wniversitat /"f H NS

WI en Aaster of Public Health - VIENNA

Master Thesis

Titel der Arbeit
Betriebliche Gesundheitsforderung im Allgemeinen Krankenhaus

Wien fur die Berufsgruppe der Gesundheits- und Krankenpflege
ab dem 45. Lebensjahr unter besonderer Berlcksichtigung

genderspezifischer Gesichtspunkte

zur Erlangung des akademischen Grades
Master of Public Health (MPH)

Mit der freundlichen Unterstiitzung von
O
Fonds Gesundes
Osterreich

unter der Anleitung von

Univ.-Prof. Dr. Jasminka Godnic-Cvar
Univ. Klinik fir Innere Medizin 11
Medizinische Universitat Wien

Dr. med. univ. Irene Kloimuller MBA
Wert: Arbeit

Verfasserin

Rozita Haidinger, DGKS
Matrikelnummer: 1142679

Wien, am 31.08.2013



""Meine fundamentale Annahme ist, dass der Fluss der Strom
des Lebens ist. Niemand geht sicher am Ufer entlang. Es gibt
Gabelungen im Fluss, die zu leichten Strémungen oder in geféahrliche
Stromschnellen und Strudel fuhren. Meine Arbeit ist
der Auseinandersetzung mit folgender Frage gewidmet: Wie
wird man, wo immer man sich in dem Fluss befindet, dessen
Natur von historischen, soziokulturellen und physikalischen
Umweltbedingungen bestimmt wird, ein guter Schwimmer?**
A. Antonovsky



EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG

Ich, Rozita Haidinger, geboren am 09.02.1963 in Mielec, Polen, erklare,

die vorliegende Master Thesis selbstandig, unter der ausschlielichen Zuhilfenahme der in der
Arbeit angegebenen Quellen und Hilfsmittel und sonst

ohne Einsatz von unerlaubten Hilfen verfasst zu haben.

Aullerdem erklare ich, meine Master Thesis bisher weder im In- noch im Ausland in

irgendeiner Form als Prifungsarbeit vorgelegt zu haben.
Da das Wiener Allgemeine Krankenhaus Gegenstand dieser Arbeit ist, wurde das
Unternehmen Uber das Thema sowie die Verwendung der eingeholten Daten unterrichtet.

Dabei wurden Titel, Form und Inhalt

der Master Thesis klar kommuniziert.

Hou'dmfef Votita

Rozita Haidinger



Danksagung

All den Menschen, die mich wahrend der gesamten Ausbildungszeit sowie des Schreib- und

Rechercheprozesses begleitet und unterstltzt haben, mdchte ich Danke sagen:

Dr. Irene Kloimuller, welche mir mit ihrer Fachkompetenz, Hilfsbereitschaft und guten
Ratschlagen intensiv zur Seite stand, stets Neues zeigte und dennoch fiur Klarheit und
Ordnung sorgte. Vielen Dank fur die unterstltzende Leitung durch diese ,,Fremdgebiet™ und

den Glauben an mich.
Meinem Ehemann, Michael, fur seine Liebe, Humor und Lebensfreude, die mich immer
motivieren und die groRartige Hilfe bei der Erreichung von neuen Zielen sind: Du bist die

Welt fir mich. Danke fiir alles.

Danke an meine Tochter: Karolina, fir ihre Unterstiitzung; Katharina fur ihr Verstandnis und
Klaudia fur ihre Hilfe bei der Korrektur.

Grollen Dank an meine Enkelin, Lara, fir ihre Leichtigkeit, Energie und Faszination, die
ansteckend sind und am Ball bleiben lassen.

Nur mit Euch war dieser Weg eine Erfahrung: DANKE!



Abstract

Ausgangsituation

Die demografischen Verdnderungen in allen européischen Léandern und die damit
verbundenen sozial-6konomischen Zukunftsaspekte pragen die aktuelle Arbeitssituation im
Gesundheitswesen und finden eine starke Berlcksichtigung in der zukunftsorientierten
Ressourcenplanung. Um den neuen Rahmenbedingungen gerecht zu werden und das Potenzial
der alternden Belegschaft aktuell aber auch kinftig optimal ausschopfen zu kdnnen, ist die
Anpassung an die neuen Gegebenheiten von hochster Wichtigkeit und daher auch das aktuelle
Kern-Thema fur das Management des Spitalwesens. Der neue Ansatz beinhaltet MalRnahmen
der Betrieblichen Gesundheit Forderung (in Folge BGF) mit dem Ziel der Prévention von
korperlichen und psychischen Belastungen und der Forderung von Gesundheitsressourcen.
Die Begunstigung des langeren und gesunderen Verbleibs im Berufsleben der heutigen
Belegschaft im Alter Gber dem 45. Lebensjahr (nachtraglich 45+) kann eine Folgewirkung
von BGF sein.

Die Frage, die sich in diesem Zusammenhang stellt, ist der effiziente Einsatz von Ressourcen
und dem vorhandenen Wissen. Die Erkenntnisse tber die genderspezifischen Differenzen und
deren Integration in die Entwicklung zielorientierter BGF-MaRRnahmen tragen — unter
Umsténden — zur Verbesserung der Arbeitsfahigkeit vom alternden Gesundheitspersonals und
zum dessen nachhaltigen Wohlbefinden am Arbeitsplatz.

Mit der vorliegenden Arbeit soll fur alle Interessierte die aktuelle Arbeitssituation im
Krankenhaus Uberwiegend am Beispiel des AKH Wien unter der besonderen
Berlcksichtigung des Gesundheitsaspektes und der Arbeitsgruppe Diplomierte Gesundheits-
und Krankenpflegepersonal 45+ erlautert werden. Daruber hinaus werden die aktuellen
Erfahrungen in der Umsetzung von Pro-Ageing-Projekten analysiert. Das Ziel ist, die
Optimierungsvorschldge in diesem Bereich zu finden, welche zur Nachhaltigkeit und
Kontinuitat der betreffenden MaRRnahmen im Sinne des besten Kosten-Nutzen-Verhaltnisses

fuhren kdnnen.

Die umfassende Literaturrecherche und Experteninnen-Interviews dienen als Grundlage der

nachfolgend présentierten Erkenntnisse.



Background Situation

As the scope of demographic transition in all European countries encompasses a variety of
socio-economic developments, the effectiveness of current resource management issues in the
public health care sector has undeniably reached a turning point. The attempt to translate the
challenge of an ever-aging workforce into a financially viable as well as sustainable one can
no longer be negated and having become a topic of key interest on many levels, the
importance of adapting work related structures to better serve the needs and circumstances of
increasingly older employees is also being perceived in the health care sector.

To address the issue of extended longevity and its implications on a health care working
environment, management officials are beginning to identify new measures which better
promote and optimize occupational health on both a physical and psychological level based
on Health Care Promotion (in German “Betriebliche Gesundheitsférderung” also known as
BGF) initiatives. In doing so, the problems associated with the threat of lost knowledge in
cost-driven organizations are being curbed as preventive measures are being taken to offset
illness. The commitment to enhanced health is subsequently believed to help ease the
transition into the now longer professional life for the growing number of employees aged
45+, maximize years of good health and better enable long-term workforce capabilities in

light of the demographic changes taking place.

Building a case for worksite health promotion raises the issue of how to implement existing
knowledge most effectively and how to best make use of available resources. Promoting the
aforementioned ideas would also indicate the need for gender specific research on the matter
so that successful intervention is executed as required by the individual. Accordingly, this
enhanced quality of life would permeate the working environment in such a way that
seasoned working potential is being drawn upon, valued and furthermore giving rise to new

innovations.

Taking this broadened approach of improving health for health care workers into account is
what this paper aims to analyze as it addresses the current hospital working situation. More
specifically, actual health aspects of registered nurses aged 45+ at Vienna’s General Hospital
will be examined more closely and findings shall serve as the basis for future pro-aging
projects. Ultimately, the objective is to pinpoint sustainable recommendations that best

counterattack and optimize the impact health related issues attributed to the target group have



on the workforce and to ensure that at the root of this consistent implementation, a

satisfactory cost-benefit relationship is being maintained.

Extensive research based on current literary sources and personalized interviews with experts

on the topic were used to provide the outlined information.



Streszczenie

Zmiany demograficzne oraz zmiany spoteczno-ekonomiczne, zachodzace we wszystkich
krajach europejskich, ksztaltujg obecng sytuacje zatrudnienia w stuzbie zdrowia i beda tez
miaty wptyw na zarzadzanie zasobami ludzkimi w tym sektorze w przysztosci. Dostosowane
zarzadzanie szpitalem do nowych realii jest kluczowa kwestia, aby podota¢ nowym
wymogom srodowiska oraz w optymalny sposéb — teraz i w przysztosci — korzystaé z
potencjatu starzejacej si¢ populacji. Zmiany, ktére muszg zaistnie¢, zawieraja Promocje
Zdrowia w Miejscu Pracy (skrét z niemieckiego BGF), majacg na celu zapobiega¢ obcigzeniu
fizycznemu oraz psychicznemu, a przy tym promowania metod i programéw stuzacym
zdrowiu pracownikow. Stworzenie korzystnych warunkéw, dzigki ktorym zatrudnieni w
wieku powyzej czterdziestu pieciu lat (w ponizszym tek$cie w skroconej wersji okresleni jako
grupa wiekowa 45+) moga dhuzszej oraz zdrowo wykonywa¢ swoj zawod, moze teoretycznie
zosta¢ osiagnigte wlasnie poprzez realizacje Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy.
Warunkiem w tym konteks$cie jest efektowne zarzadzanie szpitala jako przedsiebiorstwa w
formie optymalnego korzystania z wiedzy bogatego w dos$wiadczenia personelu medycznego.
Wptyw wiedzy o specyficznych roéznicach w zakresie gender na rozw6j docelowych dziatan
Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy moze przyczyni¢ si¢ do polepszenia zdolnosci starszych

pracownikow oraz ich dlugotrwalego dobrego samopoczucia w miejscu zatrudnienia.

Celem niniejszej pracy jest ukazanie zainteresowanym osobom aktualnej sytuacji w szpitalu
na przyktadzie Glownego Szpitala w Wiedniu (AKH Wien) pod szczegdlnym
uwzglednieniem aspektu zdrowotnego dyplomowanego personelu do opieki nad chorymi w
grupie wiekowej 45+. Ponadto, na podstawie analizy dotychczasowych doswiadczen w
realizacji projektéw pro-aging, tematyka ta ukazuje mozliwosci optymalizacji warunkow
pracy, ktore by¢ moze sg w stanie zapewni¢ trwalo$¢ oraz cigglo$¢ dziatah w ramach
Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy oraz ich maksymalng korzys¢ dla szpitala 1 zatrunionego

w nim personelu medycznego wzgledem dokonanych inwestycji.

Kompleksowy przeglad literatury oraz wywiady ze specjalistami w dziedzinie Promocji

Zdrowia w Miejscu Pracy stanowig podstawe przedstawionych ponizej wnioskow.
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1 Einleitung

Laut Joachim Bauer, dem Bestsellerautor von ,,Arbeit, warum unser Gliick von ihr abhangt
und wie sie uns krank macht®, leistet einen enormen Beitrag zur guten Lebensqualitét. Sie ist
oder kann ein Betatigungsfeld flr unsere Kreativitat, eine Quelle der Freude, des Stolzes, der
Anerkennung und nicht zuletzt der sozialen Verbundenheit sein. Die Arbeit hat
Auswirkungen auf die Gesundheit, kann sie fordern und auch negativ beeinflussen (Vgl.
Bauer, 2013).

Das Burn-out-Syndrom, wie die Depressionen, ist keine ,,Mode-Diagnose®. Das Thema der
Gesundheit am Arbeitsplatz ist eng mit allen Mechanismen, nach denen unsere Wirtschaft
funktioniert, verbunden (Bauer 2013:13). Die Art der Beschéftigung, die Form der
Behandlung durch Vorgesetze und die allgemeine Atmosphédre im Betrieb werden als
Arbeitsbedingungen wahrgenommen. Wie gelungen sich die Arbeit als Teil des Lebens
prasentiert, liegt sowohl beim Arbeitsgeber bzw. den Vorgesetzten als auch bei jeder/m
einzelnen Arbeitnehmerin, deren/dessen soziale und berufliche Kompetenz, soziale
Zugehorigkeit, soziale Hierarchien im Allgemeinen und das Konkurrenzverhalten ihre/seine
Art der Welt zu begegnen beeinflussen (Bauer 2013:15).

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit den Madoglichkeiten der BGF im Setting
Krankenhaus am Beispiel des Wiener Allgemeinen Krankenhauses. Die Autorin, selbst
DGKS (Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester) und seit vielen Jahren im AKH
beschéftigt, hat ein besonderes Interesse an der Analyse von Verbesserungsmoglichkeiten an

ihrem Arbeitsplatz, welcher gleichzeitig einer der groRten Spitaler Europas ist.

In Osterreich entfalten bereits die durch die Luxemburger Deklaration festgehaltenen
Grundsétze und Leitlinien, wie am Beispiel des Konzepts ,,Workplace Health Promotion —
WHP* ersichtlich, ihre Wirkung. Sie beeinflussen die Unternehmenskultur, den Fihrungsstil
und die Arbeitsorganisation in Krankenhdusern. Der dkonomische Nutzen von BGF wird

allmahlich deutlicher und fir die Betriebe selber interessanter.
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Die Hypothese der Autorin ist, dass eine Gesundheitsférderung zum langeren Verbleib von
Pflegefachkréften im Berufsleben beitragen kann und insbesondere altersspezifische
Bedurfnisunterschiede zwischen Frauen und Ménnern fir die Erhaltung der Arbeitsfahigkeit
vorliegen und berucksichtigt werden miissen. Dadurch wird die Effektivitat der betrieblichen

Gesundheitsforderung durch genderspezifische Unterschiede gesteigert.

Im Zuge der Arbeit sollen folgende Fragen beantwortet werden:

e Wie sieht die Personalsituation/Altersstruktur im Allgemeinen Krankenhaus aus?

e Wie verhalten sich die Krankenstdnde beim Krankenpflegepersonal und welche sind
die haufigsten Ursachen fir frihzeitige Pensionierung?

e Tragt genderspezifische Gesundheitsforderung zur Steigerung der
Arbeitszufriedenheit bzw. Reduktion der Krankheitstage bei?

e Gibt es Spitalsbetriebe mit genderspezifischer/altersspezifischer betrieblicher
Gesundheitsforderung und lassen sich die dabei gewonnenen Erfahrungen im AKH

Wien umsetzen?

Im ersten Teil der Arbeit wird in das Thema Betriebliche Gesundheitsforderung eingefiihrt.

Die fur das Thema der Arbeit relevanten Grundlagen werden vorgestellt.

Der zweite Teil thematisiert unter anderem die Alters- und Geschlechtsstruktur in der Pflege
in Osterreich, schlagt eine Briicke zu praxisorientierten Aspekten der BGF und ihrer

Bedeutung flr den Berufsalltag der Erwerbstétigen in der Altersgruppe 45+.

Der dritte Teil der Arbeit beinhaltet empirische Daten, die im Zuge der Literatur- und

Datenrecherche im AKH sowie durch die Expertinnenbefragung gewonnen wurden.

Eine kurze Zusammenfassung der hier behandelten Thematik schlie3t die Arbeit als deren
vierter Teil ab. Die Ideen bzw. Madglichkeiten der Umsetzung von gender- und
altersspezifischer betrieblicher Gesundheitsférderung im AKH Wien werden in diesem

abschliel’enden Teil vorgestellt.
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2 Relevante Definitionen

Um sich dem Thema betriebliche Gesundheitsforderung zu néhern, macht es Sinn, sich mit
den fur das Thema relevanten Definitionen vertraut zu machen. Nachfolgend werden die

wichtigsten Begriffe erlautert.

2.1 Gesundheit

,,Gesundheit steht fiir ein positives Konzept, das die Bedeutung sozialer und individueller
Ressourcen fiir die Gesundheit ebenso betont wie die korperlichen Fahigkeiten*™ (Ottawa

Charta zur Gesundheitsférderung 1986, Online)

Die von der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation: WHO) 1948
festgelegte Gesundheitsdefinition, welche die Gesundheit als einen ,(...) Zustand
vollkommenen kdrperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht allein das
Fehlen von Krankheit und Gebrechen* (Vgl. Official Records of the World Health
Organization, no. 2, p. 100, Online) versteht, wurde mittlerweile von neuerem aktuelleren
Gesundheitsbegriff abgeldst. Dieser berlcksichtigt weitere gesundheitsrelevante Aspekte und
beschreibt die Gesundheit als ,, (...)Potenzial und eine F&higkeit (...), Lebensziele zu
erreichen, das Leben zu gestalten und zu bewaltigen, Geflihle zu regulieren und individuelle
sowie soziale Bedirfnisse zu befriedigen* (Vgl. Noack zit. n. Pesserer, Gesunde Wirtschaft

Impulse, Stressmanagement, Burnout-Pravention, Online)

Klaus Hurrelmann — ein deutscher Sozial-, Bildungs- und Gesundheitswissenschaftler, der
nach langjéhriger Tatigkeit an der Universitit Bielefeld seit 2009 als Professor of Public
Health and Education an der Hertie School of Governance in Berlin unterrichtet — definiert
die Gesundheit wie folgt: ,,Gesundheit bezeichnet den Zustand des Wohlbefindens einer
Person, der gegeben ist, wenn diese Person sich korperlich, psychisch und sozial in Einklang
mit den jeweils gegebenen inneren und &ulReren Lebensbedingungen befindet. Gesundheit ist
nach diesem Verstandnis ein angenehmes und durchaus nicht selbstverstandliches
Gleichgewichtsstadium von Risiko- und Schutzfaktoren, das zu jedem lebensgeschichtlichen

Zeitpunkt immer erneut hergestellt werden muss* (Hurrelmann 2000:7).
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Auch fir Badura et al. ist bei der Gesundheitsdefinition das psychische Wohlbefinden zentral.
Sein Vorhandensein hangt von den Erfahrungen mit anderen Menschen Uber die gesamte
Lebensdauer ab (Vgl. Badura et al. 2010:45).

Der renommierte Experte fur betriebliche Gesundheitsforderung, Bernhard Badura, betont in
der Gesundheitsdefinition die Bedeutung von bestimmten menschlichen Fahigkeiten. Fur
Badura sind die Gefiihlsregulierung und Problemlésung Voraussetzungen fur korperliches
und seelisches Wohlbefinden, positives Selbstwertgefuhl und das soziale Netzwerk, das eine

gesundheitsunterstlitzende Funktion besitzt (Vgl. Badura et al.2010:32).

Der Frage, wie die Gesundheit entsteht (= Salutogenese), nahm sich Antonovsky an.
Antonovsy sprach dabei dem Koharenzgefiihl die zentrale Bedeutung zu. Unter dem
Kohérenzgefuhl versteht man das Zugehorigkeitsgefiihl mit der Welt, das sich durch
Folgendes charakterisiert:

e das Verstandnis flr die Zusammenhédnge von Stimuli und der inneren und &uf3eren

Umgebung

e die Ressourcenverfligbarkeit, um den Anforderungen der Welt oder des Lebens

gewachsen zu sein

e die erfolgreiche Bewaltigung dieser Anforderungen und deren Erleben als belohnend.

Die Auspragungsstarke von diesen Charakteristika ist das Ausmal des Koharenzgefihls. Bei
deren starker Auspragung und damit einem starken Koharenzgefiihl fuhlen sich Menschen
gesund (Vgl. Antonovsky 1997:36).

Was es festzuhalten gilt, ist, dass die Gesundheit und Krankheit einander nicht zwingend
ausschlieen mussen. Laut Antonovsky (1923-1994) sind sie vielmehr die Endpunkte des so
genannten Gesundheits-Krankheits-Kontinuums, auf dem jeder Mensch jederzeit zwischen
Anfangs- und Endpunkt lokalisiert werden kann. Relevant ist einzig die Entfernung zu den
beiden Polen. Diese kann durch die persénlichen Voraussetzungen bedingt sein — das heil3t

die Gesundheit fordern oder sie belasten.
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Zu diesen Voraussetzungen gehdren z. B.:

> Individuelle Faktoren

Alter

Geschlecht

Bildung

Unterkunft

Lebenserfahrungen des Menschen

Handlungskompetenzen

» Lebensweisen und Lebensstile

Strategien und Kapazitaten (z. B. in der Bewéltigung von Belastungen)

Soziale Beziehungen

» sozio6konomische Faktoren und umweltbedingte Verhaltnisse

Arbeits- und Organisationsbedingungen (Sinnhaftigkeit der Aufgabe, Qualitét
der Personalfuhrung, Qualitét der zwischenmenschlichen Beziehungen)
Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben

Frieden, Nahrung, Einkommen

Soziale Sicherheit, Gerechtigkeit und Chancengleichheit

Stabilitat des Okosystems

(Vgl. 0. V. WHO, Jakarta-Erklarung 1997; Antonovsky 1997:36f.)
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2.2 Salutogenese von Aaron Antonovsky (1979)

Die zentrale Rolle fur die Gesundheitserhaltung stellen fiir Antonovsky die Ressourcen und
Bewaltigungsstrategien des Individuums dar, die seine Gesundheit wéahrend der
Kommunikation mit der Umwelt und der Anpassung an diese gewadbhrleisten. Im Zuge dieser
Kommunikation entwickelt jeder Mensch ein individuelles Gesundheitskonzept, das

Koharenz-Konzept, das aus drei Dimensionen besteht:

Dimension Inhalt

e Fahigkeit die externen und internen Stimuli als
geordnet, sinnvoll und strukturiert zu
betrachten

¢ Folge: Handlungsféahigkeit — auch bei
unvorhersehbaren Ereignissen

e Vertrauen in die eigene Ressourcen

e Folge: addquate Reaktion auf Stérungen
(Kontrolle der Situation)

e Vorliegen von als sinnvoll erachteten Bereiche

o Folge: groRere Belastbarkeit

Tabelle 1: Salutogenese von Antonovsky (Vgl. Scharinger in Meggeneder/Hirtenlehner
2006:139f.)

Antonovsky begreift die Krankheit und die Gesundheit nicht als kontrére Zustande. Vielmehr
ist das Befinden eines Menschen ein Kontinuum mit zwei Polen — der Gesundheit und der
Krankheit. Die Gesundheitsrisiken werden nicht als temporare Gefahrdungen, sondern als fur
das Befinden des Menschen im Gesamten relevante Storfaktoren angesehen. Diesen wird
nicht nur passiv — durch deren Identifikation und Reduktion — entgegengewirkt, sondern

gleichermalien aktiv — durch die individuelle Aktivierung der vorhandenen Ressourcen.
Die Perspektive der Risikopravention erweitert sich dadurch um jene der — fir die heutige

BGF grundlegenden —  aktiven  Gesundheitsférderung  (Vgl.  Scharinger in
Meggeneder/Hirtenlehner 2006:140).

16



2.3 Krankheit

Von den zahlreichen Krankheitsdefinitionen ist die von Badura formulierte fir die
vorliegende Arbeit am relevantesten. Diese umfasst auBer den korperlichen Fehlfunktionen
und Schadigungen — die den Schwerpunkt von den meisten Krankheitsdefinitionen darstellen
— den Aspekt der negativen Auswirkunken von inneren Prozessen und Zustdnden
(Hilfslosigkeit, lang anhaltende Angst) auf das menschliche Denken, Verhalten und die
physische Verfassung (Vgl. Badura 2010:33).

Die psychischen Symptome der Gesundheitsbelastung sind — wie die korperlichen — evident
und sollen in dieser Arbeit gleichermalen Beachtung finden. Denn die Krankheit ist eine
,Beeintrachtigung, (...) Rollenverlust, Inaktivitit, soziale Isolation und Abhdangigkeit®, die

vor allem auf die seelischen Veranderungen zurtckzufiihren sind (Schwartz 2012:39).

Der Wirkung sozialer Beziehungen auf die Gesundheit und deren krankheitsauslésendes
Potential ist sozialepidemiologisch abgesichert. Chronische Konflikte am Arbeitsplatz sowie
Verlust des sozialen Rahmens (Isolierung, Distanz, Verlust des sozialen Netzwerkes) sind
definitiv  Krankmacher (Vgl. Badura et al. 2010:45), welche in der BGF eine

Berlcksichtigung finden missen.
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2.4 Alter

Das Alter ist eine eigenstandige Lebensphase. Der Altersbegriff hat sich in den letzten
Jahrzehnten deutlich verdndert. Unsere Gesellschaft definiert sich zunehmend (Gber ihre
Leistungen: Fiir Buttler markiert ,,Die Féhigkeit die Leistungen fiir andere zu erbringen® die
noch-produktive Lebenszeit (Vgl. Buttler 1988:16ff.). Damit kdnnte das Alter als die an die
produktive Zeit anschliefende Phase begriffen werden, allerdings wird das Alter heute —
angesichts des demografischen Wandels — anders empfunden. Die Vorstellungen vom Alter
als Gegenteil zu Jugend mit einer anderen Leistungsfahigkeit werden durch die neuen
okonomischen Arbeitsmarktanforderungen modifiziert. Das Altern als ein Lebensprozess mit
individuellem Verlauf umfasst kérperliche, psychische, soziale und gesellschaftliche Aspekte.
Die genetischen Anlagen, Unterschiede in den beruflichen Tatigkeiten sowie
Lebensbedingungen, Verhaltensmuster, sozialer Status sowie gesellschaftliche Anerkennung
und — in weiterer Folge — das Selbstwertgefiinl und das Selbstkonzept determinieren den
Prozess. Die negativen, abwertenden Altersklischees, oft entstanden in Verbindung mit der
Uberreprasentanz der Frauen im Alter (Vgl. Backes/Clemens 2013:15), wurden durch die
neuen 6konomisch starken alternden Generationen abgeschwacht. Das Bild von Vitalitat und
Konsum im Alter wird zunehmend propagiert. ,,So wird dann auch von weitreichenden

gesellschaftlichen ,,Potenzialen des Alters* gesprochen (Backes/Clemens 2013:16).

Maoglicherweise wird der Trend, langer beruflich tatig zu sein, zu neuen gesellschaftlichen
Krafteverschiebungen fihren. Das politische Gewicht der é&lteren Gesellschaft wird
zunehmen. Unter anderem mit BGF kann der immer noch herrschenden Stigmatisierung der
alteren  Arbeitsnehmerinnen entgegengewirkt werden. Diese sieht die Fahigkeiten,
Fertigkeiten, korperliche und psychische Ressourcen als entscheidend flr die eigene und
Fremdwahrnehmung des Alters.

BGF kann ein Weg sein, der in Verbindung mit dem Lifestyle-Modell, eine Chance erdffnet,
anders zu altern. Die mit der Gesundheit zusammenhéangende gesellschaftliche Partizipation —
auch auBerhalb des Berufslebens und im Ruhestand — zieht eine neue gesellschaftliche

Dynamik nach sich.
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2.5 Gender

., Es gibt nichts Ungleicheres als die gleiche Behandlung von ungleichen Menschen *

Thomas Jefferson

,,Gender* bezeichnet das ,,soziale Geschlecht™ — Vorstellungen und Erwartungshaltungen an
Frauen und Ménner (soziale Rollen, die veranderbar sind und dem gesellschaftlichen Wandel

unterliegen), im Unterschied zum biologischen Geschlecht.

Auch am Arbeitsplatz sind oft traditionelle Rollenbilder und Eigenschaftszuschreibungen
wirksam, die eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen fur Frauen und Manner erschweren.
Dabei ist der Schlissel zur Verbesserung der Arbeitssituation und auch der betrieblichen
Gesundheitsforderung im geschlechtergerechten — also unterschiedlichen und gleichzeitig die
Gleichstellung zwischen den Frauen und Méannern schaffendem — Ansatz zu sehen. Dieser ist
bekannt unter dem Namen Gender Mainstreaming (Vgl. Gimbel in Brandenburg et. al
2009:14) und ,,(...) besteht in der (Re-) Organisation, Verbesserung, Entwicklung und
Evaluierung politischer Prozesse mit dem Ziel, eine geschlechterbezogene Sichtweise in alle
politischen Konzepte auf allen Ebenen und in allen Phasen durch alle an politischen
Entscheidungen beteiligten Akteure und Akteurinnen einzubeziehen (Definition des

Europarates StraBburg 1998) (0. V. Bundeskanzleramt Osterreich, Online).

Die Entwicklung dieser Idee wurde bereits auf der Weltfrauenkonferenz in Nairobi 1985 und
in Beijing 1995 fiir die UNO diskutiert und verabschiedet. Fir alle EU-Staaten wurde diese
durch den Amsterdamer Vertrag 1997/99 bindend (Vgl. GUmbel in Brandenburg et al.
2009:16).

Ein analoges Verstandnis dieses Ansatzes im Zusammenhang mit BGF wird fur diese Arbeit

vorausgesetzt.

19



3 Betriebliche Gesundheitsforderung

Gesundheit und Krankheit sowie ihre Ursachen sind entscheidend fir die physische und
seelische Verfassung: Sie beeinflussen das soziale Umfeld des Menschen und sind somit auch
fiir das Erleben und die Effektivitét seiner Arbeit von Bedeutung. Aus diesem Grund nehmen
betriebliche Gesundheitsforderung und —Sicherung eine besondere Stellung ein. Das
Erreichen des Ziels, das Arbeitsumfeld und die —organisation fur die Mitarbeiter nachhaltig zu

verbessern, setzt die betriebliche Gesundheitsfoérderung voraus.

,Mit einem Satz zu definieren wire die BGF als eine Organisationsentwicklungsstrategie zu
begreifen. BGF orientiert sich so nah wie mdglich an jenen Faktoren der Arbeitswelt, die
Krankheiten auslosen oder Gesundheit festigen kodnnen“ (Kohlbacher/Meggender in
Meggender 2006:21).

3.1 Inhalt

Betriebliche  Gesundheitsférderung ist ein  Konzept mit dem Fokus auf die
Gesundheitsstarkung und —Selbstbestimmung. Es zielt auf ein umfassendes — sowohl
korperliches als auch seelisches — Wohlbefinden ab, das als wesentlicher Bestandteil des
Lebens — und nicht primdres Lebensziel — verstanden wird und nur unter bestimmten

Bedingungen erreicht werden kann. Zu diesen z&hlen:

e Befriedigung individueller Bedurfnisse sowie deren von sozialen Einheiten (z. B. von
Gruppen, Familien, etc.)
e Wahrnehmung und Verwirklichung von Wunschen und Hoffnungen
e Zurechtkommen mit und in der Umwelt
e Verénderung der eigenen Umwelt
(\Vgl. Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung 1986, Online)
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Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) ist eine Erganzung fir die Gesundheitssicherung
am Arbeitsplatz und stutzt sich auf erweiterten Arbeits- und Gesundheitsschutz (Vagl.
Schwartz 2012:685). Sie ist des Weiteren ,(...) als (freiwilliges) Engagement von
Unternehmen Teil des gesellschaftlichen, aber auch eines disziplindren Diskurses Uber
Gesundheitswerte und —kultur* (Vgl. Bauer/Jenny in Faller 2012:67).

Als systematische Intervention hat BGF das Ziel, die gesundheitlichen Belastungen der
Beschaftigten zu senken. Daraus resultiert nicht nur das subjektive Wohlbefinden, sondern die
erhohte Leistungsfahigkeit sowie die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Arbeit werden
erzielt. Die Kernaufgabe von BGF ist die in den Fokus genommene Berufsgruppe darin zu
starken, mehr Einfluss lber die bestimmenden Faktoren der Gesundheit zu gewinnen. Die

Bezugspunkte konnen folgende Bereiche darstellen:

e sachliche Infrastruktur (Raume, Hilfsmittel, Einrichtungsgegensténde, etc.)
e Arbeitsorganisation (Dienstzeitenkonzept, Art der Zusammenarbeit, etc.)
e Individuelle Befdhigung der Mitarbeiter zur Bewaltigung von Arbeitsanforderungen
(Gesundheit, personliche Qualifikation, etc.)
e Schaffung einer gemeinsamen Werte-, Regeln- und Uberzeugungsbasis
(FUhrungskultur, Transparenz, Wertschatzung am Arbeitsplatz, etc.)
(Vgl. Lempert-Horstkotte in Badura et al 2010:183f.)

Laut Antonovsky (1997) muissen bestimmte Bedingungen vorliegen, damit Arbeit
salutogenetisch wirken kann. Sie entsprechen den eben genannten Bezugsbereichen der
gesundheitsférdernden Organisation und konkretisieren diese. BGF sollte also zum Ziele

haben, folgende Rahmenbedingungen zu schaffen:

e Wahrnehmung der eigenen Arbeit als sinnvoll

e Transparenz im Hinblick auf Arbeitszusammenhénge und Entscheidungsprozesse
e Kompetenzen und Fahigkeiten zur Bewéltigung von Anforderungen der Arbeit

e Angenehmes Arbeitsklima

e Soziale Komponente (Kooperation und Kommunikation)

e Abwechslungsreiche Tatigkeit

e Verantwortung im eigenen Arbeitsbereich
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o Selbstsicherheit und Selbstwirksamkeit
e Angemessene Anerkennung der Leistung (Entlohnung, soziale Anerkennung)
(\Vgl. Dur/Farth in Meggeneder/Hirtenlehner 2006:104f.).

BGF basiert auf dem Ist-Stand und der Prozessdatenanalyse und bedient sich unter anderem
der Instrumente Gesundheitsberichte und Gesundheitszirkel.

Eine erfolgreiche BGF bedarf ginstiger ¢konomischer Rahmenbedingungen und einer
positiven betrieblichen Einstellung dem Thema Gesundheit gegeniiber. Des Weiteren werden

das groRe Interesse und Engagement der Belegschaft vorausgesetzt (Vgl. Schwartz 2012:685).

Im Allgemeinen lassen sich zwei Konzepte und Anwendungsbereiche der betrieblichen

Gesundheitsforderung nennen, namlich die:

e Risikopravention (z. B. Stress, Bewegungsmangel, innere Kindigung,
Fehlernahrung, etc.) und
e Forderung von Gesundheitspotentialen (Fokus auf u. a.: Arbeitsbedingungen,

Fihrung, soziale Netzwerke, Wohlbefinden, etc.).

Geschichtlicher Ursprung der Betrieblichen Gesundheitsforderung ist in der risikoorientierten
Problemstellung zu sehen — die ersten Ansétze der heutigen BGF sind auf die schweren
Bedingungen und Unfélle im Bergbau sowie in der Eisen- und Stahlindustrie zurick zu
fuhren. Die aktuelle Perspektive ist weiterhin risiko- aber — mit Sicherheit stérker als in der
Vergangenheit — personenorientiert. Die vermehrte Berticksichtigung des Alters — zweifellos
nicht ohne Zusammenhang mit dem demografischen Wandel — spiegelt sich in den
Intentionen und Herangehensweisen der BGF wider: Die betriebliche Wiedereingliederung
chronisch erkrankter alteren Bevélkerung gewinnt in den letzten Jahren an Bedeutung (Vgl.
Badura et. al, 2010:41ff.).
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3.2 Entstehung/Geschichte

Die Geschichte der bewussten und politisch unterstiitzten Gesundheitsforderung beginnt im
Jahre 1978. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) setzte in diesem Jahr mit der Erklarung
von Alma Ata (September 1978) das erste Signal fur gesundheitspolitische Umorientierung:
Die primédre Gesundheitsversorgung wurde ausgearbeitet und als politisch bindend fir

Weltregierungen vorgeschlagen (Erklarung von Alma-Ata WHO).

Am 21. November 1986 findet die erste internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung
in Ottawa, Kanada, statt. Dort wird auch eine Charta verabschiedet, die noch heute als das
zentrale Dokument der Gesundheitsférderung gilt. Die Grundidee der Ottawa-Charta liegt
zum einen in der Befdhigung der Bevolkerung zu einem eigenverantwortlichen und
selbstbestimmten Umgang mit der Gesundheit und zum anderen zielt sie auf eine
gesundheitsforderliche Gestaltung der Lebenswelt und Gesundheitsdienste ab (Ottawa-
Charta). Diese wurde in den nachfolgenden Jahren in einzelnen Handlungsbereichen

weiterentwickelt.

Im Jahr 1997 wurde die Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsférderung in
der Européischen Union verfasst. Sie inkludiert die Forderungen und die betriebliche
Verantwortung von der Jakarta-Erklarung, stellt die dokumentierte Umsetzung der
Rahmenrichtlinie 89/391/EWG dar und wird bis heute als BGF-Grundsatzdokument
angesehen (Vgl. Reiter 2011:41; Mller in Faller 2012:270).

In Osterreich wurde noch vor dem EU-Beitritt die Gesundheitsférderung zum Thema. Bereits
1989 startete in Wien das WHO-Modellprojekt ,,Gesundheit und Krankenhaus“ (Vgl. Miiller
in Faller 2012:270). 1992 wurde BGF zum Bestandteil des Leistungskatalogs der sozialen
Krankenversicherungen. Ein Jahr spater, 1993, startete das erste Pilotprojekt. In den
nachfolgenden Jahren sind weitere Meilensteine erfolgt: Der erste Informationstag der
Osterreichischen Kontaktstelle des Europaischen Netzwerkes fir BGF wurde im Oktober
1996 abgehalten. Danach folgen 24 Projekte mit den Zielen: Minderung von
Gesundheitsrisiken am Arbeitsplatz, Stressbewaltigung, Veranderung des
Gesundheitsbewusstseins. Einige Jahre spater, 1999, wurde die Erste Konferenz des
Européischen Netzwerkes fir BGF abgehalten, diese honorierte die im Zusammenhang mit

23



BGF durchgefiihrten Projekte, fur die sechs Osterreichischen Unternehmen ausgezeichnet

wurden.

Im Jahr 2000 wurden in Oberdésterreich, Karntner, Niederdsterreich, Salzburg, Steiermark und
in Wien Regionalstellen mit offizieller Einbindung der Bundesarbeitskammer und der
Wirtschaftskammer Osterreich als Unterstiitzung eigerichtet (Vgl. Kohlbacher/Meggender in
Maggeneder/Hirtenlehner 2006:17-30).

Heute ist das Osterreichische Netzwerk fir GBF vollstandig und wird von Tragern der
Krankenversicherung mitgeformt. Die Zielsetzungen des Osterreichischen Netzwerkes fur
BGF konzentrieren sich auf der Verbreitung durch Offentlichkeitsarbeit, Weiterentwicklung
durch Projektinitiativen, Propagieren und Etablieren durch Beratung aber auch durch

Qualitatssicherung. (Vgl. Kiesewetter/Hirtenlehner in Maggeneder/Hirtenlehner 2006:59, 63).

3.3 Gesundheitsfordernden Ziele, Methoden und Strategien

Die Zielsetzung von Betrieblicher Gesundheitsforderung basiert auf grundliegenden
Bedurfnissen, namlich menschenwirdigen und menschengerechten Arbeitsbedingungen und
die Gesundheit schonenden Arbeitsplatzen. Die Humanisierung der Arbeit bezieht sich auf

das Alter, Geschlecht, Lebenssituation und persénliche Ressourcen.

Das WHO-Konzept ,,Gesundheitsforderung im Betrieb, das in Osterreich breiten Einklang
gefunden hatte, bildet die Basis fur eine umfassende Strategie zur Umsetzung der
gesundheitsfordernden MaRnahmen in Betrieben. Dabei wird es auf die Verdnderungen
sowohl der personlichen Lebensweisen (Verhalten) als auch der Arbeitsbedingungen
(Verhéltnissen) abgezielt. Grundséatzlich sollte der Schwerpunkt auf der Verhaltnisférderung,
d.h. einer gesundheitsgerechten Gestaltung der Arbeitsumwelt und der Forderung sozialer
Netzwerke liegen. Die Verhaltensférderung beinhaltet die Minimierung des personlichen
Risikoverhaltens und soll die verhéltnisprdventiven  MaBRnahmen  unterstiitzen
(Kohlbacher/Meggender in Meggeneder/Hirtenlehner 2006:20).

Die Ansétze, Ziele und Strategien zur Schaffung gesundheitsférdernder Arbeitsplatze sind

sich in zahlreichen Veroffentlichungen zu diesem Thema beschrieben. Schon in den friihen
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1990er Jahren sind die Uberlegungen, ldeen und Vorschlage zur Optimierung von
Arbeitsplatzen im Sinne der Mitarbeitergesundheit nicht fremd. Der finnischer Forscher
Juhani  llmarin  behandelt dieses Thema in seinem 1991 erschienen Artikel
,Zusammenfassung und Empfehlungen aus einem Projekt, das sich mit Querschnitt- und
Langsschnittstudien bei alternden Beschéftigten in finnischen kommunalen Dienstleistungen
(1981-1985). Aus seinen Erkenntnissen in Bezug auf die Verbesserung der Arbeitssituation
von den alternden Beschaftigten resultieren folgende Vorschlage:

e Arbeitsanforderungen an die MitarbeiterInnen sollen mit dem Alter verandert werden

e Arbeit soll an die Menschen mit Krankheiten/Beeintrachtigungen angepasst werden

e Arbeitshewéltigungsfahigkeit der Individuen sollte verbessert werden

e Entwicklung der Arbeitsbewéltigungsfahigkeit von Mitarbeiterinnen sollte regelmaRig
erfasst werden

e Belastungsfolgen sollen dabei besonders berticksichtigt werden

e Aktionsprogramm auf den verschiedensten Ebenen (Gesellschaft- Betrieb- Individuum)
(Vgl. Tempel/limarinen 2013:115)

Diese Vorschlage wurden anhand von Untersuchungen evaluiert. Im Fokus standen
Arbeitsbelastungen im Vergleich zu den Mitarbeiterinnenressourcen und deren subjektiven
Reaktionen (Beanspruchung). Das Ziel war die Ermittlung von den fir die Arbeitssituation
forderlichen oder hinderlichen Malinahmen. Das Ergebnis dieser Erhebungen stellte das
Arbeitsbewéltigungsindex (Work Ability Index) dar. Dieses erschien 2007 in seiner
endglltigen Fassung, seine Benutzung ist kostenfrei und erlaubt die Bewertung des
Arbeitsplatzes unter dem Gesichtspunkt des Verhéltnisses zwischen Arbeitsanforderung zu
Leistungsféhigkeit der Person oder eines Teams (hohe Werte = stabiles/ausgewogenes
Verhaltnis; niedrige Werte = Schwache). Die fachliche Analyse der auf diese Weise
erhobenen Daten kann als Frihwarnsystem verstanden werden: Sie lasst — bei niedrigen
Werten — die drohende Erwerbsunfahigkeit und vorzeitiges Ausscheiden aus dem
Arbeitsleben erwarten (\VVgl. Tempel/limarinen 2013:117).

Die Folgen von hoheren Anforderungen bei gleichzeitigen geringen Handlungsspielraum (low

control) ist der Arbeitsstress -“job strain“. Praventionstaktisch wiirde ein groBerer

Handlungsspielraum und moglichst hohe soziale Unterstlitzung am Arbeitsplatz diesen Stress
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kompensieren. Menschengerechte und gesundheitsforderliche Gestaltung der Arbeit ist damit
verbunden und in weiterer Folge die Schaffung von Madglichkeiten fur Arbietnehmerinnen
uber viele Aspekte eigener Arbeit zu entscheiden (Vgl. Hien 2011:27).

In Osterreich wird BGF zum Beispiel durch das in der Zusammenarbeit von ONBGF und
Fonds Gesundes Osterreich entwickeltes dreistufiges Qualitatssicherungsmodel geférdert. Die
Unternehmen, die sich deklarieren, unverbindlich die Grundsatze von BGF in die
Unternehmenspolitik zu integrieren, werden in die Liste der ,,Charta-Betriebe aufgenommen
und mit Beratung und Informationsaustausch in deren Umsetzung gestérkt. Die zweite Stufe
fir die interessierten Betriebe ist ein Gutesiegel “Gesundheitsforderndes Unternehmen®. ES
handelt sich um ein jede drei Jahre verliehenes Zeichen, das die Implementierung von
Projekten und Konzepten im Sinne von BGF bestatigt. Die dritte Stufe bildet die im
zweijahrigen Rhythmus getatigte Verleihung des Osterreichischen Preises fiir herausragende
BGF-Projekte (Vgl. Kiesewetter/Hirtenlehner in Meggeneder 2006:67f.).

Ein BGF-Projekt zeichnet sich idealtypisch durch einen bestimmten Ablauf und umfasst

folgende Schritte:

e die Einrichtung einer Projektsteuerungsgruppe mit einer Projektleitung
e die Ist-Zustand Analyse von Gesundheitsrisiken und -chancen im Betrieb in Form
eines Fragebogens
e die Gesundheitszirkeleinrichtung als ein wichtigstes Instrument zur Anteilnahme fur
die Belegschaft
e Erfolgskontrolle durch Evaluierung des Kontrollbefragung
(Hirtenlehner/Pillwein in Meggeneder/Hirtenlehner 2006:84ff.).

Die Unternehmen profitieren von Erfahrungen und Kompetenzen, die sie wahrend der
Umsetzung von BGF-Projekten erwerben. Ebenfalls die Projektstrukturen sind eine
Verbesserung, die keinesfalls nach dem Abschluss des Projektes verloren gehen sollte. Viel
mehr empfiehlt es sich Vorkehrungen zu treffen, die dazu beitragen, BGF nachhaltig zum

Bestandteil der Unternehmenspolitik zu machen.
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3.4 Instrumente der BGF

In diesem Kapitel werden weitere — neben dem bereits erwéhnten Work Ability Index — von

der BGF angewandte Instrumente dargestellt.

3.4.1 Gesundheitszirkelmodelle

Der Gesundheitszirkel — bekannt unter den Namen Quality-Cirkle, Lernstatt oder
Kontinuierlicher Verbesserungsprozess — wurde in den USA entwickelt. Dabei handelt es sich
um eine dauerhafte regelmaRige Gruppenarbeit von Mitarbeitern mit gemeinsamer
Erfahrungsbasis mit dem Ziel, die arbeitsrelevanten Bereiche zu analysieren und mittels
Problemldsungs- und Kreativitéatstechniken zu verbessern. Damit ist der Gesundheitszirkel ein

,Kernelement ganzheitlicher betrieblicher Gesundheitsprojekte*.

In diesem Zusammenhang konnen das Berliner, Dusseldorfer und Linzer Modell genannt
werden. Sie alle haben das Ziel den gesundheitlichen Ist-Stand der Betriebe zu verbessern.
Dabei schlagen sie jedoch keineswegs denselben Weg vor. Die Unterschiede zwischen den
einzelnen Modelle sind sowohl in der vorgeschlagenen Zusammensetzung, Einbeziehung von
externen Unterstltzung (Moderation), der geplanten Zeit fir die Zweckerfillung und nicht
zuletzt in dem Fokus (Themen) zu sehen (Vgl. Meggeneder in Meggeneder/Hirtenlehner
2006:191f).

Die nachfolgende Tabelle fasst die wichtigen Charakteristika der einzelnen Modelle

zusammen sowie verdeutlicht deren unterschiedlichen Ansatz im Rahmen des Themas

Betriebliche Gesundheitsférderung.
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Merkmale
Entwicklung Ende der 1980er Jahre in der Kooperation

Sitzungen

Themen

Tabelle 2: Gesundheitszirkelmodelle (Vgl. Meggeneder in Meggeneder/Hirtenlehner 2006:193ff.)

Berliner Modell

zwischen der Technischen Universitat
Berlin und der Volkswagen AG

e Ausgewdhlte Mitarbeiter einer
Hierarchieeben aus einem
Arbeitsbereich ohne Vorgesetzte

e 10 bis 15 Beschéftigte

e 8-12 Treffen

e Externe Moderation

e Stressbewaltigung

o Aufdecken der Stresssituationen

e Austausch von Erfahrungen
e Berucksichtigung von

e Quantitativen Zeitproblemen
(Zeitrahmen fiir Leistungserbringung)

e Quantitativen Rollenproblemen
(Koppelung eigener Leistung an eine fremde)

e Qualitativen Zeitproblemen
(Zielerfullung beim knappen Zeitbudget)

e Qualitativen Rollenproblemen
(Erfallung von Erwartungen anderer)

Diisseldorfer Modell

Am Institut fur Medizinische Soziologie,
Universitat Dusseldorf unter der Leitung
von Christian von Ferber

e Inhomogene und
hierarchielbergreifende Kleingruppen
aus verschiedenen Arbeitsbereichen
(z. B. Betriebsrat, Betriebsarzt,
Sicherheitsfachkrafte, etc.)

e Gewadhlt von den Beschéftigten

e 8-10 regelméalige Treffen

e Externe Moderation

Arbeitsanforderungen im eigenen
Arbeitsbereich, die als
gesundheitsbeeintrachtigend erlebt werden

Linzer Modell

In einem Betrieblichen
Gesundheitsprojekt in einem Linzer
Verlagsunternehmen, von Meggeneder

e Homogene kleingruppen (aus den
Beschéftigten aus einem
Arbeitsbereich)

e 4-6 Treffen

e Externe oder interne (nach einer
speziellen Schulung) Moderation

e Kein festgelegtes Programm

e Ausarbeitung der Problemfelder

e Fokus auf gesundheitsfordernde
Stéarken des Unternehmen




Das Osterreichische Netzwerk fiir Betriebliche Gesundheitsforderung empfiehlt eine
homogene Zusammensetzung des Zirkels (Vgl. Linzer Modell). Die Vorteile, die sich daraus
ergeben, sind einerseits in der Mdglichkeit zu sehen, auf die individuellen Erfahrungen und
Bedurfnisse der Gruppe in ihrem jeweiligen Arbeitsbereich einzugehen, andererseits ist die
Offenheit der Gruppe bei anderen Themen (Konflikte, Fuhrung, etc.) wahrscheinlicher und
kann im Programm bericksichtigt werden. Im Beisein der Vorgesetzten und externer
Experten ist es denkbar, dass die Beschaftigen ihre Meinungen hinsichtlich einiger Punkte —
zum Beispiel aus Angst vor Konsequenzen (Fihrungsverhalten der VVorgesetzten) oder weil
sie sich auf die Expertise einer/eines externen Beteiligten verlassen — zurtickhalten. Um dieser
Gefahr entgegenzuwirken, wird vorgeschlagen, die L&dsungsvorschldge innerhalb der
homogenen Kleingruppe zu entwickeln, sie anschliefend den Entscheidungstragerinnen zu
prasentieren. Diese sind fir die Wahl der MaRnahmen und deren Durchfiihrung

verantwortlich (Vgl. Meggeneder in Meggeneder/Hirtenlehner 2006:195).

