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Abstract

Der demografische Wandel, Digitalisierung und Globalisierung bewirken eine Ande-
rung von Gesellschaft und Arbeitswelt. Die Belegschaften altern, Fachkrafte- und
Nachwuchsmangel verscharfen die Situation. Betriebliches Gesundheitsmanagement
tragt zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit der alteren Beschéftigten bei. Diese sind vor allem
im Bereich der stationaren Langzeitbetreuung vielfaltigen physischen und vor allem
psychischen Herausforderungen ausgesetzt.

Diese Bachelorarbeit befasst sich mit der spezifischen Lebenswelt der Beschaftigten
von stationdren Langzeitbetreuungseinrichtungen und den damit einhergehenden
Spezifika von Interventionen der Betrieblichen Gesundheitsférderung in diesem Be-
reich. Mittels einer Literaturanalyse konnten die charakteristischen Herausforderungen
benannt und Erfolgsfaktoren der Implementation von Betrieblicher Gesundheitsférde-
rung bestimmt werden. Essenziell ist die Einbeziehung aller Bereiche, Prozesse und
Stakeholder, um eine nachhaltige Implementation zu ermdéglichen. Auf Grundlage ei-
ner Bedarfsanalyse erfolgt eine gezielte und umfassende Konzeption von verhaltens-
und verhéaltnisorientierten Interventionen. Neben der Bedeutung der Fuhrungskrafte
sind die Partizipation der Beschaftigten und die besondere Berucksichtigung der psy-
chischen Belastungsfaktoren essenziell.

Schlusselbegriffe: Demografischer Wandel, Betriebliche Gesundheitsférderung, Set-
ting der stationdren Langzeitbetreuung, altere Arbeitnehmerinnen und Arbeithnehmer

Abstract

Demographic change, increasing digitalisation and globalisation are leading to
changes in workplace and society. Furthermore, a lack of qualified or young employees
in combination with maturing workforce tighten the situation. Workplace Health Promo-
tion enables older employees to stay fit for work. Staff in long-term care must deal with
different physical and psychological issues.

This bachelor’s thesis deals with a specific setting of workforce in long-term care and
its characteristics associated with workplace health promotion. These have been found
by literature research. Factors of success in connection with the implementation of
workforce health promotion have been specified, too. Essential for its success is the
capacious approach of all fields, processes and stakeholders. At the beginning, there
should be a needs assessment, which should lead to a systematic and extensive strat-
egy development. A combination of policies addressing personal development and
work organisation is most effective. Leadership is a crucial factor for success. Staff
participation must be included. There is great need to address psychological issues,
too.

Keywords: demographic change, workplace health promotion, settings approach long
term care, older workforce
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1 Einleitung

Nach Daten der STATcube — Statistische Datenbank der STATISTIK AUSTRIA zeigt sich eine
Abnahme der Erwerbsbevdlkerung in Berechnung der kiinftigen Entwicklung der dsterreichi-
schen Bevdlkerung. Diese basiert auf Grundlage der Daten der Abgestimmten Erwerbsstatistik
2015 unter der Annahme von Konstanz beztiglich der alters- und geschlechtsspezifischen Er-
werbstatigkeit. Im Jahr 2017 waren 4.551.531 Personen erwerbstatig, wobei diese Zahl bis
2050 auf 4.348.465 Menschen sinken und sich bis 2080 weiter im Rickgang befinden soll
(4.367.300 Erwerbstéatige) (2018).

Gleichzeitig steigt der Anteil der alteren und hochaltrigen Bevoélkerungsgruppen. Die nachfol-
gende Tabelle zeigt die Entwicklung der Gruppe der Personen Uber 65 Jahre und der Gruppe
der Uber 80-Jahrigen in den Jahren 2005 bis 2018 in Osterreich.

Tabelle 1: Altersgruppen 65+ und 80+ in Prozent der dsterreichischen

Gesamtbevdlkerung

Alter / Jahr | 2005 |2007 |2009 |2011 |2013 |[2015 |2017 |2018

65+ 159 (169 (174 |17,6 |18 18,3 [18,5 |18,7

80+ 4,2 4,5 4,7 4,9 5 5 4,9 4,9

Quelle: OECD (2019)
Anmerkung: eigene Darstellung

Der demografische Wandel wirkt sich auch auf die Unternehmen aus. Nicht nur die Reduktion
der Zahl der Erwerbstatigen und das damit einhergehende geringere Potential an Arbeitskraf-
ten ist ein Thema. Die Ver&dnderungen in der demografischen Zusammensetzung der Bevol-
kerung bewirken eine Alterung der Belegschaften. Zusétzlich wirkt eine gewandelte politische
Haltung hinsichtlich der Regelungen fir den langeren Verbleib der Beschaftigten in den Be-
trieben auf die Arbeitswelt ein. Insgesamt ist mit dem Auftreten von Personalengpassen und
einem Fachkraftemangel bei gleichzeitiger Alterung der Belegschaften zu rechnen (Giindisch,
2012, S. 27f).

Der demografische Wandel stellt fir politische Entscheidungstragerinnen und Entscheidungs-
trager eine Herausforderung dar. Expertinnen und Experten aus unterschiedlichen Bereichen
suchen nach strategischen Herangehensweisen, um zukunftstrachtige Losungen zu entwi-
ckeln. Moglich und sinnvoll im Umgang mit den Herausforderungen ist eine mdglichst gute
Passung und Adaptationsfahigkeit im Bereich handelnder Unternehmen anzustreben. Die von
den Auswirkungen dieser grundlegenden strukturellen gesellschaftlichen Veranderung Be-
troffenen sind eine Vielzahl von unterschiedlichen Akteurinnen und Akteuren. Dies bedingt

eine ebenso vielfaltige und umfassende Reaktion (Schmidt, 2013, S. 71f.).



1.1 Problemstellung und Forschungsfrage

In manchen Bereichen filhrte eine Uberalterung der Belegschaft zu deutlichen Spannungen
aufgrund fehlender Anpassungen an die Bedurfnisse alterer Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer, in manchen Féallen folgten daraufhin sogar Kiindigungen bzw. Entlassungen aufgrund
von auseinanderklaffenden Interessen. Damit ging einher, dass die Erfahrungen und das Wis-
sen von langjahrigen Karrieren mit den Beschaftigten das jeweilige Unternehmen verlieRRen
(Naegele & Sporket, 2009, S. 279).

Durch die Veradnderung der Form der Arbeit und der damit verbundenen sinkenden Bedeutung
von rein muskularer Arbeit und steigender Bedeutung von Wissens- und Dienstleistungstatig-
keiten wird dieser Verlust immer schwerwiegender (Rudow, 2014, S. 9). Die Mitarbeitenden
werden als die wichtigste Ressource eines Unternehmens angesehen. Aus diesem Grund ist
es essenziell, dass ihre Leistungsfahigkeit erhalten bleibt (Kénig, Holzer & Kaiser, 2010, S.
115). Um auch in spateren Berufsjahren gesund und leistungsfahig sein zu kénnen, brauchen
die alteren Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer Férderung und Unterstiitzung. Dafir sind
primér die Unternehmen als direkte Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber zustandig und verant-
wortlich (Naegele & Sporket, 2009, S. 279).

Die Unternehmen muissen der Veranderung in der Altersstruktur ihrer Belegschaften nicht nur
durch einzelne Mal3nahmen begegnen, sondern durch ein das ganze Unternehmen betreffen-
des Konzept. Das Konzept muss sich sowohl in der Unternehmensstrategie und in der Perso-
nalstrategie als auch auf der operativen Ebene der einzelnen Interventionen widerspiegeln.
Zuséatzlich muss sich die Unternehmenskultur an die veranderten Bedingungen anpassen.
Dazu dient das Betriebliche Gesundheitsmanagement (Goldhagen & Herzog, 2010, S. 256f.).
Durch die Digitalisierung und Globalisierung andern sich die Herausforderungen, mit denen
die Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmer konfrontiert sind. Infolgedessen gilt es diesen Be-
reich in die Uberlegungen beziiglich der Anwendungsbereiche der Betrieblichen Gesundheits-

férderung miteinzubeziehen (Matusiewicz & Kaiser, 2018, S. V).

1.2 Zielsetzung und Aufbau der Arbeit

Die Voraussetzungen zur erfolgreichen Durchfiihrung von Betrieblichem Gesundheitsmanage-
ment und Betrieblichen Gesundheitsmalinahmen weisen spezifische Faktoren auf, die durch
den Bereich, in dem das jeweilige Unternehmen tatig ist, definiert sind. In dieser Arbeit liegt
der Fokus auf dem Bereich der stationdren Langzeitbetreuung hinsichtlich der dafir nétigen

Voraussetzungen.



Die Forschungsfrage, welche im Rahmen der Bachelorarbeit beantwortet werden soll, lautet:
-Welche Faktoren im Rahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements sind der Erhal-
tung der Leistungsfahigkeit &lterer in der stationaren Langzeitbetreuung tatiger Arbeithehme-

rinnen und Arbeitnehmer férderlich?*

Zur Einleitung der Arbeit wird im folgenden Kapitel ein Uberblick iiber die aktuelle Arbeitswelt
und ihre Herausforderungen vor allem fir die alteren Beschaftigten gegeben. Die Deklaratio-
nen des Europaischen Netzwerks fir Betriebliche Gesundheitsférderung (ENWHP, European
Network for Workplace Health Promotion) befassen sich mit dieser Thematik. Es wird auf den
Begriff der Gesundheit eingegangen und der Stellenwert von Gesundheit als essenzielle Vo-
raussetzung fur Arbeits- und Leistungsfahigkeit mit Hilfe des Belastungs-Beanspruchungs-
Konzepts nach Rudow (2014) und des Konzepts ,Haus der Arbeitsfahigkeit‘ nach llmarinen
(2006) herausgearbeitet.

Das dritte Kapitel widmet sich den Zusammenhéangen von Betrieblichem Gesundheitsmanage-
ment als Aufgabe der Fihrung und des Personalmanagements. Durch die veranderten Mog-
lichkeiten auf Grund der Digitalisierung werden im Anschluss die sich daraus ergebenden
neuen Methoden erlautert, die zukiinftig immer mehr Einsatzmdglichkeiten gewahrleisten kon-
nen. Da jedes Unternehmen im Angesicht des Spannungsfeldes von Ressourcenknappheit
und mdglichst effizientem und effektivem Mitteleinsatz auch im Bereich der Gesundheitsférde-
rung wirtschaftlich denken muss, widmet sich das Unterkapitel 3.3 der Thematik ,BGM und
Gesundheitsékonomie*.

Im vierten Kapitel werden die Besonderheiten des Tatigkeitsbereichs der stationaren Langzeit-
betreuung von pflegebedirftigen Menschen im Hinblick auf die Belastungsfaktoren, Anforde-
rungen und Ressourcen der Beschaftigten sowie die Bedeutsamkeit der Implementation von
Betrieblichem Gesundheitsmanagement in diesem Setting beschrieben.

Kapitel 5 stellt die Verbindung zur Forschungsfrage her und beschreibt die anhand der durch-
gefuhrten Literaturrecherche identifizierten Erfolgsfaktoren und Spezifika beztglich der Imple-
mentation von BGM im Setting der stationéaren Langzeitbetreuung.

Im letzten Kapitel wird neben einer Zusammenfassung der vorangegangenen Kapitel auch ein
Ausblick auf den zweiten empirischen Teil der Bachelorarbeit geboten, welcher thematisch an

diese Arbeit anschliel3t.



2 Arbeitswelt und Gesundheit

2.1 Européaische Deklarationen

Das Europaische Netzwerk fur Betriebliche Gesundheitsférderung (European Network for
Workplace Health Promotion, ENWHP) hat mehrere Deklarationen erarbeitet, die sich mit der

Thematik des Zusammenhangs von Gesundheit und Arbeit befassen.

Die 1997 entstandene und 2005 sowie 2007 Uberarbeitete Luxemburger Deklaration definiert
Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) als umfassendes Konzept mit Beteiligung der ge-
sellschaftlichen Ebene, der Unternehmen und der Beschaftigten mit dem Ziel einer positiven
Einwirkung auf Gesundheit und Befinden der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. Fir eine
erfolgreiche Umsetzung miissen einerseits Malinahmen implementiert werden, die auf die Or-
ganisation und die Umgebung, also die Verhaltnisse, einwirken. Andererseits miissen Inter-
ventionen die Beschaftigten dazu animieren, ihr eigenes Verhalten zu hinterfragen und, wenn
noétig, zu andern. Dazu missen sie die Moglichkeit der Mitbestimmung und Teilhabe an den
Gestaltungsprozessen im Unternehmen und die nétigen Kompetenzen erhalten. BGF funktio-
niert nicht als EinzelmalRnahme, sondern muss als ganzheitliches Konzept mit Partizipation
aller Key-Stakeholder gesehen werden. Anderungen betreffen die strukturelle Ebene eines
Unternehmens, den Aufbau und die Ablaufe, die kulturelle Ebene, die Werthaltungen und
Denkweisen sowie die einzelnen Personen von den Beschéftigten bis hin zu den Flhrungs-
kraften (ENWHP, 2007).

Auf Basis der Luxemburger Deklaration, bei der sich die Mitglieder des Netzwerks auf eine
gemeinsame Definition der Betrieblichen Gesundheitsforderung einigen konnten, wurden
Qualitatskriterien basierend am EFQM-Modell als Hilfestellung bei der Implementation von
Gesundheitsférderung im organisationalen Kontext entwickelt (ENWHP, 2007, S. 2ff.).

EFQM steht fur European Foundation for Quality Management. Das EFQM-Modell wurde seit
seiner Entstehung mehrfach Uberarbeitet, wobei die Struktur beibehalten wurde. In den
1990er-Jahren basierte es auf dem TQM-Modell (Total Quality Management), wandelte sich
danach zum Excellence-Modell. Die EFQM definiert Excellence als ,die iberragende Praxis
beim Managen einer Organisation und beim Erzielen von Ergebnissen“ (Friedl, Seghezzi,
Mander & Litzner, 2014, S. 168).

Das EFQM-Excellence-Modell in der Fassung von 2013 gliedert sich in neun Kriterien, deren
einzelne Bedeutsamkeit im Qualitditsmanagement-Prozess von den jeweiligen Unternehmen

selbst festgelegt werden kann.



Funf der Kriterien nennen sich Befahigerkriterien und befassen sich mit den Unternehmens-
potenzialen und der Wirkung auf den langfristigen Unternehmenserfolg. Die vier verbleibenden
Ergebniskriterien helfen bei der Steigerung der unternehmerischen Ergebnisse (Friedl et al.,
2014, S. 168f.).

Die Kriterien der Implementation von Betrieblicher Gesundheitsfoérderung sind auf sechs Be-
reiche abgestimmt. Die behandelten Bereiche reichen von der Planung und Implementierung
einer Betrieblichen Gesundheitsférderung, ihres Zusammenwirkens mit der Unternehmenspo-
litik, der Notwendigkeit von Interventionen seitens des Personalmanagements und der Arbeits-
organisation, dem Kontext von BGF und sozialer Verantwortung hin zu den durch die Betrieb-
liche Gesundheitsforderung erzielten Ergebnissen. Die Befahigerkriterien umfassen alle noti-
gen Vorgange und Strukturen und fihren zu den Ergebnissen, die durch die Ergebniskriterien
unterstutzt werden (ENWHP, 1999, S. 2ff.).

Abbildung 1 stellt die Visualisierung des EFQM-Modells zur Implementierung von BGF und die
dabei essenziellen sechs Bereiche sowie die Beféahiger- und Ergebniskriterien dar.

Abbildung 1: Bereiche der Qualitatskriterien zur Implementation

Betrieblicher Gesundheitsférderung

Human Resources &
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" The enablers include all procedures and structures which a health-promoting organisation needs. These kead to the comesponding
resufts.

Quelle: ENWHP (1999, S. 4)

Die Deklaration von Barcelona fokussiert sich auf die Bedeutung von Betrieblicher Gesund-
heitsforderung in Hinblick auf die Gesundheit der Gesamtbevolkerung. Sie betont die Notwen-
digkeit von Kooperation auf beiden Themengebieten und den Einfluss von BGF auf die 6ko-
nomische und soziale Situation der européischen Staaten. Die Arbeitswelt wird hierbei als ei-
ner der Hauptfaktoren in der Erhaltung von Gesundheit gesehen. Durch die Veranderungen
im Arbeitsleben kann der Anstieg von psychischen Erkrankungen, welche mit erheblichen Kos-
ten fur das Gesundheitssystem einhergehen, erklart werden. Ebenso zeigt der Konsum von
Alkohol und Tabakwaren Korrelationen mit den Gegebenheiten im Arbeitsleben. Hohe Kosten
fir das Sozialsystem entstehen auch auf Grund gesundheitlicher Probleme verursacht durch

das Heben und Tragen schwerer Lasten.



Daher muss eine Beeinflussung von gesundheitlichen Risikofaktoren tber die Arbeitswelt und
die darin vermittelten Werte geschehen. Die Wirkungen der Erwerbstatigkeit bleiben nicht in
den Firmen, sie reichen extern bis zu den Familien und Gemeinschaften. Durch die Verschie-
bung der bisherigen Produktions- hin zu einer Wissens- und Dienstleistungsgesellschaft er-
hoht sich die Bedeutung von Betrieblicher Gesundheitsforderung zusatzlich auf Grund der ho-
heren personellen Relevanz. Denn nur gesunde Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kénnen In-
novation und Wettbewerbsfahigkeit fir Unternehmen und Gesellschaft sicherstellen (ENWHP,
2002).

Die Deklaration von Edinburgh konzentriert sich auf das Thema der kognitiven Gesundheit und
des geistigen Wohlbefindens. Die OECD (Organization for Economic Cooperation and Devel-
opment) definiert psychische Gesundheit als “a state of well-being in which every individual
realises his or her own potential, can cope with the normal stresses of life, can work produc-
tively and fruitfully, and is able to make a contribution to his or her community” (OECD, 2018).
Wie bereits die Deklaration von Barcelona betont hatte, sind die Kosten, die durch psychische
Erkrankungen verursacht werden, flir Unternehmen und die EU-Mitgliedsstaaten erheblich
(ENWHP, 2002). In ihren Empfehlungen hinsichtlich der Erfolgsfaktoren fiir eine wirkungsvolle
Implementation von Betrieblicher Gesundheitsférderung schliel3t die Deklaration von Edin-
burgh an die Deklaration von Luxemburg an und betont die Notwendigkeit eines ganzheitlichen
und alle Stakeholder umfassenden Konzepts (ENWHP, 2010).

