-
fluss auf die Mortalitit

Die héchsten Fein- und
Ultrafeinstaubbelastun-
gen in verrauchten
Lokalen und Autos
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von wenigen Stationen und erst seit kur-
zem zur Verfligung standen.

In allen 3 Stidten war das Ausmafl la-
tenter bzw. kumulativer Wirkungen bei
kardiovaskuldren Sterbefillen so grofs,
dass uber je 2 Wochen kein ,, Harvesting“
beobachtet werden konnte. Die Uber-
sterblichkeit an Tagen mit erhéhten NO,-
bzw. Feinstaubkonzentrationen war auch
aufderhalb der Heizsaison nachweisbar,
was ein Hinweis auf die Bedeutung des
KFZ-Verkehrs (in Linz auch der Stahl-
industrie) ist.

SO, hat seit seiner erfolgreichen Reduk-
tion in Osterreich seine Bedeutung als In-
dikator urbaner und industrieller Luftver-
unreinigungen weitgehend verloren. Aber
auch Ozon hatte in keiner der drei Stadte
einen messbaren Einfluss auf die Morta-
litat (auch nicht in den Sommermonaten
und bei separater Analyse respiratorischer
Todesursachen), wohl aber die Hitze. Da-
gegen konnte der Einfluss von Feinstaub
und von NO,, das mit Ultrafeinstauben
aus Kraftfahrzeugen (vor allem aus Die-
selmotoren) assoziiert ist, noch unter-
schitzt worden sein, weil wir die Wirkung
von Klimaeinfliissen abgezogen haben,
das Wetter und die Schadstoffbelastung
aber nicht unabhingig voneinander sind.

Das Hauptaugenmerk der Lufthygiene
wird sich in Zukunft auf den KFZ-Verkehr,
Offroad-Motore, Holzrauch aus dem
Hausbrand™ und die Verunreinigung von
Innenrdumen durch Tabakrauch™ richten
miussen. Die héchsten Fein- und Ultrafein-
staubbelastungen fanden wir in verrauch-
ten Lokalen und Autos. Dieses frisch gene-
rierte Aerosol stellt fir den Passivraucher
nicht nur ein chronisches, sondern im Falle
von Vorschadigungen auch ein akutes Ge-
sundheitsrisiko dar, das vor allem das kar-
diovakuldre System betrifft. Einen Berufs-
krebs in der Gastronomie wird man bei
einem Niemalsraucher erst nach mindes-
tens 8-jahriger Exposition und 20-jahriger

Latenz ab Expositionsbeginn anerkennen
kénnen, aber bei Vorgeschadigten kénnen
akute Wirkungen des Passivrauchens auf
Blutgerinnung und Endothelfunktion den
Eintritt eines Herzinfarkts oder Schlagan-
falls um mehr als ein Jahr vorverlegen und
somit ebenfalls eine Entschidigung als Be-
rufskrankheit nach § 177 Abs. 2 ASVG be-
griinden.
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Erkrankungen des
Muskel- und Skelett-
systems stehen bei
gesundheitlichen
Problemen bei der
Arbeit ganz oben

»Formetric 3D/4D*
ermoglicht schnelle,
beriihrungslose,
strahlungsfreie und
grof3flichige Ver-
messung des Riickens
und der Wirbelséule

Abb. 1: Proband etwa 2 m
vor dem Gerit
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FRUHERKENNUNG VON HALTUNGS-
SCHADEN DURCH DAS BERUHRUNGSLOSE
MEssSYSTEM FORMETRIC®

Erste Ergebnisse des Screenings im betrieblichen Bereich

Die Notwendigkeit arbeitsmedizinischer
Untersuchungen und Beratungen von Be-
schaftigten ergibt sich nicht allein aus ab-
strakten Gefdhrdungen, sondern aus dem
Zusammenhang zwischen bestimmten
Belastungen und den gesundheitlichen
Stérungen und Schiden der Beschiftig-
ten, die ihre Arbeits- oder Beschiftigungs-
fahigkeit einschranken kénnen. Erkrankun-
gen des Muskel-Skelett-Systems stehen
zumeist auf dem ersten Rang der Haufig-
keit gesundheitlicher Probleme bei der Ar-
beit.

Kérperliche Belastungen gehéren zu
den gesundheitsférdernden Vorausset-
zungen des Arbeitslebens, soweit sie die
individuelle Belastbarkeit nicht auf Dauer
tiberfordern. Dabei sind dispositionsspe-
zifische Unterschiede der Belastbarkeit
ebenso wie die altersbedingten Verdnde-
rungen der Belastbarkeit und die Entste-
hung von Komorbiditaten zu berticksichti-
gen (Spallek M. et al., 2005).

Das Ziel der arbeitsmedizinischen Vor-
sorgeuntersuchung ist eine zusammenfas-

sende Einordnung und Bewertung der Be-

schwerden und Befunde im Hinblick auf

« die aktuelle Funktionsfahigkeit und Be-
lastbarkeit,

« den ursichlichen Anteil der Arbeit an
den Beschwerden und Befunden,

« ein mogliches Gesundheitsrisiko beim
Verbleib in der Tatigkeit,

« den therapeutischen oder rehabilitati-
ven Behandlungsbedarf.

Die Wirbelsdaulenmessung ,Formetric
3D/4D" ermdoglicht eine schnelle, bertih-
rungslose, strahlungsfreie und groffla-
chige optische Vermessung des mensch-
lichen Riickens und der Wirbelsdule
(Abbildung 1). Das Verfahren erfolgt nach
dem Prinzip der Rasterstereografie. Dabei
wird ein auf den Ruicken projiziertes Strei-
fenmuster von einer Videokamera ge-
filmt und vom Computer berechnet (Ab-
bildung 2). Als Ergebnis werden dreidi-
mensional die komplette Form der unter-
suchten Wirbelsdule und die Stellung des
Beckens abgebildet.

Ablauf

Die Vermessung wird von unserem quali-
fizierten Team, bestehend aus Arbeitsme-
diziner, Sportwissenschafter und DGKS,
durchgeftihrt. Der/die Teilnehmerln steht,
in einem Abstand von ca. 2 m von der
Messanlage entfernt, in lockerer Haltung
vor einem schwarzen Samtvorhang mit
dem Riicken zur Kamera.

Im Nacken mussen die Haare mit geeig-
neten Mitteln (Haarklammer, Haarbander
etc.) zusammengebunden werden, so dass
der Hals bis zum Haaransatz zu sehen ist.
Ringe, Uhren und vor allem Halsketten
mussen abgelegt werden, um keine Refle-
xionen der Lichtlinien sowie keine kiinst-
lichen Veranderungen (Kette am Hals stellt
Erhéhung dar) zu erzeugen.



Abb. 2: Rekonstruktion einer
4D Average-Vermessung

Keine Aussagen iiber
innere Strukturen
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Fir den Messvorgang muss der/die Teil-
nehmerln den Oberkérper entkleiden und
gegebenenfalls den BH abgelegen, da die-
ser ansonsten eine Rickenerhebung dar-
stellt. Wahrend der eigentlichen Messung
soll der gesamte Riicken vom Nacken bis
zur oberen Gesafthilfte frei sein (Hand-
buch Formetric Ill).

Was kann beurteilt werden?

« Riickenform
Haltung
Wirbelsidulenstatik
Deformitéten
Beckenstellung

Das Gerét liefert allerdings keine Diagno-
se und es kénnen auch keine Aussagen
tuber innere Strukturen getroffen werden.

