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EDITORIAL

Sehr geehrte Leserinnen, sehr geehrte Leser,

zu den Aufgaben der Österreichischen Gesellschaft für Arbeitsmedizin gehören das Er-
forschen und Aufzeigen arbeitsbedingter gesundheitlicher Gefährdungen und Erkran-
kungen, die Förderung und Weiterentwicklung der betrieblichen Gesundheitsför -
derung, die Mitwirkung bei der Gestaltung der Weiterbildung zum Facharzt/-ärztin für
Arbeitsmedizin und die Durchführung von Weiterbildungsveranstaltungen für ärztliche
und nichtärztliche Zielgruppen.

Der Schwerpunkt der Weiterbildung ist unsere arbeitsmedizinische Jahrestagung, die
im vergangenen Jahr in Villach stattgefunden hat. Die vorliegende Ausgabe der ÖFAM
verdeutlicht die hohe Qualität 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. März 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 Qualitätsoptimierung umsetzen, umso höher wird der
Stellenwert der Arbeitsmedizin in der Ärzteschaft, in der Wirtschaft, in der Politik und
in der Gesellschaft sein.

Ich wünsche Ihnen ein erfolgreiches Jahr 2011 mit vielen arbeitsmedizinisch erfüllen-
den Momenten.

Ihre Christine Klien
Präsidentin

Besuchen Sie unsere Homepage www.gamed.at.



ERFOLG DER JAHRESTAGUNG 2010 
DER ÖSTERREICHISCHEN GESELLSCHAFT

FÜR ARBEITSMEDIZIN IN VILLACH

Wir als Gesellschaft werden immer besser und das „WIR“ ist bereits eine greifbare
Größe geworden. Wir werden dank der Präsidentin, dem Vorstand, dem wissenschaft-
lichen Beirat und allen Mitgliedern, die die Ideen und Bemühungen der Gesellschaft
unterstützen, 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 TeilnehmerInnen 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 Einschätzungen. Die Gender-
aspekte in der Arbeitsmedizin sind bisher nur sporadisch und unzureichend unter-
sucht. Dieser Vortrag sollte als Anstoß für 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 „Posterpräsentation“, die diesmal mit lediglich vier Postern belegt war, stellt eine
wunderbare Möglichkeit dar, kleinere Unternehmungen (Projekte), Falldarstellungen
und Analysen einer Problematik aufzuzeigen. Mein Appell an ArbeitsmedizinerInnen:
Nutzen Sie diese Möglichkeit, um aktiv zu werden und Ihre eigene Arbeit darzustellen.
Das gleiche gilt auch für die Rahmenveranstaltung „Aus der Praxis – für die Praxis“.
Teilen wir auf diese Weise unsere Erfahrungen anhand praktischer Beispiele!

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

Das Thema „Arbeitsmedizin zwischen Theorie und Praxis“ konnte – so hoffe ich –
die Möglichkeiten des Austausches zwischen diesen beiden Bereichen, die eben nur
dann gut funktionieren, wenn dieser Austausch auch tatsächlich umgesetzt wird, auf-
zeigen und die Bereitschaft für diese Zusammenarbeit fördern. 

Wir haben noch einen langen und holprigen Weg vor uns, auf dem es die Bedeutung
des Faches für die Betriebs- und Volkswirtschaft zu beweisen gilt und gleichzeitig die
Affirmation des Faches Arbeitsmedizin unter den anderen medizinischen Fächern zu
erlangen ist. Die Zusammenarbeit unter uns ArbeitsmedizinerInnen mit verschiedenen
Aufgaben sowie die Zusammenarbeit mit anderen Fachdisziplinen können 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 „Österreichischen 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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Einleitung: gesellschaftliche 
Relevanz des Themas Gesundheit,
Arbeit und Migration

Zunehmende Migrationsprozesse und
daraus resultierende ethnische/kulturelle
Heterogenität sind eine sozial notwen -
dige und irreversible Realität Europas: 
Europa braucht für seine nachhaltige
Weiterentwicklung erfolgreiche Migration.
Eurostat (2008) prognostiziert ein Anstei-
gen der Bevölkerungszahl der EU 27 von
495 Millionen (Stand 1. Jänner 2008) auf
521 Millionen im Jahr 2035, mit einem Ab-
fall auf 506 Millionen im Jahr 2060. Für
den Zeitraum von 2008–2060 ist ein
Rückgang der jährlichen Anzahl der Ge-
burten und gleichzeitiges Ansteigen der
jährlichen Todesrate vorausgesagt, wobei
ab 2015 die Todesrate jene der Geburten
übersteigen wird. Positive Nettomigration
ist bei dieser Prognose der einzige Faktor
für Bevölkerungswachstum. Bereits seit
den 1990er Jahren stellte die positive 
Nettomigration (d. i. mehr Zu- als Abwan-
derung) den größten Anteil von Popula-
tionsveränderungen in den meisten EU-
Mitgliedsstaaten1 dar.

Die demografische Entwicklung von al-
ternden Gesellschaften erzeugt auch zu-
nehmenden Bedarf an Gesundheits- und
Pflegeleistungen, der von ebenfalls altern-
den Gesundheitsfachkräften gewährleis-
tet werden soll. In Ländern wie Däne-
mark, Island, Norwegen, Schweden und
Frankreich ist eine zunehmende Ergrau-
ung der im Pflegebereich tätigen Arbeits-
kräfte dokumentiert: Das Durchschnitts-
alter der Pflegekräfte beträgt hier 41–
45 Jahre. Im Vereinigten Königreich ist
eine von 5 Pflegekräften älter als 50 Jahre
alt und beinahe die Hälfte ist bereits über
40. Bei den jüngeren Pflegekräften ist hin-
gegen ein Rückgang zu beobachten. Ähn-
liche Trends lassen sich bei den ÄrztIn-
nen ausmachen. In Frankreich waren im
Jahr 1985 noch 55 % der ÄrztInnen unter 
40 Jahre alt, diese Zahl ist im Jahr 2000

auf 23 % gesunken. Eine Erhebung im
Verei nigten Königreich aus dem Jahr 2001
hat ergeben, dass nur 19 % der Konsiliar-
ärztinnen in einem Alter unter 40 Jahren
waren, während rund 40 % bereits über
50 waren und voraussichtlich in den
nächsten 10–15 Jahren in den Ruhestand
treten werden (vgl. Dubois et al. 2008:
19 f.).

Zu den Sektoren, die steigenden Bedarf
an Arbeitskräften haben, ohne diese am
heimischen Arbeitsmarkt rekrutieren zu
können, gehört aus diesen Gründen 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 europäischen
Ländern mit einer zunehmenden Alterung
der Bevölkerung wie auch des Gesund-
heitspersonals lässt darauf schließen,
dass diese Länder die Zuwanderung von
Gesundheitspersonal in den nächsten
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 älter 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. Für 2006
schätzte die WHO eine weltweite Knapp-
heit von Gesundheitspersonal von über
4,3 Millionen Personen, insbesondere in
einkommensschwachen Ländern: 36 von
57 Ländern mit kritischer Knappheit wa-
ren subsaharische Länder Afrikas, die un-
ter der Abwanderung von Gesundheits-
personal leiden. 

Schätzungen der EC DG Sanco für 2020
für die EU (Neubauer und Kidd 2010) ge-
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hen davon aus, dass ca. 1.000.000 Ge-
sundheitsarbeitskräfte fehlen werden,
darunter 590.000 Pflegekräfte, und rund
15 % der notwendigen Pflege nicht abge-
deckt werden wird. 

Eine der fünf politischen Grundausrich-
tungen der Europäischen Union ist es,
sich aktiv der Aufnahme und Integration
von MigrantInnen zu widmen. Um den
Bedarf des europäischen Arbeitsmarktes
zu decken, wird es als notwendig erach-
tet, qualifizierte Arbeitskräfte von außen
anzuziehen und wirtschaftlich und sozial
einzugliedern (vgl. Europäische Kommis-
sion 2006).

Bezogen auf Gesundheitsberufe muss
dabei berücksichtigt werden, dass das
Spital laut Studien der European Agency
for Safety and Health at Work2 als eines
der belastendsten Arbeitssettings gilt.
Neben strukturellen Faktoren wie biologi-
schen, chemischen und radioaktiven Sub-
stanzen sowie körperlichen Belastungen
durch spezifische Arbeitshaltungen und
Bewegungen werden als Belastungen für
die psychosoziale Gesundheit komplexe
Arbeitsabläufe mit gleichzeitig geringem
Ausmaß an Selbstkontrolle und mangel-
haft entwickelter Teamarbeit genannt.
Krankenhäuser und Pflegeheime sollen
daher besonders darauf achten, unnötige
Belastungen am Arbeitsplatz für zuneh-
mend kulturell heterogene MitarbeiterIn-
nen möglichst niedrig zu halten, um de-
ren Gesundheit und Leistungsfähigkeit
positiv zu beeinflussen bzw. nicht zu ge-
fährden.

MigrantInnen und Menschen mit
Migrationshintergrund als Mitar-
beiterInnen in österreichischen 
Gesundheitsorganisationen

Das österreichische Gesundheitswesen
ist bereits seit den 1960er Jahren, als Pfle-
gekräfte aus dem ehemaligen Jugoslawien
nach Österreich angeworben wurden,
Zielland für Gesundheitsberufe (vgl. Len-
hart/Österle 2007: 9).

Aktuelle Daten aus Österreich zu Mi-
grantInnen im Gesundheitswesen nennen
14,6 % im Ausland geborene ÄrztInnen
und 14,5 % im Ausland geborene Pflege-
kräfte im Jahr 2001 (Dumont/Zurn 2007,
Buchan 2008) mit Anteilen aller Pflege-
kräfte mit nichtösterreichischem Ausbil-

dungshintergrund von 10,5 % in österrei-
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 Herkunftsländer
werden hinsichtlich der Europäischen
Union Deutschland, Polen, die Slowakei
und die Tschechische Republik, in Bezug
auf Drittstaaten Bosnien-Herzegowina,
Kroatien, die Philippinen und Indien ge-
nannt (Lenhart/Österle 2007).

Für zukunftsorientierte arbeitsmedizini-
sche Ansätze gewinnt die Thematik von
Gesundheit am Arbeitsplatz Kranken-
haus/Pflegeheim damit an diversitätsspe-
zifischer Brisanz: Wie kann es gelingen,
die notwendigerweise steigenden Anteile
von migrantischem Gesundheitspersonal
zu stützen und deren Gesundheit ge-
meinsam mit der Gesundheit der „einhei-
mischen“ Arbeitskräfte zu fördern?

Fragestellungen 

Dieser Artikel widmet sich zwei wesent-
lichen Fragestellungen als erste Bausteine
für eine notwendige Wissensbasis, um
den Herausforderungen, die sich aus 
den geschilderten Veränderungen europä-
ischer Gesundheitsorganisationen und
Gesundheitsberufe ergeben, zu begeg-
nen: 
1. Was sind wesentliche Belastungsfakto-

ren für MitarbeiterInnen im Kranken-
haus? Was sind erlebte Belastungen
und welche wirken am stärksten auf
Gesundheit?

2. Welche dieser Belastungsfaktoren sind
von besonderer Relevanz 
a) für migrantische Arbeitskräfte und 
b) werden mit der sich verändernden

Zusammensetzung von Arbeitsteams
an Relevanz zunehmen?

Verwendete Methoden

Für die Bearbeitung dieser Fragen werden
empirische Ergebnisse aus zwei Studien
herangezogen: 
1. der vom BMWF finanzierten Studie

„Gesundheit – MitarbeiterInnen –
Krankenhaus“3, in der 2006 in sechs
österreichischen Krankenhäusern Mit-
arbeiterInnenbefragungen zu Gesund-

Wichtigste Herkunfts-
länder EU-weit:
Deutschland, 
Polen, Slowakei, 
Tschechische Republik

Spitäler gelten als 
eines der belastend -
s ten Arbeitssettings

Strukturelle Faktoren
und körperliche 
Belastungen als 
belastende Faktoren
der psychosozialen 
Gesundheit

In Österreich: 14,5 %
der Pfleger, 14,6 % der
Ärztinnen im Ausland
geboren
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heit und Belastungsfaktoren durchge-
führt wurden. Der Migrationshinter-
grund von MitarbeiterInnen wurde
nicht erhoben. Die Studie liefert aber
statistisch gesicherte Ergebnisse zu
Wirkfaktoren auf Gesundheit und Be-
lastungen von MitarbeiterInnen allge-
mein. 

2. der „Migrant Nurses Study“, einer
2009 mit privaten Fördermitteln durch-
geführten Studie in Kooperation der 
Universität Wien, Institut für Pflege -
wissenschaft, mit dem Zentrum für 
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 über aus-
gewählte Inhalte. Mit 43 migran tischen
Pflegekräften wurden biogra fische
Interviews zu Migrations- und Integra-
tionserfahrungen geführt und transkri-
biert (Karl-Trummer et al. 2010). Für 10
Interviews wurde neben der quantitati-
ven Erfassung der Hauptthemen auch
eine qualitative Inhalts analyse durchge-
führt. 

Grenzen der präsentierten Studien

Beide Studien haben in Bezug auf das be-
handelte Thema klare Einschränkungen.
In der GMK-Studie wurde der Migrations-
hintergrund der Befragten nicht erhoben,
es ist weiters anzunehmen, dass in der
Stichprobe migrantische Arbeitskräfte
unterrepräsentiert sind. Aussagen für 
diese spezifische Zielgruppe können da-
mit nicht getroffen werden. In der MNS
ist durch den Zugang über Studierende
der Universität Wien zum Feld ein Bil-
dungsbias anzunehmen, der in weiterfüh-
renden Analysen bestätigt wurde. Die
Zusam menschau der beiden Studien ver-
steht sich daher vor allem als Anregung
für notwendige spezifischer fokussierte
wissenschaftliche und praxisrelevante Ar-
beiten zum Thema.

Ausgewählte Ergebnisse aus der
Studie „Gesundheit – Mitarbeite-
rInnen – Krankenhaus“ (GMK)

Stichprobenbeschreibung

In der Studie „Gesundheit – Mitarbeiter-
Innen – Krankenhaus“ (GMK) wurde für
jedes der 6 teilnehmenden Krankenhäu-
ser eine nach Berufsgruppen und Organi-
sationseinheiten repräsentative Stichpro-
be gezogen. Die Stichprobe insgesamt
umfasst n = 2.190 (Rücklauf im Durch-
schnitt 54,2 %). Rund 77 % der Befragten
sind weiblich, 57,5 % sind 40 Jahre oder
älter. 16,5 % üben eine Leitungsfunktion
aus und 20,2 % sind teilzeitbeschäftigt.
Den höchsten Anteil der Berufsgruppen
stellt das Pflegepersonal mit 54,4 %, 
10,8 % sind ÄrztInnen, 10,2 % medizi-
nisch-technisches und therapeutisches
Personal, 9,3 % Verwaltungspersonal, 
15,2 % andere Berufsgruppen (insbeson-
dere Raumpflege, Technik). Der Migra-
tionshintergrund von MitarbeiterInnen
wurde nicht erhoben. Die Studie liefert
aber statistisch gesicherte Ergebnisse zu
Wirkfaktoren auf Gesundheit und Belas-
tungen von MitarbeiterInnen allgemein. 

Belastungsfaktoren und Wirk faktoren
auf Gesundheit

Die statistischen Analysen zeigen, dass
subjektiv erlebte Belastungen ein wesent-
licher Wirkfaktor auf die Gesundheit von
MitarbeiterInnen sind, und zwar unab-
hängig von Alter, Geschlecht, Dauer der
Anstellung, Führungsposition, 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 Zusammenhänge zwischen sub-
jektiv erlebter Belastung und Gesundheit,
Arbeitsfähigkeit und Wohlfühlen 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 Ausmaß subjektiv
erlebter Belastungen, zeigt sich ein unter-
schiedliches Bild für die einzelnen Berufs-
gruppen. Bei ÄrztInnen überwiegt die
emotionale Beanspruchung, Pflegeperso-

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

Migrantische 
Arbeitskräfte 
unterrepräsentiert  

Subjektiv erlebte Belas-
tungen wesentlicher
Wirkfaktor auf 
Gesundheit 



nen fühlen sich mehr physisch bean-
sprucht. Diese beiden Berufsgruppen 
weisen auch den höchsten Anteil an Mit-
arbeiterInnen auf, die sich sowohl emo-
tional als auch physisch belastet fühlen:
41,4 % der Pflegepersonen und 34,5 %
der ÄrztInnen. Über alle Berufsgruppen
hinweg beträgt der Anteil der Hochbelas-
teten rund ein Drittel. Dieser Anteil ist
konstant für alle Altersgruppen und nach
der Dauer der Berufszugehörigkeit (siehe
Abbildung 2). 

Belastungsfaktor Gefühls- und 
Meinungskontrolle 

Die statistischen Analysen zeigen, dass
sowohl für psychische/emotionale wie
auch für physische Belastung Gefühls-
und Meinungskontrolle den größten Ein-
flussfaktor darstellt.

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

Das Belastungsausmaß Gefühls- und
Meinungskontrolle ist dabei für rund ein
Drittel aller MitarbeiterInnen beträchtlich:
29,8 % geben an, ihre Gefühle und Mei-
nungen an ihrem Arbeitsplatz immer
oder oft unterdrücken zu müssen, am
häufigsten davon betroffen sind das 
Verwaltungspersonal mit 32,6 %, ÄrztIn-
nen mit 32,3 % und Pflegepersonen mit
31,7 %.

Der Belastungsfaktor Gefühls- und Mei-
nungskontrolle kann als von besonderer
Relevanz für migrantische Arbeitskräfte
angenommen werden. Ebenso kann Ge-
fühls- und Meinungskontrolle als von 
gesteigerter Relevanz für einheimische
Arbeitskräfte gesehen werden, die zuneh-
mend gefordert sind, in multikulturell zu-
sammengesetzten Teams zu arbeiten,
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Abb. 1

Abb. 2

* Beta-Koeffizienten (> .150) kontrolliert für Alter, Geschlecht, Dauer der Anstellung,

Führungsposition, Arbeitszeit, Selbstwirksamkeit, Berufsgruppe und Lebensstil
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für migrantische 
Arbeitskräfte



ohne dabei Unterstützung für die damit
steigenden Anforderungen an Beziehungs -
management und Kooperationsformen
zu bekommen. 

Herausforderung der Integration
migrantischer Pflegekräfte

Internationale Studien machen deutlich,
dass die Eingliederung von migrantischen
Pflegekräften häufig mit psychischen Be-

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

Eine Überblicksstudie (Xu 2007) über
17 Erhebungen zur Situation von Pflege -
personen aus Asien identifiziert Kommu-
nikation, Unterschiede in Pflegepraktiken,
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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 für dunkel-
häutige Befragte auf Diskriminierungs -
erfahrungen seitens KollegInnen und 
Vorgesetzten hin (Timonen/Doyle 2010).
Eine qualitative Untersuchung mit Fokus-
gruppen zu Erfahrungen von dunkelhäuti-
gen Pflegekräften 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 Phänomene (Alexis et al.
2007).

Ergebnisse aus der „Migrant 
Nurses Study“ 

Stichprobenbeschreibung

Auswahlkriterium zur Aufnahme in die
Stichprobe sind die Absolvierung der
Ausbildung zur Pflegekraft im Herkunfts-
land bzw. außerhalb von Österreich und
die Beschäftigung in einer österreichi-
schen Gesundheitseinrichtung (Kranken-
haus oder Pflegeheim). Die Stichproben-
ziehung erfolgte mittels Schneeball-
technik. Die Stichprobengröße beträgt 
n = 43, mit einem deutlichen Frauenüber-
hang von 93 % und einer Altersverteilung
zwischen 25 und 59 Jahren. Die Mehrzahl
der Interviewten (11 Personen) stammt
aus der Slowakei, fünf 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, Weißruss-
land. Von den restlichen Befragten
stammt jeweils eine aus Brasilien, Indo-
nesien, Kroatien, Mazedonien, Rumänien,
und Tschechien. Damit sind 16 Her-
kunftsländer in der Stichprobe vertreten.

22 der Befragten haben die österreichi-
sche Staatsbürgerschaft angenommen,
die übrigen Befragten (21 Personen) 
haben die Staatsbürgerschaft ihres Her-
kunftslandes behalten. Alle Befragten ha-
ben die Ausbildung zur Diplomierten
KrankenpflegerIn absolviert. 35 Personen
arbeiten auch in dem ausgebildeten Be-

ruf, zwei Interviewpartnerinnen sind als
Pflegehelferinnen tätig und eine Person
arbeitet als persönlicher Assistent. Fünf
der Personen sind zum Interviewzeit-
punkt nicht berufstätig.

Aus den Ergebnissen lassen sich u. a.
drei Bereiche identifizieren, die mit dem
Belastungsfaktor Gefühls- und Meinungs-
kontrolle in Verbindung gesetzt werden
können:
1. erlebte Dequalifizierung: nicht tun dür-

fen, was man kann und gelernt hat,
2. das Verbot der Muttersprache,
3. erlebte Diskriminierung: zu spüren be-

kommen, dass man abgelehnt wird, in
einem Umfeld, das Diskussionen darü-
ber nicht begünstigt.

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

Eine gemeinsame Arbeitssprache ist not-
wendig, um in multikulturell zusam men -
gesetzten Teams arbeiten zu können. Und
PatientInnen, die sich gegenüber migranti-
schen Pflegekräften ablehnend verhalten,
müssen 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 Tätigkeit. Bei uns, in un-
sere Land, eine Krankenschwester, wenn
ich in OP [Operationssaal], ich überneh-
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.“ (B10, S 122, Z 87–93)
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„In Polen die Krankenschwestern die Tä-
tigkeiten von Krankenschwestern sind
mehr so in Richtung medizinische Tätig-
keiten verschoben, also da im Prinzip
nimmt man in der Früh Blut ab, gibt
Spritzen arbeitet man Visite aus auch so,
ich habe Magensonden eingesetzt und zur
Magensaftuntersuchung als Schüler was
da überhaupt ja überhaupt nicht in Frage
kommt. Bluttransfusionen machen auch
die Schwestern. Also kein Arzt sticht in
Polen in die Vene.“ (B1, S 5, Z 135–141)
„Ich hab mehr mehr gewusst, also wie ich
durfte machen. […] Das war blöd, das war
blöd, 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-
nusärzte machen. […] Und für mich war
die Anfang sehr schwierig, weil meine
Hände ungefähr waren wie gebunden.“
(B6, S 75, Z 122–124)

Gebundene Hände, das Gefühl von Ent-
wertung – das tut weh, ist aber hinzuneh-
men als notwendige Anpassung an ein
anderes Regelwerk. Es darf davon ausge-
gangen werden, dass Gefühls- 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 Führungs-
kräften als deren RepräsentantInnen klar
kommuniziert wird: 

„[…] Es wird verlangt, dass man deutsch
spricht, auch wenn zwei, wo beide Natio-
nalitäten 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 Pflegekräf-
ten auch akzeptiert und selbst eingefor-
dert wird. Sprache wird in seiner Bedeu-
tung als Brücke und Barriere erkannt. 

„Ich mag nicht, dass die Kolleginnen […]
vor andere Kolleginnen, die aus andere
Länder kommen, so eigene Muttersprache

sprechen. Da störe ich mich ah es stört
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 Stück Heimat.
Aus den Interviews wird deutlich, dass
der Verzicht auf die Verwendung der Mut-
tersprache, insbesondere bei Verfügbar-
keit von GesprächspartnerInnen, 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
weißt du, slowakisch, ja. Oder oder Bei-
spiel gibt’s von Jugoslawia die Kollegin
auch, und die redet das ist ähnlich wie slo-
wakisch, das geht so automatisch, das
weißt du, das ist von Übungen, geht so bei
reden.“ (B3, S 47, Z 677–680) 

Erlebte Diskriminierung

Diskriminierungserfahrungen werden
mehr oder weniger mit allen Interaktions-
partnerInnen gemacht, sowohl mit Kolle-
gInnen und Vorgesetzten als auch mit 
PatientInnen. „Führend“ dabei ist Diskri-
minierung durch PatientInnen, die von 
einem Viertel der Befragten berichtet
wird. Diskriminierung durch jene Perso-
nen also, die als „Kunden“ gewisse Privi-
legien in Anspruch nehmen können. Es
scheint der Schluss zulässig, dass der
Umgang mit erlebter Diskriminierung ein
gewisses Ausmaß an Gefühls- und Mei-
nungskontrolle erfordert. 

Abbildung 6 zeigt das Ausmaß erlebter
Diskriminierung in der Gesamtstichprobe
(n = 43).

Diskussion und Schluss-
folgerungen

Die dargestellten Ergebnisse lassen dar-
auf schließen, dass psychosoziale Belas-
tungen am Arbeitsplatz Spital/Pflegeheim
zunehmen werden – zum einen durch die
zunehmenden Anteile von migrantischen
Pflegekräften mit spezifischen Belas-
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tungsprofilen, zum anderen durch die für
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-
rücksichtigung 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

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

Gefühls- und Meinungskontrolle wird in
den sich verändernden 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-
fühls- und Meinungskontrolle notwendig
machen, der Situation inhärent sind. Das
legt einen Ansatz nahe, der Gefühls- 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-
fühle und Meinungen ihren Platz finden.
Klassische Ansätze auf Interventionsebe-
ne sind dafür z. B. Balint-Gruppen und
Teamentwicklungsprozesse. 

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

Anmerkungen

1 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 über Gesundheits- und Kranken-

pflegeberufe (Gesundheits- und Krankenpflege-
gesetz – GuKG) BGBl. I Nr. 108/1997 idgF
BGBl. l Nr. 95/1998, BGBl. I Nr. 65/2002, BGBl.
I Nr. 6/2004, BGBl. I Nr. 69/2005, BGBl. I Nr.
90/2006 und BGBl. I Nr. 57/2008.
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Der folgende Artikel beschreibt wesentliche
Faktoren der betrieblichen Gesundheitsför-
derung für Frauen in Niedriglohnbranchen
am Beispiel des FEM Süd-Projektes „Ge-
sund arbeiten ohne Grenzen“ und geht 
sowohl auf gesundheitliche als auch auf
psychosoziale Belastungen von weiblichen
Reinigungskräften näher ein.

Steigende Belastungen am Arbeits-
markt und psychosoziale Stressoren so-
wie die damit verbundenen vermehrten
Krankenstände führen dazu, dass betrieb-
liche Gesundheitsförderung am Arbeits-
platz immer breiteren Raum einnimmt
und auch seitens der ArbeitgeberInnen
unterstützt wird. 

Die Luxemburger Deklaration zur be-
trieblichen Gesundheitsförderung in der
EU (1997) definiert betriebliche Gesund-
heitsförderung wie folgt: „Betriebliche 
Gesundheitsförderung zielt darauf ab,
Krankheiten am Arbeitsplatz vorzubeugen
– einschließlich arbeitsbedingte Erkran-
kungen, Arbeitsunfälle, Berufskrankheiten
und Stress –, Gesundheitspotentiale zu
stärken und das Wohlbefinden am Ar-
beitsplatz zu verbessern.“

Trotz zahlreicher Erhebungen und Pra-
xisansätze im Bereich der betrieblichen
Gesundheitsförderung werden frauenspe-
zifische Themen selten angesprochen.
Die betriebliche Gesundheitsförderung
als „Männerdomäne“ geht von eindeu-
tig messbaren Größen wie Arbeitsdauer,
Grad der körperlichen Belastung, ergono-
mischen Faktoren etc. aus. Psychosoziale
Faktoren finden in der Praxis oft wenig
Berücksichtigung. Doch ist es unter dem
Gesichtspunkt der zunehmenden Diver-
sität im Arbeitskontext wesentlich, gen-
der- und kulturspezifische Aspekte in die
betriebliche Gesundheitsförderung zu in-
tegrieren. Bislang gibt es kaum Projekte,
die explizit die Bedürfnisse von Frauen
unter Einbeziehung ihres Migrationshin-

tergrundes adressieren. Zu herkömm-
lichen Gesundheitsförderungsprojekten
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 Großteil der Frauen in Österreich, ob
mit oder ohne Kinder, ist erwerbstätig.
Laut Statistischem Zentralamt (2010)
liegt die Beschäftigungsquote bei Frauen
im erwerbsfähigen Alter derzeit bei 
65,8 %, die der Männer bei 77,2 %. Der
nähere Blick auf die geschlechtsspezifi-
sche Situation am Arbeitsmarkt macht
deutliche Unterschiede sichtbar: Frauen
sind besonders häufig teilzeit- oder aty-
pisch beschäftigt, belegt der Bericht des
Rechnungshofes (2008, S. 17): In den Jah-
ren 2006 und 2007 waren in Österreich
39 % aller erwerbstätigen Frauen (4 % 
aller erwerbstätigen Männer) teilzeitbe-
schäftigt. Neun von zehn Teilzeitbeschäf-
tigungen werden von Frauen ausgeführt.

Hamann und Linsinger (2008, S. 32)
weisen darauf hin, dass sich Frauen in
Österreich und Deutschland „stärker als
im Durchschnitt der EU-Länder auf 
we nige Berufe konzentrieren“. Genannt 
werden hier Büroberufe, nichtärztliche
Gesundheitsberufe wie Krankenpflege,
Arzthelferinnen, weiters Tätigkeiten 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 geprägt. Frauen sind deutlich selte-
ner in höheren Hierarchiestufen vertre-
ten: Pirolt und Schauer (2005, S. 6)
zeigen auf, dass in Österreich „56 % aller
Angestellten weiblich sind, der Frauenan-
teil bei führenden Tätigkeiten 25 % be-
trägt, bei Hilfstätigkeiten jedoch 70 %“.

Steigende Belastungen
im Arbeitsmarkt, 
psychosozialer Stress,
vermehrte Kranken-
stände 

9 von 10 Teilzeitbe-
schäftigungen werden
von Frauen ausgeführt

Betriebliche Gesund-
heitsförderung: eine
„Männerdomäne“
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Diesbezüglich resümiert der EU-Gleich-
stellungsbericht (2009): „Je höher die Po-
sition, desto seltener ist sie durch eine
Frau besetzt.“

Die Geschlechtszugehörigkeit schlägt
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
müssten Frauen in Österreich bis zum 
13. April des Folgejahres arbeiten, um den
gleichen Jahresverdienst wie ein Mann zu
erwerben. Laut EU-Gleichstellungsbericht
2009 belegt Österreich unter den 27 EU-
Ländern diesbezüglich den vorletzten
Platz – lediglich in Estland ist die Einkom-
mensschere größer.

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

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

Nach wie vor wird die Zuständigkeit für
Kindererziehung und den häuslichen Be-
reich sowie die – ebenfalls unbezahlte –
Pflege Angehöriger 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-
hängig von der eigenen Berufstätigkeit. 

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

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

Weibliche Migrantinnen häufig 
in Niedriglohnbranchen

Ist klassische Frauenarbeit bereits stärker
dem Niedriglohnsektor zuzuordnen,
spitzt sich die Situation für Frauen mit
Migrationshintergrund noch deutlich zu.
Geringe Bildung, fehlende oder nicht 
anerkannte Ausbildungen führen zu
schlecht bezahlter, körperlich 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
können in Zusammenhang mit hohen
Fehlzeiten und vermehrten Krankenstän-
den gebracht werden.

Bei Beschäftigten mit Migrationshinter-
grund werden durchschnittlich mehr Be-
rufskrankheiten, Arbeitsunfälle und Ar-
beitsunfähigkeit beobachtet. Erklärungen
für Unterschiede im Gesundheitszustand
sowie im Inanspruchnahmeverhalten von
in- und ausländischen Beschäftigten wer-
den u. a. in verschiedenen beruflichen 
Belastungen, aber auch im Gesundheits-
verhalten und -verständnis sowie in auf
Kulturphänomene gründenden betrieb-
lichen Kommunikationsproblemen gese-
hen (Bödeker, Harms & Salman, 2009).

