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Was ist ein gesundheitstorderndes
Spital?

Ein gesundheitsforderndes Spital schliesst
Konzepte, Werte und die Normen der
Gesundheitsforderung in seine
organisatorische Struktur und seine Kultur ein.

Es entwickelt Massnahmen, die es den
Einzelpersonen (Patienten, Spitalpersonal,
Publikum) in den Spitalern ermoglicht, die
Selbsverantwortung ihrer Gesundheit zu
verbessern.

Es nimmt die Prinzipien an, die in der Charta von Budapest (1992)
und die Deklaration von Venedig (1997) festgehalten sind.




BUDAPEST DEKLARATION GESUNDHEITSFORDERNDER KRANKENHAUSER (1992)

(den schweizerischen Verhaltnissen sinngemass angepasst)

Ein Gesundheitsforderndes Krankenhaus, zusatzlich zu einer guten Qualitéts- und
Hygieneorganisation

1

schafft Gberall im Betrieb Mdglichkeiten zur Entwicklung von gesundheitsorientierten
Perspektiven, Zielen und Strukturen.

entwickelt eine gemeinsame Unternehmensphilosophie innerhalb des Krankenhauses, welche die
Ziele des Gesundheitsfordernden Krankenhauses umfasst;

weckt das Bewusstsein fiir den Einfluss des Umfeldes des Krankenhauses auf die Gesundheit der
Patientinnen, des Personals und der Gemeinde; die physische Umgebung des Spitals soll den
Heilungsprozess unterstltzen, aufrechterhalten und verbessern

fordert eine aktive und mitwirkende Rolle der PatientInnen entsprechend ihrer jeweiligen
gesundheitlichen Leistungsfahigkeit;

unterstltzt partizipative, auf die Verbesserung der Gesundheit ausgerichtete Verfahren und
Ablaufe im ganzen Spital;

schafft gesunde Arbeitsbedingungen fiir sémtliche Mitarbeiterinnen des Krankenhauses;

bemiht sich, das Gesundheitsfordernde Krankenhaus zu einem Modell flr gesunde
Dienstleistungen und Arbeitsplatze zu machen;

nimmt aktiv an den gesundheitsfordernden Initiativen der Gesundheitsorganisationen (z.B. Ligen)
und der Behdrden teil



BUDAPEST DEKLARATION GESUNDHEITSFORDERNDER KRANKENHAUSER (1992)

(den schweizerischen Verhaltnissen sinngemass angepasst)
Teil 2

Ein Gesundheitsforderndes Krankenhaus, zusatzlich zu einer guten Qualitits- und
Hygieneorganisation
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fordert die Zusammenarbeit und die Kommunikation zwischen Gesundheitsorganisationen
(Ligen) und lokalen als auch regionalen Behoérden und Dienste (z.B. Spitex)

verbessert seine Unterstiitzung fir Patienten und ihrer Angehdérigen durch Gesundheits- und
Sozialdienste als auch durch Freiwilligen-Gruppen und Gesundheitsorganisationen (Ligen).

identifiziert spezifische Zielgruppen (beispielsweise nach Alter, Dauer der Krankheit, usw.)
innerhalb des Krankenhauses und anerkennt ihre besonderen gesundheitlichen Bedurfnisse;

anerkennt die Unterschiede in den Wertsystemen, Bedurfnissen und kulturellen Bedingungen von
Individuen und verschiedenen Bevélkerungsgruppen;

entwickelt unterstiitzende und anregende Aufenthaltsbedingungen fur Chronischkranke;

verbessert die gesundheitsfordernde Qualitat und Vielfalt der Ernihrungsangebote im
Krankenhaus fir Patientinnen und Personal;

hebt die Versorgung und Qualitdt von Information, Kommunikation und Ausbildungs- und
Trainingsprogrammen fir Patientinnen und ihre Angehérigen an;

erhoht Angebot und Qualitat von Ausbildungs- und Trainingsprogrammen flr das Personal,

17 wirkt an epidemiologischen Datenerhebungen im Interesse der Gesundheitsforderung mit.