Bisherige Anwendungen im AMZ®:

. ,Gesundheitsbus“ (BGF-Projekt der
NO-Arbeiterkammer)

« Gesundheitstage in Betrieben zur Schaf-
fung der ,Awareness“ fir Bewegung
und korperliche Aktivitat

Der Teilnehmer erhidlt nach der Messung
ein Bewertungsblatt (Abbildung 3), an
Hand dessen Praventionsempfehlungen
abgeleitet werden. Bei Vorliegen von Be-

e -
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schwerden und Werten deutlich aufier-
halb des Normbereiches erfolgt die Emp-
fehlung zum Arztbesuch.

« Projektbezogen in verschiedenen Betrie-
ben (Screening und Intervention)

Eingangs erhalten die Teilnehmer einen
Fragebogen, den sie zur Messung mit-
bringen. Dieser beinhaltet neben den tib-
lichen Fragen zu Korpergrofle, Gewicht,
Alter, Geschlecht auch u. a. Art der kérper-
lichen Tatigkeit, Freizeitsport sowie Anga-
be der Schmerzregion und VAS.

Nach der Messung erfolgt die Befundbe-
sprechung mit einem Arzt, eine Untersu-
chung und Beratung tber weitere diagnos-
tische Untersuchungen bzw. Therapie.

Optional demonstriert ein Sportwissen-
schaftler fur den Einzelnen geeignete
Ubungen, hindigt diese aus und berit zur
Teilnahme an Sportprogrammen, die dann
individuell, oder in Gruppen in- oder
auflerhalb des Betriebes durchgefthrt wer-
den (Diplomarbeit T. Heckmann).

Ebenso erfolgt eine Begehung des Ar-
beitsplatzes durch den Arbeitsmediziner,
falls sich Hinweise auf eine problemati-
sche Situation am Arbeitsplatz ergeben.

Die statistische Auswertung erfolgt an-
onym (Abbildung 4).

Als Ergidnzung steht auch eine Vermes-
sung der Halswirbelsaule zur Verfligung.
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Abb. 3: Bewertungsblatt
Abbildungen 1—3 mit
freundlicher Genehmigung
der Firma Triaflex
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Abb. 4: Vergleich 2009/2010
nach Therapie und Training
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Formetric erméglicht
die Friiherkennung von
Fehlhaltungen und
muskuldren Dys-
balancen

&3

Diese erfolgt in Bewegung, wobei Inklina-
tion/Reklination, Lateralflexion und Rota-
tion in beiden Richtungen aufgezeichnet,
gemeinsam mit dem Teilnehmer betrach-
tet und erklart werden.

Fazit

Mit Formetric steht eine wissenschaftlich
fundierte Messmethode zur Verfligung,
mit der sich schnell, ohne Strahlenbelas-
tung, bestehende Winkelverhiltnisse der
Wirbelsiule feststellen lassen.

Damit werden Fehlhaltungen und mus-
kuldre Dysbalancen vorzeitig erkannt, mit
entsprechender Therapie und konsequent
durchgefuhrtem Training gebessert und
dadurch manifeste Schiden im Muskel-
und Skelettbereich verhindert.
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Ungiinstig gestaltete
Arbeitsplitze beein-
flussen Motivation der
Mitarbeiterlnnen

Rasche und objektive
Erfassung von
Schwachstellen am
Arbeitsplatz

Aktive und selbstver-
antwortliche Beteili-
gung der Klienten
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DIE EFFIZIENTE ERGO-PLUS-ARBEITS-
PLATZANALYSE NACH HASLINGER

Der wachsende Facharbeitermangel und
das steigende Dienstalter der Arbeitneh-
merlnnen werfen in den Fertigungshallen
der Industrie, aber auch in den Bereichen
der Bliroarbeitsplitze, der Gastronomie
und der Pflege ihre Schatten voraus:
Unglinstig gestaltete Arbeitsplatze beein-
flussen die Motivation der Mitarbeiterln-
nen und fihren zu langeren Kranken-
standstagen vorwiegend aufgrund von
Schmerzen des Bewegungsapparates.
Diese Situation stellt fiir Arbeitsmedizine-
rinnen und Unternehmerlnnen gleicher-
mafden eine Herausforderung dar.

Die ERGO-PLUS-Arbeitsplatzanalyse
schafft neue Mdéglichkeiten, Schwachstel-
len an den Arbeitsplatzen eines Betriebes
rasch und objektiv zu erfassen. Mit einem
einfachen Fragebogen im Ampelsystem
wird es der geschulten medizinischen
Fachkraft moglich, die Qualitdt von Ar-
beitsplatzen zu bewerten und Mangel zu
definieren. Somit ist es moglich, die Qua-
litait des Arbeitsplatzes gezielt zu erho-
hen. Diese MaRnahmen haben direkten
Einfluss auf die Gesundheit und die Zu-
friedenheit der MitarbeiterInnen eines Be-
triebes. Mit dieser Analyse ist es auch
mdoglich, fur Arbeitnehmerlnnen mit be-
stehenden gesundheitlichen Problemen
optimale Arbeitsplatze im Betrieb aufzu-
spiiren. Altere Dienstnehmerlnnen und
ihr Know-how bleiben den Unternehmen
somit langer erhalten.

Auftrag

Lange Krankenstinde und mehrere Be-
triebsunfalle riefen in einem metallverar-
beitenden Betrieb in Oberdsterreich die
Arbeitsmedizinerin und die Physiothera-
peutin mit ErgoPhysConsult-Ausbildung,
Dorothea Haslinger, auf den Plan. Im Ver-
lauf mehrerer Monate entwickelte Haslin-
ger den ERGO-PLUS-Analysebogen, ein
Medium, das es geschulten Physiothera-
peutlnnen und Arbeitsmedizinerinnen er-
moglicht, die ergonomische Qualitat aller
Arbeitsplatze jedes Betriebes, von der Be-

triebshalle bis zu den Biroarbeitsplatzen,
rasch und nach einem standardisierten
Fragenkatalog zu bewerten. Die Erhebung
der Daten erfolgt nach einem einfachen
Ampelschema. Dadurch ist es auch mog-
lich, bestehende Schwachstellen und
deren Verbesserung auf einen Blick zu er-
fassen. Der ERGO-PLUS-Analysebogen
wurde nach vielversprechender Testphase
zum European Good Practice Award 2007
eingereicht, wurde dort unter die besten
20 Einreichungen gereiht und von der
Europiischen Agentur fir Sicherheit und
Gesundheit am Arbeitsplatz (OSHA)
empfohlen.

Aufbau und Einsatz des ERGO-
PLUS-Erhebungsbogens

Die Analyse wird vor Ort, also am Arbeits-
platz, unter Einbeziehung des Arbeitneh-
mers durchgefthrt.

Der Arbeiter steht im Mittelpunkt. —
Diese ,,Schnittstelle Mensch* ist der An-
gelpunkt aller Mafdnahmen. Veridnderun-
gen der Arbeitssituation werden immer
mit den Betroffenen erértert.

Werden Mingel am Arbeitsplatz be-
hoben, kommt es in der Folge zu ver-
besserter Motivation: Der Dienstnehmer
verspirt Mitspracherecht und durch die
Anpassung des Arbeitsplatzes an seine
Bedirfnisse eine besondere Wertschit-
zung, die sich nach gesetzten Mafdnah-
men in erhohter Leistungsfihigkeit und
-bereitschaft zeigt. Die priventiven Maf-
nahmen, die nach einer Analyse nach
Haslinger folgen, zielen auf eine aktive
und selbstverantwortliche Beteiligung der
Klientinnen ab. Der Dialog zwischen Be-
troffenen und Professionisten (Priventiv-
krafte) ist notwendig. Der Mensch in der
Arbeitswelt wird nachhaltig unterstitzt.

