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Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelastungen von
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Schliisselwérter

Arbeitsplatz Krankenhaus - Betriebliches Ge-
sundheitsmanagement - Gesundheitsdeter-
minanten - Mitarbeitergesundheit — subjek-
tive Arbeitsbelastung

Zusammenfassung

Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen im Kran-
kenhaus erbringen in einem hoch belasten-
den Arbeitsumfeld komplexe Arbeitsleistun-
gen. Wie es um ihre eigene Gesundheit steht,
ist bisher weitgehend unbekannt. Ein dster-
reichisches Projekt erhebt Arbeitsbedingun-
gen und Arbeitsbelastungen in Spitilern und
zeigt:

Arzte und Arztinnen sind insbesondere
in der Altersgruppe 30-39 physisch fit, aber
psychisch hoch belastet. Anndhernd zwei
Drittel (62,1%) fiihlen sich stark emotional
von ihrer Arbeit beansprucht. Ein Drittel
(34,5%) gehort zu einer Risikogruppe, die so-
wohl emotionale wie auch kérperliche Belas-
tung als hoch angibt. Die wichtigsten orga-
nisationalen Ursachen dafiir sind Zeit- und
Prozessmanagement und Gefiihls- und Mei-
nungskontrolle - also suboptimale Arbeitsor-

ganisation und Gesprachs-/Beziehungskul-
tur. Am haufigsten geben Arzte an, bei der
Arbeit unterbrochen zu werden (51,7%), cir-
ca 30% miissen mit Gefiihlen und Meinun-
gen hinterm Berg halten.

Daten, die klaren Handlungsbedarf er-
kennen lassen.

Der nachfolgende Beitrag bietet einen
Uberblick iiber die Studie, auferdem ein Mo-
dell zum Zusammenhang zwischen indivi-
dueller Gesundheit, Arbeitsbelastung im Set-
ting und organisationalen Gesundheitsde-
terminanten sowie die zentralen Frgebnisse
zur Gesundheit der im Krankenhaus titigen
Berufsgruppen mit besonderer Beriicksichti-
gung von Arzten.

Krankenhauser in ihrer Verant-
wortung fiir die Gesundheit ihrer
Mitarbeiter

Krankenhéuser sind Organisationen, die Ge-
sundheit in den Mittelpunkt ihres Handelns
stellen. Ihr primdres Ziel ist es, Gesundheit
wiederherzustellen. Das gilt zunichst einmal
fiir Patienten, deren Gesundheit naturgemify
im Fokus definierter Aufgaben steht. Die Ge-
sundheit von Mitarbeitern im Krankenhaus
hat daneben im Vergleich zu anderen Ar-
beitssettings bis dato weniger Aufmerksam-
keit erfahren, obwohl die Gesundheit der
Mitarbeiter eine relevante Bedingung fiir er-

! Dieser Text beruht wesentlich auf folgender Publi-
kation: Karl-Trummer U, Novak-Zezula S: Krankes
Krankenhaus? Gesundheit von Mitarbeiterinnen
in Osterreichischen Spitidlern. Vienna: TRAFO —
Transdisziplinares Forschen. Broschiire 2008.




folgreiche und fehlerarme Behandlung von
Patienten ist und das Setting Krankenhaus
pathogene Komponenten beinhaltet, die be-
sondere Beachtung verdienen. Studien der
European Agency for Safety and Health at
Work? weisen Spitéler als eines der belas-
tendsten Arbeitssettings tiberhaupt aus. Zu
den belastenden Faktoren auf struktureller
Ebene zdhlen unter anderem biologische,
chemische und radioaktive Substanzen so-
wie korperliche Belastungen durch spezifi-
sche Arbeitshaltungen und Bewegungen. Auf
psychischer Ebene werden unter anderem
Belastungen durch komplexe Arbeitsabldufe
mit gleichzeitig geringem Ausmaf an Selbst-
kontrolle und suboptimal entwickelter
Teamarbeit genannt.

Finem modernen Gesundheitsbegriff3
verpflichtete Krankenhduser stellen neben
dem traditionellen Kerngeschift der Behand-
lung von Krankheiten ihrer Patienten zuneh-
mend Gesundheitsforderung und Krank-
heitspriavention in den Fokus und weiten
diese Aspekte auf ihre Mitarbeiter aus. Vorrei-
ter der Weiterentwicklung und praktischen
Umsetzung sind die Gesundheitsférdernden
Krankenhduser, die in einem internationalen
WHO-Netzwerk sowie in nationalen und re-
gionalen Netzwerken verbunden sind. Ge-
sundheitsférdernde Krankenhduser sind in
ihren Aktivititen einer Erhohung des Ge-
sundheitsgewinns fiir Patienten, Mitarbeiter
und die Bevolkerung (Regionalentwicklung)
verpflichtet. Die dementsprechenden Hand-
lungsfelder und strategischen Definitionen
wurden von einer Arbeitsgruppe der WHO in
18 Strategien Gesundheitsfordernder Kran-
kenhiéuser festgelegt [1]¢. Auch in Deutsch-
land besteht ein nationales Netzwerk Ge-
sundheitsférdernder Krankenhduser (http://
www.dngfk.de/).

Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelastungen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern

Gesunde Mitarbeiter — gesunde
Organisation - gesunde
Gesellschaften

Die Lisbon Strategy> der Furopdischen Union
macht den Zusammenhang von qualitativ
hochstehenden Arbeitsplitzen und der nach-
haltigen Entwicklung und Modernisierung
eines europdischen Sozialmodells deutlich.
Qualitidt von Arbeitspldtzen wird auch durch
die Frage bestimmt, ob sie Personen in ihrer
Entwicklung unterstiitzen und damit auch
gesundheitsférderlich gestaltet sind.

Die ,Luxembourg Declaration on Work-
place Health Promotion in the FEuropean Uni-
on” hilt fest: , The workplace influences he-
alth and disease in various ways. Work can
cause ill-health if employees have to work
within health-damaging working conditions,
the available skills are inadequate, or the mu-
tual support from colleagues is lacking. At the
same time work can be a resource for perso-
nal development and enhancement of perso-
nal skills” [2].

Betriebliches ~Gesundheitsmanagement
(BGM) ist somit ein wichtiger Faktor zur
nachhaltigen Entwicklung nicht nur von
Personen und Organisationen, sondern ins-
gesamt fiir bestehende Sozialmodelle.

Vorraussetzung fiir gezielte Mafnahmen
des betrieblichen Gesundheitsmanagements
ist gesichertes Wissen iiber den Status quo
der Gesundheit der Beschiftigten, {iber

[N}

European Agency for Safety and Health at Work.
http://europe.osha.eu.int/ (08.04.2009)
Wir verstehen in diesem Kontext als wesentliche
Komponenten eines modernen Gesundheitsbe-
griffs: salutogen, ressourcenorientiert, gesund-
heitsférderungs- und praventionsorientiert, set-
ting- und personenorientiert
4 Vgl. Homepage des Osterreichischen Netzwerkes
Gesundheitsférdernde Krankenhéiuser.
www.oengk.net (08.04.09)
Working together for growth and jobs — A new
start for the Lisbon Strategy Communication to
the Spring European Council. COM (2005), 24,
Brussels, 2 February 2005. http://ec.europa.eu/
growthandjobs/pdf/COM2005_024_en.pdf
(08.04.09)
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Gesundheit in der Arbeitswelt an der Schnittstelle zwischen Organisation und Person

Wirkfaktoren fiir die Gesundheit von Mitaz-
beitern und damit tiber Zusammenhinge
zwischen Gesundheit und Organisation.

Das Projekt ,,Mitarbeiterinnengesund-
heit und ihre Determinanten im Setting
Krankenhaus“

Die in diesem Beitrag dargestellten Ergebnisse
wurden im Rahmen des transdiszipliniren
Projekts ,MitarbeiterInnengesundheit und
ihre Determinanten im Setting Krankenhaus”
(2005-2008) erarbeitet (s. www.trafo-research.
at). Darin entwickelte eine Praxisgruppe von
sieben Osterreichischen Krankenhiusern ge-
meinsam mit einer interdisziplindren Gruppe
von Wissenschaftlern und Wissenschaftlerin-
nen (Soziologie, Psychologie, Betriebliche Ge-
sundheitsférderung, Arbeitsmedizin) ein Mo-
nitoring-Instrumentarium zur Erfassung der
Mitarbeitergesundheit und ihrer Determinan-
ten im Setting Krankenhaus.

Das wissenschaftliche Ziel des Projekts
war die Entwicklung eines Modells zu Zu-
sammenhdngen von Gesundheit und Fakto-
ren im Setting Krankenhaus sowie die Opera-
tionalisierung des Modells in einem Messin-
strument zur quantitativen Erhebung der
Mitarbeitergesundheit und ihrer Determi-
nanten.

Das Praxisziel war die systematische Er-
hebung des Status quo der Gesundheit der
Mitarbeiter und das Aufzeigen von Hand-
lungsfeldern fiir Mafnahmen des betriebli-
chen Gesundheitsmanagements und der be-
trieblichen Gesundheitsforderung. Damit
sollte eine nachhaltige, systematische und
effiziente Entwicklung des gesundheitsfor-
derlichen Arbeitsplatzes Krankenhaus er-
maoglicht werden.

Es liegt mit Projektende ein mehrfach va-
lidierter und mit unterschiedlichen techni-
schen Losungen (Papier- und Internetbefra-
gung) auf Praxistauglichkeit getesteter Mitar-
beiterfragebogen vor, der Informationen

zum Gesundheitszustand und zur Arbeitsbe-
lastung von Mitarbeitern sowie zu Einfluss-
faktoren auf organisationaler und individu-
eller Ebene liefert. Diese kénnen in Verbin-
dung zu objektiven Strukturdaten der
Organisation (Personalstand, Leistungszif-
fern) gesetzt werden.

Gesundheit in der Arbeitswelt an
der Schnittstelle zwischen
Organisation und Person

Gesundheit in der Arbeitswelt kann als das

Ergebnis verschiedener Einflussfaktoren im

Zusammenhang zwischen Organisation und

Person definiert werden.

