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Einleitung

Das vorliegende Modelldokument basiert auf den Erfahrungen des
Wiener WHO-Moddlprojektes »Gesundheit und Krankenhaus«. In der
Krankenanstalt Rudolfstiftung der Stadt Wien wurden im Rahmen von
acht Subprojekten von 1989 his 1994 verschiedenste Modellvorhaben
geplant, implementiert und evauiert. Mit der Verdffentlichung von
»Modelldokumenten« sollen unsere gewonnenen Erkenntnisse und
Erfahrungen tber die Umsetzbarkeit und die Ergebnisse der Projektar-
beit nun auch anderen Spitdlern und Interesserten zuganglich gemacht
werden.

An der Entwicklung, Umsetzung und Auswertung des Projektes »Kreuz-
weh mul3 nicht seinl« in der KA Rudolfstiftung haben sehr viele
Personen mitgewirkt. In erster Linie sind dies die Mitglieder der Projekt-
gruppe »Gesundheit am Arbeitsplatz« und insbesondere die folgenden
Mitglieder der Teilprojektgruppe »Kreuzweh muld nicht seinl«: Prim.
Dr. Gunter Gal (Koordinator), Dr. Helga Amann-Groiber, OA Dr. Hans-
Peter Ammerer, Elisabeth Andraschko, Sr. Desirée Bodo, Sr. Christa
Brandtner, Dipl. Ergoth. Eva Dugmanits, Elisabeth Gura, Stat.Sr.
Margarethe (Jorg-)Krappel, Dagmar Klinser, Sr. Uschi Meissl, Sr.
Conny Meyer.

Beraten und unterstiitzt wurde die Projektgruppe bel ihrer Arbeit durch
Dr. Ralph Grossmann. Die Ergonomie-Fachberatung im Teilprojekt
»Kreuzweh muf3 nicht seinl« erfolgte durch Dipl. Ergoth. Eva Dugmanits
und DI Elisabeth Manddl.

Fur Hinweise zur Verbesserung des Manuskriptes danken wir beson-
ders Univ.Prof DI Dr. Peter Kéck von der Wirtschaftskammer Oster-
reich, Ergonomie und Frau DI Elisabeth Manddl.

Das vorliegende Modelldokument hétte seinen Zweck erflllt, wenn es
einen Beitrag zur Verbesserung der Kreuzweh-Prévention in anderen
Spitdlern leisten konnte. Als Autorenteam wéren wir sehr dankbar,
wenn die Erfahrungen bei der Umsetzung des vorgeschlagenen Modélls
in einer kommenden Auflage berticksichtigt werden konnten und bitten
Sie um entsprechende Rickmeldungen.

Univ.Prof.Dr. Jirgen M. Pelikan
Mag. Hubert Lobnig
Mag. Peter Nowak



Kreuzweh ist Volkskrankheit
Nummer Eins

Gesundheitsberufe sind
besonders anféllig fiir
Rickenbeschwerden

Angehdrige des Pflegeberufes
sind Uberdurchschnittlich
betroffen

. Warum Programme zur Prévention von Erkrankungen

des Bewegungs- und Stiitzapparates im Krankenhaus?

Rickenprobleme sind die Volkskrankheit schlechthin: Unter keinen
anderen gesundheitlichen Beeintréchtigungen (in der Reihenfolge ihrer
Haufigkeit: Kreislaufstorungen, Wetterempfindlichkeit, Kopfschmer-
zen, Schlafstérungen etc.) leiden so vide Osterreicherlnnen wie unter
Kreuz- und Rickenbeschwerden (Statistische Nachrichten, 1993). Da
Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates - im Gegensatz zu den
Herz- und Kreidauferkrankungen - nicht unmittelbar Iebensbedrohlich
snd, spielen se in den oOffentlichen Diskussionen um die Gesundenvor-
sorge eine nur sehr untergeordnete Rolle. Abgesehen vom subjektiven
Leid der Betroffenen, deren Lebensqudité durch zumeist chronische
Ruckenschmerzen stark vermindert ist, verursacht das haufige Vorkom-
men der - wie man sagt - “rheumatischen” Beschwerden enorme volks-
wirtschaftliche Kosten. Allein im Jahr 1994 waren in Osterreich nicht
weniger as 9,0 Millionen Krankenstandstage aufgrund von Erkrankun-
gen des Bewegungs- und Stitzapparats zu verzeichnen. Gegentiber den
im Jahr 1987 regidtrierten 317.218 Fdlen stieg die Zahl der Kranken-
stéande im Jahr 1994 um mehr as 46 Prozent auf 463.483. Die durch-
schnittliche Dauer eines Krankenstandes betragt in etwa 18 Tage.
143.447 Personen gingen 1994 aufgrund von Rickenbeschwerden in
Frihpension. Herz- bzw. Kreidauferkrankungen waren im selben Jahr
in 40.658 Falen der Grund fur eine frihzeitige Pensionierung (Statisti-
sches Handbuch der Osterreichischen Sozialversicherungen, 1995).

Fur Angehtrige der Gesundheitsdienste sind Riickenbeschwerden eine
typische Berufskrankheit (Elkeles, 1992: Estryn-Behar, Hagberg et. d.,
1993). Erkrankungen der Wirbelsaule, insbesondere der Lenden-
wirbelsaule, kommen in dieser Berufsgruppe - verglichen mit den Zahlen
fur die Gesamtbevolkerung - Uberdurchschnittlich héufig vor (Hof-
mann, 1994). Die jahrliche Inzidenz liegt bei 53%. Am stérksten
betroffen ist die Gruppe der 30- bis 50-Jéhrigen. Bei Untersuchungen in
Belgien von 695 Pflegepersonen an offentlichen Krankenhdusern ga
ben 74 % der Befragten an, wiederholt unter Rickenschmerzen zu
leiden. Jede/r Funfte bezifferte die durchschnittliche Dauer der Be-
schwerden mit langer as vier Wochen. 10 % klagten Uber anhatende
Ruckenprobleme (Hagberg et a., 1993).

Vergleiche zwischen verschiedenen Berufsgruppen im Krankenhaus
zeigen, dal das Pflege- und das Kichenpersonal am starksten mit
Ruckenproblemen belastet sind (Hagberg et a., 1993). In einer deutschen
Studie (StoRel et a., 1994), in der Pflegekréfte und Biroangestellte
einander gegenlibergestellt wurden, zeigten sich in alen untersuchten
Symptomgruppen und in alen Altersklassen bel den Pflegepersonen
signifikant hohere Pravalenzraten. Der Umstand, dal3 Riickenschmerzen
bei Pflegekréften schon in wesentlich jlngerem Lebensalter einsetzen als
in der Vergleichsgruppe, ist ein Hinweis auf die Uberdurchschnittlichen
Belastungen, denen der Bewegungs- und Stitzapparat, vor allem die
Lendenwirbelsaule, bei Angehdrigen der Pflegeberufe ausgesetzt ist.



MaglicheUrsachender Erkrankungen desBewegungs-
und Stttzappar atesamAr beitsplatzKrankenhaus

Erkrankungen der Wirbelsdule sind multifaktoriell bedingt:

Anatomische Ursachen

Hohe Beastungen der Lendenwirbelséule sind oft nicht unmittelbar zu
splren. Da die Wirbelséule tiber kein schnell ansprechendes Warnsystem
verflgt, nimmt man beim Tragen und Heben von Lasten eine Haltung ein,
die fur die direkt spirbare Muskelbelastung glnstig ist, fur die
Lendenwirbelsdule aber aullerst ungiinstig sein kann. Die “richtige’, d.h.
den anatomischen Gegebenheiten gerecht werdende Technik des Tragens
und Hebens von Gewichten, muf3 von uns erst erlernt werden (Hofmann
et a., 1994).

Physische Belastungen am Arbeitsplatz

Die Arbeitsvorgéange, die Pflegepersonen zu leisten haben, stellen fir den
Bewegungs- und Stitzapparat eine hohe Belastung dar: Heben und
Umlagern von Patientinnen, Bettenmachen etc. Nicht umsonst bringen
zwischen 60 und 85 % der betroffenen Pflegepersonen ihre Ricken-
beschwerden mit ihrer beruflichen Tétigkeit in Zusammenhang (Hagberg
et a., 1993). Darlber hinaus wird in der einschlégigen Fachliteratur Uber
die Arbeitssituation im Pflegebereich darauf hingewiesen, dal3 das Pfle-
gepersond - je nach Station verschieden - zwischen 60 und 80 % seiner
Arbeitszeit stehend oder gehend verbringt. Immerhin 11 % der Arbeits-
zeit werden auf das Umlagern von Patientinnen und 10 % auf Téatigkei-
ten verwendet, die gebuickt ausgefiihrt werden. Pro Arbeitstag legt eine
Pflegeperson bis zu 7 Kilometer zu Ful? zuriick (Estryn-Behar, 1991 u.
1993).

Hohe physische Belastungen am Arbeitsplaiz knnen entweder durch
ungeeignete bzw. fehlende Arbeitsmittel oder durch die Besonderheit der
Arbeitsablaufe selbst bedingt sein. Zu den ungeeigneten Arbeitsmitteln
im Pflegebereich zdhlen z. B. Holzpantoffeln, die mangels entsprechen-
der Information immer noch héufig Verwendung finden. Im - buchstéb-
lichen - Sinn “schwerer” wiegt der Umstand, dal?3 dem Pflegepersona im
Umgang mit bettldgrigen Patientinnen keine oder nur ungentigende
Hebehilfen zur Verfligung stehen. In einer deutschen Untersuchung Gber
die manuelle Handhabung von Lasten im Pflegebereich an Krankenhéu-
sern und Altenheimen geben 72 % der befragten Pflegepersonen an, dal3
sie keine entsprechenden Hebehilfen haben (Hofmann et a., 1994).

Psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz

Das Pflegepersond ist standig grof3em psychischen Strefd ausgesetzt:
Hohe Arbeitsanspriiche, hohes Arbeitstempo sowie geringes Ausmal}
an Selbstbestimmtheit in der eigenen Tétigkeit werden in der Literatur
(z.B. Hagberg et d., 1993) as Stressoren genannt, ebenso Faktoren wie
hohe Konzentration, lange Arbeitszeit und Uberstunden (Elkeles, 1992).

Falsche Techniken bei Tragen
und Heben

Belastende Arbeitsaufgaben
des Pflegepersonals

Ungeeignete oder fehlende
entlastende Arbeitsmittel

Psychosoziale Belastungen und
Stressoren



Mangelnde Information und
Korperbewuf3tsein

EG-Richtlinien

Vorbild: Skandinavien

Ergonomische Umgestaltung
des Arbeitsplatzes

Der Grad der subjektiv erlebten Belastung korreliert positiv mit der
Haufigkeit, mit der Uber Rlckenschmerzen geklagt wird (Elkeles,
1992).

KulturelleFaktoren

Der Umgang mit dem eigenen Korper und der eigenen Gesundheit ist
in unserer Kultur - trotz des Korperkults der neunziger Jahre - offenbar
immer noch problematisch. Der Umstand, dal3 Physiotherapeutinnen
sgnifikant weniger héufig as vergleichbare Berufsgruppen im Gesund-
heitsdienst an Rickenschmerzen leiden (Hagberg et al., 1993), zeigt, wie
sehr Information und Bewuldsein Uber die Funktionsweise des eigenen
Korpers das Erkrankungsrisko senken konnen.

L 6sungsstrategien
Gesetiche Initiativen

Die Europa-Richtlinie 90/269/EWG vom 29. Ma 1990 (Hofmann et al.,
1994) verpflichtet die Arbeitgeber, geeignete organisatorische Mal3nah-
men zu treffen und geeignete Mittel einzusetzen, um das manuelle
Handhaben von Lasten zu vermeiden oder, wenn es sich nicht vermeiden
|a3t, das Risiko einer gesundheitlichen Gefahrdung der Arbeitneh-
merlnnen maoglichst gering zu halten.

Die Einhatung dieser Europa-Richtlinie ist an Krankenhdusern im Pflege-
bereich wohl nur Uber den Einsatz von (mechanischen) Hebehilfen bzw.
Uber die Bereitstellung von zusdtzlichem Personal zu gewéhrleisten
(Hofmann et a., 1994).

