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1 Einleitung

.Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft die Atbei
die Arbeitsbedingungen und die Freizeit organisiert
sollte eine Quelle der Gesundheit und

nicht der Krankheit sein.”

(Ottawa-Charta, WHO, 1986)

Der zitierte Auszug aus der Ottawa-Charta zeigssdiie Gesundheit der Arbeitnehfar

ihrem Lebensumfeld ,Betrieb* schon vor dreil3ig gahthematisiert wurde. Allerdings ist die
Umsetzung der betrieblichen Gesundheitsférderuradp m@nge nicht flachen- und branchen-
deckend erfolgt, obwohl der Gesundheit der Arb&itner sowohl aus gesamtgesellschatftli-
cher und sozialwirtschaftlicher Sicht als auch desPerspektive der jeweiligen Arbeitgeber

eine besondere Rolle zukommt.

Aufgrund des demografischen Wandels kommt es zisch&htigen Herausforderungen in
der Gesellschaft und in der Arbeitswelt. Zum Beasperandert sich das Verhaltnis der sozi-
alversicherungspflichtigen Angestellten zu den Engérn von Renten und weiteren Sozial-
leistungen zu Ungunsten der Einzahlungen in digal@ssenDie Anzahl der Personen im
erwerbstatigen Alter (20-64 Jafyevird in den nachsten Jahren nicht nur weiter ekgéhen
(Statistisches Bundesamt, 2013), zusatzlich wirsl ddtlere Alter der Arbeitnehmer anstei-
gen. 2009 befanden sich 61% der deutschen Bev@lgen erwerbstéatigen Alter, 2060 wer-
den es voraussichtlich nur noch 50% sein. Der Al Rentner wird voraussichtlich von
21% auf ca. 33% ansteigen, wahrend der Anteil desdhen unter 20 Jahren von 19% auf ca.
16% sinkt (ebd.).

Zudem fuhrt die zunehmende Zahl alterer Menschen,d#ass der Pflegebedarf steigen wird.
Den hoheren Fallzahlen in den Krankenh&usern Kaginunveranderten Strukturen im Ge-
sundheitssystem, wiederum nur mit einer kurzeragédauer und einem geringeren Perso-
nalschliissel begegnet werden. Hierdurch kann eimeufdedenheit des Personals in den
pflegenden und arztlichen Berufen entstehen, wmelerem die mogliche Grundlage eines

Burnouts. Hinzu kommt, dass die Attraktivitat déleBeberufe heute schon gering ist (nied-

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf déclgteitige Verwendung méannlicher und weiblichera8pformen
verzichtet.
2 In der Statistik sind nicht alle Erwerbstatigemiwisichtigt. Es fehlen die unter 20- und die (&jahrigen Berufstatigen.



2 1 Einleitung

rige Bezahlung, geringe Anerkennung, Schichtdielnghe kdrperliche und psychische Ar-
beitsbelastung), so dass viele Pflegekrafte Ubwmevorzeitigen Berufsausstieg nachdenken
(Hasselhorn, Muller, Packenberg, Kimmerling & Sim2005) und es wenige an einer Aus-

bildung interessierte Jugendliche gibt.

Um dem bereits heute existenten Fachkraftemangegl&iehzeitiger Erh6hung des mittleren
Arbeitnehmeralters (DIHK, 2014) zu begegnen, stalienUnternehmen im Gesundheitswe-
sen und die Gesundheitspolitik vor der Aufgabe, Alieeitnehmer arbeitsfahig zu erhalten,
zufrieden zu stellen und die Stellen in der Soziddehaft attraktiver zu gestalten, um einer-
seits Auszubildende anzusprechen und andererseit®ihandenen Mitarbeiter an den Beruf
und das Unternehmen zu binden (Hardege & Zimmerm20ib4; Hasselhorn et al., 2005).
Eine Mdglichkeit zur Verbesserung der Arbeitgelteséitivitat ist die Einfuhrung von Ge-
sunderhaltungsmaflinahmen der Belegschaft (DIHK,)2@ié Erhaltung der physischen und
psychischen Gesundheit und somit auch der Arbaitgfait der Mitarbeiter sollte - nicht
zuletzt durch angepasste Arbeitsbedingungen — wieter Bestandteil jeder Unternehmens-
politik sein. Denn eine langfristige Arbeitsfahigikedie Fahigkeit Arbeitsanforderungen zu
bewaltigen, bedarf langanhaltender Gesundheit {(S@itzer, Blank & Scheuch, 2008).

Die Arbeitnehmergesundheit hat auch direkte Auswigen auf die Produktivitat des Unter-
nehmens, welche beispielsweise auch durch die Aenhest kranker Mitarbeiter (Prasentis-
mus) stark beeintrachtigt werden kann (Iverson, ise@aputi & Knospe, 2010; Steinke &

Badura, 2011). In ihrem Review kommen Steinke uaduBa (2011) sogar zu dem Ergebnis,
dass die Kosten des Prasentismus die des Absestisipeusteigen. Badura und Walter (2014,
S. 150) bezeichnen psychische Beeintrachtigungeringste, depressive Verstimmung und
Schlafstérungen und nicht physische Beeintréachtigarals ,Hauptursache dieser Produktivi-

tatseinbufRen”.

Die Wirtschaftlichkeit und die Produktivitat von témnehmen hangen wesentlich von der
Leistungs- und Arbeitsfahigkeit ihrer Mitarbeitdy, avelche wiederum stark von gesundheit-
lichen Aspekten beeinflusst werden. Hieraus saliéelnvestition der Betriebe in die betrieb-

liche Gesundheitsférderung logisch zu schlussfolgsin. Insbesondere im Gesundheitswe-
sen scheint dies jedoch besonders schwierig zu(BRiler, 2009). Aber speziell fur die dort

tatigen Berufsgruppen (vor allem Arzte und Pflegspeal) scheinen MaRnahmen zur Ver-
besserung oder zum Erhalt der Gesundheit maf3gehligein, da stressbedingte Erkrankun-

gen und Burnout besonders haufige KrankheitsbbéeArzten und Pflegepersonal sind (z.B.
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Sendera & Sendera, 2013; Weinberg & Creed, 200@hAler DAK-Gesundheitsreport 2013
(DAK-Gesundheit, 2013) bestatigt, dass im SektosuBdheitswesen aul3ergewdhnlich viele
psychische Erkrankungen auftreten. Problematisctl dieser Fakt deswegen, weil bei Vor-
handensein eines Burnouts die Behandlungsfehleztunan (z.B. Shanafelt et al., 2010; Su-
ner-Soler et al., 2014), was gerade im Krankenlsabs/erwiegende Folgen fur die Gesund-
heit der Patienten haben kann. Ehresmann, KockertSehott (2015) fordern daher die Ent-
wicklung von Praventionsmalinahmen, die spezieldai¥orbeugung eines Burnouts ausge-

richtet sind.

Da Merkmale wie eine hohe Allgemeine Selbstwirksaitslkerwartung (Schmitz, 2000), also
das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten Herauefardyen zu bewaltigen, und Resilienz
(Walter, Krugmann & Plaumann, 2012) als protekffaktoren bzgl. der Entwicklung eines
Burnouts betrachtet werden, kann die ForderungAtlgemeinen Selbstwirksamkeitserwar-
tung eine mogliche Strategie zur Burnoutprophyldaestellen. Die sich hieraus ergebende
Frage ist, ob die Allgemeine Selbstwirksamkeitsetway durch gesundheitsférdernde Mal3-
nahmen aus den Handlungsfeldern Bewegung, Erndh8iressmanagement und Kommuni-

kation beeinflusst werden kann.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zu Ubeigmiiob eine sechsmonatige MalRnahme in
der betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF) etafluss auf die Arbeitsfahigkeit und die
Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung der Mitatdreieines Unternehmens im Gesund-
heitswesen hat. Zudem wird gepruft, ob hierberslieeschlechts- oder berufsgruppenspezi-
fische Unterschiede existieren. Da durch das Pr@#& im Unternehmen angestellten Be-
rufsgruppen angesprochen wurden, konnte eine éiitery in stationar (arztl. Dienst, Pfle-
gedienst) und nicht stationar (alle anderen Berufggen) tatige Mitarbeiter vorgenommen
werden. Hieraus ermoglicht sich die weitere Fraakestg, inwiefern sich die Zugehdorigkeit
zu einer Berufsgruppe auf die Teilnahme (AnwesdnbBeop-out) und auf das Ergebnis aus-
wirkten, um daraus Schlusse fiur nachfolgende Pt@jelehen zu kénnen. Inhalt der Mal3-
nahme waren Angebote aus den bewahrten Handludgefetler Primarpravention Bewe-
gung, Erndhrung und Stressmanagement, erganzt é&ungbbote aus den Themenbereichen
der Kommunikation, Motivation und Aufklarung tUbeasdKrankheitsbild Burnout. Zur Be-
antwortung der Forschungsfragen wurden vor und rderh MaRnahmen die Allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung und die Arbeitsfahigkeittels Fragebdgen erhoben. Beide
Konstrukte bezeichnen Fahigkeiten des Menscheninirase Aufgaben wie Arbeitsanforde-
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rungen bzw. allgemeine oder spezielle Herausfordgm zu erfillen. Zudem beruhen so-
wohl die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitsetung als auch der Work Ability In-

dex auf aktuellen Selbsteinschatzungen der Beinaddarum wurde zusatzlich der Frage
nachgegangen, ob ein Zusammenhang zwischen deenbRatametern Arbeitsfahigkeit und
Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung besteht, wleer Umstadnden anhand der Allge-
meinen Selbstwirksamkeitserwartung ermoglichen k&nRrognosen bezlglich der Arbeits-
fahigkeit abzugeben. Aus den aufgefiihrten Fradaestgn ergeben sich die drei dieser Ar-

beit zugrunde liegende Aufsatze:

1. Heinrich, C.; Grinhagen, M.; Kohler, M.; Weisser, (B016). Selbstwirksamkeitser-
wartung. Ist eine Prognose der Arbeitsfahigkeit et Praxismagazin. Die medizi-
nische Fachzeitschrift fir Naturheilkunde. 4/2038:39.

2. Heinrich, C.; Grinhagen, M.; Kohler, M.; Weisser, R016). Work Ability Index
(WAI) und Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung\(5) in der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung?ravention und Gesundheitsforderutmur Veroffentlichung an-
genommen).

3. Heinrich, C. (2016). Berufsgruppenubergreifendeidletiche Gesundheitsforderung
(BGF) im Gesundheitswese®SU Arbeitsmedizin. Sozialmedizin. Umweltmedizin
2016; 51: 579-548im Druck).

Zunachst sollen die theoretischen Grundlagen nmitDefinitionen der Begriffe betriebliche
Gesundheitsforderung (Kap. 2), Arbeitsfahigkeit gK&) und Allgemeine Selbstwirksam-
keitserwartung (Kap. 4) gelegt sowie die verwenddteagebdgen beschrieben werden. Da
das durchgefiihrte Projekt zur Burnoutprophylaxelaggpwvar, wird anschlie3end der Symp-
tomkomplex Burnout kurz dargestellt (Kap. 5). Kapib leitet die in dieser Arbeit nachge-
gangenen Fragestellungen aus den in den vorangagamd<apiteln dargestellten Ausfih-
rungen her. Danach erfolgt eine Vorstellung degeRts ,gemeinsam gesund und erfolg-
reich!”, dessen Methodik (Kap. 7) und die Prasewoader drei Publikationen (Kap. 8). Kapi-
tel 9 fasst die Ergebnisse der Arbeit zusammehkutest diese kritisch und gibt Hinweise auf

nachfolgende Studien.
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2 Betriebliche Gesundheitsforderung

In der betrieblichen Gesundheitsforderung werdée gémeinsamen MalRnahmen von Ar-
beitgebern, Beschaftigten und der Gesellschaftppsitiven Beeinflussung von Gesundheit
und Wohlbefinden zusammengefasst (Luxemburger Daida, 2007). Dabei zielt dieser

moderne Teil der Unternehmensstrategie auf die iEklmng eines Prozesses innerhalb des
Unternehmens ab, bei dem es einerseits um die IGest@esundheitsforderlicher Arbeitsbe-

dingungen und andererseits um die Unterstutzundvitarbeiter bei der Annahme gesunder
Lebensgewohnheiten geht. Ein wichtiger Aspekt @beal die Forderung einer Unterneh-
menskultur, in der die Mitarbeiter an Entscheidgmgsessen mitbeteiligt und als wesentli-
cher Faktor fir den Unternehmenserfolg angesehedene(DNBGF, 2011). Ziel ist es also,

neben der Starkung gesundheitsbezogener Ressoarbeitsbedingten Krankheiten, Stress,

Arbeitsunféallen und Berufskrankheiten vorzubeugen.

Als wichtige Prinzipien der betrieblichen Gesundférderung werden folgende Punkte an-
gesehen (Frobose, Wilke & Biallas, 2011):
1. Partizipation: Gesamte Belegschaft wird in die Bsse einbezogen.
2. Integration: Gesundheitsférderung wird bei allerciigen Entscheidungen be-
rucksichtigt und in allen Unternehmensbereicherchigefihrt.
3. Ganzheitlichkeit: Sowohl das individuelle Verhaltes Mitarbeiters als auch die

Bedingungen am Arbeitsplatz beeinflussen die Gdseind

Bezlglich konkreter Interventionen ist zusatzlich Zielgruppenorientiertheit, gesundheits-
gerechte Gestaltung der Arbeitsbedingungen unddieerstellung des Nutzens fir die Ar-

beitnehmer zu achten (N6hammer, Eitzinger, SchedtarResi & Stummer, 2009). Somit

wird deutlich, dass effektive betriebliche Gesuntiffi@derung einen Prozess darstellt, der in
die Unternehmenskultur integriert werden muss.seaotwendig, sowohl bei der Verhaltens-
als auch in der Verhéltnispravention anzusetzeo, labmbinierte Programme anzubieten, mit
denen die Arbeitsbedingungen ebenso wie das Verhdks Mitarbeiters beeinflusst werden
(Goldgruber & Ahrens, 2009).

Um zu verdeutlichen, wo betriebliche Gesundheitiéuing ansetzen kann, wird im Folgen-
den das Ebenenmodell der betrieblichen Gesundbeltsiung nach Hahnzog (2014) vorge-
stellt.
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2.1 Vier Ebenen in der betrieblichen Gesundheitsfaterung

Nach Hahnzog (2014) beinhaltet die betrieblicheu@dkeitsforderung vier sich gegenseitig
beeinflussende Ebenen, auf die eingewirkt werdemkelie globale Perspektive der Gesell-
schaft, die Unternehmen und Organisationen, dierdfighund die Beschaftigten (Abbil-
dung 1).

4. Ebene: der Mitarbeiter

Empfinger der Leistung,
verhaltensbezogene MabBnahmen

3. Ebene: die Fiihrung

Fihrungsverhalten: Vertrauen, Gerechtigkeit,
Gleichberechtigung, Wertschitzung

2. Ebene: der Betrieb

Initiierung und Umsetzung der BGF

1. Ebene: Gesellschaft, Politik

Schafft Rahmenbedingungen

Abbildung 1.Vier Ebenen der Betrieblichen GesundheitsférderundBGF), modifiziert nach Hahnzog (2014).

Auf der globalen ersten Ebene werden die politisckgrtschaftlichen und gesellschaftlichen
Folgen, die Krankheit bzw. Gesundheit mit sich gein, betrachtet. Um auf dieser Ebene
anzusetzen, mussen einerseits internationale Verngaimdererseits aber besonders nationale
Gegebenheiten und Gesetze in den Fokus genommeemwetlier entstehen die Rahmenbe-
dingungen zur Umsetzung der betrieblichen Gesutsftielerung, welche auf der zweiten
Ebene innerhalb der Unternehmen stattfindet. Dgéki es neben der Gesundheit der Mitar-

beiter sowohl um die Erzielung von Unternehmensgeen, als auch darum, offene Stellen
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mit qualifizierten Arbeitskraften besetzen zu kémn¥erhaltnisbezogene Mal3hahmen z.B.
zur Verbesserung der Attraktivitat der Arbeitgebeur Verbesserung der Arbeits- oder

Raumorganisation setzen auf dieser Ebene an.

Innerhalb der Unternehmen wird die dritte Ebene lgetrieblichen Gesundheitsférderung
relevant: die Fihrungsebene, zu der einerseit¥Jdternehmensleitung gehért, andererseits
aber auch alle Mitarbeiterstellen mit Leitungsbeisgen gezahlt werden, die in (direktem)
Kontakt zu den Mitarbeitern stehen. Somit sind SBhulungen zum Konfliktmanagement
oder zur Mitarbeiterfihrung, auch fur Krafte dertttaren und unteren Fuhrungsebene, hier
einzuordnen. Wie wichtig gutes Fuhrungsverhaltandié Gesundheit der Angestellten ist,
wird haufig beschrieben und bestatigt (z.B. Prunfpé&tichenhagen, 2011; limarinen, 2006;
lImarinen, Tempel & Giesert, 2002; Tempel & Ilmam2013). Die vierte Ebene der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung besteht aus den Bdggtieafauf Ausfuhrungsstellen, fir deren
Gesundheit und Leistungsfahigkeit die betriebli@esundheitsforderung implementiert wird.
Verhaltensbezogene Mal3hahmen (z.B. Erndhrungsbegratuchtberatung, Angebote zur
korperlichen Aktivitat oder Entspannung) stellem dgrof3teil der auf dieser Ebene einzuord-
nenden Malinahmen dar. Aus Sicht der Arbeitnehntregi einen positiven Zusammenhang
zwischen dem allgemeinen Gesundheitszustand, Sefreibeit und korperlicher Aktivitat
und der Inanspruchnahme von MalRnahmen der bettenli Gesundheitsférderung (Lade-
beck, March & Swart, 2014). Auch Kogel, Grund, Kahlind Immerfall (2013) zeigten, dass
eine regelmanRige Teilnahme an bewegungsbezogenBnadWimen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung positive Auswirkungen auf das kdrpee und psychische Wohlbefinden der
Mitarbeiter hat.

Die Definitionen und das Ebenenmodell nach Hahr{2044) verdeutlichen, dass die betrieb-
liche Gesundheitsférderung eine gesamtgesellsaiedtiAufgabe ist, bei der weder der Ar-
beitgeber, noch der Arbeitnehmer alleine in die aviawortung genommen werden kann.
Auch wenn die Grundlage im Unternehmen und dessealtuiKselbst geschaffen werden
muss, gilt es, ein System zu entwickeln, in denugdkeitsforderliche Unternehmenskonzep-
te von der Politik nicht nur gewlnscht und untetiverden, sondern auch von der jeweili-

gen Unternehmensfiihrung als produktiv und investiwirdig eingeschatzt werden.
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2.2 Rechtliche Grundlagen

Um die Rahmenbedingungen fir die Betriebe fur emgdgement in der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung zu verbessern, macht der Gedetrd/orgaben, an die sich die betref-
fenden Institutionen, wie beispielsweise Firmen Godialversicherungstrager, zu orientieren
haben (erste Ebene nach Hahnzog). Im Folgendeneweatigé wesentlichen die betriebliche
Gesundheitsforderung betreffenden Vorgaben in [@blasd vorgestellt.

Das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) verpflichtet Ambdeitgeber dazu ,die erforderlichen
Malinahmen des Arbeitsschutzes unter Berlucksiclgigen Umstéande zu treffen, die Sicher-
heit und Gesundheit der Beschatftigten bei der Atbeeinflussen* (ArbSchG § 3), gleichzei-
tig werden jedoch auch die Arbeitnehmer in diedhtligenommen, ,nach ihren Mdglichkei-
ten sowie gemal der Unterweisung und Weisung dbsit§ebers fir ihre Sicherheit und
Gesundheit bei der Arbeit Sorge zu tragen* (ArbS¢&h@5). Hier zeigt sich ebenfalls die

Verantwortung zur Gesunderhaltung sowohl auf Arsditmer- als auch auf Arbeitgeberseite.

Auch 8§ 20b SGB V (finftes Sozialgesetzbuch) maaobitgeben beztliglich der betrieblichen
Gesundheitsforderung und nimmt daftir die gesettidirankenversicherungen und Unfall-
versicherungen in die Verantwortung, die Betrieleunterstitzen. Gleichzeitig wird der
Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversichembgauftragt, einen Leitfaden zur Pra-
vention zu erstellen (820 SGB V). Dieser bestimmelche Handlungsfelder der Primérpra-
vention von den Gesetzlichen Krankenkassen gefwierden und welche Kriterien dabei
erfullt werden mussen. Die darin festgelegten prem&Handlungsfelder (Erndhrung, Bewe-
gung, Stressmanagement und Suchtmittelkonsum) wexdeh in der betrieblichen Gesund-
heitsférderung, angepasst an das Setting Betrisbgesundheitsférderlicher Arbeits- und
Lebensstil verfolgt: Stressbewaltigung und Ressmstérkung, bewegungsférderliches Ar-
beiten und kérperlich aktive Beschaftigte, gesuidferechte Erndhrung im Arbeitsalltag
und verhaltensbezogene Suchtpravention im Betv(Spitzenverband, 2014). Die erste
Fassung wurde im Jahr 2000 verdoffentlicht und seitetmehrmals Uberarbeitet. Seitdem das
Praventionsgesetz (PravG) 2015 in Kraft trat, gahrafangreiche Ergdnzungen der 88 20 ff.
SGB V. Es soll unter anderem die Gesundheitsfordgauch im Betrieb weiter starken und
bindet, neben der gesetzlichen Krankenversichenmdgder gesetzlichen Unfallversicherung,

auch die gesetzliche Rentenversicherung in die Zhdgler Gesundheitsforderung ein.

In die betriebliche Gesundheitsforderung investideeFirmen werden vom Staat gefordert,

indem sie bis zu 500 Euro pro Mitarbeiter und Jabuerlich geltend machen kénnen, solan-
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ge die durchgefuhrten MalRnahmen den Anforderungeh 8820 und 20b SGB V geniigen
(83 Nr. 34, EStG, Einkommensteuergesetz). Es dsiot @ne Reihe gesetzlicher Regelungen
in Deutschland, welche die betriebliche Gesundfiedsrung betreffen, die Leistung bleibt
fur die Arbeitgeber jedoch freiwillig. In der Luxdmrger Deklaration (1997, 2007) fanden
sich viele européische Firmen und Organisationesith mit ihrer Unterschrift dazu ver-
pflichteten, in die betriebliche Gesundheitsforahgrzu investieren. Unter den unterzeichnen-
den Firmen befinden sich allerdings nur wenige Emmaus dem Gesundheitswesen, obwohl

der Sektor immer grofRer wird.

Den Gesundheitsdiensten, zu denen auch die Kradkeeh gehdren, wird bereits in der
Ottawa-Charta (1986) eine besondere Rolle fur disuBdheitsforderung zugesprochen. Sie
sollten sich umorientieren und fur alle Stakeholdare gesundheitsforderliche Institution
sein. AuRerdem arbeiten hier Personen, die im Bemder Gesundheit besondere Kompeten-
zen mitbringen und diese anderen vermitteln solait Anfang der der 1990er Jahre gibt es
in Deutschland Projekte zur Gesundheitsférderundglrankenhaus, 1995 griindete sich das
Deutsche Netzwerk Gesundheitsfordernder KrankemngNGTK) (Maller, 2012), dem 22
H&auser als anerkannte Einrichtungen oder ordeetlMhglieder angehéren. Aber auch ohne
Mitglied im DNGfK zu sein, kénnen Kliniken leichtwas fir die Gesundheit ihrer Mitarbei-
ter tun, denn schlie3lich ist hier konzentriertgp&tise vorhanden, auch wenn Menschen in
helfenden Berufen im Gesundheitswesen ihre eigeasu@heit haufig vernachlassigen
(Muller, 2012). Wenn es um die Arbeitsfahigkeit gdiir deren Erhalt die Gesundheit eine
wichtige Rolle spielt, missen die meisten Mediziri&ftegekrafte, Therapeuten und Diatas-

sistenten ebenso ,angelernt” werden wie anderefSgnuppen.

Einen Uberblick tiber das Konstrukt der Arbeitsf&eitsoll das folgende Kapitel vermitteln.



