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Ein Weg ZUu anderer Qualitét? Manfred Chaumet

Teil 1 - Ambulante Rehabilitation -
Zufriedenheit als Aufgabe des Qualitats-
managements

Einleitung

Der Wandel in der Rehabilitationslandschaft inner-
halb der letzten zehn Jahre hat auch zu Verédnde-
rungen in der ambulanten Rehabilitation gefiihrt.
Aus der ambulanten Rehabilitation in den 90er Jah-
ren hat sich die jetzige Form der ambulanten Reha-
bilitation entwickelt. (Koch 2004). Gesundheits-
strukturgesetz, die Neufassung des Sozialgesetz-
buch IX, Kostendruck und zunehmender Wett-

bewerb um Patienten beeinflussen Einrichtungen

der ambulanten Rehabilitation genauso wie alle
anderen Unternehmen im Gesundheitswesen
(Heine 2001). Gesetzliche Vorgaben schreiben Qua-
litatssicherungsmafinahmen zwingend vor. Die Ver-
trage mit den Kostentrdgern verpflichten die Zen-
tren zur Implementierung von Qualitdtsmanage-
mentsystemen (Farin et al 2004). Das langfristige
Konzept der Kostentrager zielt darauf ab, Leistun-
gen transparent und vergleichbar zu machen. Offi-
ziell stehen der Patient und dessen Gesundheit im
Mittelpunkt der Qualititsbemithungen. Aus der
Praxis erwéachst der Eindruck, dass Qualitatsma-
nagement als Instrumentarium der Kostenkontrolle
dient. Die Wiederherstellung der Arbeitsfihigkeit

scheint einen hoheren Wert zu besitzen als die

Das salutogenetische Konzept bietet viele Ansatzpunkte, die einen positiven Nutzen fur Mitarbeiterzufriedenheit
und Patientenzufriedenheit haben kénnen.

Im Rahmen des internen Qualitdtsmanagements und der externen Qualitatssicherung in der ambulanten Rehabili-
tation stellen Patientenzufriedenheit und Mitarbeiterzufriedenheit wichtige Qualitatsmerkmale dar. Der erste Teil
der Arbeit beschéaftigt sich mit der theoretischen Herleitung des Untersuchungsgegenstandes und diskutiert das
Thema ambulante Rehabilitation — Zufriedenheit als Aufgabe des Qualitatsmanagements. Der zweite Teil der the-
oretischen Herleitung beschaftigt sich mit dem Gebiet »Salutogenese als Modell fur die ambulante muskuloskele-
tale Rehabilitation«. Der letzte Teil der Arbeit erforscht Gber die Methode von strukturierten Interviews mit Patien-
ten/innen und Physiotherapeuten/innen den theoretisch hergeleiteten Untersuchungsgegenstand empirisch. Aus
den Ergebnissen der Untersuchung und den theoretischen Uberlegungen leiten sich Konsequenzen fir die Praxis
ab. Salutogenese ist als Konzept geeignet, ein mitarbeiterorientiertes Qualitdtsmanagement zu gestalten und kann
als Ubergeordnetes Modell fur physiotherapeutisches Handeln dienen. Die bisherige Position der Physiotherapie als
Bestandteil der Schulmedizin muss Gberpruft und die Ausbildung neu gestaltet werden.
Schlusselworter_Salutogenese, Physiotherapie, Mitarbeiterzufriedenheit, Patientenzufriedenheit, ambulante

Rehabilitation, Qualitatsmanagement
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Gesundheit der Patienten. Wissenschaft und
Dienstleistungsunternehmen haben Qualitdtsma-
nagement und Qualitdtssicherung als »Betatigungs-
feld« entdeckt. Qualitditsmanagement versucht,
Qualitat zuverldssig reproduzierbar und organisier-
bar zu machen. Die Menschen - Patienten und Mit-
arbeiter — und die Qualitét der interaktiven Prozes-
se werden dabei vernachléssigt. Eine Besinnung auf
elementare Bestandteile des »Qualitdtsmanage-
ments« fithrt zu den Schliisselstellen der »Mitarbei-
terorientierung« und »Kundenorientierung«. Der
wichtigste Kunde in der ambulanten Rehabilitation
sollte der Patient sein. Patientenzufriedenheit als
Ziel muss aus den Bemiihungen entstehen, eine
individuell bestmogliche »Gesundheit« wieder-
herzustellen. Patientenzufriedenheit darf nicht zu
einer reinen Messgrofse von Instrumentarien der
Qualitédtssicherung degradiert werden. Gesundheit
wird dann geférdert, wenn die Patienten in einem
»gesunden« Umfeld rehabilitiert werden. Das
Umfeld in der ambulanten Rehabilitation ist von
der Mitarbeiterzufriedenheit abhéngig. Untersu-
chungen zur Mitarbeiterzufriedenheit spielen in
der ambulanten Rehabilitation bei muskuloskeleta-
len Erkrankungen bisher eine untergeordnete Rolle

(Follert et al 2002). Physiotherapeuten/innen stel-
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len in Zentren fiir ambulante Rehabilitation den
grofiten Anteil des Personals und haben den inten-
sivsten Kontakt zu den Patienten. Vor dem Hinter-
grund der Zunahme chronischer Erkrankungen
verlagern sich physiotherapeutische Interventionen
von der rein funktionell, biomedizinisch orientier-
ten Behandlung vermehrt auf die Beriicksichtigung
sozialer und psychologischer Kontextfaktoren. Die
Arbeit versucht den Stellenwert der Mitarbeiterzu-
friedenheit am Beispiel der Zufriedenheit der
Physiotherapeuten/innen und die Bedeutung der
Patientenzufriedenheit darzustellen. Das Thema
wird auf einer theoretischen Ebene und {iber eine
empirische Untersuchung bearbeitet.

In diesem ersten theoretischen Teil werden die
Entwicklung und der Stellenwert der ambulanten
Rehabilitation beschrieben. Aus der allgemeinen
Herleitung wird die Bedeutung von Mitarbeiterzu-
friedenheit und Patientenzufriedenheit im Rahmen
des Qualitditsmanagements entwickelt. Der Zu-
sammenhang zwischen Mitarbeiterzufriedenheit
und Patientenzufriedenheit wird aus der Sicht des
Qualititsmanagements dargestellt. Die Bedeutung
der Arbeitszufriedenheit und die besondere Position
der Physiotherapeuten/innen werden aus den theo-

retischen Voriiberlegungen begriindet. >>>

The salutogenesis model presents a lot of possibilities, which may have a positive effect on satisfaction of employ-
ees and satisfaction of patients. In connection with internal quality management and external quality assurance
patient satisfaction and job satisfaction represents important quality characteristics. This first part of the research
project addresses the theoretical framework and discussed the topic «xambulant rehabilitation - satisfaction as a
task for quality management«. The second part of the theoretical framework concern about «salutogenesis - a
model for ambulant musculoskeletal rehabilitation«. The third chapter will report about the empirical research.
The results show important issues for practice. The salutogenesis model is applicable to construct a quality manage-
ment that is based on satisfaction of employees. It could provide a superior model for physiotherapy practice.
Physiotherapy as a part of traditional medicine needs further investigation and the reorganisation of physiothera-
py education has to be considered.

Keywords_salutogenesis, physiotherapy, satisfaction of employees, satisfaction of patients, ambulant rehabilita-

tion, quality management

pt_Zeitschrift fiir Physiotherapeuten_60 [2008] 1



Stellenwert der ambulanten Rehabilitation
Zur Beschreibung der aktuellen Situation miissen
zwei Aussagen an den Anfang gestellt werden:

* Die ambulante Rehabilitation hat es geschafft,
eine feste Position im Rehabilitationswesen ein-
zunehmen.

* Die Anzahl von Zentren fiir ambulante Rehabi-
litation hat sich drastisch verringert.

Wo liegt hier der Zusammenhang, wo der Wider-
spruch?

Der Zusammenhang lésst sich auf mehreren Ebenen
herstellen. Seit 1. Januar 2000 ist durch die Ande-
rung des SGB V §40 im Zuge des Gesundheitsre-
formgesetzes 2000 der GKV die gesetzliche Kran-
kenversicherung fiir ambulante medizinische Reha-
bilitationsleistungen nur noch in geringem Mafie
zustandig. Verscharft wurde die Situation durch das
Inkrafttreten der »Rahmenempfehlungen zur ambu-
lanten medizinischen Rehabilitation« (vom 20. Okt-
ober 2000) der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Reha-
bilitation (BAR) am 1.April 2001. Die Rahmenemp-
fehlungen stellten die ambulante Rehabilitation auf
eine neue Grundlage und teilweise vor unlosbare
Aufgaben. Neu war der umfassende Ansatz nach
den Gedanken der ICIDH-2 (International Classifi-
cation of Impairments, Disabilities and Handicaps)
und die Erweiterung der Indikationen sowie die
Betonung eines ganzheitlichen Rehabilitationsge-
dankens (Maier-Riehle 2002). Aus der alten Form
der ambulanten orthopadisch-traumatologischen
Rehabilitation mit akutmedizinischer Ausrichtung
sollte eine Rehabilitationsform auch fiir chronische
Erkrankungen entstehen. Mit der Umbenennung in
»ambulante Rehabilitation bei muskuloskeletalen
Erkrankungen« wird dieser Neuorientierung Aus-
druck verliehen. Ebenfalls neu war die Ubernahme
der BAR-Rahmenempfehlungen in die »Grundsétze
und Anwendungsempfehlungen der gesetzlichen
Rentenversicherung zur ambulanten medizinischen
Rehabilitation vom 31. Mai 2001«. Mit der Verab-
schiedung der Grundsdtze wurde die ambulante
Rehabilitation als Leistung der Rentenversicherer
etabliert. An selber Stelle heifit es: »Im Rahmen des
SGB IX wurde ein Vorrang von ambulanten Leistun-

gen gegeniiber stationdren fiir alle Rehabilitations-
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trager festgeschrieben. Entsprechend der Gesetzes-
begriindung liegt allerdings keine strikte formale
Festlegung eines Grundsatzes >ambulant vor statio-
nér« vor«. Auf Seite der Krankenversicherungen
wurden die Rahmenempfehlungen im August 2001
als Vertragsgrundlage fiir die Zulassung von Zen-
tren fiir ambulante Rehabilitation iibernommen. Fiir
viele Zentren war es unlgsbar, die mit den Empfeh-
lungen verbundenen Bedingungen zu erfiillen. Ein
Grofiteil der Zentren fiir ambulante Rehabilitation
verzichtete aus Kosten- und Rentabilitdtsgriinden
auf eine Antragsstellung. Von etwa 300 Zentren ist
die Zahl auf ungefdhr 100 zuriickgegangen (DEGE-
MED, 2004). Aus Sicht des Autors 16st sich der ein-
gangs herausgestellte Widerspruch in einen un-
mittelbaren Zusammenhang auf:
¢ Ambulante Rehabilitation ist seit Beginn des
Jahres 2002 bei allen Kostentrdgern vertraglich

verankert.

Die DRV Bund (deutsche Rentenversicherung
Bund, ehemals BfA — Bundesversicherungsan-
stalt fiir Angestellte) strebt das Ziel von 20 Pro-
zent ambulanter Rehamafinahmen - gemessen
am gesamten Aufkommen — an. Schatzungen
gehen davon aus, das Ziel in 5 bis 7 Jahren
erreichen zu kénnen (Koch 2004).

Durch die hohe Messlatte der Rahmenempfeh-
lungen und die Anderung des SGB V wurde

eine Marktbereinigung erreicht.

Dies bedeutet, dass weniger Zentren auf einer jetzt
gesetzlich gesicherten Basis arbeiten konnen. Trotz
allem wird es noch einige Jahre dauern, bis die
ambulante Rehabilitation denselben Stellenwert wie

die stationédre Rehabilitation erhalt.

Qualitatsmanagement (QM) in der ambulanten
muskuloskeletalen Rehabilitation

Bei der Sichtung der fachrelevanten Veroffentlichun-
gen der letzten Jahre hat sich als Reha-spezifischer
QM-Ansatz ein Verfahren der externen Qualitatssi-
cherung etabliert. Das Verfahren basiert auf der Ent-
wicklung von Qualititsprofilen und eines Metho-
denhandbuches fiir den stationdren Bereich (Jackel
2001). Externe Qualitdtssicherungsprogramme im

Gesundheitswesen gehen in ihren Grundziigen auf
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Eingesetzte Instrumentarien Inhalte

Strukturqualitat Strukturerhebungsbogen

Prozessqualitat Peer Review-Verfahren

IRES-3
SMFA Reha-Ziele des Patienten,

Ergebnisqualitat

personelle/raumliche Ausstattung
medizinisch-technische Ausstattung

Durchfuhrung von therapeutischen Behandlungen,
Patientenschulung, strukturnahe Prozessmerkmale

Anamnese, Diagnostik, Therapieziele/Therapie,
klinische Epikrise, sozialmedizinische Epikrise,
weiterfuhrende MaBnahmen und Nachsorge

somatischer funktionaler psychosozialer Status

Komorbiditat, Berufliche Rollenqualitat

Patientenzufriedenheit

Mitarbeiterzufriedenheit
(noch nicht veroffentlicht)

Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

Fragebogen zur Mitarbeiterzufriedenheit

allgemeine Fragen, Patientenaufnahme,
Rehabilitationsverlauf, Entlassung, Gesamt-
beurteilung

Arbeitsbereich, Betriebsklima, Fuhrungsstil des
Vorgesetzten, interne Organisation und Kommu-
nikation, persénliche Wichtigkeit, allgemeine
Arbeitszufriedenheit, Schwachstellen, Patienten-
zufriedenheit

Abb. 1_Uberblick Gber Instrumentarien und Inhalte der Qualitatssicherung in der ambulanten Rehabilitation

die Qualitdtsdimensionen nach Donabedian zuriick.
Es werden drei Qualitidtsdimensionen (Zollondz
2002) genannt:

e Strukturqualitdt umfasst im Wesentlichen das
Personal, Qualifikation des Personals, die tech-
nische Ausstattung, organisatorische Bedingun-
gen und die Nutzungsmaoglichkeiten durch die
Nachfrager.

® Prozessqualitét betrifft die Aktivitdten, die
direkt mit der Erstellung des Produktes —in
diesem Fall Dienstleistung — zusammenhéangen.

¢ Ergebnisqualitidt bezeichnet die Gesamtheit
aller Anderungen, die durch den Erstellungs-

prozess hervorgerufen werden.

Nach Zollondz (2002) »bezog Donabedian dieses Pha-
senmodell der Qualitit erstmals auf medizinische
Leistungen.« Es geht von einem impliziten
Zusammenhang von Struktur- und Prozessqualitit
aus, der in einem linearen Verhiltnis steht. Einfliisse
von Qualitidtsmanagementmodellen wie TQM (Total
Quality Management) und EFQM (European Founda-
tion for Quality Management, EFQM 1999) haben zu
der Integration von »Patienten (Kunden) — und Mit-
arbeiterbezug« in die Qualitdtssicherung gefiihrt.
Fester Bestandteil ist die Erfassung der Patientenz-
ufriedenheit. Die Zufriedenheit der Mitarbeiter ist

erst in den letzten beiden Jahren vermehrt in das
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Interesse der Qualitidtsbemiihungen gertickt. Fiir die
ambulante Rehabilitation sind dem Autor bisher noch
keine Verdffentlichungen bekannt. In Abbildung 1
sind die einzelnen Faktoren dargestellt, mit denen
Qualitédtssicherung in der ambulanten muskulo-

skeletalen Rehabilitation aktuell durchgefiihrt wird.

Strukturqualitat, Prozessqualitat,
Ergebnisqualitat

Die Faktoren Strukturqualitdt und Prozessqualitit
konnen im Rahmen einer Zusammenfassung nicht
néher berticksichtigt werden. Der Bereich der Ergeb-
nisqualitidt wird an dieser Stelle — auf die wesent-
lichen Merkmale reduziert — dargestellt. Als generel-
ler Bezug von Ergebnisqualitat wird auf den aktuel-
len Entwurf der ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health, WHO 2001)
zuriickgegriffen. Prinzipiell wird das Grundmodell
als bio-psycho-soziales Modell (ICF 2002) formu-
liert. Ein zentraler Begriff ist die »funktionale
Gesundheit«, die es jedem Menschen ermdglichen
soll, sein Dasein in allen ihm wichtigen Lebensberei-
chen entfalten zu kénnen. Ergebnismessungen aus
Patientensicht erfolgen iiber direkte und indirekte
Methoden. Die patientenseitig ermittelte Ergebnis-
qualitdt gilt als wichtigstes Instrumentarium zur
Analyse der Wirksamkeit einer Rehamafinahme.