Gegenmalinahmen

Auf dem Krankenhaussektor waren in den achtziger Jahren Schweden,
Norwegen und Finnland beispielgebend fir den Einsatz von mechani-
schen Hebehilfen und fir ein breites Schulungsangebot zur Vorbeugung
von Ruckenschmerzen (Hofmann et a., 1994). Die aul3erst positiven
Erfahrungen aus diesen skandinavischen Landern zeigen, daf3
Wirbel séulenerkrankungen tatsachlich “kein unabwendbares, unweiger-
lich mit dem Beruf verknlpftes Schicksal sind, sondern mit Hilfe vielfé-
tiger Mal3nahmen verhiitet oder doch zumindest in ihrem Verlauf giinstig
beeinflul® werden kénnen” (ebenda, S. 9).

Die bisher international erprobten Losungsansitze lassen sich in drel
Gruppen untergliedern: in arbeitsplatzbezogene und in personenbezoge-
ne Malinahmen sowie in Strategien, die beide Ansdize kombinieren.
Arbeitsplatzbezogene Mal3nahmen

In zahlreichen Krankenhausern ist - zum Tel unter hohem finanzidlen
Aufwand - die ergonomische Umgestaltung von Arbeitsplétzen in An-



griff genommen worden. Zid dieser “ergonomischen Ldsungen” ist es,
durch die Ausnutzung von technischen Mdglichkeiten zur Reduzierung
von Uberbeanspruchungen der Riickenpartien Arbeitsablaufe zu er-
leichtern bzw. so umzugestalten, dald Beeintréchtigungen der Wirbel-
sdule verhindert werden. Mal3nahmen umfassen die Neuanschaffung
bzw. die Verbesserung von diversen Hebehilfen, Umbettungshilfen
usw., ebenso die korpergerechte Gestaltung von Tischen, Stihlen etc.
Unter den ergonomischen Hilfsmitteln unterscheidet man “grol3e” (z.B.
fest indtadlierte oder mobile Bodenlifter) und “kleineg” Systeme (Dreh-
scheibe, Gehgurtel, Gleitmatte, Hebekissen, Rutschbrett, Bettleiter,
Anti-Rutsch-Matte etc.). “Grof3e Systeme” kommen beispielsweise
beim Transport von Patientinnen Uber weite Entfernungen (z. B vom
Bett zur Toilette oder zu einem Stuhl) zum Einsatz, kleine Hebehilfen bei
der Umlagerung von Patientinnen. Untersuchungen (Estryn-Behar,
1993) konnten zeigen, dal3 sich infolge der Anschaffung neuer, ergono-
misch gerechter Krankenhausbetten die Haufigkeit von ricken-
belastenden Haltungen des Pflegepersonals beim Umgang mit
bettl&grigen Patientinnen insgesamt um die Hélfte reduzierte. Zieht man
nur die Arbetsabléufe beim Bettenmachen in Betracht, so verringerte
sich der relative Anteil von unginstigen Korperpositionen sogar von
35% auf 7%.

Bel der Anschaffung mechanischer Hebehilfen ist darauf zu achten, dai3
das Personal mit der Handhabung des entsprechenden Geréts grindlich
vertraut gemacht wird. Zudem muf3 man kontrollieren, ob die Instrumente
im Arbeitsaltag auch tatsichlich zum Einsatz gebracht werden (Hof-
mann et al., 1994).

Per sonenbezogene Mal3hahmen

Die am weitesten verbreitete personenbezogene Mal3nahme zur Préven-

tion von Rickenbeschwerden ist die sogenannte »Rlckenschule, in der

das Persona Uber richtige Hebetechniken informiert und zu praktischen

Korperibungen angehalten werden soll. Methodik und Inhalt von

»RUckenschulen« unterscheiden sich je nach Zielgruppe, Gruppengrolie,

Beschwerdestatus der Teillnehmerinnen und Qualifikationshintergrund

desr Kurdetersgin (Stokel, 1994). Im algemeinen zielt eine »Ricken-

schule ab auf die Vermittlung und die praktische Erprobung von:

« rickenschonenden Verhaltensweisen im Arbeitsalltag und in der
Freizeit

o korrekten Haltungs- und Bewegungsmustern

« Entlastungspositionen und Entspannungstechniken

« Gebrauchsmdglichkeiten ergonomisch gerechter Mobel und Hilfsmit-
tel

o Verfahren zur Steigerung der Ausdauerleistung.

Zu den rein »kognitiven« Lernzielen zéhlt neben dem Erwerb von
einschldgigen medizinischen Grundkenntnissen insbesondere auch die
Aneignung von Wissen Uber die wichtigsten diagnostischen und thera-
peutischen Hilfsmittel, die bei Rickenproblemen angewendet werden
(Stofel, 1994).

»Rickenschule« zur
personlichen Vorbeugung



Coaching

Gesundheitszirkel

Vordiagnose und
Fragebogenauswertung

Je friher praventive Trainingsprogramme in Form von “Rickenschulen”
einsetzen, desto eher konnten Rickenbeschwerden vermindert bzw.
Uberhaupt verhindert werden (Hofmann et. a., 1993). Postive Effekte
sind Ubrigens in entsprechenden Evaluationsstudien noch funf Jahre
nach der Absolvierung solcher Ubungskurse nachgewiesen worden
(Siegd et d., 1993).

Individuelle Beratung steht beim “Coaching” im Vordergrund: Ein/e
Physiotherapeutin begleitet eine Krankenschwester Uber einen ganzen
Arbeitstag, um ihr Arbeitsverhaten zu kontrollieren und gegebenenfdls
zu verandern (Osterholz, 1993).

Kombination von arbeitsplatz- und per sonenbezogenen
Maf3nahmen

Die Kombination von ergonomischen und padagogischen Mal3nahmen
erweist sich - wie eine schwedische Fragebogenerhebung zeigt (vgl.
Hofmann et a., 1991) - gerade im Krankenhaus als besonders giinstig.
Projekte, die sowohl eine nach ergonomischen Prinzipien umgestaltete
Arbeitsumgebung as auch begleitende Schulungs- und Vorbeugungs-
strategien umfassen, kénnen am ehesten garantieren, dal3 die neuen
Maoglichkeiten auch addquat von den Beschéftigten genutzt werden.
Solche umfassenden Programme der betrieblichen Gesundheitsférderung
konnen etwa im Rahmen von »Gesundheitszirkeln« entwickelt, erprobt
und umgesetzt werden. Ein »Gesundheitszirkel« sellt eine zeitlich befri-
stete Projektgruppe dar, der etwa vier Arbeitnehmerlnnen aus den ver-
schiedenen Tétigkeitsgruppen, ein bis zwel Vorgesetzte, ein bis zwel
Arbeitsschutzexpertinnen, ein/e Peronalvertreterln und ein/e Moderatorin
angehdren konnen (Badura u. Feuerstein, 1994). In einem Gesundheits-
zirkel werden Gesundheitsprobleme in einem Betrieb und Vorschlége
zur Umsetzung von Gesundheitsforderungs-Programmen erarbeitet.
Sie stellen eine Erweiterung zu den gesetzlich vorgeschriebenen be-
trieblichen Gesundheitsschutzmal3nahmen dar, indem sie die Beschéf-
tigten in die innerbetriebliche Umsetzung von Gesundheitsférderung
miteinbeziehen.

Das Moddl »Kreuzweh muf3 nicht sein! - Pravention bel
Bewegungs- und Stiitzapparaterkrankungen« an der
Krankenanstalt Rudolfstiftung

Bereits bei der Vordiagnose zum Subprojekt »Gesundheit am Arbeits-
platz« zeigte sich, dal3 Erkrankungen des Bewegungs- und Stitzapparates
bei den Mitarbeiterinnen eine wesentliche Problematik darstellen. Bel
einer Fragebogenerhebung unter den Mitarbeiterinnen des OP-Bereiches
klagten 78% Uber Wirbelséulenbeschwerden. Bel 38% von jenen, die
sich von Rickenschmerzen beintréchtigt fihlen, bestehen die Beschwer-
den schon langer as funf Jahre, und 37% dler Befragten gaben an,
aufgrund von Kreuzwehbeschwerden bereits im Krankenstand gewesen
Zu s=@in.



Als Gegenmalinahme wurde 1990 das Teilprojekt »Kreuzweh mufd
nicht sein! - Prophylaxe bei Bewegungs- und Stiitzapparaterkrankungen«
gestartet. Ziel des Modells ist es, durch die Kombination von vier
verschiedenen Strategien der Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz
ein Praventionsprogramm fur Rickenbeschwerden zu entwickeln und
zu erproben. Gesundheitsfordernde Programme  sollen:

o praventiv die Gedtaltung der materiellen Arbeitsbedingungen beein-
flussen (Pravention)

« Kenntnisse und Fertigkeiten in bezug auf einen schonenden Einsatz des
Korpers bel dlen Arbeitsvollziigen vermitteln und eine die praktische
Umsetzung des Gelernten férdernde Arbeitskultur entwickeln (personen-
orientierte Gesundheitserziehung)

o Uber die Schaffung entsprechender Arbeitsbeziehungen psychosozide
Belastungssituationen reduzieren (Minimierung von Belastungs-
faktoren)

« den Beschéftigten ein Angebot zu ausgleichender Bewegung, Entspan-
nung, vorbeugender Gymnastik und Streffbewdtigung gewahrleisten

o in dieser Weise auf das Koérperbewuldtsein der Betroffenen einen
forderlichen Einflu ausiiben (Integration in die Arbeitskultur).

Wor ausbesteht das Praventi onsprogrammfuir
Ruckenbeschwerden?

Das an der Krankenanstalt Rudolfstiftung realisierte Programm besteht
aus drei Elementen:

« Ergonomieberatung

« Kreuzwehkurs

« Feldenkraisseminar.

Ansatz Zielgruppe
Angebot
Ergonomieberatung Verédnderungvon Arbeits- Arbeitsainheiten/
bedingungen und Arbeits- Stationen
mitteln

Kreuzwehkurse Lern-u. Ubungsprogramm einzelneMitarbeiter-

zur Préventionund Innen
Beschwerdenreduktion
Feldenkraisseminare Fortbildung Mitarbeiterlnnenin

der Patientlnnen-
betreuung

Wahrend die Ergonomieberatung auf organisatorische und stark
arbeitsplatzbezogene Verdnderungen abzielt, wenden sich Kreuzweh-
kurse und Feldenkraisseminare an Einzel personen. Kreuzwehkurse sind
im Rahmen des WHO-Modédlprojektes an der KA Rudolfdtiftung als
offene Angebote an ale Mitarbeiterinnen des Hauses konzipiert, wah-
rend Feldenkraisseminare den Charakter von Fortbildungsveranstaltun-
gen haben.

Im folgenden werden das Konzept, die Umsetzung und die Ergebnisse

Ziele des Modédlls

Strategien zur
Gesundheitsforderung am
Arbeitsplatz

Ansatz und Zielgruppen
der 3 Elemente des
Pr&ventionsprogrammes
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Ergonomische Gestaltung von
Arbeitsplatzen

Vier Einzelschritte bei der
Durchfiihrung

Arbeitsplatzbegehung durch
Expertinnen

Diskussion mit dem
betroffenen
Personal

Expertlnnen-Vorschlage

dieser drei Ansdtze nacheinander vorgestellt. Im Abschnitt 5 werden
anschliel?end Vorschlage fur die Umsetzung von Ergonomieberatung,
Kreuzwehkursen und Feldenkraisseminaren unterbreitet.

Ergonomieberatung

Wasist eine Ergonomieberatung?

Die Ergonomieberatung ist eine arbeitsplatzbezogene Malinahme, die
dle Mitarbeiterlnnen des Hauses und auch die Entscheidungstréger der
Angdt einbezieht. Sie zielt ab auf:

« die ergonomisch gerechte Gestdltung von Arbeitsplétizen infolge einer
Uberpriifung und Verbesserung der Arbeitsbedingungen (Einsatz
technischer Hilfsmittel, Korrektur von Arbeitsabléufen bzw. Arbeits-
haltungen)

o die Schulung des Personds in bezug auf eine optimae Anwendung
von technischen Hilfsmitteln und auf die Automatisierung von
wirbel sdulenschonenden Bewegungsablaufen innerhalb bestimmter
Arbeitsvollzige.