10 3 Arbeitsfahigkeit

3 Arbeitsfahigkeit

Die Balance zwischen den individuellen RessoureeB. (Fahigkeiten, Fertigkeiten, soziale
und personenbezogene Kompetenzen, Gesundheit)amdirtbeitsanforderungen bildet das
wichtigste Kriterium fur eine gute Arbeitsfahigkegie gilt als Basis fur das Wohlbefinden
des einzelnen Angestellten und letztendlich auchdié Produktivitdt des Unternehmens.
Arbeitsfahigkeit bezeichnet die Fahigkeit einerdder die gestellten Arbeitsaufgaben zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt zu bewaltigen (limarinérale 2002). Die die Arbeitsfahigkeit

beeinflussenden Faktoren lassen sich im sogenahiates der Arbeitsfahigkeit darstellen.

3.1 Das Haus der Arbeitsfahigkeit

lImarinen (2005) beschreibt das Haus der Arbeitgk#it, durch das die Arbeitsfahigkeit
veranschaulicht werden kann. Dieses Haus bestehviau Stockwerken, von denen jedes
Stockwerk ein mogliches Handlungsfeld der betradt#dn Gesundheitsférderung darstellt
(Abbildung 2).

Verwandte,
Freunde

Familie

Arbeitsfihigkeit

Arbeit: Umgebung, Inhalt, Anforderungen,
Soziales Arbeitsumfeld, Arbeitsorganisation,
Fihrung

Werte: Werte, Einstellungen

Gesellschaft
Gesellschaft

Kompetenz: Kenntnisse, Fihigkeiten

Gesundheit: physisch und psychisch

Abbildung 2.Haus der Arbeitsfahigkeit (Ilmarinen, 2005).
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Das erste Stockwerk, das Erdgeschoss des Hausbs fist die Leistungsfahigkeit und die
physische und psychische Gesundheit. Ohne Gesuridiren ein Mensch weder leistungs-
noch arbeitsfahig sein. Die Gesundheit positiv fibessende Mallnahmen sind z.B. eine ge-
sunde Ernahrung (z.B. Von Ruesten, Feller, Bergnd&al®oeing, 2013; Willett & Stampfer,
2013), Anleitung zu korperlicher Aktivitat (z.B. Kezak, Dietl & Steinhauser, 2011,
Bouchard, 2001; Linton & Van Tulder, 2011) und Batisnungstraining (z.B. Kaluza, 1999;
Korczak et al. 2011). Das zweite Stockwerk bezesthie Qualifikation, die Kompetenzen,
Fahigkeiten und Fertigkeiten der Mitarbeiter. Hagrlgeht es um fachliche Kompetenzen,
aber auch um Schlisselkompetenzen wie personalg&temzen, soziale Kompetenzen und
Methodenkompetenz (z.B. auch bezuglich der Geshaltang). Kompetenzen kénnen z.B.
durch Aufklarung, Vermittlung von Methoden oderagien zum gesundheitsforderlichen
Verhalten oder auch zur Bewaltigung von Problemea durch fachliche Fort- und Weiter-
bildungen geschult werden (z.B. Altenhéner, KolgléPhillips, 2014b). Im dritten Stockwerk
geht es um die Werte, Einstellungen und Motivatioder Personen, die Einfluss auf jede
Handlung und somit auch auf die Arbeitshandlunge®se Menschen haben. Das oberste
Stockwerk steht fur die Arbeit selbst. Der Begr#irbeit” beinhaltet hier den Arbeitsinhalt,
die Arbeitsanforderungen, die Arbeitsorganisatidie, soziale, raumliche und dingliche Ar-
beitsumwelt und besonders auch das FuhrungsvanhddteVorgesetzten bzw. des Manage-
ments. Um das vierte Stockwerk zu beeinflussen,steiisvorher identifizierte Missstande
verandert werden. Das soziale und das gesellsichaftUmfeld bilden den Rahmen und be-

einflussen die Arbeitsfahigkeit ebenfalls.

Das Haus der Arbeitsfahigkeit (Ilmarinen, 2005)imt Kontext des Work Ability-Konzepts
zu sehen. Das folgende Kapitel stellt den in di€dedie als Messinstrument verwendeten
Work-Ability Index kurz vor.

3.2 Work Ablity Index (WAI)

Um die Arbeitsfahigkeit messen zu kénnen, ist desrkNVADbility Index (WAI) entwickelt
worden. Er ist ein zehn Fragen aus sieben WAI-Deimeren umfassender Fragebogen, mit
dem ein Index zur Bestimmung der Arbeitsfahigkemigelt wird. Anhand dieses Index soll
abgeschatzt werden, inwiefern es einem Beschéttigigglich ist, seine Arbeit zu verrichten.
Die sieben in Tabelle 1 gezeigten WAI-Dimensionetrdffen die physischen und psychi-
schen Arbeitsanforderungen, den Gesundheitszustatidlie Leistungsreserven des Arbeit-
nehmers (Hasselhorn & Freude, 2007, S. 14).
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Durch den WAL ist es moglich, das Konstrukt ,Artséithigkeit” zu objektivieren und even-
tuellen Handlungsbedarf festzustellen. Aul3erdennm&inpradiktive Aussagen Uber Berufs-

ausstieg, Mortalitat und Lebensqualitat getroffearden (ebd.).

Tabelle 1.Ubersicht (iber die sieben im WAI abgefragten Dimesion

Dimension Zu vergebene
Punkte
1 Derzeitige Arbeitsfahigkeit im Vergleich zu der tess je 0-10
erreichten Arbeitsfahigkeit.
2 Arbeitsfahigkeit in Relation zu den Arbeitsanforgiegen. 2-10
3 Diagnoseliste (Anzahl der vom Arzt diagnostizier 1-7
Krankheiten)
4 Geschatzte Beeintrachtigung der Arbeitsleistunglawalie 1-6
Krankheiten
5 Krankenstand im vergangenen Jahr 1-5
6 Einschatzung der eigenen Arbeitsfahigkeit in zvedirén. 1,4,7
7 Psychische Leistungsreserven 1-4

Durch Addition der zugeordneten Punktzahlen ergithh das individuelle Ergebnis der Per-
son, wodurch ihre subjektiv eingeschatzte Arbdhiigfigeit abgeleitet und ggf. die Einleitung
verbessernder oder erhaltender Interventioneneriitiverden kann. Die maximal erreichbare
Punktezahl betragt 49 Punkte, die Mindestpunkts@étien Punkte. Tabelle 2 zeigt die Be-
wertung aufgrund der Gesamtpunktzahl und die sechub ableitenden Ziele fir den jeweili-

gen Mitarbeiter.

Tabelle 2 Einordung der Arbeitsfahigkeit anhand der Gesamtpunktzahl des WAI (vgl. auch Tab. 4)

Punkte Arbeitsfahigkeit (AF) Ziel von Malinahmen

7-27 gering Arbeitsfahigkeit wiederherstellen
28-36 mafig Arbeitsfahigkeit verbessern
37-43 gut Arbeitsfahigkeit unterstiitzen
44-49 sehr gut Arbeitsfahigkeit erhalten

In der vorliegenden Studie wurde die Kurzversios &eagebogens verwendet, welche, im

Vergleich zur Langversion, weniger Krankheitsbilderder Diagnoseliste (WAI-Dimension
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3) vorgibt. Die Validitat und Reliabilitéat des iarlgjahrigen finnischen Langsschnittstudien
entwickelten Fragebogens wurde in mehreren Unthtswgen bestétigt (z.B. Nygard, Eske-
linen, Suvanto, Tuomi & llmarinen, 1991; Eskelinéghvakka, Merisalo, Hurri & Wagar,

1991; De Zwart, Frings-Drese & Van Duivenbooden)20 Der komplette genutzte Frage-

bogen ist im Anhang zu finden.

Neben dem Einsatz in der Arbeitsmedizin (Betrien3drat sich der Einsatz des WAI in der
Forschung und zur Evaluierung von Praventionsmafieahz.B. durch die Unternehmen
etabliert. Ein Ziel solcher Praventionsmal3nahmeaire positive Beeinflussung der Arbeits-
fahigkeit. Auf welche Art und Weise dies gelingeaink, wird im Folgenden zusammenge-

fasst.

3.3 Beeinflussung der Arbeitsfahigkeit

Gut strukturierte Programme in der betriebliches@elheitsforderung konnen zu Verbesse-
rungen der Erwartungen an die eigene Kapazitdhesserter Gesundheit, hoheren WAI-
Werten und gestiegenem Wohlbefinden fuhren (Vingatrél., 2009). Wesentliche Inhalte
sind das Bewegungsverhalten beeinflussende AngeBet®egung hat neben verbesserter
physischer Gesundheit einen positiven Effekt aafkdirperliche, soziale und psychische Zu-
friedenheit (Wilke, Kramer, Biallas & Frobdse, 20Q18ie psychische und die Arbeitsfahig-
keit Gesundheit (Tuomi et al., 1997). Weiterhin kén alle Mal3nhahmen zur Verbesserung
der kérperlichen und psychischen Gesundheit zudlitrhg der Arbeitsfahigkeit und der Pro-
duktivitat (Wilke et al., 2012) beitragen. Im vient Stockwerk angesiedelte Mal3hahmen wie
die Arbeitsorganisation, das Fuhrungsverhalten died Entscheidungsfreiheit beeinflussen
die Arbeitsfahigkeit ebenfalls stark (z.B. PruimgeRichenhagen, 2011). Besonders die Sen-
sibilisierung von FUhrungskraften fur die Auswirkudes Fihrungsverhaltens auf die Ge-
sundheit der Mitarbeiter, hat positive Effekte @lhoner, Koéhler, Philippi & Alaze, 2014a).
Die Arbeitsfahigkeit ist auch noch im fortgesclaiten Alter positiv beeinflussbar, obwohl sie
mit zunehmenden Alter abnimmt (Tuomi et al., 19%@shalb ist die Durchfiihrung gesund-

heitsforderlicher MaRnahmen in Zeiten alterndeieBsthaften besonders wichtig.

Auch zwischen WAI und Burnout gibt es einen Zusamina@g: Personen mit niedrigen
WAI-Werten wiesen mit héherer Wahrscheinlichkeitnif@monenten eines personlichen oder
arbeitsbezogenen Burnouts auf (Atalovi¢, Nikoli¢ & Stamenkow, 2010). Gute objektive
und subjektive Lebensqualitat korrelieren mit bemseWAI-Werten, Burnout-Symptome

kénnen sich dagegen mdglicherweise negativ auhdieitsfahigkeit auswirken (Seibt et al.,
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2008). Aus diesem Grund kann die Erhebung des \Wbrlity Index zur Evaluierung des in
dieser Arbeit untersuchten Projekts zur Burnoutpytaxe als sinnvolles Messinstrument

angesehen werden.
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4 Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung
Die Arbeitsfahigkeit ist die Fahigkeit, die an dditarbeiter gestellten Arbeitsanforderungen

zu erfullen, wahrend die Allgemeine Selbstwirksaitdeswartung die im positiven Fall op-

timistische Selbsteinschéatzung meint, auch schgeetiufgaben l6sen zu kdnnen.

4.1 Begriffsklarung

Die Uberzeugung, aufgrund seiner eigenen Fahigkeitel Kompetenzen, Herausforderun-
gen bewaltigen zu kénnen ist fur die psychischeuBGaiseit einer Person sehr wertvoll. Die
Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung beschreibeneliese Fahigkeit. Schwarzer und
Jerusalem (2002, S. 39f.) bezeichnen sie als ,dasdlien in die eigene Kompetenz, auch
schwierige Handlungen in Gang setzen und zu Enldeefiizu kénnen. Vor allem die Uber-
windung von Barrieren kommt darin zum Ausdruck‘n&igute Allgemeine Selbstwirksam-
keitserwartung beschreibt die optimistische Selbsthatzung einer Person, Herausforderun-
gen in allen Lebensbereichen erfolgreich bewaltigerkbnnen und kann als wichtige Res-
source zur Bewaéltigung von allgemeinen oder spleniedufgaben angesehen werden (ebd.).
Je nachdem wie gut ein Mensch seine eigenen Komgeriesinschatzt, wird er auch Aufga-

ben (oder seine Arbeit) gut oder weniger gut meiste

Die Entwicklung der Selbstwirksamkeit hangt von setiedenen Faktoren ab. Bandura
(1997), der Begrunder des Konstrukts der Selbssairkeit, beschreibt vier verschiedene

Kategorien, die die Ausbildung der Selbstwirksarhkeeinflussen:

1. Selbstgemachte (positive) Erfahrungen, dass deneig Fahigkeiten zur Bewaltigung
einer Aufgabe geflhrt haben.

2. Indirekte bzw. stellvertretende Erfahrungen, ba&iedebeobachtet wird, dass Probleme
aufgrund von Anstrengung und Einsatz von vermétebtrategien geldst werden.

3. Symbolische Erfahrungen z.B. als Feedback oder aiggme Instruktionen

4. Physiologische und affektive Zustande (emotionaguRgen)

Als zusatzliche Einflussfaktoren auf die Allgemefdelbstwirksamkeitserwartung werden in
der Literatur die subjektive Einschétzung der Rafimeeingungen, Vorwissen, Motivation,
Leistungserfahrungen, interne/ externe Ursachehzesring, Interesse (Schwarzer & Jerusa-
lem, 2002), die Arbeitsbiografie und die aktuellerdfliche Situation (Woods, Lievens, De
Fruyt & Wille, 2013) genannt.
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MalRnahmen zur Verbesserung der Allgemeinen Selidsamkeitserwartung kénnten bei-
spielsweise die Vermittlung von Wissen, Strategiam gesundheitsforderlichen Verhalten
und positiven Erfahrungen z.B. Uber das Setzenstisgher Ziele sein (Schwarzer & Jerusa-
lem, 2002). Hinzu kommen das Entgegenbringen voarkennung und Wertschatzung so-

wohl im beruflichen als auch im privaten Kontext.

Positive Korrelationen wurden mit Optimismus (Lusgtska, Gutiérrez-Dofia & Schwarzer,
2005), Lebenszufriedenheit (Schwarzer & Jerusal&@®9) und Resilienz (Walter et al.,
2012; Hinz, Schumacher, Albani, Schmid & Brahl€dQ&) nachgewiesen, wahrend Arbeits-
stress dagegen in einem negativen Zusammenhandemitlligemeinen Selbstwirksamkeits-
erwartung steht (Luszczynska et al., 2005). Darlideaus neigen Personen mit niedriger
Allgemeiner Selbstwirksamkeitserwartung starkerDapressionen und Angstlichkeit (ebd.)
und haben haufiger korperliche Beschwerden (Hired.eR006). Beierlein, Kemper, Kovale-
va und Rammstedt (2013) erwahnen zudem, dass t&tézufriedenheit positiv mit der All-

gemeinen Selbstwirksamkeitserwartung korreliert.

Innerhalb der betrieblichen Gesundheitsférderunmnkalso die Verbesserung der Allgemei-
nen Selbstwirksamkeitserwartung durchaus ein éeti®vertes Ziel darstellen. Denn Mitar-
beiter, die gegenuber Arbeitsstress resistentel; sind vermutlich belastbarer, leistungsfahi-
ger und arbeitsfahiger. Die Veranderung der Allgeere Selbstwirksamkeitserwartung muss
langfristig angestrebt werden, da das Konstruktralativ stabiles Personlichkeitsmerkmal
angesehen wird (Schmitz, 2000), welches jedochmbassbar ist (Patzold & Stein, 2007).

4.2 Die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserartung (SWE, Schwarzer & Jeru-
salem, 1999)

Zur Messung der Allgemeinen Selbstwirksamkeitsetuvey hat sich die Skala zur Aligemei-
nen Selbstwirksamkeitserwartung durchgesetzt. Biesin aus zehn Items bestehender Fra-
gebogen, die vierstufig beantwortet werden (,Stimmaht“-1, ,Stimmt kaum*“-2, ,Stimmt
eher“-3, ,Stimmt genau“-4). Zur Auswertung werdee feweiligen Werte addiert, so dass
eine Gesamtpunktzahl von maximal 40 und mindest@nBunkten erreicht wird. Ein Ergeb-
nis von 40 Punkten entspricht einer optimalen (g=®een) Allgemeinen Selbstwirksam-
keitserwartung. Der Mittelwert liegt bei 29 (SD=Bunkten (Hinz et al., 2006, S. 26). Der
Fragebogen gilt als valide und reliabel (z.B. Salnen & Jerusalem, 1999; Luszczynska,
Gutiérrez-Dofia & Schwarzer, 2005; Schwarzer, Mi8l€breenglass, 1999)
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Alle Fragen zielen auf eine subjektive Einschatzdegeigenen Kompetenzen, Schwierigkei-
ten zu Uberwinden und Herausforderungen und Aufgahes eigener Kraft zu bewaltigen,
und des eigenen Auftretens in problembehaftetematinen ab. Der Wortlaut der Fragen

findet sich in Tabelle 3. Der vollstandige Fragedogst im Anhang zu finden.

Tabelle 3.Wortlaut der zehn Items der Skala zur AllgemeinenSelbstwirksamkeitserwartung (Schwarzer & Jerusa-
lem, 1999)

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

1. Wenn sich Widerstande auftun, finde ich MittetilwWege, mich durchzusetzen.

2. Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir ilmpvgenn ich mich darum bemithe.
3. Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meineiéiten und Ziele zu verwirklichen.

4. In unerwarteten Situationen weil3 ich immer, Wwfemich verhalten soll.

5. Auch bei lGiberraschenden Ereignissen glaubedass ich gut mit ihnen zurechtkom-
men kann.

6. Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen,igterheinen Fahigkeiten immer ver-
trauen kann.

7. Was auch immer passiert, ich werde schon klankem

8. Fur jedes Problem kann ich eine Lésung finden.

9. Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weifdighich damit umgehen kann.

10. Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es ateneigKraft meistern.
Eine hohe Punktzahl spricht fir eine gute Allgeraedelbstwirksamkeitserwartung.

4.3 Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung und Arbésfahigkeit

Die bis hier in den Kapiteln 3 und 4 aufgefuhrtemsséagen und Ergebnisse vorangegangener
Studien legen einen Zusammenhang zwischen dermdgesn Selbstwirksamkeitserwartung
und der Arbeitsfahigkeit nahe.

So weisen zum Beispiel der Einfluss von Arbeitssirfg uszczynska et al., 2005), Arbeitszu-
friedenheit (Beierlein et al., 2013) und der Arbgitigkeit auf die Allgemeine Selbstwirk-

samkeitserwartung (Woods et al., 2013) auch awremdglichen Zusammenhang mit der
Arbeitsfahigkeit hin. Einen weiteren Hinweis geb®ibrich, Beblo und Passeik-Hartmann
(2010), die aufgrund der kontinuierlichen Verbesagrder WAI-Werte auch nach Beendi-

gung einer Malinahme zur betrieblichen Gesundhsisifing einen Anstieg der Selbstwirk-
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samkeitserwartung und Handlungsfahigkeit in Benudl Wlltag durch die MalRnahmen ver-

muten.

Interessant ist auch die Auslegung des unterenk®&®yks (physische und psychische Ge-
sundheit) des Hauses der Arbeitsfahigkeit durchefi(@015). Den Mal3hahmen zur Verbes-
serung der korperlichen Gesundheit ordnet er zeBen gesunder Erndhrung, Training, Fit-
ness und Steigerung der Erholungsfahigkeit auclelRemr aktiven Lebensfihrung zu. Diese
konnen zu den von Frevel et al. (2006) gefordeBetbstmanagementstrategien gerechnet
werden. Zur Beeinflussung der psychischen GesunhdBhlt Treier (2015) noch eindeutiger
mit der Selbstwirksamkeitserwartung zusammenhargéhakte auf. Er nennt die mit der
Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung positiv reberende Resilienz (Walter et al.,
2012), problemorientierte Bewaltigung und die Ansedersetzung mit emotionalen Wider-
standen. Zudem erwéhnt er in diesem Zusammenhagiigierie Selbsteinschatzung eigener
Ressourcen, was stark auf einen Zusammenhang mBealbstwirksamkeitserwartung hin-

weist.

Den beiden Fragebdgen (Work Ability Index, Skala allgemeinen Selbstwirksamkeitser-
wartung) liegt jeweils die subjektive Selbsteindzhag der Befragten zugrunde, inwiefern
sie sich als fahig betrachten, bestimmte Aufgabemberuflichen bzw. im allgemeinen Alltag
zu absolvieren. Es kdnnte davon ausgegangen wetdes,Personen, die die Arbeitsanforde-
rungen so einschétzen, dass sie sie mit Hilfe eigé&@higkeiten bewaltigen kénnen, eine
gute Arbeitsfahigkeit aufweisen, wobei die AllgeneiSelbstwirksamkeitserwartung gegen-
Uber der Arbeitsfahigkeit als relativ Uberdauerngedoch beeinflussbares Merkmal anzuse-
hen ist (Schmitz, 2000).

Hieraus begrindet sich die Relevanz fur die bdided Gesundheitsforderung, da bei vor-
handener Korrelation tber die Erhebung der AllgeraeiSelbstwirksamkeitserwartung eine
Uberdauernde Prognose Uber die Entwicklung derisfafigkeit und maoglicherweise auch
Uber die Nachhaltigkeit durchgeftihrter Mal3hahmenlen betrieblichen Gesundheitsforde-
rung getroffen werden konnte. Eine Korrelation ohien den beiden Konstrukten Arbeitsfa-
higkeit und Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartumgrde in der Literatur bisher jedoch

nicht gezeigt.
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5 Burnout

Nachdem in den vorangegangenen Kapiteln die erterbBarameter vorgestellt wurden, soll
im Folgenden ein sehr kurzer Uberblick iber diegigm Beschreibung des Syndroms gege-
ben werden, bevor anschlielend die in der Litendentifizierten Risiko- und Schutzfaktoren

thematisiert werden.

Bezuglich einer genauen Definition des Burnout-3gnts herrscht Uneinigkeit und ,Konfu-
sion” (Burisch, 2013), ebenso wie die Pravalendan Bevolkerung unklar ist. Burnout wird
durchaus von einigen Autoren als ein Modethema. (Bi#isch, 2014) betrachtet. Haufig
wird die Hypothese aufgestellt, dass ein Menscleiaem Burnout leidet, ohne die genaue

Einordnung der Symptome zu kennen.

5.1 Der Symptomkomplex

Koehler und Koehler (2015) bezeichnen Burnout atsagbeitspsychologisches Konstrukt,
das durch die drei wichtigsten Symptome emotiortaiechdpfung, Depersonalisation und
verminderte Leistungsfahigkeit gekennzeichnet V&n diesen drei Dimensionen sehen
Maslach, Schaufeli und Leiter (2001) die Erschogfats das zentrale und am haufigsten
beschriebene Merkmal des Burnout-Syndroms. Dieédtighe, emotionale und geistige Er-
schopfung ist eine mdgliche Folge subjektiv besamd®ch empfundenen Stresses durch
zeitliche und mentale Belastung, denen unzureichgradsonliche Ressourcen entgegenge-
setzt werden kdnnen. In vielen Berufen im Gesundivesen entsteht der Stress zum Beispiel
durch Schichtdienst und mit dem damit einher geergestorten Biorhythmus, durch nicht
eingehaltene Pausen (Buchberger et al., 2011) Dénste, haufige Konfrontationen mit
Krankheit und Tod, Arbeitsverdichtung etc. (Gros2€14). Auch die physischen Anforde-

rungen sind z.B. durch Heben und Mobilisieren vatidhten hoch.

Depersonalisierung/Zynismus kann als Versuch desotdenen betrachtet werden, Distanz
zwischen sich, seinen Emotionen und der Arbeit#dren. Somit dul3ert sie sich haufig in
distanziertem Verhalten gegentber Kollegen, Gdreigztgeringerem Engagement fur Patien-
ten und Vermeidung von Sozialkontakten. Hierausvigkelt sich oft zynisches Verhalten

gegeniber Kollegen und Patienten.

Die verminderte Leistungsfahigkeit (Ineffektivité@g@ht mit dem Erleben des eigenen Misser-

folgs und der eigenen Wirkungslosigkeit einher, waesderum zu einem erhéhten Frustrati-
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onslevel fuhrt. Dass die Leistungsfahigkeit nacstlasird oft lange Zeit kompensiert, so dass
es in vielen Fallen erst spat auffallt (Senderaead®ra, 2013).

