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Zusammenfassung

Hintergrund: Daten belegen, dass (berufsbedingte) psychische Erkrankungen in
Osterreich ansteigen (Leoni & Einsiedl, 2015; Morschhauser, Beck & Lohmann-Haislah,
2014). Aufgrund dessen wird die Auseinandersetzung mit einer umfassenden
betrieblichen = Gesundheitspolitik  unter  Beriicksichtigung der drei  Saulen:
Arbeitnehmerinnenschutz, Betriebliche Gesundheitsférderung und Wiedereingliederungs-
management — empfohlen (Blattner & Elsigan, 2015).

Ausgangslage: Durch die letzte Aktualisierung des Arbeitnehmerinnenschutzgesetzes
wird auf die Notwendigkeit der Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen verstarkt
hingewiesen. Die Betriebliche Gesundheitsférderung kommt seit Uber 20 Jahren bei
interessierten  Osterreichischen Betrieben zum Einsatz. Durch eine kombinierte
Umsetzung der beiden Ansatze kann gewahrleistet werden, dass die Evaluierungspflicht
angemessen erfolgt sowie die Kir der Betrieblichen Gesundheitsforderung (Schmon,
2013).

Fragestellung: Es wird untersucht, ob Kooperationsbetriebe der STGKK eine
umfassende betriebliche Gesundheitspolitik leben und Synergien der beiden Prozesse
nutzen. Herausforderungen, Vorteile und der Nutzen durch die kombinierte
Vorgehensweise sind von Interesse.

Ziel: Ziel ist es, die grundlegenden theoretischen Zugénge zu den Themen abzubilden
sowie Einblicke in die gelebte Praxis zu erhalten, um daraus Empfehlungen fur eine
kombinierte Vorgehensweise abzuleiten.

Methoden: Ausgehend von einer Literaturrecherche wurden in weiterer Folge praktische
Erfahrungen von Seiten der Betriebe im Rahmen einer angewandten Forschung mit
erkundendem Charakter mittels Online-Kurzbefragung und vertiefenden Interviews
erhoben. Letztere wurden jeweils in einem Klein-, Mittel und GrolR3betrieb gefihrt.

Resultate: Die Rucklaufquote der Online-Kurzbefragung betrug 23,3% von insgesamt
163 Kooperationsbetrieben der STGKK. Durch die vertiefenden Interviews konnte der
Umsetzungsprozess in den Betrieben im Detail studiert werden. 79% der
Kurzbefragungsteilnehmer/innen  geben  an, eine umfassende  betriebliche
Gesundheitspolitik zu betreiben. Uber 90% nutzen Synergien der beiden Prozesse. Der
grofRte Mehrwert fur die Unternehmen entsteht durch den ganzheitlichen Ansatz der
Gesundheit (Bio-Psycho-Soziales Modell, Engel, 1977).

Schlussfolgerungen: Die Synergien zwischen der Arbeitsplatzevaluierung psychischer
Belastungen und der Betrieblichen Gesundheitsforderung werden von den STGKK-
Kooperationsbetrieben genutzt. Das Hinzuziehen externer Expertise stellt einen Mehrwert
fur die Planung sowie die Umsetzung des kombinierten Prozesses dar. Die vorliegende
Arbeit prasentiert die drei Saulen der Gesundheitspolitik aus einer einheitlichen
Perspektive. Sie kann so zu einem Dbesseren Verstdndnis bei den
Umsetzungsverantwortlichen in den Betrieben sowie bei externen Berater/innen
beitragen.




Abstract

Background: The number of work related health problems in Austria is rising (Leoni &
Einsiedl, 2015; Morschhduser, Beck & Lohmann-Haislah, 2014). Therefore it is
recommended to implement the modern workplace health management with three
principles: occupational safety and health, workplace health promotion and reintegration
management (Blattner & Elsigan, 2015).

Initial situation: The most recent publication of the occupational safety and health
regulation enforces the importance to consider mental stress. Workplace health promotion
has been applied in some Austrian companies for more than 20 years. A combined
implementation guarantees the mandatory mental stress evaluation and the workplace
health promotion (Schmon, 2013).

Research question: Two major topics are studied: (1) do the companies affiliated with
the STGKK implement a comprehensive workplace health management and (2) do they
utilize synergies of both processes? In particular, the study analyses challenges and
advantages of the combined procedure.

Goals: The study aims to outline the theoretical foundations as well as the actual
implementation of the process. This allows to provide recommendations for a combined
procedure.

Methods: The study is based on literature research and practical experiences within the
companies. The design of the study follows an applied research style with explorative
character. The data was obtained by online surveys and interviews.

Results: 163 companies affiliated with the STGKK were enrolled in the online survey. The
response rate was 23,3%. The interviews allowed to study the implementation process
within the companies. 79% of the respondents are effectively applying the workplace
health management. More than 90% are taking advantage of the two combined
processes. It may be observed, that the largest benefit is generated by employing the
holistic approach (Bio-Psycho-Social Model, Engel, 1977).

Conclusions: The two separate processes (1) evaluation of work related mental stress
and (2) workplace health promotion are carried out in tandem by the companies affiliated
with the STGKK. This enables the companies to harness associated synergies. Due to the
complexity, they benefit from consultation and external know-how during the design and
implementation of the combined process. The present work discusses the three columns
of workplace health management from a unifying perspective. Therefore, it may represent
a helpful guide during the implementation of future projects.
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1. Einleitung

Wie der deutsche Philosoph Arthur Schopenhauer (1788 — 1860) bereits sagte:

»,Gesundheit ist gewiss nicht alles, aber ohne Gesundheit ist alles nichts.”

Das Thema der Gesundheit betrifft jeden von uns und ist grundsatzlich allgegenwartig.
Gesundheit ist — solange sie vorhanden ist — selbstverstéandlich. Zumeist kommt es erst zu
einer Auseinandersetzung mit der eigenen Gesundheit, wenn Probleme z.B. Schmerzen
auftreten und wenn diese korperliche und/oder psychische Einschrdnkungen nach sich
ziehen. Die Begriffe Gesundheit und Krankheit werden im alltdglichen Sprachgebrauch oft
undifferenziert verwendet und als zwei voneinander unabhangige Pole angesehen. Dabei
ist niemand nur gesund oder nur krank. Der Mensch bewegt sich irgendwo zwischen

diesen Endpunkten in einem Kontinuum (Antonovsky, 1997).

Besonders fir Betriebe ist die Gesundheit oder Krankheit der Belegschaft eine relevante
Thematik, die sie zum Teil vor grol3e Herausforderungen stellt. Gesundheit oder Krankheit
bei Arbeithnehmer/innen gehen zumeist mit der An- oder Abwesenheit in der Arbeit bzw.
der Leistungsfahigkeit einher. Laut Fehlzeitenreport 2015 steigen die Krankenstande auf
Grund von psychischen Erkrankungen kontinuierlich an. Psychische Leiden sowie die
psychische Gesunderhaltung stehen vermehrt im Zentrum von arbeitswissenschaftlichen
Untersuchungen sowie den Medien und der Politik. In einer Studie der Initiative
Gesundheit & Arbeit (iga) wird dariber informiert, dass auf Basis einer Literaturanalyse
164 wissenschaftliche Artikel zum Thema ,Psychische Belastung in der Arbeitswelt*
(Paridon, 2016, S. 14) gefunden wurden, darunter z.B. gemischte physische
Beschwerden nach Hoven und Siegrist (2013) oder Burnout von Crawford, LePine und
Rich (2010). Vor allem in Zeiten der wirtschaftlichen Krise stellen gesunde, motivierte und
produktive Beschaftigte einen grof3en Erfolgsfaktor dar.

1.1 Gesundheitliche Strukturen in 0sterreichischen Betrieben

In dieser Arbeit wird auf das betriebliche Gesundheitsmanagement (BGM) bzw. die
betriebliche Gesundheitspolitik aus der Perspektive von Klein- Mittel- und GroRRbetrieben
eingegangen. Die genannten Begriffe werden synonym verwendet. Verstanden wird
darunter das Dach, unter dem sich die drei Saulen: der Arbeithehmerlnnenschutz, die
Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) und das Wiedereingliederungsmanagement

oder das Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) befinden (Bamberg, Ducki,
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Metz, 2011, Blattner & Elsigan, 2015). Neben dem Arbeitnehmerinnenschutz gibt es den
Bedienstetenschutz. ,Der Schutz der Sicherheit und Gesundheit von Bediensteten in
Dienststellen des Bundes wird durch das Bundes-Bedienstetenschutzgesetz geregelt. In
den Landern gelten fiir die Bediensteten in Dienststellen der Lander und Gemeinden die
jeweiligen Landesbedienstetenschutzgesetze® (gesundearbeit, 2016).

Da in Osterreich sowie in der Steiermark die meisten Unternehmen dem
Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz (ASchG) verpflichtet sind und somit die Mehrheit der
berufstatigen Personen davon profitieren, bezieht sich diese Arbeit auf das ASchG. Fur
Osterreichische Betriebe steht seit 1. Janner 2013 — nach dem ASchG - die
Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen (AEPB) im Fokus, wenn es um

tatigkeitsbedingte (psychische) Erkrankungen geht bzw. um die Verhinderung dieser.

In Osterreich kommt seit tiber 20 Jahren die BGF mit entsprechenden MaRnahmen — wie
z.B. zur Erhaltung der Ressourcen, des Wohlbefindens, der Zufriedenheit, des
Commitments der Mitarbeiter/innen zum Unternehmen und die Unternehmenskultur — im
Sinne einer Organisationsentwicklung zum Einsatz. Basis fiur die BGF stellt die
Luxemburger Deklaration des European Network For Workplace Health Promotion
(ENWHP) aus dem Jahr 1997 dar. Im Rahmen der BGF werden die Verhaltnisse im
Unternehmen sowie das individuelle Gesundheitsverhalten der Beschéftigten fur die
Gesundheit der Belegschaft als elementar angesehen.

Wenn bereits Erkrankungen von Arbeitnehmer/innen vorliegen und nach langerem
Krankenstand die  Ruckkehr in  die Arbeit erfolgt, dann kann das
Wiedereingliederungsmanagement zum Einsatz kommen. Die Umsetzung erfolgt — wie
die BGF - freiwillig. ,Im Mittelpunkt des BEM stehen die Arbeits- und
Beschaftigungsfahigkeit von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern (Giesert, Reiter &
Reuter, 2013, S. 6).

1.2 Verknupfung der AEPB mit der BGF

Seit der aktuellsten Anderung des ASchG gibt es steiermarkweit Firmen, — wie aus Daten
der STGKK als Regionalstelle des Osterreichischen Netzwerks Betriebliche
Gesundheitsforderung (ONBGF) hervorgeht — welche die Durchfiihrung der AEPB mit der
BGF verknipfen. Somit werden die Umsetzung der gesetzlichen Verpflichtung der AEPB

sowie die freiwillige Leistung von BGF miteinander kombiniert.
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Auf dieser Basis wurde ein Leitfaden im Auftrag des Hauptverbands der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager (HVB) dem ONBGF und allen Netzwerkpartner/innen — in
Zusammenarbeit mit dem Zentral-Arbeitsinspektorat und dem Fonds Gesundes
Osterreich (FGO) — erarbeitet. Im Jahr 2015 wurde der ,Leitfaden Psychische Gesundheit.
Kombinierte Umsetzung der Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen gem.
ASchG bzw. B-BSG und Betrieblicher Gesundheitsférderung® (Blattner & Elsigan, 2015)

veroffentlicht.

1.3 Public Health Relevanz

Fur die Bewahrung von gesellschaftlichen Systemen hat die Gesundheit einen wichtigen
Einfluss (Faltermaier, 2009) sowie sie als Grundrecht angesehen wird, wie es in der
Menschenrechtscharta der Vereinten Nationen zu enthnehmen ist. (Schwartz et al., 2012,

S. 38). Das BGM verfolgt diese Ziele im beruflichen Kontext.

Paragraph 4 des ASchG besagt, dass die Arbeitgeber/innen die Ursachen von
arbeitsbedingten psychischen Belastungen, die zu Fehlbeanspruchungen fihren kénnen,
zu ermitteln und zu beurteilen haben und Mafinahmen zur Verbesserung bzw.
Verhinderung umzusetzen sind (Arbeitsinspektion, 2014). Auf Basis dieser gesetzlichen
Grundlage sind alle dsterreichischen Unternehmen zur Umsetzung der AEPB verpflichtet.
Um einen Einblick zu geben, wie viele Betriebe bzw. Mitarbeiter/innen dies betrifft, werden
hier Daten der Wirtschaftskammer (WKO) aus dem Jahr 2015 herangezogen’. Laut WKO
waren in Osterreich — im Dezember 2015 — in Summe 482.802 Betriebe gemeldet inkl.
Ein-Personen-Unternehmen und 2.239.551 unselbstandig Beschaftigte. In der Steiermark
waren es — mit Stand 31. Juli 2015 — 27.194 gemeldete Betriebe mit mindestens einer
Mitarbeiterin bzw. einem Mitarbeiter und 360.324 Beschéftigte (WKO, 2015, S.3). Die
Umsetzung der AEPB betrifft alle in Osterreich selbststandig Tatigen und unselbststandig

Beschaftigten und hat somit eine gro3e Relevanz fur die arbeitende Bevdlkerung.

Durch die Umsetzung der AEPB in Kombination mit der BGF ergibt sich ein Gewinn fir
Unternehmen sowie Mitarbeiter/innen. Betriebe entwickeln sich systematisch weiter und
durch die Beteiligung der Mitarbeiter/innen, kdnnen diese ihre Arbeitsbedingungen in

gewissem Male selbst mitgestalten. Dass BGF positive Effekte auf die Anzahl der

* Dadurch wird eine Vergleichbarkeit bzw. Einheitlichkeit in der Datengrundlage am ehesten gewahrleistet. Die WKO hat
folgende Sparten beriicksichtigt: Gewerbe und Handwerk, Industrie, Handel, Bank und Versicherung, Transport und
Verkehr, Tourismus und Freizeitwesen, Information und Consulting (WKO, 2015).
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Arbeitsunfalle, die Reduktion von Krankheitskosten und die Reduktion krankheitsbedingter
Fehlzeiten hat, stellten Sockoll, Kramer & Bédeker (2008) in ihrer Arbeit dar. Auch
Braunig, Haupt, Kostall, Kramer, Pieper & Schréer geben an, dass ,betriebliche
Gesundheitsférderung und Pravention hinsichtlich des gesundheitlichen sowie des
0konomischen Nutzens weiterhin als evident® (2015, S. 64) zu bezeichnet sind.

Gestutzt auf den Ansatz der Gesundheitsdeterminanten und ausgehend von Gesundheit
in allen Politikfeldern (Health in All Policies), wurde im Interesse, der in Osterreich
lebenden Menschen die Gesundheitsreform im Jahr 2013 auf Basis des Artikels 15a
Bundes-Verfassungsgesetz die Zielsteuerung-Gesundheit vereinbart und von den neun
Bundeslandern gegengezeichnet. Es wurde ein nationales Konzept entwickelt und die
Rahmen-Gesundheitsziele (R-GZ) beschlossen, die in den einzelnen Bundeslandern zur
Umsetzung kommen. Die Orientierung fur die Reform erfolgte an der WHO (World Health
Organisation) “zur Entwicklung von zukunftsweisenden Konzepten fir eine gesunde
Bevolkerung ("Health 2020 — Gesundheit 2020)" (Bundesministerium fur Gesundheit und
Frauen, 2016, S. 1). Es wurden in Zusammenarbeit mit ca. vierzig Institutionen und der
Einbeziehung der 6sterreichischen Bevolkerung zehn R-GZ definiert. ,Erklartes Ziel ist die
Verbesserung der Gesundheit aller in Osterreich lebenden Menschen, unabhangig vom
Bildungsstatus, Einkommenssituation oder Lebensumstanden® (Bundesministerium fir
Gesundheit und Frauen, 2016, S. 1). Neun der zehn R-GZ beziehen sich auf Aspekte der
Gesundheitsforderung und der Gesunderhaltung der dsterreichischen Bevolkerung und
ein Ziel ist auf die Versorgung durch Gesundheitsleistungen bezogen. Angestrebt wird
unter anderem ein Plus von zwei Lebensjahren in guter Gesundheit und somit erhdhter

Lebensqualitat.

Speziell fur Ziel 1 ist die vorliegende Arbeit relevant: ,Gesundheitsforderliche Lebens- und
Arbeitsbedingungen fir alle Bevdlkerungsgruppen durch Kooperation aller Politik- und
Gesellschaftsbereiche schaffen* (Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen, 2016, S.
1).

1.4 Ziel, Fragestellungen und Hypothesen

Ausgehend von der Grundlage der betrieblichen Gesundheitspolitik — basierend auf den
drei Saulen: Arbeitnehmerinnenschutz, BGF und BEM - ist von Interesse, wie viele der
aktiven STGKK-Kooperationsbetriebe die Synergien der BGF mit der AEPB nutzen. Der
Fokus wird auf die Planung der Umsetzung, der Beweggrinde zur kombinierten

Umsetzung sowie auf Erfahrungen und Herausforderungen in der verknipften
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Durchfiihrung gelegt. Optional lassen sich daraus Empfehlungen fir andere Betriebe

herausfiltern und ein Lernprozess einleiten.

Fragestellungen

Fur die Querschnittstudie wird folgenden Fragestellungen nachgegangen:

Wird eine umfassende betriebliche Gesundheitspolitik bereits praktisch gelebt?
Werden und wie werden Synergien der BGF mit der AEPB in der betrieblichen
Praxis von aktiven STGKK BGF/BGM-Kooperationsbetrieben genutzt?

Gibt es einen Nutzen und wenn ja, welchen Nutzen stellt es fur die Betriebe dar,
wenn die Durchflihrung gemeinsam realisiert wird?

Welche Erfahrungen konnten in der kombinierten Vorgehensweise bereits
gesammelt werden?

Welche Ratschlage konnen anderen Unternehmen fir eine kombinierte Planung

weitergegeben werden?

Hypothesen

Nullhypothese (HO):
Fur die Realisierung der Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen bei den

STGKK BGF/BGM-Kooperationsbetrieben werden Synergien mit der Betrieblichen

Gesundheitsférderung nicht genutzt.

Alternativhypothese (H1):

Fur die Realisierung der Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen bei den

STGKK BGF/BGM-Kooperationsbetrieben werden Synergien mit der Betrieblichen

Gesundheitsférderung genutzt.
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HO:
STGKK BGF/BGM-Kooperationsbetriebe sehen bei einer kombinierten Umsetzung der
Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen mit der Betrieblichen

Gesundheitsférderung keinen Nutzen.

H1:

STGKK BGF/BGM-Kooperationsbetriebe sehen bei einer kombinierten Umsetzung der
Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen mit der Betrieblichen
Gesundheitsforderung einen Nutzen.

HO:
STGKK BGF/BGM-Kooperationsbetriebe leben keine umfassende moderne betriebliche
Gesundheitspolitik unter Bertcksichtigung des Arbeitnehmerinnenschutzes, der

Betrieblichen Gesundheitsférderung und des Wiedereingliederungsmanagements.

H1:

STGKK BGF/BGM-Kooperationsbetriebe leben bereits eine umfassende moderne
betriebliche Gesundheitspolitik unter Beriicksichtigung des Arbeithehmerinnenschutzes,
der Betrieblichen Gesundheitsférderung und des Wiedereingliederungsmanagements.

Da die AEPB gemal3 ASchG gesetzlich verpflichtend ist und die BGF eine freiwillige
Leistung eines Unternehmens darstellt, wird darauf geachtet, dass der gesetzlichen
Verpflichtung entsprechend nachgekommen wird. Eine kombinierte Umsetzung der
beiden Prozesse kann aufgrund eines grof3eren Aufwandes in der Planungsphase — eine
gute Planung mit definierten Gemeinsamkeiten und Abgrenzungen in der Umsetzung ist
elementar — als hinderlich erachtet werden. Das kann ein Grund dafir sein, dass
Synergien nicht genutzt werden sowie der Eindruck entstehen kann, dass die Umsetzung
durch eine Verknupfung komplexer wird. Den Leitfaden fur die kombinierte Umsetzung
der AEPB (Blattner & Elsigan, 2015) gibt es erst seit dem Jahr 2015, demnach kann es
ebenso sein, dass Unternehmen — die mit der besagten Evaluierung bereits angefangen
haben — eine Kombination der AEPB mit der BGF nicht in Erwdgung gezogen haben. Des
Weiteren kann eine Unwissenheit Uber einen mdglichen Mehrwert — der sich durch eine
verknipfte Umsetzung ergeben kann — einen Aspekt darstellen, weswegen die Prozesse

nicht miteinander kombiniert werden.
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Die Art und Weise wie sich der Nutzen fir die BGF-Kooperationsbetriebe in der
kombinierten Umsetzung der beiden Prozesse darstellt, kann ganz unterschiedlich
gelagert sein. Der ganzheitliche Ansatz der BGF kann einen Nutzen darstellen. Unter
Berticksichtigung des Bio-Psycho-Sozialen Modells (Engel, 1977) der BGF werden das
Verhalten, die Zufriedenheit, die Mitarbeiter/innenbindung, Prasentismus, Ressourcen und
das Wohlbefinden der Mitarbeiter/innen sowie die Organisationsentwicklung ebenso
bertcksichtigt wie Verhaltnisse im Unternehmen. Mit der AEPB werden in erster Linie die
Verhéltnisse im Betrieb betrachtet. In diesem Zusammenhang kann die Aussicht auf eine
Forderung durch den FGO fiir die Umsetzung der BGF einen Anreiz fiir die kombinierte
Umsetzung darstellen. Ein weiterer Nutzen kann in einer Steigerung des Images des
Betriebes nach Innen und nach Aullen gesehen werden. Unternehmen, die ihren
Mitarbeiter/innen Sozialleistungen sowie gesundheitsforderliche Angebote ermdglichen,
kénnen flr potentielle Arbeitnehmer/innen attraktiver werden. Dies kann von der
Personalpolitik einer Firma angestrebt werden, da potenzielle Mitarbeiter/innen sich
vermehrt die Frage stellen, was ein Unternehmen den Arbeitnehmer/innen bietet. Ein
angenommener Vorteil in der synergetischen Umsetzung der beiden Prozesse kann in
einer Schonung von Ressourcen liegen. Durch das Nutzen der Synergien konnen z.B.
Mitarbeiter/innenbefragungen oder Workshops miteinander kombiniert werden und
Ansprechpersonen so gewahlt werden, dass beide Themen in einer Verantwortlichkeit
liegen.
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2. Methode

Mittels Literaturrecherche werden der theoretische Zugang zum Thema BGM bzw. im
Speziellen zur AEPB und zur BGF sowie deren dahinterliegenden Konzepte gelegt.
Vorhandene Literatur zur kombinierten Umsetzung der beiden Prozesse wird dargestellt

sowie Gemeinsamkeiten und Unterschiede herausgearbeitet.

Im empirischen Teil dieser Arbeit werden die Erfahrungen in der betrieblichen Praxis der
synergetischen Umsetzung der AEPB und der BGF mittels explorativer Querschnittstudie
untersucht. Mithilfe einer Online-Kurzbefragung und drei weiterfihrende Interviews
werden — ausgehend von einer modernen Dbetrieblichen Gesundheitspolitik —
Vorgehensweisen, Erkenntnisse, Ansichten, Nutzen bzw. Nicht-Nutzen und
Empfehlungen aus der Sicht von verantwortlichen Mitarbeiter/innen von BGF/BGM-
Kooperationsbetrieben der STGKK erhoben.

2.1 Literaturanalyse

Als Grundlage fur die Planung des empirischen Teils wird eine Literaturrecherche
durchgefuhrt, die sich in erster Linie auf den deutschsprachigen Raum bezieht, jedoch
relevante englischsprachige Arbeiten beriicksichtigt. Es erfolgt eine internetgestiitzte und
unsystematische Ermittlung mittels Google Suchmaschine. Folgende Begriffe werden in
die Recherche miteinbezogen: Gesundheit, Krankheit, Arbeitsunfahigkeit, psychische
Erkrankungen, psychische Gesundheit, Betriebliches Gesundheitsmanagement,
betriebliche Gesundheitspolitik, Arbeitnehmerlinnenschutz,
Arbeithnehmerlinnenschutzgesetz, Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen,
Betriebliche Gesundheitsforderung, Sicherheits- und Gesundheitsmanagement und
Workplace Health Promotion.

Es wird nach dem Schneeballsystem vorgegangen d.h. bereits recherchierte Literatur wird
berlcksichtigt, quergelesen und weiterfihrenden Literaturhinweisen nachgegangen
(Universitat zu Koéln, 2016). Grundlegende bibliographische Informationen zu den Themen
Gesundheit, Krankheit sowie (Betriebliche) Gesundheitsférderung wurden im Lehrgang
des Masterstudiums Public Health an der Medizinischen Universitdt Graz von den
Vortragenden weitergegeben. Diese bilden zudem die Basis fur die Schneeballsuche. Fir
formelle Nachforschungen — auf der Suche nach bestimmten Themen bzw. Quellen —

kommt auch Google Scholar, als eine Suchmaschine fir wissenschaftliche Dokumente
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zum Einsatz. Zusétzlich wird tUber Seiten der Arbeitsinspektion (Al) sowie des ONBGF
nach Literatur recherchiert. Fachliteratur aus den Bereichen Public Health/
Gesundheitswissenshaften, Arbeits- und Organisationspsychologie wird ebenso
herangezogen. Auf3erdem stitzt sich die Bibliographie auf Buchbeitrége, (Fach-)Artikel
und Studien, die sich mit Betrieblichem Gesundheitsmanagement und/oder der
kombinierten Umsetzung der AEPB mit der BGF auseinandersetzen. Berlicksichtigung
finden in dieser Arbeit einerseits mdglichst aktuelle Quellen und andererseits jene, die den

theoretischen Zugang zu den Konzepten abbilden.

2.2 Studiendesign

Im empirischen Teil werden mittels angewandter Forschung mit erkundendem Charakter
die Fragestellungen beantwortet und die Hypothesen geprift. Bei der Querschnittstudie
soll dreieinhalb Jahre nach der Gesetzesnovellierung der Status Quo bezilglich der
Stimmung in den Unternehmen in der praktischen Umsetzung der BGF mit der AEPB
erfolgen. Dadurch soll ermdglicht werden, dass andere interessierte Institutionen in ihrer
Vorgehensweise Anhaltspunkte fir das Gelingen — oder auch tber Hindernisse — in der
kombinierten Durchfihrung erhalten bzw. tber einen mdglichen Nutzen bzw. Nicht-
Nutzen informiert werden. Der Fokus liegt auf dem ,Entdeckungszusammenhang
(»context of justification«), in dem prinzipiell alles erlaubt ist* (Bortz & Ddéring, 2006, S.
353). Um die Hauptfragestellung beantworten zu kodnnen wurde ein exploratives

retrospektives Forschungsdesign mit einem qualitativen Zugang gewahlt.

Im empirischen Teil kommen eine Online-Vorerhebung zum Einsatz und anschlie3end ein
halbstandardisiertes Interview mit vorwiegend offenen Fragen (Bortz & Doéring, 2006).
Grundlegende Basisdaten werden in deskriptiver Form dargestellt. Es wurde darauf
geachtet einen Einblick in Klein, Mittel- und GroRbetriebe zu erhalten (siehe Tabelle 3).
Die Erhebung wird mit betrieblichen BGF/BGM-Verantwortlichen von steirischen
Unternehmen — die mit der STGKK als Regionalstelle des ONBGF kooperieren und in
diesem Bereich aktiv sind — durchgefiihrt. Praktische Erfahrungen — aus Sicht der
Betriebe — mit der kombinierten Umsetzung der BGF und der AEPB werden mittels
Interview erhoben und in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2003)
dargestellt. Die Resultate sollen fur andere Betriebe in der kombinierten Umsetzung und

ebenso fur Expertinnen/Experten in der Beratung Anhaltspunkte bieten.

19



2.2.1 Stichprobe
Bei der Online-Kurzbefragung wurden bei dieser explorativen Studie alle BGF/BGM-
Betriebe darunter Kleinst- und Kleinunternehmen (bis 9 und 10 bis 49 Mitarbeiter/innen),
Mittlere Unternehmen (50 bis 249 Mitarbeiter/innen) und Grofl3unternehmen (ab 250
Mitarbeiter/innen), die bei der STGKK als Regionalstelle des ONBGF, mit Stand Mitte Juni
2016 als aktive BGF/BGM-Betriebe bekannt sind, beriicksichtigt. Uber die STGKK als
Regionalstelle des ONBGF sind aktuell — Stand Juni 2016 — 163 aktive BGF/BGM-
Kooperationsbetriebe zu verzeichnen, diese stellen die Grundgesamtheit dar (siehe
Tabelle 1). Fur die Online-Kurzbefragung erfolgt somit eine Vollerhebung aller Betriebe

dieser Population.

Tabelle 1: unternehmensgréRe der aktiven STGKK BGF/BGM-

Anzahl Betriebe Pm;:a::f: der
UnternehmensgroRe Beschiftigte i L
g ¢ mit STGKK BGFBEM- | - 4 STGKK BGF/BGM-
Kooperation .
Kooperation

Kleinstunternehmen bis 9 21 12,88%
Kleinunternehmen 10 bis 49 52 31,90%
Mittlere Unternehmen 50 bis 249 40 24 54%
Grofunternehmen ab 250 50 30,68%

Gesamt: 163 Gesamt: 100%

(Quelle: eigene Darstellung der Daten der STGKK BGF-Betriebsdatenbank, Stand Mitte Juni 2016)

Aus Tabelle 1 ist zu entnehmen, dass die STGKK Betriebe in allen BetriebsgréfZen in der
BGF bzw. im BGM betreut. Insgesamt kdnnen aktuell 54.717 Beschaftige und bei der
STGKK versicherte mit Mallnhahmen im Rahmen der BGF bzw. dem BGM erreicht
werden. Seit 1. Janner 2013 wird auch auf die gesetzliche Verpflichtung der AEPB explizit
hingewiesen (siehe Punkt 3.3.1).

Bis Anfang 2016 wurden insgesamt 104 der 163 Betriebe durch die STGKK
qualitatsgesichert und mit einem BGF-Gutesiegel — Erst- und Wiederverleihungen —
ausgezeichnet. Das ist eine Auszeichnung des ONBGF fur die gute Qualitat der
Umsetzung von BGF/BGM. Die Qualitatskriterien kénnen dem Anhang entnommen
werden (siehe Punkt E). Mit einem BGF-Kooperationsbetrieb ist im Sinne der steirischen
Regionalstelle des ONBGF ein Unternehmen gemeint, das ein BGF-Projekt im
STGKK BGM-

Kooperationsbetrieb der STGKK hat bereits ein BGF-Projekt — mit einem definierten

ganzheitlichen Sinne in Kooperation mit der umsetzt. Ein
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Anfangs- und Endzeitpunkt — erfolgreich abgeschlossen, das BGF-Giitesiegel erlangt und
somit die gute Qualitat der Umsetzung der BGF nachgewiesen. In weiterer Folge wurde
die Integration der BGF in den Unternehmensalltag vollzogen. Demnach wird hier BGM
nicht mit der Definition von BGM aus dem Theorieteil dieser Arbeit gleichgesetzt. Es ist
darunter nicht die Betriebliche Gesundheitspolitik mit den drei Saulen zu verstehen (siehe
Punkt 3.2.1). Wobei es durchaus sein kann, dass BGM-Kooperationsbetriebe der STGKK

umfassende Betriebliche Gesundheitspolitik betreiben, wie unter Punkt 3.2 dargestellit.

Nach der Analyse der verfigbaren Unterlagen — die von Seiten der STGKK ausschlief3lich
zur Verwendung fur diese Masterthesis zur Verfugung gestellt wurden — wurde ersichtlich,
dass bei der Angabe der Branchen keine Einheitlichkeit besteht z.B. nach ONACE
Struktur-2008. Auf eine Darstellung der Branchen nach ONACE-Code-2008 zur
Beschreibung der herangezogenen Stichprobe wurde somit — aufgrund einer zu geringen

Aussagekraft — verzichtet.

Die Auswahl der Stichprobe der halbstrukturierten Interviews erfolgte nach der
theoretischen Stichprobenauswahl — auf Basis aller zuvor bertucksichtigter STGKK-
Kooperationsbetriebe — sie ist somit nichtprobabilistisch angelegt ist (Bortz & Doring,
2006). Die Auswahl des Samplings erfolgt bewusst auf Basis theoretischer Uberlegungen
der Forschungsleiterin in Absprache mit den BGF-Berater/innen der steirischen
Regionalstelle des ONBGF. Als Voraussetzungen gelten, dass diese Betriebe entweder
bereits ein BGF-Glitesiegel erworben und mit der AEPB gestartet haben, oder gerade ein
BGF-Projekt umsetzen und diese beiden Themen synergetisch realisieren.

Es werden beispielhaft drei BGF-Betriebe herangezogen, die BGF/BGM-
Kooperationsbetriebe der STGKK sind und die kombinierte Umsetzung der BGF mit der
AEPB offiziell kommunizieren. Diese Unternehmen werden von der STGKK in der
Umsetzung, im Speziellen der BGF unter Einhaltung der Qualitatskriterien (siehe Anhang
Teil E) begleitet.

2.2.2 Erhebungsinstrumente
Zu Beginn erfolgte eine Literaturrecherche, um die Situation und die Theorie zur AEPB
und der BGF/dem BGM bzw. der Kombination der beiden Prozesse darzustellen. Auf
dieser Grundlage wurden fur die Querschnittstudie relevante Fragen ausformuliert. Es
wurde ein schriftliches Befragungsinstrument fur eine Onlineversion entwickelt, das dem
Anhang unter Teil G beigefiigt ist. Neben der Erhebung allgemeiner Daten zum

Unternehmen wurden zusétzlich Fragen gestellt, die sich auf den praktischen Nutzen der
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Umsetzung der Kombination der AEPB mit der BGF beziehen. In Summe wurden zehn zu
beantwortende Punkte in der Befragung angefiihrt. Die ersten drei Punkte beziehen sich
auf das Unternehmen. Die Punkte vier bis sechs gehen auf die moderne betriebliche
Gesundheitspolitik ein sowie auf die kombinierte Umsetzung und den Nutzen einer
synergetischen Durchfuhrung. Wenn der befragte Betrieb die BGF nicht mit der AEPB
kombiniert durchgefihrt hat bzw. durchfiihrt, gab es die Frage aus welchen Grinden dies

nicht gemacht wurde/wird.