Im Jahre 2013 entstand die Deklaration von Brissel mit dem Schwerpunkt auf der Ermagli-
chung und Férderung der Arbeitstatigkeit von Menschen mit chronischen Erkrankungen. Laut
dieser Deklaration haben chronische Krankheiten massive Auswirkungen auf die Gesundheit
der europaischen Bevdlkerung, auf Morbiditéats- und Sterblichkeitsraten. Sie beeinflussen den
Arbeitsmarkt, die Einkommen von Betroffenen, ihre Méglichkeiten zur Teilhabe am Erwerbs-
leben und die Fluktuationszahlen. Durch die Anderungen in der Arbeitswelt muss ihre aktuelle
und zukinftige Arbeitsfahigkeit in den Fokus geriickt werden (ENWHP, 2013).

2.2 Veranderungen der Arbeitswelt

Die in den Deklarationen der ENWHP genannten Veranderungen in der Arbeitswelt sind viel-
faltig. Sie werden mitunter durch den demografischen Wandel verursacht, der die Makroebene
der Gesellschaft und die Mikroebene der Unternehmen betrifft (Glindisch, 2012, S. 25). Die
Belegschaften altern in Verbindung mit der Erhéhung des Durchschnittsalters innerhalb der

gesamten Erwerbsbevolkerung (Konig et al., 2010, S. 114).



Den Unternehmen wird immer klarer, dass diese Entwicklung nicht langer negiert werden
kann. Der demografische Wandel wirkt sich auch auf die Arbeitswelt aus (Esslinger & Singer,
2010, S. 102ff.).

Einerseits &ndern sich die Altersstrukturen der Gruppen der Erwerbstatigen, andererseits be-
wirkt der demografische Wandel eine Anderung der Zusammensetzung der Belegschaften
(Bruch, Kunze & Bohm, 2010, S. 44). Nachdem in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts die
in Unternehmen ubliche Praxis war, die dlteren Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer aus dem
Erwerbsleben zu entlassen, hat sich dieses Denken gegen Ende des 20. Jahrhunderts gean-
dert. Es wird versucht, die alteren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mdglichst lange zu behalten
(Gundisch, 2012, S. 20). Als Konsequenz dessen mussen immer mehr Generationen innerhalb

eines Unternehmens zusammenarbeiten (Bruch et al., 2010, S. 44).

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Entwicklung der Anteile der einzelnen Altersgruppen in der
Osterreichischen Erwerbsbevolkerung im Zeitverlauf seit 1994. Dem Riickgang der Arbeitneh-
merinnen und Arbeithnehmer in den Altersgruppen 15-24 Jahre und 25-34 Jahre steht der zum
Teil massive Anstieg der Uber 45-jahrigen Erwerbstéatigen gegeniber. Der Anteil der 55-64-
Jahrigen hat sich im ermittelten Zeitraum beinahe verdreifacht.

Tabelle 2: Anteil der Altersgruppen in der dsterreichischen Erwerbsbevélkerung im
Zeitverlauf 1994-2018; in 1.000 Erwerbstatigen

Alter / Jahr| 1994 2000 2005 2010 2015 2018
Gesamt | 3654,2 | 3685,7 | 3747,5 | 4016,8 | 4148,4 | 4319,1
15-24 598 489,9 506,1 519,3 500 480,7
25-34 1128,4 | 1022,7 | 872,6 866,7 940,1 972,9
35-44 912,2 | 1110,7 | 1176,4 | 1103,7 | 977,7 991,2
45-54 754,7 777,1 874,2 | 1065,1 | 1159,5 | 1161,6
55-64 2149 253,3 282,2 389,1 490,4 634,8

65+ 46,1 32 36,1 72,8 80,7 77,9

Quelle: Statistik Austria (2019b)
Anmerkung: eigene Darstellung

Auf Grund der geénderten Gegebenheiten ist es flr Unternehmen wichtig, sich auf die damit
verbundenen Herausforderungen vorzubereiten und sich ihnen zu stellen. Ihr Fokus darf nicht
nur auf den Nachwuchskraften liegen. Sie mussen das Potenzial der alteren Mitarbeitenden

erkennen, wertschatzen und nutzen lernen.



Dazu mussen die Unternehmen Strategien und MalRBhahmen entwickeln und umsetzen, um
der Gruppe der &lteren Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer das langere Verbleiben im Er-
werbsleben zu ermdglichen. Sie missen ihre Motivation fordern, ihre Leistungsfahigkeit erhal-
ten und an ihre Innovationsfahigkeit glauben. Mehrere Generationen in der Zusammenarbeit
kénnen die Ursache fur Probleme und Konflikte sein. Bei lI6sungsorientiertem Denken und
Handeln kann diese Altersdifferenziertheit als Chance aufgefasst werden (Bruch et al., 2010,
S. 44f.).

Jede Altersgruppe hat andere Erfahrungen und Fahigkeiten, die sie in die altersgemischte
Belegschaft einbringt. Es besteht Potenzial fir gegenseitigen Austausch, den intergeneratio-
nellen Transfer von Wissen und Entwicklungsméglichkeiten fur alle Altersgruppen im Unter-
nehmen. Gezielte Interventionen seitens des Personalmanagements helfen, diese Vielfalt zu
nutzen. Es muss den Unternehmen klar sein, durch welche Bedirfnisse, Prioritaten und Mei-
nungen sich die einzelnen Altersgruppen voneinander unterscheiden, um gezielte altersgrup-

penspezifische MalRnahmen erfolgreich umsetzen zu kénnen (Bruch et al., 2010, S. 44f.).

Durch die Globalisierung und Digitalisierung verandert sich die Arbeitswelt in vielfaltiger Weise.
Die Veranderung des Tatigkeitsschwerpunkts von der Produktion zur Wissensvermittlung und
—generierung wirkt sich ebenso verdndernd auf die Arbeitswelt und in weiterer Folge auf das
Betriebliche Gesundheitsmanagement aus. Die zunehmende Digitalisierung bewirkt einerseits
eine Steigerung der Wirtschaftlichkeit, andererseits konfrontiert sie die Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer mit verdnderten Belastungen und Uberlastungen (Burkhart & Hanser, 2018, S.
37f.). Welche Zusammenhange zwischen BGM und der zunehmenden Digitalisierung beste-

hen und welche Risiken und Chancen damit einhergehen, wird in Kapitel 3.2 néher beleuchtet.

2.3 Gesundheit und Arbeit

Arbeit kann definiert werden als ,jede kdrperliche und geistige Tatigkeit des Menschen,

o die zielgerichtet und zweckbezogen ist

o die auf Grund selbst- oder fremddefinierter Aufgaben stattfindet

¢ die mit Hilfe von Arbeitsmitteln und Werkzeugen erfolgt

o die der Aneignung und Veranderung der gegenstandlichen Umwelt dient

e die der Inanspruchnahme und Entwicklung individueller oder kollektiver Kompetenzen
(dient; Anmerkung durch Verfasserin)

e die der Befriedigung und Weiterentwicklung individueller oder kollektiver Anspriiche
und Bedurfnisse dient

o die einer o6konomischen, sozialen und gesellschaftlichen Bewertung unterliegt”
(Rudow, 2014, S. 6f.).



Wird der Begriff Arbeit verwendet, bezeichnet dieser meistens Erwerbsarbeit. Arbeit fasst die
Konzepte von guter Arbeit als Uberbegriff von humaner und gesunder Arbeit zusammen.

Sie kann verschieden ausgestaltet sein und erfillt diverse Funktionen in personlicher, 6kono-
mischer und sozialer Hinsicht. Gute Arbeit erhalt die Gesundheit, Arbeits- und Leistungsfahig-
keit und férdert personliche und fachliche Entwicklung, erméglicht ein finanziell sicheres Leben
und akzeptiert den Stellenwert des Privatlebens der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer.
Humane Arbeit umfasst die Berlcksichtigung von kérperlicher und geistiger Gesundheit und
des Befindens, der individuellen Personlichkeitsmerkmale und Kompetenzen. Gesunde Arbeit
greift die WHO-Definition von Gesundheit als ,Zustand eines vollkommenen kdrperlichen, see-
lischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit von Krankheiten und Ge-
brechen" (Rudow, 2014, S. 15) auf. Sie bezieht die Aspekte der Abwesenheit physischer und
psychischer Erkrankungen sowie psychosomatischer Stérungen, das Vorhandensein von
Wohlbefinden und das Fehlen etwaiger Beeintrachtigungen tber nicht bloR3 kurze Zeit und die
Moglichkeit, gestellte Anforderungen zu bewaéltigen, mit ein (Rudow, 2014, S. 7ff.). Auf die
daflir nétigen Ressourcen als schitzende Elemente wird in Kapitel 2.4 naher eingegangen.

Die Veranderung in der subjektiven Empfindung des eigenen Gesundheitszustands zeigt die
folgende Tabelle. Der Anteil derjenigen Menschen, die ihren Zustand als sehr gut oder gut
einschéatzen, nimmt mit zunehmendem Alter und im Verlauf des Zeitraums 2005 bis 2015 ab.
Diese Werte sind nicht nur, aber auch auf die Bedingungen in der Arbeitswelt der Beschattig-
ten zurickzufuhren.

Tabelle 3: Subjektiv empfundener Gesundheitszustand sehr gut / gut in Prozent der

Osterreichischen Bevdlkerung je Altersgruppe

Alter / Jahr | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

25-44 88,5| 87,8| 88,1| 854 84 85| 83,3| 84,2| 83,2| 83,7| 84,3
45-64 65| 66,4| 66,6 64,4| 63,9 63,7| 63,8| 64,1 62,6 64,8| 65,2
65+ 37,2| 39,2| 41,2 37,9| 41,7| 38,4| 39,1| 42,7| 42,2| 44,5| 42,9

Quelle: OECD (2019)
Anmerkung: eigene Darstellung

2.3.1 Das Belastungs-Beanspruchungs-Konzept

Jede Arbeitstatigkeit weist neben bestimmten Bedingungen, unter denen sie ausgefiihrt wer-
den muss, von den Verrichtenden zu erfullende Erwartungen in kérperlicher, geistiger und

sozialer Hinsicht auf. Dabei handelt es sich um kdorperliche oder psychische Belastungen.



Stimmen Voraussetzungen und Anforderungen nicht tberein, wirkt sich dies negativ auf die
betroffene Person aus (Rudow, 2014, S. 54f.). In diesem Fall spricht Rudow von ,Fehlbelas-
tung (im Original fett)” (2014, S. 55). Psychische Belastung ist nach der DIN EN ISO 10075-1
folgendermafen definiert: ,Psychische Belastung ist die Gesamtheit aller erfassbaren Ein-
flisse, die von aufRen auf den Menschen zukommen und psychisch auf ihn einwirken® (zitiert
nach Rudow, 2014, S. 56).

Physische Belastungen &uf3ern sich als muskularer Kraftaufwand im Umgang mit schweren
Lasten oder als manuelle Tatigkeiten, die sich stetig wiederholen, sowie in Form von langer

anhaltenden statischen Positionen (Arbeitsschutzgesetz.org, 2019).

Treffen die notigen individuellen Fahigkeiten und Fertigkeiten auf die Tatigkeit und die mit ihr
verknlpften Bedingungen, entstehen Beanspruchungen in Abhangigkeit der Dauer, des Aus-
mafes und des chronologischen Faktors in Bezug auf die Belastung. Inwieweit eine Person
die vorhandenen Belastungen im Konnex mit ihrer Arbeit als Beanspruchung empfindet, hangt
mitunter von den persénlichen Ressourcen ab, auf die zurtickgegriffen werden kann (Rudow,
2014, S. 54ff.). Diese als Schutzfaktoren wirkenden Ressourcen werden in Kapitel 2.4 naher
erlautert.

Eine Beanspruchung kann sich physisch oder psychisch darstellen. Physische Beanspru-
chung tritt bei kdrperlich belastenden Tatigkeiten vor allem durch die damit verbundene Not-
wendigkeit von muskularer Betéatigung auf. Psychische Beanspruchung ist nach der DIN EN
ISO 10075-1 definiert als ,die unmittelbare Auswirkung der psychischen Belastung im Indivi-
duum in Abhangigkeit von seinen jeweiligen Gberdauernden und augenblicklichen Vorausset-
zungen einschlieB3lich der individuellen Bewaltigungsstrategien“(zitiert nach Rudow, 2014, S.
56). Sie lasst sich weiter in die kognitive und die emotionale Beanspruchung unterteilen. Die
kognitive Beanspruchung tritt bei geistig herausfordernden Téatigkeiten in Abhangigkeit ihres
Schwierigkeitsgrades und ihrer Dauer auf. Die emotionale Beanspruchung bezeichnet das
subjektiv wahrgenommene Ausmald von Mdglichkeiten zur Bewéltigung von Belastungen im
Abgleich mit den personlichen Bedurfnissen (Rudow, 2014, S. 55ff.).

Die Beanspruchung an sich muss von den Reaktionen seitens des Koérpers und der Psyche
der oder des Téatigen unterschieden werden. Treten diese Reaktionen kurzfristig auf, spricht
man von ,Beanspruchungsreaktionen (im Original fett)” (Rudow, 2014, S. 57). Bei langfristiger
oder nicht abwendbarer Dauer handelt es sich um ,Beanspruchungsfolgen (im Original fett)*
(Rudow, 2014, S. 57). Beide kdnnen sowohl positiv als auch negativ ausfallen. Erstere sind
reversibel, zweitere konnen nur schwer oder nicht behoben werden. ,Positive Emotionen (im
Original kursiv)* (Rudow, 2014, S. 58) und die ,kognitive Aktivierung (im Original kursiv)“ (Ru-
dow, 2014, S. 58) bei Passung von Anforderungen durch die Tatigkeit und persodnlichen kog-

nitiven Kompetenzen konnen als kurzfristige positive Beanspruchungsreaktionen genannt
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werden. Emotionen lassen sich als ,iberwiegend kurz- oder mittelfristig anhaltende Zustande

einer Person, die sich auf Objekte oder Ereignisse beziehen* (Rudow, 2014, S. 63) definieren
(Rudow, 2014, S. 55ff.).

Diejenigen der positiven Emotionen, die besonders im Zusammenhang mit der Erwerbstatig-

keit von Bedeutung sind, zeigt die folgende Tabelle in Anlehnung an Rudow (2014, S. 63ff.):

Tabelle 4: Positive Emotionen

Positive

Eigenschaften / Bedeu-

(3) klare Ziele und unmittelbare
Feedbacks und

(4) ausgepragte Kontrolliberzeu-
gungen beziglich der Arbeitssitua-
tion bestimmt ist" (Rudow, 2014, S.
69)

(Rudow, 2014 S. 72)

. Definition tung Intensitat
"Ergebnis komplexer Wahrneh-|Grundlegende Emotion;

Lust mungs- und Bewertungsprozesse" | Beeinflussung von An-|gering
(Rudow, 2014, S. 63) trieb, Denken und Tun
Erfolg in Rickkoppelung auf das ei-

Zufriedenheit | gene personliche in angemessener | kurzfristig gering
Hoéhe erfolgte Tun
Zielerreichung durch das eigene
mit hohem Aufwand verbundene

Freude Tun in Ubereinstimmung mit per- | kurzfristig hoch
sonlichen Bedurfnissen unter Erfil-
lung bestimmter Bedingungen
Erfolg durch auRere Umstande kurzfristig;

Gluck oder durch Eintritt von unerwarte- | in Ausbildung von gliick- | sehr hoch
tem positivem Geschehen lich sein - langfristig
auRergewdhnlicher Erfolg in Rick-
koppelung auf das personliche Tun | zeigt Verbindung von

el und/oder die personliche Kompe- | Arbeit und Lust sehr hoch
tenz oder Beteiligung daran
"ein tatigkeitsbezogenes allgemei-
nes Glicksgefuhl, das durch
(1) eine herausfordernde Arbeits-
aufgabe,

(2) eine vollkommene Konzentra- |, -
tion auf die Aufgabenerfiillung spezifische  Form  des
Flow ' Glicks in der Arbeit"|sehr hoch

Quelle: Rudow (2014, S. 63ff.)
Anmerkung: eigene Darstellung
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Die negativen Beanspruchungsreaktionen umfassen ,die psychische Ermidung, Monotonie,

psychische Sattigung und Stress* (Rudow, 2014, S. 84). Die Darstellung in tabellarischer Form

gibt einen Uberblick tiber die einzelnen Auspragungen.

Tabelle 5: Negative Beanspruchungsreaktionen

Negative
LN Definition Eigenschaften / Bedeutung
spruchungs-
reaktion
kurzzeitig;
mit zunehmender Dauer
exponentiell steigend;
phasenartiger Verlauf;
reversibel;
Quellen am Arbeitsplatz:
- ,Tempo (Zeitdruck) und Dauer
der Tatigkeit
Psychische Reduktion der pgy(_:hisc_hen Leis- - fehle_nde oder ineffektive
Ermadung tung auf Grund geistiger Uber- oder Arbeitspausen [...]
Unterforderung - qualitative und/oder quantitative
Uberforderung der Person
- schwierige Arbeitsaufgaben,
verbunden mit geringen Frei-
heitsgraden,
- Anforderungen, die anhaltende
~-Emotionsarbeit* erfordern®
(Rudow, 2014, S. 88)
Gefahr der Chronifizierung
Zustand ahnlich der Ermidung auf | kurzzeitig;
Monotonie |Grund Unterforderung, Mudigkeit, | schleichend;
Reizarmut, Eintonigkeit oder man- | reversibel durch einen Wechsel zu
gelnder Aktivierung anregenderen Tatigkeiten
»Zustand der nervos-unruhevollen,
affektbetonten Ablehnung sich wie-
derholender Tétigkeiten oder Situ-
Psychische |ationen“ (Rudow, 2014, S. 93) in Kurzzeiti
Sattigung | Verbindung mit Gefiihlen von Still- 9
stand, Informationsarmut, man-
gelnder Verantwortung und Mog-
lichkeit zur Mitbestimmung
.M engeren Sinn ein kurzzeitiger
oder anhaltender Zustand erhéhter
Aktivi(_ertheit, der durch das Erle- kurzfristig:
Een einer Gefah_rdung/Bedrohung auRert sich oft als ,Angst, Furcht, Ar-
ervorgerufen wird und mit unan- T
Stress . ger, Wut und Aggressivitat* (Rudow,
genehmen Emotionen verbunden 2014, S. 90)
ist [...] ein Prozess, in dem Bewer- G F -
s efahr der Chronifizierung
tungen und Bewaéltigungen von
Belastungen eine Schlusselrolle
einnehmen” (Rudow, 2014, S. 90)

Quelle: Rudow (2014, S. 84ff.)
Anmerkung: eigene Darstellung
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Werden bei vorhandenen negativen Beanspruchungsreaktionen keine Mal3nahmen zu deren
Beseitigung gesetzt, kommt es zur Ausbildung von langfristigen negativen Beanspruchungs-
folgen. Ist eine Arbeitnehmerin oder ein Arbeitnehmer psychisch ermidet und kann sich nicht
regenerieren, tritt ,psychische Ubermiidung (im Original kursiv)* (Rudow, 2014, S. 84) ein.
Wird gegen erlebten Stress nichts unternommen, leidet die oder der Betroffene langfristig unter
gesundheitsschadlichem chronischem Stress. Dieser beeintrachtigt Schlaf, Kognition, Lernen
und Gedé&chtnis. Auf Grund einer dieser Ursachen oder als Kombination mehrerer kann es zur
Entstehung von Burnout bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern kommen (Rudow, 2014, S.
84f.).

