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Vorwort

Vorwort
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Im Rahmen des Forschungsprojektes ,Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kenn-
zahlen“ wurde ein Kennzahlensystem entwickelt und beispielhaft im Krankenhaus erprobt,
welches Fuhrungskréafte von Dienstleistungsorganisationen in die Lage versetzt, ihre Ein-
richtungen ausgewogen zu steuern und eine Balance herzustellen zwischen Unterneh-
menszielen wie Kundenorientierung, Wirtschaftlichkeit und Mitarbeiterorientierung. Im Mit-
arbeiterbereich fehlte es bislang an weichen Kennzahlen, die psychosoziale Sachverhalte
widerspiegeln und damit sowohl dem modernen Verstandnis von Gesundheitsférderung
entsprechen, als auch der steigenden Anzahl psychosozial bedingter Erkrankungen Rech-
nung tragen. Insbesondere Krankenhauser gehéren aufgrund ihres breiten Belastungs-
spektrums nach wie vor zu den Risikoarbeitsplatzen. Aufgrund demografischer und gesell-
schaftlicher Entwicklungen bedarf es jedoch mehr denn je gesunder und motivierter Mitar-
beiter!, um dem Versorgungsauftrag von Krankenh&usern nachzukommen. Erforderlich ist
eine gezielte und nachhaltige Verbesserung der Gesundheit der Mitarbeiter, wobei die
Kennzahlen Fuhrungskréften eine wertvolle Unterstlitzung sein kdnnen. Ebenso bedarf es
eines Verfahrens wie das betriebliche Gesundheitsmanagement, in das sich die Kennzah-
len sehr gut einbetten lassen und das auf eine kontinuierliche Verbesserung der Arbeitsbe-

dingungen ausgerichtet ist.

Die Ergebnisse der Interventionsstudie bestatigen den groRen Handlungsbedarf fur ge-
sundheitsférderliche MaRRnahmen in Krankenhausern. Im Rahmen der Organisationsdia-
gnostik wurden Fuhrungskrafte umfassend Uber die Belastungs- und Ressourcensituation
ihrer Einrichtung informiert und konnten diese in Relation zu anderen Kliniken setzen sowie
einen Vergleich der Berufsgruppe herstellen. Damit erhielten Fihrungskréfte eine Basis, um
Ziele festzulegen, entsprechende Interventionen zu initiieren und diese abschlieBend zu

bemessen.

Zentrale Voraussetzung fur eine effektive Anwendung der Kennzahlen ist jedoch, dass die
Fuhrungsebene davon Uberzeugt ist, dass die Gesundheit der Mitarbeiter ein wesentlicher
Erfolgsfaktor flr das Unternehmen ist und sich demzufolge fiir eine gezielte, systematische
und nachhaltige Verbesserung der Arbeitssituation einsetzt. Ebenso wichtig ist die Unter-
stlitzung aller Mitarbeiter, um Veranderungsprozesse mit zu gestalten. In der Interventions-
klinik gelang es der Fuhrung nicht den Mitarbeitern glaubhaft zu vermitteln, dass sie an de-
ren Wohlergehen interessiert sind. Das Vertrauen in die Fihrung war bereits so beschadigt,

dass es nicht mdglich war das Projekt zu Ende zu fiihren und positive Effekte zu erzielen.

! Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden in der Regel die mannliche Form verwendet, wobei
die weibliche Form jeweils einbezogen ist.






Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis
V0] 1o o PP I
ZUSAMMENTASSUNG .. ettt et e et e e et et e e e e et e e e e e e e e e e e s ren e een e ean e Il
TabEIlENVEIZEICNNIS .. et e e e e e e e e e \YJ
ADDIIAUNGSVEIZEICANIS ... et e VII
L BN IUNG oo e e e 11
2. Zielsetzung und Fragestellung ........oooiiiii e e 20
3. FOrSCRUNGSSTANG ... e e et e e e e e et e e e e e et e e e e 23
3.1, KIANKENNAUSEE ...ttt e e e e e e e e e e 24
3.1.1. Organisationsstruktur von Krankenh&usern .............coooiieiieiiiiiiieiiie e eene 24
3.1.2. Personal in Krankenh&uSern ....... ..o e e e 25
3.1.3. Reformen: Ursachen und AUSWIFKUNGEN .......oviiiiiiiieieieie e e e 26
3.1.3.0. RETOIMEN oo e e 27
3.1.3.2. Ursachen fir den Reformbedarf ............ccoooviiiiiiiiiii e, 29
3.1.3.3. Auswirkungen der Reformen ..........coooiiiiiiiiie e 30
3.2. Flhrung im Krankenhaus ............oooiiiii i e e e e e e e aae 33
3.2.1. Definition und Begriffsbestimmung ..., 35
3.2.2. Fuhrungskréfte im Krankenhaus ..........c.ccovoiii i e, 36
3.2.2.1. Arzte in FUhrungspositionen .............ccooouviiiiiiriieieeieeiie e 36
3.2.2.2. Pflegekréfte in FUhrungspositionen .............cooveiiiiiiiiieiin e e, 41
3.2.3. Aufgaben der Fuhrung in der Gesundheitsforderung ............cccoovviiiiieennnnn 42
3.2.3.1. Malinahmen des ArbeitsSChUtzes ..........coovvii i e, . 44
3.2.3.2. MaRnahmen der Gesundheitsférderung ...........cocooviiiiiiiiiiiiiiennnn, 44
3.2.4. Fuhrungsverhalten, Fuhrungsstrategien und Gesundheit ........................... ... 45
3.2.5. Theoretische Ansétze in der Fihrungsforschung ..., 46
3.2.5.1. EigensChaftSanSatz ..........ccouieieiiiieiie e e e 47
3.2.5.2. VerhaltenSanSatz ..........ovoeiiniorit e s e et et e e e e e e e 48
3.2.5.3. SIUALIONSANSALZ ...t et it e e e e e e e e e e e e 51
3.2.5.4, SYSIEMANSALIZ ... .vieei i et e e 51
3.2.6. Auswirkungen des Flhrungsverhaltens ............ccoooiiiiiiiiii i e, 52
3.2.7. Anforderungen und Gesundheit von Fihrungskraften ...................cooes e 53
3.3. Einsatz von Kennzahlen im Krankenhaus .............ccccooviiiiiiii s cee e 55
3.3.1. Informationsgewinnung mittels Kennzahlen ... 56
3.3.2. Klassifizierung von Kennzahlen .............ccooiiiiiii i e e, 56
3.3.3. Kennzahlen als FUhrungsinstrument ...........ccoieiiiiiici i e e, 57
3.4. Arbeitsbedingungen von Arzten und Pflegekriften im Krankenhaus ...................... 59
34 L. BeIASTUNGEN .ttt et e et e e e e e e e 60
R (=TS0 1 ] (o 63
3.4.3. Auswirkungen der Arbeitssituation auf Gesundheit und
Wohlbefinden von Arzten und Pflegekraften .............ccoooviiiieieeieeieiiinnnnn, 69
3.4.3.1. GesundheitSzustand ..........coooiiiir i e 71
3.4.3.2. Arbeits- und Berufszufriedenheit ... 73
3.4.3.3. Qualitdt der Arbeit .......cooiii i e 75
3.5. Gesundheitsforderung im Krankenhaus .............c.ooeviiii i e e 77
3.5.1. Strategien und Instrumente der Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz ............. 77
3.5. 1.1 ArDEITSSCNULZ ..ot e e e e e e 77
3.5.1.2. Betriebliche Gesundheitsforderung .........cocvvviiiiiii i e, 78
3.5.1.3. Betriebliches Gesundheitsmanagement ............ccooeiiiiiiiiiiiiiinnninnn 78
3.5.2. Effekte gesundheitsforderlicher Manahmen im Betrieb ..., 81
3.5.3. Gesundheitsforderliche Mainahmen in Krankenhdusern ................ccceevvvinen. 84
3.5.4. Erfolgsfaktoren, Probleme und Beispiele guter Praxis ............cccooviiiieiininennn. 87



Inhaltsverzeichnis

3.5.5. Das Konzept der gesundheitsfordernden Krankenhduser ................ccoiviiin, 90
3.5.5.1. Entwicklung des Netzwerks ..........ccoiiiiiiiiiii e 90
3.5.5.2. Standards und SErategien ..........ceoeiiniie i 93

3.5.5.3. Malnahmen der Gesundheitsforderung im Rahmen des Internationalen
NELZWEIKS ..ottt e e 94

4, ProjeKtOrganiSAtION ... c.i i it e 97
B MEtNOAIK ... e 99
5.1, EVAlUALIONSKONZEPT ....vt ettt et et e e e et e e e e e 99
LT |V 111 T [ o 100
5.2.1. LiteraturreCherChe ........o.oe oo e e e e 100
5.2.2. Gesundheitszirkel und betriebliches Gesundheitsmanagement ....................... 101
5.2.2.1. GesundheitSzirkel ..o 101
5.2.2.2. Betriebliches Gesundheitsmanagement .............ccocovveiieeinieniennnn. 103
L TR 1 TS (1] 041 o PP 106
5.2.3.1. Mitarbeiterbefragung ..........oooeiiriiii 106
5.2.3.2. DOKUMENENANAIYSE ....vuiitiie e e v e e e e e e e ee e e 109
5.2.3.3. EXPErteniNteIVIBWS ... ..ottt it e e e e e e e e e 109
B. INTErVENTIONSSIUAIE ...ttt e e e e e e e e e e e e e 112
6.1. Vorstellung des Projektvorhabens in den beteiligten Krankenhdusern .................... 112
6.2. Beschreibung des Krankenhauses 1 und der Interventionsklinik ....................... ... 114
6.2.1. ProJektdaten ... ....oeouiieie it et e e e e e 114
6.2.2. Das Krankenhaus 1 .......c..iiouuieis it it et e et e e e et e e e e 115
6.2.3. Die Interventionsklinik ... 116
6.2.4. ArDEITSSITUATION ... ..i et e e e e e e e e 117
6.2.5. Griinde fir die Teilnahme am Projekt, Erwartungen und Zielvorstellungen ......... 119
6.2.6. Stellenwert von Gesundheit und Wohlbefinden ...............ccooiiiiiiiiiiii 120
6.3. Betriebspolitische Vereinbarungen und Bildung eines Arbeitskreis Gesundheit ......... 121
GBS I =TT P 124
6.4.1. Situation in der Interventionsklinik ............ ..., 125
6.4.2. Klinikvergleich anhand der Kennzahlen ..., 127
6.4.3. Berufsgruppenvergleich anhand der Kennzahlen ..., 131
6.4.4. Deskriptiver Berufsgruppenvergleich .............cooii i e 133
6.5, INterventionSPlanUNG ..........ieiiie e e e e 156
6.6. Intervention: Der Gesundheitszirkel, die Manahmen und deren Umsetzung ............. 162
6.6.1. Der Gesundheitszirkel ....... ..o e 163
6.6.2. UrsaChenanalyse ........ooiiiiiiiiiii i 164
6.6.3. MalBnahmenplanung ..........oooeie i e e e 166
6.6.4. MalBnahmendurchfUhrung ... e 169
6.6.5. Evaluation des Gesundheitszirkels .............ccoiiiiiiiiiii e, 170
6.6.5.1. Auswertung des Gesundheitszirkels .............coooiiiiiiiiii i, 170
6.6.5.2. Vergleich der Kliniken anhand der Kennzahlen .............................. 179
6.6.5.3. Vergleich der Berufsgruppen anhand der Kennzahlen ....................... 181
6.6.5.4. Forderliche und hemmende Faktoren ............cooooiiiiiiin i 184
6.7. Evaluation des Einsatzes der Kennzahlen als Fuhrungsinstrument ......................... 186
7B 151 T3] T o 193
7.1. Diskussion der MethOdiK ..........c.uiioiieiiii e e e e 193
7.2. Diskussion der InterventionsStudie .............cooieiie i 202
8. ZUSAMIMENTASSUNGY .. vttt it it et e e e e e e e e et et e e e e et et et eaeraeeaeeaeee eaeaennnes 215
9. Empfehlungen und AusbliCK ....... ..o 221
IO I T 225
Ll ANNANG et e e e e 245

VI



Abbildungsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:

Abbildung 6:

Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:

Abbildung 10:
Abbildung 11:
Abbildung 12:
Abbildung 13:

Abbildung 14:
Abbildung 15:

Abbildung 16:
Abbildung 17:
Abbildung 18:
Abbildung 19:
Abbildung 20:
Abbildung 21:
Abbildung 22:
Abbildung 23:
Abbildung 24:
Abbildung 25:
Abbildung 26:
Abbildung 27:
Abbildung 28:
Abbildung 29:
Abbildung 30:
Abbildung 31:

Systematik der Begriffe Flihrung, Personalfihrung und Unternehmensfiihrung
Historische Entwicklungslinien der Fiihrungsforschung (Steiger 1999)

Das Kontinuum unterschiedlicher Fuhrungsstile

Das Grid-Fuhrungsmodell nach Blake & Mouton

Beschwerden aus organisatorischen Belastungen in Abhangigkeit vom
Handlungsspielraum

Beschwerden aus organisatorischen Belastungen in Abhangigkeit vom
Handlungsspielraum und sozialer Unterstlitzung

AU-Tage in Krankenhausern: Arzte und Pflegekrafte/Hebammen
18 Kernstrategien Gesundheitsfordernder Einrichtungen
Themenbindel der mitarbeiterorientierten Projekte

Uberblick tber das Forschungsprojekt und die Durchfiihrung
Lernzyklus des betrieblichen Gesundheitsmanagements

Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — Vorstellung des Vorhabens

Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — das Krankenhaus 1 und die
Interventionsklinik

Ubersicht tiber die Interventionsklinik und das Krankenhaus 1

Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — Bildung eines Steuerungsgremiums
(AK Gesundheit)

Arbeitskreis Gesundheit

Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — Diagnostik
Ablauforganisation

Informations- und Planungsdefizite

Interne Schnittstellen

Betriebsklima

Innovationsklima

Tatigkeitsspielraum

Arbeitsmittel

Gratifikation

Fort- und Weiterbildung

Personliche Gesundheitsgefahrdung
Arbeitsintensitat

Alltagsbelastung

Soziale Unterstiitzung durch den Vorgesetzten
Soziale Unterstiitzung durch Kollegen

