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Kurzfassung

Osterreichweit sind schatzungsweise mehr als 65.000 Personen in stationdren Pflege- und Be-
treuungseinrichtungen tatig. Die hohen Belastungen in diesem Arbeitsfeld sind bekannt. Sie
spiegeln sich in gesundheitlichen Problemen der Beschaftigten wider, was verstarkt zu Kran-
kenstanden und Fluktuation fuhrt und insgesamt zu einer sinkenden Attraktivitat dieses Sektors
beitragt. Auch die rund 82.500 Bewohner/innen weisen gesundheitliche Einschrankungen auf:
Aktivitaten zur Forderung der Gesundheit sind daher fur alle Beteiligten hochrelevant. Damit
sie nachhaltig wirksam sein kénnen, ist es wichtig, dass sie in eine umfassende gesundheitsfor-
dernde Strategie eingebettet sind. Der Fonds Gesundes Osterreich (FGO) férdert seit mehr als 15
Jahren unterschiedliche Projekte zur Gesundheitsforderung in der stationdren Langzeitpflege und
-betreuung. Auch zukinftig soll Bewahrtes in die Flache gebracht und die Implementierung von
Modellprojekten vorangetrieben werden. Fur weitere FérderungsmaBnahmen ist es sinnvoll, auf
den vorliegenden Erkenntnissen aufzubauen und bestehende Lucken oder innovative Ansatze
mit aufzunehmen. Daher wurde die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) mit der Entwicklung
eines Wegweisers beauftragt, der als Handreichung fiir die Entwicklung zukinftiger Projekte im
Bereich Gesundheitsférderung in Pflege- und Betreuungseinrichtungen dienen soll. Mit diesem
Wegweiser werden Mdglichkeiten fur eine zukinftige Férderung der Gesundheitsférderung in
Pflege- und Betreuungseinrichtungen konkretisiert. Strukturiert entlang von Grundprinzipien der
Gesundheitsforderung werden der jeweils aktuelle Diskussions- und Forschungsstand dargelegt
sowie Anregungen fur Schwerpunkte in Zielsetzung oder inhaltlicher Ausrichtung gegeben. Er-
ganzend zu Handreichungen fur die Durchfihrung von BGF-Projekten liegen somit wesentliche
Impulse fir die inhaltliche Ausgestaltung von klinftigen Projektvorhaben vor.

Schliisselworter
Pflege- und Betreuungseinrichtungen, Gesundheitsférderung
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1 Einleitung

Seniorenwohn- und Pflegeeinrichtungen stellen eine wichtige Saule in der Sicherstellung der
pflegerischen Versorgung in Osterreich dar. So leben hierzulande etwa 82.500 Menschen in
stationdren Pflege- und Betreuungseinrichtungen (Statistik Austria 2018). Die Griinde dafir
sind vielschichtig. In den meisten Fallen weisen Menschen beim Heimeinzug einen hohen
Grad an Hilfe- und Pflegebedurftigkeit auf, resultierend aus altersbedingten Funktionsein-
schrankungen, chronischen Erkrankungen und/oder einer demenziellen Veranderung. lhre
Situation zu stabilisieren bzw. zu verbessern und diesen Menschen ein , gutes Leben” in die-
sem Kontext zu ermoglichen ist ein wichtiger Ansatz fir eine an rehabilitativen Grundsatzen
orientierte gerontologische Pflege. Dabei ist zu bericksichtigen, dass die Einrichtungen selbst
einen starken Einfluss auf die Gesundheit ihrer Bewohner/-innen sowie groBe Gestaltungs-
moglichkeiten in Bezug auf Gesundheitsdeterminanten haben.

In Osterreich arbeiten ca. 65.000 Menschen in Pflege- und Betreuungseinrichtungen. Die
meisten von ihnen sind in den Pflege- und Betreuungsberufen tatig. Die hohen Belastungen
in diesem Arbeitsfeld sind bekannt. Sie spiegeln sich in gesundheitlichen Herausforderungen
der Beschaftigten wider, was bei diesen verstarkt zu Krankenstadnden und Fluktuation fuhrt
und insgesamt zu einer sinkenden Attraktivitat dieses Sektors beitrdgt. Durch die COVID-19-
Pandemie wurde besonders sichtbar, welche komplexen Anforderungen bei der Betreuung
und Pflege vulnerabler Gruppen auf die Mitarbeitenden einwirken. Gleichzeitig verweisen
Studien auf einen Personalmangel in diesem Bereich und prognostizieren dafir einen wach-
senden Bedarf fur die nachsten zehn Jahre. Bis 2030 werden rund 75.700 Pflegekrafte zu-
satzlich gebraucht (Rappold/Juraszovich 2019). Deshalb ist es besonders wichtig, die dort
bereits tatigen Menschen im Beruf zu halten. Gesundheit spielt dabei eine groBe Rolle. MaB3-
nahmen der Gesundheitsforderung sind daher ein wichtiger Ansatzpunkt, um die berufliche
Situation in Pflege- und Betreuungseinrichtungen positiv zu beeinflussen.

Der FGO unterstiitzt seit mehr als 15 Jahren unterschiedliche Projekte (https://fgoe.org/pro-
jekt) zur Gesundheitsférderung in Pflege- und Betreuungseinrichtungen. Im Zentrum solcher
Projekte steht die gemeinsame Erarbeitung ganzheitlicher MaBnahmen. Im Rahmen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung (BGF) sind diese insbesondere Verdnderungen der Arbeits-
verhéltnisse (z. B. der Arbeitsorganisation), Fort- und Weiterbildungen sowie verhaltensorien-
tierten MaBnahmen gewidmet (siehe Anhang 1: Ubersicht der FGO-Projekte).

Bisherige Erfahrungen

Um das gesammelte Wissen und die Erkenntnisse aus den vom FGO bisher in der geriatri-
schen Langzeitpflege geforderten Projekte nutzbar zu machen, wurden diese im Jahr 2019
systematisch untersucht. In diesem Zusammenhang wurde auch der aktuelle Stand gesund-
heitswissenschaftlicher Kenntnisse aufbereitet. Dazu wurden Recherchen nach und Analysen
von Forschungsarbeiten, Projekten und grundlegender Literatur zum Thema Gesundheitsfor-
derung durchgefihrt. Ebenso wurden Inhalte von Websites relevanter Organisationen/Netz-
werke und solche aus der Projektdatenbank des FGO mit Blick auf den Kontext stationarer
Langzeitpflege und -betreuung, gesichtet.



Insgesamt macht die Analyse der Literatur sowie der Projekte sichtbar, dass der bestehende
Bedarf an Gesundheitsforderung und Pravention im Bereich der stationaren Langzeitpflege und
-betreuung umfassend dokumentiert und Uberzeugend belegt ist. Insbesondere bei solchen
Gesundheitsforderungsprojekten, die sich gleichzeitig sowohl an Bewohnerinnen und Bewoh-
ner als auch an Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter richten, konnten positive Effekte fur beide
Gruppen nachgewiesen werden. Die Analyse zeigt aber auch bestehende Liicken der derzeiti-
gen Praxis der Gesundheitsforderung in der geriatrischen Langzeitpflege auf und verweist da-
rauf, dass unter anderen folgenden Aspekten mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden muss:

Gesundheitsfordernde Aktivitaten im Umfeld von Pflege und Betreuung mussen so gestaltet
werden, dass sie an die arbeitsinhaltlichen Besonderheiten von Sorgearbeit anschlussfahig
sind (Bliher/Kuhlmey 2019), d. h. den Charakter von Pflege als Interaktionsarbeit in den
Mittelpunkt der Bemihungen stellen. Dass die korperbezogene und interpersonelle Interak-
tion im Alltag gelingt, ist bestimmend fur den Arbeitserfolg sowie die Zufriedenheit und das
Wohlbefinden Pflegender und Gepflegter (Bohle 2018). Im Rahmen von Gesundheitsférde-
rungsaktivitaten ist es daher immer erforderlich, auch ihre Auswirkungen auf die jeweiligen
anderen Akteursgruppen zu betrachten. Dies geschieht grundséatzlich mit dem Ziel, Interakti-
onsarbeit zu erleichtern (geringstenfalls nicht zusatzlich zu erschweren).

Zudem sollen Aktivitaten zur Forderung von Gesundheit in Pflege- und Betreuungseinrich-
tungen die Diversitat der beteiligten Akteurinnen/Akteure starker bertcksichtigen, als dies in
bisherigen Projekten der Fall war. Der kulturelle Hintergrund der Menschen, die in Heimen le-
ben und arbeiten, ist dabei ebenso von Bedeutung wie genderbezogene Aspekte (Gaiswink-
ler 2020), die unterschiedliche Lebenssituation der Beschaftigten oder die unterschiedliche
gesundheitliche Situation der Bewohnerinnen und Bewohner.

Damit MaBnahmen fir die obengenannten Gruppen nachhaltig wirksam sein kénnen, ist es
wichtig, dass sie in eine umfassende gesundheitsférdernde Strategie eingebettet sind.

Ausgehend von Erfahrungen aus bisherigen FGO-geférderten Projekten sowie auf Basis des
aktuellen Diskussions- und Forschungsstands werden in diesem Wegweiser bisher vernach-
lassigte Perspektiven aufgezeigt, die bei der zuktnftigen Entwicklung der Gesundheitsforde-
rung in Pflege- und Betreuungseinrichtungen unterstitzen sollen.

Zielsetzung

In diesem Wegweiser werden fachlich begrindete und, wo es méglich ist, evidenzbasierte
Wissensbestande beschrieben, die dazu beitragen sollen, das Setting der stationdren geriat-
rischen Langzeitpflege als gesundheitsfordernde Lebens- und Arbeitswelt zu gestalten. Fuh-
rungspersonen sowie Praktikerinnen und Praktiker der Gesundheitsférderung sollen dabei
unterstttzt werden, gesundheitsfordernde Aktivitdten bzw. Projekte so zu gestalten, dass sie
die Gesundheit von Bewohnerinnen und Bewohnern, deren An- und Zugehdriger sowie der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nachhaltig positiv beeinflussen. Aufgegriffen werden hier
insbesondere solche Perspektiven, die spezifischen Anforderungen des Settings sowie der
Diversitat der Akteurs- und Nutzergruppen in Pflege- und Betreuungseinrichtungen mehr als
bisher Rechnung tragen.



Aufbau und Struktur

Den Ausgangspunkt dieses Wegweisers bildet die von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) getroffene Definition des Begriffs Gesundheit, gemaB der Gesundheit nicht nur als
Abwesenheit von Krankheit, Behinderung und Gebrechen zu verstehen ist, sondern durch ein
Zusammenspiel psychischer, physischer und sozialer Faktoren bestimmt wird (WHO 1986).

Des Weiteren wird in diesem Wegweiser eine salutogenetische Perspektive eingenommen,
welche den zentralen Einsichten des Medizinsoziologen Aaron Antonovsky folgt: Gesundheit
ist als Ressource zu verstehen, die zur Bewaltigung der sich in alltaglichen Lebenszusam-
menhangen ergebenden Anforderungen eingesetzt werden kann (Antonovsky 1979). Fur
Antonovsky stellt Gesundheit eine eigene Dimension des menschlichen Lebens dar, die auch
unabhéngig von Krankheit, Behinderung oder Pflegebedurftigkeit gesteigert oder verringert
werden kann (Griebler et al. 2017). Dabei ist sie keineswegs etwas Statisches und Dauerhaf-
tes, sondern muss in einem permanenten Entwicklungs- und Entfaltungsprozess immer (wie-
der)hergestellt werden (Antonovsky 1979): Dort, wo Menschen spielen, lernen, arbeiten und
lieben, wird Gesundheit in der alltdglichen Lebenswelt der Menschen (wieder)hergestellt und
gelebt (WHO 1986). Sie entsteht, indem man sich um sich selbst und fir andere sorgt, indem
man in die Lage versetzt ist, selbst Entscheidungen zu fallen und eine Kontrolle Uber die ei-
genen Lebensumstdnde auszutben, sowie dadurch, dass die gesellschaftlichen Bedingungen
Gesundheit erméglichen (WHO 1986). Gesundheit ist damit nicht als vorrangiges (Lebens-)
Ziel zu sehen, vielmehr ist sie eine wesentliche Voraussetzung fur eine soziale, 6konomische
und personliche Entwicklung und zentraler Bestandteil von Lebensqualitat (Lang et al. 2007).

Gesundheitsférderung zielt nun darauf ab, Menschen ein héheres MaB3 an Selbstbestim-
mung Uber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie somit zu befahigen, ihr groBtmogliches
Gesundheitspotenzial zu verwirklichen. Gesundheitsférderung soll Menschen dazu motivie-
ren, sich fir eine gesunde Lebensfihrung zu entscheiden. Weil Gesundheit jedoch nicht nur
durch das individuelle Verhalten, sondern wesentlich auch durch die Bedingungen bestimmt
wird, in denen Menschen leben und arbeiten, ist auch der Fokus auf diese Bedingungen (Ver-
haltnisorientierung) ein wesentlicher Bestandteil von Gesundheitsférderung (WHO 1986).
Der Tatsache, dass auch Arbeitsbedingungen einen wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit
haben, wird mit dem Konzept der betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) Rechnung ge-
tragen. Diese umfasst alle gemeinsamen MaBnahmen von Arbeitgeberinnen/Arbeitgebern,
Arbeitnehmerinnen/Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit und
Wohlbefinden am Arbeitsplatz (ENWHP 2009).

Die Beachtung zentraler Grundprinzipien, wie sie in der Ottawa-Charta zur Gesundheits-
forderung (WHO 1986) und der Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheits-
forderung in der Europdischen Union (ENWHP 2009) formuliert wurden, ist ein wichtiges
Qualitatskriterium fur Aktivitaten der Gesundheitsforderung und damit auch fir die Projekt-
forderung des FGO. In der folgenden Abbildung werden diese Grundprinzipien angefiihrt.



Abbildung 1: Grundprinzipien der Gesundheitsférderung in Anlehnung an die Ottawa-Charta (WHO 1986)
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Der vorliegende Wegweiser ist entlang dieser in Abbildung 1.1 genannten Grundprinzipien
der Gesundheitsforderung strukturiert. In fast allen Kapiteln werden zwei oder drei dieser
Prinzipien zusammenfassend behandelt — auch deshalb, um sichtbar zu machen, wie sehr
diese Prinzipien miteinander verwoben sind.

Im Wegweiser wird als erster Schritt unter der Uberschrift Was darunter zu verstehen ist im
Sinne einer Arbeitsdefinition erklart, was das jeweilige Prinzip umfasst. Die Ausfiihrungen
dazu sind, wenn nicht anders ausgewiesen, den Erlauterungen entnommen, die der FGO auf
seiner Website dazu veroffentlicht hat.

Unter der Uberschrift Was dariiber schon bekannt ist werden die Anforderungen, die sich aus
dem jeweiligen Prinzip ergeben, mit dem aktuellen Wissensstand zu gesundheitsrelevanten
Aspekten und spezifischen Gegebenheit in der stationdren geriatrischen Langzeitpflege in
Beziehung gesetzt. Dabei wird immer sowohl auf die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter als
auch auf die Bewohnerinnen und Bewohner eingegangen. Auch An- und Zugehorige betref-
fende Themenstellungen werden aufgegriffen, wenn dazu Wissensbestande vorliegen.
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Unter der Uberschrift Wo angesetzt werden kann werden exemplarisch Interventionsmag-
lichkeiten aus Beispielen guter Praxis der Gesundheitsférderung genannt, die sich auf Basis
des aktuellen Erkenntnis- und Wissensstands ergeben. Auch hier wird immer sowohl auf
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter als auch auf die Bewohnerinnen und Bewohner Bezug
genommen. Auch hinsichtlich An- und Zugehériger werden mitunter Ansatzpunkte fur MaB-
nahmen der Gesundheitsforderung beschrieben. Dabei werden insbesondere Aspekte auf-
gegriffen, die bislang im Rahmen der Gesundheitsférderung in der stationdren geriatrischen
Langzeitpflege und -betreuung noch nicht so sehr im Fokus standen.

