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Zusammenfassung

Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) dient dazu, Beschaftigte nach
langerem Krankenstand schneller und effizienter die Ruckkehr an ihren Arbeits-
platz zu ermdglichen. Diese Arbeit untersucht die Moglichkeiten des betrieblichen
Eingliederungsmanagements von Mitarbeitern nach Langzeitkrankenstanden in

den Arbeitsprozess aus organisationsmedizinischer Sicht.

Durch die derzeitige demografische Entwicklung kommt es unter den Beschaftig-
ten zu einer Zunahme von alteren Beschaftigten. Statistisch ist damit auch eine
erhdohte Anzahl an Krankenstanden und einer erhdhten Anzahl von Kranken-
standstagen verbunden. Deshalb ist es fur die Zukunft wichtig, erkrankte Arbeit-
nehmer schon im Krankenstand Uber die Moglichkeit einer betrieblichen Eingliede-
rung zu informieren und frihzeitig die Moglichkeit des Wiedereinstiegs zu gewah-
ren. Dieser Wiedereinstieg soll von BEM-Spezialisten begleitet werden und nach
vorher festgesetzten Richtlinien verlaufen. Der Datenschutz ist dabei von ent-
scheidender Bedeutung. Eine frihzeitige Wiedereingliederung hilft nicht nur
der/dem erkrankten Arbeitnehmerln, sondern auch dem Betrieb und in weiterer
Folge profitiert die Gesellschaft von diesen Malinahmen.

Aus organisationsmedizinischer Sicht ist dieses Thema von groRer Bedeutung, da
die Organisation und der Ablauf der EinflUhrung eines BEM eine betriebliche Her-
ausforderung darstellt. Die Anwendung von organisationsmedizinischen Tools
kann die Erfolgsquote eines BEM infolge einer besseren Prozessgestaltung erho-

hen.

Eine ausfuhrliche Literaturrecherche zum Thema Betriebliches Gesundheitsma-
nagement (BGM) und BEM zeigt, dass durch eine strukturierte Herangehensweise
ein BEM im Betrieb leichter und erfolgreicher etabliert werden kann. Strukturen
aus dem BGM koénnen und sollen fir den Aufbau des BEM innerbetrieblich ver-
wendet werden. Ein idealer Ablauf eines BEM wird in dieser Arbeit beschrieben.
Weiters werden hier drei groRe und erfolgreiche BEM Projekte in Osterreich eror-
tert.

Das Forschungsergebnis zeigt welche verschiedenen Mdglichkeiten der Wieder-



eingliederung sinnvoll sind und mit Hilfe eines BEM-Prozesses eine erfolgreiche
Wiedereingliederung in den Betrieb durchgefuhrt werden kann. Ein Ausblick in die
Zukunft prasentiert die mdgliche Strategie, die von der Osterreichischen Bundes-

regierung in diesem Bereich fur die nahe Zukunft geplant werden.

Executive Summary

Return to work (RTW) management is used to allow employees to return to work
quicker and more efficiently after prolonged sick leave. This thesis explores the
options of return to work management for employees after long-term sick leave

under an organization-medical point of view.

The current demographic trend leads to an increase of older employees among
workers. Statistically an increased number of sick leaves and an increased num-
ber of days in sick leave is associated with this development. Therefore, it is im-
portant for the future to inform sick employees already during sick leave on the
option of a RTW plan and to provide the opportunity of an early return to the job.
This return to work plan should be guided by a RTW specialists and should follow
a pre-established strategy and guideline. The privacy policy in the process is of
crucial importance. Early RTW not only helps the person to return to normal work
life, but is also of benefit to the company, resulting in a win-win situation for all
sides and therefore a benefit for the whole society.

From an organization-medical perspective this issue is of great importance, be-
cause the organization and the process of introducing an RTW plan is an opera-
tional challenge. The introduction of the processes and procedures of an RTW
plan is an operational challenge and for this reason it is of great interest and im-

portance for organizational medicine.

A detailed literature review concerning workplace health management (WHM) and
RTW shows that an RTW plan can be established more easily and more success-

fully by using a structured approach. Structures of the WHM can and should be
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used within the company for the development of an RTW plan. An optimized pro-
cedure of an RTW plan is described in this work. Furthermore, three significant

and successful RTW projects in Austria are discussed.

The results of this research discuss and demonstrate effective methods of how to
carry out a reintegration process with the help of a RTW plan. A glimpse into the
future shows the strategy that is planned for the near future by the Austrian gov-

ernment in the range of RTW policy.
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1 Einleitung

Die steigende Lebenserwartung durch bessere medizinische Versorgung durch
hohe Sicherheitsstandards im Arbeitsbereich, im Stralenverkehr und durch eine
ausgezeichnete Versorgung mit Nahrungsmitteln wirken sich deutlich auf die Al-
tersstruktur der gesamten Bevolkerung aus. Menschen werden immer alter, es
kommt zu einer demografischen Alterung. Gleichzeitig gibt es seit einigen Jahr-
zehnten einen deutlichen Geburtenriickgang in Osterreich. Beide Faktoren fiihren
zu einer Veranderung der Altersstruktur der Erwerbstatigen. Es kommt zu einer
Verlangerung der Lebensarbeitszeit mit deutlicher Zunahme der alteren Arbeit-
nehmerlnnen. Menschen mussen daher langer im Arbeitsprozess bleiben um das

Pensionssystem finanzieren zu kdnnen.

Im Gegenzug kommt es mit zunehmendem Alter 6fter zu korperlichen Beschwer-
den und Erkrankungen, die haufigere und langere Krankenstande nach sich zie-

hen als in jungen Jahren.

Die Menschen auch in einem hodheren Alter gesund und arbeitsfahig zu erhalten
ist eine Aufgabe der Politik. Das Pensionssystem muss durch aktive Beschaftigte
finanziert werden und die Zahl der Frihpensionierungen auf Grund von Erkran-
kungen reduziert werden. Nur so kann in Zukunft das Pensionssystem gesichert
werden. Deshalb muss die Offentlichkeit zu diesem Thema sensibilisiert werden.
Durch den zunehmenden Mangel an jungen qualifizierten Arbeitskraften bekommt
die Gesunderhaltung der alteren Erwerbstatigen eine zusatzliche Bedeutung. Oh-
ne die Arbeitskraft und das Fachwissen der alteren Arbeitskrafte ware schon heute
ein betrachtlicher Facharbeiterinnenmangel festzustellen.

Arbeitsplatze mussen fur die Zukunft an die veranderte Altersstruktur angepasst
werden. Arbeitsbedingungen mussen dahingehend verandert werden um es Be-
schaftigten zu ermoglichen lange Jahre in Gesundheit produktiv arbeiten zu kon-
nen. Zu diesem Zweck wurden vor Jahren bereits gesundheitspolitische Mal3nah-
men ergriffen und in Gesetzen verankert. So wurden im Arbeitsschutzgesetz Pra-
ventionsmallnahmen und Arbeitnehmerschutz gesetzlich festgeschrieben, die die
Unternehmen zum Schutze der Beschaftigten durchfihren mussen. Die Arbeitge-

berlnnen sind dafur verantwortlich und dazu gesetzlich verpflichtet.



Beschaftigte die im Zuge ihres Arbeitslebens erkranken und in Folge der Schwere
der Erkrankung uber mehrere Wochen nicht arbeitsfahig sind, haben derzeit in
Osterreich noch kaum die Moglichkeit gezielt, rasch und unter groRtmdoglichen
medizinischen Schutz ihre Arbeitstatigkeit wieder zu erlangen. Diese langen Kran-
kenstande verursachen dabei enorme Kosten. Lohnfortzahlungen, Krankengeld,
Therapiekosten machen dabei hohe Summen aus. Aufgrund dieser hohen Kosten
fur die/den BetroffeNen, den Betrieb und das Sozialsystem ist die Notwendigkeit
von moglichst zeitgerechten Interventionen erforderlich. (Grossmann, Heimerl,
Heller, & Scala, 1997, S. 43)

Derzeit gibt es in Osterreich keine gesetzlich verankerten Modelle um Menschen
nach langeren Krankenstanden von mehreren Wochen wieder langsam in ihre
gewohnte Arbeitsumgebung zu reintegrieren. In Deutschland gibt es seit 2004 da-
fur bereits eine verbindliche gesetzliche Regelung. Im Vergleich ist in Deutschland
ein BEM (Betriebliches Eingliederungsmanagement) im Sozialgesetzbuch veran-

kert. (Bundesministerium der Justiz und flr Verbraucherschutz, 2004).

Der Arbeitsbeginn nach einem Langzeitkrankenstand erfolgt heute meist ohne Un-
terstitzung der Beschaftigten. Meist muss er/sie sofort nach Wiedereinstieg die
volle Arbeitsverpflichtung erbringen. Eine Anpassung an eine noch temporar ver-
minderte Arbeitsfahigkeit erfolgt meist nicht. Deshalb kommt es in der Folge haufig

zu krankheitsbedingten Ruckfallen mit neuerlichem Krankenstand.

Ein strukturiertes BEM kann in so einer Situation zu einem besseren Ergebnis fur
die Beschaftigten und den Betrieb fuhren. Das Eingliederungsmanagement ist im
betrieblichen Alltag in Osterreich derzeit noch selten zu finden. Einzelne Projekte,
die sich mit diesem Themenbereich beschéftigen, gibt es bereits. Uber drei erfolg-

versprechende Projekte wird exemplarisch in dieser Arbeit berichtet.

Rehabilitationen nach langerem Krankenstand erfolgen heute meist immer noch
fern der Arbeit. Eine berufliche Rehabilitation gibt es zwar als Begriff, jedoch findet
diese Rehabilitation de facto weitab des Arbeitsplatzes statt. Der Beruf und die
Tatigkeit spielen dabei eine untergeordnete Rolle. Die berufliche Rehabilitation
musste zukunftig mehr im Bereich des Unternehmens stattfinden und musste die
traditionelle Rehabilitation in Rehabilitationszentren ablosen. (Sepp, Osterkorn, &
Martina, 2009, S. 108)



2 Was ist Organisationsmedizin

Als eine Weiterentwicklung und Vertiefung der Arbeitsmedizin beschaftigt sich die
Organisationsmedizin nicht nur mit Gesundheit der Mitarbeiterinnen in Betrieben,
sondern widmet sich zusatzlich fachertbergreifend den Bereichen Arbeitsorgani-
sation, Arbeitspsychologie, Gesundheitsforderung und Unternehmensfihrung. Or-
ganisationsmedizin ist Praventivmedizin. Ein Schwerpunkt ist die Wechselbezie-
hung zwischen Mensch und Arbeitsplatz im Fokus von Individuum, Organisation,

Okonomie und Gesundheit.

Fir Organisationsmediziner steht deshalb der arbeitende Mensch und sein wirt-
schaftliches Umfeld im Mittelpunkt. Erhalt und Verbesserung seiner Gesundheit,
Verbesserung des Leistungspotentials und der Lebensqualitat innerhalb der Ar-
beitswelt stehen dabei zentral im Fokus. Durch Verwendung der richtigen Sprache
schafft es der/die Organisationsmedizinerln die Sensibilitat innerhalb der Ge-

schaftsfuhrung fur das Thema Gesundheit im Betrieb zu verbessern.

In der Organisationsmedizin konnen durch die richtige Anwendung von wissen-
schaftlichen Analysen, Bewertungen und Methoden Arbeitsprozesse richtig und
besser gestaltet und organisiert werden. Daraus ergeben sich Vorschlage fur In-
terventionen basierend auf gesicherten wissenschaftlichen Grundlagen, das heif3t
,evidence based".

In der Organisationsmedizin stehen sich berufliche Erfahrung und Wissenschaft
nicht widersprichlich gegenlber, sondern erganzen sich gegenseitig. Durch die
Einfuhrung von wissenschaftlichen Grundlagen in die tagliche praktische Arbeit als
Arbeitsmediziner lassen sich neue Wege in der Arbeitswelt beschreiten. Betriebe
und Beschaftigte sind die Nutzniel3er dieser innovativen akademischen und prakti-
schen Methodik. Dementsprechend findet dieses Projekt im Rahmen meiner Mas-
ter-Thesis seinen Ursprung in der realen Arbeitswelt. In Verbindung mit wissen-
schaftlichen Grundlagen werden Probleme von Unternehmen aufgegriffen und zu

neuen innovativen Losungen gefuhrt.



3 Forschungsfrage

In der vorliegenden Arbeit werden die Moglichkeiten des BEM von Mitarbeiterin-
nen nach Langzeitkrankenstanden in den Arbeitsprozess aus organisationsmedi-
zinischer Sicht betrachtet. Daraus ergeben sich die beiden Forschungsfragen, die
auf die verschiedenen Ansatze der Wiedereingliederung und die derzeit existie-

renden Strategien Osterreichischer Unternehmen abzielen.

1. Welche Ansatze gibt es um die Wiedereingliederung von Mitarbeiterlnnen
nach Langzeitkrankenstanden in den Betrieb zu verbessern?
2. Gibt es derzeit laufende Programme in Osterreich und wie werden diese

Programme bewertet?



4 Die derzeitige Krankenstandssituation in Osterreich

Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick Uber die derzeitige Krankenstandssi-
tuation in Osterreich sowie Uber die aktuelle Krankenstandsstatistik. Beleuchtet
werden wie sich Krankenstande in der Bevdlkerung verteilen, in welcher Gruppe
besonders viele Krankenstande entstehen sowie welche Ursachen zu diesen
Krankenstanden fuhren. Ein besonderes Augenmerk wird dabei den psychischen
Erkrankungen gewidmet.

Der von der Regierung verscharfte Zugang zur Invaliditatspension wird im Kapitel
thematisiert und die Sozialversorgung von Menschen im Langzeitkrankenstand

und die damit entstehenden Kosten durch Arbeitsunfahigkeit betrachtet.

4.1 Krankenstandsstatistik

Das Osterreichische Institut fir Wirtschaftsforschung (WIFO) verdffentlich jedes
Jahr einen Fehlzeitenreport, der Uber krankheitsbedingte und unfallbedingte Fehl-
zeiten in Osterreich Auskunft gibt. Dieser Bericht gibt tiber die statistischen Veran-
derungen Uber die einzelnen Jahre einen guten Uberblick und versucht gleichzei-

tig die verschiedenen Grunde und Ursachen zu klaren.

Laut Krankenstandsstatistik fir 2014 waren die Osterreicherlnnen im Durchschnitt
10,2 Tagen je Fall im Krankenstand. (Leoni, 2014) Aus der Gesundheitsstatistik
2014 sind ahnliche Zahlen mit durchschnittlich 12,3 Krankenstandstage pro Er-
werbstatigen (12,0 bei den Mannern, 12,8 bei den Frauen) ersichtlich. Wie Abbil-
dung 1 zeigt, gehen die durchschnittlichen Krankenstandstage pro Erwerbstatigen
seit 2004 bis 2014 leicht zurlick. Noch deutlicher ist der Rickgang zu erkennen,
wenn man bis Anfang der 90iger Jahre zurtickschaut, wo noch durchschnittliche
Krankenstandstage von 15 Tagen zu verzeichnen waren. Weiters kann man in der
Abbildung erkennen, dass es sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen im
Beobachtungszeitraum zu einer leichten Zunahme der Krankenstandsfalle ge-
kommen ist. (Statistik Austria, 2015, S. 53)



4.000 16

3.500 o 136 13,5 13,2 134 ~ 14 €

! 129 12,8 126 13,0 13,0 T e -—: e 12.8 i

. o-ﬁ.___ﬁ_lz-E -—" h—— . - . —e =1

S 3.000 . e 12812935 126 ¢ | 12 &

8 _ e 12,2 : ’ 12,0 =

1 1 g o o

- 11,3 1,3 1.4 E

E 2500 — 10,8 - 10 S
@

& 2

(=N

Z 2.000 8 @

5 g
o

Z 4500 L] B

g B

= o

B 2

< 1.000 -4 g

[ —¢

ol

500 — o x

a — 0
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Manner: [l Krankenstandsfalle Frauen: [l Krankenstandsfalle
—e— Krankenstandstage pro Erwerbstatigen —+— Krankenstandstage pro Erwerbstatigen

Abbildung 1: Krankenstandsfélle und -tage seit 2004 nach Geschlecht (Statistik Austria, 2015, S. 53)

Der Groliteil der Krankenstandstage und Krankenstandsfalle konnen auf einige
wenige Hauptgrinde zuruckgefuhrt werden. Wie Abbildung 2 zeigt verursachen
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems plus des Bindegewebes und Krankhei-
ten der Atemwege gut 50 % der Krankenstandsfalle und 40 % der Fehlzeiten.
(Leoni, 2014, S. 47 ff) In dieser Abbildung ist auch deutlich zu erkennen, dass be-
sonders viele Krankenstandstage von psychischen Erkrankungen und Verhaltens-
stérungen mit durchschnittlich 39,4 Tagen verursacht werden. Neben den psychi-
schen Erkrankungen verursachen auch die Verletzungen und Vergiftungen mit
19,2 Tagen, Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems mit 16,3 Tagen und Neu-
bildungen mit 40 Tagen sehr viele Fehltage. (ebenda) (Statistik Austria, 2015)

Hingegen die Gruppe der Infektionen und parasitaren Erkrankungen hat die kar-
zeste Krankenstandsdauer in der Statistik des WIFO mit 4,6 Tagen, gefolgt von

Krankheiten des Atmungssystems mit 5,8 Tagen. (Leoni, 2014, S. 47)
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 2: Krankheitsgruppenstatistik Osterreich, 2013 (Leoni, 2014, S. 47)
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Auffallig ist in Abbildung 3 die starke Zunahme von psychischen Erkrankungen

und Verhaltensstorungen in einem Zeitraum von 1994 bis 2013. In diesem Be-

obachtungszeitraum hat sich die Zahl der Fehltage infolge psychischer Krankheit

annahernd verdreifacht. Diese enorme Zunahme ist aber kein alleiniges Problem

das ausschlieRlich Osterreich betrifft, sondern eine ahnliche Zunahme ist laut Le-

oni auch in Deutschland zu beobachten. (ebenda, p. 50)
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Abbildung 3: ,Durchschnittliche Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen in Osterreich“ (Leoni, 2014, S.

49)

4.2 Sonderfall psychische Erkrankungen

In den letzten Jahren ist eine starke Zunahme der psychischen Erkrankungen
festzustellen. (BKK Dachverband e. V., 2015) Es ist eine anerkannte Tatsache,
dass Erkrankungen als Folge von psychischen Fehlbelastungen in der Arbeitswelt
im Vormarsch sind. Das Schwerwiegende an diesen Erkrankungen ist, dass sie
vergleichsweise lange dauern. Im Schnitt dauern Krankenstande wegen psychi-
scher Ursachen 40 Tage je Fall. Handelt es sich dabei um Depressionen, so ist

der Krankenstand im Schnitt hier besonders lange mit 58 Tagen je Fall. (ebenda)

Es ist deutlich zu erkennen, dass durch verbesserten Arbeitsschutz Arbeitsunfalle
in den letzten Jahrzehnten stetig abgenommen haben. Jedoch wurde fast zeit-
gleich durch eine wesentliche Veranderung der Arbeitswelt krankmachende Fakto-
ren begunstigt, die eine starke Belastung der Psyche von Erwerbstatigen verur-
sacht. Wesentliche Faktoren fur die psychische Belastung sind: zunehmender
Wettbewerb, Flexibilisierung der Arbeit, gesteigerte Arbeitsintensitat, Verdichtung
der Arbeit, steigende Verantwortung, steigender Zeitdruck und damit verbunden
zunehmender Stress. Besonders der Dienstleistungssektor, der in den letzten

Jahrzehnten massiv gewachsen ist, ist von derartigen Problemen belastet.



Zunehmender Stress hat starke negative Auswirkungen auf die physische Ge-
sundheit und fuhrt zu einer Steigerung der psychischen Erkrankungen. Aber nicht
nur Stress ist Ausldser von psychischen Erkrankungen. Die Grinde flr psychische
Erkrankungen sind vielmehr vielfaltig und betreffen nicht nur den Arbeitsplatz,
sondern betreffen ferner das familiare und gesellschaftliche Umfeld und die eigene
Personlichkeit. Auch in der Freizeit nehmen Geschwindigkeit und Intensitat von

Belastungen deutlich zu.

Eine Studie im Auftrag der Arbeiterkammer, die von der Donauuniversitat Krems
durchgefuhrt wurde, zeigte, dass es auch zu einer stressbedingten Zunahme von
Herz-Kreislauferkrankungen oder auch Erkrankungen des Bewegungsapparates
kommt. (Biffl, et al., 2011, S. 107ff) So haben Beschaftigte ohne arbeitsbedingte
Belastungen statistisch 0,8 krankheitsbedingter Ausfallstage. Beschaftigte mit ar-
beitsbedingten psychischen Belastungen weisen 3,3 Ausfallstage auf und knapp 6
Fehltage beim Zusammentreffen von psychischer und physischer Belastung.
(ebenda)

Psychische und Verhaltensstérungen

Index1994= 100
2
[ ]

Restliche Krankheiten

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Abbildung 4: Entwicklung der psychischen Krankheiten, Krankenstandstage pro Kopf, Osterreich (Leoni,
2014, S. 51)

Durch Krankenstande, Produktionsausfalle, Ausgaben fir Behandlungen verur-

sachten im Jahr 2014 psychische Krankheiten der Osterreichischen Wirtschaft
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Kosten von 3,5 bis 4 % des BIP, das bedeutet 11-13 Mrd. Euro. (Arbeiterkammer,
0.J.) Angaben der Wirtschaftskammer Osterreichs zu Folge betrugen diese Kosten
2010 noch jahrlich 7 Mdr. Euro. (Wirtschaftskammer, 2010) Dabei machen die di-
rekten Ausgaben fur die Behandlung die geringsten Kosten aus. Den Hauptteil der
Kosten sind die verminderte Arbeitsleistung und das Weiterlaufen der Lohnkosten
mit den damit verbundenen Sozialabgaben fur das Unternehmen. (ebenda)

Laut Hauptverband der Sozialversicherungstrager waren 2013 psychische Erkran-
kungen die haufigsten Ursachen bei Frauen und Mannern fir Neuzugange in die
Invaliditats- bzw. Berufsunfahigkeitspension. (Hauptverband der Osterr.
Sozialversicherungstrager, 2015). Laut Statistik Austria waren 2014 im Unter-
schied zu den vorhergehenden Jahren nicht die psychischen Erkrankungen (5.856
Falle) fUhrend bei den Neuzugangen der Invaliditatspension, sondern Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates (6.070 Falle). Der dritte Platz der Neuzugange
wurde von 1.437 Fallen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen belegt. (Statistik Austria,
2015, S. 53f)

4.3 Verscharfter Zugang zur Invaliditatspension

Wie aus Abbildung 5 gut zu erkennen ist, kommt es zwischen 2004 und 2014 zu
einer sehr deutlichen Abnahme der Neuzugange an Pensionen der geminderten
Arbeitsfahigkeit beziehungsweise der dauernden Erwerbsunfahigkeit besonders
unter den 50jahrigen. (Statistik Austria, 2015, S. 53f)

Dieser starke Ruckgang ist mit der Verscharfung der Zugangsmaoglichkeiten zur
Invaliditatspension zu erklaren. Diese Verscharfung wurde 2012 mit dem Sozial-
rechts-Anderungsgesetz beschlossen. Kerngedanke dabei ist der Ersatz der be-
fristeten Invaliditatspension durch ein Umschulungsgeld beziehungsweise ein Re-
habilitationsgeld. Nur Personen, die dauerhaft invalid sind, bekommen kunftig In-
validitats- beziehungsweise Berufsunfahigkeitspension. Ziel dieser MalRnahme ist
es gesundheitlich beeintrachtigte Menschen aktiv zu helfen, wieder am Arbeits-
markt Fuld zu fassen. (Bundeskanzleramt, 2013)

Ob Umschulungsgeld im Falle von beruflichen Mal3lnhahmen der Rehabilitation be-
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ziehungsweise Rehabilitationsgeld in Fallen medizinischer Rehabilitation gewahrt
wird, hangt davon ab, ob MalRnahmen zur beruflichen Wiedereingliederung wie

Umschulungen geeignet und zumutbar sind. (ebenda)

Zustandig fur die medizinische RehabilitationsmalRnahmen sind die verschiedenen
Krankenversicherungstrager. Fur die berufliche Rehabilitation ist das AMS verant-
wortlich. Sowohl bei der medizinischen Rehabilitation, als auch bei der beruflichen
Rehabilitation sind die Betroffenen verpflichtet aktiv an der Rehabilitation mitzuwir-

ken. (ebenda)

Stand und Neuzugéange an Pensionen
der geminderten Arbeitsfahigkeit bzw.
der dauernden Erwerbsunfahigkeit

Alter
Veranderung
2004 2014 2004 bis 2014
in %
Stand - Insgesamt 406.415 187.636 -53,8
Unter 50 Jahre 34.260 30.927 -9,7
50 - 59 Jahre 89.098 92.272 3,6
60 - 64 Jahre 72.211 63.488 -12,1
65 Jahre (und alter) 210.846 949 -99,5
Neuzugange - Insgesamt  33.521 20.013 -40,3
Unter 50 Jahre 7.238 2.796 -61,4
50 - 59 Jahre 21.356 14.175 -33,6
60 - 64 Jahre 4.833 3.017 -37,6
65 Jahre (und alter) 94 25 -713,4

Abbildung 5: Invaliditdtspension 2004 und 2014 (Statistik Austria, 2015, S. 53)
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4.4 Langzeitkrankenstand

Eine einheitliche Definition von Langzeitkrankenstanden gibt es nicht. In dieser
Arbeit wird die Bezeichnung Langzeitkrankenstand fur einen Krankenstand von
mindestens 42 Tagen, beziehungsweise 6 Wochen verwendet. Mit dieser Frist von
6 Wochen fallt auch der Beginn der Bezahlung von Krankengeld von der Kranken-
kasse zusammen. (Leoni, 2014, S. 12) (Wolf & Mandl, 2005, S. 33)

Die Studie ,Trotzdem gesund® von Wolf und Mandl kommen 2005 zum Ergebnis,
dass ,5 % aller unselbststandig Beschaftigten in Oberdsterreich mindestens 42
Tage arbeitsunfahig“ waren. (ebenda) Dazu zahlen laut Studie 15.906 Manner,
das entspricht einem Anteil von 62 % und von 9.673 Frauen, das entspricht wiede-

rum 38 % der Gesamtgruppe. (ebenda)

Auch im Fehlzeitenreport 2014 zeichnet Leoni ein ahnliches Bild. Ein Grof3teil der
Krankenstandstage wird von einer vergleichsweise kleinen Zahl an Kranken-
standsfallen verursacht. Langzeitkrankenstdande machen 3,5 % der Gesamtsum-
me an Krankenstandsfallen aus, die jedoch uber ein Drittel der gesamten Kran-
kenstandstage verursachen. (Leoni, 2014) Auf Beschaftigungsgruppen aufgeglie-
dert, kommt der Report zum Ergebnis, dass bei Langzeitkrankenstanden die Ar-
beiterinnen mit 39,2 % mehr Fehlzeiten Uber 6 Wochen haben, als die Angestell-
ten mit 35,2 %. (ebenda)

Infolge dieser Gewichtung, dass wenige Krankenstandsfalle eine groRe Zahl an
Krankenstandstagen produziert, macht es Sinn vorrangig bei den Langzeitkran-
kenstanden mit geeigneten Mallnahmen der Wiedereingliederung anzusetzen um
eine Senkung des Krankenstands und der damit verbundenen Kosten zu errei-
chen. (Leoni, 2014, S. 14, zitiert nach: Badura et al., 2008)
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Q: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungsirager, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 6: Krankenstandsfélle und -tage nach Dauer, Arbeiterinnen Osterreich 2013
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Abbildung 7: Krankenstandsfélle und -tage nach Dauer, Angestellte Osterreich, 2013
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4.5 Sozialversorgung bei Menschen im Langzeitkrankenstand

Der folgende Abschnitt gibt Auskunft wie die Sozialversorgung von erkrankten Ar-

beitnehmerinnen in Osterreich derzeit aussieht.

4.5.1 Gehaltsfortzahlungen durch den Arbeitgeber

Wer als unselbstandigeR Arbeitnehmerin krank wird, bekommt trotzdem Geld
vom/von Arbeitgeberin. Diese Zahlung ist nicht nur Lohn und Gehalt, sondern
auch regelméaBige Zulagen und Uberstunden sind darin enthalten. Das zeitliche

Ausmal} der Entgeltfortzahlung ist abhangig von den Dienstjahren im Betrieb.

Dienstjahre Anspruch bei

Krankheit Arbeitsunfall
1.-5. 6 Wochen voll + 4 Wochen halb 8 Wochen
6. —15. 8 Wochen voll + 4 Wochen halb 8 Wochen
16. — 25. 10 Wochen voll + 4 Wochen halb 10 Wochen
ab 26. 12 Wochen voll + 4 Wochen halb 10 Wochen

Tabelle 1: Staffelung der Entgeltfortzahlung dienstzeitabhéngig (Wirtschaftskammer Osterreich, 2015)

4.5.2 Zahlung von Krankengeld

Ist der Anspruch auf Entgeltfortzahlung durch den/die Arbeitgeberln ausgeschopft,
beginnt die zustandige Krankenkasse mit der Zahlung des Krankengeldes. Das
Ausmal} des Krankengeldes hangt von der HOhe des sozialversicherungspflichti-
gen Bruttolohns im letzten Monat vor der Erkrankung und von der HOhe der geleis-
teten Entgeltfortzahlung ab. Dieser Bruttolohn (inklusive aller Zulagen, Zuschlage
und Uberstunden bis zur Héchstbeitragsgrundlage 2016: 4.860,00 Euro monatlich)

ergibt die  Bemessungsgrundlage fir das  Krankengeld. (Wiener
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Gebietskrankenkasse, 2016) Urlaubs- und Weihnachtsgeld werden mit einem Zu-

schlag von 17 Prozent zusatzlich bertcksichtigt. (ebenda)

Solange ein Anrecht auf volle Lohnfortzahlung durch den/die Dienstgeberin be-
steht, wird kein Krankengeld bezahlt. Erst wenn der/die Dienstgeberln beginnt die
Lohnfortzahlungen in der halben Hohe zu zahlen, wird von der Krankenkasse
wahrend dieser Zeit das halbe Krankengeld bezahlt. (ebenda)

Die Hohe des Krankengeldes setzt sich somit zusammen aus der Dauer des
Krankenstandes und von der Hohe der Bemessungsgrundlage. Vom vierten bis
zum 42. Tag des Krankenstandes 50 Prozent der Bemessungsgrundlage, ab dem
43. Tag des Krankenstandes 60 Prozent der Bemessungsgrundlage. (ebenda)

In einem Beispiel fuhrt die Wiener Gebietskrankenkasse folgende Rechnung auf

ihrer Webseite an: (Wiener Gebietskrankenkasse, 0.J.)