VI



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 32:
Abbildung 33:
Abbildung 34:
Abbildung 35:
Abbildung 36:
Abbildung 37:
Abbildung 38:
Abbildung 39:
Abbildung 40:
Abbildung 41:
Abbildung 42:
Abbildung 43:
Abbildung 44:
Abbildung 45:
Abbildung 46:
Abbildung 47:
Abbildung 48:
Abbildung 49:
Abbildung 50:
Abbildung 51:
Abbildung 52:
Abbildung 53:
Abbildung 54:
Abbildung 55:
Abbildung 56:

VIl

Gruppenkohésion
Fuhrungsverhalten

Offene Kommunikation

Mobbing

Spannungen

Korperliche Beschwerden
Wohlbefinden

Burnout — emotionale Erschdpfung
Burnout - personelle Effizienz
Burnout — Zynismus
Arbeitszufriedenheit

Berufliche Verausgabungsneigung
Selbstwirksamkeit

Innere Kundigung

Affektives Commitment

Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — Interventionsplanung

Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — Intervention (GZ)

Teilnehmer des Gesundheitszirkels

Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — Ursachenanalyse

Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — Mafnahmenplanung

Beispiele zur Einschatzung von Aufwand und Dringlichkeit

Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — MaRnahmendurchfiihrung

Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — Evaluation (GZ)
Teilnahme an den Sitzungen des Gesundheitszirkels

Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — Evaluation (Einsatz der Kennzahlen)



Tabellenverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:
Tabelle 2:
Tabelle 3:

Tabelle 4:
Tabelle 5:

Tabelle 6:
Tabelle 7:
Tabelle 8:
Tabelle 9:

Tabelle 10:
Tabelle 11:
Tabelle 12:
Tabelle 13:

Tabelle 14:
Tabelle 15:
Tabelle 16:

Tabelle 17:
Tabelle 18:
Tabelle 19:
Tabelle 20:
Tabelle 21:
Tabelle 22:
Tabelle 23:
Tabelle 24:
Tabelle 25:

Tabelle 26:
Tabelle 27:
Tabelle 28:
Tabelle 29:

Personal in Gesundheitseinrichtungen 2007 in 1 000
Gesundheitsausgaben von 1997 — 2007 in Deutschland in Mio. Euro

Entwicklung der Zahl der Krankenh&user, Krankenhausbetten, Behandlungsfalle
und Liegetage von 1997 - 2007

Arztliches und nichtérztliches Krankenhauspersonal von 1997 - 2007

Anzahl der durchschnittlich zu betreuenden belegten Betten und Félle je
Vollkraft 1997 und 2007

Rangliste von Managementaufgaben von Chefarzten
Haufigkeitsverteilung der Anforderungen an Chefarzte

Zwei erganzende Strategien zur Erhaltung der Mitarbeitergesundheit
Gesundheitsforderliche und gesundheitsbelastende Verhaltensweisen von
Fuhrungskraften

Anforderungen an Fuhrungskréfte

Belastungen fiir Mitarbeiter im Krankenhaus

Ubersicht tiber mogliche Beanspruchungen und Beanspruchungsfolgen

Zahl der AU-Falle und AU-Tage von Krankenh&usern im Vergleich zu anderen
Einrichtungen in 2003

Merkmale ,,gesunder* und ,,ungesunder* Organisationen
Erfolge betrieblicher Gesundheitsférderung

Beispiele fur Ansatzpunkte und MaRnahmen zur betrieblichen
Gesundheitsforderung im Krankenhaus

Strukturdaten der am Forschungsprojekt beteiligten Kliniken

Die Kennzahlen des Mitarbeiter-Kennzahlenbogens

Datengrundlage der Mitarbeiterbefragungen 2002 und 2003
Teilnehmer der Experteninterviews

Ubersicht tiber die Vorgehensweisen und die eingesetzten Methoden
Eckdaten und Zeitplan der Interventionsstudie

Uberblick tber die Interviewpartner

Ausgewdhlte Kennzahlen der Interventionsklinik aus dem Jahr 2002

Ausgewahlte Kennzahlen der Interventionsklinik aus dem Jahr 2002 im
Vergleich zu anderen Abteilungen in Krankenhaus 1 und zur selben
Fachrichtung in anderen Krankenhausern

Ausgewahlte Kennzahlen im Berufsgruppenvergleich aus dem Jahr 2002
Ubersicht tiber die Sitzungen des Arbeitskreises Gesundheit

Inhalte des Arbeitsvertrags fir den Gesundheitszirkel

Ziele des Arbeitskreises Gesundheit



Tabellenverzeichnis

Tabelle 30:
Tabelle 31:
Tabelle 32:

Tabelle 33:
Tabelle 34:

Tabelle 35:
Tabelle 36:

Ziele, Erfolgsindikatoren und Messinstrumente
Ergebnisse der Kartenabfrage im Gesundheitszirkel

Beispiele fur den Ist-Zustand, Ursachen, am Problem beteiligte Personen und
Héaufigkeit des Auftretens von Problemen

Beispiele fur Problemfelder, dem Soll und MafRnahmen

Folgen einer mangelhaften Informationstransparenz aus Sicht der Teilnehmer des
Gesundheitszirkels

Veranderungen in den Kliniken im Beobachtungszeitraum 2002 — 2003
Veranderungen bei Arzten und Pflege im Beobachtungszeitraum 2002 — 2003



Einleitung

1. Einleitung

Die Veranderungen im Gesundheitswesen stellen Fihrungskréafte von Gesundheitsorganisati-
onen vor erhohte Anforderungen (Porter/Teisberg 2007, Chaudry et al. 2008). In Krankenh&u-
sern stehen Fuhrungskrafte einer Vielzahl an neuen Herausforderungen gegenuber und mus-
sen auf permanent veranderte Rahmenbedingungen reagieren (Grossmann 1993a): Die Ver-
anderungen resultieren z.B. aus dem enormen medizinisch-technische Fortschritt und den
Neuerungen in Diagnostik, Therapie und Behandlung kranker und pflegebedurftiger Men-
schen, die eine kontinuierliche Anpassung im Krankenhaus erforderlich machen. VVeranderun-
gen im Krankheitsspektrum und in der demografischen Entwicklung verlangen ebenso nach
neuen Leistungen und Schwerpunkten, wie auch das steigende Anspruchsniveau von Patien-
ten an Versorgungsleistungen eines Krankenhauses (ebd.). Ferner ist die Einfiihrung von Qua-
litatsmanagement und Zertifizierungsverfahren zu nennen, die ein Veranderungsmanagement
erforderlich machen (Rustler/Gill 2002). Hinzu kommt, dass in den letzten Jahren in Kran-
kenhdusern verschiedene Reformen durchgefiihrt wurden. Diese waren erforderlich gewor-
den, da die stark gestiegenen Kosten im Gesundheitswesen nicht mehr allein durch Einnah-
men kompensiert werden konnten. Krankenh&user ruckten hier auf der Suche nach Einspa-
rungspotenzialen verstarkt in den Fokus der Gesundheitspolitik, da diese mit rund einem Vier-
tel der gesamten Gesundheitsausgaben ein sehr kostentrachtiges Element im Gesundheitswe-

sen bilden.

Insbesondere die Einflihrung eines fallpauschalierten Vergitungssystems (Diagnosis Related
Groups, DRG) im Jahr 2004 stellte eine wesentliche Veranderung der Rahmenbedingungen in
Krankenh&usern dar. Deutschland folgte damit anderen Industrienationen, die ebenfalls ihre
Finanzierung auf diagnosebezogene Fallgruppen umgestellt hatten. Ziel der DRG ist es, durch
gleiche Preise fir gleiche Leistungen den Wettbewerb zwischen den Krankenhdusern anzure-
gen und die Kostenstruktur transparenter zu gestalten. Hierdurch wurden starke Anreize zur
Kosteneinsparung und Kundenorientierung gesetzt und Flhrungskrafte verstarkt mit Fragen
der Wirtschaftlichkeit und Rentabilitat ihrer Einrichtungen konfrontiert. Ahnlich wie dies be-
reits in den USA erfolgt, missen nun auch die Krankenhduser in Deutschland stérker unter-

nehmerisch gefuhrt werden (Knippel 2003).

Zur Verbesserung der wirtschaftlichen Situation der Krankenhduser und um damit im Wett-
bewerb gegenuber anderen Einrichtungen bestehen zu kénnen, waren Flhrungskréfte aufge-
fordert die Kosten zu senken, Einnahmen zu erh6hen sowie die Qualitat der Leistungen zu

verbessern. Unter anderem ergriffen Fuhrungskrafte Mallnahmen zur Verbesserung der Ein-
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Einleitung

nahme-Ausgabensituation und bemiihten sich um eine starkere Kundenorientierung (Pfaff et
al. 2004; Schmidt/Mdller 2006)

Zum ,,Kundenkreis“ von Krankenhdusern gehdren unterschiedliche Personengruppen. Hierzu
zahlen insbesondere die Patienten, aber auch einweisende Arzte, Krankenkassen und die Mit-
arbeiter (Pfaff 2004). Um gezielte MaRnahmen zur Verbesserung der Attraktivitat des Kran-
kenhauses ergreifen zu kdnnen, benétigen Fihrungskréfte Informationen dartber, welche In-

teressen und Bedurfnisse bei den einzelnen Zielgruppen vorliegen.

Ebenso wichtig sind fir Flhrungskréfte alle Informationen, die das Krankenhaus selbst
betreffen. In Dienstleistungsunternehmen wie Krankenh&usern spielt neben dem Sachkapital,
also der Anzahl an Geréaten oder der Verweildauer der Patienten, auch das Humankapital, also
das Personal eine wichtige Rolle. Von Bedeutung sind hierbei nicht allein das Fachwissen und
die Qualifikation der Mitarbeiter, das sogenannte Humankapital, sondern auch der Gesund-
heitszustand der Mitarbeiter und die sozialen Beziehungen in der Einrichtung, also das Sozi-
alkapital.

Fur die Unternehmensfiihrung stellen Kennzahlen ein wichtiges Instrument dar, da sie Fih-
rungskrafte Starken und Schwéchen ihrer Einrichtung erkennen lassen und sie anhand von
Kennzahlen Ziele definieren und verfolgen kénnen. Die Kennzahlen beziehen sich dabei vor-
wiegend auf ,,harte” Kennzahlen, die Informationen lber finanzielle, betriebswirtschaftliche
Sachverhalte liefern. Fir eine moderne und umfassende Unternehmensfiihrung bedarf es je-

doch auch ,,weicher” Kennzahlen, die Information zu psychosozialen Aspekten geben.

Der Einsatz von Kennzahlen im Personalbereich ist hingegen insgesamt eher selten und redu-
ziert sich oftmals auf einzelne Aspekte, wie Personalkosten, Fehlzeiten, die Anzahl an Voll-
kraften oder der Uberstunden (Eiff v./Stachel 2006). Wichtig sind jedoch auch Kennzahlen,
die Aussagen Uber das psychische Befinden der Mitarbeiter oder die Qualitat der sozialen

Beziehungen in der Einrichtung geben (Pfaff 2004).

In Bezug auf die gesundheitliche Situation der Mitarbeiter werden in der Regel vor allem Be-
lastungsfaktoren erfasst. Gerade in Krankenhdusern ist die Vielzahl und Vielfalt an Belastun-
gen sehr hoch. Sie entstehen z.B. durch diverse Gefahrenstoffe, unginstige, bzw. zu lange
Arbeitzeiten, die Arbeit unter Zeitdruck bei gleichzeitig hoher Anforderung an die Qualitat
der Leistung sowie durch die Versorgung ,,schwieriger”, multimorbider und schwerstkranker
Menschen (Herschbach 1991, Pfaff et al. 1999). Die Ressourcensituation wird hingegen meist
vernachlassigt. Dabei sind auch hier Defizite zu erkennen. Vielfach fehlt es den Mitarbeitern

an Unterstutzung durch Kollegen und Vorgesetzte, es mangelt an Aufstiegschancen, die Ent-
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lohnung wird als nicht angemessen betrachtet und vor allem Pflegekraften fehlt es an die An-
erkennung ihrer Tatigkeit in der Offentlichkeit.

Dass eine solche Arbeitssituation nicht ohne Konsequenzen fur die Gesundheit und Motivati-
on der Krankenhausmitarbeiter bleibt, zeigen Statistiken, wonach der Krankenstand im Kran-
kenhaus deutlich hoher liegt, als in anderen Branchen (Vetter 2004). Die Mitarbeiter dort sind
langer krank und auch hédufiger von Arbeitsunfahigkeit betroffen. Ebenso sind die hohe Fluk-
tuation, bzw. die kurze Verweildauer im Beruf vor allem bei Pflegekraften, bzw. Abwande-
rung ins Ausland oder andere Branchen bei Arzten ein deutlicher Hinweis darauf, dass der

Arbeitssituation seitens der Fihrungskrafte mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte.

Einerseits gehort die Verbesserung der Belastungs- und Ressourcensituation im Rahmen des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes zum Aufgabenbereich von Fuhrungskraften. Andererseits
sind die genannten Aspekte auch hinsichtlich der Verbesserung der Wettbewerbsféhigkeit von
Bedeutung, da ein hoher Krankenstand nicht nur die Kosten in die HOhe treibt, sondern eine
belastende Arbeitssituation auch Auswirkungen auf die Qualitat der erbrachten Leistungen
hat. Nicht zu vergessen angesichts des Fachkraftemangels in Deutschland ist, dass attraktive
Arbeitsplatze zudem dazu beitragen, qualifizierte Mitarbeiter fiir ein Krankenhaus zu gewin-

nen, bzw. an die Einrichtung zu binden.

Nicht zuletzt bedirfen die eingangs genannten Herausforderungen, vor denen Krankenhduser
stehen, sowohl gesunder Flhrungskréafte wie auch gesunder und motivierter Mitarbeiter, um

die Veranderungsprozesse zu gestalten.

In Anbetracht der vorhandenen Kenntnisse tber die Zusammenhange von Arbeitsplatzmerk-
malen und Gesundheit sowie Motivation der Mitarbeiter und der steigenden Zahl psychischer
Erkrankungen in der Arbeitswelt, benétigen Flhrungskréfte fir eine erfolgreiche Unterneh-
menssteuerung umfassende Informationen Uber ihre Mitarbeiter, was auch nicht-finanzielle
(,,weiche*) Kennzahlen beinhaltet. Diese spiegeln Fuhrungskraften psychosoziale und syste-
mische Tatbestdnde wider (Bihner 2000) und erfassen neben den Belastungen auch die Res-

sourcensituation in der Einrichtung.