2.3.2 Belastungsfaktoren der alteren Erwerbstatigen

Die alteren Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmer stellen eine wichtige Gruppe der Erwerbsta-
tigen dar, die fur die Unternehmen von grol3er Bedeutung ist. Sie haben Uber die Dauer ihres
Erwerbslebens einen grof3en Wissens- und Erfahrungsschatz angesammelt, dessen Erhal-
tung fur die Unternehmen wichtig ist (Esslinger & Singer, 2010, S. 102ff.). Oft kommt die Ein-
sicht dartiber, welche Ressourcen mit den alteren Arbeithehmerinnen und Arbeithehmer das

Unternehmen verlassen, zu spat (Fliter-Hoffmann, 2010, S. 416).

Die Kriterien zur Qualifizierung als altere Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer umfassen laut
OECD nicht ein konkretes Alter, sondern vielmehr die fehlende Erreichung des gesetzlichen
Pensionsalters und das Vorhandensein von Gesundheit und Leistungsfahigkeit in der zweiten
Halfte des Berufslebens. Die Wissenschaft hat sich bisher ebenfalls nicht auf ein konkretes
Alter festgelegt (DGUV). Grundsatzlich bezeichnet der Altersbegriff verschiedene Perspekti-
ven. Die chronologische Sicht bestimmt durch eine zahlenmafige Zuordnung das Alter eines
Menschen, wahrend medizinisch betrachtet der Umstand des Ablaufs einer Anzahl an Jahren
das biologische Alter bezeichnet. Das psychologische Alter benennt die subjektive Sicht auf
das Alter und nicht zuletzt ist das Alter eine Phase im Lebenslauf (Bruch et al., 2010, S. 55).
Wird Uber das Alter einer Person gesprochen, gilt es alle diese Perspektiven zu bertcksichti-
gen. Daher ist die Beschaftigung mit der Thematik des Alter(n)s im Erwerbsleben eine auf
vielfaltigen Zugangen aufbauende, denn die bloRe Heranziehung der Zahl des chronologi-
schen Alters wird der Realitat der alteren Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer nicht gerecht.
Jede Person weist einen eigenen Lebenslauf mit verschiedenen Einflussfaktoren auf die Alte-
rung auf. Das Leben als Prozess hat zum aktuellen Zustand im Alter geftihrt, er ist das Ergeb-
nis und weist interpersonell grof3e Unterschiede auf (Gindisch, 2012, S. 31f.).
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Die Ursache dafir liegt im multifaktoriellen Einfluss auf die persénlichen Leistungsprofile. Ne-
ben der Gesundheit und der Art zu leben bedingen der Beruf, das soziale Umfeld, das Bil-
dungsniveau und der Umgang mit dem Thema des lebenslangen Lernens sowie die wirtschaft-
liche Situation eine hohere oder niedrigere Leistungsfahigkeit im Vergleich mit anderen Per-
sonen desselben Alters. Insgesamt kann im Alter von Einbul3en bei Fahigkeiten in Verbindung
mit gleichbleibenden Eigenschaften und in gewissen Bereichen von zunehmenden Kompeten-

zen gesprochen werden (Gundisch, 2012, S. 38f.).

Die folgende Tabelle zeigt den Anteil der Beschéftigten, die am Arbeitsplatz mit mindestens

einem korperlichen Belastungsfaktor konfrontiert sind.

Tabelle 6: Erwerbstétige je Altersgruppe und kérperliche Belastung am Arbeitsplatz in
Osterreich, 2013

mindestens ein
Erwerbstatige korperlicher Belastungsfaktor am Arbeits-
platz
in 1.000 in 1.000 in %
Gesamt 4175,2 3060,6 73,3
15 - <60 4004,8 2951 73,7
15 - <30 993,6 731,5 73,6
30 - <45 1509,9 1096,8 72,6
45 - <60 1501,3 1122,7 74,8
60+ 170,3 109,5 64,3

Quelle: Statistik Austria (2015)
Anmerkung: eigene Darstellung

Tabelle 7 hingegen gliedert die Belastungen am Arbeitsplatz in einzelne Faktoren auf.
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Tabelle 7: Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz je Altersgruppe der dsterreichischen
Erwerbstatigen 2013; in 1.000

SElmEEE Hantieren
Arbeits- . : . Gefahr
mit ; Chemika- | Zigaretten-
haltungen & Larm . von
schweren lien rauch -
Bewegungs- L Unfallen
> asten
ablaufe
Gesamt 1122,4 1130 1023,5 516,1 291,4 1116,6
15 - <60 1087,2 1093,1 1002,1 509,2 283,4 1076,6
15 - <30 268,1 311,3 267 151,8 100,2 273,5
30 - <45 393,3 375,7 360 187 97,3 380,7
45 - <60 425,8 406,1 375,1 170,3 85,8 422,4
60+ 35,1 36,9 21,4 7 8,1 40

Quelle: Statistik Austria (2015)
Anmerkung: eigene Darstellung

Das bisher vorherrschende Defizitmodell sieht das Alter in Verbindung mit Abbau und daher
die Alteren im Nachteil gegentiber den Jungeren (INQA, 2005, S. 7). Eine solche einseitige
Sichtweise wird der Realitat des Alterns nicht gerecht. Altern ist nicht ohne Differenzierung mit
physischem und psychischem Abbau gleichzusetzen (Guindisch, 2012, S. 23). Die Abwendung
vom Defizitmodell und die Hinwendung zum Kompetenzmodell ermdglichen eine positivere
Sicht (INQA, 2005, S. 7).

Das Kompetenzmodell verneint nicht den Abbau bestimmter Fahigkeiten auf Grund des Alters,
jedoch legt es den Fokus vermehrt auf jene Kompetenzen, die gleich bleiben oder sich sogar
verstarken kénnen. Die Physis wird mit zunehmendem Alter schwacher. Kognition und Intelli-
genz zeigen sich im Alter zwar anders, nicht jedoch schlechter ausgepragt (Esslinger & Singer,
2010, S. 103).

Informationen kénnen von Alteren langsamer aufgenommen werden, ebenso dauert inre Ver-
arbeitung langer. Die Flexibilitit des Denkens sowie das Vermogen, sich auf neue, unge-
wohnte Situationen einstellen zu kdnnen, lassen nach. Das Arbeitsgedachtnis erfahrt eine Re-
duktion, Reaktionen werden langsamer gesetzt. Die Aufmerksamkeit auf ausgewahlte Inhalte
geht zuriick. Vor allem bei Tatigkeiten, die einen hohen Grad an Komplexitat aufweisen, macht
sich zunehmendes Alter bemerkbar. Ebenso spirbare Einbriiche erleben &ltere Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmer bei der Bewéltigung von Aufgaben, die auf einer schnellen Verarbei-
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tung groRRer Informationsmengen beruhen oder bei Auftragen, die viel Kombinatorik verschie-
dener Teilbereiche und eine grol3e Zahl an Eindriicken zum Inhalt haben. Insgesamt lasst sich
eine Reduktion der Leistung vor allem bei Aufgaben feststellen, die mit hoher Geschwindigkeit
und/oder einer Vielzahl von verflochtenen Teilaufgaben und Wahrnehmungen einhergehen
(Naegele & Sporket, 2010, S. 453).

Die dabei notigen Fahigkeiten zur Verarbeitung neuer Informationen, zu schneller Informati-
onsaufnahme und zur Verkniipfung verschiedener Angaben zahlen nach Horn und Cattell zur
fluiden Intelligenz, welche mit zunehmendem Alter schwindet (Esslinger & Singer, 2010, S.
104).

Im Gegensatz zu diesen kognitiven Einbuf3en bleiben die Merkféhigkeit und die Lernfahigkeit
bestehen. Es ist einem &alteren Menschen genauso mdaglich, sich zu konzentrieren oder Infor-
mationen aufzunehmen. Das Uber die gesamte Lebensspanne gespeicherte Allgemeinwissen
bleibt ebenfalls erhalten. (Naegele & Sporket, 2010, S. 453). Die hierzu nétige kristalline Form
der Intelligenz umfasst zudem Sprachwissen und Ausdrucksféahigkeit (Esslinger & Singer,
2010, S. 104).

Die sich im Rickgang befindlichen kognitiven Fahigkeiten kdnnen oftmals durch Coping-Stra-
tegien Uberbriickt und ausgeglichen werden. Doch nicht nur gleichbleibende oder sich redu-
zierende koghnitive Fahigkeiten pragen das Alter. Es gibt auch Bereiche, die sich im Alter ver-
mehren kénnen. Dazu zahlen die Erfahrung und die Bedeutung von Grindlichkeit, Pflichtbe-
wusstsein und Sorgfalt (Naegele & Sporket, 2010, S. 453).

2.4 Ressourcen der Gesundheit im Arbeitskontext

Den Belastungen im Arbeitsalltag kann sich eine Arbeitnehmerin oder ein Arbeitnehmer nicht
entziehen. Ob eine Belastung jedoch als Beanspruchung empfunden wird und in welchem
Ausmal} dies geschieht, hangt von den Ressourcen ab, die durch die Person und durch die
Organisation sowie die Arbeitstatigkeit an sich zur Verfiigung stehen (Rudow, 2014, S. 58).
Als Ressourcen werden ,objektive und subjektive Faktoren in der Arbeit, die das Auftreten von
Fehlbelastungen und deren negative Auswirkungen auf Beanspruchung und Gesundheit ver-
meiden oder abschwéachen* (Rudow, 2014, S. 20) verstanden.

Diese lassen sich weiter in die in der jeweiligen Person liegenden Ressourcen oder jene, die

durch die Organisation bestimmt werden, unterteilen (Rudow, 2014, S. 114).

Einen Uberblick tiber mogliche Ressourcen und deren Einteilung gibt die folgende Tabelle.
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Tabelle 8: Ressourcen der Gesundheit im Kontext der Arbeit

AuRere Ressourcen Innere Ressourcen
Organisation Arbeitstatigkeit Personlichkeit
Makroebene _
- Betriebsorganisation / | Mikroebene = . Koharenzsinn
Management - Tatigkeitssinn - ,emotionale
- Fihrung - Vollstandigkeit der Intelligenz*
- Unternehmens- A!_Jf_gab(_an . - Kontroll-
strategie - Tatlgke|tssp|elr'aum ilberzeugungen
- Anforderungsvielfalt - Selbstwirksamkeits-
Mesoebene - Aufgabenschwierig-
: erwartung
- Rollenstruktur keit -
o . . - Optimismus
- Organisationsklima / - Lern- und Entwick- o
: I . - Arbeitsstil: Typ-B-
Teamklima lungsmaglichkeiten
: . . Verhalten
- Soziale - Soziale Interaktion
Unterstitzung

Quelle: Semmer (1997, S. 332ff. zitiert nach Rudow, 2014, S. 114ff.)
Anmerkung: eigene Darstellung

Die dauReren Ressourcen umfassen auf der Makroebene die Betriebsorganisation als Rah-
menbedingung fir alles, das sich innerhalb des Unternehmens abspielt. Fiihrung benennt die
Ressourcen des Fuhrungsstils, des Verhaltens der Fuhrungskraft, ihnren Willen zur Unterstut-
zung der unterstellten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und ihr Kommunikationsverhalten. Die
Unternehmensstrategie ist in der Fixierung der nétigen Rahmenbedingungen fir die Umset-
zung von der Gesundheit zutraglichen Malinahmen von grofl3er Bedeutung. Auf der Me-
soebene stellt die Rollenstruktur im Kontext von Klarheit, Eindeutigkeit, Sicherheit und Ausub-
barkeit der an die jeweilige Rolle gestellten Erwartungen in zahlenmafRiger und qualitativer
Hinsicht eine wichtige Ressource flr die Gesundheit am Arbeitsplatz dar (Rudow, 2014, S.
116ff.).

Die kulturelle Ebene der Organisation, das Betriebsklima und der Umgang der Kolleginnen
und Kollegen untereinander sind essenziell in Hinblick auf den Erhalt von leistungsfahigen,
motivierten und zufriedenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Die Kolleginnen und Kollegen
sind auch im Hinblick auf Méglichkeiten der gegenseitigen Unterstlitzung von grof3er Bedeu-
tung fir gesunde Arbeit. Die soziale Unterstiitzung hilft vor allem bei psychischen Fehlbelas-
tungen und betrifft neben dem Team die Flhrungskrafte und ihre Offenheit bzw. ihren Willen
zur Hilfe. Auf der Mikroebene spielen die Ressourcen der Gesundheit, die in der Arbeitstétig-
keit selbst liegen, eine essenzielle Rolle. Eine fir das ausfiihrende Individuum selbst in Uber-
einstimmung mit den vorhandenen Motiven und gleichzeitig fir das Unternehmen und die Ge-
sellschaft sinnhafte Téatigkeit ist als Ressource qualifizierbar. Des Weiteren Ubt eine vollstan-
dige Tatigkeit, die der oder dem Tatigen die Vorbereitung und Planung, die Ausfiihrung und
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alle damit in Verbindung stehenden nétigen organisatorischen Tétigkeiten sowie die Nachbe-
reitung und ein Feedback ermdglicht, eine gesundheitsférderliche Wirkung aus. Weitere we-
sentliche Aspekte sind die Variabilitat der Anforderungen hinsichtlich Abwechslungsmaglich-
keiten in der physischen, psychischen und emotionalen Beanspruchung und die Méglichkeiten
zu sozialer Kooperation, Kommunikation und Interaktion. Aufgabenstellungen mit ausreichend
Spielraum bei der Erflllung der Téatigkeit, die die persénlichen Fahigkeiten und Fertigkeiten
vielfaltig nutzen und die Weiterentwicklung férdern, gelten ihrerseits als der Gesundheit zu-
traglich (Rudow, 2014, S. 120ff.).

Die innere Ressource des Kohéarenzsinns beschreibt das Vertrauen der Arbeitnehmerin oder
des Arbeitnehmers in die Vorhersehbarkeit und das Verstandnis eines herausfordernden Er-
eignisses, das Vermdogen, auf die nétigen individuellen Fahigkeiten und Fertigkeiten zur L6-
sung der Herausforderung zuriickgreifen zu kénnen und die Wesentlichkeit fur die Person,
sich mit dieser Sache zu beschéftigen. Die emotionale Intelligenz als weitere persénliche Res-
source umfasst viele verschiedene Aspekte. Sie beschreibt die Fahigkeit eines Individuums,
sich mit den eigenen Geflihlen auseinanderzusetzen, diese kontrollieren und anderen kom-
munizieren zu kdénnen. AuRerdem umfasst der Begriff die Befahigung, sich in die Gefuhlswelt
der anderen Mitglieder des Arbeitsumfelds hineinversetzen zu kénnen, mit verschiedenen
Gruppen zusammenarbeiten zu kénnen und auftretende Probleme |6sungsorientiert anzusteu-
ern. Kontrolliberzeugungen als gesundheitsférderliche Humanressource beziehen sich auf
das Potenzial, fur die Person wichtige Vorkommnisse zu durchschauen, Prognosen zu ihrem
Verlauf zu erstellen und auf diesen Einfluss nehmen zu kdnnen. Die innere Ressource der
Selbstwirksamkeitserwartung bezeichnet den Glauben von Menschen an ihre Kompetenzen
und deren Einsatz zur Problemlésung. Optimismus als innere Einstellung ist essenziell fir den
Erhalt der Gesundheit. Optimistisch denkende Beschéftigte sind motiviert, sehen Herausfor-
derungen als Chancen, lassen sich von Ruickschlagen nicht so leicht entmutigen und sehen
andere Wege und Ziele, wenn sich die einst eingeschlagenen Pfade und gesteckten Ziele als
falsch oder nicht erreichbar erweisen. Zusétzlich von Bedeutung als Humanressource ist der
individuelle Arbeitsstil, der grob nach Meyer Friedman und Kay Rosenman in zwei Typen un-
terteilt werden kann: dem Typ A und dem Typ B. Der Typ B zeigt h6here gesundheitsforderli-
che Eigenschaften, Typ A ist leistungsorientierter, arbeitet unter hoheren selbst gesetzten Zeit-
limits, gonnt sich weniger Erholungsphasen und greift in geringerem Ausmal} auf soziale Un-
terstiitzung zuriick (Rudow, 2014, S. 124ff.).

Werden die Situationen und erwarteten Leistungen, die von alteren Mitarbeitenden bewaltigt
und erbracht werden missen, an ihre Mdglichkeiten angepasst und ihnen entsprechende Un-
terstitzung gewahrt, steht einem erfolgreichen Altern nichts im Wege (Oswald, Gatterer &
Fleischmann, 2008, S. 29).
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2.4.1 Das ,Haus der Arbeitsfahigkeit®

Das wichtigste Gut, das Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in ihrem Erwerbsleben zur Verfligung
steht, ist ihre Arbeitsfahigkeit. Um die Jahrtausendwende hat Arbeitsfahigkeit in ihrer Konzep-
tion eine Erweiterung erfahren. Der zuvor rein gesundheitlich definierte Begriff wird nun als
Ergebnis eines Komplexes verschiedener Faktoren betrachtet, wobei die Definition je nach Art
der Perspektive und dem Zweck der Definierung — etwa Gesundheit am Arbeitsplatz, Rehabi-

litation oder Sozialversicherung - verschieden ist (llmarinen, 2006, S. 132).