Von den drei beschriebenen Modellen ist das Linzer Modell fir die Betriebliche
Gesundheitsforderung von besonderer Bedeutung. Es wurde im Zuge der Durchfiihrung von
BFG-Projekten stets — durch die laufend gewonnenen Erfahrungswerte — weiter entwickelt
und stutzt sich auf die fur die Osterreichische Praxis besonders wichtigen — denn
uberwiegenden — kleinen und mittleren Unternehmen (KMU). Die flachen Hierarchien und
ein gewisses Misstrauen gegenuber den externen Experten, die fur die KMU charakteristisch
sind, spiegeln sich in der Gruppenzusammensetzung wider. Ganz im Sinne des salutogenen
Ansatzes werden nach dem Linzer Modell die Verantwortung und Handlungskompetenz den
direkt Beteiligten Gbergeben. Das Unternehmen selber nimmt eine unterstiitzende Position ein
und stellt lediglich die notwendigen Ressourcen zur Verfiigung (Vgl. Meggeneder in
Meggeneder/Hirtenlehner 2006:195f.).

3.4.2 Mitarbeiterlnnenbefraung (MAB)

Die Mitarbeiterinnenbefragungen (MABs) sind ein diagnostisches Instrument zur
grundlegenden Analyse der Ausgangssituation vor der Implementierung der BGF-
Malinahmen. Sie dienen der Evaluierung von gesundheitsfordernden Optimierungspotentialen
aber auch zur Bewertung der Malinahmenwirksamkeit im Anschluss an deren Durchfuhrung.
Sie gehoren zu den aktuell am h&ufigsten eingesetzten Werkzeugen der
Organisationsentwicklung (Borg 2000 zit. n. Zepke/Stieger in Faller 2012:157). Als Beispiele



kénnen unter anderen Betriebsklimaerhebungen oder MitarbeiterInnen-
Zufriedenheitsanalysen genannt werden. Sie sind ausschliellich als Elemente des Diagnose-
Portfolios zu verstehen (Vgl. Zepke/Stieger in Faller 2012:158).

Die allgemeinen Charakteristika der MABs sowie deren Besonderheiten als diagnostisches

Instrument im Rahmen von BGF kdnnen der folgenden Tabelle entnommen werden.

Charakteristika der MABs Besonderheiten der BFG-MABs
e Form der Befragung: Fragebogen e Fokus: Gesundheit
e Zielgruppe: Stichprobe (Mitarbeiter und » Einschatzung der eigenen Gesundheit
Fuhrung) » Einschatzung der
e Freiwilligkeit der Teilnahme gesundheitsfordernden und
- : gesundheitsschadigenden Faktoren
e Anonymitat der Teilnahme
L » Etc.
e Intervall: kontinuierlich
- e Durchfuhrung im Rahmen eines
e Ziel: Erfassung der Projekts unter Nutzung der bereits
Veranderungsprozesse und Erfassung vorhandenen Projekt- und
der Problembereiche und Steuerungsarchitektur
Handlungsfelder fur die - ; _
Verbesserungsmanahmen ¢ Notwendigkeit der Abstimmung mit
; anderen diagnostischen im Projekt
e Bekanntgabe des Ergebnisses eingesetzten Instrumenten

e Notwendigkeit breiter Kommunikation
und Einbindung (im Sinne des
partizipativen Ansatzes der Ottawa-
Charta) — z. B. als Survey-Feedbacks
(also Nutzung der Befragungsergebnisse
als Basis fir kollektive Selbstreflexion)

(\Vgl. Bungard 2005, Domasch/Ludwig 2000
zit. n. Zepke/Stieger in Faller 2012:157f.) (Vgl. Zepke/Stieger in Faller 2012:158f.)

Tabelle 3: Mitarbeiterbefragung (Vgl. Bungard 2005, Domasch/Ludwig 2000 zit. n. Zepke/Stieger in Faller
2012:1571f.)

Um die MABs als wirkungsvolles Werkzeug nutzen zu konnen, sollen bestimmte Schritte

vorliegen. Diese fasst die nachfolgende Tabelle zusammen.
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Schritt Inhalt

Planung und e klare Zieldefinition

Befragung e Commitment in der Organisation (Einbindung des Top-

Managements, Mitwirkung der Mitarbeitervertretung, etc.)

Abstimmung o Kilé&rung des Stellenwertes im Diagnose-Portfolio durch
Steuerungsgruppe
e Abstimmung mit anderen diagnostischen MaRnahmen
Instrument- e Wahl der Losung: standardisiert (methodisch gut durchdacht) oder
Entscheidung mafRgeschneidert (auf die Bedurfnisse abgestimmt)

o Sicherstellung der Kompaktheit und Verstandlichkeit

Durchfihrung e Einschaltung der externen Experten (Anonymitat, Know-how)
e Verknipfung mit Insider-Know-how und den
Steuerungsmaoglichkeiten zur Sicherung des Erfolgs
Auswertung e Entscheidung uber den Detailliertheitsgrad
» Globale Auswertung: liefern u. U. zu allgemeine Ergebnisse

» Abteilungsbezogene Auswertung: fuhrt u. U. zur internen
Konkurrenz

e Beriicksichtigung der Mitarbeiterbefirchtungen hinsichtlich der
Konsequenzen im Zusammenhang mit der KritikauRerung

Information und e Laufende Information in jeder Durchfiihrungsphase (Intention,
Marketing Zielsetzung, Ergebnisse)

Durchfuhrung

i.d.R. schriftlich, anonym, vorwiegend geschlossene, teilweise offene
Fragen

o aktueller Trend: Online-Erhebungen
Auswertung e Analyse mit Hilfe statistischer VVerfahren nach vorab definierten
Auswertungseinheiten (z. B. Zielgruppen)

e Wichtig: rasche Auswertung zwecks Riickkoppelung der Ergebnisse

Schriftliche Information ist UNZUREICHEND

e Sicherstellung des Informations- und Diskussionsraums (Ziel:
Wissenstransfer, Erh6hung der organisationaler
Selbstreflexionsféhigkeit)

Ruckkoppelung
der Ergebnisse

e Form: GroRgruppenveranstaltungen, Workshops, etc. (Borg 2002)
Tabelle 4: Mitarbeiterinnenbefragung — Schritte (Vgl. Zepke/Stieger in Faller 2012:159ff.)
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3.4.3 StRess.Moderator

StRess.Moderator ist ein von dem Institut fur Betriebswissenschaften (Technische Universitat
Wien) im Auftrag der Allgemeinen Versicherungsanstalt entwickeltes Instrument zur
moderierten Reduktion des arbeitsbedingten Stresses. Der Name des Instruments ist eine
Abkirzung von zwei grundlegenden zu analysierenden Komponenten: den Stressoren — die
friihzeitig erkannt und verringert werden sollen — und den Ressourcen, die es zu erkennen,
aktivieren, optimal auszuschopfen beziehungsweise zu entwickeln gilt (\Vgl. Hackl-Gruber in
Meggeneder/Hirtenlehner 2006:201ff.). Dieses Praventionsinstrument ,, dient einerseits der
Analyse der psychosozialen Anforderungen, andererseits der Entwicklung neuer
Perspektiven. Er zeigt, wo Verdnderungen nétig sind, hilft aber auch Bewihrtes zu bewahren

(Hilscher 2006:16)

Abgesehen von dem Kernziel der Verringerung oder ganzlicher Beseitigung von Stressoren
und der Starkung von Ressourcen sind weitere positiven Nebenwirkungen von

StRess.Moderator fiir den Betrieb zu erwéhnen. Dazu gehdren:

e Verbesserung der Gesprachskultur zwischen den Teilnehmerinnen (in den Workshops)

e Bewusstseinsbildung fiir neue Problemfelder

e Bereitschaft zur Thematisierung dieser Problemfelder

e Erlernen von neuen Methoden zur Problemanalyse und -Ldsung (z. B. Mind-Mapping)
(\Vgl. Hackl-Gruber in Meggeneder/Hirtenlehner 2006:207)

Der Ablauf von StRess.Moderator zahlt 11 Phasen. Dabei ist die genaue Vorgehensweise
immer den individuellen organisatorischen Gegebenheiten anzupassen. Die aktive Moderation
ist hierbei von grolRer Bedeutung — ihre wichtige Funktion besteht darin, die Abwehrhaltungen
der Teilnehmer zu erkennen und ein Verstandnis flr die Notwendigkeit von Veranderung zu
vermitteln (Vgl. Hackl-Gruber in Meggeneder/Hirtenlehner 2006:205ff.).

Die unten befindliche Tabelle bietet einen Uberblick (ber die einzelnen Phasen des

StRess.Moderators und dessen Inhalte.
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Phase
1

10

11

Name

Initiative

Entscheidung

Unternehmensbeschreibung

Management-Gesprach

Mitarbeiterlnnen-Information

Analysefeld-Beschreibung

Mitarbeiterlnnen Workshop 1
Mitarbeiterlnnen Workshop 2

FUhrungskrafte-Feedback

Management-Diskussion

MitarbeiterInnen-Feedback

Inhalte/Ziele

Schaffung des Problembewusstseins fir
Stress, Stressoren und Ressourcen

Einsatz-Commitment der Flhrungskréfte
Thematisierung von Chancen und Risiken

Beschreibung des Unternehmens durch den
Moderator

Vermittlung des StRess.Moderator-Ansatzes
durch den Moderator

Information tiber Inhalt, Ziel, Aufbau und
Methode von StRess.Moderator

Erhebung von Informationen tber
Analysefelder

Bewertung von Stressoren und Ressourcen

Erarbeitung von Gestaltungsvorschléagen zur
Verénderung von Stressoren

Information tber Workshop-Ergebnisse
Reflexion der Ergebnisse

Diskussion tber die Ergebnisse zwischen
den Beschaftigten und dem Management
mit dem Moderator

Information aller Mitarbeiter Gber die
Ergebnisse der Management-Diskussion
Fortsetzung der Ausarbeitung vom
Vorgehenskonzept

Tabelle 5: StRess.Moderator (Vgl. Meggeneder in Meggeneder/Hirtenlehner 2006:207ff.)

e Bereitschaft der Beschaftigten den

StRess.Moderator einzusetzen

Bereitstellung von nétigen Ressourcen (Geld,
Zeit, Raum, Material, etc.)

Verstandnis aller beteiligten
Erkennung der Problemfelder

Auswahl der Mitarbeitergruppen, in denen
StRess.Moderator eingesetzt wird

Selbstbeobachtung (4-6 Wochen)
Information aller Beschaftigten tber das Projekt

Instrumente: Anleitungen, Informationsblétter,
Préasentationen

Nutzung/Aufbau von Ressourcen

Uberlegungen hinsichtlich der zu setzenden
Handlungen

Gemeinsame Entwicklung eines
Vorgehenskonzepts zur Realisierung der
erarbeiteten VVerbesserungsvorschlagen

Beratung und Entscheidung uber die zu setzenden
MaRnahmen



3.5 Gesundheitsforderung als Ziel eines betrieblichen Unternehmens

Es gibt viele Grlinde daftr, die gesundheitsfordernden MalRnahamen in Betrieben umzusetzen.
Zweifellos gehort die Absicht, der temporéren Reduktion von Ressourcen und damit den
damit zusammenhangenden organisatorischen Herausforderungen entgegenzuwirken. BGF
verspricht hierbei Erfolg: Eine Vielzahl von Studien belegt die Senkung der Absentismus-
Zahlen mit einer Abnahme von Krankenstdnden um bis zu 30% (Vgl. Bodeker/Kreis, 2002;
Lenhard, 2003, zit. n. Dur/Furth in Meggeneder 2006:109).

Die finanziellen Aufwendungen im Zusammenhang mit Krankheitsfallen der
MitarbeiterIinnen sind ebenfalls nicht auler Acht zu lassen. Diese bewegen sich in der EU in
Milliarden-Hohe und liegen bereits vor 2005 zwischen 185 und 270 Milliarden Euro, wovon
die Summe von 500 Millionen Euro allein durch die Ausfallstage wegen schlechter
Arbeitsbedingungen anféllt (Vgl. Kuhn, 2005 zit. n. Meggeneder 2006:105). Die
internationale Arbeitsorganisation (ILO) schétzt die 6konomischen, durch die arbeitsbedingte
Erkrankungen und Unfalle verursachten Verluste auf globaler Ebene und nennt eine GroRRe
von vier Prozent des weltweiten Bruttosozialprodukts (Vgl. Dar/Firth in
Meggeneder/HIrtenlehner. 2006:105). 2010 betragen die Gesundheitsausgaben in Osterreich
31,4 Milliarden Euro, das heit 11% des BIP. Dabei wurden 75% Ooffentlich finanziert
(Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2011:21)

Ein weiteres Argument fur BGF ist deren indirekter Beitrag zur Erreichung von
okonomischen betrieblichen Kernzielen, wie beispielsweise der Einfluss auf die Effektivitét,
Effizienz und Produktivitat von Mitarbeiterinnen sowie die Qualitat deren geleisteter Arbeit.
Des Weiteren ist sie ein Instrument zur Realisierung der gesellschaftlichen Ziele im sozialen,

6konomischen und 6kologischen Bereich (Vgl. Dir/Furth in Meggeneder et al. 2006:109).

Es liegt auf der Hand, dass die Minimierung der Krankheitsfélle nicht nur im Sinne der
wirtschaftlichen Kleinsteinheiten (betriebliche Unternehmen) ist, sondern ein grof3es Ziel der

einzelnen Staaten und politscher Organisationen darstellt.



Die Investitionen in Gesundheitsforderung erscheinen als plausibler und zukunftsorientierter
Losungsansatz. BGF wird als eine wirtschaftliche Zukunftschance gesehen, ein Prozess zur
Starkung der Gesundheit von Mitarbeiterinnen und deren Gesundheitsbewusstseins,

Eigenverantwortung sowie Motivation.

Die Erfolge von BGF sind als enormes Einsparungspotential zu verstehen. Fir Osterreich
bringt das verbesserte System der Gesundheitsvorsorge eine Ersparnis von 3,6 Milliarden
Euro, also 1,7% des Bruttoinlandsprodukts (\Vgl. Felderer 2004, Helmenstein et al.2004 zit. n.
Meggeneder et al. 2006:109). Das Osterreichische Institut fiir Wirtschaftsforschung nennt
eine gesamtwirtschaftliche mit den kdorperlichen Arbeitsbelastungen zusammenhéange
Kostenhtéhe von 2,8 Milliarden Euro (oder 1,2% des BIP). Davon belaufen sich die mit den
Mehrbelastungen — also durch Beschaftigte, deren Arbeitspldtze mindestens durch zwei
Belastungsfaktoren markiert sind, verursacht — zusammenhéngenden Kosten auf 2,4
Milliarden Euro. Das genannte Einsparungspotential — allein durch die Verbesserung von
Arbeitsplatzen mit einer hohen Belastungsintensitat (mindestens vier Belastungsfaktoren) —
betragt 1,7 Milliarden Euro (Vgl. Biffl et al, 2008:32). BGF sollte nach der Meinung der

Autorin als wichtiger Bestandteil dieses Systems begriffen werden.

Badura, Walter und Hehlmann sprechen in ihrem Werk ,,Betriebliche Gesundheitspolitik* von
dem Weg zur gesunden Organisation. Dabei betonen sie, dass es nicht nur eine richtige
Vorgehensweise zur Erreichung dieses Ziels gibt. Vielmehr ist die Betriebliche Gesundheit
ein individueller, an die Unternehmensziele angepasster Weg, auf den eine Vielzahl von

Faktoren Einfluss nimmt. Genannt werden unter anderem:

e Ergebnisse der Unternehmensdiagnostik
e Relevanz der innenbetrieblichen und externen Gesundheitsexperten

e Einfluss von Beratern.

Doch auch die Konsequenzen des Zu-Rate-Ziehens von Experten in Form von Diskussionen,
die sich aus jenen entwickelnden Konflikte und Handlungsblockaden sind ein wichtiges
Bestandteil dieses Weges (Badura 2010:46f.), mit denen zu rechnen und die es im gesamten

Prozess aufzuldsen beziehungsweise aufzuarbeiten gilt.
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3.6 Betriebliches Gesundheitsmanagement

Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) bezieht sich auf die Bereiche der betrieblichen
Strukturen und Prozesse und zielt auf deren Entwicklung und Gestaltung im Sinne des
gesundheitsfordernden Arbeitsumfelds ab. In der Literatur wird es entweder als Teilbereich
von BGF oder als deren Weiterentwicklung verstanden (Vgl. Reiter 2011:32f.). Als Ziele von

BGM werden verstanden:

1. Starkung des Sozial- und Humankapitals (Verbesserte Kommunikation und
Zusammenarbeit, etc.)

2. Verbesserung von Wohlbefinden und Gesundheit (als Voraussetzung fiir die
Leitungsféhigkeit und Motivation der Mitarbeiter)

3. Verbesserung von Produktivitat, Qualitdt und Wirtschaftlichkeit als positiver
Beitrag zur Erreichung der Unternehmensziele (Vgl. Walter in Badura et al. 2010:
149)

Das funktionelle effektive Betriebliche Gesundheitsmanagement ist primér prozessorientiert,
an die Unternehmensziele angepasst und vom betrieblichen Berichtwesen getrieben.
Entscheidend dabei ist die Orientierung an den Standards des Prozessmanagements (Vgl.
Badura et al, 2010:41). BGM gewahrleistet die Standardisierung und mit ihr
zusammenhangende Systematik und Nachhaltigkeit der betrieblichen gesundheitsfordernden
MaRnahmen (\Vgl. Walter, 2007 zit. n. Walter in Badura et al. 2010:147).

Zu den Mindeststandards fir den Realisierungserfolg der gesundheitsférdernden MalRnahmen

in Betrieben gehdren:

1. Formulierung einer Kklaren, inhaltlichen Zielsetzung als Ergebnis eines

Zielfindungsprozesses zwischen allen Beteiligten

2. Abschluss schriftlicher Vereinbarungen, um Verbindlichkeit und Vertrauensbildung

sicher zu stellen in Form einer Betriebs-/Dienstvereinbarung.

3. Einrichtung eines Lenkungsausschusses als Entscheidungsgremium und operatives

Organ bei der Einfuhrung und dauerhafte Steuerung und kontinuierliche Verbesserung
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des Betrieblichen Gesundheitsmanagements mit der Partizipation des Top-
Managements

4. Bereitstellung von Ressourcen bringt ebenfalls die Akzeptanz und den Stellenwert

des Betrieblichen Gesundheitsmanagements zum Ausdruck.

5. Festlegung personeller Verantwortlichkeiten: Klare Definition von Aufgaben und
Kompetenzen, Benennung einer fiir Betriebliches Gesundheitsmanagement

verantwortlichen Person mit adéquaten Fach-, Methoden- und Sozialkompetenzen

6. Qualifizierung von Expertlnnen und FdOhrungskraften auf Grund neuer
Anforderungen, die das Betriebliche Gesundheitsmanagement an die Flhrungskréfte
stellt.

7. Beteiligung und Beféhigung der Mitarbeiterinnen zum gesundheitsbewussten
Verhalten durch den das Gesundheitsbewusstsein foérdernden Dialog mit den

Fuhrungskraften.

8. Betriebliche Gesundheitsberichterstattung dient der Transparenz sowie der

frihzeitigen Erkennung des Handlungs- bzw. Optimierungspotentials.

9. Internes Marketing d. h. die interne Kommunikation Uber die umgesetzten (und
geplanten) MaRnahmen sowie deren Erfolge als wichtige Voraussetzung fir die

Akzeptanz der Belegschaft.

10. Durchfihrung der internen Kernprozesse unter Anlehnung an das

Prozessmanagement

Sie alle bilden eine Leitlinie, die sich als Handlungsempfehlung an die betrieblichen Akteure,
die Uberbetrieblichnen oder externen, das Unternehmen bei der Betrieblichen
Gesundheitsforderung unterstiitzenden Experten sowie die externen fir die Qualitatssicherung
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements verantwortlichen Unternehmen richtet (Vgl.
Walter in Badura et al. 2010:147 ff).
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3.7 Management als wichtigster Erfolgsfaktor

In der Umsetzung von Innovationen im Sinne der Betrieblichen Gesundheitsforderung kommt
der ,,gesunden Fithrung™ eine Schliisselbedeutung zu (Vgl. Badura et al. 2011:3ff.). Der
Grund ist darin zu sehen, dass das Management einerseits an der Festsetzung der
gesundheitsfordernden Ziele mitbeteiligt ist, das Engagement und Wertschéatzung im Hinblick
auf die betrieblichen Gesundheitsmanahmen vorlebt und — letztlich — deren Umsetzung erst
ermoglicht: durch Bereitstellung von Ressourcen und organisatorischen Innovationen — wie
frihzeitige Einbeziehung der Mitarbeiter (\VVgl. Badura et al. 2010:51).

3.7.1 Gesunde Fuhrung als Bewaltigungsmethode von Hindernissen

Die Hindernisse, die der Betrieblichen Gesundheitsforderung im Wege stehen und welche
deren Erfolg ausbleiben lassen, sind an die Vorbehalte der Mitarbeiterinnen gekoppelt
beziehungsweise lassen diese entstehen. Sie kdnnen und sollen jedoch mit der adaquaten

Fuhrung und der Kooperation mit Gesundheitsexpertinnen beheboben werden.

In der Fachliteratur werden zahlreiche Hindernisse angefiihrt. In der nachfolgenden Tabelle
findet sich eine Gegeniiberstellung von den dem BGM im Weg stehenden Faktoren sowie den

Aspekten der gesunden Fiihrung, welche diese entkréften:

Hindernisse Losung durch die ,,gesunden Fiihrung*

Ressourcenmangel Ressourcenbereitstellung durch Management

Negatives Fihrungsverhalten (Konflikte  Positive Fiihrungsstile und Fihrungsverhalten
mit den Vorgesetzten, beleidigendes (z. B Mitarbeiterorientierung, fachliches und
Verhalten, Gleichgultigkeit, etc.) moralisches VVorbildverhalten, etc.)

Nichtvorhandensein langerfristiger Ziele  Klare Zielformulierung, Information, Akzeptanz

bzw. Nichteinbeziehung von und Beteiligung aller beteiligten Parteien bei der

Gesundheitsexpertinnen Umsetzung der BFG-MalRnahmen,
Inanspruchnahme der Unterstiitzung von
externen kompetenten und erfahrenen Experten
im Bereich BGF Experten
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Tabelle 6: Fiihrung und Hindernisbewaltigung (Vgl. Badura & Steinke 2009:58 zit. n. Badura et al. 2010:51 f.;
Vgl. Walter in Badura et al. 2010:147 ff.; Badura et al. 2011:4)

Um den genannten  Hindernissen  effizient  entgegenzuwirken, sollte  das
Gesundheitsmanagement mit richtigen Malinehmen an den richtigen Stellen ansetzen.

e Der das Vertrauen bildende Ansatz kann durch gelebte Solidaritat, Transparenz,
Nachvollziehbarkeit von Entscheidungen und Ubereinstimmung  zwischen
kommunizierten Entscheidungen und den umgesetzten MalRnahmen erreicht werden

o Der die soziale Vernetzung fordernde Ansatz: Durch gemeinsame Anliegen,
Interessen und Projekte aber auch beginstigt durch team-bildende Tétigkeiten (Sport,
Feiern, etc.) wird die flr die Gesundheit relevante soziale Vernetzung ermdglicht.

¢ Der die Identifikationsmdglichkeiten schaffende Ansatz: Durch klare Zielvorgaben,
gelebte Vertrauenskultur, anspruchsvolle Aufgaben und Anerkennung des Geleisteten
wird die Basis fir die Identifikation mit dem Unternehmen, dessen Zielen und der
eigenen Rolle bei deren Erreichung geschaffen.

e Der mitarbeiterinnenorientierte die Unternehmenskultur pflegende Ansatz:
Durch intensive Kooperation zwischen dem Management, Betriebs- und dem
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Personalrat bei der Verfolgung (gemeinsamer) Unternehmensziele und Werte kommt
die Mitarbeiterorientierung zum Ausdruck.

e Der die Work-Life-Balance erhaltende Ansatz ist die Sichtweise, dass das
Familienleben und die Berufstatigkeit miteinander verbundene Bereiche sind und
einander sowohl positiv als auch negativ beeinflussen kénnen. Dementsprechend wird
unter anderem eine Bemihung bemerkbar, die organisatorische Ausgewogenheit
zwischen beiden Bereichen zu finden.

e Der Ansatz zur MitarbeiterInneneinbeziehung, -bildung und
—weiterentwicklung: Nutzung der Mitarbeiterinnenbefragung als Investition in das
Sozialkapital (und nicht Kontrollinstrument), Veranlassung von Schulungen firs
Management und Teams zur Optimierung bei Qualitdtsmangeln (schlechte Fiihrung,
Kommunikationsprobleme, etc.)

e Der Ansatz zur aktiven Kommunikation: Der personliche Dialog mit den
Mitarbeiterinnen soll bei der Ermittlung der Optimierungspotentiale gesucht werden,
da er eine umfassendere Erfassung von Problemen zuldsst als eine schriftliche
Mitarbeiterinnenbefragung. Das personliche Gespréch ist darlber hinaus ein Ausdruck
fiir die personliche Wertschatzung und Anerkennung von personlichen Leistungen des
Einzelnen im Unternehmen sowie ein wirksames Instrument zur Vertrauensbildung

e Der qualifizierende Ansatz ist ein Ausdruck flr das Verstandnis von salutogener
Situationsbewaltigung als lehr- und lernbarer F&higkeit, welche durch die
kontinuierliche Weiterbildung der Mitarbeiterinnn und der Gesundheitsexperten
gewahrleistet werden konnen. Als Konsequenz wird den gesundheitsfordernden
Schulungen, Trainings mehr Platz eingerdumt und grofRere Bedeutung beigemessen
(\Vgl. Badura et al. 2010:53 ff.)

Gezielte und lésungsorientierte BGF hat in erster Linie die gesundheitlichen Schwachstellen
im Betrieb zu erkennen und Lésungen zu erschlieen, die anschliefend konsequent,
systematisch und strukturiert in den betrieblichen Alltag zu integrieren sind. Dabei sind
Erkenntnisse hinsichtlich folgender die Fuhrung betreffender Punkte grundlegend:

e Gesundheitsspezifische die MitarbeiterInnen beeinflussende Verhaltensweisen
e Relevante gesundheitsbezogene Einstellungen
e Bedingungen fir die Wahrnehmung der Fihrung als Vorbild im

gesundheitsbezogenen Zusammenhang
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e Erkennung von Anzeichen fir gesundheitliche Probleme der Mitarbeiterinnen

e Addaquate Gespréchsfihrung zwischen den Vorgesetzten und Mitarbeiterinnen tber
die vermutete gesundheitliche Probleme der Mitarbeiterinnen — ausgelést von
Vorgesetzten

e Modgliche Unterstiitzung der Mitarbeiterinnen mit gesundheitlichen Problemen durch
Vorgesetzte

e Entwicklung der Fuhrungskréfte im Sinne des bewussten Umgangs mit den
Gesundheitsthemen

e Berlcksichtigung des gesundheitsbezogenen Handelns in der VVorgesetztenbewertung
durch ein adaquates Instrument: Health-oriented Leadership

(Vgl. Franke/Felfe in Badura et al. 2011:5)

3.7.2  Erfassung gesundheitsspezifischer Fihrung

Die Gesundheitsorientierte Flihrung — Health-oriented Leadership (HoL) — ist ein Konzept
und Diagnoseinstrument, das die Erfassung der Flhrungsqualitdit im Sinne der
Gesundheitsforderung ermoglicht und dadurch konkrete Handlungsempfehlungen fur die

Praxis bietet. Es besteht aus vier Komponenten, ndmlich:

e Gesundheitsorientiertem Fiihrungsverhalten
e Gesundheitsbezogener Achtsamkeit
e Gesundheitsbezogener Selbstwirksamkeit

e Gesundheitsvalenz
Es handelt sich um ein komplexes Fiihrungsverstandnis, das die Einflussebenen der Fiihrung:
Wertschétzung, Arbeitsbedingungen und genereller Glaubwiirdigkeit der Fuhrungskrafte als

Vorbilder um- und erfasst (\Vgl. Franke/Felfe in Badura 2011:5ff.).

Das gesundheitsorientierte Filhrungsverhalten beinhaltet die Kommunikation und Interaktion

zwischen den Vorgesetzten und Mitarbeiterinnen, die das Thema Gesundheit in den Fokus
stellen. Konkret bedeutet das, dass das Interesse der VVorgesetzten in den gesundheitlichen
Aspekten des Arbeitsplatzes/der Arbeit (Gefahren, Risiken, Sicherheitsvorschriften, etc.) in
den Gesprédchen mit den Mitarbeiterinnen Ausdruck findet und durch die laufenden

Verbesserungen des Arbeitsplatzes/der Arbeitsorganisation (z. B. ungestortes Arbeiten) die
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Belastungen fir die Mitarbeiterinnen reduziert werden (Vgl. Franke/ Felfe in Badura et al.
2011:5f)

Die gesundheitshezogene Achtsamkeit, Selbstwirksamkeit und Gesundheitsvalenz beinhalten

die Bereitschaft sich mit der eigenen Gesundheit und den gesundheitlichen Risiken
auseinanderzusetzen (Achtsamkeit), die Uberzeugung, die eigene Gesundheit mit
entsprechenden Malinahmen schutzen zu kdénnen (Selbstwirksamkeit) und - als
Voraussetzung daflir — die Zuordnung eines hohen Stellenwertes der eigenen Gesundheit
(Gesundheitsvalenz). Es wird angenommen, dass die Werteorientierung der Flhrungskréfte
sowohl fur deren gesundheitsorientiertes Verhalten als auch fur die gesundheitsorientierte

Mitarbeiterinnenfiihrung eine groRe Rolle spielt.

Beim Umgang der Fiihrungskréfte mit der eigenen Gesundheit wird ein ,,Ubertragungseffekt
vermutet. Das bedeutet, dass die persénliche Einstellung der Fihrungskréfte der Gesundheit
und den fur diese relevanten Belastungen gegenuber, entscheidend fiir ihr Engagement und
Sensibilitdt im Zusammenhang mit der Mitarbeiterinnengesundheit ist — anders gesagt:
Fuhrungskrafte, die auf ihre eigene Gesundheit achten, tun dies auch in Bezug auf ihre
Mitarbeiterinnen (\Vgl. Franke/Felfe in Badura et al. 2011:6ff.).

Die Vorbildwirkung der Flhrungskréfte hat einen positiven Einfluss auf die Gesundheit der
Mitarbeiterinnen (Vgl. Franke/Felfe in Badura 2011:9ff.) und ist umso wahrscheinlicher, je

mehr die oben genannten Komponenten erfullt sind.

Das Instrument HoL wurde bereits empirisch erprobt und weist insgesamt auf gute
psychometrische Kennwerte hin, zeigt gute bis sehr gute Reliabilitaten der Skalen und lasst

die erwartete Faktorenstruktur bestatigen (\VVgl. Franke/Felfe in Badura 2011:8).

Ein sinnvoller Einsatz von HoL findet u. a. im Rahmen der Fuhrungskrafteentwicklung statt.
Dabei wird mittels Fragebdgen oder Checklisten die Achtsamkeit, Selbstwirksamkeit, der
Stellenwert der Gesundheit sowie das eigene Gesundheitsverhalten von Fihrungskréften — als
Selbsteinschétzung — evaluiert und anschlieRend mit der Fremdeinschatzung (Evaluierung der
Wahrnehmung von Mitarbeiterinnen) verglichen. Die Abweichungen bilden die

Diskussionsbasis und den Optimierungsansatzpunkt (\Vgl. Franke/ Felfe in Badura 2011:10f).
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3.7.3 Grenzen der gesundheitsforderlichen Fiihrung

Die gesundheitsfordernde Fiihrung bring definitiv neue Chancen mit sich: Die Identifizierung
der Verbesserungspotentiale und Integration der neuen fir die Gesundheitsforderung
relevanten Erkenntnisse in die betriebliche Praxis sind die Voraussetzung fur jegliche
Verénderungen im Sinne von BGF. Allerdings garantieren sie nicht automatisch den Erfolg.
Wichtig ist, die Gefahren des betrieblichen Alltags nicht auf3er Acht zu lassen, denn diese
stellen oft die Grenzen fir die gesundheitsfordernden MaRnahmen dar.

Die Bewusstseinsbildung der Fuhrungskrafte nicht nur fir die gesundheitsfordernden
Themen, sondern gleichermafen fur deren Vorbildfunktion ist zentral. Die hohen Belastungen
des Berufslebens (Stress, Zeitmangel, Auslastung, etc.) sowie deren stérende Wirkung fur das
gesundheitsfordernde Verhalten ist nicht zu unterschdtzen: Die Wahrnehmung der
Fuhrungskrafte durch die Mitarbeiterlnnen als authentisch ist eine Voraussetzung flr die
positive also gesundheitsfordernde Wirkung des Verhaltens einer/s Vorgesetzten auf die
Belegschaft. Das bedeutet, dass dessen Sorge um das Wohlbefinden der Mitarbeiterinnen und
das Engagement in die Gesundheitsthemen glaubhaft vorgelebt werden missen. Die
Ubereinstimmung zwischen den kommunizierten Werten mit dem personlichen Verhalten
der/s Vorgesetzten muss gegeben sein. Nur auf diese Weise kann die Vertrauensbasis gebildet

werden.

Zusétzlich ist an dieser Stelle der durch das Unternehmen eingerdumte Handlungsspielraum
fur die Realisierung der gesundheitsfordernden Malinahmen zu erwéhnen. Dieser resultiert
aus dem Verstandnis des Unternehmens hinsichtlich der gesundheitsfordernden Fiihrung.

Wird diese ausschlielich in der Erfullung der gesetzlichen Richtlinien gesehen, ist der

gesundheitsfordernde Handlungsspielraum der Fiihrung deutlich kleiner (Vgl. Franke/Felfe in
Badura 2011:11f.).
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3.7.4 Rechtliche Ansatzpunkte

Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) ist keine eigensténdige juristische Disziplin,
sondern viel mehr ein vielschichtiger juristischer Teilbereich, der eine Vielzahl rechtlicher

Grundlagen einbezieht. Dazu zahlen:

Deutschland Osterreich

e Arbeitsschutzgesetz o Allgemeine
e Arbeitsschutzrichtlinien Arbeitnehmerschutzverordnung
e Arbeitssicherheitsgesetz (AAV)
e Arbeitszeitgesetz e Arbeitnehmerinnenschutzgesetz
e Regelungen zur Pravention im (ASchG)
System der gesundheitlichen e Arbeitsmittelverordnung (AM-VO)
Versorgung e Arbeitsstattenverordnung (AStV)
e Bundesdatenschutz e Bauarbeiterschutzverordnung (BauV)
e Grundgesetz e Bildschirmarbeitsverordnung (BS-V)
e Etc. o Etc.

Tabelle 7: Rechtliche Grundlagen von BGF (Vgl. Neufeld in Badura et al. 2011:103f.; Vgl. Schrenk, Schrenk
2012, Online)

Es gilt zu erwdhnen, dass die fur das Betriebliche Gesundheitsmanagement relevante
Definitionen, wie Gesundheit oder Fuhrungskraft, gesetzlich entweder gar nicht oder in den
Rechtsquellen nicht einheitlich geregelt sind. Daraus ergeben sich Herausforderungen fiir das
Betriebliche Gesundheitsmanagement. Einerseits gibt es eine Vielzahl von relevanten
rechtlichen Grundlagen, aulRerdem liefern diese unterschiedliche Definitionen und
Normzwecken und bieten somit keinen einfachen Uberblick Gber die rechtliche Sicht der
Materie. Zusétzlich ist das Betriebliche Gesundheitsmanagement eine junge juristische
Disziplin, die nur fragmentarisch Antworten auf die sich stellenden Rechtsfragen liefert.
Dabei ist die Kenntnis der rechtlichen Grundlagen durch die Fihrungskrafte die
Voraussetzung fur die Wahrnehmung ihrer Rollen und Pflichten im Rahmen des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements (Vgl. Neufeld in Badura 2011:104).
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Konkret kann Folgendes — am Beispiel Deutschlands — hinsichtlich des direkten oder

indirekten und rechtlich verankerten gesundheitlichen Schutzes fur die Beschaftigten in

Betrieben genannt werden:

Juristische Quelle Inhalt im Sinne des BGM

Arbeitgeberseitiges Direktionsrecht

e Recht des Arbeitgebers die dem
Arbeitnehmer obliegenden
Pflichten im Rahmen des
Arbeitsverhaltnisses zu
konkretisieren

e In der Praxis die einzige
Rechtsquelle zur Steuerung der
taglichen Arbeit

(Vgl. Neufeld in Badura 2011:105)

Fursorgepflicht

e Nebenpflicht des Arbeitgebers aus
dem Arbeitsverhaltnis

e Konkretisiert durch die Regeln des
Arbeiterschutzes (ArbSchG)

¢ Ergénzung durch die
Arbeitsstattenverordnung
(ArbStattV)

(Vgl. Miiller-Gloge et al. 2011,
Rebmann et al. 2009 zit. n. Neufeld in
Badura 2011:106f.)

¢ NUR eine n&here Bestimmung von Zeit, Ort und
Art der Arbeitnehmerpflicht

e In Ubereinstimmung mit den Grundrechten des
Arbeitnehmers auszutiben

(\Val. Neufeld in Badura 2011:106)

e Schutz des Arbeitnehmers in seiner Person und
der von ihm in den Betrieb eingebrachten
Sachen, Umgang mit seinen Personalakten
(Edenfeld 2009)

e Der allgemeine préventive Gesundheitsschutz
(also auch Schutz vor Krankheiten)

e Sicherstellung der Arbeitssicherheit und
arbeitsfahigen Arbeitsorganisation

e \Verpflichtung zum betrieblichen
Nichtraucherschutz (§ 5 ArbStéttV)

e VVersorgung zur Arbeitsmedizinischen
Vorsorge(8 3 Absatz 1 ArbMedVV)

o Etc.

(Vgl. Neufeld in Badura 2011:106f.)
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Tabelle 8: Juristische Quellen zur BGF ( Vgl. Neufeld in Badura 2011:105ff., Badura 2011:107ff.)

Die rechtlichen Grundlagen sind zweifellos ein wichtiges Instrument zum Schutz der
Arbeitnehmerinnen und deren Gesundheit in den Betrieben. Es liegt jedoch auf der Hand,
dass angesichts deren Vielzahl, unterschiedlicher Umfang sowie Normzielsetzung fur das
Betriebliche Gesundheitsmanagement Herausforderungen mit sich bringen. Die rechtlichen
Aspekte sind in den Fuhrungskrafte-Trainings zu behandeln und dann im BGM zu
beriicksichtigen. Eine Relevanz ergibt sich zum Beispiel fur die Datenerhebung wéahrend der
Mitarbeiterinnenriickkehrgesprache  nach  der  Mitarbeiterinnen-Abwesenheit  wegen
Krankheit.
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Dies gilt gleichermaBen fiir Osterreich. Hier stellt das vor tiber 30 Jahren verabschiedete und
novellierte Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz, das 1995 — mit dem EU-Betritt Osterreichts — an
die Normen der EU angepasst wurde, das Fundament fir den modernen
Arbeitnehmerinnenschutz dar. Dessen Fokus richtet sich auf die Risikovermeidung in
Krankheits- und Unfallursachen. Daraus resultieren préventive Malinahmen im Bereich
Sicherheitsrisiken, krankheitsverursachende Faktoren und Gesundheitsstérungen sowie eine
tatséchliche Risikoreduktion in den Féllen, in denen die Ruckfiihrung von Gefahren und deren
Auswirkungen auf die Gesundheit relativ einfach ist. Die arbeitsbedingte Erkrankungen
werden von dem Erfolg des praventiven Ansatzes nicht erfasst, woraus sich eine
Weiterentwicklung des Arbeitsschutznehmerlnnengesetzes ergibt; ndmlich im Sinne der
Anpassung auf multifaktoriell verursachte arbeitsbedingte Erkrankungen (Vgl. Kohlbacher/
Meggeneder in Meggenedder 2006:18).

Allerdings ist auch hier zu betonen, dass die ,,Betriebliche Gesundheitsforderung* als solche
im Osterreichischen Gesetz namentlich nicht erwadhnt wird, sehr wohl aber die
Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz  (Vgl. u. a. Geundheitsforderungsgesetz oder

ArbeinehmerlInnenschutzgesetz, Online).

Der Umstand der Freiwilligkeit stellt bei der Umsetzung von BGF-Projekten oft die grofite
Herausforderung dar. Auch das zeitliche Ansetzen des gesundheitsférdernden Angebots auf
die Freizeit der Mitarbeiterinnen steht BGF im Wege. Eingeplant fir die Freizeit wird BGF
haufig als Eingriff in die Privatsphare empfunden und deshalb abgelehnt (\Vgl. Faller
2012:53ff.). Sie ist eine Art Uberwindung einer gewissen ,,Starrheit des Osterreichischen
Gesetzes, das die passive Stellung der Beschaftigten durch den Fokus auf die Risikoreduktion
manifestiert. BGF (berwindet sie durch die Schwerpunktlegung auf die Forderung der
Gesundheit (Vgl. Kohlbacher/Meggeneder in Meggenedder 2006:18f.).

Mit dem umfassenden Erfolg von BGF im Sinne der WHO ist erst dann zu rechnen, wenn es

gelingt, BGF ,, (...)als Teil der verpflichtenden Tétigkeit der Betriebe in die Betriebskultur zu
implementieren (...)* (Fellner 2012:59).
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3.8 Konzepte und Messmethoden flir gesunde Organisationen

Es gibt mehrere Leitlinien mit dem Ziel, gesundheitsfordernde und wirtschaftlich effiziente
Organisationen zu schaffen. Die Konzepte fir gesunde Organisationen setzen an
verschiedenen Ebenen und deren Dimensionen an. Trotz unterschiedlicher
Schwerpunktlegung weisen sie jedoch Gemeinsamkeiten auf, von denen die wichtigste der
harmonische, umfassende, informative zwischenmenschliche Austausch ist (Vgl. Scharinger
in Meggeneder/Hirtenlehner 2006:142).

Seit den 1970er Jahren tragen die vorgeschlagenen Konzepte zur Weiterentwicklung der

Betrieblichen Gesundheitsforderung bei.

In diesem Kapitel werden die flr die Entwicklung von BGF grundlegenden Ideen vorgestellt
sowie Methoden beschrieben, mit welchen die Messung von deren Erfolgen — also

Verénderungen im Sinne des gesunden Arbeitsumfelds — vorgenommen werden kann.

3.8.1 Konzept der ,,gesunden Organisation* von Matthew Miles (1975)

Schon in den 1970er Jahren wurden Malinahmen zur Verbesserung der Gesundheit von
Mitarbeiterinnen erdrtert und vorgeschlagen. Das erste Konzept zur gesunden Organisation

geht auf Matthew Miles zurlick und deckt bereits die Ebenen:

e Struktur und Ausrichtung der Organisation
(Ebene: GRUNDVORAUSSETZUNGEN)
e Internen Status der Organisation
(Ebene: AUFRECHTERHALTUNGSBEDURFNISSE)
e Potential der Reaktion auf die Umweltveranderungen
(Ebene: ENTWICKLUNGSVORAUSSETZUNGEN)

Insgesamt beinhalten die drei Ebenen zehn Dimensionen, auf die sich der gesunde Ansatz im

Sinne der heutigen BGF zu erstrecken hat (Vgl. Scharinger in Meggeneder/Hirtenlehner
2006:136f.).

48



Dimension

Zielfokus

Kommunikationskultur

Machtausgleich

Effektive Ressourcen-

Nutzung

Identifikation

Arbeitszufriedenheit/
Arbeitsmoral

Innovationskapazitat

Autonomie

Adaptionsmoglichkeit

Problemldsungsstrategi
e

Inhalt

Klarheit der Ziele fur die Mitarbeiterinnen
Akzeptanz der Ziele durch die MitarbeiterInnen
Anpassung der Ziele an die Ressourcen und
Maglichkeiten

storungsfreier Informationstransfer auf allen Ebenen

Transparenz der Machtverteilung

Partizipation méglichst vieler Mitarbeiterinnen in
dem Entscheidungsprozess

Einfluss auf die jeweils hohere Ebene

Ausgewogene Anforderungen an Mitarbeiterinnen

Gleichgewicht der personellen und der
institutionellen Anforderungen

Harmonisches kooperatives Miteinander
Entwicklung der MitarbeiterIinnenidentifikation mit
der Funktion und Zielen des Unternehmens

Wohlbefinden der MitarbeiterInnen
Zufriedenheit der MitarbeiterInnen

Entwicklung neuer Strategien bei der Bewaltigung
neuer Anforderungen

» Kontinuierliche Reflexion der Ziele
» Hinterfragen der eigenen Leistungen
> Ubernahme neuer Aufgaben

Aktives Reagieren auf die Umwelt

Abwehrpotential gegeniiber negativen Einwirkungen
von aufRen

Kapazitat zur selbstdndigen Reaktion auf Umwelt
Selbstdndige Anpassung der
Unternehmensfunktionen an die Umwelt

Energiesparende Losungsstrategien zur Bewaltigung
von Konflikten

Tabelle 9:Gesunde Organisation nach Miles (Vgl. Scharinger in Meggeneder/Hirtenlehner 2006:137ff.)
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3.8.2 Gesundes Unternehmen nach Peter Senge (2002)

Peter Senge — einer der derzeit wichtigsten Managementtheoretiker — unterscheidet zwei flr

das gesunde Unternehmen zentrale Dimensionen:

Dimension Ziel

e Achtsamkeit gegenuber den eigenen Produkten

o Kilare Regelung der Verantwortungen

e Selbsterhaltung

e Unterstiitzung bei der Entfaltung der
Unternehmensmitglieder

e Umgebung fir den (personlichen) Erfolg

e Forderung der Selbstbestimmung im Hinblick auf
die Aufgabenwahl

Tabelle 10: Gesundes Unternehmen nach Senge (Vgl. Scharinger in Meggeneder/ Hirtenlehner 2006:141f.)

Nach Senge ist die Realisierung des Ziels ,,gesundes Unternechmen* definitiv mdglich, in der
Praxis jedoch schwierig. Der Grund dafiir ist an ein gewisses Desinteresse der Unternehmen
an ihren Systemmitgliedern gekoppelt sowie an deren kurzsichtigen Ansatz: Die Erhaltung
von groleren Systemen (Gesellschaft, Umwelt, etc.), welche die Unternehmen umfassen,
gehort nicht zu deren primaren Absicht (Vgl. Scharinger. in Meggeneder/Hirtenlehner
2006:142).

3.8.3 Health-oriented Leadership (HoL)

Health-oriented Leadership (HoL) ist — wie bereits im Kapitel 3.7.2 beschrieben — sowohl ein
Konzept der gesundheitsorientierten und —férdernden Fihrung als auch ein Instrument zur
Erfassung von Verbesserungspotentialen im Sinne von BGF sowie von Erfolgen der bereits
gesetzten gesundheitsfordernden Malinahmen. Durch die Evaluierung der fir BGF relevanten
Einstellungen und Verhaltensweisen mittels beispielsweise Checklisten sowie Eigen- und
Fremdbewertung kénnen:
o die Diskrepanz zwischen der Flhrungs- und MitarbeiterInnenperspektive hinsichtlich
der BGF erfasst und in der gesundheitsfordernden Organisation starker bertcksichtigt

werden
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o die Effektivitat der gesetzten Mallnahmen von der Fiihrung und den Mitarbeiterinnen
bewertet werden

e in Form des Mitarbeiterfeedbacks — die Betriebliche Gesundheitsférderung gemessen
werden

(Vgl. Badura et al. 2011:3ff.)

51



4 Demografische Hintergrinde

Der demografische Wandel in der westlichen Bevolkerung ist gepriagt von einer ,,dreifachen

Alterung der Bevolkerung®, das heif3t von:

e Anstieg der absoluten Zahl der 4dlteren Menschen durch die steigende
Lebenserwartung
e Anstieg des Anteils an Alteren im hohen Alter durch die steigende Lebenserwartung
e Anstieg der Anzahl relativ Alterer durch den Geburtenriickgang
(\Vgl. Becker in Faller 2012:16)

Dieser Wandel gibt mitunter Rahmenbedingungen vor, auf welche sich die Wirtschaft
einstellen muss.