Ein solches umfassendes Kennzahlensystem zu entwickeln und zu erproben war Anliegen des
Forschungsprojektes ,,Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen“. Bei dem

vom Bundesministerium flr Bildung und Forschung (BMBF) gefdrderten Projekt handelte es
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sich um einen Forschungsverbund der Universitat zu Koln, der Technischen Universitat Dres-
den und der Universitat Bielefeld. Das Kennzahleninstrument sollte Fihrungskraften von
Dienstleistungsunternehmen umfassende Informationen Uber seine wichtigsten Kunden lie-
fern. Entwickelt wurde daher ein Kennzahleninstrument fiir Patienten, Einweiser und Mitar-

beiter. Auerdem wurde ein Konzept fir ein Erhebungsinstrument fiir Krankenkassen erstellt.

Das Forschungsprojekt ,,Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen* unterteil-

te sich in mehrere Teilprojekte, die von den jeweiligen Universitaten bearbeitet wurden.

Aufgabe der Universitat Bielefeld und Gegenstand der vorliegenden Dissertationsarbeit war
die praktische Erprobung und wissenschaftliche Begleitung des MIKE. Der Einsatz der bio-
psychosozialen Kennzahlen im Personalbereich soll dazu beitragen, die gesundheitliche Situa-
tion der Mitarbeiter zu verbessern und eine qualitativ hochwertige Versorgung in Dienstleis-
tungsunternehmen wie Krankenh&usern zu sichern. Als Piloteinrichtung wurde das Kranken-
haus gewahlt, da dieses als Prototyp einer personenbezogenen Dienstleistung gilt. Zielgruppe
war das Krankenhauspersonal als ein wichtiger Kunde von Fuhrungskréften in Krankenhdu-

sern.

Die Dissertation greift damit zwei wichtige Themenfelder der Gesundheitswissenschaften auf:
Die Gesundheitsférderung in der Arbeitswelt und die Versorgungsqualitat in Einrichtungen
des Gesundheitswesens.

Die Erprobung des MIKE erfolgte im Rahmen eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements.
Diese Vorgehensweise wurde seitens des Forschungsprojektes gewahlt, da die Anwendung
eines solchen Kennzahleninstrumentes stets in einen bestimmten Verfahrenrahmen eingebet-
tet ist (Pfaff 2004). Die Aufgabe der wissenschaftlichen Begleitforschung bestand darin, ein
betriebliches Gesundheitsmanagement exemplarisch in zwei verschiedenen Krankenhédusern
zu implementieren. Dies umfasste die Information der Unternehmensfiihrung Uber das be-
triebliche Gesundheitsmanagement, den Aufbau von Arbeits- und Kommunikationsstrukturen
in den Organisationen sowie die Durchfiihrung der vier Kernprozesse Diagnose, Interventi-
onsplanung, Intervention und Evaluation. Die praktische Anwendung der biopsychosozialen
Kennzahlen erfolgte in der Phase der Implementierung der betrieblichen Gesundheitsmana-
gements, zur Begrindung des Bedarfs an gesundheitsforderlichen Malinahmen sowie in den
vier Kernprozessen des betrieblichen Gesundheitsmanagements. Die Kennzahlen wurden ein-
gesetzt, um Bedarfe in der Einrichtung aufzudecken, das vom Gesundheitszirkel zu bearbei-
tende Thema und die betroffenen Personengruppen auszuwahlen, die Arbeit des Gesundheits-

zirkels zu unterstiitzen und die durchgefuhrten MaRnahmen abschlieRend zu evaluieren. Der
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gesamte Prozess wurde von der wissenschaftlichen Begleitforschung begleitet, dokumentiert

und evaluiert.

Ziel des Teilprojektes war es, Fihrungskréaften anhand des MIKE, welcher sowohl medizini-
sche wie psychosoziale Aspekte beinhaltet, einen im Sinne der Gesundheitsforderung ganz-
heitlichen Blick auf das Human - und Sozialkapital in ihren Einrichtungen zu ermdglichen.
Durch das Instrument sollen psychosoziale Wissensdefizite bei Flhrungskréaften verringert
werden. Anhand des Kennzahleninstruments sollen diese einerseits die Starken und Ressour-
cen unter ihren Mitarbeitern erkennen und andererseits moglichst frihzeitig Problembereiche
identifizieren kénnen. Die biopsychosozialen Kennzahlen sollen Fiihrungskrafte darin unter-
stitzen, gezielte MalRnahmen zur Gesundherhaltung der Mitarbeiter einzuleiten und deren

Wirksamkeit anschlieBend zu tberprifen.

Langfristig soll dadurch die Gesundheit und Motivation der Mitarbeiter nachhaltig verbessert
werden, was nicht nur aus ethischen Motiven gegeniliber dem einzelnen Beschaftigten wichtig
ist, sondern fur das Krankenhaus umfassende und messhare Konsequenzen im Bereich der
Mitarbeitergesundheit und -motivation hat und dazu beitragt, den Fortbestand der Einrichtung
zu sichern: Um funktionsfahig zu sein und qualitativ gute Arbeit leisten zu kénnen, bendtigen
Krankenh&user gesunde Mitarbeiter. Mehr Gesundheit unter den Mitarbeitern trgt dazu bei,
Kosten flir das Krankenhaus, die durch Fehlzeiten, vorzeitiges Ausscheiden, Fluktuation, Mo-
tivationsverlust oder ,innere Kindigung“ entstehen zu senken. Gerade in Krankenh&usern
konnen hier bedeutende Effekte erzielt werden, da mit ca. 66 % an den Gesamtkosten, ein
Grolteil des Gesamtbudgets auf das Personal entféllt (Deutsche Krankenhausgesellschaft
2003), wie eine Kostenaufstellung des Statistischen Bundesamtes zeigt (Statistisches Bundes-
amt 2008). Zudem besteht ein enger Zusammenhang zwischen der Gesundheit der Mitarbeiter
und der Qualitét der Leistung, als ein weiterer wichtiger Aspekt fir Fuhrungskrafte. So hangt
in Krankenhdusern die Qualitat der erbrachten Leistungen nicht allein von den eingesetzten
Techniken ab, sondern wird wesentlich auch von den Mitarbeitern bestimmt, die primar fir
die Patientenversorgung zustandig sind, also den Arzten und Pflegekraften (Badura 2000 a).
»,Gerade dort, wo personenbezogene Dienstleistungen erbracht werden, wie dies im Kranken-
haus der Fall ist, schlagen sich die Organisationsqualitdt und das Wohlbefinden der dort tati-
gen Mitarbeiter unmittelbar auf die Qualitat der Dienstleistung, die Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten nieder* (Muller et al. 1997, S. 15). Dass der Gesundheitsférderung der
Mitarbeiter auch in Zukunft eine wichtige Bedeutung zugemessen wird, zeigt das Gutachten
der Robert-Bosch Stiftung (2007), welches die Rolle des Mitarbeiters in Krankenhdusern un-

terstreicht. Hier heil3t es: ,,Das Krankenhaus der Moderne basiert auf der Leistungsfahigkeit,
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dem Engagement und dem Bildungswillen seiner Mitarbeiter, um seine komplexen Prozesse
durchfuhren zu kénnen* und prognostiziert, dass die Bedeutung der Ressource ,,Mitarbeiter”

noch weiter steigen wird.

Angesichts nicht nachlassender Diskussionen tber den zunehmenden Fachkréftemangel in der
Pflege und bei Arzten sowie den schon seit langem bestehenden Forderungen nach besseren
Arbeitsbedingungen (Hasselhorn/Miller 2004, Robert-Bosch Stiftung 2007, Kopetsch 2008,
Blum et al. 2009), sind Fihrungskrafte aufgerufen, entsprechende MalRnahmen zu ergreifen.
Ziel ist es einen Anreiz zu setzen, dass sich auch kiinftig ausreichend Menschen in einem Ge-
sundheitsberuf aushilden lassen, qualifizierte Mitarbeiter gesund zu erhalten ihnen das Alter-

werden in der Einrichtung zu ermdglichen und sie an das Haus zu binden.

Der Handlungsbedarf ist groR, denn die vergangenen Reformen gingen vielfach zu Lasten der
Mitarbeiter. Ein héherer Durchlauf an Patienten bei kiirzeren Liegezeiten fiihrte angesichts
eines gleichzeitigen Personalabbaus zu einer deutlichen Leistungsverdichtung beim Kranken-
hauspersonal, die voraussichtlich auch noch weiter zunehmen wird (Glaser/Hége 2005,
Schrappe 2005, Robert-Bosch Stiftung 2007).

Ohnehin gehort das Krankenhaus, wie u.a. die NEXT-Studie belegt (vgl. Simon et al. 2005),
aufgrund seines breiten Spektrums zu den Hochrisikoarbeitsplatzen. Dabei es handelt es sich
sowohl um physische wie psychische Belastungen, die aus der Arbeitstatigkeit und der Ar-
beitsumgebung sowie der Aufbau- und Ablauforganisation resultieren. Schon Herschbach
hatte in seiner Studie von 1991 (Herschbach 1991) die Vielzahl an Belastungen aufgezeigt,
die im Arbeitsalltag von Krankenhausmitarbeitern auftreten. Obwohl sich seit dem einiges
veréndert hat, zeigen Untersuchungen zur Gesundheit der Krankenhausmitarbeiter, wie z.B.
die bereits angesprochene Next-Studie (vgl. Simon et al. 2005) oder der DAK-BGW Gesund-
heitsreport (2005), dass die Hauptbelastungsfaktoren nach wie vor bestehen. So sind z.B.
schweres Heben und Tragen von Patienten, der Umgang mit gesundheitsgefahrdenden Sub-
stanzen und Krankheitserregern, die Betreuung schwerkranker, sterbender Patienten sowie
unglnstige Arbeitszeiten und die Arbeit unter hohem Zeitdruck zu nennen. Viele Mitarbeiter
beklagen zudem die mangelnde Anerkennung, die ihnen von der Offentlichkeit aber auch sei-
tens der Kollegen entgegengebracht wird, die strengen hierarchischen Strukturen und den
autokratischen Fiihrungsstil sowie die fehlenden Aufstiegsmoglichkeiten (ebd.). Durch die
Reformprozesse und den stérkeren Druck auf die Krankenh&user, haben sich diese Belastun-
gen weiter verscharft, was nicht ohne Folgen fiir die Gesundheit und das Wohlbefinden sowie

die Arbeitszufriedenheit und Motivation der Beschéftigten in Krankenh&usern blieb.
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So liegt der Krankenstand bei Pflegekraften mit 3,9 % (iber dem Bundesdurchschnitt und auch
die durchschnittliche Krankheitsdauer fallt mit 12,5 Tagen hoher aus als in anderen Berufen
(DAK 2003). Bei Arzten und Pflegekraften steigt die Unzufriedenheit mit der Arbeitsplatzsi-
tuation, was als ein Grund diskutiert wird, warum immer weniger Menschen eine Ausbildung
in diesem Bereich antreten, friih aus dem Beruf aussteigen bzw. qualifiziertes Personal durch
Abwanderung in andere Medizingebiete oder das Ausland verloren geht. Der zu erwartende
Arzte- und Pflegenotstand wurde bereits auf der Bundestags-Enquéte-Kommission (Deutscher
Bundestag 2002) thematisiert und die attraktivere Gestaltung der Arbeitsbedingungen als eine
Strategie diskutiert.

Das Kennzahleninstrument richtet sich an Fihrungskrafte, da diese in Bezug auf die Arbeits-
situation des Personals und den Umgang mit gesundheitsforderlichen MalRnahmen am Ar-
beitsplatz eine Schlusselrolle einnehmen: Aufgrund ihrer Position sind sie malRgeblich fir
Inhalte und Abl&ufe von Arbeitsprozessen sowie die Gestaltung des Arbeitsumfeldes verant-
wortlich. Aufgrund ihres gesetzlich festgelegten Auftrags sind Fihrungskrafte verpflichtet
daflir Sorge zu tragen, dass MaRnahmen des Arbeitsschutzes und der Gesundheitsfoérderung
umgesetzt werden. Um insbesondere letzterem Auftrag gerecht werden zu kdnnen, bedarf es
entsprechender Informationen Uber die verschiedenen gesundheitsforderlichen Aspekte von

Arbeit sowie die psychosozialen Einflussfaktoren.

Zwar konnte durch den Arbeitsschutz im Bereich der klassischen Risikofaktoren viel erreicht
werden (Frieling 2004; Siegrist 2004), jedoch finden psychosoziale Risikofaktoren nach wie
vor wenig Beachtung (ebd.). In Krankenhdusern ist der Arbeits- und Gesundheitsschutz zu-
nehmender Kritik ausgesetzt und droht sich unter dem verschérften Wettbewerbsdruck, dem
die Einrichtungen ausgesetzt sind, weiter zu verschlechtern (Bertelsmann & Bdéckler Stiftung
2000). Eine wichtige Rolle spielt in diesem Zusammenhang der Fihrungsstil, da dieser die
Gesundheit und das Wohlbefinden des Mitarbeiters beeinflusst (Initiative Gesundheit und
Arbeit 2003, Dierendonck et al. 2004) Dartber hinaus pragen Fihrungskréfte durch ihren
Umgang mit den Mitarbeitern das soziale Klima der Einrichtung und nehmen eine Vorbild-
funktion ein, inwieweit der Arbeitsschutz und gesundheitsforderliches Verhalten tatsachlich
gelebt werden (Westerhoff 2000; Miinch et al. 2003).

Zudem liegt es in der Entscheidung von Fihrungskraften, welche Rolle Malinahmen der Ge-

sundheitsforderung in der Einrichtung spielen und ob das Thema Gesundheit in Form eines
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betrieblichen Gesundheitsmanagements in die Gesamtstrategie des Krankenhauses integriert
wird (Zimber 2006).