Zentrales Instrumentarium ist der IRES- >>>



(Indikatoren des Reha-Status) Fragebogen, der zur
indirekten Ergebnismessung verwendet wird. Uber
den Fragebogen wird der somatische, funktionale

und psychosoziale Status erfasst.

Patientenzufriedenheit in der ambulanten
Rehabilitation

Der Patientenzufriedenheit in der ambulanten Reha-
bilitation wird — nach Meinung des Autors — zukiinf-
tig eine besondere Rolle zukommen. Durch vorge-
schriebene Therapiezeiten — von vier bis sechs Stun-
den tédglich — verbringen die Patienten mit den
erforderlichen Pausen zusammen mehr als einen hal-
ben Tag in der Einrichtung. Auch wenn Zufrieden-
heit »moglicherweise eine notwendige, sicherlich
aber keine hinreichende Bedingung fiir eine wirksa-
me Rehabilitation« ist (Jackel 2001), kann Zufrieden-
heit die Basis einer erfolgreichen Rehamafinahme
sein. Im Sinne eines EFQM- oder TQM- Gedankens
(Zollondz 2002, Kamiske 1999) ist der Patient der
wichtigste Kunde. In einer Bestandsaufnahme von
Jacob (2000) zum Konstrukt Patientenzufriedenheit
wird der Widerspruch herausgearbeitet. Zwei Zitate

sollen das Spannungsfeld verdeutlichen:

»Das Konstrukt Patientenzufriedenheit weist theo-
retisch und empirisch grofle Liicken auf.«

»Dennoch ist Patientenzufriedenheit fiir die Versor-
gung hochrelevant: Da die Perspektive der Patien-
ten im Rahmen der zunehmenden Kundenorientie-
rung immer wichtiger wird, fithren viele Einrichtun-
durch

verwenden deren Ergebnisse auch zum Beispiel zur

gen Zufriedenheitsbefragungen und

Legitimation gegeniiber den Kostentragern.«

Generell ist festzuhalten, dass reine Zufriedenheits-
befragungen von Patienten eher zu positiv ausfal-
len. Obwohl Patienten in der Lage sind, Schwach-
punkte zu benennen, fliefit die Bewertung nur in
abgeschwéchter Form in Patientenzufriedenheitsur-
teile mit ein (Jacob 2002). Eine von vielen plausiblen
Erklarungsmoglichkeiten scheint die Theorie der
kognitiven Dissonanz (Aust 1994) zu sein. Der
Erklarungsansatz geht davon aus, dass Individuen

eine nachtrigliche Korrektur vornehmen, um einen
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Einklang von Erwartungen und vorgefundener Situ-
ation herzustellen. Trotz allem scheint die Erfiillung
von Erwartungen den meisten Einfluss auf die
Patientenzufriedenheit zu nehmen. In der ambulan-
ten Rehabilitation kann davon ausgegangen wer-
den, dass Mitarbeit und Motivation in einem stiarke-
ren Maf3 gefordert sind als in der stationdren Reha-
bilitation. Die Bewertung der Patientenzufrieden-
heit dient dann nicht nur als Parameter externer
Qualitdtssicherung, sondern kann als einrichtungs-
internes Instrumentarium zur Verbesserung der
Patientenbehandlung eingesetzt werden (Jacob
2002).

Als Zwischenfazit kann festgehalten werden, dass
Patientenzufriedenheit ein heterogenes, von vielen
Variablen abhingiges und individuelles Konstrukt
ist. Die Bewertbarkeit reiner Zufriedenheitsfragebd-
gen ist umstritten. Ein differenzierterer Ansatz fin-
det sich bei Jakob (2002).

Mitarbeiterzufriedenheit in der ambulanten
Rehabilitation

Die Rolle der Mitarbeiter ist ein Gebiet, das in der
Rehabilitationsforschung bisher ein Schattendasein
gefiihrt hat. Veroffentlichungen zu diesem Thema
sind rar und fiithren auf eine Autorengruppe um
Farin und Follert (2002) zuriick. In allen TQM Kon-
zepten nehmen die Mitarbeiter eine entscheidende
Schliisselstelle ein. Mitarbeiter (EFQM 1999, Zol-
londz 2002) haben nicht nur eine Funktion im Erstel-
lungsprozess der Dienstleistung, die Mitarbeiterzu-
friedenheit geniefit auch umgekehrt als Unterneh-
mensziel besondere Aufmerksamkeit.

In Standardwerken des Personalmanagements
sind Mitarbeiterbediirfnisse, Fiihrungstheorien,
Motivationstheorien und Arbeitszufriedenheit zwar
getrennt abgehandelt, aber inhaltlich kaum trenn-
bar. Lutz von Rosenstiel (1999) versucht aus den ver-
schiedensten theoretischen Ansitzen eine Essenz
der wichtigsten Faktoren von Arbeitsqualitét zu fin-
den. Das Ergebnis stellen die folgenden sechs
Dimensionen der Qualitat der Arbeit dar:

¢ Autonomie (Selbst- und Mitbestimmung, Ent-

scheidungsfreiheit)

¢ Komplexitdt und Lernchancen (Qualifizie-

rungsangebote)
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e Variabilitdt und Aktivitat

¢ Kooperationserfordernisse und soziale Unter-
stiitzung

¢ Kommunikationsmoglichkeiten (informelle
Beziehungen)

* »Ganzheitlichkeit« und »Sinnhaftigkeit« (Trans-

parenz)

Kritisch geht Sprenger (2000) mit den bekannten
Motivationstheorien um. Selbstandigkeit, Vertrauen,
flache Hierarchie, Vermeiden von Demotivation,
Fordern nicht Unterfordern sind seine zentralen
Themen, die auch in anderen Verodffentlichungen
auftauchen. Sprenger (2001, 2002) betont an vielen
Stellen eine besondere Eigenschaft der Fiihrung -
das Vertrauen. Seine Philosophie fiihrt weg von den
klassischen Managementinstrumenten und hin zu
einem »individualisierenden Unternehmen« (2001),
in dem der Mensch als Individuum im Mittelpunkt
steht. Ein wichtiger — bisher nicht genannter Aspekt
— ist die gesellschaftliche Anerkennung der Berufs-
tatigkeit, die gemeinsam mit dem Organisationskli-
ma die Arbeitsbedingungen prédgen (Humburg
2001). Mitarbeiterbefragungen und ihre Durchfiih-
rung nehmen in der Managementliteratur einen
breiten Raum ein. Untersuchungen zur Mitarbeiter-
zufriedenheit in der ambulanten Rehabilitation lie-
gen bisher — nach Kenntnis des Autors- nicht in ver-
offentlichter Form vor. Aus der stationdren Rehabili-
tation sind wenige Untersuchungen bekannt. Der
dort eingesetzte Fragebogen zur Mitarbeiterzufrie-
denheit (Farin et al 2002) gilt als valides Instrument.
In der stationdren Rehabilitation kann die Erhebung
der Mitarbeiterzufriedenheit als Bestandteil exter-
ner Qualitdtssicherung optional eingesetzt werden
(Follert et al 2002). Ein Nutzen fiir interne Qualitéts-
mafinahmen und fiir die Verbesserung der Mitarbei-
terzufriedenheit wird beschrieben (Asche-Matthey
et al 2001).

Die Rolle der Physiotherapie in der

Verbindung von Mitarbeiterzufriedenheit und
Patientenzufriedenheit
Physiotherapeuten/innen stellen noch immer die
grofite Gruppe des gesamten Personals in der ambu-
lanten Rehabilitation dar. Obwohl sich das Thera-
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pieangebot erweitert hat, nimmt der Bereich Physio-
therapie eine zentrale Rolle ein. Die Griinde ergeben
sich aus vertraglichen, therapeutischen und organi-
satorischen Rahmenbedingungen. Aus der stationa-
ren Rehabilitation liegen Aussagen {iber schwache
Korrelationen zwischen der Patientenzufriedenheit
mit der medizinisch — therapeutischen Betreuung
und der Mitarbeiterzufriedenheit dieser Berufs-
gruppen vor (Farin et al 2002). Eine Auswertung von
Zahlenmaterial aus 28 Kliniken (stationér) deuten in
eine dhnliche Richtung (Follert et al 2004). Der
Zusammenhang zwischen Mitarbeiterzufriedenheit
und Patientenzufriedenheit ist in den Bereichen
arztliche Betreuung, pflegerische und psychologi-
sche Betreuung schwach ausgeprégt. Ein Beleg fiir
einen Zusammenhang zwischen Patientenzufrie-
denheit und Mitarbeiterzufriedenheit findet sich in
der bereits genannten Untersuchung von Humburg
(2001). Sie beschreibt das Ausmafl der erlebten
Spannungen unter den Mitarbeitern als einen
Bestandteil der Patientenzufriedenheit. Die beson-
deren Bedingungen der ambulanten Rehabilitation
sprechen fiir einen dhnlichen Zusammenhang, der
sich allerdings auch in einer positiven Wahrneh-
mung duflern kann. Eine differenzierte Betrachtung
des Zusammenhangs zwischen Patientenzufrieden-
heit und Mitarbeiterzufriedenheit ist aus der Fachli-
teratur momentan nicht moglich. Aus diesem Grund
miissen Erkenntnisse aus dem Bereich der Wirt-
schaftswissenschaften herangezogen werden. Eine
Arbeit von Vom Holtz (1997) untersucht in Teil-
schritten zundchst den Einfluss von Mitarbeiterzu-
friedenheit auf die Arbeitsleistung sowie die Fluktu-
ation und Fehlzeiten. Die Auswertung zeigt einen
deutlichen Einfluss auf beide Kriterien. Als wichtige
Mitarbeiterleistungen werden Freundlichkeit, Zu-
verlassigkeit, Reaktionsfdahigkeit, Leistungskompe-
tenz und Einfiihlungsvermodgen genannt. Da diese
Eigenschaften mit den Vorstellungen der Kunden
von Dienstleistungsqualitdt {ibereinstimmen, kann
von einem Zusammenhang von Mitarbeiterzufrie-
denheit und Kundenzufriedenheit ausgegangen
werden. Eine bisher nicht diskutierte Sicht verdient
besondere Beachtung, da auch hier ein Transfer auf
das Verhéltnis zwischen Patienten und Therapeuten

sinnvoll erscheint. Wird das Verhiltnis aus >>>



moderierende Effekte

Merkmale der Mitarbeiter
Merkmale der Kunden
Merkmale der Interaktion
Merkmale der Leistung
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Kunden-
zufriedenheit

Mitarbeiter-
zufriedenheit

—(

j—»[ Markterfolg

Wirtschaftlicher
Erfolg

direkter Effekt /

Qualitat des Angebots
des Unternehmens und des
Interaktionsverhaltens

Abb. 2_Mitarbeiterzufriedenheit und Kundenzufriedenheit in der Wirkungskette (nach Stock 2001)

umgekehrter Sicht betrachtet, so ist festzustellen,
dass auch ein problematisches Kundenverhalten
indirekt zur Unzufriedenheit des Kundenkontakt-
personals fithren kann. Als Resultat seiner Arbeit
empfiehlt Vom Holtz ein ganzheitliches Zufrieden-
heitsmanagement, in dem Mitarbeiterzufriedenheit,
Kundenzufriedenheit und Zufriedenheit des
Managements als gleichrangige Ziele zu gelten
haben. Einen umfassenden Uberblick iiber den
Zusammenhang von Mitarbeiterzufriedenheit und
Kundenzufriedenheit gibt eine Arbeit von Stock
(2001). In einer empirischen Studie untersucht sie
die Zufriedenheit von Mitarbeitern, die im direkten
Kundenkontakt stehen. Der direkte Kundenkontakt
ist in weiten Teilen auf den Kontakt von Physiothe-
rapeuten/innen zu Patienten in der Rehabilitation
ubertragbar. Die Kundenzufriedenheit unterliegt
danach den Einflussgrofien:

* Produktqualitat

¢ Dienstleistungsqualitdt

* Prozessqualitat

¢ Interaktionsqualitat

Da der Zusammenhang zwischen Mitarbeiterverhal-
ten und Kundenzufriedenheit als gesichert ange-
nommen wird, riickt die Interaktionsqualitit in den
Mittelpunkt. Mit dem Begriff Interaktionsqualitét
soll der personliche Kontakt zwischen Kunden und

Mitarbeitern gefasst werden. Fiir das Verstandnis

des Zusammenhanges von Mitarbeiterzufriedenheit
und Kundenzufriedenheit benennt Stock drei Arten
von Effekten:

e Indirekter Effekt: Ein hohe Mitarbeiterzufrie-
denheit wirkt sich auf Verhalten und Leistung
der Mitarbeiter positiv aus. Die Verhaltens-
weise und Leistung der Mitarbeiter verbessert
die Kundenzufriedenheit.

¢ Direkter Effekt: Eine Steigerung der Mitarbei-
terzufriedenheit fiihrt unmittelbar zu einer
Steigerung der Kundenzufriedenheit.

* Moderierende Effekte: Der Zusammenhang
zwischen Mitarbeiterzufriedenheit und Kun-
denzufriedenheit kann in der Starke schwan-
ken, dafiir sind so genannte moderierende

Variablen verantwortlich.

Kernstiick der Untersuchung ist die Entwicklung
und empirische Bestitigung eines Modells, das den
Zusammenhang zwischen Mitarbeiterzufriedenheit
und Kundenzufriedenheit strukturiert. Zusammen-
hiange von Patientenzufriedenheit und Mitarbeiter-
zufriedenheit kénnen auf der Basis des Modells
ebenfalls erklart werden.

Aus den einzelnen Ergebnissen zum Einfluss der
Moderatorvariablen (Abb. 2) ergeben sich Transfer-
moglichkeiten fiir die Interaktion von Physiothera-
peuten/innen mit den Patienten/innen. Die Untersu-

chung fiihrt zu folgenden Erkenntnissen (Stock 2001):
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® Die Zufriedenheit von Mitarbeitern, die sich
durch hohe Empathie, Leistungskompetenz
beziehungsweise Zuverldssigkeit auszeichnen,
wirkt sich besonders stark auf die Kunden-

zufriedenheit aus.

Fiir Kunden, die sich durch hohes Vertrauen
auszeichnen oder fiir welche die Leistung eine
hohe Bedeutung hat, hat die Mitarbeiterzufrie-
denheit einen starken Einfluss auf die eigene
Zufriedenheit.

Die Héufigkeit der Interaktion hat einen gro-

Ben Einfluss. Die Mitarbeiterzufriedenheit von
Mitabeitern mit hdufigem Kundenkontakt hat
einen hohen Einfluss auf die Kundenzufrieden-
heit.

Einen sehr hohen Einfluss auf den Zusammen-

hang zwischen Mitarbeiterzufriedenheit und
Kundenzufriedenheit besitzt die Integrationsin-
tensitat. Das bedeutet, je stirker der Kunde an
der Leistungserstellung beteiligt ist, desto stér-
ker wirkt sich die Mitarbeiterzufriedenheit auf

seine Zufriedenheit aus.

In der Summe treten Eigenschaften zu Tage, die mit
der Interaktion zwischen Patienten und Therapeu-
ten nahezu identisch sind. Als Zwischenergebnis
dieses ersten Teils kann festgehalten werden, dass es
eine Summe von Faktoren gibt, die in der Zufrie-
denheit von Physiotherapeuten/innen einen grofien
Einfluss auf die Patientenzufriedenheit wahrschein-

lich machen.

Teil 2 — Salutogenese als Modell
fiir die ambulante muskuloskeletale
Rehabilitation

Im ersten theoretischen Teil wurden bereits die Ent-
wicklung und der Stellenwert der ambulanten Reha-
bilitation beschrieben. Antonovskys Konzept der
Salutogenese bildet nun das zweite theoretische
Grundgeriist der Arbeit. Die Moglichkeiten zur
Anwendung des salutogenetischen Konzeptes wer-
den auf mehreren Ebenen {iberpriift. Im Mittelpunkt
dieses zweiten Teils steht die Beantwortung der Frage,
ob und wie das Modell zur Verbesserung der Patien-

ten- und Mitarbeiterzufriedenheit beitragen kann.
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Der Fortschritt in der Medizin hat in den letzten
Jahren zu immer hoheren Erwartungen an die
»Techniker« des Versorgungssystems gefiihrt.
»Gesundmachen« als Anspruch ist fiir viele Berufs-
gruppen eine Herausforderung in der tiglichen
Arbeit. Dies fithrt zu der Beobachtung, dass auch
Patienten sehr unterschiedlich mit den Begriffen
»gesund« und »krank« umgehen. Antonovsky
(Franke 1997) hat mit seinem Konzept der Salutoge-
nese dazu beigetragen, die Trennung der Begriffe in
Frage zu stellen. »Salutogenese« (salus, lat.: Heil,
Gliick, Unversehrtheit; genese, griech.: Entstehung)
als Wortschopfung stellt den Gegenpol zur »Patho-
genese« in der biomedizinischen Sichtweise dar.
Antonovsky versuchte der Frage auf den Grund zu
gehen, warum es einigen Individuen gelingt, trotz
lebensbedrohlicher Umstidnde gesund zu bleiben
und nicht zu erkranken. Mit dieser Sichtweise
wurde die salutogenetische Frage bewusst auf den
Weg gebracht. Nach seiner Ansicht war der Gedan-
ke revolutiondr, weil er nicht nur die andere Seite

einer pathogenetischen Orientierung darstellte.