In diesem Kapitel wird die aktuelle demografische Situation in Osterreich erlautert und die
Beziehung zu der flr diese Arbeit relevanten Mitarbeiterinnenzielgruppe 45+ hergestelit.

4.1 Demografische Struktur in Osterreich

Die demografische Struktur in Osterreich ist — entsprechend dem Trend in westlichen Staaten
— durch die niedrigen Fertilitatsraten, steigende Lebenserwartung und alternde Bevolkerung
der Baby-Boom-Jahrgénge der 1950er und 1960er Jahre gekennzeichnet: Der Anteil von 65+-
Jahrigen lag bereits 2010 bei 17,8 %. Dieser wird bis 2030 auf 23,6 % steigen. Die absolute
Zahl der Uber 80-Jéhrigen steigt bis 2030 (von noch 2010 405.000) auf +57 % (Vgl. o. V.
Dossier Demografie und Verkehr 2013:9, Online).

Die nachfolgende Grafik verdeutlicht die Verdnderungen der Bevolkerungsstruktur und die

Umkehrung der Alterspyramide. Der Altersquotient steigt kontinuierlich, was zweifellos mit

Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt assoziiert werden muss.
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Abb.1. Bevélkerungspyramide 2011, 2030 und 2060 (Statistik Austria, Bev6lkerungsprognose 2012, Online)

In der nachfolgenden Grafik wird das Verhdltnis von Altersgruppen dargestellt: Das
Durchschnittsalter der Bevolkerung ist zwischen 1970 und 2011 von 36,1 auf 41,8 Jahre
gestiegen und wird 2030 auf 44,9 Jahre ansteigen (26 von 44 Dossier Wirtschaftspolitik
2013/4, 20.3.2013, Demografie und Verkehr VVgl. Hanika 2011)
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Abb.2: Bevolkerung nach breiten Altersgruppen 1961 bis 2060 (Statistik Austria, Bevélkerungsprognose 2012,
Online)
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4.2 Altersstruktur der Erwerbsbevolkerung Osterreichs

Derzeit (basierend auf den Daten aus dem 1. Quartal 2013) in Osterreich am starksten
vertretene Erwerbstatigenaltersgruppe ist sowohl bei Mannern als auch bei Frauen die der 35-
bis 44-Jahrigen. Bei Mannern betragt sie 89,5%, bei Frauen 82,6% (Vgl. o. V.
Arbeitsmarktstatistik 2013:7, Online).

Schon in wenigen Jahren werden die Erwerbstatigen zwischen dem 35. und dem 44.
Lebensjahr den Altersbereich 45+ erreichen. Damit ist diese, nach Meinung der Autorin, als
zukinftige Erwerbstatigengruppe 45+ sowohl in der Notwendigkeitserwégung von
altersgemélRen BGF-Malinahmen als auch in der organisatorischen Planung von Betrieben zu

berticksichtigen.

Die Erwerbstétigenquoten aus 1. Quartal 2013 zeigen, dass in der Altersgruppe zwischen dem

45. und dem 60. Lebensjahr die meisten Menschen erwerbstétig sind.

2013 ALTER
GESCHLECHT 45-54 55-59 60-64

Manner 86,6% 71,6% 29,2% 7,2%

Frauen 80,9% 52,4% 13,9% 3,3%
Tabelle 11: Erwerbstatigenquoten nach Alter und Geschlecht (Vgl. o. V. Erwerbstétigenquoten nach Alter und
Geschlecht, Arbeitsmarktstatistik 2013:22, Online)

Und obwohl ab dem 50. Lebensjahr die Erwerbstatigkeitsquote — wie in der nachfolgenden
Grafik zu sehen ist — abnimmt, ist dennoch festzuhalten, dass 2012 die Beschéftigungsquote
in der Altersgruppe 50 bis 65 43,1% betrug. Im Vergleich zum Vorjahr handelt es sich um
einen Anstieg von 1,8%. Dieser Trend ist in beiden Geschlechtsgruppen zu beobachten: Bei
Frauen erhoht sich die Quote um 1,2%, bei Ménnern um 1,9% (Vgl. o. V.
Beschéftigungsquote der 55- bis 65-Jahrigen, Online).
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Abb.3: Altersspezifische Erwerbstatigenquoten, 1. Quartal 2013 (Vgl. Arbeitsmarktstatistik, Statistik Austria
Online)

Basierend auf den demografischen Daten ist die Schlussfolgerung, dass die starkere
Integration Alterer in den Berufsalltag ein wirtschaftliches Erfordernis zur Sicherung der
Wetthewerbsfahigkeit in Osterreich ist, absolut plausibel. Angesichts des sich bereits heute
abzeichnenden Fachkréaftemangels, ist die Annahme, dass die Gsterreichische Wirtschaft in
den né&chsten Jahren auf qualifizierte &ltere Arbeitskrafte angewiesen sein wird, um
wettbewerbsfahig zu bleiben — und zwar unabh&ngig von der Betriebsgrofle — berechtigt.
Damit werden die &lteren Mitarbeiterinnen fir den Erfolg eines Unternehmens

unausweichlich wichtiger.

BGF tragt mdoglicherweise dazu bei, die altersgerechten Arbeitsbedingungen fir diese
Zielgruppe zu schaffen. Schon jetzt gibt es zahlreiche BGF-Projekte, die als Antwort auf den
demografischen Wandel ins Leben gerufen wurden. Ein Beispiel ist die strukturierte,
konzeptbasierte BFG seit 2004 in v. Bodelschwinghschen Anstalten Bethel (vBA Bethel) —
einer diakonischen Einrichtung in sechs deutschen Bundeslandern (aber auch zahlreiche in
Osterreich seit 1995 durchgefiinrte Projekte Vgl. Meggeneder/Hirtenlehner 2006). Die
Wurzeln hierfur sind mitunter in der demografischen Entwicklung zu sehen (Erwartung eines
Altersdurchschnitts von Uber 50 bei ca. 60% der Belegschaft zu sehen (Vgl. Lempert-
Horstkotte in Badura et al. 2010: 182).
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4.3 Anforderung an die Pflegeberufe

Die Personalengpésse, die fiir Osterreich im Fachkraftebereich prognostiziert werden (siehe

Kapitel 4.2) erfordern nicht nur einer Integration der alteren Personen in den Berufsalltag,

sondern gleichermallen einer Anpassung von Strukturen als Voraussetzung flr eine

betriebliche altersgemale Produktivitit. Dabei handelt es sich um ein ganzheitliches Konzept

mit der Berlicksichtigung der Kapazitaten der MitarbeiterIinnen. In diesem Zusammenhang ist

an ein Alternsmanagement/Arbeitsbewaltigungsmanagement zu denken (Vgl. Smerdka-

Arelger 2012:97)

Ein Modell fir die alterssensible Personalwirtschaft stellt das Haus der Arbeitsfahigkeit von

Juhani llmarinen dar. Dieses visualisiert vier Bereiche, welche wie ein Haus aufeinander

aufbauen und die Produktivitat der Mitarbeiterinnen positiv beeinflussen.

.ﬁ.

Familie

Flhrung
Arbeitsumgebung
Arbeitsinhalte
Arbeitsorganisation

Werte
Einstellungen

Motivation Eoeunde

Qualifikationen, Wissen,
Kompetenzen, Fahigkeiten
und Fertigkeiten

korperliche, psychische,
geistig-mentale
Gesundheit

Abb. 4: Haus der Arbeitsfahigkeit nach Juhani limarinen (Nach Dr.lrene Kloimuller, Online)

Die Inhalte der einzelnen Ebenen sowie der relevanten Umweltfaktoren werden in den

folgenden Tabellen zusammengefasst.
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HAUS DER ARBEITSFAHIGKEIT

¢ Gesundheit ist die Voraussetzung flr das selbstandige

GESUNDHEIT Handeln

KRANKHEIT ¢ VVerschlechterungen beeinflussen negativ die

Leistungsfahigkeit
LEISTUNGS-

1. STOCK

. e Pragnant hierfir sind individueller und betrieblicher
FAHIGKEIT Umgang mit Gesundheitsrisiken, Einschrankungen der
Leistungsféahigkeit, vorzeitiger Erwerbsunfahigkeit,
etc.

e gewonnen durch Ausbildung und Berufserfahrung

KOMPETENZ e Fachkompetenz: Abwicklung berufstypischer
Aufgaben gemal} den theoretischen Anforderungen

e Methodenkompetenz: Lehr- und Lernfahigkeit

2. STOCK

¢ Sozialkompetenz: Kommunikative, integrative,
kooperative Fahigkeiten

e Meinungen, Deutungen in Konfliktsituationen, etc.

WERTE o Mitgeformt durch kulturelle, soziale, politische

HALTUNGEN EliiTEse
¢ Entscheidend fir den Umgang mit Konflikten und
Veréanderungsprozessen, zwischenmenschliche
Beziehungen

3. STOCK

e Einfluss auf die Betriebsklima und Betriebskultur

¢ Arbeit und alle damit zusammenhéngenden Faktoren
ARBEIT (Fahrungsstile, Organisation, Ablaufe, Partizipation
der Mitarbeiterinnen an Arbeitsgestaltung,
Entlohnung, etc.)

e Pragend hierfir ist die Sicht auf die Mitarbeiterlnnen
(Kostenfaktoren oder Potentialtrager/wichtigste
Ressource)

4. STOCK

e Entscheidend fir die zwischenmenschliche
Beziehungen

Tabelle 12: Haus der Arbeitsfahigkeit (Vgl. Tempel/limarinen 2013:40-80)

57



UMGEBUNG DES HAUSES

ARELWNIZE ¢ Wichtige Rolle bei der Bewaltigung der Arbeit
HOBBIES . . : . .

¢ Eine Balance zwischen der Arbeit und diesem Bereich
VEREINE ist wichtig fur die Arbeitsfahigkeit

Tabelle 13: Umgebung des Hauses der Arbeitsfahigkeit (Vgl. Tempel/limarinen 2013:81-91)

Wichtig ist, dass im betrieblichen Vorgehen zur Erhaltung und Fo6rderung der
Arbeitsbewdltigung alle Ebenen berticksichtigt werden: Sie alle sind mit einander verbunden,

uben aufeinander Einfluss und bilden das ganzheitliche Arbeitsfahigkeitskonzept.

4.4 Betriebliche Gesundheitsforderung im Gesundheitswesen

Auf Grund seiner organisatorischen Besonderheiten, wie zum Beispiel im Bereich der
hierarchischen = Strukturen, hoher Komplexitat der Ablaufe oder des ungesunden
Fuhrungsverhaltens der Arzteschaft (Vgl. Reiter 2011:14f.), benétigt das Krankenhaus eine
individuelle Betrachtung im Zusammenhang mit der BGF-Umsetzung.

Auch die Geschichte von BGF zeichnet ein starkes und explizites Interesse an der

Entwicklung und Umsetzung der gesundheitsfordernden Optimierungen in Krankenhausern.

In diesem Kapitel werden einige geschichtliche Entwicklungsstufen gezeigt, welche die
Wichtigkeit von BGF im Krankenhaus verdeutlichen sowie die Schritte zum Gesunden

Krankenhaus beschrieben.

58



4.4.1 Historischer Hintergrund

BGF im Krankenhaus nahm ihren Ursprung in der Ottawa-Charta (1986). Dokumente, die
deren Entwicklung voran brachten, sind unter anderem die Budapester Deklaration
Gesundheitsfordernder Krankenh&user und die Jakarta-Erklarung (1997) mit ihrem Setting-
Ansatz (Vgl. Reiter 2011:45). Eine kurze Zusammenfassung dazu liefert die nachfolgende
Tabelle.

Ereignis

Budapester Deklaration
Gesundheitsfordernder
Krankenhauser

Griindung von

,,Network of Health
Promoting Hospitals and
Health Services (HPH)

Wiener Empfehlungen zu
Gesundheitsfordernden
Krankenhausern

— basierend auf dem
Pilotprojekt
,,aesundheitsforderndes
Krankenhaus* (1993)

Inhalt/Ziel

17 Punkte, die ein Gesundheitsforderndes
Krankenhaus charakterisieren, u.a.:

Integration von Zielen des Gesundheitsfordernden
Krankenhauses in die Unternehmensphilosophie

Schaffung gesunder Arbeitshedingungen

Gesundheitsfordernde Qualitat und Vielfalt der
Ernahrungsangebote

Anerkennung von Unterschieden in Wertesystemen,
Bedurfnissen und kulturellen Bedingungen von
Individuen

interdisziplinare, transparente Gesundheitsservices
mit der Vorbildwirkung

Schaffung des verbindlichen Engagements flr ein
Gesundheitsforderndes Krankenhaus

Schaffung von Mitwirkungsmaoglichkeiten

Verbesserung der Kommunikation, Information und
Ausbildung der Krankenhaus-Mitarbeiter

Verbesserung der Organisation
Etc.
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Homburger Leitlinien

Veranderungen im Gesundheitswesen
e Gesundheitsreformen

e Einflihrung des Qualitdtsmanagements in
Krankenh&usern

° Uberarbeitung der ,,Leitlinien fiir
Gesundheitsfordernde Krankenhduser

e Festlegung allgemeiner Qualitatsziele fir die
Bewertung der gesundheitsfordernden
Krankenh&user

Tabelle 14: Historische Grundlagen von BGF (Vgl. Reiter 2011:45-58, World Health Organisation Europe,
Online)

Seit Mitte der 1990er Jahre spiegelt sich der Trend zur Humanisierung des Arbeitsplatzes
mittels der Ansdtze von BGF in zahlreichen Projekten, auch in den Einrichtungen des
Gesundheitswesens (Vgl. Mdller in Faler 2012:270). Als Beispiele kann unter anderem die
Vielzahl an den in Osterreich durchgefiihrten Projekten mit den Zielen der Minderung von
Gesundheitsrisiken am Arbeitsplatz, der Stressbewaltigung und der Verdnderung des

Gesundheitsbewusstseins, genannt werden (siehe Kapitel 3.2).

4.4.2 Rahmenbedingungen — Grinde fir die BGF im Krankenhaus

Betriebliche Gesundheitsforderung in Gesundheitseinrichtungen ist eine Strategie zur
Qualitatsentwicklung sowie zur Starkung der Gesundheit von Patientlnnen, Mitarbeiterinnen
und regionaler Bevolkerung (Vgl. Kdolsky in Dietscher et al. 2008:9). Im Fall der
Mitarbeiterinnen sind folgende Aspekte von Bedeutung: Bei dem Gesundheitswesen handelt
es sich um einen Sektor, der als ,,Hochrisikobereich® fiir die dort Beschiftigten bezeichnet
werden kann (Vgl. Miller in Faller 2012:268). Die Mitarbeiterinnen sind samtlichen
Belastungen ausgesetzt, wobei die psychischen Belastungen — laut der European Foundation
for the Improvement of Living and Working Conditions — denen die Mitarbeiterlnnnen im
Gesundheitswesen ausgesetzt sind, héher sind als die der anderen in der Studie untersuchten
Sektoren (Vgl. Dietscher et al. 2008:31).
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2011 waren 85.449 nicht-arztliche Mitarbeiterinnen, und mehr als 22.900 Arztinnen und
Arzte im Gesundheitswesen in Osterreich tatig (Vgl. Statistik Austria 2012 Online).

Trotz der zahlreichen Risikofaktoren und an den Beruf gekoppelten Belastungen, sind
systematische und an der Ottawa-Charta orientierte BGF oder BGM selten. Dieser Umstand

liegt hauptsachlich an den internen Herausforderungen in Bezug auf:

e Personal
» Unzureichende Schulung der Hauptakteurlnnen fiir die neuen Aufgaben
(\Vgl. Mller in Faller 2012:272)
» Unzureichende Unterstitzung der Hauptakteurlnnen bei der Umsetzung von
BFG-MaRnahmen (ebenda)
» Die im Projekt entstandenen Zustandigkeiten lassen sich nicht in die
Organisation integrieren (ebenda)
e Organisation
> Die im Projekt aufgebauten Strukturen und Prozesse finden keine Ubertragung
auf die Arbeitsorganisation nach dem Projektende (ebenda)
> Interne Verteilungskdmpfe und Konkurrenzen lassen die Integrierung des
Projektes in regulare Arbeitsorganisation nicht zu (ebenda)
» Hohe Fluktuation im Managementbereich von Krankenhdusern steht der

intensiven Verfolgung der Projektziele im Wege (ebenda)

Dabei ist das Gesundheitswesen ein personalintensiver Wirtschaftszweig mit dem
ausgepragten Dienstleistungscharakter (Vgl. Weinmann 2005:5 zit. n. Mdller in Faller
2012:268), in dem die Natur des Berufes ein Zuriickstellen der eigenen gesundheitlichen
Interessen fordert (Vgl. Gensch 2008:44f. zit. n. Miiller in Faller 2012:269). Zusétzlich sind
Krankenh&user komplizierte gesellschaftliche Einrichtungen, die mit vielen Erwartungen
konfrontiert werden und die sich permanent an die gesellschaftlichen, demografischen und
medizinischen Entwicklungen anpassen mdissen. In der Anlehnung an die Ottawa-Charta

sollen die Krankenhduser die Rolle der ,,sozialen Settings* erfiillen, das bedeutet:
e Gesundheitsprozesse stark beachten, gezielt férdern und im Rahmen der

Patientenversorgung sicherstellen

e Zusétzliche gesundheitsfordernde Angebote erschlieRen

61



e Eine gesiuindere Umgebung fir die Patientinnen und MitarbeiterInnen entwickeln

e Vorbild in Themen Gesundheit zu sein
(Vgl. Miiller in Faller 2012:268ff.)

Den besonderen Belastungsgrad fir die Mitarbeiterinnen am Arbeitsplatz Krankenhaus

verursachen unter anderem:

e hohes Risiko fur Berufskrankheiten, u. a.:

>
>
>
>

Infektionen
Erkrankungen der Lendenwirbelsdule
Hauterkrankungen

etc.

e hohes Stresspotential

>

YV V. V V V V V

>

Verantwortung

Notwendigkeit rascher Reaktion

Starker Termin- und Leistungsdruck
Mangel an wertschatzender Kommunikation
Hohe Arbeitsintensitat

Hoher emotionaler Druck

Monotonie

Standige Arbeitsunterbrechungen

etc.

e organisatorische Mangel

>
>

>
>
>

ungesunder Fuhrungsstil

zu wenig Pausen wegen starker Auslastung, damit zusammenhéngende
ungesunde Erndhrung

unzureichendes Angebot an Kinderbetreuung

unflexible Arbeitsmodelle

etc.

(Vgl. WHO, 1997a:2 zit. n. Reiter 2011:14ff, 46, 67ff., 75)
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Um die Wirkung von Belastungen am Arbeitsplatz Krankenhaus zu verdeutlichen, nennt
Reiter am Beispiel Deutschlands einige Zahlen. Unter anderem fuhrt er die Anzahl von
anerkannten Berufskrankheiten im Bereich des Gesundheitswesens an. Diese betrug 2008

355 Krankheiten. AuBerdem erwahnt der Autor Anzeigen auf Verdacht einer Berufskrankheit,
die im selben Jahr bei 8.892 lagen (Vgl. Reiter 2011:69f.).

Zahlreiche Studien untersuchen diese Belastungen und ihre Auswirkungen auf die
Beschaftigten im Gesundheitswesen, auch das groRe politische Interesse fur dieses Thema
betont dessen Wichtigkeit. Als Beispiel kann die NEXT-Studie (Nurses Earliy Exit Study,

www.next-study.net) genannt werden: Sie hat zum Ziele Informationen zu den Hintergriinden

des vorzeitigen Austretens aus dem Berufsleben durch die Pflegeberufe sowie deren Folgen
fiir die betroffenen Personen und Einrichtungen zu eruieren. Finanziert durch die Europaische
Union wurde NEXT zwischen 2002 bis 2005 in zehn EU-L&ndern (Belgien, Finnland,
Frankreich, Deutschland, GroRbritannien, Italien, den Niederlanden, Polen, Schweden und der
Slowakei) durchgefuhrt. Anhand von NEXT-Befragungen, an denen anndhernd 40.000
Pflegekrafte aus den oben genannten europdischen Landern teilnahmen, wurden Erkenntnisse
uber die Ursachen, Umstéande und Folgen des friihzeitigen Berufsausstiegs gewonnen (Vgl.
Hasselhorn et al. 2005: 11).

Unter anderem liefert NEXT folgende Informationen:
e Qualitat der Fihrung, Arbeitszufriedenheit und Bindung in den einzelnen Landern
e Wahrnehmung/Einschatzung der sozialen Unterstltzung durch
Vorgesetzte/Kolleglnnen
e Erfassung des beruflichen Burnouts
e Bewertung und Einschatzung der Bedeutung von eigener Arbeit
e Einfluss der Personlichkeitsmerkmale auf den Berufsausstieg
e Arbeitszufriedenheit
e Vereinbarkeit vom Privat- und Berufsleben
e Psychische und physische Arbeitsbelastung
e Arbeitsbedingungen und deren Einfluss auf den Ausstieg aus dem Pflegeberuf
e Eftc.

Dartiber hinaus stellt die NEXT Study die Work Ability und das Alter in einen Kontext (Vgl.
Li et al 2010:20, Online).
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Solche Studien sind fur die Entwicklung und Verbreitung von BGF von grofiter Bedeutung.
Ihre Erkenntnisse kdnnen und sollten flr die Entwicklung der BGF-Konzepte oder bei der

Durchfiihrung der BGF-Projekte genutzt werden.

4.4.3 Strategien zur Gesundheitsforderung im Krankenhaus

Bereits 2001 wurde die Notwendigkeit erkannt, BGF im Krankenhaus wegen der Setting-
Besonderheiten des Arbeitsplatzes, angepasst an die Rahmenbedingungen, umzusetzen. Eine
Arbeitsgruppe der WHO arbeitete zu diesem Zwecke 18 Kernstrategien zur
Gesundheitsforderung im Krankenhaus aus (Vgl. Reiter 2011:14f.). Diese zielen auf die
Gesundheitsforderung von Patientinnen, Mitarbeiterinnen und regionaler Bevolkerung ab
(Val. Pelikan/Dietscher/Krajic in Dietscher et al. 2008:22).

In der nachfolgenden Tabelle finden sich die fir das Betriebliche Gesundheitsmanagement
relevanten  mitarbeiterbezogenen  Strategien. Dabei ist zwischen system- und
personenbezogenen Strategien zu unterscheiden, die sich auf das Mitarbeiterinnenverhalten

richten.

MalRnahmen
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Tabelle 15: BGF-Strategien im Krankenhaus (Vgl. Reiter 2011:15ff.; Dietscher et al. 2008:23)

4.5 Alter und BGF in den Pflegeberufen

Da es sich bei der Krankenpflege um korperlich und psychisch belastende Tétigkeit handelt,
ist bei der langjahrigen Auslibung des Pflegeberufs mit der Beschleunigung des
Alterungsprozesses zu rechnen. Gleichzeitig nimmt mit dem vorzeitigen Altern die
krankheitsbedingte  Arbeitsunfahigkeit zu (Vgl. Hien 2011:70). Im Fall der
Erwerbsaltersgruppe 45+, vor allem aber in der Altersgruppe 50+, steigen neben den Muskel-
Skelet-Erkrankungen die psychischen Erkrankungen weiter an (Vgl. Hien 2011:70ff.).

Zusétzliche Belastungen stellt das Fehlen von salutogenen Faktoren dar, wie beispielsweise
die verminderten Ressourcen, mangelnde soziale Unterstitzung am Arbeitsplatz,
Wertschatzungs- und Anerkennungsmangel sowie das Fehlen vom positiven Feedback. Die
Folge ist erhdhte Krankheitsanfalligkeit der Mitarbeiterinnen in Pflegeberufen (Vgl. Siegrist
1995:188ff. zit. n. Hien 2011:81)

In ,Pflegen bis 677 bietet Hien Losungsansitze fiir die aktuell immer noch sehr
herausfordernde optimale Personalressourcennutzung im Krankenhaus. Hien schlégt nicht nur
die Bericksichtigung des Alters vor, sondern gleichermalen der personlichen Fahigkeiten und
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Mdoglichkeiten der Menschen, die fir das Zumutbarkeitsausma im Hinblick auf
Arbeitsaufgaben entscheidend sind. ,,(...) durch eine Beachtung der unterschiedlichen
Féahigkeiten und Mdoglichkeiten der Einzelnen — und hier insbesondere der unterschiedlichen
Fahigkeiten und Maoglichkeiten Jingerer und Alterer — Arbeitseinsatzplanung und

Arbeitsprozesse zu gestalten® (differenzielle Arbeitsgestaltung) (Hien 2011:81).

Auf diese Weise lassen sich die Potentiale der jeweiligen Altersgruppen maximal
ausschopfen. Die Stdrken &lter werdenden Menschen bestimmt — im Allgemeinen — die
ausgepragte kristalline Intelligenz. Darunter sind unter anderem die Erhéhung der

Erfahrungswerte, des Uberblicks-, Erinnerungs- und Zusammenhangwissens, ausgepraigtes
Verantwortungsbewusstsein sowie die realistische Selbst- und Fremdeinschatzung zu
verstehen (Vgl. Hien 2011:81f.). Ein weiterer Vorteil, den die Tatigkeit der &lteren
Mitarbeiterlnnen nach sich zieht, ist die ,,Fahigkeit zu verbindlicher und zielfiihrender
Kooperation und Kommunikation, die Verknipfung von Arbeits- und Lebenserfahrungen
sowie die Flexibilitidt durch verminderte familidre Verantwortung® (Schwarzkopf 2003 zit. n.

Hien 2011:84).

Die Schwéchen hingegen hangen mit der fluiden Intelligenz, also kdorperlichen und
sinnesphysiologischen Fahigkeiten, der Reaktionsschnelligkeit und dem Arbeitsgedachtnis,
zusammen (Vgl. Hien 2011:81f.).

Hien betont die Notwendigkeit, die Arbeitsstrukturen den individuellen Fahigkeiten der
Mitarbeiterinnen anzupassen, statt die Alteren mit allen Mitteln fur die starren
Arbeitsprozesse fit machen zu wollen (Vgl. Hien 2011:81f.). Dabei macht es Sinn die
Hindernisse zu bericksichtigen, welche die langere Ausiibung des Berufs und dessen

Wahrnehmung als positiv erschweren. Gemeint sind:

e Geringe Erholungszeitraume wegen Wechselschichten, der Nachtarbeit, Uberstunden
e Gesundheitliche Probleme
e Schwierige Kdrperhaltungen und Bewegungsablaufe
e Zeitdruck und Arbeitsiiberlastung
e Fehlendes Zugehorigkeitsgefihl im Team
(Vgl. Smerdka-Arelger 2012:94)
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4.6 Gender und Geschlecht in der Krankenhaus-BGF

Gender und Geschlecht sind wesentliche Kategorien fiir die Planung und Konzeption von
BGF im Setting Arbeitsplatz Krankenhaus —deren Ber(cksichtigung ist mit der Wurdigung
menschlicher Unterschiede (Sichtweisen, Winschen, Fahigkeiten, etc.) gleichzusetzen (Vgl.
Gumbel in Brandenburg et al. 2009:16).

Berufe im Gesundheitswesen sind stark weiblich konnotiert (\Vgl. Fokuhl in Brandenburg et
al. 2009:42), nicht jedoch in den Fuhrungspositionen, als Professoren auf der Universitat oder
als Arztinnen der Fachdisziplinen mit hohem Prestige und Einkommensniveau (Vgl. o. V.
Frauenbericht 2010:280, Online). Die weibliche Uberreprasentation in den Pflegeberufen ist
offensichtlich (Vgl. Reiter 2011:111): Im Jahre 2007 machten Gesundheits-und
Krankenschwestern rund 87% des gesamten Pflegepersonals aus (Vgl. o. V. Frauenbericht
2010:285, Online), 2011 betrug der Frauenanteil — kaum verandert — 86%, wobei der hochste
Manneranteil in der psychiatrischen Krankenpflege (35,2%) vermerkt wird (Vgl. o. V.
Gesundheitsstatistik 2011:77).

Demzufolge sind also Frauen die tragende Gruppe in den pflegenden Berufen. Daraus ergibt
sich die Notwendigkeit das ganzheitliche BGM diesem Umstand anzupassen. Das bedeutet,
dass der Fokus auf Bedurfnisse und Belastungen der Mitarbeiterinnen als wesentlicher Beitrag
zum Unternehmenserfolg angesehen werden und in die BGM-Malknahmen einflieen sollte.
Diese Frauenorientierung sollte gleichzeitig keine Verdrdngung der Mannerperspektive
bedeuten, sondern einen Ansatz zur geschlechtergerechten Ausgestaltung der
Arbeitsorganisation darstellen: Das Ziel sollte sein, alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter —
geschlechtsunabhangig — gleichmélig von dem BGM profitieren zu lassen. Dies soll unter der
Berlicksichtigung des Gender-Aspekts geschehen (Vgl. Pieck 2006:220 zit. n. Reiter
2012:111).

In der Literatur wird die zentrale Rolle der Frau in der Familie, sowie ihr
Verantwortungsgefihl die sozialen Kontakte (Haus, Familie, Freunde, Partnerschaft) mit dem
Beruf in Balance zu halten, betont (Vgl. Begerow/Mozdzanowski 2010 zit. n. Reiter
2012:112). Diese tragende Rolle der Frau kollidiert zwangsweise mit ihrer tragenden Rolle im

Beruf als Gesundheits- und Krankenschwester. Durch die beruflich bedingte zeitliche
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Einschrankung gestaltet sich die Wahrnehmung sozialer Kontakte und die Pflege des Ich
(Entspannen, Zeit und GenielRen der Ruhe), welche von den Autoren Begerow und
Mozdzanowski als wesentliche Voraussetzungen fur das weibliche Wohlbefinden gesehen
werden, als schwierig (Vgl. Begerow/Mozdzanowski 2010 zit. n. Reiter 2012:112). Die
Vollzeitbeschéftigung, Schicht- und Nachtarbeit verursachen Schuldgefuhle, fir die Familie
nicht im ausreichenden Malie da sein zu kénnen und fihren in der Folge zum Verzicht auf die
Zeit fur sich zu Gunsten der Familie (\Vgl. Pirolt/Schauer 2006:237 in Reiter 2012:112).

In der Krankenhaus-BGF sind die geschlechtlichen Unterschiede zwischen Frauen und
Maénnern nicht aufller Acht zu lassen. Damit sind — unter anderen — folgende Unterschiede

gemeint:

e Unterschied in dem Erkrankungsgeschehen: Manner erleiden haufiger Verletzungen,

Frauen hingegen die psychische Erkrankungen (Vgl. Reiter 2012:113f.)

e Unterschied in der Erkrankungssymptomatik: die geschlechterspezifische
Symptomatik bei manchen Erkrankungen, wie z. B. bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
welche die Diagnose erschweren (Vgl. .JanRen in Brandenburg 2009:151)

e Unterschied in dem Gesundheitsverstandnis: als Leistungsfahigkeit bei Mannern
(Vgl. Faltermeier 2008:38 zit. n. Reiter 2012:114), auch als psychische Gesundheit bei
Frauen (Vgl. Begerow/Mozdzanowski 2010:1 zit. n. Reiter 2012:114)

4.7 BGF im Gesundheitswesen in Osterreich — Einfiihrung

Die Krankenhausversorgung entwickelt sich zunehmend in die Richtung der zeitreduzierten
Aufenthalte wegen akuter Beschwerden im Krankenhaus, was mit der Notwendigkeit
einhergeht, die Arbeit im Krankenhaus zu intensivieren, sowie einen flieBenden Ubergang zur
ambulanten Pflege zu schaffen (Vgl. Hasselhorn et al. 2005 22). Dies bringt Anforderungen
an das Gesundheitswesen mit sich und damit an die Arzteschaft und die gesamten

Pflegeberufe.
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Es ist also nicht zu erwarten, dass die mit dem Pflegeberuf zusammenhangende Belastung
reduziert wird. Dabei gilt es zu beruicksichtigen, dass die aktuelle Mitarbeiterinnenstruktur in
der Pflege in Osterreich sich ahnlich verhilt wie in den anderen europaischen Léndern: Die
Uberreprasentation der Frauen in den Pflegeberufen wird durch die Uberreprasentation der
Ménner in den Leitungspositionen betont (Vgl. Hasselhort et al. 2005: 23; Wimmer-
Puchinger/Kern/Wolf in Dietscher et al. 2008: 74f.; Experteninterview s: B5 Vers 156; B3
Vers 88f.) Dieser Umstand — kann fur BGF hinderlich sein und — wird an einer anderen Stelle

naher erlautert werden.

Die Wichtigkeit von BGF wird steigen, was bereits die zunehmende Auseinandersetzung mit
dem Thema in Osterreich andeutet, auch wenn die Erfassung von Haufigkeit, Art und AusmaR
nicht immer systematisch ist. Die Erkenntnisse Uber die Wichtigkeit beispielsweise des
Umgangs mit Aggression oder Gewalt sowie das Deeskalationsmanagement sind zweifellos
existent:,,(...) Aggression und Gewalt [geh6ren] zu den strukturellen Gegebenheiten an
Arbeitsplatzen im Gesundheitswesen (...)* Dieses Wissen mindet in Mitarbeiterlnnen-
Schulungen mit entsprechender Vermittlung interaktiver, kommunikativer und koérperlicher
Fertigkeiten zum Konflikt- und Aggressionsmanagement. Der daraus resultierende Vorteil ist
die Weiterentwicklung auf der personlichen Ebene (z. B. Selbstsicherheit) sowie die
Verbesserung auf der organisatorischen Ebene (z. B. Wahrnehmung, Sensibilitdt und
Sicherheit in den Institutionen). Das ganzheitliche Konzept der Manahmenumsetzung aufiert
sich durch das Bestreben, die fir BGF-relevanten Schulungen auf alle Gruppen und Ebenen in
den Betrieben zu erweitern (\VVgl. Dietscher in Dietscher et al. 2008:66).

Damit wird sowohl der verhaltens- als auch der verhéltnisorientierte Ansatz angesprochen.

In der Praxis jedoch werden hauptséchlich die verhaltensorientierten Programme,
Malnahmen und Angebote realisiert. Die Integration von BGF und den organisatorischen
Verénderungen in die betriebliche Realitat gestaltet sich viel schwieriger. Zusétzlich in beiden
Féllen stellt sich die Frage nach der Nachhaltigkeit der BGF-Projekte, die irgendwann zu
Ende gehen. Nach dem Projekt-Ende hangt die Fortsetzung von BGF im grofen Male von
dem Individuum selber, seinem Lebensstil und Einstellung zur Gesundheit ab (siehe

Expertinnen-Interviews Kapitel 7.2.2).

Die praxisorientierte Darstellung der BGF-Situation in Osterreich wird in dem vierten Teil
dieser Arbeit behandelt. Die anschlieRenden Kapitel bilden eine kurze theoretische

Einfuhrung in diese Thematik.
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4.8 Betriebliche Gesundheitsforderung im AKH Wien

4.8.1 Kurze Geschichte des AKH

Das Wiener Allgemeine Krankenhaus wurde ab dem Jahr 1694 — im Zuge der Umgestaltung
des 1693 von Kaiser Leopold I. gegriindeten ,,GroBarmen- und Invalidenhauses — errichtet.
Urspringlich befand es sich auf dem Areal zwischen Alserstrasse, Spitalgasse und
Garnisongasse. 90 Jahre spéater, 1784, erfolgte die Neuer6ffnung der Krankenanstalt mit der
Widmung ,,Allgemeines Krankenspital“. Seit dem mehrten sich die Diagnose- und
Therapiebereiche und mit ihnen dehnte sich das AKH rédumlich aus (Vgl. o. V. 300 Jahre
AKH, Wiener Krankenanstaltverbund, Online). Das neue AKH — wie es heute gekannt wird —

wurde 1991 erstmalig in Betrieb genommen (Vgl. ebenda).

4.8.2 Heutiges AKH

Das heutige AKH zdhlt mit seinem rund 240.000 m? groRen Grundstiick, u. a. 27
Universitatskliniken, 32  klinischen  Abteilungen, 356 Spezialambulanzen (Vgl.
Geschaftsbericht 2011:15) und 9.320 Mitarbeiterinnen (2012) zu den grofiten Krankenhdusern
Europas.

4.8.3 BGF

BGF wird im AKH in Form von Projekten umgesetzt. Der Start von BGF-Malnahmen war
im Jahr 2013. AKH verfugt tiber eine dedizierte Projektleiterin im BGF-Bereich, Univ.-Prof.
Dr. Jasminka Godnic-Cvar sowie ein AKH-eigenes Competence Center fur Arbeitsschutz und
Gesundheitshaltung (Vgl. Experteninterview B4 Vers 12ff., Anhang).
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5 Ziel der Arbeit

Die demografische Entwicklung sowie das zunehmende vorzeitige Berufsverlassen von
Pflegekraften in Europa werden kurz- und langfristig zu einem Mangel an qualifizierten
Pflegekraften fiihren. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, auf den Ist-Zustand aufmerksam
zu machen. Des Weiteren soll im Zuge der Analyse der bereits durchgefiihrten Projekte eine
Losungsstrategie  zur  Verbesserung der  Arbeitssituation im  Krankenhaus unter
Berlicksichtigung der aktuellen demografischen Entwicklungen in Form von BGF vorgestellt
werden. Hierbei wird der Schwerpunkt auf die Altersgruppe 45+ des AKH Wien mit

besonderer Beriicksichtigung von genderspezifischen Aspekten gelegt.

6 Methoden

Die hier présentierten Inhalte und Erkenntnisse griinden auf umfassenden Literaturrecherchen
sowie funf Interviews, die mit Expertinnen auf dem Gebiet BGF in Osterreich gefiihrt
wurden. Die Literaturrecherche diente dabei als erster Zugang zu dem Thema. Die wahrend
der Recherche als unbeantwortet gebliebenen oder zu vertiefenden Fragen bildeten die Basis
fur den Fragebogen, auf den im Zuge der Expertilnnen-Interviews zurlickgegriffen wurde.

6.1 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche stutzt sich groRtenteils auf Quellen deutscher Autoren sowie auf
Projekte, die entweder in Deutschland oder auBerhalb der DACH-Region, durchgefiihrt
wurden. Der Grund dafir ist, dass es aktuell weitaus mehr deutsche Publikationen zu dem
Thema Betriebliche Gesundheitsforderung — vor allen unter der Beriicksichtigung des Alters
oder der Gender-Thematik — mit dem Bezug zu den in Deutschland befindlichen Betrieben
verfuigbar sind, als dies fiir Osterreich der Fall ist. As diesem Grund werden mitunter mittels
Analogien Empfehlungen fur BGF im Gesundheitswesen in Osterreich erschlossen.
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6.2 Internetrecherche unter Verwendung von Google.at

Fur die Erhebung aktueller Daten und Statistiken wurde die Suchmaschine Google eingesetzt.
Auf diese Weise konnten fiir Osterreich und fir die von der Autorin definierte Zielgruppe,

geltende Angaben eruiert werden.

6.3 Daten — AKH Wien

Fur diese Arbeit wurden die bei der Personalabteilung des Allgemeinen Krankenhauses Wien
eingeholten Angaben zum aktuellen Personalstand der in der Pflege tatigen Mitarbeiterinnnen
45+ eingeholt und verwendet. Die Daten der Statistik Austria wurden herangezogen, um

gender- und altersspezifisch Aussagen treffen zu kénnen.

6.4 Expertlnnen-Interviews

Interviews mit finf Experten im Bereich Betriebliche Gesundheitsférderung in Osterreich
wurden als Erganzung der teilweise unzureichenden Literaturquellen herangezogen und
bildeten die Basis fir die Ableitung der Empfehlung fur die kiinftige Umsetzung von BGF im
Wiener AKH.
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7  Empirischer Teil

Die empirischen Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit beruhen auf:

Expertinnen-Interviews
Literatur- und Internetrecherchen

AKH-Daten der Altersstruktur

AKH Genderstruktur und Informationen zu Betreuungsstatten

7.1 Expertlnnen-Interviews

7.1.1 Expertlnnen — Vorstellung

Alle Expertinnen, die sich bereit erklarten, die vorliegende Arbeit zu unterstutzen, verfiigen
uber langjéhrige Erfahrung in der Implementierung und Durchfuhrung von BGF-Projekten.
Zusétzlich sind einige von ihnen mit der Arbeitssituation im Wiener AKH vertraut, weshalb
sie fir diese Arbeit wertvolle auf der eigenen Erfahrung basierende Aussagen hinsichtlich des
BGF-Bedarfs im AKH Wien sowie der BGF-Auswirkungen auf die Mitarbeiterinnen oder den

Arbeitsplatz Krankenhaus treffen konnten.

Zuséatzlich wurde die Expertinnen-Meinung von den in anderen Spitélern tatigen Personen
eingeholt. Das Ziel dieser Experlnnen-Auswahl war es, einen moglichen Vergleich in der
Sichtweise von BGF, der VVorgehensweise in deren Umsetzung sowie den Vorschlagen zur
wirksamen Umsetzung darzustellen. Die Interviews dienten als Grundlage fiir die Uberlegung

von Verbesserungsvorschlagen fur die AKH Ist-Situation.

Der vierte Teil der Arbeit beinhaltet Erkenntnisse und Ansatz-Vorschléage, die dazu genutzt

werden konnen, das hauseigene BGF-Konzept im AKH Wien zu verbessern.
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7.1.2 Expertinnenbefragung

Die Expertinnenbefragung wurde anhand eines Fragebogens durchgefihrt und war freiwillig
— die Unterzeichnung der Einverstandniserklarung wurde dem Interview vorangestellt.

Der Fragebogen beinhaltete zwolf offene Fragen zu den Themen:

e Durchfihrung von BGF-Projekten (Fragen: 1, 4, 5, 6, 8)
e Personlicher Zugang zu BGF (Fragen: 2, 10, 12)

e Erfahrungen (Fragen: 3, 8, 9, 11, 12)

e Optimierungspotential von BGF (Fragen: 6, 7, 12)

e Bedeutung flr den Betrieb (Fragen: 4, 10)

Ziel war es, mit den gewonnen Informationen folgende Fragen zu beantworten:

e Gibt es Strategien zur nachhaltigen Integration von BGF in die Arbeitsorganisation im
Spitalwesen?

e Berucksichtigen die aktuellen BGF-Projekte im Spitalwesen die Kategorien Alter und
Gender?

e Sind Unterschiede im Erfolg und Wirksamkeit in den BGF-Prozessen mit alters- und

genderspezifischen Schwerpunkten auszumachen?

Die Interviews mit Expertinnen wurden an Hand eines Fragebogens durchgefiihrt und mit

einem Diktiergerat aufgenommen. Folgende Fragen wurden gestellt:

1. Wie lange setzten Sie BGF schon in Ihrem Betrieb um? Was passiert im Rahmen eines
BGF-Projektes (Verhéltnis/Verhaltensorientierung). Welche konkreten Ziele verfolgen
Sie?

2. Was war lhre personliche Motivation, sich mit dem Thema in Ihrem Betrieb zu
befassen?

3. Was sind bis jetzt Ihre beeindruckenden Erfahrungen mit BGF?

4. Wie ist der Verlauf von BGF-Prozessen in IThrem Unternehmen in Bezug auf Feedback

seitens des Personals?
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5. Welche Ziele sind/ waren fur Ihr Unternehmen besonders schwer zu erreichen? Gibt es
Hurden, wenn ja welche?

6. Welche Aspekte waren hilfreich? Was hat in der Umsetzung geholfen? Was sind
Erfolgsfaktoren?

7. Haben sich die Rahmenbedingungen und Ziele von BGF in Ihren Betrieb veréandert?

8. Welche Kontroll-Mechanismen haben Sie implementiert/entwickelt um die
Effektivitat von BGF nachvollziehen bzw. nachhaltig machen zu kénnen?

9. Haben Sie altersspezifische Projekte durchgefiihrt? Haben Sie das Thema Alter /Altern
in die BGF eingebettet?

10. Sind fur lhren Betrieb genderspezifische MalRnahmen in Rahmen von BGF von
Bedeutung?

11. Welche Malinahmen in lhrem Betrieb schéatzen Sie als die erfolgreichsten,
populdrsten, am schnellsten angenommen?

12. Was wurden Sie aus heutiger Perspektive anders machen?

7.1.3 Methodik

Die Expertinnen-Interviews wurden vollstdndig transkribiert. Die Analyse stitzt sich auf das
transkribierte Textmaterial. Im Folgenden werden die fiir diese Arbeit relevanten Aussagen
den einzelnen Fragen des Fragebogens zugeordnet und vorgestellt.

Die vollstandigen transkribierten Interviews sind dem Anhang zu entnehmen. Dabei wurden
die Hauptfragen in allen Interviews durchnummeriert. Die Zwischen- bzw erganzenden
Fragen des Interviewten sind mit I: gekennzeichnet. Die von der Interviewerin gestellten
Fragen wurden — zwecks besserer Ubersicht kursiv geschrieben. Die/der Befragte/r sind mit B
gekennzeichnet und um Verwechslungen zu vermeiden durchnummeriert: B1, B2,... Die
Nummerierung richtet sich nach Zeitabfolge, also dem Zeitpunkt, in dem das jeweilige
Interview durchgefiihrt wurde und hat keinen Zusammenhang mit der Wertung oder

Gewichtung der Interviews.

Die sprachlichen Varietdten (Dialekt) — falls vorhanden - wurden, zur besseren

Verstandlichkeit, nach Maoglichkeit der Standardsprache angeglichen.

75



Der Gender-Aspekt in der Sprache weicht von Interview zu Interview ab. Dieser wurde als

Ausdruck individueller sprachlichen Gewohnheiten exakt tibernommen.

In der Zusammenfassung der Expertinnen-Antworten wird haufig aus dem transkribiertem
Material zitiert. Der Zitierverweis besteht aus der Information Uber das entsprechende
Interview (z. B: B1/B2). Zusatzlich sind die entsprechenden Stellen der Interviews angefuhrt
(z. B. Vers 30-35), um auf diese Weise die Nachschlagtétigkeit des Lesers zu erleichtern. Die
Nummerierung der Verse ist durchgehend, beginnt mit jedem Interview neu und ist auf der

linken Blattseite zu finden.
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7.1.4 Antworten

Frage 1 Wie lange setzten Sie BGF schon in Ihrem Betrieb um? Was passiert im
Rahmen eines BGF-Projektes (Verhaltnis/Verhaltensorientierung). Welche

konkreten Ziele verfolgen Sie?

Vier der Befragten berichteten vom Beginn der Umsetzung von Projekten/MalRnahmen im
Sinne der BGF in ihren Betrieben in den Jahren zwischen 2007/2008 (Vgl. B4 Vers 8; B5
Vers 18) und 2009 (Vgl. B1 Vers 4; B2 Vers 4). Eine Person berichtete von den ersten
Erfahrungen in diesem Bereich bereits in den 1980er Jahren (Vgl. B3 Vers 4).

Die umgesetzten Malinahmen unterschieden sich unter einander in der Auspragung des BGF-
Ansatzes sowie in der Systematik. Dabei Uiberwiegen die verhaltensorientierten Projekte (Vgl.
B1 Vers 43; B3 Vers 89f.; B4 Vers 21; B5 Vers 14f.), auch wenn die verhaltnisorientierten
MaRnahmen ebenfalls umgesetzt werden (Vgl. Bl Vers 42, B4 Vers 20) — Kkeine

diesbezuglichen Angaben in den Interviews mit B2.

Die genannten Projekte berticksichtigen teilweise den Altersaspekt. Zu den BGF- oder BGF-

ahnlichen Projekten, die wahrend der Interviews beschrieben wurden, gehéren:

e _Productive Ageing — Generationenbalance*“: Dieses Projekt beinhaltete eine
Mitarbeiterinnenbefragung zum Thema ,,Arbeitsbewiltigung und Belastungen®, die
nach der Durchfiihrung ausgewertet und den Mitarbeiterinnen (in jeder Abteilung
getrennt) prasentiert wurde. Mit der Prasentation wurden die Mitarbeiterinnen
angeregt, Verbesserungsvorschlage zu entwickeln, wie die Arbeitsbewaltigung
erleichtert werden kann (\Vgl. B1 Vers 4, 5; B4 Vers 11)

e Projekt ,,Gesundheit hat kein Alter* (Vgl. B2 Vers 47f.): Dieses Projekt wurde im
Setting Seniorinnenhaus durchgefiihrt und bezog sich auf alle Zielgruppen

(BewohnerlInnen, Mitarbeiterinnen, Angehorige, Management, etc.)

e Suchtpravntion bezieht sich auf die Pravention von Medikamenten und Alkohol
(Vgl. B4 Vers 10)
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e Burn-Out-Pravention-Projekt in der Pflege (Vgl. B5 Vers 9f) mit dem Ziel
Entspannungstechniken zwecks psychischer Entlastungen im Arbeitsalltag zu
erlernen. Das Projekt wurde von 2 Psychologinnen begleitet. Das anschliefende
Feedback der Mitarbeiterlnnen war sehr positiv, ihr Umgang mit dem Stress hat sich

subjektiv spurbar verbessert

Die konkreten Ziele im Hinblick auf BGF wurden nicht in jedem Interview geédulert (Keine
Angaben im Interview mit B5). Die ausformulierten Ziele sind an die Kkinftigen
Kooperationen des Betriebes gekoppelt (Planung der Zusammenarbeit mit einer anderen
Magistratsabteilung) oder sie beziehen sich auf die angestrebten Ergebnisse der BGF-Projekte

im Hinblick auf den Arbeitsplatz. Konkret genannt wurden:

Verbesserung der Qualitat von Arbeitsplatzen (Vgl. B4 Vers 21)

e Verbesserung der vorhandenen Rahmenbedingungen (Vgl. B4 Vers 22)

e Gesundheitsfordernder Lebensstil der Mitarbeiterinnen (Vgl. B4 Vers 22ff.)

e Generationenbalance (Vgl. B3 Vers 99)

e Umfassende Gesundheitsférderung (Vgl. B3 Vers 104f.)

e 6 personale Ziele (von den 18 strategischen Zielen der WHO) (Vgl. B3 Vers 125ff.)

e Gesundes oder gesiinderes Erreichen des Pensionsalters (Vgl. B1 Vers 17f.)
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Frage 2 Was war Ihre personliche Motivation, sich mit dem Thema in Ihrem Betrieb

Zu befassen?