Weitere Anregungen finden sich abschlieBend zu den Ausfihrungen am Ende jeden Kapitels.
Hier wird auf ,nitzliche Quellen” wie etwa Leitfaden, Strategien, Handbiicher, u. A. kurz
hingewiesen. Damit soll die Moglichkeit geboten werden, sich weiterfihrend mit der jeweili-
gen Thematik auseinanderzusetzen bzw. vorhandene Wissensbestande zu nutzen.



2  Positiver und umfassender
Gesundheitsbegriff und
Determinantenorientierung

Was darunter zu verstehen ist

Mit der WHO-Definition von Gesundheit hat sich ein positives Verstandnis von Gesundheit als
umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden durchgesetzt. Gesundheit
nicht nur als Abwesenheit von Krankheit, sondern umfassend zu denken ist auch deshalb
gefordert, weil sie nicht nur durch individuelles Verhalten, genetische Ausstattung und Alter
bestimmt wird, sondern auch maBgeblich durch Faktoren wie Wohn-, Lebens-, Umwelt- und
Arbeitsbedingungen, den Zugang zur Gesundheitsversorgung sowie soziale Beziehungen
und Netzwerke. Diese sogenannten Gesundheitsdeterminanten entfalten ihre Wirkung in
engem Zusammenhang mit den verfigbaren Ressourcen, vorgefundenen Anforderungen
und spezifischen Belastungen (Haverkamp 2012). Weil Gesundheit eben nicht nur durch das
individuelle Verhalten bestimmt wird, ist die Verhaltnisanderung ein wesentlicher Bestandteil
von Gesundheitsforderung (WHO 1986).

Was daruber schon bekannt ist

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

In der Langzeitpflege und -betreuung resultieren Risiken fur Beeintrachtigungen der Gesund-
heit oder des Befindens der Beschaftigten vor allem aus Zeit- und Personalmangel oder dem
betreuungsintensiven Umgang mit Bewohnerinnen/Bewohnern mit demenziellen Erkrankun-
gen. Dies zeigt eine im Jahr 2018 durchgeflhrte arbeitswissenschaftliche Analyse pflegeri-
scher Humandienstleistungen in der stationdren Langzeitpflege und -betreuung (Glaser et al.
2018). Die Beschaftigten in Pflegeberufen sind im Vergleich zu den Angehérigen aller Berufe
nachweislich haufiger im Jahr krankgeschrieben und fallen pro Krankschreibung haufiger
l[anger als sechs Wochen aus, wie Zahlen aus Deutschland belegen (Drupp/Meyer 2019). Vor
allem Muskel- und Skeletterkrankungen, Erkrankungen der Atmungsorgane sowie psychi-
sche Erkrankungen fuhren in der Langzeitpflege haufiger zu Fehlzeiten als im Durchschnitt
(INQA 2007).

Durch Personalausfélle aufgrund von Krankenstanden kommt es zu einer zusatzlichen Ar-
beitsverdichtung, und so entsteht ein Teufelskreis, der sich zunehmend negativ auf die At-
traktivitat der Arbeitsplatze und in weiterer Folge auf das Image der Pflegeberufe auswirkt
(Rappold et al. 2018) (Slotala 2019). In der geriatrischen Langzeitpflege und -betreuung sind
die Folgen hoher Arbeitsintensitat, geringen Tatigkeitsspielraums, geringer sozialer Unter-
stiitzung nachgewiesen. Sie duBern sich in Depressivitat, Angstlichkeit und Fluktuation der
Pflege- und Betreuungspersonen (Bohle 2018).

11
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Aus einer Studie, die im Jahr 2018 durchgefihrt wurde und die Perspektive der Beschaftig-
ten in Alten- und Pflegeheimen in drei Bundeslédndern Osterreichs erhob, geht hervor, dass
knapp die Halfte der Befragten (46 %), eine Verschlechterung der Arbeitsbedingungen in
den vorangegangenen zehn Jahren wahrnahm (Bauer et al. 2018). Neben einer insgesamt
angestiegenen Arbeitsbelastung bei Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern in der Langzeitpflege und
-betreuung wurden bei bestimmten Tatigkeiten teilweise erhebliche Diskrepanzen zwischen
Anspruch und Austbung sichtbar: So winschte sich die Mehrzahl der Beschaftigten mehr
Zeit fur soziale Betreuung und Kommunikation (ebd.). Aus dieser Diskrepanz zwischen dem
eigenen berufsethischen Anspruch und eigenen Verstandnis von guter Pflege einerseits und
den tatsachlichen Gegebenheiten erwachst oftmals eine psychische Belastung, die als ,, mo-
ralischer Stress” bezeichnet wird. Das Konzept des ,, moralischen Stresses” (,moral distress”)
bezeichnet in seiner klassischen Definition den Stress, den eine Pflegeperson erlebt, wenn sie
durch Barrieren (z. B. arztliche Anweisungen, mangelnde Ressourcen, institutionelle Vorga-
ben, mangelnde Kompetenz von Kolleginnen/Kollegen) am moralisch korrekten Handeln ge-
hindert wird (zusammenfassend siehe (Kada 2019)). Mittlerweile ist das Problem moralischen
Stresses in der Pflege auch empirisch gut fundiert (Schrems 2017).

Bewohner und Bewohnerinnen

Mit den wachsenden Moglichkeiten der Altersmedizin sowie der mobilen Pflege und Betreu-
ung kénnen Menschen bis ins hohe Alter — selbst ohne Angehdrige im selben Haushalt — zu
Hause wohnen bleiben. Dies fuhrt dazu, dass der Eintritt ins Heim deutlich spater und meist
erst bei Vorliegen fortgeschrittener Hilfe- und Pflegebedurftigkeit erfolgt. Letzteres ist ange-
sichts begrenzter Ressourcen mitunter auch Voraussetzung fur die Aufnahme.

Menschen, die im Pflegeheim leben, weisen haufig verschiedene gesundheitliche bzw. funk-
tionale Einschrankungen auf. Hochaltrige Personen zwischen 80 und 85 Jahren haben beina-
he alle zumindest eine chronische Erkrankung (92,4 Prozent), 44,9 Prozent haben sogar zwei
bis drei davon. lhre haufigsten chronischen Erkrankungen sind Bluthochdruck (53,4 Prozent),
Harninkontinenz (34,1 Prozent), Herzerkrankungen (31,2 Prozent) und Rheuma (29 Prozent;
(OPIA 2015).

Wird die Mobilitat der Hochaltrigen in Osterreich allgemein betrachtet, so sind 92,4 Prozent
von ihnen in der Lage, einen Gangtest durchzuftihren. Im Pflegeheim k&nnen nur noch 50
Prozent der Hochaltrigen den Gangtest absolvieren (OPIA 2015). Die Pravalenzrate demen-
zieller Erkrankungen in Pflegeheimen liegt in Osterreich zwischen 39 und 87 Prozent (OGPB
2017).

Mobilitatsforderung als MaBnahme schlieBt Personen mit unterschiedlichen Ausgangssituati-
onen (in Bezug auf den kognitiven Status und die Mobilitat) ein und greift sowohl physische
als auch kognitive Aspekte auf. NachgewiesenermaBen wirken bestimmte MaBnahmen zur
Mobilitatsférderung multifunktional: die funktionale Gesundheit wird verbessert, die teilneh-
menden Bewohnerinnen und Bewohner werden aktiver und selbstbewusster, ihre Autonomie
und ihre Féhigkeiten, Bedurfnisse zu artikulieren, konnen verbessert werden. Mitarbeiter/-in-
nen werden entlastet, und die Zufriedenheit Angehoriger steigt. Dadurch kénnen sich auch
die Konflikte mit diesen reduzieren und kann sich die Atmosphare am Arbeitsplatz verbessern



(Reis-Klingspiegl et al. 2018). Mobilitatsférdernde MaBnahmen sind fur den Bereich der sta-
tionaren Langzeitpflege und -betreuung demnach gut geeignet. Zudem liegt hier bereits eine
breite Auswahl evidenzbasierter Interventionen vor, auf die zuriickgegriffen werden kann.

Neben dem eigenen eingeschrankten Gesundheitszustand ergeben sich aus dem Leben in
einem Pflegeheim zusatzlich externe Einflusse, die belastend auf Bewohnerinnen und Be-
wohner wirken kénnen: Bekannt ist, dass das Anpassen an die Organisation (z. B. Ess- und
Weckzeiten, Schlafzeiten, Ausgehverbote) einen belastenden Faktor darstellen kann, insbe-
sondere wenn die Mobilitat eingeschrankt ist und die Moglichkeit flr autonome Aktivitaten
sinkt. Auf sozialer Ebene gelten mangelnde/oberflachliche soziale Kontakte als Belastung,
und Pflegeheimbewohner/innen sind hierfir gerade aufgrund oft brichiger oder fehlender
sozialer Netzwerke auBerhalb der Einrichtungen besonders vulnerabel (Pleschberger 2005).
So sind auch Einsamkeit und Depression aktuelle Themen in der stationaren Langzeitpflege
und -betreuung: 25,5 Prozent der dort lebenden geben an, sich oft oder immer einsam zu
fuhlen (OPIA 2015). An depressiven Symptomen leiden nach eigener Angabe 38,4 Prozent
von ihnen (ebd.). Als Griinde dafiir nennen die Autorinnen/Autoren der Studie fortgeschrit-
tene gesundheitliche und funktionale Beeintrachtigungen, unter denen Bewohnerinnen und
Bewohner ebenso leiden wie unter einer pflegeheimspezifischen sozialen Isolierung (ebd.).

Trotz der angefuhrten umfassenden Beeintrachtigungen werden hochaltrige Menschen sel-
ten als Zielgruppe fur Gesundheitsférderung genannt. Die Gesundheitsférderung fokussiert
bisher primar die sogenannten jungen Alten, vor allem Menschen, die in stationaren Lang-
zeitpflege- und Betreuungseinrichtungen leben, finden hingegen kaum Beachtung in der
Gesundheitsférderung (Brause et al. 2010). Dabei wird durch Praxisprojekte mehrfach belegt,
dass gesundheitliche Ressourcen durch gezielte MaBnahmen (z. B. Mobilitatsforderung) ge-
fordert werden kénnen (Horn et al. 2013). In der aktuellen Literatur besteht Konsens dartber,
dass in Hinblick auf bewohnerbezogene MaBnahmen Pravention und Gesundheitsférderung
als gleichberechtigte Anteile zu bewerten sind (Kruse et al. 2019).

Dass hinsichtlich bewohnerbezogener MaBnahmen Prévention und Gesundheitsférderung
zu gleichberechtigten Anteilen bewertet werden mussen, kann am Thema Mundgesundheit
deutlich gemacht werden: Gesunde Zahne bzw. ein passender Zahnersatz haben eine posi-
tive Wirkung auf das Aussehen, das Lacheln und Lachen, das Kauen und BeiBen, das Wohl-
befinden, das Selbstvertrauen, die Allgemeingesundheit, die Beziehung zur Lebenspartnerin
/ zum Lebenspartner, die Sprache und den Atem (John/Micheelis 2003).

Dass der Zahnstatus und die Mundgesundheit von Pflegeheimbewohnerinnen/-bewohnern,
insbesondere von Menschen mit demenziellen Erkrankungen, wesentlich schlechter ist als bei
unabhangig lebenden Personen gleichen Alters, ist ein weltweites Problem (Baumgartner et
al. 2015). Damit verbunden sind beispielsweise Gesundheitsrisiken wie Aspirationspneumo-
nie, die durch die Verschleppung von Keimen aus der Mundhéhle in das bronchoalveolare
System entstehen kann, oder Mangelerndhrung. Letztere ist bei hochaltrigen Menschen und
jenen mit demenziellen Erkrankungen weitverbreitet und beeintrachtigt sowohl die Lebens-
qualitat und die geistigen Fahigkeiten als auch die funktionale Gesundheit (ebd.).
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Ganz grundsatzlich gilt als wichtige Pramisse, dass MaBnahmen der Gesundheitsférderung
und Pravention fir Bewohnerinnen/Bewohner und fur deren An- und Zugehorige sowie MaB-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung fur Mitarbeitende aufgrund der Enge und
Verflochtenheit der Pflegebeziehungen nicht sinnvoll voneinander getrennt werden kénnen.
Sie mussen darlber hinaus in ein Gesamtkonzept der Einrichtung, das gute aktivierende Pfle-
ge zum Ziel hat, eingebunden sein (Blattner/Tempelmann 2020).

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Im Folgenden wird exemplarisch ein MaBnahmenbindel angefihrt, dem ein umfassender

Gesundheitsbegriff zugrunde liegt und das einen mehrdimensionalen Ansatz verfolgt, um die

Gesundheit der Mitarbeitenden zu fordern. In den neun angefiihrten Handlungsfeldern wer-

den sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogene MaBnahmen vorgeschlagen (IGA 2017):

—> Selbstverstandnis der Pflege: Hier geht es unter anderem um generelle Voraussetzungen
dafir, im Pflegeberuf motiviert zu bleiben, um Rollenbilder und Kompetenzen sowie um
Fort- und Weiterbildung.

— sichere und gesunde Umgebung: Unter dieser Uberschrift werden die Bereiche Arbeitsumge-
bung, Personaleinsatz nach Ausbildung und Fahigkeiten sowie Zeitdruck zusammengefasst.

—> Bewegung: Dieser Bereich umfasst das riickenschonende Arbeiten, z. B. durch die Anwen-
dung von Hilfsmitteln.

—> Pausen und Erholung: Erholungsméglichkeiten am Arbeitsplatz kdnnen durch geregelte
Pausenzeiten und Ruickzugsmdglichkeiten geboten werden. Auch die generelle Arbeits-
zeitgestaltung fallt hier hinein.

—> existenzielle Fragen des Pflegens: Hier finden sich Anregungen in Hinblick auf den Umgang
mit schwierigen Situationen und unterschiedlichen Erwartungen an gute Pflege im Berufs-
alltag.

—> Kommunikation: Kommunikation umfasst nicht nur die Interaktion mit Bewohnerinnen und
Bewohnern, sondern auch jene mit Mitarbeitenden und Flhrungskraften. Dazu zahlen z. B.
Feedback, Einarbeitungskonzepte oder Supervision.

— Qualifizierung: Bei diesem Thema geht es um die Teilbereiche Unter- und Uberforderung,
Korrespondenz der Qualifikation mit den tatséchlichen Aufgaben sowie Kompetenzbereiche.

—> Work-Life-Balance: Kernthema in diesem Bereich ist die Vereinbarkeit von Beruf und Freizeit
durch Arbeitszeitmodelle und Dienstplangestaltung.

—> Selbstmanagement: Ein weiteres zentrales Thema in der Pflege ist der Umgang mit eigenen
Grenzen, woflr in diesem Kapitel Implikationen zusammengefasst werden.