Folgende Punkte stehen im Mittelpunkt des Kon-
zeptes:
¢ Dichotomie oder Kontinuum als Vorstellung
von Gesundheit
® Das Kohéarenzgefiihl — SOC (sense of coherence)
* Auswirkung von Stressoren auf die Gesundheit
® Generalisierte Widerstandsquellen als positive

Ressourcen

Dichotomie als pathogenetischer Ansatz, Kon-

tinuum als salutogenetischer Ansatz

In der Schulmedizin existiert zum Grofiteil noch
immer eine strikte Trennung zwischen gesund und
krank. Antonovsky bezeichnet diese Teilung als
»fundamentale Dichotomie« (Franke 1997), die zu
einer »wenig potenten Annahme« fiir das Gesund-
heitsverstandnis dient. Salutogenese griindet auf
der Vorstellung, dass jedes Individuum sich zeit sei-
nes Lebens auf einem Kontinuum zwischen gesund
und krank bewegt. Antonovsky legt grofien Wert
darauf, dass die salutogenetische Sichtweise die
dichotome Sichtweise von »gesund oder krank«

ablosen muss. Zu Recht kann hier von >>>



WISSENSCHAFT_QUALITATIVE STUDIEN

10

einem Paradigmenwechsel in der Medizin gespro-
chen werden. In seiner Vorstellung hat die pathoge-
netisch orientierte Forschung ihren Stellenwert,
wenn sie unterstiitzend und komplementar betrach-
tet wird. Zentral ist die Frage: Wie schafft es ein
Individuum, dass es seine Position auf dem Konti-
nuum hélt oder sich auf den gesunden Punkt hinbe-

wegen kann?

Das Kohéarenzgefiihl -
SOC (sense of coherence)
Mit dem Kohérenzgefiihl wird eine deutliche Hinwen-
dung zur »Laienmedizin« beziehungsweise zu einem
fundamentalen Gesundheitsverstindnis vollzogen.
Nach Siegrist (1998) wird der Mensch vom Objekt, an
dem sich biologische Prozesse manifestieren, zum
handelnden Subjekt. Das Kohdrenzgefiihl wird — ver-
gleichbar einer Weltanschauung (Bengel 2002) — als
eine allgemeine Grundhaltung des Individuums
gegeniiber der Welt verstanden. Diese Sinn gebende
Grundeinstellung besteht aus drei Komponenten:

¢ Gefiihl von Verstehbarkeit (sense of compre-
hensibility)
Bengel bezeichnet diese Komponente als kogni-
tives Verarbeitungsmuster, mit dem die einzel-
ne Person in der Lage ist, Ereignisse des Lebens
strukturiert und konsistent zu verarbeiten. Dies
gilt auch fiir unbekannte Faktoren, die zuerst
nicht erkldrbar scheinen.
Gefiihl von Bewaltigbarkeit/Handhabbarkeit
(sense of manageability)

Hiermit wird eine Uberzeugung beschrieben,
mit der eine Person auf Ressourcen zuriickgrei-
fen kann, um mit schwierigen Lebensereignis-
sen umgehen zu kénnen. Diese Uberzeugung
wird nach Antonovsky (Franke 1997) mit einem
tiefen Vertrauen auf Freunde, Verwandte, Gott

oder andere, auf die man zahlen kann, gestarkt.

Gefiihl von Bedeutsamkeit (sense of meaning-
fullness)

Diese Komponente wird von Antonovsky als die
entscheidende angesehen. Er beschreibt damit
die Wahrnehmung der Bedeutsamkeit des
Lebens und verbindet damit eine direkte War-
nung vor einer zu starken kognitiven Orientie-

rung des Kohdrenzgefiihls.

Von vielen Autoren und Antonovsky wird der SOC
als Kern des Salutogenesemodells angesehen. Wich-
tigste Zusammenhéange zum SOC existieren zur psy-
chischen Gesundheit, Stressbewiltigung und sozia-
len Kontextfaktoren. Im Zuge der Zunahme der
Chronifizierung von Erkrankungen nimmt die
Bedeutung dieser Zusammenhénge in gleichem Maf3
zu. Bei Flick (2002) und Fuchs (2003) finden sich eini-
ge Untersuchungen die im Bereich Gesundheit
(Sport) und Public Health, auf die Zusammenhé&nge
zwischen sozialen Kontextfaktoren und Gesundheit
hinweisen. Eine Studie von Gunzelmann et al (2000)
bestitigt den hohen Zusammenhang von SOC und
sozio-6konomischen Ressourcen. Entgegen der
Annahme Antonovskys, der von einem stabilen SOC
ausgeht, fiihrt die Studie zu einer signifikanten
Abnahme des SOC bei élteren Menschen. Gleichzei-
tig wird in der Untersuchung ein signifikanter
Zusammenhang zu subjektiven Kérperbeschwerden
beschrieben. Auch in der Rehabilitation hat die
Untersuchung der Komorbiditét bei muskuloskeleta-
len Erkrankungen mittlerweile einen grofien Stellen-
wert (Hérter et al 2002, Farin et al 2002, Raspe et al
2003). Ob die Losung allerdings in der verstarkten
Suche nach psychischen Belastungen und ihrer
Behandlung liegt, kann bezweifelt werden. Eine Ver-
lagerung der biomedizinischen auf eine psychologi-
sche Sichtweise hat mit der salutogenetischen Vor-

stellung Antonovskys wenig gemeinsam.

Auswirkung von Stressoren auf die Gesundheit
Im Verstdndnis von Antonovsky sind Stressoren alle
jene Faktoren, die auf eine Person einwirken und
zunédchst einen physiologischen Spannungszustand
hervorrufen. Er unterscheidet zwischen physikali-
schen, biochemischen und psychosozialen Stresso-
ren. Physikalische und biochemische Stressoren
konnen sich direkt auf den Gesundheitszustand aus-
wirken. Eine angemessene Behandlung erfolgt nach
pathogenetischen Grundsdtzen. Heutige Belastun-
gen sind oft psychosozialer Genese. Ob und wie die
einzelne Person mit den Reizen umgehen kann, ist
vom Kohérenzgefiihl abhingig. Stress entsteht nach
Antonovsky erst dann, wenn sich der Spannungszu-
stand korperlich und seelisch nicht 16st. Personen

mit einem hohen Kohérenzgefiihl sind eher in der
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Lage, die Bedrohlichkeit und Relevanz von Stresso-
ren zu differenzieren und die Anspannung zu
bewiltigen. Stressoren nehmen den negativen Pol
im Vergleich zu den Widerstandsressourcen ein.
Deshalb benennt Antonovsky (Franke 1997) die
Stressoren als generalisierte Widerstandsdefizite. Es
scheint so zu sein, dass ein Urvertrauen vorhanden
sein muss, um der einzelnen Person einen angemes-
senen Umgang mit der bedrohlichen Situation auf-
zuzeigen. Der Umgang mit Stressoren wird — bei
positiver Bewiltigung — ein gesundheitsférdernder
Faktor.

Generalisierte Widerstandsquellen
als positive Ressourcen
Durch epidemiologische Studien konnte Antonovs-
ky Faktoren nachweisen, die in einem hohen Mafs
mit dem Gesundheitszustand korrelieren. Diese
Variablen bezeichnete er als generalisierte Wider-
standsquellen. Nach Huber (2000) kénnen folgende
Kategorien unterschieden werden:
* Korperliche Widerstandsquellen (z. B. Konstitu-
tion, Immunkompetenz)
¢ Physikalische Widerstandsquellen (z. B. Klei-
dung, Wohnung, Nahrung)
¢ Kognitive und einstellungsbezogene Wider-
standsquellen
¢ Soziale Widerstandsquellen, soziale Untersttit-

zung, finanzielle Ressourcen, Familie etc.

Bei Bengel (2001) werden zwei Funktionen der
Widerstandsressourcen genannt: »Sie pragen konti-
nuierlich die Lebenserfahrungen und ermoéglichen
uns, bedeutsame und kohérente Lebenserfahrun-
gen, die wiederum das Kohdrenzgefiihl formen.« Sie
wirken als Potential, das zur Bewiltigung eines
Spannungszustandes aktiviert werden kann. Aus
einer Studie heraus entwickeln Udris und Rimann
ein Modell (2001), wie die Wirkung des SOC erklart
werden kann. Nach ihrer Meinung nimmt das Kohaé-
renzgefiihl eine Doppelfunktion ein. Ressourcen
beeinflussen als Mediator und als Moderator die
Gesundheit. AuBlere, situative Ressourcen moderie-
ren sehr stark die personalen »inneren« Ressourcen
(SOC). Unter dufleren Ressourcen werden bei Udris

und Rimann situative, soziale und organisationale
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Das Salutogenesemodell

Health Ease t
Dynamisches
/ Gleichgewicht
Stressoren

N

Stressoren

Abb. 3_Vereinfachtes Salutogenesemodell (modifiziert nach Huber 2000)

Bedingungen subsumiert. Zusammengefasst in
einem vereinfachten Modell (Abb. 3) wird noch ein-
mal veranschaulicht, wie die einzelnen Faktoren
zusammenwirken. Der Kohdrenzsinn ermdglicht es
dem Individuum, ein dynamisches Gleichgewicht
zwischen den Polen des Kontinuums von Gesund-
heit und Krankheit zu erreichen. Mit Health Ease
und Disease werden die Komponenten des Wohlbe-
findens und Nicht-Wohlbefindens den Begriffen
Gesundheit und Krankheit zugeordnet.

Stellenwert der salutogenetischen
Sichtweise in der ambulanten muskulo-
skeletalen Rehabilitation

Gesundheitsbegriff in der ambulanten musku-
loskeletalen Rehabilitation

Ein Nachweis tiber die Bedeutung des salutogenen
Konzepts in der ambulanten muskuloskeletalen
Rehabilitation ist aus empirischen Erkenntnissen
nicht zu erbringen. Eine Recherche in den medizini-
schen und psychologischen Datenbanken erbrachte
keine Ergebnisse, die einen Hinweis in diese Rich-
tung gegeben hétten. Dies deckt sich mit den Unter-
suchungen von Bengel (2002). Uber die Entwicklun
des Gesundheitsbegriffs der WHO (World Health
Organisation) kann ein allgemeiner >>>
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Zusammenhang zu den Grundlagen der ambulan-
ten muskuloskeletalen Rehabilitation hergestellt
werden. Der Weg zur ICF (International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health) als
Grundlage eines Theoriemodells der Rehabilitation
wird in der Folge unter dem Aspekt der Salutogene-

se aufgezeigt.

Gesundheitsbegriff der WHO von 1946

In der Definition der WHO von 1946 wird der
Grundstein fiir ein pathogenetisches und dichoto-
mes Gesundheitsverstandnis gelegt: »Gesundheit ist
ein Zustand vollstindigen physischen, psychischen
und sozialen Wohlbefindens und nicht einfach die
Abwesenheit von Krankheit«. In direkter Ndhe zu
den Folgen des Zweiten Weltkrieges hat die Defini-
tion einen visiondren Charakter. Sie setzt einen
gesunden Ubermenschen (Zimmerli 1997) voraus,
dessen Gesundheit durch Medizin und Technik
jederzeit »hergestellt« werden kann. Impliziert wird
ein Anspruch auf vollige Wiederherstellung auch im
Bereich der Rehabilitation, der nicht aufrechterhal-
ten werden kann. Statistische Daten (BMG 2002)
belegen, dass die Menschen in Deutschland zwar

alter, aber nicht gestinder werden.

Das neue Verstidndnis von Gesundheit in der
Ottawa-Charta fiir Gesundheitsforderung vom
21. November 1986
Einige Autoren (Zimmerli 1997, Bengel 2002, Lorenz
2004) sehen in der Ottawa-Charta viele Gedanken
Antonovskys verwirklicht. Als Beispiel greift Zim-
merli auf folgenden Passus der Charta zuriick:

»Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltdg-
lichen Umwelt geschaffen und gelebt: dort, wo sie
spielen, lernen, arbeiten und lieben. Gesundheit ent-
steht dadurch, dass man sich um sich selbst und fiir
andere sorgt, dass man in die Lage versetzt ist, sel-
ber Entscheidungen zu féllen und eine Kontrolle
iiber die eigenen Lebensumstdnde auszuiiben,
sowie dadurch, dass die Gesellschaft, in der man
lebt, Bedingungen herstellt, die all ihren Biirgern
Gesundheit ermdglichen«

Das Zitat fasst Antonovskys salutogenetischen
Ansatz in wichtigen Belangen zusammen. Aus der

Definition konnte ein Wegweiser fiir ein umfassen-

deres Handeln und »Be-Handeln« in der Rehabilita-
tion erwachsen. Entscheidend und neu ist die eigen-
verantwortliche Rolle des Individuums mit der For-
derung, »die Menschen selber als die Trdger ihrer
Gesundheit anzuerkennen« (WHO 2004). Die Befa-
higung zum selbstiandigen Umgang mit chronischen
Erkrankungen und die daran ausgerichtete Verant-
wortung aller Mitarbeiter des Gesundheitswesens
sind Ziele, die es zu erreichen gilt. »Gesundheit
steht fiir ein positives Konzept, das die Bedeutung
sozialer und individueller Ressourcen fiir die
Gesundheit ebenso betont wie die korperlichen
Fahigkeiten.«

Der aktuelle Gesundheitsbegriff der

ICF- International Classification of Functioning,
Disability and Health

Viele Ansdtze der Ottawa-Charta sind in der ICF
tibernommen worden. Die ICF ist in einem weltwei-
ten Einigungsprozess entstanden und wurde im
Jahr 2001 von der WHO verabschiedet. Sie soll in
Deutschland als Grundlage fiir die Rehabilitation
dienen (Jackel 2001). Das isolierte und unidirektio-
nale medizinische Modell (Ewert et al 2003) ist nicht
mehr alleine giiltig. Gesundheit wird fortan unter
einer ganzheitlichen bio-psycho-sozialen Sichtweise
betrachtet.

Eine Beeintrdchtigung ist nicht mehr als kausale
Folge einer Schadigung zu verstehen. Gleiche
Berechtigung erfihrt das soziale Modell, in dem die
Person und ihre Integration in die Gesellschaft im
Mittelpunkt stehen. Ewert (2003) beschreibt die Syn-
these als »kohédrente Sichtweise der verschiedenen
Perspektiven von funktionaler Gesundheit aus einer
biologischen, individuellen und gesellschaftlichen
Perspektive«. Damit wird dokumentiert, dass
Gesundheit nicht mehr alleine den »Fachleuten«
tiberlassen wird. Der einzelne »Laie« wird integraler
Bestandteil und ist nicht mehr Objekt des Gesund-
heitswesens. Krankheit entsteht nicht durch eine
hierarchische Abfolge von Stérungen. Krankheit
und Gesundheit unterliegen einer stindigen Inter-
aktion mit den Stressoren und den Widerstandsres-
sourcen unseres Lebens. In dem ICF — Konzept der
WHO wird Gesundheit in Abhédngigkeit verschiede-
ner Komponenten beschrieben. Die defizitorientier-
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ten Begriffe werden verlassen und durch neue
Begriffe ersetzt, die eine salutogenetische Sichtweise
in der Rehabilitation férdern (Ewert 2003).