Ein Burnout entwickelt sich meist schleichend uadft in Phasen ab. Frihwarnzeichen sind
Anfalligkeit fur Krankheiten/ Infekte, verminderteeistungsfahigkeit, subjektiv erhohter
Stress und ein zunehmender Erholungsbedarf (alMichtig ist, dass die Krankheit als Pro-
zess und nicht als Endzustand betrachtet wird é8hri2013).

5.2 Risikofaktoren und Schutzfaktoren

Um einem Burnout vorbeugen zu kdnnen, ist es natigerKenntnisse Uber die Pathogenese
und dementsprechend Uber die Risikofaktoren zuZsesi Erganzend zur pathogenetischen
ist die salutogenetische Sichtweise mit dem Wisdser Schutzfaktoren zu betrachten. Die
Risikofaktoren fur die Entwicklung eines Burnouterden in personenbezogene und arbeits-
bezogene Risikofaktoren unterteilt (Schirmer, Vamn @elsnitz & Wistner, 2014; Walter et
al., 2012): Als in der Person selbst liegende Risiktoren gelten zum Beispiel Idealismus,
Perfektionismus, Narzissmus und Ubertriebenes Maelen, aber auch geringes Selbstver-
trauen, geringe Widerstandsfahigkeit, externe Kalilberzeugungen oder das sogenannte
.Helfersyndrom®. In den Bereich der arbeitsbezogeRésikofaktoren werden die Arbeitsor-
ganisation betreffende Faktoren (hohe Arbeitsenmgen, hohe Arbeitsbelastungen, geringer
Entscheidungsspielraum) genauso wie Faktoren auhtkraktions- und Gruppenebene (z.B.
zentrale Rolle der Fuhrungskrafte und der Kolledewllenkonflikte) gerechnet. Hinzu kom-
men Gestaltungsmerkmale der Organisation als Gaftesibilisierung, Dezentralisierung,
Abbau) (Schirmer et al., 2014, S. 7). Rennebergh@chmelstein (2006) weisen darauf hin,
dass der Arbeitsplatz selbst (Struktur, AnfordemrmgMitbestimmungsmadglichkeiten) einen
grof3en Einfluss auf die Entwicklung eines Burndwt Als Grundlage des Syndroms kann
Unzufriedenheit gesehen werden, wahrend Zufriedewla@n als Schutzfaktor gelten kann
(Sendera & Sendera, 2013). Somit missen MaRRnahwedohe die (Arbeits)zufriedenheit
positiv beeinflussen, als Schutz gegen die Entwindleines Burnouts gesehen werden. Als
weiteren protektiven Faktor bezeichnet Schmitz (@0fie Allgemeine Selbstwirksamkeits-
erwartung, genauso werden ein funktionierendesalxiNetz und Personlichkeitsmerkmale
wie Optimismus, emotionale Intelligenz, ResilieExtraversion, Vertraglichkeit und Offen-
heit als Schutzfaktoren genannt (Walter et al.,2X0Aber auch korperliche Aktivitat redu-
ziert die Risikofaktoren fir die Entwicklung einBarnouts (z.B. Tsai et al., 2013).
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Aufgrund der Korrelation der Selbstwirksamkeitsemwag z.B. mit Optimismus (Beierlein et
al., 2013) und Resilienz (Walter et al., 2012) htéartigt sich der Einsatz der Skala zur All-
gemeinen Selbstwirksamkeitserwartung in dieser idatdung zusatzlich.

5.3. Anforderungen an das Klinikpersonal

Bezogen auf Mitarbeiter in Kliniken, lasst sich sagdass sich die Anforderungen an das
Klinikpersonal in den letzten Jahren stark verantdeben. Durch vermehrte Dokumentati-

onspflicht bleibt beispielsweise weniger Zeit fiasdeigentliche Wesen des jeweiligen Beru-
fes: Behandeln bzw. Pflegen. Dies ist fur vielesBeen ein Widerspruch zur eigenen
Berufsidentitat. Weitere Veranderungen betrefferspgelsweise die Patientenzahl pro Be-
handler, die Arbeitszeiten und den ArbeitsaufweBel. Arzten und Pflegekraften steigt das

Burnoutrisiko mit der Anzahl der zu betreuendend?én (Sendera & Sendera, 2013). Die
Veranderungen betreffen jedoch nicht nur den Péiegest und den arztlichen Dienst sondern
sind auch in der Verwaltung zu erkennen (ebd.) eB@oler et al. (2014) zeigten, dass emo-
tionale Erschopfung und der Wunsch nach Berufsegsbei Personen im lateinamerikani-

schen Gesundheitswesen korrelieren. Auch anderdiestuwveisen darauf hin, dass ein Zu-
sammenhang zwischen Burnout bzw. Komponenten desoBts und dem Wunsch nach Be-

rufsausstieg existiert, was auch speziell fir Anmtel Pflegende gilt (Wallace, Lemaire &

Ghali, 2009; Leiter & Maslach, 2009).

Durch die besondere Form der Dienstleistung undzergrale Rolle des Menschen bestehen
spezielle Anspriche an die Mitarbeiter: sie sindtandiger Interaktion mit den Patienten und
missen eine angenehme, offene und freundliche Atndos schaffen, um Uberhaupt das
notwendige Vertrauen aufzubauen. Nicht nur darsossdern auch durch die Organisations-
struktur einer Klinik und deren Position im Gesueitbwesen, entsteht ein hohes Konfliktpo-
tential zwischen den unterschiedlichen Interesseppgn, die fir Krankenhauser relevant
sind. Dies sind unter anderem Arzte, Pfleger, Reimgspersonal, Therapeuten, Verwaltung,
aber auch Patienten, Kassenarztliche VereinigumigBetriebsrat (Grosser, 2014). Aufgrund
des hohen Konfliktpotenzials missen Mitarbeiteo atslhrer Personlichkeit bestarkt werden
und (zeitliche und raumliche) Moglichkeiten fir emgesundheitsbewussten Umgang mit
dem eigenen Korper und der eigenen Psyche erhalterfiir eignen sich Interventionen, die
auf das Verhalten des Einzelnen abzielen (Verhsiitigivention) ebenso wie kombinierte
Anséatze (Verhaltens-/ Verhaltnispravention) (Wakeml., 2012). Etablierte individuelle In-

terventionen zur Burnoutprophylaxe sind die Stagkder Stressresistenz, Selbstsorge, Ent-
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spannungstechniken, Sport, Starkung der sozialereBengen und auch Ernahrungsberatung
(Grosser, 2014,). Hinzu kommen MalRnahmen, welclee @liganisationsstruktur und die

Rahmenbedingungen beeinflussen.

Neben Veranderungen auf Organisations- und Strelkéure der Kliniken, muss dem Perso-

nal aber auch eine Wertschéatzung des Einzelneseindr Arbeit entgegen gebracht werden.

Personen, deren Arbeitsplatz als unsicher gilbehaeinen schlechteren Gesundheitszustand
und zeigen haufiger Anzeichen psychosomatischectBesrden (Haupt, 2010). Das bedeutet,
dass es bei der Einschatzung der psychischen Gesitiadch die individuelle (oder kollekti-
ve) Situation im Betrieb zu bertcksichtigen gilt.
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6 Herleitung der Forschungsfragen aus der Theorie
Der in den Kapiteln 2 bis 5 gegebene Uberblick ibertheoretischen Hintergriinde der be-

trieblichen Gesundheitsforderung, der Arbeitsfabigkder Allgemeinen Selbstwirksamkeits-
erwartung und des Burnout-Syndroms verdeutlichdsdaterventionen in Betrieben notwen-
dig sind, damit Mitarbeiter u.a. resistenter gedpmmthohen Belastungen, Stress und psychi-

schen Beschwerden wie z.B. dem Burnout-Syndrom everd

Ein weiteres Ziel betrieblicher Gesundheitsforderist die Verbesserung oder der Erhalt der
Arbeitsfahigkeit als Balance zwischen der Arbeifeedterung und den Ressourcen des Mitar-
beiters, da eine hohe Arbeitsfahigkeit sowohl fén d/iitarbeiter als auch fur das Unterneh-
men positive Folgen hat. Mitarbeiter mit guter Atbihigkeit sind produktiver, gesunder
und zufriedener. Zufriedene Beschaftigte habenaatth eine gute Allgemeine Selbstwirk-

samkeitserwartung, mit der z.B. einem Burnout vbegggt werden kann.

Kapitel 4.3 stellt bereits die Hintergriinde dertemsdieser Arbeit zugrunde liegenden Frage-
stellung dar und leitet die Hypothese her, dass Kmrrelation zwischen der Arbeitsfahigkeit,
erhoben per Work Ability Index, und der Allgemein8albstwirksamkeitserwartung, gemes-
sen mit der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksanskeewartung, besteht. Das Ziel der vor-
liegenden Arbeit ist es, eine mdgliche Korrelatd®r beiden Konstrukte zu untersuchen und
daraus zu schliel3en, ob sich die Parameter soafit nur gegenseitig beeinflussen, sondern
auch Prognosen Uber die Auspragung des einen Kitsstilurch die Erhebung des anderen
madglich sind. Sollte ein Zusammenhang nachweisbiar, &6nnte die Skala zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung unter Umstanden dielidiiigit bieten, stabilere Aussagen als
der Work Ability Index beztiglich der Entwicklungrd&rbeitsfahigkeit treffen zu konnen.

Sowohl eine gute Arbeitsfahigkeit als auch eineegitigemeine Selbstwirksamkeitserwar-
tung hangen mit einer geringeren Wahrscheinlichkait Entwicklung von Burnout-

Symptomen zusammen, wie in den Kapiteln 3, 4 uddrgelegt wurde. Es existieren bisher
allerdings keine Studien, die beide Parameter imt&a der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung gleichzeitig untersuchen. Daraus entwickelh slie zweite in dieser Arbeit untersuchte
Fragestellung, inwiefern die Allgemeine Selbstwarkdkeitserwartung und Arbeitsfahigkeit
der Mitarbeiter eines Unternehmens im Gesundhesiswealurch eine sechsmonatige Inter-
vention mit Mal3hahmen aus den Bereichen ErndhrBegvegung, Kommunikation, Ent-

spannung und Psychologie zu beeinflussen sind.
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Das untersuchte Projekt zur Burnoutprophylaxe wumdgnem grof3en Unternehmen im Ge-
sundheitswesen durchgefuhrt, in dem unterschiesliRérufsgruppen tatig sind. Diese unter-
liegen stark voneinander abweichenden Arbeitssirekt -anforderungen und Organisations-
formen. Insbesondere das Personal aus den arntliohe pflegenden Berufen ist neben den
hohen korperlichen und psychischen Belastungen auddr speziellen Arbeitsorganisation
(z.B. Schichtdienst, hierarchische Ordnung) auggesPas vorliegende Projekt sollte alle
Mitarbeiter des Unternehmens gleichermalRen anspmeahd es ihnen ermdéglichen teilzu-
nehmen. Hier setzt die dritte Fragestellung anjrddieser Arbeit nachgegangen wird. Es soll
untersucht werden, ob Unterschiede bezlglich depDut-Quote, der Anwesenheit und des
Einflusses auf den Work Ability Index und die Allgeine Selbstwirksamkeitserwartung zwi-
schen den unterschiedlichen in Kliniken eingesatBerufsgruppen bestehen. AuRerdem soll
herausgearbeitet werden, wie zukinftige Interveatioin ahnlich organisierten Unternehmen

strukturiert sein kdnnten.



7 Das Projekt ,gemeinsam gesund und erfolgreich!" 5 2

7 Das Projekt ,gemeinsam gesund und erfolgreich!*

In diesem Abschnitt soll ein kurzer Uberblick Ulokaxs Unternehmen, das das Projekt imple-
mentierte, und die Durchfiihrung der Interventiogedeen werden. AulRerdem wird auf die
Situation im Unternehmen eingegangen, da sich aez&rn zum Interventionszeitpunkt in
einem organisatorischen Umbruch befand. Eine igemPunkten erganzende Beschreibung
der Methodik findet sich in den Publikationen (K8l bis 8.3).

7.1 Das Unternehmen

Das Projekt ,gemeinsam gesund und erfolgreich* wurdischen Februar und August 2014
in den Kliniken der HELIOS Region Nord-West angemotund durchgefuhrt. Die HELIOS
Region Nord-West ist eine von zehn Regionen deemteal gefihrten HELIOS Kliniken. Ihr
gehdren mehrere Standorte an, welche wiederum diigeme Geschéftsfihrer geleitet wer-
den. Zum Interventionszeitpunkt waren 3.506 Pensané einem durchschnittlichen Alter
von 42 Jahren aus verschiedenen Berufsgruppentatigd3arunter befanden sich 1893 An-
gestellte, die in der Pflege oder im arztlichenr3ietatig waren (im Folgenden ,stationar”
genannt) und 1613 Mitarbeiter aus unterschiedlicrederen Berufsgruppen. Hierzu gehéren
z.B. alle in der Verwaltung angestellten Persorirerapeuten, Sportlehrer, Servicekréfte,
Diatassistenten, Reinigungspersonal und Kichenpakrs@n Folgenden ,nicht stationar"

genannt).

Um die Durchfiihrung jeglicher Mal3Bhahmen in der ibbtichen Gesundheitsférderung zu
bewerben, zu planen und durchzusetzen hat jeded@&@taeinen Lokalbeauftragten fir be-
triebliches Gesundheitsmanagement (BGM). Die Mditiva die Vorbildung, das Engage-
ment und auch das Interesse der sogenannten BGlsleduftragten waren individuell sehr
unterschiedlich, was sich durchaus auf die Teilregtraktur auswirkte. Standortspezifische
Untersuchungen wurden jedoch nicht durchgefuhrtdiga durch die juristische Abteilung

des Unternehmens ausdrtcklich untersagt worden war.

Das durchgefuihrte Projekt wurde in einer fur digdvbeiter speziellen Situation beworben
und durchgefiihrt. Die Ubernahme der Kliniken denipaGruppe durch die HELIOS Klini-
ken war im Vorjahr durchgesetzt und die Umstruleungen zum Zeitpunkt der Anmeldung
und der Intervention noch nicht endgiltig abgesssdo (Kindigungen, Existenzangst be-
stimmter Unternehmensteile) zudem wurde im Somn@dR Xlie Arbeit fir mehrere Tage

niedergelegt. Viele Mitarbeiter fihlten sich ungdrebehandelt, waren misstrauisch gegen-
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tber der Unternehmensfiihrung und hatten Angst gor derlust ihrer Arbeit. Der Zeitpunkt
zur Implementierung einer betrieblichen Gesundfieierung war einerseits sehr geeignet,
da sich das Unternehmen sowieso in einer Umstngkturg befand, andererseits aul3erten die
Beschaftigten jedoch Unmut gegeniber vielen Untenansentscheidungen. Misstrauen der
Beschaftigten kann sich in einem schlechten Begkigina auf3ern und gilt als moglicher Fak-
tor, der Mitarbeiter an einer Teilnahme an Mal3nahuier betrieblichen Gesundheitsférde-

rung hindern kann (N6hammer et al., 2009).

7.2 Methodik und Untersuchungsplan

Vor Beginn der Intervention wurden die 3.506 Mieitbr der HELIOS Region Nord-West
schriftlich aufgerufen, zu &uf3ern, welche Mal3nahmsen sich zur Burnoutprophylaxe
wuinschten. Die Antworten wurden kategorisiert ural lthufigsten Winsche in die Planung
der MalRnahmen einbezogen, indem zusatzlich zu desitd im Vorfeld geplanten MalRnah-
men ein ,Spaziergang der Stille* und ein Seminarkmmmunikation angeboten wurden. Im
Anschluss an die endgiltige Festlegung der Mallnalhmuede das Projekt ,gemeinsam ge-
sund und erfolgreich!* beworben (Flyer, Intranatych die BGM-Lokalbeauftragten). Nach
der freiwilligen Anmeldung der Mitarbeiter, wurdeiese schriftlich dazu aufgefordert, den
Work Ability Index und die Skala zur Allgemeinen|Bg&wirksamkeitserwartung zu beant-
worten. Die Teilnehmer wurden codiert, so dass $bwi@ Anwesenheit als auch die Ergeb-
nisse der Fragebégen anonym blieben. Von den 18§@nagldeten Mitarbeitern gaben 161
Personen beide Fragebtgen vollstandig auswertlackuDurch die jetzt stattfindende Ran-
domisierung wurden 75 Personen in die Interventiamsl 86 Mitarbeiter in die Kontroll-
gruppe gelost. Die automatische Zuteilung der riéidsendeschluss aber vor Interventions-
beginn eingegangenen Fragebdgen in die Kontrolfgrujhrte zu der Differenz zwischen
den beiden Gruppen. Der Untersuchungsplan sahnweiteor, dass die Mitglieder der Inter-
ventionsgruppe daraufhin mit der sechsmonatigeeriantion begannen, wahrend die Teil-

nehmer der Kontrollgruppe ihrem normalen Arbeitaglinachgingen.

Inhalte der Intervention waren sieben einstiindigeiSare zu den Themen Ernéhrung, Moti-
vation, Kommunikation, Entschleunigung, Burnout &eSsbewaltigung, ,gesundes Laufen”
und ,kraftvolle Beweglichkeit”. Zusatzlich wurdenenal monatlich von einem Therapeuten
eine funfmindtige Aktivpause am Arbeitsplatz angeteund eine Massage angeboten. Eben-
falls einmal im Monat nahmen die Teilnehmer deefdwnentionsgruppe an einem dreil3ig-

mindtigen Entspannungstraining (Progressive Muskelation nach Jacobsen) und einem
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Frahstick mit dem jeweiligen Geschaftsfuhrer demn&arts teil. An jedem Standort wurde
ein ,Raum der Stille* eingerichtet, in dem die Tethmer ihre Mittagspause verbringen konn-
ten. Weitere Malinahmen, die in Eigenverantwortumglteflihrt wurden, waren der ,Spa-
ziergang der Stille" (ebenso in der Mittagspaus®) die selbstdurchgefiuhrte Aktivpause am
Arbeitsplatz. Alle MaBhahmen aul3er dem ,Raum diéleStund dem ,Spaziergang der Stil-
le“ sollten in der Arbeitszeit stattfinden. Die \¢@setzten der Teilnehmer waren angehalten,
die Mitarbeiter fur die Angebote aus der Abteilloder dem Stationsablauf freizustellen. Um
die Teilnahme nachzuhalten, wurden Anwesenhegsligiefiihrt und die Teilnehmer darum
gebeten, die selbstgeleiteten Mallnahmen in einetivitdkenkalender (s. Anhang) aufzu-

schreiben.

Das in der vorliegenden Arbeit durchgefihrte Projadeinflusst in unterschiedlichem Aus-
mal3 die vier Stockwerke des in Kapitel 3.1 vorgisteHauses der Arbeitsfahigkeit (Ilmari-
nen, 2005). Besonders haufig und regelmaflig wuveehaltensbezogene MalRnahmen wie
z.B. das Entspannungstraining oder die AktivpauseAabeitsplatz angeboten und von den
Probanden angenommen. Auch alle anderen Mal3nahereimtdrvention zielten einerseits
auf die Gesundheit (1. Stock), andererseits abeh auf die gesundheitsbezogenen Kompe-
tenzen ab. Angebote zur Forderung der fachlichempé&ienzen gab es dagegen nicht. Spezi-
ell die angebotenen Seminare sollten nicht nur@Gksundheitskompetenz verbessern, son-
dern auch die Motivation zur Umsetzung des Gelernted die Einstellung z.B. zur eigenen
Gesundheit und zu gesundheitsbewusstem Verhaltémdern (3. Stock). Durch die Kom-
munikation zwischen Geschaftsfihrer und Angesteliteim monatlichen Frihstiick mit dem
Geschéftsfuhrer, wurde den Mitarbeitern eine Whasaing von Seiten der Geschaftsfuh-
rung entgegen gebracht. Dies kann dem vierten $&xtl(Arbeit) zugeordnet werden, auch
wenn die direkten Vorgesetzten hierbei keine Raigelten. Bezlglich der Umsetzung
scheint es zwischen den Teilnehmern und den dimektggesetzten teilweise sogar Schwie-
rigkeiten gegeben zu haben, weil die MaRnahmenewmdhder Arbeitszeit stattfanden. Hier
trugen leider nicht alle Vorgesetzten den Gedarmerbetrieblichen Gesundheitsforderung in

ihre Planung.

Nach Beendigung der Intervention wurden allen Btimern der Interventions- und der Kon-
trollgruppe erneut die beiden Fragebdgen (WAI, S\ikesendet. Von den 161 versendeten
Bogen wurden 116 auswertbar zurtick geschickt, gif§ehorten hiervon genau 58 der In-
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terventions- und 58 der Kontrollgruppe an. Die iiefimer der Interventionsgruppe fullten
zusatzlich einen Zufriedenheitsfragebogen aus,veeldieser Arbeit angehéngt ist.

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden Bewgopen mit SPSS vorgenommen. Ob
eine Korrelation zwischen den beiden Parametergefieine Selbstwirksamkeitserwartung
und Arbeitsfahigkeit besteht, wurde mittels der d¢tation nach Pearson untersucht. In diese
Berechnung gingen die 161 zu Beginn abgegebengelbogenpaare ein. Um zu Uberprifen,
ob eine mdgliche Korrelation auch in verschiedeBeibgruppen besteht, wurde zusatzlich
eine Unterteilung nach Alter (jung < 46 Jahre>at6 Jahre), Geschlecht und Berufsgruppen

(stationar/ nicht stationér) vorgenommen.

In die Berechnungen zum Einfluss der Interventiohdie Arbeitsfahigkeit und Allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung gingen 116 Teilnehnier A&uch hier wurden die Teilnehmer
in Subgruppen nach Berufsgruppen (stationar/nitiomar), nach Alter (vier Altersgruppen
<30 J, 30-39 J, 40-49 350 J) und nach Geschlecht unterteilt und der Essflauf die Ge-
samtgruppe und auf die Subgruppen berechnet. Mit @elest fur abhangige Stichproben
wurde der Vergleich der Ergebnisse vemnd t innerhalb der einzelnen Gruppen (Interven-
tions-/ Kontrollgruppe) vorgenommen, fir den Veigjeder beiden Gruppen untereinander

wurde der T-Test fur unabhéangige Stichproben bzevVdrianzanalyse gewahlt.

Auch die Anwesenheitslisten und die Zufriedenheatgtb6gen wurden ausgewertet, wahrend
sich die Auswertung der Aktivitatenkalender schwgeyestaltete, da viele leer oder gar nicht
abgegeben wurden. Auf die Ergebnisse der Zufriegitsfragebdgen wird im Rahmen der
vorliegenden Arbeit nicht ndher eingegangen. FéarBkantwortung der Forschungsfrage, ob
ein Unterschied zwischen den im stationéren Sathiehst tatigen und den nicht im stationa-
ren Schichtdienst eingesetzten Mitarbeitern bestettden zusétzlich die Drop-Out-Quoten

mittels Chi2-Test verglichen.

Die ermittelten Ergebnisse werden in den im nachKigpitel folgenden Publikationen darge-

stellt und interpretiert.
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8 Publikationen

Es wurde in den vorangegangen Kapiteln auf die BMotigkeit und die Schwierigkeiten der
Durchfihrung von MalRnahmen zur betrieblichen Gekeitsférderung speziell in Unter-
nehmen im Gesundheitswesen hingewiesen und heeabgget, dass die erhobenen Parame-
ter (Work Ability Index und Allgemeine Selbstwirks&eitserwartung) geeignet sind, um
Malinahmen zur Burnoutprophylaxe im Rahmen derdigithen Gesundheitsférderung zu
evaluieren, weil beide Konstrukte beeinflussbadsimd mit dem Auftreten von Burnout-
Symptomen in Zusammenhang gebracht werden konnéderdem wurde gezeigt, dass die
Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiter mit deren physisclund psychischer Gesundheit verknupft
ist und fur den Erfolg eines Unternehmens relevstnin Bezug auf die Allgemeine Selbst-
wirksamkeitserwartung wurde darauf hingewiesens das einen Einfluss auf wichtige, die
(psychische) Gesundheit beeinflussende ParameRer4afriedenheit) hat und somit sowohl
fur die Arbeitsfahigkeit als auch fur die Handlufégsgkeit der Mitarbeiter aller Berufsgrup-
pen bedeutsam ist. Zudem gilt die Allgemeine Selibksamkeitserwartung als stabilere Va-

riable als die Arbeitsfahigkeit.