BGF wird von den Expertlnnen als ein Teil der eigenen Berufstatigkeit gesehen. Die
Entwicklung zum gesuinderen Menschen und gestindere Rahmenbedingungen werden als ein
Teil der Personalentwicklung begriffen (Vgl. B4 Vers 33ff.; B1 Vers 71f.), die eigene
Tatigkeit im Rahmen von BGF als sinnvoll und wichtig empfunden (\Vgl. B3 Vers 178ff.).

Aullerdem resultieren das Interesse an BGF sowie die Motivation, BGF-MaRnahmen
umzusetzen, aus eigener Erfahrung mit den Belastungen als &ltere Mitarbeiterinnen (Vgl. B1
Vers 65), aus dem Erleben der psychischen mit der Berufstatigkeit zusammenhdngenden
Belastungen (Vgl. B3 Vers 200f.) oder — im Allgemeinen langjahriger — beruflichen Laufbahn
in der Pflege (Vgl. B5 Vers 23). Unter anderem ist es das Bewusstsein um die langeren
Regenerationsphasen, die notwendig sind, um im Beruf leistungsfahig zu sein und bleiben
(Vgl. B1 Vers 70).

Die demografische Entwicklung, Fehlzeitanalysen und die (ber das Wohlbefinden der
Mitarbeiterinnen Auskunft gebende Mitarbeiterinnengesprache (Vgl. B5 Vers 23ff.) stellen
ebenfalls einen Antrieb dar.

Der Wunsch etwas zu bewirken, liegt vor, was die Aussage von B3 zum Ausdruck bringt:

,uUnd so habe ich Einfluss und Geld, zwar nicht genug, aber genug, um es fiir Projekte zu

verwenden und da und dort zu unterstiitzen* (Vgl. B3 Vers 221ff.).
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Frage 3 Was sind bis jetzt Ihre beeindruckenden Erfahrungen mit BGF?

BGF hinterlasst bei den Expertinnen einige Eindrlcke: positive wie negative. Zu den
positiven gehoren beispielsweise:

e das Sich-Bemerkbar-Machen seit vielen Jahren in verschiedenen Formen — wie Yoga-
Gruppen, Nordic Walking, Erndhrung (Vgl. B4 Vers 79f.)

e das sich abzeichnende Interesse und Bedarf nach BGF (Vgl. B4 Vers 82ff.)

e das positive Feedback von den Mitarbeiterinnen (Vgl. B1 Vers 76f.)

e die Eigendynamik von BGF: freiwillige Anteilnahme von Mitarbeiterinnen,
Engagement und Bestreben das eigene Wissen zu teilen (Vgl. B1 Vers 78ff.).

e das Potential, das sich wahrend der Partizipation von Mitarbeiterinnen an der
Gestaltung entfaltet (\Vgl. B5, Vers 33ff.)

e die Manuale zu verschiedenen BGF-relevanten Themen, wie Sucht, Umgang mit
Suizidalitat, Umgang mit Krisen und Konflikten, Mobbing am Arbeitsplatz, Burnout
(Vgl. B3 Vers 263ff.), die den Flhrungskréfte als Instrument zur Friherkennung der
Symptomatik dienen

e die Projekte, wie ,,Productive Ageing* (Vgl. B3 Vers 302ff.)

Die negativen Eindricke entstehen durch die Herausforderungen mit der Umsetzung von
vorgeschlagenen und ausgearbeiteten BGF-MalRnahmen. Ein Beispiel dafir ist die Ablehnung
von BGF-MaRnahmen wegen Unverstandnis im Hinblick auf deren ZweckmaRigkeit. Auf
diese Weise wurden u. a. PraventionsmalRnahmen zum Thema Sucht nicht umgesetzt, denn
das Hausmanagement (Vgl. B3 Vers 258f.) sah keinen Bedarf an ihnen: ,,Das haben wir nicht,
deswegen machen wir es nicht* (B3 Vers 254f.), aulerdem wurden diese Mallnahmen nicht
als Schwerpunkt empfunden. Der Ablehnungsgrund hieB dann: ,,Wir haben andere Sorgen*
(\Vgl. B3 Vers 259f.)
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Frage 4 Wie ist der Verlauf von BGF-Prozessen in Threm Unternehmen in Bezug auf

Feedback seitens des Personals?

Das Feedback von den Mitarbeiterinnen zu BGF-MaRnahmen wird meistens mittels
Mitarbeiterinnenbefragung (Vgl. B5 Vers 42ff., Vgl. B1 Vers 92f.), die allerdings in der
Vergangenheit zu selten und in zu groRBen Intervallen stattfanden (Vgl. B4 Vers 103f.),
eingeholt. In manchen Fallen werden in der Zeit zwischen den einzelnen Befragungen
Workshops und Evaluierungen (B5 Vers 42ff.) durchgefthrt.

Die Expertlnnen erhalten das Personal-Feedback selten, denn ,,das Vorwort in den Hausern
dezentralisiert war und ist“ (Vgl. B3. Vers 393) — oder anders ausgedrickt, die
Mitarbeiterlnnenmeinungen werden nicht an eine einzige Person getragen. Unterwegs geht

das Feedback teilweise verloren.

Die diesbeziiglichen Berichte von den jeweiligen Haus-Verantwortlichen flr die
Gesundheitsforderung (Vgl. B3 Vers 394) lassen mit dem abgeschwachten Kontakt nach —
was von dem Expertinnen als eine mogliche Reaktion auf die wenigen zur Verfligung

stehenden Ressourcen (Vgl. B3 Vers 394-403) interpretiert wird.

Frage 5 Welche Ziele sind/waren fir Ihr Unternehmen besonders schwer zu

erreichen? Gibt es Hirden, wenn ja welche?

Es wurden kleinere und grof3e Ziele genannt. Das grote von ihnen stellt das Bestreben, die
Mitarbeiterlnnen, die sich in Langzeitkrankenstanden befinden, in die Betriebe
zurlickzuholen, dar (Vgl. B4 Vers 116ff.). Ein anderes ist die allgemeine Sensibilisierung der
Mitarbeiterinnen auf die Gesundheitsthemen (Vgl. B1 Vers 114ff.). Zu diesem Zwecke wird
die Konzentration auf die Gruppen verlagert, die sich an der Umsetzung der Malinahmen
tatsachlich beteiligen und erfahrungsgemafl 80% aller Mitarbeiterlnnen ausmachen (Vgl. BS
Vers 61f.).
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SchlieBlich geht es um die MaRnahmen, mit denen diese Ziele erreicht werden kénnen. Damit
ist beispielsweise die Ausbildung und der Einsatz von Multiplikatorinnen in den einzelnen
Héusern gemeint: Wahrend zurzeit (im Rahmen des Projekts ,,Productive Aging®) die
Tatigkeit der Multiplikatorinnen sich nur auf einige Hauser erstreckt, ist das Ziel die
MultiplikatorInnen in allen Hausern einzusetzen und auf diese Weise das Thema Bewegung
effizient anzugehen (Vgl. B3 440ff.).

Als Hirden auf dem Weg von erfolgreicher und wirksamer BGF lassen sich folgende Punkte
nennen:
e Laufende Anpassungsnotwendigkeit: Die Anforderung die Bedirfnisse und
Wiinsche der Mitarbeiterinnen permanent zu beruicksichtigen, gestaltet sich deshalb so

schwierig, weil diese sich permanent verandern (Vgl. B3 Vers 410ff.).

e Fehlendes Engagement gewisser Berufsgruppen (Vgl. B1 Vers 109): Die vielen
Berufsgruppen haben unterschiedliche Interessen (Vgl. B5 Vers 52). lhnen gerecht zu
werden, stellt eine Herausforderung dar. Vor allem, weil andere Berufsgruppen —
auBer der Pflege — ihr Interesse an der BGF signalisieren, doch kein Engagement in
dieser Richtung zeigen. In der Folge werden sie in den geplanten Malinahmen nicht
berucksichtigt und fuhlen sich tbergangen (Vgl. B5 Vers 52ff.). Diese Stimmung
belastet zusétzlich die Umsetzung von BGF.

e Fehlendes Vertrauen (Vgl. B1 110): Um dieses zu erzeugen, gilt es, die resistenten —
in Bezug auf die praktische Umsetzung der gesundheitsférdernden Veranderungen-—
Mitarbeiterlnnen von der Sinnhaftigkeit von BGF zu lberzeugen —(Vgl. B1 Vers
124ff)).

e FUhrungskrafte: Wichtig sind Bedingungen, in denen die Fihrungskréfte einen
gesundheitsfordernden  Lebensstil finden, denn nur so konnen sie ihre
MitarbeiterIinnen entsprechend motivieren, die BGF-Programme wahrzunehmen (Vgl.
B3 Vers 426ff.).

e Nachhaltigkeit: Die Projekte nachhaltig in den Betriebsalltag zu integrieren (Vgl. B2
113f.) gestaltet sich problematisch

82



Fehlende Flexibilitat: Dienstrechtliche Einschrdnkungen haben zur Folge, dass
Menschen, wenn sie in ihren eigenen Bereichen nicht mehr produktiv sind, nicht ohne
weiteres in anderen Bereichen eingesetzt werden konnen. Auch das voriibergehende
Ersetzen der Personen in den Langkrankenstdnden ist nicht mdglich. Die Folge davon
ist, dass der Rest der Mannschaft intensiver eingesetzt und dadurch intensiver belastet
werden muss (Vgl. B4 Vers 125ff.).

Frage 6 Welche Aspekte waren hilfreich? Was hat in der Umsetzung geholfen? Was

sind Erfolgsfaktoren?

Aulier den bereits erwahnten Erfolgsfaktoren sind folgende Erfolgsfaktoren genannt worden:

Unterstitzung der Fihrung: Es ist notwendig, dass diese an dem Thema dran
bleiben (Vgl. B3 Vers 453f.; B4 Vers 141), frihzeitig gestarkt und tberzeugt werden
(Vgl. B5 Vers 71f.) mit der Personalvertretung zusammenarbeiten (Vgl. B4 Vers
143ff.), um den Erfolg von BGF zu gewahrleisten.

Findung eines neuen Zugangs zum Fidhren und zum Management: Der Fokus
sollte auf der Gesundheitsforderung, Veranderung der Arbeitsablaufe (Stressreduktion,
Verhalten, Bewegung, Erndhrung) sowie der Bewusstseinsbildung fir die
Verantwortung (\Vgl. B5 Vers 74ff.) liegen.

Kommunikation: Die Kommunikation spielt bei der BGF-Umsetzung eine
entscheidende Rolle. Eine zu rasche Thematisierung der Verantwortungsrolle von
Fuhrungskraften kann dazu flhren, dass das Management sich kritisiert sieht. Um die
Ablehnung zu vermeiden, ist das Ziel, die Erarbeitung von Programmen und
MaRnehmen in Form der Selbstreflexion in Teameetings/Workshops (Vgl. BS Vers
81ff.) zu ermdglichen.

Authentisch sein wahrend des Transfers (Vgl. B3 46, 461): dabei handelt es sich

um Glaubwirdigkeit und Vertrauensgewinnung.
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e Engagement und Interesse (Vgl. B3 Vers 456f.; B1 Vers 133ff.) aller Beteiligten ist
notwendig, um Erkenntnisse fir den BGF-Bedarf zu ermitteln, die BGF-Malinahmen
ins Leben zu rufen (Fuhrung), BGF wirken zu lassen (Inanspruchnahme des Angebots

durch die Mitarbeiterinnen).

e Umfassende Analyse zu Beginn wie (Gesundheitszirkel,
Mitarbeiterinnenbefragungen mittels Fragebdgen), um Gesundheitspotentiale, Risiken
und die allgemeine Einstellung der Mitarbeiterinnen dem BGF-Thema gegenuber zu
ermitteln (Vgl. B2 Vers 1271ff.), ist notwendig.

e Ressource Zeit fur Mitarbeiterlnnen, in deren Zeitplan BGF fest verankert ist bzw.
deren Verantwortung ebenfalls im BGF-Bereich liegt, sind zwingend notwendig,
,»Weil so nebenbei geht das nicht* (Vgl. B2 Vers 138ff.).

e Ressource Geld und externe Beraterlnnen (Vgl. B3 460ff.): Die interne
Organisation sieht oft das zusétzliche Thema BGF nicht vor und wirde durch ein
BGF-Projekt belastet werden. Dies fuhrt zur Ablehnung der Belegschaft und
verhindert den Erfolg in der Umsetzung. Darlber hinaus kann die Umsetzung der
MaRnahmen ohne zusétzliche Ressourcen organisatorisch eventuell gar nicht moglich

sein.

Frage 7 Haben sich die Rahmenbedingungen und Ziele von BGF in Ihren Betrieb

verandert?

Die Verénderungen der BGF sind deutlich, auch wenn die Betriebe immer noch ,,am Anfang
stehen” (Vgl. BS Vers 93). Die Verhéltnisverdnderungen lassen sich jedoch erkennen: BGF
gewinnt im Allgemeinen an Bedeutung (Vgl. B4 160ff.), auBerdem veréndern sich Strukturen:
Es gibt dedizierte Ansprechpersonen, fixe Prozesse und Programme und weitere
Strukturentwicklungen (Vgl. B5 Vers 94ft.).
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Frage 8 Welche Kontroll-Mechanismen haben Sie implementiert/entwickelt um die

Effektivitat von BGF nachvollziehen bzw. nachhaltig machen zu kénnen?

Da das Thema BFG noch relativ neu und immer noch in der Entwicklungsphase
organisatorischer Verankerung ist, sind einige Kontroll-Mechanismen in der Planung. Ein
Beispiel daftr ist der funf stufiger Gespréchsstufenplan im Rahmen des Projekts
Suchtpravention, das zwischen dem Mitarbeiter und der Fuhrungskraft unter der
Einbeziehung von der Abteilungsleitung, Personalvertretung und dem Betriebsarzt stattfinden
soll (Vgl. B4 Vers 182ff.).

Das meist genannte Instrument ist die Evaluation: eine interne, externe (Vgl. B2 Vers 167ff.)
sowie eine; ,,(...) formative also (...) begleitende Prozessevaluation (...)* (Vgl. B2 171f)) in
Form von MitarbeiterInnenbefragungen (Vgl. B2 Vers 186ff.; B3 Vers 485, 496, 497) zu
Effektivitdtsmessung. In manchen Einrichtungen wird diese bereits regelmélig durchgefiihrt,

zum Beispiel jede zwei Jahre (Vgl. B5 Vers 194).

Aullerdem finden regelméaRige interne Arbeitsplatz- und psychische
Arbeitsplatzevaluierungen (Vgl. B5 Vers 105f.) statt. Des Weiteren sind Jour Fixe in der
Pflege (Vgl. B5 Vers 107) sowie monatliche Meetings zu Flhrungsthemen, in denen
MaRnahmenwirkungsanalysen vorgenommen werden (Vgl. B5 Vers 108ff.) und
Fuhrungsworkshops (Vgl. B5 Vers 115) zu erwéhnen.

Zusétzlich wird an die Erstellung von Gesundheitsforderungsberichten (Vgl. B3 Vers 488ff.)

gedacht, aus denen ersichtlich werden soll, welche Aktionen gesetzt und welche Ergebnisse

erzielt werden.
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Frage 9 Haben Sie altersspezifische Projekte durchgefiihrt? Haben Sie das Thema
Alter /Altern in die BGF eingebettet?

Der Altersaspekt wird nicht immer berlcksichtigt. Zwischen dlteren und jlngeren
Mitarbeiterlnnen wird derzeit unbewusst (Vgl. B1 Vers 173ff.) oder bewusst nicht
unterschieden. Der Grund ist, dass eine offizielle Deklarierung der BGF-MaRnahmen fir
altere Mitarbeiterinnen zur Ablehnung der Zielgruppe fihren konnte. Das ist deshalb so, weil
manche der dlteren MitarbeiterInnen sich nicht mit der ,,alteren” Berufsgruppe identifizieren

konnen oder wollen (Vgl. B5 Vers 128ff.).

Erfahrungsgemal liegt die gefiihlte Altersskala bei neun von zehn Mitarbeiterinnen unter
ihrem biologischen Alter (Vgl. B3 Vers 562ff.). Das heift, das Alter ist ein sensibles Thema
(Vgl. B5 Vers 137) und deshalb richten sich die meisten Projekte gleichermalRen an alle
Altersgruppen. Auch wenn die Themen vor allem die &lteren Mitarbeiterinnen betreffen. Der
Vorteil dabei ist, dass die jungen Mitarbeiterinnen durch solche Projekte lernen, dass sie
ebenfalls alter werden und werden darauf vorbereitet (Pravention). AulRerdem wird allen
Altersgruppen, bei denen Gesundheitsbeschwerden auftreten, dieselben Mdglichkeiten

gegeben, zu lernen, mit ihnen gesundheitsfordernd umzugehen (Vgl. B5 Vers 138ft.).

»otirken stdrken — Generationen im Dialog™ oder ,,Productive Ageing* sind Projekte, in

denen der Schwerpunkt auf das Alter gelegt wird.

Im Rahmen von ,,Productive Ageing* wird geplant, die Regulativen zu Dienstposten, zu
Vertretungstatigkeiten, zu Langzeitkrankenstand und horizontaler Karrieremdglichkeiten
aufzugreifen (Vgl. B4 Vers 198ff.) und im Sinne von BGF zu verbessern. Auch die
Arbeitszeiten und die Besoldungsthematik soll zum Gegenstand der Veranderung werden, da
auf die Nachtarbeit (unter der Arzteschaft) oft — trotz der individuell nicht-tragbaren

Belastung — aus finanziellen Griinden nicht verzichtet wird (Vgl. B3 Vers 528ff.)
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Frage 10  Sind fir Ihren Betrieb genderspezifische Mallnahmen in Rahmen von BGF von

Bedeutung?

Im Allgemeinen wird im Rahmen von BGF der Genderthematik eine groRe Relevanz
zugeordnet. Die Bericksichtigung von Diversitdt und Genderaspekten manifestiert sich
beispielsweise in den grundlegenden Leitlinien der Wiener Gesundheitsforderung (Vgl. B2
Vers 206ff.). AulRerdem befinden sich in jedem der zwei Kompetenzteams zwei Personen, die
sich aktiv mit dem Thema ,,Gender* befassen (Vgl. B2 Vers 212ft.).

In manch anderen Betrieben ist die Bericksichtigung des Genderaspekts nicht weit
fortgeschritten (Vgl. B1 Vers 188ff.), weshalb noch keine Genderprofilierung von BGF-
MalRnahmen erfolgen konnte. Andrerseits wird in manchen Fallen die Wichtigkeit des gender-
spezifischen Zugangs sogar dann anerkannt, wenn im Rahmen von BGF noch keine
ausformulierte Fokussierung gegeben ist (\Vgl. B5 Vers 154ff.). Die Realisierung von BGF-
MalRnahmen, wie Anstreben der korperlichen Entlastung bei Frauen durch entsprechende
Investitionen ins moderne Inventar, deutet zughaft die Beriicksichtigung der Genderthematik
an (Vgl. B5. Vers 156ff.).

Zu den gender-spezifischen Projekten, die bereits durchgefihrt wurden, geho6ren

beispielsweise:
e Vielfaltig und Gesund* — ein an Frauen mit niedrigem Lohnniveau und groRtenteils
mit Migrationshintergrund gerichtetes Projekt, das bereits in einigen Krankenhdusern,

Pflegehdusern sowie Geriatrie-Zentren durchgefiihrt wurde (Vgl. B3 Vers 584ff.)

e . Gesund arbeiten ohne Grenzen* —bereits durchgefiihrtes Projekt von FEM Siid und
Krankenanstaltenverbund (Vgl. B2 219ff.)

e Gesund im AKH* — der genderspezifische Ansatz ist im AKH auRerdem in weiteren

Bereichen deutlich, z. B. in der Personalentwicklung, Kommunikation,
Teilprojektschritten des CCAG (Vgl. B4 Vers 215ff.)
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Die Erkenntnis durch die Einbeziehung der gender-spezifischen Perspektive Frauen und
Manner, die sich in ihrem Zugang zur Gesundheit unterscheiden, mit dem passenden Angebot
an BGF-Malinahmen besser erreichen und dadurch bessere Erfolge von BGF erzielen kénnen,
liegt zweifellos vor (Vgl. B3 Vers 594ff.).

Eine Relevanz des eigenen Lehrstuhls fir Gendermedizin an der Medizinischen Universitat
mit einem Lehrgang, der nach einer Optimierung als Weiterbildungsmoglichkeit fur die
Pflege und Arzteschaft benutzt werden konnte, wird betont (Vgl. B3 Vers 616ff.). Dies

verdeutlicht ebenfalls die Einstellung der Genderthematik gegentber.

Frage 11 Welche MaRnahmen in Ihrem Betrieb schatzen Sie als die erfolgreichsten,

populdrsten, am schnellsten angenommen?

Aus den Expertinnen-Aussagen geht eindeutig hervor, dass die verhaltensorientierten BGF-
MaRnahmen am schnellsten umgesetzt und intensiv genutzt werden. Genannt wurden unter

anderen folgende Bewegungsprogramme:

Zumba (Vgl. B1 Vers 197; B3 Vers 629) ,,Zumba ist der absolute Hype“ (B1 Vers
199) — als aktueller Trend

e Nordic Walking (Vgl. B3 Vers 635f.) — ein Kurs, der in der Zwischenzeit an
Beliebtheit zugunsten neuer Angebote verloren hat

e ,,Weight Watchers“ — ein Programm zur gesunden Gewichtreduktion begleitet von
Themen zur gesunden Erndhrung — ,,ist wie eine Bombe eingeschlagen® (B3 Vers
640). Es wurde bereits u. a. im Wilhelminenspital und Kaiser Franz Josef Spital

durchgefuhrt

e Ausgleichsprogramme, Ruckenschule, verschiedene Trainingsprogramme (Vgl.
B4 Vers 223ff.), Erndhrungs- und Entspannungsangebot (\Vgl. B5 Vers 175f.)
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Des Weiteren wird das Angebot zur psychischen Entlastung, das sowohl sehr populdr als auch

rasch zu realisieren ist, genannt (z. B. Stress-Seminare).

Die MalRnahmen zur BGF-Verankerung auf der organisatorischen Ebene kommen nur in
einem Interview zur Sprache. Dort heilit es: ,,Das Verstindnis und den Umgang mit dieser
Thematik bei den Fuhrungskraften zu verankern. Das ist fur mich die erfolgreichste
Malnahme, weil es dann langfristig halt™ (B5 Vers 177ft.).

Frage 12 Was wiirden Sie aus heutiger Perspektive anders machen?

Nicht in jedem Expertinenn-Interview werden auf den Erfahrungen basierende und mit der
BGF-Umsetzung zusammenhéngende Learnings und davon abgeleitete Empfehlungen fir
eine bessere oder effektivere und jedenfalls erfolgreichere Vorgehensweise der BGF-

Realisierung genannt.

Zwei Expertinnen, B3 und B5, antworteten auf die oben gestellte Frage aus Zeitperspektive,
dass sie an ihrer Vorgehensweise bei der Umsetzung von BGF nichts verandern wirden. Der
Unterschied ware das Bewusstsein, mit dem man an das Thema herangehen wiirde (\Vgl. B5
Vers 183f.). Der Fokus auf die fir den Erfolg essentiellen Elemente, wie die die
Unterstiitzung sichernde Uberzeugungsarbeit beim Top-Management zu Beginn des Projekts,
ware starker (Vgl. B3 Vers 653ff.). AuBerdem sollte das Augenmerk auf den positiven
Aspekten liegen und auf ihnen die weitere Vorgehensweise aufgebaut werden:

“(...) schau nicht immer hin, was nicht funktioniert hat, sondern was super funktioniert hat

und mach® mehr davon® (B5 Vers 198f.).

Zwar nicht auf direkter BGF-Erfahrung basierend aber dennoch fiir das Thema BGF relevant
ist der Beitrag der/des Expertin/Experten B4: Entgegen dem betrieblichen Usus, die
Initiativen zu setzen, wenn es fast zu spét ist, sollte man zu einem friiheren Zeitpunkt aktiv
werden, an das Management herantreten und die Umsténde klar darlegen, um ein passendes
Angebot zu erwirken (Vgl. B4 Vers 244ff.). Dabei ist das Kosten-Nutzenverhéltnis zentral,
was die weiteren Worte von B4 verdeutlichen:

,Ich glaube nicht, dass wir langfristig liberleben werden im Gesundheitswesen, wenn man

nach auBen hin postuliert, dass alles zusammenzuhalten und alles anzubieten ist, wenn die
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Ressourcen schwinden. Ich glaube, dass ein ehrliches Bekenntnis zu einem guten

Leistungsangebot (...) der bessere Weg wire* (B4 Vers 2511f.).

Eine wertvolle Erkenntnis, die auf dem Projekt ,,Arbeiten ohne Grenzen fundiert, teilt der
Autorin dieser Arbeit die/der Expertin/Experte B2 mit. Es handelt sich um den Umfang von
BGF-MaBnahmen. Das Projekt ,,Arbeiten ohne Grenzen* dauerte zwei Jahre. Da mit ihm
versucht wurde, mehrere Zielgruppen zu erreichen, besteht das Ergebnis des Projekts im
,oberflichlichen Ankratzen* der Thematik (Vgl. B2 Vers 250). Daher gilt Folgendes: ,.(...)
mehr Zeit einplanen oder eine spezifische Zielgruppe oder eine Zielgruppe nach der anderen
(...) wihlen (B2 Vers 261f.) Auch wenn es grundsétzlich als sehr wichtig erachtet wird,
andere Zielgruppen zu beriicksichtigen — auch die Patienten (\Vgl. B2 Vers 261ff.).
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7.1.5 Zusammenfassung der Expertinnen-Befragung

Die Interviews mit den osterreichischen Expertinnen machen deutlich, dass BGF in und fr
die Betriebe ein relativ junges Thema ist (meistens erst in letzten finf Jahren prasent). Es wird
meistens in Form von zeitlich beschrénkten Projekten durchgefiihrt (B1, B2, B3, B5), selten
gelingt eine die Nachhaltigkeit versprechende Integration in die Betriebsstrukturen (B4) oder

ein verhéltnisorientierter Ansatz von BGF-Malinahmen (B1, B4).

Im Allgemeinen gehort BGF fur die Betriebe nicht zum Schwerpunkt (ganz eindeutig B2),
man ist ,,nicht spezialisiert”, der Schwerpunkt liegt auf den mit BGF zusammenhéngenden
Forderfunktionen oder der Begleitung von BFG- Projekten, die Fortfihrung von BGF
gestaltet sich seit den 1990er Jahren als schwierig.

Die Herausforderungen auf dem Weg zur erfolgreichen und nachhaltigen Realisierung der
gesundheitsfordernden Projekte, Programme und Initiativen sind vielfaltig. Zu den in den

Expertinnen-Interviews betonten gehoren:

e RESSOURCE GELD (Vgl. u. a. B4 Vers 43ff.; B3 Vers 167, 399)

e RESSOURCE ZEIT (u. a. Vgl. B3 Vers 16f., B2 Vers 138f.)

e PLAN/ IDEE fir die Vorgehensweise ( Vgl. B3 Vers 16f.)

e NACHHALTIGE INTEGRATION in die Organisation (Vgl. B2 Vers 113f.)

e KAUM FRAUENVERTRETUNG IN DER FUHRUNG (Vgl. B3 Vers 88ff.)

e FEHLENDER NACHDRUCK DURCH DIE FUHRUNG (Vgl. B3 Vers 400)

e TERMINIERUNG des ANGEBOTSs:(Vgl. B1 Vers 100f.)

e ENGAGEMENTMANGEL des HAUSMANAGEMENTS (Vgl. B3 Vers 258f.)

¢ MANGEL AN DIREKTEM FEEDBACK von Mitarbeiterlnnen (Vgl. B3. Vers 393)
e MANGELNDE UNTERSTUTZUNG durch die ARZTESCHAFT (Vgl. B3 Vers 83ff.)
e FEHLENDE ANTEILNAHME DER MITARBEITERINNEN (Vgl. B1 98f.)

¢ FHLENDE/R VERANTWORTLICHE/R fir das Thema nach dem Projektende als
Ursache fir die Kurzlebigkeit der VVerbesserung (Vgl. B2 Vers 37f.; B3 Vers 383ff.)
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Dabei scheint BGF — vor allem angesichts des hohen Altersdurchschnitts sowohl bei der
Arzteschaft ((iber 50) als auch in der Pflege (liber 40) — an Relevanz zu gewinnen: ,, Wir haben
deutlich altere Arzte und Arztinnen, deren Fahigkeit Nachdienste zu machen, obwohl viele
schlafen kdnnen, nicht mehr ausreichen, dass sie gesund Nachdienste machen kénnen (Vgl.
B3 Vers 522ff.)

Bei Dbetrieblicher Gesundheitsforderung stehen Uberwiegend medizinisch orientierte
Konzepte, wie z.B. das Haltungstraining, die  Bewegungskonzepte  und
ArbeitsschutzmalRnahmen ganz klar im Vordergrund. Dies sind auch Angebote, die am
ehesten in den einzelnen Betrieben umgesetzt werden. So nennen die meisten Personen bei
,Frage funf< als Punkte, die im eigenen Unternehmen angeboten werden, Rickenschule,
Betriebsarzt, ArbeitsschutzmaRnahmen und Bewegungsangebote. Diese Malihahmen lassen
sich zum einen am einfachsten in den Unternehmen einfiihren und zum anderen sind sie
teilweise ab einer bestimmten UnternehmensgrofRe vorgeschrieben. Allerdings bringen sie,
wie in der Literatur hdufig festgehalten wird, nicht immer die gréfiten Erfolge mit sich. So
sind theoretische Ruickenschulkurse nur dann wirksam, wenn sie mit Bezug zum Arbeitsplatz
durchgefiihrt werden. Wirkungsvoller sind allerdings Programme, die eine intensive und vor
allem aktive Schulung der Mitarbeiterinnen beinhalten. AuBerdem, kann BGF nur dann
erfolgreich sein, wenn sie die Verhaltnisorientierung beinhaltet und auRer dem Bewegungs-

und Aufklarungsangebot die Rahmenbedingungen des Arbeitsplatzes mitverandert.

Fir ebenfalls wichtig wurden die Punkte Betriebsklima, Bericksichtigung von
Mitarbeiterwiinschen, sichtbare Anerkennung guter Leistungen und die Vorbildwirkung des
Vorgesetzten angesehen, da dies alles Punkte sind, die sich unmittelbar auf das Wohlbefinden
der Mitarbeiter am Arbeitsplatz auswirken. BGF sollte sich — nach Meinung der Autorin — auf

diese Bereiche erstrecken und jedes der Punkte stets beruicksichtigen.

Ein grolRes Thema, das bei der Konzipierung des ganzheitlichen BGF-Programms ebenfalls
Bertcksichtigung finden sollte, ist der zeitliche Aspekt des BGF-Angebots. In der Kranken-
und Gesundheitspflege ist zu bedenken, dass auf Grund des Schichtdienstplans und
Abwechslung zwischen den Tag- und Nachtdiensten eine regelméRige Wahrnehmung des
BGF-Angebots durch die Pflegemitarbeiterinnen nur schwer gewéhreistet werden kann. Auch

die Planung der Malinahmen fir die Zeit nach dem Dienst — also in der Privatzeit der
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Mitarbeiterinnen — ist fur Viele nur schwer mit dem Familienleben zu vereinbaren In Fallen
einer Belastung — und davon sind entsprechend den Experteninterviews ca. 33% der gesamten
Pflegebelegschaft betroffen — ist der langere, ndmlich an den Dienst anschlieRende und

freiwillige Verbleib im Betrieb fiir die MitarbeiterInnen nicht tragbar.

Wiunschenswert ware, dass die BGF-Angebote den Mitarbeiterinnen auch wéhrend der
Arbeitszeit zur Verfugung stehen, wobei auch hier organisatorische Anpassung notwendig ist,
denn die Wahrnehmung des BGF-Angebots durch einige Mitarbeiterinnen in der Dienstzeit
nicht die gleichzeitige Mehrbelastung derjenigen im Dienst bleibenden bedeuten darf.

Das organisatorische Umdenken richtet sich ebenfalls auf die Erholungs- und Essenspausen
fiir die Mitarbeiterinnen wahrend der Dienstzeit. Damit sind ganz klar der zeitliche Rahmen
fiir eine ausgewogene Erndhrung am Arbeitsplatz aber auch die ,,Bewegten Pausen
(entlastende und ausgleichende Bewegungsiibungen) gemeint, welche BGF in die Arbeitszeit

zu integrieren versucht.

Auch das Erreichen von Zielgruppen, stellt sich als schwierig dar: Vor allem im Fall von
MaRnahmen, die sich gezielt an die &lteren Mitarbeiterinnen richten sollen. Der Grund ist
darin zu sehen, dass die Identifizierung mit dieser Zielgruppe bei den betroffenen
Mitarbeiterinnen oft nicht gegeben ist. Damit werden auch mit viel Engagement, viel Geld,
und viel Unterstiitzung keine Erfolge erzielt, denn man kommt nicht an diejenigen heran, fur
die das BGF-Angebot bestimmt ist. Der Versuch die MalRnahmen an alle Zielgruppen zu
richten, um damit keine Ablehnung der anvisierten Zielgruppe zu erzeugen, ist damit
verbunden, dass unter Umstédnden andere Altersgruppen die fiir die alteren Mitarbeiterinnen

offerierten Platze durch die eigene Teilnahme reduzieren.

Zusétzlich ergeben sich die Herausforderungen in der Umsetzung von BGF in den
Krankenh&usern dadurch, dass die Bereitschaft einer praventiven Vorbereitung der
Mitarbeiterinnen auf Falle von unangemessenen Verhalten am Arbeitsplatz (wie
beispielsweise Erscheinen im Dienst im alkoholisierten Zustand) nicht immer vorhanden ist.

,und so habe ich es erlebt, dass ein guter Teil unserer Hiuser nicht verstanden hat, sich dafiir
einzusetzen und mit wenigen MaBBnahmen das kleine Ziel zu erreichen* (Vgl. B3, Vers 2521f.)
,Das haben wir nicht, deswegen machen wir es nicht“ — wurde auf den Vorschlag zur

MaBnahmenumsetzung entgegnet (B3, Vers 254f.). ,,Letztlich sind die wenigen Schritte, die
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ein Hausmanagement zu setzen hatte, nicht passiert” (Vgl. B3, Vers 258f.) auf die Frage
,Wieso“ wurde erwidert: ,,Wir haben andere Sorgen“ (Vgl. B3, Vers 259f) — was die
mangelnde Schwerpunktlegung auf die BGF-Themen bestatigt (Vgl. u. a. B2).

Ein ebenso schwerwiegendes Hindernis ist darin zu sehen, dass nach der Beendigung der
BGF-Projekte eine dedizierte verantwortliche Person flr das Thema BFG fehlt (Vgl. B2 Vers
37f.; B3 Vers 383ff.). Damit steht der Rickkehr von betrieblicher Praxiskonvention keine
Strukturadaptierung im Wege. Es wundert nicht, dass die durch die BGF-Projekte erlangte
Verbesserung nicht nachhaltig in die betriebliche Organisation einflief3t.

ABER die Kehrseite des oben Beschriebenen ist nicht nur mdglich, sondern sie wird auch —
zumindest in einigen Hausern und in einigen Bereichen — gelebt. Ein Beispiel stellt unter
anderem die Initiative ,,Gesund im AKH* mit dem eingerichteten Competence Center fiir
Arbeitsschutz und Gesundheitshaltung dar. Diese ist integriert in die Betriebsstruktur. Zwei
Pilotprojekte lassen sich in diesem Zusammenhang nennen, die im Sinne der BGF die
Arbeitsplatz- und die Rahmenbedingungenverbesserung sowie das Aufzeigen von Optionen

zum gesundheitsforderndem Lebensstil fiir die Mitarbeiterinnen zum Ziel haben.

Im Rahmen der durchgefiihrten Projekte wird der partizipatorischer Ansatz (z. B. im Projekt
,Productive  Agening — Generationenbalance”) erkennbar: Die Anregung der

Mitarbeiterinnnen, durch ihre BGF-Vorschlage das BGF-Angebot mitzugestalten findet statt.

In den Mitarbeiterinnenbefragungen wird immer wieder — allmahlich regelmaRiger — das
Feedback der Mitarbeiterinnen eingeholt und umgesetzt (wie beispielsweise im Fall des

Einkaufs von ergonomischen Betten im KFJ-Spital).

Die eigene Seite im Intranet zum Thema Gesundheitsforderung, wo aktuelle BGF-Angebote
sowie der Projektverlauf und die geplanten Aktionen von den MitarbeiterInnen eingesehen
werden konnen (Vgl. B1, Vers 50ff.), zeugen von der Bedeutungsentwicklung von BGF und

ihrer Prasenz im betrieblicher Organisation.
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass obwohl zum Teil seit den 1980er Jahren in
Osterreich prasent, ist BGF kein in die betriebliche Organisation allgemein integrierter
Aspekt. Der aktuelle Stellenwert von BGF fiir die Krankenh&user entspricht keinesfalls der
tatsdchlichen Notwendigkeit einer konsequenten und strukturierten BGF-Umsetzung. Es wird
bereits am Aufbau von Strukturen gearbeitet, BGF im AKH befindet sich jedoch erst in der

Etablierungsphase (Beginn der Umsetzung seit 2013).

Die BGF-Verantwortlichen haben in ihrer Tatigkeit nicht nur den Ressourcen-Mangel,
sondern gleichermallen das zu entwickelnde ganzheitliche Verstdndnis von Zielsetzung,
Sinnhaftigkeit und direkter BGF-Vorteile fir den Betrieb zu beriicksichtigen. Immer noch
scheint der Aufklarungsbedarf in Bezug auf diese Themen zu bestehen, genauso wie
praxisorientierte den Nutzen nachweisende Kennzahlen, welche die Uberzeugungsarbeit der
BGF-Verantwortlichen unterstiitzen und das Top-Management der Betriebe fir diese

Thematik gewinnen lassen wirden.
Dies scheint die wichtigste Voraussetzung fir den Erfolg von BGF zu sein, der allein mit dem

Engagement, der Erfahrung und Ideen von einzelnen Personen oder kleinen Gruppen nicht z

erreichen ist.
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7.2 Literatur- und Internetrecherchen

Der Zusammenhang zwischen der beruflichen Tatigkeit im Bereich der professionellen
Gesundheits- und Krankenpflege, dem Alter der Pflegemitarbeiterinnen sowie deren
Arbeitsfahigkeit wurde nachgewiesen (Vgl. Next Study). Dabei wurden Erkenntnisse Gber die
Altersgruppe 45+ gewonnen. Fur diese wurden folgende Faktoren als fiir die Steigerung

beziehungsweise Minderung der Arbeitsfahigkeit festgestellt:

o Konflikt zwischen dem Berufs und dem Familienleben
e Emotionale Anforderungen
e Quantitative Anforderungen

(Val. Li et al 2010:21, Online).

Die Betonung der Vereinbarkeit von Pflegeberuf und Privat- bzw. Familienleben findet sich
in zahlreichen Quellen (u. a. Vgl. Pieck in Brandenburg et al. 2009:105ff.; Li et al 2010:20f.,
Online) und bringt gleichzeitig die Gender-Thematik in die Diskussion. Als Resultat lasst sich

die Notwendigkeit festhalten, den Aspekt Gender in den BGF-Konzepten zu berucksichtigen.

Zu den weiteren Erkenntnissen aus der Literatur gehort das Rezept fir den Erfolg von BGF,
welches unerflllt, eine Anhdaufung von Hindernissen fir eine wirksame Umsetzung,
Akzeptanz und nachhaltige Verbesserung von der Arbeits- und damit der Lebensqualitat der

Pflegemitarbeiterinnen 45+ darstellt.

Zu erwahnen ist der wichtige Qualitatsaspekt der Standardisierung im Betrieblichen
Gesundheitsmanagement, der in der Umsetzung in der Regel vernachléassigt wird. Dadurch
zeichnet sich das Betriebliche Gesundheitsmanagement durch unzureichende Systematik und
Nachhaltigkeit (Vgl. Walter, 2007 zit. n. Walter in Badura et al. 2010:147).

Als eine der Voraussetzungen fur den Erfolg des Betrieblichen Gesundheitsmanagements
wird das Engagement der Fihrungsebene genannt. Die Manifestation der Management-

Unterstltzung sollte sich duf3erlich manifestieren durch:

e die aus den Unternehmenszielen abgeleitete Zielsetzung

e die Niederschrift der Vereinbarungen
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e die Verankerung in der Organisation in Form des Lenkungsausschusses
o die Bereitstellung notwendiger Ressourcen
(\Vgl. Walter in Badura et al 2010: 148)

In der Praxis stoRen BGF und die BGF-MalRnahmen auf VVorbehalte der Mitarbeiterinnen.
Diese sind oft auf die Unkenntnis zurlckzufuhren: Es mangelt oft an gemeinsamem
Verstandnis aller Beteiligten — der Fuhrungskrafte, der Mitarbeiterinnen und den
einbezogenen Experten — in Bezug auf den Inhalt von BGF, die einzelnen relevanten Begriffe
und Ziele. Der Nutzen von den gesetzten beziehungsweise geplanten Mallnahmen ist
ebenfalls nicht immer flr alle Beteiligten ersichtlich. Die Konsequenz besteht darin, dass statt
einem umfassenden BGF-Konzept, einzelne unzusammenhangende Malinahmen ins Leben
gerufen werden. Eine einheitliche Zielverfolgung seitens der Beteiligten liegt nicht vor. Auf
diese Weise kann der Erfolg von BGF ausbleiben. Dabei muss der haufig beklagte
Ressourcenmangel nicht die Ursache fr die Erfolgslosigkeit von BGF sein (\Vgl. Badura et al.
2010:51).

Die richtige Kommunikation aller Beteiligten gehort zweifellos zu den grundlegenden
Erfolgsfaktoren von BGF und bildet eine wichtige Basis, den Rahmen und das Instrument zur
erfolgreichen Entwicklung und Implementierung von BGF (u.a. Vgl. Scharinger in
Meggeneder/Hirtenlehner 2006:137ff.; Franke/ Felfe in Badura et al. 2011:5f.).
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7.3 AKH-Daten der Altersstruktur

Die Pflegebelegschaft des Wiener AKHs entspricht der Konvention des Pflegeberufs
insoweit, dass sie frauendominiert ist: 2013 sind ca. 39% der gesamten Pflegebelegschaft die

Mitarbeiterinnen 45+; 85% davon sind Frauen.

Funktion Frauen = Manner
Gesundheits- und Krankenpfleger/ Krankenschwestern 609 121
Kinderkrankenpfleger/-Schwerstern 101 0
Oberpfleger/-Schwestern 11 5
Pflegerhelferinnen 29 8
Pflegevorsteherinnen 3 0
Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpfleger/-Schwestern 12 11
Standige Stationspflegervertreterinnen 58 3
Stationspfleger/-Schwestern 108 17

Tabelle 16: Personalstand 2013 — Pflegepersonal 45+ AKH Wien (Vgl. Personalstand 2013, Abteilung
Personal, AKH, siehe Anhang)

Basierend auf den Expertinnen-Interviews lasst dich der aktuelle Stellenwertes, die Prasenz
und Wirkung von BGF im Wiener Allgemeinen Krankenhaus skizzieren. Gewiss handelt es
sich um einen Abriss der aktuellen Situation, der — jedoch nach Meinung der Autorin — einen
guten Einblick in die BGF-Entwicklung im Wiener AKH bietet.

Der Aussage einer/es Experin/Experten zur Folge sind 2/3 von den Mitarbeiterlnnen und
Kolleginnen des Krankenanstaltenverbundes, zu dem das AKH gehort, in der Lage ihre
Arbeit sehr gut zu bewadltigen. 1/3 davon allerdings, also 10.000 Menschen (Vgl.
Mitarbeiterzahlen des Krankenanstaltenverbundes, Online) ist stark belastet und damit bereits
durch die Arbeit gesundheitlich gefahrdet (Vgl. B3 Vers 334ff.). Wird dieser Richtwert fir
das Wiener AKH angenommen, kann davon ausgegangen werden, dass im Fall der
professionellen Gesundheits- und Pflegemitarbeiterinnen in der Altersgruppe 45+ ca. 310
Mitarbeiterinnen und mehr als 50 Mitarbeiter sich bereits in der gesundheitlichen ,,orangen

Zone* befinden.
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Fur die betriebliche Praxis konnte es schon bald bedeuten, dass einige dieser stark belasteten
Mitarbeiterinnen kundigen oder — noch wahrscheinlicher — in den Dauerkrankenstand gehen.
Die Konsequenzen waren zum einen — im Fall der Kundigungen — die Schwierigkeit wegen
(im Allgemeinen) der zu keinen Anzahl der Nachwuchs-MitarbeiterInnen die frei gewordenen
Stellen zu besetzen, zum anderen — im Fall der Dauerkrankenstédnde — ist die Nachbesetzung
der nicht-produktiven Stellen gar nicht moglich (Vgl. B3 Vers 334ff). Die
Ressourcenreduktion und damit zusammenhangende Belastungsverstarkung fir die gesunden
Mitarbeiterinnen wéren die Folge. Das Risiko arbeitsbedingt zu erkranken, wirde wachsen,
die Chance des praventiven Einsatzes von BGF bereits verpasst. Eine weitere Konsequenz
wére ein wesentlicher Wissensverlust, da der Know-how-Transfer von erfahrenen
Kolleglnnen an die jingeren Pflegemitarbeiterinnen einersits auf Grund der Abwesenheit der
alteren Mitarbeiterinnen, andererseits wegen durch ihre Abwesenheit verursachte Reduktion
des diensthabenden Personals und somit der Ressource Zeit fir Lernen und Austausch

wahrend des Dienstes im Krankenhaus nicht oder nur schwer moglich ware.

An dieser Stelle kann versucht werden, den finanziellen Verlust fiir den Betrieb in Zahlen
auszudriicken, wobei auch betont werden muss, dass die Aussagekraft der nachfolgenden
Schétzung auf Grund der fehlenden Daten zur Belastung speziell in der Pflegebelegschaft der
Altersgruppe 45+ im AKH beschrank ist: Im Interview mit der/dem Expertin/en B3 wurden
die nicht-produktiven Mitarbeiterinnen des Krankenanstaltenverbundes von 7% genannt.
Nimmt man denselben Prozentsatz fir die Pflegebelegschaft 45+ des Wiener AKHSs an, wobei
ausschlieBlich deren 33% als zur Gruppe der gefahrdeten Mitarbeiterinnen zugehorig
beriicksichtigt werden, handelt es sich um ca. 26 nicht-produktive Vollzeitdquivalente pro
Jahr. Bei Kosten fir den Dauerkrankenstand pro Vollzeitdquivalent und Jahr von € 50.000
konnte es sich fur AKH unter Umstédnden um einen finanziellen Jahresverlust von € 1.300.000
handeln (Vgl. B3 Vers 349ff.).

Die Abwesenheiten der Pflegebelegschaft im Jahr 2012 betragen insgesamt 63.451
Abwesenheitstage. Diese Zahl erfasst unter anderem die Abwesenheiten wegen Krankheit
(60.655 Tage), Dienstfreistellung (2.519 Tage) oder Berufskrankheit (61 Tage). Umgerechnet
handelt es sich eventuell (fehlende Angaben zu Voll- und Teilzeitverteilung) um eine
Personalreduzierung von mehr als 170 Vollzeitdquivalenten. Bei genannten Jahreskosten pro
nicht-produktives Vollzeitdquivalent von € 50.000 liegt der Verlust bei € 8.500.000 (siche
Anhang).
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Ubertragt man auf das AKH die vor zehn Jahren formulierte und fiir Deutschland geltende
Annahme, dass mit einem entsprechenden gesundheitsférdernden Angebot 25-30% der in die
Pflege flieRenden Ressourcen wegen chronischer Félle erspart werden konnen, betrégt die
Ersparnis allein in der Altersgruppe 45+ (entsprechend der obigen Berechnung) ca.

€ 230.000 (Vgl. SVR 2002 zit. n. Atzler/Marktl in Meggeneder/Hirtenlehner 2008:39).