Nach gesetzten Mafdnahmen wird die
Analyse erneut durchgefiihrt und die neue
Situation wieder dokumentiert.

Ziel ist es, den Arbeitsplatz mit opti-
malen ergonomischen Bedingungen, den
»Ergo-Plus-Arbeitsplatz* zu erarbeiten.



Ergonomische Mingel
am Arbeitsplatz

Analyse nach Ampel-
system

ERGOplus Arbeitsplatz
ermoglicht sicheres,
gesundes, motiviertes
Arbeiten
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Beschreibung des Analysebogens
nach Haslinger

Der Analysebogen erhebt vier Faktoren:
« Physische Belastungen

» Psychische Belastungen

« Umgebungseinfliisse

« Arbeitssicherheit

Die Analysephase dauert einen Arbeits-
takt oder bis zu einem Arbeitstag. Die
Physiotherapeutin beobachtet die Hand-
lungsablidufe und dokumentiert die Ar-
beitsbelastung nach einem Punktesche-
ma. Dabei werden Bewegungen ebenso
dokumentiert wie Lirm, Licht, Bodenbe-
lag und andere Umwelteinflisse.
Pro Beurteilungspunkt werden die No-
ten 1-3 erteilt. Diese Daten werden an-
schliefend in eine Excel-Datei tibertragen.
Beim Eintrag in die Exel-Datei erscheint
pro Note eine Farbe (1, -, 3) und die da-
zugehorige Punkteanzahl.
Jede Note hat eine Prioritatszahl, mit der
sie multipliziert wird. Die mdglichen Priori-
tatszahlen liegen zwischen o bis 10 (0 =
keine Bedeutung, 10 = hohe Prioritét).
Am Ende des Beurteilungsbogens erhilt
man eine Zahlensumme, die dann nach
Farbe und Punkteanzahl das Beurtei-
lungsergebnis erkennen lasst.
griin: 144-152 Punkte: der ERGO-PLUS-
Arbeitsplatz (optimal)
153—336 Punkte: der ergonomische
Arbeitsplatz (ausreichend)

rot:  337—432 Punkte: der belastende Ar-
beitsplatz (mangelhaft)

Beschreibung:

ERGO-PLUS-Arbeitsplatz

Dieser Arbeitsplatz ist ein sicherheits-
technisch und ergonomisch nach wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und Gesetzen
eingerichteter Arbeitsplatz, der zusitzlich
so abgestimmt ist, dass bestimmte Ar-
beitsgruppen wie Frauen, dltere Arbeit-
nehmerlnnen,  Wiedereinsteigerlnnen
nach langerer Krankheit und , Arbeitsstar-
terinnen“ dort ohne tibermafige kérperli-
che Uberlastung lange Zeit eingesetzt
werden kénnen.

Dieser ERGOplus Arbeitsplatz ist im
Betrieb jener Arbeitsplatz, der in Zukunft
den Arbeitern und Arbeiterinnen oder An-
gestellten wihrend ihres Wirkens im Be-
trieb ein sicheres, gesundes, motiviertes
und leistungsstarkes Arbeiten ermdéglicht.

Dieser Arbeitsplatz ist ein nach sicher-
heitstechnischen und ergonomisch-wis-
senschaftlichen Erkenntnissen und Geset-
zen eingerichteter Standard, an dem der
Grofteil der Belegschaft eingesetzt wird.

Der belastende Arbeitsplatz

Dieser Arbeitsplatz ist jener, der den ge-

setzlichen und sicherheitstechnischen

Vorgaben durchaus entspricht, welcher

aber beim Arbeitnehmer aufgrund ergo-

nomischer Mingel physiologische und
psychische Probleme hervorrufen kann.

Dieser Arbeitsplatz hat daher im Betrieb
oberste Umgestaltungsprioritat.

Nach der mehrjdhrigen Testphase an
verschiedensten Arbeitsplatzen ergab
sich im ERGO-PLUS-Analysebogen nach
Haslinger ein Instrument, das sich in der
Praxis an Industrie-, aber auch an Biiroar-
beitspldtzen, im Pflegebereich und der
Gastronomie sehr bewdhrt hat.

Der Auftraggeber, das Unternehmen, er-
halt eine genaue Analyse der untersuch-
ten Arbeitsplatze, die dazu verwendet
wird, gezielte Mafdnahmen im Bereich der
Ergonomie zu setzen.

Nach gesetzten Mafinahmen ergeben
sich ERGO-PLUS-Arbeitsplitze, an denen
« Arbeitnehmerinnen ergonomisch und

wirtschaftlich arbeiten kénnen;

« verringerte Arbeitsausfallszeiten er-
kennbar sind;

« dltere Arbeitnehmerinnen oder krank-
heitsbedingt beeintrichtigte Arbeitneh-
merlnnen eingesetzt werden kénnen;

« Arbeitnehmerlnnen nach langerer
Krankheit oder nach Mutterschutz wie-
der eingegliedert werden.

Die Anwendung des ERGO-PLUS-Analy-
sebogens erfordert spezifische Metho-
denkompetenz, die in mehrtigigen Kur-
sen erlernbar ist.

Fazit

Mangel im Bereich der Ergonomie an be-
liebigen Arbeitsplatzen zu erkennen und
diese effektiv zu beseitigen bedarf fach-
lich kompetenter Personen und eines
Analyseinstruments, das nachhaltig effek-
tive Losungen ermdéglicht.
Physiotherapeutinnen, Arbeitsmedizi-
ner und Ergotherapeutinnen kennen ge-



Oft sind es bereits

geringe Veranderun-

gen, die grofRe
Verbesserungen
bewirken
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sundheitliche Probleme, die durch Ar-
beitssituationen verursacht werden kon-
nen, und besitzen die notwendigen
biomechanischen Kenntnisse fiir eine in-
dividuell angepasste Beratung. Mit dem
ERGO-PLUS-Analysebogen nach Haslin-
ger wird ihnen ein passendes Werkzeug
in die Hand gegeben, das einfach zu
handhaben und objektiv anzuwenden ist.
Mit dem ERGO-PLUS-Analysebogen nach
Haslinger kann die Veranderung zugun-
sten der Ergonomie in einem Betrieb
langfristig und mit geringem Aufwand do-
kumentiert werden.

Oft sind es bereits geringe Veranderun-
gen an Arbeitsplatzen, die groRe Verbes-
serungen bewirken. Eine verdnderte An-
ordnung von Werkzeugen kann etwa die
haufige Rotation des Rumpfes herab-
setzen, ein Anheben der Arbeitsplatte
entsprechend der Kérpergrofle des Ar-
beitnehmers kann Rickenproblemen vor-
beugen. Notwendig fuir diese Veranderun-
gen ist allerdings das geschulte Auge. Der
Arbeitnehmer nimmt ungtinstige Situatio-
nen oft aus Gewohnheit oder Unwissen-
heit in Kauf.