Integration des Salutogenesemodells in die
Bedingungen der ambulanten muskuloskeleta-
len Rehabilitation

Am 1.Juli 2001 ist das Sozialgesetzbuch — Neuntes
Buch — in Kraft getreten. Es tragt den Titel: Rehabili-
tation und Teilhabe behinderter Menschen. Das SGB
IX stellt die gesetzliche Grundlage dar, mit der ein
Anspruch auf Rehabilitation, die Durchfiihrung und
auch die Zielrichtung festgeschrieben werden. Im
SGB IX wird ein tief greifender Wandel in der
Gesundheitspolitik dokumentiert, der von allen Par-
teien getragen wird. »Im Mittelpunkt der Rehabilita-
tion sollen jetzt nicht mehr die Fiirsorge und Versor-
gung von behinderten Menschen stehen, sondern
ihre selbstbestimmte Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben und die Beseitigung der Hindernisse, die
ihrer Chancengleichheit entgegen stehen« (BAR
2001). Im Wortlaut des SGB IX wird der salutogene-
tische Ansatz auf die pragmatische Ebene reduziert.
Salutogenese als Begriff wird weder in der ICF noch
im SGB IX gebraucht. Trotz allem muss darauf hin-
gewiesen werden, dass durch das SGB IX salutoge-
netisches »Potenzial« in die Rehabilitation gelangt
ist. In der ambulanten muskuloskeletalen Rehabili-
tation wird durch die Umsetzung der BAR-Rahme-
nempfehlungen das bio-psycho-soziale Modell mit
seinem ganzheitlichen Therapieansatz integriert.
Das Ressourcenkonzept fordert eine besondere
Berticksichtigung von positiven Kontextfaktoren.
Positive Kontextfaktoren konnen personenbezogen
und umweltbedingt orientiert sein. Sie entsprechen
in vielen Punkten Antonovskys Suche nach gesund

erhaltenden Faktoren.

Salutogene Therapieansatze in der
ambulanten muskuloskeletalen Rehabilitation
Aus allen theoretischen Voriiberlegungen liefle sich
ein hoher Stellenwert des Salutogenesemodells fiir
die ambulante Rehabilitation ableiten. Durch das
Interesse an dem einzelnen Individuum und nicht
an der »Krankheit« konnten alle Professionen in der

ambulanten Reha mit gleicher Zielrichtung arbeiten.
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Antonovskys Konzept bietet hier eine umfassende
theoretische Grundlage, die in der Rehabilitation
bisher nicht genutzt wird.

Bengel et al (2002) nennt vier Moglichkeiten, wie
der Umgang mit den salutogenetischen Prinzipien
bisher erfolgt:

¢ Es erfolgt keine Beschiftigung mit dem Kon-

zept (haufigster Fall).

¢ Salutogenetische Elemente ergénzen das Ange-

bot.

¢ Vorhandene Angebote werden als salutogene-

tisch neubenannt.

e Die Philosophie und Konzeption werden

umfassend auf das Konzept ausgerichtet.

Ein Hauptproblem scheint in der allseits prasenten
Forderung nach Messbarkeit von Therapieeffekten
zu liegen. Es liegen einige, wenige Studien (VDR
2000, Udris & Rimann 2001) vor, die auf eine Verdn-
derbarkeit des SOC hindeuten. Die andere Schwie-
rigkeit liegt darin, dass das Konzept der Salutogene-
se keine praktischen Hinweise fiir den therapeuti-
schen Alltag liefert. Salutogenese ist in der Literatur
meist Forschungsgegenstand geblieben und selten
mit Beispielen konkreter Umsetzung verbunden
worden. In einigen Bereichen der ambulanten Reha-
bilitation finden sich Ansdtze Antonovskys wieder,
auch wenn sie mittlerweile nicht mehr so benannt
werden. Im Gesundheitsbildungsprogramm der
Rentenversicherung des Jahres 2000 (VDR) nimmt
das Salutogenese-Konzept Antonovskys mit seinen
Erkenntnissen eine zentrale Position ein. Die aktuel-
le Fassung aus dem Jahr 2003 verwendet den Begriff
»Gesundheitstraining«. Salutogenese als Begriff
wird nicht mehr erwdhnt. Als neues Leitziel hat sich
— aus der Ottawa-Charta abgeleitet — der Begriff
»Empowerment« etabliert (BfA 2003). Im Kontext
mit den angestrebten Teilzielen — wie Umgang mit
Stressoren und Aufbau von Coping-Fertigkeiten,
Aufbau und Mobilisierung von Widerstandsres-
sourcen sowie Motivierung zu einem gesundheits-
forderlichen Lebensstil — scheint inhaltlich eine Inte-
gration salutogenetischer Prinzipien erfolgt zu sein.
Sport und Bewegung spielen in Antonovskys Uber-
legungen zur Salutogenese keine Rolle. Im Gegen-

satz dazu hat die Sporttherapie das saluto-  >>>
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genetische Konzept als elementaren Bestandteil des
beruflichen Selbstverstandnisses (Huber 2000) inte-
griert. Ganz explizit werden von Schiile (2000) als
Ziele der Sporttherapie die Starkung der »Ich-Kom-
petenz und Sozial-Kompetenz {iber den physischen,
psychischen und sozialen Bereich« genannt. In der
weiteren Ausfiihrung werden viele Verbindungen
zum Salutogenese-Konzept hergestellt. Am leichte-
sten verstandlich ist der Einfluss der Sporttherapie
in Bezug auf die Steigerung der Widerstandsres-
sourcen, des Stressabbaus und zur Verbesserung des
Selbstwertgefiihls. Die immunologischen und pro-
tektiven Effekte sind hinreichend belegt (VDR 2000).
Auch Bartsch (1997) weist auf den Zusammenhang
von Sport und Krebserkrankungen hin, indem er die
protektive und  therapeutische  Bedeutung
beschreibt. Die aktuelle Entwicklung in der Sport-
therapie geht eher in die Umsetzung transtheoreti-

scher oder sozial-kognitiver Strategien.

Salutogenetische Ansatze in der Physiotherapie
Die Physiotherapie bildet die Schnittstelle, an der
Dienstleistungsqualitdt und therapeutische Inter-
vention deckungsgleich sind. Fiir die ambulante
Rehabilitation lohnt es sich, den Transfer einer
»Vision« von Ellis Huber (1998) auf das »physiothe-
rapeutische Arbeitsbiindnis« (Kostrezwa 2002) zu
wagen:

»Integrierende Medizin begreift den Menschen
ganz, mit seinen korperlichen, seelischen und sozia-
len Beziigen, sie nimmt Abschied vom Maschinen-
bild des Lebens, vom Reparaturdenken mechanisti-
scher Modelle. Die Vorstellung von Koérpermaschi-
nen und Gesundheitsfabriken entspricht einer
Naturwissenschaft der Vergangenheit. Moderne
Heilkunst denkt und handelt in vernetzten Syste-
men, sieht genetische Vorgaben, die Biographie und
die soziale Kultur miteinander verwoben. Kranken-
de und heilende Krifte beeinflussen die Verhalt-
nisse. Arzt und Patient sind Partner, beide wirken
im therapeutischen Prozess zusammen, sind »Pro-
duzent« und »Koproduzent« von Gesundheit. Die
Beziehung heilt«.

Diese Idealvorstellung wére in der ambulanten
Rehabilitation durch den engen Kontakt zwischen

Patient und Physiotherapeut realisierbar. Im thera-

peutischen Alltag ist zu beobachten, dass der
Umgang mit dieser Rolle zwar notwendig, aber
noch neu ist. Die damit verbundene Konsequenz
und Verantwortung stellt fiir Viele ein Problem dar.
Ein wesentlicher Grund ist in der historischen Ent-
wicklung der Physiotherapie als nachgeordneter
Bestandteil der Schulmedizin zu sehen (Meyenburg
2003). In den letzten beiden Jahrzehnten entwickelte
sich die Physiotherapie analog zur »technokrati-
schen« Medizin. Schwerpunkt der Therapie war
eine morphologische, strukturelle, pathomechani-
sche und krankheitsabhéngige Orientierung (Hiiter-
Becker 2000). Neuere Entwicklungen beziehen kom-
plexere Denkweisen zur Entstehung von Schmerz
und Symptomen mit ein. Der »Paradigmenwechsel«
(Hiiter-Becker 2000) hat bereits in Ansédtzen begon-
nen. Im Zentrum steht ein Menschenbild, »das den
Menschen als Leib-Seele-Einheit und ein System
versteht, das sich in dynamischem Austausch mit
seiner Umwelt selbst organisiert«(Hiiter-Becker
2000). Der Therapeut wird zum Mitarbeiter, der sich
an den Zielen des Patienten orientiert und ihm die
Mittel und Wege zur Verfiigung stellt. Behandlung
ist nicht nur das »Anwenden von Technik, sondern
Interaktion, Entwicklung von Widerstandsressour-
cen und der Respekt vor der autonomen Entschei-
dung des Patienten.« In einem Beitrag von Kostrez-
wa (2002) wird die Synthese zwischen den genann-
ten Behandlungsebenen in einem »Handlungs-
orientierten Professionalisierungsansatz fiir die
Physiotherapie« geschaffen. Meyer (2001) zeigt
einen Weg auf, wie iiber systemische Therapie-
grundsédtze salutogenetische Prinzipien in die
Behandlung integriert werden kénnen. Die Vermitt-
lung der Komponenten Handhabbarkeit und Ver-
stehbarkeit sind zentrale Therapieziele. Auch Mey-
enburg (2003) geht mit ihrer Arbeit »Klientenzen-
trierten Handelns in der Physiotherapie« in dieselbe
Richtung. Therapeut und Patient als gleichberech-
tigte Partner erfordern eine verdnderte »Verteilung
von Rollen, Macht und Verantwortung im Behand-
lungsprozess.« (Meyenburg 2003). Diese Neuord-
nung ist auf der hierarchisch strukturierten Denk-
weise eines biomedizinischen Modells nicht denk-
bar. Meyer, Kostrezwa und Meyenburg greifen

direkt auf Antonovskys Gedankengut zuriick und
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versuchen tiber salutogene Prinzipien den Behand-
lungshorizont zu verdndern. Mit ihrem Beitrag
»Integrative Physiotherapie — Was ist das eigent-
lich?« bringt Hiiter-Becker (2003) zum Ausdruck,
dass eine salutogene Denkweise bisher wenig in
physiotherapeutisches Handeln integriert ist. Das
Modell der »Integrativen Physiotherapie« versucht
den salutogenetischen Ansatz und die Denkweise
der ICF in einem bio-psycho-sozio-okologischen
Modell zu vereinen. Erleben und Verhalten von The-
rapeut und Patient geniefSen denselben Stellenwert
wie die Symptomebene. Ebenso wie Meyenburg
(2003) fordert Hiiter-Becker (2003) eine Verdnderung
der Ausbildung, um diesen Anforderungen gerecht
werden zu kénnen. Regeln fiir den professionellen
Umgang mit der therapeutischen Beziehung miissen
innerhalb der Ausbildung geschult werden. Eine
Untersuchung von Hengeveld (2000) iiber den
Umgang von qualifizierten Manualtherapeuten mit
psycho-sozialen Schmerzdimensionen bestdtigt

diese Forderungen:

»... the approach to treatment would need to chan-
ge from a more uni-dimensional towards a multidi-

mensional approach to treatment ...«

Multidimensionales Denken und »Be-Handeln«
erfordert aber auch eine Untersuchung (clinical rea-
soning), die biomedizinische und »nicht-biomedizi-
nische« Hypothesen in gleichem Mafe beriicksich-
tigt. Eine Neuordnung in Deutschland zeichnet sich
nur langsam ab. Ein aktuelles Beispiel bietet der Bei-
trag von Marhauer (2004) zum »Clinical Reasoning
Prozess«. Kommunikative und kognitive Fahigkei-
ten, auch auf einer Metaebene, in Zusammenarbeit
mit dem Patienten prégen die kiinftige Entwicklun

der Physiotherapie. Die Arbeitszufriedenheit und
die Zufriedenheit der Patienten sind von der intra-
personalen und der interpersonalen Kompetenz
abhéngig (Hiiter-Becker 2003). Antonovskys Saluto-
genesemodell bietet in dieser Hinsicht eine Art
»Metatheorie«, die gerade in der Behandlung chro-
nischer Schmerzen physiotherapeutischem Handeln
einen anderen Sinn gibt. Eine Aussage von Franke
(1997) fasst noch einmal zusammen: »Salutogeneti-

sches Denken in der Therapie zwingt Therapeut und
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Patient dazu, sich tiber die Ziele Klarheit zu schaf-
fen. Da es nicht darum geht, Stérungen zu beseiti-
gen, sondern darum Gesundheit aufzubauen,
erfolgt eine viel intensivere und konkretere Ausein-
andersetzung mit den Zielen.« Diese Sichtweise aus
der Psychosomatik ist weitgehend {iibertragbar. In
der Physiotherapie besteht der zusitzliche Vorteil,
konkrete, funktionelle Storungen mit bewéhrten
Behandlungsmethoden beeinflussen zu kénnen. Die
Reflektion des eigenen Handelns gewinnt einen

anderen Stellenwert.

»Suggestions are given for reflective research which
may allow for more reflection-in-action rather than

reflection-about-actions.” (Hengeveld 2000)

Auch die Forderung nach einer »Emanzipation« der
Physiotherapie (Meyenburg 2003) und einer univer-
sitdren Ausbildung miissen dahin gedeutet werden,
dass Physiotherapeuten ihre Arbeit eigenstindig
und nicht als »geschlechtsneutrale Arbeitstiere«
erbringen wollen (Hiiter-Becker 2003). Faltermaier
hat das Modell der Salutogenese um die Kompo-
nente »Gesundheitshandeln« erweitert. Ein Transfer
auf das physiotherapeutische Handeln und die
berufliche Orientierung wird auf zwei Ebenen wirk-
sam: Zundchst auf der Wissens- und Vermittlungs-
ebene, wo iiber lerntheoretische Gesichtspunkte das
Handeln der Patienten geférdert werden kann
(Franke1997).Dann auf der personlichen Ebene, auf
der das eigene Gesundheitshandeln und der Sinn
der beruflichen Tatigkeit in Einklang gebracht wer-
den konnen. Die Umsetzung auf beiden Ebenen bie-
tet die Voraussetzung fiir eine hohe »intrapersonel-
le« individuelle Zufriedenheit von Patienten und
Therapeuten sowie eine hohe »interpersonelle«
Zufriedenheit in der Beziehung zwischen Therapeut

und Patient.

Salutogenese als »Managementmodell« in Ein-
richtungen fiir ambulante Rehabilitation

Patienten und Therapeuten mit ihrer personlichen
Umwelt sind Elemente eines interaktiven Systems
(Klingebiel 2000). Geht man einen Schritt weiter,
trifft das auch auf ihre Position innerhalb der Reha-

bilitationseinrichtung zu. Sie sind Bestand- ~ >>>
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teile einer Unternehmensumwelt, in der gemeinsam
eine Leistung erbracht wird. Patienten und Thera-
peuten werden von einer salutogenen Organisation
in gleichem Mafle geférdert. In kleinen Einrichtun-
gen, wie sie in der ambulanten Rehabilitation anzu-
treffen sind, kénnten salutogene Prinzipien leicht
umgesetzt werden. Salutogene Managementansitze
in der ambulanten muskuloskeletalen Rehabilitation
sind bisher nicht bekannt. Aus der Literatur ergeben
sich jedoch Hinweise, die dem Transfer salutogener
Prinzipien auf Zentren der ambulanten Rehabilita-
tion eine sinnvolle Grundlage geben. Baumann et al
(1998) sieht einen Ansatz der Salutogenese in der
Ressourcennutzung von Krankenhausmitarbeitern.
Uber Programme zur Gesundheitsférderung wird
die Forderung der Mitarbeiterressourcen als wich-
tigster Faktor der Qualitdtssicherung zur Manage-
mentaufgabe. Eine gesundheitsforderliche Arbeits-
platzgestaltung steht im Einklang mit den Ideen
Maslows und Herzbergs. Intrinsische »Motivations-
faktoren« (Herzberg 1972) wie »Partizipation,
Erfolgserlebnisse, Anerkennung, Verantwortung,
gegenseitiger Respekt und Wertschdtzung« (Bau-
mann et al 1998) miissen zu den »Hygienefaktoren«
hinzukommen. Herzberg (1971) nennt Bezahlung,
Sicherheit des Arbeitsplatzes, Verwaltung, Bezie-
hung zu Vorgesetzten und Kollegen und die Unter-
nehmenspolitik als wichtigste Hygienefaktoren.
Einen direkten Transfer auf den Arbeitsplatz stellt
Lorenz (2004) iiber Antonovskys Aspekt der Konsi-
stenz her. Konsistente Systeme werden in ihrer
Eigenschaft als angenehm empfunden, weil ihre
Teile gut zueinanderpassen. Stellt die Arbeitswelt
ein konsistentes System dar, tragt dies zur positiven
Ausbildung des Kohidrenzgefiihls bei. Auch aus der
Untersuchung von Udris und Rimann (2000) zur
Wirkungsweise des Kohdrenzgefiihls konnen fiir die
Arbeitssituation relevante Erkenntnisse entnommen
werden. In einer Untersuchung {iiber den Zu-
sammenhang des SOC und der Hierarchieposition
zeigten sich signifikante Abhéngigkeiten. »Tatig-
keitsspielrdume (als Ausdruck der betrieblichen
Position) und Kohérenzgefiihl stehen in einem line-
aren Zusammenhang«. Ebenso weisen sie den
Zusammenhang zwischen Koharenzgefiithl und

situativen Ressourcen nach. Eine deutliche Starkung

des Kohdrenzgefiihls und eine Verbesserung der
Gesundheit sind nachweisbar, wenn bei gleichblei-
bender Belastung viele situative Ressourcen vorhan-
den sind. Situative Ressourcen werden durch die
Zunahme der sozialen Unterstiitzung durch Vorge-
setzte, der Mitbestimmung bei Entscheidungen im
Betrieb, der Aufgabenvielfalt, des Tatigkeitsspiel-
raums und der Qualifizierungsmoglichkeiten gebil-
det. Klingebiel (2000) greift auf diese Untersuchun-
gen und Antonovskys Gedanken zuriick. Er tiber-
tragt das Kohédrenzgefiihl aus einer system-
theoretischen Sichtweise auf Kollektive. Organisa-
tionen aller Art entwickeln »einen kollektiven SOC,
der in den individuellen SOC der Mitglieder wur-
zelt und gleichzeitig dariiber hinaus geht«. Der kol-
lektive SOC duflert sich als kollektives Grundver-
trauen der Menschen, die in der Organisation arbei-
ten. Ihr Vertrauen basiert darauf dass:

¢ das Geschéftsgeschehen strukturiert, vorher-

sehbar und erklérbar ist.
* Ressourcen zur Verfiigungen stehen, um den
erwarteten Anforderungen gerecht zu werden.
¢ diese Anforderungen Herausforderungen sind,

fiir die es sich einzusetzen lohnt.