In Kapitel 6 wurden drei aus diesen Erkenntnissergéleitete Fragestellungen aufgestellt,
mit deren Klarung sich die folgenden dieser pubid@sbasierten Dissertation zu Grunde
liegenden Verdoffentlichungen beschaftigen:

1. Heinrich, C.; Grinhagen, M.; Kéhler, M.; Weisser,(B016a). Selbstwirksamkeitser-
wartung. Ist eine Prognose der Arbeitsfahigkeit et Praxismagazin. Die medizi-
nische Fachzeitschrift fur Naturheilkund&2016.

2. Heinrich, C.; Grinhagen, M.; Kbéhler, M.; Weisser, (B016b). Work Ability Index
(WAI) und Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung\(B) in der betrieblichen Ge-
sundheitsforderungPravention und Gesundheitsforderutmur Veroffentlichung an-
genommen).

3. Heinrich, C. (2016). Berufsgruppenubergreifendeidletiche Gesundheitsforderung
(BGF) im GesundheitsweseSU Arbeitsmedizin. Sozialmedizin. Umweltmedizin
2016; 51: 579-548im Druck).

In der ersten Publikation ,Selbstwirksamkeitserwagt Ist eine Prognose der Arbeitsfahig-
keit moglich?* (Heinrich, Griinhagen, Kdhler & Wesss 2016a) geht es um die Untersu-

chung des Zusammenhanges zwischen der Allgemerlbst®irksamkeitserwartung und der
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Arbeitsfahigkeit von Mitarbeitern einer grof3en Kkinmit mehreren Standorten. Es wird un-
tersucht, ob eine solche Korrelation besteht undgiehin verschiedenen Altersklassen, Be-

rufsgruppen und zwischen beiden Geschlechternliteste

Der zweite Aufsatz ,Work Ability Index (WAI) und Ademeine Selbstwirksamkeitserwar-
tung (SWE) in der betrieblichen GesundheitsfordgtugHeinrich, Griinhagen, Kéhler &

Weisser, 2016b) zeigt den Einfluss der durchge@ithialinahmen aus unterschiedlichen
Handlungsfeldern der BGF. Hier interessierte nedem moglichen Einfluss auf die Gesamt-
population der teilnehmenden Mitarbeiter auch, stkakers-, geschlechts- oder berufsgrup-

penspezifische Unterschiede gibt.

In der dritten Publikation ,Berufsgruppentbergrade betriebliche Gesundheitsférderung
(BGF) im Gesundheitswesen® (Heinrich, 2016) wirddieieben, inwiefern es Unterschiede
zwischen stationar tatigen und nicht stationagéitiMitgliedern gibt. Hierbei wird tGber die

Auswertung der Drop-Out-Quote und der Anwesenhaitallem untersucht, ob die Zugeho-
rigkeit zu einer Berufsgruppe mit den jeweils tghien Organisationsmerkmalen (z.B.
Schichtdienst, geringe Planbarkeit) die Mitarbedarder Teilnahme hinderte. Aus dem Er-

gebnis sollen Hinweise fir mdgliche Folgeprojekteausgearbeitet werden.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass wlierschiedlichen Zitationsweisen durch die
voneinander abweichenden Vorgaben der wissensicheftl Zeitschriften entstanden sind. In
der Gesamtarbeit wurde sich an den RichtlinienAdeerican Psychological Association ori-

entiert.
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8.1 Publikation 1: Selbstwirksamkeitserwartung. Isteine Prognose der Arbeitsfahigkeit
moglich?

Autoren:

Christiane Heinrich, Christian-Albrechts-Universita Kiel

Dr. med. Matthias Griinhagen, HELIOS Prevention &ebamp

Prof. Dr. med. Matthias Kohler, HELIOS Reha-Klirlamp

Prof. Dr. med. Burkhard Weisser, Christian-Albrecbiversitat zu Kiel

8.1.1 Einleitung

Arbeitsfahigkeit ist nicht nur eine individuelle 8®urce des Mitarbeiters sondern auch eine
bedeutsame Ressource jedes Unternehmens. Denasfirdernehmen sind das Wohlbefin-
den und die Arbeitsfahigkeit der seiner Mitarbeitetwendig, um die Produktivitat und Wirt-

schaftlichkeit des Betriebs zu sichern.

Unter Arbeitsfahigkeit verstehen Illmarinen et &0@2, S. 160) ,die Summe von Faktoren,
die eine Frau oder einen Mann in einer bestimmiaraton in die Lage versetzen, eine ge-
stellte Aufgabe erfolgreich zu bewaltigen.” Hierlmiissen die individuellen Voraussetzun-
gen und die Leistungsfahigkeit mit der Arbeitsad&yung verglichen werden und ggf. an das
Alter angepasst werden. Seit den 1980er Jahresidiazur Bestimmung der Arbeitsfahigkeit
der Work Ability Index (WAI) durchgesetzt (Ilmarine2009). Hierbei handelt es sich um
einen Fragebogen, der u.a. in der Arbeitsmedizthkorschung eingesetzt wird. Ein schlech-
ter WAI weist z.B. frihzeitig auf eine langere Amlsenfahigkeit (Kujala et al. 2005) und als
Konsequenz auf Erwerbsunfahigkeit (Tuomi et al. 1)98in. Bei einem auffalligen WAI-
Wert kdnnen somit praventive Mal3nahmen initiiertdes (Ebener 2011).

Beeinflusst werden kann die Arbeitsfahigkeit eihdigarbeiters durch Malinahmen, die den
vier Handlungsfeldern des WAI-Konzepts zuzuordnead.Die Handlungsfelder entsprechen
vier Stockwerken des sogenannten Hauses der Afddedkeit (Tempel et al. 2013): indivi-
duelle physische und psychische Gesundheit (z.BchBpfung, Selbstachtung), Kompeten-
zen (z.B. fachliche Kompetenzen: Ausbildung/ Wéitdung/ Qualifikation, Gesundheits-
kompetenzen), Werte und Einstellungen (z.B. Moirgtund die Arbeit (z.B. Arbeitsinhalt,
Arbeitsumgebung, Mitarbeiterfihrung, PartizipatiBlumankriterien).
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Viele der genannten Faktoren unterliegen aktuddiefiissen (z.B. aktuelle Gesundheit und
Jobsituation, Kompetenzzugewinn, Motivation), sedauch die messbare Arbeitsfahigkeit
kurzfristig variieren kann. Im Gegensatz dazu ist Selbstwirksamkeit ein ,relativ stabiles
Merkmal, das sich nur Uber lange Zeitrdume messgeeindern kann.“ Schmitz (2000, S.
129), jedoch nicht als unveranderbar einzustufenvisrstanden wird Selbstwirksamkeitser-
wartung als ,die subjektive Gewissheit, neue oddmgerige Anforderungssituationen auf
Grund eigener Kompetenzen bewaltigen zu kénneneDiadindelt es sich nicht um Aufga-
ben, die durch einfache Routine l6sbar sind, sonden solche, deren Schwierigkeitsgrad
Handlungsprozesse der Anstrengung und AusdauetiéiBewaltigung erforderlich macht.”
(Schwarzer und Jerusalem 2002, S. 35). Es gehtuaistas Vertrauen in die eigenen Kompe-
tenzen, schwierige Situationen meistern zu konmehden Erfolg intrinsischen Faktoren zu-
zuordnen. Die Allgemeine Selbstwirksamkeitserwagtemtwickelt sich in erster Linie auf-
grund von Erfahrungen, die im Leben selbst gemacintien und eigenen Fahigkeiten zuge-
sprochen werden (Patzold und Stein 2007).

Setzt man die beiden Konstrukte Arbeitsfahigked édlgemeine Selbstwirksamkeitserwar-
tung in Beziehung zueinander, ware ein positivesatomenhang gegebenenfalls zu erwarten.
Menschen mit einer hohen Allgemeinen Selbstwirksgitakrwartung, die positive Erlebnisse
mit eigenen Kompetenzen in Verbindung bringen umdadsforderungen aufgrund vorhan-
denen Kénnens als bewaltigbar einschatzen, sdlbeh in Bezug auf berufliche Herausfor-
derungen und die Bewaltigung dieser Aufgaben, &tiljjeind objektiv als sehr arbeitsfahig

einzuschatzen sein.

Bisher gibt es einige Hinweise darauf, dass dieeAstahigkeit in vielen Punkten von Ele-
menten der Selbstwirksamkeitserwartung beeinflussl. Frevel et al. (2006, S. 65f.) be-
schreiben z.B. die Notwendigkeit der EntwicklunghvBelbstmanagementstrategien fur die
Arbeitnehmer in Bezug auf Arbeitsforschung und Berg, durch die die Selbstwirksamkeit
der Teilnehmer gestarkt wird. Auch Olbrich et &010) vermuten einen Zusammenhang
zwischen gestiegener Selbstwirksamkeit und einetmegserten Work Ability Index im Kon-

text der betrieblichen Gesundheitsforderung.

Bei Bestehen eines solchen Zusammenhangs gabet eemfkala zu Allgemeinen Selbst-
wirksamkeitserwartung ggf. ein Messinstrument, uabigere Aussagen bezuglich der (Ent-
wicklung der) Arbeitsfahigkeit treffen zu kénnerhne den WAI zu verdrangen. Auch an-

dersherum ist eine Beeinflussung der SWE durch bdimufliche Situation anzunehmen
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(Woods et al. 2013). Positive Zusammenhange wetsiAigemeine Selbstwirksamkeitser-
wartung u.a. mit Arbeitszufriedenheit (Luszczynska,et al. 2005), Optimismus, Einkom-
men, Alter und Bildung (Beierlein et al. 2013) a@fich Bildungsziel und beruflicher Erfolg

hangen vermutlich (bidirektional) mit der Kompetenzartung zusammen (ebd.).

Trotz des naheliegenden Zusammenhangs zwischeAlldemeinen Selbstwirksamkeitser-
wartung und der Arbeitsfahigkeit blieb eine Begpditig dieser Annahme bislang aus. Hieraus
ergibt sich die in dieser Studie untersuchte Fiaflasg, inwiefern eine Korrelation zwischen

dem Work Ability Index und der Allgemeinen Selbstvgiamkeitserwartung besteht.

8.1.2 Methodik

Stichprobe

Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte auf fréinger Basis in den Kliniken der HELIOS
Region Nord-West, welcher u.a. zehn Akut- und Réhiden zugeordnet sind. Die Teilneh-
mer meldeten sich zum Projekt ,gemeinsam gesundediotyreich!* zur Burnoutprophylaxe
an. Dieses Projekt beinhaltete neben der Fragekdgelmung (Work Ability Index und Skala
zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung) zu iBegund zum Ende des Projekts eine
sechsmonatige Intervention mit Mallnahmen aus dem&hbereichen Entspannung, Erndh-
rung, Bewegung, Motivation, Aufklarung zum Themariwt und Kommunikation, die in

der Arbeitszeit stattfanden.

Alle angemeldeten Teilnehmer waren dementsprecheoiiviert, an einem Programm zur

betrieblichen Gesundheitsforderung teilzunehmerfgéwfen zur Teilnahme waren alle ca.

3.506Mitarbeiter der Helios Region Nord-West, es handelh also um im Gesundheitswe-

sen angestellte Personen aus stationaren undstatianaren Berufsgruppen. Zu den statio-
naren Berufsgruppen wird hier nur die Pflege- umdtédschaft gezahlt, wahrend alle anderen
Berufsgruppen (inklusive Therapeuten, Verwaltung @iourismus) in den nicht stationaren

Bereich geordnet werden.

Es meldeten sich 192 Mitarbeiter aus insgesamt @iartdorten an, von denen 161 Personen
beide Fragebdgen (WAI und SWE) vollstandig abgalb@mhsomit als Teilnehmer in das Pro-
jekt starteten (Alter M = 44 J, Median 46 J). Deiliiehmerstruktur verhalt sich wie folgt: Es
nahmen 37 Méanner und 124 Frauen teil. Von den l&Mhdhmern arbeiten 71 Personen in

stationéren Bereichen, wahrend 90 Personen aus stationaren Berufsgruppen stammen.
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87 Teilnehmer sind mindestens 46 Jahre alt unckifidlehmende Mitarbeiter sind junger als
46 Jahre. Abbildung®istellt die Teilnehmerstruktur grafisch dar.

Teilnehmerstruktur
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Abbildung 3. (Abbildung 1) Teilnehmerstruktur des Projekts "gemeinsam gesund und erfolgreich!" der HELIOS
Region Nord-West. N=161

Der Work Ability Index (WAI)

Der Work Ability Index ist ein in Finnland (Finnises Institut fur Arbeitsmedizin, J. limari-
nen) entwickelter Fragebogen zur Messung der Astadiigkeit einzelner Personen oder auch
Personengruppen. Der Fragebogen besteht aus zagpenFaus sieben WAI-Dimensionen:

1. Derzeitige Arbeitsfahigkeit im Vergleich zu der teasje erreichten Arbeitsfahigkeit.
Arbeitsfahigkeit in Relation zu den Arbeitsanfordiegen.
Diagnoseliste (Anzahl der vom Arzt diagnostizierkgankheiten)
Geschatzte Beeintrachtigung der Arbeitsleistunghidie Krankheiten
Krankenstand im vergangenen Jahr

Einschatzung der eigenen Arbeitsfahigkeit in zvedirén.

N o g~ WD

Psychische Leistungsreserven.

Durch Addition der zugeordneten Punktzahlen ergith das individuelle Ergebnis der Per-
son, wodurch seine subjektiv eingeschatzte Arlatgkeit abgeleitet ggf. die Einleitung
verbessernder oder erhaltender Interventionenerriitiverden kann. Die maximal erreichbare
Punktzahl betragt 49 Punkte, die Mindestpunktzatesr Punkte. Tab. 1. zeigt die Bewer-

tung aufgrund der Gesamtpunktzahl.

8 Tabellen- und Abbildungsbeschriftungen in Klammentsprechen den Bezeichnungen im Text.
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Tabelle 4.(Tabelle 1) Einordung der Arbeitsfahigkeit anhand de Gesamtscores des WAI (vgl. auch Tab. 2)

Punkte Arbeitsfahigkeit (AF) Ziel von MalRnahmen

7-27 gering Arbeitsfahigkeit wiederherstellen
28-36 malfig Arbeitsfahigkeit verbessern
37-43 gut Arbeitsfahigkeit unterstiitzen
44-49 sehr gut Arbeitsfahigkeit erhalten

Der Fragebogen zum Work Ability Index liegt in deurz- und in der Langversion vor, die
sich in der Anzahl der vorgegebenen Krankheitsbildeler Diagnoseliste (WAI-Dimension
3) unterscheiden. In dieser Studie wurde die Kuitga mit 13 Krankheitsbildern genutzt.

Die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitservmgyt(SWE, Jerusalem und Schwarzer
1999)

Dieser Fragebogen stellt ein Instrument zur Erflagsder Allgemeinen Selbstwirksamkeits-
erwartung dar. Er enthalt zehn Fragen, die viegstioéantwortet werden (,Stimmt nicht*-1,

~Stimmt kaum*“-2, , Stimmt eher®-3, ,Stimmt genau“-4pie den entsprechenden Antworten
zugeordneten Werte werden zum Gesamtergebnis zusageaihlt, so dass ein maximaler
Wert von 40 und ein Mindestwert von 10 Punktenieltewerden. Je hoher die erreichte
Punktzahl ist, umso besser wird die Allgemeine Sellbksamkeitserwartung eingeschatzt.
Der bislang in der Literatur genannte Mittelwesdli bei 29 (SD = 5) Punkten (Hinz et al.
2006, S. 26). Hinz et al. (2006) erstellten einetdteht tiber die SWE-Normwerte beziiglich

Alter und Geschlecht und fiir die Gesamtpopulation.

Studiendesign

192 angemeldete Mitarbeiter der HELIOS Region Nafelst erhielten die beiden Fragebo-
gen (WAI, SWE) zugesandt und wurden gebeten, dist&ndig ausgefillt an die Studienlei-
tung zurickzusenden. 161 korrekt ausgefillte Fragehpaare kamen zurtick und gingen in
die Endauswertung ein. Sie wurden zunachst maaustiewertet und mit dem Statistikpro-
gramm SPSS auf Korrelationen nach Pearson Uber@igtBerechnung erfolgte sowohl fir
die Gesamtgruppe (N=161), als auch fur einzelnggyapen (mannlich/ weiblich, stationér/
nicht stationar, jung < 46 Jahre, ald6 Jahre). Durch Codierung wurde die Erhebung ano-

nymisiert.
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8.1.3 Ergebnisse

Die Mittelwerte der Ergebnisse der Teilnehmer (NBlbegen fir den WAI bei M=37,97
(SD=5,44) und fur die SWE bei M=30,75 (SD=3,67) lRan. Die Mittelwerte der Subgrup-

pen lassen sich Tabelle 2 entnehmen.

Tabelle 5.(Tabelle 2) Ubersicht iiber die Mittelwerte der WAI-und SWE-Werte unterteilt in Subgruppen.

N | WAI SWE N WAI SWE

Stationar |71 | 37,25 30,42 Nicht sta-| 90 38,53 31

(SD 5,97) | (SD 3,77) | tionar (SD 4,95) | (SD 3,58)
weiblich 124 | 37,98 30,82 Mannlich | 37 37,91 30,49

(SD 5,52) | (SD 3,78) (SD 5,25) | (SD 3,28)
Jung <|74 | 38,05 30,16 Alt 87 39,9 31,24
46J (SD 5,54) | (SD 3,33) (SD 5,39) | (SD 3,88)
Gesamt 161| 37,97 30,75

(SD 5,44) | (SD 3,67)

Bezuglich der Korrelation zeigt sich, dass in allemtersuchten Gruppen eine signifikante
Korrelation zwischen dem Work Ability Index und déllgemeinen Selbstwirksamkeitser-
wartung besteht. In der Gesamtpopulation bestelet ®gnifikante Korrelation zwischen dem
WAI und SWE (N=161, r=0,369), welche in Abbildung dgrafisch dargestellt wird.

Korrelation WAI und SWE

10 15 20 25 30 35 40
SWE

Abbildung 4.(Abbildung 2) Verteilung der Messergebnisse der Gamtgruppe (N=161).

Die Subgruppenanalysen zeigen, dass die Korrelatiéenbar unabhangig von anderen
Merkmalen konstant besteht. Bei den Mannern (N+30,375, p<0,05) und bei den Frauen
(N=124, r=0,367, p<0,01) besteht eine signifikakterelation zwischen SWE und WAI. Bei

der Unterteilung in stationére (N=71, r=0,417). umcht stationéare (N=90, r=0,311) Berufs-
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gruppen, weisen beide Gruppen eine signifikanterddation (p<0,01) zwischen dem WAI
und dem SWE auf. Ebenso erwies die Einteilung athiles Medians = 46 Jahre in ,alt*
(> 46 Jahre, N=87, r=0,420) und ,jung” (< 46 Jahre/H, r=0,318) keinen Unterschied zwi-
schen den Altersgruppen (jeweils p<0,01). BeidepBem zeigten eine signifikante Korrelati-
on zwischen dem WAI und der SWE. Eine Ubersicht il Ergebnisse gibt Tabelle 3.

Tabelle 6.(Tabelle 3) Signifikante Ergebnisse (Korrelationen ach Pearson WAI-SWE, N=161), Einteilung nach Alter
anhand des Medians=46 Jahre

r p
Gesamtgruppe N=161 0,369 <0,01
Manner, N=37 0,375 < 0,05
Frauen, N=124 0,367 <0,01
Stationare Berufsgruppen, N=71 0,417 <0,01
Nicht stationare Berufsgruppen, N=90 0,311 <0,01
Alter > 46 Jahre, N=87 0,420 <0,01
Alter < 46 Jahre, N=74 0,318 <0,01

8.1.4 Diskussion

Gemeinsamkeiten und Unterschiede der beiden Frageb6

Bei einem Vergleich der beiden gewahlten Fragebdgestehen es keine Uberschneidungen
der Fragen bzw. gleiche Fragestellungen. Einzighieension 7 des WAI: psychische Leis-
tungsreserven, mit den Fragen enthalt Aspekteadah in der Beantwortung der Skala zu
Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung relevamt Eénnten:

1. Haben Sie in der letzten Zeit Ihre taglichen Auigraimit Freude erledigt?

2. Waren Sie in letzter Zeit aktiv und rege?

3. Waren Sie in der letzten Zeit zuversichtlich, was£ukunft betrifft?

Vor allem die dritte Frage aus diesem Bereich kannelen Items der Skala zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung wiedererkannt werddie Pragen der SWE zielen letztendlich
darauf ab, ob der Befragte das Gefiihl hat, Heradsfongen -auch zukinftig- aus eigener
Kraft meistern zu kénnen. Da die berechnete Katicrlanicht nahezu eins ist, kann davon
ausgegangen werden, dass die beiden Fragebdgdmdsranterschiedliche Aspekte abfra-

gen und nicht das gleiche Merkmal messen.
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Schlussfolgerungen

Durch die gréfRere Stabilitdt des Merkmals Selb&seimkeitserwartung gegeniber der Ar-
beitsfahigkeit konnte Gber die Erhebung der Allgemae Selbstwirksamkeitserwartung még-
licherweise eine Aussage uber die langfristige AsfEhigkeit der Mitarbeiter eines Unter-

nehmens getroffen werden.

Fur die betriebliche Gesundheitsforderung bedewtat Ergebnis dann u.U., dass Uber ge-
zielte Durchfihrung von MalRnahmen zur VerbessendargSWE auch die Arbeitsfahigkeit
positiv zu beeinflussen wére. Es bestatigte siathalas Konzept der Selbstwirksamkeit in

Bezug auf dessen Wichtigkeit fur Unternehmen.

Es kdnnte hieraus geschlossen werden, dass Mal3nafioie ausschliel3lich auf die physi-
sche Gesundheit ausgerichtet sein dirften, sowdémhe bedeuten, dass zusétzlich zumindest
Selbstmanagementstrategien vermittelt werden miiséigo sollten zusatzlich MalRnahmen
gewahlt werden, die die Arbeitsstruktur (z.B. Papttion) und die fachlichen und gesund-
heitsbezogenen Kompetenzen beeinflussen. Ebensduéch MalRnahmen, die auf anderen
Stockwerken des Hauses der Arbeitsfahigkeit ansdiz8. physische Gesundheit), auch eine

Verbesserung der SWE zu erwarten.

Bezuglich der Teilnehmer ist anzumerken, dass isle feeiwillig anmeldeten und entspre-
chend motiviert waren, an einem Projekt zur belicbn Gesundheitsforderung teilzuneh-
men. Das heil3t, dass sie mdglicherweise bestimngienEgchaften mitbringen, wodurch das
Ergebnis eventuell verfalscht sein kdnnte. Sie s sich aus motiviert, etwas zu tun, haben
evtl. sowieso eine bessere Selbstwirksamkeit atarbiiter, die sich nicht anmeldeten, weil
sie wissen, dass sie mithilfe zu erlernender Koenpedn ihr Wohlbefinden steigern kénnen.

Hinzu kommt, dass gerade im Gesundheitswesen diréiter besonderen Einflissen aus-
gesetzt sind wie zum Beispiel der stark ausgepndgdterarchie, den wirtschaftlichen Heraus-
forderungen im Gesundheitswesen, Verringerung desoBRalschlissels, Erwartungen der
Arbeitgeber an das Personal in Bezug auf selbstigsehalten (Muller 2012) und einem sub-
jektiv empfundenen erhbhtem Stresslevel, Erwartardgr Patienten an die Mitarbeiter usw.
Dies sind Faktoren, die sich sowohl auf die Arliahiggkeit als auch auf die Allgemeine

Selbstwirksamkeitserwartung auswirken kénnten.
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In weiteren Studien nachzugehende Fragen wéarersaim Sinne der Wirtschaftlichkeit far
die Unternehmen sinnvoll ware, Malinahmen zur Fardgder SWE anzubieten, ob die Kor-
relation zwischen den beiden Fragebdgen auch aldrarBranchen Ubertragbar ist und ob
Menschen mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung déngn Beruf bleiben. Zudem misste
uber eine noch tiefer gehende Itemananalyse der SWEWAI-Fragebogen eine Uber-

schneidung der Frageb6gen ausgeschlossen werdeheveder zunéchst nicht erkennbar ist.