,2Dienstnehmer/in ist krank ab 04.10.2014
Voller Entgeltanspruch ist bereits erschépft

Bruttoeinkommen September 2014 (It. Bestéatigung Dienstgeber/in): EUR
2.500,00

Berechnung:

Einkommen im Bemessungszeitraum: EUR 2.500,00
Einkommen pro Tag (1/30) EUR 83,33

Beriicksichtigung der Sonderzahlungen (17%) EUR 14,17
Bemessungsgrundlage EUR 97,50

T&aglicher Krankengeldanspruch bis zum 42. Tag EUR 48,75
Taglicher Krankengeldanspruch ab dem 43. Tag EUR 58,50°

Krankengeld wir von der zustandigen Krankenkasse maximal ein Jahr bezahlt. Ist
die Person dann zumindest 13 Wochen wieder arbeitsfahig, so hat sie neuerlich
Anspruch auf Krankengeld. (Arbeiterkammer, 2015)

4.5.3 Rehabilitation vor Pension

Mit 2014 hat der Gesetzgeber eine Anpassung im Bereich der krankheitsbeding-
ten Pension geschaffen. Dadurch soll es langfristig zu einer Anhebung des fakti-

schen Pensionsantrittsalters kommen.
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Unter krankheitsbedingter Pension zahlt man die Berufsunfahigkeitspension fur
Angestellte, die Invaliditatspension fur Arbeiter und die Erwerbsunfahigkeitspensi-

on fur Gewerbetreibende und Bauern. (Pensionsversicherungsanstalt, 2015)

Das Ziel des Gesetzgebers ist das tatsachliche Pensionsantrittsalter bis zum Jahr
2018 auf 60,1 Jahre anzuheben (Hundstorfer, 2015). Eine dieser Schritte ist die
Reform der vorubergehenden Invaliditatspension. Dabei wird geregelt, dass ge-
sundheitlich beeintrachtigte Versicherte durch medizinische und berufliche Mal3-
nahmen der Rehabilitation ihre Chance auf Beschaftigung erhdhen koénnen.
(Bundeskanzleramt, 2015)

4.5.4 Invaliditatspension, Berufsunfahigkeitspension

Versicherte nach dem Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG), welche
am Stichtag 1.1.2014 das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, bekommen
eine Berufsunfahigkeitspension, Invaliditatspension nur mehr dann zugesprochen,
wenn Berufsunfahigkeit bzw. Invaliditdt dauerhaft besteht und MalRnahmen der
medizinischen oder beruflichen Rehabilitation nicht zumutbar oder zweckmalig
sind. (Stocker, 2014) Wird bei einer versicherten Person eine vorubergehende
Berufsunfahigkeit bzw. Invaliditat anerkannt, die langer als sechs Monate anhalt,
wird dieser Person ein Rehabilitationsgeld von der zustandigen Krankenkasse o-
der ein Umschulungsgeld vom Arbeitsmarktservice (AMS) ausbezahlt. (ebenda)
Dies ersetzt die bisher gewahrte befristete Pension. (NO GKK, 2015)

4.5.5 Rehabilitationsgeld und Case-Management

Versicherte, die am 1. Janner 2014 das 50. Lebensjahr noch nicht abgeschlossen
haben und bei welchen eine vorubergehende Invaliditat bzw. Berufsunfahigkeit
von Seiten der Pensionsversicherung fur mindestens sechs Monate mit einem Be-
scheid festgestellt wurde, erhalten Rehabilitationsgeld, wenn es nicht zumutbar
und zweckmaRig ist eine berufliche Rehabilitation durchzufihren. (Stocker, 2014)
Das ersetzt die zuvor zuerkannte Berufsunfahigkeitspension bzw. Invaliditatspen-
sion. Das Rehabilitationsgeld wird vom zustandigen Krankenversicherungstrager
ausbezahlt. Der Krankenversicherung wird wiederum dieser Betrag durch die

Pensionsversicherung als Kostenersatz ersetzt. (Bundeskanzleramt, 2015)
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Im Rahmen eines Case Managements wird die betroffene Person von einem/einer
zustandigen Case Managerin der Krankenversicherung kontaktiert und gemein-
sam werden dann medizinische MalRihahmen festgelegt um das Ziel der Wieder-

herstellung der Arbeitsfahigkeit zu erreichen.

Es besteht fur die Anspruchsberechtigten eine Verpflichtung an der Umsetzung
der medizinischen Malnahmen mitzuwirken. (Steirische Gebietskrankenkasse,
2015) Der Pensionsversicherungstrager kann bei nicht ausreichender Mitarbeit
der/des Versicherten das Rehabilitationsgeld entziehen. (Tiroler
Gebietskrankenkasse, 0.J.) Einmal jahrlich wird das weitere Vorliegen der vo-
rubergehenden Invaliditat bzw. Berufsunfahigkeit im Kompetenzzentrum Begut-
achtung der Pensionsversicherungsanstalt Uberpruft. (Steirische
Gebietskrankenkasse, 2015)

4.5.6 Berufliche Rehabilitation und Umschulungsgeld

Bei der beruflichen Rehabilitation ist das Ziel erkrankte Versicherte wieder in der
Arbeitswelt zu integrieren. Diese Mal3nahme wird vom Arbeitsmarktservice durch-
gefuhrt. Bei Vorliegen der Voraussetzungen hat der/die Versicherte einen Rechts-
anspruch auf diese MaRnahmen. Es muss laut Regeln des ASVG eine mindestens
sechs Monatige Invaliditat oder Berufsunfahigkeit vorliegen. Mit dem Prinzip ,Re-
habilitation vor Pension® soll Invaliditat, Berufsunfahigkeit vermieden oder durch-

brochen werden.

Personen, die sich dieser beruflichen Rehabilitation unterziehen, haben fur die
Fortdauer dieser Rehabilitation die Moglichkeit Umschulungsgeld vom Arbeits-
markservice zu bekommen. Der/die Betroffene ist zur aktiven Mitwirkung bei der
beruflichen Rehabilitation verpflichtet, sonst verliert er/sie den Anspruch auf die
Geldleistung. Dabei genielRten die/der Betroffene Berufsschutz. Damit ist es ist
nicht erlaubt, dass sie auf Arbeiten umgeschult werden, welche keine aquivalente
Ausbildung vorsieht. Sollte kein Berufsschutz bestehen, sind Schritte der berufli-
chen Rehabilitation nicht moglich. (Stocker, 2014)

Das vorrangige Ziel all dieser MaRnahmen ist es, Erwerbsunfahigkeit, Berufsunfa-
higkeit oder Invaliditat zu vermeiden, oder wo bereits eingetreten, zu beseitigen.
Das weitere Ziel ist es, diese Beschaftigten wieder in den Arbeitsmarkt zu integrie-

ren. (Pensionsversicherungsanstalt, 2015)
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4.6 Kosten durch Arbeitsunfahigkeit

Krankheit ist nicht nur fir die Beschaftigten ein medizinisches Problem, sondern
auch ein finanzielles Problem. Mit Andauern des Krankenstandes kommt es zu
wesentlichen Einkommensverlusten. Zusatzlich kommt noch die Sorge um die
Karriere und den Arbeitsplatz hinzu. (Leoni, 2014, S. IV) Auch fur den Betrieb und
die gesamte Volkswirtschaft kommt es durch Krankenstande zu finanziellen Ver-

lusten. (ebenda)

Der Fehlzeitenreport des WIFO vom Jahr 2014 beziffert die volkswirtschaftlichen
Kosten, die durch Arbeitsunfahigkeit infolge Unfallen und Krankheiten unselbstan-
dig Beschaftigter entstehen. Die Volks- und betriebswirtschaftliche Kosten aus
Entgeltfortzahlungen sowie Krankengeld (direkte Kosten) und Wertschopfungsver-
luste (indirekte Kosten) belaufen sich dabei auf 8,65 Mrd. Euro, das sind bis zu
2,7% des Osterreichischen BIP (Leoni, 2014, S. IV). Fur dafir notwendige Ge-
sundheitsausgaben, die sich aus direkten 6ffentlichen und direkten privaten Kos-
ten zusammensetzen, entstehen zusatzliche Ausgaben von 7,78 Mrd. Euro oder
2,5% des Osterreichischen BIP. (ebenda)

Die Kosten von Arbeitsunfahigkeit kdnnen mit Hilfe eines BEM durch den Ruck-
gang der Krankenstande und der Krankenstandsdauer reduziert werden. (ebenda,
S. V) In Kombination mit einem BGM konnen sich die Kosten fur die Volkswirt-
schaft und den Betrieb noch weiter reduzieren. Laut Leoni waren 2012 ungefahr
145.000 mannliche Arbeitnehmer unter 65 und circa 64.000 weibliche unter 60
Jahren Pensionsbezieher wegen geminderter Arbeitsfahigkeit oder wegen Er-
werbsunfahigkeit. Dadurch entstehen Kosten fur Invaliditatspension von 3,2 Mrd.
Euro. (ebenda)

Kommt es infolge einer fundierten betrieblicher Gesundheitsforderung und einer
zusatzlichen frihzeitigeren Wiedereingliederung von Beschaftigten nach Langzeit-
krankenstanden konnen sich die oben angefuhrten Volkswirtschaftlichen Kosten

deutlich reduzieren.
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4.7 Fatale Folgen des Langzeitkrankenstandes

Ein langer Krankenstand einer/eines Beschaftigten hat nicht nur hohe finanzielle
Belastungen fur die/den betroffeneN BeschaftigteN, den Betrieb und die gesamte
Volkswirtschaft zur Folge, sondern noch weitere negative Faktoren kommen dabei

zum Tragen.

Mit der erhdohten Dauer eines Krankenstandes geht eine erhdhte Gefahrdung
durch Arbeitslosigkeit einher. Beschaftigte, die lange Zeit im Krankenstand sind,
haben ein erhohtes Risiko durch die/den Arbeitgeberln gekundigt zu werden.
(Kloimuller, 2015 A) Fur den Betrieb kommt es durch das Fehlen der erkrankten
Person zu Belastungen durch die anstehende Krankengeldzahlung und durch den
Verlust der Arbeitskraft der/des erkrankten Beschaftigten. Eine Zeit lang ist es in-
nerbetrieblich moglich, dass Mitarbeiterinnen diesen Arbeitskraftverlust ausglei-
chen kénnen, jedoch ist das nur auf kurze Dauer mdglich. Werden die Mitarbeite-
rinnen durch die auRerplanmafige Zusatzarbeit zu lange belastet, droht ihnen
Uberlastung. (Blei, 2016)

Fir die Betriebe kommt es durch den Krankheitsbedingten Ausfall inrer Beschaf-
tigten zu einem spurbaren Verlust an Fachkraften mit dem damit verbundenen
Verlust an Fachwissen. Dieser Fachkraftemangel wird flr spezialisierte Betriebe in

den letzten Jahren immer spurbarer. (Blei, 2016)

In der Statistik zur Arbeitsmarktlage vom Dezember 2014 des Arbeitsmarktservice
Osterreich (AMS) zeigt sich eine Zunahme der Arbeitslosen in der Gruppe der
Personen mit gesundheitlichen Einschrankungen von 13,8% gegenuber dem Vor-
jahr. In der Gruppe der Arbeitslosen ohne gesundheitliche Einschrankung kommt
es im selben Beobachtungszeitraum lediglich zu einer Steigerung von 8,0%.
(Grieger, 2015)

Durch eine krankheitsbedingte Kindigung kommt es dann in Folge nicht nur zu
einer Kostenzunahme bei den Sozialversicherungstragern wegen der Zahlung von
Arbeitslosengeld, sondern auch gehauft zu einem vorzeitigen Antrag auf Pensio-
nierung wegen der gesundheitlichen Beeintrachtigung. Um diese Kosten in den
Griff zu bekommen, ist der Staat an der Gesundheitspravention und der betriebli-

che Wiedereingliederung sehr interessiert. (Kloimuller, 2015 B)
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5 Bestandteile des betrieblichen Gesundheitsmanage-

ments in Osterreich

Die Erhaltung und Forderung der Gesundheit der Mitarbeiter ist in der heutigen
Zeit zu einer wichtigen Aufgabe eines Betriebes geworden. Zahlen doch die Mitar-

beiterlnnen zu den wichtigsten betrieblichen Ressourcen flr einen Betrieb.

Durch die demografische Entwicklung kommt es heute und auch in Zukunft (siehe
Abbildung 8: Bevolkerungspyramide 2013, 2030, 2060, Bevolkerungsprognose
2013 (Statistik Austria, 2015, S. 33)) zu einer Zunahme von alteren Beschaftigten
im Arbeitsprozess. (Statistik Austria, 2015)
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Abbildung 8: Bevdlkerungspyramide 2013, 2030, 2060, Bevélkerungsprognose 2013 (Statistik Austria, 2015,
S. 33)

Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) besteht aus einem Paket von Ge-

sundheitsmalinahmen und Elementen der Organisationsentwicklung. Neben den
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arbeitsmedizinischen Bereichen wie Arbeitsschutz, Betriebliche Gesundheitsforde-
rung, Betriebliches Eingliederungsmanagement spielen auch die Bereiche Unter-
nehmenspolitik, Flihrung, Arbeitsgestaltung, Beteiligung der Mitarbeiterinnen an

Gremien zur betrieblichen Gesundheit eine wichtige Rolle.

Im BGM wird Personal fur das Thema Gesundheit sensibilisiert, FuUhrungskrafte
und Mitarbeiterlnnen zu gesundheitsforderlichen Verhalten befahigt und Eigenver-
antwortung wird gestarkt. In der Organisation entwickeln sich gesundheitsférderli-
che betriebliche Rahmenbedingungen. Das Thema Gesundheit wird in allen Struk-
turen und Prozessen der Organisation berucksichtigt. Damit kommt es zu einer

gesundheitsforderlichen Gestaltung von Arbeit und Organisation gleichzeitig.

Ziel ist es vorbeugend Krankheiten und Unfalle am Arbeitsplatz zu vermeiden, die
Gesundheit zu verbessern und zu starken aber auch verunfallte oder erkrankte
Mitarbeiterlnnen in ihr Arbeitsumfeld wieder rasch einzugliedern. Die organisatori-
schen Strukturen des BGM kénnen ebenso in allen Bereichen wie zum Beispiel
dem BEM verwendet werden. Es ist sogar fir die Akzeptanz bei der EinfUhrung
neuer Gesundheitsstrukturen hilfreich, auf flur die Beschaftigten bereits bekannte

und akzeptierte Strukturen zurtckzugreifen.

Aus diesem Grund wird in diesem Kapitel genauer auf die Strukturen und die Or-
ganisation des BGM eingegangen, da sie bei der Implementierung eines BEM ei-

ne wesentliche Rolle spielen.

Das Betriebliches Gesundheitsmanagement beschaftigt sich mit allen drei Ebenen
der Pravention um Gesundheit zu erhalten, gesundheitliche Schaden frihzeitig zu

erkennen und Folgeschaden zu verhindern.

Zur Primarprevention rechnet man Arbeitsschutz und Gesundheitsfordernd
(Giesert & Wendt-Danigel, 2011, S. 13) Primarpravention setzt vor Entstehung
einer Krankheit an und zielt darauf ab, eine Erkrankung von vornherein zu verhin-
dern. Die Primarpravention richtet sich an Gesunde und Personen ohne Krank-
heitssymptome. Beispiele flr Primarpravention sind betriebliche MalRnahmen zur

Ernahrung, Bewegung, Stressbewaltigung oder Ergonomie.
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Arbeits- und / Arbeits- und ‘ Arbeits- und
( Beschaftigungsfahigkeit | Beschaftigungsfahigkeit \ [ Beschéaftigungsfahigkeit
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Arbeitsschutz Betriebliches Gesundheits-
Eingliederungs- forderung

Gefahrdungsbeurteilungen:
Korperliche & Psychische
Belastungen

management
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Tertidrpravention PHISIpravention

Primdrpravention

Interne Netzwerke
Kooperation der Akteure

Gesundheitsmanagement

Externe Netzwerke
Kooperation der Akteure

Abbildung 9: ,Eingliederungsmanagement als Teil der Gesundheitspolitik im Betrieb” (Giesert & Wendt-
Danigel, 2011, S. 13)

Die Sekundar- und Tertiarprevention im Bereich der Gesundheitspolitik im Un-
ternehmen wird durch das Betriebliche Eingliederungsmanagement erfullt.
(ebenda) Sekundarpravention dient der Friherkennung von Krankheiten und der
Verhinderung ihrer Progredienz. Sie setzt im Frihstadium einer Krankheit an. Ter-
tiarpravention findet nach einer Behandlung einer Erkrankung statt. Hierbei sollen

Ruckfalle und das Auftreten von Folgeschaden verhindert werden.

Der folgende Abschnitt gibt einen genaueren Uberblick tiber diese verschiedenen

Bestandteile des betrieblichen Gesundheitsmanagements.

5.1 Arbeitnehmerinnenschutz als Bestandteile des BGM

Arbeitnehmerinnenschutz stellt einen Bereich der Primarprevention des betriebli-

chen Gesundheitsmanagements dar.

Unter Arbeitnehmerinnenschutz werden alle MalRnahmen und Methoden zum

Schutz der Beschaftigten vor arbeitsbedingter Gefahrdung der Gesundheit zu-
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sammengefasst. Ziel ist es Arbeitsunfalle zu vermeiden, bzw. ihre Folgen zu ver-
ringern sowie gesundheitliche Beeintrachtigungen, die durch die Arbeit entstehen

zu erkennen und abzustellen.

In Osterreich ist der Arbeitnehmerlnnenschutz gesetzlich durch das Arbeitnehme-
rinnenschutzgesetz (ASchG) geregelt. Arbeitgeberlnnen sind darin zum Arbeit-
nehmerlnnenschutz verpflichtet. Vom Gesetzgeber ist die Arbeitsinspektion als

Behorde zur Uberwachung der Einhaltung dieser Gesetze eingesetzt.

Durch die am 30. Mai 1972 erfolgte Verabschiedung des Arbeitnehmerinnen-
schutzgesetzes (BGBI. Nr. 234/1972) wurde ein neuer Standard des Arbeitnehme-
rinnenschutzes in Osterreich gesetzlich eingefiinrt. Das Gesetz enthalt Anforde-

rungen und MalRnahmen zum Schutz der Arbeitnehmerinnen.

Seit Beitritt zur Europaischen Union im Janner 1995 hat sich das dsterreichische
Arbeitnehmerinnenschutzgesetz von 1972 an die Arbeitschutzvorschriften der Eu-
ropaischen Union angeglichen. 1994 wurde das Bundesgesetz Uber Sicherheit
und Gesundheitsschutz bei der Arbeit (Arbeitnehmerinnenschutzgesetz - ASchG)
vom Osterreichischen Nationalrat beschlossen, das dann ab 1995 in Kraft getreten
ist. (Bundeskanzleramt, 1994). Das ASchG ist die Umsetzung insbesondere der
EG-Rahmenrichtlinie 89/391/EWG in das Osterreichische Recht. (Europaischen
Union, 1989)

In Osterreich ist die/der Arbeitgeberln zum Arbeitsschutz gesetzlich verpflichtet.
Als Experten/In kann die/der Arbeitgeber Praventivfachkrafte beschaftigen. Dazu
zahlen Arbeitsmedizinerinnen, Arbeitspsychologlnnen und Sicherheitsfachkrafte.
Sie haben gegenuber der/dem Arbeitgeberin eine beratende Tatigkeit und sind fur
die Gefahrdungsbeurteilung der Beschaftigten in Bereich physischer und psychi-
scher Belastungen zustandig. Neben Arbeitgeberin und Praventivfachkraften sind
im Osterreichischen Arbeitnehmerschutz noch ein Arbeitsschutzausschuss, Si-
cherheitsvertrauensperson, Brandschutzbeauftragte, Ersthelferin, der Betriebstrat

und die Arbeitnehmerlinnen am Prozess beteiligt.
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5.2 Betriebliche Gesundheitsforderung als Bestandteile des BGM

Ziel der betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF) ist eine Humanisierung der
Arbeit durch Schaffung von menschengerechten und menschenwdirdigen Arbeits-
platzen sowie die Sicherstellung und Verbesserung der Gesundheit von Menschen
die in einem Betrieb arbeiten. Diese moderne Unternehmensstrategie des BGF ist
im wesentlichen als eine Organisationsentwicklungsstrategie zu verstehen, die
modernen betriebswirtschaftlichen Tools wie Organisationsentwicklung, Projekt-
management, Qualitatszirkel, Moderatorentechniken und weitere Gruppenprozes-
se einsetzt. Deshalb ist BGF aus organisationsmedizinischer Sicht auch im Hin-
blick auf das Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) von gro3em Interes-
se. Einige bereits oben angesprochene organisatorische Aspekte aus dem BGF
konnen bei Einfuhrung eines BEM in einem Betrieb verwendet werden. Da BGF
bereits in Osterreich und in Europa gut vernetzt ist, ist es auch fiir die Wiederein-
gliederung wichtig diese Partnerorganisationen zu kennen und die Netzwerke zu
nutzen, da man dort auch gute Informationen zum Bereich BEM direkt und indirekt

finden kann.

Deshalb wird dieser Abschnitt im Kapitel auch etwas ausflihrlicher behandelt um

die Verbindungen mit dem BEM zu verdeutlichen.

5.2.1 Historische Entwicklung

Die Entwicklung der Gesundheitsforderung in Osterreich ist durch die WHO ,De-
klaration von Alma-Ata“ (WHO, 1978) im Jahr 1978 vorangetrieben worden. Ein
weiterer Meilenstein hierzu wurde 1986 mit der ,Ottawa Charta zur Gesundheits-
forderung® (WHO, 1986) gesetzt. Wesentliche Schwerpunkte darin sind Forderung
der Fahigkeit der Menschen ihre Gesundheitspotential bestmoglich umzusetzen.
Die Verantwortung dabei obliegt nicht nur dem Gesundheitsbereich, sondern bei
allen Politikbereichen. Ziel ist nicht nur die Entwicklung von einer gesunderen Le-
bensweise, sondern die Forderung von einem umfassenden Wohlbefinden dar-

uber hinaus.

Durch den Beitritt zur Europaischen Union im Janner 1995 ist die Entwicklung der
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Gesundheitsforderung im betrieblichen Bereich dann weiter beschleunigt worden.
Durch zwei Faktoren wird die Grundlage fur die derzeitigen europaischen Aktivita-
ten zur betrieblichen Gesundheitsforderung gebildet. Zum einen hat EU-
Rahmenrichtlinie Arbeitsschutz (Richtlinie 89/391/EWG des Rates vom 12. Juni
1989 Uber die Durchfuhrung von Mallnahmen zur Verbesserung der Sicherheit
und des Gesundheitsschutzes der Arbeitnehmer bei der Arbeit) eine Verbesse-
rung des bisherigen Arbeitsschutzes in Gesetzgebung und Praxis eroéffnet.
(Europaische Kommission, 1989) Zum anderen werden Betriebe in die offentliche
Gesundheitsvorsorge mit einbezogen. Die Europaische Union sieht ihren zukunfti-
gen Erfolg in sozialer und 6konomischer Hinsicht in der Gesundheit und Qualifika-
tion ihrer Arbeitskrafte. Die Europaische Kommission hat 1996 aus diesem Grund
eine Initiative zur Grindung des Europaischen Netzwerkes flr betriebliche Ge-
sundheitsforderung (European Network for Workplace Health Promotion -
ENWHP) ins Leben gerufen. Organisationen aus den verschiedenen Mitgliedslan-
dern sind Mitglieder dieses Netzwerkes. Durch einen kontinuierlichen Erfahrungs-
austausch zwischen diesen nationalen Organisationen kdénnen ausgezeichnete
Modelle der Betrieblichen Gesundheitsforderung identifiziert und weiterverbreitet
werden. (European Network For Workplace Health Promotion, 1996)

5.2.2 Implementierung der Gesundheitsférderung in Osterreich

Mit dem vom Parlament 1998 beschlossene Gesundheitsforderungsgesetz
(GfG), legt Osterreich eine gesetzliche Grundlage fir einen wirksameren Aufbau
und  Etablierung der  Gesundheitsféorderung und  Pravention  fest.
(Bundeskanzleramt, 1998)

Die gesetzlichen Grundlagen fur Qualitdt von Gesundheitsleistungen wurden in
Osterreich mit dem Gesundheitsqualitatsgesetz (GQG) im Dezember 2004 ge-
schaffen. Die Prinzipien dieses Gesetzes sind Patienten- und Patientinnenorientie-
rung, Transparenz, Effizienz, Effektivitdt und  Patientinnensicherheit.
(Bundeskanzleramt, 2004)

Die Aufgabe zur Steuerung der Gesundheitsférderung in Osterreich wurde dem
Fonds Gesundes Osterreich (FGO), der seit August 2006 ein Teil der Gesundheit

Osterreich GmbH (GOG) ist, Ubertragen. (Bundesministerium fiir Gesundheit ,
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0.J.) Die GOG ist die zentrale Einrichtung in Osterreich fiir den Bereich Gesund-
heitsforderung und Pravention und wurde als Forschungs- und Planungsinstitut fur

das Gesundheitswesen geschaffen. (ebenda)

Die Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse (OOGKK) entwickelte sich als &s-
terreichische Kontaktstelle fur das Europaische Netzwerk Betriebliche Gesund-
heitsforderung. Modellprojekte werden von der Abteilung fur Gesundheitsforde-
rung und Vorsorgemedizin der OOGKK entwickelt. (Bundesministerium fiir
Gesundheit, 2012) Weiters regelt diese Abteilung den Erfahrungs- und Informati-
onsaustausch mit verschiedenen nationalen und internationalen Organisationen
und Betrieben. Im Netzwerk mit den europaischen Partnerorganisationen werden
laufend Qualitatskriterien erarbeitet und gute Praxisbeispiele (models of best prac-
tice) gesammelt, um Betriebe in ihrer betrieblichen Gesundheitsférderungsaktivitat
zu unterstitzen. (OOGKK, 2015)

Das Osterreichisches Netzwerk Betriebliche Gesundheitsférderung (ONBGF) wur-
de im Jahre 2000 gegriundet. Die zentrale Koordination dieses Netzwerkes wird
von der OOGKK durchgefiihrt. Die regionale Unterstiitzung erfolgt mit Hilfe der
lokalen Zentren, die vorwiegend bei Krankenversicherungstragern angesiedelt
sind. Unterstiitzende Partner des ONBGF sind die Wirtschaftskammer, die Indust-
riellenvereinigung, die Arbeiterkammer, der OGB, der Hauptverband der dsterrei-
chischen Sozialversicherungstrager, die AUVA, die VAEB , die BVA und die SVA.
(Bundesministerium fur Gesundheit, 2012)

5.2.3 BGF als Organisationsentwicklung

Die Malknahmen zur betrieblichen Gesundheitsforderung sollen idealerweise in
eine Projektorganisation integriert werden. (Kohlbacher & Meggeneder, 2006)
Dies ist besonders aus organisationsmedizinischer Sicht von gro3em Interesse,
denn es ist wissenschaftlich erwiesen, dass durch Anwendung der Projektorgani-
sation eine wesentlich grolRere Erfolgsaussicht fur das Projekt zu erwarten ist
(Kloimuller, 2015 B). Die im folgendem Abschnitt beschriebene Projektstruktur des
BGF kann auch in leicht abgewandelter Form in einem BEM Projekt verwendet

werden.

Die Zeitspanne flr ein gesamtes BGF Projekt ist sehr stark von der Unterneh-
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mensgrofRe abhangig. Laut Nostlinger wird ein Zeitraum von 18 bis 24 Monate als
typisch angegeben. (Nostlinger, 2006, S. 299) Die Schematische Darstellung ei-
nes BGF Projektes wird in Abbildung 10 dargestellt und im folgenden Abschnitt

beschrieben.

Der Start eines BGF Projektes beginnt mit einer Analysephase um Hinweise auf
salutogene (gesundheitsforderliche) und/oder pathogene Faktoren im Betrieb auf-
zuspuren. Diese Ist-Analyse der Gesundheitslage des Betriebes erfolgt oft in Form
einer Krankenstandsauswertung, so wie sie z.B. in Osterreich von der Gebiets-
krankenkasse fur Betriebe ab 50 Mitarbeiter angeboten wird. (Netzwerk BGF,
2015) Durch die Auswertung von firmenbezogenen Krankenstandsdaten konnen
krankmachende Faktoren im Betrieb sehr gut analysiert werden. Weiters kann ei-
ne Analyse mittels schriftlicher Mitarbeiterinnenbefragung durchgefuhrt werden.
(Hirtenlehner & Pillwein, 2006) Ein weiterer Zugangsweg zur Ist-Analyse kann
durch Arbeitsanalysen, Managementbefragung, Fokusgruppen oder Gesundheits-
konferenzen gewonnen werden. Diese Analysen bilden die Grundlage fur die Pla-
nung von Malnahmen und fir den Gesundheitsbericht. (Scharinger 2009, S.33)
Dieser Gesundheitsbericht ist ein wichtiger Meilenstein zur laufenden Selbstbe-
obachtung und Selbststeuerung des Betriebes im Bereich Gesundheit. In weiterer
Folge dient der Bericht der Information der Belegschaft GUber den Stand der Ge-

sundheit im Betrieb.

Der nachste Schritt der Projektorganisation betrifft die klare Zielsetzung. Die Ziel-
setzung ist wichtig fur ein vielschichtiges und dynamisches Feld wie der Gesund-
heitsférderung. Dabei wird festgelegt, was bis wann in welchem Umfeld oder bei
welcher Zielgruppe erreicht werden soll. Die Ziele bilden zugleich den Ausgangs-
punkt fur die Wahl der geeigneten MalRnahmen und sollten in einer Zielvereinba-
rung schriftlich festgelegt werden. Dabei ist es wichtig die Projektziele wahrend
des Projekts nicht aus den Augen zu verlieren, jedoch konnen die Projekiziele
auch im Laufe des Projektes bewusst an neue Situationen angepasst werden. Gu-
te Ziele im Projektmanagement sollten mdglichst spezifisch, messbar, anspruchs-

voll, realistisch und terminiert (smart) sein. (Dinkelmeyer, 2010, S. 264-265)

Zur Planung des Konzeptes ist die Bildung eines Gesundheitszirkels ein wichtiges
Element. Diese Phase ist wichtig um erstens die Mitarbeiterlnnen direkt in das

BGF Projekt einzubeziehen und zweitens sind die Beschaftigten ja selbst Exper-
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tinnen fur ihre jeweilige Arbeitssituation. (Hirtenlehner & Pillwein, 2006, S. 86)
Auch konnen Probleme besser geldst werden, wenn mehrere Beteiligte ihre

Sichtweise, Kenntnisse und Erfahrungen aus ihrem Arbeitsbereich miteinander

Evaluierung Zielsetzung
Marketing
Intern,
@
\

Abbildung 10: Das Flinf-Stufen Modell betrieblicher Gesundheitsférderung, Quelle eigene Darstellung,
angelehnt an Néstlinger 2006, S. 300

verknupfen.

Nach der Planung folgt die Umsetzungsphase. Bei der Umsetzung der MalRnah-
men der Betrieblichen Gesundheitsférderung werden laut Scharinger eine Mi-
schung aus verhaltnisorientierten und verhaltensorientierten MalRnahmen empfoh-
len. (Scharinger, 2009, p 62ff) Verhaltenspravention soll aber der Verhaltnispra-

vention stets nachgeordnet werden. (Klotter, 1999)

Die Umsetzung und der Projektfortschritt sind anhand der Meilensteine regelma-
Rig zu Uberprifen. Meilensteine reduzieren laut Gessler und Kaestner das Risiko
von Fehlentwicklungen, da sie die Uberwachung des Projektfortschritts unterstiit-
zen. (Gessler & Kaestner, 2011, S. 351)
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Eine Gegenuberstellung moglicher Mallnahmen und Wirkungen der betrieblichen

Gesundheitsforderung von Ulich findet sich in Tabelle 2.