Bewohnerinnen und Bewohner

Als Handlungsfelder fur bewohnerbezogene gesundheitsférdernde MaBnahmen bieten sich
Themen wie Ernahrung, korperliche Aktivitdt, mentale Ressourcen, psychische Gesundheit
und Pravention von Gewalt an, zu denen bereits eine breite Evidenz vorliegt.

Der Fokus sollte jedoch auch bei diesen Themen stérker als bisher auf verhéltnisbezogene
MaBnahmen gerichtet werden. Zum Thema Erndhrung zeigen Studienergebnisse beispiels-
weise, dass Raum- und Tischgestaltung positive Effekte auf den Erhalt von Lebensqualitat,
die feinmotorische Beweglichkeit und auf die Verhinderung von Gewichtsverlust haben kann
(Nijs et al. 2006). Bei der Umgebungsgestaltung muss auch dem psychosozialen Klima beson-
dere Aufmerksamkeit geschenkt werden (siehe Settingorientierung).

Alle bewohnerbezogenen Interventionen zur Gesundheitsférderung sollten, wo dies moglich

ist, qualitatsgesichert sein. Das Zentrum fur Qualitat in der Pflege (ZQP) hat beispielsweise im

Bereich der MaBnahmen zur Mobilitatsférderung folgende Kriterien definiert (ZQP 2020b):

1. Die Intervention kann in Gruppen in stationaren Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt werden.

2. Die Nutzerinnen und Nutzer sind hochaltrige, multimorbide und bereits in ihrer Mobilitat
beeintrachtigte Personen mit dauerhaften Fahigkeits- und FunktionseinbuBen, die einen
Pflege- und Unterstutzungsbedarf zur Folge haben.

3. Esliegen Erkenntnisse zur Wirksamkeit der Intervention vor: Die Férderung und der Erhalt
der Bewegungsfahigkeit stellen das wesentliche Ergebnis dar.

4. Eine differenzierte Beschreibung der Bestandteile der Intervention liegt vor.” (ebd.)

Eine weitere Moglichkeit, die Bewegungskompetenz der Bewohnerinnen und Bewohner zu
erhalten und zu fordern und gleichzeitig einen gesunden, kraftesparenden und flexiblen
Einsatz der Bewegung der Pflegenden zu unterstitzen, kann durch das Arbeiten nach den
kinasthetischen Prinzipien erreicht werden.

In der stationdren Langzeitpflege und -betreuung kann auch auf Angebote des aktiven Musi-
zierens, aber auch des passiven Erlebens von Musik gesetzt werden, die nachgewiesenerma-
Ben positive Effekte auf Lebensqualitat, Depression, Angst, Agitiertheit und herausfordern-
des Verhalten bei Menschen mit demenziellen Erkrankungen haben (Gorres et al. 2014).

Beim Thema Mundgesundheit handelt es sich um ein Problem mit hoher Relevanz fir viele
Aspekte des Wohlbefindens. Bei Interventionen in diesem Zusammenhang spielen Pflegeper-
sonen und ihr Bezug zur Pravention und Gesundheitsférderung eine zentrale Rolle. Schu-
lungsmaBnahmen im Bereich Mundgesundheit fir Bewohnerinnen/Bewohner, deren An- und
Zugehorige sowie Pflegepersonen — auch dahingehend, wie in diesem Zusammenhang ergo-
nomisch zu arbeiten ist — kdbnnen das Bewusstsein bezlglich dieses Themas verbessern.
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Weitere Anregungen

In der Broschuire ,, Gesundheit fur Pflegekrafte im Berufsalltag. Empfehlungen fiir die betriebli-
che Gesundheitsforderung und Pravention in der Pflege” werden kurz und auf verstandliche
Weise Ideen prasentiert, wie betriebliche Gesundheitsférderung gelingen kann (IGA 2017).

Der Leitfaden ,Burnout: Leitfaden zur Betrieblichen Gesundheitsforderung” setzt sich allge-
mein damit auseinander, wie Burnout erkannt werden kann (sowohl von den Mitarbeitenden
selbst als auch von Fuhrungskraften) (Gabriel 2012). Ebenso werden umfassend diesbezgli-
che individuelle und betriebliche MaBnahmen beschrieben.

In der Broschure , Evidenzbasierte Leitlinien fur die Gesundheitsférderung alterer Menschen”
werden neben lokalen und nationalen auch europaische Zusammenhange berticksichtigt und
einschlagige Projekte systematisch erfasst (Resch et al. 2010).

Eine Ubersicht zu MaBnahmen zur Bewegungsférderung im Setting stationare Langzeitpfle-
ge bietet das Zentrum fur Qualitat in der Pflege auf der Website unter: https://www.zqgp.
de/bewegungsfoerderung-pflege; Dort sind fur jede Intervention auch Hinweise zu Voraus-
setzungen auf Seiten der Teilnehmer/-innen, zur Durchfihrung und zur wissenschaftlichen
Beweislage der Wirksamkeit angeftihrt (ZQP 2020b). Ebenso finden sich auf dieser Website
auch eine Kurzbeschreibung der Ziele und Anwendungspraxis von Kinasthetik (ZQP 2020a).

Eine ausfuhrliche Erklarung von Leitbegriffen der Gesundheitsférderung bieten die Website
des Fonds Gesundes Osterreich (FGO 2020a; FGO 2020b) sowie der Bundeszentrale fur ge-
sundheitliche Aufklarung (BZgA 2020).




3  Ressourcenorientierung und
Empowerment

Was darunter zu verstehen ist

Gesundheitsférderung basiert auf dem Ansatz der Salutogenese, der auf den Medizinso-
ziologen Aaron Antonovsky (1923-1994) zurtickgeht. Gesundheit wird dabei als Ressour-
ce verstanden, was dazu auffordert, neben Risikofaktoren und pathogenen Prozessen auch
Gesundheitsressourcen und gesundheitsfordernde Prozesse in den Blick zu nehmen. Diese
Ressourcen und die damit verbundenen ,Fahigkeiten” werden zur Bewadltigung der sich in
alltaglichen Lebenszusammenhdngen ergebenden Anforderungen eingesetzt. Das Kernstlick
der Salutogenese bildet nach Antonovsky das Koharenzgefihl (sense of coherence), das sich
aus folgenden Komponenten zusammensetzt:

—> dem Gefuhl, Zusammenhénge zu verstehen

— der Uberzeugung, das eigene Leben gestalten und bewaltigen zu kénnen

— der Uberzeugung, dass das Leben einen Sinn hat.

Aus der Perspektive der Salutogenese hat jeder gesunde Mensch auch kranke Anteile, und
umgekehrt hat jeder kranke Mensch auch gesunde Anteile, die gestarkt werden sollen.

Empowerment bedeutet die Aktivierung der Féhigkeiten von Menschen, Herausforderungen
zu bewaltigen, Bedurfnisse zu stillen, Probleme zu I6sen. Sie sollen darin gestarkt werden,
aktiv Handelnde zu werden, sich die notwendigen Ressourcen dafur verschaffen zu kénnen,
um die Kontrolle Uber Entscheidungen und Handlungen zu gewinnen, die ihre Gesundheit
beeinflussen.

Was daruber schon bekannt ist

Salutogenese und Empowerment in Pflege- und Betreuungseinrichtungen

Im Setting der stationdren geriatrischen Langzeitpflege und -betreuung sind sowohl Bewoh-
nerinnen und Bewohner als auch Pflegepersonen von Risiken einer Beeintrdchtigung der
Gesundheit betroffen. Dies umfasst ihr korperliches ebenso wie ihr seelisches und soziales
Wohlbefinden. Was die Mitarbeitenden betrifft, so sind sie mit physischen Beanspruchun-
gen konfrontiert, die aus der schweren kérperlichen Arbeit erwachsen. Bei Arbeit mit und
am Menschen ist eine gelungene Interaktion entscheidend fir die Arbeitsqualitdt und die
Zufriedenheit der beteiligten Personen. Interaktionsarbeit zeichnet sich durch spezifische psy-
chische Beanspruchungen, Belastungen, aber auch Ressourcen aus (ndhere Ausflihrungen
dazu siehe unter Kapitel 4, ,Settingorientierung”). Wird der Ansatz der Salutogenese ernst
genommen, sind neben Risikofaktoren und pathogenen Prozessen ebenso Ressourcen in den
Blick zu nehmen, an denen im Rahmen von MaBnahmen zur Gesundheitsférderung ange-
setzt werden kann.
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Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
Eine wichtige Ressource und einen Ansatzpunkt fur Empowerment stellt das Berufsethos der
Pflegepersonen dar. Die Moglichkeit, nach hohen ethischen Standards zu arbeiten, schitzt
nachgewiesenermalen vor negativen Auswirkungen von Emotionsarbeit und fordert direkt
das Engagement (Mauno et al. 2016).

Eine weitere Ressource ist die empfundene Sinnhaftigkeit der Arbeit. So zeigt eine Untersu-
chung unter Altenpflegekraften in Deutschland, dass die eigene Arbeit als anspruchsvoll und
gesellschaftlich wichtig wahrgenommen wird (KDA 2012). 79,1 Prozent der dabei Befragten
auBerten groBen Stolz darauf, in der Altenpflege zu arbeiten (ebd.). Dass Pflegende in der
stationdren geriatrischen Langzeitpflege und -betreuung ihren Beruf als erftllend und sinn-
stiftend beschreiben — nicht zuletzt, weil sie viel Anerkennung durch die Bewohnerinnen
und Bewohner erfahren —, zeigt auch eine ebenfalls in Deutschland aktuell durchgefiihrte
Studie (Blattner/Tempelmann 2020). Wird das Abarbeiten von Pflegeerfordernissen jedoch
zur institutionellen Norm, wird dies von Pflegekréften als mangelnde Anerkennung ihres
professionellen Selbstverstandnisses gewertet. Durch die erzwungene Einschrankung der In-
teraktionsarbeit erfahren Pflegende gleichzeitig weniger Wertschatzung und Anerkennung
durch Bewohnerinnen und Bewohner (Kumbruck et al. 2011).

Auch die Identifikation mit dem Unternehmen starkt die empfundene Sinnhaftigkeit der ei-
genen Arbeit (Bohle et al. 2015b). Allerdings gibt es empirische Hinweise darauf, dass Pflege-
personen in der stationaren geriatrischen Langzeitpflege und -betreuung ihre Tatigkeit zwar
selbst als sinnhaft ansehen, die Bedingungen, unter denen sie arbeiten, jedoch kritisieren
(Becker 2016; Bohle et al. 2015b). Eine wesentliche Motivation fur die Austibung des Beru-
fes, die sinnvolle Tatigkeit, wird so konterkariert.

Kompetenz der Mitarbeiter/-innen in fachlicher, methodischer und sozialer Hinsicht ist eben-
falls als wichtige Ressource zu sehen, die vor Uberforderung und moralischem Stress schiit-
zen kann (Kleinknecht et al. 2017). So kann beispielsweise die Fahigkeit zur Gefthls- und
Emotionsarbeit nicht einfach als ,naturliches Arbeitsvermdgen” vorausgesetzt werden; das
fuhrt zu einer Uberforderung im Arbeitsalltag, die vermeidbar ist (Béhle 2018). Spezifische
Kompetenzen zu schulen ist auch im Zusammenhang mit der Pflege von Menschen mit de-
menziellen Erkrankungen von hoher Bedeutung, wenn es darum geht, vor Uberforderungen
zu schutzen (Rappold/Pfabigan 2020).

Insgesamt gesehen, sind Gesundheitsférderung und Prévention zentrale Aspekte des berufli-
chen Kompetenzprofils von Pflegeberufen. Da diesbezlgliche MaBnahmen jedoch meist auf-
wandiger sind als eine Standardversorgung, wird bei mangelnden Personalressourcen auf
deren Umsetzung verzichtet. Diese reduzierte Umsetzung pflegerischer Standards erleben
Pflegepersonen wiederum als Handeln wider ihr Berufsethos (Blattner/Tempelmann 2020).

Der wichtige Einfluss von Fuhrungsverhalten auf die (psychische) Gesundheit der Mitarbei-
tenden ist mittlerweile durch eine Vielzahl an Studien eindeutig belegt: Fihrungsverhalten
hat als Ressource eine gesundheitsférdernde Wirkung, kann aber auch als Stressor das Wohl-
befinden und die Leistungsfahigkeit der Beschaftigten ungtinstig beeinflussen (Pitschl/Mayer



2016). So wurde in einer finnischen Langsschnittstudie Uber einen Zeitraum von elf Jahren
gezeigt, dass sich durch ,unbefriedigende Anerkennung und Wertschatzung am Arbeitsplatz”
das Risiko einer Verschlechterung der Arbeitsfahigkeit verdoppelt. Wertschatzendes Fiihrungs-
verhalten wirkt sich hingegen positiv auf die Arbeitsfahigkeit der Beschaftigten aus (ebd.).

Bewohnerinnen und Bewohner

Was die Bewohnerinnen und Bewohner in der stationaren Langzeitpflege betrifft, so sind die-
se zumeist von Multimorbiditat betroffen und oftmals auch in ihrem seelischen und sozialen
Wohlbefinden eingeschrénkt. Wird der Ansatz der Salutogenese aufgegriffen, gilt, dass auch
diese Personen gesunde Anteile haben, die geférdert werden kénnen.

Zwar darf die tatsachliche funktionale Gesundheit der Bewohnerinnen und Bewohner nicht
auBer Acht gelassen werden, jedoch hat das Koharenzgefiihl einen wesentlich starkeren po-
sitiven Einfluss auf Zukunftszuversicht, Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit als etwa die
objektiv messbare Gesundheit (Wulff 2013).

Studien weisen darauf hin, dass weder das Alter noch das Geschlecht oder die wahrge-
nommene korperliche Funktionsfahigkeit einen erheblichen Einfluss auf das Koharenzgefihl
pflegebedurftiger Menschen austben (Gunzelmann et al. 2000; Wiesmann et al. 2004). Da-
gegen stehen die Erfahrung, Uber soziale Ressourcen zu verfligen, das Selbstwertgefthl, die
Erfahrung der Selbstwirksamkeit sowie die erwartete soziale Unterstlitzung in einem engen
Zusammenhang mit dem Kohdarenzerleben (Wiesmann et al. 2004). Nachgewiesen werden
konnte ebenso, dass eine starke Auspragung des Koharenzgefiihls mit geringeren Kérperbe-
schwerden einhergeht (Gunzelmann et al. 2000).

Selbstwirksamkeit im Sinne der Uberzeugung, das weitere Leben aus eigener Kraft meistern zu
kénnen bzw. Kontrolle tGber die Art und Weise der Hilfeleistung zu behalten, tragt auch zu dem
Gefuhl der Selbstbestimmung bei. Selbstbestimmung, d. h. entsprechend den eigenen Beddirf-
nissen, Winschen und Vorstellungen zu entscheiden und zu handeln, hat bedeutenden Einfluss
auf Gesundheit, Wirdeempfinden und Lebensqualitat. Wichtige Dinge nicht selbst entscheiden
zu kénnen kann hingegen dazu fuhren, sich ausgeliefert, ohnméchtig und wertlos zu fuhlen.
Die Folge davon ist haufig der Verlust von Lebensmotivation (Brandenburg 2005).

Wie Bewohnerinnen und Bewohner ihre subjektive Lebensqualitat beurteilen, ist entschei-
dend davon abhéngig, ob sie sich individuell in ihren Kompetenzen und in ihrer Personlich-
keit gewUrdigt sehen und fur etwas gebraucht werden, was ihrem Leben Sinn gibt (Blattner/
Tempelmann 2020).