Salutogenetisch denkende Manager stellen die For-
derung des Kohdrenzgefiihls auf dieselbe Stufe wie
die Verbesserung der Arbeitseffizienz und Kosten-
senkung. Die Unternehmensziele sollen iiber die
Nutzung und Foérderung von personalen und orga-
nisationalen Ressourcen erreicht werden. Zufriede-
ne Kunden - zum Beispiel Patienten — bilden fiir
Therapeuten sowohl eine personale als auch eine
organisationale Ressource. Salutogenese als Fiih-
rungskonzept erfordert in der »Besinnung auf die
eigenen Krifte« ein salutogenes Verhalten der Fiih-
rung. In einem Beitrag von Kern und Braun (2002)
wird ein salutogenes Managementkonzept vorge-
stellt, das aus der Auseinandersetzung mit der
Arbeitswelt der Zukunft erwidchst: »Bei der Erstel-
lung wissensorientierter Dienstleistung erlangt die
menschliche Arbeit eine leistungsbestimmende
Qualitdt, gleichzeitig nimmt die Bedeutung des
arbeitenden Menschen als zentralem Leistungstra-
ger zu. Hierdurch gewinnt die Gesundheit einen

hoheren Stellenwert.« Kreative und kundenorien-
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Organisatorische

Bedingungen

Situative Ressourcen

¢ Planung
¢ Information
o Kommunikation

Koharenz (Vertrauen)

auf drei Ebenen

Vorhersehbarkeit,
Durchschaubarkeit,
Verstehbarkeit
(Comprehensibility)
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Personliche

Voraussetzungen

Personale Ressourcen

¢ Selbstvertrauen
¢ Selbstsicherheit
e Optimismus

Reserven:

e Organisation
¢ Arbeitsmittel
¢ Qualifikation

Méoglichkeiten,
individuelle und
betriebliche Ziele zu
verbinden

Handhabbarkeit
(Manageability)

Sinnhaftigkeit
(Meaningfulness)

Reserven:

¢ Teamkompetenz

¢ personliche
Arbeitstechniken

¢ Indiv. Sinngebung
e Zielorientierung
¢ Partizipation

Abb. 4_Transfer des Salutogenesemodells auf organisationale Bedingungen

tierte Dienstleistungen konnen dauerhaft nur von
gesunden, qualifizierten und motivierten Mitarbei-
tern erbracht werden. Als Vorraussetzung fiir ein
modernes Management dient das Salutogenese-
Konzept Antonovskys. Ressourcenorientierung,
Aufgabenvielfalt, Anerkennung und soziale Unter-
stlitzung sind Begriffe, die auch bei Kern und Braun
wieder auftauchen. Durch eine Forderung dieser
Komponenten kann die Wirkung belastender
Arbeitsbedingungen modifiziert und reduziert wer-
den. Die Autoren entwickeln ein salutogenetisches
Modell (2002) fiir den Arbeitsbereich, das in Grund-
ztigen auf die Untersuchungen von Udris und Rie-
mann (2000) zurtickgreift. In Abbildung 4 werden

die wesentlichen Gesichtspunkte dargestellt.

Synthese
Aus allen Voriiberlegungen ldsst sich die Erkenntnis
gewinnen, dass gerade in der Verkniipfung von
Salutogenese und Management ambulante Rehabili-
tationseinrichtungen ideale Voraussetzungen bieten.
Salutogenetische Prinzipien kdnnen:
¢ in der gesamten Therapie den Behandlungsho-
rizont erweitern.
e das Verhiltnis zwischen Patient und Physiothe-
rapeut auf eine andere Ebene stellen.
¢ allen Mitarbeitern und Patienten ein salutoge-

nes Umfeld geben.
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¢ Fithrung und Mitarbeiter in ein gegenseitiges
Verhiltnis von salutogener Unterstiitzung brin-

gen.

Patientenzufriedenheit und Mitarbeiterzufrieden-
heit sind die Schliisselstellen, die als Voraussetzung
fur die »Gesundheit« aller Beteiligten eine hohe
Qualitdt gewdhrleisten. Eine salutogene Organisa-
tion ist in der Lage, im Wettbewerb besser bestehen
zu koénnen. Qualitdt und die Erfiillung von Quali-
tatsanspriichen sind implizite Unternehmensbe-

standteile.

Teil 3 — Empirische Untersuchung
Untersuchungsansatz

Die empirische Untersuchung soll Hinweise geben
iiber den Zusammenhang zwischen Patientenzufrie-
denheit und Mitarbeiterzufriedenheit in der ambu-
lanten muskuloskeletalen Rehabilitation. Aus der
theoretischen Herleitung (Teil 1 und 2) lasst sich die
zentrale Rolle der Physiotherapie begriinden. Der
Zufriedenheit dieser Gruppe kommt damit eine
besondere Bedeutung zu. Die Erfiillung von Erwar-
tungen stellt einen wesentlichen Aspekt der Kom-
plexitdt des Konstruktes Zufriedenheit dar. >>>
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LEITFADEN ZUR BEFRAGUNG
DER PHYSIOTHERAPIESCHULER

1. Was sind Grinde, die zur Berufswahl fuhren?

Mit der Entscheidung fur einen Beruf sind gezielte
Erwartungen verbunden. Fur einen medizinischen
Beruf ist eine besondere Motivation erforderlich. Die
Zufriedenheit im Berufsleben kann davon abhangen,
ob und wie die Ausbildung mit den Granden fur die
Berufswahl Gbereinstimmt.

2. Wie wird am Ende der Ausbildung von den Schu-
lern der Stellenwert der vermittelten Inhalte beur-
teilt?

Diese Fragestellung zielt auf die Erkundung ab, in-
wieweit vermitteltes Wissen die Vorstellungen tber
die zuklnftige Berufstatigkeit beeinflusst. Die Aus-
bildungsinhalte kénnen das berufliche Selbstbild in
einem hohen MaB pragen.

3. Welche personlichen Fahigkeiten und Eigenschaf-
ten haben aus Sicht der Schuler in der Ausbildung
eine besondere Bedeutung?

AuBer der fachlichen Kompetenz erfordert der Beruf
personliche Kompetenzen. Fur die spatere Zufrie-
denheit in der Berufstatigkeit konnen persénliche
Fahigkeiten und Eigenschaften einen groBen Ein-
fluss haben. In Zusammenhang mit den Ausbildungs-
inhalten sind Ruckschlisse moglich, ob diese »Schlus-
selkompetenzen« vermittelt werden.

4. Welche Auseinandersetzung erfolgt in der Ausbil-
dung mit dem Begriff der Salutogenese?

Die zunehmende Chronifizierung von Erkrankungen
und eine eigene langfristige Zufriedenheit als Thera-
peut erfordern eine intensive Auseinandersetzung
mit dem Begriff Gesundheit. Im Rahmen der Arbeit
gilt das Interesse der Salutogenese.

5. Welche Erwartungen haben angehende Physio-
therapeuten/innen an ihr zukunftiges Berufsleben?
Aus der Berufswahl und aus der Ausbildung resultie-
ren Erwartungen an das Berufsleben. Die Erwartun-
gen bilden eine Grundlage, aus der auch die Zufrie-

denheit im Beruf beurteilt wird.

WISSENSCHAFT_QUALITATIVE STUDIEN

bildung selbst und vorherige Erwartungen kénnen
einen Einfluss auf die zukiinftige Zufriedenheit im
Beruf haben. Zur Erkundung dieses Einflusses wird
eine explorative schriftliche Befragung von Physio-
therapieschiilern/innen am Ende ihrer Ausbildung
durchgefiihrt. Der Anspruch der Befragung dient
dem einer orientierenden Untersuchung.

Die Zufriedenheit der Physiotherapeuten/innen
ist bisher in der ambulanten Rehabilitation nicht iso-
liert untersucht worden. Aus einer Befragung von
zehn Physiotherapeuten/innen sollen Anhaltspunk-
te tiber wichtige Faktoren der Zufriedenheit gewon-
nen werden. Zusétzlich sollen Erkenntnisse gewon-
nen werden, wie die Patientenzufriedenheit von den
Physiotherapeuten/innen wahrgenommen wird.

Aus der theoretischen Herleitung resultieren
Annahmen {iber Einflussmoglichkeiten salutogener
Prinzipien auf die Zufriedenheit von Patienten/
innen und Physiotherapeuten/innen. Betriebsklima,
Organisationsklima und das Verstindnis von
Gesundheit bei Patienten/innen und Physiothera-
peuten/innen weisen eine besondere Néhe zu salu-
togenen Entwicklungsmdglichkeiten auf. Uber das
Wissen von Zufriedenheitskomponenten in diesen
Bereichen ist es moglich Zufriedenheit unter saluto-
genen Gesichtspunkten weiterzuentwickeln.

Mit der Befragung von zehn Patienten/innen sol-
len ebenfalls Informationen zum Gesundheitsver-
standnis und zum Betriebsklima gewonnen werden.
Aus dieser Befragung werden auch Erkenntnisse
iiber den Stellenwert der Physiotherapie und den

Einfluss von Therapiemafinahmen erwartet.

Methodik und Durchfiihrung

Die Untersuchung umfasst drei Schritte:
1. Befragung von Physiotherapieschiilern durch
einen Fragebogen mit offenen Fragen.
2. Interviews mit zehn Physiotherapeuten/innen
zu den verschiedenen Aspekten, die einen Ein-
fluss auf die Arbeitszufriedenheit haben.

3. Interviews mit zehn Patienten/innen zu sieben

Erwartungen sind einerseits mit dem aktuellen Kriterien, die direkt oder indirekt die Zufrie-

Arbeitsbereich verbunden, andererseits resultieren denheit beeinflussen.

sie aus dem generellen Zugang zum Beruf. Die Aus- >>>
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LEITFADEN ZUR BEFRAGUNG
DER PHYSIOTHERAPEUTEN/INNEN

1. Welchen Einfluss hat die »Leitung« auf die Arbeits-
zufriedenheit?

Befragungen zur Mitarbeiterzufriedenheit in der
Rehabilitation bertcksichtigen bisher nur die Rolle des
direkten Vorgesetzten. Da der Verantwortung der Lei-
tung im Qualitatsmanagement eine besondere Bedeu-
tung zukommt, soll zusatzlich der Einfluss der Unter-
nehmensfuhrung differenziert betrachtet werden.

2. Was sind Kriterien fur ein gutes Betriebsklima, wel-
chen Einfluss hat es auf die Arbeitszufriedenheit und
gibt es Unterschiede zum Arbeitsklima der gesamten
Einrichtung?

Das Betriebsklima gilt als wesentlicher Faktor fur eine
hohe Arbeitszufriedenheit. Die Gestaltung des Be-
triebsklimas ist davon abhangig, welche Gutekriterien
als Voraussetzung angesehen werden. Unter Betriebs-
klima wird meist der eigene, engere Arbeitsbereich
verstanden. Insgesamt ist es in das Arbeitsklima der
gesamten Organisation eingebettet. Aus der Wahr-
nehmung des Unterschiedes kdnnen MaBnahmen fur
die interne Gestaltung des gesamten Unternehmens
entwickelt werden.

3. Welche Einflusse haben interne und externe organi-
satorische Faktoren auf die Arbeitszufriedenheit?

Aus der Kenntnis Gber den Stellenwert der internen
Organisation auf die Arbeitszufriedenheit kénnen
Steuerungsmoglichkeiten abgeleitet werden. Externe
Einflussfaktoren sind wenig beeinflussbar, haben aber
Einfluss auf die Zufriedenheit. Eine hohe Unzufrieden-
heit mit externen Einflussen erfordert Strategien des
Unternehmens, um den Umgang mit diesen Einflussen
zu verbessern.

4. Welche Einflusse haben die finanziellen Bedingun-
gen auf die Zufriedenheit?

Eine »gerechte« Bezahlung wird aus der aktuellen
Situation des Mitarbeiters, der Finanzsituation des
Unternehmens und aus den Bedingungen des gesam-
ten Berufsstandes beurteilt. Aus der Kenntnis Gber die
Einschdtzung der Mitarbeiter von ihrer individuellen
finanziellen Situation kénnen interne Strategien zur
Bindung von Mitarbeitern entwickelt werden.

5. Wie beeinflusst die personliche Situation die
Arbeitszufriedenheit? Hat die Arbeitszufriedenheit
einen Einfluss auf die Krankheitsanfalligkeit? Wie
nehmen Mitarbeiter Einfluss auf die Arbeitszufrieden-
heit?

Wechselwirkungen zwischen der persénlichen Zufrie-
denheit und der Arbeitszufriedenheit wurden bisher
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nicht erfragt. Mit den Fragen werden Ansatzpunkte
gesucht, die eventuell nicht offensichtlich der unter-
nehmerischen Verantwortung unterliegen.

6. Was stellen gravierende Kiindigungsgriinde dar?
Mit dieser Frage wird erkundet, welcher Zusammen-
hang und ob ein Zusammenhang zwischen Zufrieden-
heit und Ktindigungsabsicht besteht.

7. Wonach beurteilen Physiotherapeuten/innen den
Erfolg ihrer Arbeit? Welche Zielvereinbarungen wer-
den mit den Patienten getroffen? Welches Verstandnis
von Gesundheit wird dabei benutzt?

Dieser Fragenkomplex bezieht sich auf die Interaktion
zwischen Patient und Physiotherapeut. Die Interaktion
ist abhangig vom Therapie- und Gesundheitsverstand-
nis der/s einzelnen Physiotherapeutin/en. Ein hohes
MaB an Integration des Patienten in den Behand-
lungsprozess verstarkt den Zusammenhang zwischen
Patientenzufriedenheit und Mitarbeiterzufriedenheit.
Das Gesundheitsverstandnis wird unter salutogeneti-
schen Aspekten untersucht. Vorhandene Ansatze wer-
den oft unsystematisch und unbewusst genutzt. Aus
den Ansatzen lassen sich gezielte Entwicklungsmog-
lichkeiten ableiten.

8. Wie sieht das berufliche Selbstverstandnis von
Physiotherapeuten/innen aus? Welchen Einfluss hat
das Unternehmen auf das Selbstverstandnis?
Zufriedenheit am Arbeitsplatz resultiert nicht nur aus
der Arbeitsumwelt. Mit der Frage nach Zufriedenheit
mit dem Beruf an sich soll die Basis einer generellen
Arbeitseinstellung erforscht werden. Der Ruf bezie-
hungsweise das Image des Unternehmens stellt mogli-
cherweise einen moderierenden Effekt dar. Aus Hin-
weisen darauf kdnnen Unternehmensaktivitaten ent-
wickelt werden, mit denen die Zufriedenheit der
Mitarbeiter beeinflusst werden kann.