Anleitende Fragen dabei sind folgende:

4 Wie beeinflusst eine Organisation, zum
Beispiel ein Krankenhaus, die Gesund-
heit und das Wohlbefinden von Indivi-
duen, die in dieser Organisation arbei-
ten?

4 Erweist sich dieser Einfluss unabhéingig
von bekannten individuellen Gesund-
heitsdeterminanten — zum Beispiel Le-
bensstil und Selbstwirksamkeitserwar-
tung — als bedeutsam?

Die Modellentwicklung stellt eine Verbin-
dung zwischen individuellem Handeln (Ver-
halten) und dem Kontext, in dem dieses
Handeln stattfindet (Verhaltnis), her. Aus so-
ziologischer Perspektive liegt zwischen Indi-
viduum und Kontext die Organisation bezie-
hungsweise das spezifische Setting, das ei-
nerseits als handlungsrelevante Bezugsgrofie
wahrgenommen wird und in dem anderer-
seits individuelles Handeln sichtbar wird.

Fine Organisation ist zunachst einmal
reine Struktur. Inhalte (= Organisationsziele)
sind vorgegeben, Funktionen und Aufgaben
zur Erfiillung der Inhalte und Zielerreichung
sind definiert. Auf der Ebene der Organisa-
tion sind drei Dimensionen entscheidend
fiir die Zielerreichung:
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Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelastungen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern

1. Strukturelle Rahmenbedingungen: Sie
bestimmen die ,stoffliche Umwelt” wie
bauliche Strukturen und Arbeitsmittel,
welche die Organisation aufweist und ih-
ren Mitgliedern anbietet.

2. Prozesse beziehungsweise Arbeitsorga-
nisation: Sie bestimmen die Ablaufe, in
denen an der Zielerreichung gearbeitet
wird, sowie die Definition von Schnitt-
stellen und Kooperationen.

3. Kulturelle Gegebenheiten: Sie bilden
die Wertestruktur der Organisation ab.

Eine Organisation kann ihre Ziele aber nur er-
reichen, wenn ihr Personen zur Verfiigung
stehen, die bereit sind, in der Organisation
bestimmte vordefinierte Rollen zu iiberneh-
men und ihr Verhalten und Handeln danach
auszurichten. Gleichzeitig weisen diese Perso-
nen fiir sich gesehen ihre eigene Personlich-
keit und Wertestruktur auf. Dartiber hinaus
bringen sie auch unterschiedliche soziale
Merkmale wie Alter, Geschlecht oder Berufs-
erfahrung sowie spezifische Kenntnisse, Fi-
higkeiten und Wahrnehmungen mit ein.

Der Raum, in dem Organisation und In-
dividuum aufeinandertreffen, ist die Ebene
der Funktions- und Rolleniibernahme. Hier
verbinden sich Annahmen beziiglich der In-
halte (= was zu tun ist, um Organisationszie-
le zu erreichen) und der sozialen Beziehun-
gen (= wie es miteinander getan werden soll).
Die Person {ibernimmt eine spezifische Auf-
gabe in der Organisation, die sowohl von
der ,Identitit“ der Organisation wie auch
von individuellen Werten und Handlungs-
strategien definiert wird.

Gesundheit und Wohlbefinden von Per-
sonen sind wesentliche Faktoren fiir organi-
sationales und individuelles Handeln. Orga-
nisationen brauchen hinreichend gesunde
Mitarbeiter, um erfolgreich zu sein, und de-
ren Wohlbefinden im Hinblick auf seine Ver-
bindung zur Organisation muss hinreichend
grof sein, damit Personen nicht kiindigen
und ihre Arbeitskraft einer anderen Organi-

sation zur Verfiigung stellen. Fiir Personen ist
ein hinreichendes Ausmafl an Gesundheit
und Wohlbefinden zentral fiir die Erhaltung
der eigenen Person. Gesundheit und Wohl-
befinden werden im gegenstindlichen Mo-
dell als Ergebnis bestimmter Einflussfaktoren
beziehungsweise Determinanten gesehen,
die in der Organisation, der Person und in
der Verbindung zwischen Person und Orga-
nisation verortbar sind6. Dabei wird von zwei

Grundfaktoren ausgegangen, die die Gesund-

heit und das Wohlbefinden im Kontext von

Arbeit und Arbeitsplatz beeinflussen:

1. Das Setting, in dem Téatigkeiten ausge-
fiihrt werden: Das sind Tatigkeiten zur
Selbsterhaltung (z.B. Regeneration, Nah-
rungsaufnahme) und Tétigkeiten zur Er-
fillung einer Funktion beziehungsweise
Berufsrolle. Orientiert am Qualitdtsmo-
dell von Donabedian [4, 5, 6] wird hier
zwischen Strukturen und Prozessen unter-
schieden, die ein Ergebnis (z.B. Qualitat
der Pflege) oder aber die Gesundheit der
Mitarbeiter beeinflussen. Erginzend dazu
wurde eine dritte Dimension zur Beschrei-
bung der sozialen Beziehungen am Ar-
beitsplatz eingefiihrt, die festgelegt, unter
welchen Bedingungen gehandelt wird.
Diese Dimension repréasentiert die kultu-
rellen Gegebenheiten am Arbeitsplatz.