Eine Nische für Erwerbstätigkeit für
Frauen mit Migrationshintergrund ist der
Reinigungssektor. Reinigungsarbeiten so-
wohl im informellen Sektor (Hausar-
beit) als auch im formellen Sektor (Reini-
gungsfirmen, Krankenhäuser etc.) werden 
überwiegend von Frauen ausgeführt, be-
sonders hoch ist hier der Anteil an Mi-
grantinnen. Auffällig ist, dass oftmals
Frauen mit qualifizierten Ausbildungen
sowohl im formellen, allerdings wahr-
scheinlich auch im informellen Sektor 
Tätigkeiten 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
ArbeitgeberInnen und ArbeitnehmerIn-
nen ist nicht die soziale Klasse, sondern
die ethnische Herkunft.“ Sind qualifizierte
Studien über den formellen Sektor rar,

Frauen deutlich selte-
ner in höheren Positio-
nen vertreten 

Berufskrankheiten,
Arbeitsunfälle und 
Arbeitsunfähigkeit 
häufiger bei Beschäftig-
ten mit Migrations -
hintergrund

Reinigungsarbeiten
werden überwiegend
von Frauen mit Migra-
tionshintergrund aus-
geführt

Nicht die soziale Klas-
se, sondern die ethni-
sche Herkunft ist die
wichtigste Differenz -
kategorie zwischen 
ArbeitgeberInnen und
ArbeitnehmerInnen
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existieren kaum Statistiken über den in-
formellen Sektor.

„Gesund arbeiten ohne Grenzen“ –
geschlechtssensible und interkultu-
relle betriebliche Gesundheitsför-
derung für Reinigungspersonal im
Wiener Krankenanstaltenverbund

Gezielte Gesundheitsförderungsaktivitä-
ten für MitarbeiterInnen in Krankenhäu-
sern des Wiener Krankenanstaltenverbun-
des sind weit verbreitet, dennoch fand
bisher die Berufsgruppe der Reinigungs-
kräfte („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
größte Gruppe an weiblichem Personal
mit Migrationshintergrund beim Betriebs-
personal beschäftigt ist, wozu auch Reini-
gungskräfte zählen. Hier hat jede fünfte
Mitarbeiterin (569 Frauen) eine Staats-
bürgerschaft aus den Ländern des ehe-
maligen Jugoslawien. Die bereits „einge-
bürgerten“ Mitarbeiterinnen werden in
diesen Zahlen nicht berücksichtigt.

Aus den bisherigen Erhebungen in Spi-
tälern des Wiener Krankenanstalten -
verbundes durch das Projektteam wird
deutlich, dass im Reinigungssektor 65 %
Migrantinnen beschäftigt sind. Die Her-
kunftsländer sind primär Bosnien, Kroa-
tien, Serbien und Mazedonien (50 %), 
6 % der Hausarbeiterinnen kommen von
den Philippinen, 5 % aus der Türkei, 4 %
aus anderen Ländern. 

Mit der Durchführung 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 Süd das erste gender- und
kultursensible Projekt der betrieblichen
Gesundheitsförderung in Österreich
durchgeführt. Mit finanzieller Unterstüt-
zung des Wiener Programms für Frauen-
gesundheit, des Fonds Gesundes Öster-
reich, der Wiener Gebietskrankenkas-

se, der Wiener Gesundheitsförderungs
Ges.m.b.H WIG sowie des Wiener Kran-
kenanstaltenverbundes erfolgten mittler-
weile Projektdurchgänge in fünf Kranken-
häusern sowie einem zuarbeitenden
Betrieb. Grundlegendes Projektziel ist die
(Weiter-)Entwicklung und Umsetzung
gender- und kultursensibler betrieblicher
Gesundheitsförderung für gering qualifi-
zierte Mitarbeiterinnen. Bei allen Vorha-
ben ist die Sensibilisierung und Bewusst-
seinsbildung für 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 außerdem besondere Berück-
sichtigung.

Folgende Methoden kamen im Projekt
zur Anwendung:
• Miteinbeziehung der Führungsebene sowie
„Ins-Boot-Holen“ von Vertrauenspersonen
des Reinigungspersonals: Um Frauen die-
ser Zielgruppe zu erreichen, ist die Ein-
ladung zur Teilnahme durch die direkte
Führungsebene unabdingbar. Ängste
und Befürchtungen können weiters
durch Miteinbeziehung von Vertrauens-
personen abgebaut werden – besonders
in der Gruppe engagierte Hausarbeite -
rinnen werden gebeten, den Informa-
tionstransfer zur Zielgruppe zu unter-
stützen und auch als Präsentatorinnen
der Ergebnisse vor der Führungsebene
zu fungieren.

• Fragebogenerhebung des gesundheitlichen
Lebensstils und der Arbeitsbedingungen
der Hausarbeiterinnen: Im Zuge des Pro-
jektes wurden herkömmliche Erhe-
bungsinstrumente der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung (Fragebogen etc.),
die bisher die Dimensionen Gender und
Diversity wenig bis gar nicht berücksich -
tigten, einer Adaptierung unterzogen.
Die bestehenden Erhebungsinstrumen-
te der betrieblichen Gesundheitsför-
derung wurden im Hinblick auf ihre 
Anwendbarkeit für die Zielgruppe unter-
sucht und der IMPULS-Test (AUVA &
WKO & AK & IV & ÖGB, 2007) wurde
als geeignetes Instrument herangezo-
gen. Um frauenspezifische gesundheit-

Bewusstseinsbildung
für Gesundheitsvorsor-
ge, Verbesserung des
Gesundheitsbewusst-
seins, Arbeitszufrieden-
heit, Empowerment

Sprachbarrieren als 
limitierender Faktor

Miteinbeziehen der
Führungsebene

65 % der Beschäftigten
im Reinigungssektor
sind Migrantinnen

Erstes gender- und 
kultursensibles Projekt
betrieblicher Gesund-
heitsförderung in
Österreich
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liche Belastungsfaktoren (Doppel- und
Mehrfachbelastung, pflegende Ange -
hörige, psychische Belastungen …) zu 
erheben, entwickelte das Frauengesund-
heitszentrum FEM Süd einen zusätz-
lichen Fragebogen. Die Fragebogenbat-
terie wurde in die Sprachen Bosnisch,
Serbisch, Kroatisch, Englisch und Tür-
kisch übersetzt und in leicht verständ-
licher Sprache abgefasst.

• Durchführung von muttersprachlichen und
genderspezifischen Gesundheitszirkeln (bei
Bedarf auch in den Sprachen Bosnisch,
Serbisch, Kroatisch, Türkisch 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 ermöglichen, selbst über Pro-
blemlösungen nachzudenken. Die mehr-
sprachige und interkulturelle Arbeit des
Frauengesundheitszentrums FEM Süd
ermöglicht, muttersprachliche und nach
Geschlechtern getrennte Gesundheits-
zirkel und -maßnahmen durchzuführen.
Somit entfallen sprachliche Barrieren
und es entsteht eine vertrauensvolle
Atmosphäre, in der auch sensible Pro-
blematiken wie sexuelle Übergriffe oder
geschlechtsspezifische Benachteiligun-
gen besser angesprochen werden kön-
nen. Nach Geschlechtern getrennte
Gruppen machen auch Sinn, weil das
Redeverhalten von Frauen und Män-
nern unterschiedlich ist – Frauen neigen
in gemischtgeschlechtlichen Gruppen
eher dazu, ihre Redezeit zugunsten je-
ner der Männer „zurückzuschrauben“.
Wesentlich ist hier die integrative Kom-
ponente, die bei „Gesund arbeiten ohne
Grenzen“ dadurch erreicht wird, dass
die Gruppen für die letzten Sitzungen
zusammengeführt werden und somit
der interkulturelle Austausch über die
oft gleichartigen Problematiken in der
Berufsgruppe gefördert wird. Außerdem
wurden sämtliche Moderationsmetho-
den der Gesundheitszirkel an die Ziel-
gruppe angepasst (Methodenwechsel,
Pausen, Vermeiden hochschwelliger
Sprache etc.). Der explizit genderspezifi-
sche Ansatz des Projektes öffnet zum Bei-
spiel den Blick auf die Doppel- und
Mehrfachbelastung von Frauen. Die Ba-
lance zwischen beruflichen und familiä-

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

• Durchführung von Gesundheitscoachings
für direkte Vorgesetzte („Hausaufsicht“):
Ziel ist, den Führungskräften eine Refle-
xion des eigenen Gesundheitsverhal-
tens und der Arbeitssituation zu ermög-
lichen und Ansätze zur Förderung der
Arbeitsfähigkeit aufzuzeigen. 
Auf Basis der Ergebnisse der Erhebun-
gen und der Gesundheitszirkel werden
gemeinsam mit den Reinigungskräften
maß geschneiderte gesundheitsförderliche
Angebote für den jeweiligen Betrieb ent-
wickelt und umgesetzt. Lösungsansätze
finden sowohl auf der Verhaltens- als
auch auf der Verhältnisebene statt. Auf
der Verhaltensebene kann aus mehre-
ren gesundheitsförderlichen An ge boten
gewählt werden (Wirbelsäulengymnas-
tik, Pilates, Ernährungs- und Bewe-
gungskurs, psy chologische Beratung
etc.). Inhalte weiterer Angebote wie Er-
ziehungsberatung oder Konfliktmanage-
ment werden mit den Teilnehmerinnen
partizipativ entwickelt. Mit Hilfe der
Führungsebene des jeweiligen Betriebes
können strukturelle Verän derungen im
Arbeitsprozess (Arbeitsablaufoptimie-
rung, vermehrte MitarbeiterInnenorien-
tierungsgespräche, Einführung von
Teambespre chun gen etc.) umgesetzt
wer den.

• Niederschwelligkeit: Bei allen Gesund-
heitskursen wurde auf die Möglichkeit
der Abhaltung während der Arbeitszeit
geachtet. Zeitmangel ist aufgrund der
Doppel- und Mehrfachbelastung ein
zentraler Faktor in der Gesundheitsför-
derung bei Frauen. Die Angebote sind
außerdem ohne eigene Kostenbeteili-
gung.

Um Nachhaltigkeit zu gewährleisten, wird
pro Institution mindestens eine Person
zur „Gesundheitsbeauftragten“ ausgebil-
det, die als Ansprechpartnerin für weiter-
führende gesundheitsförderliche Aktivi -
täten fungiert (zum Beispiel Laufgruppe,
Gymnastik in der Pause etc.).

Ermittlung der 
Belastungen und 
Ressourcen

Entwicklung maß -
geschneiderter 
gesundheitsfördernder
Angebote

Gesundheitskurse
während der 
Arbeitszeit

Blick auf Doppel- bzw.
Mehrfachbelastung der
Frauen
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Um den Wissenstransfer zu ermöglichen,
wird auf Basis der in den Projektdurch-
gängen erworbenen Erfahrungen ein Ma-
nual für geschlechtssensible und interkul-
turelle betriebliche Gesundheitsförderung
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 Hälfte beendete die Pflicht-
schule (53 %), ebenfalls 50 % kommen aus
Ländern des ehemaligen Jugoslawien. Fol-
gende körperliche und seelische Hauptbe-
lastungen wurden identifiziert:

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

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

Schauer und Pirolt (2001) identifizier-
ten in ihrem Projekt „Spagat“ außerdem
folgende „Dauerbrenner“ für Frauenar-
beitsplätze:
• psychosoziale Belastungen, wie zum

Beispiel Arbeitsplatzunsicherheit, Pro-
bleme in Arbeitsorganisation und -ab-
lauf, geringer Handlungsspielraum und
fehlende Mitsprachemöglichkeit;

• Probleme bezüglich der Arbeitszeit, wie
der Wunsch nach mehr Teilzeitvarianten

oder willkürliche Überstundenregelun-
gen;

• Umgebungsbelastungen, wie zum Bei-
spiel fehlende Einschulung im Umgang
mit Desinfektions- und Putzmitteln, Be-
lastungen durch Lärm, Kälte usw.

Im Projekt „Gesund arbeiten ohne Gren-
zen“ erwies sich Stress sowie das subjek-
tive Gefühl, zu wenig Zeit zu haben, als
psychosoziale Hauptbelastung. 62 % der
Frauen gaben an, darunter zu leiden. 
Ähnliche Symptome wie Schwäche/Mü-
digkeit (29,5 %) sowie Nervosität/Unruhe
(26,4 %) sind ebenfalls häufig. 

Neben der Vollzeit-Erwerbsarbeit der
Frauen, die im Schichtdienst ausgeführt
wird, sind die befragten Frauen – wenig
überraschend – auch für die Hausarbeit
zuständig. 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 „Anhören
von Problemen und Freuden der Famili-
enangehörigen“ in ihrem Zuständigkeits-
bereich. Das Aussprechen, Organisieren
und Durchführen von Einladungen und
(Familien-)Besuchen, die im interkulturel-
len Kontext oftmals eine weitaus größere
Zeitspanne und intensivere Zuwendung
bedeuten als in Österreich üblich, liegt zu
knapp 66 % hauptsächlich an den Frau-
en. Die vergleichsweise geringe Anzahl an
Frauen, die sich für Kindererziehung
hauptverantwortlich sieht (50 %), ist eher
durch das Alter der Frauen, deren Kinder
zum Großteil bereits älter bzw. außer
Haus sind, erklärbar als durch partner-
schaftliche Arbeitsteilung. Diese Zahlen
spiegeln die gesellschaftliche Rollenver-
teilung wider und sind mit ziemlicher 
Sicherheit auf andere Berufsgruppen
übertragbar.

Häufig übersehen wird die starke psy-
chische Belastung, die bei vielen Frauen-
arbeitsplätzen gegeben ist. Pirolt und
Schauer (2005) nennen zum Beispiel die
Frisörin, die wie selbstverständlich neben-
her auch als Zuhörerin und Ratgeberin
fungiert und wie bei zahlreichen Berufen
im Dienstleistungssektor stets einen
freundlichen Gesichtsausdruck und gute
Laune zeigen muss, unabhängig von der
eigenen Befindlichkeit. Auch zeichnen
sich Frauenarbeitsplätze oft dadurch aus,
dass die Gefahr von abwertenden und

Psychosoziale Haupt-
belastung: Stress und
das subjektive Gefühl
wenig Zeit zu haben 

Psychischer Stress
wird häufig angeführt
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diskriminierenden Grundhaltungen hoch
ist (weniger Lohn, sexuelle Belästigung
etc.). Diese Belastungen werden oftmals
von den Betroffenen selbst als „jobimma-
nent“ beschrieben und bleiben somit in
Erhebungen häufig unsichtbar – auch,
weil psychosoziale Belastungen in her-
kömmlichen Erhebungsinstrumenten kei-
ne Kategorie bilden.

Bei den Reinigungsmitarbeiterinnen im
Projekt wurden ebenfalls psychische Be-
lastungen identifiziert: Das Arbeiten am
untersten Ende der Hierarchie führt zu ei-
ner als belastend erlebten „Unsichtbar-
keit“ der Reinigungsfrau als Person und
in ihrer Tätigkeit – mitunter nicht begrüßt
zu werden oder selbstverständlich mit
„Du“ und dem Vornamen angesprochen
zu werden, wurden als störende Arbeits-
bedingungen genannt. Auch die Titulie-
rung als „Putzfrau“ oder „Bedienerin“
wird als wenig wertschätzend erlebt. Die
geringe Anerkennung führt oftmals zu
mangelnder Identifizierung mit der eige-
nen Tätigkeit und der Berufsgruppe. 

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

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

Individuelle und strukturelle 
Veränderungen

Einerseits wurden in den fünf Krankenhäu-
sern und dem zuarbeitenden Betrieb struk-
turelle Veränderungen initiiert, wie Verbes-
serung der Dienstabläufe und -übergaben,
MitarbeiterInnenorientierungsgespräche,
Optimierung der Informationsmöglichkei-
ten, Optimierung der Urlaubsplanung, re-
gelmäßige arbeitsinterne Besprechungen
usw. Diskriminierung und „Unsichtbarkeit“
der Hausarbeiterinnen wurden bei kran-
kenhausinternen Qualitätskonferenzen an-
gesprochen. 

Zusätzlich kam es zu Veränderungen
auf der Verhaltensebene bei den teilneh-
menden Frauen. Es fanden vielfältige
zweisprachige und kostenlose Gesund-
heitsangebote statt: Gymnastikkurse
(Wirbelsäulen- und Tanzgymnastik, Pila-
tes), Vorträge über gesunde Ernährung
und Stress, Entspannungsübungen 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 Feedbackbögen zeig-
ten, dass die Teilnehmerinnen durch die
Zirkelsitzungen subjektiv viel für sich da-
zulernen konnten. Positiv erwähnt wurde
die „Möglichkeit der Aussprache“ bezie-
hungsweise „Raum und Platz für eigene
Themen“ zu haben. Die gesundheitsför-
dernden Maßnahmen auf der Verhaltens-
ebene wurden von den Mitarbeiterinnen
sehr gut angenommen, sie waren mit gro-
ßer Begeisterung dabei – dies bestätigten
auch die direkten Vorgesetzten oder Be-
triebsärztInnen. Das vermehrte Mitspra-
cherecht und das eigenständige Erarbei-
ten von Lösungsschritten führten zu einer
Steigerung des Selbstbewusstseins. Eine
Steigerung des körperlichen und see -
lischen Wohlbefindens konnte durch die
Evaluation bestätigt werden. 

Fazit

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

Frauenarbeitsplätze
häufig im Feld einer
abwertenden und 
diskriminierenden
Grundhaltung 

Geringe Wertschätzung
führt häufig zu man-
gelnder Identifizierung
mit der eigenen Tätig-
keit und Berufsgruppe

Mehr Mitspracherecht
und eigenständiges 
Erarbeiten von Lösun-
gen führten zu einer
Stärkung des Selbst -
bewusstseins
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Galt diese Gruppe bisher als für Gesund-
heitsförderungsprojekte schwierig zu er-
reichen, konnte mit „Gesund arbeiten
ohne Grenzen“ ein Weg aufgezeigt wer-
den. 

Für das Frauengesundheitszentrum
FEM Süd ist betriebliche Gesundheitsför-
derung eine der Möglichkeiten, Angebote
der Gesundheitsförderung für Frauen mit
Mehrfachbelastungen zu öffnen. Gerade
für Frauen in Niedriglohnbranchen, die
aufgrund zeitlicher und finanzieller Bar-
rieren oftmals ihrer eigenen Gesundheit
kaum Platz in ihrem Leben einräumen
(können), erwies sich diese Zugangs-
weise als zielführend. 

Hier können 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“ für
alle Beteiligten: Die Reinigungskräfte sind
im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit und
haben die Möglichkeit, eigene Lösungs-
schritte für ihr Wohlbefinden im Betrieb
zu erarbeiten. Das führt zu einer Steige-
rung des Selbstvertrauens, die von einem
Vorgesetzten wie folgt beschrieben wur-
de: „Seit dieses Projekt läuft, sind die
Frauen um 10 cm größer!“

Auf der Seite des Betriebs zeigt sich der
Gewinn durch motivierte MitarbeiterIn-
nen, die konstruktiv über Problemlösun-
gen nachdenken. Nicht zuletzt führt der
Blickwinkel der Frauen, ihre Bereitschaft
zu Kooperation und Partizipation zu einer
Ausweitung des „Sichtfeldes“ der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung und ist eine
Bereicherung für die hier tätigen Akteu-
rInnen. 

Werden die MitarbeiterInnen selbst
nach ihren gesundheitlichen Belastungen
gefragt, wird ein hohes Maß an psycho -
sozialen Faktoren genannt. Betriebliche 
Gesundheitsförderung ist mehr als das
Bereitstellen von Obstschalen für die Be-
legschaft – oftmals sind es psychische
Faktoren wie Arbeitsüberlastung oder das
Arbeitsklima, das Menschen krank macht
oder gesund erhält.

Als wesentlich erscheint den Autorin-
nen, dass betriebliche Gesundheitsförde-
rung oftmals von solchen ArbeitgeberIn-
nen durchgeführt wird, die per se eine
Bereitschaft für positive Veränderungen
der betrieblichen Strukturen aufweisen.
Die Spitäler, mit denen wir bisher zu-

sammenarbeiteten, erwiesen sich als sehr
unterstützend und engagierten sich für
die Mitarbeiterinnen der Reinigung in ho-
hem Maße. Wünschenswert wäre eine
Ausweitung dieses Projekts mit Modell-
charakter auf alle Spitäler sowie weite-
re Niedriglohnbranchen. Um allerdings
dauerhafte und nachhaltige Veränderun-
gen herbeiführen zu können, braucht es
weiter reichende gesellschaftspolitische
Prozesse. Die Mehrfachbelastung von
Frauen, die auch am Beispiel der Reini-
gungskräfte deutlich wurde, ist nicht rein
individuell oder innerbetrieblich lösbar. 

Die Motivation aller Beteiligten, das
große Interesse, das dieses Projekt auf
Kongressen und Tagungen immer wieder
weckt, sowie der Gesundheitspreis der
Stadt Wien (2. Platz in der Kategorie „Ge-
sundheitsförderung und Prävention“) zei-
gen uns, dass wir am richtigen Weg sind
– und geben uns die Motivation, weiter-
hin in der betrieblichen Gesundheits -
förderung mit dem Fokus „Gender“ und
„Diversity“ tätig zu sein. 
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Zusammenfassung

Etwa 20 % der Erwerbstätigen sind von
überdauernder Erschöpfung 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 ungenügenden Wahr -
nehmung von Erschöpfung, in unzu -
reichender Erholungsaktivität und in einer
Beeinträchtigung des Vermögens, abzu-
schalten. Maßnahmen der Erholungsför-
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 niederländischen „Maastricht 
Cohort Study“, in der über 12.000 Arbeit-
nehmerInnen wiederholt befragt wurden,
liegt die Prävalenz von überdauernder Er-
schöpfung bei 21,9 %. Die kumulative In-
zidenz über 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“ bestätigt, laut der die Anzahl der
Beschäftigten in der Europäischen Union,
die über Erschöpfung 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-
nehmerInnen an, unter Zeitdruck zu lei-
den, als 1991, was einem Zuwachs von
25 % auf 46 % entspricht. Auch die
durchschnittliche Geschwindigkeit von
PassantInnen erhöhte sich von 1991 bis
2003 in 36 Städten der Welt um 10 %, mit
der höchsten 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 für Erholung, insbeson-
dere auch zum Schlafen, und versuchen,
in der verfügbaren Zeit immer mehr
unterzubringen (Garhammer, 2002). Es
ist vor diesem Hintergrund naheliegend,
anzunehmen, dass es schwerer wird, Er-
holung zu finden. Tatsächlich geben 25 %
der niederländischen ArbeitnehmerInnen
an, an Erholungsmangel zu leiden (Kant
et al., 2003).

2. Der Erholungsprozess

Erholung geschieht nicht notwendiger-
weise automatisch. Erfolgreiche Erholung
hängt 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
Erholungsbedürftigkeit bzw. Erschöpfung.
Vielfach tritt jedoch die Wahrnehmung in-
nerer Zustände während der Arbeit in den
Hintergrund, wobei diese Tendenz bei
fordernder geistiger oder sozialer Arbeit
noch verstärkt wird. Der/die Arbeitende
ist dermaßen mit der Aufgabe oder mit
anderen Personen beschäftigt, dass das
eigene Befinden nur bei extremer Abwei-
chung von der Norm ins Bewusstsein
tritt. Dieser Tendenz lässt sich durch eine
erhöhte Selbstwahrnehmung und Acht-
samkeit entgegenwirken, wobei bislang
direkte empirische Befunde fehlen. Gene-
rell wird jedoch Achtsamkeit und Acht-
samkeitstraining eine Verbesserung der
Selbstregulationsfähigkeit zugeschrieben
(Baer, 2003; Berking & von Kanel, 2007;
Brown & Ryan, 2003). 

Wird Erholungsbedürftigkeit festge-
stellt, ist der nächste (und auf der Hand
liegende) Schritt, sich zu erholen. Aller-
dings gibt es hier vielfältige äußere und
innere Barrieren, die häufig das Initiieren
von Erholungsverhalten behindern. Als
Beispiele für externe Barrieren sind die
geringe Autonomie bei der zeitlichen Ar-
beitsgestaltung, wie es etwa bei Fließ-
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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
Angehörigen von Pflegebedürftigen. Ein
wesentlicher interner Faktor, der Erho-
lungsaktivitäten verhindert, ist ein Zweifel
an der Notwendigkeit von Erholung bzw.
Arbeitsüberengagement. Dieser Faktor
beschreibt Personen, die dermaßen in
ihre Arbeit involviert sind, dass sie Arbeit
schwer auf den nächsten Tag verschieben
oder abschalten können. Empirische Stu-
dien zeigen, dass Arbeitsüberengagement
mit Erschöpfung einhergeht (Fahlen et
al., 2006; Preckel, von Kanel, Kudielka, 
Fischer, 2005). Ebenso zeigen eigene 
Daten, dass Personen, die sich nicht zu
erholen beabsichtigen, ebenfalls erhöhte
Erschöpfungswerte aufweisen. Anderer-
seits spielt hier die Selbsteffizienz im Be-
zug auf Erholungsverhalten eine Rolle.
Personen, die überzeugt sind, Erholungs-
aktivitäten auch in schwierigen Situatio-
nen an den Tag legen zu können, werden
diese wahrscheinlich eher initiieren. Eine
Studie von Sabine Sonnentag bei Lehre-
rInnen zeigt etwa, dass Personen mit hö-
herer erholungsbezogener Selbstwirksam-
keit leichter von der Arbeit abschalten als
jene mit geringer Selbstwirksamkeit (Son-
nentag & Kruel, 2006). 

Ein Schlüssel für die erfolgreiche Erho-
lung ist das Abschalten. Abschalten um-
fasst die Fähigkeit, sich mental und emo-
tional von der vorangegangenen Aufgabe
bzw. den vorangegangenen Belastungen
zu distanzieren, anstatt sich damit weiter
zu beschäftigen. 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 körperlicher Aktivität oder
neutralen Aufgaben (Kältereiz) deutlich
verzögert. Die Unterschiede ließen sich
erst durch Ablenkung der Versuchsperso-
nen während der Erholungsphase elimi-
nieren (Glynn, Christenfeld, Gerin, 2002).
Mehrere Faktoren beeinflussen die Fähig-
keit, abzuschalten. Nicht abgeschlossene
Tätigkeiten werden leichter erinnert als
abgeschlossene und erhöhen damit die
Wahrscheinlichkeit der mentalen Weiter-
beschäftigung (Zeigarnik-Effekt). Eine ein-
fache Möglichkeit, dem entgegenzuwir-
ken, ist, eine „Zu-tun“-Liste anzulegen,
die unerledigten Arbeiten finden damit ei-
nen (vorübergehenden) Abschluss. Auch
der emotionelle Gehalt der Arbeit spielt
eine Rolle. Nach emotional belastenden
Aufgaben kommt es im Vergleich zu
„neutralen“ Aufgaben zu einer verzöger-
ten Blutdruckerholung (siehe oben). An-
dererseits verhelfen positive Emotionen
zu einer rascheren Erholung, da sie die
Gegenwartsorientierung verstärken (Fre-
drickson, 2005). Wie neuere Befunde 
zeigen, führen Arbeitsstress und lange Ar-
beitszeiten im Arbeitsalltag zu einer men-
talen Weiterbeschäftigung mit der Arbeit,
Erholungsselbstwirksamkeit dagegen zu
rascherem Abschalten (Sonnentag & Bay-
er, 2005; Sonnentag & Kruel, 2006).

3. Maßnahmen der Erholungs -
förderung: wie erholen?

Wie oben angedeutet, ist die Vorausset-
zung für Erholung die Unterbrechung je-
ner Aktivität, die zur Erschöpfung führte
(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 Erschöpfung ist dabei ein autonomer
Prozess, der grundsätzlich ohne eigenes
Zutun vor sich geht. Dennoch gibt es eine
Reihe von Faktoren, die den Erholungs-
prozess unterstützen oder überhaupt der
Erschöpfung vorbeugen. Auf diese Fakto-
ren soll im Folgenden eingegangen wer-
den (Blasche, 2008). 

Abb. 1: 
Der Erholungsprozess
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3.1 Die Arbeit beenden und abschalten

Wenngleich Erholung eine Beendigung
oder jedenfalls Unterbrechung der belas-
tenden Tätigkeit zur Voraussetzung hat,
ist dies oftmals leichter gesagt als getan.
Dafür gibt es mehrere Gründe. Ein Grund
ist, dass Personen häufig auch während
ihrer Freizeit arbeiten oder arbeiten müs-
sen. In ihrer klassischen Arbeit über die
Auswirkung der Freizeitgestaltung nach
der Arbeit bei 100 holländischen Leh -
rerInnen fand Sabine Sonnentag, dass 
arbeitsbezogene Tätigkeiten, wie etwa
Unterrichtsvorbereitung oder Hausübun-
gen verbessern, mit einem deutlich
schlechteren Erholungsverlauf einhergin-
gen als nichtarbeitsbezogene Tätigkeiten,
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 für erfolgreiche Erho-
lung. Faktoren wie Arbeitsstress und
Überstunden erschweren jedoch das Ab-
schalten (Rau & Triemer, 2004; Sonnen-
tag & Bayer, 2005), ebenso gibt es inter -
individuelle Unterschiede im Bezug zur
Fähigkeit, vorhergehende Ereignisse 
mental auszublenden (Richter, Rudolf,
Schmidt, 1996). Abschalten kann jedoch
durch eine Reihe von Faktoren unterstützt
werden. Dazu gehören eine längere
Heimreise von der Arbeit, Ablenkung,
Achtsamkeits- und Entspannungsübun-
gen (s. u.), sich innerlich erlauben, eine
Tätigkeit nicht weiter verfolgen zu müs-
sen, im gemeinsamen Haushalt lebende

Kinder sowie Ortswechsel. Ein Ortswech-
sel führt zu einer vorübergehenden Besei-
tigung aller Reize, die an Arbeit erinnern,
und erleichtert damit, sich auf anderes
einzulassen. Der Umweltpsychologe Terry
Hartig von der Universität Uppsala zeigte
etwa in einer neueren epidemiologischen
Studie, dass Männer, die ein Wochenend-
haus besitzen, länger leben als solche
ohne Wochenendhaus (Fransson & Har-
tig). Bei Frauen konnte dieser Effekt nicht
nachgewiesen werden. In einer Studie
über den Betriebsurlaub eines österreichi-
schen Fensterherstellers konnten wir 
darüber hinaus zeigen, dass Personen,
die während des Urlaubs verreisen, einen
größeren 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 beschränkte
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-
fügung stehenden Zeit möglichst produk-
tiv ist und somit für jede Arbeitsaufgabe
möglichst 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 gegenüber
stellt er die „Ereigniszeit“, also jener Zeit-
begriff, der vor der Einführung der globa-
len Uhrzeit geherrscht hat und alleine von
der jeweiligen Aktivität 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-
sächlich kann Zeitdruck ein deutlicher
Stressor sein (Garhammer, 2002), wohin-
gegen Zeit für 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
möglich, wenn wir es möchten. 

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 lässt, ist, dass die
Erholungsdauer abhängig ist von der Art
und vom Umfang der Belastung. Pausen
von wenigen Minuten können das Wohl-
befinden und die Leistungsfähigkeit bei
körperlichen oder psychischen Aufgaben
verbessern (Dababneh, Swanson, Shell,
2001; Henning, Jacques, Kissel, Sullivan,
Alteras-Webb, 1997). Der Ausgleich 
kumulativer Erschöpfung 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 nötig sind, um die Belas-
tungsfolgen auszugleichen. Ähnliche
Schlüsse lassen sich auch von Urlaubs-
und Kurverlaufsstudien ziehen. Hierbei
zeigt sich die größte Verbesserung der
meisten Variablen wie Stimmung, Schlaf-
qualität oder Erschöpfung in den ersten
1–4 Tagen des Aufenthaltes, wobei dieser
Verlauf im Wesentlichen unabhängig ist
von der geplanten Urlaubsdauer (Roth &
Silberer, 2000; Strauss-Blasche et al.,
2004). Unter der Berücksichtung 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 längere Urlaubsdauer bringt
keinen weiteren Erholungszuwachs (Et-
zion, 2003; Strauss-Blasche et al., 2005). 