Trotz positiver Effekte der Betrieblichen Gesundheitsforderung auf die Gesundheit der Mitar-
beiter und damit auch auf die Kosten von Unternehmen die durch Krankheit, Motivationsver-
lust oder innere Kindigung entstehen (vgl. z.B. Bundesverband der Betriebskrankenkassen
2004), ist der Anteil an Unternehmen, die ein solches System wie das betriebliche Gesund-
heitsmanagement bei sich eingefiihrt haben, bislang eher gering und wird hauptséchlich von
GroRbetrieben in der Industrie durchgefiihrt (Lehnhardt/Rosenbrock 2007). In Krankenh&u-
sern spielt das Thema Mitarbeitergesundheit eine eher untergeordnete Rolle (Meierjur-
gen/Scherrer 2004). Zwar existiert seit Jahren ein Netzwerk an Krankenh&usern, das sich zum
Ziel gesetzt hat, in ihren Mitgliedseinrichtungen den Stand der Gesundheitsférderung zu
verbessern. Allerdings zeigt ein Uberblick tber die Aktivititen des Netzwerks, dass sich
durchgefuhrte MaRnahmen zu einem grof3en Teil auf die Gesundheitsférderung flr Patienten
beziehen (Dietscher et a. 2002). MalRnahmen fir das Krankenhauspersonal werden deutlich
seltener durchgefihrt, wenngleich in einigen Hausern versucht wird, durch eine starkere Mit-

arbeiterorientierung die Gesundheit des Krankenhauspersonals nachhaltig zu verbessern.

Aufbau der Dissertation

Nach Vorstellung von Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit (Kapitel 2) wird anschlieRend
der Forschungsstand (Kapitel 3) dargestellt. Hierbei wird auf verschiedene fir die Interventi-
onsstudie relevante Themen eingegangen. Zunéchst erfolgt eine Darstellung von Entwicklun-
gen, die Einfluss auf die Arbeitssituation in Krankenhausern nahmen. Es folgt ein Uberblick
zum Thema Fihrung im Krankenhaus, wobei vor allem auf Zusammenhénge zwischen Fih-
rung und Gesundheit wird und zum Einsatz von Kennzahlen im Krankenhaus. AnschlieRend
wird aufgezeigt, wie sich die Arbeitssituation von Arzten und Pflegekraften im Krankenhaus
gestaltet, welche spezifischen Ressourcen und Belastungen bestehen, welche Auswirkungen
diese auf die Mitarbeiter haben kdénnen und welche Mdglichkeiten der Verbesserung der Ge-
sundheit durch gesundheitsférderliche Malinahmen bestehen. Dabei wird insbesondere auf
das Netzwerk gesundheitsfordernder Krankenh&user eingegangen. Zum besseren Verstandnis,
wie die Interventionsstudie im Rahmen des Forschungsprojektes eingebunden war, erfolgt ein
Uberblick tiber die Projektorganisation (Kapitel 4). AnschlieRend werden die in der Interven-
tionsstudie angewendeten Methoden und Instrumente sowie das zugrunde liegende Evaluati-

onskonzept erldutert (Kapitel 5). Einen wesentlichen Teil der Arbeit bildet die Beschreibung
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der Interventionsstudie, also die Anwendung der biopsychosozialen Kennzahlen im Rahmen
eines betrieblichen Gesundheitsmanagements (Kapitel 6). Hierbei wird zunachst auf die Aus-
gangssituation eingegangen, um darzustellen, in welcher Situation die Interventionsstudie
durchgefuhrt wurde. Die Darstellung der Interventionsstudie orientiert sich an den Arbeits-
schritten, die fur die Implementierung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements vorge-
nommen werden. Die Ergebnisse der Interventionsstudie werden anschlieRend diskutiert (Ka-
pitel 7). Es folgt eine Zusammenfassung der vorangegangenen Kapitel (Kapitel 8). Anschlie-
Rend werden Empfehlungen fir die weitere Umsetzung gesundheitsfordernder MalRnahmen
im Krankenhaus anhand biopsychosozialer Kennzahlen gegeben sowie abschlieRend ein Aus-

blick vorgenommen (Kapitel 9).
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2. Zielsetzung und Fragestellung

Gegenstand dieser Arbeit ist eine Interventionsstudie (vgl. Kapitel 6), in der es um die bei-
spielhafte Erprobung eines neu entwickelten Kennzahleninstrumentes fiir Fuhrungskrafte in
Dienstleistungsunternehmen geht. Im Rahmen eines betrieblichen Gesundheitsmanagements
sollte der Mitarbeiter-Kennzahlenbogen (MIKE), bestehend aus biopsychosozialen Kennzah-
len, hinsichtlich seiner Funktionalitat, Praxistauglichkeit und Akzeptanz Uberprift werden.
Als Modelleinrichtung wurde das Krankenhaus gewahlt, als Prototyp von Dienstleistungsun-

ternehmen.

Die praktische Anwendung des Kennzahleninstruments war Teil des Forschungsprojektes
»unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen* und wurde von der Universitat
Bielefeld durchgefiihrt. Anlass fur das Forschungsprojekt war die nach wie vor anhaltende
Problemsituation in Krankenh&usern und deren Auswirkung auf die gesundheitliche Situation
von Mitarbeitern sowie die Uberlegung, dass Krankenhauser zunehmend unternehmerisch
gefiihrt werden mussen, um im Wettbewerb bestehen zu kdnnen. Die veranderte Situation in
Krankenh&usern resultiert aus dem zunehmenden Kostendruck, der Diskussion um eine per-
manente Qualitatssicherung sowie der Forderung nach neuen Formen der Organisation. Er-
forderlich ist ein professioneller Umgang von Fuhrungskraften mit den Krankenhausmitarbei-
tern, da das Personal nicht nur einen bedeutenden Ausgabenposten bildet, sondern aufgrund
der engen Zusammenhange zwischen Gesundheit, Motivation und Qualitatsaspekten, auch
eine wichtige Ressource darstellt. Durch Investitionen in die Gesundheit der Mitarbeiter kon-
nen Kosten durch Fehlzeiten und Fluktuation reduziert, die Zufriedenheit und Motivation ver-
bessert werden und damit Wettbewerbsvorteile erlangt werden. Zudem gelingt in solchen Zei-
ten der Verdnderung der Wandel zu einem modernen und wettbewerbsféhigen Krankenhaus
leichter mit engagierten und gesunden Mitarbeitern.

Um diese Aufgabe wahrnehmen zu kénnen und die Humanressourcen sowie die Mitarbeiter-
orientierung in Krankenhdusern zu verbessern, benétigen Fuhrungskrafte umfassende Infor-
mationen uber den physischen und psychischen Gesundheitszustand des Personals sowie po-
tenzielle Einflussgrofen, wie z.B. Belastungen und Ressourcen, die aus den Arbeitsablaufen,

der Arbeitstatigkeit oder den sozialen Beziehungen resultieren.

Ein klassisches Instrument zur Flhrung von Unternehmen sind Kennzahlen, die Fihrungs-
kraften wichtige Informationen Uber ihre Einrichtung liefern (Buhner 2000). Bislang liegen
Fuhrungskraften von Krankenh&usern vorwiegend ,,harte* Unternehmenszahlen vor, die sich

auf medizinisch-technische Angaben beziehen, vornehmlich pathogenetisch ausgerichtet sind
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und nur wenig Uber die psychosoziale Situation des Krankenhauspersonals und der Mitarbei-
terorientierung in der Einrichtung aussagen (Pfaff 1999 a). Angesichts steigender psychosozi-
aler Belastungen in der Arbeitswelt, insbesondere auch in Krankenhdusern, gewinnen gerade
diese Aspekte jedoch zunehmend an Bedeutung. Im Sinne des umfassenden Verstandnisses
der Gesundheitsforderung von ,,Gesundheit®, ist es nicht mehr ausreichend, auf bereits beste-
hende Erkrankungen zu reagieren. Anzustreben ist ein frihzeitiges Erkennen von Risikofakto-
ren sowie die Berucksichtigung von Ressourcen. Die Erfassung des psychosozialen Befindens
der Krankenhausmitarbeiter stellt eine zentrale Voraussetzung dar, um praventiv-
gestalterische MaRnahmen durchzufiihren. Sofern von Unternehmen Aspekte wie z.B. Wohl-
befinden oder Zufriedenheit erfasst wurden, geschah dies haufig im Rahmen von Mitarbeiter-

befragungen.

Zielsetzung des Forschungsprojektes war daher zunéchst die Entwicklung eines Instrumentes,
welches medizinische und psychosoziale Kennzahlen (biopsychosoziale Kennzahlen) erfasst
sowie befragungsbasierte und nicht-befragungsbasierte Kennzahlen beinhaltet. Hierdurch
sollen Wissensdefizite bei Flihrungskréften in Bezug auf psychosoziale Aspekte in ihren Or-
ganisationen reduziert und zugleich dem Krankenhausmanagement eine Basis fur ein ganz-
heitlich ausgerichtetes Controlling der Humanressource in personenbezogenen Dienstleis-

tungsorganisationen geboten werden.

»Biopsychosoziale Kennzahlen*“ ermdéglichen der Fihrung eines Krankenhauses, sich an
selbstgesetzten Zielen auch in nicht-finanziellen Bereichen zu orientieren, Problembereiche
und Ressourcen zu identifizieren und darauf basierend Interventionen abzuleiten. Ferner ist es
Fuhrungskraften durch ein solches Kennzahleninstrument mdglich, die durchgefihrten Inter-

ventionen hinsichtlich ihrer Effektivitat zu Gberprifen.

Anhand der Kennzahlen koénnen Fuhrungskrafte dartber hinaus verschiedene Berufsgruppen
oder Abteilungen miteinander vergleichen bzw. die gesamte Einrichtung einem Benchmark
unterziehen. Indem sich durch das Kennzahleninstrument auch weiche Faktoren in Form von
Zahlen, Daten und Fakten darstellen lassen und Effekte quantifiziert werden kdnnen, gewin-
nen sie an Argumentationskraft gegeniliber anderen vorwiegend betriebswirtschaftlichen Inte-

ressen.

Neben der Frage des Bedarfs an dieser Form von Kennzahlen und der Qualitét des Instrumen-
tes ist ein weiteres entscheidendes Kriterium, wie gut sich ein solches Produkt im Alltag be-
waéhrt, damit es sich langfristig etablieren kann. Dies zu ermitteln war Aufgabe der Universitat

Bielefeld und ist Gegenstand des vorliegenden Dissertationsvorhabens.
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Zielsetzung und Fragestellung

Der Auftrag der wissenschaftlichen Begleitforschung bestand im Wesentlichen in der Durch-
fihrung eines kennzahlenbasierten Lernzyklus in einem der im Forschungsprojekt ,,Unter-
nehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen“ beteiligten KrankenhauserPP?, um die
biopsychosozialen Kennzahlen anzuwenden und hinsichtlich ihrer Praxistauglichkeit zu Gber-
prufen sowie in der Dokumentation und Evaluation des Interventionsprojektes auf betriebli-

cher Ebene. Die wissenschaftliche Fragestellung bestand darin zu ermitteln,

= ob sich im Rahmen der Organisationsdiagnostik anhand der biopsychosozialen Kennzah-
len Problembereiche und Ressourcen in Bezug auf die Mitarbeitergesundheit identifizie-

ren lassen,

= ob sich durch die biopsychosozialen Kennzahlen im Kernprozess der Evaluation Verande-

rungsprozesse und Effekte des Betrieblichen Gesundheitsmanagements abbilden lassen
und

= wie Fihrungskréafte und Mitarbeiter den Einsatz der biopsychosozialen Kennzahlen im

Klinikalltag bewerten.

% Seitens des Forschungsprojektes war urspriinglich vorgesehen, die Kennzahlen in jeweils einer Klinik aus dem
Westen und dem Osten Deutschlands anzuwenden. Aus verschiedenen Griinden entschieden sich die Kliniken
Ost gegen eine Intervention, so dass die Anwendung der Kennzahlen ausschlief3lich im Krankenhaus 1 erfolgte
(vgl. Kapitel 6.1.).
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3. Forschungsstand

Das folgende Kapitel soll einen Uberblick tiber verschiedene Themenbereiche geben, die in
der Dissertation angesprochen werden, um ein besseres Verstandnis zur Ausgangssituation
der Interventionsstudie und des Handlungsbedarfs zu geben und den Forschungsstand darzu-

stellen.

Hierfur wird zundchst auf die Situation von Krankenhausern eingegangen, die als Modellein-
richtung fur das Forschungsvorhaben gewahlt wurden. Dargestellt wird die aktuelle Problem-
lage von Krankenhdusern, die durch einen zunehmenden Wettbewerb gekennzeichnet ist.
Dieser hatte einen erhéhten Bedarf an gesundheitsforderlichen MaRnahmen zur Folge und
stellte Flhrungskrafte vor neue Herausforderungen. Aufgrund der besonderen Position der
Fuhrungskrafte wird darauf eingegangen, wie sich die Fiuhrung in Krankenhdusern gestaltet
und im Hinblick auf das Thema Mitarbeitergesundheit, welche Aufgaben Fihrungskrafte im
Rahmen der Gesundheitsforderung innehaben, welche Zusammenhange zwischen Flhrung
und Gesundheit der Mitarbeiter bestehen und welche Kennzahlen von Fuhrungskraften in

Krankenh&usern zur Fihrung ihrer Unternehmen verwendet werden.

Es folgt ein Uberblick iiber die Belastungs- und Ressourcensituation des Krankenhausperso-
nals, da es ein Anliegen des Forschungsvorhabens ist, anhand von Kennzahlen gezielte MaR-
nahmen einzuleiten, die dazu beitragen die Gesundheit der Mitarbeiter zu verbessern. Der
Schwerpunkt liegt dabei auf den beiden am stérksten vertretenen Beschéftigungsgruppen in
Krankenhausern, den Arzte und Pflegekraften.

Eine wesentliche Rolle in Bezug auf die Gesundheit der Mitarbeiter nimmt die Fihrung ein.
Beschrieben wird, wie sich die Filhrung in Krankenhdusern gestaltet, welche Aufgaben Fih-
rungskrafte in Bezug auf die Gesundheitsférderung am Arbeitsplatz haben und inwieweit Zu-
sammenhénge zwischen Fuhrungsverhalten und Gesundheit der Mitarbeiter bestehen. Nicht
zuletzt sind Flhrungskréfte selbst sehr starken Belastungen ausgesetzt und stellen eine wich-

tige Zielgruppe der Gesundheitsférderung dar.