Kontakt

Dorothea Haslinger

Physiotherapeutin

ErgoPhysConsult

Prunnerstrafle 14

A-4600 Wels

E-Mail: physio.haslinger@hotmail.com
Web: www.ergophys.com

Fortbildungstermine fiir die
ErgoPlusAnalyse nach Haslinger

Fruhjahr, Herbst 2011 — genaue Termine
finden Sie auf der Homepage von Doro-
thea Haslinger.
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Moderiertes Lern-Spiel
zu Arbeit und Gesund-
heit

Abb. 1
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PRIMA KLIMA @ GmBH

Arbeitslust und Arbeitsfrust bei den Wettergottheiten

Das Lernspiel ,,Prima Klima GmbH* — ein
moderiertes Lernspiel zu den Themen Ar-
beit und Gesundheit, Fehlbelastungen und
Vorbeugemafinahmen — wurde im Rah-
men der Osterreichischen Arbeitsschutz-
strategie von der humanware Gmbh im
Auftrag des BMASK und der AUVA entwi-
ckelt. Dieses Lernspiel wurde im letzten
Halbjahr schon bei verschiedenen Veran-
staltungen und Workshops in ganz Oster-
reich vorgestellt und mit diversen Multipli-
katorlnnen in der Praxis erprobt.

Die Arbeitsbedingungen im
Wetterhimmel

Das Tragen der schweren Donnertrommel
fuhrt zu Rickenschmerzen, dauernde
Niasse in der Wolkenkiiche macht krank
und zu kurzfristige Regenauftrige verur-
sachen Konflikte in der Firma Prima Kli-
ma GmbH. Aber das Seminar ,Ergono-
misch Blitze schleudern“ hat die Arbeit in
der Blitzabteilung deutlich verbessert.

Die Wettergéttinnen und -gétter mit
den Abteilungen Donner, Blitz, Wolken,
Regen, Sonne und Wind arbeiten mitein-
ander an der Wettererzeugung. Sie er-
leben dabei verschiedene positive und
negative Arbeitsbedingungen, die sich als
Anspannung oder Entspannung (Gummi-
ringe) auf ihr Befinden, die Gesamtorga-
nisation und die Wetterlage auswirken.

Bei diesem moderierten Lernspiel geht
es darum, am Beispiel der Arbeitsbedin-
gungen im Wetterhimmel zu den Themen
Arbeit und Gesundheit
« ins Gesprich zu kommen,

« Problembewusstsein zu schaffen,

« Fehlbelastungen und deren Auswirkun-
gen zu zeigen,

« Vorbeugemoglichkeiten kennen zu ler-
nen

« und all das auch auf die reale Arbeits-
welt zu Ubertragen.

Die AUVA und das BMASK als Heraus-
geberlnnen bieten lhnen dazu als Multi-
plikatorlnnen im Bereich Arbeit und Ge-
sundheit (z.B. Arbeitsmedizinerinnen,
Sicherheitsfachkrafte, Arbeitspsychologin-
nen, Betriebsratinnen/Personalvertreterin-
nen, Sicherheitsvertrauenspersonen) drei
Werkzeuge an:

1. Mit dem Lernspiel ,Prima Klima
GmbH*“ kénnen Sie Information und
Diskussion zu den Themen Arbeit und
Gesundheit auf kreative Weise anregen.

2. Die ,Prima Klima-Moderationsanlei-
tung“ unterstitzt Sie als Multiplikato-
rin bei der Organisation und Durchfiih-
rung einer moderierten Gruppenrunde
zu den Themen Arbeit, Gesundheit
und Pravention.

3. Dartiber hinaus werden auch einige
Kurztrainings im Zuge der ,Prima Kli-
ma-Moderationspraxis“ angeboten, in
deren Rahmen Sie sich mit der prakti-
schen Gruppenmoderation vertraut
machen kénnen.

Wenn Sie auf dem Gebiet Arbeit und Ge-
sundheit als Multiplikatorln tatig sind,
kénnen Sie hier bis Ende 2010 das Lern-
spiel ,,Prima Klima GmbH*“ bestellen bzw.
sich zu einem der angebotenen Kurztrai-
nings ,Prima Klima-Moderationspraxis*
anmelden.

Mehr dazu und eine Online-Bestellmog-
lichkeit finden Sie unter:
www.prima-klima-gmbh.at.

Wer steckt hinter dem Konzept
»Prima Klima GmbH*“?

Herausgeberlnnen: Die Entwicklung des
Konzeptes zur ,,Prima Klima GmbH* er-



Problembewusstsein
durch spielerischen
Zugang schaffen

Neue und kreative
Méglichkeit fiir die
Informations- und
Priaventionsarbeit

Lernen geschieht nicht
auf ,Anordnung“
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folgte im Auftrag des BMASK und der All-
gemeinen Unfallversicherungsanstalt in
Kooperation mit dem OGB und der Os-
terreichischen Gesellschaft fur Arbeitsme-
dizin im Rahmen der Osterreichischen
Arbeitsschutzstrategie 2007—2010.

Umsetzung: Mit der Ausarbeitung und
Umsetzung des Konzeptes der ,Prima
Klima GmbH“ wurde die humanware
GmbH (Arbeitspsychologin Martina Mol-
nar) beauftragt, die dabei mit dem Grafik-
designer Viktor Solt-Bittner zusammenge-
arbeitet hat.

Warum ist die Idee ,,Prima Klima
GmbH* entstanden?

Information allein dndert das Verhalten
nicht: Praktische Erfahrungen zeigen
immer wieder, wie schwierig es ist, Pro-
blembewusstsein fiir arbeitsbedingte Ge-
sundheitsgefahren und Praventionsmaf3-
nahmen bei betroffenen Personen zu
schaffen. Hinweise auf Gefahren bzw. Be-
lastungen und damit verbundene Emp-
fehlungen zur Privention stofden bei Be-
schaftigten oft auf Unverstandnis und
Widerstand. Fur derartige Informationen
und PraventionsmafRnahmen zustandige
Fachkrifte erleben ihre Rolle diesbeziig-
lich daher hiufig als schwierig.

Der spielerische Zugang liber die Arbeits-
welt der Wettergéttinnen und Wettergétter
ist mit der Annahme verbunden, damit we-
niger Widerstand bei der Vermittlung die-
ses spréden Themas bei der Zielgruppe
auszul6sen. Es wird davon ausgegangen,
dass durch den entspannten Spielzugang
die Bereitschaft zur Auseinandersetzung
mit der eigenen Arbeitswelt hoher sein
kénnte, als dies durch andere Formen der
Informationsvermittlung der Fall ist.

Freiwilligkeit und Mitwirkung sind Er-
folgsfaktoren fiir Veranderungen: Verinde-
rung von bisherigem Wissen und bestehen-
den Einstellungen ist Lernen. Lernen ge-
schieht nicht auf ,Anordnung*, sondern
dann, wenn sich Personen freiwillig und ak-
tiv mit Lerninhalten auseinandersetzen wol-
len. Aus der Forschung ist bekannt, dass
der Erfolg von Verdnderungsinterventionen
von einigen Faktoren beeinflusst wird:

« Freiwilligkeit an der Teilnahme (Hignett,

S. et al. 2005),

« Mitwirkungsmoglichkeiten (Bamberg,

E., Busch, C., Ducki, A. 2009) und

« Teilnahme an Entscheidungen (Heaney,
C. et al. 1995; Badura, B. und Ritter, W.
in Bamberg et al. 1998).

In der partizipativen Ergonomie wird daher
davon ausgegangen, dass die Arbeitneh-
merlnnen selbst beztiglich ihrer Arbeitsbe-
dingungen die Expertlnnen sind und daher
bei Gestaltungsmafinahmen eingebunden
werden sollen (Bamberg, E. und Metz, A.-
M. in Bamberg, E. et al. 1998). Eine mode-
rierte Gruppensituation, deren Ausgangs-
punkt das Lernspiel ,Prima Klima GmbH*
ist, soll dies gewahrleisten.