3.3 Aktivitätswechsel und biologische
Rhythmen

Fast alle physiologischen, aber auch die
meisten psychologischen Vorgänge 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 Körperzellen im

Konzert getaktete Rhythmus beeinflusst
neben vielen anderen Funktionen die Akti-
viertheit des Zentralnervensystems und
damit Wachheit und Leistungsfähigkeit.
Gedächtnis, sensomotorische Koordina-
tion, Reaktionszeit und muskuläre Kraft
etwa haben ihr Maximum um ca. 16.00
Uhr und ihr Minimum in den frühen Mor-
genstunden (Winget, DeRoshia, Holley,
1985). Aktivität und Erholung verstärken
sich dabei wechselseitig. Ein guter Nacht-
schlaf führt zu einer größeren Tages -
aktivität und Leistungsfähigkeit, ein 
an gemessenes Maß an Tagesaktivität an -
dererseits führt zu einem guten Schlaf.
Erholtheit ist somit von einem ausgepräg-
ten Schlaf-Wach-Rhythmus geprägt, was
sich auch unter anderem in einem deut-
licheren Tagesgang der Stresshormone
widerspiegelt (Marktl, 1983). Weniger
Adrenalin während der Nacht erlaubt ei-
nen guten Schlaf, mehr Adrenalin am Tag
eine größere Leistungsfähigkeit. Anderer-
seits sind psychosozialer Stress, Burnout
und chronische Erschöpfung mit einem
verminderten Circadianrhythmus verbun-
den. Ein belastender Arbeitstag erschwert
das abendliche Abschalten und beein-
trächtigt daher die Schlafqualität (Cropley,
Dijk, Stanley, 2006; Sonnentag & Bayer,
2005), ein schlechter Schlaf führt zu ver-
mehrter Erschöpfung und kompensatori-
scher Anstrengung während des Tages.

Auch andere biologische Rhythmen
spielen eine Rolle in der Prävention von
Erschöpfung: die Ultradianrhythmen. Aus
der Beobachtung von Menschen in vorin-
dustrialisierten Kulturen konnte festge-
stellt werden, dass diese von äußeren
Zeitgebern unbeeinflussten Personen
dazu neigen, ihren Tagesablauf spontan
in regelmäßige Perioden der Aktivität und
Ruhe zu strukturieren (Meier-Koll &
Schardl, 1994). Die Dauer dieser Zyklen
beträgt ca. 2 Stunden. In der Dorfgemein-
schaft dürften sich diese zum Teil indivi-
duell unterschiedlichen Rhythmen syn-
chronisieren, sodass „sich beispielsweise
die Mitglieder einer Familie in periodi-
schen Abständen von ungefähr zwei
Stunden in ihrer Hütte versammeln, dort
ruhen oder eine Mahlzeit einnehmen und
wieder auseinander gehen“ (Meier-Koll,
1995, S. 25). Ähnliche Aktivitätsrhythmen
zeigen sich auch bei nichtmenschlichen
Primaten wie etwa den Gibbons, jedoch
mit einer etwas kürzeren 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 häufig maskiert und daher
schwer messbar sind (Hayashi, Sato,
Hori, 1994; Kleitman, 1967; Meneses Or-
tega & Corsi Cabrera, 1990). Es variiert
dabei nicht nur das Aktivitätsniveau peri-
odisch, sondern ein ultradianer Rhythmus
wurde auch für die wechselseitige Hemis-
phärenaktivität des Zentralnervensystems
and damit auch für die Art der kognitiven
Funktion beobachtet (Shannahoff-Khalsa,
1993). Für die Praxis lässt sich daraus fol-
gern, dass Pausen und/oder ein Aktivi-
tätswechsel ca. alle 1–3 Stunden erfolgen
sollten, um eine Erschöpfung der jeweili-
gen Funktion zu vermeiden und/oder die
Erholung zu fördern. Die richtige „Tak-
tung“ ist dabei vom Empfinden jedes 
Einzelnen abhängig, da die Rhythmen
von Person zu Person eine unterschiedli-
che Dauer und Amplitude haben. 

3.4 Bewegung sowie gestaltende und her-
ausfordernde Aktivitäten

Es wäre weit gefehlt, Erholung einzig als
Nichtstun zu verstehen. Wenngleich für
passive Aktivitäten wie etwa Nichtstun,
Lesen oder Fernsehen eine erholungsför-
dernde Wirkung nachgewiesen werden
konnte, ist die Erholungswirkung etwa
von körperlicher Aktivität als größer zu
bewerten (Rook & Zijlstra, 2006; Sonnen-
tag, 2001; Strauss-Blasche et al., 2005).
Auf Grundlage einer Interviewstudie teilt
Allmer den Erholungswert von körper-
licher Aktivität in vier Bereiche: Kompen-
sation von Bewegungsmangel, Ablenken
von Sorgen zur Förderung des Abschal-
tens, Reduktion der Spannungslage nach
psychischem Stress und Aktivierung bei
Müdigkeit und Abgespanntheit (Allmer,
1996, S. 99 f.). Ein rascher Spaziergang
von 10 Minuten vermindert etwa die Ner-
vosität und erhöht die Wachheit über ei-
nen Zeitraum von mindestens 90 Minu-
ten und ist dabei einem Schokoriegel
deutlich überlegen (Thayer, 1987). 

Gestaltende, künstlerische und sport -
liche Aktivitäten sind gekennzeichnet
durch die Forderung des eigenen Kön-
nens und die Bindung der Aufmerksam-

keit an das jeweilige Tun. Nach Csikszent-
mihalyi führen solche Tätigkeiten zu ei-
nem Flow-Erleben, einem Trancezustand,
der unter anderem ein Einswerden mit
der Aktivität, Selbstvergessenheit und ein
Verlieren des Zeitgefühls umfasst (Csik-
szentmihalyi & LeFevre, 1989). Darüber
hinaus spielen auch das Kontrollgefühl
und der Erfolg eine Rolle. In einigen Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass solche
„Mastery“-Aktivitäten sowohl während
des Alltags als auch des Urlaubs erho-
lungsförderlich sind (Fritz & Sonnentag,
2006; Sonnentag, Binnewies, Mojza,
2008; Winwood, Bakker, Winefield, 2007).
Gestaltende Aktivitäten sind überdies
auch beliebt. Im Rahmen eines struk -
turierten Aktivurlaubs zur Burnoutprä -
vention, welcher im Rahmen eines EU-
Projekts zur Erschöpfungsprävention
(InterReg/SiTaR 001) entwickelt wurde,
fand der Kreativworkshop (angeleitetes
Fotografieren im botanischen Garten in
Meran/Südtirol) den größten Anklang 
unter allen Interventionen (Kirchmeir,
2007). 

3.5 Naturerleben

Eine bahnbrechende Arbeit eines Geogra-
fen der Universität Delaware zeigte in den
frühen 1980er Jahren, dass Patienten nach
einer Gallenblasenentfernung weniger
Schmerzmittel und einen kürzeren Kran-
kenhausaufenthalt hatten, wenn sie von
ihrem Krankenzimmer Bäume 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, veröffentlicht
wurde. Gleichzeitig bestätigt diese Studie
unser intuitives Empfinden bezüglich der
beruhigenden und heilenden Wirkung der
Natur. Nicht zufällig wurden die Kranken-
anstalten des 19. Jahrhunderts, allen voran
die ehemalige „Niederösterreichische Lan-
des-Heil- und Pflegeanstalt für Nerven-
und Geisteskranke am Steinhof“, heute
„Sozialmedizinisches Zentrum Baumgart-
ner Höhe – Otto Wagner Spital“, oder die
„Kaiser Franz Josef-Landes-, Heil- und
Pflegeanstalt Mauer-Öhling“, heute Lan-
desklinikum Mostviertel, im Pavillonstil
inmitten einer Parkanlage gebaut. 
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Neben der rascheren Genesung nach
einem chirurgischen Eingriff führt die
Wahrnehmung von natürlichen Land-
schaften sowohl bei direkter Exposition
als auch bei einer rein bildlichen Präsen-
tation zu Stimmungsaufhellung (Hull,
1992; Ulrich, 1979), zu einem Abbau der
Frustration während 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 führt zu einer psychophysio-
logischen Entspannungsreaktion gemes-
sen etwa am Blutdruck und der hirnelek-
trischen Aktivität (Hartig, Evans, Jamner,
Davis, Garling, 2003; Ulrich, 1981). Darü-
ber hinaus verbessert die Wahrnehmung
einer natürlichen Umwelt auch die kogni-
tive Leistungsfähigkeit, vor allem die Kon-
zentrationsfähigkeit und Aufmerksamkeit
(Berman, Jonides, Kaplan, 2008). 

Es gibt zwei Vorstellungen, weshalb
eine natürliche Umwelt diese Effekte auf
den Menschen hat. Einerseits fesseln na-
türliche Reize zwanglos unsere Aufmerk-
samkeit, ohne diese zu überfordern, und
führen dadurch zu einer Erholung von
willkürlicher Aufmerksamkeitslenkung
und Selbstkontrolle, wie sie etwa Arbeit
erfordert (Kaplan, 1995). Andererseits
sind uns natürliche Reize aufgrund unse-
rer biologischen Evolution „vertrauter“ als
künstliche Formen. Die optimale „natür -
liche“ Konfiguration der Reize, etwa
durch durchschnittliche Komplexität und
„natürliche“ Formensprache (fraktale,
selbstähnliche Muster, wenig gerade Li-
nien, nicht perfekte Symmetrien etc.),
bindet überdies die Aufmerksamkeit in ei-
ner nicht überfordernden Weise und trägt
damit zur Entspannung bei (Hartig,
Book, Garvill, Olsson, Garling, 1996). Das
Sehen und Hören von Wasser scheint da-
bei eine besonders entspannende Qua-
lität zu besitzen. In Summe bestätigen
diese Befunde die erholungsfördernde
Wirkung einer natürlichen Umwelt. 

3.6 Achtsamkeit

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

stände und Prozesse“ charakterisiert
(Grossman, 2008). Während unser alltäg-
liches Bewusstsein eher auf äußere Reize
gerichtet ist und wir oftmals automati-
siert und damit „unbewusst“ handeln,
zielt die Praxis der Achtsamkeit darauf ab,
sich die mentalen Prozesse des Bewusst-
seins selbst zu vergegenwärtigen. 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 Überzeugung, dass
psychologisches Leid das Resultat eines
bewertenden Geistes ist, welcher Erfah-
rungen als gut oder schlecht klassifiziert
und uns damit anhält, diese zu verfolgen
oder zu vermeiden, was unweigerlich zu
Frustration, Leid, Angst und Depression
führt (Nyklicek & Kuijpers, 2008). 

Achtsamkeit lässt sich durch Achtsam-
keitsübungen entwickeln. Ein in der
Psychologie etabliertes Programm ist
„Mindfulness�Based Stress Reduction“
(MBSR) von Jon Kabat�Zinn, ein in der
ursprünglichen Form 8-wöchiges Pro-
gramm, welches eine geleitete Körper-
wahrnehmung, leichte Yogaübungen so-
wie Sitz- und Gehmeditation umfasst
(Berking & von Kanel, 2007). Die Wirk-
samkeit des MBSR-Programms bei einer
Reihe von somatischen oder psychischen
Störungen wurde in zahlreichen Studien
belegt (Grossman, Niemann, Schmidt,
Walach, 2004). Unter anderem zeigt sich
eine Verringerung von Erschöpfung bei
Personen mit chronischem Erschöp-
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-
trägt, eine sich anbahnende Erschöpfung
frühzeitig zu erkennen und im Sinne der
Selbstregulation Erholungsmaßnahmen
rechtzeitig einzuleiten. Im einfachsten
Fall können Personen instruiert werden,
wiederholt im Laufe eines Tages einen
„Systemcheck“ durchzuführen, um das
aktuelle Befinden bewusst zu machen.
Das Kultivieren von Achtsamkeit im Sinn
des oben Gesagten beansprucht jedoch
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einen längeren Zeitraum und ist vermut-
lich anspruchsvoller als etwa das Ein- und
Ausüben der progressiven Muskelent-
spannung. Dennoch wäre das Ziel, Perso-
nen anzuleiten, sorgsamer und eben auch
acht samer 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 für das Kultivie-
ren von Achtsamkeit anbieten würde.
Allerdings ist eine diesbezügliche empiri-
sche Prüfung noch ausständig. 

4. Wie erholsam ist ein Urlaub?

Ein Urlaub ist gekennzeichnet durch eine
Reihe von recht bald eintretenden, jedoch
nicht allzu lange anhaltenden Erholungs-
effekten. Während des Urlaubs fühlen
sich ArbeitnehmerInnen weniger er-
schöpft 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. Möglicherweise
lässt sich der Urlaubseffekt durch viel kör-
perliche Aktivität während des Urlaubs
prolongieren, wie die Ergebnisse einer
Studie über einen strukturierten Wander-
urlaub zeigen (Strauss-Blasche et al.,
2004). Die wesentlich dauerhafteren Ef-
fekte einer stationären Kurbehandlung
lassen darüber hinaus vermuten, dass
auch baden und andere Therapien mit
Entspannungscharakter den Effekt eines
Urlaubs verlängern könnten (Strauss-Bla-
sche, Ekmekcioglu, Klammer, Marktl,
2000). Der Urlaubseffekt kommt durch
eine Kombination aus Arbeitsunterbre-
chung, Ortswechsel und den Einflüssen
der Urlaubsumgebung und -aktivität zu-
stande. Ausreichend Zeit für sich, eine
warme Umgebungstemperatur und kör-
perliche Aktivität sind erholungsförder-
lich, Arbeitssorgen und eine große Zeit-

zonendifferenz zwischen Urlaubsort und
Heimatort reduzieren den Erholungsef-
fekt bzw. tragen sogar zu einer Erhöhung
der Erschöpfung 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 Häufigkeit, je-
doch nicht die Dauer von Urlauben wäh-
rend eines Arbeitsjahres der Entwicklung
von Herzkreislauferkrankungen vorbeugt
(Gump & Matthews, 2000). 

5. Schlussfolgerungen

Effektive Erholung kann überdauernder
Erschöpfung und Burnout vorbeugen. Er-
holung kann dabei als autoregulativer
Prozess verstanden werden, bei dem die
Wahrnehmung der Erschöpfung eine Er-
holungsaktivität einleitet mit dem Ziel,
die Erschöpfung wieder abzubauen. Aller-
dings hängt der Erfolg einer Erholungsak-
tivität von der individuellen Fähigkeit ab,
in dieser Situation mental abzuschalten.
Insofern sind die Ingredienzien guter Er-
holung Achtsamkeit, die Absicht, sich zu
erholen, eine Entspannungsfähigkeit so-
wie geeignete Rahmenbedingungen. Die
Förderung effektiver Erholung bedarf so-
mit individueller und betrieblicher Bera-
tung und mitunter auch eines Trainings.
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Abstract

In dieser Studie wurden rund 80.000 
Gesundheitsbeschäftigte in Wien und
Niederösterreich sowie 5.000 angestellte
ÄrztInnen in Niederösterreich über ihre
Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelas -
tungen durch einen (standardisierten)
Fragebogen befragt, zusätzlich wurden
qualitative Methoden verwendet. Die Be-
fragungen wurden zwischen Juni 2009
und April 2010 durchgeführt. Auftragge-
ber waren die Arbeiterkammern für Wien
und Niederösterreich sowie die Ärzte-
kammer für Niederösterreich.

In folgenden vier Bereichen wurden Be-
lastungen festgestellt:
• Belastungen aus der Arbeitsorganisa-

tion
• Psychische Belastungen
• Körperliche Belastungen 
• Belastungen durch die Arbeit mit Pa-

tientInnen

Belastungen ergaben sich vor allem aus
der Arbeitsorganisation und hier wieder
vor allem durch überlange bzw. unplan-
bar lange Arbeitszeiten, Personalmangel
und organisatorische Probleme. Die Be-
deutung der psychischen Belastungen
lässt sich an einem relativ hohen Anteil
emotional Erschöpfter nach dem MBI, bei
angestellten ÄrztInnen auch durch einen
hohen Anteil fortgeschrittenen Burnouts
beschreiben. Körperliche Belastungen fin-
den sich vor allem im Bereich des He-
bens und Tragens und durch Infektionen.
Belastungen, die sich durch PatientInnen/
Angehörige ergeben, werden demgegen-
über seltener erlebt.

Auffällig ist eine trotz hoher Belastun-
gen große Zufriedenheit mit der Berufs-
wahl, eine hohe Liebe zum Beruf, aber
auch eine große Zufriedenheit mit dem
eigenen Gesundheitszustand, der aller-
dings relativ hohe Krankenstände ge -
genüberstehen. Die Beschäftigten im Ge-

sundheitsbereich fordern mehr Aktivitä-
ten der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung und einen Rechtsanspruch auf be-
triebliche Gesundheitsförderung ein.

Einleitung

Bei der gegenständlichen Studie handelt
es sich um ein Forschungsprojekt im Auf-
trag der Arbeiterkammern für Wien und
Niederösterreich sowie der Ärztekammer
für Niederösterreich (Laufzeit Februar
2009–September 2010). Ziel war die Er-
hebung der Arbeitsbedingungen und der
Arbeitsbelastungen von Beschäftigten in
Gesundheitsbetrieben in Wien und in NÖ
(intra- und extramural) sowie von ange-
stellten ÄrztInnen in Niederösterreich.
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 ÄrztInnen in NÖ
(ca. 85.000 Fragebögen), schriftliche Be-
fragung der etwa 240 Betriebsratskörper-
schaften des Gesundheitswesens in Wien
und NÖ, qualitative Interviews, Beobach-
tungen am Arbeitsplatz und Literaturana-
lyse.

Der Rahmen 

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

Erhebung der Arbeits-
bedingungen und der
Arbeitsbelastungen in
Gesundheitsbetrieben

300.000 im Gesund-
heitswesen Beschäftig-
te österreichweit. Jeder
zehnte Euro in Öster-
reich wird im Gesund-
heitswesen verdient



sen. Es ist also, sowohl was den Anteil
am Bruttoinlandsprodukt als auch was
die Zahl der Beschäftigten betrifft, ein be-
deutender Wirtschaftszweig.

Aus Gründen der demografischen Ent-
wicklung (in den nächsten Jahrzehnten
erreichen immer mehr Menschen das hö-
here Alter mit seinen besonderen gesund-
heitlichen Bedürfnissen), aber auch durch
die wachsenden Möglichkeiten, 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
„Beschäftigungsmotor“ 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 Beschäftigung
(Menge, Qualität) im Gesundheitssystem
diesen Herausforderungen gewachsen? 

Ein aktuelles Grünbuch der EU-Kom-
mission vom Winter 2008 stellt sich die-
ser Problematik und fordert von den Mit-
gliedsstaaten Maßnahmen ein, die Berufe
im Gesundheitssektor rechtzeitig aufzu-
werten, damit die Mitgliedsstaaten nicht
plötzlich von einem Personalmangel in
diesem zentralen Versorgungsbereich
überrascht werden. Deswegen schlägt die
EU-Kommission unter anderem vor, im
Gesundheitswesen die Bezahlung zu er-
höhen, 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 über Ar-
beitsbedingungen und Arbeitsbelastun-
gen zu gewinnen. In den letzten Jahr-
zehnten gab es in Österreich zwar viele
qualitative Studien und noch mehr publi-
zierte Vermutungen über Arbeitsbedin-
gungen und Arbeitsbelastungen im Ge-
sundheitswesen, aber keine quantitativen
Untersuchungen darüber. Selbst für die
immer wieder kolportierte „kurze Verweil-
dauer“ im Gesundheitssystem fehlt der
empirische Nachweis1. 

Arbeitsbedingungen 

Die Arbeitsbedingungen in Österreich
verändern sich, damit verschieben sich
auch Arbeitsbelastungen und (letztlich)
berufsbedingte Erkrankungen. So nimmt
zum Beispiel der Anteil körperlicher Schä-
digungen bei den Gründen für vorzeitige
Pensionen ab, Lärmschwerhörigkeit 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. Ähnliche Entwick-
lungen finden sich in allen Industrielän-
dern.

Aus diesen Überlegungen 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
• Körperliche Belastungen 
• Belastungen durch die Arbeit mit Pa-

tientInnen

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

Hauptergebnis Arbeitszeit

Die tägliche arbeitsgebundene Zeit (Ar-
beitszeit und Wegstrecken) ist in allen
untersuchten Bereichen relativ hoch, das
gilt für Voll- und für Teilzeitbeschäftigte.
Dabei ist die tatsächlich zu leistende Ar-
beitszeit deutlich höher als die vertraglich
vereinbarte, egal ob Vollzeit, Teilzeit oder
Überstundenpauschale vereinbart wurde
(siehe Tabelle 1). Allerdings wünschen
sich die Befragten in hohem Ausmaß wei-
ter lange Schichten (z. B. 12-Stunden-
Schichten), weil ihnen diese lange, zu-
sammenhängende Freizeitblöcke (in der
Regel jede Woche mehrere zusammen-
hängende freie Tage) ermöglichen und
damit die Erholungsmöglichkeiten ver-
bessern. 

Allerdings wünschen sich die Befragten
mehr Planbarkeit in der Arbeitszeit (Lage
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Psychische Belastun-
gen als Hauptgrund
krankheitsbedingter
vorzeitiger Pension

Anforderungen an das
Gesundheitssystem
nehmen zu. Plötzlicher
Personalmangel droht

Die zu leistende 
Arbeitszeit ist wesent-
lich höher als die ver-
traglich vereinbarte



Wochenarbeitszeit Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

Soll Ist Soll Ist Soll Ist

bis 35 Wochenstunden 37 % 35 % 56 % 51 % 15 % 12 %

36 bis 40 Wochenstunden 59 % 32 % 43 % 25 % 68 % 15 %

Mehr als 40 Stunden/Woche 14 % 34 % 11 % 21 % 17 % 83 %

Vertragliche („Soll“) und tatsächliche („Ist“) Wochenarbeitszeit

der Dienste, Überstunden) und eine Re-
duktion der Mehrarbeit, auch wenn das
mit Einkommenseinbußen verbunden ist.
Das „Wir können einfach nicht mehr“ fin-
det sich (vor allem bei ÄrztInnen) in vie-
len unserer Interviews.

Die tägliche arbeitsgebundene Zeit (die
sich durch die langen Schichten und den
täglichen Weg von und zur Arbeit er-
gibt) ist relativ hoch (siehe Tabelle 2). Die
Wünsche der Beschäftigten nach einer
„idealen Arbeitszeit“ sind aber differen-
zierter, als die Belastungen vermuten las-
sen. Ein erheblicher Teil (bei den ange-
stellten ÄrztInnen jedoch deutlich
weniger) der Befragten ist mit den langen
täglichen und wöchentlichen Arbeitszei-
ten offensichtlich zufrieden (siehe Tabel-
le 3).

Empfehlungen zur Arbeitszeit

Die Befunde sind widersprüchlich. Da ein
Teil der Befragten mit den gegebenen Ar-
beitszeiten zufrieden ist (wahrscheinlich
wegen der Verdienstmöglichkeiten durch
Mehrarbeit bzw. wegen der längeren Frei-
zeitblöcke durch Zeitausgleich), ein Vier-
tel bis ein Drittel (bei den angestellten
ÄrztInnen mehr als die Hälfte) der Be-
fragten jedoch kürzere Wochenarbeitszei-
ten wünschen, ist die Durchsetzung der
Zeitsouveränität der Befragten besonders
wichtig. Belastungen ergeben sich durch
die absolute Länge und durch die Unplan-
barkeit der Arbeitszeit und die damit ver-
bundene Beeinträchtigung von Freizeit
und Sozialkontakten. Im Zentrum flexib-
ler Lösungen sollte unserer Meinung
nach die maximal mögliche Zeitsouverä-
nität der Betroffenen stehen.
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Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 1: Vergleich Soll-Ist-Arbeitszeit

Tägliche arbeitsgebundene Zeit Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

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 % 12 % 15 %

Arbeitszeit und Wegzeit pro Arbeitstag

Quelle: SFS Datafile 2010

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 2: Lange Tagesarbeitszeit

Würden Sie lieber Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

… mehr Wochenstunden arbeiten? 16 % 17 % 12 %

… weniger Wochenstunden arbeiten? 35 % 26 % 58 %

… gleich lang arbeiten? 60 % 66 % 40 %

Tabelle 3: Lange Tagesarbeitszeit

„Wir können einfach
nicht mehr“ sagen 
viele ÄrztInnen

Maximal mögliche
Zeitsouveränität im 
Fokus flexibler 
Lösungsansätze



Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

Lange Arbeitszeit 21 % 23 % 53 %

Freizeit nicht planbar 19 % 21 % 32 %

Wenig Personal 47 % 46 % 60 %

Bürokratie 44 % 45 % 64 %

Zeitdruck 34 % 40 % 49 %

Führungsstil 30 % 32 % 37 %

Inanspruchnahme* — — 43 %

In Prozent der Nennungen, Mehrfachnennungen möglich, „Eher starke und sehr starke Belastung“

* Zu starke Inanspruchnahme während der Dienstzeit, damit ist jene Zeit gemeint, in der angestellte Ärzte
und Ärztinnen während ihrer Anwesenheitszeit tatsächlich in Anspruch genommen werden

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 4: Differenzierte Belastungen
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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 für „schlechtes“ Hu-
man Resources Management) und durch
die Lage und Länge der Arbeitszeit bzw.
allgemein durch die Dienstplangestaltung.
Belastend sind der Personalmangel („zu
wenig Personal“) und die Auswirkungen,
die sich daraus ergeben, Überstunden
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-
maß auf, wie die Tabelle 4 zeigt.

Bei den angestellten ÄrztInnen kommt
die in den letzten Jahren steigende Inan-
spruchnahme (das ist die Zeit innerhalb
der Arbeitszeit, in der die Leistung tatsäch-
lich in Anspruch genommen wird) dazu.
Dies wird besonders belastend erlebt, weil
dadurch die sehr langen Anwesenheits-
schichten (bis zu 60 Stunden „am Stück“)
kaum mehr bewältigt werden können.
Auch diese höhere Inanspruchnahme wird
als Effekt eines Personalmangels in den
nie derösterreichischen Spitälern beschrie-
ben.

Empfehlungen zur Arbeitsorganisation

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

Vor allem Belastungen, die sich aus der Ar-
beitszeit, aus Personalmangel und aus
(empfundener) Bürokratie ergeben, könn-
ten durch organisatorische Maßnahmen
vermindert werden, z. B. durch mehr Per-
sonal3, mehr Ressourcen, höhere 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 niederösterrei-
chischer Spitäler deutlich, dass in Häu-
sern, die moderne Personalentwicklung
haben (insbesondere ein funktionierendes
MitarbeiterInnengespräch), die Fluktuation
deutlich niedriger ist als in Vergleichshäu-
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 – zunächst unbemerkt – und entwi-
ckelt sich zu einer Spirale nach unten …“
(Rösing 2008: 72, Hervorhebung im Ori-
ginal). Die drei Phasen des Burnoutsyn-
droms nach der Definition des Maslach
Burnout Inventory sind:
1. Emotionale Erschöpfung („Am Ende 
eines Arbeitstages fühle ich mich ver-
braucht“, „Der direkte Kontakt mit Pa-
tienten bei meiner Arbeit belastet mich
zu stark“): Mit dem Gefühl emotionaler
Erschöpfung wird der Burnoutprozess
angestoßen, zudem ist er unmittelbar
von belastenden Arbeitsbedingungen
beeinflusst (Leiter 1993). 

Mangelnde Arbeitsor-
ganisation aufgrund
mangelnder Personal-
entwicklung 

Burnout ist kein Zu-
stand, sondern ein
chronischer Prozess 

Gute Arbeitsorganisati-
on kann Belastungen
vermindern



Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

Emotionale Erschöpfung 25,0 % 22,2 % 31,4 %

Depersonalisation 13,1 % 11,8 % 18,4 %

Verringerte Leistungsfähigkeit 13,9 % 11,8 % 12,6 %

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 5: Ausprägung der Burnoutkomponenten

Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

Stadium I: Emotionale Erschöpfung 22,0 % 20,8 % 24,7 %

Stadium II: Depersonalisation 13,1 % 11,8 % 18,4 %

Stadium III: Verringerte Leistungsfähigkeit 12,5 % 11,0 % 16,7 %

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 6: Ausprägung der Burnoutkomponenten nach Stadien
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2. Depersonalisation („Ich fürchte, dass
mich diese Arbeit gefühlsmäßig verhär-
tet“, „Ich habe ein unbehagliches Gefühl
wegen der Art und Weise, wie ich manche
Patienten behandelt habe“): Depersona-
lisation ist eine Schutzreaktion auf die
hohe emotionale Belastung. 

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

25 % der Wiener Beschäftigten fühlen sich
emotional erschöpft. Mit dem Gefühl
emotionaler Erschöpfung wird der Burn -
outprozess angestoßen, zudem ist er un-
mittelbar von belastenden Arbeitsbedin-
gungen beeinflusst (Leiter 1993). 3,1 % der
Beschäftigten begegnen ihren PatientIn-
nen mit emotionaler Distanz, sehen die-
se als Objekte (Depersonalisation) und
3,9 % verspüren eine verringerte persönli-
che Leistungsfähigkeit. 22,2 % der nieder-
österreichischen Beschäftigten fühlen sich
emotional erschöpft. 1,8 % begegnen ih-
ren PatientInnen mit emotionaler Distanz
(Depersonalisation) und 1,8 % verspüren
eine verringerte persönliche Leistungsfä-
higkeit. 31,4 % der angestellten ÄrztInnen
fühlen sich emotional erschöpft, 8,4 % der
ÄrztInnen begegnen ihren PatientInnen
mit emotionaler Distanz (Depersonalisa-

tion) und 2,6 % (ÄrztInnen) verspüren
eine verringerte persönliche Leistungsfä-
higkeit (siehe Tabelle 6). 

Als ausschließlich emotional erschöpft,
und noch nicht mit der als Bewältigung
geltenden Strategie der Depersonalisie-
rung reagierend gelten 22 % der in den
Wiener Gesundheitsberufen Beschäftig-
ten. Depersonalisierungsstrategien zeigen
3,1 % und 2,5 % weisen eine verringerte
persönliche Leistungsfähigkeit auf. Aus-
schließlich emotional erschöpft und noch
nicht mit Depersonalisierung reagierend,
sind 20,8 % der niederösterreichischen Be-
schäftigten. Depersonalisierungsstrategien
zeigen 1,8 % und 1 % weist eine verringer-
te persönliche Leistungsfähigkeit auf. Als
ausschließlich emotional erschöpft gelten
24,7 % der befragten Ärzte und Ärztinnen,
Depersonalisierungsstrategien zeigen 8,4
% der angestellten ÄrztInnen und 6,7 %
weisen eine verringerte persönliche Leis-
tungsfähigkeit auf.

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

Emotionale Erschöp-
fung, Depersonali -
sation, Reduzierte 
Leistungsfähigkeit

Höhere Burnoutstufen
möglicherweise 
unzureichend erfasst

Hoher Anteil an ÄrztIn-
nen mit emotionaler
Erschöpfung



Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

Bewegungen 48 % 54 % 35 %

Heben 42 % 54 % 16 %

Arbeitshaltungen 49 % 46 % 44 %

Infektionen 36 % 34 % 23 %

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

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 7: Körperliche Belastungen
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Zusätzlich erschweren Probleme,
„Schwä chen“ eingestehen zu können, die
Unterstützung bei drohendem Burnout 
(= emotionale Erschöpfung). 

Gesundheitsarbeit gehört (wie alle per-
sönlichen Dienstleistungen) zu den affek-
tiven Arbeiten (Hardt/Negri 2003). Diese
sind gekennzeichnet durch die Herstel-
lung zwischenmenschlicher Kontakte,
Interaktionen und Fürsorglichkeit. „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. Widerständigkeit 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 „Schwächen“ nicht zuge-
ben zu wollen. Allerdings beeinträchtigen
Burnout und Burnoutbedrohung die Qua-
lität der Arbeit, belasten die KollegInnen
und gefährden die PatientInnen.