Sinnvolles und bedeutungsvolles Handeln sowie Beschaftigung sind Grundbedurfnisse des
Menschen und wirken sich unter anderem auf das Selbstvertrauen und auf das Gesundheits-
empfinden positiv aus (Wilcock 2005). Menschen kénnen sich im Rahmen sinnvoller Beschaf-
tigung als Teil der sozialen Teilhabe auf emotionaler, mentaler und physischer Ebene zum
Ausdruck bringen (DGP 2020). Fehlt Uber langere Zeit der Zugang zu einer angemessenen
und erwlnschten Beschaftigung, verursacht das Stress und hat negative Auswirkungen wie
Konzentrationsschwache, Verlust von Fahigkeiten, den Alltag zu bewaéltigen (Pfabigan 2011).
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Dass sinnvolle Beschaftigung und Kontrolle Gber das tagliche Leben fur pflegebedirftige
Personen im Zusammenhang mit der empfundenen Lebensqualitat sehr hohe Bedeutung ha-
ben, zeigt auch eine jlungst veroffentlichte Studie Uber Aspekte der Lebensqualitat, die durch
Pflege und Betreuung beeinflussbar ist (Hajji et al. 2020).

Beschaftigungsangebote in der stationdren geriatrischen Langzeitpflege und -betreuung sind
oftmals an den Fahigkeiten der Mitarbeitenden oder konzeptionellen Vorstellungen der Or-
ganisation ausgerichtet und nicht an den Bedurfnissen und Kompetenzen der pflegebedurf-
tigen Personen. Bewohnerinnen und Bewohner empfinden Beschaftigungsangebote mitun-
ter als zu primitiv und kénnen nicht nachvollziehen, was das Ziel der Tatigkeit sein soll. Zum
Teil werden Beschaftigungsangebote als Mdoglichkeit gesehen, der Langeweile zu entgehen,
nicht aber als etwas, was dem eigenen Leben Sinn geben kann und dabei hilft, die eigene
Personlichkeit weiterzuentwickeln (Blattner/Tempelmann 2020).

Wo angesetzt werden kann

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Pflegepersonen zu ermdglichen, entsprechend ihren professionsethischen Ansprichen zu
handeln, stellt eine Fihrungsaufgabe dar und verlangt danach, dem ethischen Klima in der
Organisation besondere Aufmerksamkeit zu schenken (Kleinknecht et al. 2017). Ein zentra-
ler Fokus ist damit auf das Fiihrungsverhalten zu richten, und zwar auf ein solches, das von
Wertschatzung gepragt ist und ausreichend Raum fur Kommunikation Iasst (Pitschl/Mayer
2016).

Damit Pflegepersonen ihre Kompetenzen beztglich Gesundheitsférderung und Pravention im
beruflichen Alltag umsetzen kénnen, sind Arbeitsbedingungen gefordert, welche die Anwen-
dung dieser Kompetenzen unterstitzen und die bewirken, dass der Wert der Mitarbeitenden
erkennbar geschatzt wird.

Das arbeitsbezogene Koharenzgefiihl kann mit einem Kurzfragebogen mit wenig Aufwand
erfasst werden, um eine gezielte Verbesserung gesundheitsrelevanter Arbeitsbedingungen
zu erreichen.

Im Sinne des Empowerments gilt es eine lernfordernde Arbeitsgestaltung zu unterstiitzen
(Bohle 2011). Dabei geht es nicht nur darum, Pflegepersonen zu schulen, sondern vielmehr
darum, , Gelegenheitsstrukturen” zu schaffen, die einen informellen Austausch in den Teams
ermoglichen, in denen die individuellen Erfahrungen artikuliert werden kénnen und kollegi-
ale Unterstltzung geleistet werden kann (Bohle et al. 2015a).



Bewohnerinnen und Bewohner

Aus salutogenetischer Sicht ware es wichtig, die Biografiearbeit und gezielte Gesprache mit Be-
wohnerinnen und Bewohnern zu nutzen, um interne und externe biopsychosoziale Ressourcen
zu suchen und fur die Starkung des Koharenzgefihls zu nutzen (Wiesmann et al. 2004).

Mit der Leipziger Kurzform der Sense of Coherence Scale (SOC-L9) kann das Kohéarenzgefuhl der
Bewohnerinnen und Bewohner mit wenig Aufwand erfasst werden. Jene unter ihnen mit gerin-
gem Kohdarenzgefuhl kénnen als Risikogruppe fur psychosomatische oder somatoforme Kérper-
beschwerden und psychische Beschwerden gelten und sollten in der psychosozialen Versorgung
besondere Aufmerksamkeit erhalten (Gunzelmann et al. 2000).

Weil sinnvolle Beschaftigung eine groBe Bedeutung fiur die psychosoziale Gesundheit und
die Lebensqualitat hat, sollte ihr besondere Aufmerksamkeit zuteilwerden. Freizeit- und Be-
schaftigungsangebote sollten sinnvolles und bedeutungsvolles Handeln sowie die Férderung
personlicher Kompetenzen ermdéglichen.

Angehérige und Freiwillige

Im Sinne eines umfassenden Verstandnisses von Gesundheitsférderung hinsichtlich der Wirk-
samkeit und der Auswirkungen von MaBnahmen, aber auch im Sinne der Ressourcen sind im
Bereich der stationaren Langzeitpflege An- und Zugehérige auch entsprechend in den Blick
zu nehmen. Ebenso gilt dies fur Ehrenamtliche und Freiwillige, die fur den Alltag pflegebe-
durftiger Menschen gleichermaBen sinnstiftende Beitrage leisten konnen. Ein Beispiel l&sst
sich hier fur An- und Zugehorige anflhren, die nach Anleitung bestimmte praventive Inter-
ventionen bei bzw. mit den Bewohnerinnen und Bewohnern ausgefihrt haben, wovon auch
die An- und Zugehorigen selbst profitiert haben (Gebhard 2017).

Weitere Anregungen

Ansatzpunkte und Gestaltungsméglichkeiten zur Férderung der psychischen Gesundheit, die
sich an Fihrungskraften richten, finden sich im , Leitfaden Psychische Gesundheit Il. Ansatz-
punkte und Gestaltungsmaoglichkeiten fur Fihrungskrafte” (Pitschl/Mayer 2016), hgg. vom
Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (nunmehr Dachverband der So-
zialversicherungstrager).

In Marcel Maiers Buch , Ethische Interventionen als Element der betrieblichen Gesundheits-
forderung” (Maier 2014) werden theoretische Aspekte moralischen Stresses beschrieben und
wird eine Studie vorgestellt, mit der erstmals die — so der Untertitel des Buches — , Wirksam-
keit von ,Ethik-Cafés’ bei Pflege- und Nicht-Pflegepersonal in der geriatrischen Langzeitpfle-
ge” im Zusammenhang mit moralischem Stress wissenschaftlich nachgewiesen wurde.

Mit dem Instrument ASCOT (Adult Social Care Outcomes Toolkit) kann erfasst werden, wie
sich Pflege und Betreuung auf die Lebensqualitat der betreuten Personen auswirken. Es enthalt
jene Domanen der Lebensqualitat, die durch professionelle Pflege und Betreuung tatsachlich
beeinflussbar sind. Das Instrument ist online zuganglich (WU 2020), und seine Anwendung
kann beispielhaft im Kontext der mobilen Pflegedienste im Beitrag von Trukeschitz et al. (2018)
nachgelesen werden.
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4  Settingorientierung

Was darunter zu verstehen ist

Settings sind soziale Systeme, Orte oder soziale Zusammenhange, in denen der Alltag von
Menschen stattfindet. Settingorientierung in der Gesundheitsférderung bedeutet, auf die
Lebenswelten von Menschen und damit auch auf die Rahmenbedingungen des jeweiligen
Wohn- und Arbeitsumfelds zu fokussieren. Damit wird im Sinne der Determinantenorien-
tierung der Erkenntnis Rechnung getragen, dass auch die Umgebung, in der wir leben und
arbeiten, eine zentrale Rolle bei der Erhaltung und Férderung der Gesundheit, des Wohlbe-
findens sowie der Pravention von Gesundheitsproblemen spielt.

Das Setting der stationaren geriatrischen Langzeitpflege ist zugleich Wohn- und Lebensraum
fur ca. 82.500 Menschen sowie Arbeitsfeld fur ca. 65.000 Menschen in Osterreich. Dieses
Setting zeichnet sich durch spezifische Merkmale aus, die bei Aktivitdten zur Gesundheitsfor-
derung und Pravention von Gesundheitsproblemen unbedingt zu beachten sind.

Was dartber schon bekannt ist

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Als Arbeitsfeld bilden Einrichtungen der stationaren geriatrischen Langzeitpflege ein Setting,
das dhnlich wie auch andere Settings, in denen soziale Dienstleistungen erbracht werden,
besondere Anforderungen an die Beschéaftigten stellt. Als groBte Gruppe, die den meisten
Kontakt zu den pflegebedurftigen Personen und deren Angehérigen haben, gilt es vor allem
fur Pflegepersonen diese Anforderungen zu meistern, aber auch andere Berufsgruppen, die
Arbeit mit und am Menschen im Setting Langzeitpflege erbringen, sind damit konfrontiert.

Die spezifischen Beanspruchungen, Belastungen und Ressourcen, die mit der Erbringung per-
sonenbezogener Dienstleistungen verbunden sind, unterscheiden sich in hohem MaBe von
jenen der Produktions- und Verwaltungsarbeit, bei denen instrumentell-gegenstandsbezoge-
nes und planmaBig-rationales Arbeitshandeln auschlaggebend fur Qualitat und Effizienz ist.
Im Gegensatz dazu ist bei der Arbeit mit und an Menschen eine gelungene Interaktion bestim-
mend fUr eine qualitatsvolle Erbringung der Dienstleistung, die Gite des Arbeitsergebnisses,
die Zufriedenheit der Leistungserbringer/-innen (Pflegende) und Leistungsempfanger/-innen
(Bewohner/-innen sowie deren Angehorige; (Bohle 2011; Bohle et al. 2015a; Bohle 2018).

Interaktionsarbeit lasst sich charakterisieren durch die Notwendigkeit, eine vertrauensvolle
Kooperationsbeziehung herzustellen, auf die Gefuhle des Gegenubers positiv einzuwirken
und die eigenen Gefihle zu kontrollieren sowie die Herausforderung der Unwagbarkeiten in
der taglichen Arbeit zu meistern, was situatives Arbeitshandeln verlangt (Bohle 2011; Bbhle
et al. 2015a; Bohle 2018).



Wird die Arbeit mit und an Menschen unter diesen Gesichtspunkten betrachtet, werden die
besonderen Anforderungen und Leistungen der Interaktionsarbeit deutlich und erhalten eine
systematische Grundlage fur eine addquate, gesundheitsfordernde Arbeitsgestaltung. Im Fol-
genden sollen die besonderen Merkmale der Interaktionsarbeit beschrieben werden, wobei
insbesondere auf die Pflegearbeit fokussiert werden soll (Béhle 2011; Bohle et al. 2015b;
Bohle et al. 2015a; Béhle 2018). Den nachfolgenden Erlduterungen sei vorausgeschickt, dass
diese Merkmale konzeptionell voneinander getrennt beschrieben werden, aber im prakti-
schen Handeln miteinander verwoben sind.

Herstellung einer Kooperationsbeziehung

Pflegebedirftige Personen haben Bedurfnisse und Interessen, die aus unterschiedlichen
Grinden beachtet werden mussen: Aus normativer Perspektive dirfen die Bedurfnisse und
Interessen der zu pflegenden Personen nicht Gbergangen werden, dies gebietet das in unter-
schiedlichen Rechtsgrundlagen verbriefte Recht der Patientinnen und Patienten auf Selbstbe-
stimmung und Autonomie. Konzeptionell ist die Unterstlitzung bzw. das Wiedererlangen von
Autonomie eines der zentralen Ziele in allen Pflegekonzepten und -modellen. Soll die Pflege-
situation gelingen, mussen Wege gefunden bzw. ausgehandelt werden, wie die notwendige
Intervention auf die Bedurfnisse und Interessen des hilfebedurftigen Menschen abgestimmt
werden kann. Dass diese notwendige Abstimmungsarbeit hdchst voraussetzungsvoll ist, zeigt
sich insbesondere dann, wenn beispielsweise pflegebedirftige Personen oder deren Ange-
horige Forderungen stellen, die aufgrund personeller, sachlicher oder zeitlicher Ressourcen
nicht realisiert werden kénnen. Auch das Herstellen einer Kooperationsbeziehung mit Perso-
nen mit kognitiven Beeintrachtigungen ist eine anspruchsvolle Herausforderung und verlangt
nach hohen fachlichen und sozialen Kompetenzen.

Gefuhlsarbeit

Das Besondere an der Pflegearbeit ist, dass sie eine kdrperbezogene, interpersonale Interakti-
on darstellt, die standig an den Grenzen der Tabuverletzung, der Uberschreitung individueller
Grenzziehungen, an den Grenzen des Zumutbaren, der Scham, des Ekels und der eigenen
Betroffenheit stattfindet (Groning 2018). Pflege ist wie kaum ein anderer Dienstleistungsbe-
ruf von Nahe und Intimitat gepragt und muss etwas leisten, was eigentlich Gber eine reine
Dienstleistung hinausgeht: Will sie die genannten Grenzen nicht Ubertreten, ist sie gefordert,
die korperliche Néhe an eine zwischenmenschliche Néhe zu binden und gleichzeitig Distanz
zu halten (Maio 2017). Damit dies gelingen kann, muss die Pflegeperson auf die Geftihle der
pflegebedurftigen Person so einwirken, dass diese bei oftmals schambehafteten pflegeri-
schen Handlungen in einer vertrauensvollen Atmosphére, durch Kompetenzvermittlung und
Unterstttzung, ihre Fassung und Selbstkontrolle wahren kann. Neben dem fachgerechten
Einsatz ihres Wissens und Kénnens wenden Pflegepersonen informelle Praktiken an, indem
sie beispielsweise erkldren, trosten, ermutigen und dem pflegebedurftigen oder kranken
Menschen dabei helfen, das Gefuhl der Integritdt in einem umfassenden Sinn — als Balance
korperlichen und seelischen Wohlbefindens — wiederzuerlangen (Kumbruck et al. 2011).

Emotionsarbeit — der Umgang mit eigenen Gefiihlen
Die eigenen Emotionen zu kontrollieren ist grundsatzlich eines der zentralen Merkmale ziel-
gerichteten Arbeitshandelns. Im Rahmen der Interaktionsarbeit wird jedoch berlcksichtigt,

23



24

dass sich die emotionale Verfassung der Person, welche die Dienstleistung erbringt, nicht
nur auf das Arbeitshandeln auswirkt, sondern davon unabhdngig auch auf das Ergebnis.
Gewohnlich bestehen zwei unterschiedliche Anforderungen bezlglich Emotionsarbeit: die
Anforderung, positive Emotionen zu zeigen, und jene, negative zu unterdriicken (Nerdinger
2012). Bei der Emotionsarbeit geht es beispielsweise darum, Respekt und Freundlichkeit zu
vermitteln, Arger tiber schwierige Bewohnerinnen und Bewohner sowie Angehérige zu bear-
beiten, mit Betroffenheit umzugehen oder Ekel- und Schamgefihle zu Gberwinden (Bohle et
al. 2015b). Emotionsarbeit ist einerseits als eine von der Organisation an die Mitarbeitenden
herangetragen Aufgabe zu sehen, andererseits als besondere Anforderung personenbezoge-
ner Dienstleistungen: als Bedingung der Durchfuhrung der Arbeit und der Erlangung guter
Arbeitsergebnisse. Emotionsarbeit ermoglicht, dass Pflegepersonen, aber auch pflegebeddrf-
tige Personen und deren Angehorige ihren Stress bewaltigen kénnen, dass Pflegepersonen
sich schitzen konnen. (ebd.)