Um einen tieferen Einblick in die Ist-Situation und die praktische Umsetzung des
kombinierten Prozesses zu erhalten, wurde anschlieRend ein halbstrukturierter
Interviewleitfaden entwickelt (siehe Anhang Teil G). Von Interesse sind die Erfahrungen,
die mit der kombinierten Umsetzung der beiden Prozesse bisher gemacht wurden.
Letztendlich sind auch die Ratschlage der befragten Firmen relevant, welche sie anderen
Betrieben geben wirden, wenn diese eine synergetische Umsetzung der AEPB mit der
BGF planen. Zu Beginn wurden wieder allgemeine Unternehmensdaten erfragt und
anschlieRend 17 Fragen zur kombinierten Umsetzung der AEPB mit der BGF — unter
Berlicksichtigung einer modernen betrieblichen Gesundheitspolitik — gestellt.

2.2.3 Ablauf
Die Online-Befragung wurde mittels Goolge Forms — einem Programm mit dem
Befragungen kostenlos erstellt und versendet werden kdnnen — programmiert.
Nach einer Pilotbefragung mit fiktiven Unternehmen, wurde der Fragebogen per E-Mail —
und einem integrierten Link zur Online-Befragung — am 4. Juli 2016 versendet. Nach einer
Woche, am 11. Juli 2016 wurde ein Erinnerungsmail versandt und die Bearbeitungszeit
um eine Woche verlangert. Am Freitag dem 15. Juli 2016, wurde die Befragung offiziell

abgeschlossen.

Nach Ende der Befragung, wurden die Termine fir die drei Interviews vereinbart. Es
konnten ein Unternehmen in Vertretung eines Kleinst- bzw. Kleinbetriebs, eines fir einen
Mittelbetrieb und ein sogenannter Grol3betrieb — aber eher mit einer untypischen
Unternehmensstruktur — fir ein Interview gewonnen werden. Die Interviews wurden in der
Zeit von 15. Juli bis 04. August 2016 gefihrt.
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2.2.4 Datenverarbeitung und Auswertung

Die quantitativen Ergebnisse der Online-Kurzbefragung wurden im Programm Google
Forms gespeichert und anschlieBend in Excel Uberfuhrt. Die einzelnen Items bzw. die
Antwortmdoglichkeiten wurden codiert und es folgte eine deskriptive Auswertung. Die
grafischen Darstellungen der Ergebnisse wurden ebenso mit Excel vorgenommen.

Es wurden von den Befragungsteilnehmer/innen nur vereinzelt Erganzungen
vorgenommen, somit war keine thematische Tendenz ablesbar. Auf eine
Gesamtdarstellung dieser Ergebnisse wurde verzichtet. Die mdglichen zusatzlichen

Angaben wurden ident zu den Angaben in der Befragung Gbernommen.

Die drei gefuhrten Interviews wurden transkribiert in Anlehnung an die Regeln der
Transkription qualitativer Interviews vom Institut fir Volkskunde und Kulturanthropologie.
Deskriptive Abfragen werden dementsprechend quantitativ dargestellt. Fir die qualitativen
Aspekte erfolgte die Auswertung der Ergebnisse in Anlehnung an die Inhaltsanalyse nach
Mayring (2003). Die Inhalte der Kommunikation mit den Interviewpartner/innen wurden
klassifiziert. Das bedeutet: ,die Ordnung eines Datenmaterials nach bestimmten,
empirisch und theoretisch sinnvoll erscheinenden Ordnungsgesichtspunkten, um so eine
strukturierte Beschreibung des erhobenen Materials zu ermdglichen“ (Mayring, 2003; S.
22).
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3. Ergebnisse

Die Resultate der Literaturrecherche werden zu Beginn und anschlieBend die Ergebnisse

der Online-Kurzbefragung sowie der Interviews dargestellt.

3.1 Arbeitsunfahigkeit in Osterreich

Die durchschnittlichen krankheitsbedingten Fehlzeiten sind laut Fehlzeitenreport (2015)
aktuell auf einem niedrigen Niveau. Waren es im Jahr 1980 noch 17,4 Krankenstandstage
pro Kopf, so sank der Wert im Jahr 2014 durchschnittlich auf 12,3. Die Grinde dafir sind
vielfaltig jedoch tragt die Reduktion der Arbeitsunfélle einen wesentlichen Teil dazu bei.
50% der Krankenstandsfalle und ca. 40% der Krankenstandstage werden derzeit von
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und der Atemwege verursacht (Leoni &
Einsiedl, 2015).

Eine Betrachtung der Entwicklung in Osterreich zeigt, dass sich seit den 1990er Jahren
eine stufenweise Verschiebung in der demographischen Zusammensetzung der
Beschaftigten vollzieht. Nach dem Zweiten Weltkrieg stieg die Geburtenrate stark an.
Diese sogenannte Baby-Boomer Generation wird nun alter. Dies hat ungunstige
Auswirkungen auf die Krankenstandsquote. Wenn &ltere Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
im Krankenstand sind, dann dauert dieser meist wesentlicher langer, wodurch der
Krankenstanddurchschnitt ansteigt. Naturlich haben ,Entwicklungen am Arbeitsmarkt
sowie beschaftigungs- und sozialpolitische Eingriffe* (Leoni & Einsiedl|, 2015, S. I) ebenso

Konsequenzen, wenn es um arbeitsbedingte Fehlzeiten geht.

Es geht ein Trend in Richtung Verkirzung der Krankenstandstage. 37% aller
Krankenstandsfélle sind als sogenannte Kurzkrankenstande zu bezeichnen und dauern
nicht langer als ein bis maximal drei Tage. Zudem ist davon auszugehen, dass die
erhobenen Kurzkrankenstande in Osterreich unterreprasentiert sind. Je nach
Unternehmen wird es unterschiedlich gehandhabt, ob ab dem ersten Tag der Erkrankung
oder ab dem dritten die &rztliche Krankmeldung erfolgt und diese somit von der
Krankenversicherung erfasst werden kann. Kurzkrankenstande, wofur keine &rztlichen
Krankmeldungen von Seiten der Unternehmen gefordert werden, gehen somit nicht in die
Fehlzeiten ein (Leoni & Einsied|, 2015).
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Eine positive Entwicklung zeigt sich vor allem im Rickgang der Arbeitsunfalle (Leoni &
Einsied|, 2015). ,2013 lag die Unfallquote bei 342 je 10.000 Versicherter und erreichte
somit den tiefsten Stand seit 1974“ (Leoni & Einsiedl, 2015, S. Il). Diese Verringerung
resultiert stark daraus, dass die Unfallrate bei mannlichen Arbeitern abgenommen hat und
Arbeiter und Angestellte sich in dieser Beziehung annéhern. ,Diese gunstige Entwicklung
geht auf Verbesserungen der Arbeitsplatzbedingungen, auf die Weiterentwicklung des
Arbeitsschutzes, aber auch auf den wirtschaftlichen Strukturwandel mit der
einhergehenden Verlagerung von arbeitsintensiven Produktionsschritten in Drittlander
einher” (Leoni & Einsiedl, 2015, S II).

3.1.1 Psychische Erkrankungen
In den Berichten zu Fehlzeiten wird seit Jahren dariber informiert, dass psychiatrische
Krankheitsdiagnosen im Steigen sind. ,Dieser starke Aufwartstrend dirfte aber zumindest
teilweise auf eine Veranderung des Bewusstseins fur und der diagnostischen Erfassung
von psychisch bedingten Gesundheitsproblemen zuriickgehen.“ (Osterreichische

Sozialversicherung, 2012, S.1).

Jacobi (2006) gibt an, dass in der Europdaischen Union jahrlich 83 Millionen Menschen —
Manner und Frauen — unter psychischen Stérungen leiden. Zumeist sind Frauen haufiger
betroffen als Manner, auller bei psychotischen Stérungen, Alkoholismus und
Substanzstérungen. Die meisten psychischen Erkrankungen beginnen vor dem 20.
Lebensjahr und bleiben im gesamten Leben bestehen. Eine Depression kann bei jedem
Menschen zu jeder Zeit auftreten, andere psychische Erkrankungen kénnen altersbedingt
sein z. B. Demenz (Jacobi, 2006).
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Abbildung 1: Entwicklung der psychischen Krankheiten in Osterreich
(Krankenstandstage pro Kopf)
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(Quelle: Leoni & Einsiedl, 2015, S. 51)

Aus Abbildung 1 wird ersichtlich, dass es bei der Krankheitsgruppe der ,Psychischen
Verhaltensstérungen® seit dem Jahr 1996 einen kontinuierlichen Aufwartstrend — der sich
mittlerweile fast verdreifacht hat — gibt. Im Vergleich dazu, haben die restlichen
Krankheiten bis zum Jahr 2014 tendenziell abgenommen (Leoni & Einsiedl, 2015).

In der Steiermark fielen — im Jahr 2014 — 9.699 aller Krankheitsfalle auf die ,Psychischen
und Verhaltensstorungen® sowie 348.478 aller Krankenstandstage (STGKK, 2014; S. 62).
Insgesamt verzeichnete die STGKK im Jahr 2014, 437.723 Krankheitsfalle und 4.691.694
Krankenstandstage. In Osterreich fielen im selben Erhebungszeitraum 2,5% der
Krankenstandsfalle auf die Krankheitsgruppe ,Psychische und Verhaltensstérungen® — in
der Steiermark waren es 2,1%. Der Anteil der Osterreichweiten Krankenstandstage in
Prozent, kam auf 9,4% und in der Steiermark auf 7,4%. Die Ursachen dafir kénnen nicht
ganz eindeutig belegt werden, aber — wie bereits erwéhnt — spielt die Bereitschaft der
Arzte und der Arztinnen psychische Erkrankungen anzuerkennen eine Rolle. Dennoch
werden  psychosomatische  Beschwerden oder Erkrankungen oft anderen
Krankheitsgruppen zugeschrieben wie z.B. Allergien, Magenschmerzen,
Kreislaufproblemen, die aber auf einen psychischen Ursprung zurtickgehen kdnnen
(Leoni & Einsiedl, 2015).

Einem Bericht des HVB und der Salzburger Gebietskrankenkasse aus dem Jahr 2011 ist
zu entnehmen, dass — im Jahr 2009 — 900.000 Personen das o&sterreichische

Gesundheitswesen wegen psychiatrischer Diagnosen in Anspruch nahmen. Ein Drittel
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davon war schwer betroffen (HVB & Salzburger Gebietskrankenkasse, 2011). Des
Weiteren zeigte sich ein Anstieg in der Verschreibung von Psychopharmaka um 5,74 %
im Vergleich zu anderen Medikamenten (Osterreichische Sozialversicherung, 2012).

Um die (psychische) Gesundheit der Osterreichischen Bevolkerung zu starken und
Erkrankungen mdoglichst ein zu dammen, gibt es vom HVB (2012) folgende Strategie:
.Psychische Gesundheit fordern — Psychisch Erkrankte optimal versorgen®. Dies wurde
von der Tragerkonferenz, dem héchsten Organ der Osterreichischen Sozialversicherung
im Jahr 2012 beschlossen und verabschiedet. Da es keine Gesundheit ohne psychische
Gesundheit gibt, und die Fakten belegen, dass psychische Erkrankungen zunehmen, wird
es zukunftig immer wichtiger werden, dass der Fokus auf die Primarpravention (Caplan,
1964) gelegt wird.

3.1.2 Arbeitsunfahigkeit wegen psychischer Erkrankungen
Psychische Erkrankungen sowie die psychische Gesunderhaltung stehen zunehmend im
Zentrum von arbeitswissenschaftlichen Untersuchungen sowie den Medien und der
Politik. Nach Lohmann-Haislah (2012) belegen zahlreiche Studien, dass das Arbeitsleben
— wie es sich derzeit gestaltet — verstarkt zu psychischen Belastungen bei den
Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen beitragt.

Unter psychischen Erkrankungen leiden im Besonderen die Betroffenen selbst, aber
ebenso die Wirtschaft. Mitarbeiter/innen mit mentalen Problemen stellen fir Betriebe — vor
allem in Zeiten der Wirtschaftskrise — eine Herausforderung dar. Arbeitsunfahigkeitstage
wegen psychischer Erkrankungen nehmen stetig zu. Die H&ufigkeit der verursachten
Krankenstandstage und -falle waren urspringlich auf einem niedrigen Niveau und
steigerten sich jedoch absolut und relativ im Verhdltnis zu den weiteren
Krankheitsgruppen (Leoni & Einsiedl, 2015). Stress, als Aspekt von psychischer
Beanspruchung im Berufsleben und andere psychische Belastungen, die zu
Fehlbeanspruchungen und somit zur psychischen Erkrankungen fihren kénnen, nehmen

eine immer bedeutendere Rolle ein (Morschhauser et al., 2014).

Seit den 90er Jahren ist auch die Arbeitswelt in einem Wandel begriffen.
Rationalisierungen auf personeller sowie wirtschaftlicher Ebene sind Dauerthemen und
durch eine zunehmende Technologisierung werden Arbeitsablaufe immer schneller
(Klumb & Gemmiti, 2011). Zudem nehmen die geistigen Arbeitsanforderungen fur die

Arbeitnehmer/innen zu. Psychische Anforderungen wachsen ebenso durch die
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Veranderung der Berufe ,hin zu mehr Uberwachungs-, Steuerungs-, und
Organisationstatigkeit (im Wechselspiel mit komplexen EDV- bzw. IT-Systemen) (Heider
& Kldsch, 2015, S. 19).

Aus diesen Grunden hat sich die Wissenschaft zunehmend mit den arbeitsbedingten
Veranderungen und den damit einhergehenden Auswirkungen auf die Beschéftigten
auseinandergesetzt. Die Belegschaft ist wegen des standigen Wandels groRRen
Herausforderungen ausgesetzt und muss sich haufig selbst organisieren um bestehen zu
kénnen. Dennoch haben Mitarbeiter/innen oft wenig Tatigkeitsspielraum und
Verhandlungsmdglichkeiten (Hittges & Moldaschl, 2009, zitiert nach Richter, Buruck,
Nebel & Wolf, 2011). Wie mittlerweile mehrfach belegt, resultieren daraus massive
arbeitsbedingte Folgen wie z.B. zunehmende Krankenstande, auch auf Grund von
kurzfristigen- und langfristigen Fehlbeanspruchungen, Anwesenheit in der Arbeit trotz
Krankheit oder auch mit gesundheitlichen Beschwerden bzw. Einschrankungen zu
arbeiten — Prasentismus genannt (Steinke & Badura, 2011) sowie einer Zunahme der
krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeitstage, wegen psychischer Erkrankungen (Frieling,
2011). Eine aktuell veroffentlichte Studie des IHS (Institut fir Hohere Studien) beschéftigt
sich im Speziellen mit dem Anstieg der Invaliditdtspensionen (I-Pensionen) aufgrund
psychischer Erkrankungen. Wie aus Abbildung 2 zu entnehmen ist, sind bei den Frauen
fast die Halfte (46%) aller unbefristeten I-Pensionen auf psychiatrische Erkrankungen
zurtickzufuihren, bei den Mannern sind es 26% und die Tendenz ist steigend (Czypionka,
Lappohn, Pohl & Réhrling, 2016).
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Abbildung 2: Anteil der psychischen Krankheiten an allen unbefristeten I-Pensionen
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(Quelle: Czypionka et al., 2016, S. 4)

Bei den befristeten I-Pensionen ist die Situation laut IHS noch eindeutiger. 57% der
Méanner mit einer befristeten I-Pension — inkl. Rehabilitationsgeldbezieher/innen: Anspruch
besteht bei unzumutbaren beruflichen Rehabilitationsmaflinahmen und wenn die Invaliditat
voraussichtlich mindestens sechs Monate besteht (Pensionsversicherungsanstalt, 2014) —
haben diese aufgrund psychischer Krankheiten und 69% der Frauen. Somit haben die
psychischen Erkrankungen fir die befristeten [-Pensionen bzw. bei den
Rehabilitationsgeldbezieher/innen eine elementare Bedeutung. Das IHS bestétigt, dass
fur das Osterreichische Gesundheitswesen die Gesundheitsforderung und Prévention fur

die Zukunft grundlegend ist (Czypionka et al., 2016).

3.1.3 Wettbewerbsfaktor Psychische Gesundheit
Es ist wichtig, dass bereits psychisch erkrankte Personen eine bedurfnisgerechte
Versorgung erhalten. AuBerdem ist die Bericksichtigung von Ansatzen, die die
psychische Gesundheit fordern und psychische Erkrankungen vorbeugen, ebenso
relevant. Die Arbeitnehmer/innen sind das wichtigste Kapital von Organisationen, um
wettbewerbsfahig sowie produktiv bleiben zu kénnen (Mayer, Tropper & Wallner, 2016).
Vor allem im Setting Betrieb kénnen die Erhaltung der Gesundheit geférdert und

berufsbedingte Erkrankungen eingeddmmt werden. Weiters besteht die Moglichkeit einer
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strukturierten  Reintegration in das Berufsleben nach bereits eingetretenen
Langzeitkrankenstédnden. In allen drei S&aulen des BGM gibt es diesbeziglich
Handlungsansétze, auf die in Punkt 3.2.1 ndher eingegangen wird. Die Beschéftigten
fuhlen sich im Unternehmen wohler, sind mit ihrer Arbeit zufriedener und die Identifikation
mit dem Unternehmen steigt (Mayer et al., 2016). Fur das Unternehmen kann das eine
hohere Produktivitat, zufriedene Kundinnen/Kunden und einen gro3eren wirtschaftlichen
Erfolg bedeuten (Knifton, Watson, den Besten, Griindemann & Dijkman 2010).

Nach Richter, Buruck, Nebel und Wolf (2011) sollten Arbeit und Gesundheit gemeinsam
und nicht als voneinander unabhéngig betrachtet werden. Auf Basis der
besorgniserregenden Fakten — wie in diesem Kapitel dargestellt — wurde im Jahr 2010
vom ENWHP die Ubereinkunft von Edinburgh ,iiber psychische Gesundheitsfoérderung
und Wohlergehen am Arbeitsplatz“ (ENWHP, 2010) unterzeichnet.

Seither gibt es vermehrte europaweite sowie 0Osterreichische Programme, um im
Speziellen diesen beruflichen Herausforderungen entgegen wirken zu kénnen z.B. ,Work.
In tune with life. Move Europe“ ausgehend vom ENWHP (2009-2010) und ,Gesunde
Arbeitsplatze 2014-2015 — den Stress managen“ (gesundearbeit, 2016) eine Kampagne
der Europaischen Agentur fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz.

3.2 Betriebliches Gesundheitsmanagement

In Osterreich wird BGM oft durch ein BGF-Projekt in die Unternehmensroutine integriert.
Mit einem BGF-Projekt ist ein abgeschlossenes Konzept mit einem definierten Start- und
Endzeitpunkt, gemeint. Mit BGM ist die dauerhafte Integration von BGF in betriebliche
Routinen zu verstehen.

Ein umfassendes BGM orientiert sich an spezifischen Schwerpunkten wie es
beispielsweise bei Managementsystemen der Fall ist —, in erster Linie ,am Markt, an
Zielen 6konomischer Bedarfssicherung und Aufgabenerfillung® (Faller, 2008, zitiert nach
Bamberg et al.,, 2011, S. 128). ,Gesundheit wird soweit unterstitzt, wie sie diesen
Betriebszielen dient* (Faller, 2008, zitiert nach Bamberg et al, 2011, S. 128).
.Betriebliches Gesundheitsmanagement [...] ist eine Managementaufgabe und umfasst
die Steuerung und Integration aller betrieblicher Prozesse mit dem Ziel der Erhaltung und
Foérderung der Gesundheit, der Motivation und des Wohlbefindens der Mitarbeiter®
(Schneider, 2011, S. 19).

30



3.2.1 Drei Saulen des BGM
Von Bamberg et al. (2011) wird die BGF als ein spezifischer Teilaspekt im Rahmen des
BGM verstanden. Das BGM ist wiederum eingebettet in Ubergeordnete betriebliche
Strukturen, wie in Abbildung 3 ersichtlich ist.

Abbildung 3: Einordnung der BGM in betriebliche Strukturen (Deutschland)

Uberbetriebliche Netzwerkkoordination

Betriebliche Zielkoordination:
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Gesundheitsforderung,
Arbeits- und Gesundheitsschutz,
Betriebliches Eingliederungsmanagement

(Quelle: eigene Darstellung nach Bamberg et al., 2011, S. 133)

Aus Abbildung 3 ist zu entnehmen, dass die Einordnung des BGM in gréf3ere betriebliche
Strukturen sinnvoll ist. Dementsprechend umfasst das BGM unterschiedliche
Handlungsfelder und Ebenen bei denen angesetzt werden kann. Eng verbunden ist das
BGM im Weiteren mit der Arbeitsgestaltung, der Organisationsentwicklung bzw.
Organisationsgestaltung sowie der Personalentwicklung (Bamberg et al., 2011). Bei der
Arbeitsgestaltung liegt der Fokus auf der Umsetzung von gesundheitsférderlichen
MaRnahmen, die sich auf die Arbeitsaufgaben sowie die Arbeitsbedingungen beziehen —
z.B. Adaptierungen bei der Arbeitszeitregelung —, da diese Einfluss auf die Gesundheit
und das Wohlbefinden der Mitarbeiter/innen haben. Der Bezug zur Personalentwicklung
oder zum Human Ressource Management ist dahingehend gegeben, da hier der
Kompetenzaufbau und die Weiterentwicklung der Angestellten gesteuert wird. Die
MaRnahmen in der Gesundheitsférderung zielen z.B. auf den ,Aufbau, den Erhalt und die
Weiterentwicklung fachlicher, methodischer und personaler Kompetenzen® (Bamberg et
al., 2011, S. 131) ab. Durch eine gezielte Organisationsgestaltung und -entwicklung
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werden Veranderungen der Strukturen und der Prozesse eingeleitet. Dadurch kdnnen
beispielsweise Erweiterungen von Geschéftsfeldern oder Verdnderungen der
Arbeitsablaufe gemeint sein. Prozesse, die Uber die Organisationsentwicklung verandert
werden, koénnen Einfluss auf die Mitarbeiter/innen, ihre Arbeit und somit auf ihr
Wohlbefinden sowie ihre Gesundheit haben. Dies gilt es im Rahmen des BGM zu prifen
und gegebenenfalls gesundheitsforderlich an zu passen (Bamberg et al., 2011).
»,Gesundheitsbezogene Organisationsentwicklung und -gestaltung setzen gezielt die
Instrumente  der  Gesundheitsférderung  (z.B.  Gesundheitszirkel) ein, um
Organisationsveranderungen moglichst gesundheitsférderlich zu gestalten® (Bamberg et
al.,, 2011, S. 131-132). Durch die Einbeziehung der Mitarbeiter/innen in
Veranderungsprozesse kann in weiterer Folge ebenso die Akzeptanz bzw. die

Inanspruchnahme von umgesetzten Mal3Bhahmen erhéht werden.

Wie aus Abbildung 4 und ebenso aus Abbildung 3 zu entnehmen ist, wird unter BGM das
Dach Uber den drei Saulen: Arbeitnehmerinnenschutz, BGF und BEM verstanden
(Blattner & Elsigan, 2015).

Abbildung 4: BGM bestehend aus drei Saulen (Osterreich)
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(Quelle: eigene Adaptierungen nach Blattner & Elsigan, 2015; S. 8)

e Saule Arbeithehmerlnnenschutz: Die erste Saule bildet der
Arbeitnehmerlinnenschutz und bezieht sich insbesondere auf die 88 4, 6 und 7
gemal dem ASchG. Die AEPB ist ein Teil der allgemeinen Arbeitsplatzevaluierung

und somit fur alle in Osterreich ansassigen Firmen verpflichtend (Blattner &
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Elsigan, 2015). Im Sinne von Caplan (1964) handelt es sich hierbei um die
Primarpravention. Diese beinhaltet MalBnahmen zur Vermeidung von
krankheitsauslésenden Ursachen im Berufsleben sowie Kenntnisse Uber Ursachen
und Entstehung von Krankheiten (Pathogenese). Arbeitswissenschaftliche Studien
haben gezeigt, welche Ausloser zu welchen physischen und/oder psychischen
Fehlbeanspruchungen fiihren kdnnen. Rau (2015) befasst sich beispielsweise mit
mdglichen ,Risikobereichen flir psychische Belastungen® (S, 3). Gut belegt ist,
dass eine hohe Arbeitsintensitat und ein geringer Handlungsspielraum in einer

Herz-Kreislauferkrankung resultieren kénnen (Rau, 2015).

Saule Betriebliche Gesundheitsforderung: Die Grundlage fir die zweite Saule
bildet das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz § 154b und im Speziellen das
Gesundheitsférderungsgesetz (GfG). Das 51. Bundesgesetz bezieht sich auf
.Malnahmen und Initiativen zur Gesundheitsforderung, -aufklarung und -
information® (Gesundheitsférderungsgesetz, 1998, S. 625). Die BGF ist ein
spezifischer Aspekt dieses Auftrages und erfolgt auf freiwilliger Basis.
Ausgegangen wird vom Ansatz der Gesundheitsférderung sowie die Primér- und
teilweise die Sekundarpravention Bericksichtigung finden. Nach Laaser &
Hurrelmann (1998, zitiert nach Rosenbrock & Michel, 2007, S. 11-12) werden
unter der primordialen Préavention bzw. der Gesundheitsfoérderung ,Interventionen,
die sich auf die noch gesunde Bevodlkerung und auf deren Alltagsleben — d.h.
aulRerhalb des engeren medizinischen Bereichs — richten bezeichnet. Unter der
Priméarpravention verstehen Laaser & Hurrelmann (1998, zitiert nach Rosenbrock
& Michel, 2007,S. 12) ,Interventionen, die sich spezifisch auf Vorbeugung und
Friherkennung bestimmter Risikofaktoren etwa des erhdhten Blutdrucks
beziehen®. BGF setzt im Kontext Betrieb (siehe Punkt 3.4) an und versucht diesen
— unter Berlcksichtigung von Bio-Psycho-Sozialen Aspekten — und unter

Beteiligung der Mitarbeiter/innen bedurfnisgerecht zu gestalten.

Saule Wiedereingliederungsmanagement: Die dritte Sdule im Rahmen des BGM
betrifit ~ das BEM, in Deutschland zumeist  als Betriebliches
Eingliederungsmanagement bezeichnet. In Osterreich bildet das Arbeit-und-
Gesundheit-Gesetz die Basis fir die Umsetzung entsprechender MaRnahmen. Es
wird das Ziel des langfristigen Erhalts der Arbeits-und Erwerbsfahigkeit von
Arbeitnehmer/innen ebenso wie von arbeitslosen Personen verfolgt (Arbeit-und-

Gesundheit-Gesetz, 2016). Die Umsetzung in Betrieben bzw. die
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Inanspruchnahme individueller MafRnahmen erfolgt auf freiwilliger Basis und
umfasst Informations-, Beratungs- und Unterstiitzungsangebote auf personeller
sowie auf organisationaler Ebene. Im Mittelpunkt stehen die Sekundar- und
Tertiarpravention. Im Sinne der Sekundarpravention soll die Inanspruchnahme von
niederschwelliger z.B. Beratungsangebote bei auftretenden Krankheiten von
Erwerbstétigen ein Ausscheiden aus dem Berufsleben vorbeugen. Nach Caplan
(1964) sollen bei der Tertiarpravention Folgen nach spezifischen Erkrankungen
auf medizinischer und psychosozialer Ebene reduziert und gegebenenfalls
Ruckfallen vorgebeugt werden. Das bedeutet, dass nachdem es bei
Arbeitnehmer/innen bereits zum Eintritt einer (schweren) Erkrankung und damit
einhergehend oft zu einem langen Krankenstand gekommen ist, langfristige
Mdoglichkeiten der betrieblichen Wiedereingliederung geschaffen und beglinstigt
werden sollen (Giesert, Reiter & Reuter, 2013; Arbeiterkammer Oberdsterreich,
2015).

3.2.2 Sicherheits- und Gesundheitsmanagement

In Osterreich gibt es — ausgehend auch von der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt
(AUVA) - die  Moglichkeit  zur  Einfihrung  eines  Sicherheits-  und
Gesundheitsmanagementsystems (SGMS) und zu einer diesbeziglichen Zertifizierung.
Die Basis dafir stellen die Forderungen des Osterreichischen Leitfadens fiir SGMS dar
(Bundesministerium fir Wirtschaft und Arbeit, 2004). Mit der Implementierung eines
Sicherheits- und Gesundheitsmanagements (SGM) wird eine systematische und
vorausschauende Auseinandersetzung mit den Themen Sicherheit und Gesundheit
gewahrleistet (AUVA, 2016). ,Ein SGM organisiert alle Bereiche, die Sicherheit und
Gesundheit beriihren. Es klart Verantwortlichkeiten, zeigt Verbesserungspotenziale auf,
koordiniert Aktivitaten und legt MessgroRen zur Erfolgskontrolle fest® (AUVA, 2016, S.1).

Ein SGM kann im Rahmen des BGM ein Thema sein. In dieser Arbeit wird der Fokus auf
die kombinierte Umsetzung der AEPB mit der BGF gelegt. Dies kann auch im Rahmen
eines SGM erfolgen, da es ein Managementsystem ist, das Uber den gesetzlichen

Rahmen des ASchG hinausgeht und ebenso die BGF berticksichtigt.

3.2.3 Gesundheitsbezogene Mallnahmen im Rahmen des BGM
Allen drei Saulen im Rahmen des BGM, liegen gesundheitsbezogene Malinahmen,

ausgehend von Arbeitsbedingungen und/oder auf individueller Ebene von berufstatigen
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Personen zugrunde. In Abbildung 5 werden die unterschiedlichen Ansatzpunkte der
Gesundheitsforderung und der Pravention — Primarpravention, Sekundéarpravention und

Tertiarpravention — dargestellt.

Abbildung 5: Gliederung von gesundheitshezogenen MaRnahmen

Gesundheitsbezogene MalRnahmen
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(Quelle: eigene Darstellung nach Bamberg et al., 2011, S. 127)

Bamberg et al. (2011) gehen davon aus, dass ,gesundheitsforderliche Ansatze darauf
ausgerichtet sind, durch die Verbesserung ihrer Lebensbedingungen die gesundheitlichen
Entfaltungsmoglichkeiten von Menschen zu starken® (S. 125). Diese Mal3Bhahmen werden
nicht gesetzt um ganz spezifischen Krankheiten vorzubeugen — wie es bei der
Primarpravention der Fall ist — sondern um das allgemeine Wohlbefinden und die
Lebensqualitdt von Menschen, in diesem Fall im Setting Betrieb — zu verbessern und/oder
zu erhalten. Bei der Gesundheitsférderung geht es in erster Linie um die Entstehung und
Erhaltung gesundheitshezogener Ressourcen sowie um den Aufbau der Fahigkeit sich
selber helfen zu kénnen bzw. um Empowerment. Im ,Leitfaden Psychische Gesundheit I
Ansatzpunkte und Gestaltungsmoglichkeiten fur BGF-Projektverantwortliche® (Mayer et al,
2016) werden Beispiele dafir angegeben. Das Miteinbeziehen von Mitarbeiter/innen in
Entscheidungsprozesse kann als eine verhdltnisorientierte MaRnahme im Rahmen der
BGF umgesetzt werden, wenn der Bedarf dahingehend vorhanden ist. Eine Realisierung
kann im Rahmen von Teambesprechungen, Bedarfserhebungen erfolgen z.B. mittels
Mitarbeiter/innenbefragungen oder durch Arbeitsgruppen. Eine Sensibilisierung z.B. zum
Thema individueller Stress — durch Seminare oder Workshops — oder das zur Verfligung

Stellen diesbeziglicher Informationen, kann als verhaltensbezogene MalRRnahme
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umgesetzt werden. Es ist davon auszugehen, ,dass das Wissen Uber Stress bereits einen

positiven Effekt auf den Umgang mit Stress hat (Mayer et al., 2016, S. 21).

Im Sinne des Arbeitnehmerinnenschutzes geht es darum, ,dass festgestellte Gefahren mit
einer oder mehreren gezielt wirksamen MalRnahmen bekampft werden mussen® (Heider &
Klgésch, 2015, S. 58). Heider und Kldsch (2015) geben im Rahmen der AEPB bezogen auf
Arbeitsaufgaben und Tatigkeiten folgendes Beispiel: ,(Dienstleistungsbereich allgemein:)
Belastung: Kunden spielen Mitarbeiterin-nen gegeneinander aus/unklare Kompetenzen
und Verantwortlichkeiten; MaRR-nahme: Einheitliche Vorgehensweisen wird festgelegt und
deren Einhaltung auch regelmaRig Uberpruft. Verantwortungsbereiche der
Mitarbeiterlnnen sind klar definiert, aber genligend Raum fiir Eigeninitiative wird gelassen*
(S. 69).

Bei der Sekundarpravention geht es um die symptomlose Frilherkennung bzw. um das
Erkennen von krankheitsbedingten Frihstadien, um einem mdglichen Krankheitsausbruch
entgegenwirken zu konnen (Caplan, 1964). Ein Beispiel fur Sekundarpravention ist die
Friherkennung von Stress im Berufsleben. Arbeitgeber kénnen den Mitarbeiter/innen
wissenschaftlich fundierte Materialien — auch online z.B. in Form von Screeningverfahren
— zur Verfuigung stellen. So kdnnen Angestellte z.B. Selbstchecks durchfihren und bei
Notwendigkeit eigeninitiativ. werden und z.B. Unterstitzungsangebote durch die
Arbeitsmedizin, die Arbeitspsychologie oder durch Experten/Expertinnen auf3erhalb der
Firma in Anspruch nehmen (Mayer et al., 2016).

