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Abstract

Der demografische Wandel und die zunehmende Bedeutung des Dienstleistungssek-
tors wirken sich auf eine zunehmend grél3ere Gruppe alterer Beschaftigter in diversen
Gesundheitsberufen aus. Die medizinisch-technischen Dienste und die medizinische
Fachassistenz erbringen im Setting der stationaren Betreuung flr die Erhaltung von
Mobilitat, Autonomie und Lebensqualitat von Patientinnen und Patienten bzw. Bewoh-
nerinnen und Bewohnern wichtige Leistungen.

Die Bachelorarbeit stellt die Ergebnisse einer qualitativen empirischen Untersuchung
mittels funf Einzelinterviews von Angehorigen ausgewahlter Professionen der medizi-
nisch-technischen Dienste und der medizinischen Fachassistenz in Hinblick auf die
Betriebliche Gesundheitsforderung im Setting Pflegewohnhaus dar. Nach durchge-
fuhrter Themenanalyse nach Froschauer und Lueger werden die essenziellen The-
menkategorien beschrieben und im Hinblick auf die Forschungsfrage diskutiert: Ar-
beitsbereich und spezifische Téatigkeiten, Handlungs- und Gestaltungsspielraum, spe-
zifische physische und psychische Herausforderungen, individuelle Ressourcen sowie
Teilnahmemotivation, individuelle Praferenzen und Digitalisierung im Bereich der Be-
trieblichen Gesundheitsférderung. Es zeigen sich interdisziplinare Unterschiede, Be-
durfnisse und Gemeinsamkeiten sowie eine Absenz digitaler Interventionen der Be-
trieblichen Gesundheitsférderung im untersuchten Setting.

Schlusselbegriffe: Demografischer Wandel, Betriebliche Gesundheitsférderung, Set-
ting der stationaren Betreuung, altere Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, medizi-
nisch-technische Dienste, medizinische Fachassistenz

Abstract

The ongoing demographic change and increasing importance of non-productive indus-
tries have significant impact on a growing group of older health care professionals.
Medical-technical services and medical assistance are essential for securing mobility
and autonomy for people who live in long-term care to ensure their highest possible
quality of life.

This bachelor’s thesis deals with results of a qualitative empirical study about the work-
place health promotion in a long-term care home based on five interviews with various
members of medical-technical services and medical assistance. An analysis of topics
from Froschauer and Lueger leads to the discussion of the essential categories. Those
are work environment and specific work tasks, freedom of action, specific physical and
psychological issues and individual resources. Furthermore, individual motivation to
participate in workplace health promotion and the varying preferences of interventions
are issues of this thesis. The possibility of digitalisation in the field of workplace health
promotion is another topic. The results show interdisciplinary variety and divergent
needs. Nevertheless, some common grounds are revealed, too. It is noticeable that
there are no digital interventions taking place in the reviewed setting.

Keywords: demographic change, workplace health promotion, settings approach long
term care, older workforce, medical-technical services, medical assistance
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1 Einleitung

Einerseits bedingen Anderungen in Struktur und Prozessen der Arbeitswelt auf Grund von
Globalisierung, Digitalisierung und Verschiebung der Bedeutung weg vom Produktionssektor
hin zum Wissens- und Dienstleistungssektor grundlegende Veréanderungen der Bedingungen
fur jede Arbeitnehmerin und jeden Arbeitnehmer. Die Tatigkeiten nehmen an Komplexitat zu,
das vorhandene Wissen muss zunehmend schneller Gberarbeitet werden. Stetige Aktualisie-
rung des individuellen Wissensstandes und umfassende Vernetzung sind nétig und beschrei-
ben erhebliche Stressoren in Kombination mit steigender Rationalisierung und Flexibilitat
(Badura, Walter & Hehlmann, 2010, S. 26f.).

Andererseits zeigt der demografische Wandel eine Zunahme der alteren Bevolkerungsgrup-
pen und in Konnektivitét damit eine Alterung der Belegschaften in den Unternehmen (Badura
et al., 2010, S. 21).

Wie in der nachfolgenden Abbildung ersichtlich ist, stieg die Erwerbstatigenquote von Perso-
nen im Alter von 55 bis 64 Jahren im Zeitraum 2013 bis 2018 um uber zehn Prozent, wahrend
jene aller Personen im erwerbsfahigen Alter zwischen 15 und 64 Jahren um blof3 1,6 Prozent
zunahm (Statistik Austria, 2019a).

Abbildung 1: Arbeitsmarktstatistik 2018 — Verlauf der Erwerbstétigenquote
alterer Personen zwischen 55 und 64 Jahren
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Einfluss auf den Umgang mit alteren Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern haben mitunter
die Altersbilder, die die Ansichten von Einzelnen und der Gesellschaft als Ganzes hinsichtlich
des Status als alter Mensch, des Alt-Werdens als Weg dorthin und der Gesamtheit der Alteren
in einer Gesellschaft offenbaren. Jede Einzelperson und jede Gesellschaft verfiigt Gber ver-
schiedene Altershilder mit unterschiedlichen Wertigkeiten. Manche pragen Generationen, an-
dere sind schnell wieder aus dem Gedé&chtnis verschwunden. Sie sind individuell gepragt und
wirken sich Uber die intragesellschaftliche Kommunikation auf die Sichtweise der Bevilkerung
aus. Wie eine Gesellschaft das Alter und Altern sieht, kann sich wandeln und ist immer von
kontextuellen Faktoren beeinflusst (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und
Jugend, 2010, S. 27).

Ungeachtet des Blickes auf ihre alteren Bevdlkerungsgruppen sind Gesellschaften generell
von der Arbeits- und Leistungsfahigkeit inrer Mitglieder abhangig. Um die nétigen Leistungen
erbringen zu koénnen, bedarf es neben der physischen auch der psychischen Gesundheit der
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. Diese bedingen sich gegenseitig und werden ihrerseits
durch soziale Komponenten beeinflusst. Qualitatsvolle Arbeit kann nur erbracht werden, wenn
Kdrper und Seele in einem Zustand des Wohlbefindens sind. Gerade in Tatigkeitsfeldern mit
hohem Anteil an zwischenmenschlichen Kontakten bewirkt mangelndes Wohlbefinden eine
EinbuRRe hinsichtlich der qualitativen und auf die Bedirfnisse der Klientinnen und Klienten

abgestimmten Arbeitsinterventionen (Badura et al., 2010, S. 15f.).

1.1 Problemstellung und Forschungsfrage

Einer der Tatigkeitsbereiche, fur die eine hohe Anzahl an Kontakten mit Klientinnen und Klien-
ten, Patientinnen und Patienten oder im Langzeitbetreuungsbereich mit Bewohnerinnen und
Bewohnern charakteristisch ist, ist das Berufsfeld der gehobenen medizinisch-technischen
Dienste (MTD) und der medizinischen Fachassistenz (MFA).

Diese z&hlen zu den Gesundheitsberufen als durch Gesetz geregelte Professionen mit dem
Ziel der positiven Beeinflussung des individuellen Gesundheitszustandes von Personen durch
ganzheitliche und an die jeweilige Lebensphase adaptierte praventive, rehabilitative oder ku-
rative Interventionssetzung (BMASGK, 2019a, S. 4).

In Osterreich waren 2017 knapp 59 Prozent der erwerbstétigen Manner und beinahe 85 Pro-
zent der Frauen im Dienstleistungssektor beschatftigt (Statistik Austria, 2019b, S. 41). Insge-
samt zeigt sich, wie in Abbildung 2 ersichtlich, im Zeitverlauf eine Zunahme des tertiaren
Dienstleistungssektors bei gleichzeitigem Rickgang des Produktionssektors. Die dsterreichi-
sche Struktur entspricht 2017 der EU-weiten Tatigkeitsstruktur (Statistik Austria, 2019b, S. 47).



Abbildung 2: Tatigkeitsstruktur in Osterreich im Zeitverlauf und EU-Vergleich
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In Zahlen ausgedriickt waren 2017 von insgesamt 4.207.013 Erwerbstatigen 3.108.509 Per-
sonen im Dienstleistungssektor tatig. Dies entspricht einem Beschaftigtenanteil von knapp 74
Prozent. Im Gesundheits- und Sozialwesen waren davon 286.756 Personen oder 6,8 Prozent
eingesetzt (Statistik Austria, 2019c).

Die Zunahme der Bedeutung des Dienstleistungssektors bewirkt auch in diesem Bereich die
Problematik der Alterung der diese interpersonellen Leistungen erbringenden Beschéftigten
(Badura et al., 2010, S. 16). Dies bedeutet jedoch keine zwangslaufige Reduktion der Arbeits-
und Leistungsfahigkeit der Alteren. Laut dem IAB-Betriebspanel 2002 zeigen sich fiir Perso-
nalverantwortliche spezifische Starken bei alteren Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmern im
Vergleich zu jungeren Kolleginnen und Kollegen. Altere zeichnen sich durch Erfahrungswis-
sen, Arbeitsdisziplin, besonderes Augenmerk auf qualitéatsvolle Arbeit, Loyalitéat, einen hohen
theoretischen Wissensstand und hohe psychische Belastbarkeit aus. In diesen Kategorien gibt
es entweder keinen Unterschied zu den Ergebnissen jiingerer Kolleginnen und Kollegen bzw.
Ubersteigen sie deren Werte sogar (Bellmann, Kistler & Wahse, 2003, S. 30).

Gerade in Dienstleistungsbetrieben kdnnen die Starken der alteren Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter zum Vorteil des Unternehmens gereichen (Rudow, 2014, S. 9). Es liegt mitunter in der
Verantwortlichkeit der Unternehmen, die Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmer dabei zu un-
terstitzen, mdglichst lange in gutem Gesundheitszustand arbeitsfahig zu bleiben (Naegele &
Sporket, 2009, S. 279).



Das zu diesem Zweck im Unternehmen implementierte Betriebliche Gesundheitsmanagement
(BGM) nitzt intern den Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmern, den Unternehmen selbst und
extern den Finanziers des Sozialsystems und der Gesellschaft als Ganzes (Hessel, 2016, S.
43f.).

Gerade durch die existenzielle Notwendigkeit leistungsfahiger Beschatftigter im Dienstleis-
tungsbereich (Konig, Holzer & Kaiser, 2010, S. 115) ist die Aufrechterhaltung ihrer Arbeitsfa-
higkeit auch in hoherem Alter eine zu priorisierende Aufgabe.

Im Rahmen dieser Bachelorarbeit wird der Fokus auf die Thematik der Alterung innerhalb der
Berufsgruppe der gehobenen medizinisch-technischen Dienste (MTD) sowie der medizini-
schen Fachassistenz (MFA) im Setting der stationaren Betreuung und den damit verbundenen

Herausforderungen und Chancen durch Betriebliche Gesundheitsférderung gelegt.

Anhand dieser Problemstellung ergibt sich die folgende Forschungsfrage:
~Welche Unterschiede beziglich der Erfolgsfaktoren des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments zeigen sich bei alteren Angehdrigen der gehobenen medizinisch-technischen Dienste

und der medizinischen Fachassistenz im Setting stationarer Betreuung?*

1.2 Zielsetzung und Aufbau

Ziel der Arbeit ist es, durch eine qualitative empirische Untersuchung die als Ergebnis der
Literaturanalyse der vorangegangenen Bachelorarbeit | (Waluschnig, 2020) identifizierten Er-
folgsfaktoren fir Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) und Betriebliche Gesund-
heitsférderung (BGF), welches altere Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer im Setting der sta-
tiondren (Langzeit)Betreuung adressiert, hinsichtlich ausgewéhlter in diesem Setting tatiger
Gesundheitsberufe ndher zu beleuchten.

Nichtziel dieser Arbeit ist eine Bewertung oder Beurteilung der stattgefundenen Interventionen.

Die gewahlte Methode der empirischen Untersuchung zur Beantwortung der Forschungsfrage
ist die Durchfiihrung finf qualitativer leitfadengestutzter Einzelinterviews mit in einem Pflege-
wohnhaus tétigen Angehdrigen ausgewahlter Gesundheitsberufe. Je eine Interviewpartnerin
bzw. ein Interviewpartner aus den Professionen des Diat- und ernahrungsmedizinischen Be-
ratungsdienstes, des ergotherapeutischen Dienstes, des logopadisch-phoniatrisch-audiologi-
schen Dienstes, des physiotherapeutischen Dienstes und der medizinischen Fachassistenz
bzw. der dieser vorangegangenen Profession der medizinisch-technischen Fachkraft bilden
reprasentativ die untersuchten Gesundheitsberufe ab.

Auswabhlkriterien der Interviewpartnerinnen und —partner umfassen neben der Profession das
Alter (Gber 40 Jahre), die Dauer der Betriebszugehorigkeit von zumindest einem halben Jahr

und die hierarchische Gleichstellung im Unternehmen.
4



Fuhrungskréafte werden auf Grund des unterschiedlichen Anforderungs- und Belastungsprofils
aus der Zielgruppe exkludiert. Das Geschlecht der Person stellt kein Ein- oder Ausschlusskri-

terium dar.

Gegenstand der Untersuchung ist die Reichweite der angebotenen Malinahmen, die Ursachen
fur eine Teilnahme bzw. dagegensprechende Griinde aus Sicht der Beschaftigten sowie das
Angebot von bzw. der Umgang mit digitalen Elementen der Betrieblichen Gesundheitsforde-
rung. Weiters wird den Befragten Raum gegeben, die von ihnen gewiinschten Interventionen
zu benennen.

Das Informationsblatt, die Einverstandniserklarung zur Teilnahme an den Interviews und der

Interviewleitfaden sind im Anhang ersichtlich.

Nach der Darlegung der Problemstellung, der Zielsetzung der Bachelorarbeit und ihrem Auf-
bau in der Einleitung widmet sich das zweite Kapitel in einem kurzen Umriss den Begriffen
Gesundheit, Wohlbefinden und Arbeitsfahigkeit.

In Kapitel 3 werden jene Gesundheitsberufe erlautert, die im Rahmen der empirischen Unter-
suchung von Bedeutung sind. Unter die gehobenen medizinisch-technischen Dienste werden
der Diat- und ernahrungsmedizinische Beratungsdienst, der ergotherapeutische Dienst, der
logopédisch-phoniatrisch-audiologische Dienst und der physiotherapeutische Dienst subsu-
miert (BMASGK, 2019a, S. 66ff.). Auf die weiteren Berufshilder der MTD wird auf Grund feh-
lender Relevanz fur diese Arbeit nicht gesondert eingegangen. Ergénzt wird die Darstellung
der Gesundheitsberufe durch die Profession der medizinischen Fachassistenz bzw. der dieser
vorangegangenen medizinisch-technischen Fachkraft.

Die Auswahl der genannten Professionen ergibt sich auf Grund der empirischen Untersuchung
dieser Bachelorarbeit, die in Kapitel 5 dargestellt wird. Jeweils eine Vertreterin oder ein Ver-
treter dieser Berufe fungiert als Interviewpartnerin bzw. Interviewpartner.

In Hinflhrung auf den empirisch bearbeiteten Teil der Bachelorarbeit in Kapitel 5, in dem auch
die Methodik und Forschungsergebnisse beschrieben werden, behandelt Kapitel 4 die Bedeu-
tung und Thematik von BGM und BGF fir Gesundheitsberufe im Setting stationérer Betreu-
ung. Der Darlegung spezifischer Belastungs- und Beanspruchungsfaktoren folgt ein Uberblick
uber die in der Bachelorarbeit | (Waluschnig, 2020, S. 47ff.) erarbeiteten Erfolgsfaktoren fur
BGM im genannten Setting. Kapitel 4.3 stellt die im untersuchten Pflegewohnhaus angebote-
nen Interventionen der Betrieblichen Gesundheitsférderung dar.

Nachdem in Kapitel 6 die Forschungsfrage beantwortet und diskutiert wird, bietet das abschlie-

Bende Kapitel eine Zusammenfassung und einen Ausblick.



2 Gesundheit und Wohlbefinden als Grundlage der Leis-
tungs- und Arbeitsfahigkeit

Gesundheit wird durch die Ottawa Charta der WHO definiert als ,positives Konzept, das in
gleicher Weise die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fir die Gesundheit betont
wie die korperlichen Fahigkeiten* (WHO, 1986, S. 1). Sie bezieht Gesundheit als essenzielle
Grundlage auf alle Lebensbereiche und —bedingungen. Die vielfaltigen Einflussfaktoren kén-
nen positiv oder negativ auf den individuellen Gesundheitszustand wirken. Um sich als Person
weiterzuentwickeln und ein Leben nach den eigenen Vorstellungen in méglichst hoher Lebens-
qualitat verbringen zu kénnen, ist das Vorhandensein von Gesundheit unabdingbar (WHO,
1986, S. 1f.).

Der Grundgedanke der Gesundheit als Ergebnis des eigenen Denken und Handelns und der
Beeinflussbarkeit durch den Umgang mit Stressfaktoren findet sich in der Theorie der Saluto-
genese nach Antonovsky wieder. Sie beruht auf dem Vorhandensein individueller Ressourcen
(generalized resistance resources, GRRS), die den Sense of Coherence (SOC) oder Koha-
renzsinn pragen. Der SOC besteht aus den drei Komponenten Verstehbarkeit (comprehen-
sion), Handhabbarkeit (manageability) und Sinnhaftigkeit (meaningfulness) (Eriksson &
Lindstrém, 2008, S. 191).

Abbildung 3 stellt das beschriebene Modell und seine Komponenten im Uberblick dar.

Abbildung 3: Modell der Salutogenese nach Antonovsky
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Die bereits durch die WHO in der Ottawa-Charta beschriebene Mehrdimensionalitat der Ge-
sundheit wird durch das Regenbogen-Modell nach Dahlgren und Whitehead (2007, S. 11), das
in Abbildung 4 ersichtlich ist, veranschaulicht. Es zeigt das Zusammenwirken der einzelnen
Faktorengruppen in der Reihung von im Inneren dargestellten individuellen bis auf3en abge-

bildeten gesellschaftlichen Einflissen.