8.1.5 Zusammenfassung

Bei Mitarbeitern eines Unternehmens im Gesundhegsw erwies sich eine signifikante Kor-
relation zwischen dem Work Ability Index und dera&k zur Allgemeinen Selbstwirksam-
keitserwartung. Dies konnte darauf hinweisen, dassh die Erhebung der Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung eine langfristige Agsséber die Entwicklung der Arbeitsfa-
higkeit getroffen werden kénnte, da die AllgemeBabstwirksamkeitserwartung gegenuber
aul3eren Einflissen stabiler ist als der WAI. AuBerdhatte man hiermit einen Ansatzpunkt,
Uber den die Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiter irr tetrieblichen Gesundheitsforderung posi-

tiv beeinflusst werden kdnnte.
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8.2 Publikation 2: Work Ability Index (WAI) und All gemeine Selbstwirksamkeitserwar-
tung (SWE) in der betrieblichen Gesundheitsférderuig

Autoren Christiane Heinrich, Matthias Grinhagentthias Kéhler, Burkhard Weisser

8.2.1 Zusammenfassung

Hintergrund: Es verlassen zunehmend mehr Menschen den Bemzditigraufgrund psychi-
scher Erkrankungen (z.B. Burnout). Gleichzeitigksidie Arbeitsfahigkeit des Personals mit
dem Alter. Im Kontext des demografischen Wandelserediese beiden Punkte auf die Be-
deutung der BGF hin. Eine hohe Allgemeine Selb&seimkeitserwartung (SWE) wird als
Schutzfaktor gegenuber der Entwicklung eines Bushbetrachtet. MaRnahmen, welche die
Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung und die Adféhigkeit verbessern, kbnnen somit

als geeignete MalRBhahmen zur BurnoutprophylaxenB@d gesehen werden.

Methoden: 161 Mitarbeiter eines Unternehmens im Gesundhegsw wurden nach der Be-
antwortung und Rucksendung zweier Fragebdgen (Skal8WE, Work Ability Index WAI)

in eine Interventions- (IG) und eine Kontrollgrup@€G) eingeteilt. Die |G absolvierte ar-
beitsbegleitend ein sechsmonatiges Projekt mit Maffren aus den Bereichen Bewegung,
Entspannung, Kommunikation und Erndhrung, wahread& ihrem normalen Arbeitsalltag
nachging. Nach Beendigung der MalRhahmen beantwortatide Gruppen die Fragebdgen
erneut. Es wurde fur die Gesamtgruppe und untertefbubgruppen berechnet, ob sich die
Arbeitsfahigkeit und die Allgemeine SWE verandeattén.

Ergebnisse:In die Auswertung gingen 116 Teilnehmer ein (IG58, KG: n=58). Bei den
Teilnehmern der IG zeigten sich sowohl beim WAE alich beim SWE-Wert signifikante
positive Veranderungenoft:). Ein Vergleich der beiden Gruppen untereinandgale wiede-
rum jeweils einen Unterschied bezuglich der Veramag von ¢ zu &t des WAI- bzw. des
SWE-Werts. Auch beziglich der Subgruppen gab esndgmrungen. Bei den Mannern ver-
besserten sich die WAI-Werte in der IG und auchMergleich zur KG, wahrend bei den
Frauen der SWE-Wert im Vergleich zur KG anstiegrtévelerungen zeigten sich auch in den
Altersgruppen 40-49 Jahre (SWE und WAI) an80Jahre (WAI).

Schlussfolgerungen:Multidisziplindre MalRnahmen in der BGF haben eipesitiven Ein-
fluss auf den WAI und auf die SWE und somit auchdie Entwicklung eines Burnouts. Be-

sonders bei den Teilnehmern der beiden élterengerupd0-49 und 50Jahre) ergaben sich
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positive Veranderungen, so dass darauf geschlagseden kann, dass bei den alteren Teil-

nehmern bezuglich der BGF viel Potential vorhandéen

Schlusselworter: Work Ability Index, ArbeitsfahigkeAllgemeine Selbstwirksamkeitserwar-

tung, betriebliche Gesundheitsférderung, Burnout

8.2.2 Abstract

Work ability index (WAI) and the General Self-Efficacy Scale (GSE) in work place

health promotion

Background: An increasing number of employees retires edug to mental health problems
(e.g. burn out). At the same time the working &piiif the employees declines with increas-
ing age. Considering these two points in the cdntéxdemographic change, work place
health promotion gains importance. A high selfagftiy awareness is considered a protective
factor for the development of burn out. Thus, méettions designed to increase self-efficacy

and work ability could prove to be eligible intené®ns for burn-out-prevention.

Methods: 161 employees of a health care company participatéus study. After complet-
ing the work ability index and the General Selfiedty Scalghey, were assigned to one of
two groups: an intervention group (IG) and a cdngr@up (CG). The IG completed a six
month work accompanying project including intervens from the field of physical activity,
communication, relaxation and nutrition. The cohgroup did not receive any interventions
during this time. After the six month period botfogps completed the two questionnaires
again. Difference scores were used to analyze whdtie two groups (and subgroups)

changed concerning their working ability and trsalf-efficacy.

Results:Data of 116 participants were included in the asialfiG n = 58, CG n = 58). When
comparing pre-post differences in the IG, our asialghowed that the 1G improved signifi-
cantly in both measures (to ). Our data also showed significant differencesvieen the
two groups. The difference fromtb i was higher in the IG as compared to the CG in work
ing ability as well as in self-efficacy score. Wor ability of the male employees improved
significantly in the IG and compared to the CG, leliemale employees in the IG showed a
higher increase in the self-efficacy score as costpto the CG. When analyzing different
age groups our data showed also differences foagbegroup of 40-49 (WAI, GSE) artb0
(WAI).
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Conclusions: The interdisciplinary project for work place heafitomotion had a positive
impact on working ability and self-efficacy and té#re might also prove useful for burnout-
prevention. Our study showed that this effect wase pronounced for older employees im-

plying that work place health promotion has a tpgkential especially for this age group.

Key words: Work Ability Index, workplace health pnotion, interdisciplinary, self-efficacy,
burnout
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8.2.3 Einleitende Satze

Die Zunahme psychischer Beschwerden innerhalb dbeisgesellschaft ist ein wichtiger
Parameter, wenn es um die Arbeitsfahigkeit der Mea#er eines Unternehmens geht. Inwie-
fern MalRnahmen aus der betrieblichen Gesundheiesfiing die Arbeitsfahigkeit und die

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung beeinfluds@&men, untersucht diese Studie.

8.2.4 Hintergrund

Immer mehr und vor allem auch langfristige Arbaitgihigkeitsbescheinigungen haben ihre
Ursache in psychischen Stérungen [31]. Als Konsegueeraus nimmt auch die Anzahl der
frihzeitigen Berentungen aufgrund psychischer E#wagen zu. 2013 waren psychische
Stoérungen mit 42,7% die haufigste DiagnosegruppeEteerbsminderungsrentenzugénge
[4]. Burnout wird als Erschépfungszustand und veyerte subjektive Leistungsfahigkeit ver-
standen, wovon sowohl Motivation und Einstellungés auch das Verhalten negativ beein-
flusst werden. Haufig wird ein Burnout mit (helfem) Berufen mit viel Kontakt zu hilfsbe-

durftigen Menschen in Verbindung gebracht [24].

Das Vorhandensein von Symptomen eines Burnoutd fithreinem erhéhten Risiko einer
geringeren Arbeitsfahigkeit (z.B. [1], [30]). Digdt auch fur im Gesundheitswesen angestell-
te Personen, welche zudem noch besonderen Einiliisgerliegen. Hierzu gehéren z.B. die
zunehmenden wirtschaftlichen HerausforderungeremKliniken, ein in manchen Bereichen
gegenuber friher verringerter Personalschlissekeurelstark ausgepragte Hierarchie. Hinzu
kommen die Erwartungen der Arbeitgeber und dereRtan an die Mitarbeiter, sich selbstlos
zu verhalten [20], woraus sich leicht ein als besos hoch empfundener Stresslevel entwi-
ckeln kann. Maier (2015) beschrieb, dass Pflegepaisuind auch nichtpflegerisches Personal
mit Patientenkontakt in geriatrischen Pflegeeirttidgen starken psychischen Belastungen
ausgesetzt ist. Bei Ubertragung auf Kliniken beeteutias, dass dies fur alle Personen gilt,
die in einer Klinik angestellt sind und Kontakt ndign Patienten haben. In der europaischen
NEXT-Studie zeigte sich, dass die Arbeitsfahigkeit Krankenpflegepersonal mit ca. 50 Jah-
ren stark absinkt [19]. Dies ist in Deutschlanddmeters ausgepragt der Fall. Unter den Teil-
nehmern dieser Studie mit geringer Arbeitsfahigkeihoben per Work Ability Index -WAI)
gab es besonders viele Pflegende, die sich mit@edanken an einen vorzeitigen Berufsaus-
stieg befassten. Vermutlich sind schlechte WAI-Wemd der Wunsch nach dem Berufsaus-

stieg auf das gesamte Gesundheitssystem Ubertridéar
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Als geeignete MalRnahmen in der betrieblichen Gdwitsforderung erwiesen sich bislang

Bewegung (z.B. [14], [3], [15]), Erndhrung (z.B7]3[35]) und Stressmanagement (z.B. [14],
[13]), welche nicht nur in der betrieblichen Gesheitsférderung bedeutsam sind, sondern
fur jede praventive Malinahme gelten. Hinzu kommei$etting Betrieb jedoch auch spezifi-

sche Einflusse wie z.B. das Fuhrungsverhalten B8{eiligung an Entscheidungsprozessen,
Anerkennung, Arbeitsorganisation und Arbeitsanfardg (z.B. [23], [11], [32]).

Die Arbeitsfahigkeit wird als ,die Summe von Faldor die eine Frau oder einen Mann in
einer bestimmten Situation in die Lage versetzem gestellte Aufgabe erfolgreich zu bewal-
tigen“ verstanden [11]. Dabei sind sowohl indivil@é/oraussetzungen und Leistungsféhig-
keit wichtige Faktoren, als auch der Vergleich det Arbeitsanforderung. Messbar gemacht
wird die Arbeitsfahigkeit von Beschéftigten mit déffork Ability Index, einem in Finnland
entwickelten Fragebogen, dessen (interne) Valigg®. [7], [22]) und Reliabilitat (z.B. [5])

in verschiedenen Studien nachgewiesen wurde.

Das WAI Konzept beinhaltet das sogenannte Haug\dwzitsfahigkeit [32], in dem die vier

Stockwerke eines Hauses symbolisch fiir vier Hargllfelder in der betrieblichen Gesund-
heitsforderung stehen. Im ersten Stockwerk ist@Gisundheit angesiedelt, die durch Bewe-
gungsverhalten, Erndhrungsverhalten und Stressraareag beeinflusst werden kann. Das
zweite Stockwerk reprasentiert die Kompetenzenh(felt, methodisch, bzgl. des Gesund-
heitsverhaltens), das dritte die Werte und Einstgién des Mitarbeiters und das vierte die

Arbeit selbst (z.B. Anforderungen, Fihrungsverhmglt@rganisation).

Da die Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (SVEE)Schutzfaktor gegeniiber Burnout
[25] gesehen werden kann, ware eine Interventiorpasitiven Beeinflussung eine geeignete
Malinahme zur Burnoutprophylaxe. SWE wird als Vedrain die eigenen Kompetenzen,
Herausforderungen aus eigener Kraft zu meistemstareden. Sie ist ein relativ stabiles Per-
sonlichkeitsmerkmal [25], wahrend der Work Abilltydex kurzfristigeren Einfliissen starker

unterliegt. Gemessen wird die SWE mit der SkalaAlgemeinen Selbstwirksamkeitserwar-

tung [12], die als reliabel gilt und mehrfach vaid wurde (z.B. [28], [12], [16]).

Studien in der betrieblichen Gesundheitsforderutig,die Einflisse von Interventionen auf
beide Parameter untersuchten, fehlen bisher. Hieeagibt sich die Forschungsfrage dieser
Studie, ob eine sechsmonatige Intervention mit MaBren aus den Bereichen Ernéhrung,
Entspannung, Bewegung, Psychologie und Kommunikatinen Einfluss auf die Arbeitsfa-
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higkeit und die Allgemeine Selbstwirksamkeitserwag der Mitarbeiter eines Unternehmens

im Gesundheitswesen hat.

8.2.5 Methoden

Die hier beschriebene Studie wurde in einem gralgeschen Klinikunternehmen an mehre-
ren Standorten im nordwestlichen Raum durchgefidimrtidenen 3.506 Mitarbeiter mit einem
durchschnittlichen Alter von 42 J (15-77J) besapéfivaren. Hiervon waren 1893 (54%)
Mitarbeiter den stationaren Berufsgruppen (Arzfiggepersonal) und 1613 (46%) den nicht-
stationéren Berufsgruppen (alle anderen Berufsgmuppklusive Therapeuten) zuzuordnen.
Die Organisationstruktur des Unternehmens sah ateme Standort einen BGM-
Lokalbeauftragten vor, der Projekte zur betriel@iciGesundheitsférderung an dem jeweili-
gen Standort zu bewerben und umzusetzen hattedidtiem Projekt sollten alle Mitarbeiter
(sowohl im stationdren als auch im nichtstationdereich) angesprochen werden. Die Mit-
arbeiter wurden aufgefordert, zu au3ern, welchendhfen Sie sich im Rahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung wiinschten. Hierzu wurééyer ausgeteilt, auf denen ge-
winschte MalRnahmen niedergeschrieben und abgegelrelen. Die eingegangenen Ant-
worten wurden gesichtet, ein Ranking erstellt unddan von der Studienleitung bereits ge-
planten Mallnahmen abgeglichen. Hieraus ergab siehErganzung des bestehenden Kon-
zepts um einen ,Spaziergang der Stille” in der Mjpause und ein Seminar zur Kommuni-
kation (,Miteinander reden*). Ziel der Befragung déitarbeiter war die Erhéhung der Moti-
vation und Compliance durch eine aktive Beteiliguarg den Entscheidungsprozessen zur

Projektgestaltung.

Im Anschluss an die Auswertung der Mitarbeiterwineseurde das Projekt beworben (Intra-
net, Flyer und Uber die BGM-Lokalbeauftragten dezelnen Standorte) und die Mitarbeiter
zur Teilnahme aufgerufen. Eingeschlossen wurdenTadiinehmer, welche gesundheitlich in

der Lage waren, an den MalRnahmen teilzunehmem, d&schaftigungsverhaltnis tGber die
geplanten sechs Monate andauerte und die zu BdginMal3nahme arbeitsfahig waren. Aus-
schlusskriterien waren dementsprechend: korperlighighigkeit an den Maflinahmen teilzu-
nehmen, geplantes Ausscheiden aus dem Betriebevorlaterventionsende und langere Ar-
beitsunfahigkeit zu Beginn der Malinahme. 192 Méddp aus acht Standorten (5,48% der
Gesamtbelegschaft) meldeten sich an und wurdemifiich) darum gebeten zwei Fragebo-

gen zu beantworten: den Work Ability Index -Kurzsien (WAI) und den Fragebogen zur

Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE). N&iltksendung der Fragebégen wur-
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den die Teilnehmer computergesteuert in zwei Gmpeterventionsgruppe und Kontroll-
gruppe) randomisiert. Dies fand erst nach der Reiatsng aller Fragebdgen statt, um even-
tuelle Motivationsmangel aufgrund der Zulosung imeeder Gruppen auszuschlielRen. Nach
Einsendeschluss — aber vor Interventionsbeginngegiangene Fragebégen wurden der Kon-
troligruppe zugeordnet. Dadurch ergab sich ein bidweg in der Kontrollgruppe, welcher je-
doch deswegen erwtinscht war, da in der Kontroligeumit einer erhdhten Zahl an motivati-
onsbegrindeten Drop-outs gerechnet wurde. So eighbeine Probandenzahl in der Kon-
trollgruppe (KG) von n=86 und in der Interventionggpe (IG) von n=75. Die Fragebdgen
(WAI und SWE) wurden zu den Zeitpunkter{februar 20140nd & (August 2014) erhoben.
Die sechsmonatige Intervention beinhaltete mortajéaine von einem Therapeuten angelei-
tete funfminttige Aktivpause am Arbeitsplatz, effiafminitige Entspannungsmassage (op-
tional), ein Entspannungstraining (Progressive Mirskaxation nach Jacobson) und ein ge-
meinsames Frihstiuck mit dem Geschaftsfiuhrer desljgen Standorts. Zusatzlich fanden an
allen Standorten einstiindige Seminare zu folgefdemen statt:

Miteinander reden,
Gewohnheiten andern — Wie?
Burnout & Stressbewaltigung
Kraftvolle Beweglichkeit
Gesund(es) Laufen

Erfolgreich entschleunigen!

N o gk~ wDbdRE

Gesunde Erndhrung.

Geleitet wurden die Seminare von Mitarbeitern,jeigeils Experte auf dem Gebiet sind: ein
Psychologe (1.-3.), ein Arzt (4.-6.) und eine Dg&tatentin (7.). Alle MalRBhahmen sollten in
der Arbeitszeit stattfinden.

Die Teilnehmer der Interventionsgruppe erhieltedern einen Aktivitdtenkalender, in dem
einzutragen war, wann ein ,Spaziergang der Stifledrgesehen in der Mittagspause), eine
selbststandig durchgefuhrte Aktivpause am Arbaitzplnach den Vorgaben des Therapeuten
bei der geleiteten Aktivpause) oder ein Besuch,Besms der Stille* stattgefunden hat. Die
Mal3nahmen, die in Eigenverantwortung durchzufihvaren, konnten, mussten aber nicht,

taglich absolviert werden.
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Alle MalRnahmen waren den Teilnehmern der Intereestiruppe vorbehalten. Die Kontroll-
probanden gingen wahrend der sechsmonatigen Imtésweinrem normalen Arbeitsalltag

nach.

Die Fragebdgen wurden ausgewertet und die indileluéVerte anonymisiert tabellarisch

festgehalten, die statistischen Auswertungen ddalgittels SPSS.

Fur den Vergleich der Ergebnisse vemind & innerhalb der einzelnen Gruppen wurde ein T-
Test fur abhéangige Stichproben genutzt, fir dergerh der beiden Gruppen untereinander
der T-Test fur unabhangige Stichproben bzw. diga¥aanalyse. Fur die Auswertung wur-
den die Teilnehmer zusatzlich in Subgruppen uriterstationar (Arzte, Pflegepersonal) vs.
nicht stationar (alle anderen Berufsgruppen), ar iltersgruppen (<30 J, 30-39 J, 40-49 J,
>50 J) und nach Geschlecht.

8.2.6 Ergebnisse

Stichprobe

Von den 192 angemeldeten Personen gaben 161 Mitarf®3,85% der Anmeldungen) bei-
de Fragebdgen zum ersten Erhebungszeitpynéb.t Die Studie startete demnach mit 161
Teilnehmern (IG: n= 75, KG: n= 86), von denen irssgat 116 Teilnehmer (IG: n=58, KG
n=58) in die Endauswertung eingingen, da sie falge¥oraussetzungen erfillten: Beendi-
gung der Intervention und Abgabe vollstdndig autiveeer Fragebdgen (SWE und WAI)
zum Zeitpunkt £ Hieraus errechnete sich eine Drop-out-Quote \8% =45, IG n=17; KG
n=28). Somit ergab sich zufallig die gleiche Teimeerzahl zwischen den in die Endauswer-
tung eingehenden Personen der IG (n=58) und de(r<G8). 27 (23%) der 116 in die Aus-
wertung eingegangenen Studienteilnehmer waren ncéni@9 (77%) weiblich. Es beendeten
44 (38%) stationare und 72 (62%) nicht stationareuldeiter die Studie. Das Durchschnitts-
alter lag bei 46 Jahren (Range 23-63J). Taleigt die GruppengroRRen der Subgruppen.

4 Tabellen- und Abbildungsbeschriftungen entsprederBezeichnung in Klammern.
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Tabelle 7.(Tabelle 1) Verteilung der Teilnehmer innerhalb derSubgruppen und nach IG-KG

IG KG
Gesamt n=58 n=58
Stationar n=25 n=19
Nicht stationar n=33 n=39
weiblich n=44 n=45
mannlich n=14 n=13
< 30 Jahre n=4 n=5
30-39 Jahre n=8 n=10
40-49 Jahre n=25 n=19
> 50 Jahre n=21 n=24

WAI und SWE

Zwischen den Mittelwerten (SWE, WAI) der Intervemis- und der Kontrollgruppe bestand
zum Zeitpunkt ¢ kein signifikanter Unterschied. Ziel der folgendBarechnungen war es,
herauszufinden, ob sich der WAI und/ oder die SWterhalb der Interventionsgruppe durch
die sechsmonatige Intervention vereti & verandert hatten und ob es einen Unterschied zur

Kontrollgruppe gibt.

Einen Uberblick Uber die signifikanten Veranderumgenerhalb der Subgruppen und die
Veranderungen im Vergleich zwischen der Interversiound der Kontrollgruppe liefert Ta-

belle 2. Fur alle Berechnungen wurde das 5%-Skpamizniveau zugrunde gelegt.
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Tabelle 8.(Tabelle 2) Signifikante und nicht signifikante Ve&nderungen der WAI und SWE-Werte von t-t1 inner-
halb der IG bzw. KG zum 5%-Signifikanzniveau, M=Mittelwert, n.s.=nicht signifikant, *= signifikanter Unterschied
zwischen der Kontroll- und Interventionsgruppe

WAI M to M t1 A (t1-to) P Bemerkung
IG gesamt 38,6+5,8 40,1+4,9 1,5+4,5 0,018 *P=0,017
KG gesamt 38,0+4,9 36,9+6,9 -1,1+6,6 n.s.

IG Méanner 38,9+5,1 41,8+4,1 2,9+3,1 0,003 *P=0,045
KG Manner 39,0+4,9 36,2+7,4 -2,8+8,9 n.s.

61G Frauen 38,6+6,1 39,5+5,0 0,9+3,8 n.s.

KG Frauen 37,7+4,9 37,1+6,8 -0,6+5,9 n.s.

IG stationar 37,546,3 38,6+5,5 1,1+3,6 n.s.

KG stationéar 37,1+5,7 35,645,8 -1,5+5,2 n.s.

IG nicht stationar | 39,5+5,4 41,1+4,1 1,645,1 n.s.

KG nicht stationar| 38,4+4,4 37,5+7,4 -0,9+7,3 n.s.

IG 40-49J 37,0+6,7 39,8+4.9 2,843 0,003

KG 40-49J 37,1+3,4 37,6+6,1 0,5+4,9 n.s.

IG>50J 39,9456 | 41,2+5,03 1,3+3,8 n.s. *P=0,005
KG>50J 38,8+4.9 35,5+7,6 3,3+6,04 0,015

SWE

IG gesamt 31,0+4,0 | 32,0+3,3 1+3,6 0,039 *P=0,032
KG gesamt 30,7£3,7 29,9447 -0,845,1 n.s.

IG Manner 31,6+3,3 32,9+3,4 1,3+3,1 n.s.

KG Manner 30,4+3,2 29,9+6,4 -0,548,5 n.s.

IG Frauen 30,8+4,2 31,7+3,3 0,9+3,8 n.s. *P=0,027
KG Frauen 30,8+3,9 29,9441 -0,9+3,8 n.s.

IG stationar 30,844 31,543,2 0,7+3,3 n.s.

KG stationar 29,7+4,4 29,1+3,5 -0,6+3,4 n.s.

IG nicht stationar | 31,1+4,1 32,3+4,1 1,2+3,9 n.s.

KG nicht stationar| 31,2+3,3 30,345,1 -0,9+5,8 n.s.