Empfehlungen zu Burnout

Der hohe Anteil emotionaler Erschöpfung
macht ein Gefährdungspotenzial deutlich
(für die Betroffenen, ihre KollegInnen und
die PatientInnen). Diese Befunde sind von
den Verantwortlichen ernst zu nehmen, 
es besteht Handlungsbedarf. Notwendig
sind eine Erhöhung der Res sour cen und
eine verbesserte Ressourcennutzung (z. B.
mehr Personal) sowie eine Entlastung der
Beschäftigten durch verbesserte Arbeitsor-
ganisation. Auch moderne Instrumente der
Personalentwicklung wirken entlastend. Di-
rekt unterstützende Maßnahmen (wie z. B.

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

Hauptergebnis körperliche 
Belastungen

Hauptsächliche körperliche Belastungen
entstehen durch Bewegungsabläufe, He-
ben und Arbeitshaltungen. Da es in vielen
Arbeitssituationen darum geht, PatientIn-
nen, egal wie schwer sie sind, wieder zu
mobilisieren und zu aktivieren, wird das
Heben der Menschen auch in Zukunft
nur in geringem Ausmaß durch techni-
sche Hilfsmittel erleichtert werden kön-
nen. Infektionen belasten ein Drittel des
Pflegepersonals und ein Viertel der ange-
stellten ÄrztInnen (siehe Tabelle 7). 

Die Detailanalyse macht deutlich: Jün-
gere Beschäftigte sind durch Heben und
Tragen stärker belastet als Ältere. Ein Er-
klärungsversuch dazu: Einerseits haben
Veränderungen in Arbeitstechnik und Ar-
beitsorganisation diese Belastungen in
den letzten Jahren reduziert, nur die Älte-
ren erinnern sich an frühere stärkere Be-
lastungen. Andererseits können ältere Be-
schäftigte die mit diesen Belastungen
verbundenen Arbeiten (z. B. schweres He-
ben) eher delegieren als jüngere, auch
weil sie in der innerbetrieblichen Hierar-
chie bereits weiter aufgestiegen sind.5

Empfehlungen zu körperlichen 
Belastungen

Die körperlichen Belastungen sind durch
entsprechende Arbeitsorganisation und 
Arbeitstechniken (weiter) zu reduzieren.
Auch Maßnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung (z. B. Massagen, Rü -
ckenschule etc.) können hier Abhilfe schaf-

Professionelle 
Unterstützung 
begrüßenswert 

Jüngere Beschäftigte
haben mehr körper -
liche Belastung als 
Ältere

Burnout  belastet auch
KollegInnen und 
gefährdet PatientInnen



Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

Sehr zufrieden 24 % 23 % 18 %

Zufrieden 61 % 62 % 52 %

Weder – noch — — 15 %

Weniger zufrieden 14 % 13 % 12 %

Unzufrieden 12 % 12 % 14 %

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 9: Zufriedenheit mit Beruf/Berufswahl

Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

Verbale Übergriffe 23 % 18 % 10 %

Angehörige 29 % 29 % 24 %

Kultur der PatientInnen 22 % 17 % 27 %

„Lästige“ PatientInnen 29 % 28 % 21 %

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

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 8: Belastungen durch PatientInnen
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fen. Der Schutz vor Infektionserkrankun-
gen sollte verbessert werden (intra mural
wie extramural), zum Schutz der Beschäf-
tigten, aber auch der PatientInnen.

Belastungen durch PatientInnen

Belastungen durch PatientInnen und ihre
Angehörigen werden um zwei Drittel we-
niger genannt als andere Belastungen.
Die wesentlichsten Belastungen können
der Tabelle 8 entnommen werden.

Empfehlungen für den Umgang mit
PatientInnen

Um Belastungen, die sich durch Patien-
tInnen (bzw. ihre Angehörigen) ergeben,
zu vermindern, empfehlen wir vor allem
den Ausbau der Supervision und Maß-
nahmen zur Erhöhung der Akzeptanz von
Supervision als professionelles Arbeitsin-
strument. Außerdem eine bessere Ausbil-
dung in Gesprächs- und Verarbeitungs-
techniken sowie in Konfliktmanagement
(z. B. Transaktionsanalyse), um die Be-
schäftigten zu befähigen, mit „schwieri-
gen“ PatientInnen (Angehörigen) belas-
tungsschonend umgehen zu können.
Notwendig wäre eine systematische Or-
ganisation der Betreuung von PatientIn-
nen und Angehörigen (z. B. durch klare
Zuständigkeiten), vor allem verbessertes
Abdecken ihres Informationsbedarfes.

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 lässt sich
auch durch die Auswertung der Frage
nach den Motiven der Berufswahl zei-
gen), dass die überwiegende Mehrheit
der Befragten den Beruf aus altruisti-
schen Gründen gewählt hat und auch im-
mer noch gerne ausübt. Diese Liebe zum
Beruf zu erhalten liegt in der Verantwor-
tung der Dienstgeber, indem sie die vor-
handenen und als bedrückend empfunde-
nen Belastungen dauerhaft reduzieren
(siehe Tabelle 9).

Ein Erklärungsansatz für 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 für 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 tatsäch-
lich nicht durch die Arbeit bekommen ha-
ben, sondern durch private Probleme. 

Beachtenswert ist die Antwort auf die
Frage, wo die Beschäftigten den Rückhalt

Belastung durch 
Patienten um 2/3 
weniger genannt als
andere  Belastungen

Supervision, Konflikt -
management sowie 
systematische Betreu-
ung von PatienInnen
und Angehörigen 
empfohlen 

Trotz aller Belastungen
hohe Zufriedenheit mit
Berufswahl 



Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

Familie 57 % 63 % 67 %

Bekannte 42 % 35 % 36 %

Freizeit 47 % 53 % 47 %

KollegInnen 18 % 24 % 11 %

Supervision 14 % 14 % 13 %

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

Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

Naturwissenschaft 23 % 17 % 48 %

Sicherheit 30 % 30 % 12 %

Interesse 77 % 75 % 87 %

Helfen 53 % 62 % 52 %

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

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 11: Gründe für die Berufswahl

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 10: Persönlicher Rückhalt
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für die Bewältigung ihrer Arbeit finden.
Deutlich wird der hohe Anteil von Familie,
Freundeskreis und Freizeit bei der Erhal-
tung und Wiedererlangung der persön-
lichen Stabilität – ein Rückhalt, der ernst-
haft gefährdet ist, wenn durch ständig
unplanbare Freizeit die Pflege der So -
zialkontakte erschwert wird. Bedenklich
erscheint uns allerdings die geringe Be-
deutung, die der Supervision6 bei der Sta-
bilisierung bzw. als persönlicher Rückhalt
zugewiesen wird.

Auch die Gründe der Berufswahl, die
deutlich machen, dass der Beruf vor al-
lem aus altruistischen Gründen gewählt
wird, zeigt (wie bereits erwähnt) die hohe
inhaltliche Affinität der Befragten mit 
ihrem Beruf – was wahrscheinlich die Be-
lastungen überhaupt erträglich macht.
Andererseits weisen manche Bournout-
forscherInnen darauf hin, dass gerade
Personen mit hoher beruflicher Affinität
schneller ausbrennen.

Empfehlungen

Die hohe Liebe zum Beruf ist eine wesent-
liche Ressource der Gesundheits berufe
und muss unbedingt erhalten werden. Das
entspricht auch den Empfehlungen des
einleitend erwähnten EU-Grünbuches. 
Insbesondere empfehlen wir die Unterstüt-
zung und Stärkung der sozialen Res sour -
cen der Beschäftigten, vor allem durch

Maßnahmen, die eine Planbarkeit des Ein-
satzes erhöhen („Arbeitszeit“), den Aus-
bau der professionellen Unterstützungs-
ressourcen (z. B. Super vision) und den
Abbau bzw. Rückbau von belastenden Fak-
toren (z. B. planbare Zeit für die Familie).

Resümee

Die Gesundheitsberufe bieten hohe Ar-
beitserfüllung und hohe Arbeitszufrieden-
heit, aber auch wesentliche Arbeitsbe -
lastungen. Diese ergeben sich aus vier
Faktoren: 
• Arbeitsorganisation
• Psychische Belastungen
• Körperliche Belastungen
• Umgang mit PatientInnen

Diese Belastungen können durch politi-
sche Intervention wesentlich reduziert
werden. Dies ist nötig, wenn die Attrak -
tivität der Gesundheitsberufe erhöht wer-
den soll, um den Anforderungen der Zu-
kunft an Qualität und Menge gerecht
werden zu können. 

Veränderungspotenziale sind vorhanden.
Eine Studie des LBI von 2003 (Ludwig
Boltzmann Institut 2003) unterscheidet
zwischen Belastungen, die nicht veränder-
bar sind, entweder durch die Art der Arbeit
(Leid, Schmerz, Sterben) oder durch die
spezifische Arbeitsaufgabe (Heben, Tra-
gen, Nachtarbeit …), und Belastungen, die

Empfehlung zur Unter-
stützung und Stärkung
sozialer Ressourcen
durch Maßnahmen, die
die Planbarkeit er-
höhen

Berufswahl aus 
altruistischen Gründen

Personen mit großer
beruflichen Affinität 
haben ein höheres 
Burnoutrisiko 

Hoher Anteil von 
Familie, Freundeskreis
und Freizeit an der 
Erhaltung und Wieder-
erlangung persönlicher
Stabilität



Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

Mehr Personal Mehr Personal Reduktion der Arbeitszeiten

Verbesserung der Arbeitszeiten Verbesserung der Arbeitszeiten Ausreichend Personal 

Gesf. Maßnahmen Gesf. Maßnahmen Allg. bessere Arbeitsbedingungen

Bessere Bezahlung Bessere Bezahlung Bessere Bezahlung

Besseres Raumklima Pausen Adäquates Grundgehalt

Gesetzl. Absicherung Weniger Stress Pausen

Quelle: SFS Datafile 2010

Tabelle 12: Wichtigste Veränderungswünsche der Beschäftigten

Quelle: SFS Datafile 2010

Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

Sehr zufrieden 17 % 18 % 21 %

Zufrieden 60 % 62 % 59 %

Wenig zufrieden 20 % 17 % 18 %

Unzufrieden 14 % 13 % 13 %

Tabelle 13: Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand

Quelle: SFS Datafile 2010

Krankenstand im letzten Jahr Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

Nie 31 % 34 % 34 %

Einmal 42 % 40 % 38 %

Mehrmals 27 % 23 % 26 %

Tabelle 14: Krankenstände

39

prinzipiell durch geeignete Management -
strategien veränderbar sind, etwa durch
Arbeitsorganisation, Personalentwicklung,
Human Resources Management, verbes-
serte arbeits- und entgeltrechtliche Bedin-
gungen etc. (siehe Tabelle 12). 

Wesentliche Ansatzpunkte zur Verän -
derung können daher sein, die psychi-
schen Belastungen (Burnoutprävention),
die kör perlichen Belastungen (Hilfsmittel,
Ressourcen, Rahmenbedingungen), die
Arbeitsorganisation (PE, HRM) zu verän-
dern und die Arbeitszeit neu zu gestalten
(Mitgestaltung durch Betroffene, erhöhte
Zeitsouveränität der Beschäftigten). Be-
lastungsreduktion kann die Fluktuation
reduzieren, den Verbleib im Beruf ver -
längern (Erreichen des „normalen“ Pen-
sionsalters im Beruf) und den Beruf für
AnfängerInnen und WiedereinsteigerIn-
nen attraktiver machen (und damit die
wesentlichen Anforderungen des EU-
Grünbuchs erfüllen).

Die von den Beschäftigten genannten
Veränderungsvorschläge machen deutlich,
wie stark die Betroffenen selbst den Verän-
derungsbedarf und die Veränderungsper-

spektiven erkennen. Dies bietet vielfältige
Ansatzmöglichkeiten für betriebliche Ge-
sundheitsförderung.

Gesundheitszustand der Befragten
und betriebliche Gesundheitsförde-
rung

Ein letzter Komplex der Untersuchung 
befasst sich mit dem subjektiven Ge-
sundheitszustand der Beschäftigten, der 
Krankenstandshäufigkeit und den Maß-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsför-
derung. Auffällig 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).

Betroffene erkennen
Veränderungsbedarf
und Perspektiven

Trotz Belastungen
hohe Zufriedenheit mit
dem Gesundheits -
zustand 

Nur 1/3 der Beschäftig-
ten ohne Krankenstand
im letzten Jahr



Quelle: SFS Datafile 2010

Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

Rücklauf in Zahlen 2.400 1.900 667

Rücklauf in Prozent 6 % 4,5 % 17 %

Tabelle 17: Rücklauf

Quelle: SFS Datafile 2010

Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

Ja 47 % 42 % 35 %

Nein 50 % 54 % 58 %

Tabelle 16: Maßnahmen betrieblicher Gesundheitsförderung

Quelle: SFS Datafile 2010

Gesundheitsberufe ÄrztInnen NÖ

Wien NÖ

Ja 28 % 23 % 12 %

Nein 71 % 77 % 86 %

Tabelle 15: Inanspruchnahme von Gesundenuntersuchungen
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Unser Erklärungsversuch: 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 „Schwäche“
zugibt und dass im Vergleich mit den Lei-
den der PatientInnen die eigenen Be-
schwerden (die im Fragebogen manifest
werden) „nicht so wichtig“ genommen wer-
den. Allerdings sollte bedacht werden,
dass auch eine (dauerhafte) Überschät-
zung der eigenen Gesund heit zu nachhal-
tigen Schädigungen führen kann.

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

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

Anhang

Es wurden folgende Berufsgruppen der Be-
schäftigten 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, KardiotechnikerIn,
Medizinische/r MasseurIn; Heilmasseu-
rIn, SanitäterIn, Sanitätshilfsdienste, Apo-
thekerIn, PsychologIn, Dipl. Sozialbetreue-
rIn, FachsozialbetreuerIn, Heimhilfe/
Heimhelfer, (Zahn-)ärztliche/r AssistentIn.

Es wurden folgende Berufsgruppen der
angestellten ÄrztInnen in NÖ befragt: Tur-
nusarzt/Turnusärztin (Allgemeinmedizin),
Turnusarzt/Turnusärztin (Fachausbildung),
Arzt/Ärztin (Dauersekundararzt/-ärztin),
Oberarzt/Oberärztin, Primar/Primaria,
Ärztliche/r LeiterIn eines KH, Habilitierte/r
UniversitätslehrerIn.

Repräsentativität

Es wurden (mit kleinen Ausnahmen) alle
unselbständig Beschäftigten der Gesund-
heitsberufe in Wien und Niederösterreich
und die angestellten ÄrztInnen in Nieder-
österreich an ihrer Privatadresse ange-
schrieben. Daher wurden rund 85.000
Fragebögen ausgeschickt. Der Rücklauf
war zufriedenstellend bis gut (siehe Ta-
belle 17). 

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

Belastungen wirken
sich nicht stark auf den
subjektiven Gesund-
heitszustand aus

Eigene Beschwerden
werden nicht so 
wichtig genommen

Bedürfnis nach betrieb-
licher Gesundheits -
förderung hoch

85.000 Fragebögen 
abgeschickt mit 
zufriedenstellendem
bis gutem Rücklauf
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rufen in Wien und NÖ wurden jeweils
1000 Fragebögen (gezogene Stichprobe),
bei den ÄrztInnen in NÖ alle 667 Frage-
bögen ausgewertet. Die Aussagekraft der
Stichproben ist hoch. Wien: die Stichpro-
be ist nach Geschlecht und Alter (mit Ein-
schränkungen für die jüngste Altersgrup-
pe), Herkunftsort und Berufsgruppen,
aber nicht für Nicht-ÖsterreicherInnen re-
präsentativ.
Niederösterreich: die Stichprobe ist

nach Geschlecht und Alter (mit Ein-
schränkungen für die jüngste Altersgrup-
pe) und Berufsgruppen, aber nicht für
Nicht-ÖsterreicherInnen repräsentativ.
Angestellte ÄrztInnen NO: Die Stich-

probe ist nach Geschlecht, Alter, Berufs-
gruppen und Nationalität repräsentativ. 

Die getroffenen Aussagen können da-
her mit hoher Repräsentativität für alle in-
ländischen Beschäftigten in den Gesund-
heitsberufen in Wien und NÖ sowie für
die angestellten ÄrztInnen in NÖ gelten.

Ausblick

Mit dem vorhandenen Material sind
Sonderauswertungen möglich: nach intra-
mural–extramural sowie für größere Trä-
ger, aber auch themenbezogene Sonder-
auswertungen.

Anmerkungen

1 Unter Mitarbeit von Tanja Bürg und Anna
Wagner.

2 Diesen können wir auf Grund des gewählten
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 Zeitverzögerung nachbesetzt
werden und sich daher trotz einer ausreichen-
den Zahl vorhandener Dienstposten echter
Personalmangel ergibt.

4 Diese Einschränkung ist zulässig und notwen-
dig, wenn man den hohen Anteil von „emo -
tionaler Erschöpfung“ betrachtet.

5 Dies gilt hauptsächlich für die stationäre,
kaum aber für die mobile Pflege.

6 Möglicherweise hängt das mit dem gerin-
gen professionellen Standard der tatsächlich
durchgeführten Supervisionen in vielen Berei-
chen der Gesundheitsberufe zusammen.
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Hintergrund

Die Selbsteinschätzung des Arbeitsver-
mögens führt selten zur Überschätzung
und häufig zur Unterschätzung [1]. Oft ist
eine ärztliche Beurteilung erforderlich.
Idealerweise stützt 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
Fähigkeiten ermittelt. Wann die Hinzuzie-
hung von Befunden einer FCE von Vorteil
ist, wird allerdings bislang meist nicht
korrekt erkannt [2]. Um die zielgerechte
Einbe ziehung von FCE zu befördern, soll-
te eine entsprechende Beurteilungskultur
geschaffen werden. Dazu gehört auch,
dass neben den messbezogenen Ergeb-
nissen insbesondere strukturierte, beob-
achtungsbezogene Informationen in die
Beurteilung eingehen sollten [3] [4]. 

AIIDAA-Projekt der Bundesagentur
für Arbeit (BA)

Vor diesem Hintergrund wurde damit be-
gonnen, Functional-Capacity-Evaluation –
namentlich die Verfahren ERGOS Work
Simulator (ERGOS) [5] und Evaluation der
funktionellen Leistungsfähigkeit nach S.
Isernhagen (EFL) [5] – in die Regelbegut-
achtung des Ärztlichen Dienstes der
Bundesagentur für Arbeit zu implemen-
tieren. Diese „Assessment-Implementa-
tion in den Arbeitsagenturen“ (AIIDAA)
ist ein Projekt der Bundesagentur für Ar-
beit mit dem iqpr – siehe aiidaa-iqpr.de
(ohne „www“). Ärztinnen und Ärzte der
Bundesagentur für Arbeit bekommen in
geeigneten Fällen die Möglichkeit, spe-
zielle aktivitätsorientierte Befunderhebun-
gen externer Dienstleister einzuholen.

Diese messbezogenen Befunde bieten
dem Ärztlichen Dienst ergänzende In -
formationen zur Beurteilung der Leis-
tungsfähigkeit. Außerdem enthalten sie
zusätzlich beobachtungsbezogene Infor-
mationen (s. o.). Die Beobachtungen wer-
den in Form von mehrperspektivischen
Videos übermittelt. 

Dabei findet die neue Methode der
Eventvideografie (EVS) Anwendung [5].
EVS stellt eine speziell für die Belange
des Ärztlichen Dienstes der Bundesagen-
tur für Arbeit geeignete, kommentierte
Übersicht kritischer bzw. wissenswerter
Ereignisse der FCE-Untersuchung – ins-
besondere belegt durch Videokurzse-
quenzen – zur Verfügung („BA-EVS-Stan-
dard“). Mit EVS ist es möglich, relevante
Ereignisse bzw. Beanspruchungsreak -
tionen gezielt und ökonomisch zu vi -
deografieren und bereits während 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
erübrigt 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 Übersichtstabelle (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 zugehörige
Herzfrequenz (s. Abb. D) visualisiert.
Außerdem besteht die Möglichkeit, nicht
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Abb. A-Teil 2: Zentrale Tabelle bzgl. FCE-Verfahren EFL

Abb. E: Zentrale Tabelle bzgl. FCE-Verfahren EFL

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

Darüber hinaus können – für die event-
videografische Unterstützung von EFL –
auch die EFL-Beurteilungskriterien doku-
mentiert werden (s. Abb. E). Denn im
Zuge von AIIDAA wurde, inhaltlich bera-
ten durch die EFL-Akademie, kürzlich eine
spezielle Verfahrensvariante von EFL ent-
wickelt. Das neue Format berücksichtigt
die Belange der Bundesagentur für Arbeit
und wahrt die Spezifik von EFL. Statt
zweitägiger Durchführung mit 29 Tests
erfordert diese Variante lediglich einen
Tag und 12 Leistungstests. Statt eines
herkömmlichen 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-
fänger der FCE-Befunde kaum Möglich-
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
ergänzende Videografierung war sowohl
hinsichtlich der Produktion beim FCE-
Anwender als auch hinsichtlich der Re-
zeption beim Empfänger/Gutachter zu
aufwendig. Die neu entwickelte Eventvideo -
grafierung ändert dies. FCE-Anbieter, die
diese Technologie nutzen, haben nun die
Möglichkeit, sich auf die Bereitstellung
aktivitätsdiagnostischer Befunde zu be-
schränken und die eigentliche Beurtei-
lung weitgehend dem Veranlasser bzw.
Empfänger der FCE-Befunde zu überlas-
sen. Der medizinische Gutachter hat mit
dieser Technologie die Möglichkeit, seine
Beurteilung aktivitätsdiagnostisch zu be-
legen und damit nachvollziehbarer zu
machen. Dies kann unter anderem auch
für medizinische Gutachten in Sozialge-
richtsprozessen genutzt werden [6].
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Abb. B: Videokurzclips

Abb. D: Bildsynchrone Herz-
frequenz bzgl. FCE-Verfahren

(ERGOS oder EFL)

Abb. C: Kurzbeschreibungen

09. Dyn. Heben Werkbankhöhe
20:37 nach Untersuchungsbeginn
20:37 nach Beginn des 1. Untersuchungs-

abschnitts 
davor 00:00 Pause
Hinsichtlich der Beobachtungsdimension 8. Hebetech-
nik war auffällig: 

> Es lag eine unergonomische Hebetechnik vor.
Clip hier klicken

c

12. Hocken
60:45 nach Untersuchungsbeginn
05:04 nach Beginn des 2. Untersuchungsabschnitts 
davor 04:00 Pause
Hinsichtlich der Beobachtungsdimension 2. Standard-
durchführung war auffällig: 
> Es lag mindestens eine Pause während der Aufgabe vor.

> Der Proband musste zwei Mal während der Auf-
gabe eine stehende Pause einlegen.

Clip hier klicken

c

37. Pronation Unterarm links inkl. Sitzen
95:37 nach Untersuchungsbeginn
25:18 nach Beginn des 5. Untersuchungsabschnitts 
davor 00:00 Pause
Hinsichtlich der Beobachtungsdimension 23. Schmerz
war auffällig: 
> Es lag eine starke Schmerzintensität (Level 7) an der
Schulter vor.

> Der Schmerz trat nur bei Belastung auf und ging
danach direkt zurück.

Clip hier klicken

c

Stand der Implementation 
im AIIDAA-Projekt

Es wurden entsprechende Strukturen und
Prozesse – insbesondere zur Beauftra-
gung, Durchführung und FCE-Befundung
– entwickelt und umfänglich beschrieben.
Zudem wurden FCE-Dienstleister und
Ärztinnen/Ärzte des Ärztlichen Dienstes
der Bundesagentur für Arbeit entspre-
chend fortgebildet.

Bisher wurden FCE-Dienstleister in
Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen, Thüringen 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 ausschließlich mit den Syste-
men ERGOS I/II statt.

Jüngst 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, größt-
mögliche Parallelität zum entwickelten
ERGOS-EVS-Format realisiert und die BA-
seitigen Anforderungen im Hinblick auf
Befundqualität und Standardisierung er-
füllt. Damit steht nun auch ein EFL-EVS-
Format und damit auch eine Wahlmög-
lichkeit – u. a. unter Berücksichtigung
logistischer Standortfragen etc. – zur Ver-
fügung. Auch bezüglich dieses Formats
hat die Bundesagentur für Arbeit die Be-
auftragung bereits begonnen und es wur-
den bereits erste FCE-Untersuchungen
durchgeführt. Künftig wird auch das Sys-
tem Sapphire adaptiert werden. Prinzi-
piell ist der BA-EVS-Standard für viele
FCE-Verfahren offen. 

44

Beurteilung aktivitäts-
diagnostisch belegbar
und somit leichter
nachzuvollziehen

FCE-Beauftragung am
Beginn



Ergebnisbewertung

Die ärztliche Veranlassung von FCE-
Untersuchungen orientiert sich an – 
zunächst probatorisch angesetzten – Kri-
terien. Die Auswertung dieser Veranlas-
sungskriterien zeigt hinsichtlich der oben
angesprochenen ERGOS-Untersuchun-
gen, dass in erster Linie die Kriterien
„Zweifel bezüglich des Leistungsbildes“
und „Unterschiede zwischen Beurteilung
und Selbsteinschätzung“ für eine Ver -
anlassung einer FCE-Befundung aus-
schlaggebend waren. Dagegen spielte das
Kriterium „erhebliche Divergenzen der
Vorgutachten bezüglich des körperlichen
Leistungsvermögens“ nur eine unterge-
ordnete Rolle. Entsprechende Befunde
wurden hauptsächlich bezüglich der Be-
gutachtung zur „Wiedereingliederung“
und der „unklaren Erwerbsfähigkeit“ 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
für Arbeit dem Dienstleister einen oder
mehrere Beobachtungsfokusse mit. Eine
Auswertung dieser Foki wird zeitnah er-
folgen.

Schlüsselwörter

Functional Capacity Evaluation, ERGOS
Work Simulator, Evaluation der funktio-
nellen Leistungsfähigkeit nach S. Isern -
hagen, arbeits- und sozialmedizinische
Begutachtung, Videografierung
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ZUR GESCHLECHTSSPEZIFIK IM ERLEBEN

UND BEWÄLTIGEN BERUFLICHER

BELASTUNGEN

Ergebnisse einer repräsentativen Studie bei Ärztinnen und Ärzten 
in Sachsen

Problemstellung 

Seit Jahren wird der Wandel von ärzt-
lichen Arbeitsbedingungen diskutiert, der
u. a. durch Verlust an Autonomie, Zunah-
me von berufsfremden Tätigkeiten, hohen
Kosten- und Zeitdruck, mangelnde Ein-
bindung in organisatorische Entscheidun-
gen sowie unzureichende Bezahlung ge-
kennzeichnet ist. Unter Berücksichtigung
der Tatsache, dass Ärztinnen und Ärzte
als Schlüssel zu einem funktionierenden
Versorgungssystem mit hoher Versor-
gungsqualität zu betrachten sind, hat die
Sächsische Landesärztekammer im Jahr
2007 eine Studie mit dem Ziel in Auftrag
gegeben, beruf liche Belastung, Gesund-
heitszustand und Berufszufriedenheit
sächsischer Ärztinnen und Ärzte zu
untersuchen und damit Voraussetzungen
für die zielgerichtete Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen zu schaffen. Eine um-
fassende Grundauswertung des zur Ver-
fügung stehenden Datenmaterials wurde
von Hübler et al. (2009) vorgenommen.
Die vorliegende Untersuchung knüpft
hieran an. Zielstellung ist die Aufdeckung
geschlechtstypischer Besonderheiten und
damit die Beantwortung der Frage nach
der Notwendigkeit differenzierter Präven-
tionsansätze. 

Methoden

Material: In Sachsen sind ca. 14.000 Ärz-
tinnen und Ärzte beschäftigt. 25 % von 
ihnen erhielten nach Zufallsauswahl den
Fragebogen per Post zugesandt. Die
Rücklaufquote betrug 65 %. 99 Frage -
bögen waren aus unterschiedlichen Grün-
den nicht auswertbar. Damit standen
noch 2.234 Fragebögen für die Auswer-
tung zur Verfügung. In der vorgelegten

Untersuchung betrug der Frauenanteil
51,9 %. Das Durchschnittsalter der be-
fragten Ärztinnen lag bei 45,4 ± 10,6, das
der Ärzte bei 46,3 ± 11,2 Jahren. Die Stu-
die ist demnach bezüglich der genannten
soziodemografischen Parameter reprä-
sentativ für Sachsen. 
Fragebogeninventar: Bei den hier genann-
ten Methoden handelt es sich lediglich
um die Auswahl aus dem Gesamtfragebo-
gen, die für die vorgestellte Untersuchung
von Bedeutung ist. Zur Anwendung ka-
men neben einem selbst entwickelten
Fragebogen zu soziodemografischen und
Angaben zur Berufstätigkeit 
• der Gießener Beschwerdebogen in der

24-Item-Fassung (Brähler & Scheer,
1995) mit den Subskalen „Herzbe-
schwerden“, „Erschöpfung“, „Glieder-
schmerzen“, „Magenbeschwerden“ und
dem „Gesamtbeschwerdedruck“,

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

• subjektive Globalurteile zu Gesund -
heits zustand, Leistungsfähigkeit 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 für unabhän -
gige Stichproben oder Kontingenztafel-
analysen mit anschließendem c-Test
durchgeführt. Die Analyse von Zusam -
menhängen zwischen aktuellem Beschwer -
denniveau, Burnoutrisiko und globalen
Selbsteinschätzungen erfolgte mittels ge-
schlechtsspezifischer partieller Korrela-
tionsanalysen.
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Abb. 1a: Globalurteile für 
Ärztinnen und Ärzte

Abb. 1b: GBB-24: Mittelwerte
der Subskalen und des Be-

schwerdedrucks für Ärztinnen
und Ärzte

Ergebnisse

Ärztinnen und Ärzte erleben sich als ge-
sund und leistungsfähig (Median = 6).
Die Möglichkeit, eigene Vorstellungen
und Ansprüche im Beruf zu verwirklichen,
wird von Ärztinnen und Ärzten von allen
betrachteten Globalurteilen am wenigsten
positiv bewertet (Abbildung 1a). Bei ver-
gleichbar hoher Belastung im Beruf emp-
finden Frauen einen signifikant höheren
Gesamtbeschwerdedruck als Männer (p <
0,001). Sie berichten zudem signifikant
häufiger über Erschöpfungssymptome
und Gliederschmerzen (p < 0,001) als
ihre männlichen Kollegen (Abbildung 1b). 

Ärztinnen haben dennoch insgesamt
kein höheres Burnoutrisiko als Ärzte, le-
diglich das Teilrisiko für emotionale Er-

schöpfung ist signifikant erhöht (p <
0,01). Für Ärztinnen und Ärzte zeigt sich
ein ähnliches Beziehungsgeflecht psycho-
mentaler Faktoren, jedoch mit unter-
schiedlichen Ausprägungen der Assozia-
tionen (Abbildung 2): 
• Bei Ärztinnen steht die Nichterfüllung

von Erwartungen an den Beruf deut-
licher als bei Ärzten mit Zynismus (r =
0,53), höherer emotionaler Erschöpfung
(r = 0,44) und geringerer Anspruchsver-
wirklichung (r = 0,64) im Zusammen-
hang (Abbildung 2a). 

• Zynismus im Beruf ist bei Männern
stärker als bei Frauen mit Erschöpfung
(r = 0,45) und Beschwerden (r = 0,40)
verknüpft (Abbildung 2b).