Arbeitsfahigkeit ist vor allem einem ausgeglichenen Verhéltnis zwischen Arbeit einerseits und
den personlichen Mdoglichkeiten und Ressourcen andererseits geschuldet. Erstere dient als
Uberbegriff fiir die gestellten Anforderungen durch Arbeitsaufgaben und Arbeitsplatz, das so-
Ziale Arbeitsumfeld und die Fihrung. Zweitere umfassen Gesundheitszustand, Fahigkeiten,
Kompetenzen, Bildungsstand sowie die persdnlichen Werthaltungen und Einstellungen. Men-
schen suchen ihr ganzes Leben lang nach Ausgleichsmoglichkeiten. Beeinflussend auf den
sich im Lauf der Zeit modifizierenden Zustand wirken personelle Veranderungen wie fortschrei-

tendes Alter und eine sich wandelnde Arbeitswelt (llmarinen, 2006, S. 132ff.).

Arbeitsfahigkeit rein auf den Kontext der Arbeit zu beziehen ware jedoch zu kurz gegriffen.
Das Privatleben und das private soziale Umfeld kénnen einen sich in vielfaltiger Weise dar-
stellenden Einfluss ausiiben. Die Koordination von Privat- und Arbeitsleben und die Schaffung
von Mdglichkeiten, beide zu verbinden, nehmen an Bedeutung zu. Die Arbeitsfahigkeit der
Einzelnen ist abhdngig von den Rahmenbedingungen und Leistungen, die durch die Gesell-
schaft vorgegeben werden (llmarinen, 2006, S. 134).

Da die Arbeitsfahigkeit ihrer Beschaftigten den Unternehmen zum Vorteil gereicht, ist es ihre
Aufgabe, die Mitarbeitenden in der Erhaltung zu unterstiitzen. Gesetzlich geregelte Rahmen-
bedingungen wie der Arbeitsschutz zur Erhéhung der Sicherheit und zur Vermeidung von Ge-
fahren und Regelungen beziiglich der Gesundheit am Arbeitsplatz bedingen einen sich an die
verénderten Bedingungen anpassenden Faktor mit Einfluss auf den Erhalt der individuellen
Arbeitsfahigkeit. Neben dem Arbeitsumfeld spielen die Fuihrungskrafte eine bedeutende Rolle
und teilen sich mit den Beschaftigten selbst die Verantwortung dafir. Die Darstellung der Ar-
beitsfahigkeit als viersttckiges Haus zeigt die Vernetzung der einzelnen Bereiche miteinander.
Die einzelnen Stockwerke reprasentieren aufeinander aufbauend Gesundheit, Kompetenz,
Werte und Arbeit (Ilmarinen, 2006, S. 132ff.).
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Abbildung 2: Haus der Arbeitsfahigkeit
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Quelle: Technische Universitat Minchen (2019)
Anmerkung: nach llmarinen (2006)

Auf der ersten Ebene der physischen, psychischen und sozialen Gesundheit ruhen alle weite-
ren Stockwerke. Verschlechtert sich der Gesundheitszustand, droht negative Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit. Im Gegensatz dazu kann eine Verbesserung des Gesundheitszustandes
wiederum die Arbeitsfahigkeit positiv beeinflussen. Die zweite Ebene wird von der Kompetenz
als Komplex von Fertigkeiten und Fahigkeiten sowie dem Vermdégen, sich auf neue Arbeitsum-
gebungen einzustellen und dem Fachwissen gebildet. lhre sténdige Entwicklung ist nétig, um
sich den sich andernden Bedingungen der Arbeitswelt erfolgreich stellen zu kénnen. Im dritten
Stockwerk befinden sich die personlichen Werthaltungen, Einstellungen und Motive. Das
Hauptthema dieses Stockwerks ist der Ausgleich zwischen Arbeit und den individuellen M6g-
lichkeiten sowie dem Privatleben. Verschiedene Einflisse und Rahmenbedingungen wirken
sich modifizierend auf die Inhalte des dritten Stocks aus. Das oberste Stockwerk beheimatet
die Arbeit als Summe von Aufgaben, Prozessen, strukturellem Aufbau, dem sozialen Umfeld,
der raumlichen Ausgestaltung, der Ausstattung und vor allem der Fihrung. Dieses Stockwerk
ist das schwerste, es wird von allen darunterliegenden Ebenen getragen. Fihrungskréfte tra-
gen die Verantwortung fur den vierten Stock, sie missen ihn gestalten sowie bei Problemen
eingreifen und nétige Anderungen vornehmen (llmarinen, 2006, S. 132f.).

Die interpersonellen Kommunikations- und Informationsstrukturen zwischen den Fihrungs-
kraften und ihren Mitarbeitenden sind hierbei von grol3er Bedeutung (Konig et al., 2010, S.
118f.).
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3 Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) und Be-
triebliche Gesundheitsférderung (BGF)

Die Entwicklung der Betrieblichen Gesundheitsférderung begann nach den Weltkriegen. Zu-
erst entwickelte sich die Gesundheitserziehung als autoritdre Methode, durch die Arztinnen
und Arzte Einfluss auf die Gesundheit der Menschen, die als Laien betrachtet wurden, nah-
men. Als krankheitsverursachender Faktor galt das individuelle (Fehl-)Verhalten. Aus dieser
Erziehung entwickelte sich in den 1970er-Jahren die Gesundheitsforderung mit weniger auto-
ritarem Zugang und ab den 1980er-Jahren die Betriebliche Gesundheitsforderung. Als eine
der Wegbereitenden fungierte die WHO (Singer & Neumann, 2010, S. 26).

Die beiden Begriffe der Betrieblichen Gesundheitsférderung und des Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements werden oft als Synonyme verwendet. Die Grenzlinie kann mitunter dahin-
gehend gezogen werden, dass es beim Betrieblichen Gesundheitsmanagement um die Pla-
nung und Steuerung und bei der Betrieblichen Gesundheitsférderung um die Ausfuhrung der
MafZnahmen geht. Damit ist auch die gegenseitige Abhangigkeit der beiden Begriffe voneinan-
der erklart (Ghadiri, Ternés & Peters, 2016, S. V). Auch Rudow betont die Untrennbarkeit der
beiden Bereiche auf Grund von Uberlappungen: ,Wahrend das BGM starker auf die Organi-
sation und MalRnahmen zur Erhaltung und Forderung der Gesundheit orientiert, fokussiert die
BGF Uberwiegend sachbezogene Konzepte, die der Férderung der Gesundheit im Unterneh-
men dienen. Es liegt nahe, dass es zwischen dem modernen BGM und der BGF inhaltliche

Schnittpunkte gibt, die eine scharfe Trennung beider Ansatze nicht erlauben” (2014, S. 21).

Auf Grund der Notwendigkeit einer zeitlichen Ausdehnung der Phase der Erwerbstatigkeit
muss die daflir nétige Gesundheit, Motivation, Leistungsfahigkeit und Produktivitat sowie Si-
cherung der Qualifikation der alteren Beschaftigten durch Einsatz gezielter Férderungsmali-
nahmen ermdglicht werden. Doch muss dieser Ansatz neben den jetzigen alteren Mitarbeiten-
den bereits frihzeitig jene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erreichen, die erst in Zukunft in die
Rolle einer alteren Arbeitnehmerin oder eines alteren Arbeitnehmers kommen (Fliter-
Hoffmann, 2010, S. 412).

Wie bereits in Kapitel 2.3.2 erlautert, lasst sich die Klassifizierung als altere Arbeitnehmerin
oder alterer Arbeitnehmer nicht am kalendarischen Alter, sondern vielmehr an der Leistungs-
fahigkeit und Gesundheit sich noch im Erwerbstatigenalter befindlicher Menschen festmachen
(DGUV). Die individuellen Fahigkeiten und Fertigkeiten zu erhalten und Mdglichkeiten zu bie-

ten, diese als Kompetenzen im Alter zu erleben und zu nutzen, ist Aufgabe der Unternehmen.
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Betriebliches Gesundheitsmanagement hilft dabei, dass ein Unternehmen ein auf seine Be-
dingungen und Bedirfnisse abgestimmtes Konzept des Umgangs mit den alteren Beschaftig-
ten in den Regelbetrieb integrieren kann. Wichtig ist eine konzeptuelle Planung mit vorange-
hender Bedarfserhebung und laufender Kontrolle und Evaluation (Esslinger & Singer, 2010,
S. 111). Hauptansatzpunkt des BGM und der Betrieblichen Gesundheitsforderung ist die ,ge-
sunde Arbeit* (Rudow, 2014, S. 21), welche Wohlbefinden, kérperliche und geistige Gesund-
heit und Leistungsfahigkeit umfasst (Rudow, 2014, S. 15ff.).

3.1 Betriebliches Gesundheitsmanagement als Fliihrungsaufgabe

Um Arbeit gesund gestalten zu kénnen, ist die Mitwirkung und das Engagement der verant-
wortlichen Fihrungskrafte essenziell. Auf Grund der Firsorgepflicht besteht die Obligation,
sich mit der Gesundheit der ihnen verantworteten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auseinan-
der zu setzen und diese zu wahren und zu férdern. Nur gesunde Beschéftigte sind leistungs-

fahig und konnen ihren Beitrag zum Unternehmenserfolg erbringen (Rudow, 2014, S. 319ff.).

Die sich durch den demografischen Wandel ergebenden Herausforderungen durch die Alte-
rung der Belegschaften und den Ruckgang von Nachwuchskréaften bedingen zielgerichtetes
Handeln seitens der Fuhrungskréfte. Sie missen Uber ihren Fuhrungsstil eine positive Beein-
flussung des sozialen Gefliges im Unternehmen bewirken kénnen (INQA, 2005, S. 7f.).

Fuhrung meint die ,zielorientierte soziale Einflussnahme zur Erfullung gemeinsamer Aufgaben
in bzw. mit einer strukturierten Arbeitssituation“ (Rudow, 2014, S. 322). Die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter missen respektiert und ihr Potenzial anerkannt werden. Die unterschiedliche
Wertigkeit von Altersgruppen im Erwerbsprozess muss einer Gleichstellung weichen — nicht
nur seitens der Fihrungskraft gegeniiber ihren Mitarbeitenden, sondern auch unter den Kolle-

ginnen und Kollegen verschiedener Altersstufen (INQA, 2005, S. 7f.).

Wie bereits in Kapitel 2.2 erwahnt, kann es durch die Zusammenarbeit verschiedener Alters-
gruppen innerhalb der Unternehmen zu positiven und negativen Effekten die Leistungsfahig-
keit betreffend kommen (Bruch et al., 2010, S. 44f.). Die Gruppen setzen sich oft aus mehr
und minder leistungsfahigen und —willigen Mitarbeitenden zusammen. Dies kann sich sowohl
auf die Gesamtleistung der Gruppe als auch auf die Fluktuationsrate negativ auswirken. Wie
die positiven Wirkungen von altersdifferenzierten Gruppen gefoérdert und genutzt werden kon-
nen, umfasst das sogenannte Diversity-Management (Konig et al., 2010, S. 116f.).
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Um die Zugehdrigkeit zum Unternehmen fir mdglichst leistungsfahige und motivierte Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter fir eine moglichst lange Zeit zu sichern, muss sich ein ganzheitliches
Konzept zum Erhalt und der Entwicklung von Gesundheit, Fahigkeiten und Motivation tber
den gesamten Zeitraum vom Beginn der spezifischen Berufstatigkeit bis zum Ausstieg aus
dem Unternehmen erstrecken (Fliter-Hoffmann, 2010, S. 4171f.).

Das Personalmanagement muss die Verdanderungen durch den demografischen Wandel be-
ricksichtigen und sich daran anpassen. Die jingeren Mitarbeitenden sollen auf Grund des
fehlenden Nachwuchses dazu motiviert werden, im Unternehmen zu bleiben und durch schon
frihzeitig initiilerte praventive Interventionen darin unterstitzt werden, ihrer Erwerbstatigkeit
moglichst lange nachgehen zu kdnnen. Durch diese Malinahmen kann auf das Image des
Unternehmens positiv eingewirkt werden und neue Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter generiert
werden, um die Folgen des demografischen Wandels friihzeitig abzufangen. Die Arbeitsfahig-
keit der alteren Beschéftigten muss durch geeignete der Gesundheit zutragliche Interventio-
nen gefdrdert werden (INQA, 2005, S. 8).

Geht der Blick von Defiziten hin zu Potenzialen und Kompetenzen &lterer Beschaftigter, kon-
nen diese durch gezielten Einsatz in adaquaten Bereichen fir das Unternehmen vorteilhaft
genutzt werden (Fluter-Hoffmann, 2010, S. 417ff.).

Nach Spiel3 und Stadler (2007, S. 255ff.) zeigt das Modell des gesundheitsférderlichen Fih-
rens vier Ebenen: die Schaffung einer der Gesundheit ihrer Mitglieder férderlichen Unterneh-
mens- und Fuhrungskultur, die Anpassung von Prozessen und Ablaufen im Unternehmen und
den Fokus der FUhrung sowohl auf den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern als auch auf den
gesetzten Zielen und Aufgaben. Soll Arbeit der Gesundheit der Beschéftigten nitzlich sein,
muss neben dem individuellen Verhalten auch das Arbeitsumfeld, also die Verhéaltnisse, und
die Fihrung in die Planung und Umsetzung einbezogen werden (Rudow, 2014, S. 319ff.).
Durch die stetig stérker werdende Vernetzung von Arbeits- und Privatleben muss die Gesund-
heitsforderung auf beide Bereiche in einem ganzheitlichen Ansatz eingehen (Singer &
Neumann, 2010, S. 49).

Fuhrung wbt auf viele Bereiche grof3en Einfluss aus. Neben den erbrachten Leistungen, der
vorhandenen Motivation und Zufriedenheit, dem Klima im Unternehmen und dem Kommuni-
kationsverhalten zeigt sich auch die Gesundheit der Beschéftigten von der Art und Weise der
Fuhrung abhéngig. Fihrung kann die Gesundheit fordern, sie aber auch gefdhrden. Daher
sind die Aufgaben einer Fuhrungskraft im Rahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments vielfaltig und &uf3erst wichtig. Sie umfassen einerseits die Information Giber gesundheits-

relevante Aspekte, vor allem auf das Verhalten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an ihren
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Arbeitsplatzen bezogen. Andererseits dirfen die durch stetige Férderung einer kritischen Be-
trachtung des eigenen gesundheitsbezogenen Verhaltens initiierte Wahrnehmung und die Ent-
wicklung der individuellen Sichtweisen zu gesundheitlich bedeutenden Themen nicht vernach-
lassigt werden. Durch Anderung der Wahrnehmung und Bewusstwerdung von Risikofaktoren
und der Gesundheit zutraglichen MalRnahmen kann eine Verhaltensanderung stattfinden. Dies
bendtigt zur erfolgreichen Umsetzung das Vorhandensein von adaquaten Rahmenbedingun-
gen seitens der organisationalen Verhaltnisse. Die im Unternehmen gelebte Politik und Kultur
hinsichtlich Gleichstellung, Sicherheit, Forderungs- und Fortbildungsmdéglichkeiten sowie Fir-
sorgeaspekten muss mit den gewilnschten individuellen Verhaltensanderungen vereinbar
sein. Die Fuhrungskraft ist fir die Bereitstellung der nétigen Mittel und fur die Gestaltung der
Bedingungen beziiglich Aufgabenverteilung, Organisation und Umgebung verantwortlich. Die
Umsetzung von der Gesundheit zutrglichen Verhaltensweisen und implementierten Interven-
tionen sowie deren Kontrolle, Evaluation und ndétigenfalls Adaptation fallen ebenfalls in den
Verantwortungsbereich der Fihrungskréafte (Rudow, 2014, S. 319ff.). Wertschatzung und Lob
im taglichen Umgang miteinander sollten keine Ausnahme sein. Ehrliches Feedback, das Auf-
zeigen von Defiziten und die gemeinsame Erarbeitung von Losungsmdglichkeiten zu deren

Beseitigung niutzen beiden Seiten und motivieren die Mitarbeitenden (INQA, 2005, S. 8).

Fuhrung dient im Bezug zur Betrieblichen Gesundheitsférderung auch als organisationale
Ressource nach dem Belastungs-Beanspruchungs-Konzept. Essenziell dabei ist der Wille der
Fuhrungskraft zur Initiative, zur Férderung der Implementation von BGF und der Teilnahme an
den Interventionen durch die unterstellten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie die Gewah-
rung der daflr nétigen Mittel in Form von finanziellen, zeitlichen und motivationalen Elementen
(Rudow, 2014, S. 117).

3.2 Betriebliches Gesundheitsmanagement und Digitalisierung

Seit Beginn des 21. Jahrhunderts konnte sich eHealth (electronic Health) etablieren. Der Be-
griff beschreibt die medizinisch indizierte Anwendung von elektronischen Informations- und
Kommunikationstechnologien (IKT) auf verschiedene Arten (Peters & Klenke, 2016, S. 108).

Eysenbach (2001, S. e20) definiert es folgendermal3en: “e-health is an emerging field in the
intersection of medical informatics, public health and business, referring to health services and
information delivered or enhanced through the Internet and related technologies. In a broader
sense, the term characterizes not only a technical development, but also a state-of-mind, a
way of thinking, an attitude, and a commitment for networked, global thinking, to improve health

care locally, regionally, and worldwide by using information and communication technology”.
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Als Teilbereich von eHealth hat sich mHealth (mobile Health) etabliert. Nach einer Definition
der WHO handelt es sich dabei um ,medical and public health practice supported by mobile
devices, such as mobile phones, patient monitoring devices, personal digital assistants
(PDASs), and other wireless devices” (2011, S. 6).

Das sich daraus weiterentwickelte pHealth (personal Health) hat einen individuelleren Zugang
und fokussiert auf das personliche Wohlbefinden. Es beschreibt "the ability to take charge of
your health by making conscious decisions to be healthy. It not only refers to the physical well
being of an individual but it also comprises the wellness of emotional, intellect, social, econom-
ical, spiritual and other areas of life” (Health Science Journal, 2019).