Unter der Tertiarpravention versteht Caplan (1964) die Reduktion des Fortbestehens einer
Erkrankung bzw. von Krankheitsauswirkungen, um damit die Integration in das soziale
sowie berufliche Leben wieder zu ermoglichen. ,Die Betriebliche Wiedereingliederung
stellt eine systematische Unterstlitzung dar, die eine Wiederherstellung von Gesundheit
und Arbeitsfahigkeit sowie die nachhaltige Eingliederung erkrankter und/oder verunfallter
Mitarbeiterinnen in den Arbeitsprozess, die Vermeidung von Invalidisierungen und die
Stabilisierung der Anwesenheitszeiten von langzeit- bzw. haufig erkrankten
Mitarbeitenden zum Ziel hat* (Mayer et al., 2016, S. 26). Der Fokus liegt hier in der
Entwicklung eines Prozesses, der sich mit den Fragestellungen ,wie“, ,ab wann“ — Dauer
der Krankenstande oder vermehrter Arbeitsausfalle — und ,mit welchen Unterstiitzungen®
wird die berufliche Wiedereingliederung vorgenommen. Wenn die Vorgehensweise
festgelegt ist, dann gilt es die gesamte Belegschaft dariber zu informieren (Mayer et al.,
2016).
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Es ist nachgewiesen, dass die Arbeit zahlreiche Risiken mit sich bringt ,(wie Larm, Hitze,
Staub, gefahrliche Arbeitsstoffe oder psychische Fehlbelastungen)® (Bamberg et al., 2011,
S. 126) und teilweise auch Gefahren birgt. Dennoch kann die Arbeit eine Quelle fur die
Selbst- und die Personlichkeitsentfaltung darstellen und zum Wohlbefinden beitragen
(Bamberg et al., 2011). Der Arbeithehmerinnenschutz ist elementar fiir die Préavention von
Krankheiten und fir das Verhindern von Unféllen. Die BGF kann mit dem ganzheitlichen
Ansatz der Gesundheit aufbauend auf den Arbeitnehmerinnenschutz weiteren Mehrwert
fur Betriebe, im Sinne einer Organisationsentwicklung bringen. Um die Aufgaben der
betrieblichen Gesundheitspolitik, in einer hochentwickelten Wirtschaft angemessen
bewdltigen zu koénnen, bedarf es dem Wissen und der Zusammenarbeit

unterschiedlichster Disziplinen (Badura & Hehlmann, 2013).

3.3 Arbeitnehmerinnenschutz

Wie unter Punkt 3.2.1 angefiihrt, wurde der Arbeithehmerinnenschutz im Jahr 1994
beschlossen und im Bundesgesetz tber Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der Arbeit
veroffentlicht. Mit 1.1.1995 trat das Gesetz in Kraft und wurde unterdessen an das EU-
Recht angepasst (AUVA, 2013). ,Der Arbeitnehmerschutz in Osterreich ist als der Schutz
des Lebens, der Gesundheit und der Sittlichkeit von Arbeithehmern konzipiert® (Schenk,
Toplak, Weilienbacher & Drobits, 2011, S.33). Der Sicherheits- und Gesundheitsschutz
galt lange Zeit vor allem fur den technischen und hygienischen Schutz der Angestellten.
Seit der Novellierung des ASchG mit 1.1.2013 wird verstéarkt auf die Ermittlung der AEPB
hingewiesen. Der Arbeitnehmerinnenschutz beinhaltet ,technische, medizinische,
ergonomische, psychologische und padagogische MaRnahmen zum Schutz der
Beschaftigten* (Heider & Klosch, 2015, S. 33). Durch die Anderung im Jahr 2013 wird im
Besonderen auf die Einbeziehung psychosozialer Aspekte der Beschaftigten und die

Notwendigkeit der Realisierung der AEPB hingewiesen.

In & 3 sind die allgemeinen Pflichten der Arbeitgeber/innen festgehalten, um die Sicherheit
und den Gesundheitsschutz der Mitarbeiter/innen zu gewahrleisten. Im Rahmen der
vorliegenden Arbeit sind vor allem die 888 4, 5, 6 und 8 7 von Interesse (Blattner &
Elsigan, 2015). Der § 4 beinhaltet die Verpflichtung der Dienstgeber/innen ,die fir die
Sicherheit und Gesundheit der Arbeitnehmer bestehenden Gefahren zu ermitteln und zu
beurteilen. Dabei sind die Grundsatze der Gefahrenverhitung gemaR § 7 anzuwenden.”
(AUVA, 2013, S.15). Die Wirkung der getroffenen MalRnahmen ist zu Uberprifen um
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diese, wenn erforderlich erforderlichenfalls anzupassen. Die Ergebnisse der Ermittlung
und Beurteilung sowie die durchgefiihrten Maf3nahmen sind in einer geeigneten Art und
Weise nachvollziehbar zu dokumentieren“ (Al, 2014, S. 1). In 8 5 ist geregelt, wie die
Ergebnisse der Evaluierungen sowie die wirkungsorientierten Mal3nahmen zur
Gefahrenverhitung zu dokumentieren sind, n&mlich in den Sicherheits- und
Gesundheitsschutzdokumenten. § 6 gibt vor, wie Arbeitgeber/innen ,bei der Ubertragung
von Aufgaben an Arbeithnehmer deren Eignung in Bezug auf Sicherheit und Gesundheit zu
bertcksichtigen“ (AUVA, 2013, S. 18) haben.

3.3.1 Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen
Wie Eingangs erlautert, belegen Zahlen, Daten und Fakten, dass immer mehr Menschen
psychisch  erkranken. Die Arbeitsunfahigkeitstage, die Bezieher/innen des
Rehabilitationsgeldes bzw. Invaliditatspensionen wegen psychischer Erkrankungen sind
im Steigen (Czypionka, 2016; Leoni & Einsiedl, 2015). Fur betroffene Menschen sowie fir
unsere Gesellschaft, stellen diese Tatsachen groRe Herausforderungen dar. Die
wichtigste Ressource von Unternehmen sind die Mitarbeiter/innen. ,Zeitdruck,
Uberstunden, zwischenmenschliche Herausforderungen, neue Arbeitsformen — all das
sind Dinge, die vermutlich die meisten® (Matschke, 2015, S. 2) Arbeitnehmer/innen
kennen. Das Arbeitsleben ist im Wandel. Friher war die Industriegesellschaft
vorherrschend, aktuell gerat verstarkt die Wissens- und Dienstleistungsgesellschaft in den
Vordergrund. Dies kann positive Aspekte mit sich bringen, aber ebenso Anforderungen an

die Beschaftigten stellen, d negative Auswirkungen haben kdnnen (Matschke, 2015).

,Mit der ASchG-Novelle (BGBI. | Nr. 118/2012) [...] wird die Wichtigkeit der psychischen
Gesundheit und der Pravention arbeitsbedingter psychischer Belastungen, die zu
Fehlbeanspruchungen fihren starker betont (Al, 2014, S.1). Die Umsetzung der
Arbeitsplatzevaluierung bezogen auf psychische Aspekte betrifft alle in Osterreich
selbststandig sowie unselbststandig  Tatigen. ,Ein  wesentliches Ziel der
Gefahrdungsbeurteilung ist, dass mit ihr stets eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen
angestrebt werden muss (§ 4/4)“ (AUVA, 2013, S. 15). ,Die gesetzliche Ermittlung und
Beurteilung psychischer Belastungen dient dazu, gesundheitsgefahrdende Belastungen
durch die Arbeitsbedingungen festzustellen und passende betriebliche MalRnahmen
dagegen umzusetzen® (AUVA, 4/2013, S. 9). Ziel der AEPB ist es, dass Arbeitgeber/innen
die Arbeitsbedingungen psychisch gut gestalten und dadurch psychische, physische und
betriebliche Probleme reduziert werden (AUVA, 4/2013). So kdnnen die Mitarbeiter/innen

im Betrieb gestnder bleiben, sie sind zufriedener, leistungsfahiger, innerbetriebliche
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Spannungen kdnnen vermindert oder sogar vermieden werden und die Leistungsfahigkeit
steigt (AUVA, 4/2013).

3.3.2 Theoretische Konzepte und Begriffshestimmungen
,Geringer Handlungsspielraum, Uberforderung, aber ebenso zu geringe psychische
Anforderungen® (Al, 2014, S. 1) kdnnen zu Fehlbeanspruchungen fuhren. Aus diesen
kénnen in weiterer Folge Erkrankungen erwachsen. ,Meist sind die Ursachen vielfaltig
und es fuhren verschiedene gleichzeitig einwirkende Belastungen zu unterschiedlichen
Beanspruchungen® (Al, 2014, S. 1). Das dahinterliegende theoretische Konzept stellt die
Basis flr die Standardisierung in der Umsetzung der AEPB dar. Wenn Arbeitgeber/innen
die Arbeitsbedingungen gut gestalten kénnen psychische, physische und betriebliche
Probleme dadurch reduziert werden z.B.: die Menschen bleiben geslnder, sie sind
zufriedener, leistungsfahiger, innerbetriebliche Spannungen kdnnen vermindert oder

sogar vermieden werden und die Leistungsfahigkeit steigt.

Begriff der Krankheit und der pathogenetische Ansatz
Der Krankheitsbegriff wird — je nach dem theoretischen Modell, von dem ausgegangen
wird — unterschiedlich definiert. Es gibt keine allgemein gultige Erklarung, das die
Krankheit und die Gesundheit in ihrer Gesamtheit erfassen kann. Welches theoretische
Konzept fur ,Krankheit herangezogen wird, hangt von dem Bezugsrahmen, in dem es
Verwendung findet, ab (Klemperer, 2011).

Der Begriff der Pathogenese stammt von dem griechischen Wort Pathos ab, was
Krankheit bedeutet. Die Genese, ebenso aus dem Griechischen kommend, wird mit
LEntstehung® Ubersetzt. Somit befasst sich die Pathogenese mit der ,Gesamtheit der an
der Entstehung und Entwicklung einer Krankheit beteiligten Faktoren“ (Der Brockhaus,
2002, S. 563).

Das medizinische System des 20. und 21. Jahrhunderts geht vorwiegend von einem
pathogenetischen Ansatz aus. Bei der Pathogenese stehen die Entstehung, Vorbeugung
und Wiedergutmachung von Erkrankungen im Mittelpunkt. ,Krankheitssymptome werden
als Storungen der Struktur und Funktion des Organismus gedeutet, die durch
Untersuchungen gefunden und durch Therapie behoben werden kdnnen® (Klemperer,
2011, S. 98).

Im pathogenetischen Ansatz geht man nach Noack (1997, zitiert nach Jork, 2003) davon

aus, dass Gesundheit und Krankheit zwei weitgehend voneinander unabh&ngige Pole
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darstellen (Dichotomie). Entweder eine Person ist gesund oder krank, ein Dazwischen
findet in diesem Ansatz wenig Berucksichtigung. Zudem wird angenommen, dass wir
Menschen uns in Homoostase befinden. Wenn z.B. ein Stressor — oder Risikofaktor — auf
uns einwirkt, dann wird diese gestdrt und daraus kann sich eine Krankheit entwickeln.
Stressausloser sind krankheitsfordernd. Um dem entgegenzuwirken, ist der Einsatz von

wirksamen Heilmitteln notwendig.

Das Belastungs- Beanspruchungskonzept

Das Belastungs- Beanspruchungskonzept, das der AEPB zugrunde liegt, stammt aus der
arbeitspsychologischen Forschung von Rohmert und Rutenfranz (1975) sowie Greif
(1991). Untersucht wurde, wie Belastungsfaktoren gelagert sind und welche Wirkung bzw.
Auswirkungen diese auf einen arbeitenden Menschen haben.

Wie Richter und Hacker (2014) angeben wird durch ,die haufig synonyme Verwendung
der Begriffe Belastung und Stref3 [...] viel begriffliche Verwirrung gestiftet* (S. 15). Der
Ausdruck ,Belastungen® ist nicht per se als negativ anzusehen, wie es im alltaglichen
Sprachgebrauch Ublich ist. Um Expertinnen/Experten sowie Praktiker/innen ein
einheitliches Verstandnis zu gewahrleisten, wurde ausgehend von der internationalen
Normierungsorganisation ISO (International Standardization Organisation) die Basis mit
der Norm ISO 10075 geschaffen. Darauf aufbauend wurde eine Europaische Norm
erarbeitet, die als ONORM EN ISO 10075 fur Osterreich ibernommen wurde. Unter dem
Titel ,Ergonomische Grundlagen in Bezug auf psychische Belastung — Allgemeine
Begriffe” wurde sie 1991 veroffentlicht. Die aktuell glltige Version ist die ONORM EN 1SO
10075:2000. Aus der Norm ist zu entnehmen, dass psychische Belastungen im Rahmen
der arbeitswissenschaftlichen Fachsprache als wertfrei anzunehmen sind. In Abbildung 6
ist ein Erklarungsmodell zu den psychischen Belastungen sowie zur psychischen

Beanspruchung dargestellt.
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Abbildung 6: Erklarungsmodell Psychische Belastung und Beanspruchung

Psychische Belastung
Gesamtheit aller erfassbaren Einfliisse, die von aufen auf den Menschen zukommen und psychisch
auf ihn einwirken.

Einfliisse aus der Arbeit:

— Arbeitsaufgabe

Arbeitsumgebung (physikalisch, sozial)
— Arbeitsorganisation/Arbeitsablauf

— Arbeitsmittel

— Arbeitsplatz

¢ Inanspruchnahme (Dauer, Stirke, Verlauf)

ﬂ Individuelle Voraussetzungen des Menschen

psychische Voraussetzungen wie: andere Voraussetzungen wie:

— Fahigkeiten — Gesundheit

— Fertigkeiten — Alter

— Erfahrungen — Geschlecht

— Kenntnisse — kérperliche Konstitution

— Anspruchsniveau, Motivation — Erndhrung

— Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten — Allgemeinzustand

— Einstellungen — aktuelle Verfassung

— Bewiltigungsstrategien — Ausgangslage der Aktivierung

Psychische Beanspruchung

unmittelbare Auswirkung der psychischen Belastung im Individuum in Abhingigkeit von seinen
jeweiligen iiberdauernden und augenblicklichen Voraussetzungen, einschlieRlich der individuellen
Bewiltigungsstrategien.

Kurzfristige Beanspruchung
Beeintrichtigung:
B Aufwidrmung B Ermiidung
M Aktivierung B ermiidungsihnliche Zustinde (Monotonie,
herabgesetzte Wachsamkeit, Sattigung)
M Stress
y. [
o 4
Langfristige Folgen:
B Ubung M allgemeine psychosomatische Stérungen und
B Weiterentwicklung kérperlicher Erkrankungen (u.a. Verdauungsbeschwerden,
und geistiger Fihigkeiten Herzbeschwerden, Kopfschmerzen)
B Wohlbefinden B Ausgebranntsein (Burnout)
B Gesunderhaltung M Fehlzeiten, Fluktuation, Frithverrentung

(Quelle: Joiko, Schmauder & Wolff, 2010, S. 11)

Wie aus Abbildung 6 zu entnehmen, wird die psychische Belastung nach Rohmert &
Rutenfranz (1975) als neutral angesehen. Die psychische Beanspruchung wird als
kurzfristige Folge von psychischen Belastungen definiert, jedoch in Abhé&ngigkeit der
Erfahrungen und Verarbeitungsmdoglichkeiten, die ein Individuum mitbringt. Psychische
Beanspruchungen kénnen anregend z.B. aktivierend sein oder beeintrachtigend z.B.
ermudend (Joiko et al., 2010) bzw. sich als Vorstufen von psychischen Erkrankungen wie

z.B. depressive Verstimmtheit, Angstlichkeit, vermindertes Selbstbewusstsein oder
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reduzierte Erholungsfahigkeit zeigen (Rigotti & Mohr, 2011). Die beiden Begriffe
psychische Belastung und psychische Beanspruchung wurden durch die

Normierungskommission der Ergonomie definiert.

Die Definition der ,psychischen Belastung“ und der ,psychischen Beanspruchung“ wurden
durch die Normierungskommission der Ergonomie definiert. Unter einer psychischen
Belastung wird ,die Gesamtheit der erfassbaren Einflisse, die von aullen auf den
Menschen zukommen und auf ihn einwirken® (Joiko, et al. 2010, S. 9), verstanden. Unter
der ,psychischen Beanspruchung ist die unmittelbare (nicht langfristige) Auswirkung der
psychischen Belastung im Individuum in Abhangigkeit von seinen jeweiligen
Uberdauernden und augenblicklichen Voraussetzungen, einschlie3lich der individuellen
Bewaltigungsstrategien (Joiko et al., 2010, S. 10), zu verstehen. Beanspruchungen
koénnen sich korperlich, mental und emotional ausdriicken. Negative Belastungen kénnen
langfristige Folgen mit sich bringen (siehe Abbildung 6). Die Auswirkungen kdnnen
psychischer Natur sein z.B.: Beeintrachtigung in der kognitiven Leistungsfahigkeit,
Ermidung bis zur Erschopfung, Gereiztheit, verstarktes Suchtverhalten, korperlicher
Natur z.B. Vermehrte Anfalligkeit fur Infekte, Herz-Kreislauferkrankungen oder Anstieg
des Unfallrisikos und es hat Auswirkungen auf die Arbeit und den Betrieb z.B.: durch eine
Verlangsamung, Probleme mit der Konzentrationsfahigkeit, Zunahme von Fehlern,
vermehrte Konflikte mit Kollegen/Kolleginnen, Verminderter Arbeitszufriedenheit und
Fluktuation oder vermehrter Krankenstande (AUVA, 4/2013, S. 10).

Das Belastungs- Beanspruchungskonzept wurde zunachst fir Anstrengungen
physiologischer  Herkunft  entwickelt und stammt urspringlich aus dem
ingenieurwissenschaftlichen und arbeitsmedizinischen Bereich. Durch Rohmert (1984)
wurde das Modell um sozialwissenschaftliche Aspekte erweitertet. AnschlieRend wurde
das Konzept noch von Euler (1991) um ,sozio-kulturelle und individuelle EinflulgréfRen®
sowie um korperliche und psychophysische Voraussetzungen® erganzt und als
erweitertes bzw. integriertes Belastungs- Beanspruchungskonzept bezeichnet (1991,
zitiert nach Oesterreich, 2001, S. 163).

Das Belastungs- Beanspruchungskonzept versteht nach Oesterreich (2001) psychische
Belastungen als Merkmale objektiver Arbeitsbedingungen. Jedoch werden in den anderen
arbeitspsychologischen Konzepten die psychischen Belastungen nicht ausschlie3lich als
neutral angesehen wie z.B. Berliner Schule der Handlungsregulationstheorie (Oesterreich

& Volpert, 1999) wie im Belastungs- Beanspruchungskonzept (Oesterreich, 2001). Nach
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Oesterreich  (2001) scheint die Erweiterung des urspringlich technik- und
arbeitsmedizinisch-lastigen Ansatzes um den sozialwissenschaftlichen Aspekt vor allem
wenn es um die psychischen Belastungen geht, als ungeeignet, wenn in weiterer Folge
von psychischen Beanspruchungen die Rede ist. Fur Oesterreich (2001) hat der Begriff
psychische Belastung keine neutrale Bedeutung. ,Auch geringe psychische Belastungen
erhdhen Gesundheitsrisiken. Zusatzlich werden Arbeitsbedingungen (wie z.B.
Entscheidungsspielraum) berticksichtigt, die andere — und zwar positive — Auswirkungen
fur den arbeitenden Menschen haben kénnen® (Oesterreich, 2001, S. 163). Diese

Kontroverse wurde bislang nicht vollstandig gelost.

3.3.3 Praxis der AEPB
Die Al Uberpruft seit 2013, ob Unternehmen die AEPB tatsachlich durchfiihren. Die Art
und Weise der Durchfiihrung unterliegt der aktuellen dreiteiligen ONORM EN 1SO 10075
Ergonomische Grundlagen bezlglich psychischer Arbeitsbelastung (Austrian Standards,
2016):
e ONORM EN ISO 10075-1:2000
Allgemeines und Begriffe
e ONORM EN ISO 10075-2:2000
Gestaltungsgrundsatze
Welche den aktuellen wissenschaftlichen Stand zur menschengerechten
Arbeitsgestaltung wiederspiegelt (Al, 2014, S. 1).
e ONORM EN ISO 10075-3:2004
Grundsatze und Anforderungen an Verfahren zur Messung und Erfassung

psychischer Arbeitsbelastung.

Aus der DIN-Mitteilung 81. ist zu entnehmen:

Danach ist die psychische Belastung zu erfassen und durch
Arbeitsgestaltungsmalnahmen so zu beeinflussen, dass keine die Sicherheit
und/oder die Gesundheit beeintrachtigenden Folgen resultieren. Die
Merkmalstrager der psychischen Belastung liegen nach dieser Konzeption
auf3erhalb des Individuums und sind unabhangig von diesem — was entscheidende
Vorteile fir die Gestaltungsaspekte hat: Es geht danach nicht darum, am

Individuum und seinen Wahrnehmungs- und Bewaéltigungsstrategien anzusetzen,
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sondern an den konkreten Arbeitsbedingungen. Ziel ist damit die Gestaltung der
Arbeitsbedingungen, nicht die Veranderung der Person (2002, Nr.8, S. 520).

Im Leitfaden zur ,Bewertung der Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen im
Rahmen der Kontroll- und Beratungstatigkeit® (Huber, Molnar & Steurer, 2013) ist
angefihrt, dass eine bedin-gungsbezogene Messung erfolgen muss. Darunter ist zu
verstehen, dass Messverfahren heranzuziehen sind, ,die aus den Merkmalen der
Arbeitsgestaltung resultieren® (Huber et al., 2013, S. 16). Individuelle bzw. personliche
Besonderheiten der Mitarbeiter/innen sind davon ausgenommen (Huber et al., 2013).

Schritte in der Umsetzung

Die Arbeitsplatzevaluierung ist fur jeden Betrieb verpflichtend und muss durch das
Unternehmen eigensténdig eingeleitet und umgesetzt werden. Die Geschaftsfihrung ist
hauptverantwortlich dafur, die Zustandigkeiten fur die praktische Umsetzung kénnen je
nach UnternehmensgroRe z.B. bei der Arbeitsmedizin, der Arbeitspsychologie, der
Sicherheitsvertrauensperson, der  Sicherheitsfachkraft, dem  Betriebsrat, der
Personalentwicklung oder dem Qualitadtsmanagement liegen. Fir kleinere Unternehmen —
bis zu maximal 50 Mitarbeiter/innen — stellt die AUVA durch das AUVAsicher Angebot,
»die Moglichkeit der kostenfreien Beratung zur Umsetzung der Arbeitsplatzevaluierung zur
Verfigung“ (Fadler, 2015, S. 10). Die Umsetzung der AEPB muss individuell auf die
Bedingungen im Unternehmen bezogen sein. Wie die Umsetzung erfolgt wird gesetzlich
nicht vorgegeben. Die Instrumente, die zum Einsatz kommen, missen der Norm (siehe
Punkt 3.3.3) entsprechen und sind unter Teil 3 der ONORM EN ISO 10075 festgelegt.

Auf Initiative des Osterreichischen Gewerkschaftsbundes und der Arbeiterkammer wird
die Zeitschrift ,gesundearbeit” regelmaRig verdffentlicht und ist online sowie in gedruckter
Form erhdltlich. Fadler hat in der 2. Ausgabe aus dem Jahr 2015 einen mdglichen
Prozess abgebildet (siehe Abbildung 7), der die einzelnen Umsetzungsschritte grob

darstellt. Darauf wird im kommenden Teil konkret eingegangen.
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Abbildung 7: Prozess der AEPB

Ablauf der
[ Arbeitsplatze

valuierung ]

psychischer
Belastungen

(Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Fadler, 2015, S. 10)

Im ersten Schritt der Umsetzung wird die AEPB gestartet und es werden Informationen
zum Thema gesammelt. Ein Entscheidungsgremium mit den entsprechenden
Akteuren/Akteurinnen  z.B.: Praventivfachkraften, sonstigen Fachkraften, den
Betriebsraten und Entscheidungstrager/innen usw. wird implementiert. Das Instrument,
mit dem die Erhebung erfolgt, muss auf die Betriebsgrofe, die Organisation sowie den
vorhandenen Ressourcen abgestimmt sein und den Vorgaben der ONORM EN ISO
10075 entsprechen.

Die Entwicklung des Konzeptes erfolgt im zweiten Umsetzungsschritt. Es wird erarbeitet
wie die AEPB konkret ablauft, welche/s Verfahren zum Einsatz kommen/kommt und
welche Tatigkeits- bzw. Arbeitsbereiche zu erfassen sind. Es wird auch eruiert welche
Routinedaten relevant und aussagekraftig sind. Diese werden in Unternehmen zumeist
standardméRig erhoben und dokumentiert z.B. Unfallquote, Krankenstandquote,
Fehlerhaufigkeit, Fluktuation, Beinahe-Unfallmeldungen, Arbeitszeitaufzeichnungen und
Berichte der Praventivfachkrafte. Zustandigkeiten fur die Umsetzung der AEPB werden
geklart. Interne Kompetenzen sollen genutzt z.B. Arbeitsmedizin, Arbeitspsychologie oder
Expertise extern zugekauft werden. Im Anschluss an die Durchfiihrung der AEPB werden
entsprechende Maflinahmen abgeleitet und auf arbeitswissenschaftlicher Basis entwickelt.
Die Umsetzung bzw. die Ressourcen — personeller sowie finanzieller Natur — muissen
ebenso berticksichtigt werden und sollten bereits in dieser Phase bestmdglich abgeklart

sein.

Der dritte Schritt sieht die Aufklarung der Mitarbeiter/innen Uber die Durchfiihrung der

AEPB und dessen konkreten Ablauf vor. Zudem ist der Zweck der Umsetzung offen
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darzulegen. Mit einer hohen Transparenz sowie der Vorankiindigung, dass die Beteiligung
der Belegschaft bei der Umsetzung relevant ist — und im Anschluss basierend auf den
Ergebnissen entsprechende Malinahmen fir die Mitarbeiter/innen umgesetzt werden —
kann eine adaquat hohe ,freiwillige“ Beteiligung bei der Belegschaft erzielt werden. Das
ist elementar, um ein aussagekréftiges Ergebnis bzw. Abbild der Situation im
Unternehmen bzw. in den Téatigkeitsbereichen zu erhalten.

Die Erhebung erfolgt im vierten Schritt und setzt den Einsatz geeigneter Methoden
voraus. Diese miissen den Standards nach der ONORM EN ISO 10075 Teil 3
entsprechen. Es muss ein gepriiftes — entsprechend der Objektivitat, der Reliabilitat und
der Validitat — arbeitspsychologisches Diagnoseverfahren sein. Es gibt die Mdglichkeit
einer Fragebogenbefragung, eine solche kommt eher bei Betrieben UUber 50
Mitarbeiter/innen zum Einsatz. Ebenso kdnnen Gruppengesprache wie z.B. die
Arbeitshewertungsskala-Gruppe sowie Einzelinterviews verwendet werden. Im Folgenden
sind die zu erhebenden arbeitsbedingten psychischen Belastungsdimensionen nach
Huber et al. (2013) abgebildet:
e Arbeitsaufgaben und Téatigkeiten
Darunter sind korperliche, geistige und emotionale Belastungen zu
verstehen sowie Qualifikationsprobleme.
e Sozial- und Organisationsklima
Hier sind mangelnde Zusammenarbeit quantitativ sowie qualitativ,
Informationsmangel und fehlender Handlungsspielraum zusammengefasst.
e Arbeitsumgebung
In diesen Bereich fallen klimatische, akustische, sowie visuelle
Belastungen und ebenso unzureichender Platz und nicht ausreichende
Flachen. Unter anderem gehéren auch ungentigende Arbeitsmittel und zu
geringe Ausstattung und belastende Gefahren dazu.
e Arbeitsablaufe und Arbeitsorganisation
Storungen und Unterbrechungen sowie belastende Arbeitszeitgestaltung
und Arbeitsmengen gehéren ebenso in diesen Sektor, wie

Orientierungsmangel und ungeniigend gestaltete Arbeitsprozesse.

Im Anschluss an die Erhebung, wenn die Ergebnisse vorliegen folgt der nachste Schritt,
die Bewertung. Es ist zu beurteilen, ob die Ergebnisse den Vorgaben des jeweiligen
Verfahrens entsprechen und welcher arbeitswissenschaftliche Handlungsbedarf daraus

abgeleitet werden kann bzw., ob ein Vergleich mit Normwerten maoglich ist? Die
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Bewertung kann nur durch Fachexpertinnen/Fachexperten z.B. Arbeitsmedizin,
Arbeitspsychologie, Sicherheitsfachkraft mit Unterstiitzung entsprechender firmeninterner
Expertise z.B. Sicherheitsvertrauenspersonen, Betriebsréatinnen/Betriebsréte erfolgen.

Der sechste Schritt leitet die vertiefende Analyse ein, die durch gezielte
Gruppengesprache, Einzelinterviews oder Beobachtungen erfolgen kann. Bei der AEPB
werden die Rahmenbedingungen und Verhaltnisse im Unternehmen inspiziert. Ziel ist die
Ableitung von ursachenbezogenen Malinahmen, die kollektive Wirksamkeit haben.
Darunter fallen beispielsweise bauliche Malinhahmen zur Vermeidung von Hitze oder Larm
sowie die Umstellung auf adaquate Arbeitsmittel, Anderungen in der Pausengestaltung

wie Adaptierungen im Informationsablauf oder in der Kommunikation.

Alle erhobenen psychischen Gefahrdungen sowie die entsprechend gesetzten
Maflnahmen sind durch die Arbeitgeberin/den Arbeitgeber im Sicherheits- und
Gesundheitsschutzdokument zu dokumentieren. Dies ist im § 5 des ASchG festgelegt.
,0er AG muss in den SG-Dokumenten alle Ergebnisse zur Gefahrenermittlung und —
beurteilung, die zur Beurteilung herangezogenen Hilfsmittel sowie die festgelegten
MafRnahmen dokumentieren® (AUVA, 2013, S. 17).

Im letzten Schritt gilt es die Wirksamkeit der Malinahmen zu Uberprifen. Zudem ist die
AEPB regelmé&Rig zu wiederholen, im Speziellen bei Anlassfallen z.B. bei Arbeitsunfallen,

hoher Fluktuation oder Zunahme von arbeitsbedingten Krankenstanden.
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3.4 Betriebliche Gesundheitsférderung

Wie einleitend angefihrt, ist das derzeitige Berufsleben gepragt von Veranderungen.
Immer mehr Anforderungen mussen oft von immer weniger Mitarbeiter/innen bewaéltigt
werden. Der Arbeitsdruck steigt und die Belegschaft wird, auf Grund des demografischen
Wandels immer &alter (ENWHP, 2007). Dies sind nur Beispiele von Anderungen, die
bereits im Gange sind und zuklnftig vermehrt zu tragen kommen. Da Mitarbeiter/innen,
die groRte Ressource von Unternehmen darstellen, ist es notwendig auf diese
Herausforderungen zu reagieren. Um die Ressource ,Mitarbeiter/innen” zu erhalten, muss
die Gesunderhaltung der Belegschaft, in den Unternehmen Bericksichtigung finden.
Unter Beteiligung der Arbeitnehmer/innen werden gesundheitsforderliche MalRnahmen

erarbeitet und umgesetzt.

Die Umsetzung von BGF erfolgt auf freiwilliger Basis. Die gesetzliche Grundlage fiur die
Umsetzung bildet das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz § 154b und im Speziellen
das Gesundheitsforderungsgesetz (GfG).

Abbildung 8: Gesundheitsférderungsgesetz

Gesetzestext (Berticksichtigter Stand der Gesetzgebung: 1. August 2015)

(1) Gegenstand dieses Bundesgesetzes sind MalRnahmen und Initiativen, die zur Erreichung
folgender Zielsetzungen beitragen:

1.

Erhaltung, Férderung und Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung im ganzheitlichen Sinn
und in allen Phasen des Lebens;
2.

Aufklarung und Information tiber vermeidbare Krankheiten sowie Giber die die Gesundheit
beeinflussenden seelischen, geistigen und sozialen Faktoren.

(2) MalRnahmen und Initiativen, die in den Aufgabenbereich der gesetzlichen Sozialversicherung
fallen, bzw. auf Grundlage anderer gesetzlicher Bestimmungen durchgefiihrt werden, sind nicht
Gegenstand dieses Bundesgesetzes.

(3) Soweit in diesem Gesetz personenbezogene Bezeichnungen nur in mannlicher Form angefiihrt
sind, beziehen sie sich auf Frauen und Manner in gleicher Weise.

(Quelle: jusline, 2016, S.1)

Die BGF stellt in diesem gesetzlichen Rahmen einen spezifischen Aspekt dar.
Ausgegangen wird vom Ansatz der ganzheitlichen Gesundheit, wie es dem Gesetzestext

aus Abbildung 8 zu entnehmen ist.
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3.4.1 Theoretische Konzepte und Begriffshestimmungen
In diesem Kapitel werden die Begriffe der Gesundheit, der Salutogenese, der
Gesundheitsforderung sowie der Setting-Ansatz kurz erlautert. Zu Beginn wird der
Bezugsrahmen zur Thematik hergestellt, indem ein Uberblick (ber das
Gesundheitsdeterminanten-Modell gegeben wird.

Gesundheitsdeterminanten
Um Gesundheit und Krankheit in ihrer Gesamtheit erklaren zu konnen, wurde durch
Dahlgren & Whitehead das Modell der sogenannten Gesundheitsdeterminanten entwickelt

(1991, zitiert nach Klemperer, 2011) und ist nachfolgend abgebildet.

Abbildung 9: Gesundheitsdeterminanten nach Dahlgren & Whitehead (1991)

(Quelle: FGO, 2016 adaptiert nach Dahlgren & Whitehead, 1991)

Ausgehend vom Gesundheitsdeterminanten-Modell wie aus Abbildung 9 zu entnehmen —
urspringlich aus der englischen Politik kommend — kann Gesundheit und Krankheit
umfassend erklart werden. Gesundheit und Krankheit entstehen auf unterschiedlichen
Ebenen und werden durch diese beeinflusst. Den grof3en Rahmen bildet die Politik
(Makrobene), die mit der Schaffung von sozio6konomischen, kulturellen und physischen
Strukturen, einen immensen Einfluss auf die Gesundheit und Krankheit der Bevolkerung
hat. Die Lebens- und Arbeitsbedingungen (Mikro- bzw. Mesoebene) haben Auswirkungen
z.B. auf die Arbeitsbedingungen, Wohnbedingungen sowie soziale und gemeinschaftliche
Netzwerke wie die Familie. Die Mikroebene betrifft die individuellen Lebensstilfaktoren
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z.B. ob jemand raucht oder nicht und wie sich das Bewegungs- und Erndhrungsverhalten
gestaltet. Demnach hat die Tabakpolitik Einfluss auf das Verhalten von Individuen. Die
Ebenen und Faktoren bedingen einander und stehen in Wechselwirkung zueinander.
(Klemperer, 2011). Das Modell verdeutlicht wie viele Komponenten Einfluss auf die
Gesundheit und Krankheit haben, die oftmals in Vergessenheit geraten (Klemperer,
2011).