Situatives Arbeitshandeln

Die Arbeit mit und an Menschen ist von struktureller Unbestimmtheit gepragt. Das setzt die
Fahigkeit voraus, Unvorhergesehenes und Unwagbarkeiten zu bewaltigen. Von dieser grund-
satzlichen ,Nichtplanbarkeit” ist die Pflege besonders betroffen: In der jeweils gegenwarti-
gen Situation muss eine passende Reaktion auf die Befindlichkeit und Gemdtsverfassung der
Bewohnerin bzw. des Bewohners gefunden werden. Das bedeutet, dass sich der Arbeitsmo-
dus der Pflege von der Logik der reinen Zweckrationalitat unterscheidet und dass die Komple-
xitat, die in jeder Pflegesituation gegeben ist, durch lineare Modelle nicht adédquat bewaltigt
werden kann. Die Kernleistung der Pflege ist im Rahmen des situativen Arbeitshandelns die
empfindende und spurende sinnliche Wahrnehmung der pflegebedurftigen Person, das Ein-
beziehen auch diffuser Informationsquellen wie des Gesichtsausdrucks, der Kérperhaltung
oder momentaner Stimmung sowie ein assoziatives Gespur dafir, wodurch und wie die Situ-
ation bewaltigt werden kann (Béhle 2018; Maio 2017). Diese oftmals unterschatzte Fahigkeit
des Situationsverstehens verlangt nach assoziativ-bildhaftem Denken, Erfahrungswissen und
einer Beziehung zum , Arbeitsgegenstand”, die nicht auf Distanz, sondern vielmehr auf Nahe
und Verbundenheit beruht (Béhle 2011; Bohle 2018).

Zusammenhang von Interaktionsarbeit und Gesundheit

In Bezug auf Zusammenhénge zwischen den Merkmalen von Interaktionsarbeit und diversen
Indikatoren von Gesundheit liegen zahlreiche Erkenntnisse vor: Beispielsweise konnte vielfach
nachgewiesen werden, dass Diskrepanzen zwischen dem im Rahmen von Interaktionsarbeit
geforderten Emotionsausdruck und dem tatsachlichen emotionalen Erleben der Betroffenen
mit emotionaler Erschopfung und Depersonalisation einhergehen (Bdhle 2018). Darlber hin-
aus fuhrt das Nichtbeachten der spezifischen Anforderungen der Pflege als Interaktionsarbeit
auch dazu, dass Pflegepersonen ihre Tatigkeiten als einseitig belastend und wenig sinnstif-
tend empfinden und damit erhohten arbeitsbedingten Erkrankungsrisiken ausgesetzt sind
(Fourie 2017; Staflinger 2019). Nicht zuletzt wird auch die Sicherheit und Gesundheit der Be-
wohnerinnen und Bewohner gefdhrdet, wenn aufgrund Personal- und Zeitmangels die M6g-
lichkeit fehlt, die notwendige Interaktion mit ihnen auf adaquate Weise zu gestalten. Wenn
Gesprache mit den Bewohnerinnen und Bewohnern nicht in ausreichendem Umfang gefuhrt
werden kénnen, hat das namlich zur Folge, dass drohende gesundheitliche Gefahrdungen




nicht rechtzeitig bemerkt und geeignete MaBnahmen dagegen nicht eingeleitet werden, wie
Studien nachweisen (z. B. Shekkele 2013).

Bewohnerinnen und Bewohner

Menschen ziehen zumeist erst dann in ein Pflegeheim, wenn ihre Pflege und Betreuung in der
eigenen Wohnung nicht mehr gewahrleistet werden kann. Der Umzug ist haufig vom Wunsch
nach Sicherheit, Verkéstigung, medizinisch-pflegerischer Versorgung und Alltagsgestaltung
getragen (Rappold/Pfabigan 2020). Leben und Wohnen findet fortan in einer ,Zufallsge-
meinschaft” statt, einer Gemeinschaft, der sich die pflegebedurftigen Menschen oftmals
nur sehr bedingt freiwillig angeschlossen haben. AuBer der Tatsache eines eingeschrankten
Gesundheitszustands verbindet die Bewohnerinnen und Bewohner zumeist wenig. Sie bilden
keineswegs eine homogene Gruppe, sondern unterscheiden sich hinsichtlich ihrer gesund-
heitlichen Einschrankungen, ihrer Ressourcen, ihrer Biografie, ihrer Interessen und Bedurf-
nisse. Selbst was ihr Alter betrifft, kann der Unterschied mehr als eine Generation betragen.
Dieser Diversitat auch im Rahmen von Gesundheitsférderungsaktivitaten Rechnung zu tragen
spielt nicht zuletzt im Sinne von Chancengerechtigkeit eine wesentliche Rolle.

Die Umgebung, in der Menschen leben, spielt beim Erhalt und bei der Forderung ihrer Ge-
sundheit und ihres Wohlbefindens eine zentrale Rolle. Im Setting der stationdren geriatri-
schen Langzeitpflege ist es mithin entscheidend, ob es gelingt, eine vertraut-hausliche Atmo-
sphare zu schaffen (Rappold/Pfabigan 2020). Eine solche tragt unter anderem dazu bei, dass
die Lebensqualitat und das interaktive Verhalten sowie das Wohlbefinden geférdert werden.
Sie kann auch dazu beitragen, dass sich der gesundheitliche und koérperliche Zustand der
Bewohner/-innen nicht verschlechtert. Beispielsweise beeinflussen die Gestaltung des Speise-
saals und die Art und Weise, wie die gemeinsamen Mahlzeiten eingenommen werden, nicht
nur die Sozialkontakte und die Interaktion zwischen den Bewohnerinnen und Bewohnern,
sondern auch die Nahrungsaufnahme (Rappold/Pfabigan 2020).

Menschen brauchen auch im Pflegeheim ihr ,priméres Territorium”, den Raum, in dem sie
bestimmen, in dem sie als Besitzer/-in die Verfigungsgewalt haben und Privatheit erleben
kénnen. Dies tragt wesentlich dazu bei, sich als selbstbestimmte Person und nicht als aus-
geliefert zu erleben, und kann das Gefuhl starken, Kontrolle Gber die Situation zu haben —
wesentliche Aspekte, die Gesundheit und Wohlbefinden fordern (Rappold/Pfabigan 2020).

Gleichzeitig sind die Zimmer der Bewohner/-innen sowie die Aufenthaltsrdume auch der Arbeits-
platz der Mitarbeiter/-innen. Professionelle Anspriiche auf Firsorge, Schutz und Pflege, aber auch
Hygiene- und Brandschutzbestimmungen oder das Verhalten von Mitbewohnerinnen und Mitbe-
wohnern stehen dem Wunsch nach Privatheit manchmal entgegen (Rappold/Pfabigan 2020).

Die Umgebungsgestaltung im Pflegeheim durch Farben, Licht und M&bel ist von Bedeu-
tung, doch macht sie allein noch keine Lebensqualitat aus. Dafir muss auch ein positives
psychosoziales Klima geschaffen werden. Aus Studien ist bekannt, dass Bewohnerinnen und
Bewohner bisweilen mit Wut, Arger und aggressiven AuBerungen reagieren, wenn Pflegende
tendenziell aufgabenorientiert agieren und die psychosoziale Interaktion fehlt oder die Be-
wohnerinnen und Bewohner von den Pflege- und Betreuungspersonen gar explizit ignoriert wer-
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den. Scheinen die Pflege- und Betreuungspersonen fir die Bewohner/-innen gar unerreichbar,
kann dies bei den Bewohnerinnen und Bewohnern Angstgefihle auslésen und zu herausfordern-
dem Verhalten fiihren (Rappold/Pfabigan 2020). Eine vorrangig auf Funktionalitat, Risikomanage-
ment und Haftungsvermeidung ausgerichtete Pflegeorganisation hat negative Auswirkungen auf
Gesundheit und Wohlbefinden ihrer Bewohnerinnen und Bewohner (Mller-Hergl 2018).

Die COVID-19-Pandemie und die damit verbundene praktizierte Kontaktvermeidung in
stationdren geriatrischen Pflegeeinrichtungen beeintrachtigen das bisherige Leben der Be-
wohnerinnen und Bewohner. Die Spatfolgen der dabei gesetzten MaBnahmen sind noch
nicht vollstandig absehbar (DGP 2020). SchutzmaBnahmen, die auf korperliche und soziale
Distanzierung abzielen, bergen nachgewiesenermafBen hohe Risiken flr altere Menschen.
Diese kdnnen bis hin zu einer gesteigerten Sterblichkeit reichen (ebd.). Eine funktionierende
Interaktion und gelungene Beziehungen bieten auch und insbesondere in Pandemiezeiten
Optionen fur die Starkung der personlichen Lebensqualitat (ebd.)

Angehorige - noch eine ,Leerstelle” in der Gesundheitsférderung

Wahrend das Interesse an (pflegenden) Angehérigen im Zusammenhang mit der extramuralen Ver-
sorgung in den vergangenen Jahren angestiegen ist, fehlt es an Aufmerksamkeit fur diese Gruppe
im Kontext der Pflege- und Betreuungseinrichtungen. Annett Horn und Doris Schaeffer sprechen in
diesem Zusammenhang von der , Leerstelle” in der Gesundheitsférderung (Horn/Schaeffer 2011).

SchlieBlich ist zu berticksichtigen, dass ein groBer Anteil der Bewohner/-innen in Pflegeheimen
keine Angehorigen (mehr) hat bzw. diese sich nicht im Nahbereich befinden. Dennoch waren die-
se Bewohner/-innen moglicherweise vor dem Eintritt in die Pflege- und Betreuungseinrichtung in
soziale Netzwerke eingebunden. Im Falle eines Heimeintritts kann die Gefahr bestehen, dass der
Kontakt der Bewohner/-innen mit Personen aus diesen Netzwerken abreiB3t, weil diese Personen
seitens des Heims nicht unmittelbar als ,Zugehorige” erkannt werden. Diese informellen auBer-
familidren Helfer/-innen stellen jedoch auch fur das Leben in der Pflege- und Betreuungseinrich-
tung eine Ressource dar, wenn es um die Kontinuitdt sozialer Teilhabe geht (Ashida et al. 2019).

Wo angesetzt werden kann

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Alle Bemuhungen, das Setting der stationdren Langzeitpflege gesundheitsférdernd zu gestal-
ten, mussen mit den besonderen Beanspruchungen, Belastungen und Ressourcen, die aus
der Interaktionsarbeit erwachsen, in Beziehung gesetzt werden, sollen die gesundheitsfor-
dernden MaBnahmen nicht ins Leere laufen.

Interaktionsarbeit fordert, dass verhaltnisorientierte und verhaltensorientierte MaBnahmen
eng miteinander verbunden werden. Gesundheitsbelastungen fur Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter, die aus der Arbeit mit und an Menschen resultieren (z. B. korperliche Belastungen, solche
durch Leid, Tod und Trauer), kénnen nicht ganzlich verhindert werden. Deshalb ist es wichtig,
dass Mitarbeitende individuelle Bewaltigungsstrategien daftr erlernen (Béhle 2018).



Angesichts der hohen Anzahl demenziell erkrankter Bewohnerinnen und Bewohner sollte allen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern die Moglichkeit geboten werden, ihre berufliche Handlungs-
kompetenz in Bezug auf Demenz weiterzuentwickeln. Das kann wesentlich zu einer gelungenen
Interaktion beitragen und das Belastungserleben von Bewohnerinnen und Bewohnern reduzie-
ren, womit auch der Arbeitsalltag stressfreier verlaufen kann (Rappold/Pfabigan 2020).

Bei der Gestaltung der Arbeitsumgebung sowie der Auswahl der Arbeitsinstrumente (z. B.
Dokumentationssysteme, elektronische Kommunikationssysteme) ist darauf zu achten, dass
dies die Interaktionsarbeit erleichtert und nicht zuséatzlich erschwert.

Eine besondere Aufmerksamkeit sollte die Pausengestaltung erhalten. Insbesondere bei emo-
tional fordernder schlecht planbarer Arbeit wirken regelmaBige (und damit vorhersehbare)
sowie gemeinsame Pausen gesundheitsstabilisierend (Bdhle 2018). Gemeinsames Pausieren
der Teammitglieder ermoglicht soziale Unterstitzung durch das Besprechen von Schwierig-
keiten in der Gruppe. DarUber hinaus senken gemeinsame Pausen mittelfristig die Fluktuati-
on der Beschaftigten (Béhle 2018).

Sowohl bei der Ermittlung als auch bei der Gestaltung geeigneter gesundheitsférdernder
MaBnahmen spielen Prozesse der Partizipation und Mitbestimmung eine tragende Rolle, da
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die spezifischen Bedingungen ihrer Arbeit am besten ken-
nen und GestaltungsmaBnahmen deutlich besser akzeptieren, wenn sie an deren Entwick-
lung und Realisierung beteiligt werden (Bdhle 2018).

Bewohnerinnen und Bewohner

Darauf, dass durchdachte Architektur und Umgebungsgestaltung das Wohlbefinden und die
Lebensqualitat in unterschiedlichen Hinsichten positiv beeinflusst, gibt es in der Literatur
zahlreiche Hinweise (Bartholomeyczik et al. 2006; DNQP 2019).

In puncto Umgebungsgestaltung muss auch dem psychosozialen Klima besondere Aufmerk-
samkeit geschenkt werden. Pflegepersonen mussen durch ein entsprechendes Leitbild, ent-
sprechende Pflegekonzepte, spezifische Schulungsprogramme sowie durch die Bereitstel-
lung notwendiger Ressourcen in einer personenzentrierten Haltung unterstitzt werden. Nur
so kann gewadbhrleistet werden, dass sie nicht nur physisch anwesend sind, sondern fir die
Bewohnerinnen und Bewohner auch emotional fassbar sind und den gemeinsamen Begeg-
nungen und Aktivitaten Bedeutung verleihen kénnen (Rappold/Pfabigan 2020).

Wird die geriatrische Langzeitpflege als Setting verstanden, in dem gelungene Interaktionsar-
beit fur die Arbeitsqualitat sowie das Wohlbefinden der handelnden Akteurinnen und Ak-
teure ausschlaggebend ist, muss im Rahmen von Gesundheitsaktivitdten nach gemeinsamen
Belangen und Interessen von Mitarbeitenden, Bewohnerinnen/Bewohnern und Angehérigen
gesucht und missen Unterschiede und Gegenséatze zwischen diesen Gruppen und innerhalb
dieser, ausbalanciert werden. Dazu ist es erforderlich, auch im Rahmen von Gesundheitsfor-
derungsaktivitdten immer auch deren Auswirkungen auf die jeweils anderen Akteursgruppen
im Blick zu haben (Blattner/Tempelmann 2020; Bohle 2018).
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Weitere Anregungen

Auf die Besonderheiten der , Arbeit mit Menschen” im Vergleich zur , Arbeit mit Gegenstan-
den” wird in dem lesenswerten Tagungsband ,Arbeiten mit Menschen — Interaktionsarbeit
humanisieren. Gestaltungskonzepte und Forschungsbedarf” eingegangen (Bode et al. 2018).
Die dort aufgezeigten Unterschiede haben zahlreiche Implikationen fur die Arbeitsgestaltung
der Pflege, woflr im Band viele Beispiele gegeben werden.