9. Was sind insgesamt die wichtigsten Faktoren fur die
Arbeitzufriedenheit?

Physiotherapeuten/innen haben ebenso wie andere
Berufsgruppen ein spezifisches Verstandnis fur ihre
Zufriedenheit am Arbeitsplatz. Die wichtigsten Krite-
rien sollen — auch zur Kontrolle der bisherigen Ant-
worten - noch einmal zusammengefasst werden.

10. Wie schatzen die Physiotherapeuten/innen den
Einfluss ihrer Zufriedenheit auf die Patientenzufrie-
denheit ein? Welche Zufriedenheitsfaktoren aus
Patientensicht halten die Therapeuten fur bedeutsam?
Mit dieser Frage wird die Art des Zusammenhangs zwi-
schen Patientenzufriedenheit und Mitarbeiterzufrie-
denheit untersucht. Das Ziel der Patientenzufrieden-
heit unterliegt der Annahme bestimmter Zufrieden-
heitsfaktoren aus Sicht der Physiotherapeuten/innen.
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LEITFADEN ZUR BEFRAGUNG
DER PATIENTEN/INNEN

1. Welche Erwartungen haben Patienten/innen zu
Beginn einer RehamaBnahme? Welchen Einfluss hat die
Erfullung oder Nichterfiullung auf die Zufriedenheit?
Erwartungen an die Rehabilitation konnen vielfaltiger
Natur sein. Ein wesentliches Ziel der medizinischen
Dienstleistung besteht darin, diese Erwartungen zu
erfullen. Werden die Erwartungen nicht erfullt, kann
daraus Unzufriedenheit entstehen. Die Differenzie-
rungsfahigkeit zwischen erbrachter Leistung und
erfullter Erwartung entscheidet Uber das AusmaB der
Zufriedenheit.

2. Was sind die wichtigsten TherapiemaBnahmen und
worauf wird die Wirkung dieser MaBnahmen zurtck-
gefuhrt?

Aus therapeutischer Sicht und dem Ubergeordneten
Rehabilitationsgedanken stehen die MaBnahmen an
erster Stelle, die es den Patienten/innen ermdglichen,
ohne Einschrénkungen an allen sozialen Aktivitaten
teilnehmen zu kénnen. Mit der Frage ist die Bestati-
gung der Hypothese nach der Schlusselrolle der
Physiotherapie verbunden. Durch das Patientenver-
standnis zur Wirkungsweise der TherapiemaBnahmen
werden grundlegende Ansatzpunkte zur Steuerung
therapeutischer Interventionen erwartet.

3. Welche Kriterien kennzeichnen eine gute arztliche
Betreuung? Werden die Patienten in der arztlichen
Betreuung als »Partner« beteiligt?

In allen Untersuchungen zur Patientenzufriedenheit
wird der Rolle des Arztes eine besondere Bedeutung
zuteil. Im Sinne von Patientenzufriedenheit und Parti-
zipation der Patienten ist ein adaquates Arztverhalten
erforderlich. Mit der Fragestellung soll ein Einblick
von der Patientenerwartung an die Arztrolle gewon-
nen werden.

4. Worauf beruht die Wirkung von Physiotherapie aus
Sicht der Patienten und wie wird die eigene Mitarbeit
wahrgenommen? Was sind die Eigenschaften eines
idealen Physiotherapeuten/in?

Aus den theoretischen Voruberlegungen kann erwar-

tet werden, dass Physiotherapie mehr beinhaltet als

eine rein »handwerkliche Leistung«. Eine Bestatigung
dieser Annahme hat Auswirkungen auf die direkte
Arbeit und das Arbeitsumfeld der Physiotherapeuten.
Der Stellenwert von Physiotherapie in der ambulanten
Rehabilitation muss danach eventuell unter anderen
Gesichtspunkten definiert werden.

Uber die Beschreibung der »idealen Eigenschaften«
werden die Erwartungen konkretisiert, die Patien-
ten/innen mit personalen Komponenten der Physio-
therapeuten/innen verkntpfen. Fur das Rollenver-
standnis, die Gestaltung der Interaktion und den Stel-
lenwert der »fachlichen Qualifikation« kénnen sich
Implikationen fur die praktische Tatigkeit ergeben.
Daruber hinaus bildet der Fragenkomplex Antwort-
moglichkeiten zu salutogenetischen Aspekten ab.

5. Welchen Einfluss hat die Organisation aller Ablaufe
auf die Patientenzufriedenheit und auf das Behand-
lungsergebnis?

Behandlungsablaufe und -prozesse gelten als wichtige
Qualitatskriterien in Zufriedenheitsbefragungen. Aus
Sicht der Leistungserbringer sind Erkenntnisse dartiber
wichtig, welche Wirkung und Einflussstarke der Faktor
Organisation hat. Fur die Unternehmenspraxis ist es
wichtig, das Unterscheidungsvermégen der Patienten
zwischen Einfluss der Organisation auf die Zufrieden-
heit und auf das Behandlungsergebnis zu kennen.

6. Welches Gesundheitsverstandnis existiert aufseiten
der Patienten nach der RehamaBnahme?

Das Verstandnis von Gesundheit ist ein gesundheits-
fordernder Faktor. Mit der Frage wird nach salutoge-
nen Komponenten gesucht, die durch die Therapie
gefordert werden.

7. Welchen Einfluss hat die Zufriedenheit der Mitar-
beiter (hauptsachlich der Physiotherapeuten/innen)
auf die Zufriedenheit der Patienten?

Wenn es einen Zusammenhang zwischen Mitarbeiter-
zufriedenheit und Patientenzufriedenheit gibt, muss
mehr als eine statistische MessgroBe existieren. Die
Frage kann Auskunft dartiber geben, wie sich die Mit-
arbeiterzufriedenheit auswirkt beziehungsweise wie

sie wahrgenommen wird.
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Das Ergebnis eines Interviews miindet immer in die
schriftliche Form einer »fixierten Kommunikation«
(Mayring 2003). Mit dieser Aussage soll zum Aus-
druck gebracht werden, dass Planung, Ausfiihrung
und Analyse des Interviews nicht zu trennen sind.
Aus diesem Grund muss vor der Durchfithrung
eines Interviews Klarheit bestehen iiber die Anfor-
derungen und Bedingungen, die an die Befragung
zu stellen sind. Bei Helfferich (2004) wird ein umfas-
sender Uberblick iiber alle wichtigen Kriterien gege-
ben. Im Rahmen der Untersuchung wurde dem
Aspekt der Abgrenzung zur Alltagskommunikation
besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Aufseiten
der Erzédhlpersonen sind deren Erwartungen an die
Person und die Absicht des Fragenden zu bertiick-
sichtigen. Vonseiten des Interviewers wird die Aus-
einandersetzung mit den Themen der Gestaltung
von Kommunikation, Klarung von Rollen und der
Vermittlung von Offenheit vorausgesetzt.

Als Interviewform wurde die Form des struktu-
rierten Interviews gewdhlt. Da der Sachgehalt im
Vordergrund stand, war eine enge Anlehnung an
den Leitfaden geplant. Zur Konstruktion des Leitfa-
dens wurde auf die Literatur (Helfferich 2004, May-
ring 2002, Allwinn 2002) und die persdnliche Bera-
tung durch Wilhelm Schwendemann, Professor an
der Evangelischen Fachhochschule Freiburg zurtick-
gegriffen. Die Fragen der Mitarbeiterinterviews
konnten vorab auf ihre Verstandlichkeit {iberpriift
werden.

Von elementarer Bedeutung ist es, die Anforde-
rungen zu beachten, die sich aus ethischen Prinzi-
pien fiir die Durchfiihrung von Interviews ergeben
(Helfferich 2004):

¢ Die interviewten Personen miissen freiwillig an

der Befragung teilnehmen. Dazu gehort Infor-
mation {iber Ziel und Inhalt der Untersuchung.
Die Einwilligung der Befragten zur Verwen-
dung der Interviews muss schriftlich gegeben
werden. Uber den Umgang und die Verarbei-
tung der Daten miissen die befragten Personen
informiert sein.

¢ Alle Transkripte und Exzerpte miissen so weit

anonymisiert werden, dass keine Riickschliisse
auf Personen getroffen werden kénnen. Dies

beinhaltet ebenfalls die Verwendung von ein-
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zelnen Textstellen, die bei der Benennung von
Ankerbeispielen benétigt werden.

¢ Alle personenbezogenen Daten sind nur dem
Autor bekannt und nicht zur Weitergabe an
Dritte bestimmt. Sollten andere Personen an
der Verarbeitung der Ergebnisse beteiligt sein,
so sind auch sie zur Einhaltung des Daten-
schutzes verpflichtet.

Planung und Durchfiihrung

der Schiilerinterviews

Aus den Voriiberlegungen entstand der Grundge-
danke, Ausbildungsinhalte und Berufserwartungen
von Physiotherapeuten als eine Basis in den Uberle-
gungen mit zu berticksichtigen. Als Zugang zu die-
sen Informationen wurde die Befragung von Schii-
lern in diesem Berufsbild gewéhlt. Die Gruppe von
Absolventen/innen der Ausbildung, die kurz vor
dem Abschluss stehen, haben am Ende einer drei-
jahrigen Ausbildung den umfassendsten Uberblick
iiber alle Elemente ihrer Schulzeit. Zudem stehen sie
kurz vor dem Eintritt in das Berufsleben, das sie mit
unterschiedlichen Erwartungen antreten. In der Pla-
nung wurde nach einer Schule mit einem Kurs, der
kurz vor dem Staatsexamen steht, gesucht.

Fiir Januar 2004 wurde in einer Schule die Befra-
gung vorgeplant. In einem Anschreiben wurden der
Schulleitung die Ziele der Befragung, der Umgang
mit den Daten und die Inhalte der Fragen mitgeteilt.
Auf Datenschutzbestimmungen, Vertraulichkeit
und Anonymisierung wurde in dem Anschreiben

deutlich hingewiesen.

Zusammenstellung der Fragen
Im Vorfeld wurden die Fragen auf Inhalte und For-
mulierung gepriift. Die Inhalte wurden bereits
genannt. Die Form von offenen Fragestellungen
wurde aus zwei Griinden gewéhlt.

Eine direkte Befragung in Form von Interviews war
zum damaligen Zeitpunkt aus organisatorischen
Griinden nicht durchfiihrbar. Auf theoriegeleitete Fra-

gestellungen konnte nicht zurtickgegriffen werden.

Durchfiihrung der Befragung
In Absprache mit der Schulleitung wurde darauf
verzichtet, von jedem Schiiler eine Einver- >>>
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standniserklarung einzuholen. Dies war nur mog-
lich, weil alle Schiiler im Vorfeld tiber die Freiwillig-
keit der Befragung bereits unterrichtet waren. Mit
der Teilnahme wurde das Einverstandnis vorausge-
setzt. Die Befragung wurde vom Autor personlich
durchgefiihrt. Vor Beginn der schriftlichen Befra-
gung wurden die Schiiler nochmals auf die Freiwil-
ligkeit ihrer Teilnahme ausdriicklich hingewiesen.
Jeder Schiiler hatte die Gelegenheit, zu diesem Zeit-
punkt auf die Befragung verzichten zu kénnen. Von
insgesamt zwanzig Schiilern waren sechzehn am
Befragungstermin anwesend. Alle sechzehn nahmen
an der Befragung teil.

In einer kurzen Einfithrung von zehn Minuten
wurde {iiber Sinn, Ziele und Inhalte der geplanten
Untersuchung unterrichtet. Weiterhin wurden die
Schiiler motiviert, die Fragen maglichst ausfiihrlich
zu beantworten. Die Fragebdgen wurden so anony-
misiert, dass keine Riickschliisse auf die Person
moglich waren. Mit einer kurzen Diskussion wurde
die Befragung abgeschlossen. Schwierigkeiten im
Verstdndnis der Fragestellungen bestanden aus
Sicht der Schiiler nicht. Eine Ausnahme bildete die
Fragestellung zum Begriff der »Salutogenese«.

Planung und Durchfiihrung der Mitarbeiter-
interviews im Bereich Physiotherapie

Aus methodischen, personlichen und innerbetrieb-
lichen Griinden wurde von einer Befragung der Mit-
arbeiter im eigenen Arbeitsbereich Abstand genom-
men. Befragt werden sollten nur Mitarbeiter aus
Rehabilitationszentren, die iiber eine Zulassung
nach den BAR - Rahmenbedingungen verfiigen.
Aus formalen und rechtlichen Griinden wurden die
Kontakte mit Therapeuten auflerhalb des Arbeitsbe-
reiches hergestellt.

Aus einer Liste von fiinfzehn Physiotherapeu-
ten/innen konnten zehn Zusagen fiir die Durchfiih-
rung der Interviews eingeholt werden. Eine gleiche
Anzahl von weiblichen und ménnlichen Physiothe-
rapeuten wurde in der Planung angestrebt. Ein
zusétzliches Kriterium stellten vergleichbare Unter-
nehmenskonstellationen dar. Grundlegende Infor-
mationen wurden den Interviewpartnern in glei-
chem Umfang vorab erteilt. Zur Systematisierung

wurde eine Checkliste mit folgendem Inhalt erstellt:

¢ Kurze Erlduterung iiber Zielsetzung und Inhalt
der Untersuchung

¢ Erkldarung und Versicherung der Anonymitat
der Untersuchung

¢ Angabe tiber Zeitdauer des Interviews von
etwa 20-30 Minuten, gesamter Zeitrahmen 60
Minuten

¢ Direkte Terminvereinbarung in einem Zeitraum

innerhalb der ndchsten beiden Wochen

Durch die Checkliste sollte gewihrleistet werden,
dass alle Teilnehmer mit gleichen Voraussetzungen
an den Interviews teilnahmen.

Eine ausfiihrliche Erkldrung zu Vertraulichkeit,
Anonymisierung und Umgang mit den Interview-
transkripten leitete jedes Interview ein. Von jedem
Befragten wurde die Einwilligung schriftlich besta-
tigt.

Ein wichtiger Punkt war die Klirung von
»Regeln« vor Beginn des Interviews. Die Interviews
sollten nicht direktiv und rein sachorientiert durch-
gefiihrt werden. Positive Verstarkungen wurden nur
gegeben, wenn es der Beantwortung der Fragen for-
derlich erschien. Ein »Nachhaken« wurde vermie-
den, wenn die Antwortbereitschaft erschopft schien.
Alle Interviews wurden in derselben Reihenfolge
der Fragen und eng am Leitfaden orientiert gefiihrt.

Als Einstieg wurde auf den Faktor Mitarbeiterzu-
friedenheit im Rahmen des Qualititsmanagements
hingewiesen. Die Hauptfragen wurden verschiede-
nen Themengruppen zugeordnet. Durchgefiihrt

wurden die Interviews im Juli 2004.

Planung und Durchfiihrung der
Patienteninterviews
Fiir die Untersuchung wurden Patienten aus einer
homogenen Gruppe gewéhlt. Als sinnvoll wurde die
Auswahl von Patienten erachtet, die nach den Krite-
rien der Rentenversicherungstrdger behandelt wer-
den. Fiir diese Patienten existieren klare Vorgaben
fiir Inhalt und Zeitrahmen der Therapie. Die Bedin-
gungen, unter denen die Patienten behandelt wer-
den, sind vergleichbar. Als Behandlungsansatz wird
das bio-psycho-soziale Modell zugrunde gelegt.

Ein zusétzliches Kriterium war dadurch gegeben,

dass keine Patienten/innen befragt wurden, die
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dem Autor personlich aus der Behandlung bekannt
waren. Die Befragung sollte zum Abschluss der
Behandlungsmafinahme erfolgen. Aus innerbetrieb-
lichen Griinden und aus der Teilnahme des Betrie-
bes an einem externen Qualitdtssicherungsprojekt
ergab sich ein Zeitkorridor vom 1. bis zum 15. Okt-
ober 2004 zur Durchfiihrung der Befragung. In die-
sem Zeitraum standen fiinfzehn Patientinnen und
Patienten zur Verfiigung, die den genannten Bedin-
gungen entsprachen. Um Prédkonditionierungen zu
verringern, wurde erst ein Tag vor Therapieende die
Bereitschaft zur Teilnahme erfragt.

Von den in Frage kommenden Interviewpartnern
erklédrten jeweils fiinf weibliche und fiinf mannliche
Personen ihre Bereitschaft zur Teilnahme. Die Inter-
views wurden in der Therapieeinrichtung durchge-
fiihrt. Fiir die Gestaltung der Interviewsituation gal-
ten dhnliche Kriterien wie bei den Mitarbeiterinter-
views. Uber eine enge Leitfadenorientierung wurde
eine themenorientierte Gesprachatmosphére herge-
stellt. Die Interviews dauerten durchschnittlich 20
bis 30 Minuten. Mit Einleitung und Ausklang konn-
te die geplante Gesamtdauer von 60 Minuten einge-
halten werden. Die Interviews wurden aufgezeich-
net und von einer erfahrenen Schreibkraft zeitnah

transkribiert.