Begriff der Gesundheit und der salutogenetische Ansatz

Nach Klemperer (2011) gibt es auch fur den Gesundheitsbegriff keine allgemein gtiltige
Definition. Die WHO definierte die Gesundheit im Jahr 1946 folgendermalen: “Health is a
state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of
disease or infirmity“ (S. 100). Dieser ganzheitliche Ansatz stellt die Basis fur jenen der
Gesundheitsférderung dar, welcher nach Schwartz et al. (2012) oft kritisiert wird, da von
einer utopischen Vorstellung ausgegangen wird. Alltagliche Lebensbedingungen, welche
fur die Mehrheit der Menschen zutreffen, finden keine Berlicksichtigung, weswegen die
umfassend verstandene Gesundheit kaum zu realisieren. Nach Bamberg et al. (2011)
wird unter Gesundheit ,ein dauerhafter Entwicklungsprozess verstanden, der sich auf
Aspekte der individuellen Handlungsfahigkeit und auf das subjektive Wohlbefinden
bezieht und physische, psychische und soziale Dimensionen umfasst (S. 125).

Aufgrund zunehmender psychischer Erkrankungen hat sich die WHO im Jahr 2001 den
Themen Salutogenese und psychische Gesundheit gewidmet. Die Salutogenese gilt als
alternativer Ansatz zum vorherrschenden Ansatz der Pathogenese. Aaron Antonovsky
(1997) begrindete den Begriff der Salutogenese und erforschte ihn. Unter der
Salutogenese wird die Entstehung/Erhaltung der Gesundheit verstanden. Gesundheit und
Krankheit stellen einen Prozess dar und sind nicht als gegebene Zustédnde anzunehmen.
Bei der Salutogenese wird davon ausgegangen, dass wir Menschen uns in Heterostase —
in Unordnung — befinden. Stressoren bedeuten nicht unweigerlich einen negativen
Einfluss. Im Sinne der Salutogenese ist der Umgang einer Person mit Stressoren von
Bedeutung (Antonovsky, 1997). Sie zeigt auf (Antonovsky, 1997), dass man Krankheiten
aus einem anderen Blickwinkel als der Pathogenese betrachten kann sowie die
Lebensgeschichte des betroffenen Menschen wichtig ist. Das bedeutet nicht, dass
Probleme besser und schneller gelést werden, aber wenn man verschiedene
Anschauungen in Betracht zieht und die Vor- und Nachteile abwagt, dann kann man
letztendlich zu einer groReren Erkenntnis gelangen. Jork (2003) gibt an, dass ,das

Arbeiten mit dem Modell Salutogenese vernachlassigt keineswegs pathogenetisch
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begrindete Diagnostik und Therapie; beide Perspektiven der Betrachtung von Gesundheit

und Krankheit erganzen sich® (S. 31).

Gesundheitsforderung
Die Bemuhungen der WHO ermoglichten die erste internationale Konferenz zur
Gesundheitsforderung im Jahr 1986 in Ottawa. Als Ergebnis konnte die Ottawa-Charta
verabschiedet werden, welche die anerkannte  Begriffsbestimmung  der
Gesundheitsférderung enthalt:

Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres Mal3
an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur
Starkung ihrer Gesundheit zu beféhigen. Um ein umfassendes kérperliches,
seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl
einzelne als auch Gruppen ihre Bedurfnisse befriedigen, ihre Winsche und
Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw.
verandern konnen. [...] Die Verantwortung fur Gesundheitsférderung liegt deshalb
nicht nur bei dem Gesundheitssektor sondern bei allen Politikbereichen und zielt
Uber die Entwicklung gesiinderer Lebensweisen hinaus auf die Foérderung von

umfassendem Wohlbefinden hin. (1986, S. 1)

Auf Basis der Erklarung der WHO liegt nach Klemperer (2011) das Hauptaugenmerk nicht
in der Entstehung von Krankheit (Pathogenese) sondern sie fokussiert auf die Entstehung
und Aufrechterhaltung der Gesundheit (Salutogenese). Zudem sollen die Individuen zu
Beteiligten gemacht und die Aufmerksamkeit auf die Fahigkeiten sowie Fertigkeiten von
Menschen (Ressourcen) gelenkt werden. Soziale und psychologische Aspekte spielen in
der Gesundheitsférderung ebenso eine bedeutende Rolle (Klemperer, 2011).
Gesundheitsférdernde MalBhahmen, Programme oder Kampagnen setzten auf allen
Ebenen der Gesundheitsdeterminanten an und nicht nur an dem Verhalten der

Einzelpersonen.

Der Zugang zum Thema der Gesundheitsforderung kann gut in den Wertekanon der
Gesundheitsforderung dargestellt werden (Klingspiegl, 2013). Sie ist eine soziale
Intervention in Systeme. Die Gesundheitsorientierung geht von einem multidimensionalen
Konzept aus. Es berticksichtigt den ganzheitlichen Ansatz von Gesundheit (Engel, 1977),

das Bio-Psycho-Soziale Modell und verfolgt die Ressourcenorientierung. Im Fokus stehen
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die Verhaltnisse in einem System sowie das Verhalten der Individuen. Das Bezugssystem

stellt ein Setting — z.B.: Kindergarten, Schule, Betrieb — dar. Die Orientierung an

bestimmten Handlungsprinzipien erfolgt wahrend der Umsetzung:

Partizipation: Mitarbeiter/innen zu Beteiligten machen, denn sie sind die
Expertinnen/ Experten fur den eigenen Arbeitsplatz. Sie sind diejenigen, die im
System sind, darin leben und es am besten kennen.

Empowerment: Unterstitzung der Personen bei der Selbstbefahigung.
Vernetzung: im  Sinne einer interdisziplinaren  Zusammenarbeit und
Berlcksichtigung der Personengruppen bzw. Institutionen, die Interesse am
Thema haben kdnnten.

Soziale Gerechtigkeit: eine faire Chancenverteilung sollte gewahrleistet und nicht
soziale Ungleichheit vergré3ert werden.

Nachhaltigkeit: fixe Integration in vorhandene Strukturen (Klingspiegel, 2013).

Gesundheitsforderung und psychische Gesundheit

Bei der Ministerkonferenz der WHO zum Thema psychische Gesundheit, die im

finnischen Helsinki (2005) stattfand, einigten sich die européaischen Gesundheitsminister

darauf, dass Strategien fiir die psychische Gesundheit entwickelt werden mussen. Das

Ergebnis dieser Konferenz stellt die ,Europaische Erklarung zur psychischen Gesundheit*

dar.

Im Bericht der ministeriellen WHO Konferenz (2006) ist zur psychischen Gesundheit

folgende Botschaft zu entnehmen:

Die Regierungen erkennen heute die Bedeutung des psychischen Wohlbefindens
fur alle Burger. Psychisches Wohlbefinden ist wesentlich fir die Lebensqualitat
und ermdglicht ein als sinnvoll erfahrenes Leben und die Betétigung als kreative
und aktive Burger. Psychische Gesundheit der Bevolkerung fordern heif3t
Lebensweisen starken, die dem psychischen Wohlergehen dienlich sind. Die
Forderung der psychischen Gesundheit muss auf die ganze Bevélkerung
ausgerichtet sein, auch auf Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen
und auf ihre Betreuenden. Die Entwicklung und Umsetzung wirksamer Plane zur
Forderung der psychischen Gesundheit wird das psychische Wohlbefinden aller

steigern (WHO, 2006, S. 2).
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Den Konferenzteilnehmern und -teilnehmerinnen ging es weniger darum bestehende
finanzielle Mittel bei vorhandenen Versorgungssystemen abzuziehen, als dass sie eine
evidenzbasierte Vorgehensweise und die Berlcksichtigung von psychischer
Gesundheitsforderung bei politischen Entscheidungen nahelegten (WHO, 2006). Ein Ziel
der europaischen Gesundheitsminister ist es, ,umfassende, integrierte und effiziente
psychosoziale Versorgungssysteme zu entwerfen und zu implementieren, die Férderung,
Pravention, Behandlung und Rehabilitation, Pflege und Genesung vorsehen® (WHO,
2005, S. 3).

Setting-Ansatz in der Gesundheitsforderung
Seit Ende der 80iger Jahre wird mit dem Ansatz der Gesundheitsférderung das Ziel
verfolgt, Lebenswelten gesundheitsférdernd zu gestalten, was nach Klemperer (2011) mit
dem Setting-Ansatz gleichzusetzen ist. Obwohl die Gesundheitsférderung bereits auf eine
20-jahrige Erfahrung mit dem besagten Ansatz zurtickblicken kann, geben Engelmann &
Halkow (2008) an, dass fur den Begriff keine eindeutigen Richtlinien und

wissenschaftlichen Theorien bestehen.

In der Ottawa Charta (WHO, 1986) wird der Setting-Ansatz folgendermal3en dargestellt:
»,Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und gelebt: dort,
wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben* (S. 5). Laut dieser Erklarung entsteht
Gesundheit weniger im Gesundheitswesen, als viel mehr in den sozialen Systemen, in
denen die Menschen ihren Alltag verbringen (Dooris, 2004). Die Anh&nger der ,New
Public Health“ Ara sehen in der Setting Definition der WHO einen grofen Meilenstein fir
Gesundheitsférderungsprogramme (Grossmann & Scala, 1996). Vor dem neuen Setting-
Ansatz setzten gesundheitshezogene Interventionen vorwiegend auf individueller Ebene
an und Verhaltensanderungen wurden vermittelt, durch oft mahnende Aufklarung und
Erziehung. Die damit erzielten Erfolge hielten sich in Grenzen (Engelmann & Halkow,
2008).

Die Definitionen des Setting-Ansatzes fallen unterschiedlich aus. Einigkeit herrscht nach
Bari¢ und Conrad (1999, zitiert nach Halkow & Engelmann, 2008) jedoch darin, dass er
sich auf ,soziale Systeme® bezieht und demnach eine systemische Strategie ist, der
Prinzipien der Organisationsentwicklung zu Grunde liegen. Das personliche
Gesundheitsverhalten wird in einem Kontext gesehen, und steht in wechselseitiger
Beziehung zwischen ©6konomischer, sozialer und institutioneller Umwelt. Der Setting-

Ansatz ermoglicht es, dass auch sogenannte schwer erreichbare Gruppen, Menschen mit
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einem geringen soziobkonomischen Status — z.B. niedriger Bildung und Einkommen — mit
einbezogen werden. In der Praxis zahlen zu diesen Settings: Betriebe, Kindergéarten,
Schulen, Stadtteile, Gemeinden und Krankenhauser (Klemperer, 2011).

Um die Gesundheit und das Wohlbefinden der Arbeitskrafte in Unternehmen sicherstellen
zu konnen, werden in Osterreich seit Gber 20 Jahren (ONBGF, 2016) BGF-Projekte im
Setting Betrieb umgesetzt. Die theoretische Basis fur die BGF bilden laut WHO (1946) der
Ansatz der ganzheitlichen Gesundheit — unter Berlcksichtigung des physischen,
psychischen und sozialen Wohlergehens — sowie die Salutogenese nach Antonovsky
(1997). Neuere Bewegungen beschéftigen sich auch mit der Resilienzférderung

(Widerstandsfahigkeit) von Einzelpersonen sowie Unternehmen.

Luxemburger Deklaration
,BGF ist eine moderne Unternehmensstrategie und zielt darauf ab, Krankheiten am
Arbeitsplatz vorzubeugen (einschlielich arbeitsbedingter Erkrankungen, Arbeitsunfalle,
Berufskrankheiten und Stress) Gesundheitspotentiale zu stéarken und das Wohlbefinden
am Arbeitsplatz zu verbessern® (ENWHP, 1997, S.3). Im November 1997 fanden sich die
Mitglieder des ENWHP ein und als Ergebnis wurde die Luxemburger Deklaration
verabschiedet und in den Jahren 2005 und 2007 adaptiert.
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In der Luxemburger Deklaration (ENWHP, 2007), ist folgendes festgehalten:
Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) umfasst alle gemeinsamen Mal3nahmen
von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von
Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz. Dies kann durch eine Verkniipfung
folgender Anséatze erreicht werden:
e Verbesserung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingungen
e Forderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung

e Starkung personlicher Kompetenzen. (S. 2)

Um BGF in hoher Qualitat umsetzen zu kdnnen, bendétigt es Wissen zu unterschiedlichen
Theorien und Themenbereichen. Einerseits sind die Grundgedanken zur
Gesundheitsforderung elementar, anderseits bendtigt es ebenso viele praktische
Erfahrungen. Auch wenn der Prozess der Umsetzung eines BGF-Projektes grundlegend
fur jedes Unternehmen ident verlauft, konnen der Einsatz von Werkzeugen fiur die Ist-
Stand-Erhebung und die darauf basierenden betrieblichen Interventionen stark von
Betrieb zu Betrieb variieren. Demnach ist Wissen auf den unterschiedlichsten Ebenen
erforderlich. Das Anflihren aller Theorien und Konzepte — zumeist arbeitspsychologischer
und arbeitsmedizinischer Herkunft —, die im Rahmen der BGF Relevanz haben, wirden
den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Somit erfolgt eine Konzentration auf die
grundlegendsten Theorien, die elementar fir die Umsetzung von BGF sind, die vor allem
den Ansatz der Ressourcen, der Arbeitszufriedenheit sowie die Arbeitsmotivation und

Organisationsentwicklung beriicksichtigen.

Theorie hinter der BGF

Die BGF ist laut Uhle & Treier (2013) ein Weg zu einem humanen Arbeitsplatz, die
Befindlichkeiten des Menschen ricken verstarkt in den Mittelpunkt. Erholung sollte als
Humanisierungsfaktor in das Arbeitsleben integriert und die Arbeitszufriedenheit als eine
EinflussgroRe der Motivation gesehen werden (Uhle & Treier, 2013).

Wie in der Luxemburger Deklaration angefihrt, ist BGF eine moderne
Unternehmensstrategie und eine Maflinahme im Rahmen der Organisationsentwicklung.
Unter dem Begriff ,Organisationsentwicklung [...] ist die bekannteste und nach wie vor
wichtigste, psychologisch gestitzte Form des geplanten Wandels von Organisationen®
(Nerdinger, Blickle & Schaper, 2011, S. 150), zu verstehen. Eine organisationale
Veranderung soll in strukturierter Form eingeleitet werden, ist langfristig angelegt, betrifft
das gesamte Unternehmen, die Betroffenen werden am Prozess aktiv beteiligt,

l[6sungsorientierte Anséatze stammen aus den Sozialwissenschaften und sollen in erster
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Linie die Erhéhung der Lebensqualitdt und weniger eine Steigerung der Produktivitat
erzielen (French & Bell, 1977, zitiert nach Nerdinger, 2011). ,Betriebliche
Gesundheitsforderung stellt eine Organisationsentwicklungsstrategie dar und soll auch als
solche betrachtet und in die Organisationsentwicklung integriert werden® (Vogt & Elsigan,
2011, S. 19-20). Somit stehen nicht nur einzelne Mitarbeiter/innen oder Fuhrungskrafte im
Mittelpunkt, sondern das gesamte Unternehmen. Die Gesundheitspotentiale sowie die
Risiken des Betriebes werden erhoben. ,Die Integration von BGF in die
Organisationsentwicklung gewahrleistet [...] die Nachhaltigkeit von Gesundheitsférderung
im Unternehmen und die Bertcksichtigung von BGF bei allen Entscheidungen® (Vogt &
Elsigan, 2011, S. 20). Ein BGF-Projekt hat zwar einen Start- und einen Endzeitpunkt, wird
im weiteren Verlauf aber in die betrieblichen Routinen integriert. Wenn in einer
Organisation bereits Managementsysteme vorhanden sind, dann ist eine gute Basis
vorhanden und die BGF kann ebenso integriert werden. Somit ist eine langfristige

Implementierung von BGF am besten zu gewabhrleisten.

Mit der Umsetzung von BGF wird das Ziel verfolgt Ressourcen im Unternehmen zu
starken und Belastungen abzubauen. Die Ressourcenorientierung ist somit ein
elementarer Bestandteil der BGF. Unter Ressourcen werden ,Einflussfaktoren, die
geeignet sind, die psychische, physische und soziale Gesundheit eines Menschen zu
fordern® (Weber, 2002, zitiert nach Rosenbrock & Michel, 2007, S. 9), verstanden.

In Abbildung 10 zeigt, wie grof3 der Wirkungsbereich der Gesundheitsférderung ist und

dass im Vergleich dazu, die Krankheitspravention einen relativ kleinen Teil einnimmt.

Abbildung 10: Gesundheitsressourcen stérken und Krankheitsrisiken abbauen

Gesundheit

Gesundheitstorderung Krankheitspravention

(Quelle: Noack, 1996, zitiert nach Kriener, 2010, S. 5)

Grundlegend wird zwischen personlichen (internale) Ressourcen und von auf3en

einwirkenden (externale) Ressourcen unterschieden (Uhle & Treier, 2013). Bezogen auf

56



die Arbeitspsychologie wird zwischen personalen, sozialen und organisationalen
(materiellen) Ressourcen differenziert (Rosenbrock & Michel, 2007). Durch die
Umsetzung von BGF sollen in Unternehmen unter anderem die vorhandenen Ressourcen
gestarkt und Krankheitsrisiken reduziert werden. Sie ,sind in der Lage, bei
Nichtiiberschreitung einer Intensitats- und Dauergrenze die von auf3en einwirkenden
Fehlbelastungen abzupuffern“ (Uhle & Treier, 2013, S. 98). Ulich & Wilser (2009) gehen
davon aus, ,dass Ressourcen fir den Umgang mit belastenden Situationen, flur die
Verhinderung von Fehlbeanspruchungen und Krankheiten sowie fur die
Gesundheitsférderung von besonderer Bedeutung sind“ (S. 38). Sie beschreiben drei
Wirkungsebenen:

1. Direkte Wirkungen: Der Effekt von Ressourcen ist dann direkt, wenn diese sich —
unabhéangig von Belastungen — positiv auf das Wohlbefinden und die Gesundheit
der Mitarbeiter/innen auswirken.

2. Indirekte Wirkungen: Ressourcen koénnen Belastungen entgegen wirken bzw.
diese abbauen. Somit entsteht wieder mehr Wohlbefinden bei den
Mitarbeiter/innen.

3. Pufferwirkungen: Ressourcen konnen ebenso eine puffernde Funktion haben,
indem sie zur Bewaltigung bestehender Belastungen beitragen. Einer
schadigenden Wirkung von Belastungen kann demnach entgegen gewirkt werden
und es entstehen keine (Fehl-)Beanspruchungen (Ulich & Wilser, 2009).

In Anlehnung an Kriener (2010; S. 13-15) wird in Tabelle 1 beispielhaft aufgezeigt, wie die
drei grundlegenden Arten der Ressourcen in der betrieblichen Praxis gestaltet sein

kdnnen.

Tabelle 2: Ressourcen in der BGF
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Organisationale

Personale Ressourcen Soziale Ressourcen
Ressourcen

Aufgabenvielfalt Soziale Netzwerke Zukunftsonentierung

Unterstiitzung durch: Vorgesetzte,
Tatigkeitsspielraume Arbeitskollegen, Lebenspartner, Flexible Bewaltigungsstile
andere Personen

Qualifikationsnutzung transformationaler Fihrungsstil Selbstregulationsfahigkeit

Dispositioneller Optimismus,

Lemmaoglichkeiten Koharenzerleben

Partizipationsméglichkeiten Hardiness
Selbstwirksamkeitsiberzeugungen
Kontrolliberzeugungen

Erholungsfahigkeit

(Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Richter et al, 2011 erweitert nach Udris et al., 1992)

Diese Auflistung dient nach Richter et al. (2011) nur als Beispiel und hat nicht den
Anspruch auf Vollstandigkeit. Zudem kénnen Uberschneidungen zwischen den Bereichen
vorkommen bzw. Aspekte einander bedingen.

Hinter der Gesundheitsforderung steht auch immer die Stressbewaltigung. Stress muss
nicht nur negativ sein, er kann durchaus positiv und aktivierend wirken, somit zur
Leistungssteigerung beitragen. Die Grenzen zwischen positivem und negativem Stress
sind meist schmal. Im Alltag sowie im Berufsleben ist man stressigen Situationen
ausgesetzt. Fur das Wohlbefinden eines Menschen ist es relevant mit dem Stress
angemessen umgehen zu konnen. ,Diesem Bewaltigungsprozess wird eine zentrale
vermittelnde Rolle zwischen auftretenden Stressoren und moglichen Krankheitsfolgen
zugeschrieben® (Faltermaier, 2005, zitiert nach Schaper, 2011, S. 489). Bezogen auf die
Stressverarbeitung sind zwei Ansatze fir die BGF von Bedeutung. Einerseits die
individuellen Voraussetzungen — die Disposition, Verhaltens- und Denkmuster sowie die
Bewaltigungsmuster — mit Stress um zu gehen und andererseits beeinflussen situative
Merkmale und Bedingungen aus der Umwelt das Stresserleben. So wirken
Arbeitsbedingungen auf den arbeitenden Menschen ein, spezifische Merkmale, die ein
bestimmter Beruf mit sich bringt, Mdglichkeiten der Kontrolle Uber bestimmte Aspekte
sowie Ressourcen und soziale Unterstitzungen durch Fdhrungskrafte und
Kolleginnen/Kollegen (Faltermaier, 2005, zitiert nach Schaper, 2011). Die BGF setzt
genau an diesen beiden Aspekten im Umgang mit Stress an. Die Ausgangslage wird
durch Dokumentensichtung sowie unter Einbeziehung der Mitarbeiter/innen z.B. durch

Mitarbeiter/innen-Befragung, Gesundheitszirkel auch bezogen auf Faktoren, die das
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Stresserleben beeinflussen sowie die Arbeitszufriedenheit erheben, herausgearbeitet.
Darauf basierend werden in der BGF verhaltens- und verhaltnisbezogene
gesundheitsforderliche Malinahmen umgesetzt.

Eindeutig ist, dass die BGF bei den Ressourcen sowie der Reduktion von Belastungen
sowohl an den Verhéltnissen im Betrieb als auch am Verhalten der Mitarbeiter/innen
ansetzt. Rosenbrock und Michel (2007) stellen dahingehend den Bezug zur
Gesundheitspsychologie her z.B. durch Tabakentwéhnungsprogramme. Ziel ist es, Gutes
zu starken und negative Dinge abzubauen. Dabei werden die Maflinahmen, entsprechend
den Bedirfnissen der Arbeitnehmer/innen abgeleitet und umgesetzt.
Schneider (2011) geht von drei Zielebenen der BGF aus:

¢ ,MalRnahmen zur individuellen Gesundheitsférderung

e teamorientierte Malinahmen der Gesundheitsférderung

e organisationsorientierte MaRnahmen der Gesundheitsforderung® (S. 97).

Diese drei Ebenen kdnnen nicht getrennt voneinander betrachtet werden, sie bedingen
einander, aber es gibt jeweils Anteile, die nicht in den Rahmen der BGF fallen. ,Das
grote und haufigste Missverstandnis in der [...] BGF ist die Vorstellung, BGF sei
ausschlie3lich die Anwendung der individuellen, persénlichen Gesundheitsforderung im
Betrieb® (Schneider, 2011, S. 97). ,Im optimalen Fall starkt betriebliche
Gesundheitsférderung sowohl die betriebliche als auch die private Verantwortung®
(Schneider, 2011, S. 98). In Abbildung 11 ist dargestellt, welche Thematiken die

Arbeitssituation betreffen und welche Aspekte sich auf das jeweilige Individuum beziehen.

59



Abbildung 11: Ansatzpunkte bedingungs- und personenbezogener Intervention

Arbeitssituation Arbeitsperson

Belastungen und ; Beanspruchung, Gesundheit
Ressourcen Arbeitsverhalten Wohlbefinden

Positive Folgen

Wohlbefinden
o Leistungs- Arbeitszufriedenheit und
Arbeitsinhalt voraussetzungen Arbeitsfreude, Arbeitsmotivation

und Commitment,
Kompetenzentwicklung

Arbeitsbedingungen Copingverhalten Negative Folgen
Berufskrankheiten,

arbeits bedingte Erkrankungen,
beesintrichtigtes Wohlbefinden,
Arbeitszufriedenheit,

Diemotivation, Leistungsdefizite
Personale Ressourcen und Dequalifikation

Abteilung, Organisation

_—
Bedingungsbezogene
Interventionen

4

1

Personenbezogene
Interventionen

(Quelle: (eigene Darstellung nach Metz, 2011, S. 191)

Wie aus Abbildung 11 zu entnehmen ist, gibt es in der Arbeitswelt Voraussetzungen, die
sich aus dem Inhalt der Arbeit, den Arbeitsbedingungen und der Abteilung bzw.
Organisation zusammensetzen. Diese Gegebenheiten kénnen nur durch entsprechende
MalRRnahmen der Organisation, wie z.B. im Rahmen von BGF, gesundheitsférderlich
erhalten oder angepasst werden. Genauso elementar sind jedoch individuelle
Leistungsvoraussetzungen, die Arbeithehmer/innen fiir die Tatigkeiten im Unternehmen
mitbringen. Ebenso haben personliche Bewaltigungsstrategien Auswirkungen auf die
Arbeit. Wie bereits vorab angefiihrt, haben personale Ressourcen einen Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit. Diese Aspekte kodnnen einerseits positive Auswirkungen wie z.B.
Wohlbefinden und/oder Arbeitszufriedenheit mit sich bringen, andererseits kbnnen sie
auch negative Folgen haben wie z.B. beeintrachtigtes Wohlbefinden und/oder
Demotivation oder sogar arbeitsbedingte Erkrankungen.

Mit der Umsetzung von BGF wird — ausgehend von einer ausfihrlichen Bedarfserhebung,
unter freiwilliger Beteiligung aller Mitarbeiter/innen — genau an diesen Ebenen angesetzt.
Es werden verhaltnis- sowie verhaltensorientierte gesundheitsforderliche MalRRnahmen
umgesetzt. Beispiele zur MaRnahmenumsetzung in der BGF sind dem Anhang unter

Punkt J zu entnehmen.
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3.4.2 Praxis der BGF
Zu Beginn waren es vor allem Gro3unternehmen, die das Potential von BGF fir Betrieb
und Mitarbeiter/innen erkannten. Mittlerweile ist BGF in Osterreich in GroRbetrieben,
Klein- und Mittelbetrieben (KMU) sowie Kleinstunternehmen (KKU) und auch in Ein-
Personen-Unternehmen (EPU) in jeweils angepasster Form zu finden. Als
Hauptfordergeber fir die Umsetzung von BGF-Projekten in Osterreich fungiert der FGO.
In Tabelle 3 ist abgebildet, wie die Europaische Union (2003) Klein- und Mittelbetriebe

bezlglich der Anzahl der Beschaftigten, des Umsatzes und der Bilanzsumme definiert.

Tabelle 3: Definition der Europaischen Kommission

UnternehmensgréfRe Beschdftigte Umsatz in € Millionen
Kleinstunternehmen bis 9 = 2 Millionen EUR
Kleinunternehmen 10 bis 49 =10 Millionen EUR
Mittlere Unternehmen 50 bis 249 = 50 Millionen EUR
GroRunternehmen ab 250 grofer als 50 Millionen EUR

(Quelle: eigene Darstellung nach WKO, 2016 in Anlehnung an die Europaische Union, 2003)

Die vorab angefiihrten Punkte — der Gesundheitsbegriff, die Salutogenese, die
Gesundheitsférderung, die psychische Gesundheit im Rahmen der Gesundheitsférderung
und der Settingansatz — stellen die wissenschaftliche Ausgangsbasis fir die Umsetzung
der BGF dar.

BGF-Projektablauf / Prozess
BGF findet im Setting Betrieb statt und wird zu Beginn in Form eines Projektes konzipiert,
was sie zeitlich begrenzt. Fur die Durchfihrung von BGF wird als Basis der
Managementzyklus  (PDCA-Zyklus:  Plan-Do-Check-Act oder  Planen-Ausfuhren-
Uberprifen-Anpassen), wie in Abbildung 12 dargestellt — etwas adaptiert — herangezogen
(Badura, Walter & Hehlmann, 2010). Die Umsetzung erfolgt grundsétzlich in vier Phasen,
namlich der Diagnose, der Planung von Interventionen, der Intervention und der

Evaluation.
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Abbildung 12: Lernzyklus der BGF

Diagnose
(Ist-Analyse/
Ausgangssituation)

) Interventionsplanung
Evaluation (Auswahl von MaBnahmen und

(Ist/Soll Abgleich) Instrumenten,
MaRnahmenplanung)

Intervention
(Durchfiihrung und Controlling
von MaBnahmen)

(Quelle: eigene Darstellung nach Badura et al., 2010, S. 155)

Die BGF greift in der Umsetzung zumeist auf Instrumente aus der
Organisationsentwicklung zurtick. Um BGF angemessen und kompetent durchfiihren zu
konnen, bendtigt es gesundheitswissenschaftliches Wissen sowie Management-
Kompetenzen und Féhigkeiten in der Realisierung der Kernprozesse (Badura et al.,
2010). Nach Ablauf der Projektphasen soll der Zyklus in den Regelbetrieb integriert
werden und im Optimalfall eine betriebliche Gesundheitspolitik aufgebaut werden (siehe
Punkt 3.2).

BGF-Kleinbetriebsmodell
Uber das ONBGF gibt es ein eigenes BGF-Kleinbetriebsmodell (siehe dazu Anhang Punkt
B). Es wurde im Auftrag des HVB unter Beteiligung der Sozialversicherungen sowie durch
Erfahrungen von Expertinnen/Experten, der Praxis und dem Regionenprojekt Melk (2007
— 2008) entwickelt. Das Modell verzichtet auf eine Mitarbeiter/innenbefragung. Das BGF-
Kleinbetriebsmodell wurde entwickelt um eine gute Qualitat bei der Realisierung von BGF
fir kleinere Betriebe zu gewébhrleisten und dennoch die vorhandenen Ressourcen (z.B.
personell, finanziell zu schonen. Das grundlegende Vorgehen entspricht dem
herkdmmlichen BGF-Kreislauf, mit dem Unterschied, dass ein eigenes Fihrungskrafte-
Coaching geplant ist, bei dem die individuelle Gesundheit der Fuhrungskraft thematisiert
wird sowie gesundheitliche Themen, die fir den Betrieb von Relevanz sind. Fur die
Mitarbeiter/innen gibt es einen BGF-Woaorkshop, in dem Ressourcen sowie Belastungen
gesammelt und dahingehende Lésungsvorschlage erarbeitet werden. In dieser Gruppe
wird dann beschlossen, welche der angefiihrten Themen an die Fuhrung weitergleitet
werden sollen. Danach erfolgt der Zusammenfilhrungsworkshop und die Ergebnisse
werden der Unternehmensleitung prasentiert. Uber die Umsetzbarkeit der

MaRnahmenvorschldge wird gesprochen und Beschlisse werden gefasst. Wenn eine
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Realisierung nicht moglich ist, wird diese begrindet und den Mitarbeiter/innen

rickgemeldet.

BGF-Kreislauf fur Mittel- und GroRRbetriebe

In Abbildung 13 ist im Speziellen der Managementzyklus adaptiert fiir die BGF abgebildet.
Die jeweiligen Phasen sind mit den zu erledigenden Aspekten versehen. Sollte man die
Umsetzung eines BGF-Projektes in Betracht ziehen, ist eine detailliertere
Auseinandersetzung mit den einzelnen Projektphasen elementar. In weiterer Folge wird
der Prozess im Detail betrachtet, als Grundlage daflr dienen unter anderem die
Informationen der BGF-Broschiire ,GESUNDE MITARBEITER/INNEN; ERFOLGREICHE
UNTERNEHMEN. Betriebliche Gesundheitsférderung.” der STGKK (2016).

Abbildung 13: BGF Projekikreislauf

BGF-Projektkreislauf

Darstellung: FGO Ausbildungsprogramm fiir BGF

Inner- und auBerbetriebliche

B - Partnerinnen gewinnen und
INTEGRATION: Bewahrte betriebliche kooperieren
Gesundheitsstandards fortfithren,
MaBnahmen anpassen Steuerungs- ge;m?gg?:n% - urter
ruppe e -
Auswertung der Wirkungen g Beteiligung der Mitarbeiterinnen -
und Verdnderungen ) arheben und untersuchen
Wirkungs- IST-Analyse
tiberpriifung
Gesundheits-
Verhaltnis- & verhaltensorientierte kommunikation Botediigng dor
MaBinahmen umsetzen und Beschaftigten
dokumentieren -8
MaBnahmen- Partizipative
umsetzung Entwicklung

Prioritaten -

Realistische Ziele und Prioritsten MaBnahmen-
festlegen, Entscheidungen planung
herbeaifiihren

(Quelle: (FGO Abbildung, 2010, zitiert nach Kriener, 2010, S. 18)

Wie aus Abbildung 13 und angelehnt an die BGF-Broschiire der STGKK, 2016, S. 10-11
zu entnehmen ist, ist es notwendig in der ersten Phase — die auch als Vorprojektphase
bezeichnet wird — Strukturen aufzubauen. Es werden Informationen dariiber eingeholt,
welche Forderungen fir die Umsetzung von BGF zur Verfligung stehen kénnen und wie
es mit den internen Ressourcen aus finanzieller und personeller Sicht aussieht. Zudem
werden Projektplane inklusive zeitlicher Ablaufe erarbeitet. Zumeist wird die

Zusammenarbeit mit externen BGF-Prozessbegleiter/innen geplant, die vor allem zu

63



Beginn eines Projektes Wissen mitbringen, dass sukzessive im Laufe des Projektes im
Unternehmen aufgebaut werden soll. Es wird eine BGF-Projektleitung definiert und
festgelegt. Des Weiteren bendtigt es ein Steuerungsgremium, in dem Vertreter/innen der
Tatigkeitsbereiche des Unternehmens dabei sind, sowie Entscheidungstrager/innen,
Betriebsrate und Préventivdienste. Wichtig ist auch das Definieren von ersten
strategischen Grobzielen, um konkret weiter arbeiten zu koénnen. Es wird mit der
Sensibilisierung zu dem ganzheitlichen Zugang zur BGF gestartet. Schllisselpersonen wie
z.B. FUhrungskrafte werden zum Thema ,gesundes Fihren® informiert und geschult, da
sie relevante Multiplikator/innen und Vorbilder im Rahmen der BGF fiir die Belegschaft
darstellen. Bei einem offiziellen Kick-off werden alle Mitarbeiter/innen des Unternehmens
Uber die Umsetzung des Projektes aufgeklart, auf das Thema vorbereitet und Uber die
nachsten Schritte informiert. Ein BGF-Projekt steht und fallt mit den Mitarbeiter/innen, da
deren Beteiligung im Projekt elementar fur die Erarbeitung von Ressourcen, Belastungen

und Ldsungsvorschlagen ist.