Den jeweils gesetzten Fokus der drei genannten Konzepte verbindet cHealth (connected
Health). Es bietet die Chance zur Vernetzung der verschiedenen Stakeholder von BGF sowie
zur Kooperation von Anwendungen und den jeweiligen individuellen Daten mit dem Ziel des
Aufbau eines umfassenden systematischen und gleichzeitig auf die individuellen Bedurfnisse
abgestimmten Netzwerks (Burkhart & Hanser, 2018, S. 43).

Um gute und gesunde Arbeit, wie in Kapitel 2.3 beschrieben, ermdglichen zu kénnen, muss
das Betriebliche Gesundheitsmanagement verschiedene Bereiche und Aspekte in seiner
ganzheitlichen Zugangsweise miteinbeziehen. Der Einsatz digitaler Assistenzsysteme hat
zwar die Anforderungen an die Physis durch verbesserte Ergonomie zum Teil reduziert, durch
gestiegene Mobilitat und geforderte Flexibilitat, erhéhten Zeitdruck und die geringere Trenn-
barkeit von Arbeit und Privatleben der Beschaftigten sind die psychischen Herausforderungen
jedoch gestiegen (Hasselmann, 2018, S. 57ff.).

Negative Auswirkungen auf die psychische Gesundheit Gben dauerhaftes Verlangen nach
standiger Verfugbarkeit und dadurch bedingter oftmaliger Unterbrechungen von Tatigkeiten,
erhohter Druck, die Pflicht, mehrere Aufgaben in kirzerer Zeit und oft gleichzeitig zu erfillen
sowie das Fehlen der klaren Trennung von Privat- und Berufsleben aus (Lohmann-Haislah,
2012, S. 34ff.). Die Fuhrungskrafte sind ebenso mit neuen Herausforderungen durch das Ma-
nagen von Mitarbeitenden, die sich an verschiedenen Standorten eines Unternehmens befin-
den, die Organisation virtueller Meetings und erhthten Leistungsdruck konfrontiert (Burkhart
& Hanser, 2018, S. 37ff.).

BGM muss ganzheitlich geplant sein, analoge und digitale Elemente verbinden, allgemeine
und individuelle Aspekte berticksichtigen und sich laufend an die organisationalen Bedingun-

gen anpassen (Hasselmann, 2018, S. 60ff.).

Digitalisierung im Bereich des Betrieblichen Gesundheitsmanagements im Unternehmen geht

mit diversen Chancen und Risiken einher. Tabelle 9 zeigt einen Uberblick.
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Tabelle 9: Chancen und Risiken von Digitalisierung im Betrieblichen Gesundheits-

management
Chancen Risiken
Erh6hung der Reichweite Datenschutz
Erreichung neuer Zielgruppen Gefahr von Datenmissbrauch
Setzung neuer Anreize Personalpolitische Konsequenzen

Kombination von individueller und Betrieblicher | Uberforderung der Nutzenden

Gesundheitsférderung

Erhéhung der Attraktivitdt des Unternehmens | Selbstdiagnostik der Nutzenden

als Arbeitgeberin / Arbeitgeber

Nutzung von Vernetzungsmaglichkeiten Qualitatsmangel der Instrumente

Ressourcenschonung Verzicht auf analoge BGF

Verbesserung der Erfassungs-, Analyse- und
Evaluationsmoglichkeiten

Quelle: Walter & Mess (2018, S. 79f.); Hasselmann (2018, S. 64ff.)
Anmerkung: eigene Darstellung

Neben der Méglichkeit, neue sich bisher der Gesundheitsférderung entziehende Gruppen fir
die Interventionen zu gewinnen, erhoht sich die Reichweite der Mal3inhahmen und Ansétze
(Hasselmann, 2018, S. 67).

Nimmt man die Mdglichkeit des Aufbaus von Gesundheitsportalen als Beispiel, kann zwischen
internen und externen Portalen unterschieden werden. Erstere sind durch die Unternehmen
selbst kreiert und meist im Rahmen des Intranet verfigbar. Werden von externen Anbietenden
gefertigte Portale verwendet, funktionieren diese meist internetbasiert und sind daher mit ho-
her zeitlicher und 6rtlicher Flexibilitdt auch von zu Hause oder von unterwegs aufrufbar. Dies
tragt zu einer Akzeptanzsteigerung der Nutzenden bei (Walter & Mess, 2015, S. 48ff.).

Durch andere Zugédnge zum Thema Gesundheit, etwa durch interorganisationale Wettbe-
werbe der einzelnen Abteilungen gegeneinander, werden neue Anreize geschaffen, sich mit
dem eigenen Gesundheitszustand auseinanderzusetzen. Durch die Digitalisierung kdnnen
analoge und digitale Interventionsangebote kombiniert werden und zusatzlich zur allgemeinen
Betrieblichen Gesundheitsférderung eine starkere Individualisierung der Malinahmen ermdg-
lichen. Dies kann durch Erhéhung der Attraktivitat des Unternehmens als Arbeitgeberin oder
Arbeitgeber Wettbewerbsvorteile in der Personalrekrutierung und —bindung verschaffen
(Walter & Mess, 2018, S. 81).
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Verfligen Betriebe nicht Giber das nétige Wissen oder die notigen sonstigen Ressourcen zum
Aufbau eines eigenen BGM, ist durch die Digitalisierung eine Vernetzung mit anderen Unter-
nehmen oder Organisationen mdglich. Dadurch kdnnen Kosten gesenkt, Ressourcen effizient
und effektiv genutzt und Kompetenzen in diesem Bereich erhoéht werden. ,Als Querschnitts-
thema (im Original kursiv), das branchenunabhangig alle Beteiligten betrifft und nicht konkur-
renzrelevant ist, eignet sich ,Gesundheit* (im Original kursiv) besonders gut fur betriebliche
Vernetzungen“ (Hasselmann, 2018, S. 67). Nach der Luxemburger Deklaration der ENWHP
(2007) ist die ganzheitliche Zugangsweise und systematische Planung von BGM als Kombi-
nation eines gesundheitsforderlichen Einwirkens auf die Verhaltnisse der Organisation und
das Verhalten der Beschéftigten essenziell. Dabei kann die Digitalisierung Erleichterung brin-
gen, denn durch die Moglichkeit der digitalen Datenerfassung, etwa im Rahmen von Bedarfs-
erhebungen, sowie der digitalen Auswertung und Evaluation der Daten sind diese Vorgange
mit geringerem Aufwand und in kirzeren zeitlichen Abstéanden verwirklichbar (Hasselmann,
2018, S. 66).

Die Nachteile bzw. Risiken einer Digitalisierung im BGM umfassen in erster Linie Uberlegun-
gen zum Datenschutz und die Gefahr eines méglichen missbrauchlichen Verwendens der er-
hobenen Daten, etwa verbunden mit personalpolitischen Konsequenzen bei Nichtentspre-
chung hinsichtlich Vorgaben und Regelungen. Vor allem bei ungelibten Benutzerinnen und
Benutzern, wie dies ofters in der Gruppe der alteren Beschaftigten der Fall sein kann, ist eine
mogliche negative Konsequenz in der Uberforderung der Nutzenden einerseits im Umgang
mit der Technik selbst und andererseits im Verstandnis der digitalen Vorgange zu sehen. Au-
Rerdem besteht Gefahr darin, dass die Nutzenden die digitalen Daten zur Selbstdiagnostik
heranziehen und eine fachliche Diagnose durch Medizinerinnen und Mediziner nicht mehr far
notig erachten. Den Unternehmen muss bewusst sein, dass es viele Angebote fur Interventio-
nen am digitalen Markt gibt, die nicht den nétigen Qualitatsanforderungen entsprechen. Daher
ist ein systematischer und evaluierter Zugang zum Aufbau und der Pflege des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements unumganglich (Walter & Mess, 2018, S. 78).

Des Weiteren darf digitale Gesundheitsférderung nicht alle anderen MaRhahmen vor Ort und

in personlicher Durchfiihrung durch Expertinnen und Experten ersetzen. Sie kann diese blof3

erganzen (Hasselmann, 2018, S. 69).
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3.3 BGM und Gesundheitsékonomie

Auf Grund des demografischen Wandels ergeben sich gesellschaftliche Veranderungen, die
sich mitunter in steigenden Pensionsausgaben zeigen. Ohne bereits in Angriff genommene
Reformierungen hinsichtlich des Pensionssystems, etwa durch die Erh6hung des Pensions-
antrittsalters, ware der Anstieg noch héher. Die Auswirkungen des demografischen Wandels
sind enorm. Die gesellschaftliche Struktur erlebt dadurch gravierende Verdnderungen
(Borsch-Supan, 2013, S. 96f.).

Nach Daten der Statistik Austria steigt der Altersquotient als Anteil der tber 65-Jahrigen an
100 Personen im Alter zwischen 20 und 64 Jahren in Osterreich. Im Jahr 2000 betrug er 25,1,
im Jahr 2018 bereits 30,4. Das Durchschnittsalter steigt ebenso. 2000 betrug es 39,4 Jahre.
2018 lag der Durchschnitt bereits bei 42,6 Jahren, 2019 bei 42,8 Jahren (2019a).

Einer steigenden Zahl von kaufstarken Pensionistinnen und Pensionisten wird zukiinftig eine
geringere Menge an erwerbstatigen Personen gegeniiberstehen. Vor allem die Generation der
Baby-Boomer, als eine zahlenmaf3ig sehr umfangreiche Generation, hinterlasst mit inrem Ab-
schied aus dem Erwerbsleben eine grof3e Licke (Borsch-Supan, 2013, S. 96f.).

Einem steigenden Altersquotient steht nach Berechnungen der Statistik Austria ein sinkender
Jugendquotient als Anzahl der 0-19-Jahrigen an 100 Personen im Alter von 20 bis 64 Jahren
gegenuber. Dieser betrug im Jahr 2000 37,6, 2018 war er bereits auf 31,4 gesunken. Der
Gesamtquotient, als Summe der 0-19 Jahrigen und der Uber 65-Jahrigen gegeniiber 100 Per-
sonen im Alter von 20 bis 64 Jahren, sinkt etwas langsamer als die einzelnen Quotienten: 2000
betrug der Gesamtquotient 62,7, im Jahr 2018 61,8 (2019a).

Diese Entwicklung ist in Abbildung 3 der Bevolkerungsstruktur zu Jahresbeginn 2019 darge-

stellt.
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Abbildung 3: Bevdlkerungspyramide am 1.1.2019 nach Staatsangehdrigkeit
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Statistik des Bevdlkerungsstandes. Erstellt am 21.05.2019.

Quelle: Statistik Austria (2019a)

Es zeigt sich somit, dass sich durch den Mangel an Nachwuchskraften das System dahinge-
hend wandeln muss, dass sich die im Erwerbsleben befindlichen Menschen langer darin be-
tatigen konnen, um auf diesem Weg die Licke zu fillen (Bdrsch-Supan, 2013, S. 96f.). Zum
Erhalt ihrer Leistungs- und Arbeitsfahigkeit fir méglichst lange Zeit ist BGM als Beitrag der
Unternehmen unumganglich.

Eine nachhaltige Finanzierbarkeit der Gesundheitsversorgung benétigt organisationale Unter-
stiitzung. Die sich ergebenden Vorteile von BGM und BGF liberwiegen die nétigen Ausgaben.
Der Nutzen erstreckt sich tber die gesamte Volkswirtschaft eines Landes, die Sozialversiche-
rungstragerinnen und —trager, die Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber bis hin zu den Beschaf-
tigten und ihren Familien (Singer & Neumann, 2010, S. 50ff.).

Wichtig fur die nachhaltige Effektivitat von BGF ist der ganzheitliche Zugang und umfassende,
mehrere Bereiche beeinflussende Interventionsstrategien (Singer & Neumann, 2010, S. 49).
In der Luxemburger Deklaration der ENWHP wird darauf hingewiesen, dass Betriebliche Ge-
sundheitsférderung nicht als Einzelmaf3nahme, sondern nur in Kombination von Interventio-
nen, welche auf das individuelle Verhalten der Beschaftigten und die Verhaltnisse der Organi-
sation einwirken, erfolgreich und in erhohtem MafRnahme wirksam sind (ENWHP, 2007).
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Die Effekte von Betrieblichem Gesundheitsmanagement reichen tber die betrieblichen Gren-
zen hinaus. Unternehmen profitieren von der Reduktion von Krankenstédnden, doch auch die
Mitarbeitenden selbst haben Vorteile durch ein BGM. AulRerdem niitzt es der Gesellschaft und
dem Sozialsystem wie etwa den Krankenkassen durch die Reduktion von Kosten (Hessel,
2016, S. 43f.).

Rath (2017, S. 7) nennt als Kennzahl fur die Effizienz von Kosten und Nutzen Betrieblicher
Gesundheitsforderung den Return On Investment (ROI), der in der BGF bei 1:3 liegt, wobei

sie jedoch betont, dass diese Zahl Interpretationen bedarf.

Die Betriebliche Gesundheitsforderung kann nicht unbegrenzt und ohne 6konomische Grund-
lage betrieben werden. Unternehmen missen das allgemeine wirtschaftliche Prinzip der In-
kongruenz von knappen Gitern und unendlichen Bedurfnissen beriicksichtigen. Im unterneh-
merischen Kontext geht es fast immer um Gewinnmaximierung. Daher muss aus den fur die
BGF eingesetzten Mitteln ein dementsprechender, wenn mdglich die Ausgaben tberragender,
Nutzen erwachsen. Ein messbarer Nutzen entsteht etwa in der Verringerung von Absenzen,
der Erh6hung der Produktionskapazitat und einer besseren und langeren Bindung der Mitar-
beitenden ans Unternehmen. Oft sind die Vorteile durch Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment jedoch nicht messbar (Hessel, 2016, S. 44f.).

Nicht exakt quantifizierbarer Nutzen zeigt sich in ,weichen" Faktoren und Kennzahlen wie der
Arbeitszufriedenheit, dem subjektiven Gesundheitszustand oder vorgenommenen Anderun-
gen des gesundheitsforderlichen Verhaltens seitens der Beschaftigten (Langmann & Kvas,
2014, S. 8). Dies verringert die Motivation der Unternehmen, BGM zu implementieren. Der

Blick rein auf die messbaren Fakten ist jedoch zu kurz.

Der Profit durch gesundheitsférdernde Interventionen im betrieblichen Kontext geht tber die-
sen hinaus. Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern niitzt BGM sowohl im Kontext der Arbeit als
auch in ihrem aktuellen und spéteren Privatleben. Einerseits verbessert sich ihr Gesundheits-
zustand, andererseits reduzieren sich dadurch die Aufwendungen fur Behandlungen, Medika-
mente und medizinische Betreuung, die sie zum Teil selbst bezahlen missen. Diese Kosten-
ersparnisse wirken sich gesellschaftlich aus, indem sie die 6ffentlichen Aufwendungen der
Krankenkassen, der Sozial- und Pensionsversicherungen senken. Die Erwerbstétigkeit kann
lAnger aufrechterhalten werden, die gesundheitsbezogenen Ausgaben werden geringer. Da-
her darf die Thematik der Betrieblichen Gesundheitsférderung nicht ausschlief3lich als Thema
auf betrieblicher Ebene betrachtet werden. Wie die Unternehmen das Konzept implementieren
und ihren Betrieb danach richten, muss in ihrer alleinigen Kompetenz bleiben. Ein generelles
Rahmenwerk von Richtlinien und Unterstiutzungsmoglichkeiten muss den Unternehmen diese

Implementation erleichtern (Hessel, 2016, S. 44f.).
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Die nachfolgende Tabelle zeigt die von Langmann und Kvas definierten Kennzahlen zur ,Ope-
rationalisierung von Kennzahlen fir die Betriebliche Gesundheitsberichterstattung®. Ihr Sinn
liegt darin, dass sie dabei helfen sollen, den Gesundheitszustand von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern in einem Unternehmen festzustellen und die Veranderungen, die sich durch ge-
sundheitsférderliche MalRnahmen ergeben, aufzuzeigen und wenn nétig zu Gberwachen. Die
Gesundheitsberichte verfolgen das Ziel der Ubersichtlichen und auf die Handlungen bezoge-
nen Sichtbarmachung von Gesundheitsinformationen (2014, S. 1f.). Ein interner Bericht hilft
bei der Priorisierung nach einer Bedarfsidentifizierung sowie beim Controlling und dient als
Motivationsinstrument fur die Fiihrungskréafte (Ternes, 2016, S. 13).

In der Tabelle ist von Kennzahlen zur betrieblichen Gesundheitsforderung die Rede. Kennzah-
len sind somit zur Feststellung der Effizienz der Interventionen der BGF notwendig (Rath,
2017, S. 7). ,Eine Kennzahl (im Original fett) ist eine Vorschrift zur quantitativen, reproduzier-
baren und objektiven Messung einer Grol3e, die Auskunft Giber Status oder Leistung eines
Systems gibt. Systeme kdnnen Organisationseinheiten, Projekte, Produkte, Prozesse oder
Personen sein“ (Angermeier, 2019).

Tabelle 10: Kennzahlen im Bereich der Betrieblichen Gesundheitsforderung

ZIELBEREICH ARBEIT ZIELBEREICH GESUNDHEIT
BGF-MafRnahmen nach Art und Inhalt der | Gesundheitsquote

MalRnahme

Beteiligungsquote an BGF-MalRnahmen | Tage mit Arbeitsunfahigkeit
durch Angehorige der Zielgruppe(n)

Fluktuationsquote durch freiwillige Kindi- | Féalle von Arbeitsunfahigkeit

gung
Quialifizierungstage fur Fort- und Weiterbil- | Arbeitsunfahigkeitstage je Arbeitsunfahig-

dung pro Mitarbeiterin / Mitarbeiter keitsfall

Arbeitszufriedenheit nach Selbsteinschéat- | Arbeitsunfahigkeitsquote

zung

Zufriedenheit mit Fihrungsstil der/des direk- | Langzeitkrankenstande Uber 42 Tage

ten Vorgesetzten

Soziale Unterstitzung durch direkte/n Vor- | Kurzzeitkrankenstande bis 3 Tage

gesetzte/n

Soziale Unterstitzung durch Kolleginnen | Langzeit-Arbeitsunfahigkeitsfalle / -tage

und Kollegen nach Diagnhosen

Qualitat der Arbeit nach Selbsteinschatzung | Subjektiver  Gesundheitszustand  nach

Selbsteinschatzung
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Quantitative Uberforderung nach Selbstein- | Kérperliche Aktivitat

schatzung

Arbeitsfahigkeit nach Selbsteinschatzung Ernéhrung

Arbeitsfahigkeit in 2 Jahren nach Selbstein-

schatzung

Quelle: Langmann und Kvas (2014, S. 24ff.)
Anmerkung: eigene Darstellung

Die in der Tabelle genannten Kennzahlen umfassen verschiedene Gesichtspunkte, nach de-
nen Daten erhoben werden kénnen, um Interventionen Betrieblicher Gesundheitsférderung zu
evaluieren. Es kann eine grobe Unterteilung hinsichtlich des Zielbereichs der Kennzahlen ge-
macht werden: sie kénnen den Bereich Arbeit oder den Bereich Gesundheit betreffen. Zum
Bereich Arbeit zahlen etwa die Information Uber die inhaltliche Ausrichtung von Malinahmen
und ihr jeweiliger Anteil an der von der Luxemburger Deklaration der ENWHP (2007) gefor-
derten Kombination von Verhaltens- und Verhéltnismal3nahmen, jeweils auf einen einzelnen
Betrieb, dessen Branche und den Zeitraum eines Jahres bezogen (Langmann & Kvas, 2014,
S. 36).