Die Zahlen sprechen fir sich. Die Investitionen in die BGF-Projekte kdnnen sich als essentiell
fir die Verbesserung der Lebensqualitdt und den Erhalt der Leistungsféhigkeit von AKH-
Mitarbeiterinnen erweisen. Dabei wirde auch die Erholung und die Ruckkehr der belasteten
Pflegebelegschaft durch die gesundheitsférdernden Rahmenbedingungen beglnstigt werden.
Und das 1ist auch eines der groBten Ziele ,(...) Bedienstete, die sich in

Langzeitkrankenstdnden befinden, in den laufenden Betrieb herein zu holen (B4 Vers 116f)
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7.4 AKH Genderstruktur und Betreuungsstatten

Strukturelle Analysen nach Geschlecht und Alter (speziell Altersgruppe 45+) fiir Osterreich
sind nicht zugédnglich. Im Rahmen der NEXT-Studie wurde 2010 eine Analyse der
Arbeitszufriedenheit, gemessen mittels ABI, veroffentlicht. Sie beinhaltet einen Vergleich der

Work Ability von Mitarbeitern 45- Jahre zu der Altersgruppe 45+ Jahre.

Bemerkenswert sind die deutlichen Unterschiede in zwischen den beiden Altersgruppen in
Deutschland und Frankreich, wéhrend in den Benelux Staaten kein Unterschied beobachtet
werden konnte. Eine Gemeinsamkeit stellt der Konflikt zwischen Arbeit und Familie als
Einflussfaktor fur die Arbeitsfahigkeit des Pflegepersonals dar (\Vgl. Li et al 2010:20f.).

Die Herausforderung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf wird durch die unzureichende
Ausgestaltung der offentlichen Infrastruktur verstarkt (\Vgl. Pieck in Brandenburg et al.
2009:105f.). Fur die 2.830 Pflegemitarbeiterinnen des Wiener AKH (Vgl. o. V. Personalstand
2012, Wiener Krankenanstaltenverbund, Online) — um einen Schritt auf die vor der Autorin
definierte Zielgruppe zuzugehen — bedeutet das zum Beispiel, dass in Wien nur zehn
Betriebskindergartenstitten des Krankenhausverbundes, deren Offnungszeiten (zusatzlich
Kindergarten im Wilhelminenspital, Wien 1160, mit der Nachtbetreuungsmdglichkeit) an die
Dienstzeiten der Eltern angepasster sind als die anderen Kinderbetreuungsstatten, zur
Verfligung stehen (Vgl. wien.at Online). Dabei handelt es sich insgesamt (Krippe: Kinder 0-3
Jahre; Kindergarten: Kinder 3-6 Jahre; Hort: Kinder 6-10 Jahre) um nur 166 Betreuungsplatze
(\Vgl. Online Anfrage siehe Anhang).

Ein Loésungsansatz kann in der Zuordnung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf zum
Verantwortungsbereich der Organisation gesehen werden (Vgl. Pieck in Bandenburg et al.
2009:119) aber auch in der Orientierung an dem (berwiegenden Beschaftigtenanteil, den
Frauen, bei der Planung und Umsetzung des BGMs. Als Aushandlungsprozess setzt er fir den
Erfolg das Einvernehmen aller Beteiligten voraus (Vgl. Pieck in Brandenburg et al.
2009:111).

Eine starke Einbeziehung von Frauen erscheint in diesem Zusammenhang absolut plausibel
und auch notwendig. Umgelegt auf das AKH Wien und das Thema BGF erscheint der
Vorschlag von Pieck, Frauen starker in die Gesundheitszirkel einzubeziehen, empfehlenswert
(\Vgl. Pieck in Brandenburg 2009:121).
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8 BGF und AKH — Erkenntnisse

Das Thema BGF ist im AKH présent, auch wenn erst seit kurzer Zeit (,,erst im Werden®, B4
Vers 170) — namlich in 2013 (Vgl. Godnic-Cvar, Zettl 2013:4). Die BGF-Ansétze sind in den
aktuellen Projekten, wie ,,Gesund im AKH®, erkennbar:

,Gesund im AKH* besteht aus 10 Teilprojekten mit dem Fond Gesundes Osterreich, welche
die Themen wie Kommunikation, Stellenbeschreibungen, Suchtpravention,. ,,Productive
Ageing® aber auch gesunde Erndhrung und Bewegung (Vgl. Godnic-Cvar, Zettl 2012: 13)

beinhalten.

Erwahnenswert ist das AKH-eigene Competence Center fur Arbeitsschutz und
Gesundheitserhaltung (CCAG), welches fir den externen Austausch (u. a. mit der Stadt Wien)
und die Gestaltung von weiteren BGF-MaRRnahmen verantwortlich ist (Vgl. B4 Vers 12ff.),
sondern der mehrmals im Jahr stattfindende Austausch zum Thema Gesundheitsforderung, an
dem neben der Wiener Gebietskrankenkasse, dem Hanusch-Krankenhaus und den privaten
Spitélern das Wiener AKH beteiligt ist (Vgl. B2 Vers 263ff.).

Des Weiteren werden im AKH das Fehlzeitmanagement und — auf der Abteilungsebene — das
Krankenstandriickehrgesprach oder das erweiterte Mitarbeiterlnnen-Informationsgespréach
gemeinsam mit dem Betriebsrat und der Personalabteilung eingesetzt (Vgl. B4 Vers 119ff.).
Damit kann das Interesse der Flhrungsebene und die Anerkennung des Bedarfs, BGF in den
taglichen Betrieb zu integrieren, erkannt werden. Dieser Gesundheitsbezug und die Nachfrage
in Hinblick auf BGF machen sich ebenfalls auf der Mitarbeiterinnen-Ebene sichtbar (Vgl. B4
Vers 79ff.).

Die selbststandige Initiative der Mitarbeiterinnen auf der Abteilungsebene und in kleinen
Gruppen — wie zum Beispiel die gemeinsame Teilnahme an Nordic Walking- oder Yoga-
Kursen — bestatigt die freiwillige Auseinandersetzung mit der Gesundheitsthematik im
privaten Rahmen (\Vgl. B4 Vers 4ff.).
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Auf der Abteilungsebene findet ,eine hiufige Inanspruchnahme des BGF-Instruments
Supervision® statt, welche bestétigt, dass das BGF-Angebot erwinscht ist (Vgl. B4 Vers
84ff.). Und obwohl im BGF-Angebot Verbesserungspotential gesehen wird (Vgl. B4 Vers
90ff.), gilt es festzuhalten, dass das Vertrauen der Mitarbeiterinnen in die BGF-
Unterstutzungsangebote laufend wachst (Vgl. B4, Vers 88f.).

Das Verbesserungspotential lasst sich an der Mitarbeiterinnen-Partizipation an den BGF-
MaRnahmen feststellen: 2012 nahmen mehr als 30% der AKH-Mitarbeiterinnnen an der
regelméRig stattfindenden Durchfuhrung der Mitarbeiterinnen-Befragung teil (Vgl. B4 Vers
108).

Ein weiteres Indiz fur die Nachfrage nach BGF ist die Eigendynamik, die flr das Thema BGF
charakteristisch ist. Darunter ist das Engagement von den Mitarbeiterinnen zu verstehen, die
sich pro-aktiv fur das Thema BGF einsetzen und ihre Ausbildungen und Wissen in Form von
Vortragen im Rahmen von BGF mit anderen Mitarbeiterinnen teilen wollen (Vgl. B1, Vers
78ff.).

Die Gender-Bericksichtigung im Rahmen von der BGF-Planung und —Durchfiihrung im
AKH kommt — laut Expertinnen-Aussage — nicht nur in den Teilprojektschritten des CCAG
oder im Projekt ,,Gesund im AKH* zum Ausdruck, sondern ist fiir die Personalentwicklung

und die Kommunikation im Haus charakteristisch (Vgl. B4 Vers 215ff.).

Der genderspezifische Ansatz spiegelt sich im BGF-Bewegungsangebot wider: Zumba- oder
Tanzkurse zielen hauptséchlich auf den weiblichen Teil der Belegschaft ab, die Ballspiele
werden hauptsachlich von den mannlichen Mitarbeitern genutzt — und in jedem Fall schafft
das BGF-Angebot zusatzlich einen Rahmen fiir den gesundheitsférdernden Austausch: ,,Das
war unglaublich, wie viele interessierte Personen es gibt, im Kleinen, im Personlichen tber

Erndhrung und liber Vorsorgeuntersuchung usw. reden® (B3 Vers 598ff.).

Alter als Kategorie des BGF-Konzepts findet sich im AKH ebenfalls wieder. Das Teilprojekt
,Productive Ageing mit dem Ziel der Beleuchtung und Entwicklung von Handlungsfeldern
macht es deutlich (Vgl. B4 Vers 194f.). Angestrebt werden Arbeitsmodelle, die eine optimale

Nutzung von Ressourcen unter Schonung der Mitarbeiterlnnen-Gesundheit ermdglichen.
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Dabei existieren bereits solche fur die Pflege entwickelte Modelle, wie beispielsweise das
Wundmanagement oder Pflegeberatung (Vgl. B4 198ff.). Deren Integration in die betriebliche
Organisation des Wiener AKH ist allerdings — wie bereits erwéhnt — ein anderes Thema.
Unter anderem stellt sich hier die Frage nach den zur Verfigung stehenden Ressourcen

beziehungsweise, welche Ressourcen das AKH fiir BGF einsetzt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Ansétze eines standardisierten Zugangs zu BGF
als auch das Engagement auf der Mitarbeiterinnen-Ebene im Wiener AKH sichtbar sind.

In Wirklichkeit kdnnen jedoch der Einsatz von BGF-Instrumenten sowie der ausschlieRliche
Fokus auf die BGF nur bedingt wirksam und nachhaltig sein. Die dienstrechtlichen Barrieren
stellen sich zweifellos als hinderlich dar. Das vorubergehende Ersetzen der sich im
Dauerkrankenstand befindlichen Mitarbeiterinnen ist nicht moglich. Die Folge ist, dass in der
Zeit — um das Ressourcendefizit auszugleichen — die gesunde Mannschaft starker belastet und
dadurch gesundheitlich geféahrdet wird (Vgl. B4 Vers 125ff.). Zur Sicherstellung des
nachhaltigen Erfolges von BGF waren zweifellos weitere Veranderungen, wie jene im

dienstrechtlichen Bereich, sinnvoll.

Dabei befindet sich BGF im AKH in ihrer Anfangsphase. Es gibt laufende Projekte und
Ideen, den Arbeitstag alters-, gender- und gesundheitsgerecht zu gestalten, aulRerdem gehort
das Competence Center flr Arbeitsschutz und Gesundheitserhaltung zu den AKH-Strukturen.
Dennoch ist die Schwierigkeit, die gesundheitlichen Innovationen in den Tagesbetrieb — u. a.

auf der MitarbeiterInnenebene — zu integrieren, erkennbar.

Umfangreiche Projekt-Evaluierungen konnten als Basis fur eine zielorientierte Planung von
BGF-MaRnahmen speziell fur das Wiener AKH dienen. Allerdings brauchen diese einen
breiteren Zeitrahmen. Da die intensive BGF erst seit kurzer Zeit im AKH présent ist und
derzeit unter Umstdnden hauseigene Daten im ausreichenden AusmafB, an denen eine
Orientierung mdoglich ware, fehlen, empfiehlt es sich umso mehr, die Erfahrungen der
Expertinnen sowie das durch die zahlreichen durchgefiihrten MaRnahmen im
deutschsprachigen Raum und aullerhalb dessen Grenzen gewonnene Know-How
heranzuziehen. Auf diese Weise kann das hauseigene BGF-Konzept unter dem Aspekt der
Losungsorientierung und des optimalen Kosten-Nutzens-Verhaltnisses auch in der BGF-

Anfangsphase ausgerichtet sein.
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Aus diesem Grund werden in dem anschlieBenden Kapitel einige dieser Erkenntnisse und
Erfahrungen présentiert und als Empfehlung fur das AKH-eigene BGF-Konzept

zusammengefasst.
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9 Empfehlungen zur Umsetzung von BGF im AKH Wien

Basierend auf der umfangreichen Literatur zum Thema BGF unter Berlcksichtigung der
bereits prasentierten Expertinnen-Meinungen lassen sich einige Ansétze feststellen, die sich
das Wiener AKH bei der Entwicklung, Umsetzung und Weiterentwicklung des hauseigenen
BGF-Konzepts zu Nutze machen kénnte und sollte. Die Empfehlungen werden in den bunt
markierten Feldern zusammengefasst.

Die Empfehlungen sind thematisch gegliedert in

e Allgemein wichtige Punkte
e Relevantes wahrend der Projektdurchfiihrung und

e die flr den reguldren Betrieb geltenden Empfehlungen

Selbstverstandlich sind all die nachfolgend angefiihrten Empfehlungen zusammenhé&ngend.
Die einzelnen Empfehlungen lassen sich auf alle Projekt-Phasen erstrecken. Die Unterteilung
hat lediglich den Zweck, die von der Autorin erkannten Schwerpunkte in den einzelnen

Phasen hervorzuheben.

Allgemein wichtig

Die Einfuhrung von BGF hat optimaler Weise weiterhin in Form von Projekten zu erfolgen.

Der Vorteil dabei ist, dass das notwendige Wissen schrittweise aufgebaut werden kann und
dass der Betrieb dabei lernt, sich zu verédndern und mit der Veranderung umzugehen (Vgl.
Pieck in Kolip/Altgeld 2009:224). Fir das AKH bedeutet die punktuelle Schwerpunktlegung
— die bereits stattfindet und weiterhin fortgefuhrt werden sollte — derzeit und kiinftig die
Vertiefung des Know-hows in bestimmten Bereichen ohne ineffektive Streuung der
Ressourcen auf unter Umstdnden unzusammenhéangende Aktionen, die als BGF-Konzept
verstanden werden wollen. Aullerdem bietet die temporare Fokussierung auf die einzelnen
BGF-Themenbereiche bessere Voraussetzungen, um die im Projekt aufgebauten Strukturen in

die Gesamtstruktur des Betriebes einzufuigen und — letztlich — zu erhalten.
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Die ganzheitliche kommunikative Vernetzung stellt eine Voraussetzung fur die Eigenschaft

der Ganzheitlichkeit von BGF dar. Die bewusste Beriicksichtigung der Spannweite des
Kommunikationsnetzes und dessen Funktion als eines der Erfolgsfaktoren fand u. a. wéhrend
der Durchfiihrung des BGF-Projekts fur die Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und
Bergbau (VAEB) statt. Wie in dem VAEB BGF-Projekt profitiert der Betrieb von dem
Kommunikationsnetz dadurch, dass die gesunden Personen friihzeitig erreicht, deren
Gesundheitspotentiale (wie die Entwicklung der personlichen Gesundheitskompetenz)
gestarkt und Krankheitsrisiken minimiert werden konnen (Vgl. Atzler/Marktl in
Meggeneder/Hirtenlehner 2008:39ff.).

Das gute Kommunikationsnetz ist gleichermaBen in umgekehrter Richtung funktionsfahig:
Nicht nur die Information wird erfolgreich in alle Ebenen der Betriebsstruktur transferiert,
sondern die Vernetzung kann und soll als Unterstutzung der Mitarbeiterinnen-Partizipation an

dem BGF-Gestaltungs- und Umsetzungsprozess genutzt werden.

Die Akzeptanz der BGF-ldee durch die MitarbeiterInnen ist eine Bedingung flr deren aktive
Partizipation an dem BGF-Prozess. Diese setzt die umfassende Information und Transparenz
voraus, weshalb im Wiener AKH ein optimaler Austausch zu BGF-Themen gewahrleistet

werden sollte.

Diese Losung ist in einem Betrieb der AKH-GroRe organisatorisch am einfachsten und

okonomischsten zu realisieren. Nicht zuletzt deshalb, weil es bereits ein AKH-Intranet gibt

und von Projekt ,,Gesund im AKH* zu diesem Zwecke — gemé&R dem Projektkonzept —
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genutzt wird (Vgl. Godnic-Cvar, Zettl 2012:22). Dieses kann als partizipatorisches Werkzeug
fur die BGF-Mitgestaltung (z. B. in Form von Mitarbeiterinnen-Befragungen) oder
Inanspruchnahme des BGF-Angebots (z. B. Anmeldung fir die Bewegungskurse, etc.)

weiterhin genutzt werden.

Es ist des Weiteren zu beachten, dass die BGF-Dynamik nicht nur auf der informellen,

sondern ebenfalls auf der formalen Ebene fiir die Mitarbeiterinnen spirbar ist (\Vgl. B3 Vers

457f.). Daraus ergibt sich die folgende Empfehlung:

Um von den Mitarbeiterinnen angenommen zu werden, bedarf es im Allgemeinen einer BGF-

Prasenz.

Im AKH werden diese Themen — entsprechend der Planung — kinftig von CCAG

ubernommen, présentiert und angeboten (Vgl. B4, Vers 93ff.).

Ein anderer BGF- relevanter Punkt sind die zu verbessernden Umgangsformen zwischen
Vorgesetzten und Mitarbeiterinnen (\Vgl. Pieck in Brandenburg et al. 209:120). Des Weiteren
ist die wertschétzende Kommunikation zwischen Arztinnen und

KrankenpflegemitarbeiterInnen sicher zu stellen.
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Bei der Planung von BGF-Mallnahmen im Sinne der Ganzheitlichkeit sind die
Bedurfnisunterschiede der Mitarbeiterinnen je nach Arbeitsbereich zu evaluieren,
anzuerkennen und entsprechend durch BGF zu beachten (VAEB BGF-Projekt Vgl.
Atzler/Marktl in Meggeneder/Hirtenlehner 2008:40).

Das BGF-Angebot konnte sich an der Alterseinteilung orientieren, die ebenfalls aus einer

Intranet-Umfrage hervorgehen kdnnte (mogliche Fragen: 1. Zu welchen Altersgruppe gehéren
Sie? 2. In welcher Altersgruppe wirden sie sich wahrend der Wahrnehmung von Sport-
Angeboten des AKHs am wohlsten fiihlen?). Auf diese Weise wirde die Gruppierung nach
Alter als Basis fiir die Definition der BGF-Zielgruppe auf den Wiinschen und Bedirfnissen
der Mitarbeiterlnnen griinden. Da das BGF-Angebot aufferdem einen Raum flr den
gesundheitsfordernden Austausch bietet, ist zu erwarten, dass die Mitarbeiterinnen gerne mit
Kolleglnnen im ungeféhr gleichen Alter und in der ungeféhr gleichen Lebensphase an dem
Programm teilnehmen mdchten. Bei einer auf diese Weise erfolgten Altersunterteilung ist
eine Akzeptanz der Mitarbeiterlnnen oder zumindest das Fehlen des Eindrucks von

Stigmatisierung auf Grund des Alters anzunehmen.
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Zu bericksichtigen sind unter Umstanden sprachliche Barrieren. Die Entwicklung eines
malgeschneiderten Evaluierungsvorgehens, um diese zu tberwinden (Vgl. B2, Vers 85ff.),

entspricht dem zu erreichenden BGF-Konzepts im Sinne der Ganzheitlichkeit.

Die Partizipation an der Intranet-Umfrage bei gleichzeitiger Moglichkeit, Begriffe oder
Inhalte nachzuschlagen, kdnnte eine simple, einfach realisierbare Lésung sein.

Dieser Ansatz ist im aktuellen BGF-Projekt, ,,Gesund im AKH®, bereits beriicksichtigt
worden. Die Informationsveranstaltungen sind in verschiedenen Sprachen geplant, um auch

Personen mit Migrationshintergrund zu erreichen (Vgl. Godnic-Cvar, Zettl 2012:14).

Auch die Einbindung des Management ist unter anderem deshalb wichtig, weil sein Einfluss
auf das Wohlbefinden und somit die Gesundheit der MitarbeiterInnen erst in den Gesprachen
mit den Flhrungskréften verinnerlicht werden muss (am Beispiel des VAEB BGF-Projekts,
dazu Vgl. Atzler/Marktl in Meggeneder/Hirtenlehner 2008:40). Auch deswegen, weil

Fuhrungskrafte fur den Aufbau von Strukturen wesentlich sind.

Im AKH empfiehlt sich daher Seminare/Workshops fur die Fihrungskréafte anzubieten, in
denen der Einfluss des Flhrungsverhaltens auf die MitarbeiterInnen-Gesundheit sowie deren

Vorbildfunktion in den BGF-Themen thematisiert werden.

Die Vorbildwirkung des Managements wird in der Praxis oft vergessen (Vgl. B3 Vers 659f.).
Der Grund dafr ist die Einstellung des Top Managements: Sobald etwas bewilligt ist, gilt es
als erledigt. Der Prozessumstand wird verdrangt. Die Identifizierung mit der Aufgabe fehlt,
dadurch kann die Vorbildfunktion nicht erfiillt werden (\Vgl. B3 Vers 661ff.). Die hilfreichen
bereits vorhandenen Materialien — wie die von der/m Expertin/Experten B3 beschriebenen
Manuale (Vgl. B3 Vers 230) — sind den Flhrungskréaften im Rahmen der BGF-Ausbildung

bzw. —Weiterbildung zur Verfugung zu stellen.

Das groRe Thema ist in diesem Zusammenhang die Motivation von Fuhrungskraften. Auch in
diesem Punkt ist eine Losung seitens der Organisation notwendig. Mittels Motivation und
Aufklarung bei den Flhrungskraften kann Einfluss auf den Fihrungsstil im Sinne von BGF
genommen werden, dadurch die Aktivierung vorhandener Ressourcen (Leistungsfahigkeit der
Mitarbeiterinnen) erfolgen und das Wohlbefinden der Mitarbeiterinnen am Arbeitsplatz
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gewihrleistet werden. Denn ,,man braucht (...) nicht die groBen Geldtopfe aufmachen und
alle mit Geld befriedigen. Zuwendung, Zuhoren, solche Dinge sind schon wichtige
MaRnahmen, die man setzen kann“ (Vgl. B3 Vers 322ff.).

Des Weiten ist auf der Flhrungsebene ein weiteres Faktum von Bedeutung. Die Problematik
der Uberrepréasentation von Mannern in leitenden Positionen (Vgl. B3 Vers 88f.) in —im
Fall der Gesundheits- und Krankenpflege — frauendominiertem Beruf hat unter Umstanden
genderungerechte Konzeption von BGF-Ansatzen (Vgl. B3 Vers 90) fir tberwiegend

weibliche Mitarbeiterinnen zur Folge.

Denn die Partizipation wird als Schlusselfaktor eines geschlechtergerechten
Gesundheitsmanagements anerkannt (\VVgl. Pieck in Kolip/Altgeld 2009:227f.).

Durchfuhrung

Dadurch werden die Systematik, Dokumentation und Nachvollziehbarkeit sichergestellt sowie
die Erfolge und die Schwachstellen, an denen im Zuge der laufenden Verbesserung gezielt
angesetzt werden kann, ersichtlich.
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Auf diese Weise kann mit dem Mitarbeiterlnnen-Feedback hinsichtlich  der
Verbesserungspotentiale gerechnet werden (z. B. via Intranet).

De Ernennung einer/s Projekleiterin/Projektleiters ist nicht nur deshalb empfehlenswert, weil
dessen Funktion mit einem kontinuierlichen zielgerichteten Projektablauf zu assoziieren ist
(Modellprojekt einer Papierfabrik Vgl. Hirtenlehner/Pillwein in Meggeneder/Hirtenlehner
2008:85ff.). Die BGF-Projekte leitenden Personen verfuigen auflerdem (ber die notwendige
Wissensbasis und Erfahrung, die notwendig sind, um nach dem Projektende die Zielsetzungen
des Projekts auf den betrieblichen Alltag zu erstrecken und sie in die betrieblichen Routinen
einflielen zu lassen. Erfolgsrelevant ist deshalb der Wechsel von einem temporéren
Verantwortungsansatz in die Schaffung langfristiger Funktionen, die nach der
Projektbeendigung in die Betriebsstruktur Gbergehen. Da AKH Uber eine dedizierte BGF-
Projektleiterin, Univ.-Prof. Dr. Jasminka Godnic-Cvar, verfligt, konnte ein weiterer Schritt
gegangen werden.

Hauseigene Mitarbeiterinnen, welche die Durchflihrung der Projekte unterstiitzen und oder
eine ganze Zielgruppe oder kleinere Einheiten — zum Beispiel an dem Projekt teilnehmende
Stationen — betreuen, sind als fixe Bestandteile des BGF-Konzepts auch in der Phase nach
dem Projekt zu betrachten. lhre Aufgaben sind an die Betriebsstruktur anzupassen und nach

dem Projektende fortzusetzen.

In der Praxis konnte es sich um geschultes Pflegepersonal handelt oder um die direkt im
Competence Center fir Arbeitsschutz und Gesundheitserhaltung tétigen Mitarbeiterinnen, die
das Projektthema nach dem Projektende weiterhin betreuen, fir die Planung der MaRnahmen
und Evaluierungen des Fortschritts verantwortlich sind und in die Budgetplanung fur die
MaRnahmen-Fortsetzung einbezogen werden.

Die Informationspflicht gegentiber dem Management und den Mitarbeiterinnen verbleibt bei
der Projektleiterin, die allerdings von den BGF-Mitarbeiterinnen unterstiitzt wird.

Die Maltnahmenplanung und -umsetzung hat auf Evaluierungen aufzubauen, fur Management

plausibel und fir die MitarbeiterInnen als sinnvoll empfunden und spirbar sein.
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Die Projektdurchfiihrung hat weiterhin geméal den 5-Stufen zu erfolgen, ndmlich:

=

Ernennung der Steuerungsgruppe

2. Ist-Analyse

3. Gesundheitszirkel in allen Arbeitsbereichen (fir AKH z. B. Krankenpflege,
Verwaltung, etc.) nach dem Linzer Modell

4. Umsetzung

5. Erfolgskontrolle

Bei der Ist-Analyse ist die Uberlegung eines geeigneten Instruments fiir die Evaluierung der
Ausgangssituation von grofler Relevanz. Der Fokus sollte darauf liegen, die
Anonymitatsbedenken der MitarbeiterInnen auszurdumen und eine mdoglichst grof3e
Rickmeldung zu begunstigen. Die Erfahrung zeigt namlich, dass die Vertrauensbasis zu den
Fuhrungskraften seitens der Mitarbeiterinnen nicht im notwendigem AusmafR gegeben ist:
,Der Mitarbeiter weill nicht, was der Chef daraus macht* (B3 Vers 195f.) — und deshalb ist
unter Umstanden zielorientierter von direkten Gesprachen zwischen Mitarbeiterinnen und
Fuhrungskraften als Basis flr die Evaluierung der Ist-Situation abzusehen. Eine Alternative
kann vom Modellprojekt einer Papierfabrik abgeschaut werden. Hier wurden den
Mitarbeiterlnnen zu diesem Zwecke Fragebdgen ausgehandigt, die direkt an OOGKK zu
retournieren waren. Diese Sicherung der Anonymitét gewabhrleistete einen Ricklauf von 80%
(\Vgl. Hirtenlehner/Pillwein in Meggeneder/Hirtenlehner 2008:91ff.).

Eine Adaptierung an die AKH-Bedirfnisse koénnte ebenfalls mittels des AKH-eigenes

Intranets erfolgen.

Der PC-Zugang sowie die Teilnahme an der Evaluierung wahrend der Dienstzeit unter der
Verwendung eines allgemeinen Passworts konnten unter Umstdnden eine noch hdhere
Partizipationsquote zur Folge haben. Die Bedingungen sind bereits weitgehend gegeben: Auf
jeder AKH-Station ist mindestens ein PC vorhanden, das AKH-Intranet existiert, die zeitliche
Herausforderung ist organisatorisch — basierend auf der langjéhrigen Erfahrung der Autorin

als Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester — definitiv zu bewéltigen.

Da die Ist-Analyse das Fundament fur die Schwerpunktlegung von BGF ist, ist eine hohe
Beteiligung der Mitarbeiterinnen an der Initialevaluierung fur die zielorientierte Ausrichtung

von BGF-MalRnahmen essentiell.
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Regulérer Betrieb nach der Projektdurchfihrung und Nachhaltigkeit

Die zu empfehlende VVorgehensweise ist nicht nur die Bewusstseins- und der Willensbildung
bei allen Beteiligten bereits in der Initialphase, sondern im gleichen Mal3e die Thematisierung
des Aktionsplans nach der Beendigung des Projekts als fester Bestandteil der Projektphase.
Denn das Projekt bringt zwar die Entwicklung notwendiger Kompetenzen mit sich und schafft
die BGF-relevante Strukturen, das langfristige Ziel ist aber nicht nur deren Entwicklung,
sondern primér deren Erhaltung im Anschluss an das Projekt. Dazu ist die Zusammenfiihrung
mit dem Qualitditsmanagement notwendig und im letzten Schritt die Anpassung der neu
geschaffenen Strukturen an das Managementsystem sowie die Implementierung in seinem

Rahmen.

Eine wichtige Erkenntnis aus den Experlnnen-Interviews, einer der stirksten Eindriicke der
Autorin wahrend der Recherche und eine ausdrickliche Empfehlung fur die Umsetzung von

BGF-Projekten im Wiener AKH spiegeln sich im folgenden Verbesserungsvorschlag:

Der stetige Bezug zur Betriebspraxis und damit der Einblick in den tatsachlichen Status-Quo

von BGF als auch die Mitarbeiterinnen-Nahe sowie die ausdriickliche Verantwortung fir die
BGF-Themenbetreuung stellen Vorteile fir den Betrieb dar und dienen der Realisierung eines
nachhaltigen BGF-Konzepts.
AuRerdem erleichtern sie organisatorisch die regelmaliigen Treffen und den Austausch
zwischen den  Gesundheitsforderungsteams, der  Steuerungsgruppe und den
Gesundheitszirkeln im AKH.
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Erfahrungsgemal gestaltet sich in Fallen einer Bindung der BGF-Betreuung an eine einzelne
Person, z. B. im Fall deren Pensionierung als &uf3erst schwierig. Die Positionen werden nicht
immer nachbesetzt (\Vgl. B3 Vers 382ff.), das BGF-Angebot ist nicht mehr existent (Vgl. B3
Vers 390).

Das Commitment aller Beteiligten, also nicht nur der Mitarbeiterinnen, sondern auch der
Personalvertretung und der Arzteschaft von Beginn an, ist fiir den nachhaltigen Erfolg der
BGF-Umsetzung von groBter Wichtigkeit. Auflerdem mussen die Programme und Ziele vom
obersten Management getragen werden, auch mit Wissen und Einbindung der
Personalabteilung erfolgen — als Zeichen fur die Mitarbeiterlnnen, dass diese hinter den
MalRnahmen steht (Vgl. B4 Vers 141ff.).

Die Stellung von Partizipation an dem BGF-Gestaltungsprozess durch die Mitarbeiterinnen

darf nicht auBer Acht gelassen werden. Da im AKH bereits Mitarbeiterlnnenumfragen
durchgefuhrt werden (wie beispielsweise eine mehrere Hauser berucksichtigende
Mitarbeiterinnen-Befragung im Fruhjahr 2012, an welcher sich mehr als 30% der AKH-
Mitarbeiterinnen beteiligt haben, Vgl. B4 Vers 108), ist Folgendes unbedingt anzustreben:
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Es empfiehlt sich dabei aus den Erkenntnissen und Erfahrungen Finnlands zu schopfen, vor
allem wegen der groflen Erfolge im BGF-Bereich in Berufsgruppen mit einem hohen
Frauenanteil — also v auch in der Pflege. Im Zusammenhang mit der Partizipation der
Pflegebelegschaft an dem BGF-Gestaltungsprozess lassen sich weitere Empfehlungen flr das
Wiener AKH ableiten:

Einer der Vorteile ist das Erleben der Anerkennung durch die Gestaltungsmdglichkeit und

Anhorung durch das Management, des Weiteren die ldentifikation mit den MalRnahmen,

weshalb von einer konsequenten Umsetzung im Betriebsalltag auszugehen ist.

Die Alters-Freundlichkeit am Arbeitsplatz ist ein wichtiger Ansatz zur Forderung der
Arbeitsfahigkeit alterer Mitarbeiterinnen in der Pflege. Basierend auf den in Finnland
durchgefiihrten BGF-Projekten ,,Alters-Freundlichkeit in der Pflegearbeit™ und einem Projekt
zur Erhohung der Arbeitszeit-Autonomie lassen sich folgende Voraussetzungen fur die
Krankenhausfreundlichkeit den &lteren Mitarbeiterlnnen gegentiber sowie fur die gesundheits-
und die Arbeitszufriedenheit fordernde Arbeitsumgebung festhalten:
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Diese sollten sich nach Meinung der Autorin im AKH BGF-Konzept spiegeln:

Um eine effiziente und zielorientierte innerbetriebliche Zusammenarbeit zu ermdglichen, ist

die Starkung des Vertrauens zu den Vorgesetzten unbedingt in Angriff zu nehmen (Vgl. B3

Vers 195f.).
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Zusétzlich, um mehr Input fur BGF zu erzielen, ist es empfehlenswert die
MitarbeiterInnengesprache mit den Fuhrungskraften zu modifizieren.

Eine weitere Schwierigkeit fir die erfolgreiche BGF-Durchfiihrung ist die Tatsache, dass von

den Mitarbeiterlnnen auch im Rahmen von BGF unterschiedliche Interessen ausgehen und
beispielsweise mittels Mitarbeiterinnen-Befragung zum Ausdruck kommen konnen. Die
Manifestation in Form von zahlreichen Vorschldagen zu BGF-Programmen, die miteinander
nicht immer vereinbar sind — schon auf Grund der finanziellen Einschrankungen — ist nicht
ungewohnlich. Zusétzlich hat die Praxis gezeigt, dass das signalisierte Engagement der

Mitarbeiterlnnen der erwarteten Wahrnehmung des BGF-Angebots selten entspricht. Als

Konsequenz fiihlen sich manche Gruppen tbergangen.

Ein zusatzlicher zu bedenkender Punkt ist die trend-orientierte Wahrnehmung der BGF-
Programme durch die MitarbeiterInnen.
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Im Interesse des Betriebes ist es, eine Losung flr die von den Mitarbeiterinnen héufig
beklagte zeitliche Herausforderung im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme des BGF-
Angebots, anzubieten. Als Beispiel dafur koénnten die PRO-FIT-Wochen im Rahmen des
VAEB BGF-Projekts dienen: Den Mitarbeiterinnen wurde dabei die Teilnahme an einem
gesundheitsfordernden fiinftdgigen vom Unternehmen gdnzlich finanzierten Aufenthalt
ermoglicht. Die Motivation durch das Unternehmen bestand unter anderem darin, dass die
partizipierenden Mitarbeiterlnnen fiir zwei Tage freigestellt wurden. Die restlichen drei Tage
wurden durch Urlaubstage gedeckt. Dieses Angebot hatte zum Ziel eine regelmaRige
Aktivierung des Bewusstseins von Mitarbeiterinnen fur die Gesundheitsthemen und war sehr
beliebt (Vgl. Atzler/Marktl in Meggeneder/Hirtenlehner 2008:51f.). Fur die Pflegebelegschaft

konnte diese Losung ahnlich ausfallen:

Ein Vorteil dieser MalRnahme ist zum einen dessen Wellness-Charakter, der zur sofortigen

Erholung der Mitarbeiterinnen beitragt: Der Aufenthalt ist als Pause und Erholung von der
Arbeit zu sehen. Zum anderen wirkt unter Umsténden die Teilnahme an der PRO-Gesundheit-
Woche dem Nachhaltigkeitsproblem (Vgl. B4 227ff.), das von einer/m Expertin/Experten
erwéhnt wurde, entgegen: Die hdufige Einflusslosigkeit des BGF-Angebots auf den Lebensstil
von Mitarbeiterinnen ist eventuell daran gekoppelt, dass die Wirkung der BGF-MaRRnahmen
regelmaRige Intervalle und einen groRReren Zeitrahmen braucht. Der zeitliche Aufwand sowie
die organisatorische Herausforderung (\Vgl. B2 Vers 234ff.), die flr die Mitarbeiterinnen mit
der Wahrnehmung des BGF-Angebotes verbunden ist, hat unter Umstdnden eine hohe
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Erwartungshaltung hinsichtlich der BGF-Wirkung zur Folge. Ubersteigt diese — und das ist
vor allem am Anfang eines BGF-Kurses sehr wahrscheinlich — bei weitem das tatsachliche
Befinden der Mitarbeiterlnnen nach der Kursteilnahme, ist eine demotivierte und
inkonsequente Haltung dem BGF-Angebot gegeniiber denkbar.

Die intensive organisatorische Unterstlitzung der Mitarbeiterlnnen bei der Wahrnehmung des
BGF-Angebots durch den Betrieb ist schon deshalb notwendig, weil der Charakter der
Pflegetatigkeit die Patienten in den Mittelpunkt stellt. Die MitarbeiterInnen selber sind unter
Umsténden nicht gewohnt, die eigene Gesundheit wahrend der Arbeit zu beachten. Umso
mehr muss deshalb — nach Meinung der Autorin — die Rolle des AKHs dem Management
bewusst gemacht werden. AuBBerdem ,,mangelt es bei den MA an Energie Mallnahmen zu
ergreifen, die eigene Gesundheit und das Wohlbefinden selbst zu erhalten und zu férdern*
(Godnic-Cvar, Zettl 2012: 10).

Der nachhaltige Erhalt der élteren Mitarbeiterlnnen setzt letztlich horizontale

Karrieremdglichkeiten fur die dlteren MitarbeiterInnen voraus (Vgl. B4, Vers 65ff.).

Um die Motivation des Betriebs fur und das Interesse an der kontinuierlichen BGF-
Umsetzung zu erhalten, sollte Der Nutzen fur den Betrieb ersichtlich sein — so der/die
Expertin/Experte B2 (Vgl. Vers 154ff.).

Die regelmé&Rige Berichterstattung hinsichtlich der Projektziele und —maRnahmen ist bereits in
dem aktuell im AKH statt findenden Projekt ,,Gesund im AKH* vorgesehen (Vgl. Godnic-
Cvar, Zettl 2012:9).
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10 Zusammenfassung und Ausblick

Im Zuge der Arbeit konnten die anfangs gestellten Fragen — beinahe vollstdndig — beantwortet

werden:

Ad Personalsituation/Altersstruktur im Allgemeinen Krankenhaus: Das Wiener
AKH ist durch die fur die Pflegeberufe typische Uberreprasentation der Frauen
charakterisiert. Im Jahr 2013 sind im AKH 1.187 Mitarbeiterinnen, also ca. 39% der
gesamten Pflegebelegschaft, in der Altersgruppe 45+ tétig, 85% davon sind Frauen
(Val. Kapitel 7.3).

Ad Krankenstande/Ursachen fur die fruhzeitige Pensionierung: Die Anzahl der
registrierten Krankheitstage wéchst seit 2010 vom Jahr zu Jahr: verzeichnet man 2010
53.203  Krankheitstage, sind es 2012 60.665. Dabei darf die
Beschaftigungsentwicklung und die Anzahl der Mitarbeiterinnen nicht aufler Acht
gelassen werden. Relevant ist, dass seit 2012 explizit die Krankheitsstdnde wegen
Berufskrankheit angefuhrt werden. Diese betragen 2012 61 Tage (Vgl.
Absenzibersicht, Anhang).

Die AKH-bezogene Daten bezuglich der friihzeitigen Pensionierung konnten nicht
gewonnen werden. Nach der Meinung der Autorin ist davon auszugehen, dass die
Ursachen fur die Frihpensionierung im Wiener AKH weitgehend mit den bereits
gewonnen Daten (NEXT Study and Work Ability, Situation in Finnland dazu Vgl. Li
et al. 2010:20f; zu Arbeitsbelastungen in Finnland Vgl. Preusker in Brechtel/Smerdka-
Arhelger 2012:211f) (ibereinstimmen.

Ad genderspezifische Gesundheitsforderung und Arbeitszufriedenheit/Reduktion
der Krankheitstage: Speziell fir AKH sind derzeit keine Angaben zu diesem Thema
vorhanden. Basierend auf der NEXT-Studie und der Literatur— angesichts der
allgemeinen Uberreprasentation der Frauen in Pflegeberufen (Vgl. Reiter 2011:111 ),
die auch im AKH Wien deutlich ist (\Vgl. Personalstand 2012, Anhang) — kann nach
Meinung der Autorin bei der Beriicksichtigung des Gender-Aspektes in und durch
BGF mit der Steigerung von Arbeitsfahigkeit bei den Pflegemitarbeiterinnen und

damit zur Erh6hung deren Arbeitszufriedenheit sowie Verbesserung der Gesundheit
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gerechnet werden (u. a. Vgl. Li et al.2010:20f.; Begerow/Mozdzanowski 2010 zit. n.
Reiter 2012:112).

e Ad Spitalsbetriebe mit genderspezifischer/altersspezifischer BGF und Umsetzung
von gewonnenen Erfahrungen im AKH Wien: In Osterreich werden gender- und
altersspezifische BGF-Projekte umgesetzt. Beispiele dafiir sind u. a. ,,Productive
Ageing® (Vgl. B3 Vers 92ff.), ,,Vielfaltig und Gesund* (Vgl. B3 Vers 584ft.) ,,Gesund
arbeiten ohne Grenzen* (Vgl. B2 219ft), ,,Gesund im AKH* (Vgl. B4 Vers 215ff.).
Die gewonnen Erfahrungen — sowohl im Zuge der Durchfiihrung von BGF-Projekten
in Osterreich als auch auRerhalb seiner Grenzen — bieten fiir das AKH-eigene BGF-
Konzept, nach Meinung der Autorin, Anstol3e, Ideen und Best Practice Beispiele, an
denen eine Orientierung empfehlenswert ist (dazu siehe Kapitel 9). Auch die
Learnings aus den hauseigenen Projekten sollen in die kiinftige BGF-Planung

miteinflieRen.

Zusammenfassend und basierend auf der Fachliteratur, den Expertinnen-Gesprachen sowie
deren Analysen lasst sich das Potential von BGF, die Mitarbeiterinnen-Gesundheit und
Leistungsfahigkeit positiv zu beeinflussen sowie zu deren langeren Verbleib im Beruf
beizutragen, bejahen. Die Autorin sieht die von ihr aufgestellte Hypothese als verifiziert:
Speziell fur den Bereich des Gesundheitswesens hat sich gezeigt, dass BGF zweifellos
geeignet ist, die korperlichen und psychischen Belastungen der Mitarbeiterlnnen zu
reduzieren und das Wohlbefinden der Pflegebelegschaft 45+ zu steigern. Dabei ist die
Beriicksichtigung von gender- und altersspezifischen Unterschieden — und dadurch der
individuellen Bedurfnisse von Mitarbeiterlnnen von groRer Relevanz fiir die Effektivitat von
BGF.

Diese Erkenntnis spiegelt sich nicht nur in der Theorie, sondern macht sich in der Umsetzung
von BGF-Projekten in Osterreich bemerkbar — unter anderem auch im Wiener AKH. Das
bestehende Know-how kann und soll im Rahmen der Planung, Durchfiihrung und
Entwicklung vom hauseigenen AKH-BGF-Konzept genutzt werden. Die Anlehnung an die in

dem Bereich gemachte Erfahrung kann bereits erkannt werden.

Es ist zu erwarten, dass die Intensitdt und Komplexitdt von BGF im AKH sowie deren

Integration in die Betriebsstruktur in den nachsten Jahren zunimmt. In diesem Zusammenhang
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konnen Verdnderungen im Hausmanagement angenommen werden — im Management

verankertes Netz von BGF-Verantwortlichen in allen Ebenen ist denkbar und wiinschenswert.

Die BGF-Erfolge kénnen — erganzt um die politischen Anpassungen an die demografischen
Anforderungen — wie am Beispiel Finnlands bekannt, in der gestinderen und langeren
Ausubung des Berufs der Gesundheits- und Krankenplegemitarbeiterinnen 45+ im Wiener

AKH angenommen werden.
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11 Anhang

11.1 AKH-Personalstand 2013

Die unten befindliche Tabelle wurde von einem Mitarbeiter der Abteilung Personal, Direktion
der Teilunternehmung AKH am 09.04.2013 tbermittelt und gibt den aktuellen Personalstand
der Mitarbeiterinnen 45+ im Wiener AKH wieder.

M = ménnliche Pflegemitarbeiter

W = Pflegemitarbeiterinnen

Arbeitsbereich Geschlecht Anzahl
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11.2 Absenzentbersicht des gesamten aktiven Pflegepersonals

Die Angaben wurden exakt in dieser Form Ubermittelt.

Absenz-Art Anzahl Prozente an Prozente von
der Tage Gesamtabsenzen | Gesamtabsenzen
=l Krankheit 53.203 96,38% 2,11%
(9\}
Dienstfreistellung (Kur) 1.848 3,35% 007%
Krankheit (ausgesteuert) 148 0,27% 0,01%

Absenz-Art Anzahl Prozente an Prozente von
der Tage Gesamtabsenzen | Gesamtabsenzen
=l Krankheit 60.074 96,65% 2,4%
N Dienstfreistellung (Kur) 1.927 3,1% 0,08%
Krankheit (ausgesteuert) 157 0,25% 0,01%

Absenz-Art Anzahl Prozente an Prozente von
der Tage Gesamtabsenzen | Gesamtabsenzen
o Krankheit 60.655 95,59% 2,39%
—
S Dienstfreistellung (Kur) 2.519 3,97% 0,1%
Krankheit (ausgesteuert) 0,34% 0,01%
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11.3 Expertlnnen-Interviews — Wortlaut der Einverstandniserklarung

Im Folgenden wird inhaltlich die Einverstandniserklarung, welche den Expertinnen-
Interviews voranging, wiedergegeben. In der Originalversion enthélt einen Hinweis auf die
Freiwilligkeit der Teilnahme, sie die Unterschrift der/des jeweiligen Expertin/Experten sowie

das Datum des Tages, an dem das Einverstandnis zur Interview-Fiihrung abgegeben wurde.

Zweck: Erhebung von Informationen betreffend Etablierung von Betrieblicher

Gesundheitsforderung in Krankenhausern.

Fur die Durchfuhrung und wissenschaftliche Auswertung des Interviews ist Frau Rozita
Haidinger, DGKS, verantwortlich.

Die Verantwortliche tragt daftr Sorge, alle erhobenen Daten streng vertraulich zu behandeln
und ausschlieBlich zum vereinbarten Zweck zu verwenden.

Die/der Befragte/r erklart ihr/sein Einverstandnis mit der Bandaufnahme (Ton) und der
wissenschaftlichen Auswertung des Interviews. Nach dem Ende der Bandaufnahme koénnen

auf ihren/seinen Wunsch einzelne Abschnitte des Gespréachs geldscht werden.

Bandaufnahme:
1. Die Bandaufnahme wird von der Verantwortlichen verschlossen aufbewahrt und nach
dem Abschluss der Untersuchung geldscht.

2. Zugang zur Bandaufnahme hat ausschlief3lich die Verantwortliche.

Auswertung und Archivierung:

1. Zu Auswertungszwecken wird von der Bandaufnahme ein schriftliches Protokoll
angefertigt.

2. Namen und Ortsangaben der/des Befragtes werden im Protokoll — soweit erforderlich
— unkenntlich gemacht.

3. In Veroffentlichungen wird sichergestellt, dass eine Identifikation der/des Befragten
nicht moglich ist.

4. Die Verwertungsrechte des Interviews liegen bei Verantwortlichen.

5. Die/der Befragte kann ihre/seine Einverstandniserklarung innerhalb von 14 Tagen

ganz oder teilweise widerrufen.
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11.4 Expertlnnen-Interview mit Befrater/Befragtem 1

1. Wie lange setzten Sie BGF schon in Ihrem Betrieb um? Was passiert im Rahmen des BGF

Projektes (Verhaltnis/Verhaltensorientiert). Welche konkreten Ziele verfolgen Sie?

B1: Wir haben 2009 mit einer Mitarbeiterbefragung im Zuge eines Projektes ,,Productive
Ageing — Generationenbalace® begonnen, wo wir eine Mitarbeiterbefragung zum Thema
»Arbeitsbewéltigung und Belastungen* gemacht haben. Mittels des AB+ von der AUVA ist
dieser Fragebogen entwickelt worden und dabei hat unser Haus sehr gut abgeschnitten. Es hat
sich naturlich schon gezeigt, dass Belastungen da sind und wir haben dann versucht diese
Ergebnisse unseren Mitarbeitern zu prasentieren. Wir sind dann einzeln in die Abteilungen
gegangen und haben dann wirklich noch einmal mit der Mannschaft diese Ergebnisse im
Einzelnen présentiert und dann alle Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen aufgefordert, sich
Gedanken zu machen im Sinne der Gesundheitsforderung, also verhaltens- und
verhaltnisorientiert Malinahmen zu finden, die die Arbeitsbewaltigung erleichtert.

I: Das heif3t die Ziele haben Sie auf vier konkrete Punkte ausgelegt?

B1: Naja, das Ziel ist natirlich, dass das faktische Pensionsalter, gesund erreicht oder
gesunder erreicht werden sollte. Das gesetzliche Pensionsantrittsalter liegt im Moment bei 65,
beziehungsweise gibt es jetzt so Ubergangszeiten, aber das ist ein bisschen kompliziert. Im
Grunde kann man sagen bis 65. Das faktische Pensionsantrittsalter im
Krankenanstaltenverbund ist natirlich niedriger. Da gilt es jetzt diese Kluft zwischen
faktischen Pensionsantrittsalter und gesetzlichen Pensionsantrittsalter zu schliefen, Kleiner zu
machen. Da haben wir uns Uberlegt, wie wir das schaffen kénnen. Eben dadurch, dass wir in
den Abteilungen gewesen sind und mit den Mitarbeitern gesprochen haben. Wir haben gesagt,
dass die am besten wissen was sie brauchen konnten, um ihre Arbeit besser bewéltigen zu
konnen. Sie haben sich dann auch hingesetzt und {iberlegt: ,,Was kénnen wir tun oder was
kdnnen wir brauchen um unsere Arbeit besser bewiltigen zu konnen?*.