Tabelle 2: Personenbezogene und bedingungsbezogene Interventionen

Betriebliche Gesundheitsforderung

Personenbezogene
Interventionen

=verhaltensorientiert

Bedingungsbezogene Interven-
tionen

= verhaltnisorientiert

Bezogen auf

Einzelne Personen
= individuumsorientiert

Arbeitssysteme und Personen-
gruppen
= strukturorientiert

Beispiele fir MaR-
nahmen

Ruckenschule, Stress-
immunisierungstraining

Vollstandige Aufgaben, Grup-
penarbeit, Arbeitszeitgestaltung

Wirkungsebene

Individuelles Verhalten

Organisationales, soziales und
individuelles Verhalten

Personenbezogene
Effekte

Gesundheit, Leistungs-
fahigkeit

Positives Selbstwertgefuhl, Kom-
petenz, Koharenzerleben,
Selbstwirksamkeit, Internale Kon-
trolle, Motivation, Gesundheit,
Leistungsfahigkeit

Wirtschaftliche
Effekte

Reduzierung krank-
heitsbedingter Fehlzei-
ten

Verbesserung von Produktivitat,

Qualitat, Flexibilitat und Innovati-
onsfahigkeit, geringere Fehlzei-

ten und Fluktuation

Effektdauer

Kurz- bis mittelfristig

Mittel- bis langfristig

Quelle: (Ulich, 2011)

Am Ende des Projektzyklus folgt die Evaluierungsphase und Schlussbetrach-
tung zur Qualitatssicherung und Erfolgskontrolle. Am Ende des Projektes muss
eine Evaluierung der Gesundheitsforderungsmafnahmen stehen um den gesund-
heitlichen Nutzen fur die/den Mitarbeiterinnen und den Nutzen fur das Unterneh-
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men zeigen und messen zu konnen. In diesem Prozess wird kontrolliert, ob die
vereinbarten Ziele erreicht werden und ob unerwlinschte Nebenwirkungen auftre-
ten. Man darf allerdings nicht auRer Acht lassen, dass gerade bei Gesundheitsfor-
derprojekten eine kurzfristige Erfolgsbewertung oft zu frih erfolgt, noch bevor Er-
gebnisse zur vollen Entfaltung kommen. (Naidoo & Wills, 2003, S. 377 ff)

Das 0sterreichische Netzwerk fur Betriebliche Gesundheitsforderung empfiehlt zur
Erfolgskontrolle eine zweite Gesundheitsbefragung sowie einer zweiten Kranken-
standsanalyse nach Abschluss des Projektzyklus. Daraus kann ein Vergleich der
ersten und der zweiten Untersuchung Aufschluss Uber die Veranderung der kran-
kenstandsbedingeten Fehlzeiten im Betrieb und die Entwicklung des Empfindens
der Belegschaft von Anforderungen, Belastungen und Gesundheitsressourcen im
Unternehmen geben. (Nostlinger, 2006, S. 309) Das Ergebnis dieser Erfolgsmes-
sung flie3t in den zweiten Gesundheitsbericht ein um die durch die Veranderun-
gen erzielten Erfolge zu dokumentieren und der gesamten Belegschaft zuganglich
zu machen. (vgl. ebenda) Am Ende des Projektzyklus ist es dann wichtig diese
neuen betrieblichen Gesundheitsstandards fortzufuhren und die Ma3nahmen ent-

sprechend anzupassen.

Ein paralleler Prozess wahrend des gesamten BGF Projektzyklus ist ein beglei-
tendes internes und externes Marketing (siehe Tabelle 3). Ziel ist es hierbei
durch Kommunikation die Projektakzeptanz nach innen und auf’en zu starken.
Dabei ist es wichtig schon in der Planungsphase die Beschaftigten durch eine kon-
tinuierliche Informationspolitik vom Nutzen des betrieblichen Gesundheitsforde-
rungsprojektes zu Uberzeugen. Diese Informationsweitergabe soll sich Uber die
gesamte Projektdauer erstrecken und auch die abschliel3iende Erfolgsanalyse und

den zweiten Gesundheitsbericht beinhalten.
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Tabelle 3: Interne und externe Marketinginstrumente

Marketing Instrumente in der betrieblichen Gesundheitsforderung

Internes Marketing

Externes Marketing

Mitarbeiterlnnenzeitung

Schwarzes Brett

Intranet

Beilagen zu Lohn- oder Gehaltszettel
Besprechungen/Betriebsversammlung
Personliche Informationen
Projektfolder

Plakate

Brief an Mitarbeiterlnnen

Artikel/Berichte in Zeitschriften

von:

e Berufsvereinigungen

o Gewerkschaften/AK

o WK/IV

e AUVA

e Newsletter der OKIBGF
e Fonds Gesundes Oster-

reich

e Event )
vents Offentlichkeitsarbeit

e Preisausschreiben

. . . . e Presseaussendungen
e Interviews in Projektzei-

tung/Gesundheitsbericht ¢ Exklusivberichte
e Artikel in Gemeindezei-
tungen

e PR-Inserate

Quelle: (Nostlinger, 2006, S. 310)

Durch Kommunikation nach aufen mittels Presseaussendungen kann das Unter-

nehmen zusatzlich zur Imagepflege beitragen. (Nostlinger, 2006, S. 309)

5.2.4 Die Akteure der BGF

Fir ein erfolgreiches BGF Projekt ist es sehr wichtig alle Ebenen in einem Unter-
nehmen in das Projekt einzubeziehen. Organisation, Kommunikation und Sozial-
beziehungen zwischen allen Betroffenen mussen so gestaltet sein, dass neue
Chancen zur besseren Bewaltigung der betrieblichen Aufgaben entwickelt werden

kbnnen.
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Mit der Durchfuhrung eines BGF Projektes wird meist absichtlich noch das Ziel

verfolgt, eine Struktur im Unternehmen aufzubauen, um nach Ende des Projektes

die Werkzeuge und Prozesse der BGF flur den betrieblichen Alltag weiter verwen-

den zu kdnnen. Weitere Projekte wie zum Beispiel das BEM kdnnen diese Struktu-

ren weiterverwenden.

1.

Projektsteuerungsgruppe (auch als Steuerungsgruppe oder Gesundheits-
ausschuss bezeichnet): Diese Gruppe plant, lenkt, dokumentiert und koor-
diniert die einzelnen Schritte und kontrolliert den Ablauf des Projektes. Sie
trifft alle wichtigen Entscheidungen im Projekt. Die Gruppe wird von ei-
ner/einem Projektleiterln angefuhrt. Diese Person ist fur die Administration,
Vorbereitung der Sitzungen, die Dokumentation und einen reibungslosen
Projektverlauf zustandig. Laut Nostlinger ist die soziale Kompetenz der
Gruppenteilnehmerlnnen neben ihrem Fachwissen von entscheidender Be-
deutung fur ein erfolgreiches Projekt. (Nostlinger, 2006, S. 300ff) Um die
ndtigen Entscheidungsbefugnisse flir die Projektgestaltung innezuhaben ist
es wichtig, dass die Gruppe sehr hochrangig beschickt wird. Um alle Inte-
ressen vertreten zu kdnnen sollen Teilnehmerlnnen aus einer/einem Vertre-
terln der Unternehmensleitung, der Personalabteilung, den Praventivkraf-
ten, und des Betriebsrates in der Projektsteuerungsgruppe vertreten sein.
Optional kann bei Bedarf eine/ein externeR SpezialistiIN hinzugezogen
werden. Die Aufgabe der Projektsteuerungsgruppe ist die Planung, Steue-
rung und die Durchfuhrung der Ist-Analyse mittels Mitarbeiterlnnenbefra-
gung, Mitarbeiterlnnengesprach und Krankenstandsanalyse. Die Projekt-
steuerungsgruppe ist verantwortlich fur die Erstellung des initialen Gesund-
heitsberichtes, der als Ausgangspunkt fir das Projekt dient. In der Folge
wird von der Projektsteuerungsgruppe das Konzept und das Ziel des Pro-
jektes formuliert. Der Gesundheitsbericht sowie das Projektkonzept und
Projektziel dienen dann am Ende des Projektzyklus in der Evaluierungs-
phase als Messlatte ob die Ziele und Wirkungen die geplant waren auch er-

reicht worden sind.

Gesundheitszirkel: Nostlinger bezeichnet den Gesundheitszirkel als das

Kernelement der BGF. Es ist das wichtigste Instrument um die Belegschaft
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am Projekt zu beteiligen. (NOstlinger, 2006, S. 304f) Hier kann die Beleg-
schaft aktiv in das Projekt als Experte ihres eigenen Arbeitsbereiches zum
Gelingen beitragen. Die Teilnehmerlnnen des Gesundheitszirkels beschaf-
tigen sich mit den eigenen Arbeitsbedingungen und machen dazu Verbes-
serungsvorschlage. Sie tragen ihre Erfahrungen Uber technische und orga-
nisatorische Probleme sowie Uber soziale und psychische Belastungen ih-
rer Gesundheit zusammen. Gemeinsam werden diese Belastungen und
Probleme dann analysieren. Der Gesundheitszirkel entwickeln im An-
schluss dazu neue Losungen und erarbeiten Vorschlage, wie diese in die

Praxis umgesetzt werden konnen.

3. Geschaftsfuhrung/Management: Fur ein Gelingen des Projektes ist wichtig,
dass Geschaftsfuhrung und Management hinter dem Projekt stehen. Far
diese Gruppe ist ein BGF Projekt ebenfalls eine Herausforderung, da sie in
der Ist-Analyse bei der Mitarbeiterinnenbefragung und Gesundheitsbefra-
gung mit der betrieblichen Wirklichkeit konfrontiert werden und dabei mit
Kritik auch umgehen mussen. Die Kompetenzen und Aufgaben konnen da-
bei gefahrdet sein. Schwachen der Geschaftsfuhrung und des Manage-
ments werden dabei aufgedeckt. (Netzwerk BGF, 2015) Ein hochrangiger
Vertreter der Geschaftsflhrung und ein hochrangiger Vertreter des Perso-
nalmanagements sollen in der Projektsteuerungsgruppe vertreten sein.
(Nostlinger, 2006, S. 300f) Wenn der Projektzyklus abgeschlossen ist, ist es
dann wichtig um Kontinuitdt zu gewahrleisten die Geschéaftsfihrung und
das Management die Ergebnisse nachhaltig in das Managementsystem des

Unternehmens integrieren. (Ropin, 2006, S. 95)

4. Praventivfachkraft (Arbeitspsychologe/In, Sicherheitsfachkraft, Arbeitsmedi-
zinerln): EinE Vertreterin der Praventivfachkrafte nimmt aktiv an der Pro-
jektsteuerungsgruppe teil. Aus der Studie von Stummer et al. geht hervor,
dass mit Uber 70% die Initiative fur Gesundheitsforderungsprojekte vom Be-
triebsarzt/Betriebsarztin  bzw. Arbeitsmedizinerln ausgeht. (Stummer,
Noéhammer, Brauchle, & Schusterschitz, 2011, S. 78)

5. Betriebsrat: Der Betriebsrat ist wichtig um das interne Marketing fur das
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BGF Projekt voranzutreiben. Er nimmt in der Projektsteuerungsgruppe mit
einem Vertreter aktiv am BGF-Projekt teil. Fur die betriebliche Gesundheits-
forderung wird eine Betriebsvereinbarung zwischen Geschaftsleitung und
Betriebsrat zum Ziel der Gesundheitsférderung geschlossen. (Stummer,
Nohammer, Brauchle, & Schusterschitz, 2011, S. 76) Die Betriebsvereinba-
rung regelt unter anderem den Datenschutz, die Rechte des Betriebsrates
bei der Mitwirkung im Projekt, sowie die Lésung von Meinungsverschieden-

heiten im Projekt.

5.2.5 Probleme in der Umsetzung konnen zum Scheitern des Projektes fiuih-

ren

Eine reprasentative Studie zur Betrieblichen Gesundheitsforderung wurde 2011
von Stummer und Mitarbeitern (Stummer, Nohammer, Brauchle, & Schusterschitz,
2011, S. 75ff) publiziert. Sie zeigt, dass BGF Projekte in Osterreichs Betrieben
durchgefuhrt werden, aber in Folge mangelnder Vorbereitung und Durchfihrung

nicht so erfolgreich sind, wie sie eigentlich sein kdnnten.

Bei der Befragung wurden 500 der grof3ten Osterreichischen Privatunternehmen
und 103 offentliche Betriebe kontaktiert. Der Rucklauf betrug 185 Fragebogen.
(ebenda, 76) Umfassende Betriebsvereinbarungen zum Thema BGF gab es nur in
zwei von 75 Fallen. Der Rest der Betriebsvereinbarungen beschaftigte sich mit
dem Umgang mit Drogen und Suchtverhalten im Betrieb oder mit spezifischen be-
trieblichen Gefahren. (ebenda, 77) Zum Thema Gesundheitszirkel kamen die Au-
toren zum Schluss, dass es nur bei 31% der befragten Unternehmen bereits funk-
tionierende Gesundheitszirkel gab, bei 12% waren Gesundheitszirkel erst in der

Planungsphase und noch nicht umgesetzt. (ebenda, 78)

No6hammer und Mitarbeiter geben als mogliche Grinde fur das Scheitern eines
BFG Projektes fehlende Partizipation der Mitarbeiterinnen im Rahmen des Ge-
sundheitszirkels, fehlende interne Kommunikation, sowie Mal3nahmen, die an der
Zielgruppe vorbeigehen, koénnen als Grinde an. (Noéhammer, Eitzinger,
Schaffenrath-Resi, & Stummer, 2009) Zentrale Erfolgskriterien fur ein BGF Projek-
te nennen sie die positive Wahrnehmung und die Bewertung von BGF-

Malnahmen durch die Beschaftigten als Zielgruppe. Deshalb ist es wichtig, dass

35



sich die Angebote mdglichst nach den Bedurfnissen und Winsche der Beschaftig-
ten richten. (ebenda, p. 77ff)

Im Anschluss wird die dritte Sdule des modernen Betrieblichen Gesundheitsma-
nagements, das Betriebliche Eingliederungsmanagement, beschrieben. Viele der
hier im Abschnitt der Betrieblichen Gesundheitsforderung beschriebenen Struktu-
ren, Netzwerke, das interne- und externe Marketing und die Akteure im Betrieb
spielen auch eine wichtige Rolle beim Betrieblichen Eingliederungsmanagement.
Auch die Methoden der Organisationsentwicklung aus der BGF kdnnen zur Ein-
richtung eines BEM in einem Betrieb verwendet werden. Das zeigt, dass sehr viele
Strukturen aus dem BGM so sie bereits in einem Betrieb etabliert sind auch fur

andere Bereiche eingesetzt werden kénnen.

5.3 Betriebliches Eingliederungsmanagement als Bestandteile
des BGM

In diesem Kapitel wird der Begriff des Betriebliches Eingliederungsmanagement
(BEM) der Vollstandigkeit halber kurz als Begriff erwahnt und beschrieben. Sehr
ausfuhrlich beschaftigt sich diese Master Thesis dann ab dem folgenden Kapitel

mit diesem Thema.

BEM wird oft als die dritte Saule im betrieblichen Gesundheitsmanagement be-
zeichnet. Der Kern dieser dritten Saule ist es, erkrankte Mitarbeiter frihzeitig und
mit Unterstutzung des Betriebes in den Arbeitsprozess zu integrieren. Dabei ist es
wichtig auf die gut funktionierende erste und zweite Saule des Gesundheitsmana-
gements aufzubauen. Die betrieblichen Strukturen des Arbeitnehmerlnnenschut-
zes und der Betrieblichen Gesundheitsforderung sind dafur sehr wichtig und die-
nen als Grundlage fur eine erfolgreiche Etablierung der dritten Saule, dem Betrieb-
lichen Eingliederungsmanagement. Durch eine Kooperation der Akteure und einer
Nutzung der bereits etablierten internen Netzwerke kann ein umfassendes Ge-

sundheitsmanagement geschaffen werden.

In den folgenden Kapiteln wird sehr detailliert auf das betriebliche Eingliede-
rungsmanagement (BEM) und den derzeitigen Stand in Osterreich und Deutsch-

land eingegangen.
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6 Das Betriebliche Eingliederungsmanagement

In diesem Kapitel werden die Entwicklung, die gesetzlichen Regeln in Osterreich
und der Nutzen des BEM, sowie die derzeitigen Situation ,Rehabilitation vor Pen-

sion“ besprochen.

6.1 Entwicklung in Osterreich

Angetrieben durch den demografischen Wandel und einer Reformierung des Pen-
sionssystems ist seit den letzten Jahren eine erhdhte Notwendigkeit der Wieder-

eingliederung von erkrankten Mitarbeiterinnen in Osterreich erkannt worden.

In den Industrienationen und somit auch in Osterreich kommt es zu einer deutli-
chen Zunahme des Alters der Bevolkerung. Grund hierfur sind ein Sinken der Ge-
burtenrate, eine deutliche Erhdhung der Lebenserwartung und ein Alterwerden der
geburtenstarken Jahrgange. Diese Faktoren stellen die Sozialsysteme der be-

troffenen Lander vor grof3e Herausforderungen.

So schreibt Hofmann 2004 in seiner Publikation, dass obwohl sich zahlenmallig
die erwerbstatige Bevolkerung in Osterreich kaum &ndern wird, sich die Alters-
struktur in dieser Gruppe deutlich verandern wird (siehe Abbildung 8). 2004 waren
die 24- bis 44-Jahrigen der starkste Anteil der erwerbstatigen Bevdlkerung.
(Hofmann, 2004, S. 19). Der Autor geht davon aus, dass sich die Perspektive in
den kommenden Jahren deutlich verandern wird. Bis etwa 2035 wird es die Al-
tersgruppe der 45- bis 65-Jahrigen sein, die den Hauptteil der erwerbstatigen Be-
volkerung ausmachen. Der Grund ist, dass infolge der geburtenschwachen Jahr-

gange wenige junge Arbeitskrafte nachriicken werden. (ebenda)

Um dieser Herausforderung gerecht zu werden, muss die Politik Gber einen lange-
ren aktiven Verbleib der Beschaftigten im Erwerbsleben entgegenwirken. Dies
wird derzeit politisch durch ein Anheben des Pensionsantrittsalters versucht.

Auf der anderen Seite entstehen durch ein langeres Erwerbsleben eine Zunahme
von koérperlichen und psychischen Beeintrachtigungen in dieser Personengruppe.

Die Gefahr von krankheitsbedingtem Arbeitsverlust steigt. Die betriebliche Einglie-
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derung stellt in diesem Zusammenhang eine wichtige MalRnahme dar, die be-
troffenen Beschaftigten wieder in die Arbeitswelt einzugliedern und langer im Be-

rufsleben zu halten.

6.2 Gesetzliche Regeln in Osterreich

In Osterreich wurden bereits gesetzliche Bestimmungen zur Férderung und zur
Erhaltung der Arbeitsfahigkeit geschaffen. In erster Linie zahlen dazu das Arbeit-
nehmerlnnenschutzgesetz (ASchG), das Arbeits- und Gesundheitsgesetz (AGG),
sowie Regelungen zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation aus dem
ASVG.

Das Arbeitnehmerinnenschutzgesetz regelt im § 3 die allgemeinen Pflichten der
Arbeitgeber. Darin werden sie verpflichtet fur die Sicherheit und den Gesundheits-
schutz der Arbeitnehmerlnnen Sorge zu tragen. Im § 4, Absatz 2 des ASchG wird
dann auch auf besonders gefahrdete oder schutzbedurftige Arbeithehmerinnen,
wie zum Beispiel Personen nach einer langer bestehenden Erkrankung mit ge-
sundheitlichen Einschrankungen zutrifft, eingegangen. Sie sind von der Arbeitge-
berin / vom Arbeitgeber besonders zu berutcksichtigen. Fur den Bereich des BEM
ist das Arbeithnehmerinnenschutzgesetz allerdings wenig aussagekraftig, weil hier-
zu das ASchG zu wenig spezifiziert ist. (Kloimuller, 2015 A) Grundsatzlich ist in
Osterreich der Bund fiir den Arbeitsschutz zustédndig. Einige Angelegenheiten
werden aber von den Landern geregelt. (Arbeitsinspektion, 2012) Der Tatigkeits-
bereich ist im Arbeitsinspektionsgesetz geregelt. Die Arbeitsschutzvorschriften fur
Gemeindebedienstete und Landesbedienstete werden von den Landern geregelt.
(ebenda)

Das Arbeits- und Gesundheitsgesetz (AGG) wurde Ende 2010 im Parlament
beschlossen und ist seit 1. Janner 2011 wirksam. Ziel des Gesetzes ist die Ar-
beits- und Erwerbstatigkeit von sowohl erwerbstatigen Personen als auch arbeits-
losen Personen langfristig zu erhalten. (Bundeskanzleramt, 2011) Ein groRer Un-
terschied besteht hierbei zum deutschen System, da in Osterreich auch erkrankte
arbeitslose Personen Zugang zu Wiedereingliederung haben. Im Rahmen des

AGG wurde ein flachendeckendes, niederschwelliges Informations- und Bera-
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tungssystem geschaffen, um Menschen mit gesundheitlichen Problemen egal ob
sie erwerbstatig oder arbeitslos sind zu unterstutzen. Dabei sollen auch besonders
Personen berlcksichtigt werden, deren derzeitiger gesundheitlicher Zustand auf
eine zukunftige gesundheitliche Erwerbsminderung schlieen lasst. Im Zuge des
AGG wurde das freiwillige Programm ,fit2work Personenberatung” als Initiative der
Osterreichischen Bundesregierung ins Leben gerufen, dass in staatlich finanzierten
Beratungsstellen von regionalen Umsetzungspartnern durchgefthrt wird. (fit2work,
2014) Zusatzlich wurde in diesem Zusammenhang auch ein freiwilliges Programm
fur Firmen - fit2work Betriebsberatung - geschaffen, um Strukturen zur Wiederein-
gliederung im Unternehmen einzurichten. Die Koordinierung von fit2work liegt

beim Sozialministerium. (ebenda)

Die im AGG geforderte Schaffung des notwendigen Beratungs-, Unterstltzungs-
und Informationsangebots fur Einzelpersonen und Betriebe wird in einer dualen
Form bewerkstelligt. Einerseits wird die erkrankte Einzelperson in Form eines
Case-Managements unterstutzt. Andererseits werden Betriebe bei der Schaffung
von gesundheitsforderlichen Arbeitsbedingungen geférdert um die Arbeitsfahigkeit
ihrer Mitarbeiterlnnen zu verbessern und damit auch die Produktivitat im Unter-

nehmen nachhaltig zu sichern.

Auch das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz (ASVG) beschaftigt sich mit For-
derung und zur Erhaltung der Arbeitsfahigkeit in Form der Regelung der medizi-
nischen (§ 300 ASVG) und beruflichen Rehabilitation (§ 198 ASVG). Das ge-
nerelle Ziel einer Rehabilitation ist es betroffenen Personen zu ermoglichen, dass
sie mdglichst ohne fremde Hilfe ein eigenstandiges Leben fuhren und einen Beruf
ausuben konnen. Zusatzlich werden dazu Fortbildung, Ausbildung und Umschu-
lung ermdglicht. (Hauptverband der Sozialversicherungen, 2014) Auf Malktnhahmen
der Rehabilitation besteht kein Rechtsanspruch. (Pensionsversicherungsanstailt,
2015)

Die medizinische Rehabilitation hat zum Ziel nach einem Unfall oder einer Erkran-
kung die physische und psychische Leistungsfahigkeit wiederherzustellen. Sobald
diese MalRnahmen abgeschlossen sind und im koérperlichen und psychischen Be-
reich keine weiteren Verbesserungen zu erwarten sind kann die berufliche Rehabi-

litation angeschlossen werden.
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Der berufliche Rehabilitationsprozess baut auf einem bereits stabilen Gesund-
heitszustand auf. Hierbei steht die Forderung der Wiedereingliederung in den Ar-
beitsbereich im Fokus dieser Mallnahme. Dazu zahlen Leistungen zur Férderung
der Arbeitsaufnahme, Umschulung, Ausbildung und Fortbildung, aber auch Leis-
tungen zur Erhaltung oder Anpassung eines Arbeitsplatzes, aber auch Adaptie-
rungen eines bestehenden Arbeitsplatzes. (Bundesministerium fur Gesundheit,
2016)

Berufliche Rehabilitation kann beansprucht werden von einem Unfallversiche-
rungstrager bei einem Arbeitsunfall beziehungsweise bei einer Berufserkrankung
oder ansonsten bei einem Pensionsversicherungstrager. Die zu erfolgenden Mal}-
nahmen werden durch die Krankenversicherung, die Unfallversicherung und die

Pensionsversicherungsanstalt und dem Arbeitsmarktservice gewahrleistet.

Das Bundessozialamt ist durch das Behinderteneinstellungsgesetz (BEinstG)
an der beruflichen Rehabilitation durch Fordermalinahmen fur begunstigte Behin-
derte beteiligt. (Bundeskanzleramt , 2016)

6.3 Derzeitige Situation in Osterreich - Rehabilitation vor Pension

Eine strukturierte Wiedereingliederung von Krankenstandsrickkehrern in den Be-
trieb nach einem Langzeitkrankenstand ist in Osterreich derzeit noch eine Aus-
nahmeerscheinung. Gegenwartig ist der Betrieb in Osterreich nicht zu einem Ein-
gliederungsmanagement verpflichtet. Im Einzelfall erfolgt die Eingliederung mo-
mentan im Rahmen der beruflichen Rehabilitation Uber Organisationen, die au-
Rerhalb des Betriebes stehen. Die Initiative geht meist durch den bereits gestellten
Pensionsantrag aus oder von einzelnen Betroffenen selbst. Bisher gibt es nur we-
nige Betriebe die eine Eingliederung von sich aus durchflhren. Die derzeitige Si-
tuation ist groRtenteils vom Motto ,Rehabilitation vor Pension“ gekennzeichnet und

setzt sehr spat an.

Historisch betrachtet wurde 1996 mit dem Strukturanpassungsgesetz der Anstol}
zu dem Prinzip ,Rehabilitation vor Pension“ gegeben. So wird seither bei einem
Antrag auf Pension wegen geminderter Erwerbsfahigkeit automatisch ein Antrag
auf Rehabilitation gestellt. (Neumann & Koch, 2013) Fur den Antragsteller besteht
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Duldungs- und Mitwirkungspflicht. (ebenda, p. 114f) Das heil3t die oder der Er-
krankte muss alles Notwendige dazu beitragen, dass eine zumutbare Rehabilitati-
on durchgefihrt werden kann. Kommt es trotz zumutbaren Rehabilitationsmal3-
nahmen zu keiner Wiedereingliederung in den Beruf, so darf eine Invaliditatspen-

sion angetreten werden.

Jedoch ist es eigentlich bereits zu spat, wenn eine/ein erkrankteR Arbeitnehmerin
bereits an Pension denkt, mit einer Rehabilitation zu beginnen. (Kloimuller, 2015
A) Zu diesem Zeitpunkt hat sich die Person bereits geistig mit der Pension so aus-
einandergesetzt und das Schicksal hingenommen, dass die Rehabilitationsmal}-
nahmen nicht mehr wirklich greifen konnen. (Neumann & Koch, 2013) Deshalb
wird die Rehabilitation immer mehr zeitlich ,nach vorne“ verlegt und soll idealer-
weise bereits im Betrieb ansetzen. Das ist ganz im Sinne der Pravention und Frih-
intervention zu sehen. (Holtl, 2016) Ziel ist es, bereits nach langeren Kranken-
stdnden in diesem Sinne mit Arbeitsplatzanpassungen, Anderungen der Arbeits-
organisation, Umschulung und/oder Zusatzqualifikationen die bisherige betriebli-
che Tatigkeit wieder aufnehmen zu kénnen und ein vorzeitiges Ausscheiden aus

dem Berufsleben fruhzeitig zu verhindern. (Osterkorn, 2010)

Aktuell gibt es in Osterreich ein breites Spektrum der Riickkehr aus einem lange-

ren Krankenstand in den betrieblichen Alltag:

1. Der Einstieg in den beruflichen Alltag, so wie vor der Erkrankung ohne jeg-
liche Berucksichtigung der vorhergehenden Erkrankung. Dieser Weg ist fur
die/den Betroffenen meist sehr schwierig. Nach einem langen Kranken-
stand haben sich die Betroffenen geistig von der Arbeitsstelle bereits dis-
tanziert, weil die Krankheit oder die Verletzung in den letzten Monaten im
Mittelpunkt gestanden ist. Betroffene wissen gar nicht, was in der Zwi-
schenzeit im Betrieb passiert ist, wer ihre Arbeit mittlerweile gemacht hat,
wie die Kolleglnnen und die/der Vorgesetzte auf die Ruckkehr reagieren.
(Holtl, 2015) All das macht die Ruckkehr mit Zunahme der Krankenstands-
dauer immer schwieriger und schwieriger. Die Schwellenangst kann die/der
Betroffene dann ohne Hilfe kaum bewaltigen. Diese Situation kann zu ei-
nem Teufelskreis fuhren. Die Betroffenen beginnen dann mdglicherweise
ihre Ruckkehrprobleme und den damit verbundenen Stress zu somatisieren

und finden sich dann in der nachsten Krankheit, die noch tiefer in die Ab-
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wartsspirale hineinfuhrt.

2. Eingliederung in den Betrieb nach Beendigung des Krankenstandes mit er-
leichterten Aufgaben. Eine Arbeitserleichterung kann mit Sicherheit zu einer
frhzeitigen Ruckkehr aus dem Krankenstand flhren, weil die reduzierte
Beanspruchung in den ersten Wochen der Wiedereingliederung den Gene-
sungsvorgang positiv unterstutzt.

3. Wie in Punkt 2 jedoch mit zusatzlicher Reduktion der Arbeitszeit flr einen
definierten Zeitraum. Kommt es zusatzlich zu einer temporaren Reduktion
der Arbeitszeit, so kann die/der Betroffene bei gewissen Umstanden besser
an die Belastungen der Arbeit schrittweise herangehen. Als Beispiel kann
hier ein Bandscheibenschaden im Bereich der Lendenwirbelsaule mit star-
ken Schmerzen bei langem Sitzen angefuhrt werden. Kommt es da zu einer
stufenweisen Erhdhung der Arbeitszeit nach der Therapie, kann sich
die/der Betroffene langsam an die volle Belastung gewdhnen und muss
nicht kurz nach der Behandlung die volle Belastung ,stemmen®.

4. Eingliederung mit angepasstem Arbeitsgebiet/Arbeitsauftrag und reduzier-
ter Zahl an Arbeitsstunden fur einen bestimmten Zeitraum mit vollem Bezug
des Entgeltes. Kommt es zusatzlich wahrend der Wiedereingliederung zu
keinen Gehaltseinbul’en, so wird seitens der/des Betroffenen ofter einer
(frGhzeitigen) Wiedereingliederung zugestimmt. Es gibt viele Betroffene, die
sich eine Gehaltsreduktion wahrend der Eingliederung finanziell nicht leis-
ten kdnnen. (Holtl, 2016)

Derzeit ist es noch haufig so, dass die wiedereinzugliedernde Person den Prozess
der Ruckkehr in den Betrieb meist auf sich alleine gestellt durchlauft. Dann hangt
es sehr von der Reaktion der/des Vorgesetzten und der Arbeitskolleginnen zu Be-
ginn der Ruckkehr ab, ob die Ruckkehr aus einem langeren Krankenstand (Uber
42 Tage) erfolgreich verlauft oder nicht. Zumeist fehlen heute noch Integrations-
teams, Eingliederungsbeauftragte oder Disability manager, die wahrend der Wie-
dereingliederung den Prozess begleiten und Hilfestellung geben kénnen. In vielen
Betrieben in Osterreich ist derzeit nicht einmal die/der Arbeitsmedizinerln (iber die
Ruckkehr einer/eines Mitarbeiterin/Mitarbeiters aus dem Langzeitkrankenstand
informiert. (Blei, 2016) Fir die Rlickkehrer kommt es aber beim Wiedereinstieg am

Arbeitsplatz zu physischen und psychischen Beanspruchungen, wo eine Unter-
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stutzung fur die Ruckkehrer sehr vorteilhaft ware.