IG Alter 40-49J 29,9+3,9 | 32,1+3,8 2,2£2.9 0,001 OFD2

KG Alter 40-49J 30,0+3,9 29,8+4.8 -0,243,7 n.s.

1G>50J 32,6+4,2 32,3+3,4 -0,3+3,9 n.s.

KG>50J 31,6+3,3 | 29,845,25 -1,845,9 n.s.
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In den Altersgruppen 1 (< 30 Jahre) und 2 (30-3%e)agab es keine signifikante Verande-
rung der Ergebnisse des WAIs und der SWE yarutt. Da in diesen beiden Gruppen die
Stichprobenzahl besonders klein is€1A), empfiehlt das WAI-Netzwerk, hier keine Berech-

nungen vorzunehmen, um die Anonymitéat der Teilngrauevahren.

8.2.7 Diskussion

Die in der Studie durchgefuhrten MaRnahmen auschiedenen Bereichen der Gesundheits-
forderung beeinflussen sowohl die Arbeitsfahiglke# auch die Allgemeine Selbstwirksam-
keitserwartung positiv. Hiermit zeigt sich, dasshmiémensional ausgerichtete Interventionen
positive Effekte auf die Arbeitnehmer haben konBgrEs ware in nachfolgenden Studien zu
klaren, ob einige MaRnahmen die Parameter SWE dadMYAI starker beeinflussen als an-

dere.

Die Beeinflussung der Arbeitsfahigkeit hat fur dasternehmen und fir den Arbeithehmer
positive Folgen. Mitarbeiter mit einer schlechterbditsfahigkeit bedeuten unter Umstanden
einen Produktivitatsverlust fur das UnternehmeB.(#34]), so dass eine Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit zu einer Sicherung der Produkiit/iftihren kann.

Setzt man voraus, dass eine hohe Allgemeine Satksamkeitserwartung einen protektiven
Faktor gegen Burnout darstellt [25], kann davongagangen werden, dass solche Mal3nah-
men einen Beitrag zur Burnoutprophylaxe leistennaim Allerdings muss hierbei festgestellt
werden, dass der langfristige Einfluss nicht gemessurde, so dass hierliber auch keine
Aussage getroffen werden kann. Es ist davon aubeagelass Mal3hahmen regelmafiig statt-
finden missen, damit die Mitarbeiter langfristigfitrerten. Pflegekréfte, die regelmalig an
Angeboten der betrieblichen Gesundheitsforderuiigetemen, leiden signifikant seltener an

physischen und psychischen Beeintrachtigungen [6].

Zu Beginn und nach Ende der Intervention lagen &bwee Mittelwerte des WAI (38,64
bzw. 40,07) als auch der SWE (30,98 bzw. 31,98)juten Bereich ([36], [9]).

Interessant ist, dass es einen geschlechtersphafidnterschied gab. Wahrend sich bei den
Mannern die Arbeitsfahigkeit verbesserte, stiegden Frauen die Allgemeine Selbstwirk-

samkeitserwartung im Vergleich zur Kontrollgruppe &chumacher et al. (2004) beschrie-
ben, dass Manner eine signifikant héhere Selbssairikeitserwartung als Frauen aufweisen.

Moglicherweise reagieren Frauen jedoch schnelleid&nner mit psychisch relevanten, die
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Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung betreffendfenanderungen. Vielleicht ist die All-
gemeine Selbstwirksamkeitserwartung von M&annerhilstagegenuber aul3eren Einflissen
und sie reagieren eher mit physischen Veranderymgelche im WAI mit abgefragt werden.
Das konnte ein Grund dafir sein, dass sich beinildee WAI signifikant verbesserte. Es ist
auch denkbar, dass sich Manner eher als Frauendib&rbeitswelt definieren und haufig
insgesamt sachlicher (Sachebene) vorgehen [2@las® sich Veranderungen schneller in der
Arbeitsfahigkeit aul3ern.

In der Auswertung nach Berufsgruppen (stationdicktrstationéar) gab es keine signifikanten
Unterschiede. Es muss jedoch hervorgehoben wed#es, die Mehrzahl der Dropouts wah-
rend der Intervention Personen aus den statiorBeeufsgruppen betraf, so dass es in dieser
Hinsicht doch einen Unterschied gegeben haben komies konnte zum Beispiel auf das
subjektive Stressempfinden, an den Maflinahmen berlae zu wollen und dafir den laufen-
den Stationsbetrieb zu verlassen, zurtckzufiihren Bées wurde von einigen Teilnehmern
geéaullert. Dadurch entstand madglicherweise ein Drdek die Personen an der Teilnahme
hinderte. Das spricht dafir, dass der Ablauf desyRmms eventuell nicht optimal an die
(stationaren) Rahmenbedingungen angepasst warlaainderlicher Faktor fur Interventio-
nen der BGF zu sehen ist [30].

AulBBerdem ist aufféllig, dass die positiven Verandegen ausschliel3lich die beiden alteren
Altersgruppen betreffen. Dies kdnnte jedoch aufkiiggnen n-Zahlen in den jliingeren Alters-
gruppen zuruckzufihren sein. Es besteht ein skgmfer Unterschied zwischen der IG und
der KG in der Gruppe der Persorreb0J. Hier verschlechterten sich die Werte der Kfais
fikant, wahrend sich die der IG tendenziell vereesn. Der Grund flr die Verschlechterung
der KG ist unklar, kdnnte aber der normale Verlabér die sechs Monate sein, denn der
WAL sinkt mit zunehmendem Alter (z.B. [2], [19]).a9 Ergebnis kann dafiir sprechen, wie
wertvoll MaRnahmen in der betrieblichen Gesundf@iterung gerade in dieser Altersgrup-
pe sind. Der Abnahme der Arbeitsfahigkeit kann Hugeeignete Mal3hahmen wirksam ent-
gegengewirkt werden (z.B. [1], [22]), was auchdliere Arbeitnehmer gilt ([11], [33]). Diese
Ergebnisse weisen darauf hin, dass Interventiomnsn Erhalt der Arbeitsfahigkeit im Ge-
sundheitswesen dringend notwendig sind, vor alleennasie vor dem Hintergrund des de-
mografischen Wandels betrachtet werden. Auch higgssmaber davon ausgegangen werden,
dass eine regelmafige Teilnahme an entsprechenugebéten angestrebt werden sollte, um
diesen Effekt zu erhalten.
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Eine Limitation der Studie ist die begrenzte Tdiumerzahl, welche insbesondere fir die Be-
urteilung der Subgruppen mdglicherweise in der iRgalorhandene Unterschiede nicht sta-
tistisch signifikant abbilden lieRen. Des Weiteteamn keine Aussage bzgl. der Nachhaltig-

keit der durchgefiihrten Mal3nahme getroffen werden.

Eine weitere Limitation der Studie kdnnte sein,sdagh alle Teilnehmer mit bestimmten
Erwartungen anmeldeten und entsprechend motiviarénv Au3erdem ist nicht auszuschlie-
Ben, dass durch die freiwillige Anmeldung zu derojékt eventuell gerade die bedurftigen
Mitarbeiter nicht erreicht wurden. Es zeigte sidass die angemeldeten Teilnehmer von
Vornherein eine relativ gute Arbeitsfahigkeit untiggmeine Selbstwirksamkeitserwartung
aufwiesen. In weiteren Studien sollte noch stadamauf geachtet werden, dass besonders
bedirftige Mitarbeiter teilnehmen. Hierzu musstdogh eine Analyse der Arbeitsfahigkeit
bzw. der SWE aller Mitarbeiter durchgefihrt werdemas in dem Rahmen dieser Studie z.B.
aufgrund der Vorgaben des WAIs (Freiwilligkeit) udgfich war. Auch bezuglich der Teil-
nahme an den MalRnahmen kénnte das Problem bestissneine verpflichtende Teilnahme
wiederum zu Motivationsproblemen fuhren kann. Mégtirweise musste bereits im Vorfeld
mehr Aufklarung tber die positiven Effekte bestirmmtal3nahmen geschehen und die Ak-

zeptanz im Kollegenkreis und vor allem unter demgésetzten erhoht werden [21].

Die signifikante Verbesserung der Ergebnisse wingézhst den Malinahmen zugeschrieben.
Es muss jedoch auch in Betracht gezogen werdes,ed@ntuell auch die Teilnahme an dem
Projekt selbst, also das Signal der Wertschatzwmghdden Arbeitgeber, zu einem Anstieg
der Werte fuhrte. Ebenso kann auch das Wissen eir@lr Studie zu sein, die Werte beein-
flussen [18]. Ein Vorteil dieses Projekts, das &krufsgruppen ansprach, ist, dass sich die
Mitarbeiter unterschiedlicher Bereiche kennen- soldétzen lernten. Besonders beim monat-
lichen Frihstiick mit dem jeweiligen Geschéftsfihner Zeit, sich tber nichtdienstliche
Themen zu unterhalten und auch den Geschaftsfirhener lockeren Atmosphare kennen-
zulernen. Aufgrund des Einflusses des Fuhrungsitertgauf die Arbeitsfahigkeit [z.B. [10],
[11], [23]) ist diese MalRnahme in Bezug auf die Wehatzung gegenuber dem Mitarbeiter

nicht zu unterschatzen.

Der ausgeteilte Aktivitatenkalender wurde nur voanigen Teilnehmern ausgefullt zurtick
gesendet, viele Probanden gaben an, fur die sibdtg durchgefiihrten MalRnahmen ,Raum
der Stille* und ,Spaziergang der Stille* zu wenigiZin der Pause gehabt zu haben. Deswe-

gen fuhrten sie diese MalRnahmen nicht oder nwerselirch.
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8.2.8 Fazit fur die Praxis

Letztendlich lasst sich schlieRen, dass sowohlAdieitsfahigkeit als auch die Allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung durch MafRnahmen inbadgrieblichen Gesundheitsférderung
positiv beeinflussbar sind. Besonders in Unternahrdes die Leistungserbringer unter ihren
eigenen Angestellten finden kénnen, sollten diesenpetenzen genutzt und koordiniert wer-
den. Wenn Psychologen, Arzte, Didtassistenten,i®hyad Sporttherapeuten sich gegensei-
tig und ihre Kollegen unterstutzen, werden die Ketepzen innerhalb des Unternehmens fur
die Gesundheit der eigenen Mitarbeiter genutzt.nAuezlglich der Arbeitsorganisation soll-
ten betriebsinterne Kréfte in der Verwaltung odgr Eihrungsebene mobilisiert werden. Bei
Durchfihrung von Malinahmen der betrieblichen Geseitsforderung sollte jedoch darauf
geachtet werden, mdglichst viele Mitarbeiter zuiinédhme zu motivieren, um auch die mit
Risikofaktoren behafteten Mitarbeiter zu erreichida.sich die positiven Effekte nicht nur bei
der Arbeitsfahigkeit sondern auch bei der Allgereaiselbstwirksamkeitserwartung zeigten,
konnten solche oder &hnlich aufgebaute Mal3nahmsé#tzich einen Beitrag zur Burnout-
prophylaxe leisten.

8.2.9 Interessenkonflikt und ethische Richtlinien

Christiane Heinrich, Matthias Grinhagen und Math{@hler geben an, dass ein Beschafti-
gungsverhaltnis mit den HELIOS-Kliniken bestehtriBward Weisser gibt an, dass kein Inte-
ressenkonflikt besteht.

Die Studie wurde von der zustandigen Ethikkommisgienehmigt. Einverstandniserklarun-

gen aller Teilnehmer liegen vor.
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8.3 Publikation 3: Berufsgruppenibergreifende betrebliche Gesundheitsférderung
(BGF) im Gesundheitswesen

Autorin: Christiane Heinrich

8.3.1 Zusammenfassung

Einleitung: Die immer hdheren Anforderungen an die Besch&ftigm Gesundheitswesen
fihren zu einem erhdhten Bedarf an Malinahmen deelblechen Gesundheitsférderung
(BGF) in diesen Unternehmen. Insbesondere der &flegd der Arztedienst (im stationaren
Schichtdienst tatig) scheinen hiervon betrofferseun, wahrend die Angestellten in der Ver-
waltung oder der therapeutischen Berufe (nicht fatiandren Schichtdienst eingesetzt) in
bisherigen Projekten wenig beachtet bzw. untersucintden. In dieser Studie soll der Frage
nachgegangen werden, ob es zwischen verschiedemrafsguppen bezuglich der Allgemei-
nen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE), dem Worklibindex (WAI), der Drop-out-

Quote und der Anwesenheit von Teilnehmern eineglsozur BGF Unterschiede gab.

Methoden:161 Mitarbeiter eines Uberregionalen Klinikuntdnmens nahmen an einem Pro-
jekt zur BGF teil. Angeboten wurden in der Arbegig$zstattfindende MalRnahmen aus den
Bereichen Bewegung, Entspannung/ Stressmanagerfemihrung, Kommunikation, ge-
meinsames Frihstick mit dem Geschéftsfuhrer undvistain. Der WAI und die SWE wur-

den mittels Fragebogen erhoben. Zusatzlich wurdebobp

-out-Quote (Abbruch der Mal3nhahme oder keine/ usténiidige Fragebdgen zur zweiten Er-

hebungszeitpunkt) und die prozentuale AnwesenleeiTdilnehmer ausgewertet.

ErgebnisseWeder die SWE- noch die WAI-Werte der Teilnehmeissen zum ersten Erhe-
bungszeitpunkttsignifikante Unterschiede zwischen den Berufsgemppuf. Sowohl bei der
Anwesenheit (im stationaren Schichtdienst 54%, tnioh stationaren Schichtdienst 66%,
p<0,01) als auch bei der Drop-out-Quote (im statren Schichtdienst 38%, nicht im statio-
naren Schichtdienst 20%, p<0,05) gab es signifékddhterschiede zwischen den beiden
Gruppen. Die Teilnehmer aus den stationédren Bemyipgn nahmen signifikant seltener an
den Angeboten teil und wurden ebenfalls signifikagfiger zu Drop-outs.

SchlussfolgerungBei der Planung und Implementierung von Mal3nahdwmbetrieblichen
Gesundheitsforderung in Unternehmen im Gesundhessw missen die Besonderheiten der

einzelnen Berufsgruppen beachtet werden. Hier misith Kompaktangebote nur fir die im
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stationaren Schichtdienst organisierten Mitarbaterwahrend die Mal3nahmen fir die nicht
im stationdren Schichtdienst beschéaftigten Beruiggen ahnlich wie in dem vorliegenden
Projekt organisiert werden konnten. Eine Alternativiren Kompaktangebote fur alle Mitar-

beiter um die Kommunikation zwischen den Berufsgarpzu fordern.

SchlusselworterBetriebliche Gesundheitsférderung, Krankenhausuf8gruppen, Schicht-

dienst

8.3.2 Abstract

Interdisciplinary work place health promotion in health care

Background:Higher demands on health care professionals leaah tincreasing need for in-

tervention of work place health promotion. Espégiamployees of nursing and medical ser-
vice (stationary) seem to be affected while empdgsyef the administration and therapeutical
employees (non-stationary) were less considerdéarmer projects. This study investigates, if
there are differences between these occupatiooalbpgrwith regard to general self-efficacy
(SE), work ability index (WAI), drop-out quote atite attendance of participants on an inter-

vention of work place health promotion.

Methods:161 subjects working for a health care providetipi@ated in the investigation of
the work place health promotion. In the intervemtgroup, different measures such as physi-
cal activity, stress reduction, nutrition counsgjicommunication strategies, motivation, and
a breakfast with the managing director were offel#él and SE were obtained using stand-
ard questionnaires. In addition, drop-out and fegmy of participation were measured.

Results: There were no differences between stationary amdstationary workers in WAI

and SE before the intervention. Both the drop-aig (stationary 38%, non-stationary 20%,
p<0,05) and the participation (stationary 54%, stationary 66%, p<0.01) were statistically
different. Subjects working in the nursing and ncatlservices had higher drop-out rates and

lower participation during the intervention.

Conclusion:For the planning and the implementation of workcpldealth programs, the
needs of different working groups and professi@wbr(inistration vs. nursing or medical ser-
vices) have to be considered. Our results inditze the programs have to be planned ac-
cording to the specific professional challengedlifferent working groups to keep drop-out

rates low and to reach many co-workers. Compacgrpms outside the regular working
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hours might be more useful for people working ie tiursing and medical service. For the
administration group, both measure during workiogrs or compact programs together with

the nursing and medical services might be usefuhfiyxove communication.

Key words:work place health promotion, hospital, occupatigmaup, shift work
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8.3.3 Einleitung

Im Gesundheitswesen Beschaftigte sind besonderenngdkeitlichen Risiken ausgesetzt
(DNBGF 2011), woraus sich Krankheiten und Arbeitahigkeiten entwickeln kénnen. Der
DAK-Gesundheitsreport 2013 (DAK-Gesundheit 2013jgizedass der Krankenstand im
Wirtschaftszweig Gesundheitswesen im Jahr 20124m# gemeinsam mit der 6ffentlichen
Verwaltung (ebenfalls 4,4%) auf dem ersten Platzdey Nahrungs- und Genussmittelbran-
che (4,3%) liegt. Neben Erkrankungen des Muskelebk8ystems und der Atemwegsorgane
sind psychische Erkrankungen eine der haufigstagmisegruppen (DAK-Gesundheit 2013,
HELIOS Gesundheitsbericht 2014). Ein Grund furlddaen Krankenstande sind die steigen-
den Anforderungen an die Mitarbefter.B. durch ein verandertes Krankheitsspektrum (meh
chronisch und mehrfach Kranke), vermehrte Dokuntemspflichten, steigende Arbeitsver-
dichtung und Zeitmangel durch die finanziellen Rahbedingungen. (z.B. Buchberger et al.
2011; Grosser 2014). Bei vielen Mitarbeitern dagges@mnnten ,helfenden Berufe* kommt es
dadurch zu einem Wertekonflikt zwischen dem eigefdseitsethos und den aul3eren Bedin-
gungen (Rosenbrock 2013).

In Kliniken und anderen Unternehmen des Gesundie#tsns arbeiten die Menschen mit den
grolRten Gesundheitskompetenzen, die diese jedodeli®n fur sich selbst nutzen (Muller
2012). Es gibt inzwischen zwar einige Erkenntnigber Interventionen in der Pflege- und
Arzteschaft, aber wenig evaluierte berufstibergneiéeAnséatze, in denen auch die z.B. in der

Verwaltung und in der Therapie tatigen Angestellienicksichtigt werden.

Ein Problem ist haufig, dass sich die einzelnenefsgbereiche einer Klinik untereinander
nicht kennen und somit wenig bzw. nichts von- ubdré&inander wissen. Zum Beispiel sind
die Arbeitsablaufe und Vorschriften in der Persabetéchnung oder -abteilung der Arzten,
Therapeuten und Pflegenden oft unbekannt. Diest filnreinem hohen Konfliktpotential
(Grosser 2014).

Viele Kliniken bieten ihren Mitarbeitern bereits Blaahmen z.B. aus den Bereichen Bewe-
gung, Erndhrung, Suchtmittel, Stressmanagementuk{gbkrafteschulungen oder der Perso-
nal- und Organisationsentwicklung an (z.B. KlinikuBnaunschweig, Asklepios Klinik am

Kurpark Bad Schwartau). Unklar ist jedoch, ob Mi¢arbeiter an den Angeboten teilnehmen

5 Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird auf dielgteitige Verwendung méannlicher und weiblichera8pformen verzichtet.
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kénnen und von ihnen profitieren oder ob einigedieersen Berufsgruppen gréf3ere Schwie-

rigkeiten haben, die angebotenen Aktionen in ilBerufsalltag zu integrieren.

Diversitat in Krankenh&dusern ist durchaus ein Thamaer aktuellen Forschung, der Fokus
wird dabei jedoch in erster Linie auf interkultuegbthnische Unterschiede, Alters- und Ge-
schlechtsunterschiede gelegt (z.B. Kéllen 2014). Aualyse der Mitarbeitersituation sollten
jedoch u.a. die unterschiedlichen Bedingungen demuf8gruppen beachtet werden (Spi-
cker/Schopf 2007). Analysen der Situation betreffeor allem die Pflegekrafte (z.B.
Bruland/Schulz 2010) und die Arzte (z.B. StoRelffP2806), die weiteren Berufsgruppen in
den Krankenh&ausern bleiben jedoch meist unberidigic oder werden nur beziglich der

Verbesserung der fachlichen Kompetenzen erwahnigtfBouncken 2013).

Interessant wére herauszufinden, ob sich die ierschiedlichen Abteilungen eingesetzten
Personen beziglich Arbeitsfahigkeit und AllgemeiS@ibstwirksamkeitserwartung (SWE)
voneinander unterscheiden. Sollte dies der Fall, sedire nicht der Stellenwert der betriebli-
chen Gesundheitsforderung (BGF) zwischen den beBgenfsgruppen unterschiedlich, son-
dern es musste durch angepasste Angebote noch@asticht auf die Unterschiedlichkeit

der Ausgangwerte gelegt werden.

Arbeitsfahigkeit ist die Fahigkeit, eine Arbeitsgabe zu bewaltigen und wird in dieser Stu-
die mittels Work Ability Index (WAI) gemessen. Digbeitsfahigkeit besteht immer aus ei-
ner Vielzahl von Faktoren, welche sich den vier rielve des Hauses der Arbeitsfahigkeit
(Tempel et al. 2013) zuordnen lassen: Gesundheimpétenzen, Werte und Einstellungen
und Arbeit.

Besonders in den Pflegeberufen weisen viele Pensomeelrige WAI-Werte auf und spielen

mit dem Gedanken eines vorzeitigen Berufsauss{Mgfier/Hasselhorn 2004), was den vor-
handenen Fachkraftemangel in den nachsten Jahsétrlich verstarken konnte (Hasselhorn/
Miuller, 2002).

Die SWE wird hier mit der Skala zur Allgemeinen [&Wirksamkeitserwartung (Jerusa-
lem/Schwarzer 1999) gemessen und versteht sictieatsauen in die eigenen Kompetenzen,
Herausforderungen aus eigener Kraft zu meistermadeebeziglich der Entwicklung eines
Burnouts kann eine hohe SWE vorbeugend entgegéemvifSchmitz 2000), um die Mitar-

beiter moglicherweise langer im Beruf halten.
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8.3.4 Fragestellung

In der vorliegenden Studie wird der Frage nachggganob die Zugehdrigkeit zu einer be-
stimmten Berufsgruppe im Krankenhaus einen Einfeusisdie Arbeitsfahigkeit, die Allge-

meine Selbstwirksamkeitserwartung, die Anweseniedt die Drop-out-Quote der Teilneh-
mer einer MalRhahme zur BGF hat. Die untersuchtemif@guppen wurden zu folgenden
Gruppen zusammengefasst: Berufsgruppen, die inmt&gigen stationaren Schichtdienst tatig
sind und Patientenkontakt haben (arztlicher DieR$iegedienst) und Berufsgruppen, die
nicht in einem solchen Schichtdienst auf den Statioorganisiert sind (z.B. Verwaltung,
Therapeuten, Funktionsdienste). Zudem soll herdusden werden, wie zukinftige Inter-

ventionen aussehen konnten.

8.3.5 Methoden

Stichprobe

161 Mitarbeiter eines grof3en norddeutschen Klini&urehmens mit 3506 Mitarbeitern an
mehreren Standorten nahmen an dem Projekt in deelilechen Gesundheitsférderung teil.
Hieraus ergibt sich eine Teilnahmerate von 4,59%.dD dieser Studie teilnehmenden Mitar-

beiter rekrutierten sich aus acht Standorten.

Obwonhl von der Gesamtbelegschaft (n=3506) mehrrikiger im arztlichen und pflegenden
Dienst (54%, 1893 Personen) als in anderen Bemyipgn (46%, 1613 Mitarbeiter) tatig
waren, dreht sich dieses Verhaltnis in dieser $tudi. Nur 38% (44 Personen) der 116 in die
Endauswertung eingegangenen Studienteilnehmeraantgen den im stationaren Schicht-
dienst organisierten und 62% (72 Teilnehmer) dehtnim stationaren Schichtdienst einge-

setzten Berufsgruppen.