Im Rahmen der Osterreichischen Demenzstrategie brachte die GOG den Leitfaden ,Demenz-
kompetenz im Pflegeheim. Eine Orientierungshilfe fir Fihrungskrafte” heraus, dessen Ziel
ist, die Demenzkompetenz in stationaren Pflege- und Betreuungseinrichtungen zu férdern.
Dieses Dokument richtet sich an Fuhrungskrafte und liefert einen fachlichen Begriindungs-
rahmen sowie MaBnahmenvorschldge, die dazu beitragen kénnen, belastende Situationen
im Lebens- und Arbeitsalltag in Einrichtungen der stationaren Pflege und Betreuung fur Be-
wohner/-innen, deren Angehorige und fur Mitarbeiter/-innen zu reduzieren (Rappold/Pfabi-
gan 2020).

Als hilfreiche Referenz zum aktuellen Forschungsstand sei auf den Expertenstandard zur Be-
ziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz des Deutschen Netzwerks fir
Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) hingewiesen. Dieser enthalt auch eine Kommen-
tierung und Literaturstudie aus dem Jahr 2019 (DNQP 2019).

Die Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft (DGP) vertffentlichte 2020 die Leitlinie , So-
ziale Teilhabe und Lebensqualitat in der stationdren Altenhilfe unter den Bedingungen der
Covid-19-Pandemie”, in der beschrieben wird, wie die soziale Teilhabe und die Lebensqua-
litdt von Bewohnerinnen und Bewohnern in Pandemiezeiten sichergestellt werden kénnen,
und wie Mitarbeitende darin unterstttzt werden kénnen, entsprechende MaBnahmen um-
zusetzen (DGP 2020).

Ein erster Uberblick zur Reduktion psychischer Belastungen von Gesundheitsfachkraften
wahrend der COVID-19-Pandemie findet sich im Zeitschriftenbeitrag ,,Umgang mit psychi-
scher Belastung bei Gesundheitsfachkraften im Rahmen der Covid-19-Pandemie” (Petzold et
al. 2020).




5  Zielgruppenorientierung,
Partizipation und gesundheitliche
Chancengerechtigkeit

In diesem Abschnitt werden gleich mehrere Prinzipien zusammengefasst, weil Partizipation
und gesundheitliche Chancengerechtigkeit im Setting Langzeitpflege unmittelbar mit der
Orientierung an Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern, Bewohnerinnen/Bewohnern sowie An- und
Zugehdrigen verwoben sind.

Was darunter zu verstehen ist

Grundsatzlich wird unter Zielgruppe eine spezifische, vordefinierte und klar abgegrenzte
Gruppe Teilnehmender, die in gesundheitsfordernde Aktivitaten eingebunden werden sollen,
verstanden. Im Kontext von Pflege- und Betreuungseinrichtungen ist der klassische Ansatz
der Zielgruppenorientierung dahingehend aufzubrechen, dass stets drei Akteursgruppen mit-
einander interagieren:

a) Bewohnerinnen/Bewohner

b) Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter

¢) An-und Zugehorige

Zudem erscheint es auch wichtig, insbesondere Bewohnerinnen und Bewohner nicht aus-
schlieBlich als Zielgruppe von MaBnahmen zu beachten, sondern sie im Sinne einer Akteurs-
oder Nutzergruppe auch starker mit ihren Ressourcen und Anliegen sichtbar zu machen und
so auch den Anspruch auf Empowerment bereits konzeptionell/sprachlich einzultsen.

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit bedeutet, einen gerechten Zugang zu den Ressourcen fiir
Gesundheit, damit alle Menschen bedarfsgerechte Moglichkeiten zur Entwicklung und Erhaltung
ihrer Gesundheit haben. Dabei gilt es zu beachten, dass weder die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner, die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter noch die An- und Zugehdérigen eine homogene Gruppe
bilden. Einflussmoglichkeiten in Bezug auf die unterschiedlichen Gesundheitsdeterminanten sind
fur diese unterschiedlichen Gruppen nicht im gleichen AusmaB gegeben. Deshalb muss im Rah-
men von Gesundheitsférderung die Zielgruppe differenziert betrachtet werden, um bestehende
Ungleichheiten nicht zu verscharfen, und jene mit mehr Bedarf zu unterstiitzen.

Die Ermoglichung von Partizipation soll — auch im Sinne der gesundheitlichen Chancenge-
rechtigkeit — gewahrleisten, dass Gesundheitsférderungsaktivitaten gut auf Bedurfnisse der
Zielgruppen abgestimmt sind. Partizipation zielt nicht nur auf Teilnahme, sondern auch auf
Teilhabe ab. Das bezieht auch die Definitionsmacht und somit die Moglichkeit ein, die Ge-
sundheitsprobleme (mit)bestimmen zu kénnen, auf welche die gesundheitsférdernden bzw.
praventiven MaBnahmen gerichtet werden sollen (Miller 2014). Je mehr Einfluss eine Person
auf einen Entscheidungsprozess nehmen kann, desto gréBer ist ihre Partizipation. Weil die
Teilhabe an Entscheidungen bei der Gestaltung von Verhaltnissen positive Auswirkungen auf
die Entwicklung von Gesundheit hat, kann Partizipation selbst als eine MaBnahme der Ge-
sundheitsforderung gesehen werden (Heimerl et al. 2019).
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Was dartber schon bekannt ist

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Frauen stellen nicht nur die Mehrheit jener Menschen, die in Pflege- und Betreuungseinrich-
tungen leben, sondern bilden mit 92 Prozent auch die Mehrheit der Mitarbeitenden (Statistik
Austria 2018).

In Bezug auf die Attraktivitat von Alten- und Pflegeheimen als Arbeitsfeld zeigt sich, dass
der Bereich vor allem fur Manner und jungere Menschen offensichtlich unattraktiv bleibt,
was hinsichtlich der langfristigen Tragfahigkeit der Versorgung als besorgniserregend einge-
schatzt wird (Bauer et al. 2018).

Unterschiedliche Studien machen deutlich, dass geschlechtsspezifische Belastungen bezug-
lich Emotionsarbeit bestehen: Sollen Pflegepersonen positive Emotionen entgegen der ei-
genen Uberzeugung zeigen, nur weil es die Arbeit von ihnen verlangt, so wird die daraus
entstehende Diskrepanz von weiblichen Pflegepersonen offensichtlich intensiver erlebt, die
auch haufiger von Burnout betroffen sind als ihre Kollegen (Nerdinger 2012).

Wenn es um Diversitat geht, ist auch der kulturelle Hintergrund der Menschen, die in Hei-
men arbeiten, von Bedeutung. Bei den Beschéftigten liegt der Anteil im Ausland geborener
Personen zwischen 4,7 Prozent (O0) und 51,4 Prozent (Wien). Die Herkunftsstaaten sind
beispielsweise das ehemalige Jugoslawien, Polen, Deutschland, Rumanien, Ungarn oder die
Philippinen (Bauer et al. 2018). Beschaftigte mit Migrationshintergrund kénnen unter ande-
rem in den Bereichen ,soziale Stressoren” und ,,mangelnde soziale Unterstitzung” haufiger
von Problemen betroffen sein (Hoppe 2011).

Aber auch das unterschiedliche Alter der Mitarbeitenden und die damit oftmals verbundenen un-
terschiedlichen Lebenssituationen wie beispielsweise Sorgeverpflichtungen fur Kinder und/oder
pflegebedirftige Angehorige sind im Sinne der Betroffenenorientierung zu berticksichtigen.

Auch was die Partizipation der Mitarbeitenden in der geriatrischen Langzeitpflege betrifft,
bedarf ihre Realisierung einiges an Aufwand (Haas 2012). Studienergebnisse zeigen Griinde
auf, nicht an betrieblichen Partizipationsmaoglichkeiten teilzunehmen (ebd.): Dazu gehéren
unter anderem ein geringes Selbstwirksamkeitsgefiihl der Mitarbeitenden, schlechte Erfah-
rungen mit Beteiligungsmdglichkeiten im Betrieb, Misstrauen gegentber Vorschldgen aus
der Managementebene und Ablehnung von Betriebszielen, Konflikte mit Vorgesetzten sowie
Zeitmangel (Brause et al. 2010; Haas 2012).



Bewohnerinnen und Bewohner

Wie bereits im Zusammenhang mit der Settingorientierung beschrieben wurde, bilden Be-
wohnerinnen und Bewohner keineswegs eine homogene Gruppe. Vielmehr unterscheiden
sie sich hinsichtlich ihres Gesundheitszustands, ihrer Einschrankungen, ihrer Bewaltigungs-
strategien und des Koharenzgefihls, ihrer Ressourcen, ihres soziokulturellen Hintergrunds,
ihres Geschlechts und ihrer sexuellen Identitat, ihrer Interessen und Bedurfnisse, ihres Alters
u. v. m. Oftmals verhindern stereotype Altersbilder den Blick auf die Diversitat der Bewoh-
nerinnen und Bewohner sowie ihre damit verbundenen unterschiedlichen Beddirfnisse und
Ressourcen (Waldherr/Adamcik 2018). In der Gesundheitsforderung dem Ansatz der Ziel-
gruppenorientierung zu folgen bedeutet, Methoden und MaBnahmen den unterschiedlichen
Bedurfnissen und Ausgangsbedingungen der jeweiligen Zielgruppen anzupassen.

Allem voran ist zu beachten, dass in Einrichtungen der stationaren Langzeitbetreuung rund
73,2 Prozent Frauen leben (Statistik Austria 2018). Hochaltrige Frauen befinden sich tenden-
ziell in einem schlechteren gesundheitlichen Allgemeinzustand als Manner im gleichen Alter
(OPIA 2015). Frauen sind haufiger von mehreren chronischen Erkrankungen zugleich betrof-
fen und weisen deutlich héhere Pravalenzen von Autoimmunerkrankungen, rheumatischen
Erkrankungen, Schmerzsyndromen, Osteoporose und Demenz auf (BMGF 2017).

Gleichzeitig zeigen statistische Analysen, dass Manner deutlich kirzer im Pflegeheim leben
(durchschnittlich 18 Monate) als Frauen (rund 35 Monate; (Techtmann 2015). Aber auch
innerhalb ihres jeweiligen Geschlechts bestehen bei Bewohnerinnen und Bewohner betracht-
liche Unterschiede, was den funktionalen Gesundheitszustand betrifft. Somit bildet die bloBe
Zuordnung zu einem biologischen Geschlecht in den Statistiken die Lebensrealitat der betrof-
fenen Menschen nicht ab.

Einen zentralen Aspekt fur Selbstvertrauen, Gesundheitsempfinden und Lebensqualitat stellt
sinnvolles und bedeutungsvolles Handeln dar (Wilcock 2005): In der stationdren Langzeit-
pflege wird versucht, dem durch Beschaftigungsangebote Rechnung zu tragen. Allerdings
wurde bei der Planung von Beschaftigungsangeboten geschlechterspezifischen Vorlieben,
insbesondere jenen der Manner, bisher zu wenig Beachtung geschenkt (Teubner et al. 2016).

Zu den wichtigsten Grundbedingungen fiur Lebenszufriedenheit und Gesundheit auch im
hohen Alter zahlen die Akzeptanz der sexuellen Identitat durch die soziale Umgebung sowie
ein sinnerfulltes Selbstempfinden (Raviola 2018). Sexualitat spielt zwar eine groBe Rolle, ist
in der geriatrischen Langzeitpflege aber oftmals noch ein Tabuthema. Insbesondere auf die
Lebensrealitaten und Bedurfnisse hochbetagter Lesben, Schwuler, Bisexueller, Transgender-
Personen und intersexueller Menschen wird nicht eingegangen (ebd.).

Respekt vor der Vielschichtigkeit von ,Genderbiografien”, gerade im Umgang mit Menschen
mit Demenz, die ja gedanklich immer wieder zurtick in frihere Lebensphasen wandern, ist
notwendig, wenn es um Wohlbefinden und Lebensqualitat der Betreffenden geht. Gerade
in so nahen Beziehungen wie Pflegebeziehungen mit alten Frauen und Mannern als Lesben,
Schwulen, Bisexuellen, Transgender-Personen und intersexuellen Menschen flieBen oftmals
eigene Geschlechterstereotype von Pflegepersonen in professionelle Betreuungssituationen
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ein, womit die Handlungschancen der unmittelbar betroffenen Pflegebedurftigen einge-
schrankt werden (BMASGK 2018).

Aus dem hohen Frauenanteil unter den pflegebedtrftigen Menschen, aber auch den Pflege-
personen ergeben sich fur die Organisationen Konsequenzen, wenn sie geschlechtersensibel
agieren wollen. Betroffenenorientierung schlieBt hier einen besonders achtsamen Umgang
mit den Themen Macht und Hierarchie ein, aber auch Leiblichkeit und soziale Teilhabe sind
Aspekte, die in der unmittelbaren Pflege- und Betreuungsarbeit geschlechtlich Gberformt
sind (Reitinger 2010).

Immer mehr Menschen mit lebenslangen Behinderungen erreichen ein héheres Lebensalter.
Als nachgewiesen gilt, dass diese Gruppe starkeren Gesundheitsrisiken ausgesetzt ist als
Menschen ohne lebenslange Behinderungen (Zander 2016). Menschen mit geistiger Behin-
derung tragen beispielsweise ein erhdhtes Risiko, im Alter psychisch oder an Demenz zu
erkranken (ebd.). Ein weiteres gesundheitliches Risiko, von dem diese Gruppe besonders
betroffen ist, stellt Ubergewicht dar. Als Ursachen werden eine unter anderen die Uberbe-
tonung oraler Bedirfnisse mangels anderer Befriedigungsmaoglichkeiten sowie die Vergabe
von Neuroleptika gesehen, weil diese das Sattigungsgefiihl beeintréchtigen (ebd.). Altere
Menschen mit lebenslangen — insbesondere geistigen — Behinderungen weisen aber auch
erhohte Risiken hinsichtlich ihrer psychischen Gesundheit auf, denn sie verfigen kaum tber
Ressourcen wie soziale Verankerung und soziale Beziehungen (Kthnert/Kricheldorff 2019).

Menschen mit Migrationshintergrund stellen eine wachsende Gruppe auch in der geria-
trischen Langzeitpflege und Betreuung dar. In einer im Jahr 2018 durchgefihrten Studie
wurden die Bedurfnisse von Menschen mit Migrationshintergrund am Lebensende erhoben.
Wichtige Themen fur die Befragten waren unter anderen Berthrungen, Selbstbestimmung
des Sterbeorts, muttersprachliche Begleitung, Familienkontakt, Einhaltung spiritueller/religi6-
ser Rituale, addquate Schmerzbehandlung und heimatliches Essen (Henke et al. 2018). Diese
Ergebnisse zeigen, dass sich die Bedurfnisse pflegebedtrftiger Menschen mit und ohne Mig-
rationshintergrund kaum unterscheiden, sondern der Unterschied mehr in den Details liegt,
wie diesen Bedurfnissen addaquat Rechnung getragen werden kann.