Moderations-Tools fiir Multiplikatorin-
nen: Multiplikatorinnen werden daher mit
dem Lernspiel ,,Prima Klima GmbH*“ und
einem Moderationsleitfaden (sowie auch
durch Moderationstrainings) dabei unter-
stlitzt, eine partizipative, transparente
und aktive Mitwirkung der betroffenen
Personen bei der Problemsammlung und
Lésungsfindung zu arbeitsbedingten Be-
lastungen fir eine Gruppe von Mitarbei-
terlnnen gestalten zu kénnen.

Warum sind Sie als Multiplikatorin
unsere Ansprechperson?

Als Arbeitsmedizinerln, Sicherheitsfach-
kraft, Arbeitspsychologen, Sicherheitsver-
trauensperson, Betriebsrat/ratin/Perso-
nalvertreterln etc. sind Sie mit den
Themen Arbeit und Gesundheit befasst.
Das Spiel ,,Prima Klima GmbH*“ bietet Ih-
nen eine neue und kreative Moglichkeit
dazu, Informations- und Priventionsar-
beit zu betreiben.

Wie kann Sie das Lernspiel ,,Prima
Klima GmbH*“ als Multiplikatorin
unterstiitzen?

Das Lernspiel ,,Prima Klima GmbH* kann
als Werkzeug verwendet werden, mit dem
eine aktive Diskussion und Auseinander-
setzung zum Thema Arbeit und Gesund-
heit — vor allem unter dem Gesichtspunkt
der Privention und Gesundheitsforde-
rung — angeregt wird. Sie finden damit
einen spielerischen Zugang, um mit Be-
schaftigten oder auch mit Schiilerlnnen/
Lehrlingen zu diesen Themen ins Ge-
sprach zu kommen.



Das Lern-Spiel als In-
strument im Umgang
mit verschiedensten
Zielgruppen und Pro-
blemfeldern

Hilfe fiir Gesprichs-
einstieg zum Thema
Arbeit und Gesundheit
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Fiir welche Zielgruppe/n konnen
Sie das Lernspiel ,,Prima Klima
GmbH* einsetzen?

Das Spiel wendet sich potenziell an alle

Beschiftigten in allen Branchen, wobei

der Einsatz und die Vermittlung des Lern-

spiels in erster Linie tiber Sie als Multipli-
katorln erfolgen soll. Mégliche Zielgrup-
pen sind vielfaltig:

« betriebliche Fachkrifte in Ausbildung
wie z.B. Sicherheitsfachkrifte, Arbeits-
medizinerinnen, Arbeitspsychologln-
nen, Sicherheitsvertrauenspersonen,
BGF-Kursteilnehmerlnnen etc.,

« Mitarbeiterlnnen einer oder mehrerer
Abteilungen in einem Betrieb,

. spezielle Beschiftigtengruppen in ei-
nem Betrieb oder auch betriebstiber-
greifend,

« Gruppen von Betriebsratinnen/-raten
oder SVPs,

« Teilnehmerlnnen an einer BGF-Gruppe,
z. B. im Rahmen eines betrieblichen Ge-
sundheitszirkels und anderer Mafinah-
men der betrieblichen Gesundheitférde-
rung,

« spezifische Zielgruppen wie Lehrlinge,
jugendliche Arbeitnehmerinnen und Be-
rufseinsteigerinnen,

« Schulerlnnen an Berufsschulen oder be-
rufsbildenden Schulen.

Was kénnen Ziele der moderierten
»Prima Klima GmbH“-Spielrunden
sein?

Das Lernspiel ,Prima Klima GmbH*“ soll

Ilhnen dabei helfen, in einer Gruppe von

Personen einen Gesprichseinstieg zum

Thema Arbeit und Gesundheit zu finden.

Sie kénnen dieses Lernspiel fir unter-

schiedliche Zwecke und Anliegen nutzen.

Hier sind einige Beispiele:

« als Ausgangsbasis fir eine Analyse von
Gefahren und Belastungen am Arbeits-
platz unter Mitwirkung der betroffenen
Beschiftigten;

+ als Einstieg in einen BGF-Zirkel, um die
Spielinhalte auf die eigene Arbeitssitua-
tion zu Ubertragen;

« als Diskussionsbasis fiur Lehrlinge/
Schilerlnnen, um Uber die Qualitat von
Arbeitsbedingungen sprechen zu kon-
nen;

« als Mdoglichkeit, soziale Prozesse und

Rollen in der Gruppe der Spielerlnnen
zu thematisieren.

Welche Unterlagen gibt es fiir
Multiplikatorlnnen von ,,Prima
Klima GmbH*“?

Das Lernspiel ,,Prima Klima GmbH* wird
in begrenzter Stiickzahl erzeugt und kann
deshalb nicht von einzelnen Beschaftig-
ten, sondern nur von Multiplikatorlnnen
(eine Person pro Betrieb) bestellt werden,
die das Lernspiel mehrfach einsetzen. Sie
erhalten als Multiplikatorin folgende
Werkzeuge:
1. das Lernspiel ,Prima Klima GmbH*“
samt Spielanleitung,
2. die ,Prima Klima-Moderationsanlei-
tung“ zum Download fur Multiplikato-
rinnen unter www.prima-klima-gmbh.at.

Evaluierungsstudie

Die praktischen Erfahrungen und Effekte
bei der Nutzung des Lernspiels ,Prima
Klima GmbH*“ werden im Rahmen von
zwei Diplomarbeiten von Frau Eva Wies-
miuller und Frau Evelyn Schlegel unter
wissenschaftlicher Betreuung von Herrn
Univ.-Prof. Dr. Christian Korunka (Univer-
sitat Wien, Fakultat fir Psychologie) der-
zeit untersucht.
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LVIEL KOMPETENZ IM RAUM®

Bereits zum dritten Mal trafen einander
Arbeitsmedizinerlnnen aus Krankenhau-
sern zum Gedankenaustausch.
Urspriinglich als Workshop zur Jahresta-
gung der Gesellschaft fur Arbeitsmedizin
(OGA) geplant, hat sich das Treffen inzwi-
schen verselbststandigt. Die Gleichzeitig-
keit mit der OGA-Tagung wurde beibe-
halten.

Souverdn moderiert wurde das Treffen
von Rainer Miller und Brigitte Eichinger,
Letzterer leider beim dritten Workshop
nicht dabei. Prof. Muller brachte in seiner
Doppelrolle als Sozialwissenschafter und
Arbeitsmediziner noch zusatzlich andere
Sichtweisen und originelle Fragen ein.

Bei den ersten beiden Zusammenkiinf-
ten wurde ein grobes Raster entwickelt, in
dem sich Arbeitsmedizinerinnen im Kran-
kenhaus finden — oder gerne finden wiir-
den.

Damals wurden Uberlegungen ange-
stellt, wie sich die Kolleginnen selbst se-
hen, wie sie von anderen (Vorgesetzten,
Kolleglnnen, Pflegenden) wahrgenom-
men werden.

Was bedeutet es, Gesundheitsgefihr-
dungen vorbeugen zu wollen, in einer
Organisation, die nicht nur selbst Ge-
sundheit ,produziert* — oder zumindest
gerne mdochte, — sondern die vor allem
auch dieselbe Profession wie der ver-
meintliche Profi austbt?