Das Spital von gestern und...
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...das von heute !




Die 10 wichtigsten Risikofaktoren fur
verlorene Lebensjahre

GROUP I. Communicable diseases,
] maternal and perinatal conditions
and nutritional deficiencies

B infectious and parasitic diseases
F224 Maternal and perinatal conditions
FE=3 Nutritional deficiencies

Developed countries

Tobacco
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GROUP I1. Noncommunicable conditions
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Lowfruit and veqetable intake
o2 Chronic respiratory diseases

(I Neuropsychiatric disorders
Other noncommunicable conditions

Physical inactivity
Ilicit drugs
Unsafe sex GROUP 1. Injuries

B unintentional injuries
Intentional injuries

Iron deﬁcienq-ﬂ.'-_?

0% 2% 5% i % 10% 12%
Attributable DALYs (% of total 214 million DALYs)

The World Health Report 2002, WHO, Geneva

Mauvaise nouvelle: sédentarité - obésité + dyslipidémie + hypertension



Perspektive Alkohol

Mitwirkung: Pr JB Daeppen



Die 4 Gesundheitsstufen...

psychische physische soziale



Die Einfluisse der Gesundheit auf die
Arbeit

psychische physische soziale



Die Einfluisse der Gesundheit auf die
Arbeit

psychische physische soziale



Die Einfluisse der Gesundheit auf die
Arbeit

psychische physische soziale



Die Einflusse der Alkoholprobleme auf
die Arbeit

psychigue physique sociale




Das Schema (Ubersicht)

Phase der Bewertung

Der Mitarbeiter will es selber anpacken




Tabak

Mitwirkung: Dr. I. Jacot-Sadovski



Rauchftreies CHUV: 4 wichtige Grunde

Auswirkungen des passiven Rauchens
— Ungefahr 300 — 400 Todesfalle jahrlich

— Erhdhung des Risikos fir Erkrankungen (Herzkrankheiten,
Atmungsstérungen ...)

Gesetzlicher Rahmen
— Bundesamtliches Arbeitsgesetz: Schutz der Nichtraucher

Ubereinstimmung mit den Empfehlungen der WHO

— Kaderkonvention in Bezug auf Tabakkonsum: 1. internationales
Abkommen der Gesundheit

Verpflichtung des verantwortlichen Arbeitsgebers
— Gesundheitsmassnahmen ergreifen



Todestalle durch Tabakmissbrauch im
Vergleich zu anderen Ursachen




Todesfalle durch Tabakmissbrauch im
Vergleich zu anderen Ursachen




Wieso raucht ein Raucher?

e Person

* Produkt
e Umgebung



Umirage im rauchfreien CHUV
 Rauchfreier Arbeitsplatz seit Mai 2005

e 8010 geschickte Fragebogen mit Lohnauswels
Im Juni 2006

e 2240 zuruchgeschickte Fragebogen
— Interne Post mit beigelegtem Briefumschlag
— ohne Ruckruf
— Anfangs Ferien

e Beteiligungsquote: 28%



Profil der Antwortenden: Alter

s i B [

8 % réponse
B % CHUV

16-24 ans 25-34 ans 3544 ans 4554 ans 55 ans et
plus

N=2234
Nichtraucher 57%
Ehem. Rauch. 26%

Raucher 17% Fiir mediz. Personal: ~23%




Anderung der Konsumgewohnheiten
seit dem 31.Mai 2005

/N

N=402
Keine Anderung der 46 %
Konsumgewohnheiten—
Abnahme 247
Aufgehort 13 %
Zeltanpassung //D%/
ErhGhung 2%
Andere 3%




Anderung der
Konsumgewohnheiten seit dem 31.