Abbildung 4: Gesundheitsdeterminanten-Regenbogen
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Im beruflichen Kontext, besonders im Bereich der pflegerischen und therapeutischen Berufe,
greift das Modell der Gratifikationskrisen die Quelle der Belohnung als Gefahrdung fir
Wohlbefinden und Gesundheit auf. Die oftmals intrinsisch motivierten Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer empfinden das Ausbleiben adéquater Gratifikationen als Ausgleich fiur ihre
Arbeit und ihr Engagement als fehlende Wertschatzung und Demotivation (Siegrist & Dragano,
2008, S. 308).

Die Notwendigkeit, die Arbeitsfahigkeit zu erhalten, ist nicht nur fuir die Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer selbst von Bedeutung, sondern auch ein wichtiges Anliegen der Unternehmen.
Wird von Arbeitsfahigkeit gesprochen, kann diese nach limarinen folgendermaf3en definiert
werden: ,Work ability is built on the balance between a person’s resources and work demands.
A person’s resources consist of health and ability, education and competence, and values and
attitudes” (2006, S. 133). limarinen entwickelte das ,Haus der Arbeitsfahigkeit”, welches sich
mit dem Zusammenwirken der einzelnen Kategorien von Faktoren, die Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit der einzelnen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer ausiiben, beschaftigt. Die
Benennung als ,Haus der Arbeitsfahigkeit* findet sich in der Darstellung als mehrstockiges

Gebaude wieder, bei dem jede Etage eine Kategorie an Determinanten reprasentiert.



Es handelt sich dabei als Basis um den individuellen Gesundheitszustand in physischer und
psychischer Ausprdgung. Darauf aufbauend wirken Qualifikationen, Wissen und
Kompetenzen als zweites Stockwerk, die individuellen Werte, Einstellungen und Motive als
dritte Ebene und zuoberst die Arbeitsumgebung, ihre inhaltliche und organisatorische
Ausgestaltung sowie die Komponente der Fuhrung foérderlich oder beschrankend auf die
Arbeitsfahigkeit des Individuums. AufRerhalb des Hauses miuissen Einflussfaktoren der
relevanten sozialen Umwelten von Familie, Freundeskreis, Gesellschaft und politische
Gegebenheiten in das Konzept miteinbezogen werden (limarinen, 2006, S. 132ff.). Der Begriff
des Wohlbefindens am Arbeitsplatz beschreibt die Qualitat der Struktur der Arbeitsfahigkeit.
Der Fokus liegt dabei auf dem Netzwerk der sozialen Beziehungen am Arbeitsplatz und der
Qualitat der Arbeitsumgebung (limarinen, 2006, S. 134).



3 Gesundheitsbherufe

~unter einem Gesundheitsberuf (im Original fett) ist ein auf Grundlage des Kompetenztatbe-
standes Gesundheitswesen (im Original fett) (Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG) gesetzlich geregelter
Beruf zu verstehen, dessen Berufsbild die Umsetzung von MalRnahmen zur Obsorge fiir den
allgemeinen Gesundheitszustand der Bevélkerung umfasst. Darunter sind Tatigkeiten im Rah-
men der Gesundheitsversorgung zu verstehen, die unmittelbar am bzw. unmittelbar oder mit-
telbar fir den Menschen zum Zwecke der Férderung, Erhaltung, Wiederherstellung oder Ver-
besserung der Gesundheit im ganzheitlichen Sinn und in allen Phasen des Lebens erbracht
werden (BMASGK, 2019a, S. 4).

Der Begriff der Gesundheitsberufe umfasst mehrere Berufsfelder. Die bei dieser Bachelorar-
beit im Fokus stehenden Gesundheitsberufe sind jene der gehobenen medizinisch-techni-
schen Dienste und der medizinischen Fachassistenz.

Laut MTD-Gesetz (Bundesgesetz Uber die Regelung der gehobenen medizinisch-technischen
Dienste) § 1 zahlen zu den gehobenen medizinisch-technischen Diensten unter Z 1 der phy-
siotherapeutische Dienst, unter Z 4 der Diatdienst und erndhrungsmedizinische Beratungs-
dienst, unter Z 5 der ergotherapeutische Dienst und unter Z 6 der logopédisch-phoniatrisch-
audiologische Dienst.

Die medizinische Fachassistenz wird durch das MABG (Medizinische Assistenzberufe-Gesetz
— Bundesgesetz Uiber medizinische Assistenzberufe und die Auslibung der Trainingstherapie)

geregelt.

Angehdrige der Gesundheitsberufe kénnen intra- und extramural tatig sein. Ihr Aufgabenge-
biet reicht von Pravention tber Diagnostik bis zu Therapie und Rehabilitation. Sie haben die
Pflicht, ihren Beruf gewissenhaft ohne Unterschied der Person der Klientinnen und Klienten
Lunter Einhaltung der hierfir geltenden Vorschriften und Berufspflichten (im Original fett) und
nach MalRgabe der fachlichen und wissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrungen (im Ori-
ginal fett)* auszufihren (BMASGK, 2019a, S. 4).

Allen gehobenen medizinisch-technischen Diensten ist gemal MTD-Gesetz § 3 Abs 1 gemein-
sam, dass das Recht zur Ausiibung ihrer Profession an Bedingungen geknipft ist. § 3 Abs 1
Z 1 leg.cit. bestimmt die Handlungsfahigkeit ,in allen Belangen im Hinblick auf die Berufsaus-
ubung“ als Bedingung, nach 8§ 3 Abs 1 Z 2 leg.cit. ist die ,gesundheitliche Eignung und Ver-
trauenswaurdigkeit” notig. 8 3 Abs 1 Z 3 leg.cit. behandelt die adaquate und anerkannte Aus-
bildung als Préamisse. Diese kann durch Diplomierung nach 8§ 3 Abs 1 Z 3 leg.cit. ,an einer
medizinisch-technischen Akademie fir den entsprechenden gehobenen medizinisch-techni-
schen Dienst®, durch ein diesem Diplom gleichgestellten Ausbildung nach 8§ 3Abs 321, Z 2,
Z 2a und Z 3 leg.cit. oder durch ein Fachhochschul-Bachelorstudium nach § 3 Abs 4 leg.cit.

erfolgt sein.



In 8 3 Abs 1 Z 4 leg.cit. werden die ,fur die Berufsausiibung notwendigen Sprachkenntnisse*
angefuhrt und unter Z 5 die notwendige Eintragung ins Gesundheitsberuferegister geman
GBRG (Gesundheitsberuferegister-Gesetz — Bundesgesetz iber die Registrierung von Ge-
sundheitsberufen). GemaR MTD-Gesetz § 4 Abs 1 geniel3en die Angehdrigen der medizinisch-
technischen Dienste besonderen gesetzlichen Schutz durch einen Tatigkeits- und Berufsvor-
behalt.

§ 11d Abs 1 leg.cit. enthalt Bestimmungen tUber die Fortbildungspflicht aller gehobenen medi-
zinisch-technischen Dienste in festgesetztem Mindestausmalf3 von 60 Stunden in einem Zeit-
raum von funf Jahren. Nach 8§ 11d Abs 1 Z 1 leg.cit. dienen diese Fortbildungen der ,Informa-
tion Uber die neuesten Entwicklungen und Erkenntnisse des jeweiligen medizinisch-techni-
schen Dienstes sowie der medizinischen Wissenschaft‘ oder nach Z 2 der weiteren Beschaf-

tigung mit wahrend der Ausbildung erworbenen Kompetenzen.

3.1 Diatdienst und erndhrungsmedizinischer Beratungsdienst

Diatologinnen und Diatologen kénnen gemafl MTD-Gesetz § 2 Abs 4 eigenverantwortlich je
nach Bereich mit und ohne arztliche Anordnung tatig werden. Ohne arztliche Anordnung sind
die Ernahrungsberatung gesunder Personen oder Personengruppen sowie von Personen oder
Gruppen in besonders belastenden Situationen wie etwa wahrend einer Schwangerschaft o-
der bei Sportlerinnen und Sportlern, die Wahl der Komponenten der Erndhrung und die Be-
rechnung damit verbundener Werte moglich. Bei kranken oder krankheitsverdachtigen Men-
schen darf nur auf &@rztliche Anordnung hin die ,Auswahl, Zusammenstellung und Berechnung
sowie die Anleitung und Uberwachung der Zubereitung besonderer Kostformen zur Ernahrung
[...] einschlie3lich der Beratung der Kranken oder ihrer Angehdrigen tber die praktische
Durchfuhrung arztlicher Diatverordnungen innerhalb und auRerhalb einer Krankenanstalt” er-
folgen.

Ihr Handeln findet im Einklang mit berufsethischen Leitlinien sowie im Kontext anderer rele-
vanter Professionen statt. Gesetzliche Vorschriften und 6konomische Grundsatze missen be-
achtet werden (BMASGK, 2019a, S. 79ff.).

Der diatologische Prozess umfasst mehrere Phasen und reicht von Anamnese und Statuser-
hebung Uber Planung und Durchftihrung hin zu Evaluation und Adaptation. Begleitet wird der
gesamte Prozess durch qualitatssichernde Interventionen und Dokumentation (BMASGK,
2019a, S. 80).

Abbildung 5 stellt den Prozess dar.
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Abbildung 5: Didtologischer Prozess
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Neben den fachlichen Kompetenzen verfiigen Diatologinnen und Diatologen Uber organisato-
rische, administrative, soziale und kommunikative Fahigkeiten sowie die Befahigung zur
Schaffung einer vertrauensvollen Beziehung zu den Betreuten. Wissenschaftliche Kompeten-
zen umfassen das Vermoégen zu gezielter Recherche, zur Anwendung evidenzbasierter Me-
thoden und zur Weiterentwicklung der Erkenntnisse (BMASGK, 2019a, S. 81).

3.2 Ergotherapeutischer Dienst

Nach MTD-Gesetz § 2 Abs 5 bedirfen therapeutische Interventionen bei kranken und beein-
trachtigten Personen arztlicher Anordnung. Ohne arztliche Anordnung kann die Beratung und
Schulung dber die Themen Ergonomie und allgemeiner Gelenkschutz bei gesunden Men-
schen durchgefiuhrt werden. Das Spektrum der in Eigenverantwortung erbrachten Anwendun-
gen reicht von Gestaltungs- und Handwerkstherapien tber Hilfe zur Selbsthilfe bis zu Hilfsmit-
tel- und Schienen-Versorgung, -Gebrauch sowie —Herstellung sowohl in prophylaktischer, the-
rapeutischer als auch rehabilitativer Zielsetzung.

Gesetzliche Vorschriften, eine dem Berufsethos entsprechende Werthaltung, organisatorische
Prinzipien sowie die Beachtung von Effizienz und Effektivitat stellen die Leitlinien aller gesetz-
ten MaRnahmen dar (BMASGK, 2019a, S. 84f.).
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Die Ergotherapie findet oft in Kombination mit Interventionen durch andere Gesundheitsberufe
statt. Dabei sind die jeweiligen Kompetenzen und Zustandigkeiten zu respektieren und die
eigenen Anwendungen im Licht der gesamten Betreuungsspanne zu reflektieren (BMASGK,
2019a, S. 84).

Ergotherapeutinnen und —therapeuten verfligen Gber die fachlichen und methodischen Kom-
petenzen, um auf die individuellen Bediirfnisse, Ressourcen und Umweltbedingungen der Kili-
entinnen und Klienten, Patientinnen und Patienten oder Bewohnerinnen und Bewohner abge-
stimmte Interventionen zu setzen. Der Fokus der Ergotherapie liegt auf der Ermdglichung
groRtmoglicher Selbststandigkeit (BMASGK, 2019a, S. 84).

Nach Erhalt der arztlichen Anordnung erfolgt der mehrere Stufen durchlaufende ergothera-
peutische Prozess. Nach der berufsspezifischen Befundung und Identifikation des Problems
und nach Erhalt aller relevanten Informationen erfolgt die Festlegung therapeutischer Ziele in
Zusammenwirken mit den Klientinnen und Klienten, Patientinnen und Patienten oder Bewoh-
nerinnen und Bewohnern. Darauf aufbauend erfolgen die zielorientierte Planung adaquater
Interventionen und deren fachlich und wissenschaftlich fundierte Umsetzung. Standige Refle-
xion und Evaluation mit Anpassung der MaRnahmen im Falle nétiger Anderungen geht mit
Dokumentationserfordernissen und Anforderungen des Qualitadtsmanagements einher
(BMASGK, 20194, S. 83ff.).

Abbildung 6 stellt den beschriebenen Prozess grafisch dar.
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Abbildung 6: Ergotherapeutischer Prozess
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Zusatzlich zu den fachlichen Kompetenzen verfligen Angehérige des ergotherapeutischen
Dienstes Uber soziale, empathische und kommunikative Fahigkeiten sowie Professionalitat
und Verantwortungsbewusstsein. Wissenschaftliche Kompetenzen hinsichtlich Recherche,
Anwendung und Weiterentwicklung bisheriger und zusétzlicher Erkenntnisse erganzen das
Kompetenzprofil (BMASGK, 2019a, S. 85).

3.3 Logopadisch-phoniatrisch-audiologischer Dienst

Logopadinnen und Logopaden kdénnen gemal MTD-Gesetz § 2 Abs 6 nach arztlicher oder
zahnarztlicher Anordnung eigenverantwortlich Audiometrien durchfilhren sowie Stimm-,
Sprech-, Sprach-, Hor- und Schluckbeschwerden therapieren.

Die Behandlung findet im Rahmen eines logopadischen Prozesses statt, der auf die Fahigkeit
der Kommunikation fokussiert und diese zu erhalten, zu verbessern oder wiederherzustellen
hilft (BMASGK, 2019a, S. 87f.).
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Ihr therapeutisches Wissen wenden Angehdrige des logopadisch-phoniatrisch-audiologischen
Dienstes im Rahmen der Gesetze und unter Einhaltung berufsethischer und 6ékonomischer
Grundséatze in einem Arbeitsverhaltnis oder freiberuflich an. Weitere interprofessionelle The-
rapien durch andere Gesundheitsberufe sind dabei zu bertcksichtigen und die multiprofessi-
onelle Zusammenarbeit zum Wohl der Therapierten zu férdern (BMASGK, 2019a, S. 88ff.).
Der therapeutische Prozess umfasst die Phasen der berufsspezifischen Anamnese, Befun-
dung, der Problemidentifizierung, der Erstellung eines geeigneten Therapieplans nach Festle-
gung der Ziele und der Umsetzung der Interventionen unter Berticksichtigung der Bedurfnisse
und Fahigkeiten der Klientinnen und Klienten, Patientinnen und Patienten oder Bewohnerin-
nen und Bewohner sowie fachlicher und wissenschaftlicher Grundlagen. Eine Evaluation der
Ergebnisse und die Anpassung der Interventionen an veranderte Bedingungen sind notwen-
dige Aufgaben, um die Qualitat der Therapie zu sichern. Die vorgenommenen Befundungen
und MalRnahmen sind zu dokumentieren. Neben den fachlichen Kompetenzen verfiigen An-
gehorige des logopadisch-phoniatrisch-audiologischen Dienstes Uiber organisatorische, sozi-
ale, empathische und kommunikative Fahigkeiten sowie Professionalitat und Verantwortungs-
bewusstsein. Wissenschaftliche Kompetenzen fir Recherche, Anwendung und Weiterentwick-
lung bisheriger und zusatzlicher Erkenntnisse ergédnzen das Kompetenzprofil (BMASGK,
2019a, S. 88f.).

3.4 Physiotherapeutischer Dienst

Nach MTD-Gesetz § 2 Abs 1 umfasst der physiotherapeutische Dienst in Eigenverantwortung
erbrachte Leistungen. Bei gesunden Menschen darf eine beratende Tatigkeit ohne arztliche
Anordnung geschehen, anderenfalls bedarf es immer einer arztlichen Anordnung. Das Leis-
tungsspektrum erstreckt sich tiber praventive, therapeutische und rehabilitative Anwendungen
und umfasst vielerlei Malinahmen wie ,alle Arten von Bewegungstherapie, Perzeption, manu-
elle Therapie der Gelenke, Atemtherapie, alle Arten von Heilmassagen, Reflexzonenthera-
pien, Lymphdrainagen, Ultraschalltherapie, weiters alle elektro-, thermo-, photo-, hydro- und
balneotherapeutischen Malinahmen sowie berufsspezifische Befundungsverfahren und die
Mitwirkung bei elektrodiagnostischen Untersuchungen“ (MTD-Gesetz §2 Abs 1).

Diese Tatigkeiten kénnen im Rahmen eines Arbeitsverhéaltnisses oder in freiberuflicher Aus-
Uibung erfolgen (BMASGK, 2019a, S. 69).

Leitlinien aller gesetzten MaRhahmen stellen neben den gesetzlichen Vorschriften eine dem
Berufsethos entsprechende Werthaltung, hygienische Richtlinien und organisatorische Prinzi-
pien sowie die Beachtung ékonomischer Grundsatze dar (BMASGK, 2019a, S. 66ff.).
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In Anwendung der Physiotherapie ist sie als Teil einer multiprofessionellen Betreuung beson-
ders im intramuralen Bereich zu sehen und darauf zu achten, dass die Zustandigkeiten ande-
rer Professionen beriicksichtigt und wertgeschétzt werden (BMASGK, 2019a, S. 67).
Physiotherapeutinnen und —therapeuten verfiigen tber die fachlichen und methodischen Kom-
petenzen, um auf die individuellen Bediirfnisse der Klientinnen und Klienten, Patientinnen und
Patienten oder Bewohnerinnen und Bewohner abgestimmte Interventionen zur Erhaltung, Ver-
besserung oder Wiederherstellung von korperlichen bewegungsbezogenen Fahigkeiten anzu-
leiten oder durchzufiihren (BMASGK, 2019a, S. 66f.).