Durchfihrung

Jeder Standort des Unternehmens besitzt einen aogiem BGM-Lokalbeauftragten, der fir
die Werbung und Planung der Intervention an derijgyen Standorten verantwortlich war.
Zusatzlich zu der personlichen Werbung durch didvBlkalbeauftragten wurde das Pro-
jekt per Flyer und Intranet beworben. Alle Mitatieeiwurden aufgerufen, sich anzumelden,

um an dem Projekt teilzunehmen.

Folgende MalRhahmen wurden den Teilnehmern wahrestialben Jahres angeboten:
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- Jeweils einmal monatlich: Finfminitige, von einehefapeuten angeleitete, Aktiv-
pause am Arbeitsplatz, fiunfminttige Entspannungsagesdurch einen Masseur/
Therapeuten (optional), 30minutiges Entspannunigstigg ein Frihstiick mit dem
Geschaftsfuhrer des jeweiligen Standorts

- Sieben einstiindige Seminare zu unterschiedlichem&h (mindestens ein Seminar
pro Monat): ,Miteinander Reden®, ,kraftvolle Bewedikeit®, ,gesunde Ernahrung®,
~gesundes Laufen®, ,erfolgreich entschleunigen“pgBout&Stressbewaltigung®,
~.Gewohnheiten andern —Wie?“ (Motivation)

- MalRnahmen, die eigenstandig (taglich moglich) dgethhrt werden sollten: Nutzung
des ,Raums der Stille*, ,Spaziergang der Stillegiftes in der Pause, moglichst 30
Minuten), Aktivpause am Arbeitsplatz

Alle MalZnahmen aul3er dem ,Spaziergang der Stilhel'der Nutzung des ,Raums der Stille”
sollten wahrend der Arbeitszeit stattfinden. Dessvegurde von der Geschéftsfihrung ange-
ordnet, die Probanden fir die entsprechende Zaiustellen. Welche Therapeuten die Ak-
tivpause am Arbeitsplatz, das Entspannungstrainmd) die Entspannungsmassagen durch-
fuhrten, wie und wo diese stattfanden und wie diamihg/Koordinierung der Termine ablief,
oblag den BGM-Lokalbeauftragten der Standorte,ass dlie Durchfiihrung an allen Standor-
ten etwas unterschiedlich ablief. Das Gleiche fgitdie Weiterleitung der Information Uber
die Termine der Seminare, fur die Bereitstellung Bé@umlichkeiten fur die Seminare, die
Einrichtung des ,Raums der Stille* und fir die Orgation des Geschaftsfuhrerfrihsticks.
Die Dozenten der Vortrage wurden von der Studiauntgj gestellt und reisten an die teilneh-
menden Standorte.

Zu Beginn und zum Ende der Intervention beantwentetlle Teilnehmer den Fragebogen
zum WAI (Kurzversion) und die Skala zur Allgemeingalbstwirksamkeitserwartung. Nach
Rucksendung der Fragebogen wurden die Probandeputergesteuert in eine Interventions
(IG)- und eine Kontrollgruppe (KG) randomisiert. diaEinsendeschluss aber vor Interventi-
onsbeginn eingehende Fragebdgen wurden insofetitkschtigt, dass die Teilnehmer au-
tomatisch der Kontrollgruppe zugeordnet wurden. ueld ergab sich eine ungleiche Proban-
denzahl zwischen den beiden Gruppen (IG: n= 75, 686). Dieser Uberhang in der Kon-
trollgruppe war erwiinscht, weil mit einem Motivatgverlust der Kontrollprobanden gerech-
net wurde. Die Teilnehmer der Interventionsgrupegannen daraufhin mit den MaRnahmen,

wahrend die Kontrollprobanden ihrem normalen Adaditag nachgingen. Den Interventi-
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onsprobanden wurde zusatzlich ein Aktivitdtenkaderalisgehandigt, in dem die selbst gelei-
teten Aktivitdten (,Raum der Stille*, ,Spaziergamigr Stille”, eigenstandige Aktivpause)

notiert werden sollten. Dieser sollte der Studigdnteg nach Beendigung der MaRnahme zu-
rickgegeben werden. Um die prozentuale Anwesebbeten restlichen Angeboten nachzu-

halten, wurden fur jede Mal3inahme Anwesenheitsligédiahrt.

Die statistischen Berechnungen wurden mit SPSShdefahrt. Fur den Vergleich der WAI-
und SWE-Werte vonpytund & innerhalb der Interventions- bzw. der Kontrollgoepvurde ein
T-Test fur abhangige Stichproben genutzt, fir dengléich der beiden Gruppen untereinan-
der (Interventions- zu Kontrollgruppe) der T-Test tinabh&ngige Stichproben. Die Drop-
Out-Quoten wurden mit dem Chi2-Test verglichen.

8.3.6 Ergebnisse

116 Teilnehmer gingen in die Endauswertung eirsidau den Erhebungszeitpunktemumnd

t1 beide Fragebdgen auswertbar zurticksendeten. Hig@borten zuféllig 58 Probanden der
Interventionsgruppe und 58 Probanden der Kontngtige an. Den im stationaren Schicht-
dienst eingesetzten Berufsgruppen entstammten #&biren, wahrend 72 Teilnehmer den
nicht im stationdren Schichtdienst tatigen Beruipgen zuzuordnen waren. Es gingen insge-
samt 89 Frauen und 27 Manner in die Auswertung@im Altersstruktur stellt sich wie folgt
dar: 30 Personen waren zu Interventionsbeginn w@edahre alt, 18 Teilnehmer im Alter
zwischen 30 und 39 Jahren und 44 Teilnehmer vohigld9 Jahre alt. 45 Probanden waren

bereits tber 50 Jahre alt.
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Work Ability Index und Allgemeine Selbstwirksansiegivartung

Zum ersten Erhebungszeitpunkt gab es keinen digniien Unterschied der WAI und SWE-
Werte zwischen den im stationdren Schichtdienstnidlat im stationaren Schichtdienst ein-
gesetzten Berufsgruppen (s. T&h.1

Tabelle 9(Tabelle 1). Mittelwerte (SWE,WAI) zum ersten Erhebumgszeitpunkt t (n=161). Mean (SE, WAI) at the
first enquiry point t o (n=161).

n=161

n WAI b SWE ¢
Stationarer Schichtdienst 90 38,44+4 97 31,00+3,58
Kein stationdrer Schichtdienst 71 37,15+5,97 30472

Tabelle 2 zeigt, dass sich die Werte der beidegdidgen (SWE, WAI) insgesamt in der
Interventionsgruppe (IG) zur Kontrollgruppe (KG)nvig zu & signifikant verbesserten, wéh-
rend es zwischen den beiden Berufsgruppen keimgrifikanten Unterschied gab. Auch in-
nerhalb der Gruppen gab es veuau t keinen signifikanten Unterschied.

Tabelle 10(Tabelle 2). Uberblick iiber die Veranderungen der ®/E- und WAI-Werte (Mittelwerte M). n.s.=nicht
signifikant. *=signifikanter Unterschied (p<0,05) der A-Werte zwischen KG (Interventionsgruppe) und IG
(Interventionsgruppe), st=im stationdren Schichtdiast tatig, nst=nicht im stationaren Schichtdienst tig. Differences
between SE and WAI (M Mean), n.s.=not significant, #significant differences (p<0.05) of th&-data between control
group (KG) and intervention group (IG), st=shift work (stationary), nst=no shift work (non-stationary).

SWE n M to M t1 A (t1-to) p Bemerkung
SWE IG 58 | 30,98+4,0 31,98+3,3 1+3,6 0,039 *

SWE KG 58 | 30,72+3,7 29,93+4,1 0,7915,1 n.s. *

SWE IG st 25| 30,804 31,52+3,2 0,72+3,3 n.s.

SWEKGst | 19| 29,68+4,4 29,11+3,5 0,58+3,4 n.s.

SWE IGnst | 33| 31,12+4,1 32,33+4,1 1,21+3,9 n.s.

SWE KG nst| 39| 31,23+3,3 30,33+5,1 0,945,8 n.s.

WA M to M t1 A (t1-to) p Bemerkung
WAI IG 58 | 38,64+5,8 40,07+4,9| 1,43+4,5 0,018 *

WAI KG 58 | 38,00+4,9 36,946,9 1,146,6 n.s. *

WAI IG st 25 | 37,48+6,3 38,64+5,5 1,16%3,6 n.s.

WAI KG st 19 | 37,1145,7 35,63+5,8 1,4745,2 n.s.

WAIIG nst | 33 | 39,52+5/4 41,15+4,1 1,64+5,1 n.s.

WAIKG nst | 39 | 38,44+4.4 37,51+7,4 0,92+7,3 n.s.

6 Tabellen- und Abbildungsbeschriftungen in Klammentsprechen den Bezeichnungen im Text.
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Anwesenheit

Die Anwesenheit der Teilnehmer bei den einzelnefdddamen wurde anhand von Anwe-
senheitslisten Uberprift und ausgewertet. Der Mg der prozentualen Anwesenheit, be-
zogen auf alle Projektmalinahmen, liegt bei 61%+li@. Probanden der nicht stationéren
Berufsgruppen wiesen eine signifikant (p<0,01) méh&nwesenheit als die Probanden aus
den stationaren Berufsgruppen auf. Die Differenzdvwibb. 1 verdeutlicht.

Anwesenheit in Prozent

70%

66%+14
61% *17

60% -

54%=+19

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

gesamt stationar nicht stationar

Abbildung 5 (Abbildung 1). Grafische Darstellung des Untersclads (p<0,01) zwischen der Anwesenheit der stationar
und nicht stationar tatigen Probanden. Difference [§<0.01) between participation of the stationary andhe non-
stationary group.

48 der 58 in die Endauswertung eingeflossenen &ttelinehmer der Interventionsgruppe
gaben ihren Aktivitdtenkalender ab, eine Nichtaleglithrte jedoch nicht zum Drop-out. 19
der 25 Teilnehmer (76%) der Teilnehmer aus deriéren und pflegenden Berufen gaben
ihn ab, wahrend die Differenz bei den Probandemabdt im stationaren Schichtdienst arbei-
tenden Berufsgruppen etwas geringer war. Hier g@8evon 33 Teilnehmern (88%) den Ak-
tivitatenkalender ab.
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Drop-out

Als Drop-out gelten alle Teilnehmer, die zum Zertkuder ersten Erhebung zwei vollstandi-
ge auswertbare Fragebtgen (SWE und WAI) abgegedimenhdies zum zweiten Erhebungs-
zeitraum jedoch nicht wiederholten. Grund dafir watweder eine Aufgabe des Projekts
wahrend der Intervention, ein Verlassen des Unkemems, langerfristige Arbeitsunfahigkeit
zum Zeitpunkt der zweiten Erhebung oder keine haght auswertbare Abgabe der beiden

Fragebdgen. In Tabelle 3 werden die Ergebnissexausmgefasst.

Tabelle 11(Tabelle 3). Ubersicht iiber die Drop-outs der gesaten Gruppe und unterteilt nach Berufsgruppen. Drop-
outs of the whole group and classified into two oapational groups.

Schichtdienst, n (%), Kein Schichtdienst; n (%) &gt n (%)
to 71 (44,1%) 90 (55,9%) 161 (100%)
ty 44 (37,93%) 72 (62,07%) 116 (100%)
Drop-out 27 (60%) 18 (40%) 45 (100%)

Bei der Berechnung der Drop-out-Quoten ergibt sisigesamt eine Quote von 28% (n=45).
Die Drop-out-Quote liegt bei den Teilnehmern aus de&ht im stationdren Schichtdienst
angestellten Berufsgruppen mit 20% signifikant (80 unter der Drop-out-Quote der Teil-
nehmer aus den im stationaren Schichtdienst taBgenfsgruppen (38%). Abbildung 2 stellt

die Differenz grafisch dar.
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Drop-out-Quote (%)- Berufsgruppen
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Abbildung 6 (Abbildung 2). Drop-out-Quoten der im stationdrenSchichtdienst eingesetzten (st) und nicht im stati-
ren Schichtdienst arbeitenden (nst) Berufsgruppen nd der Gesamtgruppe. Drop-out rate of stationary stit workers
(st) and administration and therapeutical (nst) paticipants and of the whole group.

Betrachtet man die Drop-outs zusétzlich unterigilinterventions- und Kontrollgruppe, fallt
auf, dass die beiden hochsten Drop-out-Quotenndistationaren Schichtdienst beschaftigten
Berufsgruppen betreffen (KG=44%, 1G=32%). Die ggsie Drop-out Quote liegt bei den
nicht im stationaren Schichtdienst arbeitendenratgtionsprobanden vor (13%), gefolgt von
den Kontrollprobanden, die nicht im stationdren i@udienst eingeteilt sind (25%). Diese
Ergebnisse verdeutlicht Abbildung 3.
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Drop-out-Quote (%) - Berufsgruppen und Gruppe
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Abbildung 7 (Abbildung 3). Drop-out-Quote unterteilt nach Berusgruppen und Interventions- /Kontrollgruppe
(IG/IKG), st=im stationéren Schichtdienst eingesetztnst=nicht im stationéren Schichtdienst tatig. Drg-out rate clas-
sified into working groups and into intervention (IG) and control group (KG), st=stationary Shift work, nst=no sta-
tionary shift work.

Ein weiterer Hinweis auf die Schwierigkeit der itat®onéren Schichtdienst arbeitenden Teil-
nehmer an den angebotenen MafRnahmen teilzunehtrdia Ricklaufquote der Aktivitaten-

kalender. Die Rucklaufquote ist bei den Teilnehmauas dem &rztlichen Dienst und dem
Pflegedienst (76%) geringer als die Quote bei deruBgruppen, die im stationaren Schicht-
dienst angestellt sind (88%). Insgesamt wurdenat858 Aktivitdtenkalendern zurtickgege-

ben, was 83% entspricht.

8.3.7 Diskussion und Schlussfolgerung

Es ist festzustellen, dass zwar Uber die HalfteMi¢arbeiter des Unternehmens den arztli-
chen und pflegenden Berufsgruppen zuzuordnen listdemgs nur 38% der Studienteilneh-
mer der Pflege- und Arzteschaft entstammen. Eim@fiir die geringere Anzahl an Anmel-
dungen von Pflegenden und Arzten kénnte der inedi€tudie als Einteilungskriterium ge-
nutzte Schichtdienst sein. Moglicherweise spietthagine Rolle, dass der Arbeitsalltag dieser
Berufsgruppen weniger planbar und stark von daredlen Situation auf der Station abhangt.
Verlasst ein Mitarbeiter seine Station fir einebleabder ganze Stunde, muss die Arbeit von
seinen Kollegen tbernommen werden, wodurch moghedise ein Gewissenskonflikt ent-

steht. Offenbar empfanden einige Teilnehmer, diasihie Kollegen im Stich lie3en, mussten
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sich standig gegenuber den Vorgesetzten und Kallegehtfertigen und litten unter diesem
hohen emotionalen Druck.

Der Rucklauf der Aktivitatenkalender bei den Tefiimeern aus den im stationaren Schicht-

dienst tatigen Probanden war geringer als bei dgrt hm stationaren Schichtdienst arbeiten-

den Probanden. Dies konnte zum Beispiel daranriedgss arztliches und pflegendes Perso-
nal seine Pausenzeiten haufig nicht einhalten kBoohberger et al. 2011).

Obwonhl es zwischen der Arbeitsfahigkeit und deigéiheinen Selbstwirksamkeitserwartung
keinen Unterschied zwischen den im stationarencBtdienst Tatigen und den nicht im stati-
onéren Schichtdienst Beschaftigten gab, scheittngésrschiede in der Mdglichkeit zur Teil-

nahme an den Malinahmen gegeben zu haben. An Bieflermuss angesetzt werden, wenn
spatere MalRnahmen der BGF geplant werden. Wie &intémnach MalRnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung gestaltet seimnsde an Mitarbeiter einer Klinik gerichtet

sind? Hierzu gibt es bislang nur inhaltliche Ausiwegen, jedoch kaum organisatorische Rat-
schlage. Doch genau diese fehlen fir die erfolgeeldmsetzung einer betrieblichen Gesund-
heitsforderung in Krankenhausern, in denen vielescreedene Berufsgruppen mit unter-

schiedlichen Arbeitsorganisationsformen und Arlzeiten angestellt sind.

Lésungsanséatze zur Berticksichtigung der Verschiegleder Belegschaft geben Spicker und
Schopf (2007), von denen einige bei der Planungvddegenden Projekts bereits umgesetzt
wurden: Analyse nach Alter, Geschlecht und Beruwifggen, Mitarbeiterbefragung zu der

Auswahl der Mainahmen, und klare Definition deddfigppen. In folgenden Interventionen

sollte aulerdem vermehrt darauf geachtet werdenMdarbeiter auf verschiedenen Wegen
zu erreichen, um z.B. Mitarbeiter anzusprechen telielenziell wenig Interesse an der BGF
haben, die Sinnhaftigkeit der MaRnahmen in der \Waglzu betonen, die Angestellten weiter
in die Planung einzubeziehen und die unterschieelficGesundheitskulturen der Mitarbeiter
starker zu bertcksichtigen. Zudem sollte die Umikzang durch alle Vorgesetzten besser
sein (N6hammer et al. 2009). Die genannten Punitaten Griinde fur die geringe Teilnah-

mequote (4,59% der Gesamtbelegschaft) sein.

Die im Folgenden erarbeiteten Vorschlage untersiemezunachst nur zwischen im stationa-
ren Schichtdienst organisierten und nicht im stetien Schichtdienst organisierten Berufs-

gruppen, und berucksichtigen in erster Linie dieiesem Projekt durchgefluhrten Maf3nah-
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men. Es lassen sich aus den Ergebnissen zwei Weketl6glichkeiten flr &hnliche Projek-
te der BGF in Kliniken ableiten:

Zunachst boéte sich an, den Grof3teil der Mal3nahraergnt nach Berufsgruppen stattfinden
zu lassen. In diesem Fall konnte das Geschaftsfitinstiick eventuell eine Gelegenheit
sein, berufsgruppeniubergreifend zu arbeiten undésend der Arbeitszeit anzubieten. Au-
Berdem ermdglicht ein solches Treffen in lockeram@sphare mit dem Geschéftsfihrer des

jeweiligen Standorts sowohl private als auch beriudl Gesprache mit der Fiihrungsperson.

Den nicht im stationaren Schichtbetrieb eingesetBerufsgruppen wirde man die Mal3nah-
men &ahnlich organisiert wie in diesem Projekt amniedie geplanten Zeiten sollten jedoch
eher an den Anfang oder das Ende der Arbeitszigiggeerden. Dies ist fir Gruppenangebo-
te schwierig zu organisieren, wenn die Arbeitszeuaterschiedlich sind, darum waren meh-
rere Angebote zu unterschiedlichen Zeiten sinn\ik Vorgabe, den Spaziergang der Stille
beziehungsweise den Raum der Stille 30 Minutenuwtmem, war fur viele Mitarbeiter uner-
reichbar. Diese MalRnahmen sollten in der (Mittags¥e stattfinden, aber die Pause selbst
dauerte oft nur 30 Minuten an. Hier wére eine Rextung der vorgegebenen Zeit auf 15 Mi-
nuten oder auch ein Verzicht auf eine Zeitvorgailfeeith, um den Mitarbeitern eine stress-
freie Durchfihrung zu ermdglichen. Fir die im stairen Schichtdienst organisierten Be-
rufsgruppen ware ein Angebot der Mal3hahmen als Ktkprs denkbar, fir den sie einen
kompletten bzw. halben Tag oder auch mehrere Tagelem Stationsbetrieb ausgeplant, also
freigestellt, wirden. So wirde man sowohl eine theasetzung der Station mit den einherge-
henden psychischen und physischen BelastungenaRiredtsprechende Zeitfenster vermei-
den, weil die Planung von Vornherein anders aussilbe@uch den zeitlichen Druck reduzie-
ren. Hiermit ist gemeint, dass es im Stationsbethaufig schwierig bis unmdéglich ist, ge-

naue Zeiten einzuhalten, da oft unvorhergesehemhgaBan auf die Angestellten zukommen.

Eine zweite Moglichkeit fur die Einfuhrung ahnliecidalRnahmen zur betrieblichen Gesund-
heitsférderung in Kliniken wéare, dass die Kompagemte an Angehdorige aller Berufsgrup-
pen gerichtet sein konnten. Der Vorteil solcher g@samen Angebote ist, dass die Mitarbei-

ter sich berufsgruppenibergreifend kennen und sehdernen.

Die Aktivpause dagegen wirde optimaler Weise auelterhin am Arbeitsplatz stattfinden.
Besonders die Mitarbeiter der im stationaren Sdchathieb angestellten Berufsgruppen

wuinschten sich ein Einbeziehen der Kollegen inattiéve Pause. So kdnnte es eine Losung
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sein, die aktive Pause mit allen bzw. mdoglichstevieMitarbeitern der Station gemeinsam
stattfinden zu lassen. Die Individualitat der Mdffman lieRe dann zwar nach, bei praven-
tiven MalRnahmen ist diese jedoch auch nicht genaudttig wie bei therapeutischen Mal3-
nahmen. Hier konnte der Teambildungsaspekt eintzigier wichtiger Punkt fir die Durch-

fuhrung der aktiven Pause mit allen Kollegen eBi@tion sein.

Zudem sollte bedacht werden, dass Mitarbeiter,imignrem Arbeitsalltag viel Bewegung
haben, teilweise eher Entspannung als Bewegungspewendtigen. Einseitige korperliche

Belastungen sollten allerdings durch gegenlaufigeedyungen ausgeglichen werden.

Ein Vorteil dieses Projekts ist die Tatsache, dhssLeistungserbringer ausnahmslos unter-
nehmenseigene Krafte waren, so dass die betriebsarnt Kompetenzen auch fur die eigenen
Mitarbeiter genutzt werden konnten. Bei Durchfulyuhnlicher MaRnahmen in Unterneh-
men mit mehreren Standorten kdnnte in Betrachtggzoverden, Mitarbeiter der jeweiligen

Standorte flur die entsprechenden Vortrage zu schideerdurch kénnten neue Kapazitaten

geschaffen werden.

8.3.8 Fazit

Im stationaren Schichtdienst tatige Mitarbeiter seei eine héhere Drop-out-Quote und eine
geringere Anwesenheit als nicht im stationaren @ttienst eingesetzte Teilnehmer auf. Es
lasst sich aus den Ergebnissen schliel3en, daseb&lanung von MalRnahmen in der BGF
Rucksicht auf die unterschiedlichen Arbeitsorgaimsasformen genommen werden sollte,

was bisher in Studien, die sich mit der BGF in Kdem beschéftigen, nicht beachtet wurde.
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9 Zusammenfassung und Ausblick

Das Ziel dieser Untersuchung bestand darin, zupibfn, ob die Arbeitsfahigkeit und die
Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung durch in Aebeitszeit angebotene Mal3hahmen
aus verschiedenen Handlungsfeldern der betrielicBesundheitsforderung beeinflussbar
sind. Dies wurde durch die durchgefiihrten Berecgearbestatigt. Es kann zunachst davon
ausgegangen werden, dass die durchgefuhrten Maénahierfir verantwortlich sind. Wel-
che MalRnahmen an der Verbesserung besonders diet@ilil oder ob es die gewéahlte Kom-
bination der MalRnahmen ist, die die positiven BHekerursacht, kann durch das vorliegende
Studiendesign nicht geklart werden. Dennoch laskt sagen, dass &hnlich aufgebaute Inter-
ventionen einen sinnvollen Beitrag zur Burnoutprdake bei Angestellten in einer Klinik
leisten konnten. Die positiven Effekte auf die A&lhgeine Selbstwirksamkeitserwartung lie-
Ben sich zwar fur die Gesamtgruppe zeigen, bessrgidrscheinen allerdings Frauen und
Personen im mittleren Alter (40-49 Jahre) mit eiWlerbesserung der Allgemeinen Selbst-
wirksamkeitserwartung auf die Angebote zu reagieBaziglich der Arbeitsfahigkeit zeigten
sich speziell in der Altersgruppe der Uber 50j&migind bei Mannern die gré3ten Effekte.
Auch wenn die positiven Effekte vor allem bei demden alteren Altersgruppen auftraten,
sollten auch jungere Mitarbeiter in Angebote zutribblichen Gesundheitsférderung einbe-
zogen werden, um die bestehende Arbeitsfahigkeit Belbstwirksamkeitserwartung zu er-

halten.