M: Berufliche Belastung

F: Berufliche Belastung

M: Berufliche Leistungsfähigkeit

F: Berufliche Leistungsfähigkeit

M: Anspruchsverwirklichung im Beruf

F: Anspruchsverwirklichung im Beruf

M: Beruf entspricht Erwartungen

F: Beruf entspricht Erwartungen

M: Eigener Gesundheitszustand

F: Eigener Gesundheitszustand

Anteile von Befragten in %

Skalenmittelwerte
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Diskussion und Schlussfolgerungen 

Die berichtete Studie zeichnet sich durch
ihren großen Umfang, die hohe Rücklauf-
quote von über 60 % und die erreichte
Repräsentativität aus. Damit hebt sie sich
von anderen Studien in diesem Bereich
ab (vgl. z. B. Gesamtdeutsche Ärztestudie
der TK: 31 % Rücklaufquote, repräsentativ
nur für niedergelassene Ärzte, Bestmann
et al., 2010). 

Bei den befragten Ärztinnen und Ärzten
zeigt sich eine bedeutende Übereinstim-
mung in der Selbsteinschätzung von Ge-
sundheitszustand, Leistungsfähigkeit und
Zufriedenheit. Dabei werden sowohl die
Belastung durch den Beruf als gleicher-
maßen hoch als auch die Möglichkeiten
der Verwirklichung eigener Ansprüche im
Beruf als gleichermaßen niedrig bewertet.
Ein weiteres zentrales Kriterium sind die

Erwartungen an den Beruf. Als typisch für
Frauen in Berufen mit hohen sozialkom-
munikativen Ansprüchen erweisen sich
hingegen die ausgeprägteren Befunde im
Bereich der körperlichen Beschwerden
und der seelischen Erschöpfung. Die 
Ergebnisse der geschlechtsspezifischen
Analysen des Beziehungsgeflechts der
Subskalen der eingesetzten Fragebögen
legen aber die Vermutung nahe, dass die
hohe Verantwortung, Leistungsbereit-
schaft und fachliche Kompetenz der be-
fragten Ärztinnen frauenspezifische Ab-
hängigkeiten stärker, 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. Prä-
ventive Strategien erfordern somit ein 
besonderes Maß an Sorgfalt und Sensibi-
lität, sie sollten dennoch zwischen Ärztin-
nen und Ärzten differenzieren. 
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Abbildung 2a: Signifikante
Korrelationen (r ≥ 0,40, 

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

Ärztinnen 

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

p < 0,001) zwischen den be-
trachteten Subskalen: Ärzte
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lichen Beschwerden
und der seelischen Er-
schöpfung bei Frauen

Übereinstimmung in
Selbsteinschätzung
von Gesundheitszu-
stand, Leistungszu-
stand und Zufrieden-
heit bei Ärztinnen und
Ärzten

Präventive Strategien
erfordern ein besonde-
res Maß an Sorgfalt
und Sensibilität
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Einführung 

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

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

Zielsetzung

Das Ziel der Studie war die Erhebung 
etwaiger geschlechtsspezifischer Unter-
schiede in
• der Arbeitszufriedenheit von Arbeitneh-

merInnen in einem männertypischen
Berufsfeld,

• der individuellen Gewichtung einzelner

zentraler Faktoren der Arbeitszufrieden-
heit

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

Stichprobe

Die Größe der Stichprobe war durch die
Gesamtanzahl an weiblichen Arbeitneh-
mern im Betrieb limitiert. Die insgesamt
zwei Gruppen (n = 20; 10 Sanitäterinnen,
10 Sanitäter) von Mitarbeitern der Wiener
Berufsrettung (MA 70) waren paralleli-
siert bezüglich
• Alter (bis 45 Jahre),
• Dienstzeit (1/2 bis 10a),
• Vollzeitbeschäftigung (40 h/Wo)
• sowie Tätigkeit im 24-h-Schichtdienst.

Materialien und Methoden 

1. Teilstandardisierter Fragebogen
• Arbeitszeitdauer, Leistungsdruck
• Schichtarbeit, Flexibilität
• Körperliche Belastungsfolgen
• Faktoren der Arbeitszufriedenheit

2. IMPULS-Test 
3. Stressverarbeitungs-Fragebogen (SVF

120)
4. Semistrukturiertes Interview

Ergebnisse

Die erhobene Arbeitszufriedenheit war
• unabhängig vom Geschlecht der Teil-

nehmerInnen,
• unabhängig vom Alter der Teilnehme-

rInnen,
• geschlechtsspezifisch abhängig von un -

terschiedlichen Faktoren (siehe Abb. 1).

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

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

Die größten Differenzen zwischen dem
Ist- und dem Wunschzustand am Arbeits-
platz empfanden weibliche Arbeitnehmer
im Bereich Umgang und Kommunikation
im Kollegium. Männliche Arbeitnehmer
wünschten sich mehr Transparenz und
Mitbestimmung im Betrieb für das Erzie-
len einer höheren individuellen Arbeitszu-
friedenheit.
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Einleitung

In der österreichischen Liste der Berufs-
krankheiten (§ 177, Anlage 1 des ASVG)
wird die chronische Berylliose (CB) als BK
7 („Erkrankungen durch Beryllium und
seine Verbindungen“) geführt. Seit Auf-
nahme der Erkrankung in die Berufs -
krank heitenliste vor über 50 Jahren wurde
aber in Österreich 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 ähnliche Erkrankung, die
durch Inhalation von berylliumhältigen
Dämpfen und Stäuben verursacht ist.
Durch Sensibilisierung gegenüber Berylli -
um kommt es zu einer immunologischen
Reaktion (Typ IV nach Gell und Coombs)
und charakteristischerweise zur Ausbil-
dung von nichtverkäsenden, nichtnekro -
tisierenden Granulomen in der Lunge
(Fig. A). Es gibt Hinweise, dass die Ent-
stehung durch genetische Kofaktoren be-
günstigt wird. So findet man z. B. bei 
97 % aller Erkrankten ein HLA-DPB1-
Gen, bei dem sich an Stelle 69 der Beta-
Kette eine Glutaminsäure befindet [1].

Symptomatik

Die Erkrankung manifestiert sich – mit 
einer Latenzzeit von Wochen bis zu 
40 Jahren – mit Belastungsdyspnoe, Hus-
ten, Müdigkeit, Gewichtsverlust oder
Nachtschweiß 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]. Spätfolgen
können Rechtsherzinsuffizienz und Cor
pulmonale sein.

Diagnostik

Die Diagnose der chronischen Berylliose
ist eine epikritische, klinische Diagnose,
für die es keine verbindlichen Kriterien
gibt [2]. 

Allgemein werden international folgende
Kriterien gefordert:
1. Krankheitsbild, das andernfalls als Sar-

koidose diagnostiziert würde, 
2. Nachweis oder hohe Wahrscheinlich-

keit einer Berylliumexposition, 
3. Nachweis einer Berylliumsensibilisie-

rung. 

In den meisten Fällen stellt die chroni-
sche Berylliose klinisch, radiologisch und
histologisch eine perfekte Phänokopie der
Sarkoidose dar – sie wurde auch schon
als „Sarkoidose mit bekannter Ätiologie“
bezeichnet. Grundsätzlich müssen aber
alle granulomatösen Lungenerkrankun-
gen differentialdiagnostisch in Betracht
gezogen werden [2].

Lungenfunktionsanalytisch werden so-
wohl obstruktive, restriktive oder kombi-
nierte Ventilationsstörungen bzw. eine
Einschränkung in der Diffusionskapazität
beobachtet.

Radiologische Veränderungen lassen
sich im Sinne einer bihilären Lymphade-
nopathie und/oder einer retikulonodulä-
ren Gerüstvermehrung nachweisen.

Typischerweise können – wie bei der
Sarkoidose – in der Histologie nichtver -
käsende Granulome bzw. eine erhöhte
CD4/CD8-Ratio in der bronchoalveolären
Lavage (BAL) gefunden werden.

Zur Diagnostik bzw. zur Verlaufskon-
trolle können weiters serologische Mar-
ker wie der lösliche 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
Gründen der Qualitätssicherung an zwei
verschiedenen Labors durchgeführt wer-
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den. Die Spezifität dieses Testes liegt bei
nahezu 100 %, die Sensitivität wird zwi-
schen 38 und 100 % diskutiert. Werden
Lymphozyten aus der bronchoalveolären
Lavage (BAL) untersucht, liegt die Sensi -
tivität deutlich höher [2, 3, 4].

Therapie

Spontanremissionen wurden bei Berylli-
umkarenz gelegentlich beobachtet [5],
häufiger finden sich allerdings progre-
diente Verläufe.

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

Berylliumverwendung und 
Gefahren

Beryllium kommt in über 40 Mineralien
gebunden vor. Je nach weiteren Zusätzen
können diese grünlich oder bläulich ge-
färbt sein und sind dann besser bekannt
als Smaragd oder Aquamarin (Fig. D).
Ökonomische Bedeutung haben Bertran-
dit und Beryll, der Abbau erfolgt haupt-
sächlich in Südamerika, den USA, Zen-
tral- und Südafrika und in Staaten der
ehemaligen Sowjetunion. Beryllium wird
durch Reduktion und Elektrolyse aus 
Berylliumfluorid gewonnen, gehört zu
den Leichtmetallen (dreimal leichter als
Aluminium!) und hat sehr attraktive Ei-
genschaften: Seine Verbindungen sind
stark hitzeresistent, haben einen hohen
Schmelzpunkt, sind zugfest, ermüdungs-
fest, gut elektrisch und thermisch leit -
fähig, korrosionsresistent, nicht magne -
tisierbar und für Röntgenstrahlen gut
durchlässig. 

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-
schlüsse etc.), in Computern und nahezu
allen Haushaltsgeräten enthalten ist und
so auch beim Recycling dieser Geräte frei
werden kann. Dabei ist beachtlich, dass
bereits 50 % aller Berylliumvorräte 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 geschätzt, 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. Fahrräder und
Golfschläger, Fig. G), als strahlendurchläs-
sige Fenster in Röntgenröhren und als 
Bestandteil in MRT-Geräten. 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 früher auch in
Leuchtstoffröhren und Zahnlegierungen
(Fig. H) enthalten.

In Dämpfen und Stäuben frei gewor -
denes Beryllium (z. B. durch Schleifen,
Schneiden, Fräsen 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 auslösen.

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

Fig. A: Histologischer Schnitt
eines nichtverkäsenden,

nichtnekrotisierenden 
Granuloms in der  

Lunge (HE-Färbung)
Fig. B u. C: Radiolog-Befunde
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0,002 mg/m3 (TMW) und 0,02 mg/m3

(KZW). Diese wurden bei Luftmessungen
an Arbeitsplätzen laut Auskunft der Ös-
terreichischen Staubbekämpfungsstelle
(ÖSBS) in den 40 Messungen der vergan-
genen sechs Jahre nie überschritten.

Die Messungen fanden – mit Ausnah-
me der Expositionserhebung im unten
beschriebenen Fall – ausschließlich im
Bereich hoch verschleißfester Stähle mit
bekannter Berylliumexposition statt.

Chronische Berylliose als BK 7 –
Falldarstellung

Im Jahr 2009 wurde in Österreich 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 Veränderungen im Vordergrund
waren, wurde zunächst auch eine Silikose
vermutet, diese konnte nicht bestätigt
werden. Erst drei Jahre später 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
üblichen Zahnlegierung enthalten. Die
Patientin wurde offensichtlich damals
sensibilisiert – die Diagnose einer chro-
nischen Berylliose erfolgte erst über 20
Jahre später.

Neue Erkenntnisse aus inter -
nationalen Studien

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

rollt. Zuerst wurde eine detaillierte Be -
rufs anamnese mit gezielten Fragen, auch
hinsichtlich von Tätigkeiten mit nur gerin-
ger Berylliumexposition unterhalb der 
geltenden Grenzwerte, erhoben. Dabei
zeigte sich, dass 84 PatientInnen erwie -
sener maßen oder potenziell gegenüber
Beryllium exponiert waren. Mittels Lym-
phozytenproliferationstest konnte in 34
Fällen (das waren 40 % der Exponierten
bzw. 6 % vom Gesamtkollektiv) eine
chronische Berylliose bewiesen werden.
Mehrheitlich handelte es sich dabei um
ZahntechnikerInnen (38 %) [6]. 

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

Sensibilisierungen und Erkrankungen
wurden auch bei Wachpersonal, Sekretä-
rInnen, Wäschereibediensteten oder Le-
benspartnern, ausgelöst 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 gegenüber einer Be-Konzentration
am Arbeitsplatz von 0,01 µg/m3 nach -
gewiesen werden kann [11]. Dieser Wert
liegt weit unter den derzeit auch in Öster-
reich geltenden TRK-Werten (0,002 bis
0,02 mg/m3). Weiteren Untersuchungen
zufolge lässt sich bei 2–15 % aller gegen -
über Beryllium exponierten gesunden Ar-
beitnehmerInnen mittels Be-Lymphozyten -
trans for mations test eine Sensibilisierung
nachweisen, von diesen wiederum entwi-
ckeln ca. 30–50 % schließlich das Vollbild
einer chronischen Berylliose [12].

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

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

Fig. D Fig. E Fig. F Fig. G Fig. H
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Schlussfolgerungen       

Internationale Studien lassen eine Dun -
kelziffer vermuten bzw. zeigen, dass zahl -
reiche Fälle von CB in Kohorten von Sar -
koidosepatientInnen verborgen sein
könnten.

Das dürfte 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 gegenüber Beryllium gefragt wird,
ist zur Diagnosefindung unumgänglich!
Aufgrund des Allergencharakters von Be-
ryllium darf sich die Befragung deshalb
auch nicht nur auf den derzeit aktuellen Ar-
beitsplatz beschränken – das gesamte Ar-
beits- und Privatleben muss auf Exposi-
tionsmöglichkeiten abgefragt werden.

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

Vorgehen in unseren Nachbar -
ländern

In der Schweiz wird derzeit eine retro-
und prospektive Kohortenstudie durchge-
führt (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 Fach ge -
sell schaften (AWMF) betreffend die Ge-
sundheitsüberwachung bei Beryllium-
exposition und einheitliches diagnosti-
sches Vorgehen für Jänner 2011 erwartet.

Auch in Österreich werden derzeit, da
wohl auch hier von einer Dunkelziffer
auszugehen ist, Überlegungen hinsicht-
lich einer Reevaluierung angestellt.
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Die Checkliste zu arbeitsmedizinischer
Qualität der Gesellschaft für Arbeitsmedi-
zin, unter www.gamed.at frei zugänglich,
stammt noch aus der Zeit der Erstbege-
hungen und Erstevaluierung. Sie ist pra-
xisnah, wird aber überarbeitet – Anregun-
gen erwünscht.

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

Würde man es von der Kostenseite her
betrachten, wäre schon ein Betriebsortho-
päde wichtiger als die Sicherheitsfach-
kraft: Mehr als das Dreifache an Ausfällen
durch Arbeitsunfälle wird durch arbeitsbe-
dingte Störungen des Bewegungsappara-
tes verursacht. Aber vielleicht ist weniger
der verhinderte Personenausfall der Nut-
zen als der verhinderte Gerichtstermin
oder gar ein Produktionsstillstand …

Für andere Erkrankungen mit teils hö-
herer Arbeitsbedingtheit (Haut, Burnout)
können wir die Rechnung weiterführen
und darüber hinaus die Rolle der Arbeits-
medizin bei der Wiedereingliederung be-
tonen. OPEL hat die Rate an nach schwe-
rer Beeinträchtigung wieder einsetzbaren
MitarbeiterInnen durch Routinekonsulta-
tion der Arbeitsmedizin fast verdoppeln
können. Wenn das Management eines
chronisch Kranken, Unfallversehrten oder
psychischen Krisenfalls gelingt, kann man
von arbeitsmedizinischer Qualität spre-
chen. Sie wird auch so empfunden.

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

stunden. Arbeitsmedizinische Qualität
wird je nach Sichtweise unterschiedlich
eingeschätzt und bewertet – und das ent-
scheidet dann über Vertragsverlängerung,
Honorarverhandlung, Umsetzungsbereit-
schaft von Vorschlägen oder Inanspruch-
nahme durch Arbeitnehmer. Effizienz,
Kompetenz, Zugänglichkeit, Gerechtig-
keit, Kundenorientierung sind wichtige
Qualitätskriterien; entscheidend aber ist
die Wahrnehmung.

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

Ärztinnen und Ärzte haben Erfahrungen
mit Leid, Heilung, Ansprechen intimer
Probleme und der wirklich wichtigen Din-
ge im Leben. Wir können vermitteln und
Abschätzen, aber auch Schweigepflicht
aushalten, abwarten.

Krankenstände und krankheitsbedingte
Kündigungen sind aber nur die sichtbare
negative Seite der Gesundheit am Ar-
beitsplatz. Präsentismus, 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.

Für betriebliche Gesundheitsförderung
und erfolgreichen Umgang mit Sorgen-
kindern sind Fingerspitzengefühl und Ex-
pertise gefragt. Während viele „Fitness“-
Angebote nur die ohnehin Gesundheits-
bewussten erreichen und nach einem
Strohfeuer wenig übrig bleibt, ist die Ar-
beitsmedizin der nachhaltige Ansprech-
partner. Arbeit ist kein Spitzensport, auch
wenn die Leistungsfreude eines 60-Jähri-
gen gleiche Höhen erreichen kann.

Laut GALLUP sind in Österreich nur
19 % engagiert bei der Arbeit, in Deutsch-
land gar nur 12 %. Wenn die Arbeit aber
gut von der Hand geht, ist Arbeitsfreude
echtes Glücksgefühl mit stark gesund-
heitsförderlicher Wirkung. Der zentrale
Faktor, ob Hochbetagte das Krankenhaus
noch einmal verlassen, ist, ob auf sie
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noch eine Aufgabe wartet. Wir kennen die
Nöte der Menschen, denen die Gesund-
heit den Job kostet, aber auch Zustände
innerer Kündigung.

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 Rehabilitationsstätten,
Führungskräfte keine Therapeuten; Be-
troffene nehmen aber ohne Druck oft
sehr spät Hilfe an. Die Arbeitsmedizin
kann hier Wege aufzeigen und begleiten.
Transparenz gegenüber den Betroffenen
und Achtung des Vertrauensverhältnisses
sind in unserem Bereich Grundlagen für
jedes Qualitätsempfinden.

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

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

Qualitätsempfindung ist auch vom Be-
urteilungsdenken abhängig: 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 Führungskraft kann am ärztlichen
Denken wachsen; an der Erfahrung, was
bedrückt, aber auch heilt.

Arbeitsmedizin erleich-
tert den Betrieben und
ihren Mitarbeitern den
Zugriff auf kostenlose
externe Hilfe

Mehr Systematik 
wünschenswert



Einleitung

Die arbeitsmedizinische bzw. betriebsme-
dizinische Tätigkeit bewegt sich in dem
Spannungsfeld zwischen medizinischer
Heilkunde und kundenorientierter Dienst-
leistung, wobei die Reflexion über 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 für Betriebsärzte und Betriebs -
ärztinnen in ihrer alltäglichen Praxis, die
FachvertreterInnen in den verschiedenen
Organisationen des Staates wie auch für
die Politik, die Kammern und die medizi-
nischen bzw. ärztlichen Institutionen ein-
schließlich der medizinischen Fakultäten
und andere wissenschaftliche Einrichtun-
gen. Dies gilt aber auch für die Adressa-
ten der betriebsärztlichen Dienstleistung,
nämlich die Unternehmen, d. h. das Ma-
nagement und die Beschäftigten bzw. die
betrieblichen und überbetrieblichen So -
zialpartner. Im Folgenden werden eini-
ge Überlegungen zum professionellen
Selbstverständnis der Arbeitsmedizin 
entwickelt, die sich auf sozialwissen-
schaftliche bzw. betriebswirtschaftliche
Theoreme und Konzepte stützen. 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 Tätigkeit bzw.
Arbeit einen wissenschaftlichen Charakter
erhält und die Ausbildung an Hochschu-
len erfolgt. Die Professionsmitglieder ver-
fügen über eine Spezialqualifikation mit
einem spezifischen systematischen Wis-
senskanon und eigenem Handlungsre -

pertoire. Sie gelten als Expertinnen und
Experten und verfügen über Autonomie
gegenüber Laien und Staat. Die Profes-
sion hat spezifische ethische Normen,
Verhaltensregeln und Handlungsmuster
(Habitus) ausgebildet. Politisch aktive Be-
rufsverbände prägen die Professionalisie-
rungsinteressen hinsichtlich sozialem
Status, politischer Macht und Einkom-
menssicherung. Die berufliche Tätigkeit
wird als dem öffentlichen Wohl dienend
angesehen bzw. ausgegeben. Als Parade-
beispiel einer erfolgreichen Professionali-
sierung gelten Ärzte (vgl. Freidson 1979).
Allerdings ist zu fragen, ob diese Entwick-
lung nicht nur für bestimmte Gruppen in
der Ärzteschaft wie z. B. Ärzte der Kardio-
logie oder Röntgenologie gilt und andere
Gruppen, wie z. B. Arbeitsmediziner, sich
nicht eher „auf dem Weg zur Profession“
befinden (vgl. Behrens, Müller 1994:
226). Wenn nämlich die Professionalisie-
rung wesentlich durch die Ausübung der
ärztlichen Heilkunde bestimmt wird, die-
se also maß geblich für die ausgebildeten
ethischen Normen, Verhaltensregeln und
Handlungsmuster ist, dann könnte es
fraglich sein, ob die nicht (primär) auf die
ärztliche Heilkunde ausgerichteten Tätig-
keiten von Ärztinnen und Ärzten in
gleicher Weise als professionalisiert gel-
ten können. Hieraus ergibt sich für die Ar-
beitsmedizin ein weiteres, sozusagen
innermedizinisches Spannungsfeld, ist
sie doch zweifellos eine durch Spezial -
qua li fi kationen charakterisierte medizini-
sche Tätigkeit, die sich allerdings deutlich
von diagnostischen, therapeutischen und
rehabilitativen medizinischen Tätigkeiten
unterscheidet, die in ihrer gesellschaft-
lichen Wahrnehmung wesentlich mit der
ambulanten und stationären medizini-
schen Versorgung verknüpft sind.
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Dienstleistungsarbeit

Eine weitere sozialwissenschaftliche Per-
spektive auf die Arbeits- bzw. Betriebsme-
dizin wird mit der Feststellung eröffnet,
dass betriebsärztliche Tätigkeit, wie ande-
re ärztliche Tätigkeiten, als Dienstleis-
tungsarbeit anzusehen ist und betriebs-
ärztliches Arbeitshandeln zunehmend
stärker auf Dienstleistungsarbeit, sei es in
produzierenden Unternehmen, Banken,
Verwaltungen, Krankenhäusern oder Wa-
renhäusern, ausgerichtet ist bzw. werden
wird. Betriebsärztliche Dienstleistung
kann als Gewährleistungsarbeit gedeutet
werden, die die Voraussetzungen für Er-
werbsarbeit und ihre Produktivität schafft.
Wie andere Dienstleistungen wird die
Nutzung arbeitsmedizinischer Leistungen
über den Markt vermittelt, sie werden als
Wirtschaftsgüter angeboten. Um als Wirt-
schaftgüter ökonomisch fungibel zu sein,
müssen diese Dienstleistungen bestimm-
te Eigenschaften aufweisen und im We-
sentlichen die folgenden Kriterien er -
füllen:
• Verfügbarkeit

Leistungen müssen in physischer, tech-
nischer, rechtlicher und sozialer Hin-
sicht verfügbar sein.

• Technische Eignung
Leistungen müssen geeignet sein, die
mit ihnen verfolgten Zwecke der Bedürf-
nisbefriedigung zu erfüllen.

• Ökonomische Eignung
Es muss nicht nur ein Bedürfnis, 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
können.

• Übertragbarkeit
Die Leistung muss in die Verfügungs-
macht anderer Wirtschaftssubjekte
übergehen können (vgl. Töpfer 2007:
87 ff.).

Die als Wirtschaftsgüter über den Markt
vermittelten Leistungen lassen sich nach
Realgütern und Nominalgütern unter-
scheiden. Realgüter sind als in di vi duelle
Werte Objekte im wirtschaftlichen Trans-
formationsprozess und bestehen aus kör-
perlichen Werten (materielle Realgüter)
wie z. B. Gebäuden, Maschinen oder Roh-
stoffen und unkörperlichen Werten (im-

materielle Realgüter) wie z. B. Nutzungs-
rechten an EDV-Programmen. Nominal-
güter sind immer immateriell und beste-
hen aus generellen Werten wie z. B.
Geldbeständen oder Zinsansprüchen
(vgl. Töpfer 2007: 93 ff.). Hinsichtlich 
ihrer Verwendung lassen sich Wirtschafts-
güter ferner nach Investitions- und Ver-
brauchsgütern differenzieren (vgl. Hug-
entobler/Winterhalter 2007: 33 f.).

Beschaffung, Produktion und Absatz
sind grundlegende betriebliche Funktio-
nen marktökonomisch erbrachter Leis-
tungen. Allerdings sind gegenüber der
Produktion physischer Güter bei den
Dienstleistungen Besonderheiten zu be-
achten. Dies gilt insbesondere bei den
personenbezogenen Dienstleistungen,
deren Ausführung 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 können durch die
folgenden Merkmale charakterisiert
werden:

• Intangibilität
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 Lagerfähigkeit
Dienstleistungen können nicht vom
Kunden veräußert oder vom Produzen-
ten gelagert werden.

• Heterogenität
Die individuellen Bedürfnisse der Kun-
den und die Individualität der Leistungs-
erbringer verhindern eine homogene
Standardisierung der Dienstleistungen
(vgl. Schöpe 2007: 18).

Arbeitsmedizinische Dienstleistung

Die Dienstleistungen sollen einen Bedarf
befriedigen, jedoch ergibt sich für die ar-
beitsmedizinischen Dienstleistungen in
diesem Zusammenhang eine Reihe von
Fragen. Welchen Bedarf bedienen Be-
triebsärzte/-ärztinnen? Wie und von wem
wird der Bedarf bestimmt und nachge-
fragt? Sind Arbeitsfähigkeit, Leistungsfä-

Betriebsärztliche
Dienstleistung ist 
Gewährleistungsarbeit,
die die Voraussetzun-
gen für Erwerbsarbeit
und Produktivität
schafft

Arbeitsmedizinsche
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dienen Betriebsärzte/ 
-ärztinnen
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higkeit und damit Gesundheit Orientie-
rungsgrößen für 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 Gewährleistung von Arbeits-
fähigkeit zugeschrieben? 

Für personale Dienstleistungsarbeit
und damit betriebsärztliches Handeln
gilt, das sie immaterielle Güter (Gesund-
heit, Arbeitsfähigkeit) produziert. Diese
Dienstleistung ist nicht wie ökonomische
Sachgüter (Waren) lagerfähig und wird im
Interaktionsprozess zwischen Dienstleis-
ter/Betriebsarzt und Kunde/Klient herge-
stellt und zugleich konsumiert (Uno-actu-
Prinzip). Personale Dienstleistungsarbeit
und daher auch betriebsärztliche Tätigkeit
weist im Vergleich zur Industriearbeit nur
geringe Rationalisierungspotenziale über
Technisierung und Organisationsentwick-
lung auf, da sie wesentlich aus der Inter-
aktion mit den Kunden/Klienten besteht.
Dennoch sind für die Anbieter betriebs-
wirtschaftliche Logiken der Effizienz und
der Effektivität ebenso zu beachten wie
bei anderen ärztlichen Arbeitsprozessen,
z. B. in der Klinik.1 Dies gilt auch für die
Qualitätssicherung der Leistungserbrin-
gung, deren Bedeutung für die ambulante
und stationäre medizinische Bedeutung
unbestritten ist, während die theoretische
und empirische Klärung von „Evidence
Based (Occupational) Medicine“ weitge-
hend ungeklärt zu sein scheint.

Für die Nachfrage gilt, dass Betriebsme-
dizin von Unternehmen (Management) in
derselben Weise wie andere eingekaufte
Dienstleistungen angesehen und bewer-
tet wird. Unternehmen benötigen externe
Dienstleistungen für 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. für Jahresab-
schlussprüfungen durch Wirtschaftsprü-
fer. In dieser Hinsicht stellt auch die per
Gesetz vorgeschriebene betriebsärztliche
Dienstleistung keine Ausnahme dar. Das
Angebot bzw. die konkreten Leistun-
gen werden von den Nachfragern nach
Kosten-Nutzen-Aspekten bewertet. Wirt -
schaft lichkeitskalkulationen des Verhält-
nisses von Kosten und Nutzen können

monetär oder hinsichtlich von Nutzwert
und Wirksamkeit auch nicht monetär 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 marktökonomische Ausgestal-
tung allerdings durch außerökonomische
rechtliche Vorgaben des staatlichen Ar-
beitsschutzrechts beeinflusst wird.

Die betriebsärztlichen Leistungen, ob
über arbeitsmedizinische Zentren oder
über einzelne angestellte Ärzte oder selb-
ständige Betriebsärzte, 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-
förderung auch unter demografischen
Gesichtspunkten (Alterung/Gender, work
life balance) erweitert. Diese Ausweitung
klassischer betriebsärztlicher Dienstleis-
tung entspricht auf der Nachfrageseite in
gewisser Weise dem ökonomischen Inter-
esse der Unternehmen an der Sicherung
einer qualifizierten und leistungsfähigen
Belegschaft, wobei allerdings betriebs-
wirtschaftliche Handlungsalternativen in
Bezug auf personelle und qualifikatori-
sche Personalengpässe zu beachten sind
(Zuwanderung, technische Rationalisie-
rung).

Gesundheit in Unternehmen: 
„Public Health in Private Company“

Die über das rechtlich bestimmte Maß
hinaus erweiterte Nachfrage nach arbeits-
medizinischen Dienstleistungen beruht
auf einem sich wandelnden Verständnis
von Arbeit und Gesundheit im Rahmen
eines veränderten Verständnisses von
Produktivität innerhalb einer kapitalisti-
schen, sozialstaatlich/sozialpolitisch ge-
rahmten Wirtschaftsordnung. Erwerbsar-
beit und Gesundheit stehen fundamental
in einem Wechselverhältnis. Individuelle
und kollektive Wohlfahrt basiert auf Aus-
bildung und Pflege des Arbeitsvermögens
als Teil des Humanvermögens (vgl. Kauf-
mann 2009). Gesundheit ist somit als in-
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dividuelles, öffentliches und betriebliches
produktives Potenzial zu verstehen und
praktisch werden zu lassen. In dieser
dreifachen Perspektive ist Gesundheit
Gegenstand der sozialen und politischen
Auseinandersetzung über die soziale Si-
cherung der (Erwerbs-)Bevölkerung. Für
öffentliche Güter gilt, dass sie nicht als
Wirtschaftsgüter über Marktprozesse zu
realisieren sind, sondern der öffentlichen
Bereitstellung und des gesamtwirtschaft-
lichen Denkens und Handelns bedürfen.
Dieser Doppelaspekt der Gesundheit,
nämlich ein personales und zugleich öf-
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 öffentlicher sozialstaatlicher 
Verantwortung im privatwirtschaftlichen
Betrieb. Dies berührt die arbeitsmedizini-
sche Dienstleistungsarbeit unmittelbar,
ist sie doch im Hinblick auf ihre rechtli-
che Verankerung Bestandteil der öffent-
lichen sozialstaatlichen Verantwortung
und somit Teil des „Public Health“ und
des damit verbundenen Gesundheits -
begriffs. Insoweit entzieht sich arbeits -
medizinische Dienstleistungsarbeit auch
marktökonomisch strukturierten Bezie-
hungen und den Begrenzungen betriebs-
wirtschaftlich dominierter unternehmeri-
scher Handlungsmuster.