SchlieBlich wurde in vielen gesundheitsfordernden Projekten die gesundheitliche Lage der
Bewohner/-innen wenig bertcksichtigt. Zumeist werden Angebote an Personen gerichtet, die
vergleichsweise wenig kérperlich und kognitiv beeintrachtigt sind. Diese Gruppe bildet aber
eine Minderheit im Pflegeheim (Pleschberger et al. 2019).

Dem Prinzip der Partizipation in der Gesundheitsférderung gerecht zu werden stellt im Set-
ting der stationaren geriatrischen Langzeitpflege und -betreuung hohe Anspriche. Gerade in
diesem Bereich ist Partizipation kein Selbstldufer, sondern benétigt eine gut tUberlegte Kon-
zeption, entsprechende Aktivitaten und Zeitressourcen. Das betrifft die Ermoglichung von
Partizipation der Bewohnerinnen und Bewohner ebenso wie jene von An- und Zugehdrigen.
Bisherige Projekterfahrungen und Ergebnisse aus der aktuellen Literatur weisen darauf hin,
dass Partizipation, insbesondere was Bewohnerinnen und Bewohner betrifft, eher zufallig
stattfindet, was sich negativ auf die Inanspruchnahme auswirkt (Pleschberger et al. 2019).



Aber auch dort, wo Bewohnerinnen und Bewohner gezielt in Projektteams einbezogen wer-
den, zeigen sich Hemmnisse, da sie aufgrund sensorischer Einschrankungen oftmals nur er-
schwert teilnehmen und mitgestalten kénnen (Neuhold 2017). Angemessene Formen der
Partizipation von Menschen mit Demenz in der Gesundheitsforderung und Pravention zu
gestalten bedarf ebenfalls spezifischer Uberlegungen und Einbindungskonzepte.

An- und Zugehorige

Auch im Zusammenhang mit gesundheitsfordernden Angeboten fur Angehorige ist eine
differenzierte Betrachtung vonndéten. Zunachst ist festzuhalten, dass ein groBer Anteil der
Bewohner/-innen in Pflegeheimen keine Angehdrigen (mehr) hat, bzw. diese nicht im Nah-
bereich sind. Mitunter kann es aber auch fur diese Menschen Personen geben, die ihnen
sehr nahestehen (Nachbarinnen/Nachbarn, Freundinnen/Freunde usw.). An- und Zugehorige
stellen eine wichtige emotionale Stutze fur die im Pflegeheim wohnende Person dar. Mitunter
sind auch sie belastet, beispielsweise durch Schuldgefiihle, weil es ihnen nicht (mehr) még-
lich ist, den Betroffenen das Leben im eigenen Zuhause zu erméglichen (Maier 2014).

Wo angesetzt werden kann

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Wenn es um die starkere Berticksichtigung des Geschlechts im Rahmen gesundheitsférdern-
der MaBBnahmen in einem Projekt geht, kann es hilfreich sein, anhand bestimmter Kriterien
die Geschlechterperspektive in allen Phasen der Umsetzung zu berlcksichtigen. Einerseits
erfordert der hohe Frauenanteil besondere Ricksichtnahme auf die Bedirfnisse der Mitar-
beiterinnen, andererseits durfen aber auch die Mitarbeiter nicht vernachlassigt werden; in
einem frauendominierten Beruf haben mannliche Pflege-krafte oft das Gefihl, dass ihre
Mannlichkeit infrage gestellt wird und sie sich rechtfertigen mussen, warum sie in einem
Jtraditionellen Frauenberuf” arbeiten. Daraus ergeben sich auch fur Manner spezifische Be-
lastungen (BGW 2019). Wichtige diesbezlgliche Anregungen und Reflexionsfragen finden
sich im Wissensband , Gendersensible Betriebliche Gesundheitsférderung. Kriterien aus der
Literatur und Beispiele aus der Praxis” (Gaiswinkler 2020).

Was die Partizipation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter betrifft, so missen die gewahlten
Ansatze sowie der Grad der Partizipation zur Unternehmenskultur passen und den Beddrf-
nissen (Rollen) der Mitarbeiter/-innen Rechnung tragen. Wenn sich durch die Teilnahme an
GesundheitsférderungsmaBnahmen die eigene Arbeit oder jene der Arbeitskolleginnen und
-kollegen zuséatzlich verdichtet, wird sich das negativ auf die Teilnahmebereitschaft der Mit-
arbeitenden auswirken (Haas 2012).
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Eine Organisationskulturanalyse kann die Konzeption diversitatsorientierter betrieblicher Ge-
sundheitsférderungsprojekte auch im Sinne der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit unter-
stUtzen. Dabei kénnen beispielsweise folgende Fragen hilfreich sein (Steinbacher 2015, S. 5-6):
—> Was verstehen wir in unserer Organisation, unserem Unternehmen unter Diversity?

— Welche Dimensionen sind fir uns von Bedeutung? Gender(identitaten), Lebensformen,
Lebensstile, Alter, sexuelle Orientierung, Behinderung, Herkunft, Hautfarbe, geopolitische
oder soziale Herkunft, Einkommen, Bildung, Religion, Weltanschauung usw.?

— Haben wir entsprechende Instrumente, um die Werte und Haltungen unserer Einrichtung
klar zu kommunizieren? Sind auch mégliche Sanktionen, z. B. gegen sexistische, rassisti-
sche, homophobe, altersdiskriminierende, antisemitische Handlungen vorgesehen?

— Ist unser Organisationsklima , gut”? Gibt es einen offenen, respektvollen Umgang mit Per-
sonen, die nicht dem Mainstream oder einer (oft impliziten) Norm entsprechen?

—  Wie wirken sich die Arbeitsbedingungen auf die Gesundheit der Mitarbeiter/-innen aus?
Wie wirken sich Belastungsfaktoren, Stressoren und unterschiedliche Arbeitsbedingungen
auf die Mitarbeiter/-innen aus?

—> Welche Arbeitszeitregelungen bieten wir an? Haben wir MaBnahmen, die es auch Vatern

ermdglichen, ihren Betreuungspflichten nachzukommen? Kénnen Personen mit Betreu-

ungspflichten auch , aufsteigen”?

Welche Personen sind vorrangig in Leitungspositionen?

Gibt es fur Work-Life-Balance-bewusste Personen die Moglichkeit einer Doppelleitung oder

anderer gesundheitsfordernder Leitungsmodelle?

— Gibt es bei uns einen Gender-Migrant-Pay-Gap oder Einkommensungleichheit bei gleicher
und gleichwertiger Arbeit?

—> Wie geht unsere Organisation bzw. unser Unternehmen mit Homophobie und/oder (All-
tags-)Rassismus um? Was verstehen wir unter , interkulturell”?

— Tragt die interne ,, Generationenpolitik” dazu bei, das Arbeitsklima zu verbessern, statt
fruchtlose Konkurrenz zu férdern? Welche Altersbilder wirken? Werden &ltere Mitarbeiten-
de eher defizitar mit dem Abbau von Leistungsfahigkeit assoziiert oder mit ihrer Erfahrung
und Kompetenz, und wird ,,jung” eher als unerfahren erachtet, oder werden damit Eigen-
schaften wie dynamisch und innovativ usw. verbunden?

—> Werden Personen aus den Niedriglohnbereichen (z. B. Reinigungskrafte) in gesundheitsfor-
dernde MaBnahmen miteinbezogen und ihre Belastungen bzw. Beanspruchungen bertick-
sichtigt?

—>  Wirken sich Sprachbarrieren behindernd auf den Zugang zu den betrieblichen Gesundheits-
férderungsmaBnahmen aus?

NN

Zusatzliche Aspekte in dieser Hinsicht, die im Projektzyklus zu bertcksichtigen sind, um dem

Anspruch der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit zu gentigen, finden sich im Praxisleit-

faden fur betriebliche Gesundheitsforderung , Faire Gesundheitschancen im Betrieb” (Weber

et al. 2017b). Exemplarisch sollen hier einige davon genannt werden:

—> Gesundheitliche Chancengerechtigkeit bereits ab der Vorbereitungsphase in den Vorder-
grund zu stellen untersttzt ein durchgéngiges Einbeziehen dieses Kriteriums und hilft das
Projekt einzugrenzen.

— Es sollte darauf geachtet werden, dass relevante Gruppen auch in der Projektstruktur ange-
messen vertreten sind (z. B. in der Steuerungsgruppe).



—> Eine Analyse der Beschaftigungsstruktur und der Organisationskultur unter Berlcksichti-
gung bestimmter Dimensionen wie beispielsweise des Geschlechts, des Alters, der Bildung/
Qualifikation, des Migrationshintergrunds usw. hilft, um spezifische Gruppen im Sinne der
gesundheitlichen Chancengerechtigkeit herauszukristallisieren.

— Um gesundheitliche Chancengerechtigkeit in der Diagnosephase zu berticksichtigen, bedarf
es einer sorgfaltigen Auswahl von Methoden und Instrumenten. Eventuell missen Standar-
dinstrumente angepasst werden (z. B. hinsichtlich einfacher Sprache, der SchriftgréBe usw.).

— Sollen auch schwer erreichbare Gruppen von Mitarbeitenden oder Bewohnerinnen und Be-
wohnern angesprochen werden, ist bei der Umsetzung auf Niederschwelligkeit zu achten.
Schwer erreichbare Zielgruppen kénnen besser Gber Multiplikatorinnen/Multiplikatoren
erreicht werden.

— Um alle Zielgruppen mit der Evaluation gut zu erreichen, sollten bestehende Instrumente
auf Niederschwelligkeit angepasst und sensibel eingesetzt werden. Die zentralen Ergebnisse
sollen den Beteiligten versténdlich zur Verfligung gestellt werden. Ebenso sollte dartber
informiert werden, wie es nach dem Gesundheitsférderungsprojekt weitergeht.

Bewohnerinnen und Bewohner sowie Angehdrige

Es gilt die Heterogenitat der Bewohnerinnen und Bewohner zu berticksichtigen und, je nach den
vorhandenen Potenzialen, verstarkt deren kognitive oder physische Fahigkeiten zu férdern. Der
Stellenwert kognitiv eingeschrankter Bewohner/-innen sollte strategisch Uberdacht werden.

Sexuelle Orientierung in ihrer Vielfalt sollte in der Organisation zum Thema gemacht werden.
Eine kultursensible Haltung und eine ebensolche Praxis sollten auch bezlglich spezifischer
Bedirfnisse von Migrantinnen und Migranten durch geeignete Rahmenbedingungen unter-
stdtzt und wertgeschatzt werden.

Um das Erleben sinnvoller Beschaftigung zu ermdéglichen, sollten Angebote Uberlegt werden,
die auch fur Manner passen — allerdings ohne Bewohnerinnen vorschnell auszuschlieBen.

Gesundheitsférdernde Angebote fiir Angehorige sollten auf spezifische Phasen und Bedarfe
zugeschnitten werden, wie sie beispielsweise beim Einzug ins Pflegeheim oder aber am Le-
bensende der pflegebedurftigen Person vorliegen.

Was die Partizipation der Bewohner/-innen betrifft, so mussen diese proaktiv und persona-
lisiert angesprochen und zur Teilnahme ermutigt werden. Eine solcherart bewirkte Teilhabe
muss immer wieder aufs Neue hergestellt bzw. aktualisiert werden. In diesem Sinne muss
Partizipation als Prozess verstanden werden, fur den entsprechend Ressourcen eingeplant
werden mussen.

Wichtige Voraussetzungen fir Partizipation missen oftmals erst geschaffen werden: Bei der
Zielgruppe der Bewohnerinnen und Bewohner ist darauf zu achten, dass Informationen in
einfacher Sprache verfasst sind, um gegebenenfalls Einschrankungen in der Sinneswahr-
nehmung oder kognitiven EinbuBen Rechnung zu tragen. Grundsatzlich sollen Hilfsmittel
zur Verbesserung der Seh- und Horféhigkeit sowie der Mobilitét je nach Bedarf vorhanden
sein. Dennoch kann ein Gruppensetting fir Menschen mit eingeschréanktem Seh- und/oder
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Horvermdgen und demenziellen Veranderungen mitunter Uberfordernd wirken. Einzel- oder
Kleingruppentreffen kénnen hier ein Mittel der Wahl darstellen (Pleschberger et al. 2019).

Menschen mit fortgeschrittenen demenziellen Erkrankungen benétigen Moglichkeiten der
sozialen Teilhabe, ohne dass sie dem Druck ausgesetzt sind, sich aktiv einbringen zu missen.
Das Gefiuhl, mitgedacht und willkommen zu sein, kann fir Menschen mit demenziellen Er-
krankungen — auch wenn sie gerade keinen aktiven Gesprachsbeitrag leisten konnen oder
wollen — ein wichtiger Aspekt von Partizipation sein (Heimerl et al. 2019).

Weitere Anregungen

Weber et al. haben den vom FGO herausgegebenen Praxisleitfaden ,Faire Gesundheitschan-
cen im Betrieb. Praxisleitfaden fur Betriebliche Gesundheitsférderung” verfasst und dort im
Anhang Erhebungsblatter, eine Checkliste sowie Fragen zur Abschlussreflexion des Themas
gesundheitliche Chancengerechtigkeit veréffentlicht (Weber et al. 2017).

Die FGO-Broschiire ,Gendersensible Betriebliche Gesundheitsférderung. Kriterien aus der
Literatur und Beispiele aus der Praxis” enthalt Praxisbeispiele sowie Checklistenfragen nach
Genderkriterien entlang der Projektphasen (Gaiswinkler 2020).

Wie Gesundheitsférderung und Partizipation fir Menschen mit Demenz gestaltet werden
kann, wird im Beitrag ,Partizipation von Menschen mit Demenz férdert ihre Gesundheit”
praxisnah beschrieben (Heimerl et al. 2019), er findet sich im lesenswerten Sammelband
. Gesundheitsférderung und Pravention fur Menschen mit Demenz. Grundlagen und Inter-
ventionen” (Gebhard/Mir 2019).

Die ,Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen
mit Demenz in der stationdren Altenhilfe”, herausgegeben vom Deutschen Bundesministe-
rium fur Gesundheit (BMG), wurden von Bartholomeyczik et al. (2006) verfasst und bieten
evidenzbasierte und praxisorientierte pflegerische MaBnahmen, die dazu beitragen sollen,
die Pflegequalitat fur Demenzkranke mit Verhaltensauffélligkeiten zu verbessern.




6 Nachhaltigkeit und Vernetzung

Was darunter zu verstehen ist

Auf Projektebene geht es bei der Frage um Nachhaltigkeit darum, ob die optimierten Struk-
turen, Prozesse und Verhaltensweisen Uber die Projektdauer hinaus Bestand haben (stati-
sche Nachhaltigkeit). Damit Veranderungen nachhaltig wirken, missen Vorkehrungen dafir
getroffen werden, dass die Innovationen auch an sich andernde Bedingungen angepasst
werden (dynamische Nachhaltigkeit). Um Nachhaltigkeit sicherzustellen, muss bereits zu Pro-
jektbeginn Uber den Zeithorizont des Projekts hinaus geplant werden. Zur Nachhaltigkeit
tragt ebenfalls wesentlich bei, wenn Wissen und Erfahrungen des Projekts so gestaltet und
aufbereitet werden, dass sie auch fur andere Organisationen und Zielgruppen anwendbar
sind, was deren Transferierbarkeit und Verbreitung erméglicht.