Ja, wir haben von Anfang an gesagt, das macht jetzt nicht viel Sinn, wenn wir uns Uberlegen
was die anderen brauchen kdnnten und vielleicht ist das dann genau das Falsche. Darum
macht es mehr Sinn, dass sich die Mitarbeiter selbst tiberlegen, wie es funktionieren kénnte,
um sie arbeitsmaRig ein bisschen zu entlasten. Da sind auch sehr viele Riickmeldungen

gekommen. Das wurde natiirlich zusammengefasst, geclustert und angeschaut: ,,Was kann
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man gleich umsetzten?* ,,Was braucht langer?*“. Die Mitarbeiter wurden sogar aufgefordert
Dinge zu nennen, die im ersten Moment vielleicht unrealistisch erscheinen. Wobei wir immer
dazu gesagt haben, dass wir nicht alles erfullen kdénnen. Sie sollten sich jetzt aber nicht in
ihrer Denkweise einschréanken. Es kdnnte ja mal sein, dass es neu gebaut wird oder so, was
jetzt auch passiert. Das Kaiser-Franz-Josef-Spital wird ja komplett neu errichtet. Dann kann
man vielleicht auch auf bauliche Veranderungen oder Winsche eingehen. Ja, wie gesagt, da
ist sehr viel Input gekommen. Das wurde angeschaut, bewertet und so ein grof3er Brocken
davon war der Einkauf von ergonomischen Betten. Hier haben wir gesehen, dass ein groRes
Thema Ergonomie ist. Das war ein ginstiger Zeitpunkt, um diese Betten noch einkaufen zu
konnen. Ja, wir haben naturlich auch nicht nur auf der verhéltnisorientierten Ebene, sondern
auch auf der verhaltensorientierten Ebene agiert. Meistens ist es so, dass nur auf der
verhaltensorientierten Ebene angesetzt wird. Wir haben auch versucht Programme zu
entwickeln. Gemeinsam mit den beiden Vereinen bei uns im Haus dem FEM und MEN. Wir
bieten mittlerweile zum Thema ,,Stress, Bewegung, Erndhrung® sehr viele Dinge an. Es hat
sich dann auch gezeigt, dass hausintern es Mitarbeiterinnen gibt, die Zusatzausbildungen
haben, die auch im Rahmen einer innerbetrieblichen Weiterbildung ihr Wissen an die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter weitergeben. Das hat auch schon ein bisschen eine
Eigendynamik bekommen. Wir haben mittlerweile eine eigene Seite im Intranet zum Thema
»Gesundheitsforderung®, wo unsere Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen nachschauen kdnnen
welche Angebote es zurzeit gibt. Es gibt da so einen Projektverlauf, der drinnen ist. Hier
werden auch Informationen hineingestellt, um unsere Mitarbeiter am laufenden zu halten was

wir tun.

I: Das heil’t, Sie nutzen ihre eigenen Ressourcen sehr gut. Sie binden die Leute in den ganzen
Prozess ein und motivieren sie dadurch sehr. Aus dem Grund, nehme ich an, kdnnen Sie

bessere Erfolge verbuchen.

B1: Ich denke mal, dass das auch so sein wird, dass der Erfolg da drinnen liegt.

2. Was war lhre personliche Motivation sich mit dem Thema in Ihrem Betrieb zu befassen?

B1: Ich gehdre auch schon zum Kreis der alteren Mitarbeiter. Man merkt es einfach, wenn

man dann &lter wird, dass Regenerationsphasen langer werden und ich will nicht sagen, dass
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man nicht mehr so leistungsféahig ist, das nicht, nur die Regenerationsphasen dauern langer.
Die Leistungsfahigkeit ist da, aber ich brauch l&anger bis ich das wieder leisten kann. Naturlich
iiberlegt man sich dann: ,,Wie tue ich personlich weiter bis zu meinem gesetzlichen
Pensionsantrittsalter?. Also, da liegt zum einem ein Eigeninteresse. Zum anderen ist es auch
irgendwo Teil meines Aufgabengebietes in meiner Funktion als Personalentwicklerin mir

Gedanken dariiber zu machen.

3. Was sind bis jetzt Ihre beeindruckenden Erfahrungen mit BGF?

B1: Beeindruckend ist, dass es nie zu viel sein kann und dass es von unseren Mitarbeitern gut
aufgenommen wird. Was ich auch beeindruckend oder schon finde, ist, dass sich
Mitarbeiterinnen melden und sagen: ,,Ja, ich habe die und die Ausbildung gemacht. Konnte
man die in der BGF als Vortrag irgendwie einbauen?*. Ich finde es schon, dass das damit eine

Eigendynamik bekommt.

I: Das heifit, die Leute kommen zu lhnen?

B1: Ja, Pflegedirektion. Frau Direktor ist da auch sehr engagiert und gerade im Bereich der
Pflege gibt es Pflegepersonen, die unglaubliche Zusatzausbildungen haben. Wenn wir mit der
BGF nicht angefangen hatten, hatten wir gar nicht gewusst, dass es Scherzo- und Yoga-

Ausbildungen unter dem Personal gibt.

4. Wie ist der Verlauf von BGF Prozessen in Ihrem Unternehmen in Bezug auf Feedback

seitens des Personals?

B1: Wir haben, wie gesagt, 2009 eine Mitarbeiterbefragung gehabt und wir haben letztes Jahr
eine Evaluierung gehabt. So versuchen wir naturlich auch Feedback zu bekommen. Wobei
man wirklich sagen muss, dass es vielleicht nicht so sichtbar ist, wie wir uns das bei manchen
Berufsgruppen im Haus winschen wirden. Es konnte natirlich sein, dass Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter mehr zu sagen haben. Wobei ich natrlich schon den Ansatz vertrete, dass es
auf Gegenseitigkeit beruhen sollte.

Wir geben Angebote, annehmen missen es die Mitarbeiter selber. Wir kdnnen nicht jeden
zwangsbeglicken. Nachdem im Krankenhaus verschiedenste Berufsgruppen arbeiten, ist es

immer wieder ein Thema, ob der Kurs zu dem und dem Termin stattfindet. Die richtige
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Balance zu finden ist auch immer ein Thema, wobei wir darauf gekommen sind, dass wir
noch viel mehr machen kdnnten. Aber das ist klar. Wir haben jetzt bisschen Begehrlichkeiten
geweckt, sind auf den Geschmack gekommen und jetzt will man natirlich auch mehr von

diesem Angebot haben.

5. Welche Ziele sind/ waren fur lhr Unternehmen besonders schwer zu erreichen? Gibt es

Hirden, wenn ja welche?

B1: Das fehlende Engagement gewisser Berufsgruppen ist naturlich ein Thema, aber ich
glaube nicht, dass es am Vertrauen scheitert. Es hat jeder einen anderen Zugang zur
Gesundheit und das ist auch berufsgruppenspezifisch unterschiedlich. Da kann man nur
sensibilisieren und sagen: ,,Schaut auf Eure Gesundheit®. Das ist jetzt eine Uberlegung
meinerseits, dass wir die Dinge auch berufsgruppenspezifisch maligeschneidert anbieten
werden, um da jetzt ein bisschen punktgenau zu landen. Die, die an ihrer Gesundheit
interessiert sind, sind kein Thema, die sind gleich im Boot. Herausfordernd sind die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die jetzt am Thema Gesundheit vielleicht interessiert sind,
aber die es noch ein bisschen verdrangen. Die zu sensibilisieren und zu sagen: ,,Du solltest
vielleicht doch iiberlegen, was fiir dich z. B. im Bereich Erndhrung zu tun®. Es gibt natiirlich
Berufsgruppen, die sich nicht so gesund erndhren, wie wir es gern hatten. Hier einzuwirken
und zu sagen: ,,Uberlegt dir das, geh in einen Kurs, wir bieten ja an, schau es dir an, vielleicht
gibt es die Moglichkeit, die Erndhrung umzustellen. Manche sind auch gegen solche
Versuche resistent, das muss man auch akzeptieren.

I: Darf ich das zusammenfassen? Die besonders schwere Aufgabe ist, die “resistenten*
Mitarbeiterinnen mit auf das Boot zu holen. Sind Sie mit dieser Formulierung einverstanden,

wird es auf den Punkt gebracht?

B1: Ja.

6. Welche Aspekte waren hilfreich? Was hat in der Umsetzung geholfen? Was sind
Erfolgsfaktoren?

B1: Naja, was war hilfreich? Zum einen muss ich sagen, unser aller Engagement. Hilfreich

war vor allem das kollegiale Engagement bei der Umsetzung und dass die arztliche Direktorin
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sowie die Pflegedirektorin wirklich hinter diesem Projekt stehen. Wenn man die
Fuhrungskrafte nicht im Boot hat, ist es dulerst schwierig. Man braucht jemanden der das
promotet. Wenn das Projekt wirklich von der Flhrungsspitze mitgetragen wird, dann hat das
eine ganz andere Wirkung auf die Mitarbeiter. Das persénliche Engagement war wirklich
besonders groR. Wie wir da personlich in die Abteilungen gegangen sind, das war wie eine
Roadshow. Wir haben immer die Ergebnisse der Befragung gezeigt und die Mitarbeiter
angeregt: ,,Uberlegt es euch welche MaBnahmen man auf der verhaltens- und der
verhéltnisorientierten Ebene setzen konnte®. Natiirlich sind die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter skeptisch Zeit in etwas zu investieren, was dann doch in der Schublade landen
konnte. Das ist dann schon zu sehen, wenn die Mitarbeiter sagen: ,,Das ist jetzt ein Projekt,

das nicht in der Lade gelandet ist. Da tut sich ja was®.

7. Haben sich die Rahmenbedingungen und Ziele der BGF in Ihren Betrieb verandert?

B1: FUr mich ist es kein laufender Prozess, wo man sagt, das haben wir in zehn Jahren
erledigt, sondern es ist ein standiger Prozess, der von uns 2009 begonnen wurde und der
genaugenommen nie aufhoren sollte. Wir miissen versuchen, alles ganzheitlich sehen ,,Was
ist Gesundheitsforderung?“. Unter Gesundheitsforderung féllt alles. Das fangt schon bei
einem freundlichen ,,Guten Morgen* in der Frith an. So gesehen ist das etwas, was nie

aufhoren darf.

8. Welche Kontroll-Mechanismen haben Sie implementiert/entwickelt um die Effektivitat von

BGF nachvollziehen bzw. nachhaltig machen zu kénnen?

B1: Wir sind jetzt schon seit 2009 dabei. Das ist zwar schon eine Zeit aber bei so einem
komplexen Thema bedarf es noch einiger Jahre, um wirklich sagen zu kdnnen, das waren jetzt
die Auswirklungen und das hat wirklich geholfen. Né&chstes Jahr planen wir wieder eine
Befragung. Das ware schon die zweite Evaluierung von uns. Da kann man dann wirklich
schauen, was sich innerhalb der funf/sechs Jahre veréndert hat. Vielleicht kann man eine

Tendenz erkennen.

I: Und aufgrund der Ergebnisse befassen Sie sich mit dem Thema erneut?
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B1: Ja, da kann man schon schauen, ob unsere MalRnahmen gegriffen haben, ob es eine
Nachhaltigkeit gibt, ob man das anhand der Indikatoren erkennen kann.

9. Haben Sie altersspezifische Projekte durchgefiihrt? Haben Sie das Thema Alter/Altern in
BGF eingebettet?

B1: Also, wir machen da jetzt keine Unterschiede, ob es junge oder altere Mitarbeiter sind.
Wir haben von Haus aus immer gesagt, dass jeder/e Mitarbeiter/Mitarbeiterin im Rahmen der
Gesundheitsforderung irgendwas braucht. Da muss man schauen, wie man das

bedarfsorientiert anbieten kann.

I: Das heil3t, der altersspezifische Aspekt konnte sich vielleicht noch hinzu entwickeln.

B1: Ja, das kann sein. Wir werden nédchstes Jahr schauen, wie es von der Altersstruktur mit
den Ergebnissen ausschaut, ob man da eine Tendenz erkennen kann, ob sich die

Arbeitsfahigkeit verbessert hat.

10. Sind fur lIhren Betrieb genderspezifische MalRnahmen in Rahmen der BGF von

Bedeutung?

B1: So spezifisch noch nicht aber wir werden irgendwann dort angelangt sein. Das Thema
Gesundheitsforderung ist ein sehr komplexes Thema. Wenn man es wirklich ernst nimmt und
ernsthaft betreibt, kommt man von einem ins andere. Es ist keine Wissenschaft und so in der
Tiefe sind wir noch nicht. Mit den Ressourcen, die wir jetzt haben, sind wir da noch nicht

angelangt. Aber nattrlich wére auch dieser Aspekt interessant fir uns.

11. Welche MalRnahmen in lhren Betrieb schatzen Sie als die erfolgreichsten, populérsten, am

schnellsten angenommen?
B1: Das ist bei uns das Bewegungsprogramm Zumba. Man kann sich dazu anmelden und

mittlerweile gibt es zwei Kurse. Im Geriatriezentrum gibt es auch Kurse. Ich glaube, dass eine

Zeit lang mehrere Kurse parallel gelaufen sind. Also Zumba ist der absolute Hype.
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202

203  12. Was wurden Sie aus heutiger Perspektive anders machen?

204

205 B1: So kann ich die Frage eigentlich gar nicht beantworten, ob ich aus heutiger Perspektive
206  etwas anders machen wirde. Ich kann jetzt natrlich nur von mir sprechen. Ich war mir zu
207  Beginn des Projektes nicht bewusst wie komplex das alles ist.

208
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11.5 Expertlnnen-Interview mit Befrater/Befragtem 2

1. Wie lange setzten Sie BGF schon in Ihrem Betrieb um? Was passiert im Rahmen des BGF

Projektes (Verhaltnis/Verhaltensorientiert). Welche konkreten Ziele verfolgen Sie?

B2: (Name des Unternehmens wurde entfernt) gibt es jetzt seit vier Jahren. Wir sind 2009 neu
gegriindet worden, bauen aber auf anderen Abteilungen auf, die es schon vorher im Magistrat
gab. Das waren drei verschiedene, beispielsweise die Bereichsleitung fur Strukturentwicklung
und das Vorsoziale Wien. Das sind Abteilungen, die mit Gesundheitsférderung zu tun gehabt
haben und im Jahr 2009 sind wir hier, so zu sagen, neu aufgestellt worden. Wir haben drei
grolRe thematische Arbeitsbereiche. Das eine ist die Selbsthilfe-Unterstitzungsstelle, fur Sie
im Spital vielleicht auch ganz interessant. Hier geht es darum, wie Selbsthilfegruppen mit
Spitélern zusammen arbeiten. Falls Sie das einmal interessiert, gibt es hier die Selbsthilfe

Unterstutzungsstelle. Selbsthilfegruppen kriegen Unterstiitzungen von uns, Fortbildungen
usw. Das ist ein Bereich. Dann gibt es das Team ,,Gesunde Regionen. Das sind so funf
Kolleglnnen, die sich mit kommunaler Gesundheitsférderung beschaftigen. Man hat hier finf
Schwerpunktbezirke, benachteiligte Bezirke: der Zweite, der Funfte, der Sechzehnter, der
Zehnter und der Zwanzigste. In den Bezirken macht man die Gesundheitsforderung in der
Nachbarschaft. Das ist, sozusagen, ein Bereich. Dann gibt es noch das Team ,,Gesunde
Organisationen“. Da nadhern wir uns ein Stick weiter den Betrieblichen
Gesundheitsforderungen. In diesem Team bin ich angesiedelt. Wir sind auch so vier, funf
Kolleglnnen und jeder ist fur ein anderes Setting zustdndig. Ich z. B. fir den Bereich
Krankenhaus und Seniorinnen Einrichtungen. Meine Zielgruppe sind dltere Menschen. Dann
gibt es zwei Kolleglnnen, die sich mit Kindern, also Kindergarten, Volksschule bis (...)
beschéftigen. Es gibt Projekte, die wir selbst durchfiihren. Es gibt auch Projekte, die haben
eine Forderschiene. So ahnlich wie der Vorgesunde Osterreich. Ich weif nicht, ob Sie den
kennen. Der fordert Projekte fiir ganz Osterreich. Wir haben so was Ahnliches fir Wiener
Projekte, die voreingereicht werden und in Wien stattfinden. Da kann man auch bei der
Wiener Gesundheitsforderung fir Co-Finanzierung ansuchen. Das heif3t, wir haben eigene
Projekte und wir haben auch Projekte, die wir fordern. Manche von diesen Projekten haben
auch einen BGF Ansatz. SchwerpunktmdRig waren das in der Vergangenheit eher
Forderprojekte. So hat beispielsweise das FEM Siid, das Sie wahrscheinlich auch kennen, das
Projekt ,,Gesund arbeiten ohne Grenzen®. Da gab es schon mehrere Durchldufe, mehrere

Phasen. Es ging um BGF fir die Zielgruppe der Hausarbeiterinnen. Nur flr Frauen und Leute,
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die unten in der Hierarchie stehen. Das war ein klassisches BGF Projekt fir eine spezielle
Zielgruppe, eher fur sozial schwache Frauen oder auch Ménner. Hier hatten wir die Rolle der
Forder-Geberin. Das heil3t, wir haben da einen Teil des Geldes zugeschossen und wir haben
quasi das Projekt begleitet. An und fur sich haben wir auch eine Stelle fir BGF, die war jetzt
in den letzten Jahren aber die meiste Zeit nicht besetzt. Also kurze Zeit war ein Kollege da,
der ist aber dann weggegangen und die Stelle wurde nicht nachbesetzt. Seit September ist eine
Kollegin aus der Karenz zuriickgekommen und seitdem haben wir eine Teilzeit-Stelle, 20
Stunden. Diese widmet sich dem BGF-Thema. Wir wollen uns auf BGF im Magistrat
konzentrieren. Wir wollen nattirlich mit der MA 3 zusammen arbeiten. Es gib schon, glaub°
ich, Projektideen. Das ist aber jetzt erst in der Anfangsphase.

Die Kollegin hat recherchiert, ein Konzept geschrieben, der Geschéftsfiihrer hat es sich
angeschaut, hat das jetzt mal fir gut befunden. Das dauert bei uns auch ein bisschen und sie
beginnt jetzt die Fihler auszustrecken und die ersten Kooperationsgesprache zu fiihren. Wenn
man jetzt davon ausgeht, gab es schon Forderprojekte oder ich sag jetzt ein Projekt von mir,
das wir jetzt zwei Jahre und drei Monte durchgefiihrt haben. Das war ,,Gesundheit hat kein
Alter. Ich weil3 nicht, ob Sie auf dieses schon gestol3en sind. Das war Gesundheitsférderung
im Setting Seniorinnenwohnhaus. Gesundheitsférderung gibt es schon langer im Krankenhaus
aber im Pflegeeinrichtungen oder Seniorlnnen Wohneinrichtungen noch viel weniger. Und da
haben wir ein sehr grofRes Projekt gehabt, das gerade jetzt abgeschlossen wird. Da war der
Hauptverband dabei, Pro Gesundes Osterreich, das Pdlzmann Institut und der KWP, also
H&user zum Leben, Kuratorium Wiener Pensionistinnen Wohnhduser. Drei Pensionistinnen
Wohnhduser hatten wir da. Aber das war kein reines BGF-Projekt, da haben wir versucht alle
Zielgruppen im Setting zu beriicksichtigen. Die Bewohnerlnnen, die Pensionistinnen, die
Mitarbeiterlnnen auch die Angehérigen und die ehrenamtliche Mitarbeiter und das
Management. Und das in zwei Jahren. Das heil3t, wir haben viel gemacht, aber wir sind in der
BGF in zwei Jahren nicht sehr in die Tiefe gegangen. Es ist sehr umfangreich. Von dem her
haben wir einiges gemacht, aber wir sind jetzt nicht spezialisiert. Das ist nicht unser

Schwerpunkt oder unser einziger Schwerpunkt.

2. Was war lhre personliche Motivation sich mit dem Thema in Ihrem Betrieb zu befassen?

B2: Ich weil} nicht wirklich, was ich auf die Fragen antworten soll. Ich muss ehrlich sagen,

ich habe da jetzt kein personliches Nahverhéltnis.
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3. Was sind bis jetzt Ihre beeindruckenden Erfahrungen mit BGF?

B2: Nachdem ich noch nicht so viele Erfahrungen habe, habe ich kein solches Highlight. Was
aber fir mich aus dem Projekt ,,Arbeiten ohne Grenzen“ h&ngen geblieben ist, ist dass es
schon Zielgruppen gibt, die vielleicht unter besonders groRen Belastungen leiden. Wenn ich
jetzt hier an das ,,HausarbeiterInnen-Projekt™ denke, liegen hier grofle Belastungen vor. ES
geht vor allem um das Thema ,,Anerkennung®. Ich war dort zwar nicht vor Ort, ich kenne das
nur aus Berichten oder Sitzungen. Aber die Menschen dort, vor allem die betroffenen Frauen,
haben Uber fehlende Anerkennung geklagt, dass sie nicht gegruft oder zurlick gegrufit
werden. Das war schon sehr eindrucksvoll. Wenn man ein BGF-Projekt fiir alle macht, kann
es sein, dass manche Berufsgruppen nicht berlcksichtigt werden oder aufgrund von
sprachlichen Barrieren nicht mitkommen. Dass man sich hier auf eine spezielle Berufsgruppe
fokussiert hat, habe ich schon gut gefunden. Wenn ich jetzt unser eigens Projekt in dem
Seniorlnnenwohnheim heraus nehme, war das sehr gestreut, weil wir schon so viele
Zielsetzungen und Zielgruppen hatten. Deswegen haben wir uns nicht besonders um
beispielsweise das Kuichenpersonal oder die Hausarbeiterinnen gekiimmert.

Natdrlich ist es hier auch passiert, dass wir von diesen Gruppen z. B. weniger Fragebdgen
zurlickbekommen haben. Die Fragebdgen waren ndmlich auf Deutsch und wurden von diesen
Gruppen vielleicht nicht ganz verstanden, weil sie keinen Internet Zugang usw. als
Nachschlagemdglichkeit hatten. Ich glaube, in unserem Projekt ist es uns schon passiert, dass
wir manche Zielgruppen nicht so gut einfangen konnten, weil wir nicht speziell auf sie

eingegangen sind. Vielleicht braucht man hier eine ma3geschneiderte VVorgehensweise.

4. Wie ist der Verlauf von BGF Prozessen in Ihrem Unternehmen in Bezug auf Feedback
seitens des Personals?

B2: Je nachdem, wie man die VVorgehensweise zuschneidet und wie sehr man sich um eine

Zielgruppe kiimmert, kommt das Feedback dementsprechend zuriick. Z. B. Befragungen bei
den Befragungen.
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5. Welche Ziele sind waren fiir Ihr Unternehmen besonders schwer zu erreichen? Gibt es

Hirden, wenn ja welche?

B2: Einerseits muss ich da sagen, es geht jetzt nicht um unser Unternehmen. Wir machen
keine Betriebliche Gesundheitsforderung in der (Name des Unternehmens). Das ist auch
immer wieder ein Thema aber so weit sind wir noch nicht, dass wir das flr unsere eigenen
Mitarbeiter machen. Ich war noch nicht bei so vielen BGF-Prozessen dabei, dass ich sagen
konnte, das sind Dinge, die sich immer wieder wiederholen. Ich habe von vielen
Einrichtungen, wenn wir mit dem Thema Gesundheitsforderung gekommen sind, gehort, dass
sie in der Vergangenheit schon viele Projekte gemacht haben, dass viele Projekte im Sand
verlaufen sind. Dass sie Angst haben, wenn wir mit einem neuen Projekt kommen, dass das
alles dasselbe ist und sich im Endeffekt nichts veréndert. Eine Schwierigkeit ist sicher Dinge,
die als Projekt starten, dann noch irgendwo in eine Nachhaltigkeit zu bringen. Wir sehen es
wieder bei unseren Projekt ,,Gesundheit hat kein Alter” in Pensionistinnenwohnh&usern. Hier
hatten wir ziemlich viele externe Ressourcen. Jetzt sind zwei Jahre und drei Monate um, in
denen es viel Input gab und viel weiter gegangen ist. Jetzt stehen wir wieder vor dem Punkt:
Das Projekt ist aus, wie kdnnen wir das schaffen, dass auch nach dem Projekt dann nicht alles
stehen bleibt, sondern auch weiter geht? Ich glaub® das ist eine ganz groRe Herausforderung,

wenn man das Ganze als Projekt konzipiert.

6. Welche Aspekte waren hilfreich? Was hat in der Umsetzung geholfen? Was sind

Erfolgsfaktoren?

B2: Mein Einblick ist ein beschréankter. Ich habe vor allem immer die zwei Projekte vor
Augen ,,Gesund arbeiten ohne Grenzen* und ,,Gesundheit hat kein Alter”. Was es bei beiden
gegeben hat, war eine sehr umfassende Analysephase zu Beginn. Einerseits
Gesundheitszirkel, das ist ja Analyse und MaRnahmenplan, was ein Standartinstrument bei
der Gesundheitsforderung ist. Auch bei ,,Gesund arbeiten ohne Grenzen® gab es immer
Fragebdgen. Auch vorher, am Anfang des Projekts und dann am Ende. Das ist also eher ein
wissenschaftlicher Zugang, dass man hier die Daten hat, um vielleicht auch das Management
uberzeugen zu kdnnen. Und bei unserem eigenen Projekt ,,Gesundheit hat kein Alter*, haben
wir auch mit dem Pdlzmann Institut fir Gesundheitsforschung zusammen gearbeitet und

haben hier auch sehr viele Daten erhoben. Mit Fragebdgen fur die Mitarbeiterinnen und fur
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andere Zielgruppen. Wir wissen jetzt welche Gesundheitspotenziale es genau gibt, welche
Risiken, wie das Geflhl da ausschaut. Ich glaube das ist ein Erfolgsfaktor. Was uns bei
unseren eigenem Projekt geholfen hat und was ich glaube, dass man braucht, sind Leute, die
ein paar Stunden fur die BGF frei gestellt sind und frei koordinieren kdnnen. Weil so
nebenbei geht das nicht, das ist ein bisschen ein Problem. Bei den beiden Projekten ,,Gesund
arbeiten ohne Grenzen“ und ,,Gesundheit hat kein Alter” gibt es immer das Personal, bei
einem ist es das FEM, die das extern anbieten. Bei ,,Gesundheit hat kein Alter* hatten wir in
jedem Haus eine Koordinatorin. Diese haben wirklich so viel Organisationsaufwand gehabt
und das war ganz wichtig damit das Ganze erfolgreich ist. Jetzt ist das Projekt aus und es ist
schwierig. Das Geld fur die Malinahmen wére da, aber fur die Koordinationsarbeit wissen wir
nicht, wie es fur die Zukunft ausschaut. Oder wenn ich das Osterreichische
Gesundheitsforderung der Krankenhduser her nehme: Wenn man hier ins Netzwerk
aufgenommen werden mdchte, muss man im Grunde einen Koordinator haben, eine
Ansprechperson, die wenigstens ein paar Stunden fur die Gesundheitsforderung hergeben

kann. Also, das ware ein weiterer wichtiger Erfolgspunkt.

I: Ich habe den Eindruck, dass manche Institutionen den Nutzen davon nicht sehen. Das ist
noch nicht so eingefleischt, dass davon auch ékonomische Nutzen entstehen kdnnen.

B2: Ja, das ist spannend. Ich habe den Eindruck als wiirde der Nutzen noch nicht gut genug

belegt sein. Dass man einfach hin gehen und sagen koénnte: ,,Naja, wenn ihr das investiert
dann (...)

7. Haben sich die Rahmenbedingungen und Ziele der BGF in Ihren Betrieb verandert?

B2: Wie gesagt, ich personlich beschéaftige mich noch nicht so lange mit BGF, dass ich
Verénderungen in den Rahmenbedienungen feststellen konnte.

8. Welche Kontroll-Mechanismen haben Sie implementiert/entwickelt, um die Effektivitat von

BGF nachvollziehen bzw. nachhaltig machen zu kdnnen?

B2: Naja, wieder die zwei Projekte, die ich im Auge habe, wurden beide evaluiert. Der
Kontroll-Mechanismus bei ,,Gesund arbeiten ohne Grenzen* war Evaluation. Es wurde extern

evaluiert. Wir haben ohnehin, so zu sagen, viele Partner und auch einen wissenschaftlichen
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Partner dabei gehabt, das Wilhelm POlzmann Institut. Eine interne Evaluation hat das
Wilhelm Pdlzmann Institut mitgestaltet und gleichzeitig den Prozess beobachtet.

Bei ,,Gesund arbeiten ohne Grenzen* haben wir, so zu sagen, sowohl eine formative also auch
eine begleitende Prozessevaluation gehabt. In manchen Aspekten, aber das waren weniger die
BGF-Aspekte, sondern mehr flr die Bewohnerinnen, gab es dann eine qualitative Outcome-
Messung. Also, wir haben eine Mobilitatsintervention fur die Bewohnerlnnen gemacht.
Wirklich mit Pre- und Post-Assessment mit Vergleichs- und Interventionsgruppe. Da haben
wir wirklich auf die Gesundheitseffekte geschaut. Bei den Mitarbeiterinnen leider nicht. Bei
den Bewohnerlnnen kann man jetzt sagen, dass wenn sie zwanzig Wochen lang einmal in der
Woche turnen, es gab noch ein begleitendes Heim-Ubungsprogramm fiir zu Hause, dann geht
es ihnen nach zwanzig Wochen besser. Die subjektive Lebensqualitat ist besser als bei der
Kontrollgruppe, ihr Aktionsradius ist gréRer, sie konnen sich besser selbst waschen und
pflegen usw. Wie wir das (...) prasentiert haben, hat der Finanzleiter sofort gesagt: ,,Ja, da
mussen wir doch Gegenrechnen. Wie viel kostet eine Pflegestunde, wenn ich jemanden
wasche und pflege? Was haben wir uns da jetzt erspart?* Wir haben uns das jetzt noch nicht
ausgerechnet aber wir wissen, die Leute, die einmal in der Woche geturnt haben, denen geht
es wirklich besser. Die haben in der Gruppe geturnt und viele von ihnen haben davon
profitiert. Bei den Mitarbeiterinnen haben wir diese quantitativen Messungen noch nicht
gemacht. Aber sie sind Teil der Evaluation, des Projektes, das jetzt Marz 2013 auslauft. Aber
Mérz 2014 wollen wir die Mitarbeiterbefragung, die wir ganz am Anfang gemacht haben,
wiederholen. Dann sehen wir drei oder dreieinhalb Jahr spéter, ob sich etwas nachhaltig
verandert hat. Es sollen dann noch weitere MaRnahmen gesetzt werden.

9. Haben Sie altersspezifische Projekte durchgefiihrt? Haben Sie das Thema Alter/Altern in
BGF eingebettet?

B2: Naja, in der Betrieblichen Gesundheitsférderung jetzt mal nicht so sehr. Der Name des
Projektes ,,Gesundheit hat kein Alter ist aufgrund des Settings, weil wir im
Seniorenwohnhaus waren und hier gibt es quasi alle vom Lehrling bis zum Hundertjahrigen.
Bei den Mitarbeitern hat sich schon ein Thema herauskristallisiert, das ist eben altersgerechtes
Arbeiten. ,,Wie kann man die Arbeitsfahigkeit steigern und erhalten tiber dem Berufsverlauf?*
ist als Thema nur angerissen worden und wir konnten in den zwei Jahren keine L6ésungen

prasentieren.
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10. Sind fur Ihren Betrieb genderspezifische Malinahmen in Rahmen des BGF von
Bedeutung?

B2: Ich glaube, dass es eine Bedeutung hat und einen Unterschied macht. Wir als
(Unternehmen) das kann auch im Jahresbericht nachgelesen werden, haben ein paar
grundlegende Leitlinien nach denen sich alle Projekte oder Malinahmen ausrichten sollen.
Eine ist z. B. ,Beriicksichtigung von Diversitdt“ und eine andere ware ,,Genderaspekte
beriicksichtigen®. Das heif’t ja, uns (Unternehmensname entfernt) ist es wichtig. Wir haben
auch eine Kollegin, die spezialisiert ist. Wir haben in der (Unternehmensname entfernt) ein
bisschen einen Exkurs, was wir als (Unternehmensname entfernt) dazu machen. Wir haben
zwei sogenannte Kompetenzteams, die sich aus den inhaltlichen Teams zu Region,
Organisation und Selbsthilfe, die ich vorher genannt habe, zusammensetzten. Aus jedem
Team gibt es ein oder zwei Mitarbeiter, die sich zu dem Thema ,,Gender” austauschen,
weiterbilden und versuchen das innerhalb der (Unternehmensname entfernt) voran zu treiben.
Eine Gruppe zum Thema ,,Gender” und die andere Gruppe zum Thema ,,Diversitit und
soziale Benachteiligung®. Fiir uns in der (Unternehmensname entfernt) ist das ganz wichtig.
Das Projekt vom FEM Sid und Krankenanstaltenverbund ,,Gesund arbeiten ohne Grenzen*
war ein gender- und diversity-spezifisches BGF-Projekt und ich glaube, dass sich das auch
bewdhrt hat.

11. Welche MalRnahmen in Ihren Betrieb schatzen Sie als die erfolgreichsten, populérsten, am

schnellsten angenommen?

B2: Mir féllt eher die Kehrseite ein, die ich oft hore. Was ich oft hore, ist, dass sich die
Mitarbeiter Kurse winschen. Beispielsweise ,,Wirbelsdulengymnastik, ,,Nordic walking-
Runde* oder Seminare und dann diese Seminare nicht besuchen. Das hore ich von den
Betrieben als Argument, wenn wir kommen und sagen, dass wir da was machen sollten. Dann
sagen sie, dass sie schon alles probiert und gemacht haben. Die Mitarbeiter wollen es, gehen
dann aber nicht hin. Das dirfte auch so ein Knackpunkt sein. Kann man das wirklich so
organisieren, dass die Mitarbeiter das, was sie sich wiinschen auch annehmen? Ich hére von
vielen Verantwortlichen die Klage: ,,Erst wiinschen sie sich was, wir bieten dann an und es
wird nicht in Anspruch genommen®. Als Griinde hért man dann oft, wenn es aul3erhalb der
Dienstzeit ist, ist es fur viele schwierig. Man hat vielleicht Kinder, muss auf die Uhr schauen

und zur Schule hetzen. Ich personlich wirde nicht so leicht nach der Arbeit noch eine Stunde
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turnen, wenn ich nach Hause zu den Kindern muss. Wenn es in der Arbeitszeit ist, was ganz
toll ist, ist es gerade in Berufen wie in der Pflege, wenn eine Kollegin turnen geht und die

zweite dann die ganze Arbeit machen muss. Dann gilt man oft als unkollegial.

12. Was wiirden Sie aus heutiger Perspektive anders machen?

B2: Bei dem von uns durchgefuhrten Projekt ,, Arbeiten ohne Grenzen“, haben wir die
Erfahrung gemacht, dass wir uns zu viel vorgenommen haben. Wir haben in zwei Jahren
versucht alle Zielgruppen zu erreichen. Das war zu viel in der kurzen Zeit. Ich finde es
grundsatzlich positiv, dass man sagt, dass eigentlich alle Zielgruppen in einem Setting
erreichen werden sollen und nicht nur die Mitbewohnerinnen oder Patienlnnen. Aber wenn
man nur zwei Jahre hat, ist es vielleicht doch besser, sich zwei Jahre auf eine Gruppe zu
konzentrieren. Oder man hat ein langeres Projekt, das vier Jahre dauert. Im Prinzip haben wir
uberall nur ein bisschen an der Oberflache kratzen konnen. In zwei Jahren, vier Zielgruppen,
begonnen mit einer Umfrage. Dieses Projekt war sehr wissenschaftlich ausgelegt, mit einer
Bedarfserhebung, Fragebogen-Erhebung fiir alle Zielgruppen, dann Strategieentwicklung,
dann MaBnahmen umsetzen, am Schluss noch schnell evaluieren. Das war einfach ein
bisschen viel fir diese kurze Zeit. Ein bisschen mehr Zeit einplanen oder eine spezifische
Gruppe oder eine Zielgruppe nach der anderen, wére wahrscheinlich besser gewesen. Wobei
ich doch grundsatzlich es schon finde, wenn man sich nicht nur fur eine Zielgruppe
entscheidet. Also nicht nur BGF macht, sondern auch weiter Uberlegt. Gerade jetzt im
Seniorenwohnhaus, wo die Bewohnerlnnen dort ihr ganzes restliches Leben verbringen, dass
man hier nicht nur schaut ,,geht es den Mitarbeitern gut, geht es den Bewohnern gut®, sondern
auch etwas fir die Bewohnerlnnen macht. Im Krankenhaus mit den Patientinnen ist das doch
schon vielleicht anders aber ich finde es auch sehr wichtig, die andern Zielgruppen zu
beruicksichtigen. Eigentlich erscheint das so offensichtlich aber ich muss sagen, dass das nicht
der Fall ist. Uber die Allianz Gesundheitsforderung tauschen wir uns aus. Dabei sind der
Krankenanstaltenverbund, das AKH — deswegen kenn® ich den Herr B. — die Wiener
Gebietskrankenkassa mit dem Hanusch-Krankenhaus, das KGP, die Winzensgruppe und die
privaten Spitaler. Wir treffen uns ein paar Mal im Jahr und diskutieren Gesundheitsforderung.
Wir haben zwei Mal im Jahr eine Fortbildung, es gibt einen Newsletter, die Website usw.

Wenn wir jetzt mit den Leuten aus den Krankenh&usern, das sind Leute wie Sie oder Herr B.,
diskutieren, kommen halt sehr oft die Mitarbeiter-Themen. Die Mitarbeiter-Themen brennen

den Leuten, die aus dem Krankenhaus kommen und den Berufsalttag sowie die schwierige
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Berufssituation kennen, unter den Nageln. Manchmal versuchen eher die aullenstehenden, ich
sag mal, ich oder das P6lzmann Institut, das Thema ,,Gesundheitsforderung fiir die Patienten*
anzusprechen. Denn so, wie ich das erlebe, ist dieser Bedarf an Gesundheitsforderung sehr
grof3. Ich habe manchmal den Eindruck, dass man sagt: ,,Fiir die machen wir eh so viel in
Richtung Therapie und Behandlung und das ist selbstverstandlich, man macht ja das Beste fur
die Patienten und die Bewohner“. Aber ich finde man sollte auch die Gesundheitsforderung,
diese Ressourcen-Starkung fur die Zielgruppen, flr die Patienten, nicht vergessen. Es ist
wirklich schwer. Gleichzeitig haben wir die Erfahrung gemacht, dass alles gleichzeitig auch

viel ist.
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11.6 Expertlnnen-Interview mit Befrater/Befragtem 3

1. Wie lange setzten Sie BGF schon in Ihrem Betrieb um? Was passiert im Rahmen des BGF-

Projektes (Verhaltnis/Verhaltensorientiert). Welche konkreten Ziele verfolgen Sie?

B3: Natrlich ist die WHO und die Ottawa-Charta usw. eine Vorreitergeschichte und man
muss dazu sagen, und ich hole schon mal aus... In den 80er Jahren haben der KAV und die
damals noch EMA 17 in Osterreich in der Rudolfstiftung das erste
Gesundheitsforderungsprojekt gestartet. Das war dann ein Projekt von flnf Jahren und war
etwa ‘91 beendet. Das war ein sehr umfassendes, einschneidendes, erstes riesen Projekt, wo
wir hier in einer Organisation Gesundheitsforderung systematisch angegangen haben. Ich
selber war zu diesem Zeitpunkt noch gar nicht in der (Position). Ich bin ja schon 42 Jahre in
den Spitalern immer wieder tatig und kam erst 89/ 90 dazu. Da habe ich es dann in den End-
Zugen bemerkt. Als das Projekt abgeschlossen war. Ich war dann aber schon ein Unterstitzer

der Idee es fortzufiihren, was schwierig war.
I: Warum schwierig? Weil es so neu war?

B3: Naja, ein Projekt, das auf der politischen Ebene, auf der obersten Ebene endlich
genehmigt ist, hat ein Budget und einen Rahmen. Wenn das Projekt zu Ende geht, ist das
Projekt mit den Ressourcen auch zu Ende. Dann misste es in die Linie Gibergehen und dafir
ist meistens keine Zeit, kein Geld, keine Idee. Der KAV hat 32.000 Mitarbeiterinnen, die
Rudolfstiftung zahlt 2.000 Mitarbeiterinnen. Das ist eine Herausforderung, die damals und
auch heute nicht so einfach ist und damals kaum mdglich war. Dazu kam noch, dass wir
damals eine sehr zentrale Struktur hatten, auch fur die Spitéler. Wenn der Zentralist nicht
verstanden hat, worum es geht, dann ist es von einem Moment zum anderen gestrichen
worden. So war das dann auch. In der Rudolfstiftung hatten wir z.B. die Stationssekreterinnen
schon eingerichtet, die jetzt im dritten Jahrtausend die groRe Erkenntnis sind. Die hatten wir
schon damals, die wurden schon eingestellt. Das Einzige, an was ich mich erinnern kann, das
geht jetzt aus der Gesundheitsforderung weiter weg, waren die freiwilligen Arbeiter, die
Volontars. Das war damals schon im Projekt drinnen. Der Prof. C. von der Soziologie hat das
stark betrieben. Er ist da der grolRe Betreiber gewesen. Den gibt es heute noch, er ist zwar
emeritiert, ist aber Uberall dabei und ich arbeite nach wie vor mit ihm weiter zusammen. Gut,
jetzt kehren wir wieder zurlck. Die Rudolfstiftung war also das erste Haus, indem

Gesundheitsforderung strukturiert und systematisch begonnen wurde. Dann gab so eine
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Talsenke, wo auf einmal alles ein bisschen verschwommen war usw. und es aber in der
Gesundheits- und Krankenpflege immer weiter ging. Nachdem dieses Projekt der
Rudolfstiftung aus war, hat die Generaloberin D., seiner Zeit, die Federfuhrung der
Gesundheits- und Krankenpflege gehabt und hat damals mit dem IBG, mit Dr. E. und Frau F.,
das sind ja Kompagnons im IBG gewesen, weiter gearbeitet. Sie haben hier besonders fiir die
Pflege sehr viele spannende kleinere oder grofiere Projekte gemacht. In Wirklichkeit aber
waren das alles sehr dezentrale Aktivitaten, die meistens auf der Ebene der Gesundheits- und
Krankenpflege durchgefiihrt wurden. Ins Management des gesamt KAV drang dieses
Bedurfnis erst etwa vor zehn Jahren, 2003, als nadmlich der KAV vom Betrieb zur
Unternehmung wurde und Eigenkompetenzen im grofierem Umfang bekam. Und die Frau D.
hat einer ehemaligen Krankenschwester, die dann Psychologie studiert hatte und bei ihr in der
Generaldirektion arbeitete, den Auftrag gegeben: ,Wir brauchen ein umfassendes
Gesundheitsforderungsprojekt. Warum brauchen wir das? Das Thema Qualitatsarbeit, also
nicht nur Qualitatssicherung, Qualitdtsmanagement, sondern das grofle Thema Qualitatsarbeit.
Alles was wir tun ist Qualitat. Man hat es sich zum Ziel gesetzt Gesundheitsforderung mit
Umweltschutz und anderen Aktivitaten zu verbinden. Also ein grofRes Paket, das heute noch
gilt. Kennen Sie es? Ich zeige es lhnen gleich. Das ist das Papier ,,Strategien der
Qualititsarbeit in dem Wiener Krankenanstaltenverbund“. Das wird jetzt zwar liberarbeitet,
aber gilt immer noch. Hier haben wir Grundsatze der Qualitatsarbeit und hier haben wir die
Zusammenfihrung:  Qualitatsarbeit  umfasst  die  Themen  Qualitatssicherung,
Qualitatsmanagement, Umweltmanagement und Gesundheitsforderung. Das basiert auf den
Grundsétzen und Leitsdtzen usw. Diese Grundsatze wurden dann im Detail noch herunter
gebrochen und bearbeitet. Also, das sind unser strategischer Auftrag und unsere strategische
Basis. Ich war damals schon Personalentwickler und habe, natirlich klarerweise, diesen
Aspekt immer mitbeachtet und habe mit der Generaloberin D. sehr eng zusammen gearbeitet.
Als dann 2005/06 dieses Konzept von der Frau Magistra G. fertig war, wurde das dem
Generaldirektor vorgelegt, es war schon H. und der hat das bewilligt. Das heif3t, er hat in
Auftrag gegeben, dass Gesundheitsforderung fir Mitarbeiterinnen, aber auch flr Patienten
und Region, umfassend so wie es die WHO vorschreibt und definiert, beginnt. Er hat es also
festgehalten. Zu dem Zeitpunkt habe ich dann mit Frau G. ein Projekt gestartet. Da waren wir
ein duales Prinzip, also eine duale Fihrung. Wir setzten fur funf Jahre ein Projekt auf
2007/08/09/10/11 und ein Evaluierungsjahr 2012. Wir haben Strukturen aufgebaut. In jedem
unserer Spitaler gibt es zwei Verantwortliche. Eine muss in der kollegialen Fuhrung sein, das

sind eine strategische und eine operative, die hochrangig ist und sehr viele Aktivitaten in jeder
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Dienststelle entfalten kann. Es gibt eine Steuerungsgruppe, wie in jedem Projekt, wo alle
Berufsgruppen und Organisationseinheiten mafigeblich zusammengefihrt sind und wir, Frau
G. und ich, koordiniert haben. Frau G. ging dann weg. Die Frau I. von der Frau D. hat das
auch eine Zeit lang gemacht, ist dann aber auch weggegangen. Seit etwa drei Jahren mache
ich das alleine. Ich bin alleinverantwortlich. Deswegen kommt mein Name auch so oft vor,
weil ich in den letzten Jahren viel gestalte und unterstitze. Vor allem den
Kommunikationsaustausch damit alle voneinander lernen. Wenn Sie mich jetzt fragen, wie
lange ich Gesundheitsforderung umsetze....nominell geschaut habe ich seit 2007 mit einem
konkreten Projekt begonnen. Wir haben zwei Schwerpunktthemen fur die funf Jahre, also bis
2012, festgelegt. Das eine Thema ist ,,Productive Ageing“ und das andere Thema ist
»Suchtpravention®. Das waren die zwei Themen. ,,Suchtpravention® im Sinne von Symptome
am Arbeitsplatz bekdmpfen. Im Vorfeld zu dem Thema ,,Sucht* haben wir seit vielen Jahren
die ,,Mobbing-Pravention® und die ,,Burnout-Privention“ am Laufen. Was passiert im
Rahmen des Projektes verhaltnis- und verhaltensorientiert? Da haben wir jetzt ein riesen
Thema, das Sie auch kennen: Der gesunde Apfel, der Hinweis: rauch nicht, erndhr dich
gesund, beweg dich. Das ist locker und einfach gesagt, nicht so leicht getan. Die
Verhéltnisfrage, also die Rahmenbedienungen zu verdndern, ist schwieriger und in den
Kopfen vieler Fihrungskrafte kaum oder sehr schwer unter zu bringen. Unter uns gesagt, vor
allem in der Arzteschaft finden wir eher wenig Gegenliebe, weil sie mit dem Begriff
,Gesundheitsforderung® nicht wirklich umgehen kdnnen. Jetzt habe ich schon pauschaliert
und das ist unfair. Viele tun es. Sie denken sich, Gesundheitsforderung ist das Gegenteil von
Krankenbehandlung und da ja die Arzte in erster Linie an Symptomen arbeiten und nicht
wirklich die Griinde fiir eine Erkrankung so erforschen wollen, liegt es auf der Hand, dass wir
hier einen grofRen Schwerpunkt haben. Auf der Spitze des KAVs gibt es immerhin sehr viele
Arzte, ich bleibe mannlich, weil es nur Manner sind, die denken nur auf die eine Seite, auf die
Verhaltensprévention. Das ist wichtig, keine Frage. Aber die Verhaltnisfrage fallt immer ein
Stlick weg. So haben wir gesagt, wir miissen ,,Suchtpravention® und ,,Productive Ageing*
auch auf die Beine Verhéltnisorientierung stellen. Das heilst, wenn wir ein ,,Productive
Ageing-Projekt machen, dann geht es nicht darum, dass wir dlteren Mitarbeiterlnnen keinen
Nachdienst machen lassen oder damit die Muskulatur nicht vernachlassigt wird einen
Gymnastik-Kurs  machen lassen, sondern wir miissen auch schauen was die
Rahmenbedienungen der Arbeit sind, die dltere und jlingere Mitarbeiterinnen belastet oder
weniger belastet. Damals entstand bei dem ,,Productive Ageing* dieses Thema. Wir kénnen

nicht nur und haben niemals nur tUber 50+ oder 55+ gesprochen, sondern wir haben tber die
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Generationen gesprochen. Wir wollten eine Generationen-Balance erzeugt und wir haben
gesagt, wenn wir etwas fur die &lteren Generationen tun, soll es nicht zu Lasten der jlingeren
sein. Weil die Jingeren kommen irgendwann ins Alter und wenn wir sie dort auspowern
lassen, haben wir das, was wir bisher hatten: Nachdienste, Belastung, keine ergonomische
Unterstutzung, mit 45 ist er dann nicht nur krank, sondern chronisch krank, weil das Riickgrat
kaputt ist und und (...). Das heilit, wir missen eine umfassende
Gesundheitsforderungstiberlegung machen und jetzt greife ich ein bisschen in die jetzige
Zukunft 2013. Wir haben das Projekt Gesundheitsférderung ,,Productive Ageing® mit
31.12.2012 beendet und haben uberlappend das Programm ,,Stiarken stirken — Generationen
im Dialog™ gestartet. Das heil3t, wenn Sie die erste Frage als beantwortet sehen, gibt es sehr
wohl die Préventionsthematik und zwar haben wir das bei Arbeitszeitmodellen bis hin zu
Nachdienst. Wir haben die Fuhrungsfrage zu bearbeiten gehabt und haben es weiter hin.
Fuhrungskrafte missen sich dessen bewusst sein, dass Mitarbeiterinnen, ob sie jetzt 20 Jahre
oder 60 Jahre sind, andere Lebensphasen haben. Das heif3t, einem jungen muss ich mehr
Vorgaben machen, damit er sicher seine Arbeit machen kann. Nicht weil er dumm ist, weil er
unerfahren ist und die jungen Menschen brauchen noch die Normen. Einem alteren kann ich
keine Norm mehr vorschreiben. Dem muss ich einen Freiraum lassen. Der muss sich seine
Arbeit frei gestalten kdnnen. Wenn ich den zu sehr reglementiere fallt er mir raus. Er ist
unzufrieden, geht weg oder geht in den Krankenstand, was auch immer. Dazwischen gibt es
mehrere Phasen, auch die Phase der Familiengriindung, die Phase der Weiterentwicklung, wo
man davon, was der Beruf mitgebracht hat nicht genug hat und sich weiter qualifizieren usw.
Man will in die Machzentrale kommen, man will mehr Einfluss haben, um 45 ist das herum.
Das ist jetzt alles statistisch festgelegt. Es kann, muss aber nicht genau stimmen. Generell
kénnen wir das in der Lebensphase sehr gut erkennen. Wie bei mir. Ich bin schon 60, ich bin
einer, der die Story erzahlt. Ich habe als Lehrling begonnen und bin jetzt schon 42 Jahren im
Spital tatig und es macht mir immer noch Spal3. Nur eine kurze Erwidhnung zu ,,Welche Ziele
verfolgen Sie?“. In dem Konzept das ich lhnen gezeigt habe sind 18 strategische Ziele
definiert. Davon sind sechs personale Ziele, die in der WHO vorgegeben sind und die verfolgt

werden.
2. Was war lhre personliche Motivation sich mit dem Thema in Ihrem Betrieb zu befassen?