Auswertung

Auswertung der Schiilerbefragung

Die Antworten aus der Schiilerbefragung ergaben
keine Probleme in Bezug auf die Lesbarkeit. Alle
Protokolle lieferten ein hinreichendes Maf} an Infor-
mationen. Die Inhalte wurden aufgefiihrt und tiber
die Anzahl der Nennungen ausgewertet. Die Aus-
wertung erfolgte auf dem Niveau einer Nominals-
kala. Zur Erfassung von Schwerpunkten wurden
inhaltlich dhnliche Nennungen in tibergeordneten
Kategorien zusammengefasst. Bei der Zusammen-

fassung wurden Uberschneidungen eliminiert.

Auswertung der Mitarbeiterinterviews

und der Patienteninterviews

Alle Interviews wurden nach der Methode der qua-
litativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2002 & 2003)
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ausgewertet. Fiir die Fragenkonstruktion wurden
der Stand der Literatur und das aus der Theorie ent-
wickelte Erkenntnisinteresse zugrunde gelegt. May-
ring (2002) sieht die Stdrke der Inhaltsanalyse in
einer schrittweisen Zerlegung des Materials, die
»streng methodisch kontrolliert« durchgefiihrt wird.
Die Analyse folgt einem Kategoriensystem, das the-
oriegeleitet am Material entwickelt wird. Mit dem
Kategoriensystem wird eine systematische Inhaltsa-
nalyse der transkribierten Texte vorgenommen. Bei
Mayring (2002) werden drei Grundformen vorge-
schlagen:

e Zusammenfassung: Reduktion des Materials
auf wesentliche Inhalte als »Abbild des Grund-
materials«.

¢ Explikation: Ergénzung des Materials mit Deu-
tungen und Erlduterungen.

e Strukturierung: Material unter vorher festge-
legten Ordnungskriterien filtern und dadurch
bestimmte Aspekte herausarbeiten.

Die Grundformen des Interpretierens unterteilt
Mayring (2002 & 2003) in verschiedene Unterformen
(Abb. 5).

Zusammenfassung

/ (2) enge Kontextanalyse

— (3) weite Kontextanalyse

. (4) Formale Strukturierung

Stiukturierung t (5) Inhaltliche Strukturierung
(6) Typisierende Strukturierung
(7) Skalierende Strukturierung

(1) Zusammenfassung

Explikation

Abb. 5_Die Grundformen des Interpretierens werden
nach Mayring (2003) in verschiedene Unterformen
unterteilt

Die Zielsetzung der Arbeit und eine ausgeprigte
Strukturierung der Interviews fithren zur Anwen-
dung der strukturierenden Inhaltsanalyse. Von den
Unterformen werden die inhaltlich strukturierende
und die skalierende Inhaltsanalyse verwendet.

Die strukturierende Inhaltsanalyse folgt einem all-
gemeinen Ablaufmodell (Mayring 2003). Alle zwan-
zig Interviews wurden nach diesem Ablaufmodell
(Abb. 6) ausgewertet.

Die Bearbeitung des Materials erfolgt in acht
Schritten. Zunichst werden die Textstellen — >>>
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bestimmt, die analysiert werden (1). Im nédchsten
Schritt (2) werden die grundlegenden Strukturie-
rungsdimensionen festgelegt und ihre Auspragun-
gen beschrieben (3). Aus den Dimensionen und
Auspragungen wird vorab ein Kategorienschema
entwickelt, das mit Ankerbeispielen und Kodierre-
geln belegt wird (4). Alle Texte werden nach den
Kategorien durchsucht und die Fundstellen werden
exakt benannt (5). Die Bearbeitung der Fundstellen
erfolgt nach den beiden gewéhlten Untervarianten
skalierend oder inhaltlich strukturiert (6). Im folgen-
den Schritt (7) wird das Kategorienschema an einer
definierten Anzahl von Interviews {iberpriift und da-
nach das komplette Material bearbeitet. Die Ergeb-
nisse werden zusammengefasst und aufbereitet (8).

Da es sich bei den durchgefiihrten Interviews nur
um eine kleinere Anzahl handelt, wurden alle zehn
Interviews jeweils nach diesem Verfahren ausge-
wertet.

Die Unterform der skalierenden Inhaltsanalyse
wird in der vorliegenden Arbeit zur Bearbeitung der
Fundstellen hinsichtlich der Stirke eines Einflusses

bei mehreren Fragen verwendet.

Bestimmung der 1
Analyseeinheiten

Festlegung der
Strukturierungsdimensionen 2
(theoriegeleitet)

Bestimmung der
__ Auspragungen(theoriegeleitet)

Zusammenstellung des 3
Kategoriensystems

Uberarbeitung, gegebenenfalls
Revision des Kategoriensystems
und der Kategoriendefinitionen

Formulierung von Definitionen,
Ankerbeispielen und
Kodierregeln zu den einzelnen
Kategorien

Materialdurchlauf:
Fundstellenbezeichnung

Materialdurchlauf:
Bearbeitung und Extraktion
der Fundstellen

Ergebnisaufbereitung

Abb. 6_Allgemeines Ablaufmodell strukturierender Inhaltsanalyse
(Mayring 2003)
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Von jedem Interview wurde ein Exzerpt erstellt,
um eine inhaltsorientierte Reduktion des Materials

zu erreichen.

Ergebnisse

Zusammenfassung und Bewertung
der Ergebnisse aus der Schiilerbefragung

Griinde fiir die Berufswahl

Fiir die meisten Schiiler besitzt die Arbeit mit Men-
schen einen hohen Stellenwert. Medizinisches Inter-
esse und die Beschéftigung mit dem Korper ergénzen
das Bild. Einen hohen Stellenwert besitzt die Verbin-
dung von einer erwarteten theoretisch anspruchs-
vollen Ausbildung und einer praktischen Tatigkeit.
Erwartungen an die Bezahlung und an spezifische

Arbeitsbedingungen werden nicht genannt.

Stellenwert der Ausbildungsinhalte

Wichtige Ausbildungsinhalte aus Sicht der Schiiler
sind praxisrelevante Facher und theoretisches Basis-
wissen. Zu den praxisrelevanten Fichern gehoéren
auch die praktische Tatigkeit bei der Patientenbe-
handlung, das praktische Uben und das Vorbehan-
deln der Lehrkrafte. Praxisrelevante Theorie wird in
den Fachern vermittelt, die auch physiotherapeuti-
sche Behandlungsméglichkeiten bei verschiedenen
Krankheitsbildern beinhalten.

Theoretisches Basiswissen umfasst Grundlagen
wie Anatomie, Physiologie, Neurologie, Padiatrie
und Sensomotorik. Spezielle Krankheitslehre mit
den Schwerpunkten Orthopadie und Chirurgie wird
ebenfalls als wichtig erachtet.

Weniger wichtige und unwichtige Ausbildungsin-
halte sind vor allem Berufs- und Gesetzeskunde, die
am héufigsten genannt werden. Pathologie und Der-
matologie sind Inhalte, die an zweiter Stelle unter die-
ser Rubrik genannt werden. Einen geringen Stellen-

wert geniefst ebenfalls das Fach Sozialwissenschaften.

Bedeutung persénlicher Fahigkeiten und
Eigenschaften in der Ausbildung

Neben praktischen Fahigkeiten und theoretischen
Fachkenntnissen erfordert der Beruf besondere per-
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sonliche Fahigkeiten und Eigenschaften. Die Ergeb-
nisse der Antworten verteilen sich auf zwei Grup-
pen. Die meisten Aussagen lassen sich dem Kom-
plex der erstgenannten Gruppe zuordnen.

Die eine Gruppe bilden Eigenschaften und Fahig-
keiten, die der eigenen positiven Personlichkeitsent-
wicklung zugerechnet werden kdnnen.

Empathie, Kommunikation, Eigenverantwortung,
Umgang mit Patienten und padagogische Fahigkei-
ten sind ebenfalls Faktoren, die zu einer gesund-
heitsférdernden Interaktion in der Behandlung bei-
tragen.

Die andere Gruppe der Antworten beschreibt
Fahigkeiten und Eigenschaften, die allgemein als
disziplinarische Grundlagen bezeichnet werden

konnen.

Auseinandersetzung mit dem Begriff

der Salutogenese

Der Begriff der Salutogenese ist allen Schiilern nicht
bekannt. Die abschlieflende Diskussion am Ende der
Befragung lief} das Ergebnis vermuten. Eine umfas-
sende Beschiftigung mit Begriffen und Modellen
der Gesundheit ist nicht Gegenstand der Ausbil-
dung.

Erwartungen der angehenden Physiotherapeu-
ten/innen an ihr zukiinftiges Berufsleben
Aus der Berufswahl und aus der Ausbildung resul-
tieren Erwartungen an das Berufsleben. Die Erwar-
tungen bilden eine Grundlage, aus der auch die
Zufriedenheit im Beruf beurteilt wird. Auch nach
der Ausbildung existieren hohe Erwartungen, die
vorwiegend die personliche Weiterentwicklung
betreffen.

Den gesamten Rahmenbedingungen des Berufes
stehen die meisten Schiiler eher skeptisch gegenii-

ber.

Bewertung der Ergebnisse

Die Mehrzahl der befragten Schiiler geht mit einer
hohen intrinsischen Motivation in die Ausbildung
und in den Beruf. Sowohl im Schulalltag als auch in
den Erwartungen an den Beruf zeigt sich der Wider-
spruch zwischen Anforderungen und Rahmenbe-

dingungen. Die Anforderungen sind die durch die
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personliche Motivation und die Forderungen von
aufien gepréagt. Durch vergleichsweise schlechte
Rahmenbedingungen fehlt die Basis, um diesen
Anforderungen gerecht werden zu konnen.

Den als wichtig empfundenen personlichen
Fahigkeiten und Eigenschaften stehen keine ada-
quaten Ausbildungsinhalte gegeniiber beziehungs-
weise der Stellenwert solcher Ausbildungsinhalte
wird nicht erkannt.

Das Gesamtbild entspricht den theoretischen
Erwartungen. Physiotherapeuten/innen werden
anscheinend noch immer vorwiegend unidimensio-
nal biomedizinisch ausgebildet. Abhidngiges Han-
deln in einem medizinischen Assistenzberuf wider-
spricht der Verantwortung, die auf die Schiiler

zukommt.

Zusammenfassung und Bewertung der
Ergebnisse der Physiotherapeuteninterviews

Einfluss der Leitung auf die
Arbeitszufriedenheit

Die Ergebnisse weisen dem Verhalten und der Per-
son des direkten Vorgesetzten einen grofien Einfluss
auf die Arbeitszufriedenheit zu. Fachliche Leitung
und die Wahrnehmung organisatorischer Aufgaben
werden als wichtig erachtet. Genauso wichtig sind
Personlichkeitsmerkmale, die einen guten person-
lichen Zugang zu den Mitarbeitern herstellen. Das
Verhalten des Vorgesetzten sollte fiir die Mitarbeiter
motivierend sein.

Der Einfluss der Unternehmensfithrung wird als
deutlich geringer angesehen. Transparenz, Siche-
rung der Rahmenbedingungen und Freirdume fiir
die Arbeit sind dennoch klare Erwartungen, die

gedufiert werden.

Faktoren und Einfluss des Betriebsklimas

Die wichtigsten Faktoren eines guten Betriebsklimas
bestehen in der Giite der Kommunikation und in
einer Art »Teamgeist«. Das Betriebsklima hat einen
sehr grofien Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit.
Im Vergleich zum Arbeitsklima innerhalb des
gesamten Betriebes sehen die befragten Physiothe-
rapeuten/innen den eigenen Bereich als vorrangig
an. >>>
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Organisatorische Einfliisse auf

das Betriebsklima

Aus Sicht der Befragten hat die betriebsinterne
Organisation einen mittleren Einfluss auf das
Betriebsklima. Der Einfluss externer Vorgaben wird
tiberwiegend als Eingriff in die Fachkompetenz
empfunden. Externe Vorgaben verursachen teil-
weise Unzufriedenheit und {iben indirekt wirt-

schaftlichen Druck auf die Mitarbeiter aus.

Stimmungsbild der finanziellen Situation

Generell wird die finanzielle Situation von den
meisten Physiotherapeuten/innen auf der Basis der
bekannten Rahmenbedingungen akzeptiert. Die
aktuelle Einschdatzung zeigt, dass die meisten
momentan einigermaflen zufrieden sind. Langfristig
betrachtet bezeichnen die meisten der Befragten die
Perspektive als unbefriedigend. Eine Losung sehen
einige in der ErschlieSung von zusétzlichen Ver-

dienstmoglichkeiten.

Personliche Faktoren

Die Auswirkungen der privaten Situation auf die
Arbeitszufriedenheit haben nach Ansicht der
Befragten in erster Linie einen Einfluss, wenn dieser
positiv ist. Der umgekehrte Einfluss von der
Arbeitszufriedenheit auf die private Zufriedenheit
wird tendenziell starker eingeschétzt.

Gravierende Kiindigungsgriinde entstehen
hauptsachlich durch ein schlechtes Arbeitsklima
und durch Mobbing, als eine Sonderform des
schlechten Arbeitsklimas. Eine unangemessene
Bezahlung als Grund nennen nur wenige. Als Kiin-
digungsgrund erhdlt die Unangemessenheit im
Kontext der finanziellen Rahmenbedingungen eine
grofle Bedeutung.

Einen Zusammenhang zwischen Krankheitsanfal-
ligkeit und Arbeitszufriedenheit sehen die meisten
Befragten. Die Starke des Einflusses wird insgesamt
als deutlich gewertet.

Der eigene Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit
wird tiber verschiedene Strategien ausgetibt. Selbst-
initiative zur fachlichen Verbesserung, Selbstorgani-
sation und »personliche Hygiene« sind Mafinah-
men, mit denen die Arbeitszufriedenheit beeinflusst

wird.

Fachliche Kriterien

Der eigentliche Arbeitsinhalt spielt in Zufrieden-
heitsmessungen eine untergeordnete Rolle. Aus dem
Erreichen eines »Arbeitserfolges« kann Zufrieden-
heit entstehen. Kriterien fiir ihren Arbeitserfolg
sehen die Physiotherapeuten/innen hauptséchlich
in einem positiven Patientenfeedback und etwas
weniger ausgepragt in der Verbesserung der korper-
lichen Beschwerden.

Kommunikation ist der wichtigste Faktor in der
gemeinsamen Zielvereinbarung mit den Patien-
ten/innen. Das Gesundheitsverstandnis, das die
befragten Physiotherapeuten/innen als Grundlage
fiir ihre Behandlung nennen, zeigt insgesamt Kom-
ponenten, die im Sinne der Salutogenese der Hand-

habbarkeit zuzurechnen sind.

Einstellung zum Beruf als Grundlage

der Arbeitszufriedenheit

Eine generelle Zufriedenheit mit dem ausgeiibten
Beruf geben neun der zehn befragten Physiothera-
peuten/innen an. Sie bezeichnen ihre Grundeinstel-
lung zum Beruf als positiv. Langfristig ist die Per-
spektive von der beruflichen Weiterqualifikation
und dem Wunsch nach Verbesserung des Berufssta-
tus gepragt.

Einen spezifischen Einfluss auf die berufliche
Zufriedenheit iiben die Fachrichtung, der Ruf und
das Image des Unternehmens aus, in dem die
Physiotherapeuten/innen beschiftigt sind. Die
Mehrzahl sieht in diesen Unternehmensfaktoren

einen positiven Einfluss.

Allgemeine Faktoren

Eine Zusammenfassung der wichtigsten Faktoren
der Arbeitszufriedenheit nennt das Arbeitsklima
und die Arbeitsbedingungen als entscheidende Fak-
toren fiir die Arbeitszufriedenheit.

Aus Sicht der Physiotherapeuten/innen beein-
flusst ihre eigene Arbeitszufriedenheit sehr deutlich
die Patientenzufriedenheit. Der Einfluss auf die
Patientenzufriedenheit entsteht iiber eine positive
Behandlungsatmosphére im gesamten Therapiebe-
reich.

Soziale »Aufgehobenheit« einerseits und Fach-

kompetenz und Beschwerdeverbesserung anderer-
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seits sind aus Sicht der Physiotherapeuten/innen
die wichtigsten Zufriedenheitsfaktoren auf Patien-

tenseite.