Die Beteiligungsquote umfasst die Anzahl der Teilnehmenden an den MaRhahmen innerhalb
der Zielgruppe(n) im Beobachtungszeitraum. Die Fluktuationsquote bezeichnet die Eigenkin-
digungen Uber einen bestimmten Zeitraum als Anteil an der Zahl der Gesamtbeschaftigten zu
Beginn des Beobachtungszeitraums. Die Qualifikationstage werden pro Mitarbeiterin bzw. Mit-
arbeiter liber einen bestimmten Zeitraum gezahlt. Hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit als zu-
frieden oder sehr zufrieden mussen sich die Befragten selbst einschatzen. Dasselbe gilt in
Bezug auf die Zufriedenheit mit der oder dem direkten Vorgesetzten, deren oft oder immer
vorhandenen Unterstiitzung und der Unterstiitzung seitens der Kolleginnen und Kollegen. Die
subjektiv einzuschatzende Qualitat der Arbeit wird mittels der Kriterien der Aufgabenvielfalt,
Sinnhaftigkeit, Einbindung in Entscheidungen, Grol3e des Gestaltungsspielraums in der Aus-
fuhrung und der Moglichkeit der Kompetenzerweiterung bestimmt.

Sind derart viele Aufgaben zu bewaéltigen, dass es den Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmern
oft oder immer zu viel wird, wird von quantitativer Uberforderung gesprochen. Die Arbeitsfa-
higkeit zum aktuellen Zeitpunkt und nach Ablauf von zwei Jahren ist ebenfalls Ergebnis sub-
jektiver Einschatzung (Langmann & Kvas, 2014, S. 37ff.). Arbeitsfahigkeit wird nach llmarinen
folgendermal3en definiert: ,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 compe-
tence, and values and attitudes” (2006, S. 133).
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Als eine der Kennzahlen des Zielbereichs Gesundheit stellt die Gesundheitsquote den Antell
an Kalendertagen, an denen Arbeitsunfahigkeit vorliegt, an der Gesamtzahl der Kalendertage
des Beobachtungszeitraums dar. Dabei ist die Ursache der Arbeitsunfahigkeit ohne Belang.
Die Tage mit vorliegender Arbeitsunfahigkeit werden unabhéngig der Kausalitat (Krankheit,
Unfall oder Kur) gesehen und pro Mitarbeitenden gezéahlt. Das Gleiche gilt fir die Arbeitsunfa-
higkeitsféalle. Diese beiden Zahlen kdnnen miteinander in Beziehung gesetzt werden und er-
geben als Kennzahl der Arbeitsunfahigkeitstage je Arbeitsunfahigkeitsfall die mittlere Dauer
eines Arbeitsunfahigkeitsfalles. Der Anteil an Beschaftigten, die im Beobachtungszeitraum
mindestens einen Fall an Arbeitsunfahigkeit aufweisen, ergibt die Arbeitsunfahigkeitsquote.
Unterschieden wird bei den Krankenstanden zwischen Langzeit- und Kurzzeitkrankensténden.
Als Langzeitkrankenstand gilt eine Dauer tber 42 Tagen, als Kurzzeitkrankenstand wird eine
Arbeitsunfahigkeit unter drei Tagen bezeichnet. Die Arbeitsunféhigkeit kann zusétzlich nach
Diagnosen differenziert werden. Im Gegensatz zu diesen auf Grundlage objektiver Daten vor-
genommenen Berechnungen wird der subjektive Gesundheitszustand (gut oder sehr gut) von
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern selbst eingeschéatzt. Die Kennzahl der korperlichen Ak-
tivitat gibt den Anteil der Beschaftigten an, die in der Woche vor dem Befragungszeitpunkt
mindestens an flnf Tagen eine zumindest 30 Minuten dauernde Bewegungseinheit durchfthr-
ten. Unter Bewegung lassen sich die Arbeit, Haus- und Gartenarbeit, Fortbewegung, Bewe-
gung in der Freizeit und Sport subsumieren. Das Erndhrungsverhalten beschreibt den Anteil
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die wenigstens einmal taglich eine Portion Obst und/oder
Gemiuse essen, wobei es sich nicht um Safte oder Kartoffeln handeln darf (Langmann & Kvas,
2014, S. 59ff.).

Die reine Erhebung und Berechnung von Kennzahlen ist nicht zielfiUhrend. Mit Hilfe der Daten
mussen die Effizienz und Effektivitéat der durchgefiihrten Interventionen evaluiert und daran
anschliel3end gegebenenfalls angepasst werden. Dabei miissen stets die Limitierungen sol-
cher Verfahren mitbertcksichtigt werden. Nicht immer ist die klare Zuordenbarkeit von Ursa-
chen und Wirkungen gegeben (Rath, 2017, S. 9). Gerade im Bereich der BGF sind die Wir-
kungen vielfaltig und &uf3ern sich nur zum Teil in klar messbaren Komponenten. Reduzieren
sich Krankenstande, ist der Nutzen klar als Kostenersparnis ersichtlich. Weniger offensichtlich
sind die Kosten, die sich auf Grund von Prasentismus ergeben (Ternes, 2016, S. 4ff.).

Auf der anderen Seite entstehen die (Fehl-)Belastungen und Beanspruchungsfaktoren in Hin-
blick auf die Arbeitsfahigkeit nicht nur im Arbeitskontext, sondern tber alle Kontexte verteilt, in
denen sich die einzelnen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer aufhalten (Iimarinen, 2006, S.
134).
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4 Spezialfall BGM im Tatigkeitsbereich stationarer Lang-

zeitbetreuung

4.1 Belastungsfaktoren im Setting der Langzeitbetreuung

Evashwick (2005, zitiert nach Krajic und Schmidt, 2010, S. 7) definiert Long Term Care als ein
breit gefachertes Gebiet verschiedener Akteurinnen und Akteure im Gesundheits- und Sozial-
wesen, die sowohl formell als auch informell agieren und ihre Zielgruppe von Uber langere Zeit
funktional beeintrachtigen und in ihrer Autonomie eingeschrankten Personen in der Wiederer-

langung der gréRtmaglichen Selbststandigkeit unterstiitzen mochten.

Ein Charakteristikum des Dienstleistungssektors ist die hohe Bedeutung der Humanressource
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und ihrer Leistungsfahigkeit (Kénig et al., 2010, S. 115).
Im Bereich der Langzeitpflege und —betreuung arbeiten diverse Berufsgruppen. Neben dem
Pflegepersonal leisten Arztinnen und Arzte sowie Therapeutinnen und Therapeuten verschie-
dener Professionen Leistungen fur die Bewohnerinnen und Bewohner. Dabei ist der direkte
Kontakt haufig und eingehend und bezieht die Angehdrigen mit ein. Dieses Spezifikum an
Herausforderungen erstreckt sich auch auf jenes Personal, das nicht fir die medizinische,

pflegerische oder therapeutische Betreuung zustandig ist (Maier & Kélin, 2015, S. 287f.).

Die Altenpflege weist eine Vielfalt an Belastungsfaktoren auf, die sich in physische und psy-
chische Faktoren unterteilen lassen. Sie liegen in der Personlichkeit der Beschéftigten, in den
organisationalen Bedingungen und im sozialen Arbeitskontext begrindet (Glaser, Lampert &
Weigl, 2008, S. 49ff.). Bliher und Kuhlimey flihren als spezifische Belastungsfaktoren in der
stationaren Versorgung neben der hohen Belastung fur die Pflege die Komplexitat der ntigen
Betreuung in medizinischer und therapeutischer Hinsicht an. Zudem ist das gesundheitsftr-
derliche Denken noch nicht im stationéaren Alltag angekommen. Durch die in einem zuneh-
mend schlechter werdenden Gesundheitszustand aufgenommene Klientel an Bewohnerinnen
und Bewohnern ergibt sich fir die Beschaftigten die Notwendigkeit der stetigen Entscheidung

bezuglich Priorisierung und Rationalisierung der Leistungen (2019, S. 262).

Durch die zunehmende Automatisierung konnten einige der kérperlichen Belastungsfaktoren
minimiert werden (H6hne & von dem Knesebeck, 2010, S. 352). Als verbleibende physische
Faktoren wirken die Notwendigkeit des Bewegens von Lasten mit und ohne Hilfsmittel, die
Gefahr von Verletzungen, der Umgang mit geféhrlichen und teils allergenen Stoffen sowie das

Risiko fur Infektionen.
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Weiters kdnnen die Arbeitsumgebung als solche und die Arbeit am Computer im fir die Be-
schaftigten ebenso notwendigen administrativen Bereich eine Belastung darstellen (Glaser et
al., 2008, S. 49ff.). Erganzt werden die Belastungsfaktoren durch die Notwendigkeit, stehende,
hockende, kniende Haltungen oder eine gebiickte Stellung einzunehmen (Jansen & Mdller,
2000, S. 257).

Die auf Grund der technischen und technologischen Méglichkeiten entstandene Reduktion der
Belastungsfaktoren im physischen Bereich erstreckt sich nicht auf die psychischen Elemente
(H6hne & von dem Knesebeck, 2010, S. 352). In der Deklaration von Barcelona werden die
Veranderungen der Arbeitswelt als Ursache fur den Anstieg von psychischen Erkrankungen
genannt (ENWHP, 2002). Auf Grund der diversen Herausforderungen, denen sich die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter im Setting der Langzeitbetreuung regelméRig stellen missen, gilt
fur sie ein Uberdurchschnittlich hohes Risiko, psychische Belastungen im Arbeitskontext be-
waltigen zu miussen (Maier & Kalin, 2015, S. 287). Psychische Erkrankungen korrelieren zu-
dem mit einer langeren krankheitsbedingten Absenz der Betroffenen als dies bei muskuloske-
lettalen Beschwerden der Fall ist (Brause, Kleina, Horn & Schaeffer, 2015, S. 46).

Zu den psychischen Belastungsfaktoren zahlen unter anderem Zeitdruck, Informationsméngel
und -unsicherheiten sowie eine Uberforderung durch die Personlichkeit und/oder den Gesund-
heitszustand der Klientinnen und Klienten. Der enge menschliche Kontakt mit Kolleginnen und
Kollegen, Bewohnerinnen und Bewohnern, Angehdérigen und Fuhrungskréaften beinhaltet psy-
chisch belastendes Konfliktpotential (Glaser et al., 2008, S. 49ff.). Brause et al. konnten diese
Faktoren durch ihre Studie bestétigen. Die gréf3te Belastung wird durch Zeitdruck erlebt. Eine
groRRe Arbeitsmenge, die Ubernahme von nicht in der Ausbildung erlernten Aufgaben, die feh-
lende Inanspruchnahme von Pausenzeiten und Unklarheiten in Zustandigkeit und Kommuni-
kation wirken sich ebenso negativ aus (2015, S. 45). Entstehen Widerspruche bei den Zielset-
zungen, fuhren diese ihrerseits zu Fehlern, dem Eingehen zusétzlicher Risiken und Mehrar-
beit. Im Kontext der engen Zusammenarbeit mit vielen anderen Menschen kommt es durch
wiederholte Unterbrechungen der Arbeit durch Personen, dringliche Anliegen oder funktionelle
Stérungen zur Unmadglichkeit, Aufgaben in ihrem vollen Umfang durchzufiihren. Die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter missen zudem damit umgehen kdnnen, dass gesetzte Interventionen

nicht zum gewiinschten Erfolg fiihren (Glaser et al., 2008, S. 49ff.).

Nach Jansen und Miiller (2000, S. 258f.) zéhlen der Schichtdienst und die UnregelmaRigkeit
des Wechsels zwischen Tag- und Nachtdiensten zu Faktoren, die sich nachteilig auf das ve-
getative Nervensystem auswirken. Weiters verstarkt die vor allem im Gesundheitswesen vor-

handene Kombination mehrerer Faktoren die Belastung fiur die alteren Beschaftigten. Diese
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Kombination ergibt sich sowohl durch physische und psychische Faktoren als auch durch meh-

rere psychische bzw. psychosoziale Elemente.

Die nachfolgende Tabelle stellt die genannten Belastungsfaktoren im Uberblick dar.

Tabelle 11: Belastungsfaktoren in der Langzeitpflege und -betreuung

PSYCHISCHE FAKTOREN PHYSISCHE FAKTOREN
Zeitdruck Heben, Tragen, Bewegen von Lasten
Informationsmangel, -unsicherheit Verletzungsgefahr

Uberforderung durch Personlichkeit / Ge- | Infektionsgefahr

sundheitszustand der Bewohnerinnen und

Bewohner

GrolRRe Arbeitsmenge Umgang mit gefahrlichen und/oder allerge-
nen Stoffen

Fehlende Erholungs- und Pausenzeiten Bildschirmarbeit

Arbeitsunterbrechungen Ungunstige Korperhaltungen

Widersprichliche Zielsetzungen

Erfolglosigkeit von Interventionen

Konfliktpotential durch engen sozialen Kon-
takt
Schichtdienst und Nachtarbeit

Quelle: Brause et al. (2015, S. 45); Glaser et al. (2008, S. 49ff.); Jansen und Miiller (2000,
S.257ff.)
Anmerkung: eigene Darstellung

Die Aufzahlung korreliert mit den in Kapitel 2.3.1 und in Tabelle 5 dargestellten Beanspru-
chungsfolgen, die nach Rudow (2014, S.54ff.) als Konsequenz einer Inkongruenz von Belas-

tungen und inneren sowie aulReren Ressourcen entstehen kénnen.

4.1.1 Burn-out

Obwohl Arbeit unter anderem als Erwerbstatigkeit oft lebensnotwendig ist und durchaus posi-
tive Wirkungen auf Gesundheit, Identitat, Sinngebung, ékonomische Lage der Beschaftigten
und ihre sozialen Beziehungen hat, muss von der Annahme ausgegangen werden, dass Her-
ausforderungen in der Arbeitswelt auch Stress verursachen und sich daraus ergebende Be-
lastungsfaktoren im Anstieg befinden. Stress in der Arbeit kann sich nachteilig auf Gesundheit
und Wohlbefinden auswirken (Hasselhorn, 2010, S. 361ff.).
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Wie bereits in Kapitel 2.3.1 erwdhnt und durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) besta-
tigt, kann Burn-out die Folge von chronischem, nicht bewaltigtem Stress im Kontext der Arbeit
sein.

Die WHO subsumiert Burn-out unter die Kategorie 24 ,Factors influencing health status or
contact with health services” und unter die Unterkategorie “Problems associated with employ-
ment or unemployment”.

Ihre Definition unter der Zuordnung QD85 lautet folgendermaf3en: ,Burn-out is a syndrome
conceptualized as resulting from chronic workplace stress that has not been successfully man-
aged. It is characterized by three dimensions: 1) feelings of energy depletion or exhaustion; 2)
increased mental distance from one’s job, or feelings of negativism or cynicism related to one's
job; and 3) reduced professional efficacy. Burn-out refers specifically to phenomena in the
occupational context and should not be applied to describe experiences in other areas of life”
(WHO, 2019). Die drei wesentlichen Auspragungen an Symptomatik dieses Syndroms sind
Erschopfung und Energieverlust, eine zunehmende geistige Abwendung vom Beruf oder ne-
gative Geflihle und Zynismus sowie abnehmende Leistungsféahigkeit. Burn-out muss immer im

Kontext des Arbeitsplatzes und der Organisation gesehen werden (WHO, 2019).

Im Bereich der stationdren Langzeitbetreuung existiert ein hohes Burn-out Risiko der Beschaf-
tigten auf Grund der in Kapitel 4.1 dargestellten psychischen Belastungsfaktoren, allen voran
der stetige Zeitdruck und der damit einhergehende Verzicht auf Erholungspausen sowie die
Problematik, Beruf und Privatleben vereinbaren zu kénnen (Brause et al., 2015, S. 47). Rudow
fuhrt aus, dass es bereits am Beginn der Beschaftigung mit Burn-out um den Zusammenhang
der Entstehung des Syndroms und der Mitgliedschaft der Betroffenen in einer helfenden Be-
rufsgruppe ging. Ein hohes Risiko fiir Burn-out wird jenen Beschéftigten attestiert, die berufs-
bedingt oftmaligen und intensiven Kontakt mit anderen Menschen pflegen. Dies ist bei den
meisten Berufen im Gesundheitswesen der Fall. Zusatzlich zum Kontakt kommt die oftmalige
Notwendigkeit, die eigenen Gefuhle dabei unterdriicken zu mussen und nach auf3en hin eine
andere Geflhlslage zu zeigen (2014, S. 94ff.).

Eine Studie von Maier und Kalin (2015) konnte zeigen, dass mit sinkendem Wohlbefinden bei
den Beschattigten diverser Berufsgruppen in der Langzeitbetreuung die Wahrscheinlichkeit fur
Depressionen und Burn-out steigt. Burn-out ist gekennzeichnet durch ein Zusammenspiel
mehrerer Symptome, die psychosomatisch, berufsbezogen und motivatorisch begriindet sind.
Neben korperlichen Beschwerden haufen sich dadurch die Absenzen am Arbeitsplatz und die
Motivation, der Arbeit weiterhin nachzugehen, sinkt (Rudow, 2014, S. 99).