Nach dem Start des Projektes erfolgt in der zweiten Phase die Ist-Analyse im Betrieb. Der
partizipative Zugang ist dabei bedeutend. Alle Mitarbeiter/innen sollen die Moglichkeit
bekommen sich am Prozess, freiwillig beteiligen zu kdénnen. Durch den Einsatz von
Analyseinstrumenten werden die relevanten Themen — die ganzheitliche Gesundheit im
Betrieb betreffend — ermittelt. Zuvor sind Zielgruppen zu definieren. Das sind Gruppen
oder Tatigkeitsbereiche im Unternehmen, von denen man vorab bereits einen speziellen
Bedarf vermutet bzw. sich dieser durch Beobachtungen oder der Erhebung von
Routinedaten — z.B. Fluktuation, Arbeitsunfélle, Krankenstanddaten — ableiten I&asst z.B.
Altere Arbeitnehmer/innen, Lehrlinge, Schichtmitarbeiter/innen, Manner/Frauen. Welche
Instrumente zum Einsatz kommen und Gber wen die Umsetzung erfolgt — z.B. externe
Prozessbegleitung — wird in der Vorprojektphase geplant. Je nach Betriebsgrofe werden

die Instrumente gewahlt.

Neben Interviews, Gruppendiskussionen (z.B. Gesundheitszirkel, Fokusgruppen) kénnen
ebenso betriebsinterne  Dokumentenanalysen (z.B. Unfallrate, Krankenstande,
Mitarbeiter/innenschulungen) sowie Beobachtungen, Begehungen und
Fragebogenerhebungen im Rahmen der BGF zum Einsatz kommen. Bei Mittel- und
GrolR3betrieben sind in der groben Ist-Analyse zumeist Mitarbeiter/innenbefragungen ein
gangiges Instrument. Als Voraussetzung fir einen adaquaten Fragebogen gilt die
theoretische Fundierung, dass es ein standardisierter Fragebogen ist, der alle relevanten

Aspekte der Gesundheit in einem Unternehmen abdeckt (Verhalten sowie Verhéltnisse).
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Wissenschaftliche Theorien zur Arbeit und dem Zusammenhang der (psychischen)
Gesundheit der Belegschaft sind von Bedeutung. Fir welches Instrument sich ein
Unternehmen entscheidet obliegt der Vision und den Zielen, die dasselbe definiert. ,Nur
aufgrund der theoretischen Orientierung ist es maoglich, aus den Analyseergebnissen
allgemeine Aussagen iuber die Gesundheitsforderlichkeit oder -schadlichkeit von
Arbeitsbedingungen abzuleiten und gezielte Schlussfolgerungen zu treffen® (Ducki, 2011,
S. 163). Die Vergleichbarkeit durch den wiederholten Einsatz eines geeigneten
Instrumentes sollte gewahrleistet sein, da nur dadurch nachhaltige BGF gesichert werden
kann. Im Rahmen der Ist-Analyse kann eine Mitarbeiter/innenbefragung durch z.B. eine
Krankenstandauswertung, eine Altersstrukturanalyse und betriebliche Kennzahlen wie

Unfallraten und Fluktuation erweitert werden.

Auf Basis dieser gesammelten Daten werden in der vertiefenden Analyse alle
Mitarbeiter/innen zur Beteiligung an sogenannten Gesundheitszirkeln eingeladen. Die
Angestellten sind die Expert/innen fir ihren Arbeitsplatz und daher werden in
Gesundheitszirkeln im Speziellen folgende Punkte bearbeitet: ,Was gefallt gut?®, ,Was
belastet?“ und ,welche L6sungsmdglichkeiten lassen sich aufgrund der Erfahrungen
ableiten oder werden als sinnvoll angesehen“? Je nach Zielen und Ergebnissen in der
Grobanalyse kann die vertiefende Untersuchung bei Bedarf auch zielgruppen- oder
themenspezifisch erfolgen.

In der vierten Phase werden neben den Ergebnissen der groben sowie der vertiefenden
Ist-Analysen — nach Absprache mit den Zirkelteilnehmer/innen — ebenso die entwickelten
Losungsmoglichkeiten in  einem Malinahmenplan festgehalten und in der
Steuerungsgruppe prasentiert. Auf dieser Basis werden die definierten Grobziele
konkretisiert. Zudem wird Uber die Umsetzbarkeit der Malinahmenvorschlage diskutiert,
die Umsetzung oder nicht Umsetzung — jeweils inklusive Argumentationen — beschlossen
und Verantwortlichkeiten festgelegt. Elementar ist wiederum die Rickmeldung an die

Mitarbeiter/innen, ebenso lber die MalRnahmen, die nicht umgesetzt werden kdnnen.

In Phase funf erfolgt die MalRnahmenumsetzung. Es ist darauf zu achten, dass ein
Gleichgewicht zwischen verhaltnis- und verhaltensorientierten Mal3nahmen vorhanden ist.
Eine entsprechende Dokumentation dariber wird empfohlen z.B. durch einen

MaRnahmenkatalog.
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Phase sechs sieht eine Wirksamkeitsprifung bzw. Evaluation vor. Es kommt
gegebenenfalls zum wiederholten Einsatz z.B. des gewahlten Fragebogeninstrumentes
oder man evaluiert mit Hilfe von Reflexionszirkeln, Interviews und erneuten
Beobachtungen und/oder einer Dokumentenanalyse. Die Zielerreichung ist zu
begutachten und eventuell sind Scharfungen fir die Zukunft vor zu nehmen. Elementar in
der 6. Phase ist die Integration von BGF in vorhandene betriebliche Routinen und
gegebenenfalls ein (Gesundheits-)Managementsystem. Strukturen sollen nachhaltig
festgelegt und Verantwortlichkeiten fur die Zukunft beschlossen werden. Die weiter
fuhrende Umsetzung — Fortfihrung des BGF-Kreislaufs, ausgehend von einem
kontinuierlichen Verbesserungsprozess — sowie personelle und finanzielle Ressourcen,

sind fix zu planen.

In Abbildung 13 stellt Phase sieben das Zentrum des Zyklus dar. Sie besteht aus
regelmafRiger Kommunikation Uber das Projekt und Informationen dazu bzw. Uber die
Beteiligungsmoglichkeiten  sowie die Umsetzung der gesundheitsférderlichen
MaRRnahmen. In diesem Zusammenhang ist das Feedback zu den Ergebnissen ein
elementarer Bestandteil in der BGF und soll fortwahrend geplant und realisiert werden.

Qualitatssicherung in der BGF
Um die Qualitat der Umsetzung in der BGF in Osterreich zu gewahrleisten wurden vom
ONBGF, — ausgehend von den europaischen Richtlinien des ENWHP — die auf der
Luxemburger Deklaration aus dem Jahr 1997 basierenden 15 Qualitatskriterien definiert.
Aufbauend auf einer dreistufigen Qualitatssicherung des ONBGF, beginnend mit der
Unterzeichnung der BGF-Charta, als Absichtserklarung des Unternehmens die
Personalpolitik gesundheitsférderlich zu gestalten und sich an den Prinzipien der BGF zu
orientieren (Partizipation, Integration, Projektmanagement und Ganzheitlichkeit). Nach der
Evaluierung des Projektes oder im Rahmen der Integration von BGF, kann bei allen
Regional- und Servicestellen des ONBGF — die es in jedem Bundesland gibt — das BGF-
Gltesiegel beantragt werden. Als Grundlage fiir die Zuerkennung gelten die 15
Qualitatskriterien, die grundsatzlich im Durchlaufen des BGF-Kreislaufs Berticksichtigung
finden. Die entsprechende Unterlage des ONBGF kann dem Anhang (siehe E)
entnommen werden. Bei erfolgter Zuerkennung ist das Gltesiegel fur drei Jahre giiltig
und kann bei entsprechender Weiterfihrung von BGF unter Einhaltung der BGF-
Qualitatskriterien nach drei Jahren wiederbeantragt werden (ONBGF, 2016). Es gibt auch
den BGF-Preis, er stellt die hochste Stufe der Qualitatssicherung dar. Dieser ist nicht zu

beantragen, sondern es werden in jedem Bundeslang aul3erordentlich gute BGF-Betriebe

66



in den Kategorien Klein- und Mittel- & Grol3betrieben dafur nominiert. Die Vergabe erfolgt
in drei Jahresabstanden.

Nutzen von BGF

Der Nutzen von BGF ist mittlerweile vielfach nachgewiesen und wissenschaftlich belegt.
BGF hat positive Auswirkungen auf die Anzahl der Arbeitsunfélle, die Reduktion von
Krankheitskosten um durchschnittlich 26% und die Reduktion krankheitsbedingter
Fehlzeiten um durchschnittich 27% (Sockoll et al., 2008). Nachweise einer
wissenschaftlichen Wirksamkeit von BGF sind ebenso durch Braunig et al. (2015)
untersucht und bestéatigt worden. In der 6konomische Evaluation von BGF (Atzler, Bencic,
Gerger & Langmann et al, 2011) und dem FGO Bericht ,Betriebliche
Gesundheitsforderung in Osterreich“ sind ebenso positive Effekte von BGF dargestellt
(Vogt & Elsigan, 2010).

Die Abbildung 14 stammt aus dem Bericht des FGO und bildet zusammengefasst ab, in

welchen Bereichen der Nutzen belegbar ist.

Abbildung 14: Nutzen von BGF

Durch die umfassende
Beriicksichtigung von BGF In Unternehmen 2

steigt die Produktivitat
steigt die Kundinnen- und Kundenzufriedenhelt
— verbessert sich das Image des Unternehmens

vl

verbessern sich Arbelts-, Organisations- und Prozessabliufe

steigt die Lelstungsfahigkelt der Beschaftigten

steigt die Zufriedenhelt mit der Arbeit und dem Unternehmen
fohlen sich Mitarbeltende wertgeschatzt

steigt die Motivation der Beschaftigten

steigt die Loyalitét der Beschaftigten

steigt die Identifikation der Mitarbeitenden mit dem Betrieb

verbessern sich das Arbeltsklima und der Umgang miteinander

verringert sich das Stressniveau

sinkt das Risiko von Burnout und Mobbing

verringern sich die Kosten aufgrund geringerer Fluktuation

verbessert sich die Gesundheit der Mitarbeitenden

verringern sich die Kosten aufgrund einer Reduktion von Unfallen und Krankenstanden.

12 Das Europaische Netzwerk der Unternehmen for Gesundheit hebt die Kostenreduktion, die Forderung von Innovation und
Produktivitat, die Meisterung der durch den demographischen Wandel entstandenen Herausforderung und zufriedene
Beschaftigte und Kundinnen und Kunden hervor.

Ll LLLLLL L

(Quelle: Vogt & Elsigan, 2010, S. 18)
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Die Investition in die BGF lohnt sich und ergibt fir Mitarbeiter/innen und Unternehmen

positive Auswirkungen, bei entsprechender Qualitéat in der Umsetzung.

3.5 Kombinierte Umsetzung der AEPB mit der BGF

Wie in Kapitel 3.2.1 dargestellt, sind der Arbeithehmerinnenschutz mit der AEPB und die
BGF zwei der drei elementaren Saulen, wenn von betrieblicher Gesundheitspolitik die
Rede ist. Aufgrund des starken Rlckgangs der Arbeitsunfalle zielt der moderne
Arbeitnehmerlnnenschutz verstarkt auf die Pravention ab. Arbeitsbedingte Erkrankungen
sollen erst gar nicht entstehen (Al, 2016). Durch eine kombinierte Umsetzung der AEPB
mit der BGF kénnen Betriebe ihre Organisation systematisch weiterentwickeln.

Der HVB legt einen Schwerpunkt auf das Thema ,Psychischen Gesundheit* und hat den
Auftrag erteilt einen Leitfaden flr Akteurinnen/Akteure im ASchG und/oder der BGF zu
erarbeiten. Unter Einbeziehung aller Mitglieder des Netzwerks BGF inkl. der
Sozialpartner/innen sowie Vertreter/innen des Zentral-Arbeitsinspektorats und des FGOs
wurde im Jahr 2015 der Leitfaden zur kombinierten Umsetzung veroffentlicht. Von dieser
Grundlage ausgehend wird kurz auf die theoretische und in weiterer Folge auf die
praktische Relevanz der synergetischen Umsetzung eingegangen.

Die theoretischen Zugange zum ASchG inkl. der AEPB wurden in Kapitel 3.3 sowie zur
BGF in Kapitel 3.4 dargestellt. In weiterer Folge werden elementare theoretische
Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Ansatze aufgezeigt, jedoch mit Fokus auf die

praktische Sinnhaftigkeit, fir die Umsetzung des gemeinsamen Prozesses im Betrieb.

3.5.1 Gesundheitsmodelle
Gesundheit betrifft jeden Menschen und fast jede/r hat eine ganz individuelle Sichtweise
auf das Thema. Um einen gemeinsamen, differenzierten und theoretischen Zugang zum

Thema Gesundheit zu verdeutlichen, kann die Abbildung 15 herangezogen werden.
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Abbildung 15: Gesundheitsmodelle in der Gegeniiberstellung

Biomedizinisches Modell Salutogenetisches Modell Bio-psycho-soziales Modell
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Gesundheit
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Was macht krank? um Anford erungen gerecht 2u
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sich einzusetzen lohnt Anforderungen.
(Bedeutsamkeit).

Stress hat hier nur eine negative
Bedeutung
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Beeinflussungvon Risikofaktoren,
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Arbeitsschutz Anforderungen.
Keine Bedeutung von Gefiihlen Bediirfnisbefriedigung fardert
und Bediirfniss en Gesundhet.

Gefiihle sind bedeutsam.

(Quelle: eigene Darstellung nach Schneider, 2011, S. 29)

Unter Bertcksichtigung der vorab hergeleiteten Theorien kann der Zugang, im Rahmen
des klassischen ASchG, in erster Linie auf das Biomedizinische Modell — wie in Abbildung
15 dargestellt — zurtickgefuhrt werden (Schneider, 2011). Dadurch wird eine direkte
Beziehung zu Erkrankungen und deren Vermeidung hergestellt und die Gesundheit
lediglich die Abwesenheit von Krankheit. Der Ansatz der Pathogenese spielt im Rahmen
des biomedizinischen Modells eine Hauptrolle. Dadurch konnten im letzten Jahrhundert
eine Vielzahl von reparaturmedizinischen Erfolgen erzielt werden (Schneider, 2011).
LAber es war und bleibt eine vollige lllusion, dass, wenn nur alle krankmachenden

biologischen Faktoren entfernt wiirden, der Mensch gesund sei“ (Schneider, 2011, S. 30).

Geht man von den theoretischen Zugangen der BGF aus — wie vorab dargestellt — so
werden hier alle drei Gesundheitsmodelle beriicksichtigt. Laut Schneider (2011) stellt BGF
.eine multidisziplinare Aufgabe“ (S. 34) dar. ,Ziel dieser Aufgabe ist die Starkung der
biologischen, psychischen und sozialen Ressourcen, um den Anforderungen der
verschiedenen Lebensbereiche zu entsprechen” (Schneider, 2011, S. 34). Laut Oppolzer
(2010, S.27) geht der Ansatz der BGF Uber den Arbeithehmerlnnenschutz hinaus, weil,
wie in der Ottawa Charta der WHO (1986) abgebildet, die BGF auf ,sichere, anregende,

befriedigende und angenehme Arbeits- und Lebensbedingungen® abzielt. Bei der BGF ist
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die Pravention ebenso relevant wie das individuelle Bewusstsein zum Thema Gesundheit
als auch soziale Aspekte. Fakt ist, dass in der BGF ,Gefiihle* ebenso eine Rolle spielen
wie objektiv messbare Aspekte wie z.B. Larm, der bei Uberschreitung einer
wissenschaftlich  definierten Grenze, zu einer nachgewiesenen psychischen
(Fehl)Beanspruchung bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern fiihren kann. ,Wenn Arger im
Job das Risiko eines Herzinfarktes verdoppelt und «gefuhlte>» mangelnde Wertschatzung
im Beruf einen Risikofaktor [...] darstellt, dann muss betriebliche Gesundheitsforderung
neben der menschlichen Hardware, den Knochen, Muskeln und Organen, auch die
dazugehorige Software, das Fihlen, und Denken, einbeziehen* (Schneider, 2011, S. 34).
Auch Badura et al. (2010) geben an, dass die Arbeitswelt lange Zeit unter der Perspektive
mdglicher Risiken betrachtet wurde. Zu Beginn wurden die Gefahren ausschlief3lich auf
den menschlichen Koérper sowie seine physische Leistungskraft bezogen und es wurde
versucht diese zu verhindern. Mittlerweile gilt dies ebenso ,fur die menschliche Psyche
und ihre Leistungsfahigkeit® (Badura et al., 2010, S. 43). ,Dass mit dem Beginn der
Industrialisierung die Lebenserwartung durchweg zugenommen hat [...], zwingt jedoch zu
dem Schluss, dass in der sozialen Umwelt des Menschen und damit auch in der
Arbeitswelt nicht nur Risiken, sondern gesundheitsforderliche Krafte wirken (Badura et
al., 2010, S. 43-44).

Betriebliche Gesundheitsférderung und Arbeitnehmerinnenschutz sollen nicht miteinander
in Konkurrenz stehen, sondern sich ergénzen. Somit kann die kombinierte Umsetzung der
AEPB (Gesetz) mit der BGF (Freiwilligkeit) eine Chance darstellen, dass ein
Unternehmen sich in Richtung Integration von BGM bewegt wie dies unter Punkt 3.2

dargestellt ist.

3.5.2 Zugang zur Salutogenese und Pathogenese
Die theoretische Ausgangslage fir die Evaluierung arbeitsbedingter psychischer
Belastungen stellt der Ansatz der Pathogenese dar (siehe Punkt 3.3.2). Die BGF geht
vom salutogenetischen Ansatz aus (Kuhn & Kayser, 2001) (siehe Punkt 3.4.1).

Die Frage: ,Was erhalt gesund“? wird neben der Frage: ,Was macht krank“? immer
relevanter. ,Gesundheit wird verstanden als psychisches Wohlbefinden, das in erster Linie
von den Erfahrungen abhangt, die Menschen mit Menschen machen, und dies Uber ihre
gesamte Lebensspanne hinweg“ (Badura et al., 2010, S. 45). ,Aus salutogenetischer

Perspektive konzentriert sich die Aufmerksamkeit betrieblicher Gesundheitsexperten auf
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gesundheitsforderliche Potenziale in der Arbeitsorganisation, in den Arbeitsbedingungen
und der Person® (Badura et al., 2010, S. 44).

Gesundheit und Krankheit sind nach (Rau, 2011) ein Ergebnis des dynamischen
Zusammenwirkens von Prozessen der Beanspruchung und der Erholung. Langfristig
gesehen ist jede Beanspruchung — auch wenn sie als positiv und angenehm empfunden
wird — mit einer Erholungsphase auszugleichen, um daraus resultierende
Fehlbeanspruchungen zu vermeiden (Rau, 2011). Um Arbeitsbelastungen bewerten zu
koénnen, ist es notwendig die Belastungen aus dem Lebensalltag zu bertcksichtigen, um
im Vergleich tatsachlich Aussagen dariber treffen zu kénnen, wie belastend die Arbeit
sich gestaltet (Rau, 2011).

Nachfolgend sind der salutogenetische sowie der pathogenetische Ansatz abgebildet.
Mogliche individuelle sowie organisationsspezifische Handlungsansatze werden

vorgestellt.

Abbildung 16: Handlungsoptionen

Person

¢

Fachliche Qualifikation

Fitness, Sport im Betrieb Entwicklung sozialer
Rauchverbot Kompetenz

Stress-, Zeitmanagement Gesundheitsbildung
Vorsorgeuntersuchungen Weiterbildung der

Wiedereingliederung Gesundheitsexperten
Gesundheits-Coaching

Pathogenese Salutogenese
Ergonomische Malknahmen Teamentwickiung
Betriebsvereinbarung zum Fuhrungskrafteschulung
Thema Mobbing Transparenz
Spezielle Schulung zu Partizipation
Organisationspathologien, .
ihrer Vermeidung, Kult.urerjtmcl:klung
Erkennung und BrlElslaeEl
Bekampfung Gesundheitsmanagement

v

Organisation

(Quelle: eigene Darstellung nach Badura et al.,2010; S. 46)

In
Abbildung 16 ist dargestellt, dass aus der Perspektive der Pathogenese nach Badura et
al. (2010) folgende Schritte im Rahmen der BGF auf der Ebene der Person eingeleitet

werden konnen: Fitness, Sport im Betrieb, Rauchverbot, Stress-, Zeitmanagement,
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Vorsorgeuntersuchungen und Wiedereingliederung von Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern
nach Langzeitkrankenstanden. Auf Ebene der Organisation sind es ergonomische
Malnahmen wie eine Betriebsvereinbarung zum Thema Mobbing, spezielle Schulungen
zu Organisationspathologien und deren Erkennung, Vermeidung und Bekampfung. Im
Vergleich dazu sind individuelle Ansatze aus der Perspektive der Salutogenese
folgendermalen gelagert: Kompetenzausbau fachlicher Qualifikationen, Entwicklung
sozialer Fahigkeiten, Gesundheitsbildung, Weiterbildung der
Gesundheitsexpertinnen/Gesundheitsexperten und Gesundheits-Coachings. Auf Ebene
der  Organisation  waren es folgende  Ansatzpunkte: Teamentwicklung,
Fuhrungskréafteschulungen, Transparenz, Partizipation, Entwicklung der

Unternehmenskultur, Berichtswesen und Gesundheitsmanagement.

3.5.3 Gemeinsamkeiten und Abgrenzungen: Nutzen von Synergien
Wie praktische Erfahrungen zeigen, Uberschneiden sich die Vorgehensweisen in der
Durchfuhrung der AEPB vor allem im Prozess mit der Realisierung der BGF. Wie in
diesem Kapitel einleitend erlautert, wurde in diesem Zusammenhang der ,Leitfaden
Psychische Gesundheit. Kombinierte Umsetzung der Arbeitsplatzevaluierung psychischer
Belastungen gem. ASchG bzw. B-BSG und Betrieblicher Gesundheitsforderung® (Blattner
& Elsigan, 2015) entwickelt und publiziert.
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Abbildung 17: Synergien der beiden Prozesse
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Abbildung 17 entstammt dem Leitfaden von Blattner & Elsigan (2015). Synergien und
Abgrenzungen im Prozess der gemeinsamen Umsetzung werden dargestellt. Der
Kreislauf ist in acht Phasen eingeteilt. In Orange werden jeweils die Besonderheiten der
AEPB abgebildet, in Grun die Merkmale der BGF und in Grau die Gemeinsamkeiten.

In der ersten Phase ,dem Fokus“ werden die theoretischen Zugénge zu den beiden
Thematiken bertcksichtigt, wie in den Kapiteln 3.3, 3.4, 3.5.1 und 3.5.2 bereits angefihrt.

Phase zwei ,Akteure/Akteurinnen® bezieht sich darauf, dass in der BGF jeweils eine
Projektleitung bzw. ein Projektteam mit  einer/m hauptverantwortlichen
Mitarbeiterin/Mitarbeiter benannt wird/werden. Wenn ein Unternehmen mit einem BGF-
Projekt startet, wird zumeist externe Expertise in der Prozessbegleitung herangezogen.
Gemeinsam ist den beiden Prozessen, dass in der 2. Phase jeweils verantwortliche
Mitarbeiter/innen mit der Umsetzung beauftragt werden und ein Steuerungsgremium mit
Vertreter/innen aus bestimmten Tatigkeitsbereichen bzw. Funktionen — Arbeitgeber/in
(Geschaftsfuihrung, Auftraggeber/in), Arbeitsmedizin, Arbeitspsychologie,
Gesundheitswissenschaften,  Sicherheitsfachkraft,  Sicherheitsvertrauensperson(en),
Gesundheitsvertrauensperson(en), Betriebsrat (Arbeiter/innen und
Angestelltenbetriebsrat) — sowie relevanten Beschaftigten des Unternehmens -
implementiert wird. Fir den kombinierten Prozess kénnen dieselben Personengruppen
herangezogen werden. Wenn es um das Hinzuziehen externer Expertise geht, sind
theoretische sowie praktische Erfahrungen in der BGF sowie der AEPB von Bedeutung.

So kann der Prozess ressourcenschonend miteinander verknupft werden.

Im nachsten Schritt: ,Ermitteln/Ist-Analyse“, werden geeignete Instrumente fir die
Umsetzung des kombinierten Prozesses gesucht. Zu berilicksichtigen ist, dass fur die
AEPB ein Messverfahren zum Einsatz kommen muss, das den Anforderungen der
ONORM EN 1S0-10075-3:2004 entspricht (siehe dazu Punkt 3.3.3). Herangezogen
werden flr beide Prozesse vorhandene quantitative Daten wie z.B. das Sicherheits- und
Gesundheitsschutzdokument, Berichte der Préaventivdienste, Unterlagen des
Personalmanagements und des Qualititsmanagements, Krankenstandauswertungen,
Unterlagen des Al. Fiur die AEPB sowie die BGF ist es relevant, dass Messverfahren (z.B.
schriftliche Befragung der  Belegschaft, Gruppendiskussionen, Interviews,
Beobachtungen, Begehungen) wissenschaftlich fundiert sind und eine Vergleichbarkeit
gewabhrleisten. Welche Instrumente zum Einsatz kommen, héngt in der BGF in erster Linie

von der Zielsetzung bzw. der Zielgruppe ab und beim kombinierten Prozess von den
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Voraussetzungen im Unternehmen. Durch die Beteiligungsmoglichkeiten der
Mitarbeiter/innen werden sie zur Reflexion angeregt, somit als Experte/Expertin fir den
jeweiligen Arbeitsbereich wertgeschatzt und zur Erarbeitung von Anderungsvorschlagen
angehalten.

Bei den ,Handlungsfeldern“ geht es darum, die relevanten Themen zu erheben. Wie unter
den Punkten 3.3.3 und 3.4.2 dargestellt. Fir die AEPB mussen die verhaltnisorientierten
Themen: Aufgabenanforderungen und Tatigkeiten, das Sozial- und Organisationsklima,
die Arbeitsumgebung, die Arbeitsablaufe und die Arbeitsorganisation erhoben werden, die
zugleich elementar fur die BGF sind. Fir die BGF bendtigt es jedoch auch den
verhaltensbezogenen und ressourcenorientierten Ansatz und somit sind Themen wie z.B.
Gesundheitseinschatzung, Wohlbefinden, Arbeitszufriedenheit, Prasentismus,
Gesundheitsverhalten, Ressourcen und Comittment ebenso zu erheben. Wenn im
Rahmen der AEPB sogenannte psychische Gefahren erhoben wurden, dann missen
dementsprechend wissenschaftlich fundierte MaRnahmen umgesetzt werden, um die
belastenden Aspekte zu reduzieren oder zu verhindern. In der BGF obliegt es dem
Steuerungsgremium, ob, wie und bis wann die vorgeschlagenen gesundheitsforderlichen

Malnahmen zur Umsetzung kommen.

Bei der ,MalRnahmenableitung“ gibt es wenig relevante Unterschiede zwischen den
Vorgehensweisen. Bei der Bedarfserhebung sowie bei der Ermittlung bedirfnisgerechter
MaRRnahmen werden jeweils die Mitarbeiter/innen mit einbezogen. Die Ableitung
konkreter, umsetzbarer sowie wissenschaftlich fundierter Malnahmen wird in
Zusammenarbeit von internen und externen Experten/Expertinnen vorgenommen.
Bezogen auf die Dokumentation der Gefahren sowie der entsprechenden Malinahmen,
die diesbezlglich umgesetzt werden, ist es relevant, dass diese bei der AEPB im
Sicherheits- und Gesundheitsschutzdokument festgehalten werden. Dies gewahrleistet
eine Verbindlichkeit in der Umsetzung. In der BGF ist eine regelmaRige Dokumentation
(z.B. Gesundheitsbericht) und Kommunikation an die Belegschaft vorgesehen. Durch die
Kombination der beiden Prozesse kann somit eine gewisse Verbindlichkeit in der

Maflnahmenumsetzung geschaffen werden, die in der BGF freiwillig erfolgt.

AnschlieBend folgt bei der AEPB die verpflichtende ,Umsetzung der MalRnahmen®.
Voraussetzungen fir die Umsetzung sind risikoreduzierende, kollektiv sowie nachweislich
wirksame MalRhahmen mit arbeitswissenschaftlicher Grundlage (8 7 ASchG) — in der BGF

mit den sogenannten verhaltnisorientierten Malinahmen vergleichbar. Diese werden
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sowohl in der BGF sowie in der AEPB realisiert. In der BGF werden bei Bedarf individuelle
bzw. verhaltensbezogene gesundheitsforderliche MalRnahmen angeboten. Die
Kombination beider Arten von MalRnahmen, hat sich wissenschaftlich als die wirksamste
erwiesen (Braunig et al., 2015).

Durch die ,Uberprifung® wird der Effekt der umgesetzten MaBnahmen kontrolliert. Im
Rahmen der BGF erfolgt dies unter Berlcksichtigung von zumeist Prozess- und
Ergebnisparametern. Bei der AEPB wird erhoben bzw. geprift, ob die
Arbeitsbedingungen sich durch die Umsetzung der MalRnahmen verbessert haben bzw.

Gefahren eingedammt oder verhindert werden konnten (ASchG § 4 (5)).

Die Phase ,Anpassen/Weiterflihren* stellt zugleich die Erste dar, wenn es um die
Nachhaltigkeit in der BGF geht. Die BGF wird integriert in die Linienorganisation und der
BGF-Kreislauf weiter durchlaufen. Die Gesundheit wird bei allen wichtigen
Entscheidungen bertcksichtigt sowie fixe Strukturen erhalten bleiben z.B. BGF-Leitung,
betriebliche/r Gesundheitsmanager/in, Steuerungsgremium. In der AEPB gemafly ASchG
wird die kontinuierliche Verbesserung der Arbeitsbedingungen weiterverfolgt. Bei der
AEPB kommt es zur Uberprifungen und gegebenenfalls zu Anpassungen nach z.B.
arbeitsbedingten Unféllen, Erkrankungen sowie Zwischenfallen, die auf mogliche
arbeitsbedingte psychische Fehlbeanspruchungen hindeuten.

3.5.4 Praxis der kombinierten Umsetzung
In der praktischen Umsetzung von Seiten der Unternehmen ist nach Blattner und Elsigan

(2015) die Vorgehensweise wie in Abbildung 18 zu priorisieren.
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Abbildung 18: Kombinierte Umsetzung in der Praxis
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(Quelle: Blattner & Elsigan, 2015, S. 16-17)

Abbildung 18 fugt zusammen, was in dieser Arbeit bisher theoretisch erlautert wurde. Das
gemeinsame Ziel der beiden Themen ist die ,gesindere Gestaltung der Arbeit und dass
die dafur bendtigten Ressourcen 6konomisch sinnvoll eingesetzt werden® (Blattner &
Elisgan, 2015, S. 18). Beide Prozesse wurden in den Kapiteln 3.3.3 und 3.4.2 ausfihrlich
dargestellt sowie Synergien und Abgrenzungen in Punkt 3.5.3. Im Folgenden werden die
kombinierten Umsetzungsschritte pragnant erlautert.

Der erste Schritt in der kombinierten Umsetzung bezieht sich auf ,Beteiligte festlegen,
Zustandigkeiten klaren“ (Blattner & Elsigan, 2015, S. 18). Die Unternehmensleitung ist fur
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die Gesundheit und Sicherheit der Arbeitnehmer/innen hauptverantwortlich. Der Auftrag
zur Umsetzung entsprechender Interventionen erfolgt durch sie. Einzubeziehen sind —
wenn verfigbar — Sicherheitsvertrauenspersonen sowie die Vertretung von
Arbeitnehmer/innen wie dem Betriebsrat (Arbeiter- und Angestelltenbetriebsrat). Inhaltlich
Aspekte werden durch Arbeitsmediziner/innen und Sicherheitsfachkrafte eingebracht.
Zudem konnen sinnvollerweise sonstige Fachkrafte hinzugezogen werden wie z.B.
Arbeitspsychologinnen und Arbeitspsychologen (Blattner & Elsigan, 2015).

Wenn die AEPB mit der BGF kombiniert wird, dann ist im Besonderen darauf zu achten,
dass die Beteiligten — interne sowie externe Personen — Erfahrungen in einer
interdisziplindren Zusammenarbeit mitbringen oder zumindest an einem fachlichen

Austausch interessiert sind.

Unabhangig von einer kombinierten Umsetzung der AEPB und der BGF ist eine
~LAnkopplung an die laufende betriebliche Gesundheits- und Sicherheitsarbeit wegen der
vielfaltigen inhaltlichen Zusammenhange gut mdglich und ratsam® (Blatther & Elsigan,
2015, S. 19). Bei entsprechend grof3en Betrieben kann das der, vom ASchG vorgesehene
Arbeitsschutzausschuss sein. Dadurch kann ein nachhaltiges Vorgehen am ehesten
gesichert werden. Wenn die Prozesse gleich zu Beginn miteinander geplant und an
bereits vorhandene Strukturen gekoppelt werden kénnen, dann kann dies Kosten und Zeit
sparen. Verantwortlichkeiten flr die Prozesse missen definiert werden und auch ,wo
diese organisatorisch eingegliedert sind und wer mitarbeitet® (Blattner & Elsigan, 2015, S.
19).

Im ersten Umsetzungsschritt ist abzustimmen, ob eine externe Unterstutzung durch
Experten/Expertinnen im Sinne einer Prozessbegleitung — bzw. Umsetzung von
Befragungen und/oder Moderationen von Workshops — in Anspruch genommen wird.
Zumeist ist dies bei neu beginnenden Projekten erstrebenswert. Die Gesundheit ist eine
sensible Angelegenheit. Dass das Thema von Seiten des Unternehmens ernst
genommen wird, kann durch das Heranziehen einer externen Begleitung bestarkt werden.
Arbeitspsychologinnen und Arbeitspsychologen sowie BGF-Experten und BGF-
Expertinnen kommen dafiir in Frage. Optional hat die externe Prozessunterstiitzung
bereits Erfahrungen in der BGF sowie in der Realisierung der AEPB und der Moderation
entsprechender Diskussionsgruppen. Wird die AEPB ergédnzend zur allgemeinen
Arbeitsplatzevaluierung durchgefihrt, dann kdnnen 25% der Praventionszeit — Arbeitszeit
von Praventivfachkraften (Arbeitsmedizin, Sicherheitsfachkréafte) — fur die Umsetzung der

AEPB verwendet werden.
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Im zweiten Schritt der kombinierten Umsetzung wird das Konzept erstellt. Angepasst an
die Besonderheiten des jeweiligen Unternehmens, muss in diesem Konzept die BGF
ebenso bericksichtigt werden wie die AEPB. Wie in Punkt 3.5.3 bereits erlautert, sind die
Synergien und vor allem auch die Abgrenzungen der beiden Themen in der
Konzeptualisierungsphase zu beriicksichtigen. Vor allem ein guter Zeitplan kann fur die
kombinierte Durchfiihrung hilfreich sein bzw. letztlich Ressourcen sparen (Blattner &

Elsigan, 2015).