2. Die zu verrichtende Tatigkeit/Aufgabe,
die festgelegt, was zu tun ist und wel-
ches Handeln erwartet wird.

Als gesundheitsrelevante Beziige zwischen

diesen Punkten konnen definiert werden:

1. Gestaltbarkeit als Beziehung zwischen
Setting und Person
Inwieweit hat eine Person die Moglich-
keit, einen vorhandenen Raum fiir sich
zu gestalten und damit im Sinne des Em-
powerment selbstbestimmt fiir das eigene
Wohlbefinden zu sorgen? Wie sehr kann

6 Fiir eine systemtheoretische Formulierung dieser
Annahme vgl. [3]
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eine Person Arbeitsabldufe und Tempo
selbst bestimmen, Entscheidungen darii-
ber treffen, wann was erledigt wird?

2. Funktionalitit als Beziehung zwischen
Setting und Aufgabe
Inwieweit ist das Setting auf eine Art ge-
staltet, dass es die zu leistende Aufgabe un-
terstiitzt? Liegt das Werkzeug, das am meis-
ten gebraucht wird, leicht zuganglich oder
in der untersten Lade? Hat das Zimmer, in
dem geschlafen werden soll, einen Vor-
hang und Schallddmmung beziehungswei-
se liegt es abseits von Lirmquellen?

3. Erfiillbarkeit als Beziehung zwischen
Person und Aufgabe
Stehen der Person die notigen materiel-
len Hilfsmittel zur Bewaltigung spezifi-
scher Aufgaben - auch kommunikativer
Aufgaben - zur Verfiigung, gibt es zum
Beispiel einen Besprechungsraum fiir
Teamsitzungen? Sind die zu erfiillenden
Aufgaben der Qualifikation der Person
angemessen, oder sind sie iiber- bezie-
hungsweise unterfordernd?

Dabei nimmt das Modell Bezug auf folgende

Gesundheitskonzepte:

4 Sense of Coherence [7, 8] und Self Effica-
cy [9, 10], wo Gesundheit in Abhingig-
keit von der individuellen Uberzeugung,
in einer prinzipiell sinn- und vertrauens-
vollen Welt Probleme selbst in die Hand
nehmen und mit Unterstiitzung anderer
18sen zu kénnen, gesehen wird.

4 Konzepte des Empowerments, wo die Be-
deutung von Partizipation und Mitbe-
stimmung als wesentliche Faktoren fiir
Gesundheit von Personen und Gruppie-
rungen [11, 12, 13, 14] betont wird.

4 Konzepte aus den Debatten zur Lebens-
qualitdt, in denen die subjektive Selbst-
einschitzung von Gesundheit und die
Erfiillbarkeit von Rollenerwartungen als
wesentliche Dimensionen von Lebens-
qualitdt beziehungsweise Gesundheit de-
finiert sind [15, 16, 17].

4 Konzepte der klassischen Modelle von
Arbeitsmedizin und Arbeitspsychologie
[11, 18, 19, 20, 21, 22, 23].

4 Gesundheitsforderungskonzepte, die ne-
ben individuellen Faktoren die Bedeu-
tung des Kontextes beziehungsweise Set-
tings in ihrer Wirkung auf Gesundheit
betonen [24, 25].

An der Schnittstelle zwischen Organisation
und Person liegen Konzepte, die weder allein
aus der Qualitdt der Organisation noch auf
Grundlage individueller Eigenschaften er-
klart werden konnen und anhand derer
abgebildet wird, welchen Einfluss Settingfak-
toren auf die Gesundheit von Individuen ha-
ben: die subjektiv wahrgenommene Arbeits-
belastung, das Wohlfiihlen am Arbeitsplatz,
dem Arbeitsplatz attribuierte gesundheitli-
che Beschwerden und die subjektiv wahrge-
nommene Arbeitsfahigkeit. Hier ergibt sich
ein Interventionsbereich, in dem Organisa-
tionen Einfluss auf die Gesundheit ihrer Mit-
arbeiter nehmen koénnen.

2c[io] - Cooperation/Culture
[Individuum/Organisation]

Das geschilderte Modell wurde in einem Fra-
gebogen zur Messung der Gesundheit und
ihrer Determinanten operationalisiert, dem
2c[io]”. Dabei steht 2c fiir ,cooperation” und
Jculture”, aber auch fiir ,to see”. [io] steht
fiir Individuum und Organisation.

Der wissenschaftlich entwickelte und ge-
testete8 Fragebogen zur Messung von Mitar-
beitergesundheit und ihrer Determinanten

7 Ursula Karl-Trummer, Robert Griebler, Sonja No-
vak-Zezula (2007): 2c[io], Fragebogen zur Erhe-
bung der Gesundheit von MitarbeiterInnen und
ihrer Determinanten im Setting Krankenhaus

8 Entwickelt auf Basis von Literatur-, Modell- und
Fragebogenrecherchen, elf Fokusgruppen mit
Krankenhausmitarbeitern, einer Expertenbefra-
gung (Delphi). Insgesamt 125 Fragen, Ausfiilldauer
ca. 20 Minuten, drei psychometrische Testungen
(n1 =250, n2 = 2190, n3 = 937)

Fm
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am Arbeitsplatz Krankenhaus erhebt objektive

und subjektive Gesundheit, Settingfaktoren

zu Strukturen, Arbeitsorganisation und Kul-
tur, subjektiv erlebte Arbeitsbelastung, Ar-
beitstdhigkeit sowie personenbezogene Daten.