Nach Erhalt der arztlichen Anordnung erfolgt der physiotherapeutische Prozess als Abfolge
mehrerer Schritte. Nach der Befundung und Identifikation des Problems und der Festlegung
therapeutischer Ziele in Ubereinstimmung mit den Klientinnen und Klienten, Patientinnen und
Patienten oder Bewohnerinnen und Bewohnern erfolgt die Planung geeigneter zielgerichteter
MafZnahmen. Ihre Durchfiihrung beruht auf fachlichen und wissenschatftlichen Erkenntnissen.
Einer Evaluation folgt gegebenenfalls die Adaptation der Interventionen. Begleitet wird der
Prozess durch standige Qualitatssicherung und Dokumentation (BMASGK, 2019a, S. 67f.).

Die nachfolgende Abbildung 7 stellt den physiotherapeutischen Prozess im Uberblick dar.

Abbildung 7: Physiotherapeutischer Prozess
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Zusétzlich zu den fachlichen Kompetenzen verfigen Physiotherapeutinnen und Physiothera-
peuten Uber solche im sozialen, kommunikativen und selbstreflektorischen Bereich wie ,Kom-
munikationsfahigkeit, Kritikfahigkeit, Konfliktfahigkeit, Einfihlungsvermégen, Rollendistanz,
Frustrationstoleranz, Selbstbestimmungsfahigkeit, Selbstreflexionsfahigkeit, Gestaltungs- und
Mitbestimmungsfahigkeit, Teamfahigkeit und professionelles Selbstverstandnis fur die Berufs-
ausuibung” (BMASGK, 20194, S. 68). Wissenschaftliche Kompetenzen fiir Recherche, Anwen-
dung und Weiterentwicklung bisheriger und zuséatzlicher Erkenntnisse erganzen das Kompe-
tenzprofil (BMASGK, 2019a, S. 66ff.).

3.5 Medizinische Fachassistenz

Die medizinische Fachassistenz gemal MABG § 11 ist ein Kombinationsberuf mit unterschied-
lichen Qualifikationen je nach Art der Kombination der Grundberufe. Diese missen zumindest
drei medizinische Assistenzberufe oder einen medizinischen Assistenzberuf in Verbindung mit
Pflegeassistenz und der Ausbildung zur medizinischen Masseurin oder zum medizinischen
Masseur umfassen (BMASGK, 2019a, S. 154f.). Die Berufsbezeichnung bezieht sich nach
MABG 8§ 12 Abs 9 entweder auf den medizinischen Assistenzberuf mit hauptsachlicher An-
wendung und ergadnzender Angabe ,(MFA)" oder nach § 12 Abs 8 leg.cit. kann die Bezeich-
nung ,Diplomierte medizinische Fachassistentin (MFA)" bzw. ,Diplomierter medizinischer

Fachassistent (MFA)“ lauten.

Auf Grund des hoheren Alters der Zielgruppe dieser Bachelorarbeit ist der Beruf, der der me-
dizinischen Fachassistenz vorausging und in dem die Beschéftigten tatig sind, jener der me-
dizinisch-technischen Fachkraft (MTF). Laut MTF-SHD-G (Bundesgesetz Uber die Regelung
des medizinisch-technischen Fachdienstes und der Sanitatshilfsdienste) wird dieser Beruf
nicht mehr ausgebildet. Ihr Einsatzbereich umfasst einfache Labortéatigkeiten, radiologische
Hilfstatigkeiten mit diagnostischer oder therapeutischer Zielsetzung sowie einfache physiothe-
rapeutische Interventionen. Medizinisch-technische Fachkréfte bendtigen fur ihr Handeln arzt-
liche Anordnungen (BMASGK, 2019a, S. 156). Sie arbeiten im multiprofessionellen Team mit
diversen Gesundheitsberufen zusammen. Ihr Aufgabengebiet umfasst den Gebrauch medizi-
nisch-technischer Gerate und manuelle Anwendungen und erstreckt sich im physikalischen
Bereich Uber Elektrotherapien, Hydrotherapien, Thermotherapien hin zu manuellen Interven-
tionen wie Massagen und der Basismobilisation (BMASGK, 2019a, S. 156; WKO, 2020).
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4 Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) und Be-
triebliche Gesundheitsforderung (BGF) fiir Gesundheits-

berufe im Setting stationarer Betreuung

Der Bereich der Long Term Care ist in seiner Bedeutung auf Grund der demografisch beding-
ten Veréanderungen im Steigen begriffen (European Commission, 2020). Die langere Lebens-
erwartung korreliert mit zunehmendem Risiko, in h6herem Alter pflegebedurftig auf Grund von
physischer und psychischer Multimorbiditat zu werden (Kuhlmey, 2009, S. 302).

Die steigende Lebenserwartung geht jedoch mit sinkender Méglichkeit zu informellen Hilfeleis-
tungen durch die Familien auf Grund struktureller Anderungen in den familiaren Gefiigen ein-
her. Dadurch wirkt sich der demografische Wandel auf die Versorgungsstrukturen der Lang-
zeitbetreuung alterer und hochaltriger Menschen in der EU aus (European Commission, 2020).
Der Wunsch der meisten Alteren geht dahin, solange wie méglich in inren eigenen Wohnungen
bleiben zu kénnen — bei Bedarf mit Unterstitzung durch informelle und professionelle
extramurale Dienstleistenden (Kuhlmey, Drager, Winter & Beikirch, 2010, S. 6).

Erst wenn die Belastung fir die pflegenden Angehdrigen zu grof3 wird und/oder sich kognitive
Erkrankungen und starke kognitive Leistungseinbuf3en bemerkbar machen, sind viele Men-
schen dazu bereit, in ein Pflegeheim zu tGbersiedeln (Kuhimey et al., 2010, S. 8).

Die Problematik besteht in der divergierenden Entwicklung der Lebenserwartung insgesamt
und der gesunden Lebensjahre als Anzahl jener Jahre, die eine Person in einem bestimmten
Alter erwartungsgeman noch in gesundheitlich gutem Zustand verbringen kann. In Osterreich
zeigt sich ein Vergleich der gesunden Lebensjahre (Healthy Life Years, HLY) fur Frauen und
Manner im Alter von 65 Jahren im Zeitvergleich 2010 und 2017 als sinkend fir beide Ge-
schlechter. Bei Frauen betrug der Wert 2010 7,9 Jahre und 2017 7,5 Jahre, bei Mannern 8,5
Jahre (2010) und 7,6 Jahre 2017 (Eurostat, 2019). Der Gesundheitszustand der in stationare
Versorgungseinrichtungen aufgenommene Personen zeigt sich zum Zeitpunkt der Aufnahme
zunehmend schlechter (Bliher & Kuhimey, 2019, S. 262).

Gleichzeitig erweist sich die Lebenserwartung insgesamt und geschlechterunabhéngig ten-

denziell steigend, wie dies in der nachfolgenden Abbildung 8 ersichtlich ist.

17



Abbildung 8: Lebenserwartung bei 65-Jahrigen im Geschlechts- und Zeitvergleich
2005 bis 2017 in Osterreich
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Quelle: Eurostat (2020)
Anmerkung: eigene Darstellung

Das Prinzip 18 der Européischen Saule Sozialer Rechte (European Pillar of Social Rights)
formuliert das Recht jeder Birgerin und jedes Burgers der EU in Bezug auf Langzeitbetreuung
im Bedarfsfall folgendermafen: “Everyone has the right to affordable long-term care services
of good quality, in particular home-care and community-based services" (European Parlia-
ment, Council of the EU, European Commission, 2017, S. 21).

Zur Realisierung dieses Rechts auf leistbare Langzeitbetreuung braucht es adaquate Einrich-
tungen und geniigend sowie gut qualifiziertes und arbeitsfahiges Personal (Cichocki, Quehen-
berger, Zeiler & Krajic, 2015b, S. 206).

Zu den an der Betreuung beteiligten und von der Alterung ihrer Mitglieder im Zuge des demo-
grafischen Wandels betroffenen Professionen z&ahlen die den Gesundheitsberufen zugeord-
neten gehobenen medizinisch-technischen Dienste und die medizinische Fachassistenz
(Badura et al., 2010, S. 16; BMASGK, 2019a, S. 66ff.).

Eine groRere Anzahl in stationdre Betreuung aufgenommene alte und hochaltrige Personen
bedingen die Arbeitsfahigkeit der sie betreuenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Ein-
richtungen. Um deren Arbeitsfahigkeit méglichst lange zu erhalten, braucht es ein strategi-
sches gesundheitsforderliches Konzept seitens der Unternehmen, das zur Sicherung der Ef-
fektivitat zugleich die Verhaltnisse und das Verhalten der Beschéftigten im Fokus haben muss
(ENWHP, 2007).
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4.1 Belastungs- und Beanspruchungsfaktoren

Petrelli, Scurri, Tanzi, Nguyén und Grappasonni (2019, S. 28) benennen das Arbeitsfeld des
Gesundheitswesens als ein Gebiet, das in vielfacher Hinsicht eine hohere Dimension an
Stressfaktoren fir die Beschaftigten mit sich bringt. Dieser Umstand kann dazu fiihren, dass

sich die emotionalen Ressourcen der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer erschopfen.

Das Setting der geriatrischen Pflegeheime bringt eine erh6hte psychische Belastung mit sich
(Maier & Kalin, 2015, S. 287). Glaser, Lampert und Weigl (2008, S. 49ff.) nennen als belas-
tende Faktoren das Charakteristikum der Motive der Beschéftigten und ihre personlichen
Werte und Haltungen, die durch die Organisation vorgegebenen Arbeitsbedingungen und das
Arbeitsumfeld, die Notwendigkeit EDV-unterstiitzter Dokumentation sowie die soziale Kompo-
nente der Arbeit in diesem Umfeld. Weiters beeinflussen der haufige und intensive interperso-
nelle Kontakt sowohl zu den zur Betreuung anvertrauten Menschen als auch zu den Kollegin-
nen und Kollegen und weiteren involvierten Personengruppen, zeitlicher und finanzieller Rati-
onalisierungsdruck, mangelnde oder unklare Informationslage und fehlende Erfolgserlebnisse
in Bezug auf die gesetzten Interventionen die psychischen und emotionalen Ressourcen der
Arbeithnehmerinnen und Arbeitnehmer.

Im Berufsfeld der Angehdrigen der gehobenen medizinisch-technischen Dienste und der me-
dizinischen Fachassistenz im untersuchten Setting spielt der etwa durch Jansen und Miiller
(2000, S. 257f.) genannte Belastungsfaktor des Nacht-, Schicht- oder Wechseldienstes keine
Rolle. Jedoch wirkt sich die Notwendigkeit schweren Hebens, Tragens und des Einnehmens
ungunstiger Korperhaltungen physisch belastend aus.

Nach einer in Schweden durchgefuhrten Studie an Ergo- und Physiotherapeutinnen und —
therapeuten zeigte sich eine Korrelation zwischen fehlender oder mangelnder Gratifikation als
Ausgleich fur die erbrachte Leistung und Unzufriedenheit mit der Arbeit und einem erhéhten
Stress- und Burn-out Risiko (Enberg, Nordin & Ohman, 2010).

Maslach, Schaufeli und Leiter (2001, S. 402f.) beschreiben Burn-out im Arbeitskontext in drei
Dimensionen, die dieses Syndrom kennzeichnen. Es sind dies Erschépfungsgefiihl (exhaus-
tion), Entpersonalisierung (depersonalization) und reduzierte personliche Leistungsfahigkeit
(reduced personal accomplishment). Die Erschépfung macht sich meist als Mudigkeit, Ener-
gieverlust, erhohte Reizbarkeit und andere psychosomatische Beschwerden bemerkbar. Ent-
personalisierung zeigt sich in abnehmender Empathie und dem veranderten Zugang zu Klien-
tinnen und Klienten als Fall oder Nummer. Die sinkende Leistungsfahigkeit bewirkt im Indivi-

duum das Gefuhl fehlender Kompetenz und Effizienz der gesetzten Interventionen.
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Die Beschreibung des Syndroms deckt sich mit jener der WHO (2019). Doch ist nicht nur die
Lebensqualitat der Betroffenen beeintrachtigt. Eine Vielzahl von an Burn-out Leidenden wirkt
sich auf die diese beschaftigenden Unternehmen negativ auf Grund verminderter Leistungs-
fahigkeit und haufiger Absenzen aus (Pustutka-Piwnik, Ryn, Krzywoszanski & Stozek, 2014,
S. 454). Auch Anwesenheit trotz verminderter Leistungsfahigkeit, sogenannter Prasentismus,
verursacht Kosten durch die reduzierte Produktivitit. Bei Berufen mit haufigem
interpersonellem Kontakt mit Klientinnen und Klienten und grof3er Intensitat an
wissensbasierten Leistungen ist eine quantitats- und qualitatsmindernde Beeinflussung der
Arbeitsleistung durch  beeintrdchtigtes  Wohlbefinden oder einen  schlechteren
Gesundheitszustand méglich (Steinke & Badura, 2011, S. 20). Doch nicht nur die finanziellen
Folgen dieses Vorgehens sind von negativer Bedeutung. Erscheinen Menschen krank und
nicht voll leistungsfahig zur Arbeit, wird dieser Prasentismus oftmals durch Medikamentenein-
nahmen ermd@glicht, der nur die Symptome, nicht aber die Ursachen der Erkrankungen be-
k&ampft (Badura et al., 2010, S. 16).

Nach einer in Zentralitalien durchgefthrten Studie an Beschéftigten im Gesundheitswesen in
Bezug auf die Auspragung der Komponenten des Syndroms Burn-out zeigten sich vor allem
bei den sich tber 15 Jahre in Ausiibung ihrer jeweiligen Berufe befindlichen Personen erhéhte
Werte an emotionaler Erschopfung und Entpersonalisierung. Die mittleren und hohen Werte
beider Kategorien Uberstiegen jeweils die Anteile der Angaben niedriger Auspragung. Nur im
Bereich der reduzierten personlichen Leistungsfahigkeit zeigte sich kein Uberhang der mittle-
ren und hohen Werte gegentiber den niedrigen. Die Autorinnen und Autoren fuhrten als mog-
liche Erklarung eine gegebenenfalls vorhandene Hemmschwelle beim Ausfillen des Fragebo-
gens an, wenn es zur direkten Frage nach Leistungsminderung am Arbeitsplatz kam (Petrelli
et al., 2019, S. 25ff.).

Abbildung 9 zeigt in Anlehnung an die in der Deklaration von Alma-Ata durch die WHO
verkundete Definition von Gesundheit als ,a state of complete physical, mental and social well-
being, and not merely the absence of disease or infirmity* (1978, S. 1) ein Modell der
Determinanten der Qualitéat der Versorgung in Krankenh&usern.

In Analogie dazu kann dieses Modell verwendet werden, die Belastungsfaktoren im Setting
stationdrer Betreuung aufzuzeigen. Um die Bewohnerinnen und Bewohner bestmoglich zu
betreuen, muss die Dienstleistung der Beschéftigten tber die blof3 physische Versorgung
hinausgehen. Um Gesundheit bzw. den bestméglich zu erreichenden Gesundheitszustand bei
den Bewohnerinnen und Bewohnern wiederherzustellen bzw. zu erhalten, braucht es die
Befriedigung der psychologischen und sozialen Bedurfnisse in Kombination mit den auf die

physischen Belange bezogenen Interventionen.
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Abbildung 9: Determinanten der Qualitat der Versorgung in Krankenhausern
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Die Arbeit im Setting der stationaren Betreuung stellt an die Beschaftigten vielfaltige
Anforderungen, sei es in Konnektivitait mit den Patientinnen und Patienten bzw.
Bewohnerinnen und Bewohnern oder durch die multiprofessionelle Arbeit und den damit
verbundenen unterschiedlichen Zugéngen zum Thema der Versorgung. Betriebliches
Gesundheitsmanagement muss diese Spezifika bericksichtigen (HOhne & von dem
Knesebeck, 2010, S. 352), um im Sinne der Luxemburger Deklaration der ENWHP umfassend
auf die Verhaltnisse und das individuelle Verhalten der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
einwirken zu kdnnen (2007, S. 4). Besonderes Augenmerk ist dabei laut Maier und Kalin auf
das groRe Ausmal} psychischer Belastungen zu legen, die die vielfaltigen Herausforderungen

im Arbeitsalltag in diesem Setting mit sich bringen kénnen (2015, S. 287).

4.2 Voraussetzungen und Erfolgsfaktoren fur Setting-spezifische
BGF

Jede Arbeitstétigkeit ist mit Belastungen verbunden. Wie eine Arbeitnehmerin oder ein Arbeit-
nehmer mit ihnen umgehen kann, hangt mitunter davon ab, welche organisationalen, tatig-

keitsbezogenen und individuellen Ressourcen vorhanden sind (Rudow, 2014, S. 58).
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Die ENWHP hat in der Luxemburger Definition (2007, S. 4) allgemeine Erfolgsfaktoren fur
Betriebliche Gesundheitsférderung festgelegt. Es handelt sich dabei um eine umfassende
Kombination von verhaltens- und verhéaltnisorientierten MalRnahmen, die sowohl bestehende
Risiken zu reduzieren als auch bestehende Potentiale zu nutzen helfen. Dies kann nur inte-
griert und unter Partizipation der Beschéftigten als systematisches Betriebliches Gesundheits-
management geschehen.

Die Vorbildwirkung der Fuhrungskrafte durch Motivation, Ressourcenmanagement und ge-
sundheitsférderliches zielgerichtetes Fihren erweisen sich als Erfolgsfaktoren fur nachhalti-
ges integriertes BGM (Brause, Kleina, Horn & Schaeffer, 2015, S. 45; Glaser et al., 2008, S.
60ff.; Spie & Stadler, 2007, S. 255ff.). Ebenso wirken nach Cichocki, Quehenberger und
Krajic (2015a, S. 16) die Teilhabe der Betroffenen sowohl am Planungsprozess als auch als
direkt Umsetzende der Mal3nahmen im Sinne der ENWHP.

Auf den Erhalt eines mdglichst hohen Niveaus vorhandener Ressourcen und die Sicherung
der Arbeitsfahigkeit der Beschéftigten kann Betriebliches Gesundheitsmanagement forderlich
einwirken, vor allem, wenn bei alteren Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern die organisatio-
nalen Elemente von Arbeitsumgebung und Arbeitszeit sowie die Aneignung neuer Qualifikati-
onen mit einbezogen werden (Jansen & Muller, 2000, S. 260).