In dieser Arbeit konnte aul3erdem gezeigt werdess da einen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Work Ability Index und der Skala zdlgameinen Selbstwirksamkeitserwar-

tung gibt, wodurch sich moglicherweise das eine #iukt durch das andere voraussagen
oder auch beeinflussen lasst. Eine endgiltige Ayessgeriber kann jedoch nicht getroffen

werden, da keine weiteren Variablen als Kontrolbislen erhoben wurden und somit nicht

ausgeschlossen werden kann, dass andere Faktor&wozalation der Parameter beitrugen.

Durch die grolRere Stabilitat der Allgemeinen Selbksamkeitserwartung gegeniber der
Arbeitsfahigkeit, wéare eine Beeinflussung des Waikility Index durch die Allgemeine

Selbstwirksamkeitserwartung wahrscheinlicher algekehrt.

Ein zusatzliches Ziel war es, Verbesserungsvorgehfér Folgeprojekte innerhalb des Kii-
nikunternehmens und allgemein in der betrieblicB@sundheitsforderung herauszuarbeiten.
Wahrend die Studienlage bezuglich des Einflussesirbmter Malinahmen auf den Work
Ability Index recht gut ist (z.B. Vingard et al.0@9; Primper & Richenhagen, 2011; Tuomi
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et al., 1997), gibt es nur wenige Untersuchungesr die Allgemeine Selbstwirksamkeitser-
wartung in der betrieblichen Gesundheitsforderubigrch die bestehende Korrelation kann
aber davon ausgegangen werden, dass MalRnahmehewl@cArbeitsfahigkeit positiv beein-
flussen, ebenfalls mindestens einen partiellenl&ssefauf die Allgemeine Selbstwirksam-
keitserwartung haben und umgekehrt. Da die poskKmeelation in den untersuchten Alters-
klassen, Berufsgruppen und beiden Geschlechtenifikant vorhanden ist, kénnten alle an
die jeweilige Zielgruppe angepassten Mallnahmenaufiglie Verbesserung oder den Erhalt
des einen Merkmals abzielen, das andere Merkmabedinflussen. So waren MalRnahmen,
die auf eine Verbesserung oder den Erhalt der Aligeen Selbstwirksamkeitserwartung
abzielen, eine sinnvolle Erganzung in der betraglgn Gesundheitsférderung. In diesem Zu-
sammenhang ist jedoch interessant, dass diesel&@rnezwar berufsgruppen-, geschlechts-
und altersgruppenibergreifend besteht, dass dighdiie Interventionen erzielten Verande-
rungen in den Subgruppen Alter und Geschlecht jedwaschen Work Ability Index und
Allgemeiner Selbstwirksamkeitserwartung variiert&ei den Frauen gab es beispielsweise
eine signifikante Veranderung der Werte der Allggrae Selbstwirksamkeitserwartung, bei
den Mannern veranderten sich der Work Ability Indggnifikant. Mdglicherweise missen
die Malinahmen noch besser an die Zielgruppe angfewasden und zwar nicht nur an die
Berufsgruppe, sondern auch an das Alter und aidashlecht.

Betrachtet man die Prinzipien der betrieblichen uadbeitsforderung (vgl. Kap. 2) und
wendet sie auf das untersuchte Projekt an, so sédstfeststellen, dass versucht wurde, die
Mitarbeiter in die Planung einzubeziehda(tizipation), indem im Vorfeld nach den Win-
schen der Mitarbeiter gefragt wurde. Gemal denrbkiterwinschen wurde das Mal3nah-
menangebot um zwei MalRnahmen ergénzt. Das Primzifanzheitlichkeitist nur bedingt
erfullt, da die meisten angebotenen MalRnahmendiirMitarbeiter ausgelegt sind und weni-
ger die Arbeitsbedingungen an sich betrefietegrationist noch nicht der Fall, da es sich
um ein Projekt handelte, das von Vornherein aufisé&¢onate begrenzt war. Unternehmens-
ziel muss es aber immer sein, betriebliche Gesutsitielerung langfristig zu implementie-
ren und die Unternehmensbereiche zwar alle anzecispne jedoch individuelle Unterschiede

bezuglich der Organisationsform und ggf. auch dkalte vorzunehmen.

Je nach Standort und Einsatzort wurde die Teilnahmeér oder weniger gut unterstltzt
(durch Vorgesetzte, Geschaftsfuhrung, KollegenchiNdohammer (2009) ist die Akzeptanz
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der Vorgesetzten ein wichtiger Punkt, wenn es uenl@ilnahme an MaRnahmen der betrieb-

lichen Gesundheitsforderung geht.

Weitere an der Teilnahme hindernde Faktoren siedAdi und Weise der Werbung und ein
schlechtes Betriebsklima (z.B. Misstrauen). Aucheegeringe Sinnhaftigkeit der betriebli-
chen Gesundheitsférderung oder eine geringe Nutzeniieing der Mitarbeiter kdnnen den
Beschaftigten von der Teilnahme abhalten (N6hanmehed., 2009). Die vorliegende Arbeit
l&asst vermuten, dass die hier genannten Punktestiicite Faktoren fur die Teilnahme sein
kénnen. Denn sie sind ein moglicher Grund dafissdes einen signifikanten Unterschied
zwischen den Berufsgruppen beziglich der Drop-autt® und der Anwesenheit der Teil-
nehmer gab und dass sich relativ gesehen wengggorsir tatige Mitarbeiter anmeldeten. An
dieser Stelle sollten jedoch weitere Untersuchurgesetzen, um Hemmnisse fiur die Teil-
nahme an der betrieblichen Gesundheitsforderungiedpéei Angestellten eines Kranken-
hauses zu identifizieren. Weiterhin konnte gezeigtden, dass MalRnahmen fir stationar
tatige Beschaftigte anders konstruiert sein musasrfiir nicht ausschliel3lich stationéar einge-
setzte Angestellte. Sollte trotzdem ein berufsgemgipergreifendes Konzept gewollt sein,
missten sich die nicht stationar tatigen Mitarbiaien stationdren Beschaftigten anpassen, da
diese ihren Arbeitsplatz offensichtlich einfachiér éine kurze Zeit verlassen kénnen bzw. das

Verlassen besser planbar ist.

Limitierungen der Studie sind die begrenzte Teielzahl, die fehlende Aussage Uber die
Nachhaltigkeit der Malinahme und dass sich untertdimden gerade diejenigen nicht anmel-
deten und nicht teilnahmen, fir die es besondechtigi gewesen wére: die Mitarbeiter, die
von vornherein wenig Interesse an der betrieblicGasundheitsforderung hatten oder die
keine Kenntnis Uber die positiven Effekte besalfamch die Selbstselektion (freiwillige
Anmeldung) befanden sich eventuell besonders Watarbeiter mit guter Arbeitsfahigkeit
und Allgemeiner Selbstwirksamkeitserwartung untezn dangemeldeten Teilnehmern,
wodurch die Ergebnisse unter Umstanden wenigeraseptativ fur alle Mitarbeiter sind.
Sollte der Ausgangswert im Vergleich zur Gesamtisglkaft hoch sein, kann es mdglicher-
weise einen Einfluss auf die Grol3e der Verandetadgen. Khan, Thinschmidt und Seibt
(2006) zeigten zum Beispiel, dass Erzieherinnen garinger Arbeitsfahigkeit starker von
gesundheitsforderlichen MalRnahmen im Betrieb peofén als Angestellte mit bereits zu

Beginn guter Arbeitsfahigkeit.
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In nachfolgenden Studien gilt es zu klaren, obEhgebnisse auf andere Wirtschaftssektoren
Ubertragbar sind und, ob der Erfolg der MaRnahnaagftistig anhalt. Weitere aus dieser
Arbeit entstandene Fragen sind, welche der durdhgein Mallnahmen den besten Erfolg
aufwiesen und ob durch eine verénderte Organissinrktur bessere Anwesenheitsquoten

bei den Teilnehmern aus den stationdren Berufsgruppzielt werden konnen.
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Anhang

Anhang
Teilnehmer-Code: {wird von der Studienleinng avsgefill)
Allgemeine Selbstwirksamkeit
Bitte kreuzen Sie an 1 2 3 4

stimmt nicht | stimmt kaum | stimmt eher | stimmi genan

I Wenn sich Widerstinde aufiun, finde ich Mittel und Wege, mich lalal s
" durchzusetzen.
Die Losung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich
2., 11234
mich darum bemiihe.
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichien und Ziele
3. - 112]3] 4
zu verwirklichen.
P |
In unerwarteten Situationen weill ich immer, wie ich mich
4. 11234
verhalten soll.
Auch bei liberraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut mit
5. . = 11234
ihnen zurechtkommen kann.
b |
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen
6. L 11234
Fihigkeiten immer vertrauen kann.
7. Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen. 1121314
P |
8. Fiir jedes Problem kann ich eine Losung finden. 1121314
Wenn eine neue Sache auf mich zukommit, weiB ich, wie ich damit
0. 112]3] 4
umgehen kann.
10 Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft 1121314
T meistern.
Quelle:

Schwarzer, B. & Jerusalem, M. (Eds.). (1999): Skalen zur Erfussung von Lehrer- und
Schitlermerkmalen:  Dokumentation der psychometrischen  Verfahren im  Rahmen der
Wissenschafilichen Begleitung dex Modellversuchs Selbstwirksame Schulen. Berlin: Freie

Universitit Berlin.

Schwarzer, R., & Jerusalem, M. (1995). Generalized Self-Efficacy scale. In J. Weinman, 5.
Wright, & M. Johnston, Measures in health psyehology: A user’s portfolio. Causal and control
beliefs (pp. 35-37). Windsor, England: NFER-NELSON.
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Teilnehmer-Code: {wird von der Studienleitung ausgefilllt)

Work Ability Index - Fragebogen (Kurzversion)

Das Ausfiillen des Fragebogens erfolgt FREIWILLIG. Mitarbeiter kénnen nicht
zur Teilnahme verpfilichtet werden.

Sind Sie bei lhrer Arbeit...

vorwiegend geistig tatig? O1
vorwiegend korperlich tatig? 0Oz
etwa gleichermalien geistig und kérperlich tatig? Os

1. Derzeitige Arbeitsfiahigkeit im Vergleich zu der besten, je erreichten Arbeitsfihigkeit

Wenn Sie lhre beste, je erreichte Arbeitsfahigkeit mit 10 Punkten bewerten: Wie viele Punkte
wirden Sie dann fir lhre derzeitige Arbeitsfahigkeit geben? (0 bedeutet, dass Sie derzeit
arbeitsunfahig sind)

Qo O 0Oz O 04 Os Os Or Qs Os Ow
villig derzeit die beste
arbeitsunfahig Arbeitsfahigkeit

2. Arbeitsfihigkeit in Bezug auf die Arbeitsanforderungen

Wie schiitzen Sie lhre derzeitige Arbeitsfahigkeit in Bezug auf die kbrperlichen
Arbeitsanforderungen ein?
sehr gut eher gut mittelmaRig eher schlecht sehr schlecht
Os (o 0a (7] O

Wie schiitzen Sie lhre derzeitige Arbeitsfahigkeit in Bezug auf die psychischen
Arbeitsanforderungen ein?
sehr gut eher gut mittelméalkig eher schlecht sehr schlecht
Os (o 11 0Os 0Oz O

3. Anzahl der aktuellen arztlich diagnostizierten Krankheiten

Kreuzen Sie in der folgenden Liste lhre Krankheiten oder Verletzungen an.
Geben Sie bitte auch an, ob ein Arzt diese Krankheiten diagnostiziert oder behandelt

hat. Eigene Diagnaose liegt nicht
Diagnose vam Arzt vor
1 Unfallverletzungen Oz mf} (o

(z.B. des Riickens, der Glieder, Verbrennungen)

2 Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems von Oz 01 Oo
Riicken, Gliedern oder anderen Korperteilen (z.B.

wiederholte Schmerzen in Gelenken oder Muskeln,

Ischias, Rheuma, Wirbelsadulenerkrankungen)

3 Herz-Kreislauf-Erkrankungen Oz O4 Co
(z.B. Bluthochdruck, Herzkrankheit, Herzinfarkt)

(Quelle: WAI-NETZWERK. www. Arbeitsfaehigkeit.net)
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2
Teilnehmer-Code: {wird von der Studienleitung ausgefiillt)
Eigene Diagnose liegt nicht
Diagnose vaom Arzt vor
4 Atemwegserkrankungen Oz O4 Co
(z.B. wiederholte Atemwegsinfektionen,
chronische Bronchitis, Bronchialasthma)
5 Psychische Beeintrachtigungen Oz mp Clo
(z.B. Depressionen, Angstzustande,
chronische Schlaflosigkeit,
psychovegetatives Erschipfungssyndrom)
6 Neurologische und sensorische Erkrankungen [z O o
(z.B. Tinnitus, Horschaden, Augenerkrankungen,
Migréne, Epilepsie)
7 Erkrankungen des Verdauungssystems Oz mp Clo
(z.B. der Gallenblase, Leber, Bauchspeicheldriise,
Darm)
8 Erkrankungen im Urogenitaltrakt (z.B. Oz mp Clo
Harnwegsinfektionen, gyndkologische Erkrankungen)
9 Hautkrankheiten Oz mp Clo
(z.B. allergischer Hautausschlag, Ekzem)
10 Tumore / Krebs Oz mf Co
11 Hormon- /| Stoffwechselerkrankungen [z 1 o
(z.B. Diabetes, Fettleibigkeit, Schilddriisenprobleme)
12 Krankheiten des Blutes (z.B. Anamie) Oz mp Clo
13 Angeborene Leiden / Erkrankungen Oz O4 Co
14 Andere Leiden oder Krankheiten: Oz 01 O
Welche? (bitte eintragen)
4. Geschétzte Beeintrachtigung der Arbeitsleistung durch die Krankheiten
Behindert Sie derzeit eine Erkrankung oder Verletzung bei der Arbeit?
Falls notig, kreuzen Sie bitte mehr als eine Antwort-Moglichkeit an.
« Keine Beeintrachtigung / Ich habe keine Erkrankung Os
+ |ch kann meine Arbeit ausfithren, habe aber Beschwerden Os
+ lch bin manchmal gezwungen, langsamer zu arbeiten oder meine
Arbeitsmethoden zu &ndern Qs
+ Ich bin oft gezwungen, langsamer zu arbeiten oder meine
Arbeitsmethoden zu dndern 0Os
+« Wegen meiner Krankheit bin ich nur in der Lage Teilzeitarbeit zu
verrichten 02
= Meiner Meinung nach bin ich vollig arbeitsunfahig O

(Quelle: WAI-NETZWERK. www. Arbeitsfaehigkeit.net)
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Anhang

5. Krankenstand im vergangenen Jahr (12 Monate)

Wie viele ganze Tage blieben Sie auf Grund eines gesundheitlichen Problems (Krankheit,
Gesundheitsvorsorge oder Untersuchung) im letzten Jahr (12 Monate) der Arbeit fern?

Uberhaupt keinen Os
hachstens 9 Tage Oa
10 - 24 Tage O
25-99 Tage Oz
100 - 365 Tage O1

6. Einschitzung der eigenen Arbeitsfiahigkeit in zwei Jahren

Glauben Sie, dass Sie, ausgehend von lhrem jetzigen Gesundheitszustand, lhre derzeitige
Arbeit auch in den nachsten zwei Jahren ausiiben kénnen?

unwahrscheinlich nicht sicher ziemlich sicher
O1 04 07

7. Psychische Leistungsreserven

Haben Sie in der letzten Zeit lhre téglichen Aufgaben mit Freude erledigt?

haufig eher haufig manchmal eher selten niemals
(o 1} (] 0z O Oo

Waren Sie in letzter Zeit aktiv und rege?

immer eher haufig manchmal eher selten niemals
(s 1} 0Oz 0: 04 Oo

Waren Sie in der letzten Zeit zuversichtlich, was die Zukunft betrifft?

standig eher haufig manchmal eher selten niemals
Os O3 0: O Qo

(Quelle: WAI-NETZWERK. www. Arbeitsfaehigkeit.net)
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C A‘ U Christian=Aibrechis-Univarsitat zu Wicl ELESSIEIE T Tl gL I=1-TETa =1

"gemeinsam gesund und erfolgreich!"

Bitte notieren Sie, wann Sie den Raum der Stille genutzt oder einen Spaziergang
gemacht haben.

S=Spaziergang der Stille, R=Raum der Stille

Februar Marz April Mai Juni Juli August

1 5a 1 Sa 1 Di Tpo e, * 1 So 1D 1 Fr
2 So 2 So 2 Mi 2 Fr 2 Mo 2 Mi 2 Sa
3 Mo 3 Mo 3 Do 3 Sa 3 Di 3 Do 3 So
4 Di 4 Di 4 Fr 4 So 4 Mi 4 Fr 4 Mo
5 Mi 5 Mi 5 Sa 5 Mo 5 Do 5 Sa 5 Di
6 Do 6 Do 6 So 6 Di 6 Fr 6 So 6 Mi
7 Fr 7 Fr 7 Mo 7 Mi 7 Sa 7 Mo 7 Do
8 Sa 8 Sa 8 Di 8 Do 8 So 8 Di 8 Fr
9 So 9 So 9 Mi 9 Fr 9 Mom's:; 9 Mi 9 Sa
10 Mo 10 Mo 10 Do 10 Sa 10 Di 10 Do 10 So
11D 11D 11 Fr 11 So 11 M 11 Fr 11 Mo
12 Mi 12 Mi 12Sa 12 Mo 12 Do 12 Sa 12 Di
13 Do 13 Do 13 So 13Di 13 Fr 13 So 13 Mi
14 Fr 14 Fr 14 Mo 14 M 14 Sa 14 Mo 14 Do
15 Sa 15 Sa 15 Di 15 Do 15 So 15 Di 15 Fr
16 So 16 So 16 Mi 16 Fr 16 Mo 16 Mi 16 Sa
17 Mo 17 Mo 17 Do 17 Sa 17 Di 7 Do 17 So
18 Di 18 Di 18 Fr Karmitag |18 So 18 Mi 18 Fr 18 Mo
19 Mi 19 Mi 19 Sa 19 Mo 19 Do 19 Sa 19 Di
20 Do 20 Do 20 So 20 Di 20 Fr 20 So 20 Mi
21Fr 21 Fr 21 Mo mg 21 Mi 21 Sa 21 Mo 21 Do
22 Sa 22 Sa 22 Di 22 Do 22 So 22 Di 22 Fr
23 So 23 So 23 Mi 23 Fr 23 Mo 23 Mi 23 Sa
24 Mo 24 Mo 24 Do 24 Sa 24 Di 24 Do 24 So
25 Di 25 Di 25 Fr 25 So 25 Mi 25 Fr 25 Mo
26 Mi 26 Mi 26 Sa 26 Mo 26 Do 26 Sa 26 Di
27 Do 27 Do 27 So 27 Di 27 Fr 27 So 27 Mi
28 Fr 28 Fr 28 Mo 28 Mi 28 Sa 28 Mo 28 Do

20 Sa 29Di 29 Do fummel 129 So 29 Di 29 Fr

30 So 30 Mi 30 Fr 30 Mo 30 Mi 30 Sa

31 Mo 31 Sa 31 Do 31 So

Kalender 2014
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Zufriedenheitsfragebogen Seite 1/2 Teilnehmer-Code:
Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) der HELIOS Region Nord West "gemeinsam gesund & erfolgreich!™ (15.02.-14.08.2014)

Bitte bawerien Sie durch ankreuzen gemal dem Schulnoten-Prinzip.
Bei den Aktivitdaten und Vortragen kinnen Sie jeweils dis Malinahme, den Leistungserbringer und die organisatorische/raumliche Umsetzung gesondert bewerten.

MaBnahme Leistungserbringer organisatorische/raumliche Umsetzung
Aktivitaten ol ol ol @l e |lo|leoeloeo|le|le|lo|le|l o @ @
sahr gut gt befriadigend | ausrsichend | mangethat sahr gut gui balriedigand | ausrsichand | mangalhaf sahr gut gui befriadigand | ausnsichand mangahal

Aktivpause am Arbeitsplatz (begleitet)
Aktivpause am Arbeitsplatz (selbststandig)
Entspannungs-Massage
Entspannungs-Training
Mitarbeiter-Frihstick

Raum der Stille
Spaziergang der Stille

Vortrage

saly gut

i

befriedigend | ausreichand | mangedhat sahr gut gut balriedigand | ausreichand | mangaihaf sahr gut gut mefriodigend | ausreichand mangehal

Burmnout" & Stressbewdltigung
ewchnheiten dndem - Wia?
|I'u'|it9inander reden

[Erolgreich entschleunigen!
[rafivolle Beweglichkeit
IGesund{es) Laufen

esunde Emahrung

Allgemeines Ol @ @ @] 6

bafriadigend | ausreichand | mangadhah

salhr gut

i

Auswahl der MaBnahmen

Anzahl der MaBnahmen

Ablauforganisation durch den Veranstalter
Akzeptanz/Unterstitzung durch Vorgesetzte
Akzeptanz/Unterstitzung durch Kollegen
Gesamtbewertung des BGF*-Projekts

* BGF = Betriebliche Gesundheitsfdrderung
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Zufriedenheitsfragebogen Seite 2/2  Teilnehmer-Code:
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Allgemeines

nein

Haben Sie durch Ihre Teilnahme an diesem Projekt persénlich profitiert?

Erachten Sie den Fragebogen zum Work Ability Index geeignet,
um den Erfolg dieses Projektes zu messen?

Erachten Sie den Fragebogen zur Allgemeinen Selbstwirksamkeit geeignet,
um den Erfolg dieses Projektes zu messen?

Sollte es auch zukiinftig BGF*-Angebote geben?

Wiirden Sie dieses BGF*-Angebot weiterempfehlen?

Wiirden Sie an diesem BGF*-Angebot erneut teiinehmen?

Hétten Sie sich mehr MaBnahmen innerhalb dieses BGF*-Projekts gewiinscht?

Wiinschen Sie sich fir die Zukunft inhaltlich verdnderte BGF*Angebote?

Wiinschen Sie sich kompaktere BGF*-Angebote (z. B. Praventionskuren)?

Waren Sie fr die Durchflihrung von Praventionskuren bereit,
einen Eigenanteil (z. B. Freizeit, Kostenbeteiligung) einzubringen?

Wiinschen Sie sich eine Ausweitung von BGF*Angeboten?

Rangliste

Erstellen Sie far die folgenden BGF* Handlungsfelder eine Rangfolge mit den Ziffern 1-4:
(1 = hochster Stellenwert ... 4 = niedrigster Stellenwert)

Rangfolge

Verbesserung der individuellen Gesundheit

Verbesserung von Arbeitsinhalten und Arbeitsumgebung

Verbesserung von Filhrung und Arbeitsorganisation

Verbesserung der eigenen beruflichen Kompetenz

Freitext

Welche Effekte wurden bei Ihnen durch die Projektteilnahme erzielt?

Meine inhaltlichen und allgemeinen Verbesserungsvorschldge fiir zuklinftige BGF*-Projekte:

* BGF = Betriebliche GesundheitsfGrderung





Arne Heinrich
Textfeld

Arne Heinrich
Textfeld

Arne Heinrich
Textfeld


Lebenslauf

Lebenslauf

Name: Christiane Heinrich, geb. Ingermann
Geburtsdatum und-ort: 17. Juni 1978 in Bad Segeberg
Nationalitat: deutsch

Akademischer Werdegang

Okt. 1997 — Sept. 1999  Studium an der Bildungswissenschaftlichen Hochigcljuni-
versitat) Flensburg, Lehramt Grund- und Hauptschule
Okt. 2002 — Sept. 2008  Studium an der Christian-Albrechts-Universitat<dal

Hauptfach: Sportwissenschaften

2008 Studienabschluss durch das Erlangen des GradessMayistra
Artium (M.A.)
2013 Beginn des Promotionsvorhabens am Institut flrr@pssen-

schaft der Philosophischen Fakultat der Christitrechts-
Universitat zu Kiel
Nov. 2016 Abschluss der Promotion


Arne Heinrich
Textfeld