Abbildung 19: Grobkonzeptplanung

Arbeitsplatzevaluierung
psychischer Belastungen

Evaluierungsteam, evtl.
verantwortliche/r Beauftragte/r

BGF

Aufbau der Projektstruktur

Festlegen der Arbeitsvorgénge
und/oder Tatigkeitsbereiche
(Teilnehmende je nach Tatig-
keitsbereich, Standort, GroRe
des Betriebs)

Zielgruppe auswahlen

(z.B. Gesamtbetrieb, einzelne
Standorte, besondere Ziel-
gruppen)

Schutzziele

Ziele

Auswahl von Messverfahren zur
Ermittlung und Beurteilung von
Gefahren

Auswahl von Messverfahren zur
IST-Analyse

MaRnahmen festlegen

Partizipative MaBnahmenab-
leitung (z.B. Workshops) und
-planung

Planung der
MaRnahmenumsetzung

Planung der
MaRnahmenumsetzung

Wirkungskontrolle

Prozess-, Struktur- und Ergebnis-
evaluation (Wirkungskontrolle)

Planung der Mitarbeiterinnen-
information

Planung der Mitarbeiterinnen-
information

Zeitlicher Ablaufplan

Zeitlicher Ablaufplan

» Bereits beim Aufbau der Verantwortlichkeiten und Strukturen
im Rahmen der Konzepterstellung kbnnen Synergien genutzt
werden. Der Aufbau eines gemeinsamen internen Netz-
werkes zur Umsetzung beider Prozesse kann Ressourcen
schonen.

(Quelle: Blattner & Elsigan, 2015, S. 21)

In Abbildung 19 ist ein Beispiel einer groben Konzeptplanung dargestellt. Elementar ist,
dass alle Schritte in der Konzeptplanung Berticksichtigung finden und der konkrete Ablauf
jeweils auf das Unternehmen zugeschnitten wird.

erhoben. und

Die wird Um

arbeitswissenschaftlich fundierte MalBhahmen umsetzen zu kénnen, bendtigt es eine

Ausgangssituation nun bedarfsgerechte

Erhebung der Ausgangsbasis — in der BGF als Ist-Standerhebung bezeichnet und in der
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AEPB zumeist mit ,Ermitteln und Beurteilen® tituliert (Blattner & Elsigan, 2015, S. 22).
Dafur wird einerseits auf bereits im Unternehmen bestehende Routinedaten z.B.
Krankenstandsdaten, Arbeitsunfalldaten, Fluktuationsdaten, offene Urlaube oder
Zeitausgleichstunden, das Sicherheits- und Gesundheitsschutzdokument zurlickgegriffen.
Es konnen auch entsprechende Instrumente z.B. Befragung, Workshop mit
Mitarbeiter/innen herangezogen werden. ,An Messverfahren werden jeweils &hnliche
Qualitatsanspriiche gestellt. Unterschiede sind in erster Linie bei den Inhalten der
Messverfahren festzustellen* (Blattner & Elsigan, 2015, S. 22). Bei der Verwendung von
Daten mit einem Bezug Zu Personen z.B. Krankenstanddaten,
Mitarbeiter/innenbefragungen ist jeweils zu beachten, dass der Datenschutz und die
Anonymitat zu gewahrleisten sind. Demnach wird auch das Einholen von
Betriebsvereinbarungen bzw. eine offizielle Zusage des Einsatzes der Werkzeuge durch
den Betriebsrat empfohlen. Fir den Einsatz entsprechender Instrumente bestehen
bestimmte Voraussetzungen, die fiir die AEPB unter Punkt 3.3.3 und fir die BGF unter
Punkt 3.4.2 erlautert sind. Personenbezogene Daten - z.B. demographische
Datenerhebung im Rahmen einer Mitarbeiter/innenbefragung — sind nur fir die BGF
relevant, wobei fiir die AEPB tatigkeitsbezogene Auswertungen notwendig sind.

Bei schriftichen Erhebungen ist zu beachten, dass fir die Mitarbeiter/innen klar
erkenntlich ist, welcher Teil der Befragung zur gesetzlich verpflichtenden AEPB gehdrt
und welcher die freiwilige BGF abdeckt. Bei der Durchfihrung von kombinierten
Workshops ist ebenso darauf Ricksicht zu nehmen, dass die Mitarbeiter/innen gut
daruber informiert werden, dass sich der 1. Teil z.B. mit der Erhebung der Belastungen im
Rahmen der AEPB befasst und im 2. Teil die spezifischen Gesundheitsthemen der BGF
bearbeite werden (Blattner & Elsigan, 2015).

Es erfolgt die Vereinbarung von MalRnahmen. ,Sowohl bei der BGF als auch der
Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen geht es darum geeignete MalRnahmen
zu treffen, um Gefahren entgegenzuwirken und im Falle der BGF Ressourcen auf- bzw.
auszubauen oder zu erhalten* (Blattner & Elsigan, 2015, S. 27). Im Rahmen der AEPB
wird ein kollektiv wirksamer Maflnahmenkatalog nach Tatigkeitsbereichen,
zusammengefassten Tatigkeitsbereichen oder fir den einzelnen Arbeitsplatz erstellt. ,Die
Maflnahmen missen an der Quelle der Gefahr(en) ansetzen, die festgestellten Gefahren
nachweislich ausschalten oder reduzieren und mit einem Termin und Verantwortlichen
hinterlegt und dokumentiert sein“ (Blattner & Elsigan, 2015, S. 27).

Im Sinne der BGF wird ein mdglichst ausgewogenes Gleichgewicht zwischen verhaltens-

und verhdaltnisorientierter MalRBnahmen umgesetzt. Es wird ein ganzheitliches
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Malnahmenpaket geschniirt aus dem ebenso Verantwortliche, Zeitschienen und der
Status Quo der Umsetzung zu entnehmen sind. ,Dabei sollte auch der Aspekt der Arbeits-
und Organisationsgestaltung Beriicksichtigung finden® (Blattner & Elsigan, 2015, S. 27).

Im letzten Schritt des kombinierten Prozesses wird die Umsetzung von MalRnahmen
gepruft — Wirksamkeitskontrolle — und die Evaluation — Ergebnis- und optional
Prozessevaluation — durchgefiihrt. Die zu Beginn des BGF-Projektes definierten Ziele
werden im Rahmen der Ergebnisevaluation begutachtet, ob die gesetzten MalRhahmen
zur ,Vision ,Gesunde Mitarbeiter/innen in gesunden Organisationen® im positiven Sinne
beigetragen haben® (Blattner & Elsigan, 2015, S. 29). Dies erfolgt meist durch den
wiederholten Einsatz der Mitarbeiter/innenbefragung, die fir die Erstbefragung verwendet
wurde. Anschliel3end wird das BGF-Projekt abgeschlossen und das Thema in vorhandene
betriebliche Managementstrukturen oder als BGM fix integriert. Es soll gewéhrleistet sein,
dass der BGF-Zyklus regelmafRiig durchlaufen wird, wie in Punkt 3.4.2 dargestellt.

Fur die AEPB erfolgt eine Wirksamkeitskontrolle der beschlossenen und umgesetzten
MaRBnahmen. Dies kann mittels erneutem Einsatz desselben schriftlichen
Befragungsinstrumentes — wie bei der Ist-Erhebung — erfolgen oder durch Begehungen
z.B. der Arbeitsmedizin, der Arbeitspsychologie, den Praventivfachkraften, durch eine
Kurzbefragung der Mitarbeiter/innen und des Fihrungspersonals zur Wirksamkeit der
umgesetzten MalRnahmen oder durch entsprechende Workshops (Beck, Morschhauser &
Richter, 2014, zitiert nach Blattner & Elsigan, 2015, S. 29). ,Die Evaluation auf
MaRnahmenebene kann fir beide Prozesse gemeinsam durchgefihrt werden® (Blattner &
Elsigan, 2015, S. 29).

3.5.5 Weitere Vorteile durch eine kombinierte Umsetzung
Im Leitfaden von Blattner und Elsigan (2015) wird neben den angefihrten Punkten von
weiteren Vorteilen gesprochen, die sich ergeben, wenn man die Umsetzung der AEPB mit
der BGF verknipft. Die Planung der Umsetzung des kombinierten Prozesses bedarf eines
detaillierten Vorgehens und einer angemessenen Vorlaufzeit. Im weiteren Verlauf kénnen
jedoch Synergien genutzt werden und die Umsetzung kann ressourcenschonend erfolgen.
Wie bereits in den entsprechenden Kapiteln zur AEPB und der BGF wird von dem
partizipativen Vorgehen bei der Bedarfserhebung sowie der Entwicklung von
Maflnahmenvorschlagen gesprochen. Bei der kombinierten Umsetzung kénnen diese

Workshops gemeinsam erfolgen.
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Der Stellenwert der Gesundheit kann durch eine kombinierte Umsetzung und vor allem
durch den gesetzlich verpflichtenden Arbeithehmerinnenschutz — im Speziellen der AEPB
— mit der freiwilligen Durchfihrung der BGF aufgewertet werden. Das Unternehmen geht
nicht nur den gesetzlichen Verpflichtungen nach, sondern erflllt dariber hinaus die
freiwillige Leistung der BGF. Dies kann als internes sowie externes Marketing genutzt
werden, wenn die Umsetzung gut geplant, fur die Belegschaft wahrnehmbar ist und

Veranderungen zu merken sind bzw. eine regelmalige Kommunikation dartber erfolgt.

Fur die Umsetzung eines BGF-Projektes gibt es Fordermoglichkeiten, einerseits durch
den FGO und andererseits durch BGF-Regionalstellen des ONBGF, die vorwiegend bei
den Gebietskrankenkassen angesiedelt sind. Eine Ausnahme stellt Vorarlberg dar, hier ist
der Fonds Gesunde Betriebe Vorarlberg fir die BGF zustandig. AuRerdem gibt es BGF-
Servicestellen — die Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau sowie die
Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter—, die ebenso Unterstiitzungen in der BGF-
Beratung sowie finanzielle Leistungen oder spezielle BGF-Angebote anbieten. Fur die
verpflichtende AEPB gibt es keine Fordermdglichkeiten. Der Betrieb kann durch die
kombinierte Umsetzung somit gewisse Hilfsmittel lukrieren und die Qualitdt in der
Umsetzung steigern (Blattner & Elsigan, 2015).

Fur die Implementierung eines umfassenden BGM kann es sinnvoll sein, dass bereits die
Durchfiihrung der AEPB mit der BGF kombiniert wird. Es kénnen Verantwortlichkeiten
sowie Entscheidungsgremien synergetisch genutzt werden, zur Thematik sensibilisiert
und eine ,solide Basis fir die zukinftige gemeinsame Zusammenarbeit im Regelbetrieb”
(Blattner & Elsigan, 2015, S. 15) geschaffen werden.

3.6 Ergebnisse der Befragungen

Die Ergebnisse der Online-Kurzumfrage und der Interviews werden getrennt dargestellt.

Die abschlieRende Diskussion erfolgt unter Punkt 4.

3.6.1 Ergebnisse der Kurzumfrage
Fur die erhobenen Daten der Online-Kurzumfrage wurde ein Code Plan erstellt und die
Auswertungen mittels Excel vorgenommen. Die Frage, ob die AEPB mit der BGF in
Kombination umgesetzt wird, hat je nach Antwort zu den Fragen zum Nutzen der

synergetischen Umsetzung bzw. dahin gefihrt, aus welchen Griinden die Prozesse nicht
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miteinander verknipft wurden. Bis auf den Namen des Unternehmens und die Angaben
zum Nutzen oder Nicht-Nutzen einer kombinierten Umsetzung waren die Felder

verpflichtend aus zu fullen.

Im Folgenden wird die deskriptive Darstellung der Befragungsteilnehmer/innen

vorgenommen.

Bei 163 befragten BGF/BGM-Kooperationsbetrieben in der Steiermark haben 38 an der

Befragung teilgenommen, das entspricht einer Riucklaufquote von 23,31%.

Tabelle 4: UnternehmensgroRRe der Befragungsteilnehmer/innen

Anzahl Betriebe

n::t STGI:I: Prozentanteil der Betriebe
Unternehmensgrofie Beschiftigte BGF/BGM mit STGKK BGF/BGM-

Kooperation bt
Kleinstunternehmen bis 9 2 5,26%
Kleinunternehmen 10 bis 49 11 28,95%
Mittlere )
Unternehmen 50 bis 249 12 31,58%
GroBunternehmen ab 250 13 34.21%

Gesamt: 38 Gesamt: 100%

Aus Tabelle 4 kann entnommen werden, dass grundsatzlich Betriebe von jeder
UnternehmensgrofRe an der Kurzumfrage teilgenommen haben, darunter 11 Klein-, 12
Mittlere und 13 GroRRunternehmen. Im Vergleich zur Gesamtpopulation (siehe Tabelle 1)
sind die Kleinstunternehmen mit n=2 unterreprasentiert, die Verteilung der anderen
UnternehmensgréfRen sind durch die Befragungsteilnehmer/innen (n=38) verhaltnismaiig

gut reprasentiert.

Die partizipierenden Unternehmen, die auf Freiwilligkeit basierend ihren Namen
angegeben haben, sind aus Teil | des Anhangs zu entnehmen.

Die Beantwortung der Frage, ob es im Unternehmen bereits ein
Wiedereingliederungsmanagement gibt inkl. folgender Erklarung: ,Das ist ein
strukturiertes Verfahren zur Wiedereingliederung von Mitarbeiter/innen (MA), die zumeist
nach einem Langzeitkrankenstand in das Unternehmen zurtickkehren und ihren
Bedurfnissen entsprechend ins Arbeitsleben wieder integriert werden sollen®, ist in der

nachfolgenden Abbildung 20 dargestellt.
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Abbildung 20: wiedereingliederungsmanagement im Unternehmen (n=38)

Nein Ja
57,89% 42,11%

Von den 38 Befragungsteilnehmer/innen gaben 57,89% (n=22) an, Kkein
Wiedereingliederungsmanagement im Unternehmen zu haben und 42,11% (n=16)
bejahten diese Frage.

Ausgehend von dem Verstandnis, dass eine moderne betriebliche Gesundheitspolitik die
drei Saulen: Arbeitnehmerinnenschutz, BGF und Wiedereingliederungsmanagement
umfasst, wurde die Frage nach der Realisierung im Unternehmen gestellt und die
Antworten in Abbildung 21 beschrieben.

Abbildung 21: Moderne Gesundheitspolitik im Unternehmen (n=38)

Nein
21,05%

Ja
78,95%
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Wie aus Abbildung 21 zu entnehmen ist, haben 78,95% (n=30) mit Ja geantwortet und
21,05% (n=8) die Frage der umfassenden Umsetzung des BGM verneint. Dies stellt einen
Widerspruch zur Beantwortung der Frage zum Wiedereingliederungsmanagement dar.
Nur auf dieses Thema bezogen, geben lediglich 42,11% der Befragten an,
Wiedereingliederungsmanagement zu haben.

Die Beantwortung der Frage, ob die Umsetzung der AEPB mit BGF in Kombination
erfolgt, ist aus Abbildung 22 zu entnehmen.

Abbildung 22: Anteil Befragungsteilnehmer/innen mit kombinierter Umsetzung (n=38)

Nein
7,89%

Ja
92,11%

Von 38 Befragungsteilnehmer/innen geben 92,11% (n=35) an, dass sie die Umsetzung
der gesetzlich verpflichtenden AEPB mit der BGF in irgendeiner Form in Kombination

realisieren. 7,89% (n=3) verneinen die Verknipfung der beiden Prozesse.

Die Antworten zum Nutzen der kombinierten Umsetzung aus Sicht der BGF/BGM-

umsetzungsverantwortlichen Mitarbeiter/innen sind in Abbildung 23 dargestellt.
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Abbildung 23: Nutzen der kombinierten Umsetzung (n=38)

100%

89,47%

90%

80%

70%

60%

55,26%

50%

39,47% 39,47%
40%
31,58%
30%
20%
10%
0%
Ganzheitlicher Ansatz der Foérdermoglichkeit durch den Imagesteigerung des Imagesteigerung des Schonung von Ressourcen
Gesundheit im Betrieb Fonds Gesundes Osterreich Unternehmens durch die Unternehmens nach Aufzen

zusatzliche freiwillige Leistung
der BGF nach Innen

Wie aus Abbildung 23 ersichtlich ist, sehen die meisten Befragungsteilnehmer/innen den
groRten Nutzen in der kombinierten Umsetzung im ,Ganzheitlichen Ansatz der
Gesundheit im Betrieb® (89,47%, n=34), gefolgt von der ,Imagesteigerung des
Unternehmens durch die zusatzliche freiwillige Leistung der BGF nach Innen® (55,26%,
n=21). Gleichauf liegen die ,Imagesteigerung des Unternehmens nach Auf3en“ und die
~>chonung der Ressourcen® (je 39,47%, n=15). Die Foérderungsmdglichkeit eines BGF-
Projektes durch den FGO ist fur 31,58% (n=12) Befragungsteilnehmer/innen ein guter

Grund, um die Umsetzung kombiniert zu verfolgen.
In Tabelle 5, Tabelle 6 und Tabelle 7 sind die Beantwortungen des angegebenen
-Nutzens® bzw. des ,Nicht-Nutzens" der kombinierten Umsetzung der AEPB mit der BGF

wiedergegeben.

Tabelle 5: Zusatzliche Anmerkungen zum ,Nutzen“ der Kombination

Zuséatzliche Anmerkungen die zum Nutzen der kombinierten Umsetzung angegeben
wurden (wortlich tbernommen):

e Gibt es in lhrem Unternehmen ein Wiedereingliederungsmanagement? Wird
gerade erarbeitet

e Bei uns im Unternehmen wird schon lange Jahre BGF gelebt. Wir machen
regelméRig Evaluierungen, bei psychischer Belastung liegen wir bei NULL.Wir
finden BGF am Arbeitsplatz ist einfach enorm wichtig fir Mitarbeiter/innen, das
spiegelt sich bei unserer Qualitatskennziffer ( 98,50 oder 99 % ) wieder. Und somit
stimmt die Auftragslage und Arbeitsplatze sind gesichert.
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Tabelle 6: Beweggriinde die Synergien nicht zu nutzen

Zwei der drei Unternehmen, die angegeben haben die AEPB und die BGF nicht
miteinander zu verkniipfen haben folgende Beweggriinde dafiir angegeben:

e Es hat fur unser Unternehmen keinen Mehrwert, wenn die Synergien genutzt
werden
e Die Vorabplanung der synergetischen Durchfiihrung erscheint zu aufwendig

Tabelle 7: Zusatzliche Anmerkungen zum ,Nicht-Nutzen® der Kombination

Zusatzliche Anmerkungen, die argumentieren, warum eine kombinierte Umsetzung
nicht von Nutzen ist (wortlich tbernommen):

e Wir verbinden Arbeitsplatzevaluierung und Evaluierung psychischer Belastungen
e Pyhysische Evaluierung wurde bereits umgesetzt

3.6.2 Ergebnisse der Interviews
Die Auswertung der Interviews erfolgte zu den vorgegebenen Antwortmdglichkeiten auf
die geschlossenen Fragen, in deskriptiver Form. Die Beantwortungen der qualitativen
Fragen wurden transkribiert — in Anlehnung an die Regeln der Transkription qualitativer
Interviews vom Institut fir Volkskunde und Kulturanthropologie.

Namen der Unternehmen, die sich daflr bereit erklarten am Interview teilzunehmen
werden angefihrt. In weiterer Folge kommt es zu einer Gesamtauswertung, um die

Anonymitét zu wahren. Die qualitative Inhaltsanalyse ist angelehnt an Mayring (2003).
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Tabelle 8: UnternehmensgréRRe, Branche und Namen der Interviewpartner/innen

BetriebsgroRe
Anzahl der Interviewte Betriebe Branche
Beschiftigten

ACP Business Solution

Kleinunt h
emnunternenmen (Standorte Seiersberg, Information und Kommunikation

36
Wienerneustadt und Traun)
Mittleres ISOP Erziehung und Unterricht aber
Unternehmen Forum fur gesellschaftspolitische auch Gesundheits- und
152 Alternativen Sozialwesen
Ein Standort mit drei Firmen:
IBIDEN Porzellanfabrik Frauenthal
GrofRunternehmen
635 GmbH Herstellung von Waren

PPC Insulators Austria GmbH
Ceran Liegenschaftsverwaltung GmbH

Die Einbeziehung von Betriebsraten bzw. der Préaventivdienste in die Umsetzung zu
gesundheitsrelevanten Themen, wie der BGF und der AEPB in einem Unternehmen ist
elementar. Die Antworten zu diesen Fragen werden in Tabelle 9 und Tabelle 10

zusammengefasst.

Tabelle 9: Frage 5: Betriebsrate und Einbindung in die kombinierte Umsetzung?

Gibt es in lhrem Unternehmen einen Betriebsrat, der in Themen zur Gesundheit und
Sicherheit involviert ist?

Zwei der drei Firmen geben an einen Betriebsrat bzw. Betriebsrate fur Arbeiter/innen und
Angestellte zu haben, eine Firma gibt an, dass es im Unternehmen keinen Betriebsrat gibt.
Bei Vorhandensein der Betriebsréte, sind diese jeweils in die Strukturen der BGF bzw. der
kombinierten Umsetzung integriert.

Tabelle 10: Frage 6: Praventivdienste im Unternehmen?

Gibt es in Threm Unternehmen Préventivdienste (Arbeitsmedizin,
Sicherheitsfachkraft und sonstige Fachleute z.B. Arbeitspsychologie)?

Zwei Unternehmen beziehen die Leistungen der Praventivdienste durch die AUVA sicher.
Eine Organisation hat daflr firmeninternes Personal. Keine Firma gibt an, dass im
Unternehmen sonstige Fachleute wie z.B. Arbeitspsychologie vorhanden sind.

Die Frage nach dem Vorhandensein eines Wiedereingliederungsmanagements wird
gestellt, weil es ein grundlegender Bestandteil bzw. eine der drei Saulen eines modernen
BGM ist.
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Tabelle 11: Frage 7: Wiedereingliederungsmanagement im Unternehmen?

Gibt es in lhrem Unternehmen ein Wiedereingliederungsmanagement?
Erklarung: Das ist ein strukturiertes Verfahren zur Wiedereingliederung von MA, die zumeist
nach einem Langzeitkrankenstand in das Unternehmen zurtickkehren und ihren
Bedurfnissen entsprechend ins Arbeitsleben wieder integriert werden sollen.

Keine der drei interviewten Firmen gibt an, dass sie ein
Wiedereingliederungsmanagement, in dem Sinne haben, dass es einen dafir definierten
Prozess gibt. Auf Nachfragen geben jedoch alle drei Unternehmen an, dass
Mitarbeiter/innen, die von Langzeitkrankenstdanden wieder in das Unternehmen
zurickkommen, darin unterstiitzt werden, dass sie weiterhin im Betrieb arbeiten kdnnen
und wenn moglich ein geeigneter Arbeitsplatz gefunden wird, der den Bedurfnissen der
Beschaftigen entspricht.

Bezogen auf die Fragen zur kombinierten Umsetzung der AEPB mit der BGF - die
Beantwortungen sind nachfolgend abgebildet — gaben die Firmen, die interviewt wurden
teilweise ahnliche, aber dennoch unterschiedliche Beweggriinde an. In Tabelle 11 sind die
angefihrten Themen abgebildet. Mehrfachnennungen werden entsprechend vermerkt und
in zweimalige Nennung (2x) und dreimalige Nennung (3x) unterteilt. Eine einmalige
Nennung wird nicht als solche separat angegeben. Dies gilt ebenso fir die weitere
thematische Darstellung der Interviewergebnisse.
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Tabelle 12: Frage 8: Beweggriinde fiir die kombinierte Umsetzung?

Nennen Sie die Beweggriinde lhres Betriebes, die Arbeitsplatzevaluierung
psychischer Belastungen in Kombination mit der BGF umzusetzen.

e Korperliche Beschwerden bei den Mitarbeiter/innen durch sitzende Téatigkeiten z.B.
viel im Auto unterwegs zu sein. Wenn da Bedarf besteht soll etwas fir die MA
getan werden.

e Dass sich die MA am Standort wohlfihlen.

e Dass man schaut, dass man die work-life-balance in den Griff bekommt.

e Dass man auch auf die Wechselschichten eingeht.

e Schauen auf die gesundheitlichen Anliegen der Mitarbeiter/innen. Ein gesunder
MA ist ein zufriedener guter MA und das ist sicher der Haupthintergrund warum die
Umsetzung gestartet wurde.

e Besser es wird praventiv gearbeitet damit die MA gar nicht krank werden.

o Zweiter grol3er Block: Psychische Belastungen.

e Projektarbeit, d.h. hohe Spitzen in der Arbeit. Es herrscht Stress, Druck
(Termindruck).

¢ Krankenstande sind in jeder Firma ein Thema. Die Daten werden als
Kontrollinstrument verwendet. Es wird beobachtet, wie sich eine Veranderung tber
den Projektzeitraum ergibt.

o Verbesserung des Organisationsklimas aufgrund der Thematik mehrerer
Standorte. Die meiste Information ist am Hauptstandort sowie die meiste
Zusammenarbeit. Ubergeordnete Informationen und die Zusammenarbeit
zwischen den Standorten soll verbessert werden.

o Die Aufgabenanforderung nimmt bei den MA zu. Das lésungsorientierte Denken in
der Arbeit wird wichtiger. Es besteht die Notwendigkeit mehr Serviceleistungen an
zu bieten und nicht nur das Verkaufen. Das ist eine spannende neue
Herausforderung fir MA, aber dahingehend ist es hotwendig Kompetenzen aus-
bzw. auf zu bauen.

e Arbeitgeber-Attraktivitat in Richtung Employer Branding.

o Arbeitgeber Attraktivitat fir bestehende MA. Wenn sie sich wohlfiihlen, tragen sie
es nach Auf3en und das Unternehmen ist fir neue MA interessanter.

e Anderung des Gesundheitsbewusstseins und des Gesundheitshandelns bei den
MA z.B. zum Thema Ernéahrung.

e Um Synergien zu nutzen. Die Erhebung der psychischen Belastungen beginnt mit
einer Ist-Standerhebung zu Beginn. Es lauft sehr ahnlich wie der BGF-Kreislauf ab,
beginnend mit einer Befragung. Eine Trennung wirde wenig Sinn machen.

¢ Die Ist-Erhebung erfolgte mittels Fragebogen. Die Vorgabe erfolgte zur gleichen
Zeit, jedoch mit zwei getrennten Fragebdgen. (2x)

o Zwei Befragungen zu tberschneidenden Themen zeitlich hintereinander
vorzugeben, wiirde bei den MA nicht gut ankommen.

¢ BGF im Unternehmen einzuflihren war bereits vorab angedacht. (2x) Dann ist die
gesetzliche Anderung gekommen und dann wurden die Synergien genutzt, da
gewinnen alle daran.

e MA-Befragungen missen im Zuge eines Qualitdtsmanagements (QM) etc. sowieso
gemacht werden.

e Die FGO-Forderung fiir die BGF hat es erleichtert, das Thema umsetzen zu
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kénnen.

e Fur die Kunden/Kundinnen gab es bereits ein Projekt in Richtung
Gesundheitsférderung. Das Thema zur Umsetzung von BGF ist dann Uber den
Betriebsrat gekommen — die Frage, warum macht man das eigentlich nicht auch
fur die MA?

e Zwei Mitarbeiter/innen absolvierten einen Kurs zum Thema BGF bzw. BGM.

e Es wurde beschlossen, dass BGF lber eine externe Firma umgesetzt werden soll.

o Es wurde beschlossen die gesetzliche Verpflichtung der AEPB mit einer externen
Expertise zu realisieren.

e Fir die Umsetzung gibt es mehr Nachdruck, wenn auf3enstehende Personen mit
den MA arbeiten, als wenn alles firmenintern gemacht wird.

o Esist ein gemeinsames Projekt gewesen.

MaRnahmenbeispiele, die im Rahmen der Beantwortung dieses Punktes angegeben
wurden:

e Bestellung neuer Sessel.

e Mobile Physiotherapie (einmal in der Woche oder einmal im Monat).

¢ Malinahmen im Sinn von Seminarangeboten fiir Stressabbau fir
Kommunikationstraining, flr Streitgesprache bzw. Konfliktgesprache.

e Prozessthemen, wie kann man besser die Arbeiten verteilen bzw. delegieren.

e Sensibilisierung zum Thema Ernahrung.

e Sozialkiichen wurden ausgebaut und mit Smoothie Makern ausgestatten. Es gibt
frisches Obst, mehr als friher.

e Aktion Mitarbeiter kochen fur Mitarbeiter. D.h. alle zwei bis drei Wochen kochen ein
paar Leute flir die anderen. Ein paar Quick Wins wurden schon im Vorfeld
realisiert, dass die MA das Geflhl haben, es wird auch endlich was getan, es
bewegt sich etwas.

Die Angaben der Interviewpartner/innen sind vielféltig gelagert und reichen vom Thema
Pravention, also ,Forderung ist besser als Heilung“ bis hin zur Nutzung von Synergien in
einem kombinierten Prozess sowie Employer Branding. Die Senkung von
Krankenstanden wird ebenso angegeben, wie Verhdltnisse im Unternehmen bzw.
tatigkeitsspezifische Aspekte z.B. sitzende Tatigkeiten, Schichtarbeit und die
Sensibilisierung von Mitarbeiter/innen zu verhaltensbezogenen Themen z.B. Ernéhrung.
Zusammengefasst kann angegeben werden, dass die Grinde fir die kombinierte
Umsetzung eher von der Struktur des Unternehmens abh&ngen und von unterschiedlich

gelagerten Interessen, die verfolgt werden.
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Tabelle 13: Frage 9: Bereich bzw. Funktion der Verantwortlichen im Betrieb?

Aus welcher grundsatzlichen Funktion oder aus welchem grundséatzlichen Bereich
kommt die hauptverantwortliche Mitarbeiterin/der Mitarbeiter Ihres Unternehmens,
die/der fur die kombinierte Umsetzung zustéandig ist (muss nicht zugleich der/die
Umsetzer/in sein)?

(NUR eine Nennung maoglich)

Ein Unternehmen gibt an, dass die Person im Unternehmen, die fur die BGF bzw. die
kombinierte Umsetzung zustdndig ist, aus dem Bereich Marketing und
Vertriebsinnendienst kommt. Die beiden anderen Firmen fihren an, dass das Thema im
Bereich Personalmanagement angesiedelt, aber auch eng mit dem Qualitdtsmanagement
(QM) verknupft ist. Davon ist bei einer Firma die BGF sowie die kombinierte Umsetzung
mit der AEPB im Personalmanagement angesiedelt, die Thematk des
Arbeitnehmerlnnenschutzes grundsatzlich jedoch im Bereich Umwelt und Sicherheit.

Zusammengefasste zusatzliche Anmerkungen:

Die Thematik der kombinierten Umsetzung im Bereich des Personalmanagements
anzusiedeln war eine logische Entwicklung, weil auch die innerbetriebliche
Weiterbildungsschiene und das QM dort zusammenlaufen. Es ist sinnvoll ein solches
Thema hier anzudocken, da ebenso die jahrliche Uberpriifung der Arbeitsplatze tiber den
Bereich des Personalmanagements koordiniert wird.

Tabelle 14: Frage 11: Ausgangslage der Projektplanung?

Von welcher Ausgangslage wurde die kombinierte Umsetzung geplant?
(NUR eine Nennung moglich)

Alle drei interviewten Unternehmen geben an, dass die Umsetzung der AEPB gemeinsam
mit der BGF in einem kombinierten Prozess geplant wurde.

Zusammengefasste zusatzliche Anmerkungen:

Bei der BGM-Ausbildung wurde dariber informiert, dass der Prozess der BGF mit der
AEPB kombiniert werden kann. Dann wurde die Projektplanung entsprechend
vorgenommen. Zweck war es, die Ressourcen zu biindeln und zu schonen, indem der
Prozess kombiniert aufgesetzt wurde und Synergien genutzt werden konnten.

Die Fordermdglichkeit des BGF-Projektes durch den FGO war ein mit ein Grund, warum
die synergetische Umsetzung geplant wurde. Es stellt eine gute Moéglichkeit dar, den MA
etwas Gutes zu tun.

Tabelle 15: Frage 13: Unterstiitzung bei der Planung der Umsetzung?

Wer hat Ihr Unternehmen bei der Planung des kombinierten Prozesses unterstitzt?
(Mehrfachangaben méglich inkl. zusatzlicher Anmerkungen)

Alle drei Firmen gaben an, dass eine externe Prozessbegleitung, jeweils durch
Arbeitspsychologinnen oder Arbeitspsychologen damit beauftragt wurden, das Projekt,
gemeinsam mit dem Unternehmen — im Austausch mit der Steuerungsgruppe — zu planen.
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Keines der drei Unternehmen gab zum Zeitpunkt des Interviews an, den Leitfaden
Psychische Gesundheit zur kombinierten Umsetzung der beiden Prozesse (Blattner &
Elsigan, 2015) gekannt bzw. ihn als Grundlage zur Planung der Umsetzung herangezogen
zu haben.

Zusammengefasste zusatzliche Anmerkungen:

e Durch das Hinzuziehen von externer Expertise durch
Arbeitspsychologinnen/Arbeitspsychologen wurden z.B. Voraussetzungen fiur die
Forderbarkeit des BGF-Teils im Projekt geklart.

e Durch die externe Expertise wurden Unterschiede und Zusammenhénge zwischen
der AEPB und der BGF definiert.

¢ Es wurden andere Informationsmaterialien herangezogen bzw. die Arbeitsmedizin
hinzugezogen, um mehr Uber die AEPB zu erfahren.

Tabelle 16: Frage 14: Umsetzer/innen des kombinierten Prozesses?