Um die richtigen Interventionen in Hinblick auf die Belastungsfaktoren im Setting der stationa-
ren Betreuung zu setzen, braucht es eine Bedarfsanalyse vor der Planung konkreter MaRnah-
men (Walter, 2010, S. 256).

Da die einzelnen Bereiche eines Unternehmens meist unterschiedliche Belastungsfaktoren
aufweisen, denen mit gesundheitsférderlichen Mal3hahmen begegnet werden soll, ist es vor-
teilhaft, die Interventionen auf spezifische Abteilungen mit hohem Handlungsbedarf zu be-
schranken, um ihre Effektivitat zu erh6hen (Cichocki et al., 2015a, S. 16).

Diesbezuglich hilft die Konzeption und Umsetzung eines Pilotprojektes vor der finalen Imple-
mentation, mdgliche Fehlerquellen und Adaptationsbedarf zu lokalisieren und die Effektivitét
und Effizienz der MaRnahmen zu erhdéhen (Nieder & Michalk, 2007, zitiert nach Nieder & Rim-
bach, 2012, S. 32).

Dabei ist besonders zu berlicksichtigen, dass sich Beschaftigte im Gesundheitswesen meist
einem Konglomerat von Belastungsfaktoren stellen missen, das sich aus physischen und psy-
chischen Determinanten zusammensetzt (Héhne & von dem Knesebeck, 2010, S. 352; Jansen
& Muller, 2000, S. 258f.). Durch die auf Grund der oft intrinsischen Motivation der Beschaftig-
ten in diesem Setting auftretenden Gratifikationskrisen ist es essenziell, dem Risiko von Burn-
out im Rahmen der BGF gesondert zu begegnen (Brause et al., 2015, S. 47; Siegrist &
Dragano, 2008, S. 308).
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Die Reichweite der Malinahmen wird durch ein kombinatorisches Angebot von analogen und
digitalen gesundheitsférderlichen Interventionen erhdht. Zu beachten ist dabei, dass digitale
Angebote als Erweiterung, nicht als Ersatz fir analoge MaRhahmen dienen (Hasselmann,
2018, S. 60ff.).

4.3 Angebote der BGF im Setting

Einige der im untersuchten Pflegewohnhaus angebotenen Interventionen der Betrieblichen
Gesundheitsférderung, welche in den durchgefihrten Interviews genannt werden, werden in
diesem Kapitel genauer dargestellt. Zum Teil werden dabei die Angaben der interviewten Per-

sonen einbezogen, die eine Beschreibung der stattgefundenen Malinahmen erganzen.

4.3.1 Entspannungstraining / Qi Gong

Das Entspannungstraining ist ein durch vielfaltige Anwendungsbereiche und —mdglichkeiten
gekennzeichnetes Gebiet. Es dient der Gesundheitsférderung durch die Reduktion von Stress
und Unruhe und in weiterer Folge der Pravention von Erschépfung und Burn-out bei gleichzei-
tiger Mobilisation der korpereigenen Krafte und dadurch der Steigerung von Wohlbefinden,
Ruhe und Lebensqualitat. Anwendung finden diverse Meditationen, sowohl in statischer Aus-
fuhrung im Sitzen oder Liegen als auch in Dynamik wéahrend des Gehens. Die Gegenwartigkeit
des Seins, die Schatze der jeweiligen Umgebung in Form von Gertichen, Farben, Eindricken
und der Kontakt zu sich selbst férdern die Entspannung. Stressreduktion baut auf den passen-
den Hintergrundinformationen wie Grundlagen der Stressentstehung und mogliche auslo-
sende Faktoren, den perstnlichen Umgang mit Stress und die Reaktionen des Kdrpers auf.
Durch Entdecken der individuellen Bewaltigungsstrategien kdnnen wahrgenommene Stress-
signale des Korpers friher erkannt und durch gezielte Anwendungen und Veranderungen der

Denkmuster praventiv entscharft werden (Neumayer, 0.J.).

Qi Gong ist ein Teil der Traditionellen Chinesischen Medizin (TCM) und bedeutet ,Pflege der
Lebensenergie”. Es dient der Erfahrung von Stressabbau und Energieaufbau durch flieBende
Bewegungen in Kombination mit Atemibungen, Wahrnehmungstraining, meditativen Ubun-
gen und Konzentration. Zusatzliche Wirkungen der Durchfihrung dieser Bewegungs- und
Ubungsablaufe sind eine Steigerung der koordinativen Fahigkeiten, vertiefte Atmung und bes-
sere Beweglichkeit. Auf Grund seiner Konzeption kann Qi Gong ohne Altersbeschréankung an-
gewandt werden. Es gibt zwei Arten der Anwendung — als real durchgefiihrte Bewegungsab-
laufe und als beinahe bewegungslose Meditation. Beide Techniken werden kombinatorisch
angewandt (Neumayer, 0.J.).
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4.3.2 Achtsamkeitstraining

Achtsamkeitstraining dient vor allem der praventiven Stressbewaltigung, der Abschwachung
bereits vorhandener Stresssymptomatik und der Vorbeugung einer Entwicklung des Burn-out
Syndroms. Es basiert auf Jon Kabat-Zinn, der ein eigenes Achtsamkeitsprogramm namens
MBSR (mindfulness based stress reduction) entwickelt hat, welches im Rahmen der BGF in
einzelnen Ubungen zur Anwendung gelangt (Neumayer, 0.J.).

Kabat-Zinn entwickelte das MBSR-Programm auf der Grundlage buddhistischer Meditations-
tbungen, denen er den religiosen Kontext nahm (Malinowski, 2019, S. 29). Er definiert Medi-
tation als Lebenseinstellung, nicht als Technik (Kabat-Zinn, 2015, S. 393). Der Fokus liegt bei
diesem Training auf dem bewussten Erleben von Momenten, Kérperhaltungen, Stimmungen,
Gedanken und der positiven Zuwendung zu diesem aktuellen Erleben ohne dariiber ein Urteil
zu fallen. Es geht um das Erkennen der personlichen Grenzen, das Steigern von Aufmerksam-
keit und Konzentration, das Entdecken der eigenen Gefiihls- und Gedankenwelt, erhéhte Ak-
zeptanz und Steigerung des Vertrauens in die eigenen Fahigkeiten und dadurch Verbesserung
der Lebensqualitat durch Erlangen innerer Ruhe. Die Ubungen finden als Reflexionen in der
Gruppe oder als Rickbezug auf die einzelne Person statt und bilden eine Kombination aus
Statik und Dynamik (Neumayer, 0.J.).

Malinowski (2019, S. 30ff.) beschreibt die Notwendigkeit einer wertungsfreien Einstellung wah-
rend der Meditation. Achtsamkeitsmeditation bedeutet die Kombination von Wertungsfreiheit
des Erlebens und Steuerung der Aufmerksamkeit. Die Ubenden sollen sich mehr ihrer Bewer-
tungsmuster bewusst werden und dadurch neue Perspektiven und andere Herangehenswei-
sen an Herausforderungen entwickeln. Das IAA-Modell (Intention-Attention-Attitude — Modell)
verbindet die Komponenten der Absicht, die hinter dem Praktizieren von meditativen Ubungen
steht, der Aufmerksamkeit und der Einstellung. Die Absicht ist von Person zu Person verschie-
den und kann Stressreduktion, Selbstmanagement oder Gesundheitsfoérderung als Ziel haben.
Die Einstellung umfasst die Wertfreiheit und Akzeptanz des Erlebens, sowie Neugier, Offenheit
und Vertrauen in sich selbst. Ziel der Achtsamkeitsmeditation ist ein Perspektivenwechsel
durch bessere Abgrenzung und Identifikation der wahrgenommenen Gefiihle. Dadurch kénnen
neue Entscheidungswege entdeckt werden.
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Abbildung 10: IAA-Modell (Intention — Attention — Attitude)
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Eine Interviewteilnehmerin benennt die Haufigkeit der stattgefundenen Interventionen der BGF
als einmal wochentlich absolvierte Einheit von Entspannungsubungen und Rickengymnastik,
welche sich kontinuierlich im Wochenrhythmus abwechseln (INT2/55-56). Interviewteilnehmer
4 erganzt, dass es sich um Nachmittagstermine handelt und dass diese als Gruppensettings
abgehalten werden (INT4/128-131). Insgesamt umfasst das Training acht Termine (INT5/69-
70).

4.3.3 Gesundheitsvorsorgeuntersuchung

Im Rahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung wurde die Vorsorgeuntersuchung, wel-
che von allen Personen tiber 18 Jahren mit Wohnsitz in Osterreich einmal jahrlich kostenlos
in Anspruch genommen werden kann, im Haus angeboten, sodass die Untersuchung wahrend
der Dienstzeit absolviert werden konnte.

Die Ziele einer Vorsorgeuntersuchung sind einerseits in der primaren Préavention hinsichtlich
gesundheitlicher Risikofaktoren zu sehen, andererseits in der sekundaren Pravention durch
die Moglichkeit der friihen Erkennung von Krankheiten. Der Fokus der Untersuchung liegt im
Bereich der Herz- Kreislauf- und Krebserkrankungen, weil diese zu jenen Krankheitsgruppen
zdhlen, die die hochste Rate an Letalitat zur Folge haben. Die Untersuchungen spannen sich
von Anamnese Uber Blutuntersuchung, Stuhl- und Harnscreening, Erhebung des Body-Mass-
Index (BMI) hin zu weiteren klinischen Untersuchungen. Auch ein psychosoziales Screening
mittels Fragebogen kann Teil der Vorsorgeuntersuchung sein. Es geht dabei um eine Lebens-
stilanalyse hinsichtlich psychischer Risikofaktoren, Stress, Depression und Burn-out. Die Vor-
sorgeuntersuchung teilt sich in zwei Termine auf. Beim ersten Termin finden die Untersuchun-
gen statt, beim zweiten Termin werden die Befunde besprochen und eventuell nétige weitere
Untersuchungen, Therapien bzw. Malinahmen vereinbart (BMSGPK, 2020; Sanatorium Hera,

0.J.).
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Interviewpartnerin 3 geht im Rahmen ihres Interviews auf diese Vorsorgeuntersuchung naher
ein (INT3/169-172) und findet gerade die Mdglichkeit, sie am Dienstort zu absolvieren, dulRerst
hilfreich. Sie erlautert die terminliche Problematik der gleichzeitigen Téatigkeit als Angestellte
in Teilzeit und als freiberufliche Therapeutin in Hinblick auf die Vorsorgeuntersuchung
(INT3/149-153).
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5 Empirische Untersuchung

5.1 Methodisches Vorgehen

Die gewahlte Methode der empirischen Untersuchung zur Beantwortung der Forschungsfrage
ist die Durchfiihrung qualitativer leitfadengestitzter Interviews mit in einem Pflegewohnhaus

tatigen Angehdorigen ausgewahlter Gesundheitsberufe.

5.1.1 Auswabhl der Interviewpartnerinnen und —partner

Die Auswabhlkriterien fir die Bestimmung der fir die Untersuchung geeigneten Interviewpart-
nerinnen und —partner erfolgt anhand im Vorhinein festgelegter Kriterien. Ein Mindestalter von
40 Jahren ist auf Grund des Fokus der Fragestellung auf &ltere Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer wesentliches Ausschlusskriterium. Weiters ist eine mindestens halbjahrige Zugeho-
rigkeit zum Unternehmen unabdingbar, denn zumindest theoretisch muss die Moglichkeit be-
stehen, an gesundheitsférderlichen Interventionen teilzunehmen. Die Multiprofessionalitat in-
nerhalb der MTD ergibt ein weiteres Kriterium. Die Vielfalt der Berufsgruppen sollte durch je
eine interviewte Person abgebildet werden, um die Aussagekraft fir den gesamten MTD-Be-
reich zu gewahrleisten. Das Geschlecht stellt kein Ausschlusskriterium dar. Die hierarchische
Zuordnung aller interviewten Personen ist die gleiche, Flhrungskréfte werden bewusst aus
der Untersuchung exkludiert, da sie mit anderen Belastungsfaktoren konfrontiert sind als Ba-

sis-Mitarbeiterinnen und —Mitarbeiter.

5.1.2 Aufbau und Inhalt des Interviewleitfadens

Ziel des Interviewleitfadens ist die Ermdglichung der Beantwortung der Forschungsfrage an-
hand der nachfolgenden Analyse der im Verlauf der Interviews erhaltenen Informationen. Der
Aufbau des im Anhang ersichtlichen Interviewleitfadens stellt sich wie im Folgenden beschrie-
ben dar. Es wurde bei der Konzeption des Interviewleitfadens auf die in Kapitel 4.2 dargelegten

Erfolgsfaktoren zurtickgegriffen, die die Kategorisierung der Fragen beeinflussten.

Nach der Begruf3ung der jeweiligen Interviewpartnerin bzw. des jeweiligen Interviewpartners
zielt die erste Frage des Interviews mit den dazugehoérigen Unterfragen darauf ab, die fir die
jeweiligen Berufsgruppen spezifischen Aufgaben naher zu erértern. Die Beantwortung der Un-
terfragen ermdglicht den Erhalt von Informationen hinsichtlich des Ausmalfies von Teamarbeit
in der direkten Aufgabenerfillung und der Frequenzen der jeweiligen Tatigkeiten.

Zusatzlich wird ein eventueller Unterschied zwischen Tatigkeiten im Langzeit- und im Kurz-
zeitbetreuungsbereich bzw. der genaue Einsatzbereich der einzelnen Interviewpartnerinnen

und Interviewpartner erfragt.
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Von Bedeutung ist die Erhebung der Tatigkeitsfelder, weil der Erfolg von Interventionen der
Betrieblichen Gesundheitsférderung nach der Luxemburger Deklaration der ENWHP (2007,
S. 4) von ihrer Abstimmung sowohl auf das Verhalten der einzelnen Arbeitnehmerinnen und

Arbeitnehmer als auch auf die durch die Organisation vorgegebenen Verhaltnisse abhangt.

Die zweite Frage des Interviewleitfadens fokussiert auf die mit den einzelnen Professionen
verbundenen physischen und psychischen Belastungsfaktoren. Gerade im Gesundheitswesen
missen die Beschaftigten oftmals mit einer Vielzahl von Faktoren aus den beiden Bereichen
gleichzeitig umgehen kdnnen (H6hne & von dem Knesebeck, 2010, S. 352; Jansen & Miller,
2000, S. 258f.).

Die nachfolgende dritte Frage dient der Erhebung der individuellen Ressourcenlage der Be-
fragten. Rudow (2014, S. 58) nennt die individuellen, die auf die auszuiibenden Tatigkeiten
bezogenen und die organisationalen Ressourcen als wesentlich fir die Bewaltigung der Be-

lastungen.

Diesen Fragen folgend wird der individuelle Handlungs- und Gestaltungsspielraum der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter beleuchtet. Nach Jansen und Muller (2000, S. 260) gilt er als be-
sonders einflussreich hinsichtlich der Erhaltung der Arbeitsfahigkeit und der daftir nétigen Res-

sourcen.

Einem Vergleich mit einem kurzen Fragebogen nach statistischen Daten der Befragten und
ihren gesundheitlichen Beschwerden im Zusammenhang mit ihrer beruflichen Tatigkeit dient
der Fragenkomplex Nummer fiinf, der sich der Erhebung jener Interventionen der BGF widmet,
die seitens der Befragten bereits in Anspruch genommen wurden sowie dem daraus resultie-
renden personlichen Nutzen. Wurden in der Vergangenheit keine der Angebote genutzt, wird
nach dem Grund dafir gefragt.

Nach der ENWHP helfen Interventionen der BGF in der Nutzung teils noch unentdeckter Po-
tentiale und hinsichtlich der Vermeidung von Risiken. Essenziell dafir ist die Partizipation der
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer und die integrierte Anwendung von BGF (2007, S. 4).
Cichocki et al. (2015a, S. 16) bestéatigen die Notwendigkeit der Teilhabe der Betroffenen an
den MalRnahmen. Zusétzlich ist die Abstimmung der MaRnahmen auf Bereiche mit hohem
Handlungsbedarf effektivitatsfordernd.

Um diesen Bereich im Rahmen der qualitativen Erhebung néaher zu beleuchten, wird den Be-
fragten am Ende des Interviews durch die Formulierung der Frage Nummer sieben Raum ge-
geben, eine von ihnen gewiinschte Intervention der BGF zu nennen, die sie sich als Angebot

wiinschen wirden.
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Zuvor widmet sich Frage sechs der Thematik der Digitalisierung im Bereich des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements und der durch Hasselmann erdrterten Moglichkeit der Ergédnzung
analoger Interventionen durch digitale Angebote (2018, S. 60ff.).

Als Abschluss der Interviews wurde im Leitfaden Raum fir Dank und Verabschiedung gege-

ben.

5.1.3 Interviews — Vorbereitung und Durchfihrung

Im Rahmen der Vorbereitung der Durchfiihrung der qualitativen empirischen Erhebung wurde
das Einverstandnis der zustéandigen Fachbereichsleitungen, der Direktion des Hauses und der
Ubergeordneten Leitung der MTD des Unternehmens eingeholt.

In Folge fand die Erstellung des Interviewleitfadens und der Einverstandniserklarungen sowie
des Informationsblattes statt, die im Anhang ersichtlich sind. Zeitgleich wurden die potentiellen
Interviewpartnerinnen und —partner hinsichtlich ihrer Bereitschaft zur Durchfiihrung des Inter-
views befragt und bei Zusage ein individueller Termin vereinbart.

Die Interviews fanden in der Zeit vom 11. bis zum 18. Marz 2020 statt. Um eine ruhige und
ungestorte Atmosphare wahrend der Interviews zu gewahrleisten, fanden die Gesprache in
vertrauten Raumlichkeiten der Beschaftigten statt. Es handelte sich dabei um zu den Zeiten
der Interviewdurchfiihrung nicht genutzte Therapierdume.