Mai 2005

e Abnahme: 24%
— 7 Zigaretten/Jahr im Durchschnitt
* Aufgegeben: 13 %

e Versuche aufzuhoren aber
Wiederaufnahme: 18%
— Durchschnittliche Anzahl an VVersuche: 1.5

— Durchschnittliche Dauer der Versuche: 60 Tage



Veranderungsstadien:
Transtheoretisches Modell
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Einverstandnis zur Vereinbarung

rauchfreies CHUV
% Nicht- EEh. FumeursRa
Antwortende Raucher Raucherx- ucher
fumeurs

Eher nein 4 % 2 % 2 % 4%
Nein 2 % 0 % 1% 10 %
Keine Meinung 0.4% 0 % 0 2 %




Auswirkung auf den Ruf des CHUV’s

Sehr positiv

Eher positiv

%
Antwortend

Nicht-
Raucher

Eh. Raucher

Raucher

Eher négativ 2 % 1% 2 % 3 %
Sehr négativ 0.4% 0.1% 0.3% 2 %
Keine Meinung 3% 1% 2 % 7%
Keine Antwort 1% 0.5% 2% 4 %




Schlussfolgerungen

Mitwirkungsgrad: 28% (ohne Riickruf, wahrend der
Ferienszeit)

Profil der Teilnehmer entspricht ungefahr der
Anzahl aller Mitarbeiter

13% der begefragten Raucher haben das Rauchen
aufgegeben

28% der Raucher haben den Konsum herabgesetzt

94% der Umgefragten stimmen der Massnahme
ZU (74% der Raucher)



Korperliche Aktivitat

Mitwirkung: Dr R. Bize



Korperliche Aktivitat fur
hospitalisierte Patienten (= 65 Jahre)

Cochrane Database of Systematic Reviews
2007, Issue 1.

7 klinische und zufallige Versuche und 2
Fall- und Kontrollstudien inklusive

 Positive Auswirkungen der
multidisziplinaren Eingriffe:

— Korperliche Aktivitat & Aktivitat unter Aufsicht
durch zusatzliche Mitarbeiter + Gruppensitzung



Riuckkehr nach Hause beguinstigt
durch multidisziplinare Massnahmen

Analysis 05.01. Comparison 05 Hospital outcomes - multidisciplinary intervention versus usual care,
Outcome 0] Discharge to preadmission residence/home from hospital - MDI versus usual care

Review: Ewercise for acutely hospitalised older medical patients

Comparsonc 05 Hospital cutcomes - mulidiscplinary intervention versus usual cars

Outcome: 01 Dischargs to preadmission residencefhome from hospital - MDI wersus usual care

Study Treatrnert Contral Relative Risk (Fixed) Waight Relative Risk (Foad)
N niN 95% Cl %) 55% C|
Asplurd 2000 152/182 |66/217 il 153 108 [ 099, 1.20 ]
Collard (C) 1985 46190 | 36/202 T 140 .09 [093,1.27 ]
Collard (5) 1985 96/120 2041261 —- 215 102 [092, 1.14]
Landefald 1935 2600303 233300 o 12 IO 102, 1.19]
Total (95% CI) 495 380 * 100.0 108 [ 103, 1.14]

Total events: 574 (Treatment), 73% {Contral)

Test for haterogeneity chirsquare=1.31 df=3 p=0.73 F =0.0%

Test for overall eflect z=3.06  p=0002

ns or I

Fawours contral

15 2

Favours treatment




Verkiirzung des Spitalaufenthaltes dank
multidisziplinaren Massnahmen

Analysis 05,02, Comparison 05 Hospital outcomes - multidisciplinary intervention versus usual care,
Outcome 02 Acute hospital length of stay - MDI versus usual care

Review: Ewercisa for acutely hospitalised older medical patients

Comparisore 05 Hospital cutcomes - multidiscplinary intervention versus usual care