Bewertung der Ergebnisse

In der Sicht der Mitarbeiter nimmt das Arbeitsklima
eine zentrale Rolle ein. Zusammen mit der Person
und dem Verhalten des direkten Vorgesetzten hat
das Arbeitsklima den grofiten Einfluss auf die
Arbeitszufriedenheit. Aus den theoretischen Vor-
iiberlegungen der Salutogenese kann die herausra-
gende Rolle des Arbeitsklimas bestatigt werden. Ein
direkter Einfluss auf das Arbeitsklima scheint durch
das Verhalten des direkten Vorgesetzten gegeben zu
sein. Ein schlechtes Arbeitsklima ist der Haupt-
grund fiir eine Kiindigung.

Teamgeist kann nur entstehen, wenn dieser
gewiinscht und geférdert wird. Uber den Einfluss
der Personalauswahl kann in dieser Hinsicht nur
spekuliert werden.

Die betriebsinterne Organisation wird von den
meisten Physiotherapeuten/innen tendenziell als
Dienstleister fiir den eigenen Arbeitsbereich gese-
hen. In diesem Bereich scheint der Wunsch nach
mehr Kooperation zu bestehen.

Unternehmensleitung und die interne Organisa-
tion sind dazu da, die Arbeits- und Rahmenbedin-
gungen zu gewahrleisten. Beide Faktoren haben aus
Sicht der Physiotherapeuten/innen die Funktion in
der Erfiillung von Grundbedtirfnissen. Ihre Wir-
kung auf das Arbeitsklima und die Arbeitszufrie-
denheit ist eher indirekt.

Die negative Beeinflussung durch externe Vorgaben
kann in ihrer Wirkung verringert werden, wenn diese
transparent gemacht werden. Intakte interne Unter-
nehmensbedingungen scheinen in der Lage zu sein,
negative Einfliisse von auflen reduzieren zu kénnen.

Aus den Ergebnissen des Zusammenhanges zwi-
schen Krankheitsanfilligkeit und Arbeitszufrieden-
heit ergibt sich der Riickschluss, dass Gesundheit im
Unternehmen und Gesundheit der Mitarbeiter sich
gegenseitig bedingt.

Die finanziellen Bedingungen werden fast resignie-
rend akzeptiert. Das Gehalt muss von Unternehmens-
seite im Rahmen der Moglichkeiten angemessen

gestaltet werden, damit keine Unzufriedenheit ent-
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steht. Das Erschliefien oder Fordern zusétzlicher Ver-
dienstmoglichkeiten kann eine strategische Manage-
mentaufgabe sein, um zu einer groferen finanziellen
Zufriedenheit beizutragen. Durch eine Verbesserung
der finanziellen Situation werden die personlichen
und fachlichen Entwicklungsméglichkeiten gefordert.

Aus allen Interviewergebnissen ist das verdnderte
Behandlungs- und Rollenverstindnis der Physiothe-
rapeuten/innen erkennbar. Der Stellenwert der
Kommunikation und ein mehrdimensionales Thera-
pieverstindnis sind die wichtigsten Kennzeichen.

Physiotherapeuten/innen zeichnen sich durch
eine generelle positive Berufseinstellung aus. Das
Unternehmensimage kann diese Einstellung unter-
stiitzen. Die Arbeit in Zentren fiir ambulante Reha-
bilitation scheint bei den Physiotherapeuten/innen
insgesamt ein positives Image zu besitzen.

Die Patientenzufriedenheit nimmt als Behand-
lungsziel und in der Wahrnehmung der Physiothera-
peuten/innen eine Schliisselposition ein. Hohe
Patientenzufriedenheit fithrt auch zu einer hohen
Zufriedenheit bei den Physiotherapeuten/innen.
Das Ziel Patientenzufriedenheit bietet auch die Inter-
pretationsméglichkeit einer Einstellung, die in einer
Adaption an die »externe Vorgabe« von Patienten-
zufriedenheit bestiinde. Aus dem Verlauf der Inter-
views ldsst sich dieser Eindruck nicht bestétigen.

Der Zusammenhang von Patientenzufriedenheit
und Mitarbeiterzufriedenheit kann aus den Aussa-
gen bestitigt werden. Eine grofle Bedeutung wird
der Atmosphire innerhalb der Einrichtung beige-
messen. Die Atmosphire schafft die Basis fiir Mitar-
beiterzufriedenheit und Patientenzufriedenheit.

Die Ergebnisse kénnen aus statistischer Sicht nicht
als reprdsentativ gelten. Da die Interviews mit Mit-
arbeitern aus verschiedenen Zentren gefiihrt wur-
den, ist ihre Aussagekraft dazu geeignet, die theore-

tischen Voriiberlegungen zu stiitzen.

Zusammenfassung und Bewertung der
Ergebnisse der Patienteninterviews

Erwartungen und der Einfluss auf
die Patientenzufriedenheit
Die wichtigsten Erwartungen orientieren sich an

den somatischen Beschwerden. Schmerzre- >>>
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duktion und die Verbesserung der korperlichen
Funktionen stehen im Vordergrund. Die Halfte der
Patienten erwartet von der Rehamafinahme eine
besonders intensive Therapie und professionelle
Hilfe. Fiir die Mehrzahl der Befragten werden die
Erwartungen in einem hohen Maf erfiillt.

Der Einfluss der Erfiillung der Erwartungen auf
die Zufriedenheit wird von der einen Halfte als sehr
deutlich und von der anderen Halfte als gering
beurteilt.

Die Beurteilung der Behandlung féllt mit den
Aussagen »zufrieden« und »sehr zufrieden« insge-
samt einheitlich und deutlich positiv aus.

Das Ausmafi der Zufriedenheit wird iiber die
Moderatorvariablen »Eigener Einsatz sowie Einstel-
lung« und »realistische Korrektur der Erwartung«

beeinflusst.

Stellenwert und Einfluss der
TherapiemaBnahmen

Die Physiotherapie wird von allen Patienten/
innen als die Therapieform mit dem hochsten Stel-
lenwert bewertet. An zweiter Stelle werden die
ebenfalls aktiven Therapieformen der Trainingsthe-
rapie und Gruppentherapie genannt.

Die Wirkung dieser Therapieformen wird sehr
heterogen beschrieben. Beratung, Anleitung, positi-
ve Selbsterfahrung, Aktivitdit und die direkte
»Behandlung« der eingeschrankten Funktionen be-

schreiben einen komplexen Wirkmechanismus.

Das Verhéltnis Arzt-Patient aus Patientensicht
Der Rolle des Arztes wird ein grofler Einfluss auf
die Patientenzufriedenheit zugeschrieben. Die
Patienten nennen Kommunikation, Vertrauen und
Empathie als wichtigste Kriterien einer guten arzt-
lichen Betreuung. Kommunikation beinhaltet vor
allem die Fahigkeit des Zuhorens. Zeit fiir die
Patienten/ innen ergianzt das Bild der Giitekrite-
rien.

Ihre eigene Mitwirkung sehen die meisten Patien-
ten/innen in einer gleichberechtigten Beteiligung in
der Kommunikation mit dem Arzt. Gemeinsame
Therapieplanung und Zielfindung werden von
sechs Patienten/innen als Mitwirkungsmaglichkei-

ten wahrgenommen.

Zusammenarbeit und das Verhéltnis
Physiotherapeut - Patient

Aus Sicht der Patienten erfolgt die Behandlung
durch die Physiotherapeuten/innen auf mehreren
Ebenen. Am héufigsten wird der Einfluss auf die
Gesundheit der funktionellen Behandlung zuge-
schrieben. Neun von zehn Patienten/innen sehen
eine weitere Behandlungsebene, die mit den Attri-
buten einer edukativen, motivationalen und kogni-
tiven Einflussnahme beschrieben wird.

Den eigenen Anteil in der Therapie sehen fast alle
Patienten in der Bereitschaft zur Mitarbeit und in
der realisierten Bereitschaft, der Mitwirkung.

Die genannten Eigenschaften eines idealen
Physiotherapeuten bestétigen das Bild. Fachkompe-
tenz und die personliche, kommunikative Kompe-
tenz sind Eigenschaften, die aus Sicht der Patienten

denselben Stellenwert haben.

Einfluss organisatorischer Ablaufe auf die
Patientenzufriedenheit und das Behandlungs-
ergebnis

Die Behandlungsorganisation iibt einen Einfluss
auf die Zufriedenheit aus. Der Einfluss macht sich
dann bemerkbar, wenn deutliche oder grofie Defi-
zite in der Organisation registriert werden. Sehr
gute Organisation wird als motivierend empfun-
den.

Insgesamt beurteilen die meisten Patienten den
organisatorischen Ablauf in ihrer Rehabilitation als
gut. Deutliche Einzelméingel werden zwar genannt,
gehen aber im Gesamturteil unter.

Die Auswirkungen der Organisation auf das
Behandlungsergebnis werden sehr unterschiedlich
beurteilt. Die eine Hélfte der Befragten sieht einen
groflen Einfluss, die andere Hilfte einen geringen

Einfluss auf das Behandlungsergebnis.

Veranderung des Gesundheitsverstandnisses
durch die Rehabilitation

Die Mehrheit der Patienten gibt eine Verdnderung
ihres Verstiandnisses von Gesundheit an. Die Veran-
derung wurde unter salutogenetischen Aspekten
ausgewertet. Verstehbarkeit und Handhabbarkeit
sind die Komponenten, die am haufigsten zugeord-

net werden konnen.
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Einfluss der Arbeitszufriedenheit
von Physiotherapeuten/innen auf die
Patientenzufriedenheit
Alle Patienten/innen geben einen direkten Einfluss
der Zufriedenheit der Physiotherapeuten/innen auf
ihre eigene Zufriedenheit an. Der Einfluss wird als
sehr deutlich beschrieben.

Die Behandlung wird tiber eine freundliche bezie-

hungsweise motivierende Atmosphére beeinflusst.

Bewertung der Ergebnisse

Trotz aller Diskussionen um den Einfluss sozialer
und psychischer Faktoren auf die Gesundheit und
das Gesundheitserleben steht fiir die meisten
Patienten die Besserung der somatischen Beschwer-
den im Vordergrund. Die Erfiillung dieser Erwar-
tungen ist nicht alleine fiir die Zufriedenheit der
Patienten verantwortlich. Viele Patienten scheinen
sogar skeptisch zu sein, was die Erfiillung ihrer
Erwartungen angeht.

Eine sehr hohe Zufriedenheit ist nicht nur von
dem Erreichen des Behandlungszieles abhingig.
Zusitzliche Faktoren werden aus Sicht der Patienten
differenziert und sind fiir die Patientenzufrieden-
heit mitverantwortlich.

Ein Faktor liegt in der Eigenschédtzung des eigenen
Einsatzes und in der Korrektur der Erwartungen.

Der zweite Faktor scheint der wichtigste zu sein.
Kommunikation, Empathie, erfiilltes Vertrauen und
die Therapieatmosphédre haben anscheinend den
grofiten Einfluss auf die Patientenzufriedenheit.

Aus den Voriiberlegungen wird der Stellenwert
der Physiotherapie bestdtigt. Insgesamt wird die
Physiotherapie als wichtigster Bestandteil der Reha-
bilitation gesehen. Die »Wirkmechanismen« von
Physiotherapie und aktiven Therapiemafinahmen
werden aus Patientensicht vor allem auf das Erleben
von positiver Selbsterfahrung, die Beratung und
Aktivitat tiberhaupt zurtickgefiihrt.

Die Patientensicht auf die Eigenschaften von
Physiotherapeuten/innen ist deckungsgleich mit
deren eigener Einschdtzung. Physiotherapeuten/
innen arbeiten auf mehreren Ebenen. Motivation,
Kommunikation, Empathie und »Edukation« wer-
den gleichberechtigt zu den fachlichen Kompeten-

zen genannt.
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Ahnliche Attribute werden als Wiinsche an die
arztliche Rolle genannt. »Zuhorenkonnen« ist
scheinbar die wichtigste Forderung, die in der arzt-
lichen Tétigkeit erfiillt werden soll. Der Gesamtein-
druck aus den Interviews fiihrt zu der Schlussfolge-
rung, dass die drztliche Versorgung und die organi-
satorischen Abldufe zu den Rahmenbedingungen
innerhalb der ambulanten Rehabilitation zu rechnen
sind. Beide »Faktoren« fithren zu Unzufriedenheit,
wenn die Erwartungen nicht in einem »mittleren
Maf« erftillt werden.

Der Zusammenhang zwischen Patientenzufrie-
denheit und Mitarbeiterzufriedenheit wird aus Sicht
der Patienten sehr deutlich bestétigt. Physiothera-
peuten/innen und Patienten/innen entwickeln ein
gleiches Gesundheitsverstdndnis, in dem die Eigen-
aktivitat einen hohen Stellenwert besitzt. Die Forde-
rung und Entwicklung von Widerstandsressourcen
und das »Erfahren« von sozialer Unterstiitzung wir-
ken im Sinne der salutogenen Komponenten Ver-
stehbarkeit und Handhabbarkeit.

Die Ergebnisse aus der Patientenbefragung miis-
sen sich der kritischen Frage nach Einfliissen durch
die besondere Interviewsituation stellen. Der Ein-
fluss durch die Position des Autors wurde durch
die Auswahl der Patienten so gering wie moglich
gehalten. Aus den Interviews entstand zu keinem
Zeitpunkt der Eindruck, dass die Antworten den
»Wiinschen« des Autors folgten. Durch korrektes
methodisches Vorgehen wurde vermieden, dass
sich die Patienten/innen unter Druck gesetzt fiihl-
ten.

Unter Berticksichtigung der genannten Einfluss-
groflen konnen die gewonnenen Erkenntnisse
ohne Einschrankung als verwertbar angesehen wer-

den.

Schlussbetrachtung und
kritischer Ausblick

Sowohl die theoretische als auch die empirische
Untersuchung bestétigen die Schliisselposition von
Physiotherapeuten/innen in der ambulanten Reha-
bilitation von muskuloskeletalen Erkrankungen.

Von ihren fachlichen und personlichen — >>>
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Kompetenzen geht der grofite Einfluss auf die
Patientenzufriedenheit und das Behandlungsergeb-
nis aus. Patienten/innen und die Physiotherapeu-
ten/innen selbst sehen vor allem in den person-
lichen Kompetenzen einen entscheidenden Einfluss-
faktor fiir die Behandlung und auf die Zufriedenheit
der Patienten. Damit muss die Forderung verbun-
den werden, eine bessere Nutzung dieser person-
lichen Ressourcen zu erreichen.

Wie die Untersuchung zeigt, sind Physiotherapeu-
ten/innen in dieser Hinsicht unzureichend ausge-
bildet. Eine Verdanderung in der Ausbildung kann
die Fahigkeiten zwar entwickeln, reicht aber nicht
aus, um diese Fahigkeiten auch einsetzen zu kénnen
und zu diirfen.

Das »Konnen« ist {iber die Integration von saluto-
genetischem Denken in die Ausbildung und in die
Qualitdtsphilosophie der Unternehmen zu errei-
chen. Gesundheitshandeln und Ressourcenorientie-
rung auf der Grundlage eines salutogenen Qua-
litditsmanagements stellen alle Mitarbeiter in den
Mittelpunkt eines gesund erhaltenden Unterneh-
mens. Patientenzufriedenheit als »Produkt« entsteht
aus dieser Philosophie ohne Druck von aufien. Die
Patientenzufriedenheit wiederum wirkt als gesund
erhaltende Ressource zuriick auf die Zufriedenheit
der Mitarbeiter. Die Idee der Salutogenese darf
jedoch nicht missbraucht werden, um die Arbeits-
kraft der Physiotherapeuten/innen »auszubeuten«.

Das »Diirfen« wird langfristig nur tiber eine Neu-
orientierung und -strukturierung des gesamten
Berufsbildes zu erreichen sein. Ohne die Loslosung
aus der Abhéngigkeit der medizinischen Aufsicht ist
eine Anerkennung der komplexen Arbeitsweise von
Physiotherapeuten/innen nicht méoglich. Der »korri-
gierende Einsatz« von Expertenwissen ist nur auf der

Basis einer hoheren beruflichen Autonomie moglich.

. MANFRED CHAUMET

Trainingstherapie.

Der Schluss liegt nahe, dass den Interessen der
Physiotherapeuten/innen innerhalb der Einrichtun-
gen ein hoher Stellenwert in den Qualitdtsbemdii-
hungen eingerdaumt werden muss. Da Physiothera-
peuten/innen tiber eine hohe intrinsische Motiva-
tion verfliigen, wiirden Verbesserungen der
organisatorischen und finanziellen Rahmenbedin-
gungen eine langfristige Perspektive fiir die berufli-

che Zufriedenheit er6ffnen. =
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