Zu Beginn der Interviews wurden die Einverstandniserklarungen besprochen und von beiden
Beteiligten unterzeichnet. Die Modalitaten der Durchfiihrung und damit verbundenen Audio-
Aufzeichnung wurden erlautert und Raum fur offene Fragen gegeben. Bei keiner Person gab

es zu klarende Fragen.

5.1.4 Methode der Analyse

Als Methode wurde die Themenanalyse nach Froschauer und Lueger (2020) gewahlt. Sie eig-
net sich gut zur Darstellung von Meinungen zu bestimmten Themen. Eine groRere Menge an
Text kann mit dieser Methode Ubersichtlich und zusammenfassend prasentiert werden. Die
kontextuellen Faktoren der Gesprache, die Situation der einzelnen Gesprachspartnerinnen
und —partner und ihr soziales Geflige kénnen in die Zusammenfassung als Reflexion mitein-
bezogen werden. Dadurch werden die Unterschiede in den Darstellungen der einzelnen Per-
sonen zu einem bestimmten Thema ersichtlich (Froschauer & Lueger, 2020, S. 183). In Hin-
blick auf die Beantwortung der Forschungsfrage ist es wesentlich, die Differenzierungen der
Themendarstellungen zu beachten und einen Gesamtzusammenhang darzustellen
(Froschauer & Lueger, 2020, S. 185).
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Die durchgefiihrten Interviews wurden an Hand der Transkriptionsregeln der Ferdinand Por-
sche FernFH transkribiert und anonymisiert, wobei die Interviews mit INT und einer fortlaufen-
den Nummerierung (INT1, INT2, INT3, INT4, INT5) und die Interviewpartnerinnen und —partner

mit B und derselben Nummerierung (Bi, B2, Bs, B4, Bs) bezeichnet wurden.

Die Themenanalyse stellt ein mehrphasiges Textreduktionsverfahren dar. Zuerst wird jedes
Interview flr sich analysiert. In einem ersten Schritt werden nach der anonymisierten Tran-
skription der durchgefiihrten Interviews die Themen identifiziert und die jeweils diesen Themen
zuordenbaren Textstellen in den Transkripten herausgearbeitet. Dabei ist mitunter der Zusam-
menhang zu beachten, in dem die Aussagen zur jeweiligen Thematik getroffen wurden. Die
einzelnen Themen werden danach hinsichtlich der zentralen Merkmale analysiert. Damit kon-
nen die Abstufungen und Detailangaben der Interviewpartnerinnen und —partner herausgefil-
tert werden. Weiters ist die Analyse in Bezug auf Ubereinstimmungen und Unterschiede in den
Darstellungen moglich.

Die Einbringung der Themen und ihre Reihenfolge war in dieser Arbeit auf Grund des Inter-
viewleitfadens, der zum Einsatz kam und im Anhang ersichtlich ist, grof3teils vorgegeben
(Froschauer & Lueger, 2020, S. 184f.).

Eine durch Froschauer und Lueger selbst konzipierte Abbildung zeigt das Verfahren im Uber-
blick.

Abbildung 11: Textreduktionsverfahren - Themenanalyse

1. Schritt
Merkmal 1msp jeweils Kontexte:
Merkmal 2 «\on wem genannt?

Text 1 *In welchem Kontext?

Merkmal ...

2. Schritt

Reduzierte Themen
Thema 1 Charakteristika und Spezifika

Text 1 Themen- Besonderheiten
charakteristik des Auftretens

Analysen

Charakterisierung der Themenspezifika
und der Bedingungen des Aufiretens der
Themen und Merkmale

Besonderheiten der Themenabfolge

Ahnlichkeiten und Unterschiede
zwischen Gesprachsbeteiligten und
zwischen Auftretenskontexten

Quelle: Froschauer & Lueger (2020, S. 186)
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Die identifizierten Themen wurden in allen Interviews behandelt, wie die nachfolgende Tabelle

zeigt.
Tabelle 1: Themenidentifikation in den Interviews
Thema / Interview INTZ | INT2 | INT3 | INT4 | INTS
»Arbeitsbereich und spezifische Tatigkeiten® X X X X X
e | x| x| x
LIndividuelle Ressourcen* X X X X X
»-Handlungs- und Gestaltungsspielraum* X X X X X
» T eilnahmemotivation BGF* X X X X X
,BGF und Digitalisierung* X X X X X
sIndividuelle Préaferenzen BGF* X X X X X

Quelle: INT1 bis INT5
Anmerkung: eigene Darstellung

Die identifizierten Themen wurden in variabler Haufigkeit durch jeweils zuordenbare Aussagen

angesprochen. Die Anzahl der Aussagen ist in Tabelle 2 ersichtlich.

Tabelle 2: Anzahl der Nennungen pro Thema

Thema / Interview INTZ | INT2 | INT3 | INT4 | INTS | Summe
,,Arpeltgberflch und spezifische 8 19 20 12 6 65
Tatigkeiten
~Spezifische phy&sshe und psychische 26 7 15 12 > 62
Herausforderungen
»Individuelle Ressourcen” 6 2 3 15 2 28
.-Handlungs- und Gestaltungsspielraum* 7 2 9 3 4 25
» 1 eilnahmemotivation BGF* 16 8 8 5 6 43
,BGF und Digitalisierung* 2 2 3 1 2 10
LIndividuelle Praferenzen BGF* 6 4 11 2 2 25

Quelle: INT1 bis INT5
Anmerkung: eigene Darstellung

Auf Grundlage der Haufigkeit der Aussagen zu den identifizierten Themen wurde eine Reihung
der Bedeutsamkeit der Thematiken vorgenommen, welche in Tabelle 3 ersichtlich ist. Diese

Reihenfolge bestimmt die Reihung der Themen in Kapitel 5.2 - Forschungsergebnisse.

31




Tabelle 3: Themen nach Relevanz

Thema / Interview Summe
»Arbeitsbereich und spezifische Tatigkeiten® 65
~Spezifische physische und psychische Herausforderungen” 62
» T eilnahmemotivation BGF* 43
,Individuelle Ressourcen® 28
»-Handlungs- und Gestaltungsspielraum® 25
LIndividuelle Praferenzen BGF* 25
,BGF und Digitalisierung*” 10

Quelle: INT1 bis INT5
Anmerkung: eigene Darstellung

Die Darstellung der einzelnen identifizierten Themen wird im folgenden Kapitel zu Anfang als
Zusammenfassung je Interview und in ihrem jeweiligen Kontext dargestellt.
AnschlieRend werden in Kapitel 6 die Aussagen miteinander und mit den in Kapitel 4.2 darge-

legten Erfolgsfaktoren fur Betriebliche Gesundheitsférderung in Beziehung gesetzt und in Hin-

blick auf die Beantwortung der Forschungsfrage diskutiert.
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5.2 Forschungsergebnisse

Eine Erhebung personenbezogener Daten begleitete die Interviews, um die Rahmenbedin-
gungen darstellen zu kdnnen. Die Daten bezogen sich auf Geschlecht, Alter, Beruf, Anzahl
der Wochenstunden und Arbeitstage pro Woche sowie allfallige kurz- und langfristige Be-
schwerden, die im Zusammenhang mit der Ausiibung der jeweiligen Berufstatigkeit stehen.
Die Befragten sind zwischen 42 und 54 Jahre alt, vier der funf Interviewten sind weiblich. lhre
zu leistende Wochenstundenanzahl betragt zwischen 20 und 40 Stunden, welche an drei bis
funf Tagen erbracht wird.

Das hauptsachliche Beschwerdebild zeigt sich laut Angaben im Bereich des Bewegungsap-
parates und bei Kopfschmerzen bzw. Migréne.

Die nachfolgenden Tabellen stellen die Ergebnisse im Uberblick dar.

Tabelle 4: Personenbezogene Daten der Interviewpartnerinnen und -partner

Interviewpastnerin bzw. -partnes INTL | INT2 | INT3 | INT4 | INTS
Geschlecht W W W M w
Alter 54 53 42 50 49
Beruf MFA DL LG PT ET
Anzahl der Wochenstunden 40 40 20 20 30
Anzahl der Arbeitstage / Woche 5 5 3 5 4

Quelle: INT1 bis INT5
Anmerkung: eigene Darstellung
Legende:
> DL — Angehdrige/r des Diatdienstes und erndhrungsmedizinischen Beratungsdienstes;
Diatologin / Diatologe
ET — Angehdrige/r des ergotherapeutischen Dienstes; Ergotherapeutin / Ergotherapeut
LG — Angehdrige/r des logopadisch-phoniatrisch-audiologischen Dienstes;
Logopadin / Logopéade
MFA — medizinische Fachassistenz
PT — Angehdrige/r des physiotherapeutischen Dienstes; Physiotherapeutin / Physiotherapeut

VV VY

Tabelle 5: Gesundheitliche Beschwerden in Zusammenhang mit der Berufstatigkeit

Rlcken-. Nacken, Gelenkbesohwerden kic kie | kic | kic
Migrane, Kopfschmerzen c k/c C k/c
Schlafstérungen c

Beschwerden der Atemwege k/c

Beschwerden der Sinnesorgane — Augen, Ohren k

Quelle: INT1 bis INT5
Anmerkung: eigene Darstellung
Legende: k — kurzfristig, voriibergehend; ¢ — chronisch

33



5.2.1 Arbeitsbereich und spezifische Tatigkeiten

Die erste interviewte Person gibt an, dass sie als medizinische Fachassistentin in der ,Kurz-
zeitpflege im Institut fir Physikalische Medizin* (INT1/21) zusammen mit anderen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern tatig ist. Sie erzahlt, dass sich ihr Aufgabengebiet Uber diverse Téatig-
keiten erstreckt, die meist taglich anfallen. Dazu zahlen etwa die ,passiven Therapieanwen-
dungen...Elektrotherapie, Massage, Lymphdrainage” (INT1/6). Weiters sei téagliche Dokumen-
tation und fallweise zu ibernehmende Planung ein wichtiger Bestandteil der Aufgaben. Griind-
liche HygienemalRhahmen ergénzen das Aufgabenspektrum teils in taglicher, teils wochentli-
cher RegelméaRigkeit (INT1/5-21).

Die zweite interviewte Person gibt an, sie arbeite als eine von drei Didtologinnen und Di&tolo-
gen in einem multidisziplinaren Umfeld mit intra- und extraorganisationalen Personen zusam-
men. lhre Aufgaben umfassen diverse Tatigkeiten im Kontext der Ernahrung und reichen von
Anamnese Uber Assessments hin zu Ernahrungstherapien und Beratungen. Weiters seien Be-
sprechungen, die Dokumentation und Visiten Teil der Aufgaben. Als Einsatzbereich gibt die
befragte Person sowohl den Kurzzeit- als auch den Langzeitbereich an, wobei sie als Unter-
schied das Ausmall der Beziehungsebene zu den Bewohnerinnen und Bewohnern nennt
(INT2/6-33).

Von Interviewpartnerin drei wird auf die Frage nach ihrem beruflichen Alltag ihre Tatigkeit als
Logopadin beschrieben. Sie erzahlt, dass sie vor allem mit Menschen arbeite, die eine
Schluckstoérung (Dysphagie) oder Sprach- und Sprechstérungen haben. Dabei spanne sich ihr
Aufgabengebiet von der Diagnostik tUber die Koordination mit weiteren diagnostizierenden
Fachabteilungen bis zur Therapie. Eine weitere Gruppe an behandlungsbedurftigen Menschen
seien Personen im Wachkoma, bei denen auch basale Stimulation und Trachealkantlenma-
nagement Anwendung finden. Die Tatigkeiten tbe sie taglich aus. Sie erklart, dass sie in einem
vierkdpfigen Team und in allen Bereichen und Stationen des Hauses mit tiberwiegend schwer
betroffenen Menschen arbeite. Teils werden die Therapien allein, teils zu zweit durchgefihrt.
Der Unterschied zwischen den Kurzzeit- und Langzeitbereichen bestehe nach ihrer Aussage
darin, dass sich im Kurzzeitbereich eine hohere Intensitat der Therapie ergebe, ,wenn'’s eben
ein Rehapotential gibt und dass man schaut, in der Zeit, wo die Menschen da sind, dass man
doch noch ein bisserl mehr erreichen kann® (INT3/51-52). Als besonders essenziell gibt sie in

diesem Bereich die individuell adaquate Einstellung der Nahrungskonsistenz an (INT3/10-56).
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Der vierte befragte Therapeut gibt als Beruf Physiotherapeut an. Er beschreibt seinen Téatig-
keitsbereich auf einer Kurzzeitstation als interdisziplindres Feld. Er fihrt im Interview aus, dass
es sich bei den Aufgaben vor allem um Transfers und Mobilisierung handle, die dem Ziel die-
nen, die Patientinnen und Patienten wieder nach Hause entlassen zu kénnen. Er gibt an, sich
trotz der Multidisziplinaritat fur die Mobilitat der Betreuten primar zustandig zu fuhlen (INT4/6-
38). Er formuliert sein Tatigkeitsgebiet folgendermaflien: ,...schafft's ein Patient selbststéandig
in die Hohe zu kommen. Ich unterstiitze ihn dabei, dass er das im Rahmen seines Aufenthaltes
schafft. Schafft der Patient selber aus dem Bett zu kommen. Schafft der Patient selbststéndig
zu gehen. Wenn ja, mit welchem Hilfsmittel schafft er es zu gehen. Das heif3t die Selbststan-
digkeit, ... die Mobilitatsstufen der Patienten einfach zu steigern” (INT4/26-30).

Im flnften Interview handelt es sich bei der befragten Person um eine Ergotherapeutin. Sie
erlautert die Aufgaben, die dieser Beruf im spezifischen Setting mit sich bringt, wie folgt:
»ransfertraining, ADL-Training, Gruppenmobilisation, Cranio-Sacral-Therapie ... Haushalts-
training ... Kraftigung ... Kdrperwahrnehmungstraining ... Begleitung und Tagesstruktur*
(INT5/6-8). Auf Nachfrage erklart die Interviewpartnerin, dass sie interdisziplinar arbeite. Sie
gibt an, dass sie im Kurzzeit- und im Langzeitbereich tatig sei und dass sich viele Aufgaben
im Wochenrhythmus ergeben. Den Unterschied zwischen den Einsatzbereichen beschreibt
sie als hauptsachlich auf die Beziehungsebene im Langzeitbereich und auf die organisatori-

sche Ebene im Kurzzeitbereich bezogen (INT5/6-27).

In den fUnf Interviews bilden sich auf Grund der Zugehdrigkeit zu verschiedenen Professionen
der Angehorigen des medizinisch-technischen Dienstes und der medizinischen Fachassistenz
die differenzierenden und vielfaltigen Tatigkeitsfelder ab, die im Kapitel 3 beschrieben wurden.
Die Personen zeigen sich fir Kurzzeitstationen oder fur eine Kombination aus Kurzzeit- und
Langzeitbereich zustandig. In allen Interviews kommt das intra- oder interdisziplindre Team
zur Sprache, in dem bzw. mit dem gearbeitet wird. Es zeigt sich die nétige Verkniupfung ver-
schiedener Tatigkeitsbereiche und die trotzdem bestehende fachliche Expertise jeder Profes-
sion innerhalb ihres Berufsbildes. ,Naturlich ist es ein interdisziplindres Team. Das heifl3t, es
gibt Ergotherapeutinnen, ...die Pflege, ... die das natirlich auch beurteilen kann, wie ist der...
der pflegerische Zustand, wie sehr konnen sich die Patienten und Patientinnen selber versor-
gen. Die Ergotherapeutinnen, die sich um Rollstiihle kiimmern, aber was jetzt die Mobilitat,
sprich jetzt das Gehen, das Aufstehen, den Transfer, wie schaffen sie es vom Bett in den
Rollstuhl zu kommen und wieder zurtck. ...[...].. Also fur diese Dinge fuihle ich mich eigentlich
PRIMAR zustandig, sag ich mal* (INT4/13-21).
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Die Unterschiede zwischen den Einsatzbereichen der Kurzzeit- und Langzeitbetreuung wer-
den von den auf beiden Bereichen tatigen Interviewpartnerinnen zwei, drei und funf als vor

allem auf der Beziehungs-, Intensitéts- und organisatorischen Ebene liegend beschrieben.

5.2.2 Spezifische physische und psychische Herausforderungen

Im ersten Interview erlautert die befragte medizinische Fachassistentin die physischen Her-
ausforderungen ihrer Tatigkeit als Belastung auf Grund der Kérperhaltungen, die bei den The-
rapieanwendungen angenommen werden mussen: ,...weil ich hauptséchlich in blckender
Haltung arbeiten muss, weil die Patienten ja sitzen“ (INT1/24-25), ,,...oder in der Hocke, wenn
man dann Schuhe aus- und anzieht* (INT1/28). Als erschwerende Faktoren werden seitens
der interviewten Person mehrere Grinde angegeben. Neben einer grundsétzlich hohen Fre-
guenz der Therapien nennt sie Immobilitdét und Bewegungseinschrankungen der Betreuten
sowie Ubergewicht der Patientinnen und Patienten als fordernd und die nétigen Transfers in
Sitz- und Liegepositionen erschwerend (INT1/24-35).

Auf der physischen Seite gibt die erste Person an, dass Kommunikation, Zeitdruck, Stress und
Unruhe sowie die eingeschréankten Fahigkeiten der zu Betreuenden die hauptsachlichen Be-
lastungsfaktoren darstellen (INT1/35-49). ,,...man kommt sehr stark in Zeitdruck, wenn Patien-
ten einerseits sehr kommunikationsbedurftig sind und, und im Detail so irgendwo ihre Be-
schwerden schildern oder Anfragen haben und gleichzeitig schon die nachsten Patienten drau-
Ben warten und ...das ... bewirkt halt schon starken Zeitdruck und Stress” (INT1/40-43). Im
Kontext der Frage nach der Motivation zur Teilnahme an den Interventionen der BGF nennt
die befragte Person nochmals den Faktor Zeitdruck als belastend: ,,... vor allem dieses Gefiihl,
dass man halt wirklich sehr im Stress immer irgendwie ist ... und selbst immer das Geflhl hat,
man hat nicht einmal eine Sekunde fir sich selbst Zeit* (INT1/83-85). Zudem nennt sie die
Gefahr eines Burn-out, wobei sie dieses Thema von sich aus ins Gesprach einbringt (INT1/85-
88).