Nienhaus, Westermann und Kuhnert gelang in inrem Review zum Thema Burn-out im Setting

geriatrische (Langzeit)Pflege die Identifikation von Risikofaktoren flr die Entstehung von Burn-
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out fur in diesem Bereich Beschaftigte. Als zusammenhéngend mit dem Risiko, an Burn-out
zu erkranken, gelten der Personalschliissel von Pflegepersonen, das Ausmalf? der Arbeitsauf-
gaben sowie die Mdglichkeit zu Teilhabe und Mitbestimmung an Entscheidungen.

Weiters beeinflussen der Umgang mit Kontrolle, der Umgang mit den verschiedenen Rollen
einer Pflegeperson und Probleme mit der Vereinbarkeit der einzelnen Rollen, Selbstzweifel
und Unschlussigkeit, emotionale Stabilitat sowie die Zufriedenheit mit der Arbeit und der Ge-

sundheitszustand der Beschéftigten das Erkrankungsrisiko (2012, S. 221).

Die Entstehung von Burnout geschieht langsam und in Phasen. Hauptsymptomatik der Defi-
nition der WHO entsprechend ist ein umfassendes Erschopfungsgefiuhl, das sich kdrperlich,
geistig und emotional bemerkbar macht. Es zeigt sich kdérperlich unter anderem durch Ener-
gielosigkeit, dauernde Mudigkeit, Schlafprobleme und ein erhdhtes Erkrankungsrisiko.

Geistig erschopft zu sein bedeutet das Generieren eines generellen Pessimismus hinsichtlich
der eigenen Person, anderer Personen und des Lebens an sich. Emotional zeigt sich eine
erhohte Depressionsneigung, Aggressivitat, Verzweiflung und Mutlosigkeit. Unter die zweite
Symptomkategorie kénnen Abwendung und Entpersonalisierung, die Anderung der Sicht-
weise von Subjekten zu Objekten, verbunden mit einem Mangel an Interesse und Empathie
subsumiert werden. Die als drittens genannte Leistungsminderung kann zur Arbeitsunfahigkeit
fihren und aufert sich im Glauben, den gestellten Anforderungen des Arbeitsplatzes nicht

mehr gewachsen zu sein (Rudow, 2014, S. 98f.).

Die folgende Abbildung 4 gibt einen Uberblick tiber die Phasen der Entstehung des Syndroms

Burn-out.
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Endphase

Abbildung 4: Burn-out — Phasen und Symptome

*hoher Grad an Engagement

*hohe Anzahl an personlichen und intensiven Kontakten mit
Bewohnerinnen und Bewohnern

*hoher Grad an Empathie
ezuséatzliche Dienste, Mehrleistung

evorubergehende Erschdpfung
*Mangel an Energie und Antrieb
*Mangel an Lust und Engagement
*Verlust der Ideale

*Mangel an Anerkennung

«Konflikte mit Bewohnerinnen und Bewohnern, Angehdrigen
sowieTeamkolleginnen und -kollegen und Vorgesetzten

egeringer Grad an Empathie

*Zynismus

)

Emotional: Depressivitat, Negativismus, Ohnmacht,
Schuldgefiihle, Aggressivitat gegentiber anderen Personen,
Intoleranz

*Kognitiv: Gedachtnisprobleme, Konzentrationsschwierigkeiten,

Entscheidungsangste, Unflexibilitat

*Verhalten: Empathieverlust, Planlosigkeit, mangelnde
Vorbereitung, oftmalige Absenz, Konflikte mit Angehdrigen

*Psychosomatisch: Schmerzen im Kopf- und Riickenbereich,

Schlafprobleme, Atmungsprobleme, Angst, Panik,
Erndhrungsprobleme, Unwohlisein

~

)

*Verzweiflung und Pessimismus
*Depression und sozialer Ruckzug
«Geflihle der Hilfs- und Sinnlosigkeit
*Flucht in Krankheit

Quelle: Rudow (2014, S. 100)
Anmerkung: eigene Darstellung

Einsatz erreichen zu kénnen.
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Menschen ergreifen einen helfenden Beruf oft aus dem Wunsch heraus, die ihnen im Rahmen
der Austibung ihrer Berufstétigkeit anvertrauten Personen so gut wie moglich férdern und un-
terstitzen zu kdnnen. Sie werden durch Idealismus zu hohem Engagement intrinsisch moti-

viert und stecken sich hohe Ziele. Sie sind davon Uberzeugt, diese durch ihren persénlichen



In der Realitat des Arbeitsalltags zeigen sich mit der Zeit die hemmenden Einfliisse diverser
auRRerer Umstande, die die Erreichung der selbst gesteckten hohen Ziele verhindern (Nitzsche,
Driller, Kowalski & Pfaff, 2010, S. 390). Die negativen Folgen einer Inkongruenz von hohem
personlichem Einsatz und viel Engagement einerseits und dem Ausbleiben einer adaquaten
Belohnung als Ausgleich andererseits beschreibt das Modell der beruflichen Gratifikationskri-
sen. Die Belohnung kann sich vielfaltig darstellen und umfasst neben den finanziellen Entloh-
nungsformen die Erhdhung des Status durch Karriere und Arbeitsplatzgarantie sowie den so-
zioemotionalen Aspekt von Anerkennung und Wertschatzung. Das Risiko, in eine solche Krise
zu gelangen, ist in drei Fallen als hoch anzusehen. Gibt es zum aktuellen Arbeitsplatz keine
Alternative oder muss ein nachteiliges Arbeitsverhaltnis langer aufrechterhalten werden, tragt
dies zum Entstehungsrisiko bei. Im Bereich der Langzeitpflege zeigt sich die dritte Mdglichkeit
auf Grund der Personlichkeit der Beschéftigten und ihrer meist intrinsischen Motivation als
passendste zur Erklarung der Entwicklung solcher Krisen. Bringt eine Mitarbeiterin oder ein
Mitarbeiter extrem viel Engagement in die Arbeit ein und Uberbietet oft die geforderten Nor-
men, entsteht der Wunsch nach einer Belohnung auf ebenso hohem Niveau als Ausgleich
dafur. Bei helfenden Berufen erwarten sich die meisten Beschéftigten einen Ausgleich im Be-

reich der sozioemotionalen Belohnung (Siegrist & Dragano, 2008, S. 308).

Als Produkt von langfristigen negativen Erfahrungen und der fehlenden Reflexion und Fahig-
keit im Umgang mit den stetigen Belastungen ergibt sich Burn-out als eine Sinn-, Berufs- und
Lebenskrise. Durch die Nichterreichung der eigenen Zielsetzungen oder eine Anderung der
Motivlage, die zur Ergreifung des helfenden Berufs geflhrt hat, verliert eine Betroffene oder
ein Betroffener den Sinn in der Arbeit. Dies zeigt sich durch Denken in Schemata, Negieren
von Feedback oder Handlungen ohne vorherige Planung (Rudow, 2014, S. 99). Nach einer
Phase intensivierter Anstrengung hinsichtlich der Zielerreichung kommt es zu den in der WHO-
Definition genannten Symptomen. Die Folgen von Burn-out sind individuell verschieden. Ge-
mein ist ihnen, dass ihre Entstehungsursachen im Kontext der Arbeitstatigkeit liegen, wie dies
die WHO betont, doch ihre Auswirkungen betreffen alle Bereiche, in denen sich die Betroffe-
nen aufhalten (Nitzsche et al., 2010, S. 389ff.).

4.2 Anforderungen und Ressourcen im Langzeitbetreuungs-Setting

Den Belastungen gegenuber stehen die Anforderungen, die dazu beitragen, dass die person-
lichen Kompetenzen eingesetzt und erweitert werden kénnen. Die Anforderungen in der Arbeit
im Setting der stationdren Langzeitbetreuung sind vielféltig. Sie reichen von kognitiven tber

qualifikatorische Anforderungen bis hin zu Kooperationsnotwendigkeiten.
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Zu den kognitiven Anforderungen zahlen die Entscheidungsfreiheit und der Abwechslungs-
reichtum der Tatigkeit auf Grund vielféltiger Einzelaufgaben. Die Qualifikation umfasst sowohl
fachliches Wissen als auch soziale Kompetenz und praktische Fertigkeiten, die je nach Auf-
gabenstellung eingesetzt werden missen bzw. kdnnen. Die Vielfalt der Aufgaben erlaubt die
Weiterentwicklung der personlichen Fahigkeiten und Kompetenzen und den Einsatz in ver-
schiedenen Bereichen und bei diversen Aufgabenstellungen. Durch die Teamarbeit in intra-
und interdisziplinaren Teams muss es eine enge Kooperation der einzelnen Beteiligten geben.
Doch auch nach aulRen missen Kooperationen und Netzwerke mit diversen Dienstleistenden

und Personen gepflegt werden (Glaser et al., 2008, S. 60ff.).

Die Arbeit im Setting der stationdren Langzeitbetreuung verlangt die Zusammenarbeit in
Teams. Dieses Charakteristikum kann als Ressource dienen, wenn das Betriebs- und Team-
klima positiv ist. Die Kolleginnen und Kollegen kénnen eine wertvolle Unterstiitzung sein, das
Gemeinschaftsgefuhl starkt und schafft Wohlbefinden. Ein kongruentes Team schafft Ver-
sténdnis und Vertrauen, Ruckhalt und Zusammenhalt (Brause et al., 2015, S. 45). Sind Ko-
operationen nicht bloR Bekenntnisse, sondern werden sie gelebt, helfen diese internen und
externen Netzwerke bei der Bewaltigung der Belastungen. Zusatzlich kdnnen die materielle
und raumliche Ausstattung sowie gentigend Personal motivierend und Zufriedenheit stiftend
wirken. Als Beitrag zum Erhalt der Arbeitszufriedenheit wirkt die Gewahrung von Tatigkeits-
spielraum fir die einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. In dessen Rahmen kdnnen die
Mittel, die zeitliche Gestaltung und die Zielsetzungen ausgewahlt werden. Fuhlen sich die Mit-
arbeitenden integriert und kénnen an Entscheidungen teilhaben, sind die Aufgabenstellungen
und die Bedingungen ihrer Erflllung transparent, wirkt dies ebenso als Ressource wie eine

klare und offene Kommunikation seitens der Vorgesetzten (Glaser et al., 2008, S. 60ff.).

Wenn sich Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf das Wort ihrer Vorgesetzten verlassen konnen,
wenn sie Uber wichtige Sachverhalte und Entscheidungen umfassend und zeitnah informiert
werden und sie sich von ihrer Fuhrungskraft respektiert fuhlen, fungiert die Fihrungskraft
selbst als Ressource fur ihre Mitarbeitenden. Die Anerkennung erbrachter Leistungen, die For-
derung der individuellen und fachlichen Entwicklung und die gleiche Behandlung fiir alle Team-
mitglieder sowie die Mdglichkeit eines Gespréachs mit ihren Vorgesetzten wirkt fiir die Beschéf-

tigten zufriedenheitserhaltend und gesundheitsforderlich (Brause et al., 2015, S. 45).
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4.3 BGM im Setting der stationaren Langzeitbetreuung

Ist ein Arbeitsgebiet gekennzeichnet durch die Zusammenarbeit von Menschen verschiedens-
ter Professionen mit unterschiedlichen Ausbildungsgraden in diversen Bereichen, die jeweils
spezifische physische und psychische Belastungsfaktoren aufweisen, muss umfassende BGF
alle diese Komponenten bertcksichtigen, um zielfihrend zu wirken (H6hne & von dem
Knesebeck, 2010, S. 352). Wie in der Luxemburger Deklaration beschrieben, ist die effektivste
Herangehensweise an Betriebliche Gesundheitsférderung jene, die eine Kombination von ver-
haltensorientierten MalRnahmen und solchen, die auf die Verhaltnisse einwirken, bertcksich-
tigt und in die konzeptuelle Planung integriert (ENWHP, 2007).

Eine umfassende kulturelle Anderung im Unternehmen hin zum Selbstverstandnis von der
Gesundheitsférderung dienlichem Verhalten im Alltag braucht einen ganzheitlichen Zugang
der BGF. Damit die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Praventionsdenken im Alltag integrieren
kénnen, missen einerseits das Bewusstsein fir gesundheitsférderliches Verhalten und ande-
rerseits die Gegebenheiten von die Gesundheit forderlichen Verhaltnissen in alle Prozesse
und Strukturen der Organisation eingehen. Dazu braucht es die Beteiligung aller Beschéftigten
und Entscheidungstragerinnen und —trager im Unternehmen. Zur nachhaltig wirkenden Ent-
wicklung ist neben Zeit und Kooperation auch der Wille zur stetigen Uberpriifung, Anpassung
und Verbesserung der bereits getéatigten MaRnahmen und Veranderungen am Weg zu einer
gesunden Organisation essenziell (Meiler, 2010, S. 77).

Nach Hollederer lassen sich als Interventionsziele fir BGF neben der Reduktion der physi-
schen und vor allem psychischen Belastung und der Motivations- und Kompetenzerhéhung
hinsichtlich der Integration gesundheitsférderlicher Lebensstilaspekte ins Berufs- und Alltags-
leben die Reduktion von Hemmnissen zur Vereinbarkeit von Beruf und Familienleben und die

positive Beeinflussung und Unterstitzung seitens der Fihrung definieren (2018, S. 140).

Hohne und von dem Knesebeck empfehlen die besondere Berlcksichtigung bestimmter Per-
sonengruppen bei der Konzeption von BGF. Diese betrifft Gruppen von Beschéftigten mit ho-
hen psychischen und psychosozialen Belastungen wie Zeitdruck, hohes Anforderungsniveau
und geringe Wertschatzung der Arbeit sowie geringe Entscheidungsfreiheit (2010, S. 356).
Wie in Kapitel 4.1 dargestellt, finden sich die genannten Belastungsfaktoren regelmafig im
Kontext des Settings der stationdren Langzeitbetreuung.

Jansen und Miller (2000, S. 260) betonen die Bedeutung von BGF vor allem fir &ltere
Arbeitnehmerinnen  und  Arbeitnehmer als Set von Interventionen beziglich
Qualifikationserwerb und gesundheitsforderlicher Gestaltung der organisatorischen

Bedingungen, der Arbeitszeit und der einzelnen Arbeitsplatze.
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Altert die Belegschaft, nimmt die Bewéltigungsfahigkeit ab, die Ressourcen werden geringer.
Andern sich gleichzeitig auch Arbeitsbedingungen zum Negativen oder korrelieren Alter und
Erkrankungen, steigert sich die Problematik. Wird im Betrieb auf den Erhalt der Arbeitsfahigkeit
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter geachtet, gibt es zwei Ansatzgebiete, einerseits die For-
derung der Gesundheit und andererseits die Adaptation der Arbeitsumgebung auf die veran-
derten Gegebenheiten der alternden Beschéftigten (Tempel & llmarinen, 2013, S. 252f.).
Zusatzlich muss das Bildungsniveau der einzelnen Beschéftigtengruppen bericksichtigt wer-
den, um dem jeweiligen Bedarf gezielt begegnen zu kénnen (Hohne & von dem Knesebeck,
2010, S.355).

Die Einfihrung von BGM in der Form eines Projekts braucht neben der Partizipation aller Be-
teiligten Steuerungsgremien zur Einfihrung und Begleitung der Implementation. Wichtig dabei
ist die Teilnahme aller fur den Projekterfolg und in weiterer Folge auch nachhaltigen Integrati-
onserfolg bedeutsamen Akteurinnen und Akteure (Rimbach, 2016, S. 38).

Dazu zahlen neben den Beschéftigten die Vorgesetzten, Fachexpertinnen und —experten, die
Betriebsrate und Kooperationspartnerinnen und —partner (Meiler, 2010, S. 78). Eine Steue-
rungs- und Lenkungsgruppe hat den Uberblick tiber den gesamten Prozess und die zur Ver-
fligung stehenden Mittel finanzieller und personeller Natur. Sie trifft die im Verlauf nétigen Ent-
scheidungen (Walter, 2010, S. 150).

Handelt es sich um gré3ere Unternehmen oder ist das Unternehmen dezentral organisiert, ist
die Implementation einer Koordinationsperson oder —stelle sinnvoll. Zu ihren Aufgaben zéahlt
die Vernetzung der Projektgruppen, der Steuerungsgruppe und Steuerungsgremien und der
in der Linie tatigen Beschéftigten und Fuhrungskréfte der jeweiligen Bereiche. Nur so kann
Nachhaltigkeit von Mal3nahmen der BGF garantiert werden. Unterstltzt werden kann die Ko-
ordination durch in den Bereichen selbst angesiedelte Gesundheitsbeauftragte (Walter, 2010,
S. 152). Nach Nieder und Michalk (2007, zitiert nach Nieder und Rimbach, 2012, S.32) ist es
bedeutsam, dass die Implementation in einem Unternehmen mit einem Pilotprojekt beginnt.
Dieses umfasst im Idealfall zwei bis drei heterogene Bereiche oder Abteilungen. Dadurch kon-
nen im etwa zweijahrigen Verlauf wertvolle Informationen und Grundlagen fir die nachfol-

gende Implementation von BGM iber das gesamte Unternehmen erfasst werden.

Das in einer Wiener Altenbetreuungseinrichtung mit stationar aufgenommenen Bewohnerin-
nen und Bewohnern stattgefundene Projekt ,Gesundheit hat kein Alter* zeigt diese Vorgehens-
weise in der Praxis. Dieses Projekt nimmt eine Vorreiterrolle in der Beschaftigung mit der Frage
der Mdglichkeit von Gesundheitsforderung im Setting der stationdren Altenbetreuung ein
(Krajic, Cichocki & Quehenberger, 2015, S. 769).
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Gestartet wurde mit einem zwei Jahre dauernden Pilotprojekt, das drei der insgesamt zum
Unternehmen z&hlenden 30 Hauser betraf. Das Ziel des Projekts war die Implementation von
Betrieblicher Gesundheitsférderung im Unternehmen unter dem besonderen Aspekt der ge-
samten Lebenswelt einer stationéaren Altenbetreuungseinrichtung. Als Zielgruppen wurden ne-
ben den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern auch die Bewohnerinnen und Bewohner sowie An-
gehorige und Freiwillige definiert (Cichocki, Quehenberger, Krajic, 2015, S. 15). Im Rahmen
dieser Bachelorarbeit wird der Aspekt der Betrieblichen Gesundheitsforderung der Mitarbei-

tenden ins Zentrum des Interesses gestellt.