„Gesundheit als Befähigung der Person
in ihren psychosozialen und leiblichen Di-
mensionen zur Lösung gesellschaftlicher
Aufgaben in verschiedenen sozialen Rol-
len und Positionen im Laufe des Lebens
kann nicht auf die Leistungsfähigkeit in
Arbeitstätigkeiten 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 über eine leibzen-
trierte Subjektivität erfahren und prakti-
ziert. Zu den alltagsweltlichen Erfahrun-
gen gehört, dass individuelles leibliches
Selbstgefühl als Basis der Identität mit
seinen Mustern von innerer und sozialer
Kohärenz durch gesundheitliche Krisen
und/oder instrumentalisierende risikohaf-

te Arbeitsformen gefährdet werden kann
und wird. In den politischen Auseinander-
setzungen um das gute Leben wurde Ge-
sundheit als emanzipatorisches Konzept
entfaltet. Gesundheit wird als Fähigkeit
zur gesellschaftlichen Teilhabe im Le-
bensverlauf in den je konkreten lebens-
und arbeitsweltlichen Situationen ver-
standen“ (Larisch et al. 2010: 168 f.).

Gegenüber einer Verengung der gesell-
schaftlichen Bedeutung der Arbeit auf die
Erwerbsarbeit ist der kulturelle Aspekt
jeglicher Arbeitstätigkeit, also auch der
nicht erwerbstätigen Arbeitsformen wie
der ehrenamtlichen Tätigkeiten, der häus-
lichen Tätigkeiten oder der Sorgearbeit,
zu betonen. Diese gesellschaftliche Be-
stimmung des Arbeitsbegriffs berührt alle 
Institutionen, Organisationsprinzipien,
Beziehungsstrukturen und Wertorientie-
rungen und ist verknüpft mit der Würde
des Menschen (vgl. Negt 2001). Die
menschliche Würde ist nach Kant die
Nichtverrechenbarkeit des Menschen.
Was „über allen Preis erhaben ist, mithin
kein Äquivalent verstattet, das hat Wür-
de“ (Kant 1983[1785]: 68). Im deutschen
Grundgesetz von 1949 heißt es im Art. 1
Abs. 1: „Die Würde des Menschen ist un-
antastbar. Sie zu achten und zu schützen
ist Verpflichtung aller staatlichen Gewalt.“
Die Verknüpfung von Menschenrechten
und menschlicher Würde ist nach dem
Zweiten Weltkrieg zu einer weltweiten Po-
sition geworden (Menke/Pollman 2007).
Im theologischen Kontext misst sich die
Würde der Arbeit an der Person des Ar-
beitenden. Als personales Wesen besitzt
der arbeitende Mensch Würde. „Die Sub-
jektivität verleiht der Arbeit die ihr eigene
Würde, die es verbietet, sie als bloße
Ware oder als unpersönlichen Bestandteil
des Produktionsprozesses zu betrachten“
(Johannes Paul II 2006 [1981]). Die Ver-
antwortung für die Beachtung von Men-
schenrecht und Menschenwürde 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

Gesundheit ist 
produktives Potential

Gesundheit als 
personales und 
öffentliches Gut

Arbeitsmedizinische
Dienstleistung entzieht
sich den Grenzen be-
triebswirtschaftlicher
unternehmerischer
Handlungsmuster

Gesundheit kann nicht
auf die Leistungsfähig-
keit in Arbeitstätig -
keiten reduziert werden
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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. 
La bisch 1984) hat neben dieser so-
zialstaatlichen Traditionslinie, nämlich
Schutz vor Gefährdung und Schädigung
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 Produktivität und Pro-
fitabilität 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
Großbetrieben des Bergbaus, des Hütten-
wesens und der Chemieindustrie eine
Dienstleistung gesehen, um arbeitsbe-
dingte Unfälle, Vergiftungen und chroni-
sche Erkrankung (siehe Liste der Berufs-
krankheiten) über Fabrikärzte anzugehen.
Dennoch sind die Defizite unübersehbar.
In den medizinischen Fakultäten wurde
der Arbeitsmedizin im deutschsprachigen
Raum bis heute kein angemessener Platz
eingeräumt. Besonders defizitär ist die 
institutionelle Absicherung der Betriebs-
bzw. Arbeitsmedizin aktuell in Österreich.
In Deutschland schwindet gegenwärtig
die Zahl der arbeitsmedizinischen Lehr-
stühle in den medizinischen Fakultäten.
Konzeptionen zur gesundheitlichen und
sozialen Sicherung von Erwerbstätigen,
wie sie der Wiener Sozialmediziner Lud-
wig Teleky schon 1906 im Geist von 
„Public Health“ an der Universität Wien
zum Thema machte und als erster deut-
scher Landesgewerbearzt (1921–1933) in
Düsseldorf praktizierte, blieben ebenso
unterentwickelt (vgl. Milles 1994). Der
Facharzt für Arbeitsmedizin wurde in der
Bundesrepublik Deutschland erst 1976
und in Österreich mit dem Beitritt zur EU
1995 eingeführt.

Vor diesem Hintergrund ist zu fragen,
was denn die Deutsche Gesellschaft für
Arbeitsmedizin und Umweltmedizin und
der Verband Deutscher Betriebsärzte und
Werksärzte in ihrem Positionspapier vom
21. 10. 2004 „Zukunft der Arbeitsmedizi-
nischen Prävention und Gesundheitsför-
derung“ meinten, wenn sie dort feststel-
len: „Arbeitsmedizinische Prävention ist

mehr als eine kundenorientierte Dienst-
leistung: Sie dient dem Grundanliegen je-
des Unternehmens und jedes Arbeitneh-
mers, sie ist unabhängig und unterliegt
der ärztlichen 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 für Arbeitsmedizin und 
Um weltmedizin 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, 
– interdisziplinär (verschiedene medizi -

nische, natur-, ingenieur- und so zial -
wissenschaftliche Disziplinen vernet-
zend) und 

– transdisziplinär (vorgenannte Diszipli-
nen einerseits sowie öffentliche Ge-
sundheit, Vorstellungen der Sozialpart-
ner, der Zahlenden [Arbeitgeber, Bei-
tragszahler, Steuerzahler] und der Poli-
tik an dererseits vernetzend).“ (http://
www. dgaum.de/index.php/publikatio-
nen/positionspapiere/301-arbmedfor-
schung. Zugriff: 1.12.2010). 

Wird das „Mehr“ in dem Verständnis von
Public Health bzw. dem öffentlichen Gut
„Gesundheit“ gesehen? In dem Positions-
papier wird zur arbeitsmedizinischen For-
schung ausgeführt: „Bei den inter- und
transdisziplinären arbeitsbezogenen For-
schungsansätzen sollte der Arbeitsmedi-
zin jedoch eine zentrale Rolle zukom-
men.“ Es wäre zu belegen, dass die
Arbeitsmedizin über tragfähige 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 öffentlichem Gut verfügt
und hier auf entwickelte Forschungs -
institutionen und Traditionen betriebs-
ärztlicher 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

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

In den medizinischen
Fakultäten wurde  der
Arbeitsmedizin im
deutschsprachigen
Raum bis heute kein
angemessener Platz
eingeräumt



reduziert werden. Es sind Theoreme und
Methoden der Sozialwissenschaften ein-
schließlich der Psychologie zu integrie-
ren. Hier stellen sich allerdings schwer-
wiegende erkenntnistheoretische und
methodische Probleme, abgesehen von
der Frage, wie solche breiten Fähigkeiten
und Fertigkeiten in die medizinische Aus-
bildung zu integrieren wären.

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 Betriebsärzte/-ärztinnen bestellt? Be-
triebsärzte und Betriebsärztinnen sind als
Ärzte 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 ärztlichen
Orientierungen und Handlungsroutinen
und damit das professionelle Selbstver-
ständnis sind auf den einzelnen Patien-
ten, die einzelne Patientin abgestellt. Prä-
vention und Gesundheitsförderung sind
in der Ausbildung und in der beruflichen
Erfahrung als klinisch tätige Ärzte rand-
ständig. 

Eine Umstellung von der klinischen In-
dividualmedizin auf betriebsärztliches
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 für
die arbeitsmedizinische betriebsärztliche
Dienstleistung. Was bedeutet das zitierte
„mehr als eine kundenorientierte Dienst-
leistung“ für die arbeitsmedizinische Prä-
vention und damit die Professionalisie-
rung der Betriebsärzte/-ärztinnen? Eine
solche Neuorientierung verlangt eine
stärkere wissenschaftliche, theoretische
und methodologische Diskussion, als sie
in den beiden angesprochenen Positions-
papieren zum Ausdruck kommt. Aller-
dings erfordert es eine stärkere institutio-
nelle Verankerung dieser Diskussion in
medizinischen Fakultäten, wissenschaft-
lichen Einrichtungen und in den berufs-

politischen fachinternen Auseinander -
setzungen. Dabei sind die aktuellen sozi-
alen, politischen und ökonomischen 
Kontextbedingungen für die Weiterent-
wicklung des Faches Arbeits- bzw. Be-
triebsmedizin wahrzunehmen. Die beob-
achtbaren Entwicklungen lassen die
These als gut begründet erscheinen, dass
Arbeitsmedizin als Public Health an Rele-
vanz im Betrieb und eben auch in der öf-
fentlichen bzw. politischen Zuschreibung
verliert. Die Betriebsmedizin unterliegt ei-
ner Deregulierung und Vermarkt lichung,
betriebswirtschaftliche Kalküle gewinnen
an Vorrang. Dies ist auch politisch so ge-
wollt und entspricht ebenso geänderten
betrieblichen Problemlagen, die wie folgt
charakterisiert werden können:
• Zunahme psychosozialer Beanspru-

chungen,
• Komplexität betrieblicher Handlungs -

felder,
• Grenzen extern normativer Regulierung

für Präventionsdienste im betrieblichen
Sektor,

• stärkere Externalisierung von Leistungs-
gewandelten bzw. chronisch Kranken,

• Spaltung der Belegschaften in Kernbe-
legschaft und Randbelegschaft,

• Zunahme der zeitlichen und örtlichen
Flexibilisierung,

• Verdichtung der Arbeitsanforderung
grade unter einer verschärften Zeitöko-
nomie.

Fazit

Arbeitsmedizin ist zusammenfassend als
eine spezialisierte Dienstleistungsarbeit
für Unternehmen anzusehen, die als Wirt-
schaftsgut marktökonomisch angeboten
und nachgefragt wird. Zugleich ist Ar-
beitsmedizin als Teil von Public Health
sozialpolitisch legitimiert und der Ge-
sundheit der Beschäftigten im Sinne ei-
nes öffentlichen Gutes verpflichtet. Aller-
dings verringert sich angesichts erhöhten
Deregulierungsdrucks und geänderter be-
trieblicher Problemlagen die national-
staatlich und über die EU intendierte Pu-
blic-Health-Relevanz des Faches und der
professionellen Tätigkeit. Dies hat erhebli-
che Folgen für das Selbstverständnis ei-
ner sich entwickelnden Profession, die
sich einerseits dem ärztlichen Habitus
verpflichtet weiß, sich andererseits aber
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ten und der Psycholo-
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deutlich über dessen Grenzen hinaus zu
entwickeln hat. Arbeits-/Betriebsmedizin
hat ihr Selbstverständnis hin zu einer me-
dizinisch (evidenz-)basierten Sicherung
und Entwicklung der Beschäftigungsfä-
higkeit bzw. Arbeitsfähigkeit von Beleg-
schaften im Sinne eines betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements zu entwickeln
und auf eine Kooperation mit anderen
wissenschaftlich gestützten Disziplinen
der Sozialwissenschaft aktiv einzustellen.

Anmerkung

1 Vgl. zum Health Technology Assessment
(HTA), welches immer eine ökonomische,
d. h. auch betriebswirtschaftliche Bewertung
einschließt, Hart/Franke 2006; Hart 2001.
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Hintergrund des Projekts

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

Derzeit sind in Westeuropa etwa 20 %
der Bevölkerung 60 Jahre und älter (Lutz
et al., 2008). Dieser Anteil wird sich bis
2050 voraussichtlich beinahe verdoppeln.
Diese Prognose lässt, nicht zuletzt auf-
grund von gesellschaftsökonomischen
Überlegungen, auf die hohe Relevanz 
einer möglichst langen Aufrechterhal-
tung von Arbeits- und Leistungsfähigkeit
schließen (Rüdiger, 2003). Als ausschlag-
gebender Faktor für das Ausscheiden aus
dem Berufsleben gilt – unter anderem –
die kognitive Leistungsfähigkeit (Ilmari-
nen, 2001). Aus diesem Grund rückten
im Rahmen der beschriebenen Studie der
Verlauf der kognitiven Leistungsfähigkeit
und dessen Beeinflussbarkeit in den
Mittelpunkt unseres Interesses.

Einige Autoren vermuten, dass der al-
tersgemäße Abbau einzelner kognitiver
Funktionen (Verarbeitungsgeschwindig-
keit und Arbeitsgedächtnis) bereits in der
dritten Lebensdekade beginnt, während
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). 

Für die Arbeitsmedizin stellt sich die Auf-
gabe, Maßnahmen zu entwickeln und zu
evaluieren, die zur Aufrechterhaltung bzw.
Förderung der kognitiven Leistungsfähig-
keit beitragen, um dadurch positive Effekte
auf die Arbeitsfähigkeit zu erzielen. 

In diesem Zusammenhang gibt es be-
reits erste Hinweise darauf, dass sich re-
gelmäßiges körperliches Training positiv
auf die Leistungsfähigkeit des Gehirns
auswirken könnte. In Tierstudien wurde
eine verbesserte Vaskularisierung (McAu-
ley et al., 2004) sowie eine vermehrte
Ausschüttung von BDNF (brain-derived
neurotrophic factor) und IGF-1 (insulin-
like growth factor 1) bei regelmäßiger kör-

perlicher Aktivität beobachtet (Neeper et
al., 1996). Diese humoralen Wachstums-
faktoren unterstützen die Bildung von
Synapsen und Nervenzellen sowie die
Stärkung der Widerstandsfähigkeit des
Hirngewebes gegenüber schädlichen Ein-
flüssen (z. B. Cotman & Engesser-Cesar,
2002). Bei der Unterdrückung von BDNF
kam es hingegen in der Studie von Kess-
lak et al. (2003) zu einer Beeinträchtigung
der Lernfähigkeit. 

Einige Untersuchungen an Menschen
sprechen für eine Verbesserung oder Sta-
bilisierung kognitiver Fähigkeiten unter
Ausdauertraining (z. B. Britton et al.,
2008) sowie für positive Einflüsse auf den
Verlauf pathologischer Alterserscheinun-
gen, wie Demenzerkrankungen (Heyn et
al., 2004) oder Schlaganfall (z. B. Endres
et al., 2003), während andere diese Resul-
tate nicht bestätigen konnten (z. B. Verg-
hese et al., 2003). Insbesondere die Rolle
der Trainingsintensität und -länge hin-
sichtlich möglicher positiver Beeinflus-
sung der kognitiven Leistungsfähigkeit er-
wies sich bislang als fraglich (Angevaren
et al. 2007; Colcombe & Kramer, 2003). 

Durch Untersuchung einer Extremgrup-
pe (MarathonläuferInnen) erwarten sich
die AutorInnen, nach Abschluss der pro-
spektiven Kohortenstudie zuverlässige
Aussagen über den Einfluss von Trai-
ningsdauer und -intensität auf die kogniti-
ve Leistungsfähigkeit im Alter treffen zu
können. Da die beschriebene Studie vor
kurzem zur Publikation bei der Wiener
Klinischen Wochenschrift angenommen
wurde, möchten die AutorInnen 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-
tungsfähigkeit im Alter“ veranlasste die
Forschungsgruppe dazu, folgende Ziele
zu formulieren (siehe auch Abbildung 1):

Ina Lukas1, 
Elisabeth 

Ponocny-Seliger2,
Robert Winker1

1. Institut für 
Arbeitsmedizin

Medizinische Univer-
sität Wien
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sind 60 Jahre oder älter
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• Globalziel: Förderung bzw. Aufrechter-
haltung der Gesundheit, Lebensqualität
und Arbeitsfähigkeit in einer alternden
Bevölkerung

• Grobziel: Evaluierung der Maßnahme
„Ausdauertraining“ zur Vorbeugung
bzw. Verzögerung kognitiver Beeinträch-
tigungen und deren Folgen (z. B. Ar-
beitsunfähigkeit, Morbidität, geringere
Lebensqualität, Abhängigkeit)

• Feinziel: Untersuchung der Auswirkung
von intensivem Ausdauertraining (Ma-
rathonlaufen bzw. -radfahren) auf die
kognitive Leistungsfähigkeit im Alter.
Diesbezüglich wurden zwei Haupthypo-
thesen aufgestellt:
1. Hypothese: Ausdauertraining führt,

über eine Durchblutungssteigerung,
zu einer Verminderung des Risikos
für vaskuläre Demenz sowie zu einer
Verzögerung des kognitiven Altersab-
baus bzw. des Krankheitsverlaufes
von Alzheimer-Demenz. Die Opera-
tionalisierung erfolgt über neuropsy-
chologische Untersuchungen.

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

Methoden und Studiendesign

Im Rahmen der Untersuchung wurden
MarathonläuferInnen ab 60 Jahren mit

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

Nach Ausschluss von 22 Personen 
wurden 56 MarathonläuferInnen und 
58 Kontrollpersonen in die Auswertung
der Querschnittsdaten einbezogen. Nach
der Ersterhebung 2009 sind zwei Follow-
Up-Untersuchungen im 5-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 Leistungsfä-
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 präsens erfolgte
eine Blutuntersuchung (Analyse von Blut-
bild, vaskulären Risikofaktoren, wie Cho-
lesterin, und humoralen Wachstumsfakto-
ren BDNF und IGF-1). Danach wurde im
Rahmen einer Fahrradergometrie die kör-
perliche Leistungsfähigkeit objektiviert.
Eine umfangreiche neuropsychologische
Testung verfolgte das Ziel, Aufmerksam-
keits-, Gedächtnis- und Exekutivfunk -
tionen sowie sprachliche und visuokon-
struktive Fähigkeiten einzuschätzen. Die
Ergebnisse der darauffolgenden Fragebo-
genbatterie wurden zur Einschätzung des
subjektiven körperlichen, psychischen
und kognitiven Befindens herangezogen.
Das abschließende MRT diente dem Aus-
schluss hirnorganischer Auffälligkeiten.

Ergebnisse

1. Hypothese: Die Untersuchungsgruppe
erreichte ausschließlich 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
MarathonläuferInnen tendenziell besser
gelöst (siehe Abbildung 3). 

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

Abb. 1: Untersuchungsziele

Abb. 2: Studiendesign
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santerweise waren bei Vorliegen einer De-
menzerkrankung in der Familie niedrigere
BDNF-Werte und höhere ApoE4-Werte
(Apolipoprotein Epsilon 4) bei gleichzeiti-
gem Erhalt der kognitiven Fähigkeiten zu
beobachten. 

Schlussfolgerungen

1. Hypothese: Körperliches Ausdauertrai-
ning könnte den Erhalt der kognitiven
Leistungsfähigkeit positiv beeinflussen,
sich positiv auf die Gehirnentwicklung
auswirken (erhöhte, länger anhaltende
Zellproliferation, Neurogenese im Hippo-
campus, Verbesserung der synaptischen
Plastizität; Van Praag et al., 1999) oder
durch Bildung einer kognitiven Reserve
einen Schutzmechanismus für das Ge-
hirn bereitstellen (Swain et al., 2003).
Durch Verminderung der vaskulären Risi-
kofaktoren könnte ein positiver Einfluss
auf Entstehung und Verlauf von vaskulä-
rer sowie Alzheimer-Demenz ausgeübt
werden (z. B. Liu-Ambrose et al., 2010).
Einzelne Ergebnisse der Ersterhebung
sprechen für diese Annahmen. Für kausa-
le Interpretationen sind jedoch Längs-
schnittdaten heranzuziehen.

2. Hypothese: Humorale Wachstumsfak-
toren zeigen sich, den Ergebnissen der
Querschnittserhebung zufolge, unbeein-
flusst von Trainingsintensität 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) bestätigen wir
durch unser Ergebnis. Das Nebenergeb-
nis der Ersterhebung (erniedrigte BDNF-
Werte bei Demenzerkrankung in der 
Familie) könnte darauf hindeuten, dass

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

Es bedarf weiterer Forschung, um die
Auswirkungen von körperlicher Aktivität
auf die kognitive Leistungsfähigkeit ein-
schätzen zu können. Mit ihrer mehrfach
bestätigten positiven Wirkung auf Le-
bensqualität, Wohlbefinden und körper -
liche Gesundheit würde sie damit ein 
besonders breites Spektrum an Faktoren
abdecken, die zu einem erfolgreichen Al-
ternsprozess beitragen. Die AutorInnen
werden über den weiteren Verlauf dieser
prospektiven Kohortenstudie informieren.
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SICHER MOBIL MIT HANDICAP

Vertrauliche Fahreignungsprüfung im Vorfeld der Behörde

1. Einleitung

Schlaganfall, Schädel-Hirn-Trauma, Multi-
ple Sklerose, Parkinson … Jedes Jahr er -
leiden mindestens 40.000 Österreiche -
rinnen und Österreicher eine dieser
„Erkrankungen“. Nach Wie dererlernen
grundlegender Fähigkeiten zur Bewäl -
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 Möglichkeit wieder zu aktiver
Mobilität im Straßenverkehr zu verhelfen,
rief Edith Grünseis-Pacher, Gründerin 
des CLUB MOBIL und selbst in Folge ei-
nes Verkehrsunfalls körperbehindert, eine
neue Initiative ins Leben: SICHER MOBIL
MIT HANDICAP.

Dieses innovative Projekt umfasst eine
vertrauliche Abklärung der Fahrfähigkeit
nach neurologischen Akutereignissen im
Vorfeld der Behörde und überbrückt so-
mit den derzeit bestehenden Leerraum
zwischen Gesetz und Realität. Das öster-
reichische Gesetz beruht in diesem Fall
nämlich auf dem Prinzip der Eigenverant-
wortlichkeit: Nach Auftreten einer körper-
lichen und/oder psychischen Einschrän-
kung sollen Führerscheinbesitzer diese
Veränderung der zuständigen Behörde
mitteilen, damit ihnen im Falle einer Poli-
zeikontrolle oder eines Unfalls weder
rechtliche noch versicherungstechnische
Nachteile entstehen können. Aus Angst
vor der Führerscheinabnahme wird dieser
Meldeempfehlung gegenüber der Behör-
de jedoch kaum nachgekommen. 

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

Fahreignung im Projekt bestätigt wurde,
konnten sich jedoch im Hinblick auf eine
Validierung ihrer Lenkberechtigung mit
den Ergebnissen an die Führerscheinbe-
hörde wenden.

Eine große Herausforderung lag in der
Anpassung der derzeit üblichen verkehrs-
psychologischen Testverfahren an die De-
fizite der Zielgruppe und in der Erhebung
einer ausreichenden Normstichprobe für
die verkehrspsychologische Ergebnisinter-
pretation bei behinderten Menschen. Bis-
her beruhte die Urteilsbildung auf densel-
ben gesetzlichen Grenzwerten wie z. B.
für 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
körperlicher Behinderung durch techni-
sche Adaptierungen kompensiert werden
können. In Zusammenarbeit mit den Fir-
men FACTUM OHG/INFAR Wien und
SCHUHFRIED GmbH konnte ein wesent-
licher Beitrag zur Lösung dieser Probleme
erarbeitet werden.

Eine weitere Neuerung im Vergleich zu
weit verbreiteten Testmethoden besteht
auch darin, dass die praktischen Fahrtests
nicht an einem Simulator durchgeführt
werden, sondern in Echtsituationen im
täglichen Straßenverkehr. Außerdem kön-
nen dank der Expertise eines ÖAMTC-
Fahrsicherheitsinstruktors die Beobach-
tungsfahrten mit den jeweils von den Teil-
nehmern benötigten Fahrhilfen durchge-
führt werden. Dies trägt zusätzlich dazu
bei, angemessene Testbedingungen für
Menschen mit gesundheitlichen Ein-
schränkungen herzustellen. 

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

Edith Grünseis-
Pacher

CLUB MOBIL 
Anton-Maurer-

Gasse 5 
4770 Andorf
Tel.: +43-664-

2133042
E-Mail: gruenseis-

pacher@club
mobil.at
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heitszentren statt und betraf die Führer-
scheinklasse 1, Pkw. 

Die Ergebnisse brachten sehr auf-
schlussreiche, jedoch zum Teil auch 
besorgniserregende Erkenntnisse. 80 % 
aller Teilnehmer mit negativem Testergeb-
nis waren vor der Überprüfung trotz un-
zureichender Fahrtauglichkeit aktiv im
Straßenverkehr unterwegs. Dies lag dar-
an, dass 98 % der nicht fahrfähigen Per-
sonen der Meinung waren, nach Ände-
rung der gesundheitlichen Verfassung
noch immer die notwendigen Vorausset-
zungen für eine aktive Straßenverkehrs-
teilnahme zu besitzen. 

Im Rahmen dieses Projektes sollte da-
her in einem ersten Schritt eben diese Lü-
cke gefüllt werden. Hierfür wurden Adap-
tierungen ausgewählter Testverfahren
vorgenommen. Die vorliegenden Befunde
zeigen, dass die neu adaptierten Tests
und die ursprünglich bei gesunden Er-
wachsenen verwendeten Testversionen
strukturäquivalent sind. Dies bedeutet,
dass mit den speziell für Personen mit
körperlichen Beeinträchtigungen entwi-
ckelten Verfahren die gleichen gesetzlich
vorgeschriebenen Fähigkeitsdimensionen
erfasst werden können wie mit den ur-
sprünglich nur bei gesunden Erwachse-
nen einsetzbaren Versionen dieser Tests. 

Aus den Ergebnissen dieses For-
schungsprojekts lässt sich in verkehrspsy-
chologischer Hinsicht zusammenfassend
festhalten, dass die Probanden in der Tes-
tung mehrheitlich Schwächen aufwiesen,
die ohne Fahrverhaltensbeobachtung zu
einer Ablehnung geführt hätten. Die Fahr-
probe führte in vielen Fällen zu dem
Schluss, dass eine Eignung – zumindest
mit Einschränkungen – dennoch gegeben
ist und nur sehr selten kam es vor, dass
die Testung positiv verlief, dagegen die
Fahrprobe zu dem Schluss führte, dass
die Fahreignung nicht gegeben ist. Unab-
hängig von Geschlecht, Bildungsgrad und
Art der Beeinträchtigung zeigt sich ein
deutlicher Zusammenhang zwischen dem
Alter der Klienten und der abschließen-
den Fahreignungs beurteilung: Je älter 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 größten Erklärungsbeitrag
zur Gesamtbeurteilung, gefolgt vom Er-

gebnis des Tachistoskopischen Verkehrs-
auffassungstests (Überblicksgewinnung),
dem aus der Exploration resultierenden
Globalurteil über die Selbstkritikfähigkeit
und den Reaktions leistungen. Daraus
lässt 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 ermöglicht. 

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

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

Edith Grünseis-Pacher erhielt für 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 unermüdlichen Einsatzes der
Organisatorin konnte die Weiterführung
des Projektes sichergestellt werden; so-
mit wird nicht nur ein Beitrag zur Erhö-
hung der Sicherheit auf der Straße geleis-
tet, sondern es wird auch vielen Personen
mit gesundheitlichen Einschränkungen
die Möglichkeit einer sicheren aktiven
Teilnahme am Straßenverkehr geboten.
(Anmerkung: Seit November 2009 können
weitere 250 Personen an diesem Forschungs-
projekt teilnehmen.)

80 % der Teilnehmer
mit negativem Tester-
gebnis waren trotz un-
zureichender Fahrtaug-
lichkeit aktiv im
Straßenverkehr 
unterwegs

Die adaptierten Test-
verfahren sind valide
bei der Beurteilung der
vorgeschriebenen
Fähigkeitsdimensionen

Je älter ein Teilnehmer,
desto wahrscheinlicher
eine negative Beur -
teilung



Gesellschaft verlangt: Individuum verlangt (Bedürfnisse):

Kognitiv behinderte Personen sollen so weit wie Unabhängigkeit und akzeptable Stan dards bei den
möglich ein selbständiges Leben führen können Mobilitätsvoraussetzungen: Führerschein, Hilfen 
(humanistische Motive, Ersparnisse bei zum Lenken von Kfz (Technologie etc.)
Versor gungs kosten).

Mobilitätsvoraussetzungen (Fahrzeug besitz, 
Durch das Lenken von Kfz darf keine Gefährdung Führerschein, Infrastruktur Gehen & Radfahren, 
für andere entstehen – Voraussetzungen zum öffentlicher Verkehr)
sicheren Lenken von Kfz sind sicherzustellen 
(siehe Kapitel 2.1.1–2.1.3.). Notwendige Hilfen (Spezialtransporte)

70

Tabelle 1: Gesellschaftliche Forderungen hinsichtlich Mobilität und Verkehrssicherheit und individuelle Forde-
rungen im Falle kognitiver Behinderungen

2. Aktuelle Ausgangslage

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

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

2.1 Gesetzliche Vorschriften über den
Fahrzeugverkehr

Kraftfahrrechtliche Vorschriften enthalten
Bestimmungen darüber, welche Voraus-
setzungen eine Person erfüllen muss, um
körperlich und geistig zum Lenken eines
Kraftfahrzeuges geeignet zu sein.

2.1.1 Straßenverkehrsordnung

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

§ 58 Abs. 1 Straßenverkehrsordnung
1960 (StVO 1960) besagt sinngemäß, dass
ein Fahrzeug nur lenken darf, wer sich in
einer solchen körperlichen 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 öffentlichen Straßenverkehr. 

Folglich sollten Führerscheinbesitzer
nach Auftreten einer körperlichen und/
oder psychischen Einschränkung diese
Veränderung der zuständigen Behörde
mitteilen, damit eine Überprüfung 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 können. Aus Angst vor der
Führerscheinabnahme wird dieser Mel-
deempfehlung gegenüber der Behörde je-
doch kaum nachgekommen. 

2.1.2 Führerscheingesetz – Gesundheitsver-
ordnung

Die Führerscheingesetz-Gesundheitsver-
ordnung (FSG-GV) normiert die allge -
meinen Bestimmungen über 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 für das
sichere Beherrschen dieser Kraftfahrzeu-
ge und das Einhalten der für das Lenken
dieser Kraftfahrzeuge geltenden Vorschrif-
ten
1. die nötige körperliche und psychische

Gesundheit besitzt,
2. die nötige Körpergröße besitzt,
3. ausreichend frei von Behinderungen ist

und
4. aus ärztlicher Sicht über die nötige

kraftfahrspezifische Leistungsfähigkeit
verfügt.“

Um die gesundheitliche Eignung nachzu-
weisen, ist der Behörde ein ärztliches
Gutachten gem. § 8 Führerscheingesetz
(FSG) vorzulegen. 

Untersuchung zu den
Voraussetzungen für
das Lenken eines 
Kraftfahrzeuges bei
physisch oder kognitiv
beeinträchtigten 
Personen

Interessensgegensatz
zwischen der Forde-
rung nach größtmög -
licher Mobilität des 
Individuums und jener
nach Sicherheit im
Straßenverkehr

Eigenverantwort-
lichkeit



2.1.3 Führerscheingesetz

Bei Menschen mit Handicap wird das er-
forderliche ärztliche Gutachten gemäß
§ 8 FSG zur Feststellung der gesundheit-
lichen Eignung zum Lenken eines Kraft-
fahrzeuges ausschließlich durch den
Amts- oder Polizeiarzt teilweise unter 
Einbeziehung von fachärztlichen Stellung-
nahmen, verkehrspsychologischen Stel-
lungnahmen bzw. einer Beobachtungs-
fahrt erstellt. Das ärztliche Gutachten
spricht abschließend eine Beurteilung der
Fahreignung („geeignet“, „bedingt geeig-
net“, „beschränkt geeignet“ oder „nicht
geeignet“) aus.