Seit Ende des Jahres 2015 wird die Einflihrung eines Teil-Krankenstandes in Os-
terreich von Politikern und Sozialpartnern immer haufiger diskutiert. Jedoch war es
bisher nicht mdglich, dass sich die Beteiligten auf ein gemeinsames Konzept geei-
nigt hatten. Da die Ausgaben fur Krankengeld und Frihpensionierungen immer
mehr steigen sind nun alle Beteiligten zur raschen Erstellung eines tragfahigen
Konzeptes zur EinfUhrung und Umsetzung eines Teil-Krankenstandes gezwungen.
Hauptsachlich sind es laut Gesundheitsexperten zwei Grinde die die Kosten in
diesem Bereich stark treiben. Erstens ist die Zunahme von alteren Mitarbeiterin-
nen, die statistisch oOfter erkranken und auch langere Krankenstande aufweisen
und zweitens die Zunahme von psychischen Erkrankungen. Beide Faktoren fuhren
zu enormen Mehrkosten im Bereich der Krankenversicherung und der Pensions-

versicherung. (Von Borstel, 2015)

Der deutsche Gesundheitsexperte, Ferdinand M. Gerlach, Vorsitzender des Sach-
verstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen in
Deutschland, meint in einem Interview, dass durch die derzeitige ,Alles-oder-
nichts-Regelung“ beim Krankenstand in Deutschland und in Osterreich jemand als
entweder vollkommen krank oder vollkommen gesund gilt. (Von Borstel, 2015)
Auch er fordert fur dieses Problem eine Anpassung in Form eines Teil-
Krankenstandes, abhangig nach der Schwere der Erkrankung. Laut Gerlach
kénnte die/der behandelnde Arztin/Arzt der/dem Patientin/Patienten wie bisher
eine komplette Arbeitsunfahigkeit attestieren, aber auch eine Teil-
Arbeitsunfahigkeit von 75, 50 oder 25 %. Die Arbeitszeit soll dann an die Teil-
Arbeitsfahigkeit angepasst werden um den Wiedereinstieg in den Arbeitsalltag
individuell fur die/den Patientin/Patienten ermdéglichen zu kénnen. Diese Einstu-
fung soll laut Gerlach ausschliel3lich zwischen Behandlerin und Patien-
tin/Patienten vereinbart werden. Die Personalkosten wahrend der Wiedereinglie-
derung sollen sich laut Gerlach die Arbeitgeberin und die Krankenversicherung

anteilsmalig teilen. (ebenda)

Die selbe Meinung vertreten auch medizinische Experten in Osterreich wie der
Prasident der dsterreichischen Krebshilfe, Paul Sevelda. Er spricht in einem Inter-
view in der Osterreichischen Tageszeitung, die Presse vom 9.12.2015, dass ein

Teilzeit-Krankenstand aus seiner Sicht sehr wichtig ist fur Patienten, die an lang-
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wierigen Krankheiten wie Krebs oder psychischen Erkrankungen leiden. ,Viele
Patienten wirden gerne nach erfolgter Therapie und Rehabilitation wieder arbei-
ten, schaffen aber noch nicht die volle Belastung. Ein Teilzeit-Krankenstand ware
dabei hilfreich, um so Schritt fir Schritt in den beruflichen Alltag zurickzukehren®
(Holler, 2015)

Am 29.02.2016 wurde von den beiden Regierungsparteien SPO und OVP ein
Pensionsgipfel abgehalten. Das Resultat der Verhandlung wurde am 01.03.2016
im Ministerratsvortrag mit dem Titel ,Reformpfad Pension® zusammengefasst.
(Bundeskanzleramt, 2016) Das Sozialministerium hat angekundigt, dass der Ge-
setzesentwurf zur Umsetzung der MaRnahmen im Juli 2016 fertiggestellt sein wird.
Das Dokument enthalt auch wichtige Passsagen in Hinblick auf das Betriebliche

Eingliederungsmanagement.

Im Papier schreiben die Regierungsparteien wortlich: ,Der Grundsatz Rehabilitati-
on vor Pension ist ein zentraler Ansatz zur Steigerung des faktischen Pensionsan-
trittsalters. Nach zwei Jahren seit Inkrafttreten der Reformmalinahmen zeigt sich
jedoch, dass erheblicher Handlungsbedarf besteht, um die Wiedereingliederung
von vorubergehend arbeitsunfahigen Menschen in den Arbeitsmarkt bestmaoglich
zu gewahrleisten. Der Grundsatz Rehabilitation vor Pension soll daher effektiver
gestaltet werden.” (Bundeskanzleramt, 2016, S. 3f) Weiters schreiben die Autoren,
dass der Schwerpunkt mehr ,auf Festigung und Erhéhung der Beschaftigungsfa-
higkeit® gelegt wird. (ebenda, S. 3f) Durch moglichst frihzeitige Intervention soll
bereits im Krankenstand ein Fortschreiten der Erkrankung vermieden werden. Es
soll einen Bewusstseinswandel herbeigeflihrt werden. Bei der Rehabilitation soll
die berufliche Tatigkeit im Zentrum stehen. In einem ,Early Intervention-Modell®
nach 28 Tagen Krankenstand soll demnach bereits im Krankenstand die/der Er-
krankte zu einem Gesprach mit einem Case-Manager oder einem Kontrollarzt ein-
geladen werden um gemeinsam das weitere Vorgehen zu besprechen. (ebenda,
S. 4ff)

Im Bericht wird die Rolle der Arbeitsmedizinerinnen hervorgehoben. Sie sollen bei
der Wiedereingliederung im Betrieb eine wichtige Rolle Ubernehmen. (ebenda, S.
5) Als Teil der medizinischen Rehabilitation im Betrieb sollen Arbeitsversuche auf
freiwilliger Basis noch vor Erreichen der normalen Arbeitsfahigkeit ermoglicht wer-
den. (ebenda, S. 7)
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Neue Methoden der Rehabilitation nach Vorbild der medizinisch-beruflichen Re-
habilitation (MBOR) aus Deutschland, sollen auch in Osterreich geschaffen wer-
den um in der medizinischen Rehabilitation den Beruf deutlich in den Mittelpunkt

zu stellen. (ebenda, S. 7)

In den Betrieben selbst soll laut dem Papier des Bundeskanzleramts die Betriebli-
che Gesundheitsforderung (BGF) deutlich mehr Fokus bekommen, um die Be-

schaftigten gesund zu erhalten. (ebenda, S. 8)

Die Regierungsparteien skizzieren in Dokument ein Wiedereingliederungsmodell,
das eine rasche Ruckkehr nach einem Krankenstand von mindestens sechs Wo-
chen in den Betrieb ermoglichen soll. Die Eckpunkte darin sind (ebenda, S. 8f):

e Teilnahme ist fur die/den Erkrankten freiwillig.

e Motivkindigungsschutz

e Vereinbarung zwischen Betrieb und Betroffenen Uber eine befristete Ver-
klrzung der Arbeitszeit (zwischen 50 — 75% des bisherigen Arbeitsumfan-
ges) fur eine bestimmte Zeitdauer der Wiedereingliederung.

e Der Ablauf wird durch fit2work begleitet.

e Lohnkosten wahrend der Eingliederung werden durch eine Sozialleistung,
dem sogenannten ,Wiedereingliederungsgeld®, unterstutzt.

Wie die oben angefiihrten Aktivitaten zeigen ist derzeit in Osterreich ein deutlicher
Umbruch im Bereich Wiedereingliederung zu spuren. Die Regierung, die Sozial-
partner sowie Experten setzten sich mit dem Thema immer mehr auseinander. Es
ist zu erwarten, dass in wenigen Monaten gesetzliche Regelungen erlassen wer-
den, die eine rechtliche Grundlage zum Betrieblichen Wiedereingliederungsma-

nagement in Osterreich bilden werden.

6.4 Warum braucht man ein BEM

Mitarbeiter sind eines der wichtigsten Ressourcen in einem Betrieb. Das Wissen
und das Konnen dieser Menschen ist flr die Betriebe ein wichtiger Faktor um in
der Wirtschaft konkurrenzfahig zu bleiben. Aber Wiedereingliederung ist nicht nur
wichtig fur den Betrieb, fur das betroffene Individuum, sondern auch fur die Ge-
sellschaft allgemein.
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Da der Betrieb ein wichtiges Setting fur Gesundheit und Gesellschaft darstellt, ist
es wichtig mit der Wiedereingliederung rechtzeitig anzufangen. (Durr & Furth,
2006, S. 103) Schon 1920 hat Kurt Lewin beschrieben, dass die Arbeit einen wich-
tigen Teil des Lebens ausmacht. Ebenso beschreibt Lewin, dass die Arbeit die
Gesundheit innerhalb und aul3erhalb der Arbeitstatigkeit positiv aber auch negativ
beeinflussen kann. Erwerbstatigkeit kann krank machen aber auch gesund.
(ebenda) Deshalb ist es wichtig ein salugenetisches Arbeitsumfeld zu schaffen

und erkrankte erwerbstatige frihzeitig in den Betrieb zu integrieren.

Es sind drei Ebenen von Betroffenen, die von einer Betrieblichen Eingliederungs-
management profitieren konnen. Es sind das das Individuum, der Betrieb und die

Gesellschaft.

6.4.1 Der Nutzen fiir das Individuum

Das Betriebliche Eingliederungsmanagement erleichtert und beschleunigt den
Einstieg der Mitarbeiterinnen nach einer langeren Erkrankung. Die Arbeitsfahigkeit
wird friher Uberwunden, einer erneuten Arbeitsunfahigkeit kann vorgebeugt wer-
den und der Arbeitsplatz kann erhalten bleiben. Die Leistungsfahigkeit kann fruher

erreicht werden.

Eine Verbesserung des Wohlbefindens und eine Steigerung des Selbstwertgefliih-
les des Individuums durch eine raschere Ruckkehr aus einem Langzeitkranken-
stand lassen sich mittlerweile wissenschaftlich gut belegen. (Primper & Reuter,
2015, S. 16 ff) (Niehaus, Magin, Marfels, Vater, & Werkstetter, 2008, S. 84 ff)
Dadurch wird auch der Leistungswille der/des Betroffenen gesteigert. Zugleich
wird auch die Eigenverantwortung fir den Arbeitsplatz, das Gesundheitsbewusst-
sein und die Motivation der Mitarbeiterlnnen verbessert. Somit kann fur das Indivi-
duum nicht nur eine fruhzeitige Verbesserung der Gesundheit, sondern auch eine
Sicherung des Arbeitsplatzes und eine Starkung des psychischen Befindens er-

zielt werden.

NutznielRer eines BEM kann aber nicht nur die/der Betroffene selbst sein, sondern
auch deren/dessen Arbeitskolleginnen. Durch das krankheitsbedingte Fehlen ei-

ner/eines Beschaftigten, kommt es meist zu einer Mehrbelastung der anderen Be-
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schaftigten, weil die fehlende Arbeitskraft kompensiert werden muss. Bei einer
frUhzeitigen Wiedereingliederung profitieren somit auch die anderen Beschaftigten
im Betrieb durch eine gesteigerte Personalverfugbarkeit und gleichmafigere Per-
sonalauslastung. (Durr & Farth, 2006, S. 108f)

6.4.2 Der Nutzen fiir den Betrieb

Durch ein erfolgreiches BEM profitiert der Betrieb, weil dieser seine wichtigste
Ressource, die Beschaftigten, im Betrieb halten kann. Deshalb ist es fir einen Be-
trieb wichtig, ihre Beschaftigten Uber das ganze Beschaftigungsleben moglichst
gesund und motiviert zu erhalten. Fur einen Betrieb bedeutet es einen hohen Auf-
wand qualifizierte Beschaftigte zu finden oder diese selbst zu qualifizieren.

(Deutsche Rentenversicherung, 2016)

Durch eine Reduktion der Krankenstande kommt es zu einer Erhdhung der Pro-
duktivitat und zu einer Steigerung der Effektivitat fir den Betrieb. (Durr & Furth,
2006, S. 109) Durch ein BEM kdénnen langere Ausfalle durch Arbeitsunfahigkeit
vermindert werden und dem Betrieb bleiben auf lange Sicht Wissen und Qualifika-
tion der/des Beschaftigten erhalten. (Deutsche Rentenversicherung, 2016) In der
Folge spart sich der Betrieb Kosten im Bereich der Rekrutierung und Einarbeitung,
weil die Fluktuation im Unternehmen durch ein BEM zurtickgeht. (Dlrr & Farth,
2006)

Schon 1997 pragte Steven Hankins im Rahmen einer Studie fur McKinsey den
Begriff ,war for talent®. (Chambers, Foulon, Handfield-Jones, Hankin, & Michaels
[ll, 2007) Gemeint ist damit der Kampf von Firmen um Nachwuchstalente. Durch
zunehmenden Wettbewerb, dem demografischen Wandel, Zunahme der Arbeits-
platze im (wissensintensiven) Dienstleistungssektor, der Wertewandel mit dem
Begriff ,work life balance® und der Weiterentwicklung der Wissensgesellschaft
kommt es zwischen den Firmen zu einem zunehmenden Konkurrenzkampf um
Talente. Der Druck fur Betriebe qualifiziere Mitarbeiterlnnen zu finden nimmt zu,
denn nur diese Gruppe der Mitarbeiterinnen kann fir das Unternehmen bessere
Arbeitsergebnisse erzielen und damit den Profit steigern. Ein Unternehmen das
BEM anbietet und damit zeigt, dass es Wert auf die Gesundheit der Mitarbeiterin-

nen legt, wird zu einem attraktiven Arbeitgeber. Dadurch kommt es zu einer Mag-
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netwirkung (siehe Abbildung 12) auf Angestellte, Arbeiterinnen, Kundinnen, Inves-
torlnnen und die Offentlichkeit. (Wiedmann, Fombrun, & van Riel, 2007) (Dirr &
Farth, 2006)

Wird durch ein BEM die allgemeine Gesundheit im Betrieb gestarkt ergibt sich da-
raus eine hohere Leistungsfahigkeit und ein gesteigerter Leistungswille, dann wirkt
sich das auch positiv in der Qualitat der Produkte und Dienstleistungen aus. (Durr
& Furth, 2006, S. 109)

-

Macht den Job attraktiver und
motiviert
Angestelite -
.
Erhoht Wiederholungskaufe
Kunden — und Marktanteile
.
Investoren [N\ | verringert Kapitalkosten und
fordert Investitionen
Offentlichkeit N
Generiert Unterstatzung der
Medien und Offentlichkeit

Abbildung 12: Magnetwirkung der Reputation (Wiedmann, Fombrun, & van Riel, 2007)

6.4.3 Der Nutzen fir die Gesellschaft

Der Nutzen von Betrieblichen Wiedereingliederungsmalinahmen fur die Gesell-

schaft ist infolge der demographischen Alterung der Gesellschaft sehr erheblich.

Der Altersdurchschnitt der Beschaftigten steigt stetig an. Es kommen im Verhaltnis
weniger junge Arbeitskrafte nach (Siehe Abbildung 8). Daraus resultiert ein erhoh-
tes Durchschnittsalter der Beschaftigten und eine langere koérperliche Belastung
durch das langere Arbeitsleben. (Hauptverband der Osterr.

Sozialversicherungstrager, 2015)
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Bei Fehlen einer stufenweisen Wiedereingliederung in den Arbeitsbereich droht
damit eine hohe Rate an Langzeitkrankenstanden, Arbeitslosen und Frihpensio-
nierungen mit enormen Kosten fir die Gesellschaft. Diese Kosten kdnnen mit ei-
nem Betrieblichen Eingliederungsmanagement reduziert werden und stellen somit

fur die Gesellschaft eine wesentliche Entlastung dar.

In Zusammenwirken mit einem konsequenten Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment kann die Situation noch zusatzlich deutlich verbessert werden (Darr & Farth,

2006, S. 108f) und damit eine weitrechenden Nutzen flr die Gesellschaft bringen.
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7 Organisationsentwicklung des BEM

Im folgenden Kapitel werden Prinzipien der Organisationsentwicklung und deren
Einfluss auf den Wandel in einem Betrieb bei der Etablierung eines BEM be-

schrieben.

Aus organisationsmedizinischer Sicht ist der organisationstheoretische Konzept
bei der Einfuhrung eines BEM in eine Organisation von besonderem Interesse.
Dazu sollen idealerweise Organisationsentwicklungsprozesse fur die innerbetrieb-

liche Veranderung genutzt werden.

Naturlich kdnnte eine Organisation auf ein Problem (zum Beispiel das Ansteigen
der Krankenstandszahlen etc.) ungeplant und intuitiv reagieren. Erfolgverspre-
chender ist aber eine wissenschaftliche Herangehensweise an das Problem, mit
einem methodischen Ansatz als Basis fur Veranderung der Organisation und ihrer

Mitarbeiter wie es die Organisationsentwicklung bietet.

Bei der Organisationsentwicklung geht es dabei um die wissenschaftliche Gestal-
tung und Entwicklung von Organisationen. Es werden dabei anerkannte und er-
probte Methoden eingesetzt, die zu gezielten und geplanten Veranderungsprozes-
sen in Organisationen flhren. Ziel ist es dabei Ablaufe und Strukturen der beste-
henden Organisation durch MalRnahmen zu verbessern und die Arbeit fur die Be-
schaftigten zu humanisieren. Durch Umgestaltung der Unternehmenskultur und
durch die gleichzeitige Veranderung des individuellen Verhaltens wird gezielt ein
systematischer Wandel im Unternehmen erreicht. (Schewe, 0.J.) Der Wandel soll
sich sowohl fur das Individuum als auch fur die Organisation lohnen. Somit stehen
bei diesem Prozess Struktur, Aufgabe, Methode und Mensch gemeinsam und
ganzheitlich im Fokus der Entwicklung. (Bruggmann, 2010, S. 17) Durch den
ganzheitlichen Ansatz wird die gesamte Organisation einem Wandel unterzogen.
(Niedl, 2015, S. 27) Diese Wandlungsprozesse werden mit sozialwissenschaftli-
chen Theorien erklart. Im Sinne der Organisationsentwicklung sind Wandlungs-
prozesse in Betrieben wohl durchdacht und gezielt herbeigefuhrt. Die Arbeitsweise
der Organisationsentwicklung bezieht sich nicht nur auf die Veranderung der Hal-
tung der Organisationmitglieder sondern auch auf die Veranderung der Organisa-
tionsstruktur in einem Unternehmen. Diese Anderungen werden von ausgebilde-

ten Spezialisten konzipiert und gesteuert. (ebenda)
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7.1 Change-Management

Unter dem Begriff Change-Management oder Veranderungsmanagement lassen
sich alle Aufgaben und Mallinahmen zusammenfassen, die eine bestimmte Veran-
derung in einem Unternehmen bewirken sollen. Das typische am Change-
Management ist eine standige Adaptation von Strategien und Strukturen eines

Unternehmens an sich wandelnde auldere Einflisse und Bedingungen.

Als Basis bei der Umsetzung des Veranderungsprozesses bedient sich die Orga-
nisationsentwicklung sieben sogenannter Basisprozesse nach Glasl. (Glasl, 2014)

1. Diagnoseprozess: Standortbestimmung durch Analyse und Diagnose der
aktuellen Ausgangslage (Ressourcen, Fahigkeiten, Fertigkeiten, Wider-
stande, etc.). Wo liegt das Problem? Dadurch erfolgt die Bewusstseinsbil-
dung. (ebenda)

2. Soll-Entwurfsprozess: Uberlegung (iber die Modellvorstellung der Zukunft.
In dieser Phase, der Willensbildung, werden Ziele erarbeitet. Eine zukunfts-
orientierte Perspektive wird geschaffen. (ebenda)

3. Psychosozialer Anderungsprozess: Durch ein Loslassen von alten Bezie-
hungen, Rollen und Verhéltnissen und dem sich Offnen fiir neue Bedingun-
gen kommt es fur den Prozessablauf notwendigen emotionalen Verande-
rungen. (ebenda)

4. Lernprozess: Durch das Erwerben von neuem Wissen kommt es zur Ent-
wicklung von neuen Fahigkeiten. (ebenda)

5. Informationsprozess: Durch Information an die Beteiligten, damit die Mitar-
beiter sich selbst ein Bild uber das Projekt machen konnen. (ebenda) Dazu
kénnen innerbetriebliche Strukturen wie Betriebszeitungen, Intranet, Infor-
mationsveranstaltungen, etc. genutzt werden.

6. Umsetzungsprozess: Die geplanten Veranderungen werden im Betrieb um-
gesetzt. (ebenda)

7. Management des Veranderungsprozesses: Vorbereiten, ausarbeiten, len-

ken, abstimmen, entscheiden und evaluieren aller einzelnen Schritte der
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Veranderung. Steuergruppe, Projektorganisation etc. einrichten und mit

notwendigen personellen und finanziellen Ressourcen ausstatten. (ebenda)

Diagnose-—
Prozesse

Informations— [ Lern—
Prozesse PN P4 Prozesse
| Change ’
Management

Prozesse

Psycho—
soziale
Prozesse

Umsetzungs-—
Prozesse

Zukunfts—
gestaltungs-—
Prozesse

Abbildung 13: 7 Basisprozesse im Change-Management (Glasl, 2014)

Die Anwendung des Change-Managements bei der Einfihrung und Durchfihrung
eines Betrieblichen Eingliederungsmanagements ist ein wichtiges Tool und kann
als Grundlage und Orientierungshilfe im Prozess dienen. Die sieben beschriebe-
nen Prozesse stellen nicht etwa eine zeitliche Reihenfolge von Prozessschritten
dar, sondern flieBen vielmehr bei der Umsetzung ineinander (siehe Abbildung 13).
Ebenso sind diese Prozesse wichtig fur die Zieldefinition, Ziellberprifung, Impuls-

entwicklung im Prozessverlauf und fungieren als Entscheidungsunterstitzung.
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7.2 Organisationsentwicklung nach dem Drei-Phasen-Modell

nach Kurt Lewin

Der Name Kurt Lewin steht fir ein einfaches Modell fur soziale Veranderung in
einer Gesellschaft, das aber auch gut bei der Organisationsentwicklung einsetzbar
ist. Sein Modell stellt die erforderlichen Bedingungen dar, um erfolgreich eine Or-

ganisation zu verandern.

Wegen seiner Einfachheit ist es auch gut verstandlich und das erleichtert dabei die
Umsetzung. Das Drei-Phasen Modell ist kein statisches Modell, sondern entspricht
einem dynamischen Prozess, der sich standig der Situation anpasst und weiter-
entwickelt. Dieses Modell kann beim Aufbau und der Durchfuhrung eines Betrieb-

lichen Eingliederungsmanagements eingesetzt werden.

NEUE STRUKTUR| _
- ~—
-~
~
ALTE STRUKTUR \\
Einfrieren Auftauen w

Bewegen )

Abbildung 14 3-Phasen Modell von Lewin (Wikipedia, 2015)

Lewin geht in seinem Modell davon aus, dass Menschen, wenn sie etwas Neues
erlernen wollen, sich zuerst von den alten Strukturen und Verhaltensweisen tren-
nen mussen. Alte Strukturen sind aber zumeist bei Menschen tief verankert und

mit Gewohnheit verbunden, auch wenn die Intelligenz den Vorteil der neuen Struk-
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turen erkennt, ist es fur den Menschen oft sehr schwierig und aufwandig sich von
diesen gewohnten Strukturen leicht zu trennen. Es bedarf dazu einer Auftauphase
(unfreezing) um sich durch Motivation, Analyse, Information und Diskussion zu
einer Veranderung zu entschlie®en. (initio Organisationsberatung, o.J.) Durch die-
se Phase des Auftauens wird ein Veranderungsbewusstsein geschaffen, der die
nachste Phase der Bewegung einleitet.

In der Bewegungsphase (changing) wird durch Lernen und Erprobung neues Ver-
halten ausprobiert. In dieser Phase findet der eigentliche Veranderungsprozess

statt. (ebenda) Hier werden Problemldsungen entwickelt.

In der dritten Phase, dem Einfrieren (Refreezing) werden die neuen Strukturen
bzw. das neue Verhalten stabilisiert. Der neue Gleichgewichtszustand wird dann
durch Vernetzung in einen Bezugsrahmen (Organisation) verfestigt. (ebenda) Laut
Lewin ist es sehr wichtig in der Phase des Refreezings nochmals Energie hinein-
zustecken um die Verfestigung abzusichern. Wird in dieser Phase zu wenig Ener-
gie aufgewendet, so kann es leicht zu einem Ruckfall in alte Gewohnheiten kom-

men.

Will sich eine Organisation von der momentanen Stufe zu einer neuen Stufe be-

geben, so wird der Prozess neuerlich begonnen.

7.3 Der Deming Regelkreis

Zur EinfGhrung und zur Stabilisierung eines BEM im Betrieb eignet sich der De-
ming Regelkreis der einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess darstellt. Um
eine Veranderung in einer Organisation nachhaltig stabilisieren zu kénnen wird in
der Organisationsentwicklung dieser Regelkreis verwendet. Hier werden durch
kleine, kontinuierliche Verbesserungen Prozesse systematisch verbessert. (Kostka
& Kostka, 2011, S. 33ff) Dieser Prozess ist auch als PDCA-Zyklus bekannt. PDCA
steht dabei fur die englischen Begriffe Plan — Do — Check — Act. Durch die vier
Teilschritte Planen, Durchfiihren, Uberprifen und Handeln wird ein kontinuierlich
ablaufender Probleml6sungsprozess beschrieben.
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Am Beginn steht die Planungsphase. Wichtig ist es dabei eine Standortbestim-
mung durch eine Ist-Analyse zu machen. Hierbei wird das Problem klar formuliert,
Ziele und Hindernisse definiert. Mogliche MaRnahmen werden dann fixiert und

nach Prioritaten eingeteilt. (ebenda, p.34)

1. Verbesserungsthema klaren und festlegen
16 Problame lantifisiatan 2. Problem eingrenzen und beschreiben

15. Ziel erreicht: Standard festlegen 3. Informationen sammeln

14. Soll/Ist-Vergleich durchfiihren 4: Hisacnen finden

5. Verbesserungsziele formulieren

6. MaBnahmen festlegen

13. Ergebnisse visualisieren

12. Ergebnisse zusammenfassen 7. MaBnahmen durchfihren

11. Ergebnisse erfassen 8.Termine einhalten

10. Ergebnisse kontrollieren 9. MaBnahmen dokumentieren

Abbildung 15 PDCA-Zyklus (Kostka & Kostka, 2011, S. 35)

In der Durchfihrungsphase werden MalRnahmen umgesetzt und dokumentiert. Bei
Bedarf kann jederzeit in die Planungsphase zurtckgekehrt werden um umfangrei-
chere Informationen zu beschaffen. (ebenda, p.37)

In der Uberpriifungsphase kommt es zu einer Priifung der mdglichen Auswirkun-
gen der geplanten MalRnahmen. Ergebnisse werden erfasst, kontrolliert und zu-
sammengefasst. Uberpriifung ob die in der Planungsphase angestrebten Zeile
erreicht wurden. Feststellung eventueller Abweichungen. (ebenda, p. 38)

In der Handlungsphase werden die vorangehenden Zyklusphasen noch einmal
kritisch Uberpruft. Erfahrungen werden gesichert und erfolgreiche Ergebnisse wer-

den standardisiert. (ebenda, p. 39)

Durch den standigen Ablauf dieses PDCA-Zyklus kommt es zu einer immer fort-
schreitenden Verbesserung. Durch die Standardisierung der momentan erzielten
Verbesserung wird die neu erreichte Entwicklung konsolidiert und dient als Aus-

gangspunkt fur weitere Verbesserungen.
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8 Organisation der Einflihrung

In diesem Kapitel werden die einzelnen Phasen der Projekteinfuhrung in einen
Betrieb konkret besprochen. Welche Akteure dabei eine wichtige Rolle spielen,
wie man die Belegschaft Uber das Projekt informiert und wie man mit dem Daten-

schutz umgeht sind weitere Abschnitte dieses Kapitels.

8.1 Phasen der Einfuhrung

Dieser Abschnitt beschreibt die wichtigen Phasen von der Entstehung des Pro-
jekts bis zum Ende der Einfiihrungsphase und bespricht auch den Ubergang in
den betrieblichen Alltag.

Wie bei jedem grofien Projekt ist auch beim BEM die Phase der Einfuhrung von
entscheidender Bedeutung fur den weiteren Erfolg des Projektes. Beyer, Inhme und
Wallmann regen in ihrer Publikation ,Handlungsempfehlungen zum Betrieblichen
Eingliederungsmanagement® an, ab einer Betriebsgrof3e Uber 200 Mitarbeitern ein
BEM in Form eines Projektes unter Schaffung eines Integrationsteams in den Be-
trieb einzufihren. (Beyer, lhme, & Wallmann, 2013, S. 48) Fur kleinere Betriebe
genugt es laut dieser Autoren nur bei Bedarf eine gut strukturiertes BEM, im Ein-
zelfall unter Zuhilfenahme von kompetenten Partnern, in Anspruch zu nehmen.
(ebenda, p. 48) In Deutschland sind diese externen Partner zum Beispiel Rehabili-
tationstréager, Reha-Kliniken, das Integrationsamt etc. In Osterreich kénnen fir
diese Leistungen Einrichtungen wie die Gebietskrankenkassen, fit2work, das Be-
rufliche Bildungs- und Rehabilitationszentrum (BBRZ), das Bundessozialamt oder

Berater der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) herangezogen werden.

8.1.1 Aufklarung, Sammlung von Informationen

Will ein Betrieb ein BEM einfuhren, so ist es sinnvoll, wenn sich Arbeitgeberlnnen
mit Unterstitzung der Arbeitsmedizinerin/des Arbeitsmediziners und Betriebsrat

Uber die gesetzlichen Grundlagen informieren. Das Arbeitnehmerinnenschutzge-

56



setz (ASchG), das Arbeits- und Gesundheitsgesetz (AGG), sowie Regelungen zur
medizinischen und beruflichen Rehabilitation aus dem ASVG und das Daten-
schutzgesetz sind dabei von Bedeutung. Die Schaffung einer Betriebsvereinba-

rung zwischen Arbeitgeberin und Betriebsrat ist zweckmaRig. (Holtl, 2016)

Danach ist es wichtig die Fuhrungskrafte und die Belegschaft uber das Projekt zu
informieren. Diese Phase des Projektes ist von ganz entscheidender Bedeutung.
Ein erfolgreiches BEM braucht Verstandnis und Akzeptanz sowohl von Fuhrungs-
kraften, als auch von der Belegschaft. Diese Gruppen frihzeitig fur das Projekt zu
interessieren und von der Sinnhaftigkeit zu Uberzeugen ist ein wichtiger Meilen-
stein um ein BEM erfolgreich im Betrieb ein- und durchzufuhren. (Kloimuller, 2015
B) (Beyer, Inme, & Wallmann, 2013, S. 48f) Die Beschaftigten missen dabei auch
ausfuhrlich Gber den Datenschutz und die Verwendung von Daten aufgeklart wer-
den. Das schafft Vertrauen und Akzeptanz. (Holtl, 2016)

Im Betrieb werden alle notwendigen Informationen fur das Projekt zusammenge-
tragen und gesammelt. Da sind betriebsinterne Informationen Uber Zustandigkeit,
Strukturen und Prozesse. (Beyer, Ihme, & Wallmann, 2013) Weiters soll der Be-
trieb mit externen Partnern frihzeitig Kontakt aufnehmen um professionelle Unter-
stutzung fur das Projekt zu bekommen. Als Beispiel sind hier zu nennen: Gebiets-
krankenkassen, fit2work, Berufliches Bildungs- und Rehabilitationszentrum

(BBRZ), das Bundessozialamt oder Pensionsversicherungsanstalt.