Die Ergonomieberatung wird von einem Expertinnen-Team (Ergonomin
und Physiotherapeutin) durchgefiihrt. Sie besteht aus vier Einzel-
schritten:

1. Diagnose des Ist-Zustands der Arbeitsplétze

2. Erarbeitung eines Malnahmenkatal ogs

3. Umsetzung der Mal3nahmen

4. Erfolgskontrolle.

1. Diagnose des Ist-Zustands der Arbeitsplétze

Die ergonomische Diagnose des Ist-Zustands auf einer Station erfolgt
im Zuge einer Arbeitsplatzbegehung durch das Expertlnnen-Team
maoglichst in Begleitung einer Kontaktperson der betreffenden Abtel-
lung. Unter ergonomischen Gesichtspunkten beurteilt werden die tech-
nische Ausstattung der Arbeitsplétze (technische Hilfsmittel, Beleuch-
tung, Platzbedarf etc.) und der gewohnheitsmédige Vollzug der anfal-
lenden Arbeitstétigkeiten. Ziel der Diagnose ist es, Belastungs-
schwerpunkte und Schwachstellen in den Arbeitsabléufen festzuma
chen. Die Beobachtungen des Expertinnen-Teams werden mit den
Mitarbeiterinnen der Station diskutiert, sodald deren Erfahrungen und
Problemsicht einbezogen werden kann. Dadurch wird eine préazise
Bestimmung von »Problemzonen« innerhalb der verschiedenen Ar-
beitsablaufe moglich.

2. Erarbeitung eines Malinahmenkatal ogs

Auf der Grundlage der Ergebnisse der Erstdiagnose erarbeiten die
Expertinnen einen Mal3nahmenkatalog, der Vorschldge zur Verbesse-
rung der technischen Ausstattung sowie zur Umstrukturierung von
Arbeitsablaufen enthdt und die Mdglichkeiten zu deren Umsetzung im
Routinebetrieb der Abteillung erdrtert. Dieser Malinahmenkatalog wird
den Mitarbeiterinnen und den Leitungen (Abteilungsvorstand, Ober-



schwester, eventuell auch ein/e Vertreter/in der Verwaltung) vorgestellt.

3. Durchfiihrung der Mal3nahmen

Die Expertinnen beraten die zusténdigen Entscheidungstréger im Falle
von Neuanschaffungen bei der Auswahl und beim richtigen Einsatz
technischer Hilfsgerédte. Dariiber hinaus Ubernehmen sie die Einschulung
des Personals in die Handhabung neuer Hilfsmittel. In bezug auf die
Umstrukturierung routinisierter Arbeitsablaufe helfen sie mit, gesund-
heitsgefahrdende Korperhaltungen den betreffenden Mitarbeiterlnnen
bewul® zu machen und neue, ergonomisch gerechtere Arbeitsweisen
einzulben. Die Bearbeitung der beiden letztgenannten Aufgabenstel-
lungen kann auch - falls vorhanden - in einem Kreuzwehkurs erfolgen.

4. Erfolgskontrolle

Um die Umsetzung der Malnahmen im Bereich der Arbeitsvollziige
und die fachgerechte Installation und Verwendung neuer technischer
Hilfsmittel zu Uberprifen, wird von den Expertinnen noch einmd eine
Arbeitsplatzbegehung durchgefihrt.

Wie gelang die Umsetzung der Ergonomieberatung an der
Krankenanstalt Rudol fstiftung?

Im Rahmen des Subprojektes »Gesundheit am Arbeitsplatz« wurde ein
Konzept fur eine ergonomische Beratung in der KA Rudolfstiftung
erarbeitet. Das von einer Ergotherapeutin des Hauses und einer externen
Expertin erarbeitete Ergonomieberatungs-Konzept wurde im Frihjahr
1992 dem »Gemeinsamen Projektausschul3« présentiert. In der Folge
erging an ale Einheiten des Hauses die Ausschreibung, as »Modellstat-
ion« das Angebot in Anspruch zu nehmen. Im Oktober wurde im OP-
Bereich, an ener Intensivatation und an einer Augenabtellung mit den
Ergonomie-Beratungen begonnen.

Was hat die Ergonomieberatung gebracht?

Zur begleitenden Evaluierung des Modells wurde eine Mitarbeiterlnnen-
Befragung Uber die Auswirkungen der Ergonomieberatung an den drei
»Modellstationen« und eine abschlief3ende Qualitatskontrolle durch
das Expertlnnen-Team durchgefthrt.

An den Moddlgtationen wurden folgende Verbesserungen erzielt:

OP-Bereich:

o Umstdlung des Schuhwerks von Holz- auf Kunststoffpantoffeln

« die Neuanschaffung von Umbetthilfen (Rollboards), hthenverstellba
ren OP-Tischtransportern, aufklappbaren und hoéhenverstellbaren
Instrumentenzureichtischen, hohenverstellbaren OP-Hockern mit Ful3-
pedal, hydraulischen Zureichtischen und ergonomischen Bilrosesseln
fur Computerarbeitsplétze

o Versetzung der Sterilgutkérbe im Gangbereich; Wandmontage von

Neuanschaffungen und
Einschulungen

Arbeitsplatzbegehung zur
Erfolgskontrolle

Umsetzung auf drei
Modellstationen

Verbesserungen auf den
Modellstationen

OP-Bereich

11



Intensivstation

Augenabteilung

12

Die Meinung der
MitarbeiterInnen

Ziele

Nirostastellagen fir Sterilgut im sauberen Arbeitsbereich der Instrumen-
tensterilisation

« Neustrukturierung von Arbeitsplatzen zur Instrumenten- bzw. Perl-
tlcheraufbereitung.

I ntensivstation:

Die Ergonomieberatung an der Intensivstation stellt insofern einen
Sonderfal dar, ds hier die vorgeschlagenen Ma3nahmen unmittelbar in
den Umbau und die Neugestaltung der Arbeitsrdume eingehen konnten.
Angeschafft wurden z.B.:

« deckenmontierte Patientl nnenheber

« ausziehbare Medikamentenschrénke

« Arbeitswagen fur das Beschicken der Reinigungsmaschine

o multifunktionelle Patientlnnenwagen

« nach ergonomischen Gesichtpunkten gestaltete Blroarbeitsplétze.

Augenabteilung (Ambulanz und Station):

Im Ambulanz-Bereich wurden die Ergebnisse der Ergonomieberatung

in den 1995 durchgefiihrten Umbau aufgenommen. Bertcksichtigt

wurde:

« die Anschaffung hohenverstellbarer Hocker fur alle Arbeitspléatze

« ein Umbau des Schwesternstiitzpunktes und des Untersuchungszimmers
auf der Basis ergonomischer Gesichtspunkte und

« die Einfihrung neuer hohenverstellbarer Stationsbetten.

In der Mitarbeiterlnnenbefragung gaben 41% der Befragten an den
Modellstationen an, dal3 die infolge der Beratung eingeleiteten Maltnah-
men dazu beitrugen, das eigene Wohlbefinden am Arbeitsplatz zu
steigern. 90% wirden die Beiziehung einer Ergonomieberatung bel der
Umgestaltung von Stationen und/oder bei der Anschaffung neuer
technischer Hilfsmittel auch fir andere Stationen und ganze Kranken-
hauser empfehlen.

Kreuzweh-Praventions-Kurse

Im Rahmen des Modelprojektes an der KA Rudolfstiftung wurden
»Kreuzwehkurse« und «Feldenkraisseminare» angeboten, die im fol-
genden dargestellt werden.

Was ist ein Kreuzwehkurs?

Kreuzwehkurse sind eine personenbezogene Malnahme, die den Mit-

arbeiterlnnen des Hauses angeboten wird. Die Ziele eines Kreuzweh-

kurses sind

« Prophylaxe von Bewegungs- und Stutzapparaterkrankungen

« Entwicklung von personlichen Fahigkeiten im Umgang mit korperli-
chen Belastungen (Coping-Strategien)

« Bewegung, Entspannung und Kréftigung.



Wie “Ruckenschulen” haben Kreuzwehkurse einen physiotherapeuti-
schen Ansatz, zielen darlber hinaus aber auch auf eine Reflexion und
Verdnderung der mit den Beschwerden verknlpften psychosozialen
Aspekte ab. Kreuzwehkurse werden deshab von einem/r Physiothera-
peuten/in und einem/r Trainerln mit einer Ausbildung im psychosoziaen/
soziapadagogischen Bereich geleitet. Ein Lehrgang umfald sechs Ein-
heiten zu je zwel Wochenstunden. Er besteht aus drei Teilen:

« Korpertraining

« Information

o Kommunikation.

K orpertraining:

Der Trainingsteil umfal’t praktische Ubungen, in denen die Teil-
nehmerlnnen Techniken zur Entspannung der Rickenmuskulatur, zur
Einnahme giunstiger Koérperhatungen etc. lernen sollen. Die Auswahl
geeigneter Ubungen kann von dem/der Physiotherapeuten/in auf die
jeweilige Zielgruppe abgestimmt werden.

Information:

In diesem Teil des Kreuzwehkurses wird von dem/der Physiotherapeu-
ten/in eine auf die spezifischen Tétigkeitsablaufe der betreffenden Ziel-
gruppe abgestimmte ergonomische Beratung angeboten.

Kommunikation:

Der Kommunikationsteil wird von einer/m Soziapadagogen/in (oder
Psychologen/in, Sozialarbeiterln etc.) geleitet. Folgende Themen konnen
darin behandelt werden: Visuaisierung der Erwartungshaltungen ge-
genlber dem Kurs, Assoziationen zu Begriffen wie “Hatung”, “Ruck-
grat”, “Kreuz’, “Bewegung”’, “Belastung’, “Schmerz” etc. - z.B. in
Form von Kurzgeschichten; Fragen Uber Kreuzschmerzen - z.B.: Wann
hatten Sie zuletzt Rickenschmerzen? Zu welcher Tageszeit? In welcher
Situation? Haben Sie Medikamente genommen? etc.; Zeitverwendung:
Erstellung von »Zeitkuchen« - Arbeitszeit vs. Freizeit: Wievid Zeit wird
fur welche Tétigkeiten aufgewendet?

Wie gelang die Umsetzung von Kreuzwehkursen an der
Krankenanstalt Rudolfstiftung?

Von Ma bis Dezember 1990 wurde von der Projektgruppe »Gesundheit
am Arbeitsplatz«, eéinem Team von Physiotherapeutinnen und Angeho-
rigen péadagogisch-psychologischer Berufsgruppen, ein inhaltliches
und organisatorisches Konzept zur Einfihrung eines Kursangebots zur
Vorbeugung gegen Rickenschmerzen erarbeitet. Die hausinterne Aus-
schreibung einer ersten Kursreihe erfolgte gegen Ende des Jahres 1990.
Die Kurse begannen dann im Janner 1991. Bis 1993 wurden 9 Lehrgéan-
ge durchgefthrt. Seit 15. 12. 1993 gibt es an der Krankenanstalt
Rudolfstiftung wochentlich eine einstiindige Wirbel sdulengymnastik
far Mitarbeiterinnen.

Organisation

Ubungen

Beratung

psychosozialer Teil

9 Modellkurse

13
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Befragung und Interviews

Nutzung des Kursangebotes

Auswirkung auf die
Teilnehmerinnen

Einschétzung der
Trainerlnnen

Zielsetzung:
Bewuf3te Erfahrung und
Gestaltung von Bewgungen

Organisationsform

Was haben die Kreuzwehkur se gebracht?

Die Evduation des Modellbetriebs erfolgte aufgrund von mehrfachen
Teillnehmerinnen-Befragungen und ausfihrlichern Interviews mit den
Trainerlnnen. Insgesamt nahmen 67 Personen regelméldig teil. Das Gros
der Teilnehmerinnen bildeten Frauen, die zwischen 30 und 50 Jahre alt
waren.

Primé& wurde das Kursangebot von Angehdrigen des Pflegepersonas

genutzt. Auch einige Arztinnen machten mit. Das Interesse seitens des

technischen bzw. des Verwatungspersonals war gering. Die Bewertung
der Kurse durch diese Kursteilnehmerlnnen erbrachte folgende wichtige

Ergebnisse:

« 72% der Befragten wiinschten sich das erprobte Modell as Dauerein-
richtung.

« 67% gaben an, dal? die Teilnahme an einem Kreuzwehkurs fir se ein
wichtiger Anstol3 war, aktiv etwas fir die eigene Gesundheit zu tun

« Immerhin 62% gestanden aber ein, dal} sie trotz der Anregungen, die
der Kurs bot, selbsténdig keine entsprechenden Kérperiibungen durch-
fuhren.