3. Verkehrspsychologische 
Überprüfung

Alle Untersuchungsteilnehmer haben eine
standardisierte Testbatterie zur Überprü-
fung der kraftfahrspezifischen Leistungs -
fähigkeit zu bearbeiten. Die Überprüfung
der kraftfahrspezifischen Leistungsfähig-
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 zunächst über den testdi-
agnostischen Ablauf instruiert und zum
selbstständigen Arbeiten aufgefordert. In
diesem Zusammenhang werden die Teil-
nehmer auf die wesentlichen Kriterien wie
Geschwindigkeit und Genauigkeit (mög-
lichst schnelles, aber auch genaues Arbei-
ten) aufmerksam gemacht und darüber 
informiert, dass sie an ihre persönliche
Leistungsgrenze stoßen werden, jedoch
nicht aufgeben sollen. Fragen seitens der
Klienten sind in diesem Projekt jederzeit
erlaubt; Hilfestellungen werden jedoch nur
während 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 drücken
und anschließend den Finger sofort wie-

der auf die Ruhetaste zurückzulegen. Die
Verwendung von Kopfhörern garantiert
eine ungestörte Reizdarbietung.

GOG/S11 – Figurensatz 1, freie Bearbei-
tungszeit, Kurzform: Es ist Aufgabe des
Probanden, eine abstrakte Figur mit der
Vorlage zu vergleichen und hinsichtlich
Identität 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 fünf
vorgegebenen Antwortmöglichkeiten ge-
wählt werden.

4. Möglichkeiten zum Ausgleich
von Bewegungseinschränkungen 

Im Gegensatz zu vielen gesundheitlichen
Einschränkungen lassen sich beinahe alle
körperlichen Defizite durch Fahrhilfen
ausgleichen. 

Der CLUB MOBIL besitzt das erste und
einzige adaptierte Leih-Fahrschulfahrzeug
Österreichs mit Automatikgetriebe und
VEIGEL-Fahrhilfen, mit denen 98 % al-
ler körperlichen Einschränkungen ausge-
glichen werden können. Damit Fahrhilfen
in ein Auto eingebaut werden können, ist
so gut wie immer Automatikgetriebe Vor-
aussetzung. Alle Fahrhilfen können in Se-
kunden ohne Werkzeug abgenommen
oder weggeklappt werden. Die meist be-
nötigten Fahrhilfen sind:
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4.1 Handbediengerät für 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 Straße

Nach Feststellung des benötigten Fahr-
zeuges (Schalt- oder Automatikgetriebe,
eventuelle Fahrhilfen) wird ungeachtet
der Ergebnisse der verkehrspsychologi-
schen Überprüfung mit allen Teilnehmern
für die Dauer von 20 Minuten eine stan-
dardisierte Beobachtungsfahrt auf einem
dem Straßenverkehr abgewandten Platz
in einem ÖAMTC-Fahrsicherheitszentrum
durchgeführt. 

Bei dieser ersten Beobachtungsfahrt
geht es darum, von einem Fachmann
(Fahrlehrer, FSG § 108-Gutachter, tech -
nischer Sachverständiger) unter verkehrs-
losen stressfreien Bedingungen für die
Teilnahme am aktiven Straßenverkehr
grundlegende Fähigkeiten überprüfen zu
lassen. 

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

6. Beobachtungsfahrt 
im Straßenverkehr

Die Beobachtungsfahrt auf der Straße er-
folgt mit Hilfe der Methode der Wiener
Fahrprobe. Diese Form der Beobachtung
dauert 45 bis 60 Minuten und erstreckt
sich über ca. 30 km, unterteilt in 40 bis 
50 Abschnitte. Zwei Beobachter füllen 
einen Beobachtungs bogen 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 Gründen
der Sicherheit und weil zu testende Perso-
nen manchmal keinen Führerschein mehr
besitzen, wird die Wiener Fahrprobe rou-
tinemäßig in einem Fahrschulauto mit
Fahrlehrer durchgeführt. Am Ende der
Fahrprobe einigen sich die beiden Be -
obachter und der Fahrlehrer auf eine 
Gesamtbeurteilung der Fahrt vergleichbar
einer österreichischen Schulnote (von 1
bis 5).
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7. Exploration

Am Ende des Überprüfungstages findet
ein ausführliches Gespräch zwischen
dem Psychologen, jedem einzelnen Teil-
nehmer und deren Angehörigen statt. Ne-
ben einem Rückblick über den vergange-
nen Tag geht es hauptsächlich darum, die
aktuellen Fahrgewohnheiten der Klienten
sowie die Selbstwahrnehmungsfähigkeit
hinsichtlich eigener Leistungseinbußen
und deren Umgang damit, im Speziellen
bezogen auf die aktive Teilnahme am
Straßenverkehr, zu erheben. Neben die-
sen Hauptvariablen werden auch der
Grund der Untersuchung, die ursprüng-
lich erworbenen Führerscheinklassen, die
Fahrerfahrung, die Verkehrsvorgeschichte
sowie medizinische und soziodemografi-
sche Daten erfasst. 

Anschließend erfolgt eine detaillierte
Besprechung der Testergebnisse sowie
der Beobachtungsfahrt. Die Bewertung 
aller Daten bildet die Grundlage für die
Gesamtempfehlung hinsichtlich künfti-
ger Teilnahme am Straßenverkehr. Da im 
Falle einer negativen Absolvierung der 
verkehrspsychologischen Untersuchung
wäh rend der Fahrt im Straßenverkehr 
beobachtet wird, ob das unzureichende
Testergebnis durch das Fahrverhalten
kompensiert werden kann, werden Trai-
ningsverfahren für kognitive Leistungsde-
fizite vor allem bei jüngeren Teilnehmern
thematisiert. Bei Personen mit einge-
schränkter oder negativer Fahreignung
geht es vor allem darum, Gefahren einer
aktiven Teilnahme am Straßenverkehr
aufzuzeigen und gemeinsam mit den An-
gehörigen nach Möglichkeiten alternati-
ver Mobilitätsstrategien zu suchen. 

8. Endgespräch

In einem ausführlichen Endgespräch zwi-
schen Edith Grünseis-Pacher und jedem
einzelnen Teilnehmer und dessen Ange-
hörigem wird auf der Eigenverantwortlich-
keit im Bereich aktiver Verkehrsteilnahme
insistiert. Die Probanden mit positiver
oder beschränkter Fahreignung werden
neuerlich dazu angehalten, ihre gesund-
heitlichen Einschränkungen der Behörde
bekannt zu geben. 

Sind die Ergebnisse der Fahreignungs-
überprüfung negativ, geht Edith Grünseis-

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

9. Ergebnisse SICHER MOBIL MIT
HANDICAP I

9.1 Gesundheitliche Einschränkungen

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

9.2 Benötigte Fahrzeuge

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

9.3 Gesamtergebnis

Die Ergebnisse können folgendermaßen
zusammengefasst werden: 

Ein relativ großer Anteil der untersuchten
Personen (ca. 40 %) wurde als nicht geeig-
net für die aktive Teilnahme am Straßenver-
kehr beurteilt; 31 % mit Einschränkungen,
d. h. „beschränkt“ geeignet („Keine Fahrten

Detaillierte Nachbe-
sprechung mit einer
Gesamtempfehlung be-
züglich der künftigen
Teilnahme am Straßen-
verkehr

40 % der Teilnehmer
wurden als nicht 
geeignet, 31 % als 
„beschränkt“ geeignet
für die Teilnahme am
Straßenverkehr 
beurteilt



auf Autobahnen“, „Umkreisbeschränkun-
gen“, „Tagfahrten“ …) und 29 % als geeig-
net, d. h. positiv fahrtauglich.

9.4 Auswirkung auf die Teilnahme 
im Straßenverkehr

Die Personen, deren Fahreignung im
Zuge des Projektes I bis Mai 2009 SI-
CHER MOBIL MIT HANDICAP vertrau-
lich überprüft wurden, wären nicht bereit
gewesen, sich ohne vorherige vertrauliche
Abklärung ihrer Fahrfähigkeit an die Be-
hörde zu wenden.

87 % der Teilnehmer mit positivem bzw.
beschränktem Überprüfungsergebnis ha-
ben sich im Anschluss an die Überprüfung
bei SICHER MOBIL MIT HANDICAP mit
ihren Privatgutachten an die zuständige
Behörde gewendet, um die entsprechen-
den Schritte im Hinblick auf eine validierte
Lenkberechtigung einleiten zu lassen. 

Vor der Überprüfung waren wie bereits
unter Punkt 1 erwähnt 80 % aller Teilneh-
mer mit negativem Testresultat aktiv im
Straßenverkehr unterwegs. Wahrschein-
lich lag es daran, dass 98 % der nicht
fahrfähigen Personen der Meinung wa-
ren, nach Änderung der gesundheitlichen
Verfassung noch immer die notwendigen
Voraussetzungen für eine aktive Straßen-
verkehrsteilnahme zu besitzen. Von den
Teilnehmern mit negativem Testergebnis
haben nach der Überprüfung 94 % nach
Absprache mit den Fachleuten und einem
Angehörigen sowie ausführlicher Bera-
tung durch Edith Grünseis-Pacher auf

eine aktive Verkehrsteilnahme verzichtet.
Diese persönliche Entscheidung wurde
freiwillig auf Basis der erlangten Erkennt-
nisse getroffen und nicht durch eine be-
hördliche Führerscheinabnahme. 

10. Diskussion und Schluss -
folgerung

Im Rahmen dieser Studie wurde die Fahr-
tauglichkeit von Personen mit gesundheit-
lichen Defiziten vor allem nach neu rolo -
gischen Akutereignissen überprüft. Hierzu
wurden Personen, die großteils eine gül -
tige Fahrerlaubnis besitzen, mit Hilfe ei -
nes umfassenden verkehrspsychologi-
schen Un tersuchungsdesigns überprüft,
das dem aktuellen Stand der Wissenschaft
im Bereich der verkehrspsychologi schen
Diagnostik entspricht. Damit wollten die
Durchführenden der Studie aufzeigen, wie
wichtig ein derartiger kompetent durchge-
führter diagnostischer Prozess ist, um
Aussagen über die Fahrtauglichkeit von
Personen mit gesundheitlichen bzw. neu-
rologischen Defiziten treffen zu können. 

Obwohl das Projekt SICHER MOBIL
MIT HANDICAP voll und ganz der Aufga-
be entspricht, die sich der CLUB MOBIL
und seine Gründerin Edith Grünseis-Pa-
cher gestellt haben, war es eine große
Herausforderung, bestehende Gesetzes-
lücken im Sinne des Gesetzgebers zu
über brücken und gleichzeitig so intensiv
an das Verantwortungsbewusstsein be-
troffener Führerschein besitzer zu appel-
lieren, dass sie sich freiwillig dazu bereit
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Einschränkung

87 % der Teilnehmer
mit positivem bzw. be-
schränktem Testergeb-
nis wendeten sich mit
ihrem Gutachten an
die zuständige Behörde

94 % der negativ 
Getesteten verzich -
teten im Anschluss
freiwillig auf aktive 
Verkehrsteilnahme 



erklärten, sich einer vertraulichen Abklä-
rung ihrer Fahreignung zu unterziehen. 

Testverfahren zur Abklärung des kraft-
fahrspezifischen Leistungsvermögens sind
alleine nicht ausreichend, um eine Progno-
se des Verkehrsverhaltens zu stellen. Diese
liefern den höchsten Erklärungsbeitrag auf
der operationellen Ebene der Verhaltens-
merkmale vor Ort, z. B. in kritischen Situa-
tionen. Im Sinne einer fairen Begutachtung
sind Kompensationsmöglichkeiten sowohl
im Bereich der praktischen Fahr leistun-
gen (antizipatorisches/vorausschauendes
Fahren, Kommuni kation mit anderen Ver -
kehrs teilnehmern, Risikominimierung) als
auch der Verkehrsanpassungs bereitschaft
(Entscheidungen vor Fahrtantritt) mit ein-
zu beziehen. Neben dem Ausmaß des
kraftfahrspezifischen Leistungsvermögens
ist nicht zuletzt entscheidend, wie jemand
seine Leistungsfähigkeit einsetzen will und
wie hoch die Bereitschaft und die persön-
lichen Möglichkeiten 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 Abklärungsmög-
lichkeiten an: Kommunikative und voraus-
schauende Verhaltensaspekte der Klienten
können erhoben werden, die in keiner
standardisierten Leistungstestbatterie im
Labor prüfbar sind.

Die Bereitschaft zur Verkehrsanpassung
auf strategischer Ebene wird in der ver-
kehrspsychologischen Untersuchung er-
fassbar durch:
• Gespräche: Anamnese und Exploration,
• durch die Vorgabe spezieller standardi-

sierter Testverfahren: Einstellungs- und
Persönlichkeitsfragebögen.

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

Bei zukünftigen Arbeiten sollten daher
unterschiedliche Maße zur Erfassung der
strategischen Ebene des Fahrverhaltens
stärker mit einbezogen und hinsichtlich
ihrer Relevanz und Gütekriterien kritisch
diskutiert werden. Dies gilt vor allem für
die Weiterentwicklung und zunehmende
Verbesserung von Standards für Anamne-

se und Exploration. Auf Grund der Erfah-
rungen, die im vorliegenden Forschungs-
projekt gemacht wurden, ergeben sich be-
reits einige Anhaltspunkte für derartige
Optimierungen. 

Zum Beispiel ist zu empfehlen:
• der Selbstwahrnehmungsfähigkeit eige-

ner Leistungseinbußen großen Raum
zu geben. Je realistischer eine Person
die eigene Leistungsfähigkeit einschät-
zen kann, desto bessere Entscheidun-
gen können auf der strategischen Ebene
des Fahrverhaltens getroffen werden.

• alternative Mobilitätsstrategien zu dis-
kutieren und mit den Klienten zu erar-
beiten – insbesondere dann, wenn si-
cheres Führen eines Kraftfahrzeuges
nicht mehr möglich ist.

Tatsächlich ist es für die Erhöhung der Si-
cherheit im Straßenverkehr 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 Änderung ihres
Gesundheitszustandes freiwillig nachkom-
men. Da die Angst vor einer Führerschein-
abnahme auf dem normalen Behördenweg
jedoch nie zur Gänze abgebaut werden
wird, scheint es uns – wie die Erfahrung
mit dem Projekt SICHER MOBIL MIT
HANDICAP gezeigt hat – wünschenswert,
eine vertrauliche kostengünstige Alternati-
ve zur herkömmlichen amtlichen Überprü-
fung anzubieten. 

Eine vertrauliche, multimethodisch an-
gelegte Fahreignungsüberprüfung ba sie -
rend auf dem neuesten Stand der Wis -
senschaft als fester Bestandteil des öster-
reichischen Behindertenwesens könnte 
sicher auch für die Volkswirtschaft unter
der Bedingung von großem Nutzen sein,
dass die Auflagen für die Vergabe von
Förderungen neu definiert werden. Die
derzeitige Förderlage ist insofern bedenk-
lich, als Unterstützungen zum Ankauf
von adaptierten Fahrzeugen bzw. Fahrhil-
fen ohne jeglichen Nachweis der Fahr-
tauglichkeit und Eintragung in den Füh-
rerschein gewährt werden. 

Außerdem hat das Projekt SICHER MO-
BIL MIT HANDICAP aufgezeigt, dass die
be hördlich bestätigte Pflegebedürftigkeit
bei der Gewährung einer Förderung für
Fahrhilfen nicht in Betracht gezogen wird.
So kommt es regelmäßig vor, dass Pfle ge -
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geldbezieher der Stufen 6 und 7 (Rund-um-
die-Uhr-Pflege, künstliche Ernährung …)
von anderen Sozialabteilungen Förderun-
gen zum Umbau ihres Fahrzeuges bezie-
hen, damit sie wieder selber aktiv am Stra-
ßenverkehr teilnehmen können. Auch für
die aktive Teilnahme am Straßenverkehr
von Personen, denen vom Gericht ein
Sachwalter beigestellt wird, fehlen sämtli-
che Richtlinien. Sehr häufig wird den Be-
troffenen in allen Bereichen des täglichen
Lebens die Verantwortung entzogen. Da
eine Sachwalterschaft vom Gericht der Füh-
rerscheinbehörde nicht bekannt gegeben
wird, behalten sie jedoch die Verantwor-
tung, die das Lenken eines Kraftfahrzeuges
mit sich bringt, obwohl sie für entstandene
Sach- und/oder Personenschäden nicht zur
Rechenschaft gezogen werden können. 

Diesen wirtschaftlichen Missständen
und der Gefahr, die aktive Straßenver-
kehrsteilnehmer mit gravierenden Leis-
tungsdefiziten in Folge gesundheitlicher
bzw. neurologischer Defizite für die All -
gemeinheit darstellen, kann nur durch
frühzeitige intensive und regelmäßige
Sensibilisierung der Betroffenen ent-
gegengewirkt werden. Das Thema „Fahr-
fähigkeit nach neurologischen Erkrankun-
gen“ darf nicht länger tabuisiert werden,
sondern muss bereits im Frühstadium
der Erkrankung unter Einbeziehung der
Familie in Spitälern und Reha-Zentren an-
gesprochen werden. Nur so kann sicher-
gestellt werden, dass sich die Einstellung
der Betroffenen zur aktiven Straßen -
verkehrsteilnahme trotz gesundheitlicher
Einschränkungen zum Positiven ändert. 
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Abb. 1: Pathomechanismen
lungenpersistenter Stäube

Schwebstaub ist primär nach den Teil-
chengrößen zu beurteilen, die Einatem-
wahrscheinlichkeit, Einatemtiefe, Deposi-
tion und Clearance bestimmen. Dazu
kommen Form, Oberflächeneigenschaf-
ten und Lungenlöslichkeit bzw. -persis-
tenz. Für viele fibrogene und/oder karzi-
nogene Stäube spielen die Bildung von
Sauerstoff- und Hydroxilradikalen und die

Überforderung der Makrophagen und
Radikalfänger eine entscheidende Rolle.

Abbildung 1 zeigt, dass die Entstehung
einer Lungenfibrose und eines Malig-
noms zwei voneinander unabhängige Vor-
gänge sind, die allerdings beide auf einer
chronischen Entzündung durch lungen-
persistente Stäube wie Quarz, Asbest
oder Dieselruß beruhen und sich daher
parallel entwickeln können.

Die Asbestose war österreichischen Pa-
thologen schon vor 1888 bekannt1 und
vielleicht auch der Lungenkrebs durch As-
best, wenngleich der erste als Berufs-
krankheit anerkannte Fall erst 1943 regis-
triert wurde.2 1960 wurde das maligne
Pleuramesotheliom durch Blauasbest in
Südafrika entdeckt, aber erst 1979 gelang
es in einer Prospektivstudie, auch die lun-
genkrebsfördernde Wirkung nichtfaserför-
miger Stäube nachzuweisen, die bis dahin

nur als fibrogen oder überhaupt als inert
gegolten hatten.2

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

Die U.S. Cancer Society Study hat
schließlich die Erhöhung der Lungen-
krebssterblichkeit auch für die Fein -
staubbelastung der Allgemeinbevölkerung
nachgewiesen.4 Mit der Langzeitbelas-
tung durch PM2.5 stieg das relative Risiko
für Lungenkrebs pro 10 μg/m³ auf 1.14
(1.04–1.23), für kardiopulmonale Ster -
befälle auf 1.09 (1.03–1.16) und für 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 
Lebenserwartung5 um 0,6 Jahre pro Re-
duktion um 10 μg/m³.

Die Messtechnik in Europa hinkt medi-
zinischen Erkenntnissen hinterher. In Ös-
terreich musste sich die umweltmedizi -
nische Bewertung bis in die 1990er Jahre
mit Konzentrationswerten von Gesamt-
schwebstaub (TSP) und Feinstaub-Surro-

77

Erhöhte Lungenkrebs-
sterblichkeit der 
Allgemeinbevölkerung
durch Feinstaub -
belastung

Asbestose war in
Österreich schon vor
1888 bekannt



gaten wie SO2 und NO2 begnügen. Da-
nach wurde PM10 und erst in den letzten
Jahren auch PM2.5 – die eigentliche Fein-
staubfraktion – überwacht, durch die das
kardiovaskuläre Risiko viel stärker erhöht
wird als durch die Grobfraktion (PM10
minus PM2.5).

Epidemiologische Studien in den größ-
ten Städten Österreichs zeigten stärkere
gesundheitliche Auswirkungen von NO2
als von PM10, was auf die Bedeutung von
KFZ- und Dieselabgasen für die kardiopul-
monale Morbidität und Mortalität hin-
weist6. Möglicherweise sind noch engere

Zusammenhänge mit Nanopartikeln
aus Verbrennungsaerosolen (Dieselruß,
Holzrauch etc.) zu entdecken, die mit
NO2 korrelieren7.

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

Abbildung 3 zeigt die Zunahme kardio-
vaskulärer Notfälle mit der täglichen Fein-
staubbelastung, die im Stadtgebiet von
Linz 2000–2007 einen Rettungseinsatz
auslösten (case-referent study).

Die angegebenen Prozentsätze beziehen
sich auf die Fallfrequenzen an Tagen mit
gleicher Temperatur in einem Zeit fens ter
von 7–21 Tagen vor bzw. nach dem Ereig-
nistag. Pro 10 μg/m³ wurden am Tag der
Feinstaubbelastung 1,3 % mehr Fälle regis-
triert, wenn PM10 als Expositionsindikator
verwendet wurde, und 7,1 % mehr Fälle bei
PM2.5 als Indikator. Am Folgetag waren
keine signifikanten Abweichungen mehr zu

beobachten, was für einen leichten Harves-
ting-Effekt spricht (Abschwächung der Wir-
kung nach Wegfall der empfindlichsten
Personen). Aber nach einer Latenz von 
2 Tagen zeigte sich für PM2.5 noch eine 
Zunahme von 2,5 %. Ähnliche Verände -
rungen waren für respiratorische und ge-
mischt kardio pulmonale Notfälle am Er -
eignistag und übernächsten Folgetag
signifikant. Diesen Ergebnissen entspre-
chen auch die Zunahmen der Spitalsauf-
nahmen in Linz, Graz und Wien8, 9, die für
kardiovaskuläre (Entlassungs-)Diagnosen
und für die feinste Staubfraktion (PM1.0)
pro μg/m³ am ausgeprägtesten waren9,
gefolgt von PM2.5 und PM10.

Für akute und subakute (bis 14 Tage La-
tenz) Anstiege der Sterblichkeit erwies sich
neben PM2.5 das NO2 als guter Prädiktor
der Gesamtmortalität und kardiopulmona-
ler Todesursachen wie Herzinfarkt oder
COPD8, 10. Die stärksten Anstiege pro μg/
m³ waren bei Todesfällen an Lungener-
krankungen durch PM2.5 zu beobachten
und bei Todesfällen an Herzerkrankungen
durch NO2, das zusammen mit Ultrafein-
stäuben aus dem Dieselabgas auftritt.

Abbildung 4 zeigt die Zunahme von To-
desfällen an ischämischen Herzkrankhei-
ten in Linz (1990–2007) mit der täglichen
NO2-, PM2.5- und PM10-Belastung. So
wie in Wien10 analysierten wir die Zeit -
reihen mittels General Additive Models
(GAM). Dargestellt sind die kumulativen
Feinstaubwirkungen mit Latenzen bis zu 
7 Tagen.

Bei Beschränkung der Analyse auf den
Zeitraum von 2000 bis 2007, in dem
PM10 nicht aus TSP modelliert, sondern
gemessen wurde, erhöhte sich der Morta-
litätsanstieg pro μg/m³ in Wien, Linz und
Graz; ebenso bei Berücksichtigung von la-
tenten Wirkungen bis zu 14 Tagen10, wo-
bei die Wirkung von PM2.5 erwartungsge-
mäß immer stärker war als die von PM10,
und das obwohl PM2.5-Messwerte nur

Abb. 2: Übersterblichkeit von
Staubarbeitern an Lungen-

und Magenkrebs sowie chro-
nischen Lungenkrankheiten,
im Vergleich zu Nicht-Staub-

exponierten mit gleichen
Rauchgewohnheiten3

Abb. 3: Prozentuale Verände-
rung kardiovaskulärer Notfäl-

le in Linz mit PM10 und
PM2.5 pro 10 μg/m3. Mittle-

rer Schätzwert (%) und 95 %
Konfidenzintervall am Ereig-

nistag (lag 0) sowie am 
nächsten (lag 1) und

übernächsten Tag (lag 2).
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von wenigen Stationen und erst seit kur-
zem zur Verfügung standen.

In allen 3 Städten war das Ausmaß la-
tenter bzw. kumulativer Wirkungen bei
kardiovaskulären Sterbefällen so groß,
dass über je 2 Wochen kein „Harvesting“
beobachtet werden konnte. Die Über-
sterblichkeit an Tagen mit erhöhten NO2-
bzw. Feinstaubkonzentrationen war auch
außerhalb der Heizsaison nachweisbar,
was ein Hinweis auf die Bedeutung des
KFZ-Verkehrs (in Linz auch der Stahl -
industrie) ist.

SO2 hat seit seiner erfolgreichen Reduk-
tion in Österreich seine Bedeutung als In-
dikator urbaner und industrieller Luftver-
unreinigungen weitgehend verloren. Aber
auch Ozon hatte in keiner der drei Städte
einen messbaren Einfluss auf die Morta-
lität (auch nicht in den Sommermonaten
und bei separater Analyse respiratorischer
Todesursachen), wohl aber die Hitze. Da-
gegen könnte der Einfluss von Feinstaub
und von NO2, das mit Ultrafeinstäuben
aus Kraftfahrzeugen (vor allem aus Die-
selmotoren) assoziiert ist, noch unter-
schätzt worden sein, weil wir die Wirkung
von Klimaeinflüssen abgezogen haben,
das Wetter und die Schadstoffbelastung
aber nicht unabhängig voneinander sind.

Das Hauptaugenmerk der Lufthygiene
wird sich in Zukunft auf den KFZ-Verkehr,
Offroad-Motore, Holzrauch aus dem
Hausbrand11 und die Verunreinigung von
Innenräumen durch Tabakrauch12 richten
müssen. Die höchsten Fein- und Ultrafein-
staubbelastungen fanden wir in verrauch-
ten Lokalen und Autos. Dieses frisch gene-
rierte Aerosol stellt für den Passivraucher
nicht nur ein chronisches, sondern im Falle
von Vorschädigungen auch ein akutes Ge-
sundheitsrisiko dar, das vor allem das kar-
diovakuläre System betrifft. Einen Berufs-
krebs in der Gastronomie wird man bei
einem Niemalsraucher erst nach mindes-
tens 8-jähriger Exposition und 20-jähriger

Latenz ab Expositionsbeginn anerkennen
können, aber bei Vorgeschädigten können
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 Entschädigung als Be-
rufskrankheit nach § 177 Abs. 2 ASVG be-
gründen.
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tervall für Latenzen bis zu 
7 Tagen (GAM mit poly -

nomisch verteilten Latenzen,
lag 0-7).
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Die Notwendigkeit arbeitsmedizinischer
Untersuchungen und Beratungen von Be-
schäftigten ergibt sich nicht allein aus ab-
strakten Gefährdungen, sondern aus dem
Zusammenhang zwischen bestimmten
Belastungen und den gesundheitlichen
Störungen und Schäden der Beschäftig-
ten, die ihre Arbeits- oder Beschäftigungs-
fähigkeit einschränken können. Erkrankun-
gen des Muskel-Skelett-Systems stehen
zumeist auf dem ersten Rang der Häufig-
keit gesundheitlicher Probleme bei der Ar-
beit. 

Körperliche Belastungen gehören zu
den gesundheitsfördernden Vorausset-
zungen des Arbeitslebens, soweit sie die
individuelle Belastbarkeit nicht auf Dauer
überfordern. Dabei sind dispositionsspe-
zifische Unterschiede der Belastbarkeit
ebenso wie die altersbedingten Verände-
rungen der Belastbarkeit und die Entste-
hung von Komorbiditäten zu berücksichti-
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 Funktionsfähigkeit und Be-

lastbarkeit,
• den ursächlichen Anteil der Arbeit an

den Beschwerden und Befunden,
• ein mögliches Gesundheitsrisiko beim

Verbleib in der Tätigkeit,
• den therapeutischen oder rehabilitati-

ven Behandlungsbedarf.

Die Wirbelsäulenmessung „Formetric 
3D/4D“ ermöglicht eine schnelle, berüh-
rungslose, strahlungsfreie und großflä -
chige optische Vermessung des mensch-
lichen Rückens und der Wirbelsäule
(Abbildung 1). Das Verfahren erfolgt nach
dem Prinzip der Rasterstereografie. Dabei
wird ein auf den Rücken 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 Wirbelsäule und die Stellung des
Beckens abgebildet.

Ablauf

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

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

FRÜHERKENNUNG VON HALTUNGS -
SCHÄDEN DURCH DAS BERÜHRUNGSLOSE

MESSSYSTEM FORMETRIC®

Erste Ergebnisse des Screenings im betrieblichen Bereich

Peter Part
AMZ Arbeits- und
sozialmedizini-
sches Zentrum

Mödling GesmbH,
A 2351 Wiener

Neudorf, 
Rathausplatz 3
Tel.: +43(0)2236/

22914
Fax: +43(0)2236/

22914-5
E-Mail:

peter.part@amz.at 

Abb. 1: Proband etwa 2 m 
vor dem Gerät
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Abb. 2: Rekonstruktion einer
4D Average-Vermessung

Für den Messvorgang muss der/die Teil-
nehmerIn den Oberkörper entkleiden und
gegebenenfalls den BH abgelegen, da die-
ser ansonsten eine Rückenerhebung dar-
stellt. Während der eigentlichen Messung
soll der gesamte Rücken vom Nacken bis
zur oberen Gesäßhälfte frei sein (Hand-
buch Formetric III).

Was kann beurteilt werden?

• Rückenform
• Haltung
• Wirbelsäulenstatik
• Deformitäten
• Beckenstellung 

Das Gerät liefert allerdings keine Diagno-
se und es können auch keine Aussagen
über innere Strukturen getroffen werden.

Bisherige Anwendungen im AMZ®:
• „Gesundheitsbus“ (BGF-Projekt der

NÖ-Arbeiterkammer)
• Gesundheitstage in Betrieben zur Schaf-

fung der „Awareness“ für Bewegung
und körperliche Aktivität

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

schwerden und Werten deutlich außer-
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 üb-
lichen Fragen zu Körpergröße, Gewicht,
Alter, Geschlecht auch u. a. Art der körper-
lichen Tätigkeit, Freizeitsport sowie Anga-
be der Schmerzregion und VAS. 

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

Optional demonstriert ein Sportwissen-
schaftler für den Einzelnen geeignete
Übungen, händigt diese aus und berät zur
Teilnahme an Sportprogrammen, die dann
individuell, oder in Gruppen in- oder
außerhalb des Betriebes durchgeführt 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 Ergänzung steht auch eine Vermes-
sung der Halswirbelsäule zur Verfügung.
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Abb. 3: Bewertungsblatt
Abbildungen 1–3 mit 

freundlicher Genehmigung
der Firma Triaflex

Abb. 4: Vergleich 2009/2010
nach Therapie und Training
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Diese erfolgt in Bewegung, wobei Inklina-
tion/Reklination, Lateralflexion und Rota-
tion in beiden Richtungen aufgezeichnet,
gemeinsam mit dem Teilnehmer betrach-
tet und erklärt werden.

Fazit

Mit Formetric steht eine wissenschaftlich
fundierte Messmethode zur Verfügung,
mit der sich schnell, ohne Strahlenbelas-
tung, bestehende Winkelverhältnisse der
Wirbelsäule feststellen lassen. 

Damit werden Fehlhaltungen und mus-
kuläre Dysbalancen vorzeitig erkannt, mit
entsprechender Therapie und konsequent
durchgeführtem Training gebessert und
dadurch manifeste Schäden im Muskel-
und Skelettbereich verhindert. 
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DIE EFFIZIENTE ERGO-PLUS-ARBEITS-
PLATZANALYSE NACH HASLINGER

Der wachsende Facharbeitermangel und
das steigende Dienstalter der Arbeitneh-
merInnen werfen in den Fertigungshallen
der Industrie, aber auch in den Bereichen
der Büroarbeitsplätze, der Gastronomie
und der Pflege ihre Schatten voraus:
Ungüns tig gestaltete Arbeitsplätze beein-
flussen die Motivation der MitarbeiterIn-
nen und führen zu längeren Kranken-
standstagen vorwiegend aufgrund von
Schmerzen des Bewegungsapparates.
Diese Situation stellt für Arbeitsmedizine-
rInnen und UnternehmerInnen gleicher-
maßen eine Herausforderung dar.