Braucht eine Arztin iiberhaupt einen an-
deren Arzt, um ihren Arbeitsplatz, ihre Ar-
beitsumgebung richtig zu gestalten? Trifft
Beratung in der Klinik auf offene Ohren?
Eine Kollegin brachte es dieses Jahr auf
den schoénen Punkt: ,Heifdt das nicht
,dem Girtner Gurken verkaufen‘?*

Kann der ,Notfall“ als tagliches und
vorhersehbares Ereignis im Krankenhaus-
alltag (besser) organisiert werden und
welche Rolle spielen die Arbeitsmedizine-
rinnen dabei? Welche Tatigkeiten domi-
nieren die arbeitsmedizinische Routine,
welche Bereiche verschwinden dahinter,
obwohl sie mehr Beachtung brauchten
(Stichwort , Titerkontrollen vs. Gespréche
mit der Kollegialen Fiihrung“)? Diese und
ahnliche Fragen beherrschten die Treffen
in Eisenstadt 2008 und Linz 2009.

Beim diesjahrigen Workshop in Villach,
an dem ungefiahr 20 Personen teilnah-
men, gab es nach einer Ublichen kurzen
Vorstellungsrunde unter anderem eine in-
tensive Diskussion tiber die Bedeutung
der (Uberlangen) Arbeitszeiten und ihre
Auswirkung, vor allem auch in Hinblick
auf das zunehmende Alter der Beschiftig-
ten. Wie schaffen es die Kolleglnnen, ihre
Fachkunde — eventuelle Vorbehalte — ein-
zubringen, auf welche Widerstidnde sto-
Ben sie dabei? Sind Regelungen wie in
Deutschland mit Untersuchungspflicht ab
5o zielfihrend (er)?

Auch die Bedeutung von Belastung/Be-
anspruchung und Ermidung/Erholung in
diesem Kontext wurde hervorgehoben
und die notwendige arbeitsmedizinische
Beratung.

Ein grundlegendes Problem betriebs-
arztlicher Tatigkeit wurde mit den ver-
kiirzten Sitzen ,es gibt mich (?)“ und
,wie kommt man rein?“ subsummiert.
Dies bedeutet, dass der Widerspruch zwi-
schen selbst wahrgenommenem Arbeits-
pensum und , Unsichtbarkeit“ bei den Be-
schiftigten manche Kollegln frustriert.
Der Aufbau von Netzwerken und die pro-
fessionelle institutionalisierte Kontakt-
pflege innerhalb des Hauses (Hygiene,
SFK, Betriebsrat/Personalvertretung, Kol-
legiale Fiihrung, Sonstige) kénnten hier
eventuell Verbesserung herbeiftihren.
Das Reizvolle des Workshops ist das
Zusammentreffen von Kolleglnnen aus
unterschiedlichsten Bereichen mit ent-
sprechend unterschiedlichen Erfahrun-
gen. Auch die Strukturen der Hauser
(verschiedene Rechtstriger und Gréfle,
Pflegeheime, Schulen etc.) erfordern dif-
ferenzierte Herangehensweisen. So bietet
sich fur jede/n Teilnehmerln die Méglich-
keit, andere Dinge ,mitzunehmen®, ein-
zubringen oder auch nur andere Ansich-
ten und Wahrnehmungen zur Kenntnis zu
nehmen. Oder wie Rainer Miiller es im
unnachahmlichen soziologischen Jargon
ausdrickte. ,Hier ist so viel Kompetenz
im Raum.*

Spater setzte sich geplanterweise — der
schon im letzten Jahr eingeforderte —
»Organisationsprozess*“ durch:



Halbjihrliche Treffen
und elektronische
Vernetzung zum
Erfahrungsaustausch

91

Was kann und soll ein Workshop fir Ar-
beitsmedizinerinnen im Krankenhaus
leisten?

Was erwarte ich mir als Teilnehmerln?

Welche Ressourcen kann und will ich als

Teilnehmende/r beibringen?

Wie kénnte ein Netzwerk aussehen, wie

das ,Netzwerken“ gelingen?

Naturgemafd gestaltete sich Basisdemo-
kratie schwierig und die Erkenntnis reifte,
dass auch moderne Elektronik nicht den
personlichen Kontakt ersetzen kann und
soll (aber auch nicht umgekehrt).

Schlieflich erschien den Teilnehmen-
den ein Mittelweg als gangbar:

« Konkrete arbeitsmedizinische Themen
aus dem KH-Bereich bei persénlichen
Treffen in halbjihrigen Abstianden

« Elektronische Vernetzung dazwischen,
um ,im geschitzten Raum* allen Teil-
nehmerlnnen die Méglichkeit zu geben,
jederzeit alles fragen und/oder Fragen
beantworten zu kénnen

Inzwischen ist dieser Raum tatsichlich
noch sehr ,geschiitzt“ (und daher auch in
der Lage, weitere Diskutantlnnen aufzu-
nehmen), nichtsdestotrotz sehr rege.
Vereinbarungsgemaf bleibt das eher di-
lettantisch* aufgebaute Netz (E-Mail an
alle und retour) bestehen, bis sich entwe-
der seine Wiederauflosung oder seine
Professionalisierung ergibt.

Fiur das Jahr 2011 wurde ein Treffen
rund um die ,Linzer Lunge“ (WS Lunge,
Umwelt, Arbeitsmedizin am 4. und 5. 3. in
Linz) vereinbart, mit einem Schwerpunkt
JArbeitsstoffe im Krankenhaus*, und ein
weiteres fur die nichste )Jahrestagung
(diesmal erst vom 3.—5.11.2011!) mit dem
Schwerpunkt Mutterschutz.

Falls Kolleginnen noch Lust an der Teil-
nahme im elektronischen Netzwerk ha-
ben, bitte melden:
brigitte.schigutt@aon.at

*) Wikipedia: Ein Dilettant (ital. dilettare aus lat.
delectare ,sich erfreuen“) ist ein Nicht-Fach-
mann, Amateur oder Laie. Der Dilettant (ibt
eine Sache um ihrer selbst Willen aus, also
aus privatem Interesse oder zum Vergnugen.
Dabei mag er durchaus vollendete Kennt-
nisse und Fihigkeiten erlangt haben. Solange
er aber die Tatigkeit nicht professionell aus-
Ubt, um also seinen Lebensunterhalt zu be-
streiten, oder eine entsprechende, anerkann-
te Ausbildung absolviert hat, gilt er als
Dilettant. (Anm. BS: Fiir eine Dilettantin gilt
sinngemif dasselbe).
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Erfolgreiche Wiederein-
gliederung erfordert
geeignete Rahmen-
bedingungen

BEM in Betriebsverein-
barung verankert

Integrationsteam
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WAS HEISST HIER BEM?
BETRIEBLICHES EINGLIEDERUNGS-
MANAGEMENT IN DEUTSCHLAND

Erfahrungen aus der Sicht der Arbeitsmedizin

Als Arbeitsmedizinerin und Betriebsarzt
kennen Sie die anspruchsvolle Aufgabe,
Beschiftigte nach langerer Erkrankung
am Arbeitsplatz wiedereinzugliedern. Um
diesen Prozess professionell im Unter-
nehmen zu etablieren, sind Rahmenbedin-
gungen erforderlich, die eine erfolgreiche
Wiedereingliederung erméglichen.

Im Jahr 2004 wurden in Deutschland die
Vorschriften zur Privention im Sozialge-
setzbuch (SGB) IX § 84 erweitert und das
Betriebliche Eingliederungsmanagement —
genannt BEM — eingeflhrt. Sein Ziel ist es,
Arbeitsunfahigkeit zu Uberwinden, erneu-
ter Arbeitsunfihigkeit vorzubeugen und
den Arbeitsplatz des betroffenen Mitarbei-
ters bzw. der Mitarbeiterin zu erhalten.