« Als psychologische Lerneffekte sprachen die Teilnehmerlnnen vor
alem die Bestérkungen an, die sie in bezug auf eine Verbesserung ihres
“Zeitmanagements’ erhalten haben.

« Die inhdtliche Gegtaltung - insbesondere die Tellung in einen ergono-
mischen (Gymnastik und ergonomische Beratung) und in einen
pédagogisch-psychologischen Teil - wurde sehr positiv bewertet.

Die Trainerlnnen haten vor alem den padagogisch-psychologischen
Teil des Kursangebots fur weiter ausbauféhig. Eine psychologische
Sensibilisierung fur die eigenen (Korper)Probleme ist Voraussetzung
dafr, dal3 die in den Kursen erreichte Motivierung der Teilnehmerinnen
Uber das Ende der Kursreihen hinaus bestehen bleibt.

Wasist ein Feldenkraisseminar?

Das Feldenkraisseminar ist eine personenbezogene Maldnahme, die vor

allem fir Mitarbeiterinnen gedacht ist, die von Berufs wegen mit den

Riickenbeschwerden anderer zu tun haben. Das von Moshe Feldenkrais

entwickelte Verfahren soll Uber das bewufte Erfahren der Vielfalt

dternativer Bewegungselemente und -formen neue Bewegungspotentiale

erschlieffen und damit das gesamte psychische Wohlbefinden steigern

helfen. Zu den Zielen eines Feldenkraisseminars zéhlen die

« Senghiliserung im Umgang mit dem eigenen Korper

« Minderung von Belastungssymptomen

« Einbindung von Ubungserfahrungen in den Arbeitsdltag (d. h. in die
Behandlung von Petientlnnen).

Die Feldenkraisseminare werden von einem/r entsprechend qualifizier-
ten Trainerln (Ausbildung in der Feldenkrais-Methode) fur Angehorige
jener Berufsgruppen angeboten, die mit der Behandlung von Riicken-
problemen zu tun haben. Ein Kurs umfald zehn Einheiten zu je zwe
Wochenstunden.



Jede Kurseinheit ist - unter Berlicksichtigung der Bedurfnisse der
Teillnehmerinnen - der Arbeit mit einem bestimmten Korperteil bzw.
einer bestimmten Koérperregion gewidmet. Durch im Liegen, Sitzen
oder Stehen durchgefiihrte Ubungen soll die Sensibilitat fir Korperhal-
tungen und neuromuskuldre Spannungen in ener fir den Organismus
angenehmen Weise geweckt bzw. erhéht werden. Ziel ist es, das eigene
kinestetische Empfinden zu schulen und dadurch neue Kompetenzen
fur die bewuldte Gestaltung von Bewegungsablaufen zu entwickeln.
Uber die »kognitivex Aufarbeitung der Ubungserfahrungen in Hinsicht
auf den Zusammenhang zwischen koérperlichem und emotionalem
Wohlbefinden sollen Handlungsmoglichkeiten im Umgang mit
Patientinnen differenziert und mithin erweitert werden.

Wie gelang die Umsetzung von Feldenkraisseminaren an der
Krankenanstalt Rudolfstiftung?

Das inhaltliche Konzept eines beruflichen Fortbildungskurses Uber
Korperbewuldsein nach der FeldenkraisMethode wurde von der zur
Anleitung des Seminars bestellten Expertin erarbeitet. Nach der Annah-
me des Konzepts durch den Gemeinsamen Projektausschuld konnte der
Lehrgang zur Ausschreibung gelangen. Im November 1991 begann die
erste Kursrethe. Bis zum Juni 1994 wurden drel Feldenkraisseminare
durchgefhrt.

Was haben die Feldenkraisseminare gebracht?

Die Evaduation des Modells efolgte mittels Teillnehmerinnen- Befra-
gungen, die am Ende jeder Kursreihe durchgefiihrt wurden, der Kurs-
dokumentation und der Interviews mit der Trainerin.

An den drei Seminarreihen haben insgesamt 54 Personen, fast aus-
schliefflich Frauen, hauptsichlich Physiotherapeutinnen und Arztin-
nen, tellgenommen. Bemerkenswert ist die Kontinuitdt, mit der die
Interessentinnen die Seminarabende besuchten.

Die Kursbeurteillung durch die Teilnehmerinnen fiel durchwegs postiv
aus. Man wiinschte sich eine Verlangerung bzw. Fortsetzung des Lehr-
gangs und auch die Einrichtung von Speziadkursen Uber den Einsatz der
Feldenkrais-Methode z.B. im Zusammenang mit Rehabilitations-
maldnahmen oder der Geburtsvorbereitung. Die Trainerin lobte das
Engagement der Teilnehmerinnen, die Ubungseinheiten auch privat, zu
Hause, fortgesetzt hatten.

Als personliche Lernerfahrungen gaben die Kurstellnehmerinnen an,
dal3 sich im Zuge der Seminare ihre Sensihilitét fur eigene korperliche
Beschwerden, vor allem aber fur korperliche Belastungssituationen,
erhoht habe. Drei Viertel der Befragten meinten, dald infolge der
Korperarbeit eine deutlich spirbare Minderung von kdrperlichen
Belastungssymptomen eingetreten sei. In Hinblick auf den Umgang mit

Bewegungsprogramme

Drei Modellseminare

Befragung und Interviews

TeilnehmerInnen

Kursbeurteilung

Personliche Lernerfolge
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Einflihrungsschritte

den Patientinnen verbuchten die Teilnehmerinnen ein rascheres Erfas-
sen von Korpersignaden sowie die Vermittlung von Anregungen fir
spezifische Korperiibungen als Lernerfolg. Beides wurde als eine
grundlegende Erweiterung der eigenen beruflichen Handlungskompetenz
erlebt.

. Wie kann die Einfihrung eines Programms zur

Pravention von Bewegungs- und Stiitzapparaterkran-
kungen an einem Krankenhaus verwirklicht werden?

Das Model »Kreuzweh muf3 nicht seinl« ist an einem Gffentlichen
Schwerpunktspital umgesetzt und erprobt worden. Die dabel gewonne-
nen Erfahrungen sind unseres Erachtens aufgrund der durchgéngigen
Belastungssituationen der Gesundheitsberufe auch auf andere Typen von
Krankenanstalten - z.B. Speziakliniken oder Krankenhduser privater
Tréger - und auf Pflegeheime Ubertragbar.

Im folgenden wollen wir eine Ubersicht tiber die Abfolge der Schritte bei
der Einflhrung eines Kreuzweh-Préventions-Programmes geben. Nach
einer gemeinsamen Vorbereitungs- und Planungsphase (Schritte 1-4)
werden die unabhangig voneinander durchfihrbaren Teilprogramme
»Ergonomieberatung fir Krankenhaus-Untereinheiten« und Kreuzweh-
Praventions-Kurse, bestehend aus »Kreuzweh-Kursen« und
»Feldenkrais-Seminaren«, getrennt beschrieben ( Schritt 5 und folgen-
de).

Phasen und Schritte im Uberblick

—| V orbereitungsphase I— 1. Entscheidung fir die Einleitung von

Kreuzweh-Praventions-Programmen
durch die Direktion (bzw. durch die
Abteilungsleitung)

—| Planungsphase |— 2. Beauftragung einer projektverantwortlichen

Person bzw. einer Projektgruppe mit der
Planung eines Kreuzweh-Préventions-
Programmes

3. Bedarfsanalyse

4. Entscheidung fur die Durchfiihrung eines
Kreuzweh-Préaventions-Programmes durch
die Direktion

—| Einflhrungsphase I— 5. Entscheidung fir die Einfiihrung einer

Ergonomieberatung
und/oder

5. Entscheidung fir die Durchfiihrung von
Kreuzweh-Préventions-Kursen
(Kreuzweh-Kurse, Feldenkraisseminare)




Vorbereitungsphase

I— 1. Entscheidung fur die Einleitung
von Kreuzweh-Praventions-
Programmen durch die Direktion
(bzw. durch die Abteilungseitung)

1

Entscheidung fur die Einleitung von Kreuzweh-Praventions-
Programmen durch die Direktion (bzw. durch die
Abteilungdeitungen)

Voraussetzung fur die Einleitung von Kreuzweh-Préaventions-Program- "Kreuzweh" wird als
men ist, dal3 Entscheidungstrégerinnen den Belastungen von Bewegungs- Belastung anerkannt
und Stitzapparaterkrankungen von Mitarbeiterinnen ihrer Einrichtung

entgegenwirken wollen.

Die Entscheidung fir eine entsprechende Initiative kann beispielsweise
durch auffallend hohe Krankenstands- bzw. auch Fluktuationsraten im
Haus motiviert sein. Klagen Uber belastende Arbeitsbedingungen kdnnen
an die Direktion bzw. an die Abteilungdeitung beispielsweise vom
betriebsérztlichen Dienst, engagierten Mitarbeiterlnnen bzw. von den
Persona vertretungen herangetragen werden. Die Einfihrung der Kreuz-
weh-Préventions-Programme innerhalb des Hauses bedarf eines
Konsenses zwischen der Personalvertretung, den betriebsarztlichen
Einrichtungen, der Krankenhaudeitung und dem Eigentiimer.

Planungsphase

1 2. Beauftragung einer projekt-. Mitarbeiterlnnen des Hauses und/oder
verantwortlichen Person bzw. externe Expertlnnen

einer Projektgruppe mit der
Planung eines Kreuzweh-
Préventions-Programmes

—| 3. Bedarfsanalyse I— - Informationssammlung und Auswertung
- Rickmeldung an die Entscheidungstrager
— 4. Entscheidung fur die Durch- Maogliche Malnahmen:
flhrung eines Kreuzweh- - Ergonomieberatung
Préaventions-Programms durch - Kreuzweh-Préventions-Kurse
die Direktion
2

Beauftragung einer projektverantwortlichen Person bzw. einer
Propjektgruppemit der Planung eines Kreuzweh-Praventions-
Programmes

Entscheidungstréger sollten die Planung und Einfuhrung eines Kreuz- Vorhandenes Wissen der
weh-Préventions-Programmes  explizit beauftragen. Mit der Aufgabe Mitarbeiter|nnen nutzen
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Welche Probleme sind
vorhanden? Wo soll das
Praventionsangebot ansetzen?

Welche Praventions-
Mafnahmen sollen eingeleitet
werden?

konnen Vertreterinnen des éarztlichen und/oder pflegerischen Perso-
nals, der/die Betriebsarzt/arztin, eine Spezidabteilung des Hauses (z.B.
das Physikalische Institut) oder externe Expertinnen betraut werden.
Aufgrund der aus der Umsetzung des Modells »Kreuzweh muf3 nicht
seinl« gemachten Erfahrungen wird die Einrichtung einer inter-
professionellen Projektgruppe - eventuell mit Beiziehung externer
Beraterlnnen - empfohlen. Dadurch wird ein den unterschiedlichen
Kompetenzen der einzelnen Mitarbeiterlnnen entsprechendes, arbeits-
teiliges Vorgehen moglich und darlber hinaus der Zugang zu den
verschiedenen Berufsgruppen des Hauses erleichtert.

Der von Mitarbeiterinnen des Hauses in die Projektarbeit investierte
Arbeitsaufwand kann Uber Teilfreistellungen, bei einer die normalen
Arbeitszeiten Uberschreitenden Inanspruchnahme auch Uber Zeitaus-
gleich oder Uberstundenregelungen, abgegolten werden.

3
Bedarfsanalyse

Zur Konkretisierung der inhaltlichen Gestaltung eines Kreuzweh-

Praventions-Programms kann - z.B. von der Projektgruppe oder von

externen Beraterlnnen - eine »Bedarfsanalyse« durchgefihrt werden.

Folgende Fragestellungen konnen aufgegriffen werden:

« Gibt es im Krankenhaus einzelne Bereiche, in denen besondere
Belastungen des Bewegungs- und Stitzapparates vorkommen?

« Sind einzelne Berufsgruppen besonders davon betroffen?

« Welche Anliegen und Bedirfnisse werden von den verschiedenen
Berufsgruppen vorgebracht?

« Wie grol? ist die Akzeptanz bel den Mitarbeiterlnnen?

o Gibt es Uberhaupt ein Problembewul®ein, einen Veranderungswillen?