Die Bewertung des Settings Kranken-
haus wird anhand dreier Dimensionen vor-
genommen, die in Beziehung zur Gesund-
heit der Mitarbeiter gesetzt werden:

4 Strukturelle Rahmenbedingungen:
Qualitdt und Verfiigbarkeit der Arbeits-
mittel, sicheres Arbeiten am Arbeitsplatz,
unterstiitzender  Arbeitsplatz, Licht-,
Temperatur- und Lirmverhiltnisse, Qua-
litit des Raumklimas, Regenerations-
und Verpflegungsmoglichkeiten, Nacht-,
Schicht- und Wochenenddienste, Kon-
takt mit Gefahrenstoffen und Strahlung,
angemessene Einkommens- und Karrie-
remoglichkeiten.

4 Prozesse/Arbeitsorganisation:
Rollenklarheit, Gefiihls- und Meinungs-
kontrolle, Verfligbarkeit von Informatio-
nen, Ausibung kompetenziiberschrei-
tender und berufsfremder Tatigkeiten,
Zeitdruck, Uberstunden, Handlungsspiel-
rdume, Unterbrechungen, Planung und
Verteilung der Arbeit durch den/die Vor-
gesetzten.

4 Kulturelle Gegebenheiten:
Unterstiitzung durch den Vorgesetzten,
Kooperation mit den Kollegen, Unter-
stiitzung durch die Kollegen, Fehler- und
Konfliktkultur, Gratifikation durch Vor-
gesetzte, Kollegen und Patienten.

Die Aufgabe, die Mitarbeiter an ihrem Ar-
beitsplatz erftillen, wird tiber die Berufsgrup-
pe und die Organisationseinheit erfragt.

Auf Ebene der Person werden Daten zur
»objektiven” und subjektiven Gesundheit
(korperliche und psychische Gesundheit/
SF12, kérperliche und psychische Beschwer-
den, Krankenstinde, Beeintrichtigungen
und Verletzungen), zum Lebensstil, zur
Selbstwirksamkeitserwartung und statisti-

sche Informationen (Alter, Geschlecht, Dau-

er der Berufszugehorigkeit, Fiihrungsverant-

wortung) erhoben.

Im Interface beziehungsweise im ,ge-
meinsamen Raum“ von Organisation und
Person liegen folgende Konzepte:

4 Die subjektiv erlebte Arbeitsbelastung®,
die erfasst, inwieweit sich Mitarbeiter
durch ihre Arbeit korperlich und emotio-
nal beansprucht fithlen.

4 Das Wohlfiihlen am Arbeitsplatz, das in
Form eines Finzelitems erhoben wird und
»die soziale Gesundheit” reprisentiert.

4 Attribuierte Beschwerden, die angeben,
welche Beschwerden und Erkrankungen
dem Arbeitsplatz zugeschrieben werden.

4 Die subjektiv eingeschitzte Arbeitsfa-
higkeit, die sowohl fiir die gegenwirtige
Situation als auch prospektiv fiir die
ndchsten 2 Jahre erfragt wird.

Ausgewdhlte Ergebnisse

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse
resultieren aus einer Erhebung, die 2006
in sechs oOsterreichischen Krankenhiusern
durchgefiihrt wurde.

Die Stichprobe

Insgesamt liegen 2190 auswertbare Fragebo-
gen vor (125-648/Haus), fir jedes Kranken-
haus eine nach Berufsgruppen und Organisa-
tionseinheiten représentative Stichprobe.
Der Riicklauf betrug durchschnittlich 54,2%
(47,9-72,9%). Rund 77% der Befragten sind
weiblich: In allen Berufsgruppen mit Aus-
nahme der Arzte und Arztinnen besteht ein
Frauentiberhang. 57,5% der befragten Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter sind 40 Jahre
oder dlter. 16,5% {iben eine Leitungsfunk-

9 Der Begriff ,Belastung” wird hier verwendet im
Sinne der arbeitsmedizinischen Arbeitsbeanspru-
chung. Alle Arbeitsmediziner seien fiir diese Un-
schirfe im Sinne der allgemeinen Lesbarkeit um
Verstdndnis gebeten.




Wie ist Gesundheit liber Alter und Berufsgruppen verteilt?

tion aus und 20,2% sind teilzeitbeschiftigt.