Cutcome: 02 Acute hospital length of stay - MO versus usual care

Study Treatrrent Control Weighted Mean Diflerence (Random)  “Weight  MWdeighted Mean Diflerence (Random)
M Maan{5CH M Mean {501 Q5% CI %) 25% Cl
Asplurd 2000 |20 590 (5.65) 113 T30 [5.67) - 239 -1A40 [ -250, -030 ]
Collard (Z) 1985 85 .76 {1178y 178 1240 {1240 —— &8 e [-143, 235]
Callard (5) 1985 123 a7l (371} 301 Q.81 {101 —— |28 SR 10 [ -40e -4 ]
Counsell 2000 748 &0 (& 1) TiE &30 [A30) = 313 Q20 [ -0E3, 043 ]
Landefald 1995 32T V50 (840 124 240 (340 = 20.7 90 [-2019, 039
Slasts 1997 | 40 270 {er4 97 Meanlery — 15 SRIQ[-943 -077 ]
Total (25% CI) [£2] | B57 - [0 -lL0E[-153, 022 ]
Test for heteroganaty chi-square=2.98 df=5 p=008 I =459%
Test for overall effect z=247 p=00I
-0 -&0 4] 50 10
Faours treatmerit Faeours control




Eingesparte Kosten dank verkiirztem
Spitalaufenthalt

Analysis 05.03. Comparison 05 Hospital outcomes - multidisciplinary intervention versus usual care,

Outcome 03 Cost of acute hospital stay - MDI versus usual care

Feview: Exercise for acutely hospitalised older medical patiants

Comparisor: 05 Hospital cutcomes - multidiscplinary intervention versus usual care

Outcome: 03 Cost of acute hospital stay - MO versus usual care

Study Treatment Cartral Weighted Mean Difference (Fised)  Weight Weighted Mean Difference (Fied)
N Mean(SD) N Mean (5D 95% CI (%) 95% O

Asplurd 2000 190 1367.00 (1329.00) 223 1€20.30 (125320) — 724 -25330[-503.84, 274 ]
Collard (C) 1985 95 401517 (401517) 176 454513 (4545.13) = 4] -520.96 [ -1580.10, 520118 ]
Collard (5) 1985 123 359142 (359142) 301 415554 (4]5554) - 73 -564.12 [ -1353.56, 22532 ]
Coursell 2000 746 564000 (564000) 736 575400 (575400) — I35 - 11400 [ -654.18, 46418 ]
Landefeld 1995 327  &€06.00 (B50400) 324 724Q.00 (350400) . 27 -63200 [ -1938.52, £7452 ]

Total (95% CI) 481 1760 —— 1000 -278.65 [ -491.85, 6544 ]

Test for heterogenaity chi-square=1.35 df=4 p=0.85 I* =0.0%

Test for overall effect =255 p=00I

- 10000 -5000

Fasouirs treatmant

0

5000 (0000

Favours control




Korperliche Aktivitat und Lebensqualitat nach
einer Krebsdiagnostik: Ein Blick in die Literatur

Courneya K.S., Friedenreich C.M.
Ann Behav Med 1999; 21:171-179

8 zufallige, klinische Versuche und 10
Fallstudien von Zeugen

* Die korperliche Aktivitat hat positive
Auswirkungen auf die Lebensqualitat nach
einer Krebsdiagnostik (v.a. Brustkrebs im
Vorstadium)

— Verbesserung der physiologischen Funktionen

— Verbesserung der psychologischen und
gefuhlsbedingte Gesundheit




Schlussfolgerung

Ein gesundheitsforderndes Spital kann Konzepte,
Werte und Normen der Gesundheitsforderung in

seine organisatorische Struktur und seine Kultur

einbinden.

Es ist moglich, Massnahmen zu entwickeln, die es
den Einzelpersonen (Patienten, Spitalpersonal,
Publikum) In den Spitalern ermoglicht, die
Selbsverantwortung ihrer Gesundheit zu verbessern.



Danke fur lhre Aufmerksamkeit
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