Die zweite interviewte Person nennt auf die Frage nach Herausforderungen im beruflichen
Kontext die reduzierte Flexibilitat in Hinblick auf die Essensversorgung und das Eingehen auf
Winsche seitens der Bewohnerinnen und Bewohner als Konsequenz der Umstellung auf
Fremdversorgung. Weiters gibt sie an, dass sie den Zeit- und Termindruck als herausfordernd

empfinde und sich dieser auch auf ihre Urlaubsgestaltung auswirke (INT2/36-44).
Im Rahmen des dritten Interviews erlautert die befragte Person die mit ihrer Berufstatigkeit

verbundenen physischen Herausforderungen dahingehend, dass sie die starke Einge-

schranktheit der Mobilitat bzw. Immobilitat der zu Betreuenden als Erschwernis in Hinblick auf
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ergonomisch sinnvolle Lagerung und als sehr anstrengend empfinde. Die psychischen Her-
ausforderungen sieht die Interviewpartnerin in der 6fters nétigen Situation des Pausierens von
Therapien auf Grund mangelnder zeitlicher Ressourcen. Sie gibt an, dass sie es als persénlich
belastend empfinde, damit umzugehen und Grenzen zu ziehen. ,,...das ist schwierig, find ich,
...da...das nicht so sich selber nahekommen zu lassen und sich nicht selber die Schuld zu
geben und ein schlechtes Gewissen zu entwickeln® (INT3/75-76). Probleme werden ihr zufolge
bei der sinnvollen und gerechten Verteilung der therapeutischen Ressourcen gesehen. Sie
wiederholt diesen Gefihlskonflikt mehrmals. Die befragte Person benennt die Thematik der
Beeinflussung der Erndhrungsform von Patientinnen und Patienten als psychisch herausfor-
dernd (INT3/59-100). ,Da braucht man auch eine harte Schale, wenn man sich nattrlich denkt,
ja, wenn ich dem jetzt sagen muss, Sie dirfen jetzt nur mehr breiig oder gar nichts mehr essen,
sind wir die an vorderster Front, die sagen missen, das geht jetzt nicht mehr, Sie dirfen nicht"
(INT3/87-90).

Der vierte Interviewpartner nennt als physische Herausforderungen die Erschwernis von Mo-
bilisation durch hohes Koérpergewicht der zu Therapierenden oder geringe Eigenaktivitat auf
Grund von mangelndem Koénnen oder Wollen, sodass viel korperlicher Einsatz seitens der
Therapeutinnen und Therapeuten nétig sei. Vor allem der Bewegungsapparat sei davon be-
troffen. Die psychischen Herausforderungen erlautert der Interviewte dahingehend, dass sich
die Therapeutinnen und Therapeuten mit vielen Sorgen, Kummer und Angsten der Patientin-
nen und Patienten konfrontiert sehen (INT4/41-72). ,Psychisch, ja, ist es insofern anstrengend,

weil man halt so der emotionale Milleimer gerne ist fur die Leute” (INT4/56-57).

Im flnften Interview setzt die befragte Ergotherapeutin den Schwerpunkt auf den psychischen
Bereich und benennt die Herausforderungen als ,,Auseinandersetzung mit schweren chroni-
schen Krankheiten, Auseinandersetzung mit Tod“ (INT5/30-31) und zusammenfassend als
LAuseinandersetzung ... eigentlich mit dem... mit dem.... mit diesen ...Grundgesetzen des
Lebens per se* (INT5/32-33). Sie erganzt um die korperliche Belastung und die Notwendigkeit,
den Korper arbeitsfahig zu erhalten (INT5/30-33).

In den funf Interviews werden seitens vier von finf Gesprachspartnerinnen und —partnern so-
wohl das Vorhandensein physischer als auch psychischer Herausforderungen angegeben. Die
befragte Diatologin bezog sich nur auf die psychischen Belastungen. In Bezug auf die physi-
schen Belastungsfaktoren zeigt sich eine Kongruenz hinsichtlich der als anstrengend empfun-
denen Korperhaltungen wahrend der Therapien auf Grund der physischen Einschrankungen

der Patientinnen und Patienten bzw. Bewohnerinnen und Bewohner.
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Weiters wird hohes Korpergewicht der zu Betreuenden in drei Interviews als Erschwernisfaktor
genannt. Auf der psychischen Ebene erweisen sich in den ersten drei Interviews vor allem
mangelnde zeitliche Ressourcen als herausfordernd. Personliche Abgrenzung ist im dritten
Interview ein wiederkehrendes Thema. Die Kommunikation mit den sich in Therapie befindli-
chen Menschen stellt zufolge von vier befragten Personen eine psychische Belastung dar,
wobei konkret die Beschaftigung mit Sorgen, individuellen Winschen und Erwartungen, der
Umgang mit sprachlichen und/oder kognitiven Defiziten sowie notige Einschrankungen der
gewohnten Lebensweise genannt werden. Seitens der funften Interviewpartnerin wird der Fo-

kus auf die Thematik der Konfrontation mit chronischen Krankheiten und Sterben gelenkt.

5.2.3 Teilnahmemotivation BGF

Auf die Frage nach den Grinden fur eine Teilnahme an den angebotenen Interventionen der
BGF antwortet die erste interviewte Person, dass sie dies einerseits wegen physischer beste-
hender Beschwerden und andererseits zur Erhéhung ihrer Stressresistenz und zum Ausgleich
sowie der korperlichen Kraftigung und Aktivierung mache (INT1/78-88). Konkret werden sei-
tens der medizinischen Fachassistentin folgende Beweggriinde genannt: ,auf Grund von tat-
sachlichen Schmerzen im Riucken® (INT1/78), ,,...dass, bevor man jetzt Burn-out immer irgend-

wie gefahrdet ist, dachte ich, dass der Kurs Balance sehr wichtig ist fir mich” (INT1/85-86).

Im Rahmen des zweiten Interviews nennt die befragte Person Neugier als Grund der Teil-
nahme an Interventionen der BGF, ,Entspannungstraining und Riickengymnastik* (INT2/55).
Sie raumt ein, dass durch die Teilnahme innerhalb der Dienstzeit zusatzlicher Zeitdruck ent-
stehe. Zudem stelle fur sie die Teilnahme im Kreis der Kolleginnen und Kollegen und mit Vor-
gesetzten eine Hurde dar (INT2/55-64).

Interviewpartnerin drei nennt das Wissen um eventuelle physische und psychische Auffallig-
keiten oder Krankheiten und die Mdglichkeit der rechtzeitigen praventiven Gegensteuerung
als Motivation, an der Gesundheitsvorsorgeuntersuchung teilgenommen zu haben. Sie erklart,
dass diese Untersuchung zu einem psychologischen Coaching fuhrte, welches sie als sehr
nutzlich empfinde (INT3/136-167). An der Teilnahme weiterer Malinahmen sei sie durch ihre
Teilzeitbeschéaftigung gehindert (INT3/198-199).

Im Interview vier erklart die befragte Person, dass sie an MalRBhahmen teilnehmen wiirde, weil

sie diese als sehr nitzlich empfinde. Sie raumt jedoch ein, dass sie an keiner Intervention

bisher auf Grund terminlicher Unmdglichkeit teilgenommen habe (INT4/110-125).
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Interviewpartnerin funf gibt an, bereits an diversen Interventionen teilgenommen zu haben. Als
Motive nennt sie Gesunderhaltung des Korpers durch Kréftigung, Erhalt der Beweglichkeit und
Ausgleich muskularer Dysbalance (INT5/51-65). Sie sieht den Nutzen ,wenn ich es pragma-
tisch sehe, in Richtung Effizienz hin... zu tberprifen, im Sinn von effizient ist dort, wo ich
madglichst gut da und bei mir bin und...und in mir ruh, weil dort ist der wenigste Anstrengungs-

pegel fur das, was mir entgegen kommt, also ... in dem Sinn effizient" (INT5/58-61).

Zur Thematik der Teilnahmemotivation geben die interviewten Personen unterschiedliche Be-
weggrinde an, die von bestehenden physischen Beschwerden und Erhéhung der Arbeitsfa-
higkeit tber Neugier bis zu Pravention und Erhaltung der Gesundheit reichen. Bei zwei Inter-
views wird das Problemfeld der zeitlichen Handhabung der Interventionen angesprochen. Im
Interview zwei erwahnt die befragte Person, dass die Zeit der Teilnahme ihr im Arbeitsalltag
fehle. Die interviewten Personen drei und vier geben an, dass die MaRnahmen mit ihrer Teil-
zeitbeschaftigung nicht vereinbar seien. Person zwei lehnt zudem weitere Teilnahmen ab, weil

sie nicht mit Kolleginnen und Kollegen oder Vorgesetzten tiben wolle.

5.2.4 Individuelle Ressourcen

Im ersten Interview gibt die befragte Person an, dass sie tiber Kommunikation mit ihren Kolle-
ginnen und Kollegen und den Patientinnen und Patienten versuche, herausfordernde Situati-
onen zu lésen. Sei dies nicht zielfihrend, wende sie sich an ihre Vorgesetzte. Um ihre physi-
sche Konstitution zu erhalten, achte sie auf ihre Erndhrung und betreibe Fitness. Weiters gibt
sie an, nach Mdglichkeit die Angebote der Betrieblichen Gesundheitsférderung im Haus zu
nutzen (INT1/51-61).

Im Rahmen der Beschreibung der Wirkungen, die die erste interviewte Person auf Grund der
Teilnahme an den Interventionen der BGF feststellen kann, nennt sie die ,Verbesserung dieser
Dysbalance in mir“ (INT1/82), Entspannung, Aktivierung, Steigerung der Arbeitsfahigkeit und
Kraftigung (INT1/79-88).

Die zweite Interviewpartnerin gibt als personliche Ressource an, dass sie versuche, am Ende
des Arbeitstages ,bewusst abzuschalten* (INT2/45). Im Zusammenhang mit den zeitlichen
Engpéssen in Folge von Abwesenheiten nennt sie nur kurzen Urlaub als Gegenstrategie
(INT2/44). Sie raumt am Ende des Gespréchs ein, dass sie die eigene Gesundheit zu wenig
bertcksichtige. ,Wir sind fur die Bewohner da, wir setzen uns ein und bei mir ist es so, ich bin
dann so geschafft, dass ich mich dann schwer aufraffen kann, mir was Gutes zu tun“ (INT2/80-
81).
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Im Rahmen des dritten Interviews gibt die befragte Person an, dass sie versuche, am Ende

des Arbeitstages die Arbeit hinter sich zu lassen und Grenzen zu ziehen (INT3/103-111).

Der als vierte Person interviewte Physiotherapeut erzdhlt, dass er viel Wert auf kdrperliche
Fitness lege. Er gehe mehrmals woéchentlich ins Fithesscenter und betreibe Ausdauersport.
Dabei bestatigt er den Zusammenhang zwischen dem Training und dem Erhalt seiner Arbeits-
fahigkeit: ,Aber, ja, das tue ich dafir, um mich quasi fur den Beruf korperlich fit zu halten®
(INT5/79). Um seine psychische Stabilitat weiter zu gewéhrleisten, erklart die befragte Person,
Atemtechniken aus dem Yoga zu praktizieren. Dabei lenkt er ein, dass er dies seit einiger Zeit
vernachlassige (INT4/74-91).

Interviewpartnerin funf gibt an, auf ihren Korper zu achten, um diesen gesund zu erhalten
(INT5/35-36). Zudem lege sie Wert darauf, ihre ,personlichen Kraftquellen® (INT5/37) zu pfle-
gen.

In den flnf Interviews zeigt sich bei allen Befragten, dass sie sich um ihre Gesundheit kiim-
mern. Dabei werden unterschiedliche Strategien angelegt. Einerseits zeigt sich die Thematik
des Erhalts der korperlichen Fitness und Leistungsfahigkeit, wie die Interviewpartnerinnen und
—partner eins, vier und funf erwahnen. Andererseits geht es um den Bereich der psychischen
Starkung und Abgrenzung von den Inhalten und Erlebnissen im Kontext der Arbeit, wie dies in
den Interviews zwei, drei und vier zum Ausdruck kommt. Die erste befragte Person weist zu-
dem auf die Bedeutung von Kommunikation im Team und die Unterstitzung durch die Hierar-

chie im Bedarfsfall hin.

5.2.5 Handlungs- und Gestaltungsspielraum

Die medizinische Fachassistentin gibt im Rahmen des ersten Interviews auf die Frage nach
Mdglichkeiten der Gestaltung im Arbeitskontext an, dass die Mdglichkeit bestehe, die organi-
satorischen Tatigkeiten im Team zu verteilen. Die Arbeitsraumlichkeiten kénnen innerhalb der
einzuhaltenden Rahmenbedingungen durch Pflanzen oder Dekoration gestaltet werden. Die
Arbeitszeit wird seitens der interviewten Person generell als fixiert angegeben, in begriindeten
Fallen sei Flexibilitdt moglich (INT1/65-72).

Die zweite befragte Person erlautert, dass die Arbeit groRteils eigenstandig erledigt werde. Als

positiv empfinde sie die Moglichkeit der Dienstzeitendnderung, die sie dieses Jahr vornehmen
konnte (INT2/49-52).
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Im Interview drei geht die befragte Person beim Thema des Handlungs- und Gestaltungsspiel-
raums vor allem auf die Moglichkeit der Therapiegestaltung und —planung ein. Sie erwéhnt die
Notwendigkeit der Abstimmung der therapeutischen Planung mit den anderen beteiligten Pro-
fessionen. Sie gibt an, innerhalb der Dienstzeit etwas Flexibilitat beztglich der zeitlichen Ge-
staltung zu haben und betont die Bedeutung der eigenen Organisationsfahigkeiten (INT3/114-
132). ,Muss man halt schauen, wie man sich selber organisiert, dass man nicht nur hinterher-
rennt* (INT3/132-133).

Der vierte Interviewpartner gibt an, kaum Handlungsspielraum zu haben. Dies sei einerseits
auf die Rahmenbedingungen der Leistungserbringung zuriickzufihren, andererseits auf seine
Arbeitszeitgestaltung (INT4/95-107).

Die funfte befragte Person erwahnt vorhandenen Freiraum in der Gestaltung ihrer therapeuti-
schen Interventionen, auch in Bezug auf den genauen Ort der Durchflihrung innerhalb des

Hauses. Ihre Arbeitszeit gibt sie als festgesetzt an (INT5/40-48).

Als Gemeinsamkeit zeigt sich in den funf Interviews die Moglichkeit der Gestaltung der thera-
peutischen Interventionen innerhalb vorgegebener Rahmenbedingungen. Im Interview zwei
wird die den Professionen zu Grunde liegende Eigenstandigkeit erwahnt. In Bezug auf die

Dienstzeit geben alle Befragten keinen bis geringen Gestaltungsspielraum an.

5.2.6 Individuelle Praferenzen BGF

Im ersten Interview werden auf die Frage nach Winschen beziiglich Interventionen der BGF
hin Vorschlage gemacht, die vor allem Bewegungsangebote betreffen: ,Wirbelsaulengymnas-
tik“ (INT1/107), ,Nordic Walking ... so nach der Dienstzeit...in der Gruppe” (INT1/109). Weiters
wird die bereits angebotene Massage als dem Wohlbefinden férderlich erwéhnt (INT1/106-
107). Als Beweggriinde fir die genannten Winsche nennt die interviewte Person einerseits
den ,Wohlfuhleffekt* (INT1/107), andererseits ,die Basis der eigenen Stabilitat* (INT1/108) und
das Gruppenerleben sowie die Méglichkeit der Bewéltigung individueller Angste, ,weil das halt,
irgendwie die Gruppendynamik dann irgendwie sehr viel bringt...und...weil man dann halt oft
als Frau auch keine Angst hat, wenn man dann alleine in den Wald geht oder so* (INT1/109-
111).

Im Rahmen des zweiten Interviews nennt die befragte Person Gleitzeit als wiinschenswerte

gesundheitsférdernde MalRnahme, die es ihr ermoéglichen wirde, verstarkt ihre Bedurfnisse zu
bertcksichtigen (INT2/73-75).
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Die dritte Interviewpartnerin findet das Angebot weiterer abklarender Tests sinnvoll, die perio-
disch angeboten werden sollten, um den eigenen Gesundheitszustand besser Uberprifen zu
kénnen. Um den mit ihrer Berufstatigkeit in Zusammenhang stehenden Belastungen besser
begegnen zu kdnnen, gibt sie an, dass sie sich Trainings fur Stabilisierung und Kréftigung vor
allem der Rumpfmuskulatur wiinsche. Zusatzlich findet sie ein Entspannungstraining sinnvoll.
Ihre Préferenz wére dabei eine zeitliche Gestaltung am Abend oder innerhalb der Dienstzeiten
und an mehreren Terminen. Sie deutet auch an, Angebote auRerhalb des Hauses anzuneh-

men, wenn diese geférdert werden wirden (INT3/184-213).

Im Interview vier legt der Physiotherapeut den Fokus auf das Einrdumen der Mdglichkeit, im
Haus einen mit Geraten ausgestatteten Fitnessraum benutzen zu kénnen. Er gibt an, nicht
nachvollziehen zu kénnen, warum ein solches Angebot nicht bereits bestehe. Dabei kbnne es
die Moglichkeit des freien Trainings und des angeleiteten Gruppentrainings geben (INT4/145-
163).

Fur die funfte befragte Person stimmen ihre individuellen Praferenzen mit den angebotenen

Interventionen der Betrieblichen Gesundheitsférderung tberein (INT5/83-88).