Die Auswertung nach Berufsgruppen zeigt

folgendes Bild: 10,8% Arzte und Arztinnen,

54,4% Pflegepersonal, 10,2% medizinisch-

technisches und therapeutisches Personal,

9,3% Verwaltungspersonal, 15,2% andere

Berufsgruppen (insb. Raumpflege, Technik).
In diesem Beitrag wird ein Fokus auf fol-

gende Fragestellungen gelegt:

1. Wie gesund sind die Mitarbeiter, wie
schitzen sie ihre Gesundheit und Leis-
tungstahigkeit ein?

2. Wie hingen subjektiv erlebte Arbeitsbe-
lastung und Gesundheit zusammen?

3. Wie belastet fithlen sich die Mitarbeiter
bei und durch ihre Arbeit?

4. Was sind die wesentlichen Einflussfakto-
ren fiir das Ausmaf der subjektiv erlebten
Arbeitsbelastung?

Wie gesund sind die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter?

Arztlich diagnostizierte und selbst
diagnostizierte Erkrankungen°

Die am hdufigsten genannten arztlich diag-
nostizierten Erkrankungen sind:

Muskel-Skelett-Erkrankungen  (41,7%),
neurologisch-sensorische Erkrankungen
(13,9%) sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(13,2%). Insbesondere der Anteil der Mitar-
beiter, die {iber Muskel-Skelett-Erkrankungen
Klagen, liegt tiber dem internationalen Ver-
gleichswert (38,1%)11.

Betrachtet man zusatzlich die Selbstein-
schitzung beziiglich Erkrankungen, steigen
die Werte auf 59,5% fiir Muskel-Skelett-Er-
krankungen und auf 21,7% fiir neurolo-
gisch-sensorische Erkrankungen an. Auffillig
sind dabei die Angaben zu psychischen Er-
krankungen: 21,2% berichten von psy-
chischen Erkrankungen, der Anteil von #rzt-
lich diagnostizierten Erkrankungen liegt
aber unter 10%. Psychische Erkrankungen

sind damit die einzigen, bei denen der Anteil
an selbst eingeschdtzten Erkrankungen iiber
dem an drztlich diagnostizierten Erkrankun-
gen liegt. Das konnte einen Hinweis darauf
liefern, dass bei psychischen Beschwerden
weniger hdufig professionelle Hilfe gesucht
wird als bei korperlichen. Insgesamt gesehen
nehmen psychische Erkrankungen den drit-
ten Platz ein.

Gesundheit und Arbeitsplatz

36% der Mitarbeiter fithren ihre gesundheit-
lichen Probleme direkt auf ihre Arbeitsumge-
bung zuriick. Dieser Wert liegt deutlich iiber
dem 0sterreichischen Schnitt von 23%12.

16% der Befragten gehen davon aus, dass
sie ihre derzeitige Arbeit in den nichsten 2
Jahren nicht mehr so ausfiihren werden kon-
nen wie bisher.

10,3% schitzen die eigene Arbeitsfihig-
keit als ,schlecht” ein.

32% der Mitarbeiter fiihlen sich durch
ihre Arbeit physisch und emotional stark be-
lastet. Dieser Anteil von circa einem Drittel
ist konstant nach der Dauer der Berufszuge-
horigkeit und dem Alter der Beschiftigten.

Wie ist Gesundheit iiber Alter und
Berufsgruppen verteilt?

Im Vergleich zu einem internationalen Refe-
renzmittelwert von 50 als ,durchschnittliche
Gesundheit“13 sind die befragten Mitarbeiter

5}

10 Verwendetes Maf: COPSOQ [vgl. 22]

11 Vgl. FFAS-, COPSOQ-Mitarbeiterbefragung zu

psychosozialen Belastungen am Arbeitsplatz

Vgl. OBIG Forschungs- und Planungsgesellschaft

mbH (2007): Vierte Erhebung tiber die Arbeitsbe-

dingungen in Europa. http://www.oebig.org/
upload/files/ CMSEditor/Newsletter_Maerz_2007.

doc (08.04.2009)

13 Verwendetes Mafi: SF 12 mit seinem Referenzwert
der amerikanischen Allgemeinbevolkerung, dazu
auch: http://www.sf-36.org/tools/sf12.shtml
(09.04.2009)
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im Bereich korperliche Gesundheit mit

48,11 knapp unter dem Referenzwert, im Be-

reich der psychischen Gesundheit mit 44,77

deutlich darunter.

Im Vergleich nach Berufsgruppen und
nach Alterskategorien zeigen sich deutliche
Unterschiede:

4 Physische Gesundheit: Wihrend alle
Berufsgruppen mit Ausnahme des Ver-
waltungspersonals, das ein hoheres Ni-
veau korperlichen Wohlbefindens an-
gibt, in der Altersgruppe bis 29 Jahre
knapp unter dem internationalen Ver-
gleichwert liegen, gehen die Bewertun-
gen in der Gruppe der 30- bis 39-Jdhrigen
auseinander: Besonders auffillig sind
hier die Arzte und Arztinnen, deren kor-
perliche Gesundheit einen Hochstwert
erreicht, und das Pflegepersonal, das im
Vergleich die schlechteste Bewertung ab-
gibt. Werte des Pflegepersonals ver-
schlechtern sich weiter nach Altersgrup-
pen, wihrend die physische Gesundheit
der Arzte auf dem im Vergleich mit den
anderen Berufsgruppen hohem Niveau
stagniert. Ein Einbruch der physischen
Gesundheit zeigt sich bei medizinisch-
technischem und therapeutischen Perso-
nal, bei Verwaltungspersonal und der
Restgruppe in den Altersgruppen ab 40.