Eine wesentliche Strategie und ein Qualitatskriterium der Gesundheitsférderung stellt — auch
im Sinne von Nachhaltigkeit — Vernetzung dar, bei der es um das Verhaltnis von Akteurinnen/
Akteuren der Gesundheitsforderung zueinander geht: Vernetzen bedeutet unter anderem,
systematisch Erfahrungen auszutauschen, gemeinsam zu lernen, Synergien und Ressourcen
optimal zu nutzen und durch die Zusammenarbeit neues Wissen zu schaffen.

Was daruber schon bekannt ist

Da Gesundheit maBgeblich auch durch Faktoren wie Wohn-, Lebens-, Umwelt- und Ar-
beitsbedingungen, den Zugang zur Gesundheitsversorgung sowie soziale Beziehungen und
Netzwerke beeinflusst wird, bedarf es im Sinne der Ottawa-Charta (1986) starker Allianzen
unterschiedlicher Akteure und (politischer) Bereiche, um gute Perspektiven fur Gesundheit
sicherzustellen (Fallner 2017).

Eine Analyse der vom FGO geférderten Gesundheitsférderungsprojekte in der stationdren
Langzeitpflege und -betreuung hat gezeigt, dass Wirkkraft und Nachhaltigkeit dieser Projek-
te Uber deren Trager hinaus keine Selbstlaufer sind (Pleschberger et al. 2019). Auch innerhalb
eines Tragers bedarf es eines klaren Commitments und eines Investments tber ein finanzier-
tes Projekt hinaus. Freilich stellt sich somit gerade die Ressourcenfrage als kritisch fur die
Sicherung der Nachhaltigkeit dar.

Dariber hinaus wird auch mit Blick auf die Situation in Deutschland kritisiert, dass im Zusam-
menhang mit der Sicherung von Nachhaltigkeit Defizite bei der Konzeption der nachhaltigen
Integration gesundheitsfordernden Denkens und Handelns in das tdgliche Versorgungsge-
schehen bestehen (Bluher/Kuhlmey 2019, S. 262).

Die Bedeutung von Vernetzung liegt wohl auf der Hand, doch auch sie braucht Ressour-
cen, die in einer sorgféltigen Projektkonzeption bereits mitzudenken sind. Im Rahmen der
,Gesundheit hat kein Alter”-Projekte, die vom FGO geférdert wurden, hatte sich der Aus-
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tausch mit Akteurinnen/Ak—teuren und Entscheidungstragerinnen/Entscheidungstragern des
Pilotprojekts als ein wichtiger Erfolgsfaktor fir eine nachhaltige Implementierung erwiesen
(Pleschberger et al. 2019).

Wo angesetzt werden kann

Gesundheitsfordernde MaBnahmen in der stationdren Langzeitpflege und -betreuung mus-
sen in ein Gesamtkonzept der Einrichtung eingebunden werden. Aus diesem muss hervor-
gehen, wie eine gute, aktivierende Pflege geférdert wird (Blattner/Tempelmann 2020). Dies
umfasst auch, ein Klima zu schaffen, in dem der Wert der Mitarbeitenden in Bezug auf
gesundheitsforderndes Handeln erkennbar geschatzt wird, und dies wiederum schliet die
Bereitstellung entsprechender Ressourcen mit ein (ebenda).

Qualifizierung von Mitarbeitenden beztglich gesundheitsférdernder MaBnahmen (z. B. Qualifizie-
rung von Mobilitatstrainerinnen/-trainern) sowie die Installation Verantwortlicher (z. B. als Gesund-
heitsbeauftragte) kann die Sicherung von Nachhaltigkeit unterstitzen (Pleschberger et al. 2019).

Die Organisationsstruktur und -kultur massen bei der Entwicklung und Planung von Interven-
tionen bertcksichtigt werden, damit Adaptionsprobleme vermieden werden.

Im Setting der stationaren Langzeitpflege und -betreuung sind es unterschiedliche Akteurin-
nen und Akteure, welche auf eine gesundheitsférdernde Lebens- und Arbeitswelt direkt oder
indirekt Einfluss nehmen und auch im Sinne der Nachhaltigkeit einbezogen werden sollen:
andere Tragerorganisationen, Vertreterinnen und Vertreter der Gemeinde- und der Landespo-
litik, der Sozialversicherung und von Kontroll- und Prifinstanzen, Berufs- und Interessenver-
tretungen, von Fachhochschulen und Universitaten mit einschldgigen Schwerpunkten, von
spezialisierten Dienstleistern und Branchennetzwerken sowie Hausdrztinnen und Hausdarzte.

In Osterreich gibt es seit mehr als 20 Jahren das Osterreichische Netzwerk Betriebliche Ge-
sundheitsforderung (ONBGF). Es besteht aus der Koordinationsstelle, den Servicestellen sowie
den Partnerinnen/Partnern. Seine Zielsetzung ist, ein dsterreichweit einheitliches Verstandnis
von BGF zu forcieren. Eine der Aufgaben der Servicestellen des Netzwerks ist es, Betrieben —
unabhéngig von Branche und BetriebsgréBe — eine Projekt- und Prozessbegleitung oder eine
UnterstUtzung bei der Konzeption von Projekten anzubieten.

Weitere Anregungen

Das aktualisierte praxisnahe ,Handbuch Betriebliche Gesundheitsférderung” (Blattner/Mayer
2018) wurde vom Osterreichischen Netzwerk Betriebliche Gesundheitsférderung herausge-
geben, beschreibt die Grundlagen fir BGF, Umsetzungsphasen, Qualitatskriterien des Netz-
werks, Best-Practice-Beispiele und beinhaltet einen Werkzeugkoffer und Checklisten sowie
vieles mehr.




7  Auf dem Weg zu einer
gesundheitsférdernden Lebens- und
Arbeitswelt in Pflege- und

Betreuungseinrichtungen — Ausblick

Die vorangegangenen Ausfthrungen in diesem Wegweiser sollten die grundsatzliche Bedeu-
tung und Sinnhaftigkeit eines verstarkten Bemthens um MaBnahmen zur Férderung der Ge-
sundheit in Pflege- und Betreuungseinrichtungen deutlich gemacht haben. Es war zudem ein
Anliegen, zu zeigen, dass dieses Setting einige Besonderheiten aufweist, die sich auf Art und
Herangehensweise von MaBnahmen zur Gesundheitsférderung gleichermaBen auswirken.

Allen voran ist hier das Zusammenwirken mehrerer Faktoren zu nennen, das dazu fuhrt, dass
Menschen, die in stationaren Pflege- und Betreuungseinrichtungen leben und arbeiten, tra-
ditionell von gesellschaftlichen Ausgrenzungsmechanismen betroffen sind." Schon deshalb
gibt es seit geraumer Zeit Bemihungen und Initiativen, die vormals ,totale Institution” auf-
zubrechen und zu 6ffnen. Schritte dazu waren der flachendeckende Ausbau von Angeboten
im mobilen Bereich, die Schaffung alternativer Wohnformen, Transformationen innerhalb
des Settings stationare Pflege- und Betreuungseinrichtung, die von Durchlassigkeit und einer
starkeren Orientierung an Bedurfnissen von Bewohnerinnen und Bewohnern charakterisiert
sind. Zudem haben in den Bereichen Bewohnerrechte und Interessenvertretung Initiativen an
Bedeutung gewonnen, die mittlerweile institutionalisiert sind.

Dass sich der pflegefachpolitische Diskurs dennoch stéarker der Schutzbedurftigkeit ver-
pflichtet als der sozialen Teilhabe und dem Selbstbestimmungsrecht der Bewohnerinnen
und Bewohner, haben die Erfahrungen mit der aktuellen Corona-Pandemie ganz drastisch
vor Augen gefthrt (Schulz-Nieswandt 2020). Waren Menschen in Einrichtungen vor der
COVID-19-Pandemie in der 6ffentlichen Wahrnehmung stark im Hintergrund, rickten sie
als ,Schutzbedurftige” nunmehr in den Mittelpunkt aller Anstrengungen. Fur die einzelnen
Personen — und auch das Personal — fUhrte dies neuerlich zu einem Ausschluss, der fur die
Betroffenen auch mit gesundheitlichen Konsequenzen einherging (vgl. DGP 2020). DarUber
hinaus kappt ,[d]ie Problematik einer pauschalen Stigmatisierung der Schutzbedurftigkeit
der vulnerablen Gruppe der ,Alten’ [...] die gerade erst im langsamen und widerspruchsvol-
len Wachstum befindliche Sozialraumoffnung der Heime” (Schulz-Nieswandt 2020, S. 32).

1 Die Charakteristika der Bewohner/-innen — hohes Alter mit Multimorbiditat, hoher Anteil von Menschen ohne Angehérige im Nahbereich,
hohes AusmaB kognitiver Beeintrachtigungen und funktionaler Einschrénkungen — erschweren ihre soziale Teilhabe und erfordern
qualitatsvolle umfassende Pflege und Betreuung. Die personelle Ausstattung erlaubt es kaum, die vielfaltigen Herausforderungen zu
bewaltigen. Die Mitarbeiter/-innen sind mit einem negativen Image von Heimen in der Offentlichkeit konfrontiert, welches den
Personalmangel verstérkt. Dieser wiederum verursacht Mehrarbeit, die ihrerseits die soziale Teilhabe in der Gemeinde erschwert, etc.
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Es wirde an dieser Stelle zu weit fuhren, die diesem Paradox zugrunde liegenden Ursachen
naher auszufthren (vgl. Schulz-Nieswandt 2020). Fur eine Férderung von Gesundheit in die-
sem Setting ergeben sich daraus jedoch die beiden wichtigen Konsequenzen,

a)

auch und gerade im Sinne der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit MaBnahmen zur
Gesundheitsforderung fir Menschen, die in Pflege- und Betreuungseinrichtungen leben
und arbeiten, umfassend voranzutreiben, und

eine einseitige Perspektive auf die koérperlich-funktionale Gesundheit aufzubrechen
zugunsten sozialer Teilhabe, der Beachtung von Willensautonomie sowie einer
unterstitzenden und wertschatzenden Lebens- und Arbeitsumgebung.

Das Rad muss jedoch nicht neu erfunden werden — vielmehr kann bei zahlreichen Gesundheits-
forderungsaktivitaten auf bereits vorhandene Wissensbesténde zurtickgegriffen werden. Nicht
alles Verfligbare aus dem breiten Fundus von MaBnahmen der (betrieblichen) Gesundheitsfor-
derung kann jedoch einfach auf dieses Setting Ubertragen werden. Damit also der Weg hin
zu einer gesundheitsfordernden Lebens- und Arbeitswelt im Setting der stationdren Langzeit-
pflege und -betreuung gelingen kann, sei abschlieBend nochmals an wesentliche Pramissen
erinnert, die von der Konzeption bis hin zur Evaluation handlungsleitend sein sollten:

— Aufbauend auf einem umfassenden Verstandnis von Gesundheit, bedarf es nachhaltiger

MaBnahmen zur Férderung nicht nur der korperlichen, sondern auch der psychischen
Gesundheit der Bewohner/-innen, ihrer An- und Zugehérigen sowie der Mitarbeiter/-innen
(Petzold et al. 2020)

Gesundheitsfordernde Aktivitaten im Umfeld von Pflege und Betreuung mussen so gestal-
tet werden, dass sie den Charakter von Pflege als Interaktionsarbeit in den Mittelpunkt der
Bemdihungen stellen.

Im Rahmen von Gesundheitsforderungsaktivitaten ist es daher immer erforderlich, auch ihre
Auswirkungen auf die jeweiligen anderen Akteursgruppen zu betrachten. Dies geschieht mit
dem Ziel, Interaktionsarbeit zu erleichtern (geringstenfalls nicht zusatzlich zu erschweren).
Interaktionsarbeit fordert, dass verhaltnisorientierte und verhaltensorientierte Manahmen
eng miteinander verbunden werden. Gesundheitsbelastungen fir Mitarbeiter/-innen, die
durch die Arbeit mit und an Menschen erwachsen (z. B. kérperliche Belastungen, solche
durch Leid, Tod und Trauer), kénnen nicht ganzlich verhindert werden, weswegen die
Mitarbeiter/-innen hinsichtlich individueller Bewaltigungsstrategien geschult werden sollen.
Der physischen und psychischen Umgebungsgestaltung (als Lebens- und Arbeitswelt) sollte
verstarkte Aufmerksamkeit geschenkt werden. Bei der psychischen Umgebungsgestaltung
geht es insbesondere um wertschatzendes, unterstitzendes und vertrauensvolles Klima in
und zwischen allen Akteursgruppen, das aktiv von den Fihrungspersonen unterstitzt und
vorgelebt wird.

Nicht zuletzt im Sinne der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit muss die Diversitat

der beteiligten Akteurinnen/Akteure starker bertcksichtigt werden, als dies in bisherigen
Projekten der Fall war. Damit Interventionen der Gesundheitsférderung auch angenom-
men werden, sollten die entsprechenden Akteursgruppen mitbestimmen kénnen, welche
Gesundheitsprobleme prioritar aufgegriffen werden sollen.



—> Damit Partizipation in diesem Setting gelingen kann, muss — egal ob es um die Gruppe der
Bewohner/-innen, der An- und Zugehorigen oder der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
geht — die Konzeption gut Uberdacht werden. Die entsprechenden Voraussetzungen mus-
sen geschaffen sowie Aktivitaten und Zeitressourcen eingeplant werden.

—> Gesundheitsférdernde MalBBnahmen in der stationaren geriatrischen Langzeitpflege und
-betreuung missen in ein Gesamtkonzept der Einrichtung eingebunden werden, aus dem
die Pramisse einer gesundheitsférdernden Praxis sowohl in Hinblick auf die Bewohner/-in-
nen und deren An- und Zugehérige als auch auf die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
deutlich hervorgeht.

Ziel dieses Wegweisers ist es, MaBnahmen so auszurichten, dass sie tatsachlich die Situation
in Pflege- und Betreuungseinrichtungen nachhaltig positiv zu beeinflussen vermégen. Ge-
meint ist dies im Sinne einer mittelfristig verbesserten Gesundheit, Lebens- und Arbeitsquali-
tat in diesem Setting. Letztendlich kénnen Tragerorganisationen der stationaren Langzeitpfle-
ge und -betreuung jedoch nicht allein und abgekoppelt vom , gréBeren Ganzen” ausreichend
gute Rahmenbedingungen fir eine gesundheitsfordernde Lebens- und Arbeitswelt schaffen.
Im Mindesten geht es darum, Uber Vernetzung starke Allianzen herzustellen und sich bei
der Realisierung dieses Ziels gegenseitig zu unterstitzen und fur das Thema starkzumachen.

Als langerfristige Perspektive gilt es jedoch Pflege- und Betreuungseinrichtungen — im Sinne
eines breiteren kommunalen Gesundheitsférderungsansatzes — partnerschaftlich als wichti-
ge Akteurinnen in sorgenden Gemeinden (Caring Communities) zu betrachten. Mit diesem
Ansatz werden Erfahrungen der betrieblichen und der gemeindebezogenen Gesundheitsfor-
derung miteinander verkntpft und wird die Verantwortung fur die Erhaltung und Férderung
von Gesundheit, bei der die Sorge fur hilfe- und pflegebedurftige Menschen eben ein fester
Bestandteil ist, nicht delegiert, sondern geteilt.
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Anhang

Tabelle 1: Ubersicht der FGO-Projekte
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beachten, dass hohere Nummern aktuellere Projekte reprasentieren. Nahere Projektinforma-
tionen sind unter Link abrufbar.
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