Das Kapitel schliel3t ab mit einer Vorstellung des Netzwerks Gesundheitsfordernder Kranken-
h&user, das sich schon seit Jahren mit der Gesundheitsforderung in Krankenh&usern befasst.
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3.1. Krankenhéauser

Das Krankenhaus spielt aus mehreren Griinden eine bedeutende Rolle im Gesundheitssystem:
Es zéhlt zu den wichtigsten Einrichtungen im Rahmen der Behandlung und Versorgung kran-
ker und pflegebedurftiger Menschen und bietet eine grol3e Konzentration an technischen, per-

sonellen und damit auch finanziellen Ressourcen (Krajic et al. 1996).

Zudem sind Krankenhduser Ausbildungszentrum fur verschiedene Gesundheitsberufe und
zahlen zumeist zu den GroRbetrieben, d.h. sie bieten einer Vielzahl von Menschen einen Ar-
beitsplatz (ebd.). Laut Robert-Bosch-Studie (2007) wird das Krankenhaus auch in Zukunft

eine zunehmend prominentere Rolle im Gesundheitswesen einnehmen.

3.1.1. Organisationsstruktur von Krankenhausern

Der Krankenhausbereich ist in unterschiedliche Versorgungsschwerpunkte und Versorgungs-
stufen unterteilt (BOlt 2006). In Bezug auf die Versorgungsschwerpunkte gibt es Akutkran-
kenh&user, zu denen Allgemein- und Fachkrankenhduser zahlen und Sonderkrankenh&user,
insbesondere Krankenhduser fir Psychiatrie und Neurologie oder Krankenh&user fir VVorsor-
ge, Kuren und Rehabilitation. In Bezug auf die Versorgungsstufe im Akutbereich gibt es Ein-

richtungen der Grund-, Regel-, Schwerpunkt- und Maximalversorgung.

Weitere Unterscheidungen finden sich hinsichtlich der Tragerschaften (6ffentliche, freige-
meinnutzige oder private Trager) und der Rechtsform (Regiebetrieb, Eigenbetrieb, GmbH,
u.a.) (ebd.).

Die meisten Krankenhduser haben sehr unterschiedliche Funktionen zu erfiillen, wie Versor-

gung, Ausbildung oder Forschung (Grossmann 1993 a).

Krankenh&user gehdren zu den komplexesten Dienstleistungsbetrieben in unserer modernen
Industriegesellschaft (Glaser/Hoge 2005). Sie bestehen aus mehreren Hierarchieebenen, Be-
rufsgruppen und Gremien (Grossmann 1993 a; Krajic et al. 1996). Die Aufgabenvielfalt ist
sehr hoch und die Tétigkeit ist eine Mischung aus hoch spezialisierten, technikintensiven und

interaktionsorientierten Aufgaben (Glaser/Hdge 2005).

Wahrend sich in privatwirtschaftlichen Unternehmen die Aufbau- und Ablauforganisation den
wechselnden Umgebungsfaktoren anpasst und je nach Produktion, Absatz und Finanzierung

die Organisationen flexibel in unterschiedlich vielen Leistungsebenen und hierarchischen
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Strukturen arbeiten, hat sich die Organisation im Krankenhaus in den letzten Jahrzehnten trotz
stark veranderter Rahmenbedingungen kaum verandert (Schliichtermann 1996). Traditionell
sind die meisten Krankenhduser stark linienorganisiert und werden autoritér gefthrt (Schrap-
pe 2005). Wenngleich es in Krankenhdusern hier inzwischen langsam zu Veranderungen
kommt (\Vgl. Robert-Bosch-Stiftung 2007).

Bislang orientierte sich die Organisationsstruktur gemaR den Krankenhausgesetzen der Lan-
der an dem Dreisaulenprinzip, bestehend aus Arztlichem Dienst, Pflegedienst und Verwaltung
(BoIt 2006).

In einem Krankenhaus arbeiten unterschiedliche Berufsgruppen. Hierzu zéhlen der Pflege-
dienst, der arztliche Dienst, der Funktionsdienst (z.B. Mitarbeiter im OP, der Endoskopie oder
Ambulanz), der medizinisch-technische Dienst (z.B. Mitarbeiter der Krankengymnastischen
Abteilung, des Labors oder der Rontgenabteilung) sowie der Wirtschafts- und Versorgungs-
dienst (z.B. Mitarbeiter der Kiiche, Wéascherei oder Bettenzentrale).

Die einzelnen Berufsgruppen unterteilen sich ihrerseits in mehrere Hierarchieebenen: Im arzt-
lichen Bereich sind dies der Medizinische Direktor, der Chefarzt, der Oberarzt und der Assis-
tenzarzt. Im Pflegebereich steht an oberster Stelle die Pflegedirektion, gefolgt von der Pflege-
dienstleitung, dem Fachpersonal, der Stationsleitung, dem 3-j&hrigig ausgebildeten Kranken-

pflegepersonal und dem Krankenpflegehilfspersonal mit 1-jahriger Ausbildung.

Beide Berufsgruppen arbeiten in getrennten hierarchischen Strukturen (Bolt 2006). Um den
Behandlungsprozess zum Wohle des Patienten durchzufuhren, bedarf es jedoch auch einer
engen Kooperation zwischen den Berufsgruppen und Stationen/Funktionsbereichen (Hersch-
bach 1991; Biussing/Glaser 2003). Durch die zunehmende Umgestaltung des Krankenhauses
rickt inzwischen der klinische Prozess starker in den Vordergrund, was nicht nur zu einer
Neuordnung der Zusammenarbeit der einzelnen Berufsgruppen fuhren wird, sondern auch zur

Horizontalisierung in den Hierarchien (Robert-Bosch-Stiftung 2007).

3.1.2. Personal in Krankenh&usern

Derzeit sind knapp uber 4,3 Millionen Menschen in Einrichtungen des Gesundheitswesens
beschaftigt (Statistisches Bundesamt 2008), das sind rund 11 % aller Beschéftigten in
Deutschland. Obwohl die Anzahl der Arbeitsplatze zwischen 2001 und 2006 um 4,1 % an-

stieg, ist das Arbeitsvolumen dennoch gleich geblieben, was auf die Zunahme an Teilzeitbe-
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schaftigten zuruckzufiihren ist (ebd.). Wie Tabelle 1 zeigt, arbeitet ein wesentlicher Prozent-
satz (24,6 %) in Krankenh&usern, die damit zu den wichtigsten Arbeitgebern in Deutschland

zéhlen.

Tabelle 1: Personal in Gesundheitseinrichtungen 2007 in 1 000

Einrichtungsart Anzahl in 1000
Einrichtungen insgesamt 4.368
stationdre / teilstationdre Einrichtungen insgesamt 1.808
= darunter Krankenhduser 1.075
ambulante Einrichtungen (Arzt- und Zahnarztpraxen, Apotheken, Gesundheitshandwerk, 1.847
ambulante Pflege)

Vorsorgeleistungsindustrie (z.B. pharmazeutische und medizintechnische Industrie, me- 311
dizinische Laboratorien)

Verwaltung 201
Sonstige Einrichtungen 114
Rettungsdienste 48
Gesundheitsschutz (6ffentlicher Gesundheitsdienst, sonstige Einrichtungen) 40

Quelle: Statistisches Bundesamt 2009 ad-hoc Tabelle vom 20.06.2009

Im Jahr 2007 waren rund 1,08 Mio. Personen in Krankenhdusern beschaftigt (Statistisches
Bundesamt 2009). Dabei bildet das Pflegepersonal mit 38,4 % den prozentual grofiten Anteil
unter den Krankenhausmitarbeitern, gefolgt vom medizinisch-technischen Dienst (15,3 %)
und den Arzten (14,6 %). Je nach Krankenhaustriger konnen dabei die prozentualen Anteile

der Berufsgruppen variieren (Bolt 2006).

Die Mitarbeiter stellen in Krankenhdusern einen wesentlichen Ausgabenfaktor dar. Eine Kos-
tenaufstellung des Statistischen Bundesamtes flr das Jahr 2007 zeigt, dass von den Gesamt-
kosten von 68 074 924 (in 1 000) 41 929 684 auf das Personal entfallen. Das sind rund 62 %
(Statistisches Bundesamt 2008).

3.1.3. Reformen: Ursachen und Auswirkungen

Die Situation von Krankenh&usern hat sich in den letzten Jahren sehr stark verandert®. Es fan-
den tiefgreifende Reformprozesse und Rationalisierungsmalinahmen statt, die Fuhrungskrafte

und Mitarbeiter vor neue und hohe Anforderungen stellte. Neben gesundheitspolitischen,

% Von den Reformen und Entwicklungen kénnen Krankenhauser, je nach dem ob sie in privater, 6ffentlicher oder
freigemeinnutziger Tragerschaft stehen, sehr unterschiedlich betroffen sein. Da dies im Rahmen dieser Arbeit
keine Relevanz besitzt, werden in den Ausfilhrungen keine weiteren Differenzierungen vorgenommen.
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okonomischen und juristischen Verdnderungen, zwangen auch die gestiegenen Erwartungen
von Patienten und Einweisern an die Qualitat der im Krankenhaus erbrachten Leistungen und

das verénderte Rollenverstandnis von Patienten Krankenhauser zu Verénderungen.

Nicht zu vergessen ist der Wandel in der Arbeitnehmermentalit4t und deren Wunsch nach
Identifikation und Sinngebung durch die Arbeit, was die Anspriiche der Beschaftigten an den
Arbeitplatz erhohte (Rustler/Gill 2002).

3.1.3.1. Reformen

Grund fir die Durchfiihrung der Reformen waren vor allem die stark angestiegenen Kosten
fir Gesundheitsleistungen. Diese stiegen damals von 1980 - 1990 von 66.417 auf 108.292
Mrd. Euro (OECD Gesundheitsdaten). Dieser Trend hélt nach wie vor an. Inzwischen ist man
in Deutschland bei 252.751 Mrd. Euro angelangt, was bezogen auf die Entwicklung der letz-
ten zehn Jahre einem Zuwachs von 28,9 % entspricht (Statistisches Bundesamt 2009).

Tabelle 2: Gesundheitsausgaben von 1997 — 2007 in Deutschland in Mio. Euro

1997 2007 Veranderung Veranderung
total in %
Gesundheitsausgaben 195.945 252.751 +56.806 +28,9
insgesamt
stationdre/teilstationdre 71.479 91.772 +20.293 +28,4
Einrichtungen
Krankenhauser 53.208 64.646 +11.438 +21,4

Quelle: Statistisches Bundesamt 2009 ad-hoc Tabelle vom 20.06.2009

Wie Tabelle 2 zeigt, stellen Krankenhé&user dabei einen wesentlichen Kostenfaktor dar. Rund
25,6 % der Kosten innerhalb der Gesundheitsausgaben entfallen allein auf diese Einrichtun-
gen. Betrachtet man die Ausgabenentwicklung im Krankenhausbereich, so ist zwischen 1997
bis 2007 ein Anstieg der Ausgaben um 21,4 % von 53.2 Mrd. auf 64.6 Mrd. Euro zu ver-

zeichnen (Statistisches Bundesamt 2009).

Um die Kosten in Krankenhdusern zu reduzieren, wurden innerhalb eines Jahrzehnts drei ein-
schneidende Reformen durchgefiihrt, die Fuhrungskrafte von Gesundheitsorganisationen ver-
starkt mit Fragen der Wirtschaftlichkeit und Rentabilitat konfrontierten: das Krankenhausneu-
ordnungsgesetz (1984), das Gesundheits-Reform-Gesetz (1989) und das Gesundheits-
Struktur-Gesetz (1993).
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Fur viele Krankenh&user waren die Reformen mit starken finanziellen Verlusten verbunden.
Ca. ein Drittel der Krankenhduser beklagen laut Umfragen des Deutschen Krankenhausinsti-
tutes und Analysen von Wirtschaftsforschungsinstituten Verluste in ihren Einrichtungen
(Rheinisch Westfalisches Institut fir Wirtschaftsforschung 2007). Viele Krankenhduser gerie-
ten dadurch unter enormen Druck um ihre Zukunftsfahigkeit zu sichern und wurden mit einer
bis dahin nicht bekannten Konkurrenzsituation zu anderen Krankenhdusern konfrontiert, was
nicht ohne Konsequenzen auf den kostenintensiven Personalbereich blieb (Isfort/Weidner
2007).

Eine wesentliche Veranderung fur Krankenhduser resultierte zudem aus der Umstellung auf
ein diagnosebezogenes fallpauschaliertes Vergutungssystem mittels ,,Diagnosis Related
Groups* (DRG)*, das zu einer verbesserten Kostentransparenz und Wirtschaftlichkeit beitra-
gen sollte und zugleich die Qualitat von Leistungen in den Mittelpunkt rickte. 2007 gab es
uber 1.000 DRG’s, die die Basis fur das neue Preissystem bilden. In 2009 soll die Umstellung
von einem individuellen Krankenhausbasisfallwert auf einen landesweiten Basisfallwert voll-
zogen sein. Fur Krankenhduser, deren Preisniveau tiber dem Durchschnitt ihres Bundeslandes
liegen, bedeutet dies UmsatzeinbuRen und die verstarkte Durchfihrung von Umstrukturie-
rungs- und Verénderungsmalinahmen (Isfort/Weidner 2007). Obwohl Umfragen zufolge die
meisten Krankenh&user mit der Umstellung auf das neue Finanzierungssystem insgesamt zu-
frieden sind (Blum et al. 2006), ist zu bedenken, dass der zunehmende Wettbewerb Folgen fur
die Arbeitssituation der Mitarbeiter in Krankenhausern (vgl. Kapitel 3.4), die Patientenversor-
gung und die Prozessqualitdt im Krankenhaus hatte (v. Bandemer et al. 2002, Trojan et al.
2002).

Weitere Veranderungen fur das Krankenhausmanagement und die Mitarbeiter brachten die
Anderungen im Arbeitszeitrecht durch das Urteil des Europaischen Gerichtshofes, wonach der
Bereitschaftsdienst der Arzte zu 100 % als Arbeitszeit zu werten ist, die gesetzlichen Vorga-
ben zur Qualitatssicherung und die Einflhrung von Qualitditsmanagement sowie Zertifizie-

rungsverfahren.

In vielen Krankenhdusern fanden dartiber hinaus Umstrukturierungsprozesse statt, wie z.B.