Die ERGO-PLUS-Arbeitsplatzanalyse
schafft neue Möglichkeiten, Schwachstel-
len an den Arbeitsplätzen eines Betriebes
rasch und objektiv zu erfassen. Mit einem
einfachen Fragebogen im Ampelsystem
wird es der geschulten medizinischen
Fachkraft möglich, die Qualität von Ar-
beitsplätzen zu bewerten und Mängel zu
definieren. Somit ist es möglich, die Qua-
lität des Arbeitsplatzes gezielt zu erhö-
hen. Diese Maßnahmen haben direkten
Einfluss auf die Gesundheit und die Zu-
friedenheit der MitarbeiterInnen eines Be-
triebes. Mit dieser Analyse ist es auch
möglich, für ArbeitnehmerInnen mit be-
stehenden gesundheitlichen Problemen
optimale Arbeitsplätze im Betrieb aufzu-
spüren. Ältere DienstnehmerInnen und
ihr Know-how bleiben den Unternehmen
somit länger erhalten.

Auftrag

Lange Krankenstände und mehrere Be-
triebsunfälle riefen in einem metallverar-
beitenden Betrieb in Oberösterreich 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-
peutInnen und ArbeitsmedizinerInnen er-
möglicht, die ergonomische Qualität aller
Arbeitsplätze jedes Betriebes, von der Be-

triebshalle bis zu den Büroarbeitsplätzen,
rasch und nach einem standardisierten
Fragenkatalog zu bewerten. Die Erhebung
der Daten erfolgt nach einem einfachen
Ampelschema. Dadurch ist es auch mög-
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 
Europäischen Agentur für 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 durchgeführt.

Der Arbeiter steht im Mittelpunkt. –
Diese „Schnittstelle Mensch“ ist der An-
gelpunkt aller Maßnahmen. Veränderun-
gen der Arbeitssituation werden immer
mit den Betroffenen erörtert. 

Werden Mängel am Arbeitsplatz be -
hoben, kommt es in der Folge zu ver -
besserter Motivation: Der Dienstnehmer
verspürt Mitspracherecht und durch die
Anpassung des Arbeitsplatzes an seine
Bedürfnisse eine besondere Wertschät-
zung, die sich nach gesetzten Maßnah-
men in erhöhter Leistungsfähigkeit und 
-bereitschaft zeigt. Die präventiven Maß-
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 (Präventiv-
kräfte) ist notwendig. Der Mensch in der
Arbeitswelt wird nachhaltig unterstützt. 

Nach gesetzten Maßnahmen wird die
Analyse erneut durchgeführt und die neue
Situation wieder dokumentiert.

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

Dorothea 
Haslinger

Prunnerstrasse 14
A-4600 Wels
Tel.: 07242/

26459
Mobil: 0650/

9000262
E-Mail: physio.

haslinger@
hotmail.com

www.ergophys.
com
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MitarbeiterInnen

Rasche und objektive
Erfassung von
Schwachstellen am 
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Aktive und selbstver-
antwortliche Beteili-
gung der Klienten
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Beschreibung des Analysebogens
nach Haslinger

Der Analysebogen erhebt vier Faktoren:
• Physische Belastungen 
• Psychische Belastungen
• Umgebungseinflüsse
• Arbeitssicherheit

Die Analysephase dauert einen Arbeits-
takt oder bis zu einem Arbeitstag. Die
Physiotherapeutin beobachtet die Hand-
lungsabläufe und dokumentiert die Ar-
beitsbelastung nach einem Punktesche-
ma. Dabei werden Bewegungen ebenso
dokumentiert wie Lärm, Licht, Bodenbe-
lag und andere Umwelteinflüsse.

Pro Beurteilungspunkt werden die No-
ten 1–3 erteilt. Diese Daten werden an-
schließend in eine Excel-Datei übertragen.
Beim Eintrag in die Exel-Datei erscheint
pro Note eine Farbe (1, 2, 3) und die da-
zugehörige Punkteanzahl.

Jede Note hat eine Prioritätszahl, mit der
sie multipliziert wird. Die möglichen Priori-
tätszahlen liegen zwischen 0 bis 10 (0 =
keine Bedeutung, 10 = hohe Priorität).

Am Ende des Beurteilungsbogens erhält
man eine Zahlensumme, die dann nach
Farbe und Punkteanzahl das Beurtei-
lungsergebnis erkennen lässt.
grün: 144–152 Punkte: der ERGO-PLUS-

Arbeitsplatz (optimal)
gelb: 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 zusätzlich
so abgestimmt ist, dass bestimmte Ar-
beitsgruppen wie Frauen, ältere Arbeit-
nehmerInnen, WiedereinsteigerInnen
nach längerer Krankheit und „Arbeitsstar-
terInnen“ dort ohne übermäßige körperli-
che Überlastung lange Zeit eingesetzt
werden können.

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

Ergonomischer Arbeitsplatz
Dieser Arbeitsplatz ist ein nach sicher-
heitstechnischen und ergonomisch-wis-
senschaftlichen Erkenntnissen und Geset-
zen eingerichteter Standard, an dem der
Großteil 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 Mängel physiologische und
psychische Probleme hervorrufen kann.

Dieser Arbeitsplatz hat daher im Betrieb
oberste Umgestaltungspriorität. 

Nach der mehrjährigen Testphase an
verschiedensten Arbeitsplätzen ergab
sich im ERGO-PLUS-Analysebogen nach
Haslinger ein Instrument, das sich in der
Praxis an Industrie-, aber auch an Büroar-
beitsplätzen, im Pflegebereich und der
Gastronomie sehr bewährt hat.

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

Nach gesetzten Maßnahmen ergeben
sich ERGO-PLUS-Arbeitsplätze, an denen 
• ArbeitnehmerInnen ergonomisch und

wirtschaftlich arbeiten können; 
• verringerte Arbeitsausfallszeiten er-

kennbar sind;
• ältere ArbeitnehmerInnen oder krank-

heitsbedingt beeinträchtigte Arbeitneh-
merInnen eingesetzt werden können;

• ArbeitnehmerInnen nach längerer
Krankheit oder nach Mutterschutz wie-
der eingegliedert werden.

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

Fazit

Mängel im Bereich der Ergonomie an be-
liebigen Arbeitsplätzen zu erkennen und
diese effektiv zu beseitigen bedarf fach-
lich kompetenter Personen und eines
Analyseinstruments, das nachhaltig effek-
tive Lösungen ermöglicht.

PhysiotherapeutInnen, Arbeitsmedizi-
ner und ErgotherapeutInnen kennen ge-

Analyse nach Ampel -
system

Ergonomische Mängel
am Arbeitsplatz

ERGOplus Arbeitsplatz
ermöglicht sicheres,
gesundes, motiviertes
Arbeiten 
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sundheitliche Probleme, die durch Ar-
beitssituationen verursacht werden kön-
nen, und besitzen die notwendigen 
biomechanischen Kenntnisse für 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 Veränderung zugun-
sten der Ergonomie in einem Betrieb
langfristig und mit geringem Aufwand do-
kumentiert werden.

Oft sind es bereits geringe Veränderun-
gen an Arbeitsplätzen, die große Verbes-
serungen bewirken. Eine veränderte An-
ordnung von Werkzeugen kann etwa die
häufige Rotation des Rumpfes herab -
setzen, ein Anheben der Arbeitsplatte 
entsprechend der Körpergröße des Ar-
beitnehmers kann Rückenproblemen vor-
beugen. Notwendig für diese Veränderun-
gen ist allerdings das geschulte Auge. Der
Arbeitnehmer nimmt ungünstige Situatio-
nen oft aus Gewohnheit oder Unwissen-
heit in Kauf.

Kontakt

Dorothea Haslinger
Physiotherapeutin
ErgoPhysConsult
Prunnerstraße 14
A-4600 Wels
E-Mail: physio.haslinger@hotmail.com
Web: www.ergophys.com

Fortbildungstermine für die 
ErgoPlusAnalyse nach Haslinger

Frühjahr, Herbst 2011 – genaue Termine
finden Sie auf der Homepage von Doro-
thea Haslinger.

Oft sind es bereits 
geringe Veränderun-
gen, die große 
Verbesserungen 
bewirken
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Das Lernspiel „Prima Klima GmbH“ – ein
moderiertes Lernspiel zu den Themen Ar-
beit und Gesundheit, Fehlbelastungen und
Vorbeugemaßnahmen – wurde im Rah-
men der Österreichischen 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 Öster-
reich vorgestellt und mit diversen Multipli-
katorInnen in der Praxis erprobt. 

Die Arbeitsbedingungen im 
Wetterhimmel

Das Tragen der schweren Donnertrommel
führt zu Rückenschmerzen, dauernde
Nässe in der Wolkenküche macht krank
und zu kurzfristige Regenaufträge 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 Wettergöttinnen und -götter 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 Gespräch zu kommen,

• Problembewusstsein zu schaffen,
• Fehlbelastungen und deren Auswirkun-

gen zu zeigen, 
• Vorbeugemöglichkeiten kennen zu ler-

nen
• und all das auch auf die reale Arbeits-

welt zu übertragen.

Die AUVA und das BMASK als Heraus -
geberInnen bieten Ihnen dazu als Multi -
plikatorInnen im Bereich Arbeit und Ge -
sundheit (z. B. ArbeitsmedizinerInnen,
Sicherheitsfachkräfte, ArbeitspsychologIn-
nen, BetriebsrätInnen/PersonalvertreterIn-
nen, Sicherheitsvertrauenspersonen) drei
Werkzeuge an: 
1. Mit dem Lernspiel „Prima Klima
GmbH“ können Sie Information und
Diskussion zu den Themen Arbeit und
Gesundheit auf kreative Weise anregen. 

2. Die „Prima Klima-Moderationsanlei-
tung“ unterstützt Sie als Multiplikato-
rIn bei der Organisation und Durchfüh-
rung einer moderierten Gruppenrunde
zu den Themen Arbeit, Gesundheit
und Prävention. 

3. Darüber hinaus werden auch einige
Kurztrainings im Zuge der „Prima Kli-
ma-Mode  ra ti ons praxis“ angeboten, in
deren Rahmen Sie sich mit der prakti-
schen Gruppenmoderation vertraut
machen können. 

Wenn Sie auf dem Gebiet Arbeit und Ge-
sundheit als MultiplikatorIn tätig sind,
können 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-Bestellmög-
lichkeit finden Sie unter: 
www.prima-klima-gmbh.at.

Wer steckt hinter dem Konzept
„Prima Klima GmbH“? 

HerausgeberInnen: Die Entwicklung des
Konzeptes zur „Prima Klima GmbH“ er-

PRIMA KLIMA GMBH
Arbeitslust und Arbeitsfrust bei den Wettergottheiten

Abb. 1

Elsbeth Huber
Abteilung 

Arbeits medizin und
Arbeitshygiene

Sektion VII – Arbeits-
recht und Zentral-
Arbeitsinspektorat
Bundesministerium
für Arbeit, Soziales
und Konsumenten-

schutz
A-1040 Wien, 

Favoritenstrasse 7
Tel.: +43 (01) 
71100-6381

Mobil: +43 664
1028291

Fax.: +43 (01) 
7189470-2593

E-Mail:elsbeth.
huber@bmask.gv.at
http://www.arbeits

inspektion.gv.at
http://www.bmask.

gv.at

Moderiertes Lern-Spiel
zu Arbeit und Gesund-
heit



folgte im Auftrag des BMASK und der All-
gemeinen Unfallversicherungsanstalt in
Kooperation mit dem ÖGB und der Ös-
terreichischen Gesellschaft für Arbeitsme-
dizin im Rahmen der Österreichischen
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 ändert das Verhalten
nicht: Praktische Erfahrungen zeigen 
immer wieder, wie schwierig es ist, Pro-
blembewusstsein für arbeitsbedingte Ge-
sundheitsgefahren und Präventionsmaß-
nahmen bei betroffenen Personen zu
schaffen. Hinweise auf Gefahren bzw. Be-
lastungen und damit verbundene Emp-
fehlungen zur Prävention stoßen bei Be-
schäftigten oft auf Unverständnis und
Widerstand. Für derartige Informationen
und Präventionsmaßnahmen zuständige
Fachkräfte erleben ihre Rolle diesbezüg-
lich daher häufig als schwierig. 

Der spielerische Zugang über die Arbeits-
welt der Wettergöttinnen und Wettergötter
ist mit der Annahme verbunden, damit we-
niger Widerstand bei der Vermitt lung die-
ses spröden Themas bei der Zielgruppe
auszulösen. Es wird davon ausgegangen,
dass durch den entspannten Spielzugang
die Bereitschaft zur Auseinandersetzung
mit der eigenen Arbeitswelt höher sein
könnte, als dies durch andere Formen der
Informationsvermittlung der Fall ist. 
Freiwilligkeit und Mitwirkung sind Er-

folgsfaktoren für Veränderungen: Verände-
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 Veränderungsinterventionen
von einigen Faktoren beeinflusst wird: 
• Freiwilligkeit an der Teilnahme (Hignett,

S. et al. 2005),
• Mitwirkungsmöglichkeiten (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-
merInnen selbst bezüglich ihrer Arbeitsbe-
dingungen die ExpertInnen sind und daher
bei Gestaltungsmaßnahmen 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 gewährleisten. 
Moderations-Tools für MultiplikatorIn-

nen: MultiplikatorInnen werden daher mit
dem Lernspiel „Prima Klima GmbH“ und
einem Moderationsleitfaden (sowie auch
durch Moderationstrainings) dabei unter-
stützt, eine partizipative, transparente
und aktive Mitwirkung der betroffenen
Personen bei der Problemsammlung und
Lösungsfindung zu arbeitsbedingten Be-
lastungen für eine Gruppe von Mitarbei-
terInnen gestalten zu können. 

Warum sind Sie als MultiplikatorIn
unsere Ansprechperson?

Als ArbeitsmedizinerIn, Sicherheitsfach-
kraft, Arbeitspsychologen, Sicherheitsver-
trauensperson, Betriebsrat/rätin/Perso-
nalvertreterIn etc. sind Sie mit den
Themen Arbeit und Gesundheit befasst.
Das Spiel „Prima Klima GmbH“ bietet Ih-
nen eine neue und kreative Möglichkeit
dazu, Informations- und Präventionsar-
beit zu betreiben. 

Wie kann Sie das Lernspiel „Prima
Klima GmbH“ als MultiplikatorIn
unterstützen?

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 Prävention und Gesundheitsförde-
rung – angeregt wird. Sie finden damit 
einen spielerischen Zugang, um mit Be-
schäftigten oder auch mit SchülerInnen/
Lehrlingen zu diesen Themen ins Ge-
spräch zu kommen. 
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Problembewusstsein
durch spielerischen
Zugang schaffen

Neue und kreative
Möglichkeit für die 
Informations- und
Präventionsarbeit

Lernen geschieht nicht
auf „Anordnung“



Für welche Zielgruppe/n können
Sie das Lernspiel „Prima Klima
GmbH“ einsetzen?

Das Spiel wendet sich potenziell an alle
Beschäftigten in allen Branchen, wobei
der Einsatz und die Vermittlung des Lern-
spiels in erster Linie über Sie als Multipli-
katorIn erfolgen soll. Mögliche Zielgrup-
pen sind vielfältig:
• betriebliche Fachkräfte in Ausbildung

wie z. B. Sicherheitsfachkräfte, Arbeits-
medizinerInnen, ArbeitspsychologIn-
nen, Sicherheitsvertrauenspersonen,
BGF-KursteilnehmerInnen etc.,

• MitarbeiterInnen einer oder mehrerer
Abteilungen in einem Betrieb,

• spezielle Beschäftigtengruppen in ei-
nem Betrieb oder auch betriebsüber-
greifend,

• Gruppen von Betriebsrätinnen/-räten
oder SVPs, 

• TeilnehmerInnen an einer BGF-Gruppe,
z. B. im Rahmen eines betrieblichen Ge-
sundheitszirkels und anderer Maßnah-
men der betrieblichen Gesundheitförde-
rung,

• spezifische Zielgruppen wie Lehrlinge,
jugendliche ArbeitnehmerInnen und Be-
rufseinsteigerInnen,

• SchülerInnen an Berufsschulen oder be-
rufsbildenden Schulen.

Was können Ziele der moderierten
„Prima Klima GmbH“-Spielrunden
sein?

Das Lernspiel „Prima Klima GmbH“ soll
Ihnen dabei helfen, in einer Gruppe von
Personen einen Gesprächseinstieg zum
Thema Arbeit und Gesundheit zu finden.
Sie können dieses Lernspiel für unter-
schiedliche Zwecke und Anliegen nutzen.
Hier sind einige Beispiele:
• als Ausgangsbasis für eine Analyse von

Gefahren und Belastungen am Arbeits-
platz unter Mitwirkung der betroffenen
Beschäftigten;

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

• als Diskussionsbasis für Lehrlinge/
Schü lerInnen, um über die Qualität von
Arbeitsbedingungen sprechen zu kön-
nen;

• als Möglichkeit, soziale Prozesse und

Rollen in der Gruppe der SpielerInnen
zu thematisieren. 

Welche Unterlagen gibt es für 
MultiplikatorInnen von „Prima 
Klima GmbH“?

Das Lernspiel „Prima Klima GmbH“ wird
in begrenzter Stückzahl erzeugt und kann
deshalb nicht von einzelnen Beschäftig-
ten, sondern nur von MultiplikatorInnen
(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 für 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-
müller und Frau Evelyn Schlegel unter
wissenschaftlicher Betreuung von Herrn
Univ.-Prof. Dr. Christian Korunka (Univer-
sität Wien, Fakultät für Psychologie) der-
zeit untersucht.
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Brigitte Schigutt
Ärztin für Arbeits-

medizin und 
Umweltmedizin/

Arbeitsinspek -
tionsärztin

E-Mail: brigitte.
schigutt@aon.at

„VIEL KOMPETENZ IM RAUM“

Bereits zum dritten Mal trafen einander
ArbeitsmedizinerInnen aus Krankenhäu-
sern zum Gedankenaustausch. 
Ursprünglich als Workshop zur Jahresta-
gung der Gesellschaft für Arbeitsmedizin
(ÖGA) geplant, hat sich das Treffen inzwi-
schen verselbstständigt. Die Gleichzeitig-
keit mit der ÖGA-Tagung wurde beibe -
halten.

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

Bei den ersten beiden Zusammenkünf-
ten wurde ein grobes Raster entwickelt, in
dem sich ArbeitsmedizinerInnen im Kran-
kenhaus finden – oder gerne finden wür-
den.

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

Was bedeutet es, Gesundheitsgefähr-
dungen vorbeugen zu wollen, in einer 
Organisation, die nicht nur selbst Ge-
sundheit „produziert“ – oder zumindest
gerne möchte, – sondern die vor allem
auch dieselbe Profession wie der ver-
meintliche Profi ausübt?

Braucht eine Ärztin überhaupt 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 schönen Punkt: „Heißt das nicht
‚dem Gärtner Gurken verkaufen‘?“

Kann der „Notfall“ als tägliches und
vorhersehbares Ereignis im Krankenhaus -
alltag (besser) organisiert werden und
welche Rolle spielen die Arbeitsmedizine-
rInnen dabei? Welche Tätigkeiten domi-
nieren die arbeitsmedizinische Routine,
welche Bereiche verschwinden dahinter,
obwohl sie mehr Beachtung bräuchten
(Stichwort „Titerkontrollen vs. Gespräche
mit der Kollegialen Führung“)? Diese und
ähnliche Fragen beherrschten die Treffen
in Eisenstadt 2008 und Linz 2009.

Beim diesjährigen Workshop in Villach,
an dem ungefähr 20 Personen teilnah-
men, gab es nach einer üblichen kurzen
Vorstellungsrunde unter anderem eine in-
tensive Diskussion über die Bedeutung
der (überlangen) Arbeitszeiten und ihre
Auswirkung, vor allem auch in Hinblick
auf das zunehmende Alter der Beschäftig-
ten. Wie schaffen es die KollegInnen, ihre
Fachkunde – eventuelle Vorbehalte – ein-
zubringen, auf welche Widerstände sto-
ßen sie dabei? Sind Regelungen wie in
Deutschland mit Untersuchungspflicht ab
50 zielführend(er)?

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

Ein grundlegendes Problem betriebs-
ärztlicher Tätigkeit wurde mit den ver-
kürzten Sätzen „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-
schäftigten manche KollegIn frustriert.
Der Aufbau von Netzwerken und die pro-
fessionelle institutionalisierte Kontakt-
pflege innerhalb des Hauses (Hygiene,
SFK, Betriebsrat/Personalvertretung, Kol-
legiale Führung, Sonstige) könnten hier
eventuell Verbesserung herbeiführen.
Das Reizvolle des Workshops ist das 
Zusammentreffen von KollegInnen aus
unterschiedlichsten Bereichen mit ent-
sprechend unterschiedlichen Erfahrun-
gen. Auch die Strukturen der Häuser 
(verschiedene Rechtsträger und Größe,
Pflegeheime, Schulen etc.) erfordern dif-
ferenzierte Herangehensweisen. So bietet
sich für jede/n TeilnehmerIn die Möglich-
keit, andere Dinge „mitzunehmen“, ein-
zubringen oder auch nur andere Ansich-
ten und Wahrnehmungen zur Kenntnis zu
nehmen. Oder wie Rainer Müller es im
unnachahmlichen soziologischen Jargon
ausdrückte. „Hier ist so viel Kompetenz
im Raum.“

Später setzte sich geplanterweise – der
schon im letzten Jahr eingeforderte –
„Organisationsprozess“ durch: 

„Unsichtbarkeit“: 
Ein grundlegendes 
Problem bei der 
betriebsärztlichen
Tätigkeit

Verbesserung durch
Aufbau von Netz -
werken
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Was kann und soll ein Workshop für Ar-
beitsmedizinerInnen im Krankenhaus
leisten? 
Was erwarte ich mir als TeilnehmerIn? 
Welche Ressourcen kann und will ich als
Teilnehmende/r beibringen? 
Wie könnte ein Netzwerk aussehen, wie
das „Netzwerken“ gelingen?

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

Schließlich erschien den Teilnehmen-
den ein Mittelweg als gangbar:
• Konkrete arbeitsmedizinische Themen

aus dem KH-Bereich bei persönlichen
Treffen in halbjährigen Abständen

• Elektronische Vernetzung dazwischen,
um „im geschützten Raum“ allen Teil-
nehmerInnen die Möglichkeit zu geben,
jederzeit alles fragen und/oder Fragen
beantworten zu können

Inzwischen ist dieser Raum tatsächlich
noch sehr „geschützt“ (und daher auch in
der Lage, weitere DiskutantInnen aufzu-
nehmen), nichtsdestotrotz sehr rege.

Vereinbarungsgemäß bleibt das eher di-
lettantisch* aufgebaute Netz (E-Mail an
alle und retour) bestehen, bis sich entwe-
der seine Wiederauflösung oder seine
Professionalisierung ergibt.

Für 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
„Arbeitsstoffe im Krankenhaus“, und ein
weiteres für die nächste 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 übt
eine Sache um ihrer selbst Willen aus, also
aus privatem Interesse oder zum Vergnügen.
Dabei mag er durchaus vollendete Kennt-
nisse und Fähigkeiten erlangt haben. Solange
er aber die Tätigkeit nicht professionell aus-
übt, um also seinen Lebensunterhalt zu be-
streiten, oder eine entsprechende, anerkann-
te Ausbildung absolviert hat, gilt er als
Dilettant. (Anm. BS: Für eine Dilettantin gilt
sinngemäß dasselbe).

Halbjährliche Treffen
und elektronische 
Vernetzung zum 
Erfahrungsaustausch



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

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

SGB IX § 84 (2)

Sind Beschäftigte innerhalb eines Jahres
länger als sechs Wochen ununterbrochen
oder wiederholt arbeitsunfähig, klärt die
Arbeitgeberin/der Arbeitgeber mit der 
zu ständigen Interessenvertretung, bei
schwerbehinderten Menschen außerdem
mit der Schwerbehindertenvertretung,
mit Zustimmung und Beteiligung der be-
troffenen Mitarbeiterin oder des Mitarbei-
ters die Möglichkeiten, wie die Arbeits -
unfähigkeit überwunden werden und mit
welchen Leistungen oder Hilfen erneuter
Arbeitsunfähigkeit 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 hierfür erhobenen und ver-
wendeten Daten hinzuweisen.

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

rat, Schwerbehindertenvertretung, Arbeits-
medizin und gegebenenfalls weitere Vertre-
tungen. Das Integrationsteam tagt regel-
mäßig, setzt Maßnahmen um und über-
prüft sie auf ihre Wirksamkeit.

Der folgende Projektablauf hat sich be-
währt, wenn ein Unternehmen den Pro-
zess BEM einführen möchte: 
1. Geschäftsleitung/Personalabteilung/

Betriebsrat
Soll das System eingeführt 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

5. START
6. Schulung des Integrationsteams
7. Integrationsteam tagt regelmäßig,

zeitlicher Abstand nach Aufwand
8. Erstes Resümee nach einem Jahr

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

In ihren Handlungsempfehlungen zum
Betrieblichen Eingliederungsmanagement
(1) haben die Integrationsämter Köln und
Münster bereits 2005 folgende Prozess-
kette publiziert (siehe Abbildung 1).

Wir können die Relevanz des Betrieb-
lichen Eingliederungsmanagements aus
verschiedenen Blickwinkeln sehen:
1. Relevanz des BEM für die Unterneh-
merin/den Unternehmer
Es geht um die Wiedereingliederung
und Weiterbeschäftigung von bewähr-
ten, qualifizierten, häufig langjährig
beschäftigten Leistungsträgerinnen
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und Leistungsträgern. BEM ist ein
Kompensationsmechanismus gegen-
über dem zunehmenden Mangel an
qualifizierten Fachkräften infolge des
demografischen Wandels. Das Un ter -
nehmen zeigt seine soziale Verantwor-
tung und Unternehmenskultur für den
Mitarbeiter/die Mitarbei terin erfahrbar
in einer persönlich schwie rigen Zeit. 
Krankheitskosten werden reduziert
durch möglichst frühzeitige Rückfüh -
rung in den Arbeitsprozess. Last not
least können rechtliche Aspekte eine
Rolle spielen, denn ohne die Imple-
mentierung und das Angebot eines
Betrieblichen Wiedereingliederungs-
managements ist durch den Arbeitge-
ber eine Kündigung aus gesundheit-
lichen Gründen vor dem Arbeits ge-
richt nicht Erfolg versprechend.

2. Relevanz des BEM für die oder den Be-
schäftigten
Für die Beschäftigten geht es um den
Erhalt des Arbeitsplatzes und die Si-
cherung der wirtschaftlichen Existenz
und des erreichten Lebensstandards.

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

3. Relevanz des BEM für die Träger der
Sozial- und Krankenversicherung
Sie profitieren durch die rasche ge-
sundheitliche Wiederherstellung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und
vom dauerhaften Erhalt der Arbeits-
und Beschäftigungsfähigkeit möglichst
bis Eintritt des gesetzlichen Rentenal-
ters. Damit wird Erwerbsunfähigkeit
vermieden und die Kosten für Thera-
pie und Krankengeld werden reduziert.

Folgende Informationsquellen für ein Be-
triebliches Eingliederungsmanagement
(2) stehen innerhalb des betrieblichen
Geschehens zur Verfügung:
• aktuelle betriebliche Daten über Arbeits-

unfähigkeitsdauer und -häufigkeit durch
die Personalverantwortlichen,

• Informationen über Veränderungen im
Leistungs- und Sozialverhalten durch
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Abb. 1: Die Prozesskette. 
Der Verfahrensablauf 

im Überblick

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

Erhalt der wirtschaft -
lichen und sozialen
Existenz



direkte Vorgesetzte oder Arbeitnehmer-
vertretung,

• Mitteilung des Rehabilitationsträgers an
die Arbeitgeberin/den Arbeitgeber über
die Genehmigung einer medizinischen
oder beruflichen Rehabilitationsmaß-
nahme,

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

• Empfehlungen der Rehabilitationsklinik
zum Leistungsvermögen im Reha-Ab-
schlussbericht,

• Atteste und Verordnungen der behan-
delnden Haus- oder Fachärztinnen und
-ärzte,

• Verordnungen über eine stufenweise
Wiedereingliederung nach dem Ham-
burger Modell.

Wenn wir Informationen zum Umsetzungs -
stand des BEM in Deutschland suchen,
stoßen wir auf die vom Bundesministe-
rium für 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 Prävention und Um set -
zung des Betrieblichen Eingliederungs-
managements haben 630 Personen teil-
genommen, erwartungsgemäß zum größ-
ten Teil (68 %) aus Großbetrieben.      
Ein ähnliches 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
Großunternehmen wie auch aus Mittel-
und Kleinbetrieben.
Auswertbar sind unter anderem die An ga-
ben aus den Unternehmen mit erfolgrei-
cher versus erfolgloser Wiedereingliede-
rung, um gute Lösungen für die Betroffe-
nen wie das Unternehmen herauszukris-
tallisieren. 

Erfolgsfaktoren für eine gelungene be-
rufliche Wiedereingliederung sind in die-
ser Studie der vertrauliche Umgang mit
Daten, eine gelebte Präventionskultur und
gesundheitsförderliche Arbeitsgestaltung,
eine vertrauensvolle Unternehmerkultur,
Kooperationen und Unterstützungsnetz-
werke, konkrete betriebliche Integrations-
maßnahmen und externe Unterstützung
z. B. durch Integrationsamt, Krankenkas-
se und Berufsgenossenschaften.

Die Integrationsämter haben eine BIH
Online Akademie gegründet, die neben
zahlreichen Praxisbeispielen in ihrer Bi-
bliothek Möglichkeiten zur Beratung und
zur Diskussion bietet.
Bei der Lektüre der zahlreichen Erfahrungs-
berichte gefiel mir die Präsentation der
Stadt Bochum besonders gut, da sie mit
meinen eigenen langjährigen Erfahrungen
im Umgang mit BEM korrespondierte.

In der Stadt Bochum wurde 2005/2006
eine interdisziplinäre 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 Präsenta-
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 längerer Ausfall (ca. 65 %)

2. Erkrankte mit schweren und/oder
chronischen Erkrankungen, Mehrfach-
erkrankungen mit psychischer Kom -
ponente, Erkrankte mit mehreren Ärz-
tinnen und Ärzten, 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 Gesprächen als
wichtig erwiesen, 
1. dass die Betroffenen beim Erstkontakt

Vertrauen fassen und ihnen glaubwür-
dig deutlich gemacht wird, dass BEM
eine Hilfe für sie ist und kein zusätz-
licher Druck;

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

3. dass konkrete Lösungen 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.

Auslöser für BEM sind oft:
1. Druck in den Ämtern und Dienststel-

len wegen Budgetierung, weniger Tole-
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ranz und Verständnis gegenüber frü-
her geduldeten „Sozialfällen“

2. Weniger Verständnis für Beschäftigte
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-Fälle sind in psychothe-
rapeutischer Behandlung). BEM ist eine
Chance und bewirkt einen langsamen,
aber spürbaren Veränderungsprozess.
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 Erhöhung des Druckes auf
sie geht.

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

BEM soll zunächst helfen, den jetzigen
Arbeitsplatz zu behalten.

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

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

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

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

durchgeführt. 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 Federführung seines Vize-
präsidenten Detlef Glomm zahlreiche Ar-
beitsmaterialien und Leitfäden 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
Großbetrieben besser als in Kleinbetrie-
ben. Eine hohe Präsenz der Arbeitsmedizin
hilft bei der erfolgreichen Umsetzung. In
einigen Betrieben fungiert die Arbeitsmedi-
zin als Case Manager und steuert den Pro-
zess. Sie erhält dabei Unterstützung von
der Gesundheits- und Sozialberatung.

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