Wer setzt(e) den kombinierten Prozess fur Ihr Unternehmen um? (z.B.: BGF-
Expertin/Experte, Arbeitspsychologin/Arbeitspsychologe, Arbeitsmediziner/in,
Sicherheitsfachkraft, AUVA)

(Mehrfachangaben mdéglich inkl. zusatzlicher Anmerkungen)

Bei allen drei Firmen kam ein Fragebogen zur Ist-Standerhebung zum Einsatz, der die
BGF sowie die AEPB abdeckte und den gesetzlichen Vorgaben entsprach. Dies erfolgte
jeweils Uber ein externes Unternehmen bzw. die externe Prozessbegleitung. Dass im
Rahmen der BGF Zusatzfragen zur Erhebung hinzugefiigt wurden, die von Seiten der
Geschéftsleitung bzw. in der Steuerungsgruppe abgeklart und genehmigt wurden, gaben
zwei Unternehmen an. Ein Betrieb flhrte zudem an, dass diese Befragung in die
firmeninterne Befragung — im Rahmen des QM - integriert wurde. Die, fur die MA
nachvollziehbare Trennung der beiden Teile BGF und AEPB, wurden jeweils
vorgenommen. Die Auswertungen erfolgten immer extern.

In einem Betrieb wurden zwei MA zu Gesundheitszirkelmoderatorinnen bzw. -moderatoren
ausgebildet. Die Moderation von Gesundheitszirkeln und AEPB spezifischen
Fokusgruppen wurden auch innerhalb eines Betriebs teils intern und teils extern realisiert.
Bei zwei von drei Betrieben erfolgte die Umsetzung der kombinierten MA-Workshops tber
die externe Prozessbegleitung.

Tabelle 17: Frage 15: Ansuchen einer BGF FGO-Forderung?

Haben Sie fiir die Umsetzung der BGF um eine Férderung beim Fonds Gesundes
Osterreich (FGO) angesucht?

Alle drei Betriebe gaben an, fur den Teil der Umsetzung der BGF um eine Fdrderung beim
FGO angesucht zu haben.

Zusammengefasste zusatzliche Anmerkungen:

Es war bekannt — bzw. ein Hinweis kam in der BGF/BGM-Schulung —, dass es eine
Forderung tiber den FGO zur Umsetzung der BGF gibt, demnach wurde diese Moglichkeit
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auch genutzt.

Es ist vorab schon einiges passiert, aber eher unstrukturiert. Durch die FGO-Férderung
wurde die Umsetzung der BGF koordinierter angegangen und geplant. Dadurch konnte
auch externe Expertise hinzugezogen werden. Somit wird es fur die MA glaubwurdiger —
Wahrung der Anonymitat — und professioneller, wenn externe Personen die Umsetzung
vornehmen.

Tabelle 18: Frage 18 & 17: Planung des kombinierten Prozesses und Status Quo?

Welche Schritte wurden in Ihrem Unternehmen bereits umgesetzt?

Wie wurde der kombinierte Prozess geplant? Stellen Sie die — fur ihr Unternehmen —
elementaren Schritte in der kombinierten Umsetzung kurz dar.

Zwei der drei interviewten Unternehmen gaben an, dass sie bereits die
Evaluierungsbefragung durchgefiihrt haben, das zeitlich begrenzte Projekt abgeschlossen
und die Weiterfuhrung des kombinierten Prozesses geplant ist. Ein Betrieb hat die Ist-
Standerhebung — Befragung und Workshops — durchgefiihrt und plant die Umsetzung der
gesundheitsforderlichen MaRhahmen bzw. setzt bereits erste Quick-Wins um. Auf Basis
der Ist-Erhebung wurden Grobziele konkretisiert.

In der Vorprojektphase wurden grundsatzlich Informationen eingeholt. Bereits zu Beginn
wurden BGF spezifische Ausbildungen von MA gemacht. Die Projekte wurden offiziell
gestartet, einmal im Rahmen eines grof3en MA-Kick-offs, wo kommuniziert wurde, worum
es in der BGF und der AEPB gemall ASchG geht und, dass sie kombiniert miteinander
umgesetzt werden. Die BGF erfolgt auf freiwilliger Basis des Unternehmens und die AEPB
ist gesetzlich verpflichtend. Der konkrete Ablauf der Vorhaben wurde den MA vorgestellt.
Informationen zum Ablauf wurden teils auch Uber die Abteilungsleiter/innen an die
gesamte Belegschaft weitergegeben. Fir MA-Informationen wurden Anschlagtafeln
und/oder Bildschirmsysteme genutzt. Die Informationsvermittlung an die MA wurde
angepasst an die Struktur und die Bedirfnisse der Unternehmen z.B. auch Uber die
Abteilungsleitung.

Bei allen drei Firmen kam in der Ausgangserhebung ein entsprechender Fragebogen zum
Einsatz. Ein Unternehmen hat die Befragung im Rahmen des QM - durch die
Zertifizierung  besteht die  Notwendigkeit der  Durchfihrung regelmaRtiger
Mitarbeiter/innenbefragungen — integriert. Durch das Hinzufligen zusatzlicher Fragen im
Rahmen der BGF, konnte auf spezifische Thematiken an unterschiedlichen Standorten
eingegangen werden. Die Durchfiihrung erfolgte an allen Standorten zur gleichen Zeit.

Ein Unternehmen setzte die Befragung gleich im Rahmen der Kick-off Veranstaltung um.

e Im Kleinunternehmen wurden nach der Befragung der MA-Workshop, ein
Teamleiter-Coaching und ein Fuhrungskrafte-Coaching durchgefihrt. Im Anschluss
daran wurde der Zusammenfuhrungsworkshop gemacht, MalRnahmen vorgestellt,
besprochen und die Umsetzbarkeit beschlossen. Eine Priorisierung der
Maflinahmenumsetzung erfolgte.

e Zwei Firmen gaben an, dass in weiterer Folge spezifische BGF-Gesundheitszirkel
gemacht wurden, darunter auch zielgruppenorientierte z.B. A&ltere
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Arbeitnehmer/innen, Teilzeitkrafte, Migrationshintergrund. Die Teilnahme erfolgte
freiwillig und war fir alle MA offen. Die Gesundheitszirkel wurden anders
aufgebaut als die Gruppen fir die AEPB. Laut Angaben war es dadurch vielleicht
sogar moglich mehr MA zu erreichen, da die einen MA sich mehr von den GZ
angesprochen gefihlt haben — wo es keine Vorgaben zur Themenfindung gibt —
und die anderen auf die Gruppen im Rahmen der AEPB, wo vorgegebene Themen
bearbeitet werden.

e Im Rahmen der AEPB hat es mit der externen Arbeitspsychologin und der
Arbeitsmedizin sowie den Betriebsraten Begehungen der Arbeitsplatze gegeben,
bei denen mdgliche Belastungen erhoben wurden. Die Ergebnisse wurden mit den
Abteilungsleiter/innen besprochen und diesbeziigliche Arbeitsgruppen gemeinsam
mit der Arbeitspsychologin gebildet, die ebenso Losungsvorschlage erarbeiteten.

o Basierend auf den Ergebnissen der Fragebogenerhebung wurden gezielte
Fokusgruppen definiert und fur die AEPB entsprechend durchgefihrt.

o Teilweise waren diese Gruppen produktiv, teilweise weniger, in Abhangigkeit von
unternehmerischen Begebenheiten wie z.B. wirtschaftlich schwierigen Zeiten und
daher hatten die MA méglicherweise andere Prioritéten.

Ein Betrieb gab an, im Anschluss an die Bedarfserhebung den ersten Bericht erstellt zu
haben, in dem auch Ergebnisse enthalten waren. Dieser wurde intern veréffentlicht.

Die Begleitung und Steuerung des Prozesses erfolgte regelmaBig durch die
Steuerungsgruppe, wo die Geschéftsfiihrung, der Betriebsrat, das QM und die
Umsetzer/innen dabei waren/sind. MalRnahmen wurden definiert und beschlossen, und ein
Maflnahmenkatalog erstellt. Enthalten waren konkrete Angaben dazu, wer bis wann, was
umsetzt.

Dann erfolgte die Umsetzung. Der Status Quo der Mallhahmenumsetzung wird auch in
Quartalmeetings besprochen.

In zwei Firmen erfolgten bereits die zweite Mitarbeiter/innen- bzw. die
Evaluierungsbefragung. Ein Unternehmen gab an, dass — um Vergleiche zu erhalten und
Ruckschlisse auf alle Mitarbeiter/innen ziehen zu konnen - inferenzstatistische
Berechnungen durchgefuhrt wurden, auch von den Leuten, die an beiden Befragungen
teilgenommen haben.

Angefihrt wurde, dass es am Ende der Projektlaufzeit eine Abschlussveranstaltung
gegeben hat. In der Steuerungsgruppe wurde beschlossen, dass die BGF in das QM

integriert und weitergefuhrt wird.

Zusammengefasste zusatzliche Anmerkungen:

Ein Vorteil der BGF ist, dass es bereits einen gut strukturierten Prozess dazu gibt, der
dennoch viel Spielraum lasst. Es kdnnen zusatzliche, fur das Unternehmen relevante
Themen auf der Verhaltens- wie auf der Verhaltnisebene z.B. Prasentismus, in eine Ist-
Erhebung mit aufgenommen werden.

Es machte aber auch Sinn, dass bestimmte Themen der psychischen Belastungen im
Betrieb verpflichtend zu bearbeiten sind. Von Seiten der Fihrung muissen bestimmte
Themen wie die AEPB angegangen werden.
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Der Ablauf erfolgte bei allen Firmen nach dem typischen BGF-Kreislauf, in Anlehnung an
den Lernzyklus nach Badura et al. (siehe Abbildung 12). Spezifischere Auskiinfte zum
Abschluss des Projektes kamen nur von einem Unternehmen, eine Firma ist noch im
Rahmen der Projektumsetzung.

Tabelle 19: Frage 19:Positiv an der Vorgehensweise?

Was hat sich bisher an der Vorgehensweise bewahrt?

o Aufgrund eines Zeitplanes, lauft der Vorgang koordiniert ab, weshalb keine
Maoglichkeit besteht, die Umsetzung schleifen zu lassen.

« Die MA haben das Geflihl gehdrt zu werden und die Chance sich aktiv
einzubringen. Durch eine externe Umsetzung kann das noch verstarkt werden.

e Die kombinierte Vorgehensweise fuhrte zu einer grof3eren Partizipation von Seiten
der MA. Wenn nur Gesundheitszirkel durchgefihrt worden waren, dann waren
weniger MA zur Beteiligung bewegt worden.

e Das personliche Interesse spielt dabei eine gro3e Rolle, da es von den MA selbst
abhangt wie viel sie bereit sind zu investieren bzw. wie stark sie sich einbringen
mdochten. Bei den Diskussionsgruppen im Rahmen der AEPB geht es starker um
die Themen der Arbeit, des Arbeitsumfeldes in der Téatigkeit, an denen die MA
naher dran sind und hier rasch etwas verdndern mdchten. Beides zusammen hat
es ermdoglicht verschiedene Kreise von MA zu aktivieren.

o« Wichtig ist eine intensive Informationsibermittiung an die MA z.B.
Produktionsmitarbeiter/innen speziell, missen gut informiert werden, worum es
geht, was sind die Hintergrinde des Projekts. Auch vor der 2. MA-Befragung ist es
wichtig dariber zu informieren, dass das es sich dabei um eine
Evaluierungsbefragung zum Projekt handelt. Die Leute sollten gut informiert sein,
dass sie wissen dass sich ihre diesbeziglichen Anstrengungen lohnen.

e Maéngel, die bei der 1. MA-Befragung und in den Gesundheitszirkeln erhoben
wurden, wo Probleme in Bereichen aufgetaucht sind, missen wirklich
aufgenommen und ernst genommen werden. Es ist relevant, dass dann auch
etwas geandert wird und auch die MaRnahmenumsetzung an die MA wieder
zurlickgespielt wird.

e« MA machen aktivn mit z.B. durch eine hohe Beteiligung bei der
MalRnahmenumsetzung. Wenn die Aktivitaiten angenommen werden, merkt man,
dass sie adaquat sind.

o Es ist nicht sinnvoll, wenn man 2 Befragungen (BGF & AEPB) hintereinander
macht — nicht zum gleichen Zeitpunkt.

« Wenn man nicht QM betreibt bzw. zertifiziert ist, dann kann man nur die AEPB
machen. Wenn man nach QM zertifiziert ist, dann hat man sowieso die Vorgabe,
dass man alle 2 Jahre eine MA-Befragung machen muss. Insofern ist die
Integration im Zuge der MA-Befragung die beste Losung.

Positiv angemerkt wird, dass die Vorgehensweise sehr strukturiert ablauft, dass die
kombinierte Durchfiihrung der Ist-Standerhebung mittels Befragung zum gleichen
Zeitpunkt erfolgen kann und dass es wichtig ist, dass Ergebnisse ernst genommen und

wirklich aufgegriffen werden. Externe Expertise kann zuséatzlich bestarken, dass das
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Thema von Seiten des Unternehmens tatsachlich in Angriff genommen wird. Die
regelmaflige Information an die Mitarbeiter/innen wird als &uf3erst notwendig erachtet,
aullerdem entstand der Eindruck, dass durch die kombinierte Umsetzung mehr
Mitarbeiter/innen zur aktiven Teilnahme an den partizipativen Aspekten z.B.
Gesundheitszirkeln und Idsungsorientierten Mitarbeiter/innen-Diskussionsgruppen im
Rahmen der AEPB bewegt werden konnten. Das Andocken an bestehende

Managementsystemen wie z.B. dem Qualitdtsmanagement wird ebenso erwahnt.

Tabelle 20: Frage 20: Herausforderungen in der Vorgehensweise?

Worin sehen Sie fur das Unternehmen die Herausforderungen in der kombinierten
Umsetzung?

» Es gibt keine Herausforderung in der kombinierten Umsetzung, es gibt nur Vorteile.

« Eine Herausforderung ist es fir die FGO-Forderung die beiden Themen zu
trennen.

o Dass beide Themen fir die Mitarbeiter/innen nachvollziehbar zu trennen sind. Es
ist auch schwer diese Aufteilung den MA versténdlich zu kommunizieren.

« Eine generelle Herausforderung im Rahmen des Prozesses ist das Erreichen der
MA, dass die richtigen MalBRnahmen und Aktivititen umgesetzt und diese gut
angenommen werden.

« Dass sich die MA aktiv einbringen.

o Es soll den MA wirklich einen Mehrwert bringen.

¢ Die Motivation der MA, dass man nicht aufgibt, dass neue Wege gesucht werden,
um die Belegschaft zu motivieren.

o Den Fragebogen so zu gestalten, dass er nicht zu kompliziert wird, dass er
Groliteils selbsterklarend ist.

e Zeit, ist immer eine Herausforderung, dass man genug Zeit fir das Projekt hat,
neben der laufenden Arbeit.

« Dass das Thema nachhaltig installiert wird.

Grundsatzlich wird die kombinierte Umsetzung als positiv erachtet. Herausforderungen
werden in der Trennung fir eine Forderung im Rahmen der BGF gesehen sowie in der
nachvollziehbaren Trennung der beiden Themen fir die Mitarbeiter/innen. Zudem muss
ein Fragebogen — wenn dieses Instrument im Rahmen der Ist-Standerhebung zum
Einsatz kommt — so konstruiert sein, dass er mdglichst selbsterklarend bleibt. Das aktive
Einbringen und die Beteiligung der Mitarbeiter/innen, auch an den umgesetzten
MaRRnahmen bzw. die Erhaltung ihrer Motivation wird ebenso als Herausforderung
erachtet. Die Zeit fur die internen Verantwortlichen wird als herausfordernd erlebt, da

gewisse Planungen fur solche Projekte oft neben der Arbeit laufen.

Tabelle 21: Frage 21:Nutzen der synergetischen Umsetzung?
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Worin sehen Sie fir das Unternehmen den Nutzen in der synergetischen
Umsetzung?

Berucksichtigung des ganzheitlichen
Ansatzes (Verhdltnisse & Verhalten, Trifft zu (3x)
Arbeitszufriedenheit,

Mitarbeiter/innenbindung, Wohlbefinden).

Foérdermoglichkeit  durch  den  Fonds
Gesundes Osterreich (FGO) fir die | Trifft zu (3x)
Umsetzung der BGF.

Imagesteigerung des Unternehmens durch
die zusatzliche freiwillige Leistung der BGF | Trifft zu (3x)
fur die MA.

Imagesteigerung des Unternehmens nach
AuRen, durch die zusatzliche freiwillige | Trifft zu (1x)
Leistung der BGF als Anreiz fir neue MA.

Schonung von Ressourcen z.B. durch eine
definierte verantwortliche MA fir beide
Themen, durch eine  kombinierte | Trifft zu (3x)
Mitarbeiter/innenbefragung, durch
kombinierte Fokusgruppen.

Zusammengefasste zusétzliche Anmerkungen:

e Es ist einfach ganzheitlicher.

e Eine Imagesteigerung nach Innen auf jeden Fall. Die Pflicht eines Dienstgebers,
sich um seine MA zu kimmern wird dadurch klarer nach Auf3en bzw. eben nach
Innen ausgedriickt.

¢ Nach AulRen ist es eine Imagesteigerung in Richtung méglicher Férdergeber/innen.
Es ist ein klares Zeichen, dass diese Institution sich mit diesem Thema beschaftigt
und es sich auf die ganze Belegschaft positiv auswirkt sowie in weiterer Folge auf
die Kundinnen und Kunden.

o Es ist eher fur ein Aufzeigen der Tatigkeiten nach Aul3en z.B. Fordergeber/innen
interessant als im Sinne eines Marketings.

o Da wird etwas getan fur die Gesundheit der MA, das hat sicher eine Bedeutung.

e Ressourcen werden geschont, da beide Projekte bzw. Themen gemeinsam
abgedeckt werden kdnnen.

e Es gibt ein Projektteam, ein eigener MA wurde daflir nicht abgestellt. Zeit ist
deshalb ein Problem, weil man mit den laufenden Téatigkeiten so eingebunden ist,
dass es schwierig ist auch dafir Zeit auf zu bringen.

Tabelle 22: Frage 23: Nachhaltigkeitsplanung?

Wie ist die Nachhaltigkeit geplant?
(NUR eine Nennung moglich und BITTE begrinden Sie Ihre Angaben kurz)

Weiterfiihrung der kombinierten | Dieser  Punkt wurde von allen drei
Umsetzung. Interviewpartner/innen mit ja beantwortet.
Weltgrf[]hrung . nur . der Keine Angaben

Arbeitsplatzevaluierung psychischer
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Belastungen geméafd ASchG.

Im Unternehmen gibt es bereits eine
moderne betriebliche Gesundheitspolitik
basierend auf den drei Saulen des
Arbeitnehmerlnnenschutzes, der BGF und
des Wiedereingliederungsmanagements.

Keine Angaben

Der Aufbau einer modernen betrieblichen
Gesundheitspolitik basierend auf den drei
Saulen des Arbeitnehmerlnnenschutzes,

Keine Angaben

der

Wiedereingliederungsmanagements  wird
geplant.

BGF und des

Zusammengefasste zusatzliche Anmerkungen:

Geplant ist, dass BGF eine fixe GroRe im Unternehmen bleibt.
Arbeitnehmerlnnenschutz ist sowieso immer ein Thema und auch BGF. Es wurde
bereits ein Jahresthema eingeflihrt ,Ricken- und Wirbelsaule®.

Es ist geplant, dass BGF in ein BGM uberfuhrt und vermutlich an das QM
angebunden wird.

Definitiv der Sinn dahinter war, das Thema auf lange Zeit zu bearbeiten und nicht
nur einmalig.

Projektgruppen-Sitzungen finden weiterhin statt.

Ob weitere Befragungen extern oder intern durchgefiihrt werden, kann man aus
heutiger Sicht noch nicht sagen. Die Entscheidung liegt dann bei der
Steuerungsgruppe. (3x)

Das Thema Wiedereingliederungsmanagement lauft nicht unter dem Titel, aber
darauf wird ebenso geachtet. Nach Langzeitkrankenstanden, werden Gesprache
mit dem Betriebsrat, der Arbeitsmedizin, der Human Ressources Abteilung und der
Geschaéftsfuhrung gefiihrt. Es wird tberlegt, wo gibt es einen Arbeitsplatz, bei dem
der/die MA weiterhin tétig sein kann. Dahingehend ist die Firma sehr bemiht.

Das Thema Wiedereingliederungsmanagement ist im Rahmen der BGF das erste
Mal aufgekommen. Das war bei uns bislang kein Thema. Die Praxis uber die
letzten Jahre zeigte schon auf, dass es sinnvoll ist sich mit dieser Thematik
auseinander zu setzen. Informell ist das bisher eher (ber das
Personalmanagement gelaufen.
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Tabelle 23: Frage 24: Empfehlung an andere Unternehmen?

Was wirden Sie anderen Unternehmen empfehlen, wenn diese die Umsetzung der
Arbeitsplatzevaluierung mit der BGF kombinieren wollen?

e Aufgrund der Fordermoglichkeiten, kann eine kombinierte Umsetzung empfohlen
werden. Mit einer Forderung ist ein gewisser Aufwand verbunden, aber es bringt
viele Vorteile z.B. durch eine externe Prozessbegleitung.

e Fur die Offenheit von Seiten der MA bendtigt es eine angemessene Atmosphére,
durch das Hinzuziehen von externen Umsetzer/innen ist das leichter zu
gewabhrleisten und es ist einfacher dann bedarfsorientierte MaRnahmen um zu
setzen.

e Eine Unterstlitzung von Auf3en ist gut, wenn man daftr auch die Férderung vom
FGO in Anspruch nehmen kann.

e Erwartungen sollten nicht zu hoch geschraubt werden, dann kann man auch nicht
enttauscht werden.

e Gewisse Dinge brauchen einfach Zeit. Man braucht ein gewisses
Durchhaltevermdgen.

¢ Manches wirkt im Hintergrund und vielleicht nicht dort, wo man es offensichtlich
erwartet héatte.

« Mit zwei Jahren ist es nicht abgetan. Es ist ein Prozess den man beginnt und dann
muss klar sein, dass er weiter lauft.

« Das Sicherheits- und Gesundheitsschutzdokument ist eine sinnvolle Geschichte
als Instrument, weil die Informationen kompakt enthalten sind: Was hat man
bearbeitet, wann soll man es evaluieren, wer ist verantwortlich?

¢ Informationen an die MA sind ganz wichtig.

o Esist gut, wenn man einen Leitfaden kriegt. Eventuell kann man es auch alleine
umsetzen. Mittlerweile gibt es wahrscheinlich genug Erfahrungswerte, das war
2013 noch nicht so wie z.B. den Leitfaden hat es damals noch nicht gegeben.
Externe Unterstutzung habe ich damals schon als wichtig erachtet. Wie das
mittlerweile ist, ist schwer ab zu schéatzen.

o Das Einbeziehen des Betriebsrats ist wichtig bzw. dass die Arbeitsmedizin, die
Sicherheitsverantwortlichen in der Firma (ev. Umweltverantwortlichen) im
Projektteam sind. Das Einbeziehen des BR hat aber oberste Prioritat, weil sie den
Fragebogen freigeben miissen.

¢ Die kombinierte Umsetzung der AEPB mit der BGF hat gut gepasst, es ist nicht
sinnvoll die MA standig zu ahnlichen Dingen zu befragen; Es ist zwar der FB ein
bisschen langer, aber das ist trotzdem besser.

e Gutist, wenn man vor Beginn des Projektes ein Seminar in diese Richtung macht,
um mehr Ahnung von dem Thema zu bekommen. Man tut sich in der Umsetzung
leichter.

Die Angaben zu den Empfehlungen an Unternehmen, die zukinftig den Prozess
miteinander kombinieren mdchten, sind vielfaltig. Eine Kombination des Prozesses zu den
beiden Themen wird aufgrund von Férdermdglichkeiten der BGF angeraten, aber auch

deshalb, weil dadurch eine externe Prozessbegleitung hinzugezogen werden kann. Es

100




wird auch angeraten vor dem Start eines solchen Projektes entsprechende Ausbildungen
zu machen, weil es fur die weitere Umsetzung ein grol3eres Verstandnis bringt. Das
Miteinbeziehen des Betriebsrates wird als elementar erachtet, da sich das Unternehmen
mit sensiblen Daten von Mitarbeiter/innen befasst und das in Abstimmung mit dem
Betriebsrat erfolgen muss. Durch eine externe Umsetzung kann wiederum die Offenheit
der Mitarbeiter/innen — unter Wahrung der Anonymitat und des Datenschutzes — gefdrdert
werden. Angegeben wurde ebenso, dass gewisse Dinge Zeit und Durchhaltevermégen
bendtigen und Veranderungen nicht immer dort geschehen missen wo sie erwartet
werden, und dennoch passieren. Die Ubermittlung von Informationen an die
Mitarbeiter/innen wird zudem als elementarer Bestandteil in der kombinierten Umsetzung
gesehen. Das Sicherheits- und Gesundheitsschutzdokument, das im ASchG zum Einsatz
kommt, wird als ein sinnvolles Instrument angefiihrt, wenn es um die Dokumentation der
umzusetzenden MalRnahmen und deren Wirksamkeitskontrolle geht.

Es muss klar sein, dass dieser Prozess nicht einmalig durchlaufen wird, sondern nach
Ende der Projektlaufzeit weiterzuflihren ist, ansonsten kann die Nachhaltigkeit nicht

gewabhrleistet werden.

3.7 Beantwortung: Ziel und Hypothesen

Aufgrund der Querschnittstudie die durchgefiihrt wurde, koénnen die aufgestellten
Hypothesen beantwortet werden. Zusétzlich war es maoglich einen Einblick in das
praktische Tun der Unternehmen zu erhalten. Informationen zur kombinierten
Durchfihrung sowie zu Herausforderungen und bewahrten Vorgehensweisen konnten

erhoben werden. Die Diskussion der Ergebnisse erfolgt in Kapitel 4.
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Hypothesenprifung

Nullhypothese (HO):

Fur die Realisierung der Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen bei den
STGKK BGF/BGM-Kooperationsbetrieben werden Synergien mit der Betrieblichen
Gesundheitsforderung nicht genutzt.

Alternativhypothese (H1):

Fur die Realisierung der Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen bei den
STGKK BGF/BGM-Kooperationsbetrieben werden Synergien mit der Betrieblichen
Gesundheitsférderung genutzt.

Aufgrund der Ergebnisse der Online-Kurzbefragung kann die Alternativhypothese, dass
fur die Realisierung der AEPB bei den STGKK BGF/BGM-Kooperationsbetrieben
Synergien mit der BGF genutzt werden, verifiziert werden. Von 38
Befragungsteilnehmer/innen geben 35 an, dass sie Synergien der gesetzlich
verpflichtenden AEPB in Kombination mit der BGF nutzen.

HO:

STGKK BGF/BGM-Kooperationsbetriebe sehen bei einer kombinierten Umsetzung der
Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen mit der Betrieblichen
Gesundheitsforderung keinen Nutzen.

H1:
STGKK BGF/BGM-Kooperationsbetriebe sehen bei einer kombinierten Umsetzung der
Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen mit der Betrieblichen

Gesundheitsforderung einen Nutzen.

Bei den 38 Teilnehmer/innen der Online-Kurzbefragung haben 35 angegeben einen
Nutzen in der kombinierten Umsetzung zu sehen und drei sehen diesen Nutzen nicht.
Demnach kann die H1: STGKK BGF/BGM-Kooperationsbetriebe sehen einen Nutzen in

der kombinierten Umsetzung der beiden Prozesse als gultig angenommen werden.

102




HO:
STGKK BGF/BGM-Kooperationsbetriebe leben bereits eine umfassende moderne
betriebliche Gesundheitspolitik unter Beriicksichtigung des Arbeithehmerlinnenschutzes,

der Betrieblichen Gesundheitsférderung und des Wiedereingliederungsmanagements.

H1:

STGKK BGF/BGM-Kooperationsbetriebe leben keine umfassende moderne betriebliche
Gesundheitspolitik unter Berticksichtigung des Arbeitnehmerlnnenschutzes, der
Betrieblichen Gesundheitsforderung und des Wiedereingliederungsmanagements.

Die Aussagekraft der Ergebnisse der Online-Kurzbefragung ist diesbeziiglich etwas in
Frage =zu stellen. 22 Unternehmen geben an, dass es bei ihnen kein
Wiedereingliederungsmanagement gibt und 16 bejahen dies. Dennoch geben 30 der
teilgenommenen Betriebe an, eine umfassende betriebliche Gesundheitspolitik basierend
auf den drei Saulen: Arbeitnehmerinnenschutz, BGF und Wiedereingliederung zu
betreiben. Dieses Ergebnis kann daraus resultieren, dass es moglicherweise kein explizit
definiertes Konzept fir ein Wiedereingliederungsmanagement in den Unternehmen gibt,
dennoch im Einzelfall die Wiedereingliederung von Mitarbeiter/innen nach einem
Langzeitkrankenstand durch die Personalabteilung in Kooperation mit der

Praventivkraften, dem Betriebsrat und der Unternehmensleitung erfolgt.
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4. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden auf Basis einer Literaturrecherche theoretische
Hintergriinde zu den Themen Gesundheit und Krankheit mit Bezug auf das Berufsleben in
Osterreich hergeleitet. Begriffliche Definitionen zur betrieblichen Gesundheitspolitik,
basierend auf den drei Saulen des Arbeitnehmerlnnenschutzes, der BGF und des
Wiedereingliederungsmanagements wurden vorgenommen. Der Fokus lag in der
kombinierten Umsetzung der BGF mit der AEPB gemald ASchG. Dahinterliegende
Konzepte sowie Gemeinsamkeiten und Abgrenzungen wurden vorgestellt. Ein moglicher
Vorschlag zur synergetischen Nutzung der beiden Prozesse fur Betriebe wurde
dargestellt. Auf dieser Basis wurde die weitere Planung fir den empirischen Teil der

Arbeit vorgenommen.

In der explorativen Querschnittstudie wurde den Fragen nachgegangen, wie und ob
Synergien in der Durchfihrung der beiden Prozesse genutzt werden. Zudem war von
Interesse den diesbezliglichen Status Quo in den BGF/BGM-Kooperationsbetrieben der
STGKK zu erheben, welche Erfahrungen diese gesammelt haben, wie die Durchfiihrung

erfolgt und welchen Nutzen sie in der synergetischen Umsetzung sehen.

Es zeigte sich, dass die groRe Mehrheit der Befragungsteilnehmer/innen die Synergien
der beiden Prozesse nutzen. Uber 75% geben an, dass sie eine umfassende betriebliche
Gesundheitspolitik — wie in Punkt 3.2.1 dargestellt — betreiben. Der Aspekt, dass jedoch
weniger als die Halfte der Populationsstichprobe angibt, dass sie ein
Wiedereingliederungsmanagement im Unternehmen haben, steht einem modernen BGM
jedoch entgegen. Dies kann daher resultieren, dass — wie bei allen drei Interviews
angegeben wurde — es fir die betriebliche Wiedereingliederung von Mitarbeiter/innen
nach einem Langzeitkrankenstand keinen definierten Prozess gibt, dies aber bei Bedarf in

den Firmen individuell geregelt wird.

Den gréRten  Nutzen in der synergetischen Umsetzung sehen die
Befragungsteilnehmer/innen in der Ganzheitlichkeit des Ansatzes zum Thema Gesundheit
im Betrieb. An zweiter Stellte folgte die Imagesteigerung des Unternehmens in Richtung
Belegschaft, durch die freiwillige Leistung der BGF. Die Fordermdglichkeit des BGF-
Projektes durch den FGO wurde von den Befragungsteilnehmer/innen am seltensten

angegeben.
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Um konkretere Einblicke in den Status Quo der kombinierten Durchfiihrung von Seiten der
Betriebe zu erhalten wurden ein Klein-, ein Mittel- und ein GroRRbetrieb interviewt. Der
Kleinbetrieb folgte grundsatzlich dem BGF-Ablauf des Kleinbetriebsmodells (siehe Punkt
3.4.2). Fur die kombinierte Umsetzung kam jedoch ein Fragebogen zum Einsatz, der den
Vorgaben der AEPB sowie der BGF entsprach. Auf dieser Basis wurde im BGF-
Workshop-Modell weiter gearbeitet, der Prozess ist im Laufen. Die beiden grof3eren
Unternehmen, setzten den kombinierten Prozess nach dem klassischen BGF-
Projektablauf um (siehe Punkt 3.4.2). Alle drei Firmen gaben an, die Synergien und
Abgrenzungen der beiden Themen entsprechend zu bertcksichtigen. Einen unmittelbaren
Nutzen sehen sie im gemeinsamen Umsetzungsprozess vorwiegend in der kombinierten
Planung — alle drei Betriebe haben den Prozess von Beginn an synergetisch aufgesetzt —,
der gemeinsamen Durchfiihrung von Mitarbeiter/innenbefragungen und der
kontinuierlichen Weiterleitung diesbeztglicher Informationen an die Mitarbeiter/innen. Bei
den groReren Betrieben wurden nach der Bedarfserhebung Gesundheitszirkel und
Workshops fir die AEPB zur Feinanalyse vorgenommen. Ein Betrieb setzte die
Gesundheitszirkel durch eigens ausgebildete Arbeitnehmer/innen um. Die beiden anderen
Firmen realisierten die kombinierten Workshops durch die externen Expertinnen/Experten.
Das Hinzuziehen von externen Umsetzer/innen wird als hilfreich angegeben, vor allem
wenn es um die Beteiligung der Mitarbeiter/innen und die Wahrung der Anonymitét geht.
Dadurch wird das Thema moglicherweise ernster genommen, als wenn die Umsetzung

firmenintern erfolgt.

Fur die Planung des kombiniert umgesetzten Prozesses wurde von allen drei BGF/BGM-
Umsetzungsverantwortlichen angegeben, dass diese gemeinsam mit einer externen
Expertise erfolgte. Dass der Leitfaden zur kombinierten Umsetzung der AEPB mit der
BGF (Blattner & Elsigan, 2015) nicht zur Planung genutzt wurde, resultiert méglicherweise
daraus, dass zwei der drei Projekte bereits vor der Entwicklung des Leitfadens in der
Umsetzung waren. Von allen drei Umsetzungsverantwortlichen wird bestatigt, dass es fur
sie gerade in der Projektplanung wichtig war externe Expertise gehabt zu haben, die
jeweils von Arbeitspsychologinnen/Arbeitspsychologen zugekauft wurde. Es wurde
angemerkt, dass es gerade am Beginn der Umsetzung sinnvoll ist, firmenintern
themenspezifische Weiterbildungen zu machen bzw. dass dahingehende Kompetenzen

aufgebaut werden. Dies erleichtert die weitere Umsetzung.

Die grundsatzlichen Beweggrunde fur die synergetische Durchfihrung der AEPB mit der

BGF sind unterschiedliche gelagert und abhangig von der Struktur des Unternehmens.
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Die Senkung von Krankenstdnden wurde ebenso erwahnt wie verhaltens- und
verhéltnisbezogene Motive. Angegeben wird auch, dass die FGO-Forderung des BGF-
Projektes eine Umsetzung erleichtert. Alle drei Betriebe geben an, um die Forderung beim
FGO angesucht und diese auch erhalten zu haben.