« Exigtieren innerhalb des Hauses Angebote (z.B. Wirbel sdulengymnastik-
Kurse etc.), die in das zu entwickelnde Programm aufgenommen
werden konnen?

Die Bedarfsanalyse kann im ganzen Haus oder in ausgewéhlten Einheiten
bzw. Stationen durchgefiihrt werden. Ein abschlief3ender Bericht, der
neben einer Problembeschreibung bereits erste Vorstellungen fir Pro-
gramme beinhadten sollte, dient as Grundlage fir die Entscheidungsfin-
dung der Direktion.

4
Entscheidung fur die Durchfiihrung eines Kreuzweh-Praventions-
Programms durch die Direktion

Auf der Basis der Bedarfsanalyse kann die Direktion sich fur die
Durchfihrung eines Kreuzweh-Praventions-Programmes entscheiden.
Nach Mal3gabe der zur Verfiigung stehenden Ressourcen und in Abstim-
mung mit anderen geplanten Mal3nahmen, wie etwa einem Umbau oder
der Neuanschaffung von Mébeln oder Geréten, kdnnen - wie im Modell



»Kreuzweh muid nicht seinl« (vgl. Kapitel 4)

« ergonomische Beratung

« oder die Einfihrung von Kreuzweh-Préaventions-Kursen, d.h. »Kreuz-

weh-Kurse und/oder Feldenkrais-Seminare,

initiiert werden.

Ergonomieberatung fur Krankenhaus-Untereinheiten

Einflihrungsphase - Ergonomieberatung

— 5. Entscheidung fir die Durch-
fuhrung einer Ergonomiebe-
ratung fur Krankenhaus-Unter-
einheiten

—| 6. Klérung der Finanzierung

I— - Beratungskosten

- Anschaffungen, Umbauten

- Art der Abgeltungen der Mitarbeiterlnnen

— 7. EinfUhrungsauftrag an projekt-
verantwortliche Person bzw.
Projektgruppe

- Gewinnung von Expertinnen fir eine
Ergonomieberatung
- Erstellung eines Arbeitsplans

—| 8. Ausschreibung

|—|Fest|egung der Teilnahmebedingungen

— 9. Erstgespréach an den Einheiten,
die sich fur eine Ergonomie-
beratung bewerben

der Einheiten

eventuell Uberprifung der Erfolgskriterien
in Gruppengespréchen mit Mitarbeiterinnen

— 10. Auswahl der teilnehmenden
Einheiten durch die Direktion

—|Zu- und Absagebriefe

— 11. Durchfuhrung der Ergonomie-
beratung

- IST-Analyse der Arbeitsplétze
- Erarbeitung von Mal3nahmen

- Durchfuhrung der Manahmen

—| 12. Erfolgskontrolle

I— - Fragebogenerhebung bei den

5

Entscheidung fir die Durchfuihrung einer Ergonomieberatung fur

MitarbeiterInnen
- Interview mit Ergonomie-Expertlnnen

Krankenhaus-Untereinheiten

Sollten sich in der Bedarfsanalyse Strukturprobleme in der ergonomi-
schen Qualitét der Arbeitspléize oder der Arbeitsabléufe ergeben, so
empfiehlt es sich, in den entsprechenden Einheiten Initiativen zur

ergonomischen Gestaltung der Arbeitsplétze zu setzen.
Auftretende Mangel konnten zum Beispid  sein:

« fehlende Hilfen beim Umlagern und Umbetten

« keine hohenverstellbaren Betten, Arbeitssessel und Hocker
« mangelnde oder schlecht ausgestattete Arbeitsflachen

« schlecht ausgestattete Schreibtischarbeitsplétze

Kreuzweh-Belastungen bel
den Arbeitsplatzen und
Arbeitsablaufen

19



Welche Ressourcen kdnnen
aufgebracht werden?

20

Ressourceniibersicht

Wer kann die Koordination
des Projektes tibernehmen?

« disfunktionale Handhabung von Gerdten und Instrumenten

« problematisches Schuhwerk

« Schlechte Nutzung von Lagerungsflachen und Stellméglichkeiten
« falsche automatisierte Haltungen bei den Mitarbeiterinnen

« Beleuchtung.

6

Klarung der Finanzierung

Bei der budgetéaren Planung sollte zwischen Beratungs- bzw. Ein-
fuhrungskosten und Kosten fir notwendige Anschaffungen und Um-
bauten unterschieden werden. Die Mdglichkeiten und Grenzen der
Verwirklichung umfassender Ergonomiemal3nahmen richten sich wahr-
scheinlich nach den vorhandenen (bzw. benétigten) Ressourcen. Fol-
gende Fragen bedirfen einer Kl&rung:

« Welche Mittdl konnen fur die Anschaffung neuer technischer Geréte
und Ausristungsgegenstande bzw. fur die Umgestaltung ganzer
Abteilungsbereiche aufgebracht werden?

« Welche Kosten entstehen aus der Vorbereitung des Projekts? Konnen
bestehende Einheiten wie der betriebsérztliche Dienst Aufgaben mit
Ubernehmen? Jedenfalls ist auch die Abgeltung des von Mitarbeiterlnnen
des Hauses geleisteten Tétigkeitsaufwands Uber Teilfreistellungen,
Zeitausgleich oder Uberstundenregelungen zu berticksichtigen.

« Welches Budget kann fir Beratungdeistungen aufgebracht werden?

« S0ll es eine Erfolgskontrolle geben? Wie ist die Evaluierung des
Projektes zu organisieren? Entstehen daraus zusétzliche Kosten?

Folgende Ubersichtdiste kann fiir die Ressourcenplanung verwendet
werden:

Personalkosten/ Honorare:

- Dienstfreistellungen/Uberstundenregel ungen bei Projektmitarbeiterl nnen desHauses
- eventuell: Honorar fiir externeOrgani sationsberatung

- Honorar fur Ergonomieexperten/in

- Honorar fiir Ergotherapeuten/in (fallsMitarbeiterlndesHauses: Dienstfreistellung)

- administrative Unterstiitzung der Projektarbeit.

Sachkosten (je nach Ausrichtung der Verénderungsvorschléage):
- baulicheVerénderungen
- Anschaffung ergonomiegerechter Mdbel, Geréte, Instrumente etc.

Administration und projektbezogene Sachkosten:
- Werbemateria

- Ausschreibungen

- Protokolle und Dokumentationen.

v

EinfUhrungsauftrag an eine projektverantwortliche Person bzw.
Projektgruppe

Paralel zur Kldrung der Finanzierung (Schritt 6) muid innerhalb des
Hauses eine Person bzw. eine Projektgruppe mit der Ubernahme der



organisatorischen Vorbereitung, der Koordination und der Nachberei-
tung der Beratungen beauftragt werden. Aufgabe der projekt-
verantwortlichen Person oder Gruppe ist es, im Rahmen der finanziellen
Gegebenheiten ein erstes Konzept Uber Ziele, Ablauf und hausinterne
Organisation der Ergonomieberatung zu erstellen. Aufgrund der Erfah-
rungen mit dem Modelprojekt an der Krankenanstalt Rudolfstiftung
empfiehlt es sich, dazu externe Unterstiitzung in Form von Organisations
beratung beizuziehen, um die erforderlichen Planungs- und Ab-
stimmungsprozesse sorgféltig einzuleiten.

Das Konzept wird schlieflich den Entscheidungstrégern zur Uberprii-
fung und Anpassung an die verflgbaren Moglichkeiten und Rahmenbe-
dingungen des Hauses vorgelegt. Die Erwartungen an die Ergebnisse der
Ergonomieberatungen und an die Arbeit der Projektgruppe sollten dabei
formuliert werden, ebenso wie der Zeitrahmen und die fur die Durchfih-
rung der Ergonomieberatungen bereitzustellende Infrastruktur.

In der Folge kdnnen die mit der Planung beauftragten Person(en) die
Verhandlungen zur Gewinnung von Expertinnen, die die Fachberatungen
durchfiihren sollen, aufnehmen. An der Krankenanstalt Rudolfstiftung
hat sich die Bildung eines Teams aus einer (falls vorhanden: hausinter-
nen) Ergotherapeutin und einer Medizintechnikerin gut bewahrt.

In bezug auf die Organisation der Ergonomieberatungen und der Schaf-
fung einer geeigneten Infrastruktur sollten folgende Gesichtspunkte
berticksichtigt werden:

o Wer Ubernimmt die Koordination an den betreffenden Stationen?

« Wie kommen Direktion, Abteilungsleitungen etc. zu den von den
Expertinnen erstellten Berichten und Diagnosen?

« Wie kann die Ergonomieberatung im Hause umgesetzt werden? Wer
soll die eingehenden Anmeldungen von Abteilungen, Stationen und
anderen Einheiten entgegennehmen?

« Fals eine Erfolgskontrolle der eingeleiteten Mal3nahmen erwinscht
wird, ist zu kléren, wer die entsprechenden Daten erheben, auswerten
und zusamenfassend interpretieren soll.

8

Ausschreibung

Eine hausinterne Ausschreibung empfiehlt sich, wenn die Ergonomie-

beratung zwar mehreren, aber - etwa aus finanziellen Erwagungen - nicht

dlen Einheiten der Krankenanstalt angeboten werden kann. Die Aus-

schreibung ergeht an die Leitungen aler bettenfihrenden und nicht-

bettenfihrenden Einheiten des Hauses. Sie beinhaltet:

« Nennung jener Personen, Gruppen bzw. Stellen, von denen die Initia
tive zu diesem Beratungsangebot ausgeht

« Hinweis darauf, dal? die Zustimmung einer breiten Mehrheit der Beleg-
schaft Grundvoraussetzung fir eine erfolgreiche Durchfiihrung einer
Ergonomieberatung ist

o Kurzdarstellung des Konzeptes

« Bedingungen, die seitens der sich bewerbenden Einheit erfillt werden

Priifung durch
Entscheidungstréger;
Wer verfugt Uber
ergonomische
Fachkompetenzen?

Was soll bei der Koordination
der Beratung berlcksichtigt
werden?

Ausschreibung zur Teilnahme
an einer Ergonomieberatung
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Information der
MitarbeiterInnen

22

Klare Auswahlkriterien
festlegen

Begrundung der Teilnahme
oder Absage

mussen (vgl. Schritt 10)

o Hinweis auf einen Informationstermin an der sich bewerbenden
Station bzw. Einheit (vgl. Schritt 9)

« Angabe, an welche Stelle die Bewerbung zu richten ist, und einer
Bewerbungsfrist

o Nennung der Instanz, die die Auswahl der teilnehmenden Einheiten
durchftihrt, und der Auswahlkriterien.

9

Erstgesprache an den Einheiten, die sich fiir eine
Ergonomieberatung bewerben

Dieser Schritt ist an eine hausinterne Ausschreibung gebunden. Wird
keine Ausschreibung durchgefihrt, so entfalt auch Schritt 9.

Zur Kl&rung offener Fragen Uber die Ziele und den Ablauf einer Ergonomie-
beratung empfiehlt es sich, den interessierten Einheiten Informations-
termine anzubieten, an denen das Modell prasentiert und mit den
versammelten Mitarbeiterinnen diskutiert werden kann. Seitens der
Anbieter sollen diese Informationstermine von den mit der Planung und
Durchfihrung Beauftragten, nach Mdglichkeit auch unter Einbeziehung
der Beraterlnnen, wahrgenommen werden.

10
Auswahl der teilnehmenden Einheiten durch die Direktion

Um die Kooperation der Einheiten zu foérdern und damit die Umsetzung
des Programms zu unterstiitzen, sollen vorweg, d.h. bereits vor der
Ausschreibung, klare Auswahlkriterien for die Teilnahme festgelegt
werden.

Als Teilnahmevoraussetzungen haben sich bewdhrt:

« Einbringung eines formellen Antrags seitens der Abteillungdeitungen
(Primararzt/arztin und Oberschwester) bzw. der Bereichdeiterlnnen
« Beauftragung von zwei interessierten und berufserfahrenen Mit-
arbeiterlnnen, die innerhalb der Station/Einheit den Einsatz der
Ergonomieberatung organisieren und as Ansprechpartnerinnen fir
das Beratungsteam fungieren. Eine Person aus diesen Teams sollte als

interne Koordinationsperson  bestimmt werden.