B3: Was mich selbst bewegt und berthrt, ist nicht nur, dass ich Personalentwickler bin,
sondern immer schon den Ansatz vertreten habe. Wir mussen uns im Management natdrlich

mit bestimmten Gruppen: allen Pflegepersonen, allen Arzte, allen Abteilungshelferinnen usw.
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beschaftigen. Wir konnen wuns auch gerne mit anderen, wie mit jenen mit
Migrationshintergrund usw. beschéftigen. Das ist aber immer eine Pauschalierung, alles wird
uber einen Kamm geschart. Ich als Personalentwickler und ich persénlich glaube, dass es hier
um Individuen geht. Jede einzelne Person ist in ihrer Vielfalt einzigartig. Das macht es
einerseits schwierig, aber fir viele Punkte, glauben Sie mir, leichter. Ich muss nicht
nachdenken, ob es die Gruppe der Pflege so oder so will. Ich muss diese Frage stellen: ,,Was
mochten Sie? So geht es um die Individualisierung auf der Ebene der Gesundheitsforderung.
Ich kann ihnen nicht sagen: ,,Gehen Sie turnen. Einmal, zweimal die Woche und fahren Sie
mit dem Rad*. Ich muss mich erkundigen, was ihr Bedrfnis ist. Ich habe ja ein Netzwerk von
Personalentwicklern und Gesundheitsforderern. Wenn Sie mochten, das Netzwerk der
Fuhrungskrafte. 2.000/2.500 Fuhrungskrafte haben wir im (...). Dort muss ich als

Personalentwickler meinen Schwerpunkt setzen. Dort muss ich versuchen stets zu wirken.
I: Das heift, Sie wollten eine personliche Note einbringen und das Ganze individualisieren?

B3: Ja, individualisieren und das Ganze nicht tiber einen Kamm scheren. Nattrlich muss man
flr bestimmte Dinge immer eine abstrakte Zahl im Kopf haben, wenn man Geld braucht oder
Ressourcen verteilen muss. Man darf aber nicht vergessen, dass man wieder auf die
individuelle Ebene zurlickkehrt. Dort dann schaut, was sie brauchen und nicht 40.000 anderer
brauchen kdénnten, denn das ist ndmlich alles. Wenn ich das so betrachte, gibt es alles was
man braucht und das kann man sich nicht leisten. Das heif3t, wir miissen herunter brechen. So
muss jede Fithrungskraft einmal sagen: ,,Meine Leute sollen drei Nachdienste an einem Tag
organisieren. Hier habt ihr den Dienstplan und macht es“. Das wird nicht immer
funktionieren, das funktioniert manchmal, aber nicht immer. Wenn man dann schaut, dann
muss sich eine Fuhrungskraft mit der 20 jahrigen Kollegin, mit den zehn 25 Jéhrigen, den
zwei 60 Jahrigen auch auseinandersetzen. Nicht in der Hoffnung machen lassen, dass es zu
einer Losung kommt. Die Fihrungsarbeit ist eine individuelle Arbeit, das vergessen manche.
Sie glauben oder kennen es nicht anders, weil eine Flhrungsspanne offenbar oft zu groR ist.
Da hat eine Fihrungskraft 25 Mitarbeiterinnen. Dann wird gesagt, es sollen
Mitarbeiterorientierungsgesprache gemacht werden. Die Fuhrungskraft macht es vielleicht
auch und bringt die 25 zusammen. Nur ist es schwierig sich im ndchsten Jahr noch zu
erinnern, was man mit dem einen oder anderen besprochen hat. Umso mehr muss man Uber
die Managementansatze nachdenken, ob die Spanne der 25 Mitarbeiterinnen nicht zu groR ist.
Ich habe gelernt, dass man acht bis zehn Personen fuhrt, mehr schafft man/frau nicht. Diese

Dinge mussen uns bewusst sein. Natirlich sagt wiederrum der andere, der Geldgeber: ,,So
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viel kbnnen wir uns zur Zeit leisten. Wir haben schon 1,5 Milliarden Euro Gehélter im Jahr.
Wie viel solle es noch sein? Wir kénnen uns als Staat das nicht mehr leisten*. 1,5 Milliarden
ist nicht wenig. So wird es immer begrenzte Ressourcen geben, wie Geld, Zeit und Personal.
Auch wenn wir genug Dienstposten héatten, woher kriegen wir sie? Wo haben wir die
qualifizierten Mitarbeiterinnen? Die kriegen wir, sag® ich jetzt mal, nicht mehr aus dem
Umkreis von Wien. Dann missen wir ins Ausland gehen, dann missen wir aber

Qualitatskriterien anstreben und und (...).
I: Sie wissen, dass das die Zukunftsaussichten sind?

B3: Ja, keine Frage. Wenn wir es rechtzeitig planen, furchte ich mich auch nicht davor. Wenn
wir es geschehen lassen und dann schauen, dann ist es schon zu spét. Ich muss gezielt finf bis

zehn Jahre vordenken. Sonst geht das nicht.

I: Glauben Sie, dass Ihre “Individualisierungs-Ara*, wenn Sie dann irgendwann in Pension

gehen, anhaltet?

B3: Also, ich bin davon tberzeugt. Ich werde mich bemiihen, dass diese Sache nicht verloren
geht. Diese Nachhaltigkeit mochte ich auf jeden Fall untergebracht wissen und ich denke,
dass das mir immer mehr gelingt. Wir sind jetzt z. B. dabei die
Mitarbeiterorientierungsgespréche unter dem Gesichtspunkt der Lebensphasenorientierung
neu aufzubauen. Nicht auf die Art ,,So ein Gespriach muss sein“, sondern eher ,,ES macht
Sinn, sich mit dem Mitarbeiter mehr als einmal in Jahr zu verstandigen bzw. mindestens
einmal unter vier Augen und unter gewissen Voraussetzungen“. Das wiirde jetzt das Mok
sein, aber das muss nicht mehr so heilRen. Das kann ganz anders heien, Hauptsache es wird
jetzt gelebt. Ich habe jetzt wieder eine Testbefragung gemacht. Dieses Instrument ist nicht tot
aber es gehort wiederbelebt. Wir liegen mit diesem Instrument auf der Intensivstation. Jetzt
schauen wir, wie wir es wieder schaffen, dass das in den Gang geht und vor allem nicht mehr
in die Intensivstation kommt. Dass das nicht passiert, missen wir nicht an Symptomen
arbeiten, sondern die Fihrungskréafte und die Mitarbeiterinnen bearbeiten und schauen, dass
das Vertrauen wieder aufgebaut wird. Die Mitarbeiterinnenbefragung, die ich letztes Jahr
durchgefuhrt habe, zeigt, dass das Vertrauen gegeniiber den Fihrungskréaften, sagen wir
einmal, nicht Uberall ausgeprégt ist. Es wird erklarlich, wieso manche das Gesprach gar nicht
fuhren wollen. Anderseits hat die Fuhrungskraft kein Vertrauen zum Visasvis, weil der
Mitarbeiter es vielleicht negativ auslegt. Aber genauso ist es auch umgekehrt. Der Mitarbeiter

weil’ nicht, was der Chef daraus macht. Das ist traurig, aber es ist eine Tatsache, dass es hier
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eine Storung gibt. Oft, nicht Uberall. Es gibt Gott sei Dank auch die positiven Dinge. In
Mitteleuropa schauen wir eh immer auf die negativen Dinge und hier missen wir erkennen,
dass das doch ausgeprégter ist. Also, die Motivation sich mit diesem Thema im Betrieb zu
befassen ist auch, das sage ich lhnen ganz bewusst, eine Erfahrung. Die ausschlaggebende
Situation war die psychische Belastung, die ich erlebt habe als wir im Jahr 1989 die Morde in
L. zu untersuchen hatten. Damals war ich 17 und in der Innenrevision des KAV. Ich hatte die
Untersuchungskommissionen zu koordinieren, die die Vorwirfe, es waren etwa 1.200
Vorwirfe, die aus der Bevolkerung gekommen sind, Gberpriifen mussten. Wir mussten die
Krankengeschichten ausheben und viele Dinge nachschauen. Nicht die Geschichten selber,
sondern die Situation, wie wir Mitarbeiterinnen angetroffen haben nachdem z. B. der
Staatsanwalt da war. Dann sind wir gekommen und haben gefragt: ,,Wie habt ihr das mit den
Obduktionsbefunden gemacht?* ,,Wieso ist euch das nicht aufgefallen? ,,Wie waren die
Ablaufe?* ,,Ist euch bei der Nachdienstplanung nicht aufgefallen, dass bei der Schwester X
mehr gestorben sind als bei den anderen?* usw. Das waren schwierige und belastende
Situationen und aus denen habe ich erkannt, dass wir, egal in welchem Bereich, aber vor
allem in der Pflege und in der Arzteschaft, im patientennahen Bereich, die psychische
Belastung besonders beachten missen. Das gehort zum téglichen Brot dazu, dass man sich
mit den Sorgen der Patienten auseinandersetzen muss. Das war fur mich ein ganz
einschneidendes Erlebnis. Viele Dinge, die ich als Personalistin gelernt habe, haben mich
gepragt. Ich habe friher viele Jahre auf der Baumgartnerhdhe in der Psychiatrie gearbeitet.
Ich habe auch Nachdienste gemacht, ich habe viel gesehen, ich habe mit Patienten umgehen
gelernt usw. Ich habe da viel fir mich gelernt und das prégte mich fur heute, fiir die Arbeit
und fur die Mitarbeiterlnnen. Das ist meine personliche Motivation in dieser Position, in
dieser Machtposition ziemlich weit oben, hier etwas bewegen zu kdnnen. Ich habe gesehen,
dass man im Spital viel tun kann, aber man stof3t an die Grenzen. Und so habe ich Einfluss
und Geld, zwar nicht genug, aber genug, um es fiir Projekte zu verwenden und da und dort zu
unterstitzen. Das ist so meine personliche Motivation: Menschen, die aufgrund psychischer

Belastungen wirklich am Boden waren aufzuhelfen, was schwierig ist.
3. Was sind bis jetzt Ihre beeindruckenden Erfahrungen mit BGF?

B3: Ich werde lhnen zwei positive und einen negativen Eindruck schildern. Ich fange lieber
mit dem negativen Eindruck an, damit wir mit etwas positiven weiter gehen kénnen. Der
negative Eindruck: Mit sehr viel Engagement haben wir das Projekt gesucht, Préavention auf

die Beine gestellt, funf Jahre gearbeitet, viel Geld in die Hand genommen und in den
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Pilotspitalern viel Aufklarungsarbeit geleistet. Ich weil3 nicht, inwieweit Sie unsere Manuale
kennen. Dieses Manual am Arbeitsplatz ist ein Instrument fir Fuhrungskréfte und ist vor zwei
Jahren, 2011, herausgekommen. Es ist das Werk der psychologischen Servicestelle, die ja seit
vielen Jahren mir auch zu geordnet ist. Sie sind auch autonom und sind auch Psychologinnen.
Ich darf und will auch gar nicht Einzelthemen erfahren. Aber die mit ihren vielen Kontakten,
4500 tausend Menschen kommen in die psychologische Servicestelle. Mit diesen 4.500
Kontakten erkennen wir natlrlich schon den Trend, wo die “heifen Eisen liegen® und wo
miussen strukturell und verhaltnisorientiert Malnahmen eingesetzt werden. Und so haben wir
mit viel Engagement und auch viel Unterstiitzung bei den Hausern mit Pravention begonnen.
Nun war es 2009 so weit, dass wir die Richtlinien, die 2011 rausgekommen sind usw.
evaluiert haben und ich mir gedacht habe, dass das, was wir verlangt haben und wir haben
nicht allzu viel verlangt, umgesetzt sein wird. Aber nein, ich habe aus vielen Hausern eine
Rickmeldung bekommen, wo ich mir gedacht habe, dass ich das nicht notwendig habe. Da
wurde ich personlich angegriffen, was ich mir fiir so einen Blddsinn Zeit nehme. ,,Sie hatten
ganz andere Probleme in den Hausern“. Mir war schon Klar, dass nicht alle Alkohol- oder
Medikamentenabhéngig sind. Aber es geht um die Regelung in der Organisation fir den Fall
der Falle. Z. B. war eine Forderung zu sagen: ,,Regelt es bitte, was ein Kollege tun soll, wenn
die Kollegin oder der Kollege alkoholisiert in den Nachdiensten, am Wochenende, am
Heiligen Abend oder zu Silvester in den Nachdienst kommt, wo die Direktion nicht besetzt
ist. Meistens ist es so: Sie haben keinen Vorgesetzten da, sagen wahrscheinlich der Kollege
soll sich niederlegen, seinen Rausch ausschlafen und sie schaffen das schon alleine. Wir
wissen alle, was Co-Abhéngigkeit bedeutet: Den Alkoholiker oder den Suchtabhéngigen zu
schutzen. Das bleibt aber nur ihr Rucksack. Und so habe ich erlebt, dass ein guter Anteil
unserer Hauser nicht verstanden hat, sich dafiir einzusetzen und mit wenigen MalRnahmen das
Kleine Ziel zu erreichen. Das war eine personliche Ablehnung: ,,Das haben wir nicht,
deswegen machen wir das nicht*. Und das war schon eine Enttauschung. Ich bin mit so viel
Engagement an die Sache heran gegangen: Ich war in jedem Haus, ich habe so viele
Gesprache gefihrt, ich habe so viel Geld in die Hand genommen, ich habe Schulungen
organisiert und und und. Letztendlich sind die wenigen Schritte, die ein Hausmanagement zu
setzen hatte, nicht passiert. Als ich dann gefragt habe ,,Wieso?*“ kam: ,,Wir haben andere
Sorgen®. Das war jetzt mal ein negativer Aspekt, der bei der Suchtpriavention einmal deutlich
wurde.

Aber jetzt zu den positiven Erlebnissen. Ich hatte viele positive. Eine Erfolgsgeschichte will

ich lhnen sagen, das sind diese Manuale. Sie sehen die Nummer vier war die Sucht. Wir
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haben aber weitere drei, wobei das erste vergriffen und nicht mehr aktuell ist. Das wére ,,Der
Umgang mit Suizidalitit®. Das sollte heuer aufgenommen werden, aber wir haben keine Zeit
und kein Geld gehabt. Wir werden das nichstes Jahr aufnehmen und das wird ,, Umgang mit
Krisen und Konflikten* heilen. Es wird Unterstiitzung geben bis hin zu dem Thema
»Selbstmordgefahrdung®. Das Thema ,,Mobbing am Arbeitsplatz ist neu aufgesetzt worden.
Das ist schon die zweite Auflage, wo wir wie bei ,,Sucht* und ,,Burnout™ hier einen Leitfaden
entwickelt haben. Also, die neun Schritte: Wie entsteht Uberhaupt Mobbing? Identifikation
von Mobbing, Was kann die Fihrungskraft tun? usw. Es gibt da vorne irgendwo den
Gesprachsleitfaden, aber egal. Und dann das ,,Burnout Thema®. Das ist ein Modethema, aber
es ist dennoch wichtig. Der Begriff ist ein Modebegriff, aber es geht um Depression und alle
in der Vorphase entstehenden Umsténde, die die Arbeitsfahigkeit immer weniger werden
lassen bis dann jemand nicht mehr kann. Bis er nicht mehr aus dem Bett steigen kann, weil er
sich furchtet sich zu bewegen, denn so weit geht ja Depression.

Und Burnout im Sinne der Prévention sollte von der Flhrungskraft erkannt werden. Vor allem
bei der “Burnout-Geschichte” geht es um Rahmenbedienungen. Weil wir alle, ich beziehe
mich mit ein, fur die anderen leben. In der Pflege und in den Pflegeberufen wird die eigene
Person immer zuruck gestellt bis es nicht mehr geht. Innerlich brennt ein Feuer, man will das
Beste geben und man will, dass es der Person, die einem fur zwei Tage oder drei Stunden
anvertraut wurde, gut geht. Das kann fiir immer gut gehen oder irgendwann scheitern. Dann
gibt es kleine Anlésse, die das Feuer zum Erldéschen bringen. Dann haben wir das Burnout
und wir haben Storungen, die verhindern, dass die Person in die Arbeit gehen kann.
Depression kann ja auch zu Suizidalitat fuhren. Und hier haben wir auch ein Handbuch, wie
ich damit umgehen kann und wie ich das verfolgen kann. Jetzt konnte man fragen: Was hat
das mit der Gesundheitsférderung zu tun? Rahmenbedienungen verandern Fihrungsverhalten.
Der zweite wirklich groRRe Erfolg: Wir haben 2009 mit ,,Productive Ageing* in zwei Héusern,
im Geriatriezentrum Favoriten und Kaiser Franz Josef Spital, mit einem umfassenden Projekt
begonnen, welches dazu den ABI Plus, den Arbeitsbewéltigungsindex oder den Work Ability
Index, benutzt und angewendet hat. Nachdem wir im Wilhelminenspital und im
Geriatriezentrum Klosterneuburg im Jahr 2011 ihn eingesetzt haben, war dann der Auftrag
Ende 2011 des Generaldirektors an mich, eine Mitarbeiterinnenbefragung flachendeckend zu
machen. Und da war die Uberlegung, mit welchem Instrument das passieren soll.

Ich habe nicht allzu lang nachgedacht und habe mit einigen Experten, auch mit der Frau Dr. J.
gesprochen. Es war fir mich naheliegend, da auch die AUFA, die Allgemeine

Unfallversicherungsanstalt und das Sozialministerium usw. diesen férdern. Wir haben gesagt,
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dass wir uns das mal anschauen und mal ausprobieren. Wir haben den ABI Plus mit einigen
EFQM Fragen erganzt. Fir das Qualitdtsmanagement haben wir auch ein paar Fragen hinein
genommen. Das erste Mal wurde es im Mérz 2012 eingesetzt. Dazu dient uns dieses Bild, das
Sie sicher kennen. Das ist ein Lesezeichen, das wir dazu produziert haben. Und an diesen vier
Stockwerken orientieren wir uns mit der Befragung und mit allem was jetzt danach kommt.
Diese vier Ebenen, die an die Basis Gesundheitsforderung, also an das Individuum schlecht
hin wiederfinden. Die zweite Ebene ist doch immer individualisiert: Fortbildung,
Qualifikation, die Fahigkeit, Konnen, was man tun darf. Die dritte Ebene ist die Wertefrage,
die Motivation. Das ist eine der Schlusselgeschichten. Wenn ich etwas tun kann, weil ich die
Ausbildung habe und wenn ich was tun darf, weil mir der Auftrag gegeben wird, soll lange
nicht heilen, dass ich es tue. Denn wenn ich nicht motiviert bin, dann kann ich das nur zur
Hélfte tun oder gar nicht oder wie auch immer. Das heif3t, diese drei Stockwerke sind einmal
eng miteinander verbunden. Das vierte Stockwerk ist die Verhéltnisfrage. Da geht es um die
Frage nach den Rahmenbedienungen, Arbeitsprozessen und der Flihrung. Wenn diese vier
nicht passen, dann passt das Dach nicht darauf und damit ist die Arbeitsbewéltigung schief
lagig und es konnte passieren, dass es bei einem/einer oder andrem/anderer Mitarbeiterin oder
Mitarbeiter eben zu Stérungen kommt und dass die Person nicht mehr will. Dann gibt es
Entscheidungen, entweder geht man aus dem Betrieb raus und kundigt oder man geht in den
Dauerkrankenstand und in die Frihpension oder man ist hier und leistet nichts. Die Gefahr
des Ausbrennens auf der einen Seite, auf der anderen Seite nur mehr nach Dienstvorschrift
tun und nichts weiter, das kennen Sie sicher. Da ist eben die Motivation so ein Punkt. Und
wer kann motivieren? Natlrlich sind die Mitarbeiterinnen ein Stiick Motivator, nattrlich ist
die Patientin/der Patient, der/dem man hilft ein bisschen Motivation. Aber die Fuhrungskraft
und die Organisation muss sich da was einfallen lassen. Man braucht, sag ich jetzt, nicht die
grolRen Geldtopfe aufmachen und alle mit Geld befriedigen. Zuwendung, Zuhoren, solche
Dinge sind schon wichtige MaBnahmen, die man setzten kann. Das ist jetzt mein grofer
Erfolg, dieses Instrument, den ABI Plus, im Kopf des Generaldirektors, im Kopf des
Topmanagements, so verankert zu haben, dass das unsere Mitarbeiterinnenbefragung ist.

Nicht so etwas wie ,,Best Place to Work* oder andere Instrumente, die es natiirlich gibt und
die ich auch nicht schlecht machen will. Aber wir haben eine Synergie, wir haben einen
Arbeitsbewéltigungsindex, der genau danach fragt. Die Zahlen ergeben, wie das, was die
Person, das Individuum einbringen will, zu dem was die Organisation an dieser Stelle fordert,
passt. Das Passen wird hier abgebildet. Kennen Sie die Ergebnisse der

Mitarbeiterinnenbefragung?
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I: Ich habe mir die vom AKH angeschaut.

B3: Ich sag es Ihnen KAV weit. 2/3 von unseren Mitarbeiterinnen und Kolleglnnen sind gut
aufgestellt und kdnnen die Arbeit gut bis sehr gut bewaltigen. Wir kénnten uns zurtick lehnen
und sagen: ,,Super®. Was sind aber die anderen 1/3? Was ist mit dem Rest? Und hier schaut es
schlecht aus. 1/3, das sind 10.000 Mitarbeiterinnen, ist méRig bis stark belastet und bewegt
sich in einer Gefahrenzone, wo man sagen kann, dass ein bestimmter Teil dieser 32/33% sich
bereits am Weg weg befindet. So viel Nachwuchs haben wir gar nicht. Diese gehen gar nicht,
weil sie kiindigen. Sie gehen in den Krankenstand. Wir haben also alle Posten besetzt. Wir
konnen gar nicht nachbesetzen. Wenn man uns, den KAV, fragt: ,,Wie schaut es aus?* ,,Wieso
habt ihr zu wenig Personal?*“. Wir haben nicht zu wenig Personal. Wir haben genau das
Personal, das vorgegeben ist. Nur sie sind nicht da. Hier geht es um Produktivitat. Wenn man
es aus der 6konomischen Sicht anschaut sind 7%, das haben wir errechnen lassen, unserer
Mitarbeiterlnnen nicht produktiv. Das ist nicht an Kdpfen gerechnet, sondern &quivalente
Berechnungen. Es gibt Leute, die sind zu 10 % nicht produktiv und es gibt Leute, die 100 %,
weil sie im Krankenstand sind, nicht mehr produktiv sind. Wenn man das jetzt zusammen
zahlt haben wir 7%. Das sind Uber 2.000 Mitarbeiterinnen und das sind 100 Millionen im Jahr
Verlust. Wir missen den Durchschnittswert rechnen. Das sind 50.000 € mit dem
Dienstgeberabgabe inklusive 50.000 € pro Person. 2.000 x 50 sind 100 Millionen. 100
Millionen, die verpuffen. Nicht gesagt, dass wir alle 100 Millionen, alle 7% besser machen
kénnen. Es wird immer welche geben, weil sie Krebskrank sind, weil sie eine Depression
haben, aber wir kdnnen schauen, dass diese 7% auf 5% reduziert werden. Dann sind auch
mehr am Arbeitsplatz und und (...). Das heil3t, es gibt da einen Handlungsbedarf und zwar
wirklich in der Organisation und nicht an der Person. Der grof3e Erfolg, den ich jetzt schildern
wollte ist, dass eben dieses Instrument mit seinen Ergebnissen beachtet wurde. Und ich habe
bereits einen Auftrag 2014 die nachste Befragung zu machen. Die Schwierigkeit wird jetzt bis
dahin sein, in den H&ausern die Mallnahmen beginnen zu lassen, damit die Mitarbeiterinnen
merken, dass sich was verandert. Im Kaiser Franz Josef Spital, Frau K. hat sicher berichtet,
wurde im letzten Jahr Nestor Gold gewonnen. Nicht gewonnen, es ist eine Auszeichnung flr
drei Jahre. Sie mussen sich dann bemdihen, es erneut zu erwerben. Und dort ist es uns durch
das Engagement der Frau L. gelungen, tatsachlich die Zahl, die nicht so schlechte
Befindlichkeitszahl, noch zu verbessern. Das heif3t, in der Pflege hatten wir einen bestimmten
ABI Plus Wert, der dann besser geworden ist. In anderen Berufsbereichen im Kaiser Franz
Josef Spital ist es schlechter geworden. Und sie haben nichts gemacht oder weniger. VVor

allem nicht bemerkbar, fiir die Mitarbeiterinnen, zu wenig. Es genigt also nicht
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Rahmenbedienungen im Kaiser Franz Josef Spital einzurichten, z. B. die elektronischen
Betten. Sie hatten noch viele, die nicht elektrisch zu heben und zu senken waren. Da haben sie
jetzt, glaub“ ich, alle umgebaut und viel Geld in die Hand genommen. Das haben natirlich die
Mitarbeiterinnen gemerkt. Besonders die Pflege hat gesehen, dass es sich veradndern kann.
Wenn die Betten gemacht werden missen oder Patienten umgelegt werden missen usw. Das
brauche ich Ihnen nicht zu erzéhlen. Also, da gibt es ganz massive Dinge, die man machen
kann. Ich bin stolz darauf, dass wir dieses Instrument soweit transportiert haben. Die Frau F.
hat uns da sehr unterstutzt. Sie ist ja sehr rihrig unterwegs und in Tirol machen sie das auch

jetzt.

4. Wie ist der Verlauf von BGF-Prozessen in lhrem Unternehmen in Bezug auf Feedback

seitens des Personals?

B3: Da verstehe ich die Frage nicht ganz. Also, inwieweit kriegen wir Rickmeldungen? Das
ist das Thema der Generaldirektion. Wir werden wenige Ruckmeldungen bekommen. Wenn,
dann ist es vor Ort in den Hausern. Wir kénnen nur die Reaktion der Flhrung eines Hauses
identifizieren, wenn etwas gut ankommt, wenn etwas positiv riickgemeldet wird. Wir sehen ja
dann, ob die Aktivitaten weiter gehen oder nicht. Ohne ein Haus zu nennen, haben wir vor
einigen Jahren feststellen missen, dass eine Person, die sich sehr mit der
Gesundheitsforderung beschaftigt hat, in Pension ging. Und dann war Schluss, nichts. Der
Posten wurde nicht nachbesetzt, wurde fur was anderes verwendet. Auf einmal war es wie ein
Vakuum, keine Gesundheitsforderungsaktivitaten mehr. Sonst haben es noch andere Personen
versucht, aber in dieser Form, war es nicht mehr moglich. Das tut jeder/m einzelner/m
Mitarbeiterinn weh. Jetzt kann man diskutieren, ob der Zumba Kurs einem gefallt oder nicht
aber wenn ich merke, dass es das Angebot gar nicht mehr gibt, dann gibt mir das auch ein
Signal. Dann denke ich mir: ,,Aha, jetzt darf ich das nicht mehr?* Viele solche Punkt sehe ich
in Bezug auf das Feedback seitens des Personals. Wie gesagt, ich kriege kein bzw. ganz selten
ein individuelles Feedback, weil das VVorwort in den H&usern dezentralisiert war und ist.

Ich kriege natiirlich Feedback von den Verantwortlichen der Gesundheitsforderung. Ich treffe
mich zwei Mal im Jahr, besser gesagt, ist das zumindest so vorgesehen, dass wir uns zwei
Mal im Jahr treffen. Hier kdnnte man auch jetzt sagen, dass das komisch ist. Letzten
November vor Weihnachten habe ich, wie Ublich, eingeladen. Es sind kaum Personen
gekommen. Das heil3t, hier gab es offenbar eine Reaktion. Jetzt interpretiere ich das nicht
gegen mich, aber generell ist das die Reaktion auf weniger Geld, weniger Ressourcen und

vielleicht wird weniger Nachdruck seitens der Fiuhrung in diese Richtung investiert. Aber ich
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sag auch, dass man auch solche Rickschlage in Kauf nehmen muss, um dann neuen Anlauf
zu nehmen. Das werden wir wieder tun. Also, ich will jetzt nicht sagen, dass nichts mehr
gemacht wird. Aber die Kommunikation ist eingebrochen. Dass die Hauser was tun, das
glaube ich schon, aber sie kommunizieren es momentan nicht. Ich bin jetzt beim Vorbereiten.
Im Juni gibt es das néachste Treffen und ich bin zuversichtlich und bin immer positiv denkend.

Es wird wieder so sein, dass wir uns gut austauschen konnen.

5. Welche Ziele sind/waren fur lhr Unternehmen besonders schwer zu erreichen? Gibt es

Hurden, wenn ja welche?

B3: Am schwersten, das haben wir eh schon gesagt, ist es, wenn man in der Organisation
Veranderungen anstrebt. Also, eher auf einer abstrakteren Ebene. Wenn ich elektrische Betten
kaufen kann, dann kann ich sagen: ,,Okay, ich nehme halt Mal Geld in die Hand....“. Ich will
das nicht abwerten. Das ist eine ganz tolle Geschichte gewesen, aber das kann ich mit einer
Entscheidung im Management durchfiihnren. Aber die Bedirfnisse von Mitarbeiterinnen
permanent abzufragen und permanent auf die Bedirfnisse und Winsche von Personen
Ricksicht zu nehmen, ist ungleich schwerer, weil sich die auch permanent verandern. Das
hei3t, ich bin wieder bei der Fihrungskraft angekommen. Ich selber bin Fuhrungskraft und
weil3, was von mir erwartet wird und was ich nicht mehr schaffen kann, weil meine
Zeitressourcen und meine Gesundheit, das muss ich auch dazu sagen, auch irgendwann leidet.
Ich habe meine Strategie hier begonnen und seit drei Jahren war ich nicht im Fitnesscenter.
Ich habe ja im Haus das Fitnesscenter (...) und jetzt habe ich es geschafft. Im Februar habe
ich wieder begonnen. Ich habe fiir diesen Standort die Weight Watchers. Wir haben schon
sechs Wochen die Weight Watchers und ich habe auch schon sechs Kilo abgenommen. Bei
dem Training unten bin ich drei Mal in der Woche eineinhalb Stunden dabei. Ich merke auch
wie ich mich wohl flhle. Ich muss mich einerseits selber motivieren, aber ich brauche dafir
auch eine gute Arbeitsumgebung. Wenn ich schon so belastet wére, dass ich froh bin, aus der
Tur raus zu sein, dann werde ich mich da nicht aufhalten und blédes Reden mir auch noch
anhdren. So ist es naturlich schwierig, die Menschen zu motivieren, die schon frustriert sind.
Die Personen, jetzt bleibe ich kurz bei der Verhaltensprévention, die es selbst wissen mdissten,
dass sie sich bewegen und gesund erndhren missen, kommen aus ihrem Hamsterrad auch
nicht mehr hinaus. Und verhalten sich anders als gesund. Die Ziele, die man dann an
Fuhrungskrafte verbindet und sagt: ,,Schaut jetzt dazu, dass sich das dndert* tragen dann dazu
bei, dass die Flhrungskréfte fur sich selber weniger tun und die anderen nicht mehr gut

motivieren konnen. Das ist eine Wechselwirkung. Die Hirde ist jedenfalls die Fuhrungskratft.
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Jetzt haben wir das Projekt ,,Productive Ageing™ gesucht und sind beim Ausrollen des
Programms ,,Stirken stirken*. Damit gehen wir in alle kollegialen Flihrungen. Wir gehen in
Schulungen und haben in diesem Jahr vor sehr breitwirksam auf die Personen zuzugehen. Ich
mache das mit der Frau F. Also, wir haben ein Programmteam. Das sind der Herr M. von den
Pflegewohnh&usern, die Frau N. fir die Schwerpunktkrankenhduser und ich, sind das
Kernteam, unterstutzt von der Frau F. Wir vier haben Multiplikatorinnen in manchen Hausern
ausgebildet. Wir wollen jetzt Multiplikatorinnen in allen Hausern ausbilden. Und mit denen
die Bewegung angehen. Natdrlich braucht das seine Zeit und kostet viel Aufwand. Ich bin
néchste Woche bei der Vormittagskonferenz des Generaldirektors mit der Frau N. und ich
stelle dieses Programm vor und gebe nochmal Gas. Die Vormittagskonferenz ist fur alle
kollegialen Fuhrungen und Leiterinnen und Leiter. Das sind etwa 150 Personen. Das oberste
Management kommt da einmal im viertel Jahr zusammen und da werden die wichtigen
Themen angesprochen. Das ist dann ein solches Thema. Das muss ich vorbereiten und noch

transportieren.

6. Welche Aspekte waren hilfreich? Was hat in der Umsetzung geholfen? Was sind

Erfolgsfaktoren?

B3: Der eine Aspekt, und Sie sprechen eh von mehreren, ist, dass die Fuhrung den Auftrag
geben muss. Wenn sie nicht immer dabei bleiben, weil sie im ndchsten Moment schon das
nachste neue Thema haben, ist das natirlich nicht immer hilfreich.

Was geholfen hat, um die Frage auch fortzusetzen ist, dass es viele Interessierte gibt. Viele
Helfer, viele Personen, die sich schon viel einsetzen. Auf der informellen Ebene passiert mehr
als auf der formalen Ebene. Also, wenn ich die kollegialen Fiihrungen rein trete, ist das ein
formaler Akt und das war es. Wenn ich aber informell auf viele einzelne Personen zugehe,
dann passiert es. Dann kann etwas geschehen und geschieht auch. Die Erfolgsfaktoren sind
authentisch, im Transfer sein und Ressourcen mitbringen. Das heifit, ich brauche Geld, ich
brauche externe Beraterlnnen. Ich muss furr die Ressourcen auch etwas mitbringen, denn die
vor Ort reichen nicht aus. Da gibt es sowieso viele andere Herausforderungen und
Anforderungen z.B. Supervision oder Coaching usw. Ich muss selber ein Budget haben und
muss selber mein Engagement einbringen. Aus der Sicht eines Hauses braucht man sehr viel
Externes, das herein gebracht wird. Es bewegt wenig, ich will nicht sagen nie, aber wenig aus
dem Eigenen heraus. Und wenn, dann sind es wieder Eigeninitiativen, einzelne Personen, die

sich sehr bemiihen.
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Heute wie fruher ist es noch so, dass Veranderungen verddchtig sind. Sie sind auf einem
anderen Niveau. Wenn man jetzt ein Haus umbaut, neu baut, ist das egal, ob das alte schlecht
war, grauslich war. Es ist immer noch besser als das Neue. Wir erleben das jetzt standig. Wir
sind auch hier her Ubersiedelt. Wir sind aus dem alten Geb&ude tbersiedelt. Jetzt ist es ein
super tolles sechs Stern Hotel am Ring. Da waren wir friher am Schottenring. Das war
eigentlich grauslich, das Klo war grauslich und es gab keine guten Leitungen, nichts. Aber,
als wir hierher, in ein neues Geb&ude gezogen sind, haben wir gesagt, dass wir das hier nicht
aushalten. Diese Veranderung ist also doch, immer ein Stiick Uberwindung, was Neues

anzugehen.

7. Haben sich die Rahmenbedingungen und Ziele der BGF in Ihren Betrieb veréndert?

(bereits beantwortet siehe oben)

8. Welche Kontroll-Mechanismen haben Sie implementiert/entwickelt, um die Effektivitat von

BGF nachvollziehen bzw. nachhaltig machen zu kénnen?

B3: Also, ich kann grundsatzlich diese Mitarbeiterinnenbefragung vorweg als ein Kontroll-
oder Controlling Instrument nennen. Da bin ich auch so erfolgreich oder ich sehe das als so
erfolgreich, weil auch der Generaldirektor und die Stadtratin schon auf das nachste Ergebnis
warten. Sie bewerten dieses Ergebnis als einen Gradmesser. Ich habe mir auch vorgenommen
einen Gesundheitsforderungsbericht zu schreiben. Wir haben schon zwei gemacht und ich
mdchte einen weiteren durch Befragung und durch Austausch erzeugen, damit wir sehen, was
eigentlich alles im Wiener Krankenanstaltenverbund passiert. Ich komm* nur momentan nicht
dazu. Das waére auch so ein Kontroll-Mechanismus, wobei man hier vorsichtig sein muss. Ich
weil3, wie lhre Frage gemeint ist. Sie ist auch wissenschaftlich gemeint. In der Realitat darf
ich nichts kontrollieren und ich frage, um beraten zu kénnen. Es ist ein Thema. Wenn die
Generaldirektion was fragt, wird das sofort mal negativ gesehen und das ist dann auch ein
bisschen schwieriger. Also, die Effektivitat wollen wir anhand der Mitarbeiterinnenbefragung
messen. Heuer ist es das erste Mal und das ist so ein Zeichen daftr, dass sich auch das Top
Management damit auseinandersetzt. Das muss man auch ein bisschen vorsichtig betrachten.
Die Fehlzeiten werden jetzt z. B. angeschaut. Es wird geschaut, wie sich die Fehlzeiten 2013
entwickeln. Werden sie steigen? Werden sie fallen? Wir haben es auch angeschaut, aber nicht

auf der Management Ebene.
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Es gibt jetzt das erste Mal die Vereinbarung zwischen den kollegialen Fihrungen und dem
Generaldirektor, dass diese Zahlen sich senken mussen. Das heif3t, das erste Mal ist es nicht
auf einer informellen Ebene: ,,Schauen wir einfach Mal, ob wir es schaffen®, sondern es ist
eine Zielvorgabe ein Minus zu bekommen. Das heil3t, wir werden jetzt sehen, wie weit das
greift und wie weit die kollegialen Fuhrungen das erst genommen haben. Also da haben wir
sicherlich einiges zu erwarten. Wie gesagt, das ist das erste Mal seit vielen Jahren, dass das
Thema ,,Gesundheit von Mitarbeiterlnnen® in die obersten Managementziele aufgenommen
wurden. Das Magistrat, der Gemeinderat eigentlich, hat dem KAV jetzt erstmalig viele
strategische Ziele von 2013 bis 2017 gegeben. Und da ist ein Thema ,Betriebliche
Gesundheitsforderung*, das ist Vorgabe der Politik. Jetzt schauen wir mal, was daraus wird.
Ich bin gerade dabei, das alles gescheit zu kommunizieren, um eine Ist-Stand Erhebung mal
zu machen. Zu schauen, was wir alles zu Gesundheitsférderung machen. Das wird sicher ein
wichtiger Aspekt sein. In welcher Form wir das machen, muss ich mich noch mit meiner

Chefin und dem Generaldirektor verstandigen.

9. Haben Sie altersspezifische Projekte durchgefiihrt? Haben Sie das Thema Alter/Altern in
BGF eingebettet?

B3: Das ,,Productive Ageing“-Projekt und jetzt ,,Stirken stirken — Generationen im Dialog™
ist ein sichtbares Zeichen dies tatsachlich anzugehen. Beispielsweise wissen wir, dass wir im
arztlichen Personal sehr viele altere Arzte haben. Der Altersdurchschnitt ist Gber 50, bei der
Pflege nach 40. Wir haben deutlich altere Arzte und Arztinnen, deren Fahigkeit Nachdienste
zu machen, obwohl viele schlafen kénnen, nicht mehr ausreichen, dass sie gesund Nachdienst
machen konnen. Ich sage das jetzt mal so, wie es mir berichtet wird. In diesem
Zusammenhang haben wir jetzt mit einem Haus, mit einer arztlichen Direktorin, ein Projekt
gestartet. Ich habe mir die letzte Woche ein Feedback holen lassen, wie sich alles entwickelt.
Arzte und Arztinnen haben ja bei uns im (...) eine ganz andere Gehaltssituation, denn der
Nachtdienst wird wesentlich besser bezahlt als in der Pflege. Das bedeutet auch einen
deutlichen Einbruch, wenn ein Arzt ein, zwei oder drei Nachdienste weniger macht. Das kann
er sich, schlicht und einfach, nicht leisten. Somit machen sie die Nachdienst, auch wenn sie
krank sind. Das heif3t, wir miissen das Gesamtsystem &ndern. Zuerst die Arbeitszeiten und
dann die Besoldungssystematik verandern. Finf Stunden 8-13 Uhr missen Geschichte sein.
Beispielsweise die Doppeldienste. Hier zehn Stunden am Tag arbeiten und dafir einen

Zeitausgleich haben und der né&chste Tag ist frei oder so, aber am Stiick, und nicht funf
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Stunden und wieder weg. Das hangt aber dann mit den Nachdiensten zusammen. Dann
kommen sie auf eine andere Anzahl von Stunden, um das Grundgehalt von 40
Wochenstunden zu erreichen. Das miissen wir aber in einer Besoldungsreform durchbringen.
Das bewegt sich trage, aber jetzt doch viel mehr als wir das gehofft haben. Das wird vielleicht
schon heuer zu einer Ausweitung und zu Verbesserungen fiihren.

Wir missen das mal erarbeiten, dass es moglich wird, dass sie eine Veranderung haben. Dass
dann viele Dinge zusammen spielen, wie Ordinationen und ihre Offnungszeiten oder andere
Tatigkeiten, denn sie noch nachgehen damit sie ihr Geld verdienen, ist klar. Wir brauchen uns
in gewissen Bereichen aber jetzt keine Sorgen zu machen, sie werden das Uberleben. Aber,
wir massen uns trotzdem damit auseinandersetzten. Wir brauchen generelle Lésungen. Auf
der einen Seite, die generelle Lésung, die Auflésung dieser apodiktischen finf Stunden und
wir brauchen individuelle Lésungen in jedem Haus. Wer sagt das, dass jeder Arzt so arbeiten
muss? Auf z. B. der Dialyse wird es andere Dienstzeiten brauchen, weil sie ja einen anderen
Wechsel haben, sie haben einen anderen Schichtdienst als die auf der NHO. Da kann man es
ganz anders machen, da kann man auch die Stationsbelegung am Wochenende weglassen.
Das heilst, es kommt auch hier zu einer héheren Individualisierung. Das muss aber gut
transportiert werden. Denn wir wollen ja auch noch die guten Arzte behalten und nicht
verlieren. So gut zahlen wir nicht, dass wir sie behalten. Sie wollen abwandern. Die Jingeren
sowieso nach Deutschland oder wo anders. Wir missen was Adaquates anbieten. Das kann
aber nicht nur Geld sein. Aber das sind die Uberlegungen, an denen wir alle jetzt arbeiten. Die
Altersthematik ist mit dem ,,Productive Ageing™ am stirksten. Das ist nicht einfach, denn wir
reden Uber 6.000 Arzte und Arztinnen oder, wie gesagt, iber 32.000 Menschen und unser
Altersdurchschnitt ist 44. Ich mache auch immer wieder Schulungen und Trainings und da
lasse ich eine Aufstellung, eine Ubung, machen. Ich lasse alle Personen, die an dem Kurs
teilnehmen an einer Linie antreten und sage: ,,Hier steht die Jiingste und hier die Alteste™.
Dann miissen die sich mal verstindigen und die nachste Frage ist so: ,,Jetzt stellen Sie sich so
auf wie Sie sich fiihlen. Nicht wie alt sie sind“. Das spannende ist, dass 9/10 in die ,,junge
Richtung® wandern. Man mdéchte und man fiihlt sich auch jinger. Nicht jeder und jede, aber
viele. Also, ich fihle mich auch jlnger als meine 58. Jetzt muss ich nachdenken: Wo lebe
ich? In welcher Umgebung? Lebe ich in einer Umgebung, wo ich mit 90-Jahrigen standig zu
tun habe? In einem Pflegeheim? In einer Dialyse? Man hat auch ein privates Umfeld. Ich habe
eine 16-jahrige Tochter. Ich komme mit Eltern zusammen, die meine Kinder sein kdnnten.
Auf diesem Weg lebe ich auch fast eine Generation jlinger. Womit wir uns umgeben liegt bei

uns.
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10. Sind fur lhren Betrieb genderspezifische Malinahmen in Rahmen des BGF von

Bedeutung?

B3: Ich bin stolz derzeit zwei Projekte am Laufen zu haben. Gender heiflt ja soziales
Geschlecht. Also, es geht um das Verhalten von Mannern und das Verhalten von Frauen. Ich
habe zwei Gesundheitsférderungsprojekte, die laufen immer mit dem Institut FEM und MEN
zusammen. Mit FEM habe ich heuer, ich selbst als strategischer Projektleiter, ein Projekt
»Vielfdltig und Gesund* gestartet. Es richtet sich ausschlieBlich an Frauen mit niedrigem
Lohnniveau und groftenteils mit Migrationshintergrund. Also an Frauen der Reinigung, der
Abteilungshelferinnen und der Kiiche. Ich bin der Leiter dieses Projektes. FEM Siid macht
das fir mich, also inhaltlich und operativ. Wir haben bisher viele Jahre ein tolles Projekt
,»Gesund arbeiten ohne Grenzen gehabt. Das war so toll und ich war so begeistert. Das habe
ich viele Jahre schon mitfinanziert und wir haben das fortgeschrieben, optimiert und
verbessert und starten jetzt durch. Wir haben es in Schwerpunktkrankenhdusern, wie dem
AKH, gemacht. Jetzt haben wir gesagt, dass wir in Schwerpunktkrankenhdusern weiter
machen. Aber natlrlich nicht in allen. Wir gehen eher in die Pflegewohnhduser und in die
Geriatriezentren. Im Pflegewohnhaus Meidling und im Otto-Wagner-Spital haben wir jetzt
gestartet. Dort begleiten wir acht Monate lang die Teams. Wir machen Nachhaltigkeit, nicht
nur Erndhrungsberatung, tanzen und turnen, sondern wir machen Fuhrungskrafte-Trainings
fur gesunde Fihrung. Ich habe mir vorgenommen die Fiihrung des Hauses zu verpflichten und
zu begleiten, dass sie das auch nach den acht Monaten auch weiterfuhren. Nicht, dass das so
wie in der Rudolfsstiftung, seinerzeit, zusammen bricht. Das ist das eine. Das andere schlief3t
sich gerade mit MEN ab. Auf der einen Seite fordern wir die Frauen, wir wissen aber, dass die
Manner ein ganz anderes Verhalten und einen anderen Zugang zu Gesundheit haben. Wir
mussten auch tberlegen, ob wir den Mannern Zumba und tanzen anbieten kdnnen und ob sie
da mitmachen wirden. Wir haben gewusst, dass ein paar mitmachen wirden, aber die meisten
nicht. Im AKH haben wir ganz tolle Ergebnisse. Dort haben wir es mit Ballspielen gemacht,
damit sie in Bewegung kommen. Das war unglaublich, wie viele interessierte Personen es
gibt, im Kleinen, im Persdnlichen Gber Erndhrung und tber Vorsorgeuntersuchung usw. zu
reden.