8.1.2 Auftragsklarung vor der Einfuhrung

Es wird ein innerbetriebliches Projektteam (oder Steuergruppe) gegrindet, dass
das Projekt leitet und lenkt. Dazu wird mit dem Arbeitgeber geklart, welche Perso-
nen diesem Projektteam angehdren sollen. (Beyer, Inme, & Wallmann, 2013) Die-
se Personen mussen die dafur notwendige Entscheidungsgewalt im Betrieb haben
um Entscheidungen aus dem Projektteam dann durchzusetzen. (Holtl, 2015)
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8.1.3 Projektorganisation

Die/Der Arbeitgeberln ist fur den gesamten BEM-Prozess letztverantwortlich.
Die/Der Arbeitgeberln setzt fir die Projektorganisation und -begleitung ein Projekt-
team ein. Das Projektteam ist ein zentrales Element der Projektstruktur. Durch das
Projektteam wird der Projektablauf gesteuert, die Gestaltung, das Verfahren sowie
die Definition der Kriterien fir den Betrieb festgelegt. Diese Vorgange sollten so
genau wie moglich fur die speziellen Bedurfnisse des Betriebs und der Beleg-
schaft abgestimmt werden. (Beyer, Ihme, & Wallmann, 2013) In regelmafigen Ab-
stdnden werden vom Projektteam Sitzungen abgehalten. (Kloimuller, 2015 A) Alle
FUhrungskrafte im Betrieb erhalten Schulungen fir die Umsetzung der Wiederein-
gliederung, da sie in der Umsetzungsphase eine Kernaufgabe haben. (HOItl, 2016)
Zu Projektbeginn wird vom Projektteam ein Integrationsteam festgelegt, das dann

die tatsachliche Wiedereingliederung durchfuhrt.

Arbeitgeberlin

Setzt Projektteam ein, ist fur das
Projekt letztverantwortlich

Projektteam

Integrationsteam

Setzt BEM im Betrieb um

Abbildung 16: Aufbau der Projektorganisation

8.1.4 Projektbeginn

In einem Projekt-Kickoff wird das Projekt offiziell gestartet. Aus dem Integrations-
team wird die/der Integrationsbeauftragte als zentrale Ansprechperson gewahlt
oder bestimmt. Holtl halt die/den Arbeitsmedizinerin fir die bestgeeignetste Per-

son fur die Position der/des Integrationsbeauftragten im Betrieb. (HOltl, 2016) Die
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Aufgabe des Integrationsteams ist jetzt die Wiedereingliederung von Mitarbeitern,
die aus einem langeren Krankenstand wieder in den Betrieb zurickkommen.
(fit2work, 2014) Die Mitglieder des Integrationsteams kdnnen sich bei Bedarf von

externen Beratern, wie zum Beispiel fit2work, beraten und coachen lassen.

Die Namen der Mitarbeiterlnnen, die Uber eine vorher definierte Krankenstands-
dauer hinaus erkrankt sind, werden von der Personalabteilung an das Integrati-
onsteam gemeldet. Das Integrationsteam sendet einen Informationsbrief an
die/den erkrankten Mitarbeiter und bietet ihr/ihm die Wiedereingliederung auf frei-

williger Basis an. Mit einem Erstgesprach wird dann der Prozess fortgesetzt.

Im Verlauf der Wiedereingliederung ist es wichtig unter Wahrung des Datenschut-
zes die Vorgange und Probleme zu dokumentieren. (Beyer, Ihme, & Wallmann,
2013, S. 49)

8.1.5 Zwischenbilanz der Einfiihrung

Beyer und Mitarbeiter empfehlen nach einem zuvor definierten und ausreichend
langen Zeitraum von mehr als einem halben Jahr eine erste Zwischenbilanz Gber
das Projekt zu ziehen. Starken und Schwachen konnen so analysiert werden und
eine eventuelle Anpassung bei Bedarf erwogen werden. (Beyer, lhme, &
Wallmann, 2013, S. 49)

8.1.6 Uberfiihrung in die betriebliche Praxis

Ist die Einfiihrungsphase abgeschlossen, so folgt die Uberfihrung in die betriebli-
che Praxis. Die Wiedereingliederung wird zur betrieblich Praxis. Die Umsetzung
wird den Mitarbeitern im Betrieb bekannt gemacht. Es ist weiterhin sinnvoll den
Verlauf durch laufende Evaluierung zu monitieren und bei Bedarf unter Verwen-

dung von MalRnahmen der Organisationsentwicklung Anpassungen zu machen.
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8.2 Die Prozesskette im BEM

So konnte die Prozesskette in
einem mittleren bis gro3en Un-
ternehmen fur ein BEM ausse-
hen. Eigene Darstellung unter
Anlehnung an: (Beyer, lhme, &
Wallmann, 2013, S. 38) (Blei,
2016)

BEM nicht notwendig/

BeschéaftigteR lehnt BEM ab

Langerdauernde Arbeitsunfahigkeit (laut BEM Krite-

rien) von Personalstelle festgestellt

N

Meldung an Arbeitsmedizin/Betriebsarzt

%

Arbeitsmedizin/Betriebsarzt sendet per Post schriftliche
Einladung an erkrankteN Mitarbeiterln fir BEM

N

Arbeitsmedizin/Betriebsarzt flhrt Erstgesprach am

ersten Tag der Riickkehr

<—V

BEM nicht notwendig/

BeschaftigteR lehnt BEM ab

Vereinbarung erforderlicher MalRnahmen

Keine MalRhahmen maglich/

BeschaftigteR lehnt BEM ab

N

Umsetzung der getroffenen MaRnahmen

£

Wirkung der MaRhahmen Uberprifen

%

NEIN

BEM ENDE

JA

60




8.3 Umgang mit dem Datenschutz

Zur Wiedereingliederung von Personen an ihren Arbeitsplatz ist es unumganglich
personenbezogene Daten flr den Prozess zu erheben und zu verwenden. Da es
sich bei diesen Daten um sensible Daten handelt, muss im BEM der Datenschutz
beachtet und eingehalten werden. Je konsequenter und sorgfaltiger der Daten-
schutz in einem BEM Projekt gehandhabt wird und je transparenter diese Mal3-
nahmen gegenuber den Beschaftigten kommuniziert werden, desto wahrscheinli-
cher ist es das Vertrauen der Beschaftigten fur das BEM zu gewinnen. (Beyer,
Ihme, & Wallmann, 2013, S. 31)

Dabei muss man beachten, dass es besser ist mit der Erhebung, der Verarbeitung
und der Speicherung von sensiblen Daten so sparsam als mdglich umzugehen.
(ebenda) Beyer und Mitarbeiter empfehlen in ihren Handlungsleitlinien zum Be-
trieblichen Eingliederungsmanagement, dass wegen der hohen Bedeutung des
Datenschutzes es von Vorteil ist, dass der Datenschutz explizit in einer BEM Be-

triebsvereinbarung aufgenommen wird. (ebenda)

Die sensiblen Daten mussen getrennt von der Personalakte gespeichert werden.
Nur die/der Arbeitsmedizinerln erhalt Zugang zu personenbezogenen medizini-
schen Diagnosen. (Holtl, 2015) Die/Der Arbeitsmedizinerin hat durch den Beruf
Erfahrung im Umgang mit sensiblen Daten, ist schon von Berufs wegen zur
Schweigepflicht verpflichtet und hat auch die noétige Qualifikation diese medizini-
schen Diagnosen zu verstehen und dem Integrationsteam unter Einhaltung der
Verschwiegenheitspflicht, die fur die Wiedereingliederung noétigen Ratschlage zu
geben. (ebenda) (Beyer, Ihme, & Wallmann, 2013, S. 31)

Sollte es fur die Eingliederung erforderlich sein, dass das Integrationsteam Uber
personenbezogene Daten, die nicht aus der Personalakte hervorgehen, oder so-
gar uber die Art der Erkrankung Kenntnis haben muss, so geht das nur mit einer
schriftlichen Einverstandniserklarung durch die wiedereinzugliedernde Person.
(Beyer, Inme, & Wallmann, 2013, S. 31f)
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Im folgenden Kapitel wird das BEM in Deutschland beschrieben. Dort hat man
schon seit etlichen Jahren BEM gesetzlich eingefuhrt und deshalb schon mehr
praktische Erfahrung in diesem Bereich sammeln kdnnen. Die Gesetzeslage diffe-
riert zu der Osterreichischen, dennoch kann man einige Ideen aus Deutschland

aufgreifen und auch in einem Osterreichischen BEM Verfahren anwenden.
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9 BEM in Deutschland

In diesem Kapitel wird das Eingliederungsmanagement in Deutschland beschrie-
ben. Ein Vergleich der beruflichen Rehabilitationssysteme verschiedener Lander
gestaltet sich aulerst schwierig, da sich Konzepte, Strukturen und Prozesse deut-
lich voneinander unterscheiden. Lediglich zwischen Deutschland und Osterreich
besteht eine gréRere Ahnlichkeit in der beruflichen Rehabilitation. (Sepp,
Osterkorn, & Martina, 2009, S. 109) Deshalb wird in diesem Papier auf die Erfah-
rungen in Deutschland naher eingegangen. Zumal in Deutschland auch schon seit
2004 eine gesetzliche Verpflichtung zum BEM besteht und deshalb schon mehr
Erkenntnis auf diesem Gebiet gemacht worden ist. Zudem sind die Kranken-
standsquote, die Aufteilung der Krankenstande nach Diagnosegruppen sowie den
Kosten, die durch Krankenstéande entstehen, in Osterreich und Deutschland ver-

gleichbar.

Jedoch gibt es in der Vorgehensweise bei der Wiedereingliederung von Langzeit-
krankenstanden deutliche Unterschiede. (Primper & Reuter, 2015) Der Grund
hierfir sind unterschiedliche gesetzliche Regelungen. In Deutschland ist ein be-
triebliches Eingliederungsmanagement gesetzlich geregelt, wo die Initiative vom
Betrieb ausgehen muss. In Osterreich ist durch das Arbeits- und Gesundheitsge-
setz auf der Ebene des Individuums ein Case-Management beschlossen worden.

9.1 Gesetzliche Regeln in Deutschland

In Deutschland ist das Betriebliche Eingliederungsmanagement gesetzlich so ge-
regelt, dass es zunachst Sache der Arbeitgeber ist die Initiative zu starten. BEM
gilt in Deutschland fir alle Beschaftigten. Die/der Arbeitgeberln ist verantwortlich
alle Mdglichkeiten zu natzen, um die Arbeitsunfahigkeit seiner Mitarbeiterinnen zu
beenden. Damit ist fur den Beginn und die Durchfuhrung der BEM Mallinahme in
Deutschland die/der Arbeitgeberin verantwortlich. Weiters muss jeder weiteren

Arbeitsunfahigkeit vorgebeugt werden um den Arbeitsplatz zu erhalten.

Im Jahr 2001 wurde in Deutschland das Gesetzbuch zur Rehabilitation und Teil-
habe (SGB 1X) verabschiedet. Das Ziel des SGB IX ist es die Arbeitsfahigkeit der
Beschaftigten zu erhalten. Im Mai 2004 wurde dann das ,Betriebliche Eingliede-
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rungsmanagement” in das SGB IX eingeflhrt und durch den Absatz 2 des § 48
SGB IX werden dann auch neben Schwerbehinderten (in Absatz 1), auch alle Be-
schaftigten, die langfristig oder wiederholt erkrankt sind und deren Arbeitsfahigkeit
aus Grunden einer Krankheit gefahrdet ist, eingeschlossen. (Bundesministerium

der Justiz und fur Verbraucherschutz, 2004)

Weiters ist aus Absatz 2 ersichtlich, dass ein BEM vom Betrieb durchgefuhrt wer-
den muss, sobald Beschaftigte mehr als sechs Wochen ohne Unterbrechung oder
wiederholt in einem Zeitraum von einem Jahr im Krankenstand waren. (ebenda)
Betriebsarzt und Interessensvertretung sind im BEM einzubeziehen. Im Falle einer
oder eines Schwerbehinderten, muss die Schwerbehindertenvertretung miteinbe-
zogen werden. Der Betrieb muss die Zustimmung zur Beteiligung von der be-
troffenen Person einholen. Zur Unterstlitzung kénnen die Betriebe ortliche Ser-
vicestellen zur Unterstutzung miteinbeziehen. Sind schwerbehinderte Beschaftigte
betroffen, so ist das Integrationsamt hinzuzuziehen. (Bundesministerium der Justiz
und flr Verbraucherschutz, 2004)

Betriebe kdnnen wie im Absatz 3 beschrieben fur die Einflhrung eines BEM durch

Pramien oder einen Bonus gefordert werden. (ebenda)

9.2 Umsetzung des BEM in Deutschland

Vom Gesetz wird die Durchfuhrung eines BEM im Einzelfall gefordert, sobald die
Summe der Krankenstandstage sechs Wochen uberschreitet oder die Summe der
Krankenstandstage innerhalb eines Jahres diese Zahl Uberschreitet. Ein generel-
les vorgeschriebenes Verfahren zur Abwicklung eines BEM gibt es nicht. Dabei

mussen die Grdolde und die Strukturen im Betrieb berticksichtigt werden.

Bei kleinen Arbeitgebern kann in so einem Fall mit der Hilfe von externen Partnern
wie den sogenannten Gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitationstrager ver-
sucht werden das Problem zu I6sen. (Bundesministerium fir Arbeit und Soziales,
2013) Bei schwerbehinderten Beschaftigten kann das das Integrationsamt Hilfe-
stellung geben. (ebenda) Bei groReren Arbeitgeberlnnen mit tber 100 Beschaftig-
ten ist es aber sinnvoll Strukturen im Betrieb zu nutzen oder aufzubauen. Diese
Strukturen kdnnen zum Beispiel bereits aus dem Betrieblichen Gesundheitsma-

nagement existieren.
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Ebenso gehort zu den gesetzlichen Mindestanforderungen, die ein BEM erfullen
muss, dass die/der Arbeitgeberin den Betroffenen laut § 84 Abs. 2, Satz 3 SGB IX
auf den Zweck des BEM hinweist. Ebenso muss die/der Betroffene Uber die Art
und den Umfang der Datenerhebung, die fur den Prozess erforderlich sind, sowie
die Verwendung der Daten hingewiesen werden. (Beyer, Ihme, & Wallmann,
2013)

Mdgliche MaRnahmen zur Rehabilitation, zur Erhaltung sowie zur Foérderung der
Arbeitsfahigkeit im Betrieblichen Eingliederungsmanagement werden in Abbildung

17 dargestellt.

beitsbedingten Ge-
sundheitsgefahren
Gesundheitsforde-

tionare MalRnahmen
der medizinischen
und beruflichen Re-

Zielsetzung Arbeitsunfahigkeit Arbeitsunfahigkeit Arbeitsplatz
vorbeugen tiberwinden erhalten

MaBnahmen Pravention Rehabilitation Integration

Beispiele Vermeidung von ar- * Ambulante oder sta- Verénderung des

Arbeitsplatzes und/
oder der Arbeitszeit
Versetzung

rungsmalnahmen habilitation Innerbetriebliche
Filterung von Fehl- = Stufenweise Wieder- Qualifizierung
beanspruchung eingliederung

= Arbeits- und Belas-
tungserprobung

Abbildung 17: Zielsetzung des BEM-Verfahrens (Britschgi, 2006, S. 23)

Laut Britschgi ist das vorrangige Ziel im BEM Verfahren die Arbeitsplatzerhaltung
und die damit verbundene Integration in den bestehenden Arbeitsplatz. In erster
Linie sollte das durch Anderung der Arbeitsbedingungen, Veranderungen am Ar-
beitsplatz und Anpassungen der Arbeitszeit erreicht werden. Sollten diese Mal3-
nahmen nicht ausreichen, dann soll mit einer Versetzung auf einen der Situation
besser angepassten Arbeitsplatz im Betrieb fortgesetzt werden. Dazu stehen die
Malnahmen der stufenweisen Wiedereingliederung und Arbeits- und Belastungs-
erprobungen in der medizinischen und beruflichen Rehabilitation zur Verfugung.
(Britschgi, 2006, S. 23)
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9.3 Das Hamburger Modell

Die oben angesprochene stufenweise Wiedereingliederung im Rahmen der Reha-
bilitation hat sich als ein sehr gut geeignetes Instrument der betrieblichen Einglie-

derung in Deutschland erwiesen.

Beschaftigte nach langerer schwerer Krankheit werden unter arztlicher Uberwa-
chung, dem jeweils erreichten Gesundheitszustand entsprechend, schrittweise an
die volle Belastung der betrieblichen Arbeit herangefuhrt. Durch den Stufenplan
kann der Ubergang zur vollen Belastbarkeit erleichtert werden. Ziel dieser MafR-
nahme ist es arbeitsunfahige Beschaftigte schonend, aber kontinuierlich an die
normalen Belastungen ihres/seines Arbeitsplatzes wieder heranzufuhren und die

endgultige Arbeitsfahigkeit dadurch friher eintreten zu lassen.

Die rechtliche Grundlage fur die stufenweise Wiedereingliederung ist § 28 SGB IX.
Nach geltenden Recht ist die/der Betroffene in dieser Zeit arbeitsunfahig.
(Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation, 2004) Im Rahmen des Verfahrens
wird der/dem Erkrankten Krankengeld beziehungsweise Ubergangsgeld durch die
Sozialversicherung bezahlt. (Techniker Krankenkasse, 2007) Im Regelfall wird
eine Zeitdauer von vier bis acht Wochen fir eine stufenweise Eingliederung beno-
tigt. Bei Vorliegen von triftigen medizinischen Grunden kann diese Zeitdauer auch
verlangert werden. (ebenda) Wenn die/der Beschaftigte wieder voll belastbar ist,
endet die stufenweise Eingliederung. Sollte die schrittweise Arbeitsaufnahme vor-
zeitig abgebrochen werden, so gilt sie/er weiterhin als arbeitsunfahig. In diesem
Fall sollen ,weitergehende medizinische oder berufliche Rehabilitationsmalnah-

men erwogen werden®. (Bundesministerium fur Arbeit und Soziales, 2013)

Dieses Modell der stufenweisen Eingliederung wird umgangssprachlich auch als

.Hamburger Modell“ bezeichnet. (ebenda)
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9.4 Aufgaben und Rollen der Beteiligten im BEM

Als Teilnehmer im BEM kann man in Deutschland zwischen den notwendigen Akt-
euren und den optionalen Akteuren unterscheiden (Siehe Tabelle 4). (Kohte,
2010, S. 2)

Zu den notwendigen Akteuren zahlt Kohte erstens die/den Arbeitgeberin, die/den
die Verfahrenspflicht trifft. Weiters die/den betroffeneN BeschaftigteN, sowie die
betriebliche Interessensvertretung und bei Schwerbehinderten die Schwerbehin-
dertenvertretung. (ebenda)

Zu den Optionalen Akteuren werden laut dem Autor die Servicestellen der Rehabi-
litationstrager, Sicherheitsfachkrafte und die Werks- und Betriebsarzte (als Berater
der Betriebsparteien) gezahlt. Kohte sieht in dieser Abstufung, dass das BEM in
erster Linie betriebliche MalRinahmen betrifft, erst in zweiter Linie medizinische
Schritte. (ebenda).

Zur Einleitung und Durchfuhrung des BEM sind klar die Arbeitgeber verpflichtet.
Weiters sind sie verpflichtet, die Betroffenen Uber die Ziele des Verfahrens aufzu-
klaren und daruber zu informieren warum personliche Daten der/des BEM-
Berechtigten erhoben werden und was mit diesen Daten passiert. (Beyer, Ihme, &
Wallmann, 2013, S. 26ff)
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Tabelle 4: Aufgaben und Rollen der Beteiligten im Einzelfall, in Anlehnung an Beyer, et al., 2013, p. 37

Arbeitgeberin Notwendiger Die/der Arbeitgeberln leitet den BEM Vor-
Akteur gang ein. Sie sind fir den Start des Verfah-
rens und der Durchflihrung verantwortlich.

BetroffeneR Notwendiger Ist die Hauptperson im Verfahren. Ohne die
Akteur Mitwirkung der BEM-Berechtigten kann ein
BeschiftigteR BEM nicht durchgefiihrt werden. Sie/Er kann
das Eingliederungsverfahren jederzeit ab-

= BEM-Berechtigter brechen. Kommt es allerdings zu einem
gerichtlichen Streitfall, dann kann der/die
BEM-Berechtigte nicht darauf stitzen, dass
kein BEM angeboten wurde.

Betriebliche Inte- | Notwendiger Die betriebliche Interessenvertretung wird
von/m Arbeitgeberln im Zuge des Eingliede-

ressens-vertretung | Akteur .
rungsverfahrens einbezogen.

Schwerbehinderten- | Notwendiger Bei schwerbehinderten Mitarbeitern muss
von/m Arbeitgeberin die Schwerbehinder-
vertretung Akteur . .
tenvertretung verpflichtend beigezogen wer-
den.
Betriebsarzt, Optionaler Die Betriebsarztin/der Betriebsarzt kann als
Akteur Experte zur Beratung und zur Beurteilung
Disability Manager einer eventuellen gesundheitlichen Rest-
Einschrédnkung und der derzeitigen Leis-
tungsfahigkeit beigezogen werden
Externe Partner Optionaler Hauptséachlich Beteiligt zur Beratung, Er-
Akteur bringung von Foérdermitteln, Assistenzleis-

tungen am vorgesehenen Arbeitsplatz, so-
wie fur MaRnahmen der Rehabilitation.

9.5 Die BEM-Prozesskette

Beim Ablauf und der Durchfihrung gibt es in Deutschland keine strikten, gesetz-
lich festgelegten Richtlinien. Deshalb kann sich die Vorgangsweise von Unter-
nehmen zu Unternehmen deutlich unterscheiden. Allerdings kann man dabei ge-

wisse Mindestanforderungen feststellen.

So muss die/der Arbeitgeberin laut Feldes die/den betroffeneN BeschaftigteN auf
das Ziel des BEM hinweisen. Uber die dabei erforderlichen personlichen Daten
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und deren Verwendung beziehungsweise Speicherung muss auch hingewiesen
werden. Im Vordergrund des BEM Verfahrens stehen primar Anpassungen und
Veranderungen am alten Arbeitsplatz oder eine Weiterbeschaftigung an einem der
Erkrankung besser angepassten Arbeitsplatz im selben Betrieb. Alle Personen die
am BEM beteiligt sind konnen Problemlésungen vorschlagen. Diese Vorschlage
sollen dann alle sachlich erortert und dokumentiert werden. Die gesetzlich vorge-
schriebenen externen Partner (zum Beispiel Rehabilitationstrager, Integrationsam-
ter) sollen zur Findung geeigneter MaRnahmen beteiligt werden. (Feldes, 2011, S.
730)

Im folgenden Abschnitt werden die einzelnen zehn Prozessschritte der Durchflh-
rung des BEM in Anlehnung des Schemas von Giesert und Wendt-Danigel naher
beschrieben. (Giesert & Wendt-Danigel, 2011, S. 15ff) Die Darstellung in Abbil-
dung 18 zeigt 10 Schritte in denen ein Betriebliches Eingliederungsmanagement
durchgefuhrt werden kann. Die ersten drei Prozessschritte schaffen die Grundlage
oder Voraussetzung fur diesen Prozess und kdnnen von einem Eingliederungsfall
auch abgesetzt betrachtet werden und stellen eine Vorbereitung fur die eigentliche
Eingliederung dar. Die Punkte zwei und drei finden sich bereits im

Arbeitnehmerinnenschutz und dienen auch der Pravention.

9.5.1 Orientierungsphase

Die Vorbereitungsphase dient dazu, dass sich im Betrieb eine BEM-Gruppe (auch
als BEM-Team bezeichnet) bildet, die die Grundlagen fir ein BEM im Betrieb
schafft. Diese Gruppe soll in einem Organisationsprozess als Steuergruppe fun-
gieren. Dieser Steuergruppe soll ein Vertreter des Arbeitgebers, des Betriebsrates
und bei Behinderten auch der Schwerbehindertenvertretung angehdren. Diese
Gruppe muss sich informieren und dabei die rechtlichen Grundlagen zusammen-
stellen. Weiters sollen Strategien zu folgenden Kernpunkten erarbeitet werden:
Ziele des BEM festlegen, gibt es eine Gefardungsbeurteilung, gibt es ein Quali-
tatsmanagementsystem, gibt es zu diesem Thema bereits eine Betriebsvereinba-
rung, welche Kommunikationswege mit der Belegschaft gibt es, wie sieht die Of-

fentlichkeitsarbeit aus, Schritte des BEM festlegen (Verfahrensablaufe), Klarung
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und Festlegung der Verantwortlichkeiten und Entscheidungskompetenzen. Am
Ende der Orientierungsphase sollte zwischen Arbeitgeberln und Betriebsrat eine
Betriebsvereinbarung zum Thema BEM Abgeschlossen werden. Die Wahrung des
Datenschutzes muss besprochen und festgelegt werden. (Giesert & Wendt-
Danigel, 2011, S. 17f)

9.5.2 Gefahrdungsbeurteilung

Im zweiten Schritt wird die bereits im Arbeitsschutz standardmaRig durchgefuhrte
Evaluierung der Gefahren (physische und psychische) und nétigenfalls Mal3nah-
men durchgefihrt. Danach folgt eine Uberpriifung der Wirksamkeit der MafRnah-
men mit Dokumentation der Prozesse. Das Arbeitsschutzgesetz ist die Basis da-
fur. (Giesert & Wendt-Danigel, 2011, S. 19f)

9.5.3 Unterweisung

Auch dieser Punkt ist bereits Bestandteil des Arbeitsschutzes im Betrieb. Hier
werden Beschaftigte durch FUhrungskrafte, Betriebsarzt, und Fachkraft fur Ar-
beitssicherheit durch Beratung eingehend Uber Gefahren aufgeklart. Laut Giesert
und Wendt-Danigel ist es von Vorteil, wenn die Belegschaft dabei gleichzeitig Uber

das Eingliederungsmanagement informiert wird.

Entsprechend dem Arbeitsschutzgesetz § 12 — Unterweisung, tragt der Arbeitge-
ber fir die korrekte Unterweisung die Verantwortung. (Giesert & Wendt-Danigel,
2011, S. 19)
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Schritt

Orientierungsphase

Gestaltung des
Entwurfs BV

Durchfiihrung einer Gefahrdungs-
beurteilung von kérperlichen und
psychischen Belastungen

Unterweisung im Dialog

BEM ist nicht erforderlich oder

Feststellung der Arbeitsunféhigkeit
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l
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Abbildung 18: Handlungsleitfaden BEM: , 10 Schritte zum Ziel* (Giesert & Wendt-Danigel, 2011, S. 15)

9.5.4 Feststellung der Arbeitsunfahigkeit

ey

Ab Schritt vier beginnen die Kernaufgaben des BEM. In diesem Schritt werden

durch die Personalabteilung mit Hilfe einer regelmaligen Krankenstandsauswer-

tung Personen erfasst, die durch einen Krankenstand entweder zusammenhan-
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gend uber sechs Wochen oder aber auch uber ein Jahr verstreut, gefahrdet sind.
Die Personalabteilung muss dann das BEM-Team (Integrationsteam) tUber die ge-
fahrdete Person informieren. Das BEM-Team nimmt dann in Folge Kontakt mit der

Person auf.

Wichtig ist, dass der Arbeitgeber fur das Betriebliche Eingliederungsmanagement
verantwortlich ist. Er ist gesetzlich verpflichtet das Verfahren zu starten und die
notwendigen Daten zur Verfligung zu stellen. Dabei hat der Datenschutz oberste
Prioritat. (Giesert & Wendt-Danigel, 2011, S. 23f)

9.5.5 Kontaktaufnahme zu den Betroffenen

Der Kontakt zur/zum Erkrankten muss durch das BEM-Team hergestellt werden.
Dieser Erstkontakt kann schriftlich (Beispiel eines Musterbriefs im Anhang) oder
bei einem vertrauteren Verhaltnis auch in Form eines personlichen Gespraches
durchgefuhrt werden. In diesem Schritt ist es wichtig Vertrauen zu schaffen. Die
betroffene Person wird darin Uber die Ziele des BEM, uUber den Datenschutz, die
freiwillige Teilnahme und die beteiligten Ansprechpartner aufgeklart. Ein Termin

fur ein personliches Erstgesprach sollte darin auch vereinbart werden.

Wichtig ist es hier die Zustimmung der/des Betroffenen zu gewinnen. Die/Der Be-
troffene kann nicht zur Teilnahme gezwungen werden. Lehnt die/der Betroffene
das BEM in diesem Punkt ab, ist der BEM-Prozess beendet. Alle Gesprachsinhal-
te sind vertraulich.

9.5.6 Erstgesprach fiuhren

Das Erstgesprach ist sehr wichtig um das Vertrauen der/des Betroffenen fur das
BEM zu gewinnen, es soll der betroffenen Person die Ziele und den Ablauf des
BEM erklaren. Giesert und Wendt-Banigel betonen in inrem Handlungleitfaden die
Notwendigkeit, dass sich das BEM Team beim Erstgesprach deutlich von einem
Krankenrlickkehrergesprach distanzieren soll um Vertrauen zu schaffen. (Giesert
& Wendt-Danigel, 2011, S. 27) Im Gesprach soll Unterstltzung fur eine Beschafti-
gungssicherung angeboten werden. Dabei ist es wichtig, dass die Probleme
der/des Beschaftigten erfasst, Einschrankungen ermittelt und das maogliche Leis-
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tungspotential erkannt werden. Gemeinsame Ziele und Losungsansetze kdnnen
besprochen werden um Perspektiven aufzuzeigen. Auch hier ist der Hinweis auf
den Datenschutz wichtig, die Datenschutzerklarung soll unterschrieben werden.
(ebenda, p.27)

Wenn die / der Betroffene das BEM ablehnt, so ist es zu diesem Zeitpunkt zu be-

enden.

9.5.7 Analyse des Arbeitsplatzes

Im Schritt 7 erortert das BEM-Team durch eine Arbeitsplatzanalyse, einer Bege-
hung und der Einbeziehung der Gefahrenbeurteilung (physische und psychische
Belastungen), Informationen zur aktuellen Arbeitsplatzsituation. Mdgliche arbeits-
platzbezogene Grinde der Erkrankung werden analysiert. Alle bereits im Betrieb
vorhandenen Dokumente wie Unterlagen des Betriebsarztes, der Betriebsarztin,
sollen genutzt werden, so es der Datenschutz zulasst. (Giesert & Wendt-Danigel,
2011, S. 29f)

9.5.8 Fahigkeiten und Anforderungen der/des Beschaftigten

In diesem Schritt werden durch einen Abgleich die Anforderungen des Arbeitsplat-
zes mit den derzeitigen Fahigkeiten der/des Betroffenen verglichen (Fahigkeitspro-
fil). Giesert und Wendt-Danigel empfehlen, dass dieser Schritt durch die Betriebs-
arztin oder den Betriebsarzt erfolgen soll um die Fahigkeiten und Anforderungen
richtig einschatzen zu konnen. Ziel dabei ist es eventuelle krankheitsauslosende
Gefahrdungen am Arbeitsplatz zu beseitigen oder zu vermindern, die derzeitige
Arbeitsunfahigkeit mdglichst zu bewaltigen und ferner einer neuen Arbeitsunfahig-
keit vorzubeugen. Am Ende soll der Arbeitsplatz der betroffenen Person erhalten
werden. (Giesert & Wendt-Danigel, 2011, S. 31f)

9.5.9 Entwicklung und Durchfihrung von MaBnahmen

Das BEM-Team entwickelt einen Plan zur Wiedereingliederung. Dieser Plan soll
vorher gut durchdacht und abgesprochen sein. Die Unterstutzung der Fuhrungs-
krafte sind besonders wichtig um eine nachhaltige Umsetzung zu gewahrleisten.
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Die Malinahmen der Wiedereingliederung werden dann durchgefihrt, wenn

die/der Betroffene dazu die Zustimmung gibt. Zur Unterstitzung konnen externe

Beraterlnnen und Einrichtungen der Rehabilitation hinzugezogen werden. Wenn

keine MalRnahmen der Eingliederung mdglich sind, ist das BEM abzubrechen.
(Giesert & Wendt-Danigel, 2011, S. 33f)

In diesem Prozess sollen besonders folgende Faktoren, wie in Tabelle 5 beschrie-

ben, berlcksichtigt werden.