« Grundsétzliches Interesse der Mitarbeiterinnen

o Einversténdnis, dald ale Mitarbeiterinnen sich zwema ca zwe Stun-
den lang an einer Gruppendiskussion Uber Belastungsprobleme und
organisatorische bzw. technische Verbesserungen an ihren Arbeitsplét-
zen beteiligen konnen; Bereitschaft des Personals, an ergothera-
peutischen Informations- bzw. Ubungskursen und/oder an Kursen zur
Einschulung in die Handhabung neuer technischer Geréte teilzuneh-
men.

Die Entscheidung Uber die Teilnahme und Ablehnung sollte dlen sich
bewerbenden Einheiten schriftlich mitgeteilt und begriindet werden.



Absagebriefe enthalten eine ausfuhrliche Begriindung, Zusagebriefe
eine Einladung zu einem Vorbereitungsabend (vgl. Schritt 11).

11
Durchfuihrung der Ergonomieberatung

Der Vorbereitungsabend (Kick-off-Meeting) ist eine etwa einstindige

Veranstaltung, die dazu genutzt werden kann,

« Informationen Uber die Verbreitung von Erkrankungen des Bewegungs-
und Stitzapparats bei Angehdrigen von Gesundheitsdiensten zu ver-
mitteln

o den Ablauf des Modells nochmals darzustellen

« die Rahmenbedingungen abzukl&ren

» das Beratungsteam vorzustellen

« die Unterstiitzung durch die Leitenden zuzusichern.

Eine erste Arbeitsplatzbegehung dient der Erhebung von Belastungs-
schwerpunkten und Problemzonen innerhalb der Arbeitsabldufe. Sie
wird von Beraterinnen und Mitarbeiterinnen der Einheiten gemeinsam
durchgefiihrt. In der Folge sollten die Beraterinnen einen Analyse-
Bericht erstellen, der einen Katalog von Verbesserungsvorschlédgen
enthdlt und der Direktion bzw. den Abteilungdeitungen zur Beschlul¥as-
sung vorgelegt wird.

Nach Zustimmung der Entscheidungstrager kannt die praktische Um-
setzung der Malinahmen (z.B.: Anschaffung technischer Hilfsmittel,
organisatorische Umstrukturierung von Arbeitsplétzen, Verbesserung
der Arbeitskleidung etc.) in die Wege geleitet werden. An dieser Stelle
sind die Koordinationspersonen an der Station besonders eingebunden,
da sie die Umsetzung vor Ort betreuen und sich regelmaldig mit den
Expertinnen beraten.

12
Erfolgskontrolle

Als Erfolgskontrolle schlagen wir eine neuerliche Arbeitsplatzbegehung
durch die Beraterlnnen, eine Befragung der Leitungen und der internen
Koordinationspersonen und eine abschliefende gemeinsame Arbeitssit-
zung unter Betelligung aler Mitarbeiterinnen der Stationer/Einheit vor,
an der sich auch die projektbeauftragte(n) Person(en) beteiligen sollten.

Die Erfolgskontrolle kann folgende Fragestellungen beinhalten:

» Welche der vorgeschlagenen Mal3nahmen konnten umgesetzt werden?
Welche nicht und warum nicht?

e Ist die Verwirklichung solcher Mal3nahmen nur aufgeschoben oder
Uberhaupt gestrichen worden? Wer sorgt dafir, dal? “aufgeschobene’
Malinahmen nicht in Vergessenheit geraten?

« Erfolgt die Anwendung von technischen Gerédten, die neu angeschafft
wurden, durch das Persona fachgerecht und somit nach ergonomi-
schen Prinzipien?

Sart der Ergonomieberatung

Arbeitsplatzbegehung und
Malnahmenkatal og

Umsetzung von MalRnahmen

Arbeitsplatzbegehung und
Gesprache
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Modifikationen und weitere
Ausschreibungen

« Konnte durch Umstrukturierungen an Arbeitspldizen die Haufigkeit
des Vorkommens unglnstiger Arbeitshaltungen reduziert werden?

Die Ergebnisse der Erfolgskontrolle werden von der/den projektbeauf-
tragte(n) Person(en), den internen Koordinationspersonen der Statio-
nen/Einheiten und eventuell den Ergonomieberaterinnen der Kollegia
len Fuhrung prasentiert. Auf der Basis der Erfolgskontrolle sollte die
Kollegide Fuhrung Uber nétige Nachbesserungen, weitere Ausschrel-
bungen oder eine Beendigung des Ergonomieberatungsprojektes im
Haus entscheiden.

Kreuzweh-Praventions-Kurse

Wie bereits zu Beginn dieses Abschnittes erwahnt, kann nach der
prinzipiellen Entscheidung fur ein Kreuzweh-Praventions-Programm
(Schritt 4) die Wahl auf die Durchfihrung eines Kreuzweh-Préventions-
Kurses fallen. Kreuzweh-Préaventions-Kurse stellen keine Alternative
zur Ergonomieberatung in Krankenhausuntereinheiten dar; sie kdnnen
as eigenes Programm angeboten werden, aber auch erganzend und
komplementére zur Ergonomieberatung konzipiert sein, was sich unse-
rer Erfahrung nach sehr empfiehlt.

Wie in Abschnitt 4 »Das Modell Kreuzweh muf3 nicht sein!« dargestellt,
wurden im Modelversuch an der KA Rudolfstiftung zwei unterschiedli-
che Kursreihen durchgefihrt: »Kreuzweh-Kurse« und »Feldenkrais-
seminare«. Da die Umsetzung beider Angebote weitgehend dem selben
Ablauf folgt, wird im folgenden eine fir beide Kursreihen giltige
Schrittliste fur «Kreuzweh-Préventions-Kurse» vorgestellt.

Einfuhrungsphase - Kreuzweh-Pré&ventions-Kurse

5. Entscheidung fur die Einfiihrung
von Kreuzweh-Praventions-Kursen

— 6.Klarung der Finanzierung |—— - Selbstbehalt

- Subventionen
- Gewinnung von Sponsoren

7. Einfuhrungsauftrag an eine - Gewinnung von Trainerlnnen / Kontrakt
projektverantwortliche Person bzw. - Entwicklung eines Kursprogrammes
Projektgruppe - Terminisierung der Kurse

|{ 8. Organisation der Infrastruktur —— - Raumlichkeiten und Ausstattung
—| 9. Marketing der Kurse |— - Aushang
- Briefe
—| 10. Auswahl der Teilnehmerlnnen |—| - Ausschreibung
—| 11. Kursdurchfihrung |— - laufende Abstimmung zw. Kursleitung
und Projektgruppe
- Unterstlitzung der Kursleitung
—| 12. Erfolgskontrolle |— - Fragebogenerhebung
- Interviews mit Kursteilnehmerlnnen
- Reflexionsgespréche mit Kursleitung




)
Entscheidung fur die Einfuhrung von Kreuzweh-Pr&ventions-Kursen

Nachdem eine Bedarfsanalyse ein hohes Mal3 an Kreuzweh-Beschwer-
den bel den Mitarbeiterinnen ergeben hat, konnen sich Entscheldungstré-
ger fur die Durchfihrung von Kreuzweh-Préventions-Kursen entschei-
den. Im Unterschied zu den Ergonomieberatungen sind diese in stérke-
rem MalRe auf Einzelpersonen und die Starkung individueller Be-
waéltigungskompetenzen ausgerichtet.

6

Klarung der Finanzierung

Bel der Ressourcenplanung missen folgende Fragen Berlicksichtigung

finden:

» Welches Budget kann fir die Kursreihe aufgewendet werden?

¢ Gibt es an der Andgtat geeignete Réume fir die Durchfiihrung von
Kreuzweh-Kursen, oder mussen Raume adaptiert oder gar angemietet
werden?

« Welche Kosten entstehen aus der Vorbereitung des Projekts? Kann die
Vorbereitung von hausinternen Einheiten geleistet werden, in deren
Aufgabengebiet Kreuzweh-Préventions-Kurse fallen konnen? Jeden-
falls sollte die Abgeltung des von Mitarbeiterlnnen des Hauses geleiste-
ten Tatigkeitsaufwands Uber Teilfreistellungen, Zeitausgleich oder
Uberstundenregelungen beriicksichtigt werden.

e Soll es eine Erfolgskontrolle geben? Wie ist die Evaluierung des
Modells zu organisieren? Entstehen daraus zusétzliche Kosten?

« Kdnnen Sponsoren gefunden werden?

Folgende Ubersicht kann fiir die Ressourcenplanung verwendet wer-
den:

Welche Ressour cen kénnen
aufgebracht werden?

Implementierungskosten:
- Dienstfreistellungen/Uberstundenregelungen bei Angehorigen des Hauses, die sich an
der Organisation beteiligen.

Personalkosten:

- Honorarfir Physiotherapeuten/in(fallsMitarbeiterlndesHauses: Dienstfreistel lung)

- Honorarfir Trainer/inmit psychosozial-padagogi schen Qualifikationen (falls
MitarbeiterIn des Hauses: Dienstfreistellung).

Leistungender Trainerlnnen:

- Konzepterstellung

- Leitung der Kurse

- Tatigkeitsherichte

- event. Honorar fur externe Beratung oder Durchfuhrung der Erfolgskontrolle.

Raum:
- Raummiete, falls Kurse nicht im Haus abgehalten werden kdnnen.

Sachkosten:
- Ausschreibung
- Werbung.

Unterstitzungskosten:

- Kosten fur Kursadministration und -begleitung (bei externen Mitarbeiterinnen auf
Werkvertragsbasis;, hausinterne Lésung: z.B. Ubernahme dieser Funktionen durch
Sekretariat des betriebsérztlichen Dienstes).

Ressour ceniibersicht
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Erarbeitung eines Konzeptes

Leitung der Kurse

Koordinationsaufgaben,
Raumlichkeiten, Unterlagen

v

Einflhrungsauftrag an eineprojektver antwor tliche Person bzw.
Projektgruppe

Parallel zur Kostenkldrung (Schritt 6) empfiehlt es sich, eine Person
bzw. Projektgruppe aus dem Haus mit der Ubernahme der Vorbereitung
und der organisatorischen Leitung der Kreuzweh-Praventions-Kurse zu
betrauen. In Frage kommen dafir Vertreterlnnen der Pflege, des arztli-
chen Personds, Mitarbeiterinnen des Betriebsérztlichen Dienstes, des
Physikalischen Instituts etc. Aufgabe dieser Person bzw. Gruppe ist es,
im Rahmen der finanziellen Gegebenheiten ein Konzept Uber die Ziele,
den Ablauf und die hausinterne Koordinatiion des Moddlls zu erstellen.

Aufgrund der Erfahrungen mit dem Modéellprojekt an der Krankenanstalt
Rudolfstiftung empfiehlt es sich, bereits zur Entwicklung des Konzeptes
und des Kursdesigns mit  den Trainerlnnen zusammenzuarbeiten, die
spéter die Kurdeitung Ubernehmen sollten. Das Konzept sollte Vorschlé
ge Uber die Anzahl der Kursreihen, die Anzahl der Teilnehmerinnen pro
Kursreihe (ca 15-20), die Anzahl der einzelnen Kurse pro Reihe, den Ort,
den Zeitrahmen, die fir die Durchfihrung der Kursreithen bendtigte
Infrastruktur und eine Abschétzung der bendtigten Ressourcen beinhal-
ten. Dieses Konzept wird schliefdlich den Entscheidungstréagern zur
Uberpriifung und eventuellen Anpassung an die Rahmenbedingungen
des Hauses vorgelegt.

In der Folge kdnnen von der/den mit der Planung beauftragten Person(en)

die Verhandlungen zur Gewinnung von Trainerlnnen, die die Kurse

leiten sollen, aufgenommen werden. Als Kurdeitung konnten geeignet

sein:

« einfe (hausinterne oder externe) Physiotherapeutin

« einfe Trainerln mit Kompetenzen im psychosoziaen bzw. sozidpéda
gogischen Bereich. Er/se soll Erfahrungen in Kommunikationstraining
und im Umgang mit Gruppen haben.

« »Feldenkraisseminare« missen von eigens ausgebildeten Felden-
kraistherapeutinnen durchgefthrt werden.

Mit den schliefdlich ausgewéhiten Expertinnen ist ein Arbeitsvertrag zu
vereinbaren, in dem das Konzept nochmals abgestimmt, Termine fir die
Kurse und zusétzliche Erwartungen wie die Zusammenstellung von
Kursmaterialien und eine eventuelle Beteiligung an der Dokumentation
und Erfolgskontrolle, festgelegt werden.