MaRnahmen zur Neugestaltung im Bereich der stationdren und ambulanten Versorgung, Bil-

* Bis zur Einfiihrung der DRG’s erfolgte die Kostenabrechnung im Krankenhaus durch ein Mischsystem, beste-
hend aus Fallpauschalen flir bestimmte Diagnosegruppen, Sonderentgelten fiir bestimmte operative, diagnosti-
sche und/oder therapeutische Eingriffe sowie einem Tagespflegesatz fur die jeweilige Fachabteilung, bestehend
aus einem Abteilungspflegesatz (fiir Personal- und Sachkosten) und einem Basispflegesatz (umfasste alle Leis-
tungen, die nicht durch arztliche oder pflegerische Téatigkeiten erbracht werden, z.B. fur die Verwaltung, Technik
oder Versorgung).
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dung von Zentren, die sich am Krankheitshild des Patienten orientieren und durch Behand-
lungspfade die Patientenversorgung optimieren, Einfliihrung eines vierstufigen Pflege- und
Behandlungskonzeptes, das am Grad der Pflegebedurftigkeit ausgerichtet ist, sog. Low Care
Stationen, Normalstationen, Uberwachungsstationen und Intensivstationen sowie der Aufbau

von Konzepten zur Integrierten Versorgung5.

3.1.3.2. Ursachen fur den Reformbedarf

Die Ursachen fiir den Kostenanstieg sind bekannt und werden im Wesentlichen auf die fol-
genden drei Entwicklungen zuriickgefthrt:

= Demografische Entwicklung: Zum Einen fiihrte diese zu einer Zunahme an alteren Men-
schen in der Bevolkerung. Immer mehr Menschen erreichen ein Lebensalter, in dem die
Wahrscheinlichkeit zunimmt, an einer oder mehreren chronisch-degenerativen Erkran-
kungen zu erkranken und/oder pflegebedrftig zu werden. Zum Anderen nimmt die An-
zahl junger Menschen ab, die in die Sozialversicherungssysteme einzahlen, bzw. Pflege-

leistungen fur die dlteren Menschen erbringen kdnnen (Henke/Reimers 2006).

= Wandel des Krankheitspanoramas: Wéhrend zu Beginn des 20. Jh. Infektionskrankheiten
als haufigste Todesursache galten (Meyer 2004), stellen derzeit chronische Erkrankungen
die Hauptursache fur Behinderung und Tod dar (Maaz et al. 2006). Grund fir den deutli-
chen Rickgang der grofRen Infektionskrankheiten wie Tuberkulose, Pocken, Typhus,
Diphterie oder Cholera, war die Verbesserung hygienischer, sozialer und ékonomischer
Bedingungen, aber auch die Einfuhrung von Schutzimpfungen und neuen therapeutischen
Maoglichkeiten, insbesondere die Verfuigbarkeit von Antibiotika (Robert Koch-Institut
2004)°.

Die Zunahme an chronisch-degenerativen Erkrankungen wird auf die verdnderten Le-
bensgewohnheiten und das Gesundheitsverhalten der Menschen zuriickgefuhrt: Zuviel an
fettreicher Erndhrung bei zugleich weniger Bewegung sowie der Konsum von Alkohol-
und Nikotin beglnstigen die Entstehung chronisch-degenerativer Erkrankungen, die in-
zwischen gemeinsam mit den bosartigen Neubildungen an der Spitze der Morbiditats- und
Mortalitatsstatistiken stehen (Maaz et al. 2006). Die Daten und Analysen der AOK (vgl.
Badura et al. 2009) zeigen, dass einzig bei den psychischen Erkrankungen ein deutlicher

> Bei der Integrierten VVersorgung nach § 140a ff SGB V werden Vertrage mit einzelnen Krankenkassen zu be-
stimmten Krankheitsbildern, definierten Patientengruppen und unterschiedlichen Zuweisern geschlossen.

® Dennoch spielen Infektionskrankheiten nach wie vor eine Rolle, sowohl weil bereits alte ausgerottet geglaubte
Seuchen wieder aufflammen als auch neue Infektionen hinzukommen.
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Anstieg zu verzeichnen ist, wéhrend sich alle anderen Krankheitsgruppen riicklaufig ent-
wickeln (ebd.). Da der Anstieg chronisch-degenerativer Erkrankungen im Allgemeinen zu
einer langeren und héaufigeren Inanspruchnahme von medizinischen Einrichtungen, Heil-
und Hilfsmitteln sowie Medikamenten fiihrt, tragt dies zu einem Kostenanstieg der Ge-
sundheitsleistungen bei (Salfeld/Wettke 2001; Maaz et al. 2006)

Medizinisch-technischer Fortschritt: Durch den Einsatz hochtechnischer Medizingerate
wird die Versorgung zum Einen immer kostenintensiver, zum Anderen fiihren die verbes-
serten Diagnoseverfahren dazu, dass bei immer mehr Menschen eine Erkrankung erkannt
wird, was die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen ebenfalls erhoht (Henke/Reimers
2006). Hinzu kommt, dass es sich bei den Neu- und Weiterentwicklungen oftmals um sehr
kostenintensive Techniken handelt, die vielfach die bestehenden Untersuchungsverfahren
nicht abldsen, sondern erganzend zu diesen eingesetzt werden, was ebenfalls zur Erho-
hung der Kosten fiihrt (Schmidt et al. 2004). Fur viele Krankenhduser stellt sich in dem
Zusammenhang das Problem, dass sie trotz des Kostendrucks einen solchen optimalen
Untersuchungs- und Therapiekomfort anbieten missen, um gegeniiber anderen Gesund-
heitseinrichtungen konkurrenzfahig zu sein (Krug et al. 2003). Auch setzen die gegenwar-
tigen Erstattungsregeln der Krankenversicherungen eher Anreize zur bermaRigen Pro-
duktion Kosten verursachender anstelle Kosten sparender Innovationen (ebd.).

3.1.3.3. Auswirkungen der Reformen

In den meisten Krankenhdusern reagierte das Management zur Verbesserung der Wettbe-

werbsfahigkeit mit dem Abbau von Uberkapazitaten und der Durchfiihrung von Umstruktu-

rierungsmafRnahmen.

Tabelle 3: Entwicklung der Zahl der Krankenhauser, Krankenhausbetten, Behandlungsféalle
und Liegetage von 1997 - 2007

1997 2007 Veranderung total | Veranderung in %
Anzahl der Krankenh&user 2.258 2.087 -171 -76%
Anzahl der Krankenhausbetten 580.425 506.954 -73471 -12,7%
Fallzahl in 1 000 16.429 17.178 + 749 +4,6%
Verweildauer in Tagen 10,5 8,3 -2,.2 -21,0%

Quelle: Statistisches Bundesamt 2009 ad-hoc Tabelle 20.06.2009
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So kam es zu Zusammenlegungen bzw. SchlieBungen von Abteilungen und ganzen Kranken-
h&usern, zum Abbau von Krankenhausbetten, der Verkiirzung von Liegezeiten sowie einer

Steigerung der Behandlungsfélle (vgl. Tabelle 3).

Seit 1997 verringerte sich die Anzahl der Krankenh&user um 7,6 % und die Bettenanzahl um
12,7 %. Die Verweildauer der Patienten sank innerhalb von 10 Jahren von 10,5 auf 8,3 Tage
und verringerte sich damit um 21,0 %. Im gleichen Zeitraum erhéhte sich die Anzahl der sta-

tiondren Behandlungsfélle um 4,6 %.

Tabelle 4: Arztliches und nichtérztliches Krankenhauspersonal von 1997 - 2007

1997 2007 Veranderung total
8 . |insgesamt 1124 870 1 067 287 -57583
£ ,
g5 < | Arztlicher Dienst 118 522 136 267 17 745
3 E >
o © S | Nichtarztlicher Dienst 1 006 348 931 020 - 75328
E £ Insgesamt 861 548 792 299 - 69 249
£35E -
L: BE < |Arztlicher Dienst 105 618 126 000 20 382
=L 3 =
S S | Nichtarztlicher Dienst 755 930 666 299 -89 631

Quelle: Statistisches Bundesamt 2009 ad-hoc Tabelle 20.06.2009

Gleichzeitig reduzierte sich die Anzahl der Beschaftigten insgesamt um 5,1 % und der Voll-
krafte sogar um 8,0 % (vgl. Tabelle 4). Der Personalabbau in Krankenhdusern betraf jedoch
nicht alle Berufsgruppen gleichermaRen: Wahrend sich die Zahl der hauptamtlichen Arzte in
diesem Zeitraum um 15,0 % und die der arztlichen Vollkrafte sogar um 19,3 % erhéhte, ver-
ringerte sich die Zahl des nichtérztlichen Personals im selben Zeitraum um 7,5 % und bei den
nichtarztlichen Vollkraften um 11,9 %. Zwar reduzierte sich zeitgleich auch die Verweildauer
der Patienten und die Anzahl der Krankenhausbetten (vgl. Tabelle 3), jedoch kann dies nicht
die Verringerung beim Pflegepersonal in diesem Umfang begriinden, da vorwiegend die pfle-
ge- und therapieintensiven Tage des Krankenhausaufenthaltes abgebaut wurden (Is-
fort/Weidner 2007).

Eine solche Entwicklung bleibt nicht ohne Konsequenz fur die Arbeitssituation der Kranken-

hausmitarbeiter, die Patientenversorgung und die Prozessqualitat im Krankenhaus.

Fur die Mitarbeiter im Krankenhaus kam es zu einer enormen Leistungsverdichtung (Ho6-
ge/Glaser 2005; Schrappe 2005; Robert-Bosch-Stiftung 2007). So muss weniger Personal
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mehr Patienten betreuen und die in der Zeit erforderliche Diagnostik, Therapie und Pflege
erbringen (Schrappe 2005). Die Tendenz wird noch verstérkt, da infolge der Innovationen im
Gesundheitswesen auch die Untersuchungen aufwéndiger und die Therapien komplexer ge-
worden sind (ebd.) Durch die Verkiirzung der Liegezeiten verstéarkt sich der Anteil an kranke-
ren und pflegeintensiven Patienten in der verbleibenden Zeit, so dass sich der Pflegeaufwand
insgesamt vergrofRert. Aufgrund des demografischen Wandels in der Bevolkerung ist auch der
Anteil alterer Menschen im Krankenhaus gestiegen, die oftmals multimorbide sind und einen
hoheren Pflegebedarf aufweisen als jliingere Patienten (Schmidt/Méller 2006; Robert-Bosch-
Stiftung 2007). Hinzu kommt der gestiegene Zeitaufwand fir administrative Téatigkeiten und

die Dokumentation.

Einen Anhaltspunkt, was diese Entwicklungen konkret fiir einzelnen Mitarbeiter bedeuten,
erhalt man anhand der Personalbelastungszahl: Sie gibt Auskunft dariber, wie viele Behand-
lungstage eine Vollkraft im Berichtsjahr zu erbringen hat (Bolt 2006, S. 292).

Tabelle 5: Anzahl der durchschnittlich zu betreuenden belegten Betten und Félle je Vollkraft
1997 und 2007

Jahr Arzte Pflege
Belastungszahl je Belastungszahl je Belastungszahl je Belastungszahl

(belegtem) Bett Fall2 (belegtem) Bett je Fall
1997 1.627,0 155,6 503,7 48,2
2007 1.1341 136,3 479,0 57,6
Verénderung total -4929 -19,.3 -24,7 +94
Verénderung in % -435 -14,2 -5,2 + 19,6
1 Belastungszahl je (belegtem) Bett: Pflegetage / VVollkrafte
2 Belastungszahl je Fall: Fallzahl / VVollkréfte
(Abweichungen in den Summen durch Rundungen)

Quelle: Statistisches Bundesamt 2009 ad-hoc Tabelle 01.07.2009 (eigene Berechnung)

Anhand von Tabelle 5 ist zu erkennen, dass sich fiir die Arzte im Zeitraum von 1997 - 2007
die Zahl der zu betreuenden Betten und Félle deutlich verringert hat, wenngleich die Anzahl
an Patienten, die von einem Arzt betreut werden, immer noch sehr hoch ist. Bei der Pflege ist
ebenfalls ein Rickgang der zu betreuenden Betten zu verzeichnen, wenngleich dieser deutlich
geringer ausfallt als bei den Arzten. Hingegen stieg in der Pflege die Anzahl der Behand-

lungsfalle.
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Die Fuhrung von Krankenhdusern steht vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen vor der
besonderen Herausforderung, die aus betriebswirtschaftlicher Sicht erforderlichen Kosten

senkenden Malinahmen, mitarbeitergerecht durchzufihren.

Welche Besonderheiten die Fihrung in Krankenhdusern aufweist, welche Aufgaben ihr im
Rahmen der Gesundheitsforderung zukommt und welche Zusammenhénge zwischen Fiihrung

und Gesundheit bestehen, wird im Folgenden aufgezeigt.

3.2. Fihrung im Krankenhaus

Die Fihrung einer Organisation erfordert eine Vielzahl an Fahigkeiten und erstreckt sich auf
verschiedene Bereiche des Unternehmens. Eine wesentliche Komponente innerhalb der Fih-
rungsaufgaben bildet der Personalbereich, insbesondere in Dienstleitungsunternehmen wie
Krankenh&usern: Die Beschéftigten stellen einen bedeutsamen Ausgabenposten dar, zudem
bilden sie eine wichtige Ressource, da die Mitarbeiter wesentlich fir die Qualitat der im
Krankenhaus erbrachten Leistungen verantwortlich sind. Obwohl der Krankenhausalltag sehr
stark durch eine Vielzahl an medizinisch-technischen Geréaten bestimmt wird und der techni-
sche Fortschritt gerade in diesem Bereich enorm ist, verbleiben viele Téatigkeiten zur Versor-
gung des Patienten in der Hand der Mitarbeiter. Anders als in 6ffentlichen Dienstleistungs-
branchen konnen die in Gesundheitseinrichtungen erbrachten Leistungen zwar durch die
Technologie unterstltzt, jedoch nicht durch diese ersetzt werden (Robert-Bosch Stiftung
2006), so dass auch in Zukunft das Krankenhaus vor allem durch seine vorhandenen Personal-
ressourcen gepragt sein wird. Zudem wird sich der Wandel der Krankenhduser zu modernen
Dienstleistungsunternehmen besser mit engagiertem und gesundem Personal bewaltigen las-

sen.