Tabelle 5: ,Wichtige Faktoren fiir die Entwicklung und Durchfiihrung der Eingliederung” aus (Giesert & Wendt-

Danigel, 2011)

Ebene Faktoren fur die Eingliederung
Individuum e Arbeitsbewaltigungsindex,
e Erstellung des Fahigkeitsprofils,
e Gesundheitsangebote,
e personliche Gesundheitsberatung, Ernahrungs-
beratung,
e individuelle medizinische Rehabilitationsmal3-
nahmen und betriebliche Nachsorge u.a
Gestaltung der Arbeitsbe- e Gefahrdungsbeurteilung - koérperliche und psy-
dingungen chische Gefahrdungen,
e Arbeitsgestaltung,
e Erstellung des Anforderungsprofils (Arbeitsplatz),
e Durchfuhrung von Arbeitsversuchen u.a.
Handlungskompetenz e Unterweisung des/der Beschaftigten,
e Qualifizierungsangebote: Erwerb von Fach-, Me-

thoden- und Sozialkompetenz,
berufsbegleitende Beratung, Coaching u.a.

Kompetente
FUhrungsorganisation

Abbau von bestimmten Arbeitsbelastungen (phy-
sisch wie psychisch),

Qualitats- und Gesundheitsmanagement,
Unterweisung der Beschaftigten durch die Vor-
gesetzten,

Personalfiuhrungskonzept,

Unternehmensleitbild u.a.
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9.5.10 Wirksamkeitsuberpriifung, Evaluation und Dokumentation

Wahrend des gesamten Prozesses ist die Dokumentation, unter Wahrung des Da-
tenschutzes, erforderlich und wichtig. Die Dokumentation flir das BEM wird ge-
sondert vom Personalakt aufbewahrt. Die Daten dienen zur Prozesskontrolle und
Prozessverbesserung, zur Uberpriifung ob die vereinbarten Ziele erreicht wurden
und ob die getroffenen Mallnahmen wirksam waren. (Giesert & Wendt-Danigel,
2011, S. 35f)

Bei der Evaluation des BEM Prozesses ist eine Bewertung von beiden Seiten er-
forderlich. Die Evaluation soll regelmaRig, aber zumindest einmal im Jahr erfolgen
um auch eine Langzeitwirksamkeit der MalRnahmen nachvollziehen zu kénnen.
Bei jeder Bewertung sollen die Struktur des BEM-Teams und der BEM-Prozess

evaluiert und erforderlichenfalls angepasst werden. (ebenda)

9.6 Certified Disability Management Professional

Bei grofRen Unternehmen, wo vielleicht haufiger betriebliche Eingliederung durch-
gefuhrt wird, ist es hilfreich spezielle Personen fur die Eingliederung auszubilden
und zu qualifizieren. Diese Personen werden in der Fachsprache als Disability
Manager bezeichnet. In mehreren Landern, so auch in Deutschland, werden spe-
ziell zertifizierte Lehrgange zum ,Certified Disability Manager Professional®
(CDMP) angeboten. Das ist eine international anerkannte und standardisierte Zu-
satzqualifikation. Durch eine fundierte und strukturierte Ausbildung kann der
CDMP der zentrale Punkt im BEM-Verfahren sein. Durch eine gute Vernetzung mit
externen Organisationen, Institutionen und Fachgruppen sind dem CDMP alle
moglichen Hilfsmittel und Werkzeuge fur die Prozessentwicklung und -
durchfihrung bekannt. (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, 2015)

Diese Sparte des CDMP hat sich historisch in Kanada entwickelt (National Institu-
te of Disability Management and Research, NIDMAR) und ist in Deutschland
schon etabliert. Im deutschsprachigen Raum wird die Ausbildung vom der ,Deut-
schen Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV)“ angeboten. (Giesert & Wendt-
Danigel, 2011, S. 38)
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9.7 Folgen der Ablehnung des BEM durch die/den Betroffenen

Der oder die Betroffene kann in jeder Phase der BEM die Durchfuhrung ablehnen.
Das darf keine rechtliche Auswirkung auf die betroffene Person haben. Die Person
muss die Entscheidung nicht begriinden. Allerdings kommt es vor Gericht nach
einer Kundigung im Krankenstand zu einer arbeitsrechtlichen Auseinanderset-
zung, dann kann die betroffene Person nicht behaupten kein BEM-Verfahren an-

geboten bekommen zu haben.

Es wurde in den vorigen Kapiteln ber Grundlagen des BEM in Osterreich und
Deutschland berichtet. Im folgenden Kapitel, werden nun drei bereits laufende
Wiedereingliederungsprojekte in Osterreich beschrieben. Diese Projekte wurden
ausgesucht, da sie bereits Uber mehrere Jahre bestehen, eine ausreichend grof3e
Anzahl an Mitarbeitern betreuen und bereits Uber Ergebnisse Auskunft geben

kbnnen.
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10 Beispiele fiir bereits laufende Projekte in Osterreich

In diesem Kapitel wird Uber drei Projekte berichtet, die in Osterreich seit mehreren
Jahren etabliert sind. Alle diese Projekte sind bereits durch eine interne Evaluie-
rung gegangen, ferner haben diese bis jetzt hinreichend Daten produziert um ent-
sprechend Relevanz zu haben, damit Uber sie in dieser Arbeit berichtet werden

kann.

10.1 Fit2work

Fit2work ist eine Initiative der dsterreichischen Bundesregierung fur eine kostenlo-
se, niederschwellige Informations- und Beratungsstelle bei gesundheitlichen Prob-
lemen am Arbeitsplatz. Finanziert wird fit2work vom Arbeitsmarktservice (AMS),
Sozialministerium, den Gebietskrankenkassen (GKK), der Pensionsversicherungs-
anstalt (PVA) und Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA). (fit2work, 2015)

,Zielgruppe dieses Angebots sind vor allem Arbeithehmerlnnen im aufrechten
Dienstverhaltnis mit gesundheitlichen Einschrankungen, sowie Personen, die ihren
Arbeitsplatz aus gesundheitlichen Griinden bereits verloren haben und arbeitslos
gemeldet sind®. (fit2work, 2014) Mit Hilfe von Beratung soll gezielt ein vorzeitiges
gesundheitsbedingtes Ausscheiden von Beschaftigten aus dem Berufsleben ver-

hindert werden.

Weitere Ziele sind Foérderung und Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, Siche-
rung des Erhalts des Arbeitsplatzes, die Erschlieung von neuen Tatigkeitsberei-
chen bzw. rechtzeitig geeignete Wiedereingliederung bei langen Krankenstanden
zu ermoglichen. Ebenso ist die Information und Bewusstseinsbildung fur eine ge-
sundheitsforderliche Arbeitswelt ein wichtiger Faktor.

(Pensionsversicherungsanstalt, 2015, S. 15)

Die gesetzliche Grundlage fur fit2work bildet das Arbeit-und-Gesundheit-Gesetz
(AGG) welches im Zuge der Erstellung des Budgetbegleitgesetzes 2011 be-
schlossen wurde. (Bundeskanzleramt, 2011) Dieses Gesetz war die Basis flur die
Schaffung von fit2work. Im Sozialrechts-Anderungsgesetz 2012 wurde durch den
Grundsatz ,Rehabilitation vor Pension“ eine verstarkte Arbeitsplatzintegration von

gesundheitlich beeintrachtigten Personen, die nach dem 1.1.1964 geboren sind,
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bewirkt. Fur sie soll durch berufliche sowie medizinische MalRihahmen der Rehabi-

litation eine langere Erwerbstatigkeit geschaffen werden.

Wichtige Grundsatze von fit2work sind eine freiwillige Teilnahme am Angebot, die
strikte Vertraulichkeit bei der Verwendung von personlichen Daten, die ,early in-
tervention”, das heilt bevor eine Invaliditat oder Berufsunfahigkeit eintritt, sowie

die Selbstverantwortung der betroffenen Personen. (ebenda)

Beim fit2work Programm muss man die Personenberatung von der Betriebsbera-

tung unterscheiden.

10.1.1 Personenberatung

Bei der Personenberatung oder auch Case Management genannt, wird einer ge-
sundheitlich beeintrachtigten Person durch einen Berater oder Case Manager ge-
zielt geholfen in den normalen Arbeitsalltag zurickzukehren. Die/der Betroffene
wird nicht nur hinsichtlich der Eingliederung beraten und begleitet. Ziel ist es flr
diesen Einzelfall ein individuell zugeschnittenes MalRlhahmenpaket zu entwickeln
und durchzufthren. (fit2work, 2015) Die Betroffenen werden bei der Planung, Ziel-
vereinbarung und Durchfuhrung aktiv einbezogen. Im Sinne einer ,early interventi-
on“ sollte die Beratung so frih wie madglich einsetzen, wenn erste gesundheitliche
Probleme auftreten. Es soll vermieden werden, dass es infolge von langandauern-
der Einwirkung von arbeitsbedingten Noxen zu einer Invaliditat kommt. Die Perso-
nen die zu fit2work kommen, mussen aber noch nicht im Krankenstand sein um
am Programm teilnehmen zu konnen. Es genugt, wenn sich bereits krankheitsre-

levante Symptome manifestieren. (Kloimdiller, 2015 A)

Abbildung 19 zeiget den stufenweisen Ablauf der Personenberatung. Der Zugang
zu der Beratung kann uber ein Informationsschreiben der Gebietskrankenkasse,
uber Eigeninitiative der/des Betroffenen, uber Kooperationspartner (AMS, PVA,
BSB, AUVA und GKK), aber auch uber den Betrieb und die Belegschaftsvertre-
tung erfolgen. Zu Beginn erfolgt die Basisinformation mit allgemeiner Information
zum Programm und zum Ablauf. Dann erfolgt in Stufe 1 die individuelle Erstbera-
tung wo die Leistungen von fit2work und anderen bestehenden Angeboten vorge-
stellt werden. Ist die/der Klientin mit dieser Information zufrieden, dann wird hier

das Programm beendet. Ist eine Weiterverweisung an eine andere zustandige
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Stelle erforderlich, wird sie/er dann an diese Stelle weiterverwiesen. (fit2work,
2015)

Wenn ein Case Management erforderlich erscheint, gelangt die/der Klient in die
Stufe 2, dem individuellen Case Management. In dieser Stufe wird durch einen
sogenannten Basischeck ein Leistungsbild erstellt, die gesundheitlichen und psy-
chosozialen Ressourcen festgestellt. Davon werden dann notwendige medizini-

sche MaRnahmen und Malinahmen der Rehabilitation abgeleitet.

Gleichzeitig wird im sogenannten Entwicklungsplan gemeinsam mit der/dem Be-
troffenen eine Darstellung von potentiellen zukunftigen Arbeitsbereichen und die
zur Verfugung stehenden Ressourcen dargestellt. Danach folgt die Umsetzungs-
begleitung um ein vorzeitiges Abspringen vom Programm zu vermeiden und eine

Zuweisung an weitere zustandigen Stellen falls erforderlich.

Am Ende des Case Managements steht entweder die Integration an einen der
Person angepassten Arbeitsplatz. Ist das nicht moglich, so erfolgt alternativ eine
Umschulung, oder es erfolgt eine medizinische und berufliche Rehabilitation. Die
Begleitung durch Mitarbeiter von fit2work geht Uber das Ende des Case Manage-
ments auch hinaus. Klienten werden in fallbezogenen Intervallen kontaktiert.
Ebenso erfolgt zur Uberpriifung der Nachhaltigkeit 6 Monate nach Ende des Case
Managements ein Feedbackgesprach. (fit2work, 2015)

Fit2work kiimmert sich bei der Personenberatung im Falle einer Eingliederung
nicht nur um den einzugliedernden Menschen, sondern auch um die/den Mitarbei-
terln und VorgesetzteN. Laut Kloimdller ist es sehr schwierig jemanden einzuglie-
dern, wenn man das Umfeld nicht mitbetrachtet und eventuell mitverandert. Es
kénnen zum Beispiel Fuhrungskrafte gecoacht werden, andere Mitarbeiter vorbe-
reitet werden und auch in der Folge mit dem Klienten gemeinsam regelmafig ge-
coacht werden. (Kloimuller, 2015 A) Ebenfalls mussen Fuhrungskrafte sensibili-
siert werden, bei Warnsignalen richtig zu reagieren. Manchmal haben Fihrungs-
krafte Schwierigkeiten damit, mit der Wiedereingliederung richtig umzugehen. Fur
sie ist es oft nicht leicht zu wissen ob sie die Krankheit ansprechen durfen, ob sie

durch die Eingliederung nicht den Rest der Mitarbeiter Uberlasten etc. (ebenda)
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Abbildung 19: Schema der fit2work Personenberatung (fit2work, 2015)
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Tabelle 6: Jahresstatistiken fit2work von 2013 und 2014 (fit2work, 2015)

2013 2104
SBj:ésrinformationen Einzelper- 17.267 12.975
Basisinformationen Betriebe 265 166
Erstberatungen 9.300 9.383
e PYT 1.989
e PYeS 5,154
Case Management ruhend 170 52
oo wanagementneube: | 4 352 5.097
gr?:r? Management abgebro- 426 561

Tabelle 6 zeigt die Entwicklung der Fallzahlen der Jahre 2013 und 2014. Die Zahl
der Erstberatungen stieg von 2013 auf 2014 leicht an. Wohingegen die Zahl der
personlich oder telefonisch abgewickelten Basisinformationen rtcklaufig war. Lau-
fende und abgeschlossenen Case Managements haben von 4.792 auf 7.143 im

Beobachtungszeitraum zugenommen. (fit2work, 2015)

10.1.2 Betriebsberatung

Bei der Betriebsberatung werden nicht einzelne Personen beraten, sondern ein
ganzer Betrieb. Schwerpunkt ist das betriebliche Umfeld. Durch ein systemati-
sches Vorgehen im Unternehmen wird versucht, Mitarbeiter mit physischen oder
psychischen Einschrankungen mit Hilfe verschiedener Mallnahmen wieder in den
Arbeitsprozess zu integrieren oder/und im Unternehmen zu halten. (Kloimdiller,
2015 A)

Das gelingt durch Hilfe bei der Gestaltung oder Neugestaltung der Arbeitszeit, Ar-

beitsumfeld, Arbeitsorganisation, Arbeitsmittel, Arbeitsplatz, Pausengestaltung,
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Schulungen der Fuhrungskrafte, etc. Arbeit soll so gestaltet werden, dass sie die
Bediensteten ein ganzes Arbeitsleben lang ohne gesundheitliche Schaden ausfuh-
ren konnen. (fit2work, 2015) Der Schwerpunkt liegt ganz stark im verhaltnisfor-
dernden Bereich. Deshalb spielt BGF bei der Betriebsberatung ebenfalls eine Rol-
le. (Kloimuller, 2015 A)

Ein Schema der fit2work Unternehmensberatung zeigt Abbildung 20. Auch hier
erfolgt der freiwillige Zugang uber Eigeninitiative der Unternehmen, Uber Koopera-
tionspartner oder auch Uber Belegschaftsvertretungen. Wenn ein Unternehmen in
das Programm einsteigt, erfolgt ein standardisierter Basischeck des Unterneh-
mens (bei Unternehmen unter 50 Mitarbeitern erfolgt die Betreuung im Rahmen
von check4start durch die AUVA). Zuerst finden Basisinformationen zu bereits
existierenden Strukturen im Bereich BGF statt. Ein guter Kontakt zur/zum bereits
etablierten Arbeitsmedizinerin ist fur fit2work ein wichtiger Bestandteil der gemein-
samen Arbeit. Die Zusammenarbeit spielt eine wichtige Rolle. (Kloimuller, 2015 A)
Dann folgt das betriebliche Eingliederungsmanagement mit insgesamt 5 Phasen.
(fit2work, 2015)

1. Einstiegsphase mit Abschluss einer Kooperationsvereinbarung zum BEM
und dem Aufbau der Projektstruktur. (ebenda) Basisdaten werden erhoben.
Die/der Arbeitsmedizinerln im Unternehmen wird eingebunden. Aufbau ei-
nes Frihwarnsystems damit der Betrieb weil3 ob Uberhaupt jemand gefahr-
det ist. Der Betrieb muss Ressourcen dafur zur Verfiugung stellen.
(Kloimdaller, 2015 A)

2. Analyse- und Sensibilisierungsphase mit der Messung der Arbeitsbewalti-
gungsfahigkeit mit Hilfe von Coaching bei Betrieben bis 14 Mitarbeiterin-
nen. Ab 15 Mitarbeiterlnnen erfolgt die Auswertung durch den ABIplus-Test.
Bei der Basissensibilisierung werden Vorgesetzte geschult, wie sie mit
Kranken umgehen sollen. Wie wird mit verschiedenen Kulturen umgegan-
gen. (Kloimuller, 2015 A)

3. In der Reportingphase werden die Ergebnisse aus der vorhergehenden
Phase dargestellt und MaRnahmenschwerpunkte gesetzt.

4. Die Interventionsphase beinhaltet den Aufbau des Integrationsteams im Be-
trieb, sowie Informationen Uber Mdglichkeiten der finanziellen Férderung

und andere Unterstiutzungsmadglichkeiten flr den Betrieb. Zusatzlich erfolgt
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die Begleitung bei den wichtigsten BEM-MalRihahmen. Bei der Wiederein-
gliederung kann der Betrieb aus 3 verschiedenen Arten der Integration
wahlen. Siehe Tabelle 7: Varianten der betrieblichen Eingliederung
(Kloimdaller, 2015 A)

Tabelle 7: Varianten der betrieblichen Eingliederung (Kloimdiller, 2015 A)

Eingliederungsvariante MalRnahmen

Betreuung der Ruckkehr. Jemand ist
,klassisch* krank, kommt zurtick, stufenweise Ein-

gliederung

Kontakt schon wahrend des Kranken-
,Deutsches Modell*
stands. Angebot des BEM frihzeitig.

Begleitung schon bei der Erstmanifesta-
_ tion von Problemen am Arbeitsplatz.
,prophylaktisch® . .
Schon vor einer Erkrankung wird ange-

sefzt.

Die/der Integrationsbeauftragte des Betriebs (oder ,Lotse“) muss selbst
keinE Experteln sein, sondern holt sich zur Durchfihrung des BEM die Ex-
perten in den Betrieb, die sie/er braucht. Als Experte/Expertin stehen
ihr/ihm vor allem die/der Arbeitsmedizinerin, die/der Arbeitspsychologin,
und auch andere externe Experten zur Verfigung. Arbeitsplatzanalysen
werden durchgefuhrt und mit der Leistungsmoglichkeit der betroffenen Per-
son abgeglichen. In erster Linie soll die Person wieder nach einer Anpas-
sung an seinem alten Arbeitsplatz arbeiten. Ist es nur temporar nicht mog-
lich, muss man etwa Teilarbeitsbereiche herausnehmen? Muss man die
Arbeitszeit verkirzen? Wenn es nicht mehr moglich ist am selben Arbeits-

platz zu arbeiten, dann geht es in Richtung Umschulung.

Der Lotse ist einE Mitarbeiterin des Betriebes, mit besonderen sozialen Fa-

higkeiten und einer Schulung durch fit2work. Diese Personen sind haufig
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aus der Personalentwicklung, Betriebsrat, oder auch Arbeitsmedizinerin
und Sicherheitsfachkrafte. Die Lotsen unterliegen bei ihrer Arbeit auch der
Schweigepflicht. Lotsen durfen nur Informationen weitergeben, mit denen
die einzugliedernde Person einverstanden ist.

5. Den Abschluss bildet die Evaluierung durch Messung der Arbeitsbewalti-

gungsfahigkeit zum Vergleich zu den Werten aus Phase 2.

Laut Kloimdller wurden in den ersten dreieinhalb Jahren ca. 300 Betriebe bera-

ten und jetzt sollen noch 3000 Betriebe hinzukommen. (Kloimduller, 2015 A)

Abbildung 20: Schema fit2work Betriebsberatung (fit2work, 2015)

freiwilliger Zugang iiber ...

Eizeninitiative Kooperationspartner Betriebe,
g AMS, AUVA, GKK, PVA, SMS, Al Belegschaftsvertretungen
w A 4 A 4
Anmeldung auf www.fit2work.at
. 4
fitzwork Basischeckliste
Beinhaltet: fur Betriebe >50 MA:
» Grobinformationen zu bestehenden > Ausarbeitung im Rahmen von
Strukturen zum Thema Arbeitsgesundheit check4start (bei der AUVA)
. 4

fitzwork betriebliches (Wieder-) Eingliederungsmanagement

I. Einstiegsphase > Abklirung und Abschluss einer
Kooperationsvereinbarung mit Betrieb
» Aufbau einer Projektstruktur

Il. Analyse- und > Adaptiertes Erstscreening/Messen der
Sensibilisierungs- Arbeitsbewadltigungsfahigkeit

» fur Betrieb von 2 — 14 MA mittels AB-Coaching
phase

» flr Betriebe von 15 — 50 MA mittels ABIplus™
und/oder AB-Coaching
» fur Betriebe >50 MA mittels ABIplus™

Ill. Reportingphase » Darstellung der Ergebnisse aus Phase Il
» Darstellung von MaRnahmenschwerpunkten

IV. Interventions- » Aufbau einer nachhaltigen Struktur im Betrieb
phase (Integrationsteam)
» Information und Schnittstellen bei Forder- und
Unterstiitzungsbedarf

» Begleitung bei Umsetzung von prioritaren MaBnahmen

V. Abschlussevaluation 5 evaluierung durch Messen der
Arbeitshewaltigungsfahigkeit

b4

Ende der Beratung

» Strukturen im Betrieb um
» Beschaftigung zu fordern und nachhaltig zu erhalten
» arbeitsfahigkeitsfordernde MaRnahmen umzusetzen Diese MaRnahme wird aus Mitteln des
» berufliche (Re)Integration im Betrieb zu férdern und zu  Europiischen Sozialfonds geférdert”
unterstiitzen

EUROPAISCHE UNION
uropiischer Sozialfonds
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10.1.3 Erfolgsfaktoren und Herausforderungen des Programms

Seit 2011 haben sich einige Faktoren deutlich herauskristallisiert, die fur den Er-
folg oder Misserfolg des fit2work Programmes wichtig sind. (Pammer, 0.J.)
(Kloimdller, 2015 A) (Kloimuller, 2015 B)

Zu den Starken zahlen:

¢ Niederschwelliger und unbulrokratischer Zugang

e Bearbeitung vielfaltiger Problemfelder moglich

o Uber fit2work ist der Kontakt zu vielen verschiedenen Einrichtungen direkt
moglich (AMS, BSA, PVA, IBI, AUVA, etc.)

e Psychotherapeutische Intervention unmittelbar aus fit2work mdglich. Die
MaRnahme ,Fit2work Psychologische und Psychotherapeutische Behand-
lung“ des BMASK wird seit 2013 bundesweit in Osterreich angeboten
(Jagsch, 2015, S. 4)

e Durch Freiwilligkeit besteht eine hdhere Motivation fur die Betroffenen

¢ Hohe Zufriedenheit bei den Klienten (Kloimduller, 2015 A)

e Unburokratische Kooperation der beteiligten Rehabilitationstrager

Zu den Herausforderungen zahlen:

e Schwierige Sonderfalle kdnnen nicht immer ausreichend geldst werden

e Personen mit vermindertem Selbsthilfepotential

o Kundenkreis wird hauptsachlich tUber das Informationsschreiben der GKK
erreicht

e Stationare Rehabilitation ist haufig mit langen Wartezeiten verbunden

e Unterversorgung bei der Psychotherapie

e Bearbeitung zeitintensiver Falle nur erschwert mdglich

e Teilkrankenstand in Osterreich noch nicht gesetzlich méglich. Lediglich Ar-

beitsversuche nach der Gesundschreibung méglich. (Kloimdller, 2015 A)
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10.2Betriebliche Eingliederungsmanagement der Gemeinde Wien

In 128 Dienststellen beschaftigt die Stadt Wien aktuell circa 65.000 Mitarbeiter.
Darunter fallen etwa 260 unterschiedliche Berufsgruppen. (Stadt Wien, 2016) Die-
se grofe Diversitat an Berufsgruppen und die Vielzahl von verschiedenen Arbeits-
stellen stellt fur die Betriebliche Gesundheitsférderung der Magistratsabteilung 3,
zustandig fur Bedienstetenschutz und berufliche Gesundheitsforderung, nattrlich

eine grolde Herausforderung dar.

Aufgrund der allgemeinen demografischen Entwicklung mit einer starken relativen
Zunahme der alteren Mitarbeiterlnnen (siehe Abbildung 21), in Anbetracht einer
Einbremsung der Frahpensionen und einer Zunahme der Fehlzeiten wegen psy-
chosozialen Erkrankungen beginnt sich die Stadt Wien zunehmend mit den The-
men BGF und BEM zu beschaftigen.

Je Bediensteten der Stadt Wien betragt die durchschnittliche Zahl der Kranken-
standstage statistisch gesehen im Jahr 2014 14,50 Arbeitstage und die Kranken-
standsdauer betragt im Schnitt 12,96 Tage. (Magistrat der Stadt Wien, 2015) Laut
Bericht der MA 3 dauern die Krankenstande der Beamtlnnen langer als die der

Vertragsbediensteten.
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Abbildung 21: Altersverteilung der Bediensteten der Stadt Wien 1999-2014 (Stadt Wien, 2015, S. 9)
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Wie Abbildung 22 und Abbildung 23 zeigen beeinflusst das Lebensalter die Dauer
und die Haufigkeit der Krankenstande unverkennbar. Es wird auch deutlich, dass

bei den Beschaftigten der Gemeinde Wien das gleiche Muster wie in der restlichen

arbeitenden Bevolkerung vorzufinden ist: jungere Mitarbeiterlnnen sind oOfter

krank, weisen dafir aber eine kirzere Krankenstandsdauer auf. Dagegen weisen

altere Mitarbeiterlnnen deutlich langere Krankenstande auf.
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Abbildung 22: Krankenstandstage pro Bediensteten nach Altersgruppen (Stadt Wien, 2015, S. 14)
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Abbildung 23: Krankenstandsfélle pro Bediensteten nach Altersgruppen (Stadt Wien, 2015, S. 14)
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Die Wiener Stadtregierung hat im Janner 2013 durch einen Erlass (MDK-45960-
1/2013) ein Projekt zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement initiiert. Ziel ist
es Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter langer im Arbeitsprozess zu halten, die auf
Grund von Krankheit ihrer Arbeit nicht nachkommen koénnen. (Bedienstetenschutz
und berufliche Gesundheitsforderung (MA 3), 2014)

Anfang Janner 2014 ist in Wien dann das Diensterleichterungsgesetz (DEL) in
Kraft getreten. Die Stadt Wien hat mit der Novelle der Dienstordnung und der Ver-
tragsbedienstetenordnung ab 1.1.2014 erstmals die Moglichkeit geschaffen, zeit-
lich begrenzt Diensterleichterung nach Erkrankungen die bereits 50 Kalendertage
dauern, zu gewahren. (Blei, 2016) Ziel ist es dabei, die Mitarbeiterinnen schritt-
weise wieder an die volle Arbeitsfahigkeit heranzufihren. Ein formloser Antrag auf
BEM soll von der/dem betroffenen Mitarbeiter noch im Krankenstand an seine

Personalstelle gestellt werden.

Im Rahmen der Gemeinde Wien hat sich die Betriebliche Sozialarbeit gemeinsam
mit der Arbeitsmedizin der Magistratsabteilung 3 (Bedienstetenschutz und
berufliche Gesundheitsférderung) in den vergangenen Jahren intensiv mit BEM
beschaftigt. Historisch gesehen wurden im Rahmen eines Pilotprojektes 2013
sechs Dienststellen in ein BEM implementiert. Nun wurde das Projekt wegen des

guten Erfolges auf alle Dienststellen der Stadt Wien ausgeweitet.