SGB IX {j 84 (2)

Sind Beschiftigte innerhalb eines Jahres
langer als sechs Wochen ununterbrochen
oder wiederholt arbeitsunfihig, klart die
Arbeitgeberin/der Arbeitgeber mit der
zustdndigen Interessenvertretung, bei
schwerbehinderten Menschen auflerdem
mit der Schwerbehindertenvertretung,
mit Zustimmung und Beteiligung der be-
troffenen Mitarbeiterin oder des Mitarbei-
ters die Mdoglichkeiten, wie die Arbeits-
unfahigkeit tberwunden werden und mit
welchen Leistungen oder Hilfen erneuter
Arbeitsunfahigkeit vorgebeugt und der Ar-
beitsplatz erhalten werden kann.

Soweit erforderlich wird der Arbeitsmedi-
zinische Dienst hinzugezogen.

Die Mitarbeiterin/der Mitarbeiter ist zu-
vor auf die Ziele des betrieblichen Einglie-
derungsmanagements sowie auf Art und
Umfang der hierfiir erhobenen und ver-
wendeten Daten hinzuweisen.

Eine wichtige Rolle im Prozess spielt das
Integrationsteam, dessen Mitglieder ver-
schiedene Aufgaben libernehmen. Darin
vertreten sind Personalabteilung, Betriebs-

rat, Schwerbehindertenvertretung, Arbeits-
medizin und gegebenenfalls weitere Vertre-
tungen. Das Integrationsteam tagt regel-
mafig, setzt Mafdnahmen um und uber-
pruft sie auf ihre Wirksamkeit.

Der folgende Projektablauf hat sich be-
wihrt, wenn ein Unternehmen den Pro-
zess BEM einfiihren mochte:

1. Geschiftsleitung/Personalabteilung/
Betriebsrat
Soll das System eingeflihrt werden? ja
2. Erste Information an die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter
3. Personelle Besetzung des Integrations-
teams
4. Zweite Information an die Mitarbeiter-
innen und Mitarbeiter mit Prozessab-
lauf

START
. Schulung des Integrationsteams
7. Integrationsteam tagt regelmaifRig,

zeitlicher Abstand nach Aufwand
8. Erstes Restimee nach einem Jahr

v

In vielen Unternehmen in Deutschland
wurde eine Betriebsvereinbarung erarbei-
tet und von der Geschiftsfuhrung und
vom Betriebsrat unterzeichnet. Darin
werden die Einzelheiten der betrieblichen
Umsetzung geregelt und eine betrieblich
angepasste Vorgehensweise erméglicht.

In ihren Handlungsempfehlungen zum
Betrieblichen Eingliederungsmanagement
(1) haben die Integrationsamter Kéln und
Miinster bereits 2005 folgende Prozess-
kette publiziert (siehe Abbildung 1).

Wir kénnen die Relevanz des Betrieb-
lichen Eingliederungsmanagements aus
verschiedenen Blickwinkeln sehen:
1. Relevanz des BEM fiir die Unterneh-
merin/den Unternehmer
Es geht um die Wiedereingliederung
und Weiterbeschiaftigung von bewahr-
ten, qualifizierten, haufig langjihrig
beschiftigten  Leistungstragerinnen



Abb. 1: Die Prozesskette.
Der Verfahrensablauf
im Uberblick

BEM als Kompensati-
onsmechanismus ge-
gen den steigenden
Mangel an qualifizier-
ten Fachkriften

Erhalt der wirtschaft-
lichen und sozialen
Existenz
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Beendigung des BEM

und Leistungstragern. BEM ist ein
Kompensationsmechanismus gegen-
uber dem zunehmenden Mangel an
qualifizierten Fachkriften infolge des
demografischen Wandels. Das Unter-
nehmen zeigt seine soziale Verantwor-
tung und Unternehmenskultur fur den
Mitarbeiter/die Mitarbeiterin erfahrbar
in einer personlich schwierigen Zeit.
Krankheitskosten werden reduziert
durch méglichst frihzeitige Ruckfih-
rung in den Arbeitsprozess. Last not
least kénnen rechtliche Aspekte eine
Rolle spielen, denn ohne die Imple-
mentierung und das Angebot eines
Betrieblichen Wiedereingliederungs-
managements ist durch den Arbeitge-
ber eine Kiindigung aus gesundheit-
lichen Grinden vor dem Arbeitsge-
richt nicht Erfolg versprechend.

. Relevanz des BEM fiir die oder den Be-

schiftigten

Fir die Beschiftigten geht es um den
Erhalt des Arbeitsplatzes und die Si-
cherung der wirtschaftlichen Existenz
und des erreichten Lebensstandards.

Auflerdem bedeutet das Wiederein-
steigen nach langerer oder schwerer
Krankheit an den alten Arbeitsplatz
den Erhalt eines wesentlichen Teils der
sozialen Existenz.

3. Relevanz des BEM fiir die Trager der
Sozial- und Krankenversicherung
Sie profitieren durch die rasche ge-
sundheitliche Wiederherstellung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und
vom dauerhaften Erhalt der Arbeits-
und Beschiftigungsfahigkeit moglichst
bis Eintritt des gesetzlichen Rentenal-
ters. Damit wird Erwerbsunfihigkeit
vermieden und die Kosten fir Thera-
pie und Krankengeld werden reduziert.

Folgende Informationsquellen fir ein Be-

triebliches Eingliederungsmanagement

(2) stehen innerhalb des betrieblichen

Geschehens zur Verfugung:

« aktuelle betriebliche Daten tiber Arbeits-
unfahigkeitsdauer und -h4ufigkeit durch
die Personalverantwortlichen,

« Informationen lber Verinderungen im
Leistungs- und Sozialverhalten durch



BIH Online Akademie

bietet Beratung

BEM ist eine Hilfe fiir
Betroffene und kein

Druckmittel
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direkte Vorgesetzte oder Arbeitnehmer-
vertretung,

« Mitteilung des Rehabilitationstragers an
die Arbeitgeberin/den Arbeitgeber tiber
die Genehmigung einer medizinischen
oder beruflichen Rehabilitationsmaf-
nahme,

« Anfragen und Hinweise der Krankenkas-
se oder des MDK an die behandelnde
Arztin oder den Arzt, an Arbeitsmedizin
oder Unternehmerin/Unternehmer,

« Empfehlungen der Rehabilitationsklinik
zum Leistungsvermégen im Reha-Ab-
schlussbericht,

« Atteste und Verordnungen der behan-
delnden Haus- oder Fachéarztinnen und
-arzte,

« Verordnungen uber eine stufenweise
Wiedereingliederung nach dem Ham-
burger Modell.

Wenn wir Informationen zum Umsetzungs-
stand des BEM in Deutschland suchen,
stoflen wir auf die vom Bundesministe-
rium fur Arbeit und Soziales im Jahr 2008
in Auftrag gegebene Studie zur Umsetzung
des BEM von Frau Prof. Niehaus (3).

An der bundesweiten Onlinebefragung
zur betrieblichen Pravention und Umset-
zung des Betrieblichen Eingliederungs-
managements haben 630 Personen teil-
genommen, erwartungsgemafd zum grof3-
ten Teil (68 %) aus Grof3betrieben.

Ein dhnliches Bild ergibt sich in der Befra-
gung in der Zeitschrift ZB Behinderte
Menschen im Beruf.

Die Expertinnen und Experten in den In-
tensivinterviews berichten sowohl aus
Grofunternehmen wie auch aus Mittel-
und Kleinbetrieben.