Im Gesamtiiberblick tber die durchgefihrten Interviews zeigen sich die Praferenzen der ein-
zelnen Interviewpartnerinnen und —partner divergierend. Ubereinstimmung herrscht bei den
befragten Personen eins bis vier Uber den Wunsch, die zeitliche Gestaltung der gesundheits-
férdernden MalRnahmen zu flexibilisieren. Der Rahmen spannt sich dabei von gré3erer Varia-
bilitat der Termingestaltung der Angebote Uber freie Zuganglichkeit zu gewiinschten Angebo-
ten hin zur Mdglichkeit von Gleitzeit als Arbeitszeitkonzept. Auf den Inhalt der Interventionen
bezogen zeigt sich bei drei der Befragten der Wunsch nach kréaftigenden, stabilisierenden
MafRnahmen. Eine Person geht vollig kongruent zwischen dem bisherigen Angebot und ihren
individuellen Bedurfnissen. Zwei der Personen geben an, sie wirden auch MalRnahmen au-

Rerhalb der Dienstzeit und des Dienstortes als erstrebenswert erachten.

5.2.7 BGF und Digitalisierung

Im ersten Interview gibt die befragte Person an, dass die Information tber die Mdglichkeit der
Teilnahme an einer Intervention der BGF im Haus via E-Mail verschickt werde. Auf Nachfrage
seitens der Interviewerin erklart die Befragte, dass es keine digitalen Malinahmen der BGF

gébe und sie keine Erfahrung mit digitalen Interventionen habe (INT1/95-101).
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Im Rahmen des zweiten Interviews gibt die Person an, dass es keine digitalen Malinahmen
der BGF gabe. Alle Interventionen finden vor Ort als Prasenzveranstaltungen statt. Die Infor-

mationen Uber die angebotenen MalRnhahmen erhlt die Person per Mail (INT2/66-70).

Die dritte befragte Person gibt auf Nachfrage an, dass die Interventionen vor Ort stattfinden
und sie keine Kenntnis tber digital angebotene MalRnahmen habe. Das Folgeangebot einer
MaflRnahme habe aufRerhalb des Hauses in Prasenz stattgefunden (INT3/174-180).

Wahrend des vierten Interviews wird auf die Frage nach digitalen Interventionen das Versen-
den der Angebote via Mail genannt. Auf Nachfrage wird das Vorhandensein digitaler Gesund-
heitsforderung verneint (INT4/135-142).

Die funfte befragte Person gibt an, dass die Ma3nahmen der BGF vor Ort und grof3teils in der
Dienstzeit stattfAnden, dass es keine digitalen Angebote gabe und dass die Person diese auch
bei Vorhandensein nicht nutzen wirde (INT5/72-76).

In den Interviews zeigt sich, dass im untersuchten Umfeld Digitalisierung und Betriebliche Ge-
sundheitsférderung kein Thema darstellt. Die Befragten geben einheitlich an, keine Erfahrung
mit digitalen Angeboten zu haben. Die Information tber die angebotenen Maflinahmen findet
per Mail statt, die MaRRnhahmen selbst vor Ort. Die flinfte Person gibt an, dass sie digitale Inter-

ventionen grundsétzlich nicht gerne in Anspruch nehmen wirde.
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6 Diskussion und Beantwortung der Forschungsfrage

Das Setting der stationdren Betreuung, ganz besonders im Bereich der Langzeitbetreuung,
zeigt ein spezifisches Bild an Herausforderungen und Belastungsfaktoren. Durch die in zuneh-
mend schlechterem Gesundheitszustand in diesem Setting sich befindenden Menschen (Blii-
her & Kuhlmey, 2019, S. 262) missen die Therapeutinnen und Therapeuten mit diversen phy-
sischen und psychischen Einschrdnkungen umgehen, die sie in ihrer taglichen Arbeit begleiten
(Glaser et al., 2008, S. 49ff.). Ergonomisch sinnvolles Arbeiten ist auf Grund korperlicher Be-
wegungseinschrankungen, Kontrakturen und hohem Kdrpergewicht der zu betreuenden Per-
sonen nicht immer mdoglich (INT3/60-64). Zudem erschweren kognitive Defizite sowie Einbu-
Ren der Sinnesleistungen die Arbeit (INT1/43-45; INT4/64-67). Den dadurch entstehenden
spezifischen Belastungen missen nach Rudow (2014, S. 58) die durch Organisation, Tatigkeit
und Individuum der bzw. des Ausflihrenden zur Verfiigung stehenden Ressourcen entgegen-

wirken.

Die Forschungsfrage, die dieser Arbeit zugrunde liegt, lautet: ,Welche Unterschiede bezlglich
der Erfolgsfaktoren des Betrieblichen Gesundheitsmanagements zeigen sich bei alteren An-
gehdrigen der gehobenen medizinisch-technischen Dienste und der medizinischen Fachas-
sistenz im Setting stationarer Betreuung?*

Wie in den nachfolgenden Unterkapiteln 6.1 bis 6.4 genauer dargestellt zeigt sich zusammen-
fassend, dass sich die Erfolgsfaktoren des BGM im untersuchten Setting nicht von jenen im
Kapitel 4.2 dargestellten Erfolgsfaktoren unterscheiden, sofern in den Interviews Angaben ge-
macht werden oder der Faktor durch Vorhandensein im untersuchten Setting tberprift werden

kann.

Keine Angaben werden in den Interviews beziglich einer eventuell durchgefihrten Bedarfsa-
nalyse zur Abstimmung von konkretem Bedarf und gesetzten Mal3nahmen (Walter, 2010, S.
256) und beziglich eines mdglicherweise durchgefuhrten Pilotprojektes (Nieder & Michalk,
2007, zitiert nach Nieder & Rimbach, 2012, S. 32) gemacht.

In den Interviews wird von allen Befragten die Mdglichkeit der Inanspruchnahme digitaler In-
terventionen der BGF verneint (INT1/98-101; INT2/70; INT3/180; INT4/142; INT5/76). Daher
kann die unterstiitzende Wirkung von digitalen Mal3nahmen als Erganzung zu analogen Inter-

ventionen (Hasselmann, 2018, S. 60ff.) nicht Uberpruft werden.
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6.1 Arbeitsbereich und spezifische Tatigkeiten, Handlungs- und Ge-

staltungsspielraum

Im Hinblick auf eine méglichst effektive und damit auch effiziente Mal3inahmenkonzeption der
BGF ist die Evaluierung der Einsatzbereiche und Téatigkeitsprofile derjenigen von grol3er Be-
deutung, flr die die Interventionen als gesundheitsférderliche Unterstiitzung gedacht sind. Die
Effektivitat lasst sich durch eine Kombination von verhaltens- und verhéltnisorientierten Malf3-
nahmen im Sinne der Luxemburger Deklaration der ENWHP steigern (2007, S.4). Ebenso
werden, wie von Cichocki et al. (2015a, S.16) beschrieben, MaRnahmen der Betrieblichen
Gesundheitsférderung effektiver, wenn die Spezifitdt von Belastungsfaktoren je Bereich be-
ricksichtigt und die Interventionen auf den Handlungsbedarf pro Bereich priorisiert werden.
Darlber, inwieweit eine Partizipation der Beschaftigten an der Planung der MalRBhahmen oder
der Bedarfserhebung sowie der Ausfiihrung der Interventionen besteht (Cichocki et a., 2015a,
S.16), kann auf Grund fehlender Informationslage keine Aussage gemacht werden.

In den Interviews werden keine Angaben dariiber gemacht, ob es eine Priorisierung von Be-
reichen mit hohem Handlungsbedarf gibt. Interviewpartnerin eins gibt an, sie erhalte diverse
Angebote von Interventionen der BGF im untersuchten Haus, an denen sie nach individuellem

Interesse und zeitlichen sowie personellen Gegebenheiten teilnehmen kénne (INT1/69-72).

Die funf interviewten Personen bilden ein reprasentatives Bild der verschiedenen Professio-
nen, aus denen sich ein Team von Angehorigen der medizinisch-technischen Dienste und der
medizinischen Fachassistenz zusammensetzen kann. Das in dieser Arbeit abgebildete Setting
der intramuralen Téatigkeit aller Befragten zeigt ein den Beschreibungen der jeweiligen Tatig-
keitsprofile der einzelnen Berufe entsprechendes Bild. Trotz des identen Einsatzortes ergibt
sich auf Grund der Einzelprofessionen und der Differenzierung des genauen Einsatzbereiches
ein divergierendes Anforderungs- und Belastungsspektrum fiir jede interviewte Person und in
weiterer Folge fur die durch sie reprasentativ vertretenen Berufsbilder.

Alle Befragten arbeiten in Teams verschiedener Grof3e und interdisziplinar mit diversen ande-
ren Berufsgruppen und Personen zusammen. Die unterschiedlichen Einsatzbereiche lassen
sich durch einen differenzierenden Fokus der Téatigkeiten charakterisieren. ,Der eine Bereich
ist mehr im Begleiten und im, im, im ... hat mehr mit Beziehung zu tun oder da spielt Beziehung
eine wichtigere Rolle im Langzeitbereich und im Kurzzeitbereich spielt Organisation eine wich-
tigere Rolle* (INT5/25-27).

Die zunehmend schlechtere Konstitution der in stationédre Betreuung aufgenommenen Men-
schen (Bluher & Kuhlmey, 2019, S. 262) findet Bestatigung durch die zweite Interviewpartnerin
(INT2/45-47).
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Jansen und Miiller (2000, S. 260) zeigen eine Verbindung zwischen dem Erhalt der Arbeitsfa-
higkeit und den Ressourcen der Beschéftigten und der Berlicksichtigung organisationaler As-
pekte wie der Gestaltung von Arbeitsplatz und Arbeitszeit. In den Interviews zeigt sich auf die
Frage nach moglichem Gestaltungsspielraum, dass es im untersuchten Setting Handlungs-
spielraum in Bezug auf die Ausiibung der Tatigkeiten der jeweiligen Professionen gibt.

Die Eigenstandigkeit der Therapie ist auch in den jeweiligen gesetzlichen Bestimmungen fest-
geschrieben, wie bereits in Kapitel 3 dargestellt. Innerhalb des Hauses kann der jeweilige Ar-
beitsort an die therapeutischen Erfordernisse angepasst werden. Die Empirie zeigt auch, dass
es in Bezug auf die arbeitszeitliche Gestaltung kaum Spielraum gibt. Die Befragten geben an,
festgesetzte Dienstzeiten zu haben. Anderungen bedirfen begriindeter Abstimmung mit der
Hierarchie (INT1/67-69; INT2/49-52; INT3/114-132; INT4/95-107; INT5/40-48).

6.2 Spezifische physische und psychische Herausforderungen

Kongruenz findet sich zwischen den in der Literatur beschriebenen und im Rahmen der Inter-
views genannten Belastungsfaktoren. Generell zeigt sich ein groRRes Ausmald an Stressfakto-
ren, denen Beschaftigte im Gesundheitswesen ausgesetzt sind (Petrelli et al., 2019, S. 28). Im
spezifischen Setting Pflegeheim erweist sich besonders die psychische Belastungskompo-
nente als essenziell (Maier & Kélin, 2015, S. 287). Diese Erkenntnis wird durch die Aussagen
in den Interviews untersttzt. Interviewpartner vier beschreibt die Komplexitat der psychischen
Anforderungen, mit denen Therapeutinnen und Therapeuten konfrontiert sind:
... Weil wir halt eine Berufsgruppe sind, die halt im Optimalfall halt so eine halbe Stunde
dann Zeit hat fur die Patienten und in diesem Zeitraum natdrlich nicht nur gelibt werden
kann, sondern auch ... Erholungspausen und so stattfinden und das ist fiir die Patienten,
Patientinnen so ein bisserl ein Anlass, um sich den Frust von der Seele zu reden. Sei es
jetzt, ja, den sie auf der Station haben, seien es private Sorgen, die sie dann ... beschaf-
tigen, wie es nach der Entlassung sein kann, ... wer sich um sie kimmert. Also, von da
her, nimmt man das, will ich nicht sagen nicht mit nach Hause, aber es summiert sich. Es
kostet einfach Energie. Und nattrlich auch je nach Patientengut, wenn es ... eventuell
demente Patienten sind, wenn es Patienten sind, die psychische Vorerkrankungen haben,
dann ist der Umgang an sich schon einmal ein schwieriger. Und psychisch belastend, ...“
(INT4/57-67).
Diese Sequenz spiegelt die in Kapitel 3.1 beschriebene Notwendigkeit umfassender Betreu-
ungsleistung im stationaren Setting, die Uber die rein kdrperliche Versorgung hinausgehen und
die psychologischen und sozialen Bedirfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner in eine sa-
lutogenetische Therapie miteinbeziehen muss, wieder (Rose et al., 2004, S. 149).
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Jansen und Mduller (2000, S. 258f.) betonen, dass der Bereich des Gesundheitswesens auf

Grund diverser Belastungsfaktoren spezifisch betrachtet werden muss.

Die die Interviews begleitende Erfragung personenbezogener Daten, deren Darstellung in den
Tabellen vier und funf in Kapitel 5.2 ersichtlich ist, zeigt trotz der divergierenden Professionen
ahnliche Beschwerden. Vor allem die auf den Bewegungsapparat bezogenen physischen Be-
schwerden sowie Kopfschmerzen und/oder Migrane werden von nahezu allen Befragten ge-
nannt. Diesbezlglich stellen auch die Kriterien teilzeitbeschéftigt versus vollzeitbeschaftigt und
Dauer der Betriebszugehdrigkeit keinen Differenzierungsgrund dar.

In fast allen Interviews werden neben den psychischen Herausforderungen auch physische
Belastungsfaktoren angegeben, die mit den in der Literatur genannten Ubereinstimmen (Jan-
sen & Muller, 2000, S. 257f.). Die Notwendigkeit des schweren Hebens und Tragens sowie
das Einnehmen unginstiger Kérperhaltungen werden vor allem durch die eingeschrankte Be-
weglichkeit und Immobilitat der Patientinnen und Patienten bzw. Bewohnerinnen und Bewoh-
ner verursacht (INT1/27-29; INT3/59-70). Erschwerend kommen teils hohes Kérpergewicht
und mangelnde Eigenaktivitat der zu Betreuenden hinzu (INT1/32-34; INT4/41-47).

Der Bericht tiber das 6sterreichische Gesundheitssystem in Zahlen, Daten und Fakten (2019b,
S. 15) beschreibt eine Zunahme an Ubergewichtigen Personen, wobei sich vor allem bei Man-
nern diese Tendenz als steigend erweist. Diese Angabe deckt sich mit den Aussagen der In-

terviews von (zu) hohem Korpergewicht als negativer Wirkfaktor (INT1/32; INT4/41-44).

Obwohl sich in den Téatigkeitsprofilen der einzelnen Professionen Unterschiede finden, nennen
alle Befragten vielfaltige psychische Belastungsfaktoren. Es handelt sich dabei um Themen
wie Umgang mit Sterben und Tod (INT5/30-31), Umgang mit diversen Anspruchsgruppen
(INT2/36-3) oder Ressourcenmangel seitens der Therapierenden im Gegensatz zu gesetzten
Erwartungen seitens der zu Betreuenden (INT1/ 47-49; INT3/72-74). Letzteres entspricht den
von Glaser et al. (2008, S. 49ff.) genannten Motiven, Werten und Haltungen von in diesem
Bereich Beschéftigten und den ihnen auferlegten Rationalisierungsdruck, der zu inneren Kon-
flikten fuhren kann, wie Interviewpartnerin drei beschreibt: ,Also ich hab ganz oft ein schlechtes
Gewissen, wenn ich Patienten sag, ich muss Sie jetzt pausieren, ich hab jetzt keine Zeit, ...
[...] Also es ist ganz, ganz schwer, find ich, und wirklich eine Belastung, da die Grenze zu
ziehen und zu sagen, wie werde ich damit fertig” (INT3/76-86).

Fehlende Gratifikation, wie von Siegrist und Dragano (2008, S. 308) als Ergebnis von fehlen-
dem Ausgleich bei oft intrinsisch motivierten Erwartungen, wird in den Interviews nicht ange-

sprochen.
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Weitere von Glaser et al. (2008, S. 49ff.) genannte Belastungsfaktoren finden sich in den Ge-
sprachen wieder. Informationsméangel, Arbeit im Team und damit verbundene Problematiken
wie steter Kontakt mit Kolleginnen und Kollegen auf engem Raum werden im ersten Interview
genannt (INT1/37-39).

Das Erfordernis der taglichen Dokumentation wird in den Gespréachen zwar im Rahmen der
Arbeitsaufgaben erwahnt (INT1/13; INT2/20), kommt bei der Frage nach den Herausforderun-

gen jedoch nicht mehr zur Sprache.

Burn-out wird im Rahmen des ersten Interviews im Zusammenhang mit der praventiven Wir-
kung der Interventionen der BGF genannt (NT1/25-26). Keine der befragten Personen &ul3ert
sich direkt im Zusammenhang mit den Belastungsfaktoren zu diesem Syndrom.

Das von Brause et al. (2015, S. 47) geforderte explizite Beriicksichtigen des Risikos von Burn-
out in der stationdren Langzeitbetreuung kann durch die Interviews insofern verifiziert werden,
als dass die genannten MalRBnahmen wie Achtsamkeitstraining und Entspannungstraining der
Reduktion von Stress und der Pravention von Burn-out dienen (Neumayer, 0.J.). Interviewpart-
nerin drei fihrt aus, dass sie an der Gesundheitsvorsorgeuntersuchung teilgenommen habe
und diese einen Fragebogen Uber die psychische Belastungssituation beinhaltet habe. Auf
Grund des Ergebnisses der Auswertung dieses Screenings habe sie ein Coaching in Anspruch
nehmen kénnen, das ihr die Bewaltigung der Arbeitssituation als Berufsanfangerin im Setting
erleichtert habe (INT3/136-146).