Um zielgerichtete BGF im Unternehmen durchfiihren zu kdnnen, muss der spezifische Bedarf
bekannt sein. Dieser wird mittels einer Diagnose ermittelt, die auf verschiedene Daten zuriick-
greift. Diese Daten konnen sich auf Fehlzeiten, Arbeitsunfalle, Fluktuationszahlen und Ahnli-
ches beziehen und werden durch diverse Methoden erhoben. Als mégliche Erhebungsmetho-
dik lassen sich Datenanalysen, Fragebogenerhebungen, Workshops, Fokusgruppen und In-
terviews einzeln oder kombiniert einsetzen (Walter, 2010, S. 156).

Im Fall des Wiener Projekts wurde der Bedarf an gesundheitsforderlichen MaRnahmen durch
Fragebogenerhebungen, Interviews und Fokusgruppen festgestellt. Im Anschluss daran wur-
den an die Bedirfnisse angepasste Interventionen entwickelt (Cichocki et al., 2015, S. 15).
Nach Walter ist es bei der Planung der Interventionen wichtig, dass die Zielsetzungen und die
Soll-Werte realistisch bemessen werden und auf den ermittelten Bedarf, die Erwartungen sei-
tens der Beschéftigten und die Ziele der Organisation Ricksicht genommen wird. Es soll der
Fokus auf einige wenige Bedarfsfelder gelegt werden, die sich als prioritdr anzugehende Be-
reiche eroffnet haben (2010, S. 157f.). Im Falle des Projekts ,Gesundheit hat kein Alter* wur-
den Interventionen fir die oben genannten Zielgruppen entwickelt. MaRnahmen fir die Mitar-
beitenden fokussierten die Ergonomie am Arbeitsplatz, die sich als Hauptanliegen heraus-
stellte (Cichocki et al., 2015, S. 16).

Die Verantwortlichkeit der konzeptionellen Planung der Mal3nahmen liegt bei einer bzw. einem
Beauftragten fur BGM (Walter, 2010, S. 157). Im Praxisprojekt hatten sie ein Beauftragter fur
Gesundheitsfoérderung in Zusammenarbeit mit den Bereichen Arbeitsmedizin sowie Diversitat
und Wiedereingliederung inne (Cichocki et al., 2015, S. 16).

Nach der Planung kommt es zur Durchfiihrung der MalZnahmen, sowohl in Form von Einzel-
maflinahmen als auch in Projektform. Essenziell sind die Partizipation der Betroffenen sowie
die Erfullung von Kriterien bezliglich Qualitat, Bedarfsgerechtigkeit und Effizienz der Mafl3nah-
men. Dabei sollen verhaltens- und verhaltnisorientierte Interventionen miteinander kombiniert
werden, wie es in der Luxemburger Deklaration empfohlen wird (Walter, 2010, S. 158f.; EN-
WHP, 2007). Im Projekt ,Gesundheit hat kein Alter* wurde die Partizipation der Mitarbeitenden
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dahingehend gefordert, dass einige von ihnen zu ,Ergonomielotsinnen” und ,,Ergonomielotsen”
ausgebildet wurden, deren Aufgabe die Erhéhung der Sensibilitat hinsichtlich bestehender Ar-
beitsbelastungen und hilfreicher ergonomischer Verhaltensweisen bei ihren Kolleginnen und
Kollegen umfasst. Das Engagement der Teammitglieder fur die Beschéftigung mit gesundheit-
lichen Themen soll erh6ht werden. Ein jahrlich stattfindender Gesundheitszirkel dient dazu,
Schwierigkeiten zu entdecken und mdgliche Losungen zu initiieren (Cichocki et al., 2015, S.
16).

Abschlieend sollen sowohl die durchgefuhrten MalRnahmen hinsichtlich dem Grad der Ziel-
erreichung und der Qualitat der Ergebnisse als auch die stattgefundenen Prozesse evaluiert
werden (Walter, 2010, S. 160). Nach einer Evaluation konnte das Wiener Pilotprojekt erfolg-
reich abgeschlossen werden und mindete in ein Follow-Up Projekt mit dem Ziel, die erworbe-
nen Kenntnisse und Interventionen nachhaltig im ganzen Unternehmen zu integrieren (Cicho-
cki et al., 2015, S. 16).

Dem im Kapitel 4.1.1 beschriebenen besonders hohen Risiko einer Burn-out Erkrankung im
Bereich der stationdren Langzeitbetreuung kann durch Interventionen der BGF begegnet wer-
den. Praventiv konnen Erkrankungsfalle verhindert werden und auch den bereits Betroffenen
gereichen die MalBnhahmen zur Unterstiitzung. Die hohen Zielsetzungen der Individuen sollen
auf ein real machbares Mal3 gesenkt werden, um die Chance ihrer Erreichbarkeit zu erhéhen
und dadurch die Negativspirale der Misserfolge zu durchbrechen. AuRerdem sollen die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter lernen, mit den Belastungen im Arbeitskontext besser umzugehen
und die eigenen Ressourcen vermehrt zu nutzen. Der Umgang mit Stress und Konflikten kann
geubt und diese Belastungsfaktoren dadurch entschéarft werden.

Da die Ursachen fir die Entstehung von Burn-out im Arbeitskontext liegen, reichen die am
individuellen Verhalten und den persdnlichen Einstellungen ansetzenden Mafinahmen nicht
aus. Sie mussen durch eine Anderung der Verhéltnisse unterstiitzt und begleitet werden. Das
Pensum an Aufgaben sowie die Qualitatserfordernisse bei ihrer Erbringung missen auf ein
realisierbares Mal3 festgesetzt werden. Mitbestimmung und Teilhabe missen fir Mitarbei-
tende nicht blof3 die Ausnahme, sondern die Regel im Arbeitsalltag sein. Unterstitzende sozi-
ale Beziehungen und der wertschatzende Umgang miteinander sind ebenso essenziell. Um
die Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu ermdglichen, sind flexiblere Angebote hinsichtlich
Zeit und Ort der Leistungserbringung im Rahmen der organisatorischen Méglichkeiten mitzu-
denken sowie das Angebot von diese Vereinbarkeit unterstiitzenden Maflinahmen (Nitzsche
et al., 2010, S. 389ff.).

Um die positive Wirkung sozialer Beziehungen nutzbar zu machen, muss ihr Zusammenhang

mit den Verhaltnissen, die durch Arbeitsplatz und Unternehmen vorgegeben sind, betrachtet
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werden. Im ganzheitlichen Blick auf die Thematik liegt die Notwendigkeit der Einbeziehung
des sozialen Umfeldes in die BGF begrindet (Borgetto, 2010, S. 345).

Wie bereits im Kapitel 4.2 ausgefiihrt, kbnnen soziale Beziehungen diverse Problembereiche,
welche auch bei Glaser et al. (2008) genannt werden, positiv beeinflussen: ,Uber- und Unter-
forderung, Zeit- und Fallzahldruck, Rolleniberlastung und —konflikt, geringe Partizipation und
hohe Kontrolle, Zukunftsunsicherheit, Organisationswandel, Konfrontation mit Krankheit, Lei-
den und Tod in Gesundheitsberufen u.a.” (Borgetto, 2010, S. 345). Sie kdnnen sich auf das
individuelle Verhalten hinsichtlich einer Steigerung von gesundheitsforderlichen Handlungen
auswirken. Gerade in Bereichen mit einer hohen Anzahl und Intensitat an zwischenmenschli-
chem Kontakt ist diese Thematik bezuglich der Erhaltung von Motivation und Arbeitsfahigkeit
wichtig. Die gegenseitige Unterstiitzung der Mitglieder innerhalb des persdnlichen sozialen
Netzwerks ist eine wichtige Ressource (Borgetto, 2010, S. 339ff.).
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5 Diskussion und Beantwortung der Forschungsfrage

Der demografische Wandel bewirkt die Alterung der Belegschaften im Kontext der gesamtge-
sellschaftlichen Alterung (Konig et al., 2010, S.114). Laut Statistik Austria zeigt sich die Zu-
nahme der &alteren Gruppen der Erwerbstétigen deutlich. Allein im Zeitraum seit 1994 verdrei-
fachte sich der Anteil der 55-64-Jahrigen und bei der Gruppe der tber 65-jahrigen Erwerbstéa-
tigen gab es beinahe eine Verdopplung (2019b).

Die Arbeitsfahigkeit der alteren Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer stellt im Rahmen dieser
Veranderung im Kontext der Arbeitswelt eine bedeutende Ressource dar, die von den Unter-
nehmen genitzt werden muss, um wettbewerbsfahig zu bleiben. Die Ermdglichung langerer
Erwerbstatigkeit nutzt ebenso der Gesellschaft als Ganzes (Borsch-Supan, 2013, S. 96f.).

Im Zusammenspiel von Belastung durch die Erwerbstéatigkeit und den diesbeztglich als Ge-
genkonstrukt wirkenden Ressourcen kommt es neben den persoénlichen Eigenschaften und
Kompetenzen auf Faktoren seitens der Tatigkeit selbst und der Organisation an, die dariiber
bestimmen, ob eine Person gut mit Belastungen umgehen kann oder nicht (Rudow, 2014, S.
58).

Das Konstrukt des Hauses der Arbeitsfahigkeit zeigt deutlich, wie wichtig die Verknupfung der
einzelnen Bereiche ist, um die Arbeitsfahigkeit zu erhalten. Neben der individuellen physischen
und psychischen Gesundheit als Basis braucht es die richtigen Qualifikationen, Kompetenzen
und Einstellungen, eine unterstitzende Fihrung und Gestaltung der Arbeitsinhalte und der
Arbeitsumgebung sowie ein funktionierendes soziales Netzwerk, eingebettet in foérderliche po-

litische und gesellschaftliche Gegebenheiten (limarinen, 2006, S. 132ff.).

Gerade der Bereich der stationdren Langzeitbetreuung ist mit vielen Herausforderungen und
Belastungsfaktoren verbunden, die physisch, aber vor allem psychisch auf die alteren Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer einwirken (Glaser et al., 2008, S. 49ff.).

Durch die sich mit zunehmendem Alter ergebenden Anderungen im koérperlichen und kogniti-
ven Bereich muss diese Gruppe der Beschéftigten besonders auf sich und ihre Kompetenzen
Acht geben, um arbeitsfahig zu bleiben (Esslinger & Singer, 2010, S. 103). Dazu brauchen sie
die Unterstiitzung durch die Unternehmen in Form von Betrieblicher Gesundheitsférderung
(Jansen & Miiller, 2000, S. 260).

Die in dieser Bachelorarbeit gestellte Forschungsfrage lautet: ,Welche Faktoren im Rahmen
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements sind der Erhaltung der Leistungsfahigkeit alterer

in der stationaren Langzeitbetreuung tatiger Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer férderlich?*

Die Literaturanalyse ergab folgende wesentliche Kriterien zur Beantwortung der Forschungs-

frage:
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Der Bereich der stationaren Langzeitbetreuung weist spezifische Belastungsfaktoren
auf, die zur gezielten Bearbeitung vorab eine Bedarfsanalyse brauchen (Walter, 2010,
S. 256).

Wichtig bei der Konzeption von BGM ist die Verkniipfung von verhaltens- und verhalt-
nisorientierten Interventionen (ENWHP, 2007).

Bei alteren Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmern muss besonderes Augenmerk auf
den Erwerb von Qualifikationen und die Gestaltung von Arbeitsplatzen, der Arbeitszeit
und der Arbeitsorganisation gelegt werden (Jansen & Miiller, 2000, S. 260).

Die Verbindung von analogen und digitalen Elementen in der BGF ermdéglicht die Er-
weiterung der Ansatze und Zielgruppen und die Adaptation an die organisatorischen
Rahmenbedingungen. Digitale Interventionen sollen unterstiitzen, nicht aber analoge
personliche Malinahmen ersetzen (Hasselmann, 2018, S. 60ff.).

Ein anfanglich auf einen oder wenige Bereiche bezogenes Pilotprojekt ertffnet den
Blick auf mogliche hemmende Einflisse, weitere nutzbare Chancen und Ansatze sowie
gegebenen Adaptationsbedarf (Nieder & Michalk, 2007, zitiert nach Nieder & Rimbach,
2012, S. 32). Auch die MaRnahmen sollen auf wenige Bereiche, die sich durch hohen
Handlungsbedarf auszeichnen, beschranken. Als Beispiel dafir kann die Verbesse-
rung der Ergonomie am Arbeitsplatz genannt werden (Cichocki et al., 2015, S. 16).
Das gleichzeitige Vorhandensein mehrerer Belastungsfaktoren stellt gerade im Ge-
sundheitswesen eine eigene Problematik dar (Jansen & Miller, 2000, S. 258f.).

Der Kombination von physischen und psychischen Belastungsfaktoren missen auch
die Interventionen der BGF gerecht werden (H6hne & von dem Knesebeck, 2010, S.
352).

Der Bereich der Psyche ist im Setting der stationaren Langzeitbetreuung besonders
gefordert. Die oft intrinsische Motivation der Beschéftigten fihrt zu psychischen Prob-
lemen bei Konfrontation mit der Realitat und negativer Korrelation von Erwartung und
Ausgleich (Siegrist & Dragano, 2008, S. 308). Das mitunter dadurch entstehende Burn-
out muss in der BGF berticksichtigt werden (Brause et al., 2015, S. 47).

Die Fuhrungskraft fungiert als Vorbild, sie stellt einen wichtigen Faktor in der gesund-
heitsforderlichen Gestaltung der organisationalen und unternehmenskulturellen Res-
sourcen dar. Ihr obliegt die Motivation ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und das
Wecken des Interesses sowie die Gewahrung der nodtigen Ressourcen, um BGF im
Arbeitsalltag integrieren zu kdnnen (Glaser et al., 2008, S. 60ff.; Brause et al., 2015, S.
45). Gesundheitsforderliches Fiihren bedeutet die Beeinflussung der strukturellen, der
kulturellen und der persénlichen Ebene sowie zielgerichtetes Handeln (Spiel3 & Stad-
ler, 2007, S. 255ff.).
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o Essenziell ist die Partizipation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einerseits an der
Planung und Bedarfserhebung, etwa im Rahmen von Gesundheitszirkeln, und ande-
rerseits an der Ausfihrung der Interventionen selbst, zum Beispiel durch die Rollen-

Ubernahme als Ergonomielotsin oder Ergonomielotse (Cichocki et al., 2015, S. 16).

Das sich seit Uber 20 Jahren mit dem Gebiet der Betrieblichen Gesundheitsférderung beschéf-
tigende Européische Netzwerk fur BGF (ENWHP) zeigt durch die Veroffentlichung diverser
Deklarationen mit unterschiedlichen Schwerpunkten die Bedeutung der Thematik. Der demo-
grafische Wandel ist noch nicht abgeschlossen, die damit einhergehenden Herausforderungen
sind vielfach noch keiner Lésung zugefuhrt. Daher ist die Beschaftigung mit dem Feld der
moglichen Interventionen zur Erhaltung der Arbeitsfahigkeit der jetzigen und zukinftigen &lte-
ren Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer nicht nur aktuell, sondern auch fur die kommenden

Generationen am Arbeitsmarkt ein wichtiger Ansatzpunki.
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6 Zusammenfassung und Ausblick

Der demografische Wandel geht unaufhaltsam vor sich und zeigt sich nicht nur im gesellschaft-
lichen Kontext. Die Arbeitswelt ist davon ebenso betroffen und muss sich den damit verbun-
denen Herausforderungen bedingt durch Alterung der Belegschaften, Reduktion von Nach-
wuchskraften, steigender Rationalisierung in Verbindung mit den durch Globalisierung und Di-
gitalisierung bewirkten Anderungen stellen. Die Zunahme der Bedeutung des Dienstleistungs-
und Wissenssektors geht mit einer Steigerung des Wertes der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
einher, die in diesen Bereichen arbeiten.

Ein klassischer Dienstleistungssektor ist im Gesundheitswesen beheimatet und umfasst den

im Rahmen dieser Bachelorarbeit behandelten Bereich der stationdren Langzeitbetreuung.

Dieser Bereich zeigt ein spezifisches Bild an Herausforderungen, denen sich die Arbeitneh-
merinnen und Arbeithehmer stellen missen. Dies betrifft besonders die stetig wachsende
Gruppe der alteren Beschéftigten. Ihre Kompetenzen missen von den Unternehmen verstarkt
wahrgenommen und genutzt werden, denn sie tragen einen wichtigen Teil zum Gelingen und
zur nachhaltigen Existenz der Unternehmen bei. Ihr Wissen und ihre Erfahrungen sind im Ver-
lauf eines langen Erwerbslebens gewachsen und fir alle Mitglieder der oft intergenerationellen

Teams von Vorteil.

Betriebliches Gesundheitsmanagement hilft den Beschéftigten bei der Erhaltung ihrer Arbeits-
fahigkeit auch in héherem Alter. Es nutzt neben den Beschéftigten und den Betrieben der
Gesellschaft, denn die nachhaltige Finanzierbarkeit des Sozialsystems ist mitunter davon ab-
hangig, dass die Erwerbstétigkeit spater aufgegeben wird als dies in den letzten Jahrzehnten
der Fall war.

Den spezifischen Belastungen und Anforderungen muss durch gezielte Interventionen seitens
der BGF prazise begegnet werden, um effektiv und effizient zu wirken. Eine umfassende Be-
darfsanalyse, eine durchdachte konzeptuelle Planung, die Einbeziehung aller Stakeholder und
Bereiche ist essenziell fir den Erfolg einer nachhaltigen Implementation von BGM im Setting
der stationaren Langzeitbetreuung.

Im Verlauf dieser Bachelorarbeit konnten Erfolgsfaktoren fir die Implementation von Betrieb-
lichem Gesundheitsmanagement gefunden werden, die den Weg zur Bearbeitung des zweiten
empirischen Teils der Arbeit ebnen. In diesem soll mit Hilfe qualitativer Interviews in einem
Team von Mitgliedern der gehobenen medizinisch-technischen Dienste (MTD), welches im
geriatrischen Bereich tatig ist, verifiziert werden, ob sich die in der Literaturrecherche darge-

stellten Erfolgsfaktoren in der Praxis beweisen kdnnen.
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Meistens behandelt die bisherige Literatur zum Thema den Bereich der Pflege im Setting der
stationdren Langzeitbetreuung. Diese Arbeit soll dazu dienen, den therapeutischen Bereich
starker zu beleuchten und die spezifischen Belastungsfaktoren und Ressourcen in diesem
Berufsfeld zu benennen und mit denjenigen zu vergleichen, die sich im Rahmen der Literatur-

recherche ergeben haben.
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