Im Gesamtjahr 2014 sind gesamt 143 BEM-Falle bearbeitet worden. Von diesen
bearbeiteten Fallen war es moglich 89 im selben Jahr zu beenden. (Stadt Wien,
2015, S. 26) Im selben Zeitraum wurden von der MA 3 in Verbindung mit der
betrieblichen Sozialarbeit 90 Beratungsgesprache zum Thema ,Aufrechterhaltung
und Foérderung der psychischen Gesundheit® von Sozaialarbeitern abgehalten.
(ebenda, p. 27)

Derzeit funktioniert der Ablauf so, dass von den teilnehmenden Dienststellen die
Information an die MA 3 geht, welcheR Mitarbeiterln langer als 30 Tage im Kran-
kenstand ist. DieseR erkrankte Mitarbeiterln wird dann von der MA 3 angeschrie-
ben und zu einem Gesprach eingeladen. Es wird ihr/ihm dabei sozialarbeiterische,
psychologische und arbeitsmedizinische Unterstutzung angeboten. Laut Blei geht
es hier nicht nur um Langzeitkrankenstande, sondern generell um die erleichterte

Eingliederung von Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen. (Blei, 2016)
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Zur Prufung der Fakten fur einen moglichen BEM-Fall erhalt die/der zustandige
Arbeitsmedizinerln dann von der Personalstelle das Tatigkeitsprofil, die Stellenbe-
schreibung, eventuell ein aktuelles amtsarztliches Gutachten und dem aktuellen
Beschwerdebild der/des Betroffenen. Daraus soll eine Empfehlung anhand des
vorliegenden Tatigkeitsprofils zur schrittweisen Wiedereingliederung in den Ar-
beitsprozess erfolgen. (Bedienstetenschutz und berufliche Gesundheitsforderung
(MA 3), 2014) Grundsatzlich ist eine Diensterleichterung nur moglich, wenn die/der
Bedienstete nicht dauerhaft gesundheitlich beeintrachtigt ist. Durch die Arbeitsme-
dizin werden fur die Diensterleichterung notwendigen Empfehlungen fur die Wie-
dereingliederung unter Berucksichtigung der Verschwiegenheitspflicht an die be-
treffende Dienststelle weitergegeben. Damit wird der Dienststelle die Grundlage

fur die Entscheidung zur Gewahrung der Diensterleichterung gegeben. (ebenda)

Es werden verschiedene Kriterien verwendet, die als Indikatoren einen Hinweis
geben, ob ein BEM-Verfahren eingeleitet werden soll. So konnen ein auffalliges
Fehlzeitverhalten wie zum Beispiel ein Langzeitkrankenstand, haufige Kurzzeit-
krankenstande, aber auch haufige Krankenstande bei Belastungsspitzen als mog-
licher Indikator fur ein BEM gesehen werden. Auch kann eine gesundheitliche Be-
eintrachtigung, die eine Erfullung der derzeitigen Arbeitsaufgaben verhindert als
Alarmsignal gedeutet werden. Weiters kann bei Vorliegen eines Amtsarztlichen
Gutachtens Uber die Dienstfahigkeit, woraus hervorgeht, dass die oder der Be-
dienstete die gegenwartige Tatigkeit nicht mehr austben kann, als Grund zur Ein-
leitung eines BEM gewertet werden. (ebenda)

Abbildung 24 zeigt den Ablauf eines typischen BEM des Wiener Magistrat. Zu Be-
ginn wird in einer Dienststelle ein vermeintlicher BEM-Fall festgestellt. Dort wird
dann mit Hilfe eines Erhebungsbogens gepruft ob tatsachlich Kriterien fur ein BEM
vorliegen. Ebenfalls wird von dem oder der Betroffenen eine Einverstandniserkla-
rung fur das BEM gegeben. AnschlieRend wird durch Mitarbeiter der MA 3 (Sozi-
alarbeiter, Arbeitsmediziner und Arbeitspsychologen) gemeinsam mit der/dem Be-
troffenen die Situation anhand der erhobenen BEM Kriterien in einem Erstge-
sprach die Situation nochmals beurteilt. Kommt man zum Ergebnis, dass kein
BEM Grund vorliegt (z.B. bei einem unkomplizierten Knochenbruch), so wird das
Wiedererlangen der Arbeitsfahigkeit abgewartet oder auch mit MalRnahmen unter-

stutzt. Liegt jedoch ein BEM Grund vor, so wird mit der Erstellung eines anonymi-
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sierten Leistungsprofils gemeinsam mit der/dem Betroffenen begonnen. Auf
Wunsch der/des Betroffenen kann in diesem Stadium auch die Personalvertretung
oder die Behindertenvertrauensperson (BVP) zugezogen werden. (ebenda) Ab
hier eréffnen sich zwei Wege. Entweder es kann versucht werden, die/den Mitar-
beiterln wieder unter angepassten Verhaltnissen an den alten Arbeitsplatz zu in-
tegrieren (eine Versetzung oder Umschulung ist in der alten Dienststelle ist nicht
mdglich), oder das anonymisierte Leistungsprofil wird an alle Dienststellen der
Gemeinde Wien Ubermittelt. Kommt es dort zu einer Akzeptanz des Leistungspro-
fils kommt es zu einer gemeinsamen Abklarung und zu einer Vereinbarung erfor-
derlicher MalRnahmen fur die bevorstehende Eingliederung. Qualifikation, Arbeits-

und Arbeitsplatzgestaltung, sowie Dienstrecht spielen dabei eine Rolle.

Kommt es zu diesem Zeitpunkt zu einer Verweigerung der Mitwirkung an zumut-
baren Eingliederungsmalnahmen durch die/den BetroffeneN, wird ein weiteres
Beratungsgesprach mit der Person durchgefuhrt. Gibt es dennoch keine Akzep-

tanz, so wird das BEM beendet. (ebenda)

Wird das BEM fortgesetzt, kommt es jetzt zu einer Probearbeit von 3-6 Monaten
mit der Umsetzung der festgelegten Malinahmen. Nach 6 Monaten wird dann die
Eingliederung im Rahmen eines Abschlussgespraches bewertet. Am Abschluss-
gesprach nehmen die/der betroffene Mitarbeiterin, die Dienststelle, Mitarbeiter der

MA 3 und auf Wunsch Personalvertretung und/oder BVP teil.

War das BEM erfolgreich, wird das BEM beendet. (ebenda) Bei Bedarf kommt es
noch zu einer weiteren Nachbetreuung der Personen durch Sozialarbeiter der MA
3 zur Langzeitstabilisation. (Blei, 2016) War das BEM nicht erfolgreich, wird eine
Analyse der Grinde durchgefuhrt und ein neuerliches Leistungsprofil der Mitarbei-
terin, des Mitarbeiters wird erstellt und an alle Dienststellen neuerlich Ubermittelt.
(Bedienstetenschutz und berufliche Gesundheitsforderung (MA 3), 2014)
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Feststellung eines BEM-Falles durch die
Dienststelle (Erhebungshogen +
Einversténdniserklérung)
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Abbildung 24: Ablaufdiagramm - Betriebliches Eingliederungsmanagement (Bedienstetenschutz und
berufliche Gesundheitsférderung (MA 3), 2014)

Die Betroffenen werden wahrend der 6-monatigen Probearbeit von Mitarbeitern
der MA 3 wochentlich am (neuen) Arbeitsplatz besucht und betreut. Es werden
dann nicht nur Gesprache mit der/dem Betroffenen gefuhrt, sondern auch mit des-
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sen Vorgesetzten, und Kollegenschaft. Es wird darauf groRen Wert gelegt, dass
auch die neuen Arbeitskolleginnen mitbetreut werden. Es ist wichtig zu wissen wie
es ihnen mit der/dem neuen Mitarbeiterln geht, die/der eine Einschrankung hat.
Wichtig ist, dass die Kolleglnnen gut mit der Situation umgehen kénnen und nicht
zusatzlich belastet werden. Kommt es zu Belastung der Kolleglnnen, so wird nach
L6sungsmaglichkeiten gesucht. (Blei, 2016)

Aus Datenschutzgriinden muss die/der Betroffene zu jedem Erhebungsbogen eine
schriftliche Einverstandniserklarung unterschreiben, die in der jeweiligen Dienst-
stelle aufbewahrt wird. (Bedienstetenschutz und berufliche Gesundheitsforderung
(MA 3), 2014)

Finanziert wird dieser Prozess flr sechs Monate von der bisherigen Dienststelle.
Das ist ein Bonus flr die neue Dienststelle. Diese bekommt die einzugliedernde
Person fur den Zeitraum ohne dass Kosten entstehen. Damit wird verhindert, dass
eine neue Dienststelle mangels freien Dienstposten den BEM-Fall nicht Uberneh-
men kann. Meist tut sich in diesem Zeitraum in der neuen Dienststelle eine freie
Stelle infolge Karenz, Pension, Dienststellenwechsels etc. auf, damit der BEM-Fall

an dieser neuen Dienststelle weiterarbeiten kann. (Blei, 2016)

Durch die enge Begleitung der/des Einzugliedernden durch die Mitarbeiterinnen
der MA 3 wahrend der gesamten sechs Monate sind die neuen Dienststellen und
die Betroffenen meist sehr zufrieden mit dem Prozess und es kann erfolgreich
eingegliedert werden. Mit Erfolgszahlen aus den letzten Jahren ist man bei der MA
3 derzeit noch sehr zuruckhaltend, da man sagt, dass Betriebliches Eingliede-
rungsmanagement ein langfristiges Projekt ist und nach 1 Jahr oft noch keine ab-
schlielRende Erfolgs- oder Misserfolgsmeldung abgegeben werden kann. Das
muisse man sich Uber eine langere Zeiteinheit ansehen um serids Uber Erfolge

reden zu konnen.

Als wichtiges Element fur Erfolg sieht die MA 3 die Schulung und das Verstandnis
der FUhrungskrafte fur Betriebliches Gesundheitsmanagement und fur Betriebliche
Eingliederung. (Blei, 2016)

Fiur die Stadt Wien ist es laut Blei wichtig, dass die BEM MalRnahmen in ein Ge-
samtkonzept eines BGM eingebettet sind. Das BEM ist da nur ein Teilaspekt einer

umfassenden Gesundheitsbetreuung der Bediensteten. (Blei, 2016)
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Durch das Regierungsubereinkommen vom November 2015 wurde ein ,nachhalti-
ges und ganzheitliches betriebliches Gesundheitsmanagement inklusive Struktur-
bereinigungen zur Reduzierung von Schnittstellen und einer Bindelung der Ver-
antwortlichkeiten® implementiert. (Stadt Wien, 2105, S. 43f) Damit will Stadtratin
Sandra Frauenberger, zustandig fur Integration, Frauenfragen, Konsumenten-
schutz und Personal, BGM innerhalb der 5-jahrigen Legislaturperiode im Perso-

nalmanagement der Stadt fix implementieren.

10.3Wiedereingliederung im Gesundheitszentrum der Erste Bank

Im Gesundheitszentrum der Erste Bank, unter der Leitung von Dr. Eva Holtl, wird
seit 2011 Wiedereingliederung von Mitarbeiterlnnen nach Langzeitkrankenstand
betrieben. Das Zentrum betreut mit Erste Bank Osterreich, die Erste Group Hol-

ding und die Tochter der beiden Banken insgesamt ca. 6.500 Mitarbeiter.

Mit ein Beweggrund ein Betriebliches Eingliederungsmanagement im Gesundheit-
szentrum der Bank einzufuhren war laut Holtl der Umstand, dass Mitarbeiterlnnen,
die aus Gesundheitsgrinden einen Antrag auf Berufsunfahigkeitspension gestellt
hatten, zuvor nicht die Chance gehabt haben ein Angebot flr eine Wiedereinglie-
derung zu erhalten. Ein weiterer Beweggrund war der Umstand, dass es infolge
einer relativen Zunahme von alteren Beschaftigten im Betrieb infolge der demo-
graphischen Entwicklung, zu einer Zunahme von Krankenstanden und einer Dauer
der Krankenstande kam. (HoItl, 2016) Infolge der zunehmenden psychischen Be-
lastung im Dienstleistungsbereich ist es, einem allgemeinen Trend in den Indust-
rienationen folgend (siehe Abbildung 25) , auch in der Erste Bank und Holding zu
einer deutlichen Zunahme bei den Krankenstanden mit psychischen Diagnosen
(siehe Abbildung 26) gekommen. (Holtl, 2015)
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Abbildung 25: ,Die Entwicklung der Friihberentungen in Deutschland und der Anteil der psychischen Diagno-
sen (rot). Verdopplung des Anteils psychischer Diagnosen (1995: 19%, 2010: 39%) bei insgesamt absolutem

Riickgang der Erwerbsminderungsrenten in Deutschland® (Héltl, 2015)
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Abbildung 26: ,Die Entwicklung der Arbeitsunfdhigkeitstage aufgrund psychischer Diagnosen, Daten Erste

Bank®. (Héltl, 2015)

Die Bank bemuht sich um ihre Mitarbeiter und will deren wertvolles \Wissen auch

weiter im Betrieb halten. Deshalb wurde 2011 das Projekt zur Wiedereingliederung

ins Leben gerufen. Darauf folgte 2013 eine Betriebsvereinbarung zu diesem The-

ma. Laut Holtl ist die Erste Bank das erste Unternehmen in Osterreich, das eine

Betriebsvereinbarung zur Betrieblichen Wiedereingliederung abgeschlossen hat.

(Hltl, 2015)

In der Organisation berichtet das Gesundheitszentrum direkt als Stabsstelle an
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den Vorstandsvorsitzenden. Auch in der hochsten Ebene hat Gesundheit eine ho-
he Relevanz. Einmal pro Woche werden in einem Jour fixe alle gesundheitsrele-
vanten Daten und Projektverlaufe dem Vorstandsvorsitzenden prasentiert. Die
FUhrungskrafte wurden bezlglich BGM und BEM ausflhrlich innerbetrieblich ge-
schult und sind zu deren Umsetzung betrieblich verpflichtet. (ebenda)

Laut HAltl ist es alleine durch BGM nicht moglich, Krankheit im Betrieb zu verhin-
dern. Mitarbeiterinnen werden immer erkranken. Gerade am Ende eines langen
Krankenstandes ist laut HOltl der Zeitpunkt, der besonders entscheidend ist. Ge-
nau diesem Zeitpunkt widmet die Erste Bank gro3e Aufmerksamkeit um den Wie-
dereinstieg fur die Mitarbeiter und das Unternehmen erfolgreich durchfuhren zu

kénnen. (ebenda)

JedeR Mitarbeiterin die/der langer als 30 Tage im Krankenstand ist, wird von der
Personalstelle an das Gesundheitszentrum gemeldet. Alle diese Personen be-
kommen dann einen Brief vom Gesundheitszentrum an ihre Wohnadresse ge-
schickt. Der Brief ist eine Einladung des Gesundheitszentrums an die/den erkrank-
teN Mitarbeiterin. Im Schreiben wird von Seiten der Bank Beratung, Begleitung
und Unterstitzung zum Wiedereinstieg in das Berufsleben angeboten. Das Infor-
mations- oder Erstgesprach wird im Schreiben schon bewusst vor Ende des Kran-
kenstandes ermdglicht. (ebenda) Weiters wird in dem Brief noch betont, dass das
Informationsgesprach vertraulich und verschwiegen gehandhabt wird. Dieser Brief

ist als Anlage im Anhang der Master-Thesis ersichtlich.

Aber nicht jede/jeder Mitarbeiterin die/der langer als 30 Tage krank war, bendtigt
eine stufenweise Eingliederung. Laut Holtl ist es zum Beispiel nicht notwendig je-
manden nach einem Knochenbruch einzugliedern. Die Inzidenz von Langzeitkran-
kenstanden in der Erste Bank werden mit circa 4 % aller Krankenstande angege-
ben. (HOItl, 2016) Ende 2015 sind alle bisherigen 200 Wiedereingliederungsfalle
(seit 2011) vom Gesundheitszentrum evaluiert worden. Alle die bisher eingeglie-
dert wurden, sind laut Holtl auch erfolgreich eingegliedert worden. Es werden nur
Personen wiedereingegliedert, wo das Gesundheitszentrum mit grof3er Sicherheit
sagen kann, dass der Prozess auch erfolgreich abgeschlossen werden kann.
(ebenda)
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Als Inklusionskriterien werden angegeben:

1. Die Leistungseinschrankung muss beschreibbar sein. Sie muss ihre Ursa-
che in der vorangegangenen Erkrankung haben. (Holtl, 2016)

2. Leistungseinschrankung muss tatigkeitsrelevant sein. (Holtl, 2016)

3. Es muss eine gunstige Prognose bestehen, dass die/der Mitarbeiterin in
den nachsten 3 - 6 Monaten wieder an ihrem/seinem vorhergehenden Ar-
beitsplatz mit den vorhergehenden oder einem ahnlichen Stundenvolumen
grundsatzlich wieder beschaftigbar ist. Zumeist ist dieser Zeitraum auf 3

Monate beschrankt, in Ausnahmefallen bis zu 6 Monaten. (Holtl, 2016)

30-40% der angeschriebenen Mitarbeiter sagen im Erstgesprach, sie wollen keine
Wiedereingliederung nach ihrem Krankenstand machen. (Ho6ltl, 2015) Das sind
Menschen die nach dem Krankenstand wieder arbeiten kdnnen und keine weitere
Hilfe bendtigen. HOItl betont im Gesprach, dass im Gesundheitszentrum nicht aus
jedem Krankenstandsfall einen Wiedereingliederungsfall gemacht werden soll. Die

Mitarbeiterlnnen kbnnen das Angebot annehmen oder ablehnen. (ebenda)

Der Ablauf einer Wiedereingliederung erfolgt im Gesundheitszentrum der Erste
Bank wie folgt. Von der Personalstelle bekommt das Gesundheitszentrum Namen
und Wohnadresse der erkrankten Person, wenn jemand der Mitarbeiterlnnen lan-
ger als 30 Tage im Krankenstand ist. Diese erkrankten Mitarbeiterinnen bekom-
men dann per Post einen Brief (siehe Musterbrief im Anhang) vom Gesundheits-
zentrum, worin sie informiert werden, dass wenn sie vom Hausarzt wieder ge-
sundgeschrieben sind, sie die Mdoglichkeit eines stufenweisen Wiedereinstiegs
haben. Wobei stufenweise die Arbeitszeit als auch den Tatigkeitsumfang betrifft. In
einem Erstgesprach, das bevorzugt personlich, aber auch telefonisch gemacht
werden kann, kann sich die/der betroffene Mitarbeiterln Uber den stufenweisen
Einstieg bereits im Krankenstand informieren. Zeitgleich bekommt die Fuhrungs-
kraft eine elektronische Nachricht, dass der Mitarbeiter XY per Brief Uber die Mog-
lichkeit eines stufenweisen Wiedereinstiegs informiert wurde. Die FUhrungskraft
wird dazu aufgefordert, die/den betroffenen Mitarbeiterln am ersten Arbeitstag un-
verzuglich in das Gesundheitszentrum zum Wiedereingliederungsgesprach zu
schicken. Dort werden die Ruckkehrer nochmals vom arbeitsmedizinischen Dienst
uber den moglichen Wiedereingliederungsprozess aufgeklart. Die Freiwilligkeit fur

die/den Mitarbeiterin und der Datenschutz werden bei diesem Gesprach betont.
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Etwa 60% der Mitarbeiterinnen nehmen laut Holtl das Angebot der Wiedereinglie-
derung in Anspruch. Nimmt die/der Mitarbeiterln das Angebot an, so wird von ei-
ner/einem Arbeitsmedizinerin mit der/dem Ruckkehrerin die derzeitige Situation
besprochen. Dabei wird erortert welche genauen Aufgaben die/der Mitarbeiterin
an ihrem/seinem Arbeitsplatz zu erfullen hat. Dann wird gemeinsam festgelegt
welcher Tatigkeitsumfang und/oder Arbeitszeit fur die nachsten zwei Wochen in

der Wiedereingliederung sinnvoll sind.

+Erstkontakt mit Mitarbeiter durch schriftliche Information tber
STW

*Informationsschreiben an Fuhrungskraft

«Erstgesprach mit Mitarbeiter — genaue Information Gber

Méglichkeiten und Modus STW ’
+Mitarbeiter und Gesundheitszentrum entscheiden, ob STW

sinnvoll (Inklusionskriterien)

Kein STW méglich
«STW-Plan wird mit Mitarbeiter erstellt, Entbindung der
Verschwiegenheit )
-Fuhrungskraft erhalt STW-Plan Interner Arbeitsmarkt,
BSA, AMS

«Fluhrungskraft fihrt Erstgesprach mit Mitarbeiter: Information
Uber organisatorische Aspekte wahrend der Abwesenheit

«Wenn STW: Vereinbarung Gber Modus der STW auf Basis der
Empfehlungen durch das Gesundheitszentrum

*Wiedereingliederung wird durchgefiihrt: schrittweises
Heranfiihren an vorherige Tétigkeit, laufend Riickmeldung durch rsenads
Fuhrungskraft, Begleitung durch das Gesundheitszentrum

g4

Wiedereingliederung nach 2 Monaten erfolgreich abgeschlossen

STW nicht gegluckt

Abbildung 27: Schematische Darstellung der stufenweisen Wiedereingliederung der Erste Bank (Héltl, 2015)

Diese Ergebnisse werden dann als Rahmenbedingungen fir die ersten zwei Wo-
chen gemeinsam mit der/dem Mitarbeiterin schriftlich festgehalten. Mit diesen
schriftichen Rahmenbedingungen geht dann die/der Mitarbeiterln zu seiner Fuh-
rungskraft. Diese muss dann diese Rahmenbedingungen verpflichtend umsetzen.
Die FUhrungskraft informiert die/den Ruckkehrerln im Erstgesprach tber organisa-
torische Aspekte (neue Ablaufe, Veranderungen, wer die Arbeit der/des Betroffene
in deren/dessen Abwesenheit gemacht hat, et cetera). Es folgen dann die ersten
beiden Wochen der Umsetzung auf Basis der Empfehlungen des Gesundheitsze-

ntrums. Die Fuhrungskraft muss der/dem Rulckkehrer und dem Gesundheitszent-
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rum regelmaflig Ruckmeldung Uber den Verlauf des Prozesses geben.

Am Ende der ersten zwei Wochen geht die/der Ruckkehrerln wieder in das Ge-
sundheitszentrum, dann werden die vergangenen zwei Wochen evaluiert und die
schrittweise Belastungssteigerung fur die kommenden zwei Wochen werden wie-
der gemeinsam schriftlich festgelegt und schriftlich fur die Fihrungskraft zusam-

mengefasst.

Eine Zeitreduktion wird nur in circa 50 % der Falle bendtigt. (HOltl, 2016) Ist eine
Arbeitszeitreduktion erforderlich, dann wird in den ersten zwei Wochen haufig mit
vier Arbeitsstunden taglich begonnen. Dann wird in den nachsten zwei Wochen
auf sechs Stunden gesteigert und in der Woche 5 — 6 bereits auf die vollen acht
Stunden. Ist keine Zeitreduktion erforderlich, so handelt es sich dann meist um
Einschrankungen im Tatigkeitsbereich wie zum Beispiel kein Kundenkontakt oder
keine stehende Tatigkeit. Auch diese Dinge werden dann im Zuge des Zweiwo-
chenrhythmus kontinuierlich gesteigert. Nach den ersten drei Monaten wird auf
einen monatlichen Kontakt mit der/dem betreuenden Arbeitsmedizinerin gewech-
selt. Danach finden noch nach einem halben und nach einem Jahr Eingliede-

rungsgesprache zwischen Arbeitsmedizinerin und Ruckkehrerln statt.

im Arbeitsprozess Medizinische Behandlung Medizinische REHA Beruflich Orientierte REHA im Arbeitsprozess
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Abbildung 28: Schematische Darstellung des Gesamitprozesses der Wiedereingliederung der Erste Bank
(Holtl, 2015)

Sollte fur den Heilungsprozess bei psychosomatischen Erkrankungen (dauernde
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Uberlastung, Mobbing, ,Burnout-Syndrom®, etc.) eine Rehabilitation erforderlich
sein, so wird von der Erste Bank den erkrankten Mitarbeitern ,Medizinisch beruf-
lich orientierte Rehabilitation* (MBOR) angeboten. Dieses Therapieverfahren er-
folgt in Deutschland. (H6ltl, 2015) Laut HOltl hat das Gesundheitszentrum der Ers-
te Bank mit diesem Verfahren sehr gute Erfolge in der nachfolgenden Eingliede-
rung erzielen konnen. Die Deutsche Rentenversicherung schreibt auf ihrer Websi-
te, dass sich die Medizinisch-berufliche Rehabilitation gegenuber der normalen
medizinischen Rehabilitation dadurch auszeichnet, weil bei der MBOR die speziel-
le Fokussierung auf Anforderungen der Arbeitswelt liegt. (Deutsche
Rentenversicherung, 2014) Im Mittelpunkt stehen hier in gleicher Gewichtung die
medizinische Rehabilitation der/des Erkrankten, als auch die mit der/dem Patien-
ten verbundene berufliche Situation. Als Beispiele werden Mallnahmen wie Ar-
beitsplatztraining, Gruppenprogramme zum beruflichen Verhalten und Erleben,
sowie Stressbewaltigung et cetera angegeben. (ebenda)

Finanziell werden die betroffenen Abteilungen in der Erste Bank und Erste Bank
Holding wahrend des Eingliederungsvorganges entlastet. Das Gesundheitszent-
rum Ubernimmt wahrend der Eingliederung die Kosten fur den Mitarbeiter und ent-
lastet damit die Abteilung finanziell. (HOItl, 2015) Zusatzlich erhalt die Abteilung die

(zuerst noch eingeschrankte) Arbeitskraft des einzugliedernden Mitarbeiters.

Im Gesundheitszentrum der Erste Bank sieht man die Flihrungskrafte als Schlus-
sel fur eine erfolgreiche Wiedereingliederung. (HOItl, 2015) Deshalb wurde schon
zu Beginn der Einfuhrung der Betrieblichen Eingliederung die gesamte Riege der

FUhrungskrafte zu diesem Thema eingehend geschult.
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11 Diskussion und Ergebnisse

Diese drei verschiedenen Projekte aus Osterreich zeigen, dass es bereits in Os-
terreich einige erfolgreich laufende Projekte im Bereich Betrieblichem Eingliede-
rungsmanagement gibt. Alle drei Projekte laufen schon seit mehreren Jahren und

kénnen bereits erfolgreiche Wiedereingliederungen vorweisen.

Diese drei Projekte zahlen auch inhaltlich zu den am weitesten entwickelten ihrer
Art in Osterreich. (H6ltl, 2016) Jedoch gibt es natiirlich noch viele weitere Projekte
in Osterreich. Diese drei hier beschriebenen Projekte wurden ausgewahlt, weil es
hier mdglich war gentgend Daten zu den Projekten zu erhalten und weil die Pro-
jekte dieser drei Firmen bzw. Organisationen eine grof3e Zahl an Beschaftigten

beinhaltet.

11.1 Schlussfolgerungen aus fit2work

Fit2work ist Osterreichweit tatig und hat damit auch die groRte Anzahl an bereits
betreuten Klientlnnen. Mit der Aufteilung in Personenberatung und Betriebsbera-
tung ist dieses Projekt sehr breit aufgestellt. Es beschaftigt sich nicht nur mit der
betrieblichen Wiedereingliederung, sondern auch ganz stark mit BGF nach dem
Prinzip des Hauses der Arbeitsfahigkeit, welches vom finnischen Soziologen Prof.
Dr. Juhani limarinen im Jahr 2001 entwickelt wurde. Im Modell nach limarinen wird
das Zusammenspiel von unterschiedlichen unternehmenspolitischen und perso-
nalpolitischen Perspektiven schematisch in der Abbildung eines Hauses darge-
stellt. (Hornung, 2013, S. 12) Nach limarinen stellt die physische und psychische
Gesundheit der Beschaftigten das Erdgeschoss des Hauses dar, auf dem alle an-
deren Etagen aufbauen. Deshalb ist bei fit2work besonders in der Betriebsbera-
tung auch BGF und der Aufbau betrieblicher Strukturen in diesem Bereich von
entscheidender Bedeutung. Zusatzlich werden durch fit2work Betriebsberatung
neue Strukturen fur BGF und BEM wie das Integrationsteam aufgebaut, so sie

noch nicht vorhanden sind.

Durch einen gut strukturierten, mehrphasigen Ablauf erfolgt eine Analyse des Be-
triebs mit Hilfe des ABlplus-Tests zur Messung der Arbeitsbewaltigungsfahigkeit
der MitarbeiterIn. Diese Messung wird am Ende der Betriebsberatung wiederholt
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um den Erfolg der MaRnahmen zu prufen und um eventuelle weitere MalRnahmen
zu planen und durchzufuhren. Weiters werden innerbetrieblich Spezialisten ge-
schaffen, die als Lotsen Beschaftigte bei der Wiedereingliederung leiten und un-
terstutzen. Diese Lotsen erhalten durch Schulung einen guten Einblick auf Netz-
werke in den Bereichen Rehabilitation, Sozialhilfe, berufliche Férderung und vieles
mehr, dass sie dann bei ihrer weiteren Tatigkeit im Betrieb bei der Wiedereinglie-
derung laufend verwenden koénne. Die Lotsen werden durch fit2work nach der
Phase der Betriebsberatung weiter betreut und stets am letzten Stand der Infor-

mationen gehalten.

Flhrung
Arbeitsumgebung
Arbeitsinhalte
Arbeitsorganisation

Werte
Einstellungen

Familie Motivation Freunde

Qualifikationen, Wissen,
Kompetenzen, Fahigkeiten
und Fertigkeiten

korperliche, psychische,
geistig-mentale
Gesundheit

Abbildung 29: Das Haus der Arbeitsféhigkeit nach Illmarinen, modifiziert von Kloimiiller und Czeskleba
(Kloimliller & Czeskleba, 2013, S. 16)

Von fit 2work wird darauf geachtet, dass sich die Lotsen unterschiedlicher Firmen
gut miteinander vernetzen und so Informationen untereinander austauschen kon-

nen.
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Durch fit2work Einzelberatung entsteht durch Beratung und Coaching ein gut
strukturiertes Tool um Personen mit Problemen im Bereich Arbeit und Gesundheit
zu helfen. Wie aus einer Studie im Auftrag des Bundessozialamtes von 2013 her-
vorgeht, kommt es jedoch durch eine Begrenzung der Anzahl von persdnlichen
Gesprachen mit der/dem Case Managerln zu einer Gefahrdung der Beratungs-
qualitat. Laut dieser Studie sind in Wien 4-5 Treffen, in Niederdsterreich 5-6 Tref-
fen und in der Steiermark 3 Treffen gesamt geplant. Diese Vorgaben sind Richtli-
nien. Die Trager orientieren sich nach den Bedurfnissen der Klientinnen und ge-
ben an auch Spielrdume zu haben. (Egger-Subotitsch & Stark, 2013) Als Richtlinie
zeigte sich, je mehr Beratungsgesprache stattfanden, je zufriedener waren die

Klientinnen. (ebenda, p. 28)

Die Gesamt-Zufriedenheit der Klientinnen wird in der Studie mit sehr hoch ange-
geben. So sind Klientinnen in der Erstberatung mit 87% und Klientinnen im Case
Management zu 90% sehr oder ziemlich zufrieden mit der Serviceleistung. (eben-
da, p.2)

Positives Feedback geben die Klientinnen dem Programm:

e wegen der Moglichkeit neue Losungsansatze und Perspektiven bei der Be-
ratung zu finden,

¢ weil sie eine Umschulung im Laufe das Programm machen konnten,

e generell wegen Starkung ihres Selbstbewusstseins und

e wegen einer Verbesserung ihrer persodnlicheren Arbeitsbedingungen im Be-
trieb. (ebenda, p.2)

Generell kommt zum Ausdruck, dass fir die Betroffenen fit2work weiterhin die ers-

te Anlaufstelle bei Problemen im Bereich Arbeit und Gesundheit bleibt. (ebenda,
p-2)

Der Grofdteil der Klientlnnen ist bei der Personenberatung mit der im Basischeck
einhergehenden arbeitsmedizinischen beziehungsweise arbeitspsychologischen
Abklarung zufrieden. (ebenda, p.29) Wahrend des Case Managements sind das
vor allem medizinische und psychologische Angebote (Arztbesuche, Kuraufenthal-
te, Psychotherapien), die vermehrt von Klientinnen in Anspruch genommen wer-
den. (ebenda, p.31)

Als Nachteile sind zu werten, dass der Zugang der Klientinnen zur Einzelberatung
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eingeschrankt ist, dieser erfolgt hauptsachlich iUber Empfehlung der Gebietskran-
kenkasse (2/3 der Zugange). (ebenda, p.2) Es fehlt schlichtweg eine breite Infor-

mationsbasis flr mogliche Klienten.

Zu Beginn des Projektes kam es bei Weiterverweisung von Klienten zu anderen
Einrichtungen (was in circa 55% der Falle bei der Erstberatung passiert) zu einem
merklichen Schnittstellenproblem. Durch einen Mangel bei der Vernetzungsarbeit
und unklaren Kommunikationsstrukturen an den Schnittstellen kam es zu Proble-
men, dass Klienten den Anschlusspunkt verloren haben und dem Projekt damit

verloren gegangen sind. (Egger-Subotitsch, Poschalko, & Stark, 2012, S. 2)

Als weiterer Nachteil wird von Klientinnen ein haufiger Beraterwechsel im Case
Management empfunden, da eine gute persodnliche Beziehung zwischen Case
Managerin und Klientln wichtig ist. Laut Studie kam es bei 28 % zu einem einmali-
gen Beraterlnnenwechsel und bei 5% zu einem mehrmaligen Beraterlnnenwech-
sel. (Egger-Subotitsch, Poschalko, & Stark, 2012, S. 27) Die Maoglichkeit mit ei-
ner/einem Arbeitsmedizinerln oder Arbeitspsychologe/in wahrend des Case Ma-

nagements kontinuierlich Kontakt zu haben gibt es bei fit2work leider nicht.