In Bezug auf die Personalpolitik bedeutet dies, dass sich Fuhrungskréfte verstarkt mit den
Bedurfnissen ihre Mitarbeiter auseinander setzen mussen, damit diese vor allem auch vor dem
Hintergrund immer knapper werdenden Personalressourcen und des steigenden Rentenein-
trittalters, ihren Einrichtungen mdglichst lange gesund, motiviert und leistungsfahig zur Ver-

fligung stehen.

Gesundheit und Wohlbefinden der Beschaftigten hédngen ihrerseits mafgeblich von der Quali-
tat der Flhrung ab und davon, wie gut sie es versteht, gesundheitsforderliche Arbeitsbedin-
gungen zu schaffen und die korperlichen, geistigen und kreativen Kréfte der Mitarbeiter akti-
viert, ohne sie zu Uberfordern (Bemmlotte 1991, Munch et al. 2003). Fihrungskrafte kdnnen

einen negativen Einfluss auf die Mitarbeiter haben, mit Auswirkungen auf das Fehlzeitenge-

33



Forschungsstand — Flihrung im Krankenhaus

schehen und damit auch die Kosten eines Unternehmens (Mdinch et al. 2003). Fuhrungskréfte
kdnnen sich jedoch auch durch ein mitarbeiterorientiertes Filhrungsverhalten und die Gestal-
tung gesundheitsforderlicher Arbeitsbedingungen ,,befligelnd” auf das gesundheitliche Be-
finden, die Zufriedenheit und Motivation der Mitarbeiter auswirken und damit zur Steigerung
der Qualitat und Produktivitat beitragen (Miinch et al. 2003; Badura/Hehlmann 2003).

Insofern stellt die Gesunderhaltung der Mitarbeiter eine wichtige Fihrungsaufgabe dar. Die
Verhltung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren sowie eine menschengerechte Gestaltung
des Arbeitsplatzes gehort bereits zu den gesetzlich festgelegten Aufgaben eines Arbeitgebers
(Leichsenmann/Petermann 2001, zit. nach Zimber 2006). Studien zeigen, dass auch ,,weiche
Faktoren®, wie das Sozialkapital oder immaterielle Arbeitsbedingungen die Gesundheit der
Mitarbeiter beeinflussen (Rixgens 2008) und daher von Fuhrungskraften berlcksichtigt wer-

den sollten.

Fuhrungskrafte nehmen im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung mehrere Aufga-
ben wahr: Neben ihrem Einfluss auf die Gestaltung von Arbeitsbedingungen sind sie wichtige
Partner wenn es darum geht, das Thema ,,Gesundheit* in die Unternehmenspolitik z.B. durch
die Implementierung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements zu integrieren. Sie sind
aullerdem Kooperationspartner fiir betriebliche Experten. Aufgrund der gestiegenen Anforde-
rungen sind sie selbst Zielgruppe in der betrieblichen Gesundheitsférderung, da viele Fih-
rungskrafte dazu neigen, die eigene Gesundheit zu vernachldssigen und Warnsignale ihres
Korpers zu ignorieren. Auch, oder gerade fir sie gilt, dass sie zur Austbung ihrer Aufgaben
gesund sein mussen. Zudem sollten sie den Mitarbeitern durch ihr eigenes (gesundheitsforder-
liches) Verhalten ein gutes Beispiel geben.

Das folgende Kapitel wird daher zunachst auf den Begriff der Fuhrung eingehen und sich
anschlieBend mit Fuhrungskraften in Krankenhdusern auseinandersetzen. Es wird aufgezeigt,
wie die Fuhrung in Krankenh&usern tblicherweise organisiert ist und tiber welche Qualifika-
tionen Fihrungskréafte besonders im Hinblick auf die Personalfiihrung verfugen. Anschlie-
Rend wird naher auf den Zusammenhang zwischen Fuhrung und Gesundheit eingegangen. Es
wird dargestellt, welche Aufgaben es fur Fihrungskréafte im Bereich der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung, bzw. dem betrieblichen Gesundheitsmanagement gibt und wie das Fuh-
rungsverhalten die Gesundheit der Mitarbeiter beeinflusst. AbschlieRend wird auf die Ge-
sundheit der Flhrungskréfte selbst eingegangen. Aufgrund hoher Belastungen sind sie selbst

Zielgruppe gesundheitsforderlicher Manahmen. Gelingt es Fuhrungskraften nicht den Belas-
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tungen zu begegnen besteht die Gefahr, dass sie den entstehen Druck an ihre Mitarbeiter wei-

tergeben.

3.2.1. Definition und Begriffsbestimmung

Zum Begriff der ,,Fuhrung* liegt keine einheitliche Definition vor, vielmehr hat die Fiihrungs-
forschung eine Vielzahl an Definitionen hervorgebracht, wie schon Stogdill (1974, S. 259)
anmerkt: ,, There are almost as many definitions of leadership as there are persons who have
attempt to define the concept.” Wolff und Goschel (1987) verstehen z.B. unter Fihrung ,, ...
die Beeinflussung von Personen, inshesondere ihres Verhaltens und ihrer Einstellung zum

Zweck der Erreichung bestimmter Ziele.”

In Bezug auf Organisationen unterscheidet man zwischen Unternehmensfuhrung und Perso-
nal- oder Mitarbeiterfihrung (Pfaff et al. 2009). Die Unternehmensfiihrung ihrerseits unter-

teilt sich in die Bereiche strategische und operative Fihrung.

Fuhrung in Organisationen

Personalfiihrung Unternehmensfiihrung
(Mitarbeiterfiihrung)

operative strategische
Unternehmensfihrung Unternehmensfiihrung

Abbildung 1: Systematik der Begriffe Filhrung, Personalfihrung und Unternehmensfihrung.
(Quelle Pfaff et al. 2009)

Bei der strategischen Fihrung geht es um die Festlegung und Verfolgung mittel- bis langfris-
tiger Ziele sowie die Festlegung von Normen und Werten, die bei der Verfolgung der Ziele
von den Mitarbeitern zu beachten sind. Bei der operativen Fiuhrung geht es darum, die strate-

gischen Ziele in mittel- bis langfristig zu erreichende Zwischenziele umzusetzen. Dies bein-
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haltet die Mittel und Wege fiir die Erreichung der Zwischenziele festzulegen, die Sicherung

der Unterstiitzung der Mitarbeiter und Unterstiitzungsleistungen zielgerichtet zu lenken (ebd.).

3.2.2. Fihrungskrafte im Krankenhaus

Aufgrund der Organisationsstruktur von Krankenhdusern finden sich Fiihrungskréfte in allen

drei Berufsgruppen und den verschiedenen Hierarchieebenen (vgl. Kapitel 3.1.1.).

Traditionell setzt sich die oberste Flhrungsebene eines Krankenhauses aus einem Verwal-
tungs- oder Kaufmannischen Direktor, einem Arztlichen Direktor sowie der Pflegedirekti-
on/Pflegedienstleitung zusammen. In christlich gefiihrten Einrichtungen kommt eine Oberin
hinzu, die fir den Gesamtkomplex Krankenhaus zusténdig ist, sich um die Umsetzung von
Leitlinien kimmert und fir die Entwicklungsférderung des Krankenhauses und insbesondere
auch seine Kultur zusténdig ist (Degenhardt 1998). Im deutschen Gesundheitssystem nimmt
der arztliche Dienst eine besondere Position ein. So ist die Aufbauorganisation in den meisten
Krankenh&usern sehr stark durch den arztlichen Dienst gepragt, ,,da dieser in einer naturwis-
senschaftlich ausgerichteten Krankenhauskultur ber eine gewisse Vormachtstellung gegen-
uber allen anderen im Krankenhaus tatigen Berufsgruppen verfiigt”, (Robert-Bosch Stiftung
2007, S. 151).

Allerdings zeichnet sich hier eine Verénderung ab, da in Folge der DRG-Einfuhrung und der
stéarkeren 6konomischen Ausrichtung in Krankenh&usern Chefarzte an Macht verlieren, wo-
hingegen der Einfluss des Managements und der Betriebswirte steigt (Klinke/Kiihn 2006).
Zudem entwickeln sich teilweise neue Hierarchieformen, da der Fokus starker auf patienten-
orientierten Prozessen liegt, was eine interdisziplinére teamorientierte Zusammenarbeit erfor-
dert. Leitungsfunktionen werden dann an jene Personen Ubertragen, die den gesamten Patien-
tenprozess koordinieren (Klinke/Kihn 2006; Robert-Bosch Stiftung 2007).

3.2.2.1. Arzte in Fiihrungspositionen

Im Krankenhaus befinden sich Arzte in verschiedenen Fiihrungspositionen: An oberster Stelle
der Hierarchie befindet sich der arztliche Direktor. Dem darztlichen Direktor als Chefarzt sind
die arztlichen und nichtérztlichen Mitarbeiter seiner Abteilung bzw. seines Funktionsbereichs
untergeordnet (Degenhardt 1998, S. 7). Die Chefarzte aus anderen Abteilungen und Funkti-
onsbereichen werden durch den arztlichen Direktor im Leitungsgremium représentiert, sind

ihm aber nicht nachgeordnet. Chefarzte leiten ihre Abteilung in medizinischen Fragen in ei-
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gener Verantwortung und ohne Vorgesetzten, sind allerdings bei finanziellen Entscheidungen
oder strukturellen Veranderungen auf den Konsens mit dem Direktorium, bzw. der Geschafts-

fiihrung angewiesen.

Die mittlere Fuhrungsebene wird von den Oberérzten, in der Regel Fachéarzten des jeweiligen
Fachgebietes gebildet. Ihnen nachgeordnet sind Stations- und Assistenzérzte, die gegenuber
dem Pflegepersonal in Bezug auf die Behandlungspflege des Patienten eine Fiihrungsfunktion

einnehmen (ebd.).

Eine Filhrungsposition erwerben Arzte vor allem durch fachliches Kénnen, érztliche Erfah-
rung und Expertise (Barth/Jonitz 2009), teilweise werden sie auch aufgrund ihres Dienstalters
oder wegen Besetzungsnotwendigkeiten befordert, bzw. die Nachfolge wird von ,,Ziehvatern*
bestimmt. An Universitatskliniken kommen als Qualifikationskriterien Lehrbefahigung, Uber-
regionales Image oder die F&higkeit zur Akquisition von Forschungsmitteln hinzu (Hoefert
1997). Qualitaten, wie die Fahigkeit zur Fihrung oder Teamarbeit, stellt in kommunalen Ein-
richtungen lange Zeit keine Grundvoraussetzung fur Leitungsfunktionen dar (ebd.), jedoch

zeichnen sich hier Veranderungen ab.

Obwohl Arzte in ihrem Berufsleben, sei es im Krankenhaus oder in der Praxis, in die Situati-
on kommen, andere Menschen zu fiihren, wird dieses Thema im Rahmen des humanmedizini-
schen Studiums nicht behandelt, d.h. die meisten Arzten werden auf eine Tatigkeit als Fiih-
rungskraft nicht ausreichend vorbereitet. Gefuhrt wird oftmals ,,aus dem Bauch heraus*
(Barth/Jonitz 2009). In der darztlichen Aus- und Weiterbildung wird vorwiegend fachliches
Wissen vermittelt. Flihrungskompetenzen werden nicht als eigenstdndige Qualifikation be-
trachtet, sondern im Laufe der arztlichen Tétigkeit, vor allem in der Oberarztzeit erworben.
Als Orientierung dient dabei haufig der Fuhrungsstil des jeweiligen Vorgesetzten (Lieb 2004)
Gelangen Arzte ausschlieBlich aufgrund ihrer fachlichen Kompetenzen in eine Fiihrungsposi-
tion, sind sie mit der gleichsam auf sie ubertragenen Fihrungsverantwortung haufig tberfor-
dert (Lieb 2004). Einige Arzte machen neben dem Beruf eine Zusatzausbildung, um sich auf

ihre Aufgabe als Fuhrungskraft vorzubereiten (Degenhardt 1998).

Tendenziell zeigen arztliche Fuhrungskrafte in Krankenh&usern vorwiegend einen autoritaren,
patriarchalischen Fihrungsstil (Schrappe 2005), der durch traditionelle Werte wie Pflichtbe-
wusstsein und Gehorsam sowie durch reglementierte Arbeitsabldufe gekennzeichnet ist. Viel-
fach wird dabei versaumt die Mitarbeiter in Entscheidungsprozesse ihres Arbeitsplatzes ein-

zubeziehen. ,,Der praktizierte Fiihrungsstil vieler leitender Arzte ist durch eine relativ hohe
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Aufgaben- und eine relativ geringe Mitarbeiterorientierung charakterisiert. ... Die Vernachlas-
sigung der personalen Dimension zeigt sich beispielsweise in der fehlenden Anerkennung fur
geleistete Arbeit und in der mangelnden Kommunikationsbereitschaft gegentiber den &rztli-
chen und pflegerischen Mitarbeitern sowie in der mangelhaften Einarbeitung und Einfuhrung
neuer Mitarbeiter.” (Lieb 2004 S. 116).

In ihrem Selbstverstandnis verstehen sich Arzte in erster Linie als Mediziner, bzw. wenn sie
in Leitungspositionen gelangen, als leitende Mediziner bei denen die fachliche Qualifikation
das zentrale Qualitatskriterium darstellt (Hoefert 1997). Dies wird auch deutlich anhand der
Ergebnisse einer Studie der Fakultét fur Gesundheitswissenschaften Bielefeld. Tabelle 6 zeigt
die verschiedenen Aufgaben, die ein Chefarzt austibt und welchen Stellenwert diese einneh-

men:

Tabelle 6: Rangliste von Managementaufgaben von Cheférzten

Managementaufgaben von Chefarzten

Arzt, guter Arzt
Spezialist im Fachgebiet
Lehrer
Forscher
Reprasentant
Vorgesetzter/Leiter
Verbindungsperson
Informations-Monitor
Informations-Verteiler

. Sprecher

. Unternehmer

. Problemloser

. Verteiler von Ressourcen

Verhandlungsfihrer

© 0N A WD

el e =
W N P O

l_\
e

Quelle: Giintert/Offermanns 2002

Wie anhand der Tabelle 6 zu erkennen ist sehen sich Chefarzte in erster Linie als ein guter
Arzt und Spezialist im eigenen Fachbereich. Die Rolle als VVorgesetzter bzw. Leiter der Klinik
oder Abteilung besitzt eine geringere Wichtigkeit, wobei h&ufig die Auffassung vertreten
wird, dass Fuhrung Gber Vorbildwirkung genligend sei (vgl. Gintert/Offermanns 2002, S.
154).