Auswertbar sind unter anderem die Anga-
ben aus den Unternehmen mit erfolgrei-
cher versus erfolgloser Wiedereingliede-
rung, um gute Losungen fur die Betroffe-
nen wie das Unternehmen herauszukris-
tallisieren.

Erfolgsfaktoren flr eine gelungene be-
rufliche Wiedereingliederung sind in die-
ser Studie der vertrauliche Umgang mit
Daten, eine gelebte Praventionskultur und
gesundheitsférderliche Arbeitsgestaltung,
eine vertrauensvolle Unternehmerkultur,
Kooperationen und Unterstiitzungsnetz-
werke, konkrete betriebliche Integrations-
mafinahmen und externe Unterstiitzung
z.B. durch Integrationsamt, Krankenkas-
se und Berufsgenossenschaften.

Die Integrationsamter haben eine BIH
Online Akademie gegriindet, die neben
zahlreichen Praxisbeispielen in ihrer Bi-
bliothek Méglichkeiten zur Beratung und
zur Diskussion bietet.

Bei der Lektuire der zahlreichen Erfahrungs-

berichte gefiel mir die Prisentation der

Stadt Bochum besonders gut, da sie mit

meinen eigenen langjdhrigen Erfahrungen

im Umgang mit BEM korrespondierte.

In der Stadt Bochum wurde 2005/2006
eine interdisziplinare Arbeitsgruppe gebil-
det, aus der sich das Integrationsteams
und die Einrichtung einer Clearence-Stelle
entwickelten. Nach Etablierung des Verfah-
rens wurde im Jahr 2006 das BEM gestar-
tet und die Ergebnisse in einer Prasenta-
tion aus dem Jahr 2008 festgehalten.

Dort wurden drei Hauptgruppen betrof-
fener MitarbeiterInnen klassifiziert:

1. Erkrankte, die langzeitkrank oder
mehrfach erkrankt waren, z.B. nach
schwerem Unfall, schwerer Krankheit,
schwerem sozialem Problem, oft erst-
malig langerer Ausfall (ca. 65 %)

2. Erkrankte mit schweren und/oder
chronischen Erkrankungen, Mehrfach-
erkrankungen mit psychischer Kom-
ponente, Erkrankte mit mehreren Arz-
tinnen und Arzten, Psychotherapeu-
tinnen und Behandlerinnen (ca. 25 %)

3. Erkrankte mit medizinisch und/oder
psychosozial unklarem Hintergrund
und nicht immer nachvollziehbarer
Krankengeschichte (ca. 10 %)

Generell hat sich in den Gesprichen als

wichtig erwiesen,

1. dass die Betroffenen beim Erstkontakt
Vertrauen fassen und ihnen glaubwiir-
dig deutlich gemacht wird, dass BEM
eine Hilfe fur sie ist und kein zusatz-
licher Druck;

2. dass die Betroffenen nicht von Instanz
zu Instanz geschickt werden;

3. dass konkrete Lésungen mit den Be-
troffenen und Vorgesetzten bespro-
chen, entwickelt und erprobt werden;

4. dass auf vorsichtige, aber deutliche Art
Klartext gesprochen wird und die
Betroffenen ihre Situation realistisch
sehen und sich offensiv damit aus-
einandersetzen.

Ausldser fiir BEM sind oft:
1. Druck in den Amtern und Dienststel-
len wegen Budgetierung, weniger Tole-



Hohe Prisenz der
Arbeitsmedizin hilft

Psychische Krankheit
bzw. Probleme spielen
zunehmende Rolle

Erstmalig wird kontinu-
ierlich, systematisch
und koordiniert mit
Kranken und Krankheit
umgegangen

Zusammenarbeit mit
externen Stellen ist
wichtig
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ranz und Verstandnis gegenuber fri-
her geduldeten ,Sozialfillen*

2. Weniger Verstindnis fiur Beschiftigte
mit schwierigem sozialem Hinter-
grund oder nicht normgerechter Ar-
beitseinstellung

3. Einstellung beim Vorgesetzten: ,Jetzt
gibt es ja das BEM, da kann ich die Sa-
che delegieren“

4. Unterentwickelte Kultur beim Thema
Fehlzeiten und hinsichtlich Kommuni-
kation allgemein (wer sollte wann mit
wem reden)

Das Fazit aus Bochum lautete:

Die praktischen Probleme und Schwer-
punkte liegen ganz woanders, als bei
der Erstellung des Konzeptes vor einem
Jahr gedacht. Psychische Krankheit bzw.
schwere psychische Probleme spielen
beim BEM eine zunehmende Rolle (etwa
25 % der BEM-Fille sind in psychothe-
rapeutischer Behandlung). BEM ist eine
Chance und bewirkt einen langsamen,
aber spurbaren Veranderungsprozess.
BEM kann bewirken, dass Krankheit ganz-
heitlich gesehen wird.

Erstmalig wird kontinuierlich, systema-
tisch und koordiniert mit Kranken und
mit Krankheit umgegangen, ohne dass es
dabei um eine Erhéhung des Druckes auf
sie geht.

Viele BEM-Betroffene wollen kurzfristig
die Stelle wechseln, weil sie glauben, so
besser mit ihrer Arbeit zurechtzukommen
(viele Wiinsche, wenig Tauschmoglichkei-
ten).

BEM soll zunichst helfen, den jetzigen
Arbeitsplatz zu behalten.

Im BEM-Prozess muss den Beschiftig-
ten klargemacht werden: Bei einem Stel-
lenwechsel ist der Erhalt des finanziellen
Ist-Zustandes oft nicht mdglich, be-
sonders bei hoéher Besoldeten erzeugt
dies oft Probleme.

Der BEM-Prozess ist bei geringer Quali-
fizierten besonders schwierig, weil es in
ihrem Bereich oft wenig Beeinflussungs-
moglichkeiten und Alternativstellen gibt.

Persénliche Zusammenarbeit mit exter-
nen Stellen ist wichtig, um erfolgreich zu
sein.

Der Verband Deutscher Betriebs- und
Werksarzte hat unter seinen Mitgliedern
im Jahr 2010 eine Umfrage zur Umset-
zung des BEM und der Rolle der Arbeits-
mediziner und Arbeitsmedizinerinnen

durchgefiihrt. Noch ist die Befragung
nicht ausgewertet, die Ergebnisse werden
mit Spannung erwartet. Der Verband en-
gagiert sich seit Jahren zum Thema BEM
und hat unter Federfiihrung seines Vize-
prasidenten Detlef Glomm zahlreiche Ar-
beitsmaterialien und Leitfiden zum The-
ma Wiedereingliederung entwickelt, die
von der Homepage des Verbandes unter
www.vdbw.de abrufbar sind.

Nach den bisherigen Erfahrungen gelingt
die Umsetzung des BEM in mittleren und
Grofdbetrieben besser als in Kleinbetrie-
ben. Eine hohe Prasenz der Arbeitsmedizin
hilft bei der erfolgreichen Umsetzung. In
einigen Betrieben fungiert die Arbeitsmedi-
zin als Case Manager und steuert den Pro-
zess. Sie erhilt dabei Unterstiitzung von
der Gesundheits- und Sozialberatung.

Es zeigt sich, dass das BEM innerhalb
des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments neben den Unterstitzungsnetz-
werken im Betrieb eine wichtige Rolle
spielt und die Unternehmen mit zuneh-
mend professionellen Kommunikations-
strukturen auch schwierige BEM-Aufga-
ben im Team |6sen lernen.
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