8
Organisation der Infrastruktur

In bezug auf die Schaffung einer geeigneten Infrastruktur ist folgendens

zu bertcksichtigen:

 Wer igt die interne Koordinierungsstelle? Sie sollte die  Ausschreibung
und das Marketing unterstitzen (Schritt 9), die Anmeldung von
Interessentinnen bearbeiten (Schritt 10) und die organisatorische Vor-
bereitung und Begleitung der Durchfihrung der Kurse Ubernehmen.



« Sind geeignete Raumlichkeiten im Haus vorhanden oder missen se
extern angemietet werden? Wie und wo koénnen die Kurse im Haus
angeboten werden? Wer ist dafir zusténdig? Bel der Anmietung eines
Raumes miissen die Verhandlungen mit Leistungsanbietern zeitgerecht
aufgenommen werden. Vereinbarungen sollten hier schriftlich bestd
tigt werden.

o« Wer igt fir die Vorbereitung von Seminarunterlagen (z.B. Vervid-
fatigung) verantwortlich? Wie wird die Ubergabe der Materialien an
die Kursteilnehmerlnnen organisiert?

9
Marketing der Kurse

Die Teilnahme an den Kreuzweh-Praventions-Kursen hangt zu einem
guten Teil von der durchgefiihrten Werbung ab. Deshab sollte von den
projektverantwortlichen Personen bzw. der Projektgruppe ein detaillier-
tes “Marketingkonzept” ausgearbeitet werden. Es empfiehlt sich, neben
Ankindigungen in Mitarbeiterzeitungen und anderen bestehenden
Medien Poster und Flugblétter anzufertigen und diese Werbemateriaien
in personlichen Briefen an Abteilungseiterinnen, Oberérztinnen und
Ober- und Stationsschwestern zu senden und diese zu bitten, Informa-
tionen Uber das Kursangebot an ihre Mitarbeiterlnnen weiterzuleiten.

Briefe und Werbematerialien sollen enthalten:

o Nennung der Personen bzw. Gruppen, von denen die Initiative zur
EinfUhrung der Kurse ausgeht

« Griinde fur die Durchfiihrung

« Kurzbeschreibung des Konzeptes

o Zielgruppe, Ort und Zeit der Kurse

o Vorstellung der Trainerlnnen

o Anmeldungsformalitdten und Anmeldefristen.

Die Werbematerialien kdnnen an zentralen Orten der Krankenanstalt
(z.B. in der Eingangshalle, in den Liften, auf Anschlagbrettern, im
Speisesaal, im Buffet, im Horsaal etc.) und auf den Stationen (z.B.
Garderoberaum, Aufenthaltsraum des Personals, Sekretariat, Bespre-
chungszimmer, Anschlagbrett etc.) ausgehangt werden.

In Kombination mit einer Ergonomieberatung sollten den Mitar-
beiterinnen der betreffenden Einheiten mal3geschneiderte Konzepte
angeboten werden. Hier empfiehlt es sich, das Angebot gemeinsam mit
den dationsinternen Kontaktpersonen fir die Ergonomieberatung und
dem Beratungsteam abzustimmen und auf der Station eigens vorzustel-
len.

10
Auswahl der Teilnehmerinnen

Nachdem die Ausschreibung erfolgte, werden sich Teilnehmerinnen
fur die Kurse anmelden. Nachdem die Anmelddiste voll ist, sollte jede/

Geziete Offentlichkeitsarbeit

Information tber Kurse

Ausschreibung der
Kursteilnahme
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Interne Koordinationsperson
und Fachberaterin sind die
Schltisselpersonen fir die
Umsetzung

Evaluation zur kontinuierlichen
Informationssammlung

r Teilnehmerin eine schriftliche Bestétigung der Aufnahme erhalten, in
der der Kursort und die Kurszeiten nochmals festgehalten sind. Ginstig
ware hier auch, vorbereitende Materialien (die die Kursleiterlnnen
zusammenstellen sollten) mit zu Ubersenden.

Sollten sich zu wenige Teilnehmerlnnen melden, so kénnte nach einer
gemeinsamen Problemanayse eine  nochmalige Werbekampagne durch-
gefuhrt werden. Sollten sich zu viele Tellnehmerlnnen melden, so sollte
erwogen werden, ob weitere Kurse angeboten werden kdnnen.

11
Kursdurchfiihrung

Da be der Durchfihrung der Kurse erfahrungsgemald immer wieder
Fragen auftauchen, sollte, um einen reilbungdosen Ablauf der Kurse zu
gewdhrleisten, innerhalb des Hauses die Koordinierungsstelle as An-
sprechpartner fur die Teilnehmerinnen und fur die Trainerlnnen fungie-
ren.

Die Kursdokumentation sollte mit den Trainerlnnen vereinbart werden.
Sie sollte zumindest fir jede Einheit die Anzahl der anwesenden
Telnehmerlnnen, die bearbeiteten Inhalte und eine kurze Reflexion der
Trainerlnnen Uber den Kursverlauf beinhalten. Im Falle der Durchfih-
rung einer Erfolgskontrolle wird zudem nach der letzten Einheit einer
Kursreihe von den Trainerlnnen ein Fragebogen zur Kursbeurteilung an
die Tellnehmerinnen ausgetelilt.

12
Erfolgskontrolle

Zid der Evauierung ist es, die Annahme des Angebots und die Wirksam-
keit des Kursangebots zu Uberprifen und durch kontinuierliche Weiter-
entwicklung das Kursdesign zu verbessern. Berticksichtigt werden muf
jedoch, dal? eine Evaluation auch Ressourcen bendtigt. Folgende Mate-
rilien konnen fir eine Evaluierung herangezogen werden:

« Kursdokumentationen

« Kursbeurteilungen durch die Teilnehmerinnen

« Interviews mit den Trainerinnen.

Eine Erfolgskontrolle sollte eine Kursdokumentation und eine Teil-
nehmerlnnenbefragung umfassen. Die Frage wer die Daten erheben,
auswerten und zusammenfassenwird, mufd berticksichtigt werden. Eine
Kursdokumentation umfafdt die Anzahl und Berufsgruppen der
Teilnehmerinnen und wird regelmadg gefihrt. Zudem sollte die Regdl-
maldigkeit der Teilnahme erfaldt werden. Fragebdgen zur Kursbeurteilung
koénnen ebenso eingesetzt werden. Die Erstellung entsprechender Fra-
gebdgen kann in Zusammenarbeit mit den Trainerinnen erfolgen.

Die Durchfihrung einer Teilnehmerlnnenbefragung (Erstellung eines



Fragebogens, Auswertung und Interpretation der Fragebogenerhebung)
kann von der mit der Einfihrung des Modells beauftragten Person bzw.
Projektgruppe oder von externen Expertinnen dbernommen werden.
Die Ergebnisse der Evaluation sollen in einem Bericht an die Direktion
bzw. Abteilungdeitungen und Trainerinnen zusammengefal3t werden.

Das Design der Mal3nahmen zur Erfolgskontrolle muf3 genau geplant und
bereits vor dem Beginn der ersten Kursreihe fertiggestellt sein.
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Das Wiener WHO-Modéllprojekt »Gesundheit und
Krankenhaus

Das Modellprojekt »Gesundheit und Krankenhaus« wurde von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO), Regionalbliro fur Europa, initi-
iert und im Auftrag des Stadtrates fir Gesundheits- und Spitalswesen der
Stadt Wien bzw. der Generaldirektion des Wr. Krankenanstalten-
verbundes von der Krankenanstalt Rudolfstiftung und dem Ludwig
Boltzmann-Ingtitut fir Medizin- und Gesundheitssoziologie (LBIMGS)
gemeinsam durchgefihrt.

Weltgesundheitsorganisation - Magistrat der Stadt Wien
Europabiro Wiener Krankenanstaltenverbund
/ Initiator & Forderer Auftraggeber \

WIENER WHO-MODELLPROJEKT
»GESUNDHEIT UND KRANKENHAUS«

KBeraIung & Forschung Pilotspital /
Ludwig Boltzmann-Institut fr Krankenanstalt der
Medizin- und Gesundheitssoziologie Stadt Wien Rudolfstiftung

« 1988 initiierte die WHO in Zusammenarbeit mit dem LBIMGS die
Umsetzung des Konzepts der Gesundheitsférderung in einem Kran-
kenhaus. Die Gemeinde Wien konnte as Partner fur ein erstes Pilot-
projekt gewonnen werden.

« 1989 wurde mit der KA Rudolfgtiftung ein geeignetes Spital zur
Durchfihrung des Pilotprojektes gefunden. Nach Erstgespréchen mit
der Krankenhaudeitung wurde in zwei auf3erordentlichen Betriebs-
versammliungen Uber die Beteiligung der KA Rudolfstiftung abge-
simmt und das Projekt mit einer 1.Offentlichen Projektpréasentation
offiziell erdffnet.

« 1989-90 wurden in einer »Vorbereitungsphase« Diagnosen gestellt,
Modelle geplant und Projektstrukturen aufgebaut.

¢ 1990-94 wurden in den »Modellerprobungsphasen« 8 Subprojekte
implementiert, dokumentiert und weiterentwickelt.

« 1993 wurde die KA Rudolfgtiftung zum »Pilotspital« eines - mittler-
welle zwanzig verschiedene Krankenanstalten umfassenden - »Euro-
paischen Projekts Gesundheitsférdernder Krankenhduser« der WHO

e 1994 erfolgte in der »Abschluf3phase« die Evaluation, wissenschaft-
liche Auswertung und die Institutionalisierung der erfolgreichen
Modelle.

o Im Dezember 1994 fand die abschliefende 6. Offentliche Projekt-
prasentation statt.

Partner

Chronologie

1990 1994
Offizielle Bettenzahl (»Systemisierte Betten«): 850 807
Bettenausl astung der »Systemisierten Betten« (%): 101,8 92,5
Anzahl der stationdren Patienten im Jahr (Aufnahmen): 31.287 29.043
Durchschnittliche Aufenthaltstage im Spital (Verweildauer): 10,4 10,1
Anzahl der ambulanten Patienten im Jahr: 243.279 342.937
Systemisierter Personal stand: 1517 1.693
Arztliches Personal, Apotheker, Psychol oge: 266 317
Pflegepersonal incl. Krankenpflegeschule,
Sanitétshilfsdienste, Abteilungshelfer: 707 745
M edizinisch-technische Dienste und Hilfsdienste: 145 168
Verwaltungs-, Technik- und Betriebspersonal: 399 442

Eckdaten der Krankenanstalt
Rudolfstiftung
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Ziele und Grundsétze

Methoden der Umsetzung

Die Subprojekte des Wiener
WHO-Modéllprojektes
»Gesundheit und
Krankenhaus« (1989-1994)

Orientiert an den Richtlinien der »Ottawa-Charta fir Gesundheits-
forderung« und der »Budapest Declaration« der WHO sollten Modelle
fur eine Entwicklung des Krankenhauses zu einer gesundheitsfordern-
den Arbeits- und Lebenswelt fur Patientlnnen, Personal und Be-
sucherlnnen geplant, erprobt und evaluiert werden. Weiters soll die
Integration des Krankenhauses in der Region gefordert werden.

Um die gesteckten Ziele zu erreichen, wurde ein Organisationsent-
wicklungs-Prozefd in Gang gebracht, in den Entscheidungstréger, be-
troffene Mitarbeiterinnen des Hauses sowie externe Expertinnen einge-
bunden waren. Das LBIMGS Ubernahm die Aufgabe der Organisations-
beratung, wobei man sich bei der Umsetzung an den Prinzipien der
»systemischen Organisationsentwicklung« und der Methodik des »Pro-
jektmanagements« orientierte.

Problembereiche wurden in verschiedenen Subprojekten bearbeitet,
die sch wiederum in zahlreiche Tellprojekte und Arbetsschwerpunkte
unterteilten.