Herausgekommen ist, dass zwei der drei BGF/BGM-Umsetzungsverantwortlichen im
Personalmanagement angesiedelt sind, das eng mit dem Qualitatsmanagement verknipft
ist. Diese Anbindung wird als sinnvoll angegeben, da vorhandene Prozesse genutzt
werden kénnen. Zwei von drei Betrieben haben die Umsetzungsverantwortung der BGF

sowohl als auch der AEPB bei einer Person geblndelt.

Teilweise wurde angegeben, dass notwendige Abgrenzungen — dass z.B. bei einer
kombinierten Mitarbeiter/innenbefragung beiden Teile gemeinsam vorgegeben werden
koénnen, jedoch fir die Arbeitnehmer/innen eine erkennbare thematische Trennung der
Themen erfolgen muss — als Herausforderungen angesehen werden. Auch fir die
Forderung beim FGO fur die BGF, wird angegeben, dass die Trennung herausfordernd
ist. Die BGF beruht auf Freiwilligkeit und es konnen personenbezogene Daten
berlcksichtigt werden. Die AEPB ist gesetzlich verpflichtend, die Teilnahme erfolgt
grundsétzlich aber auch freiwillig — das Einhalten des Datenschutzes ist fur beide Aspekte
elementar. Die Zustimmung des Betriebsrates — wenn vorhanden — fur den Einsatz von
partizipativen Erhebungsmethoden z.B. Mitarbeiter/innenbefragung, wird als sehr wichtig
angefuhrt. Die interviewten Personen gaben auch an, dass, wenn ein Betriebsrat
vorhanden ist, dieser in die Themen der Gesundheit und Sicherheit im Unternehmen
involviert ist. Eine generelle Herausforderung wird im Erreichen der Mitarbeiter/innen im
Prozess gesehen, dass sich die Belegschaft aktiv einbringt und sich ebenso an der
Maflnahmenumsetzung beteiligt. Die Gestaltung eines mdoglichst selbsterklarenden
Fragebogens, der beiden Ansatzen gerecht wird und firmeneigene Interessen
bertcksichtigt, wird als herausfordernd erachtet. Zeitressourcen von
Umsetzungsverantwortlichen werden ebenso erwahnt, da solche Themen oft neben der

laufenden Arbeit erledigt werden missen.

Positiv wird angegeben, dass die kombinierte Umsetzung der AEPB mit der BGF
strukturiert ablauft und die Mitarbeiter/innen sich aktiv einbringen konnen. Die
synergetische Durchfihrung macht eine groRere partizipative Teilnahme von Seiten der
Belegschaft méglich. Erfahrungen eines Betriebes haben gezeigt, dass die Themen der

BGF eine andere Zielgruppe anspricht als die AEPB. Somit konnten mehr
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Mitarbeiter/innen zur Beteiligung bewegt werden. Das regelmaRige Ubermitteln von
Informationen zur Umsetzung wird als wichtig angesehen und tragt zum Gelingen der
Umsetzung bei. Grundsatzlich wird es nicht als sinnvoll erachtet, dass, wenn man BGF
umsetzen mdochte und die AEPB verpflichtend ist, diese beiden Themen getrennt
voneinander vorgibt. Dies kann zu Unverstandnis bei den Arbeitnehmer/innen fiihren,

wenn ahnliche Themen zu unterschiedlichen Zeitpunkten abgefragt werden.

Alle drei Betriebe wollen die kombinierte Umsetzung weiter verfolgen. Der Aufbau eines
betrieblichen Gesundheitsmanagements wird als interessant angeftihrt, wird aber nicht

aktiv angestrebt.

Anderen Unternehmen wiirden die Interviewpartner/innen empfehlen, die FGO-
Fordermdglichkeit fur die BGF zu nutzen und den Prozess in Kombination mit der AEPB
auf zu setzen. Wenn externe Expertise hinzugezogen wird, kann den Mitarbeiter/innen die
Ernsthaftigkeit der Thematik vermittelt und die Offenheit besser gewahrleistet werden. Als
wichtig wird angegeben, dass die Erwartungen nicht zu hoch geschraubt werden und
Verédnderungen sich manchmal anders zeigen als erwartet oder einfach langer brauchen.
Elementar ist, dass die Nachhaltigkeit von Beginn an mit gedacht wird. Das Sicherheits-
und Gesundheitsschutzdokument wird als wertvolles Controlling Instrument erachtet. Die
Belastungen, die von den Mitarbeiter/innen angegeben werden bzw. bei der Ist-Erhebung
heraus kommen, muissen ernst genommen und aufgegriffen werden. Regelmalige
Informationen zum Projektverlauf und zur MalRhahmenumsetzung an die gesamte

Belegschaft kann dazu beitragen, dass die Motivation erhalten bleibt.

4.1 Limitationen

Die vorliegende Arbeit unterliegt gewissen Einschrankungen. Diese werden nachfolgend
kurz erlautert und diskutiert. Diese beziehen sich auf inhaltliche aber auch auf

methodische Aspekte.

Das Themengebiet der betrieblichen Gesundheitspolitik sowie der BGF mit den
dahinterliegenden Theorien ist sehr umfassend sowie sich das Thema des
Arbeitnehmerlnnenschutzes und der AEPB ebenso als vielschichtig darstellte. Demnach
nimmt die Literaturrecherche im Verhaltnis zum gesamten Umfang der Arbeit einen relativ
grofRen Raum ein, wie es in anderen wissenschaftlichen Arbeiten mit empirischen Studien

nicht dblich ist. Ziel fur diese Arbeit war es, den theoretischen Zugang zu diesen Ansatzen
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sowie zur praktischen Kombination der AEPB mit der BGF im Prozess dar zu stellen
sowie einen Einblick in das Tun von Seiten der Betriebe zu erhalten. Ware die
Querschnittstudie umfassender angelegt worden, héatte es den Rahmen dieser
Masterthesis Uberstiegen. Dennoch war es mit einer kleiner angelegten explorativen
Studie mdglich einen Einblick in die praktische Umsetzung des kombinierten Prozesses —
ausgehend von einer modernen betrieblichen Gesundheitspolitik — zu erlangen.

Der Umfang der Stichproben fir die Online-Kurzbefragung sowie fir die Interviews ist
eher klein. Bei der Online-Befragung erfolgte eine Vollerhebung der Gesamtstichprobe,
aller aktiven BGF/BGM-Kooperationsbetriebe der STGKK mit Stand Juni 2016. Bei einer
Rucklaufquote der Online-Kurzbefragung von 23,31% kann eine Repréasentativitat weniger
angenommen werden, da die Teilnahme auf Freiwilligkeit beruhte und somit eine
Selbstselektion erfolgte. Es kann sein, dass sich gerade die Betriebe von dieser Online-
Umfrage angesprochen fiihlten, die den Prozess miteinander kombinieren und demnach
Uberreprasentiert sind. Die Interviews zur praktischen Umsetzung erfolgten mit drei
Betrieben. Bei einer gréReren Stichprobe héatten méglicherweise mehr Kategorien gebildet
werden kdnnen. Ein erster Einblick in das praktische Tun dieser drei Betriebe war jedoch
gut moglich.

4.2 Ausblick

Die vorliegende Arbeit ist eine Mischung aus Literaturrecherche inklusive empirischer
Arbeit, wodurch Einblicke in die praktische Umsetzung des kombinierten Prozesses der
AEPB mit der BGF gegeben werden kénnen. Zu Beginn wurde der theoretische Zugang
zur betrieblichen Gesundheitspolitik abgebildet sowie zur AEPB und zur BGF, mit den
jeweils dahinterliegenden Konzepten. Diese Aufbereitung kann z.B. fiir Berater/innen bzw.
(externe) Umsetzer/innen eines kombinierten Prozesses als theoretische Unterlage fiir die

Planung der praktischen Umsetzung dienen.

Eine Erkenntnis aus dieser Arbeit ist, dass es fir die Betriebe in erster Linie um die
praktische Umsetzbarkeit der Themen geht, wie es im beruflichen Alltag angenommen
wird bzw. gelebt werden kann. Auf Basis dieser Arbeit kbnnen anderen Betrieben —
welche die BGF bzw. in Kombination mit der AEPB umsetzen — erste Empfehlungen
gegeben werden, die direkt aus praktischen Erfahrungen resultieren. Hierflr konnte
zudem eine zielgruppenspezifische Aufbereitung — z.B. fur andere Regional- oder
Servicestellen des ONBGF bzw. fiir die Koordinationsstelle des ONBGF, fir BGF
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und/oder AEPB-Umsetzungsverantwortliche in Betrieben oder fur externe Berater/innen

erfolgen.

In weiteren Arbeiten kann eine vertiefendere Auseinandersetzung mit der betrieblichen
Gesundheitspolitik und dem Status Quo in Osterreich sowie den einzelnen Saulen —
Arbeitnehmerinnenschutz, BGF und Wiedereingliederungsmanagement — stattfinden. Wie
Firmen bzw. Umsetzungsverantwortliche die Begrifflichkeiten der betrieblichen
Gesundheitspolitik inklusive der drei Sdulen verstehen kann ebenso beforscht werden. Es
ist zu vermuten, dass Expertinnen und Experten die Begrifflichkeiten etwas anders
definieren und verwenden als es Verantwortliche in den Betrieben tun. Demnach wére
eine dahingehende Erhebung von Interesse und wirde eine Moglichkeit darstellen, eine

Einheitlichkeit in der Verwendung der Termini zu schaffen.

5. Interessenskonflikte

Unterschiedliche  Stakeholder der dsterreichischen  Gesundheitspolitik  kénnen
mdglicherweise unterschiedliche Interessen zu den, in der Masterthesis behandelten
Themen vertreten. Dies hatte im Laufe der Arbeit oder wahrend der qualitativen Erhebung
mittels Online-Kurzbefragung und den Interviews in einem Konflikt resultieren kdnnen.

Dies konnte nicht bestatigt werden.
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Anhang

A Serviceangebote der STGKK

Die STGKK bietet fur lhre Kooperationsbetriebe Unterstitzungen — in Form von
Beratungen, Einzelmodulen, Vernetzungen, Informationsbereitstellung, finanzieller
Leistungen (STGKK, 2016) — an. Je nach Betriebsgrof3e gibt es zwei unterschiedliche
BGF-Umsetzungsmoglichkeiten. Kleinst- und Kleinbetriebe bis 49 Mitarbeiter/innen

arbeiten zumeist mit dem Kleinbetriebsmodell.

Link zur Homepage und zur STGKK BGF-Online-Broschire:
http://www.stgkk.at/portal27/stgkkportal/content?contentid=10007.712081&portal:compon
entld=gtn4cde3ac6-e3a4-4ced-a450-5980a5b67ed4&viewmode=content [letzter Zugriff
am 25082016]
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http://www.stgkk.at/portal27/stgkkportal/content?contentid=10007.712081&portal:componentId=gtn4cde3ac6-e3a4-4ced-a450-5980a5b67ed4&viewmode=content

B BGF Kleinbetriebsmodell

Unter folgendem Link kann die STGKK-Unterlage zum BGF-Kleinst- und
Kleinbetriebsmodell entnommen werden:
http://www.stgkk.at/portal27/portal/stgkkportal/content/contentWindow?contentid=10008.6
31315&action=b&cacheability=PAGE&version=1465544376 [letzter Zugriff am 19062016].

122


http://www.stgkk.at/portal27/portal/stgkkportal/content/contentWindow?contentid=10008.631315&action=b&cacheability=PAGE&version=1465544376
http://www.stgkk.at/portal27/portal/stgkkportal/content/contentWindow?contentid=10008.631315&action=b&cacheability=PAGE&version=1465544376

C Gesundheitsreform 2013

Auf der Homepage des Ministerium Frauen Gesundheit -

http://www.bmg.gv.at/home/Gesundheitsreform/ — wird Uber die Realisierung der Reform

informiert.

D Rahmen-Gesundheitsziele

Die zehn osterreichischen Rahmen-Gesundheitsziele sind unter folgendem Link des

Ministerium Frauen Gesundheit zu finden: http://www.gesundheitsziele-oesterreich.at/die-

10-ziele/
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E 15 Qualitatskriterien in der BGF/BGM

In folgender Abbildung sind die 15 Qualitatskriterien dargestellt, die auf Basis der europdaischen Qualitatskriterien des ENWHP definiert wurden,

unter Berlicksichtigung der Luxemburger Deklaration 1997 und durch das ONBGF umfassend auf den Bedarf in Osterreich angepasst wurden.

[ Unternehmenskultur ]

[ Projektstringenz ] [ Struktur ]
[ Nachhaltigkeit ] [ Verantwortlichkeit ]
[ Zielerreichung ] [Zielgruppenorientierung ]
[ Evaluation : [ Diagnoseinstrumente ]
NETZWERK
[ Zielformulierung ] [ Partizipation ]
[ Fiihrung ] [ Kommunikation ]

{ Verhaltensorientierung ] [ Verhaltnisorientierung ]
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Ausformulierungen zu den dahinterliegenden Merkmalen zu den 15 Qualitatskriterien kdnnen dem Dokument unter folgendem Link der Homepage
des ONBGF entnommen werden:

http://www.netzwerk-

baf.at/portal27/portal/bgfportal/content/contentWindow?contentid=10008.618251&action=b&cacheability=PAGE&version=1428999723 [Zugriff am
06052016]

Die 104 qualitatsgesicherten und mit dem BGF-Gutesiegel ausgezeichneten STGKK BGF/BGM-Unternehmen sind auf der Homepage der STGKK
— www.stgkk.at/bgf — unter ,Vorzeigebetriebe* zu finden.
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F Evidenz von BGF/BGM

Hier befinden sich Links zu Berichten, die Uber den wissenschaftlich nachgewiesenen

Nutzen von Betrieblicher Gesundheitsférderung Auskunft geben.

iga.Report 13

http://www.wienernetze-br.at/UNTERSEITEN/gesundheit/BGF/iga-

Report 13 Wirksamkeit Gesundheitsfoerderung Praevention Betrieb.pdf [Zugriff am
06052016]

iga.Report 28
http://www.iga-

info.de/fileadmin/redakteur/Veroeffentlichungen/iga Reporte/Dokumente/iga-
Report 28 Wirksamkeit Nutzen betrieblicher Praevention.pdf [Zugriff am 06052016]

Fact Sheet Okonomische Evaluation von Betrieblicher Gesundheitsférderung
http://www.ifgp.at/files/Fact%20Sheet%20%C3%96konomische%20Evaluation%20final.p
df [Zugriff am 06052016]

FGO Bericht Betriebliche Gesundheitsférderung in Osterreich

http://www.fgoe.org/presse-publikationen/downloads/wissen/bgf-in-osterreich/2011-09-

21.3520459774 [Zugriff am 06052016]
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G Online-Kurzbefragung
Anschreiben:
Sehr geehrte BGF/BGM-Ansprechpartner/innen!

Im Rahmen der Masterthesis fur das Public Health Studium an der Medizinischen
Universitat Graz, fuhre ich, Mag. Beate Tropper eine Kurzbefragung mit BGF/BGM-
Verantwortlichen  von  BGF/BGM-Kooperationsbetrieben  der  Steiermarkischen
Gebietskrankenkasse (STGKK) — als Regionalstelle des Osterreichischen Netzwerks BGF
(ONBGF) — durch.

Diese Umfrage wird von mir — mit dem Einverstandnis der STGKK — durchgefuhrt. lhre

Angaben flieBen in eine Gesamtauswertung ein und werden vollig anonym verwertet.

Die Befragung wird max. 10 Minuten lhrer Zeit in Anspruch nehmen und lauft bis 8. Juli
2016.

Um die Befragung zu starten folgen Sie folgendem Link:
http://goo.gl/forms/pZtGF614P37LEAFQ2

Ihre Erfahrung als BGF/BGM-Verantwortliche/r zahlt und ich freue mich Uber Ihre

Teilnahme!

Mit freundlichen Grif3en,
Mag. Beate Tropper
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Anschreiben fir die Verlangerung des Befragungszeitraums:

Sehr geehrte BGF/BGM-Ansprechpartner/innen!

Die Kurzumfrage im Rahmen meiner Masterthesis fur das Public Health Studium an der
Medizinischen Universitdt Graz, mit BGF/BGM-Verantwortlichen von BGF/BGM-
Kooperationsbetrieben der Steiermarkischen Gebietskrankenkasse (STGKK) - als

Regionalstelle des Osterreichischen Netzwerks BGF (ONBGF) — wird verlangert.

Die Befragung nimmt max. 10 Minuten lhrer Zeit in Anspruch.

Sollten Sie sich noch nicht an der Kurzumfrage beteiligt haben, kénnen Sie dies noch bis
15. Juli 2016 tun!

Um die Befragung zu starten folgen Sie bitte folgendem Link:
http://goo.gl/forms/pZtGF614P37LEAFQ2

Ihre praktischen Erfahrungen als BGF/BGM-Verantwortliche/r zéhlen und ich freue mich
uber lhre Teilnahme!

Mit freundlichen Griif3en,
Mag. Beate Tropper
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Fragebogen

Kurzbefragung zur Umsetzung der
Betrieblichen Gesundheitsforderung
(BGF) und der
Arbeitsplatzevaluierung psychischer
Belastungen (gemal} ASchG)

Als Grundlage der Masterthesis dient das moderne Verstiandnis einer betrieblichen
Gesundheitspolitik, welche die drei S3ulen: Arbeitnehmerinnenschutz, BGF und
Wiedereingliederungsmanagement integriert betrachtet. In meiner Arbeit liegt der Fokus auf einer
moglichen kembinierten Umsetzung der Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen mit der
BGF.

Neben der Abfrage allgemeiner Unternehmensdaten ist im Rahmen dieser Kurzbefragung von
Interesse, ob Sie vorhandene Synergien der BGF mit der Arbeitsplatzevaluierung psychischer
Belastungen nutzen.

Die Befragung wird max. 10 Minuten lhrer Zeit in Anspruch nehmen.

Basten Dank bereits im Voraus fir lhre Teilnahme!

* Erforderlich

Name des Unternehmens

Meine Antwort

Wie viele Mitarbeiter/innen (MA) sind derzeit in Ihrem
Unternehmen beschaftigt? *

(O (bis 9 MA) Kleinstunternehmen
(O (10 bis 49 MA) Kleinunternehmen
(O (50 bis 249 MA) Mittleres Unternehmen

O (ab 250 MA) GroRunternehmen
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In welcher Branche ist Ihr Unternehmen tétig? ONACE 2008 -
Struktur *

O

OO0OO0O0OO0OO0O0 0OO0OO0OO0OO0OOOO0O O0O0O0O0

O

Land- und Forstwirtschaft, Fischerei

Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden
Herstellung von Waren

Energieversorgung

Wasserversorgung; Abwasser - und Abfallentsorgung und Beseitigung
von Umweltverschmutzungen

Bau

Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen
Verkehr und Lagerei

Beherbergung und Gastronomie

Information und Kommunikation

Erbringung von Finanz- und Versicherungsleistungen
Grundsticks- und Wohnungswesen

Erbringung von Freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen
Dienstleistungen

Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen
Offentliche Verwaltung, Verteidigung; Sozialversicherung
Erziehung und Unterricht

Gesundheits- und Sozialwesen

Kunst, Unterhaltung und Erholung

Erbringung von sonstigen Dienstleistungen

Private Haushalte mit Hauspersonal; Herstellung von Waren und
Erbringung von Dienstleistungen durch private Haushalte fur den
Eigenbedarf ohne ausgepragten Schwerpunkt

Exterritoriale Organisation und Kérperschaften

WEITER
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Fragen zur verkniipften Umsetzung der BGF mit der

Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen, ausgehend von
einer modernen betrieblichen Gesundheitspolitik

Gibt es in Ihrem Unternehmen ein
Wiedereingliederungsmanagement? *

Das ist ein strukturiertes Verfahren zur Wiedereingliederung von MA, die zumeist nach einem
Langzeitkrankenstand in das Unternehmen zuriickkehren und ihren Bedirfnissen entsprechend ins
Arbeitsleben wieder integriert werden sollen.

O Ja
O Nein

Hat Ihr Unternehmen eine umfassende betriebliche
Gesundheitspolitik? *

Unter einer modernen betrieblichen Gesundheitspolitik werden die drei Saulen:
Arbeitnehmerlnnenschutz, BGF und Wiedereingliederungsmanagement integriert betrachtet.

O Ja
O MNein

Kombiniert Ihr Unternehmen die Umsetzung der
Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen gemalk ASchG
mit der Durchflihrung der BGF? *

O Ja
O MNein

ZURUCK WEITER
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Worin sehen Sie fur das Unternehmen einen Mehrwert in der

kombinierten Umsetzung der beiden Prozesse?
mMehrfachangaben maglich

O

o 0O O 0O

In der Berlicksichtigung des ganzheitlichen Ansatzes (Verhaltnisse &
Verhalten, Arbeitszufriedenheit, Mitarbeiter/innenbindung,
Wohlbefinden)

In der Férderméglichkeit durch den Fonds Gesundes Osterreich (FGO)
fur die Umsetzung der BGF

In einer Imagesteigerung des Unternehmens durch die zusatzliche
freiwillige Leistung der BGF fur die MA

In einer Imagesteigerung des Unternehmens nach Aulten, durch die
zuséatzliche freiwillige Leistung der BGF als Anreiz flr neue MA

Schonung von Ressourcen z. B. durch eine/n definierte/n
verantwortliche/n MA fur beide Themen, durch eine kombinierte
Mitarbeiter/innenbefragung, durch kombinierte Fokusgruppen

Anmerkungen:

Meine Antwort
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Aus welchen Grunden werden die beiden Prozesse nicht

miteinander kombiniert?
Mehrfachangaben maglich

|:| Die Vorabplanung der synergetischen Durchfihrung erscheint zu
aufwendig

Die Umsetzung einer verknipften Durchfihrung erscheint zu aufwendig

|:| Unserem Unternehmen war nicht klar, dass der Prozess miteinander
kombiniert werden kann

Es hat fir unser Unternehmen keinen Mehrwert, wenn die Synergien
genutzt werden

Anmerkungen:

Meine Antwort
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H Interviewleitfaden

Ihre Meinung als BGF/BGM beauftragte Mitarbeiter/in ist gefragt:

Sie haben in lhrem Unternehmen ein Projekt zur BGF erfolgreich umgesetzt, optional die
BGF implementiert und bereits mindestens ein Giitesiegel dafiir erlangt oder sind gerade
am Beginn oder inmitten der Umsetzung eines BGF-Projektes. Zudem wird seit 1.1.2013
darauf hingewiesen, dass die Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen geman
ASch fir jedes Unternehmen verpflichtend zu realisieren ist.

Nach der Abfrage von Basisdaten zum Unternehmen, beziehen sich die weiteren
Fragen auf die verkniipfte Umsefzung der BGF mit der Arbeitsplatzevaluierung
psychischer Belastungen:

1.

Allgemeine Angaben zum Unternehmen

Name des Unternehmens:

Der Name des Unternehmens darf in der Arbeit angefiihrt NEIN

JA
werden: |:| |:|
(bis 9 MA)
Kleinstunternehmen |:|
(10 bis 4¢ MA) |:|

Wie viele Mitarbeiter/innen (MA) sind derzeit in Kleinunternehmen

Ihrem Unternehmen beschéftigt? (50 bis 249 MA) |:|
Mittleres Unternehmen
(ab 250 MA)
Grof3unternehmen |:|

In welcher Branche ist lhr Unternehmen titig? ONACE 2008 - Struktur
|:| A LAND- UND FORSTWIRTSCHAFT, FISCHEREI
B BERGBAU UND GEWINNUNG VON STEINEN UND ERDEN

C HERSTELLUNG VON WAREN

D ENERGIEVERSORGUNG

E WASSERVERSORGUNG; ABWASSER- UND ABFALLENTSORGUNG
UND BESEITIGUNG VON UMWELTVERSCHMUTZUNGEN

F BAU

G HANDEL; INSTANDHALTUNG UND REPARATUR VON
KRAFTFAHRZEUGEN

H VERKEHR UND LAGERE!

BEHERBERGUNG UND GASTRONOMIE
J INFORMATION UND KOMMUNIKATION
K ERBRINGUNG VON FINANZ- UND VERSICHERUNGSLEISTUNGEN

L GRUNDSTUCKS- UND WOHNUNGSWESEN

ERBRINGUNG VON FREIBERUFLICHEN, WISSENSCHAFTLICHEN UND
TECHNISCHEN DIENSTLEISTUNGEN

N




ERBRINGUNG VON SONSTIGEN WIRTSCHAFTLICHEN
DIENSTLEISTUNGEN

OFFENTLICHE VERWALTUNG, VERTEIDIGUNG;
SOZIALVERSICHERUNG

ERZIEHUNG UND UNTERRICHT
GESUNDHEITS- UND SOZIALWESEN
KUNST, UNTERHALTUNG UND ERHOLUNG

ERBRINGUNG VON SONSTIGEN DIENSTLEISTUNGEN

PRIVATE HAUSHALTE MIT HAUSPERSONAL; HERSTELLUNG VON
WAREN UND ERBRINGUNG VON DIENSTLEISTUNGEN DURCH
PRIVATE HAUSHALTE FUR DEN EIGENBEDARF OHNE
AUSGEPRAGTEN SCHWERPUNKT

|:| u EXTERRITORIALE ORGANISATIONEN UND KORPERSCHAFTEN

_|

N

Gibt es in lhrem Unternehmen einen Betriebsrat, JA NEIN
der in Themen zur Gesundheit und Sicherheit
involviert ist? |:| |:|

. . . o JA extern
Gibt es in lhrem Unternehmen Praventivdienste JA (z.B. iiber NEIN
(Arbeitsmedizin, Sicherheitsfachkraft und sonstige = intern AUVA) |:|
Fachleute z.B. Arbeitspsychologie)? |:|

Gibt es in lhrem Unternehmen ein
Wiedereingliederungsmanagement?

Erkldrung: Das ist ein strukturiertes Verfahren zur JA NEIN
Wiedereingliederung von MA, die zumeist nach einem |:| |:|
Langzeitkrankenstand in das Unternehmen

zuriickkehren und ihren Bedirfnissen entsprechend
ins Arbeitsleben wieder integriert werden sollen.




Fragenblock zur kombinierten Umsetzung

Beziehen Sie sich bitte auf lhre Erfahrungen in der ganzheitlichen Umsetzung der BGF mit
der kombinierten Durchflihrung der Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen

gemal ASchG.

Nennen Sie die Beweggriinde lhres Betriebes, die Arbeitsplatzevaluierung
psychischer Belastungen in Kombination mit der BGF umzusetzen?

Aus welcher grundsatzlichen Funktion oder
aus welchem grundsatzlichen Bereich
kommt die hauptverantwortliche
Mitarbeiterin/der Mitarbeiter lhres
Unternehmens, die/der fiir die kombinierte
Umsetzung verantwortlich ist (muss nicht
zugleich der/die Umsetzer/in sein)?

(NUR eine Nennung moglich)

Raum fir zusatzliche Anmerkungen zu Frage 9:

10.

o o

Arbeitsmedizin
Arbeitspsychologie
Sicherheitsfachkraft
Sicherheitsvertrauensperson
Gesundheitsvertrauensperson
Personalmanagement
Gesundheitsmanagement
Qualitdtsmanagement
Umweltmanagement
Betriebsrat

sonstige Funktion/Bereich




11.

12.

13.

Von welcher Ausgangslage wurde die kombinierte Umsetzung geplant?
(NUR eine Nennung moglich)

Zuerst wurde ein BGF-Projekt gestartet und in weiterer Folge die
Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen umgesetzt.

Zuerst wurde die Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen gestartet und
in weiterer Folge die BGF realisiert.

Die Umsetzung der Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen wurde
gemeinsam mit der BGF in einem kombinierten Prozess geplant.

Raum fir zuséatzliche Anmerkungen zu Punkt 11:

Wer hat |hr Unternehmen bei der Planung des kombinierten Prozesses
unterstitzt?

(Mehrfachangaben méglich inkl. zusétzlicher Anmerkungen)

Interne Expertise

(z.B: BGF-Expertin/Experte, Arbeitspsycholgin/Arbeitspsychologe,
Arbeitsmediziner/in, Sicherheitsfachkraft)

Externe Expertise
(z.B: BGF-Expertin/Experte, Arbeitsinspektorat, AUVA,
Arbeitspsycholgin/Arbeitspsychologe, Arbeitsmediziner/in, Sicherheitsfachkraft,)

Unter Zuhilfenahme des Leitfadens Psychische Gesundheit
Kombinferte Umsetzung der Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen
gem. ASchG bzw. B-BSG und Betrieblicher Gesundheitsforderung

OO




Wer setzt(e) den kombinierten Prozess fiir lhr Unternehmen um? (z.B: BGF-
Expertin/Experte, Arbeitspsycholgin/Arbeitspsychologe, Arbeitsmediziner/in,
Sicherheitsfachkraft, AUVA)

(Mehrfachangaben maéglich inkl. zusétzlicher Anmerkungen)

Interne Experten/Expertinnen

Externe Experten/Expertinnen

[]

Haben Sie fiir die Umsetzung der BGF um eine Forderung JA NEIN
beim Fonds Gesundes Osterreich (FGO) angesucht? |:| |:|
Zu Punkt 15: Aus welchen Beweggriinden haben Sie um eine Férderung beim FGO
angesucht?

Wie wurde der kombinierte Prozess geplant? Stellen Sie die — fiir ihr
Unternehmen — elementaren Schritte in der kombinierten Umsetzung kurz dar.




Welche Schritte wurden in lhrem Unternehmen bereits umgesetzt?

18.

Was hat sich bisher an der Vorgehensweise bewahrt?

19.

Worin sehen Sie fir das Unternehmen die Herausforderungen in der kombinierten
Umsetzung?

20.

Worin sehen Sie fiir das Unternehmen den Nutzen in der synergetischen
Umsetzung?

Berlcksichtigung des ganzheitlichen Ansatzes (Verhilthisse & Verhalten,
Arbeitszufriedenheit, Mitarbeiter/innenbindung, Wohlbefinden).
Férdermaglichkeit durch den Fonds Gesundes Osterreich (FGO) fiir die
Umsetzung der BGF.

Imagesteigerung des Unternehmens durch die zusatzliche freiwillige Leistung
der BGF fiir die MA.

Imagesteigerung des Unternehmens nach Aulen, durch die zusatzliche
freiwillige Leistung der BGF als Anreiz flir neue MA.

21.

Hmn.




22.

23.

Schonung von Ressourcen z.B. durch eine definierte verantwortliche MA fur
beide Themen, durch eine kombinierte Mitarbeiter/innenbefragung, durch
kombinierte Fokusgruppen.

Raum flr zusatzliche Anmerkungen zu Frage 21:

Wie ist die Nachhaltigkeit geplant?
(NUR eine Nennung moglich und BITTE begriinden Sie lhre Angaben kurz)
Weiterfilhrung nur der kombinierten Umsetzung.

Weiterflhrung nur der Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen
gemaf ASchG.

Im Unternehmen gibt es bereits eine moderne betriebliche
Gesundheitspolitik basierend auf den drei Saulen des
Arbeithehmerinnenschutzes, der BGF und des
Wiedereingliederungsmanagements.

Der Aufbau einer modernen betrieblichen Gesundheitspolitik basierend auf
den drei Saulen des Arbeitnehmerlnnenschutzes, der BGF und des
Wiedereingliederungsmanagements wird geplant.

[




24,

Sonstige Vorgehensweise.

Was wiirden Sie anderen Unternehmen empfehlen, wenn diese die Umsetzung
der Arbeitsplatzevaluierung mit der BGF kombinieren wollen?

VIELEN DANK FUR IHRE WERTVOLLE MITARBEIT!




| Ergé&nzungen zu den Ergebnissen

Folgende Unternehmen haben im Rahmen der Online-Befragung und der Interviews ihren
Namen angegeben und die Erlaubnis dazu gegeben, dass sie verotffentlicht werden
durfen.

Ihnen danke ich im Besonderen, dass Sie an der Befragung bzw. am Interview

teilgenommen haben.

Abbildung 24: Firmennamen der Befragungs- bzw. Interviewteiinehmer/innen (n=18)

ACP Business Solution

Autohaus PREM GmbH

AUVA

DEAKON Degen GmbH

Drei Firmen an einem Standort:

IBIDEN Porzellanfabrik Frauenthal GmbH
PPC Insulators Austria GmbH

Ceran Liegenschaftsverwaltung GmbH
Georg Fischer GmbH & Co KG

ISOP

Forum fir gesellschaftspolitische Alternativen
KAGes Textilservice

Lebenshilfe Mirztal

Neuson Hydrotec GmbH

Norske Skog Bruck

Panther Apotheke

Psychosoziales Netzwerk

PVA

Sappi Austria Produktions GmbH & Co KG
Schaéffer Transport GesmbH

Stadt Graz

VESCON Systemtechnik
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Abbildung 25: Branche der Befragungsteilnehmer/innen nach ONACE Struktur - 2008
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J Exkurs: Mdgliche Handlungsebenen in der BGF
In Abbildung 26 werden Beispiele von Handlungsanséatzen auf den unterschiedlichen
Ebenen im Betrieb — fur die Umsetzung von gesundheitsforderlichen Malinahmen im

Rahmen der BGF — gegeben.

Abbildung 26: Beispiele fur Handlungskonsequenzen nach Ursachenanalyse

Problemfelder Individuelle Ebene Teamebene Organisationsebene
Entspannungs-
iken; Arbeitsorganisation
Stress techniken; Konfliktbewaltigung elsorg
Individuelle optimieren
Stressbewiltigung
Riicken- - Flhrungsverhalten Ergcnom_le Yerbessern
Bewegungstraining - Kommunikationskurtur
beschwerden optimieren L
optimieren
Ubergewicht Ernahrungsumsteliun Stressbewaltigungs- Ezziin:?.[glzfr? noune
- S 9| metnoden im Team =2l 4
optimieren
Autogenes Training;
Individuelle Teamkultur: Arbeits- und
Schlafstérungen Empfehlungen zur Zeitplane altersgerecht und | Schichtmodell optimieren
verbesserten typenspezifisch gestalten
Kooperation im Team
Unternehmenskultur:

Teamentwicklungs-
magknahmen zur
verbesserten Kooperation
im Team

Methoden des
Uberlastungsgefiihle | Selbstmanagements,
der Selbstorganisation

Bildungsmafnahmen zum
Thema psychosoziale
Unterstitzung und/oder
Verhaltensanderung

(Quelle: eigene Darstellung nach Schneider, 2011, S. 99)
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