Das zu 6ffnen, ist aber nur auf der personlichen Ebene mdglich gewesen. Da gab es auch viele
Hinweise. Wir haben ja Fragebdgen usw. angewendet und da gibt es auch interessanterweise

auch Ménnern, die Eink&ufe machen und sich um die Kindererziehung kiimmern. Und das bei
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Mannern, die aus einem Migrationsbereich kommen, wo meistens der Mann das Geld bringt
und die Frau alles andere zum Erledigen hat. Also auch da wiederrum, nicht alle, aber
einzelne konnte man individualisiert sehen. Dass alle Ménner, die aus Exjugoslawien
kommen so und so sind, stimmt ja nicht. Das haben wir gewusst, aber wir haben hier noch
mehr individualisiert. In beiden Bereichen haben wir noch eine strukturelle Malinahme: Wir
bilden Gesundheitsmultiplikatorinnen auf Peer-Gruppenebene aus. Also aus dieser Gruppe
die wir betreuen, werden Personen, die sich interessieren extra geschult und weiter begleitet.
Sie treffen sich einmal im halben Jahr und tauschen sich aus. Wir werden ein
Fortbildungsprogramm aufbauen, wo sie weiter gebildet werden. Wir haben von friher
derzeit 21 oder 23 solcher Multiplikatorinnen. Und wir werden jetzt in den neuen Projekten,
bei den Maénnern als auch bei den Frauen, solche Teams entwickeln, damit sich das
verselbststandigt. Aber man muss immer dahinter sein, es unterstiitzen und begleiten.

Da haben wir z. B. diese Richtung. Hier darf aber nicht unerwahnt bleiben, dass es einen
eigenen Lehrstuhl fur Gendermedizin an der Medizinischen Universitat gibt. Da gibt es einen
Lehrgang dazu den wir schon finanziert haben, um kennenzulernen, ob das auch ein Teil einer
Weiterbildung fiir die Pflege oder Arzteschaft sein kann. Es ist nicht schlecht gewesen. Man
muss aber an dem Lehrgang einiges optimieren, weil es ja auch keine wissenschaftlichen
Daten dazu gibt, die ausreichen, um da gut zu arbeiten. Z. B war das eine Férderung und da
haben wir noch einiges an genderspezifischen MaRnahmen vor. Vor allem auf der Hausebene,
wenn es z.B. darum geht, die Zeit der Menopause vorzubereiten und mit den

Arbeitsmedizinern da einiges zu unternehmen.

11. Welche MalRnahmen in lhren Betrieb schatzen Sie als die erfolgreichsten, populérsten, am

schnellsten angenommen?

B3: So auf die schnell kann ich das nicht beantworten. Zumba war auch bei uns gleich voll.
Bei uns gibt es jetzt auch einen Zumba Kurs. Selbst ich habe mir gedacht, hin zu gehen. Aber
ich kann ja auch nicht alles machen. Vor allem kann ich mich nicht Gberall vordrangen. Wenn
es andere auch machen wollen, sollen sie hin gehen. Ich habe gehort, dass es ein grofl3es
Interesse gibt, wobei das die Personalvertretung organisiert. Aber das ist ja nicht deswegen
schlechter oder so. Die Problematik ist, wenn du jetzt Nordic Walking oder eine Laufgruppe
machst, dass das Interesse teilzunehmen sehr schnell abnimmt. Der Nordic Walking Kurs war

speziell hier friher sehr beliebt, jetzt ist es von Zumba abgeldst worden. Im ersten Kurs haben
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sich viele angemeldet, im zweiten Kurs nur 2/3, dann nur mehr 1/3 und dann waren nur 3
Anmeldungen. So stirbt dann die Idee, weil es ja auch Geld und Aufwand kostet.

Also ,,Welche Mallnahmen schitzen sie als erfolgreichsten ein?*. Ich kann da nur von Down
Town sprechen, die Weight Watchers Geschichte ist wie eine Bombe eingeschlagen.
Innerhalb von wenigen Minuten haben wir so viele Anmeldungen gehabt, unglaublich. Ich
weil’ auch, dass das Programm ,,Weight Watchers at Wort* auch im Wilhelminenspital, im
Kaiser Franz Josef Spital und noch einem unserer Hauser auch schon erfolgreich durchgefihrt
wurde. Das kann ich jetzt im Zusammenhang mit gesunder Erndhrung usw. als sehr positiv in
diesem Haus nennen. Was wir noch angeboten haben, war ein Kurs mit einem ganz tollen
Trainer: Fesch, durchtrainiert und jung. Mit dem hatte ich auch sehr viele Frauen im Turnsaal.
Der macht das wirklich gut, wir haben ja auch einige Angebote in unseren
Fortbildungsanzeigen und die sind immer sehr gut besucht. In diesem Zusammenhang kann

ich auch sagen, dass die Bewegungsangebote sicher ein Renner sind.

12. Was wirden Sie aus heutiger Perspektive anders machen?

B3: Ich sage es so wie es ist, ich wurde nichts anders machen. Ich wiirde vielleicht zu Beginn
noch mehr daran arbeiten, das Topmanagement zu iberzeugen, dass sie einen Vorteil haben,
wenn sie das noch mehr unterstiitzen. Ich wirde gleich am Anfang diese Verkaufsstrategie
anwenden. Zu glauben, dass er grines Licht gib und dann dahinter steht, keine Einzelperson,
sondern das Management ist leichtsinnig. Sie verlieren den Blick auf das Thema, weil sie
sagen ,,die Frau O. macht das eh* oder ,,das machen sie schon®. Also miissen sie sich nicht
mehr einsetzen. Dass sie aber immer wieder da sein sollten und selber als Vorbild wirken
sollten, wird vergessen. Ich habe meine Management Ausbildung nach der Wirtschaftsuni
gemacht und das ist das Management Syndrom. Sobald ich etwas als Topmanager bewillige,
ist es erledigt. Dass das aber ein Prozess ist, der danach beginnt und ich nach der Zustimmung
immer noch préasent sein sollte, das ist aufgrund der vielen Problemstellungen, die dann noch
auftauchen nicht so leicht. Ich bin immer wieder in Diskussion: ,,Frau O., wieso tust du dir
das an?*. Die im sechsten Stock sagen das. Ich sag: ,,Ich bin eigentlich im sechsten Stock. Ich
sitz zwar im Erdgeschoss, aber ich tue es an seiner Stelle. Ich unterstutze ihn. Ich tue es nicht
ihm zuliebe, sondern ich sehe mich als Teil des Topmanagement des (...) und daher tue ich
das fiir ihn, mit ihm.*“ Ich erlebe es auch manchmal, dass die Unterstiitzung nicht mehr da ist,

aber ich kann nicht sagen, dass er das absichtlich macht. Sondern, er muss dirigieren, er muss
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669 es jemanden anderen geben. Aber nochmal zu lhrer Frage: Nein, ich wirde nichts anders
670  machen.
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11.7 Expertlnnen-Interview mit Befrater/Befragtem 4

1. Wie lange setzten Sie BGF schon in Ihrem Betrieb um? Was passiert im Rahmen des BGF-
Projektes (Verhaltnis/Verhaltensorientiert). Welche konkreten Ziele verfolgen Sie?

B4: Aus meiner Wahrnehmung haben sich schon viele Abteilungen und Bereiche des AKHs
in den letzten Jahrzehnten mit Betrieblicher Gesundheitsforderung auseinander gesetzt. Egal,
ob sich in diesem Bereich Gruppen gefunden haben, die z.B. Nordic Walking und Yoga
Initiativen selbststandig getroffen haben oder was anderes gemacht haben. Aber strukturiert
und zusammengefasst mit einer Strategie beschaftigt sich (...) erst seit 2007/2008 mit
Betrieblicher Gesundheitsforderung. Hier gibt es zwei Hauptprojekte. Das eine
,Suchtpravention®, das betrifft die Pravention von Alkohol und Medikamenten sowie das
Thema ,,Productive Ageing“. Hier geht es um den Umgang mit immer dlteren
Mitarbeiterlnnen und &lteren Generationen. In diesem Zusammenhang wurde auch im AKH
das sogenannte CCAG, das Competence Center fur Arbeitsschutz und Gesundheitserhaltung,
gegrindet. Um hier gemeinsam zwischen der Stadt Wien, dem Spitalsbetreiber und der MOW
weitere Mallnahmen zu gestalten. Die Leiterin ist die Frau P. Es gibt einerseits zwei
Pilotbereiche um Betriebliche Gesundheitsférderung umzusetzen. Es ist auch geférdert vom
Fond Gesundes Osterreich. Diese Initiative heiBt ,,Gesund im AKH* und beinhaltet derzeit
den zentralen OP-Bereich und die Kinder Klinik. Diese Malinahmen und diese Ergebnisse,
die man hier gewinnt, sollen auf weitere klinische Bereiche Ubertragbar sein. Die Ergebnisse
sollen ausrollbar werden. Die Ziele beziehen sich sowohl auf Verhéltnisorientierung als auch
Verhaltensorientierung. Es geht sehr wohl auch um die Qualitat der Arbeitsplatze und der
vorhandenen Rahmenbedingung. Aber es geht auch darum den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern Optionen zu zeigen, wie sie ihr Leben selbst gesundheitsforderlicher gestalten

kdnnen.

2. Was war lhre personliche Motivation sich mit dem Thema in Ihrem Betrieb zu befassen?

B4: Meine urséchliche Aufgabe war den Bereich Personalentwicklung zu leiten. In meinem
Weltbild bezieht sich das nicht nur darauf, jemanden eine Fortbildung zukommen zu lassen
oder jemanden auf Austausch zu schicken oder auf einen Kongress. Personalentwicklung
bedeutet fur mich auch, sich selbst anzuschauen: Wie entwickle ich mich auch in Richtung

meiner personlichen Entwicklung weiter? Das ist von einer éarztlichen Analyse der
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Gesundheitsférderung abgegrenzt zu betrachten. Aber, wenn ich mich zu einem gesiinderen
Menschen entwickle oder gesiindere Rahmenbedienungen vorfinde, dann bedeutet das fur
mich auch, im engeren Sinn, Personalentwicklung. Also, nicht nur wissensméfig, sondern
auch korperliche, psychische Entlastung, wo man sich hin entwickeln kann. Insofern ist es ein
Thema, das die Personalentwicklung berlhrt. Insofern ist das auch meine Motivation hier mit
tatig zu sein. Ich flhle mich, so zu sagen, auch gewidmet.

I: Wirden Sie sagen, dass Sie ein Idealist sind?

B4: Man muss hier auch ein Idealist sein, weil die Rahmenbedienungen in unserer Zone
manchmal schwer Kklar zu machen sind. Einerseits sind es die finanziellen Mittel, die bei der
Planung und Umsetzung notwendig sind. Man nimmt Geld in die Hand und baut Strukturen
auf. Egal, ob das Arbeitsplétze sind, die sich mit diesem Thema beschaftigen z. B. “Men and
Woman Power“ oder auch der Einsatz finanzieller Mittel, um irgendwelche
Entspannungsprogramme oder Raume zu gestalten, wo man sich auch im Arbeitsprozess
entspannen kann und den Arbeitsprozess mitgestalten kann. Hier lauft Geld hinein und es ist
oft schwierig Kennzahlen zu definieren, woran man misst, ob diese eingesetzten Ressourcen
auch die entsprechende Wirkung haben. Oft zitiert man die berihmte Krankenhausstatistik.
Wenn sie runter geht, ist das ein Indikator fur Gesundheitsférderung. Ich bin der Meinung,
dass das sehr schwierig nachvollziehbar ist und dass sich solche Entwicklungen nicht nur auf
gesundheitsfordernde Aspekte zuriickfiihren lassen. Hier auch Kennzahlen zu definieren

,»Was kostet jetzt Gesundheitsforderung und was bringt mir das?* ist sehr schwer.

I: Glauben Sie, jetzt, wo man eine Knappheit von finanziellen Ressourcen hat, dass das eine
Zukunft hat?

B4: Naja, ich glaub da gibt es manchmal gewisse Entwicklungen, wo die Probleme
dréangender werden und auch die Entscheidung was man dagegen macht. Dann macht man
auch Dinge auf den letzten Driicker. Noch vor wenigen Jahren haben wir Osterreichweit, noch
uber die Gesundheitsbranche hinaus, die dalteren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eher
freigesetzt und in Pension geschickt. So wird bis jetzt eine massive Trendumkehr bemerkbar.
Wo man sagt: ,,Was ist mir der Know-How- und Erfahrungswert der Mitarbeiter wert und
wichtig, um diese im Arbeitsprozess zu erhalten?* Naturlich brauche ich dann in so einem

Betrieb auch auf der Horizontale Karrieremoglichkeiten und auch dienstrechtliche
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Mdoglichkeiten. Wir alle sind ja Mitarbeiter der Stadt Wien, wo nicht nur im
Krankenanstaltenverbund mehr als 30.000 Menschen beschaftigt sind, sondern mit dem
Krankenanstaltenverbund in der gesamten Stadt Wien ungeféahr 65.000 Menschen beschéftigt
sind. Das bedeutet natiirlich massive Anderungen im Dienstrecht und in der
Dienstpostengestaltung. Damit ich auch andere entlastende Arbeitspléatze schaffen kann und
damit jemand, der beispielsweise korperlich oder psychisch etwas verbraucht ist, auf einer

anderen Seite einsetzbar ist.

3. Was sind bis jetzt Ihre beeindruckenden Erfahrungen mit BGF?

B4: Die beeindruckenden Erfahrungen fiir mich in meiner Tétigkeit sind schon die Umsténde,
dass sich viele Kleinbereiche und Abteilungen schon jahrelange mit dem Thema
auseinandersetzen und lokale Initiativen setzen. VVom gesunden Obstteller, den jemand
mitbringt, bis hin zu Nordic Walking Gruppen oder Yoga-Gruppen. Ich habe schon viele
Kinasthetik Initiativen wahrgenommen. Ich kenn das jetzt nicht personlich, aber ich habe
wahrgenommen, dass diese Bereiche durchgefiihrt werden. Das sind auch schon
beeindruckende Erfahrungen, weil daraus hervorgeht, dass sich die Leute selbst damit
beschéftigen und selbst diesen Bedarf erkennen. Ganz super ist fur uns konkret, dass das
Instrument, das Angebot der Supervision im AKH, gut aufgenommen wurde. Also, wir haben
seit dem Jahr 2003 immer stetig ansteigende bessere Erfahrungen. Sowohl quantitatsmagig
der Inanspruchnahme der Supervision, also, dass immer mehr Leute kommen und so ein
unterstiitzendes Instrument beantragen. Aber auch, das ist auch etwas beeindruckendes, dass
ein stérkeres Vertrauen von den Mitarbeiterinnen entwickelt wurde, dass es hier ernst
gemeinte  Unterstlitzungsangebote  gibt.  Natlrlich gibt es auch hier grofles
Verbesserungspotenzial, dass man die Unterstlitzungsangebote noch sichtbarer, noch
transparenter macht und daher auch noch offener wird, was es an Angebot gibt. Das werden
auch die Themenstellungen sein, wie letztendlich das CCAG diese MaRnahmen an die
Mitarbeiterlnnen und Abteilungsleiterinnen préasentiert und anbietet. Das ist aber noch im

Entwicklungsstadium.
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4. Wie ist der Verlauf von BGF-Prozessen in Ihrem Unternehmen in Bezug auf Feedback
seitens des Personals?

B4: Ein wichtiges Feedback-Instrument sind Mitabeiterinnenbefragungen. Die wurden, aus
meiner Sicht, in der Vergangenheit zu selten durchgefiihrt und mit einem grof3en Abstand.
Der Wiener Krankenanstaltenverbund und auch die damit verbunden Hauser haben jetzt ein
Ziel, in engeren Zeitabstanden MitarbeiterInnenbefragungen durchzufiihren. Also, hier ist der
Plan so: Im Frihjahr 2012, vor ca. einem Jahr, wurde eine Mitarbeiterinnenbefragung
durchgefuhrt und auch im AKH haben Uber 30% der Mitarbeiterinnen sich beteiligt. Diese
Mitarbeiterinnenbefragungen soll noch im Jahr 2014 und 2016 weiter durchgefiihrt werden.
Das ist neben dem gesundheitsfordernden Aspekt auch fir die Zertifizierung nach EFQM

vorgesehen und deswegen auch im KAV verpflichtend durchzufihren.

5. Welche Ziele sind/waren fiir Ihr Unternehmen besonders schwer zu erreichen? Gibt es

Hirden, wenn ja welche?

B4: Eine besondere Herausforderung sind, nach wie vor, Bedienstete, die sich in
Langzeitkrankenstdnden befinden, in den laufenden Betrieb herein zu holen. Das ist, nach wie
vor, eines der groiten Ziele, die schwer zu erreichen sind. Obwohl im KAV, wie auch in
anderen Héusern des KAV, hier im AKH, die Instrumente des Fehlzeitmanagements
eingesetzt werden. Und hier gibt es auf der Abteilungsebene zwischen Mitarbeiterlnnen und
Fiihrungskraft das sogenannte ,,Krankenstandriickkehrergesprach®. Wenn diese Ergebnisse
jetzt keinen Erfolg bringen, gibt es gemeinsam mit dem Betriebsrat und der Abteilung
Personal flr Kankenstandsriickererlnnen, das sogenannte IGK, auch das erweiterte
Informationsgesprach. Trotz dieser standarisierten MaRnahmen fehlt es de facto in der Praxis
ein bisschen. Wir bewegen uns dienstrechtlich in einem zu engen Korsett, um Menschen, die
jetzt an einem bestimmten Arbeitsplatz nicht mehr so gut einsetzbar sind, eine andere
Verwendung oder eine geteilte Verwendung zu geben. Die Regulative und auch das
Dienstrecht geben hier zu enge Barrieren vor, um flexibler tauschen und einsetzen zu kénnen.
Dazu kommt, dass es auch dienstrechtlich nicht mdglich ist eine Person, die im
Langzeitkrankenstand ist, durch jemanden z. B. aus einem Personalpool, voriibergehend zu
ersetzen.

Das heil3t, wir haben folgende Effekte: Wenn Langkrankenstande vorliegen, verbraucht sich

der Rest der Mannschaft zu stark, weil es diese Kapazitat bernehmen muss, weil wir derzeit
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keine dienstrechtlich Handhabung haben, die hier vorubergehend oder befristet jemanden

ersetzen.

6. Welche Aspekte waren hilfreich? Was hat in der Umsetzung geholfen? Was sind

Erfolgsfaktoren?

B4: Natlrlich auch die zu Punkt 5 aufgez&hlte Malinahmen haben in der Praxis in dem einen
oder anderen Fall ihre Wirkung gezeigt, aber weitere hilfreiche Aspekte sind unbedingt das
Commitment zu Unternehmensleitung. Also sprich, dass solche Programme oder Ziele vom
obersten Management getragen werden bzw. auch mit Wissen und Einbindung der
Personalvertretung erfolgen. Es ist unbedingt wichtig die Personalvertretung von Anfang an
bei der Ausformulierung der Ziele mit am Bord zu nehmen, um auch dort die Unterstiitzung
zu haben. Fur die Mitarbeiterinnen ist es wichtig sichtbar zu machen, dass die
Personalvertretung auch hinter diesen Malinahmen steht und diese MalBnahmen auch

unterstitzt.

I: Glauben Sie, dass so viel Vertrauen der Personalvertretung seitens der Mannschaft

entgegen gebracht wird?

B4: Ob jetzt individuell zwischen den Mitarbeiterinnen und der Personalvertretung hier das
ausreichende Vertrauen besteht, kann ich nicht beurteilen. Auch dieses Commitment ist
zwischen Personalvertretung und Mitarbeiterinnen ausbaufahig. Aber worum es in erster
Linie geht, ist so zu sagen, dass die Personalvertretung keinen Einspruch gegen die
MaRnahmen und Ziele, die man sich erarbeitet hat, erhebt. Deswegen ist es wichtig sie

einzubinden.

7. Haben sich die Rahmenbedingungen und Ziele der BGF in Ihren Betrieb verandert?

B4: Sie haben sich soweit veréndert, als das sie bis Mitte der 2000er Jahre, bis 2006/2007
noch gar nicht im KAV vorhanden waren und mit den groen Themen ,,Suchtpriavention* und
,Productive Ageing* strukturiert aufgesetzt wurden. Durch die gemeinsame Initiative mit dem
CCAG zwischen Stadt Wien und Medizinischer Universitat hier am AKH wurde jetzt eine
Neuerung neupositioniert. Insofern wurde das auf eine héhere gemeinsame Stufe getragen.
Das ist als Thema auch den Direktoren des AKHs, wie auch dem Rektor der Medizinischen

Universitat bewusst.
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8. Welche Kontroll-Mechanismen haben Sie implementiert/entwickelt um die Effektivitat von
BGF nachvollziehen bzw. nachhaltig machen zu kénnen?

B4: Es ist Grofteils im Werden. Auch das bezieht sich auf die gestaltende Arbeit, die das
CCAG durchzufuhren hat. Z. B. gibt es jetzt in diesem Pilotprojekt ,,Gesund im AKH* mit
dem Fond Gesundes Osterreich zwei genannte Pilotbereiche ,Zentral OP* und
,Kinderklinik. Wir haben hier 10 Teilprojekte, die mit der Umsetzung eines
Gesundheitsforderungspakets zu tun haben, angesetzt. Das geht von Kommunikation tber
Stellenbeschreibungen bis hin zu ,,Wie schaut Suchtprivention in der Praxis aus?“ ,,Welche
MafRnahmen sind erforderlich um Productive Ageing zum Erfolg zu helfen?* Sprich: ,,Was
passiert in den néachsten funf bis zehn Jahren wenn die Mitarbeiterinnen, die heute 50 sind,
dann 60 sind?“. Diese Mallnahmen sind in den Teilschritten erst in Ausarbeitung. Es gibt im
KAV Rahmenbedienungen, z. B. einen Erlass zu Suchtprdavention, wie sich der KAV
Suchtpravention vorstellt. Und das gehort hier als Modell Gbertragen. Das Gesamtmodell
gehort so implementiert, dass es in den Kliniken und vor Ort bewusst ist. Im Zentrum steht
hier der sogenannte Gesprachsstufenplan, der funf stufig mit einem/er suchtgefahrdeten/er
Mitarbeiterlnnen gefiihrt wird, wo die Basisgesprache zwischen Mitarbeiterinn und
Fuhrungskraft, dann mit der Abteilungsleitung und dann auch einbindend mit der
Personalvertretung der Abteilung und mit dem Betriebsarzt geflihrt werden. Hier gibt es schon
Mechanismen und Anleitungen. Auch hier flieRen stark die Ergebnisse der
Mitarbeiterinnenbefragung in die Kontrollmechanismen ein, die es aber Grof3teils noch zu
errichten gilt. Ich wirde jetzt noch nicht sagen, dass wir schon durchgangig ein gutes Netz

haben.

9. Haben Sie altersspezifische Projekte durchgefiihrt? Haben Sie das Thema Alter/Altern in
BGF eingebettet?

B4: Wenn ich zentrale Projekte anspreche, dann ist das in dem Teilprojekt ,,Productive
Ageing®. Ziel ist es hier Manahmen und Handlungsfelder zu entwickeln und zu beleuchten.
Das wird jetzt nicht alleine gehen, wenn man betrachtet und analysiert was notwendig ist,
sondern in einem weiteren Schritt erforderlich sein wird. Es missen sehr grof3e zentrale
Regelungen der Stadt Wien aufgegriffen werden. Wir werden die bestehenden Regulativen zu
Dienstposten, zu Vertretungstatigkeiten, zu Langzeitkrankenstand oder auch andere

horizontale Karriereméglichkeiten aufgreifen. Damit meine ich, dass z. B. ein Mensch, der 55
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ist und korperlich Schwierigkeiten hat, am Krankenbett zu arbeiten, diese Arbeit auf der
Station vielleicht nur einen halben Tag verrichten kann und sich z. B. die Zeit des zweiten
Halbtages dem Qualitdtsmanagement widmet oder als Pflegeberaterin dient. Die Pflege hat
hier schon einige Modelle entwickelt, wo speziell dltere Mitarbeiterlnnen mit ihrem Know-
How helfen konnen, z. B. im Wundmanagement, z. B. als Pflegeberaterinnen hier anderen
jungeren Mitarbeiterlnnen zur Seite stehen konnen. Das werden die ersten kleinen und
konkreten Projekte sein. Dazu ist natirlich viel mehr erforderlich, aber das hat nattrlich damit
zu tun, welche Ressourcen der Konzern einsetzt, welche Ressourcen das Haus AKH einsetzt
bzw. aufgrund der freiverfiigharen finanziellen Masse, einsetzen kann, um diese Projekte

durchzufithren und umzusetzen.

10. Sind fur Ihren Betrieb genderspezifische Malnahmen in Rahmen des BGF von

Bedeutung?

B4: Der gesamte genderspezifische Aspekt ist in der Personalentwicklung von Bedeutung. Da
kann ich von meinem Bereich sprechen. Sowohl in der schriftlichen wie in der mindlichen
Sprache und Kommunikation, aber auch in den Teilprojektschritten des CCAG, im Projekt
,Gesund im AKH®, findet es Eingang.

11. Welche MalRnahmen in lhren Betrieb schatzen Sie als die erfolgreichsten, popularsten, am

schnellsten angenommen?

B4: Ich wirde einerseits hauptsachlich diese Ausgleichsprogramme/Ausgleichsangebote, die
sowohl sich Gruppierungen oder Abteilungen im Haus selbst organisiert haben oder es noch
immer tun, erwéhnen. Aber auch die Angebote der Personalvertretung mit Rickerschulungen
und die verschiedenen Trainingsprogrammen wurden immer wieder schnell angenommen.
Die Fragestellung in diesem Bereich richtet sich immer nach der Nachhaltigkeit: ,,Wie lange
hélt das an? Wie lange bleiben die Leute dabei? Inhalieren sie das in ihren Alltag oder ist das

eine Flamme, die schnell ausgeht?*.

12. Was wiirden Sie aus heutiger Perspektive anders machen?

B4: Ich wirde sagen, dass ich in der Betrieblichen Gesundheitsforderung von der Umsetzung

noch nicht so viel Erfahrung habe. Bis in so einem ,groflen Schiff”, so einem groflen
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Konzern, die Mallnahmen und Initiativen greifen, dauert das oft sehr lange. Von
hierarchischen Entscheidungen angefangen bis zur Erarbeitung und Umsetzung. Es ist
wahrscheinlich hier auch nicht anders als in anderen Projekten. Ich nehme z. B. jetzt als
Vergleich Investitionsprojekte in Hausern, in Krankenhdusern. Etwas was langer besteht muss
sowohl vom Geb&ude wie auch von den Geraten erneuert werden. Hier kommt es dann immer
drauf an, wo ich plane und welche Ressourcen ich zur Verfigung habe. Oft wird ein Teil oder
ein Gerdt erst dann geschaffen, wenn es gar nicht anders geht. Das hat wenig mit
strategischem oder vorausschauendem Hintergrund zu tun, sondern hat oft einen akuten
Grund. Dann nimmt man in der konkreten Situation auch Schulden in Kauf. Das hat aber fir
mich noch nicht viel mit Strategie zu tun, sondern mit aktuellen Handlungsbedurfnissen. Die
Gefahr ist auch hier gegeben, dass man rasch etwas machen soll, wenn es fast schon zu spét
ist. Das heif3t, wenn man aus der Perspektive etwas anders macht, dann wirde ich vielleicht
noch zu einem friiheren Zeitpunkt die Wertediskussion mit dem Management fiihren, mit dem
Topmanagement, mit dem Management der Stadt Wien, um zu sagen, dass das garantiert auf
uns zu kommt und dass wir uns diesen Umstanden stellen missen, wenn wir hier ernsthaft
etwas anbieten wollen. Dann gibt es noch das Commitment und die Steuerung von
Ressourcen, die man bendtigt damit alles noch klappt. Ich glaube nicht, dass wir langfristig
uberleben werden im Gesundheitswesen, wenn man nach auflen hin postuliert, dass alles
zusammenzuhalten und alles anzubieten ist wenn die Ressourcen schwinden. Ich glaube, dass
ein ehrlicheres Bekenntnis zu einem guten Leistungsangebot, das auch durch leitbare

MitarbeiterIinnen erbracht werden kann, der bessere Weg waére.
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11.8 Expertlnnen-Interview mit Befrater/Befragtem 5

1. Wie lange setzten Sie BGF schon in Ihrem Betrieb um? Was passiert im Rahmen des BGF
Projektes (Verhaltnis/Verhaltensorientiert). Welche konkreten Ziele verfolgen Sie?

B5: 2007 bin ich in das (...) als Pflegedirektor/in gekommen und habe mich relativ rasch mit
den Themen ,,Wie geht es den Mitarbeitern vor Ort?* und ,,Wie fiihlen sich die Mitarbeiter in
ihrer tdglichen Arbeitssituation?* beschéftigt. Aus anderen Studien wusste ich, dass die
psychischen Belastungen, im Gegensatz zu den korperlichen, in der Pflege immer mehr
geworden sind. Ich habe dann mein erstes Projekt gemacht. Das war mit zwei Studentinnen,
die gerade ihre Psychologie Abschlussarbeit hatten. So habe ich ein Burn-Out-Prévention-
Projekt in der Pflege gemacht. Hier haben 80 Pflegende mitgemacht und die haben eine
spezielle Entspannungstechnik gelernt, also einen Zugang auf Psyche/psychische
Entlastungen. Sie haben Interventionen gehabt und das Ganze hat ein paar Monate gedauert.
Dort haben sie Entspannungstrainings gelernt und wie sie sich am Arbeitsplatz schneller
entspannen konnen. Also, eher fur sie selbst. Das waren damals verhaltensorientierte
MalRnahmen. Sie wurden von zwei Psychologinnen begleitet und diese Arbeit war extrem
positiv, weil die Mitarbeiter in der Evaluierung gesagt haben, dass es ihnen sehr geholfen hat.
Sie koénnen jetzt mit dem Stress besser umgehen und besser abschalten. Dazu gibt es auch
eine Arbeit von zwei Psychologinnen, die Sie haben kénnen. Das war mein Beginn 2008.

2. Was war lhre personliche Motivation sich mit dem Thema in Ihrem Betrieb zu befassen?

B5: Meine personliche Motivation war, dass ich selber schon sehr viele Jahre in der Pflege
bin. Also, jetzt sind es (...) Jahre in der Pflege selbst. Die Alterspyramide und die
topografische Entwicklung war auch ein Punkt fir mich, mal hin zu schauen. Letztendlich
auch die Fehlzeiten, die Fehlzeitanalysen, die ich mir angeschaut habe. Auch die
Mitarbeitergespréche, die ich gefiihrt habe, wo Mitarbeiter schon gesagt haben, dass es ihnen
schlecht geht, dass sie es nicht mehr schaffen. Hier sich die Verhaltens- und
Verhaltnissituationen anzuschauen, war auch der Grund, wieso wir mit der Frau F. 2009 die

ABI Plus Befragungen gemacht haben.



31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64

3. Was sind bis jetzt Ihre beeindruckenden Erfahrungen mit BGF?

B5: Mich beeindruck immer wieder, nicht nur in der Betrieblichen Gesundheitsférderung,
sondern auch bei den Mitarbeitern, dass wenn man Mitarbeiter miteinbezieht, wenn man
Mitarbeiter befragt und dann gemeinsam Ldsungen erarbeitet, wenn man sich mit den Leuten
dann hin setzt und fragt was sie brauchen (...). Wenn man sie mitarbeiten l&sst, liegt ganz viel
Potenzial bei den Mitarbeitern. Das ist flir mich das bedriickendste, weil es nur so geht. Man

kann Gesundheitsforderung nicht verordnen.

4. Wie ist der Verlauf von BGF-Prozessen in lhrem Unternehmen in Bezug auf Feedback

seitens des Personals?

B5: Wir haben laufend, alle zwei Jahre, Befragungen, wo wir regelmaRig die Mitarbeiter
befragen und das evaluieren. Wir haben aber auch zwischenzeitlich Workshops und
Befragungen, wo wir offen mit Mitarbeitern arbeiten und schauen inwieweit
Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz umgesetzt wird. Wir sind hier daran und machen
regelmaRige Workshops bzw. befragen auch die Oberschwester mit ihren Mitarbeitern
Gruppen zu bestimmten Themen der Gesundheitsforderung.

5. Welche Ziele sind/waren fir Ihr Unternehmen besonders schwer zu erreichen? Gibt es

Hirden, wenn ja welche?

B5: Viele Berufsgruppen arbeiten hier mit unterschiedlichen Interessen. Das ist eine Hirde,
weil sehr wohl andere Berufsgruppen den Eindruck erwecken, dass sie auch gerne mehr
Gesundheitsforderung hatten. Sie beteiligen sich dann aber nicht aktiv und lassen sich nicht in
die Rolle. Das ist manchmal ganz schwierig, weil dann gesagt wird, dass nur fir die Pflege
etwas gemacht wird. Es kann manchmal leicht zu einer Situation kommen, wo sich manche
benachteiligt fihlen, aber nichts dazu beitragen wollen. Das ist manchmal eine schwierige
Situation, die man dann auch nur in den Griff bekommt, wenn man sich auf die
Kommunikation konzentriert. Wobei das nur bei denen geht, die wollen. Die, die nicht wollen
und sagen, dass das nicht geht, da geht es eh nicht. Diese Gruppe bekommt manchmal zu viel
Aufmerksamkeit. Wir versuchen eher zu den anderen 80% zu gehen. Erfahrungsgeman weild
man, dass 80% mit tun und nur 20% nicht. Der Fokus wird immer auf die kleinere Gruppe

gelegt und wir versuchen den Fokus auf die groRere Gruppe zu legen. Das ist so ein Problem.
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6. Welche Aspekte waren hilfreich? Was hat in der Umsetzung geholfen? Was sind
Erfolgsfaktoren?

B5: Hilfreich war, dass ich rechtzeitig begonnen habe, meine nachsten Fihrungskréfte zu
starken und zu Uberzeugen. Begonnen habe ich hier mit einer Flhrungskrafte Entwicklung,
wo auch das Thema ,,Wie wollen wir mit unseren Mitarbeiter gemeinsam ans Ziel gehen?*
zentral war. Das heif3t, einen anderen Zugang zum Fihren und zum Management zu finden.
Eben hier den Blick auf Erweiterung der Gesundheit und der Arbeitsablaufe legen. Ich sage
immer, dass die Verhéltnisorientierung ein ganz wichtiger Punkt ist. Man schaut auf die
Verhaltensorientierung, das ist Bewegung, Erndhrung, Sport, das ist ganz wichtig. Aber sich
auf die Verhaltnisorientierung zu konzertieren war ganz wichtig. Hinzuschauen, welche
Ablaufe nicht funktionieren, zu schauen was Stress macht, das den Fuhrungskraften vor
Augen zu fihren, zu zeigen, dass sie hier die Verantwortung haben, war eines der wichtigsten
Erfolgsfaktoren. Das ist ein neuer Aspekt. Wenn man ihn zu rasch kommuniziert, wirde das
dazu fihren, dass sich die Leute kritisiert fuhlen. Es geht darum in der Arbeit, in der
Erarbeitung der Selbstreflexion, in den Teammeetings und den begleitenden Workshops, mit
den Leuten das gemeinsam zu erarbeiten und einen anderen Blick zu kriegen. Man muss

taktisch daran arbeiten. Wir haben auch mit der Frau F. Workshops gemacht.

7. Haben sich die Rahmenbedingungen und Ziele der BGF in Ihren Betrieb verandert?

B5: Als ich her kam, hat es keinen Ansprechpartner gegeben und das Thema war nicht so
verankert. Allein durch Nestor Gold wissen wir, dass wir regelmaRig zertifizieren mussen.
Das heift, dass wir gezwungen sind, uns damit zu beschaftigen. Wir haben auch lange den
Mitarbeitern gesagt, dass wir nicht alles erreicht haben, weil wir den Nestor Gold haben. Das
ist der Anfang und das ist der Beginn einer Veranderung. Jetzt heil3t es wirklich, hin zu
schauen. Es hat sich viel verandert. Wir haben fixe Ansprechpersonen, wir haben fixe
Prozesse, wir haben fixe Programme. Wir haben, so zu sagen, Flhrungsprozesse verandert

und das ist in der Struktur fest verankert.
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8. Welche Kontroll-Mechanismen haben Sie implementiert/entwickelt, um die Effektivitat von

BGF nachvollziehen bzw. nachhaltig machen zu kdnnen?

B5: Alle zwei Jahre haben wir die Mitarbeiterbefragungen, die wir implementiert haben. Wir
haben regelméRige Arbeitsplatz-Evaluierungen vor Ort. Wir machen auch mit bei diesen
psychischen Arbeitsplatz-Evaluierungen. Da gibt es auch Befragungen und hier haben wir
auch einige Abteilungen angeschaut. Wir haben in der Pflege Teammeetings fix verankert.
Wir haben, unabhéngig von Besprechungen, einmal im Monat drei stindige Teammeetings.
Hier wird wirklich nur zu Fihrungsthemen gearbeitet. Unter anderen auch, wie das mit der
Gesundheitsforderung zusammenhangt. Wir machen immer die Reflexion, wenn wir sehen,
dass Abldaufe nicht funktionieren. Wir schauen, welche Auswirklungen auf welche
Berufsgruppe das hat und an welcher Schraube man drehen muss. Jetzt versuchen wir diese
Prozesse in den Abteilungen gemeinsam (...) zu implementieren. Sie haben jetzt auch eine
Schulung und eine Fortbildung. Jetzt haben wir sie alle gemeinsam mit der Pflege. Im Juni
haben wir zwei Tage Fuhrungsworkshop.

Diese Betriebliche Gesundheitsforderung héngt ganz stark von der Form der
Arbeitsablauforganisation ab: ,,Ist es moglich, dass die Leute Pausen haben und Mittagessen
gehen konnen? Die Berufsgruppen missen miteinander kommunizieren, sich absprechen, ob
sie z. B. Uberhaupt noch ein Bett haben. Konnen jetzt fiinf Aufnahmen gemacht werden oder
muss etwas umorganisiert werden? Oder es stehen sechs Leute unangemeldet vor der Tir und
sagen, dass sie jetzt kommen, weil der Herr Doktor das so sagt. Das macht Stress und dieses
Bewusstsein, dass mein eigenes Handeln dazu beitrdgt, andere Menschen auf Dauer zu

belasten, das muss wachsen. Dazu gibt es gezielte Rahmenbesprechungen.

9. Haben Sie altersspezifische Projekte durchgefiihrt? Haben Sie das Thema Alter/Altern in
BGF eingebettet?

B5: Wir haben schnell gemerkt, dass sich die Mitarbeiter manchmal benachteiligt fuhlen,
wenn man sagt fiir ,,dltere. Das ist etwas, was bei manchen gut ankommt, bei manchen nicht
gut ankommt. Wir haben ganz viele &ltere Mitarbeiter, die sagen: ,,Ich bringe drei Mal mehr

Leistung als ein Jiinger. Ich fiihle mich so gut und ich habe iiberhaupt kein Problem*. Das
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haben wir rasch in den Workshops gemerkt. Deswegen haben wir bewusst alle Mitarbeiter
angesprochen. Wir haben gesagt, dass es uns darum geht, Mitarbeiter, die in ihrem
Arbeitsleben unabhéngig vom Alter, Probleme haben. Natirlich sind es manchmal eher die
Alteren. Wir haben auch in diesem gesundheitsféordernden Thema ,,Nacken-, Schulter-,
Ruckenschmerzen® alle angesprochen aber es sind nattrlich nur die alteren gekommen. Aber
wir wollten nicht stigmatisieren. Wir haben gemerkt, dass das ein ganz sensibles Thema ist.
Darum haben wir gesagt, dass der Zugang fur alle ist. Auch diese MaRnahmen mit Stunden
reduzieren oder kurzfristig andere Dienstplan- oder Arbeitszeitgestaltung haben, haben wir
offen gelassen. Es trifft natirlich &ltere Mitarbeiter oder Leute, die schon Gelenksprobleme
haben. Aber wir haben manche jiingere, die unerwartet einen Bahnscheibenvorfall haben oder
erkrankt sind und die sind genauso drinnen. Wir haben es dann nicht mehr so benannt, weil
wir gemerkt haben, dass das nicht immer von denen, die 50 sind und viel Leistung bringen,
gut aufgenommen wird. Wir sprechen alle an. Die Jungen deswegen, damit sie sehen und
lernen, dass sie auch mal dlter werden. Sie lernen Themen kennen wie ,,Wie ernidhre ich mich
vor dem Nachtdienst richtig oder was ist gescheit im Nachdienst zu essen, um Energie zu
haben‘ und setzen sich damit auseinander. Also solche Programme haben wir auch gestaltet.
Wir haben auch Kochkurse gemacht. Man soll die Mitarbeiter hier als Ganzes sehen. Das
haben wir dann so gemacht und nicht nur fiir die Alteren.

10. Sind fur Ihren Betrieb genderspezifische Malnahmen in Rahmen der BGF von

Bedeutung?

B5: Gender hat letztendlich immer Bedeutung. Wir haben uns so wie mit dem Alter nicht
separat ausgewiesen. Wir haben fir alle den gleichen Zugang. Wir schauen natirlich schon,
was uns wichtig ist. Vor allem in der Pflege, wo mehr Frauen sind und das Tragen und Heben
ein Thema ist, schauen wir schon wo man hier ganz fest entlasten kann, z. B. tberall dort mit
neuen Betten. Dort, wo wir vor allem fur Frauen Belastung haben, haben wir versucht
wirklich zu entlasten. Da haben wir viel Geld in die Hand genommen und haben neu
ausgestattet bzw. die komplette Kindsthetik in einem Projekt umgesetzt. Ich habe eine
Mitarbeiterin nur fur Kinésthetik frei gespielt, die alle schult und trainiert. Damit auch diese
Arbeitshaltung veréndert wird. Jetzt kann man sagen, dass das fir Manner auch gut ist, aber

die Frauen haben hier mehr Probleme mit schweren Lasten.
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11. Welche MalRnahmen in Ihren Betrieb schatzen Sie als die erfolgreichsten, populérsten, am

schnellsten angenommen?

B5: Erfolgreich und populér muss man hier ein bisschen trennen. Populdr und schnell sind
alle MaRnahmen, die fir die psychische Entlastung der Mitarbeiter sorgen. Dazu zéhlt auch
die Veranderung des Verhaltens. Wir bieten viel Stress-Seminare an, also Umgang mit Stress
und wie psychische Belastungen zu reduzieren sind. Das ist extrem gut angekommen, aber
auch Bewegungsprogramme. Wir bieten viele an und wir sind ausgebucht. Alle
Entspannungs-, Bewegungs- und Erndhrungsthemen sind sehr gut angekommen. Was
erfolgreich ist, ist vielleicht noch nicht bei den Mitarbeitern angekommen, aber ich persénlich
sehe es so: Das Verstandnis und den Umgang mit dieser Thematik bei den Fiihrungskréften zu
verankern. Das ist fur mich die erfolgreichste Malinahme, weil es dann langfristig halt.

12. Was wiirden Sie aus heutiger Perspektive anders machen?

B5: Das ist im Nachhinein schwer zu sagen. Was ich heute anders machen wirde, ist, dass ich
alles bewusster machen wirde. Ich wirde heute die Erfahrung haben, dass ich weil3, was
diesen Erfolg gebracht hat. Damals war das nur ein reines Bachgefihl zu sagen: ,,Ich
entwickle jetzt die Flhrungskréafte. Ich schreibe ein Projekt. Ich habe das ja selber
geschrieben. Ein Projekt zum Thema ,,Wie bringe ich die Fithrungskréfte in die Linie? Wie
kann ich sie motivieren? Wie kann man gemeinsam durchstarten?*. Das habe ich damals
probiert. Das war intuitiv. Ich habe etwas fir die Pflege vor Ort gemacht, um zu entlasten,
weil ich gemerkt habe, dass es viele gibt die psychisch belastet sind. Dann habe ich Uberlegt,
wo ich Leute her kriege und wie ich es giinstig machen kann. Ich habe dann Studenten geholt.
Das war dann doch geschickt, aber das war eine Uberlegung aus dem Bauch. Heute wiirde ich
es nicht anders machen, aber ich wirde es bewusst machen. Ich wirde sagen, dass ich das
kenne, dass ich die Erfahrung habe und so wirde ich das aufzéhlen. Ich kénnte einen anderen
Plan machen. So kam alles Step-by-Step. Zuerst kam die Frau F., die mitgemacht hat. Aber
das war alles nicht durchgeplant. Damals war da diese Struktur, dieses Denken ,,Wie kann
man Erfolg haben?* und heute lebe ich immer mit meinen Leuten bei der Reflexion nach dem
Motto: ,,Mach mehr von dem was wirkt®. Also, schau nicht immer hin, was nicht funktioniert

hat, sondern was super funktioniert hat und mach mehr davon. In der Reflexion muss man
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201  natirlich auch wissen, was so super funktioniert hat und was verankert werden kann und
202  welche MaRnahmen Erfolg bringen. Heute weil3 ich, was gewirkt hat und damals habe ich es

203  einfach gemacht.
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11.9 Informationen zum AKH Betriebskindergarten

Aus Datenschutzgriinden wurden Textfragmente unkenntlich gemacht.

Von:
Datum: 06. August 2013 10:12:25 MESZ
An: "
Kopie:
Betreff: Kontaktformular: Rozita Haidinger - Bitte um Inforamtionen fiir Master Thesis

>

Sehr geehrte Frau Haidinger!

Ich ersuche Sie, sich direkt an die BetreiberInnen der Kindergarten fiir das AKH zu wenden.
Hier anbei ein Auszug der Kontaktdaten der beiden Einrichtungen (sehr einfach im Internet
auffindbar).

Kindergérten an der MedUni WienlInhaltsbereich AKH und MedUni Wien haben derzeit
Zugang zu zwei Kindergarten, die Kinder von MitarbeiterInnen, die ihren Dienstort im AKH
haben, bevorzugt aufnehmen. Diese Kindergarten werden zum einen von der Gemeinde Wien,
zum anderen als "AKH-Betriebskindergarten” von den Wiener Kinderfreunden gefihrt.

KINDERGARTEN DER GEMEINDE WIEN
Wéhringer Girtel 16
404 00-1481

Krippe (0-3 Jahre)
Kindergarten (3-6 Jahre)
Hort (6-10 Jahre)

Offnungszeiten:

Montag bis Freitag 6:00 — 18:00 Uhr

Teilzeitbesuch: 6:00 — 14:00 Uhr oder 12:00 — 18:00 Uhr
Halbtagiger Besuch: 8:00 — 12:00 Uhr oder 13:00 — 17:00 Uhr

Ansprechperson:
Leiterin:

Wie viele Platze gibt es?
Krippe: 30
Kindergarten: 68

Hort: 68

Anmeldung:

Ein Jahr vor dem Kindergartenbesuch,

Informationen zur Anmeldung tber die Servicestelle Tel.: 2775555
Anmeldung selbst:

MA 10 / Wiener Kindergarten, 1090 Wien, Alserbachstr. 18
Offnungszeiten:

Montag, Dienstag, Donnerstag, Freitag von 08:00 - 12:00 Uhr


mailto:eveline.pein@wien.gv.at
mailto:rozita_haidinger@yahoo.de
mailto:rozita_haidinger@yahoo.de
mailto:ursula.fliegelly@wien.gv.at

Donnerstag zusatzlich von 15:30 - 17:30 Uhr

Bevorzugung von Mitarbeiterlnnen der MedUni Wien, Gemeinde Wien und KMB die im
AKH beschaftigt sind:
eigene AKH-Kostenstelle

AKH-BETRIEBSKINDERGARTEN:

Der AKH-Betriebskindergarten ist fiir jene Bedienstete der MUW zugéanglich, deren Dienstort
sich im AKH befindet.

Nach Beendigung des Dienstverhaltnisses besteht keine Mdglichkeit, das Kind/die Kinder im
Betriebskindergarten zu belassen.

Da es sich um einen Betriebskindergarten handelt, konnen MUW-Bedienstete, deren
Dienstort sich NICHT im AKH befindet, diesen leider nicht in Anspruch nehmen.

Betreiber Kinderfreunde

Adresse Spitalgasse 23, 1090 Wien, Tel. 01/40400-1483;

Hasnerstralle 124A, 1160 Wien, Tel. 01/494 81 22

Anmeldung und Informationen Erfolgt tiber die Personalvertretung der
Gemeindebediensteten. Tel 01/40400-1467 (mdglichst bereits wéahrend der Schwangerschaft,
um einen Platz zu bekommen).

Alter der Kinder 1-3 Jahre und 3-6 Jahre

Monatliche Kosten € 204,- ganztags (inkl. Essen)

Offnungszeiten Spitalgasse: 06:30 -19:30 Uhr; HasnerstraRe: 06:00 - 20:00

Kindergérten an der MedUni WienlInhaltsbereich AKH und MedUni Wien haben derzeit
Zugang zu zwei Kindergarten, die Kinder von MitarbeiterInnen, die ihren Dienstort im AKH
haben, bevorzugt aufnehmen. Diese Kindergarten werden zum einen von der Gemeinde Wien,
zum anderen als "AKH-Betriebskindergarten” von den Wiener Kinderfreunden gefiihrt.

Mit freundlichen GrifRen

Stellvertretende Gle!chbehandlungsbeauftragte der Stadt Wien
Zustandig fur:
Wiener Krankenanstaltenverbund

Stelle der Gleichbehandlungsbeauftragten

A 1082 Wien, Friedrich-Schmidt-Platz 3, 1. Stock
Tel.
Mobil:
FAX:
mailto:
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