Negative Veranderungen Positive Veranderungen
soziale Absicherung -9 -3
Einkommenssituation -30 - 5
= f2w Ausloser
berufliche Situation 15 SRS - WS
f2w kein Ausloser
m f2w Ausloéser
private Situation — 8 » f2w teilweise Ausloser
f2w kein Ausloser
Ausléser unklar
-60 -40 -20 0 20 40 60 80 100 120

Abbildung 30: Positive und negative Verdnderungen durch "fit2work" in absoluten Zahlen, Befragung von
Case Management-Klientinnen, n=126 (Egger-Subotitsch & Stark, 2013, S. 37)
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11.2Schlussfolgerungen aus dem BEM der Gemeinde Wien

Das Wiedereingliederungsprojekt fur die Bediensteten der Gemeinde Wien ist ein
sehr umfangreiches Projekt das circa 65.000 Mitarbeitern in 128 Dienststellen be-
trifft. Das Eingliederungsmanagement wird durch die MA 3 (Bedienstetenschutz
und berufliche Gesundheitsférderung) durchgefuhrt. Der Beginn der Wiederein-
gliederung war 2013. Durch die Einfuhrung des BEM kommen in Wien schlagartig
sehr viele Mitarbeiterlnnen die Moglichkeit im Falle eines Langzeitkrankenstandes
in den Betrieb wiedereingegliedert zu werden. Auch eine Versetzung in eine ande-
re Dienststelle ist im Zuge des Verfahrens maoglich. Es wird auch auf die Schulung
der Fuhrungskrafte Wert gelegt, damit Verstandnis und Rickhalt in den Dienststel-

len flr den Prozess gegeben ist.

Die Mitarbeiterinnen der MA 3, die sich mit Wiedereingliederung beschaftigen,
sind sehr ambitioniert und bemuhen sich sehr um ihre Klientinnen. Infolge des im
Verhaltnis zur Heerschar der Bediensteten kleine Stab an Arbeitsmedizinerinnen
und Sozialarbeiterlnnen der MA 3 eine rasche Bearbeitung aller Eingliederungsfal-
le schwierig. Im Gesamtjahr 2014 sind insgesamt 143 BEM-Falle bearbeitet
worden, davon konnten 89 im Jahr beendet werden. (Stadt Wien, 2015, S. 26)
Diese Zahlen spielgeln das Missverhaltnis von Eingliederungsbeauftragten der MA
3 und der grolien Zahl an Mitarbieterninnen der Stadt Wien wieder. Hier kdonnte

eine Personalaufstockung im Bereich der MA 3 helfen.

Erschwerend kommt hier die Schnittstellenproblematik hinzu. Die Bediensteten
der Stadt Wien sind zusammen bei drei verschiedenen Krankenkassen versichert
(Wiener Gebietskrankenkasse, Krankenflursorgeanstalt der Gemeinde Wien und
die Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter). Wegen der Vielfalt an verschie-
denen Krankenkassen, dem Datenschutz usw. kommt es nur sehr schwer zu einer
Vermittlung von Personen im Langzeitkrankenstand an die MA 3. In der Zusam-
menarbeit mit den Krankenkassen wuirde laut Blei eine einzelne Ansprechstelle
bei den Krankenkassen nutzlich sein. Wunschenswert, so Blei, wurde dort einE
Chefarztin/Chefarzt sein, die/der auch gleichzeitig Arbeitsmedizinerln ist und als
Schnittstelle zwischen Krankenkasse und MA 3 fungieren kénnte. (Blei, 2016) In
diesem Bereich besteht derzeit noch Nachholbedarf und damit kommen so viele

Langzeiterkrankte erst spat oder gar nicht in Kontakt mit der MA 3.
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Far die Mitarbeiterlnnen der MA 3 ist es schwierig so viele verschiedene Arbeits-
stellen mit so unterschiedlichen Berufsgruppen zu versorgen, noch dazu sind die-
se Arbeitsstellen Uber das ganze Stadtgebiet verstreut. Alleine die Anfahrtszeit fur
eine innerbetriebliche Beratung von Klientinnen und Begutachtung von problema-

tischen Arbeitsstellen nimmt deshalb viel Zeit in Anspruch.

Schulungen der Fuhrungskrafte werden bereits durchgefuhrt. Das ist ein wichtiger
Schritt fur die erfolgreiche Eingliederung. (H6ltl, 2015) (Kloimaller, 2015 A) Aber
auch hier ist wegen der hohen Zahl an Fuhrungskraften ein gro3er Zeitaufwand fur
Schulungen notig. Es kommt dann sehr auf das Verstandnis und das technische
Konnen der Fuhrungskrafte in Bezug auf BEM an, ob Eingliederung gelingt oder
nicht. (Kloimdaller, 2015 A) Deshalb ist es sehr positiv, dass Flihrungskrafte bereits

dementsprechend geschult werden.

Es ware wichtig im Bereich der Gemeinde Wien ein Meldesystem einzufuhren, bei
dem die Personalstelle automatisch die Arbeitsmedizinerlnnen und Sozialarbeite-
rinnen der MA 3 informiert, welcheR Mitarbeiterin langer als zum Beispiel 30 Tage
im Krankenstand ist, um dann gezielt diese kranke Person schon im Krankenstand
uber Moglichkeiten des BEM in der Gemeinde Wien schriftlich zu informieren und

zu einem Erstgesprach einzuladen.

Laut Blei ist die Wiedereingliederung wegen der vielen verschiedenen Berufsgrup-
pen in der Gemeinde Wien sehr aufwandig. Der Bogen spannt sich von Kanalar-
beiterinnen Gber Arztinnen bis zu Kindergartnerlnnen. Deshalb kann man fast nie
nach einem ,Kochrezept® bei der Wiedereingliederung vorgehen. Fast jeder Fall ist
anders zu betrachten und auch einzugliedern. Ein Klein- oder Mittelbetrieb, aber
auch ein GroR3betrieb mit einer spezifischen Sparte tut sich nach der Einschatzung
von Blei wesentlich leichter bei der Eingliederung, weil die Arbeitsplatze dann
meist ahnlich sind. (Blei, 2016)

Durch festgelegte Beschreibungen der Arbeitsplatze (Tatigkeitsbeschreibung, Ar-
beitsplatzbeschreibung) ist die Situation bei der Gemeinde Wien oft sehr stark ein-
zementiert und deshalb schwierig bei der Eingliederung gewisse Arbeitsablaufe flr
einzelne Personen zu verandern, um den alten Arbeitsplatz bei der Wiedereinglie-
derung der Klientin/des Klienten beibehalten zu kdnnen. (ebenda, 2016) Private

Betriebe kdnnen hier flexibler agieren. (Holtl, 2016)
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11.3Schlussfolgerungen aus dem BEM im Gesundheitszentrum
Erste Bank

Das Wiedereingliederungsmanagement des Gesundheitszentrums der Erste Bank
existiert seit 2011. Im Vergleich zu den anderen beiden Grol3projekten wirkt es
relativ (iberschaubar, obwohl die Erste Bank Osterreich, die Erste Group Holding
und die Tochter der beiden Banken selbst um die 6.500 Mitarbeiterlnnen aus-
macht. Seit Projektbeginn konnten bereits 200 Eingliederungen durchgefihrt wer-
den, die alle erfolgreich waren. (HOItl, 2015) Das spricht fir eine gute Selektion der
eingeschlossenen Falle. Die Einschlusskriterien fur die Wiedereingliederung sind
in diesem Projekt sehr klar definiert und Ubersichtlich, ebenfalls ist eine klare Or-
ganisation des Ablaufes und eine festgelegte Hierarchie gegeben. Das Gesund-
heitszentrum ist in der Firmenhierarchie sehr hoch angesiedelt, da die Leiterin des
Gesundheitszentrums eine Stabsstelle besetzt. Deshalb sind die Entscheidungs-
wege sehr kurz und die Ziele kdnnen effektiv durchgesetzt werden. Die FUhrungs-
krafte sind zur Umsetzung verpflichtet. Durch eine spezielle Schulung der Fih-
rungskrafte ist es gewahrleistet, dass diese den Prozess verstehen und mittragen
konnen. (Holtl, 2016) Ein weiterer Erfolgsfaktor ist der Umstand, dass die meisten
Arbeitsplatze der Bank sehr ahnlich sind und daher ist das Modell fur einen gro-

Ren Bereich aller dortigen Arbeitsplatze sehr gut anwendbar.

Eine Besonderheit fiir Osterreich ist es, dass die Erste Bank zu diesem Thema
bereits eine Betriebsvereinbarung abgeschlossen hat. Das ist die erste Betriebs-
vereinbarung dieser Art in Osterreich. (Holtl, 2015) Darin haben sich Betrieb und
Belegschaftsvertretung vertraglich zur Kooperation bei der stufenweisen Einglie-
derung verpflichtet. Damit ziehen alle Seiten am selben Strang und die Krafte

kénnen gebundelt werden.

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die strikte Durchfuhrung des Meldeprozesses der
Personalstelle an das Gesundheitszentrum, wenn einE Mitarbeiterln das Limit von
30 Krankenstandstagen Uberschreitet. Auch hier ist eine klare Strukturierung er-
sichtlich. Durch den Brief erhalt die/der Mitarbeiterin Informationen Uber die Mog-

lichkeit der Teilnahme an einer freiwilligen Wiedereingliederung nach dem Ende
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des Krankenstandes. Damit wird bewirkt, dass die/der Mitarbeiterln schon frihzei-
tig zur Ruckkehr an den Arbeitsplatz erinnert wird und sie/er erfahrt, dass der Be-
trieb bereit ist zur Wiedereingliederung Unterstitzung zu gewahren. In diesem
Projekt braucht die/der erkrankte Mitarbeiterln von selbst nicht aktiv zu werden,
sondern sie/er wird noch im Krankenstand frihzeitig von der Firmenseite ange-

schrieben.

Die Stufenweise Eingliederung bei der Erste Bank wird immer von einer/einem
Arbeitsmedizinerln durchgefihrt und geleitet. Die/der Arbeitsmedizinerin legt nach
arbeitsmedizinischen Kriterien fest welcher Tatigkeitsumfang und/oder Arbeitszeit
fur die kommenden zwei Wochen der Wiedereingliederung fur die/den Mitarbeite-
rin mdglich sind. Diese Rahmenbedingungen werden zwischen Arbeitsmedizinerin
und MitarbeiterIn schriftlich festgehalten und werden dann von der/vom Mitarbeite-
rin an die entsprechende FUhrungskraft als Leitlinie fur die Eingliederung Uberge-
ben. Somit ist ganz klar gestellt was die/der Mitarbeiterln machen kann und was
nicht. Die Fuhrungskraft muss der/dem Mitarbeiterln wahrend der Eingliederung
laufend Feedback geben. Bei Unklarheiten bei der Wiedereingliederung kann sich
die FUhrungskraft bei einer/einem Arbeitsmedizinerin jederzeit Informationen ein-

holen.

Die generell im Dienstleistungsbereich deutlich auftretende psychische Belastung
spielt auch laut Holtl in der Erste Bank und Erste Group Holding eine Rolle. (HOltl,
2015) Diesem Umstand Rechnung tragend, hat das Gesundheitszentrum der
Bank ein spezielles Programm entwickelt, wo Mitarbeiterlnnen mit psychosomati-
schen Erkrankungen zur ,Medizinisch beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR)
nach Deutschland geschickt werden. Diese Therapie erfolgt mit Unterstutzung der
Pensionsversicherungsanstalt (PVA). (ebenda) Damit hat man auch bei dieser
Form der Erkrankung laut Holtl sehr gute Erfolge bei der Wiedereingliederung in
den Betrieb machen konnen.

Laut Holtl ist ein gutes Betriebliches Gesundheitsmanagement im Betrieb eine Vo-
raussetzung und eine wichtige Grundlage um erstens Mitarbeiterinnen vor ge-
sundheitlichen Schaden zu bewahren und zweitens bereits erkrankte Mitarbeite-
rinnen schneller wieder in das Berufsleben integrieren zu konnen. Deshalb sieht
sie die Rolle der Arbeitsmedizinerlnnen als besonders wichtig im Betrieblichen

Gesundheitsmanagement und beim Betrieblichen Eingliederungsmanagement.
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(Holtl, 2016) Noch starker sieht sie die Wichtigkeit der Organisationsmedizin in
diesem Feld, um die Bereiche Medizin, Wirtschaft und Personalentwicklung in der

Zukunft noch besser zu vernetzen. (Holtl, 2016)

Holtl sieht sich dazu verpflichtet, Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern die dem BEM-
Vorgang gegenuber Bereitschaft zeigen, ein entsprechendes Angebot zur Verfu-
gung zu stellen, damit die Menschen die durch ihre/ihren Arztin/Arzt wieder ar-
beitsfahig geschrieben werden, auch tatsachlich wieder im Betrieb an ihrer Ar-
beitsstelle Fuld fassen kdénnen. (HOItl, 2015) Durch die Arbeitsmedizinerlnnen des
Gesundheitszentrums der Erste Bank wird im Zuge der Wiedereingliederung eine
Phase der beruflichen Rehabilitation an den beruflichen Wiedereinstieg gekoppelt.
Dazu definiert die/der Arbeitsmedizinerin die beruflichen Rehabilitationsziele fur
jeweils zwei kommende Wochen. (ebenda) Dieser Vorgang wird dann unter Lei-
tung der geschulten Fuhrungskrafte durchgefihrt und vom Gesundheitszentrum
begleitet. Die/Der Einzugliedernde und das Gesundheitszentrum erhalten wahrend
der Zeit laufend Feedback von der entsprechenden Fuhrungskraft bezuglich des
Fortschrittes der Wiedereingliederung am Arbeitsplatz. Nach zwei Wochen wird

dann die Belastung neu an die aktuelle Situation der/des Betroffenen angepasst.

Vorteilhaft ist, dass beim Wiedereingliederungsprojekt der Erste Bank die erkrank-
ten Mitarbeiterlnnen bereits im Krankenstand vom Gesundheitszentrum personlich
angeschrieben werden und auf die Mdglichkeit einer fur die/den ErkrankteN freiwil-
ligen Wiedereingliederung in den Betrieb hingewiesen werden. Damit wird die/der
Erkrankte fruhzeitig erreicht und auf die Hilfestellung hingewiesen. Jede/jeder Mit-
arbeiter der langer als 30 Tage im Krankenstand war, muss verpflichtend am ers-
ten Arbeitstag zu einem Arbeitsmediziner des Gesundheitszentrums und wird dort
nochmals bezuglich der mdglichen Wiedereingliederung, moglicher Arbeitserleich-
terungen, dem Datenschutz und der Freiwilligkeit aufgeklart. Die/der Mitarbeiterin
kann sich dann frei dariber entscheiden ob sie/er eine stufenweise Wiedereinglie-
derung bendtigt oder auch nicht. So kommt jede langer erkrankte Person zumin-
dest am ersten Tag des Arbeitsantrittes zuerst in Kontakt mit einem Arbeitsmedi-

ziner und kann dort bedarfsgerechte Unterstutzung erhalten.

Laut Holtl wird sehr groflen Wert auf die Einhaltung des Datenschutzes und der
arztlichen Schweigepflicht bei der Wiedereingliederung gelegt. Das wurde so mit

Arztekammer und Betriebsrat vereinbart und in der Betriebsvereinbarung veran-
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kert.

Durch die laufende Begleitung durch Arbeitsmedizinerinnen des Gesundheitszent-
rums und durch standiges Feedback durch die entsprechende Fuhrungskraft ist
die/der Einzugliedernde sehr prasent in der Abteilung. Es ist damit gewahrleistet,
dass jemand der den Weg der Wiedereingliederung freiwillig wahlt, diesen Weg
auch bewusst gehen will um rasch wieder die volle Arbeitsfahigkeit zu erreichen.
Jemand der sich von der Arbeit dricken will, wird wahrscheinlich nicht so einen
Weg wahlen wo sie/er so im Mittelpunkt steht. Vor der Eingliederung muss laut
HOltl eine intakte Chance bestehen, dass Eingliederung in 3 Monaten moglich ist.
In drei von 20 Fallen ist das laut Holtl nicht moglich. Problemfalle kdnnen oft durch
Zusammenarbeit mit dem Bundessozialamt im Rahmen eines Case Managements
geldst werden. (Holtl, 2015)

Durch Einhaltung dieser strikten Rahmenbedingungen lasst sich auch zum Teil
der 100%-ige Erfolg der bisherigen Wiedereingliederungsfalle erklaren.
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11.4Erorterung der Forschungsfragen

11.4.1 Welche Ansatze gibt es um die Wiedereingliederung von Mitarbeite-

rinnen nach Langzeitkrankenstanden in den Betrieb zu verbessern?

Derzeit gibt es verschiedene Ansatze um Mitarbeiterinnen nach einem Langzeit-
krankenstand leichter in den Betrieb zu integrieren. Die gesetzlichen Vorausset-
zungen in Osterreich zur Eingliederung kénnen als gut bewertet werden. Ein gro-
Rer Vorteil zum deutschen System ist, dass in Osterreich auch erkrankte arbeits-
lose Personen Zugang zu Wiedereingliederung haben. Im Zuge des AGG wurde
das freiwillige Programm ,fit2work Personenberatung“ als Initiative der Osterreichi-
schen Bundesregierung ins Leben gerufen. Die im AGG geforderte Schaffung des
notwendigen Beratungs-, Unterstiutzungs- und Informationsangebots fur Einzel-
personen und Betriebe wird in einer dualen Form bewerkstelligt. Einerseits wird
die erkrankte Einzelperson in Form eines Case-Managements unterstitzt. Ande-
rerseits werden bei der Betriebsberatung Betriebe zusatzlich zum BEM bei der
Schaffung von gesundheitsforderlichen Arbeitsbedingungen gefordert. Das zusatz-
liche Ziel ist es dabei, die Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiterinnen dadurch zu verbes-
sern und dadurch auch die Produktivitat im Unternehmen nachhaltig zu sichern.
Fit2work-Betriebsberatung verwendet dabei unterschiedliche Eingliederungsvari-

anten:

e Die ,klassische Variante” mit der Ruckkehr eines Erkrankten beginnt eine
stufenweise Eingliederung.

e Beim ,Deutschen Modell* wird der Kontakt zur/zum erkrankten Beschaftig-
ten schon wahrend des Krankenstands hergestellt und des BEM schon
frhzeitig angeboten.

e Bei der ,prophylaktischen Variante* wird die Begleitung schon bei der Erst-
manifestation von Problemen am Arbeitsplatz begonnen. Schon vor einer

Erkrankung wird hier prophylaktisch angesetzt.

In Osterreich existieren neben staatlichen Eingliederungssystemen, kommunale
Eingliederungssysteme und betriebsspezifische Malknahmen. Die unterschiedli-

chen Systeme versorgen derzeit meist Grol3betriebe. Aber auch individuelle Lo6-
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sungen fur einzelne Mitarbeiterlnnen sind durch Initiativen wie fit2work Einzelbera-

tung maoglich.

Es zeigt sich, dass der Prozess der Wiedereingliederung leichter ist, wenn in ei-
nem Betrieb die Arbeitsplatze relativ ahnlich sind. Dann kann ein Modell leicht
uber den gesamten Betrieb gestllpt werden. Bei kommunalen Losungen mit vielen
verschiedenen Arbeitsplatzen und Berufsgruppen ist die Eingliederung insofern

schwieriger, als dass viele individuelle Losungen entwickelt werden mussen.

Wiedereingliederungslésungen wo eine/ein Arbeitsmedizinerin an der Eingliede-
rung beteiligt oder sogar hauptverantwortlich ist, scheinen sehr erfolgsverspre-
chend. Eine/Ein Arbeitsmedizinerin hat einen besseren Zugang zu einem kranken
Menschen, kennt sich mit der Verschwiegenheit berufsbedingt gut aus und kann
als Arbeitsmedizinerln die mdgliche Belastung flr den wiedereinzugliedernden

Mitarbeiter besser abschatzen.

Aus organisationsmedizinischer Sicht zeigt sich, dass gut organisierte Verfahren
mit der entsprechenden Struktur im Betrieb eher von Erfolg gekrdnt sind. Betriebe
die Bereits ein gut organisiertes Betriebliches Gesundheitsmanagement aufweisen
konnen ihre bereits existierenden Strukturen aus dem BGM (Steuergruppe, Integ-
rationsteam, etc.) auch fur das BEM einsetzen.

In Deutschland ist das BEM bereits seit Jahren gesetzlich vorgeschrieben. Des-
halb ist es schon weiterverbreitet als in Osterreichischen Betrieben. Ein grof3er Un-
terschied zu Osterreich ist auch, dass der Betrieb in Deutschland zum Einleiten
des BEM verpflichtet ist.

11.4.2 Gibt es derzeit laufende Programme in Osterreich und wie werden

diese Programme bewertet?

In Osterreich gibt es bisher schon einige laufende Programme. Von kleinen Be-
trieben bis GroRbetrieben, Uber kommunale und staatliche Eingliederungspro-
gramme gibt es bereits die volle Bandbreite. Jedoch in der Gesamtheit sind diese
Programme noch selten in Betrieben vorzufinden. Zumeist sind es derzeit Betriebe
mit hohem sozialen Engagement, die die Gesundheit ihrer Mitarbeiter als wichtige
Ressource betrachten.
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In dieser Arbeit wurden drei Eingliederungsstrukturen in den Fokus gestellt, weil
sie bereits seit mehreren Jahren laufen, viele Beschaftige betreuen und bereits

Ergebnisse prasentieren kdnnen.

Das BEM des Gesundheitszentrums der Erste Bank ist sehr gut fokussiert. Die
Einschlusskriterien fur die Wiedereingliederung definiert und werden auch strikt
eingehalten. Der gesamte Ablauf ist gut durchgeplant. Kontakt mit dem Patientin-
nen geschieht vorrangig Uber die Arbeitsmedizin. Die FUhrungskrafte missen sich
nach den Vorgaben der Arbeitsmedizin bei der Eingliederung der Ruckkehrerin-
nen in den Betrieb halten. Nach einigen Wochen erfolgt eine neuerliche Anpas-
sung der Eingliederungskriterien durch die Arbeitsmedizin.

Das Betriebliche Eingliederungsmanagement der Gemeinde Wien ist dagegen viel
breiter aufgestellt. Hier sind sehr viele verschiedene Dienststellen und verschiede-
nen Berufsgruppen vorhanden, die alle eine individuelle Betreuung bei der Wie-
dereingliederung bendtigen. Auch hier sind die Fuhrungskrafte geschult um die
Eingliederung ihrer Mitarbeiterinnen durchfihren zu kénnen. Die Magistratsabtei-
lung 3, die bei der Stadt Wien fur Bedienstetenschutz und berufliche Gesundheits-
forderung zustandig ist, hat im Bereich Wiedereingliederung sehr ambitionierte
Mitarbeiterlnnen, jedoch sind sie zahlenmalig dem Bedarf an Wiedereingliede-
rungsfallen kaum gewachsen. Durch die vielen individuell zu behandelnden Fallen
sind sehr viele Betriebsbesuche in der gesamten Stadt erforderlich, was sehr zeit-
intensiv ist. Fast jeder Fall ist eine Einzellésung und kann meist nicht auf andere
Falle angewendet werden. Hier ware eine personelle Aufstockung wahrscheinlich
erforderlich um den Bedarf gerecht zu werden. Eine gewisse Schnittstellenprob-
lematik bei der Zusammenarbeit von verschiedenen Ansprechpartnerlnnen und
Dienststellen kann hier beobachtet werden. Hier ware besonders die Zusammen-
arbeit der verschiedenen Krankenkassen mit den Magistratsabteilung 3 eine Mog-

lichkeit der Verbesserung.

Die Initiative Fit2work der 6sterreichischen Bundesregierung ist die in Osterreich
derzeit grofdte und breitest aufgestellte Einrichtung, die sich bundesweit mit Wie-
dereingliederung beschaftigt. Fit2work beschaftigt sich mit zwei Kernbereichen,
der Einzelberatung und der Betriebsberatung. Die Einzelberatung ist fur jedeN
Arbeitnehmerin moglich. Bei der Betriebsberatung muss die Betriebsleitung um

Betriebsberatung ansuchen. Betriebliche Gesundheitsférderung spielt bei der Be-
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triebsberatung ebenfalls eine Rolle. Hier wird versucht durch fit2work die Bedin-
gungen im Betrieb umfassend im Gesundheitsbereich zu verbessern. Es wird ein
standardisierter Basischeck des Unternehmens durchgeflihrt, ein Integrationsteam
im Betrieb wird aufgebaut. Die Zusammenarbeit mit den Arbeitsmedizinerlnnen
der Betriebe ist fur fit2work ein wichtiger Faktor. Auch bei fit2work ist eine Schnitt-
stellenproblematik durch viele verschiedene involvierte Stellen feststellbar. Jedoch
ist wegen der GrolRe des Projektes eine Reduktion der Schnittstellen nur schwer
mdglich. Ein groRes Plus dieses Programmes ist, dass selbst einzelne Arbeitneh-
merlnnen sich selbstandig fur eine Wiedereingliederung bei fit2work melden kon-
nen. Auf der Ebene des Individuums ist dieses Projekt damit einzigartig und ein
wesentlicher Faktor um einzelne Personen individuell nach einem langeren Kran-

kenstand wieder an den Arbeitsplatz zu integrieren.
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12 Ausblick

FUr die Zukunft wird es wichtig sein das Verfahren des BEM weiter auszubauen.
Durch die demographische Entwicklung der Bevolkerung in Osterreich kommt es
zu einer zunehmenden Uberalterung der erwerbstatigen Population mit einer dar-
aus resultierenden Steigerung von Krankenstandszahlen und Krankenstandsdau-
er. Das ist nicht alleine ein Osterreichisches Problem, sondern ein Problem das
zunehmend alle Industriestaaten betrifft.

Als Grundlage kann eine Verbesserung und Verbreitung eines gezielten Betriebli-
chen Gesundheitsmanagements in Osterreich dienen. Da die Beschaftigten einen
sehr grof3en Teil ihrer Lebenszeit in der Arbeit verbringen, ist ein entsprechender
Gesundheitsschutz, Betriebliche Gesundheitsforderung und Betriebliches Ge-
sundheitsmanagement im Betrieb von sehr grol3er Bedeutung. Die Zeit, die einE
BeschaftigteR am Arbeitsplatz verbringt muss auch effektiv zur Gesundheitserhal-
tung und Gesundheitserziehung genutzt werden. Nur so kann es in den kommen-
den Jahren gelingen, dass altere Arbeitskrafte, die in Zukunft die Mehrheit der Ar-
beitskrafte darstellen werden, noch gesund und motiviert ihrer Arbeit nachgehen
konnen. Kommt es infolge einer schweren gesundheitlichen Beeintrachtigung ei-
ner/eines Beschaftigten zu einem langeren Krankenstand, so ist es wichtig, dass
diese Beschaftigten eine Moglichkeit einer schnellen und effizienten Wiederein-

gliederung an ihren Arbeitsplatz vorfinden.

Einige wichtige Weichen mussen jetzt flr die Zukunft gesetzt werden. Eine dieser
wichtigen Elemente wird die Einfuhrung des Teilzeitkrankenstandes sein. Der Teil-
zeitkrankenstand dient dazu eineN noch teilwiese gesundheitlich beeintrachtigteN
BeschaftigteN frihzeitig an ihren/seinen Arbeitsplatz unter arbeitsmedizinischer
Beratung und Anleitung zu integrieren. Ein weiteres Element ist die Schaffung von
sogenannten Disability Managerinnen die im Betrieb in Zusammenarbeit mit der
Arbeitsmedizin die Ruckkehrer nach wissenschaftlichen Gesichtspunkten beraten
und wiedereingliedern konnen. Die Schaffung von Betriebsvereinbarungen ist ein
weiteres Element um wirksam die Wiedereingliederung von Langzeitkrankenstan-

den im Betrieb voranzutreiben.

Im Moment ist das BEM ein wichtiges Thema in der Sozialpolitik. Es ist zu erwar-
ten, dass sich in Osterreich in diesem Bereich auf der politischen Ebene in naher
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Zukunft einiges andern wird und weitere gesetzliche Regelungen zur Wiederein-
gliederung geschaffen werden, um der demografischen Veranderung der Bevolke-

rung auch in Zukunft Rechnung tragen zu kénnen.

Aus organisationsmedizinischer Sicht ist der organisationstheoretische Konzept
bei der Einfuhrung eines BEM in eine Organisation von besonderem Interesse.
Dazu sollen idealerweise Organisationsentwicklungsprozesse fur die innerbetrieb-
liche Veranderung genutzt werden, um Strukturen wie ein BEM in einem Betrieb
nachhaltig einflhren zu kénnen. Diese Aufgabe ist fir eineN speziell ausgebilde-
teN Arbeitsmedizinerln, so wie es die/der Organisationsmedizinerin darstellt, eine

interessante Herausforderung fur die Zukunft.
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Anhang

ERSTES

ERSIE BANK
DER OESTERREICHISCHEN SPARKASSEN AG
Gesundheidtszeritrum

1010 Wien, Werdertorgasse 5, Dachgeschoss

Tel: 050100-13000
Fax: 05 0100 —12022

Sehr geehrte/r NN,

das Gesundheitszentrum der Erste Bank bietet Mitarbeiterinnen, die mehrere
Wochen im Krankenstand waren, Unterstitzung, Begleitung und Beratung beim
Wiedereinstieg in das Berufsieben an. Dies kann das Arbeitsumfeld, auf Wunsch
auch erganzende inteme und exteme medizinische und physiotherapeutische
MaBnahmen sowie psychologische Beratung betreffen.

Diese MaBnahmen ersetzen selbstverstandlich nicht die Heilbehandiungen und
Beratungen durch lhre Arztinnen, Psychologinnen oder Therapeutinnen, sondem
stellen ein erganzendes Angebot dar.

Ziel ist es, den Arbeitsplatz und die Arbeitsrahmenbedingungen so zu gestalten, dass
eine gute gesundheitliche Entwicklung moglich ist. Die Erfahrung zeigt, dass sich
durch begleitende Mallnahmen des Gesundheitszentrums die Chancen auf einen
gelungenen Wiedereinstieg deutlich erhohen.

Wir verfiigen Uber keine weitere Information zu lhrer Krankheit und lhrer derzeitigen
Situation. Daher ersuchen wir Sie um Verstandnis, falls der Zeitpunkt zu dem Sie
diesen Brief erhalten, nicht passend erscheint.

Unser Angebot ist es, dass Sie sich jederzeit, sinnvollerweise schon vor
Arbeitsbeginn, fur ein Informationssgesprach an uns wenden konnen. Spatestens
jedoch am ersten Arbeitstag ersuchen wir Sie, sich einen Termin mit einer/einem
Arbeitsmedizinerin unter der Telefonnummer 050100-13000 zu vereinbaren, um sich
personlich  uber das Unterstitzungsangebot des Gesundheitszentrums zu
informieren. Bitte erwahnen Sie bei der Terminvereinbarung, dass es sich um einen
Wiedereinstieg handelt. Damit wird sichergestellt, dass wir uns ausreichend Zeit fir
Sie nehmen konnen.

Dieses Vorgehen wird auch vom Vorstand, vom Personalmanagement und vom
Betriebsrat der Erste Bank und Holding gut geheiRen und ist auch in einer
Betriebsvereinbarung festgehalten.

Die Inhalte dieses Gespraches werden vom Gesundheitszentrum selbstverstandlich
vertraulich und verschwiegen gehandhabt.

Fur noch offene Fragen stehen wir lhnen natirlich auch geme telefonisch zur
Verfiigung.

Freundliche Griie

Ihr Gesundheitszentrum der Erste Bank
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