Um den vielfaltigen Belastungsfaktoren im beschriebenen Setting begegnen zu kénnen, be-
darf es individueller, aber auch durch Téatigkeit und Organisation zur Verfigung gestellter Res-
sourcen (Rudow, 2014, S. 58). Die Vielfalt der in der Literatur beschriebenen Belastungsfak-
toren in physischer und psychischer Hinsicht (Héhne & von dem Knesebeck, 2010, S. 352;
Jansen & Miller, 2000, S. 258f.) wird durch die Erkenntnisse aus den Interviews bestatigt. Die
interviewten Personen zeichnen ein Bild an diversen physischen und psychischen Herausfor-
derungen im Setting der stationdren Betreuung.

Um diesen begegnen zu kdénnen, werden seitens des Unternehmens diverse Interventionen
der Betrieblichen Gesundheitsférderung angeboten, welche sowohl die physischen als auch
die psychischen Anforderungen adressieren. Der Fokus liegt dabei auf kraftigenden und sta-
bilisierenden korperlichen Trainingsangeboten sowie Moglichkeiten der Entspannung, des Er-

lernens von Achtsamkeit und den Umgang mit Stress, wie in Kapitel 4.3 dargestellt.
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6.3 Individuelle Ressourcen

Die bereits erwahnten individuellen Ressourcen der Beschéftigten als nétiges Gegengewicht
zu den durch den Beruf gegebenen Anforderungen und Belastungen (Rudow, 2014, S. 58)
korrelieren mit den unterschiedlichen Belastungen der Professionen und Einsatzbereiche.

In der Physiotherapie zeigt sich neben der physischen Komponente ein hoher Anteil korperli-
cher Belastungen, denen der interviewte Therapeut mittels Fitnesstraining und Entspannungs-
Ubungen begegnet (INT4/74-91).

Im Berufsfeld der Ergotherapie zeigt sich ein &hnliches Spektrum der Anforderungen, denen
die interviewte Person durch auf die Physis und die Psyche wirkende Maflinahmen vorbeugt
(INT5/35-37). Sie gibt zudem an, an Interventionen der BGF teilzunehmen (INT5/51).

In der Logopadie zeigt sich ein hoher Grad psychischer Belastung durch den Fokus auf die
essenziellen Themen Essen und Sprechen, wobei die Logopadin ebenso physische Belastun-
gen nennt, mit denen sie umgehen muss (INT3/59-100). Als Pravention setzt sie bewusste
Abgrenzung von den Inhalten der Arbeit ein (INT3/103-111). Sie gibt an, sich Interventionen
der BGF zu winschen, die vermehrt dem kérperlichen Training dienen (INT3/193-195), aul3ert
sich jedoch nicht dartiber, ob sie bereits diesbeziigliche MalRnahmen auf3erhalb der BGF in
Anspruch nimmt.

Die Diatologin spricht vor allem tber die physische Belastung, die mit ihrer Tatigkeit verbunden
ist. Sie nennt Termin- und Zeitdruck als Hauptprobleme und begegnet diesen durch nur kurz-
zeitige Abwesenheiten. Weiters versucht sie die bewusste Trennung von Arbeit und Freizeit
einzuhalten (INT2/36-45). Der Versuch einer Teilnahme an MalRnahmen der BGF Uberzeugt
sie nicht vom Nutzen dieser Interventionen (INT2/55-64).

Im Bereich der medizinischen Fachassistenz zeigt sich ein sowohl auf physischer als auch auf
psychischer Ebene vorhandenes Spektrum an Belastungsfaktoren. Die interviewte Person
setzt als Gegenmalinahmen auf Kommunikation im Team, Erhalt des individuellen Gesund-
heitszustandes durch Erndhrung und Fitness und Inanspruchnahme der Interventionen der
BGF (INT1/24-61).

Die in der Literatur genannte Vorbildwirkung der Fuhrungskréafte als Erfolgsfaktor fir BGF
(Brause et al., 2015, S. 45; Glaser et al., 2008, S. 60ff.; Spiel3 & Stadler, 2007, S. 255ff.) wird
in den Interviews indirekt angesprochen. Im zweiten Interview benennt die befragte Person die
Teilnahme der Vorgesetzten als Hindernis fur ihre eigene weitere Teilnahme an Interventionen
(INT2/63-64). Daraus ergibt sich im Umkehrschluss, dass in diesem Haus die Fihrungskraft
selbst an den Mafinahmen der BGF teilnimmt. Hinsichtlich der Mdglichkeit eines gesundheits-
forderlichen Fuhrungsstils kann die im ersten Interview getatigte Aussage herangezogen wer-
den, dass die befragte Person sich in Konfliktféallen an ihre Vorgesetzte wenden kann und dies
als Unterstiitzung empfindet (INT1/52-54).
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6.4 Teilnahmemotivation, individuelle Praferenzen BGF und Digitali-

sierung

Die Analyse der Teilnahmemotivation der Befragten an angebotenen Interventionen der BGF
zeigt, dass es sich um ein Konglomerat aus physischen und psychischen Beweggriinden han-
delt. Einerseits werden bereits bestehende Schmerzen und kérperliche Probleme sowie deren
Pravention angegeben (INT1/78; INT3/162-164; INT5/53-61). Andererseits zeigen sich die
physischen Belastungen als Motive zur Inanspruchnahme gesundheitsforderlicher Interventio-
nen (INT1/80-86; INT3/164-167; INT5/64-65).

Dieses Bild wird durch die Angaben bestétigt, die auf die Frage nach den individuellen Win-
schen hinsichtlich Angeboten der BGF gemacht werden. Dabei zeigt sich ein Teil der ge-
winschten MalRnahmen als den gesundheitsforderlichen Fokus auf die Physis legend, der an-
dere Teil sollte der Starkung der psychischen Ressourcen der Dienstnehmerinnen und Dienst-
nehmer dienen. Im Sinne der ENWHP, die in der Luxemburger Deklaration die Verbindung
von verhaltens- und verhéltnisorientierten MalBnahmen zur Effektivitatssteigerung von BGF
propagiert (2007, S. 4) wird als Wunsch die Erweiterung des Gestaltungsspielraums der Ar-
beitszeit im Sinne der Ermdglichung von Gleitzeit (INT2/73-75) genannt. Weiters zeigt sich der
Wunsch nach variablerer Gestaltung der Teilnahmemadglichkeiten an Interventionen der BGF
auf Grund der fixierten An- und Abwesenheitszeiten der Beschéftigten. ,Das geht sich auch
zeitlich gar nicht aus. Also, das ware fein, wenn es irgendwie .... mehr noch géabe, nicht nur
eines, was dann an einem Tag ist, wo man gar nicht da ist als Teilzeitbeschéftigte...”
(INT3/197-199).

Um die Reichweite angebotener Mal3nahmen zu erhéhen, empfiehlt Hasselmann (2018, S.
60ff.) die Kombination analoger und digitaler Elemente der BGF, wobei die digitalen Aspekte
der Ergénzung dienen sollen. Im Rahmen der Analyse der Interviews zeigt sich, dass im un-
tersuchten Setting keine digitalen Interventionen zur Anwendung kommen (INT1/98-101;
INT2/70; INT3/180; INT4/142; INT5/76).
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7 Zusammenfassung und Ausblick

Die demografischen Verdnderungen treffen neben der Gesellschaft als Ganzes auch die Be-
legschaften. Altere Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer miissen langer arbeitsfahig bleiben,

um ihrer Erwerbstatigkeit nachgehen zu kénnen.

Der in seiner Bedeutung wachsende tertidre Sektor der Dienstleistenden beinhaltet auch die
Gruppe der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe, unter die die gehobenen medizinisch-techni-
schen Dienste und die medizinische Fachassistenz subsumiert werden. Die gehobenen medi-
zinisch-technischen Dienste sind ein Sammelbegriff fir diverse Professionen. In dieser Arbeit
werden der Diat- und ernahrungsmedizinische Beratungsdienst, der ergotherapeutische
Dienst, der logopadisch-phoniatrisch-audiologische Dienst sowie der physiotherapeutische
Dienst dargestellt. Erganzt wird das Spektrum durch die medizinische Fachassistenz. Alle
diese genannten Berufsgruppen arbeiten multiprofessionell, inter- und intradisziplinar vernetzt

und kooperierend in der stationaren Betreuung von Menschen mit Hilfs- und Pflegebedarf.

Ihnen kommt neben der arztlichen und pflegerischen Versorgung grof3e Bedeutung hinsicht-
lich der positiven Beeinflussung des Gesundheitszustandes jeder einzelnen Person zu, die
sich in ihrer Betreuung befindet. Die Wiedererlangung und mdoglichst lange Erhaltung der
Selbststandigkeit der Therapierten hilft neben diesen Personen selbst auch der Gesellschaft
als Ganzes, die sich im Rahmen des demografischen Wandels mit einem immer gré3eren
Anteil alterer Bevolkerungsgruppen hinsichtlich Betreuung und Versorgung auseinanderset-
zen muss. Die diversen Professionen der gehobenen medizinisch-technischen Dienste und
die medizinische Fachassistenz unterstiitzen durch ihre Interventionen dabei, moglichst vielen
Menschen mdglichst lange ein autonomes Leben in ihren eigenen Wohnungen zu ermdogli-
chen. Im Langzeitbetreuungssetting lautet ihre Zielsetzung, mdglichst hohe Lebensqualitét
und Selbststandigkeit im Rahmen des Settings zu gewahrleisten. Bei beiden Einsatzbereichen
ist die Zusammenarbeit im intraprofessionellen Team sowie mit diversen anderen beteiligten
Berufsgruppen essenziell, um das bestmdégliche Ergebnis in Zusammenarbeit mit den thera-
pierten Personen und in Kongruenz mit deren individuellen Zielsetzungen und Bedurfnissen

Zu erreichen.

Im Rahmen dieser Leistungserbringung kommt es auf die Gesundheit und Arbeitsfahigkeit so-
wie das Wohlbefinden der Beschéftigten an. Denn nur wenn es ihnen selbst gut geht, kdnnen
sie qualitativ hochwertige Arbeit erbringen. Der Gesunderhaltung dienlich ist mitunter das Be-
triebliche Gesundheitsmanagement, das das Ziel der Erhaltung der Arbeits- und Leistungsfa-

higkeit der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer verfolgt.
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Die Wirksamkeit wird durch kombinatorischen Einsatz von Mal3nahmen mit Fokus auf Verhal-
ten der Beschéftigten und auf die Verhaltnisse gerichtete Interventionen erhdht. Weiters ist ein
auf die jeweiligen Bedurfnisse und spezifischen Belastungen abgestimmtes Konzept von Vor-

teil.

In dieser Bachelorarbeit konnte auf Grund einer qualitativen empirischen Erhebung von in ei-
nem Pflegewohnhaus beschéaftigten Angehdrigen der medizinisch-technischen Dienste sowie
der medizinischen Fachassistenz gezeigt werden, dass das Setting durch spezielle Heraus-
forderungen charakterisiert wird. Diesen kann mittels Vorabanalysen des Bedarfs und inte-
grierten umfassenden Interventionen sowie kreativen Ansatzen des BGM gesundheitsfordernd

begegnet werden.

Diese Arbeit widmete sich der Untersuchung in einem einzelnen Pflegewohnhaus. Eine Aus-
weitung der Forschung auf weitere Hauser und Personen kann zur vertieften Erkenntnisfin-
dung bezuglich moglichst effektiver und effizienter Konzeptionierung zukiinftigen Betrieblichen

Gesundheitsmanagements im Setting beitragen.
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Anhang |

Information fir Teilnehmerinnen und Teilnehmer

am Einzelinterview zum Thema
»Betriebliche Gesundheitsférderung fir den gehobenen medizinisch-technischen
Dienst und die medizinische Fachassistenz

eines Pflegewohnhauses*

Sehr geehrte/r Interviewteilnehmer/in!
Herzlichen Dank fiir die Bereitschaft flr ein Einzelinterview.
Kurzinformation tGber die Forschungsarbeit

Das Interview findet im Rahmen der Erstellung der Bachelorarbeit || am Studiengang ,Aging

Services Management” der Ferdinand Porsche FernFH Wiener Neustadt statt.

Der Zweck der Studie ist die Beantwortung folgender Forschungsfrage:
~Welche Unterschiede beziglich der Erfolgsfaktoren des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments zeigen sich bei alteren Angehorigen der gehobenen medizinisch-technischen Dienste und

der medizinischen Fachassistenz im Setting stationérer Betreuung?*

Zu diesem Zweck werden Einzelinterviews mit Angehorigen der gehobenen medizinisch-techni-

schen Dienste und der medizinischen Fachassistenz durchgefihrt.

Art der Aufzeichnung und Speicherung der Daten:

Das Interview wird per Audioaufnahme aufgezeichnet und anschlieRend anonymisiert transkri-
biert. Es werden alle erhobenen Daten ausschlie3lich anonymisiert verwendet und fiir 10 Jahre
gespeichert (im Rahmen der wissenschatftlichen Bachelorarbeit).

Zugriff auf die Daten:
Einige Ihrer Aussagen kdnnen moglicherweise in dffentlich zuganglichen Berichten anonymisiert,

d.h. ohne Nennung ihrer personenbezogenen Daten, zitiert werden.

Widerruflichkeit erteilter Einwilligungserklarungen:

Wenn Sie eine Einwilligung erteilt haben, lhre personenbezogenen Daten zu verarbeiten, ha-
ben Sie das Recht, die erteilte Einwilligung jederzeit mit Wirkung fr die Zukunft zu widerrufen,
d.h. Ihr Widerruf berlhrt die Rechtmafigkeit der vor dem Widerrauf auf Basis der Einwilligung

erfolgten Verarbeitung lhrer Daten nicht.
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Zusatzliche Rechte:
Zusétzlich haben Sie
- das Recht auf Auskunft Uber die betreffenden personenbezogenen Daten,
- das Recht auf Berichtigung, Léschung oder Einschréankung der Verarbeitung,
- das Recht auf Datentibertragbarkeit und Widerruf.
Diese Rechte kdnnen Sie bei der verantwortlichen Forscherin (Simone Waluschnig) geltend

machen (simone.waluschnig@mail.fernfh.ac.at).

AuRRerdem besteht das Recht auf Beschwerde bei der 6sterreichischen Datenschutzbehorde,
Wickenburggasse 8, 1080 Wien, Telefon: +43 1 52 152 0, E-Mail: dsb@dsb.gv.at.
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Anhang Il

Einwilligungserkldrung

»Betriebliche Gesundheitsférderung fir den gehobenen medizinisch-technischen
Dienst und die medizinische Fachassistenz

eines Pflegewohnhauses*

Name der/des Teilnehmerin/Teilnehmers in Druckbuchstaben:

Ich habe dieses Informationsschreiben gelesen und verstanden. Alle meine Fragen wur-

den beantwortet und ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Mit meiner personlich datierten Unterschrift gebe ich hiermit freiwillig mein Einverstandnis

zur Teilnahme an einem Interview.

Ich weil3, dass ich diese Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen

kann.

Eine Kopie dieser Teilnehmerinformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das

Original verbleibt bei der Forscherin.

(Datum und Unterschrift der Forscherin)
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Anhang lll

Interviewleitfaden

»Betriebliche Gesundheitsférderung fir den gehobenen medizinisch-technischen
Dienst und die medizinische Fachassistenz

eines Pflegewohnhauses*

Interview: INTX

Interviewte Person: By

Interviewerin: Fr. Simone Waluschnig

Ort der Durchfiihrung: Pflegewohnhaus; Raum X
Zeitlicher Rahmen: 20-25 Minuten

Allgemeine Informationen:
- Geschlecht
- Alter
- Beruf
- Wie viele Wochenstunden arbeiten Sie durchschnittlich?
- An wie vielen Wochentagen arbeiten Sie?
- Haben Sie gesundheitliche Beschwerden wahrend der Arbeitszeit, die sich in der ar-
beitsfreien Zeit bessern bzw. verschwinden?
- Haben Sie gesundheitliche Beschwerden wahrend der Arbeitszeit, die sich in der ar-

beitsfreien Zeit nicht bessern bzw. verschwinden?

BegrtifRung

1.) Anforderungen im Setting

Sie arbeiten als MTD / MFA mit geriatrischen Patientinnen und Patienten bzw. Bewoh-
nerinnen und Bewohnern. Welche Aufgaben umfasst Ihr beruflicher Alltag?
a. Sind Sie alleine dafur zustandig?
b. Welche Aufgaben miissen Sie taglich erfiillen? Welche fallen weniger oft an?
c. Indiesem Haus gibt es Kurzzeit- und Langzeitstationen. Sind Sie in beiden Be-
reichen tatig?
c1. Wenn ja: Welche Unterschiede bei Ihren Aufgaben gibt es zwischen

den beiden Bereichen?
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2.) Psychische und physische Herausforderungen

Welche physischen und psychischen Herausforderungen sehen Sie mit der Ausubung
Ihres Berufs in diesem Umfeld verbunden?

a. Konnen Sie .... bitte etwas naher ausfihren?

3.) Individuelle Ressourcen

Was tun Sie in Hinblick darauf, diesen Herausforderungen zu begegnen?

4.) Individueller Handlungs- und Gestaltungsspielraum

Welche Mdglichkeiten sehen Sie in IThrem Arbeitsumfeld zur Gestaltung Ihres Arbeits-

platzes, lhrer Arbeitszeit oder der Organisation lhrer Arbeit?

5.) BGF — Teilnahme und persdnlicher Nutzen

An welchen gesundheitsférderlichen MaRnahmen, die im Haus angeboten wurden, ha-
ben Sie bisher teilgenommen?

a. Warum haben Sie daran teilgenommen?

b. Welchen Nutzen konnten Sie aus der Teilnahme ziehen?

c. Wenn bisher keine Teilnahme erfolgte: Warum haben Sie an keiner Intervention

teilgenommen?

6.) BGF und Digitalisierung

In welchen Formen wurden gesundheitsforderliche Mal3nahmen angeboten?
a. Wie empfinden Sie den Umgang mit digitalen Interventionen?

b. Wie empfinden Sie den Nutzen dieser digitalen Angebote?

7.) BGF — Patrtizipation, individuelle Praferenzen

Wenn Sie sich eine MaRhahme wiinschen kdnnten, die als Gesundheitsférderung an-

geboten werden soll, welche ware das und warum?

Dank und Verabschiedung
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