4 Psychische Gesundheit: Die Werte fiir
die psychische Gesundheit liegen fiir alle
Berufs- und Altersgruppen deutlich unter
denen fiir physische Gesundheit und dem
Referenzwert. In der Altersgruppe der bis
29-Jahrigen weist das Verwaltungsperso-
nal den schlechtesten Wert im Berufs-
gruppen-Vergleich auf. Dieser Wert wird
in der Gruppe der 30- bis 39-Jdhrigen
noch unterschritten. Arzte in dieser Al-
tersgruppe weisen einen dhnlich schlech-
ten Wert auf. In den Altersgruppen 40-49
verbessert sich dieser Wert aber, und Arzte
in der Altersgruppe iiber 49 weisen im
Vergleich zu allen anderen Berufsgruppen
die besten Bewertungen auf.

Wie hiangen subjektiv erlebte Arbeits-
belastung und Gesundheit zusammen?

Erlebte Arbeitsbelastung weist einen deutli-
chen Zusammenhang mit der Arbeitsfahig-
keit, dem Wohlfiihlen am Arbeitsplatz und
der Gesundheit von Mitarbeitern auf.

4 Physische Arbeitsbelastung hat Auswir-
kungen vor allem auf korperliche Ge-
sundheit, Arbeitsfahigkeit und Wohlfiih-
len am Arbeitsplatz.

4 Emotionale Arbeitsbelastung hat Auswir-
kungen vor allem auf psychische Ge-
sundheit, psychische Erkrankungen, Ar-
beitsfahigkeit und Wohlfiihlen am Ar-
beitsplatz.

Subjektiv erlebte Arbeitsbelastung ist somit
ein wichtiger Indikator fiir Gesundheit auf
individueller Ebene. Gleichzeitig zeigt er di-
rekte Zusammenhinge zwischen Arbeit und
Belastung auf und kann der Organisation
Hinweise fiir Maffnahmen bieten, gesund-
heitsférdernd zu agieren, noch bevor Erkran-
kungen entstanden sind.

Wie belastet fiihlen sich die Mitarbeiter
bei ihrer Arbeit?

Ein Drittel aller Mitarbeiter fiihlt sich von
der Arbeit emotional und physisch belastet:
Bei den Arztinnen iiberwiegt die emotionale
Arbeitsbelastung, bei der Pflege die physi-
sche. In diesen beiden Berufsgruppen ist der
Anteil der ,Hochbelasteten“ beachtenswert:
41,4% der Pflegepersonen und 34,5% der
Arztinnen fiihlen sich sowohl korperlich als
auch emotional belastet.

Uber alle Berufsgruppen hinweg betrigt
der Anteil der Hochbelasteten rund ein Drit-
tel. Dieser Anteil ist konstant fiir alle Alters-
gruppen und nach der Dauer der Berufszuge-
horigkeit.




Fazit und Ausblick

Was sind die wesentlichen Einfluss-
faktoren fiir das AusmaR der erlebten
Arbeitsbelastung?

Folgende Setting-Determinanten in den Di-
mensionen Struktur, Arbeitsorganisation und
Kultur beeinflussen!4 die subjektiv wahrge-
nommene Arbeitsbelastung:

Physische Belastung

4 Nacht-, Schicht- und Wochenenddienste,
Kontakt mit gefdhrlichen Substanzen
und mit Strahlung, Funktionalitdt der
Ausstattung, Larm

4 Zeitdruck, Klarheit des Aufgabenbereichs

4 Gefiihls- und Meinungskontrolle, Gratifi-
kation

Emotionale Belastung

4 Uberstunden, Funktionalitdt der Ausstat-
tung, Lirm, Regenerationsmoglichkeiten

4 Unterbrechungen, Zeitdruck, Informa-
tion, Planung und Verteilung der Arbeit,
Klarheit der Rollen und des Aufgabenbe-
reichs

4 Gefiihls- und Meinungskontrolle, Gratifi-
kation, Kooperation mit Kollegen und
Vorgesetzten, Fehler- und Konfliktkultur

Beriicksichtigt man die Stirke des Zusam-
menhangs, kristallisieren sich zwei zentrale
Einflussfaktoren heraus: Zeit- und Prozess-
management sowie Gefiihls- und Mei-
nungskontrolle.

Fiir beide Belastungsebenen - korperliche
und emotionale — ist es vor allem die Ge-
fiihls- und Meinungskontrolle, die belastend
wirkt.

Rund ein Drittel aller Mitarbeiter gibt an,
ihre Gefiihle und Meinungen an ihrem Ar-
beitsplatz immer oder oft unterdriicken zu
miissen, am hiufigsten davon betroffen sind
das Verwaltungspersonal, Arzte und Pflege-
personen.

Der Faktor Zeit- und Prozessmanagement
wird unter anderem deutlich in der Frage,

wie oft Arbeitsabliufe unterbrochen werden
miissen. Hier zeigt sich, dass vor allem Arzte
unter Unterbrechungen leiden.