Subprojekt 1 »Gesundheit am Arbeitsplatz«

Subprojekt 2 »Hygiene-Organisation«

Subprojekt 3 »Stationsorgani sation«

Subprojekt 4 »Spitalsambulanz als Schaltstelle zwischen intra- und extramuraler

Versorgung«

Subprojekt 5 »Gesunde Erndhrung im Krankenhaus«

Subprojekt 6 »Diabetikerschulung«

Subprojekt 7 »Pflege«
7.1 »Kompetenzabgrenzung und interdisziplindre Zusammenarbeit«
7.2 »Praxis- und Mitarbeiterl nnenanleitung«
7.3 »Magnetspital Rudolfstiftung«

Subprojekt 8 »Patientenhilfsteam Rudolfstiftung«

Instrumente der Projektarbeit

Abschluf? des Modellprojektes

Fortsetzung des Projektes

Alle wichtigen Entscheidungen im Projekt wurden durch den »Gemein-
samen Projektausschul3« getroffen. Daflr benttigte Ressourcen wur-
den jahrlich in Form von »Vorschldgen und Antrégen« beim Spitalser-
halter eingereicht, der darlber entschied. Regelméllige Projektberichte,
ein vierteljahrlich erscheinender Projektrundbrief sowie eine jahrliche
Offentliche Projektprasentation informierten  kontinuierlich tber Malz-
nahmen und Ergebnisse.

1994 wurde mit der systematischen Endauswertung der Projekt-
erfahrungen begonnen. Jene Modelle, die sich bewéhrt hatten, sind in
den Alltagsbetrieb des Hauses Ubernommen worden. Die Kollegiae
Fihrung und die Personavertretung der KA Rudolfstiftung haben sich
aufgrund der durchwegs positiven Erfahrungen fir eine Fortsetzung des
WHO-Modédlprojektes im Jahre 1995 entschieden. Dabei wurden fol-
gende neue Initiativen gesetzt:

Subprojekt 7.4 »Patientenorientierte Gruppenpflege«

Subprojekt 11 »Zusammenarbeit zwischen bettenfhrenden und
nichtbettenfiihrenden Abteilungen«

Subprojekt 12 »Leithild Rudolfstiftung«

Ab 1996 sollen die Erfahrungen des Wiener WHO-Modellprojektes
»Gesundheit und Krankenhaus« in ein »Osterreichisches Netzwerk
gesundheitsfordender Krankenhauser« eingebracht werden.



7. Glossar zum »gesundheitsfordernden Krankenhaus«

Gemeinsamer Projektausschuld

ist das aus der Kollegialen Fihrung der Krankenanstalt Rudolfstiftung, Vertreterinnen des
Dienststellenausschusses sowie drei Mitarbeiterinnen des Projektteams des Ludwig Boltzmann-
Instituts fir Medizin- und Gesundheitssoziologie zusammengesetzte, zentrale Entscheidungs-
gremium des WHO-M odellprojekts " Gesundheit und Krankenhaus'. Es beschlief3t die Einleitung
von Projekten, beauftragt Projektgruppen mit der Planung und Umsetzung, 1803t sich regelméaRig
Uber den Verlauf der Arbeit Bericht erstatten, entscheidet tiber Abschlul, dauerhafte Implemen-
tierung bzw. Transfer der erprobten Modelle. Der Gemeinsame Projektausschul3 tagt in etwaalle
drei Wochen in 1v2 stiindigen Sitzungen.

Subprojektgruppen

werden vom Gemeinsamen Projektausschuld beauftragt, Arbeitsvorhaben zu konzeptualisieren,
umzusetzen und zu evaluieren. Sie bestehen aus Mitarbeiterlnnen der Krankenanstalt Rudolf-
stiftung, die unterschiedlichen Berufsgruppen und verschiedenen Ebenen der Hierarchie des
Hauses angehdren. In Ausnahmefallen kénnen auch externe Expertlnnen standige Mitglieder
sein. Die Subprojektgruppen werden jeweils durch externe Beraterlnnen in ihrer Arbeit unter-
stiitzt. Angehdrigen des Hauses werden zwei Wochenstunden fiir die Projektarbeit im Rahmen der
Dienstzeit angerechnet. Umfassende Aufgaben und Vorhaben kénnen in Form von einzelnen
Teilprojekten in mehreren Subgruppen ("Arbeitsgruppen™) bearbeitet werden.

Subprojektkoordinatorin

ist verantwortlich fur die Sicherstellung der Kontinuitét der Arbeit in den Subprojektgruppen. Er/
sie vertritt auch die Gruppe nach auf3en.

OffentlicheProjektprasentation

jahrliche GroRveranstaltung, an der von den Auftraggebern (Vertreterlnnen der WHO und der
Stadt Wien), der Kollegialen Fuhrung der Krankenanstalt Rudolfstiftung, der Projektleitung und
schlieRlich auch von den einzelnen Subprojektgruppen einer breiteren Offentlichkeit tber
(Zwischen-) Ergebnisse des in Gang gesetzten Reformprozesses Bericht erstattet wurde.
Teilnehmerlnnen der Projektprésentationen - jedes Jahr in etwa200 - waren Mitarbeiterl nnen der
Krankenanstalt Rudolfstiftung und anderer Wiener Spitéler, Expertinnen und Entscheidungs-
tragerlnnen aus der dsterrei chischen Gesundheitspolitik, Beobachterl nnen aus dem I nternationa-
len Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhduser der WHO sowie Presse- und
Rundfunkjournalistinnen. Die Veranstaltungen sind in der Reihe "gesundes krankenhaus"
dokumentiert.

Rundbrief

regelméfdig im Abstand von etwa zwei Monaten erscheinendes Informationsmedium, in dem
aktuelle Entwicklungen aus den einzelnen Subprojekten mitgeteilt werden. Empfanger des
Rundbriefes sind Projektmitarbeiterinnen, Fuhrungskréfte der Krankenanstalt Rudolfstiftung
sowie an dem Modellprojekt interessierte Einzelpersonen innerhalb und auf}erhalb des Hauses.

Jahresbericht

gibt eine Ubersicht tiber den Projektverlauf, und tber die jeweils erzielten Ergebnisse der
Subprojektgruppenarbeit. Die Jahresberichtewurdeninder Schriftenreihe "gesundeskrankenhaus"
publiziert.

Vorschlége und Antréage

Aktionsplane der Subprojektgruppen, in denen den Auftraggebern der Jahresbedarf an personel-
len und materiellen Ressourcen begriindet wird.

Ausschreibung

hausinterne schriftliche Einladung bzw. Aufforderung an Personen, Stationen oder Abteilungen
zur Mitarbeit an einzelnen Projekten, mit der zugleich auch die genauen Teilnahmebedingungen
bekannt gegeben werden. Unter den einlangenden Bewerbungen trifft der Gemeinsame Projekt-
ausschul® aufgrund vorher festgelegter Kriterien eine Auswahl.

Modellstation

Einheit der Krankenanstalt Rudolfstiftung, an der einzelne Projekteim Alltagsbetrieb erprobt und
weiterentwickelt werden. Die Auswahl von Modellstationen erfolgt nach einer hausinternen
Ausschreibung durch den Gemeinsamen Projektausschul3.
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Modeller probungsphase

Zeitraum, in dem ein Projekt im Alltagsbetrieb versuchsweise umgesetzt wird. Aufgrund der
Ergebnisse der Evaluation der Modellerfahrungen kann iber eine Fortfihrung, Uber die
Notwendigkeit einer konzeptuellen Uberarbeitung und/oder tiber den Transfer der Innovationen
in andere Bereiche entschieden werden.

Evaluation

analysiert den Projektverlauf (Prozefevaluation) und beantwortet die Frage, ob die angestrebten
Ziele mit den eingeleiteten Mal3nahmen auch tatséchlich erreicht wurden (Ergebnisevaluation).
Die Methoden, die zur Evaluierung von Projekten eingesetzt werden, sind vielfaltig. Sie reichen
von der einfachen Befragung von beteiligten Projektmitarbeiterlnnen bis zu anspruchsvollen
Untersuchungen mittel smoderner sozial wissenschaftlicher Erhebungs- und Auswertungsverfahren.

Projektmanagement
wird die Gesamtorganisation einzel ner Projektphasen und -schritte gennannt. Das entsprechende
know-how wird in Weiterbildungsseminaren vermittelt.

Organisationsentwickiung

ist dienach genauen Zielvorgaben eingel eitete und nach rational en Gesi chtspunkten durchgefihr-
teVeranderung einer Organisation, die meist von einem/r externen Beraterln angeleitet wird. Die
Entwicklung einer Organisation braucht Zeit und verlauft nicht immer konfliktfrei. Mit dem
Auftreten von Schwierigkeiten, die zeitliche Verzdgerungen nach sich ziehen, muf3 in jedem Fall
gerechnet werden.

Ottawa Chartafir Gesundheitsforderung

Gesundheit wird nicht bloR3 as das Fehlen von Krankheit, sondern positiv as physisches,
psychisches und soziales Wohlbefinden definiert. Weiters definiert die Ottawa Charta funf
Prinzipien der Gesundheitsforderung:

- Entwicklung einer gesundheitsférderlichen Gesamtpolitik

- Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten

- Unterstiitzung gesundheitshezogener Gemeinschaftsaktionen

- Entwicklung personlicher Kompetenzen

- Neuorientierung der Gesundheitsdienste.

I nter national esNetzwer k Gesundheitsfor der nder Krankenhauser
der WHO

ist der Zusammenschlul® von Krankenh&usern, an denen Ansdtze des Gesundheitsforderungs-
konzepts der WHO verwirklicht werden. Es dient dem Erfahrungaustausch, der gemeinsamen
Auswertung von Ergebnissen und der Propagierung der Ideen einer umfassenden Krankenhaus-
reform. Als Koordinationszentrum fungiert das Ludwig Boltzmann-Institut fur Medizin- und
Gesundheitssoziologie.

Europai schesPil otkrankenhauspr oj ekt Gesundheitsfor der nder

Krankenhauser

ein seit 1993 bestehendes, auf eine Laufzeit von vier Jahren befristetes WHO-Projekt, in dessen
Rahmen an 20 européischen Spitélern unterschiedlichen Typs und verschiedener Grof3e in
Deutschland, Frankreich, GroRbritannien, Irland, Italien, Osterreich, Polen, Schweden, der
Tschechischen Republik und Ungarn der Ansatz des Gesundheitsférdernden Krankenhauses
modellhaft verwirklicht wird. Zweimal jéhrlich stattfindende "Business-Meetings' dienen dem
Austausch der unter divergierenden Ausgangsbedingungen gesammelten Projekterfahrungen.

OsterreichischesNetzwer k Gesundheitsfordernder Krankenhauser
zielt darauf ab, den Gedanken des »Gesundheitsférdernden Krankenhauses« in Osterreich durch
die Anwerbung von neuen bzw. die Betreuung von bereits assoziierten Spitdlern durch die
Abhaltung von Tagungen und Seminaren etc. zu verbreiten. Als Medium der Kommunikation
dient einregelméRig erscheinender "Rundbrief". Koordinationszentrumist wieim Internationalen
Netzwerk das Ludwig Boltzmann-Institut fir Medizin- und Gesundheitssoziologie.



Sab des Teilprojektes »Kreuzaweh muf3 nicht seinl«

(1989-1994)

Projektgruppenmitglieder

Prim. Dr. Gunter Gal

Dr. Helga Amann-Groiber
OA Dr. Hans-Peter Ammerer
Elisabeth Andraschko

Sr. Desirée Bodo

Sr. Christa Brandtner

Dipl. Ergoth. Eva Dugmanits
Elisabeth Gura

Dagmar Klinser

Stat.Sr. Margarethe

Sr. Uschi Meissl

Sr. Conny Meyer

Beratung
Dr. Ralph Grossmann

Fachberatung
Dipl. Ergoth. Eva Dugmanits
DI Elisabeth Mandl

WissenschaftlicheMitarbeit

Mag. Alice Grundbdck
Hermann Schmied

(Inst. f. Physikal. Med., Arbeitsgruppenkoord., seit 9.1.92)
(Inst. f. Physikal. Med., Kursreferentin, seit 9.1.92)
(Neurochirurgie, 9.1.92-31.6.93)

(Kursreferentin, 9.1.92-31.6.93)

(1. Med., 9.1.92-31.3.92)

(2. Med., seit 1.4.93)

(Inst. f. Physikal. Med., Kursreferentin, seit 9.1.92)
(Inst. f. Physikal. Med., Kursreferentin, 9.1.92-31.6.93)
(Inst. f. Physikal. Med., Kursreferentin, seit 9.1.92)
(J6rg-)Krappel, 2. Med., 9.1.92-31.6.93)

(2. Med., 9.1.92-31.6.93)

(2. Med., seit 1.4.93)
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