Fazit und Ausblick

Mitarbeiter im Krankenhaus sind starken Be-
lastungen im Arbeitsumfeld ausgesetzt. Die-
ses Arbeitsumfeld mit seinen Komponenten
auf struktureller, prozessualer und kultureller
Ebene wirkt auf die Gesundheit aller Mitar-
beiter, insbesondere in den Faktoren Arbeits-
zeit, Unterbrechungen und Zeitdruck sowie
Gefiihls- und Meinungskontrolle.

Gesundheit und Belastungen sind zwi-
schen Berufs- und Altersgruppen ungleich
verteilt: Arzte fiihlen sich in der Altersgruppe
30-39 physisch am gesiindesten und psy-
chisch am kranksten.

Die vorliegenden Daten weisen damit
insbesondere auf die Belastungssituation
von Arzten in der Altersgruppe zwischen
30-39 hin, die eine hohe emotionale Belas-
tung in Kombination mit einer schlechten
psychischen Verfassung aufweisen. Eine
heikle Kombination, die durch den Um-
stand, dass die physische Verfassung in die-
ser Gruppe am besten eingeschatzt wird,
nicht entschirft wird. Eine gute physische
Verfassung kann auch als Grundlage fur
Selbstausbeutung und permanente Uberbe-
lastung dienen.

Unklar ist, welche Konsequenzen diese
Belastungen auf die Behandlungsqualitit
und Fehleranfilligkeit haben. Unklar ist
auch, welche Karriereverldufe Arzte aufwei-
sen. In den Altersgruppen ab 40 sind sich
verbessernde Werte der psychischen Ge-
sundheit zu verzeichnen - sind die stark Be-
lasteten nicht mehr im Krankenhaus, oder
haben sie sich mit zunehmender Erfahrung

14 Beta-Koeffizienten (> .150) kontrolliert fiir Alter,
Geschlecht, Dauer der Anstellung, Fithrungsposi-
tion, Arbeitszeit, Selbstwirksamkeit und Berufs-
gruppenzugehorigkeit
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und Alter arrangieren kénnen? Diese Fragen
sind mit der vorliegenden Studie nicht be-
antwortbar. Feststellbar ist aber, dass Arzte
insgesamt in den Belastungsindikatoren die
hochsten Werte in der emotionalen Belas-
tung zeigen. Gefiihls- und Meinungskontrol-
le als Belastungsdeterminante wird von bei-
nah einem Drittel der Arzte oft bis immer als
notwenig erlebt. Arzte geben am hiufigsten
an, bei der Arbeit unterbrochen zu werden.

Sie stehen damit gerade in jenen Indika-
toren, die hohen Einfluss auf erlebte Belas-
tung und Gesundheit haben, an erster Stelle
eines ,Belastungsrankings” von Berufsgrup-
pen im Krankenhaus.

Die Ergebnisse zeigen, dass Handlungsbe-
darf besteht. Dabei ist es wichtig, zielgrup-
penspezifische MafSinahmen zu treffen, da Be-
lastung und Bediirfnisse von Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern unterschiedlich sind.

Sie zeigen auch, das betriebliches Ge-
sundheitsmanagement Sinn macht: Fakto-
ren der Organisation beeinflussen Gesund-
heit und kdnnen positiv gestaltet werden.

Entscheidet sich ein Krankenhaus fiir be-
triebliches Gesundheitsmanagement und
Gesundheitsforderung fiir die Mitarbeiter,
empfiehlt es sich,

4 eine Erhebung zur Gesundheit der Mitar-
beiter im Haus durchzufiihren, um einen
differenzierten Blick auf die Gesundheit
der Mitarbeiter zu bekommen und spezi-
fische Stdrken und Schwiéchen der Orga-
nisation kennenzulernen,

4 die Moglichkeit des Benchmarking mit
anderen Spitélern zu nutzen, um die ei-
gene Situation mit anderen vergleichen,
sich orientieren und voneinander lernen
zu kénnen.

Diagnosebilder im Benchmarking
Korperliches - Wohlbefinden (kw), psychi-

sches Wohlbefinden (pw), Arbeitsfahigkeit
(af) und Wohlfiihlen am Arbeitsplatz (wa)

von Mitarbeitern im Krankenhaus héngen
eng mit drei Settingfaktoren der Organisa-
tion zusammen: den strukturellen Rahmen-
bedingungen (st), der Arbeitsorganisation
(ao0) und der Kultur am Arbeitsplatz (ku). Die
subjektiv erlebte Arbeitsbelastung (ab) zeigt,
inwieweit die Mitarbeiter eines Krankenhau-
ses ihre gesundheitlichen Probleme dem Ar-
beitsplatz zuschreiben. Lebensstil (Is) und
die Selbstwirksamkeitserwartung (sw) sind
zusdtzliche relevante Gesundheitsdetermi-
nanten auf Personenebene, die ebenfalls von
der Organisation beeinflusst werden kon-
nen.

Mit dem Mitarbeiterfragebogen 2c[io]
wurden Gesundheitsdiagnosen fiir sechs
Osterreichische Krankenhduser (H1-H6) er-
stellt. Die sechs daraus abgeleiteten Ergebnis-
se konnen fiir Benchmarking verwendet wer-
den.
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