Entgegen diesem vorwiegend medizinisch orientierten Selbstverstandnis der Mediziner, wer-
den von einer Fihrungs- oder Chefarztposition zunehmend jedoch auch Qualifikationen im
Bereich der Sozial- und Methodenkompetenz gefordert (vgl. Tabelle 7). Bei den Angaben
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handelt es sich um eine Auswertung von 385 Stellenanzeigen’ zu Anforderungen an Chefarz-

te. Tabelle 7 zeigt, dass soziale Kompetenzen und Féhigkeiten, wie die Fahigkeit zur ,,Koope-

rationsbereitschaft“ an erster Stelle stehen, also noch vor fachlichen Qualifikationen, wie

»(Spezial-) Kenntnisse im Fachgebiet” oder ,,Habilitation*.

Tabelle 7: Haufigkeitsverteilung der Anforderungen an Cheférzte

Rang | Merkmalsauspragung (Unter-) Kategorie relative Haufigkeit in %
1 Kooperationsbereitschaft Sozialkompetenz 65,7
2 Betriebswirtschaftliches Verstandnis Methodenkompetenz 57,1
3 (Spezial-) Kenntnisse im Fachgebiet Fachkompetenz 55,1
4 Habilitation Fachkompetenz 40,8
5 Organisationstalent Methodenkompetenz 34,0
6 Personalfiihrungstalent Methodenkompetenz 22,1
6 Erfahrung im Management Fachkompetenz 22,1
8 Langjahrige Erfahrung im Fachgebiet Fachkompetenz 20,5
9 Fertigkeit im Qualitdtsmanagement Methodenkompetenz 15,6
10 | Teamféhigkeit Sozialkompetenz 15,3
11 | langjahrige Erfahrung als (It.) Oberarzt Fachkompetenz 14,3
12 | Weiterbildungsermachtigung/ -befugnis Fachkompetenz 12,5
13 | Innovationsbereitschaft Methodenkompetenz 12,0
13 | Kommunikationsfahigkeit Sozialkompetenz 12,0
15 | Erfahrung im Budget-Management Methodenkompetenz 8,1
16 | Fahigkeit zur Integration Sozialkompetenz 7,8
17 | Kenntnisse im DRG-System Methodenkompetenz 6,5
18 | Durchsetzungsvermdgen Sozialkompetenz 5,2
19 | Féahigkeit, konzeptionell zu denken Methodenkompetenz 4,7
20 | Promotion Fachkompetenz 1,8
20 | Erfahrung im Personalmanagement Methodenkompetenz 1,8
20 | Fahigkeit zur Selbstmotivation Selbstkompetenz 1,8
23 | Einfhlungsvermdégen Sozialkompetenz 1,6
24 | Konfliktfahigkeit Sozialkompetenz 0,5
24 | Zusatzqual. in Betriebswirtschaftslehre Fachkompetenz 0,5

Quelle: Lieb (2004), S. 160

Auch wird in der Aufstellung die zunehmend betriebswirtschaftliche Orientierung von Kran-

kenhdusern deutlich. So stellt das Verstandnis fur betriebswirtschaftliche Aspekte die zweit-

héaufigste Anforderung an Chefarzte dar. Zusammen mit dem ,,Organisationstalent” wird die-

" Es handelt sich hierbei um eine Stichprobe von Stellenanzeigen aus der Fachzeitschrift ,,Deutsches Arzteblatt*
von offentlichen (191 Anzeigen), freigemeinnitzigen (136 Anzeigen) und privaten (26 Anzeigen) Krankenhaus-

tragern.
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sen Qualifikationen eine hohe Bedeutung beigemessen und diese Anforderungen in mehr als

einem Drittel aller Stellenanzeigen genannt.

Eine mittlere Bedeutung haben ,,Personalfiihrungstalent ,Erfahrung im Management®,
,» Teamfahigkeit” und ,,Kommunikationsféahigkeit“. Die Merkmale zwischen Rang 6 und 13
weisen eine relative Haufigkeit zwischen 10 % und 30 % auf.

Eine lediglich untergeordnete Bedeutung, mit einer relativen Haufigkeit unter 10 %, erlangen

Merkmale, wie ,,Einfuhlungsvermégen und ,,Konfliktfahigkeit*.

Nicht verwunderlich ist daher, dass vielfach die mangelnde Leitungs- und Fiihrungskompe-
tenz von Chef- und Oberéarzten beklagt wird. Einer Studie von v. Eiff (2000) zufolge, in der
mehr als 3000 Arzte (iber Fiihrung und Motivation in deutschen Krankenhausern befragt wur-
den, verfugen nur 45 % der heutigen Chefarzte und 51 % der Oberarzte tiber Fiihrungsfahig-
keiten. Die daraus resultierenden Probleme machen sich in der Zusammenarbeit, in sozialer
Kalte, fehlender Fursorgepflicht sowie in einer vordergrindigen Orientierung an materiellen
Werten und Statussymbolen bemerkbar (Grundwald 2000, S. 203).

Die Einschatzungen werden durch von Briicker (2009) weitgehend gestitzt, der in einer aktu-
ellen Studie Zusammenhange zwischen Fiihrung® in Krankenhausern und Gesundheit unter-
suchte. So erhalten Arzte sehr gute Bewertungen hinsichtlich der medizinisch-fachlichen
Kompetenz, es mangelt ihnen jedoch an Fahigkeiten zur Organisation und Koordinierung
alltaglicher Arbeitsablaufe, bzw. der politisch-planerischen Gestaltung des Arbeitsumfeldes
(Bruicker 2009, S. 48). Ebenso wird arztlichen Fihrungskréaften in Bezug auf Aspekte der
Fuhrungspersonlichkeit ein hohes Mal} an FleiR und Leistungsbereitschaft bescheinigt, sie
gelten jedoch auch als empfindlich-gehemmte Persdnlichkeiten und werden in hohem MaR als
tyrannisch-dominant erlebt. Vor allem in Situationen, in denen es zu Meinungsverschieden-
heiten und/oder Interessenskonflikten kommt, neigen Arzte sehr stark dazu Druck auf die
Mitarbeiter auszuliben. Ebenso versuchen sie jedoch auch ihre Meinung durch fachlich-
sachliche Argumente durchzusetzen, was nach Ansicht von Briicker darauf schlielen lasst,
dass der Arbeitsalltag bei Arzten sehr stark durch Konkurrenzdenken und Machtkampfe ge-
pragt ist (ebd.). In Bezug auf die Partizipationsmdglichkeiten zeigen die Studienergebnisse,
dass drztliche Fihrungskréfte ihre Mitarbeiter zwar in starkem Mal} an Routineentscheidun-

& Untersucht wurden Filhrungskrafte aus den Berufsgruppen Arzte, Pflege, Funktionsdienst, Verwaltung und
Versorgung.
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gen teilhaben lassen, jedoch bei wichtigen Entscheidungen die Mdglichkeiten der Partizipati-

on eher niedriger ausfallen.

Dass sich hier ein Wandel vollzieht und vermehrt gefordert wird, dass Arzte neben medizini-
schen Kompetenzen auch Qualifikationen in Management und Personalfihrung erwerben
mussen, zeigen verschiedene Artikel (vgl. Kern 2002; Hennes/Werr 2003; Schwing 2003;
Flintrop/Gerst 2008).

Veranderungen zeichnen sich bereits im Bereich der Ausbildung der Studenten ab. So gibt es
in der neuen Approbationsordnung Ansétze, den Studenten Kenntnisse auBBerhalb des reinen
Fachwissens zu vermitteln, z.B. im Bereich der Kommunikationsféhigkeit (Flintrop 2008).
Zudem sind immer mehr Arzte bereit, sich Filhrungskompetenzen im Rahmen von Fortbil-
dungsmaflinahmen anzueignen, wenngleich diese vorwiegend selbst initiiert sind, in der Frei-

zeit durchgefiihrt und in der Regel selbst bezahlt werden.

Die Bundesirztekammer entwickelte ein Curriculum ,,Arztliche Fihrung®. Zu erkennen ist,
dass es neben der Vermittlung von Grundkenntnissen zum Krankenhausmanagement auch um
die Weiterentwicklung sozialer Kompetenzen, wie Mitarbeiterfihrung oder Konfliktmanage-
ment, geht (Bundesarztekammer 2007). So gehért die Mitarbeiterfihrung neben den Themen
»Fuhrung im Gesundheitswesen*, Filhrung von Versorgungseinrichtungen* sowie ,,Selbstma-
nagement” zu den vermittelten Schwerpunkten. Hierzu heif3t es im Curriculum: ,,Die Teil-
nehmer kennen und verstehen die Grundlagen, Theorien und Modelle der Kommunikation
und Motivation. Sie setzen die wichtigsten Instrumente zur effektiven und erfolgsorientierten
Anleitung von Mitarbeitern und Gruppen sowie Gestaltung von Arbeits- und Geschéaftspro-
zessen, zur Leistungsforderung und Beurteilung ein. Dabei reflektieren sie kritisch den ethi-
schen und personlichen Bezugsrahmen ihres Handelns, aber auch die Rahmenbedingungen
existierender arztlicher Fihrungsmodelle. Insbesondere fiir kritische Entscheidungssituationen
in komplexen Institutionen erarbeiten sie konstruktive Ldsungen, die auf ihr eigenes berufli-
ches Handlungsfeld tbertragbar sind.” (ebd.) Auch in anderen L&ndern widmet man sich in-

zwischen starker dem Thema Fihrung (Ham 2008).

3.2.2.2. Pflegekrafte in Fihrungspositionen

Im Pflegebereich wird die oberste Fiihrungsposition von der Pflegedirektion, bzw. der Pflege-
dienstleitung besetzt. Die mittlere Fihrungsebene bilden Stationsschwestern, gefolgt vom

Pflegepersonal ohne Leitungsfunktion (Degenhardt 1998).
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Auch bei den Pflegekraften verhielt es sich lange Zeit so, dass diese aufgrund ihrer fachlichen
Qualifikation und/oder Anzahl der Berufsjahre in Fuhrungspositionen gelangten. Bereits seit
einigen Jahren bendtigen Pflegekrafte hierfir jedoch entsprechende Qualifikationsmafnah-
men: So wird, um als Pflegedienstleitung tatig zu werden, ein Hochschulabschluss im Bereich
Pflegemanagement vorausgesetzt. Stationsleitungen werden zwar immer noch meist vom
Pflegeteam gewahlt oder durch die Krankenhausleitung berufen, jedoch werden auch hier
inzwischen entsprechende Qualifikationen verlangt, bzw. die Teilnahme an Weiterbildungen
gefordert. Anders als bei den Arzten, erfolgen solche Qualifikations- und Weiterbildungs-
mafRnahmen im Rahmen der Dienstzeit und die Kosten werden vom Krankenhaus ibernom-

men.

Die Fuhrungsqualitat wird in Deutschland auf Stationsebene sehr positiv bewertet (Hassel-
horn/Muller 2004). Zu dhnlichen Ergebnissen kommt Briicker (2009). Die Auswertung zeigt,
dass die Fuhrungskrafte aus der Pflege neben Fihrungskraften aus der Verwaltung am besten
abschnitten. Fuhrungskrafte aus der Pflege erhielten in allen Kompetenzbereichen sehr gute
Bewertungen, insbesondere hinsichtlich ihrer sozial-integrativen Fihrungskompetenz, aber
auch in den Bereichen personliche Integritat und Stabilitat sowie der Bereitschaft die Mitar-
beiter bei Fhrungsentscheidungen einzubeziehen. Die niedrigsten Werte erhielten sie im Be-
reich des Durchsetzungsverhaltens in Konfliktsituationen.

3.2.3. Aufgaben der Fihrung in der Gesundheitsférderung

Aus Sicht eines Unternehmens gehdrt es zu den wichtigsten Aufgaben von Fihrungskraften,
die Mitarbeiter so zu leiten und Arbeitsbedingungen derart zu gestalten, dass Unternehmens-
ziele erreicht werden. In der Regel sind diese Ziele betriebswirtschaftlicher Natur und bei
MaRnahmen zur Gestaltung von Arbeitsbedingungen, steht die Optimierung des Produktes
oder des Produktionsprozesses im Vordergrund. Zu wenig Berucksichtigung findet, dass die
Gesundheit der Mitarbeiter eine wichtige Voraussetzung fir das Erreichen solcher Unterneh-
mensziele darstellt: Abgesehen von den direkten und indirekten Kosten, die durch Krankhei-
ten entstehen, und die Verluste, die mit der Fluktuation qualifizierter Mitarbeiter verbunden
ist, beeintrachtigen Erkrankungen auch den reibungslosen Betriebsablauf und belasten die
anderen Mitarbeiter. Hingegen wirkt sich eine gezielte Gesundheitsférderung positiv auf die
Leistungsfahigkeit und Leistungsbereitschaft aus, verringert Stérungen durch Fehlzeiten oder

Fluktuation und erhoht die Identifikation mit dem Unternehmen, was sich letztlich auch posi-
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tiv auf die Produktivitat niederschlagt. Die Gesundheitsforderung stellt daher eine wichtige

Fuhrungsaufgabe dar und ist mit betriebswirtschaftlichen Interessen sehr gut zu vereinbaren.

Dass Fuhrungskrafte hierbei eine wichtige Rolle spielen, zeigen die verschiedenen Maglich-

keiten, wie diese Einfluss auf die Gesundheit der Mitarbeiter nehmen kénnen:

Sie entscheiden, welche Rolle das Thema Gesundheit in der Einrichtung spielt, d.h. in-
wieweit MaRnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung umgesetzt werden, bzw. ein

Gesundheitsmanagement in die Unternehmenspolitik integriert wird.
Sie sind die Kooperationspartner fur die betrieblichen Experten.

Sie tragen mal3geblich zur Gestaltung der Arbeitbedingungen bei. Nach Joiko et al. (2002)
umfassen die Arbeitsbedingungen die Arbeitsaufgabe (d.h. Art und Umfang der Tatig-
keit), die Arbeitsmittel (d.h. die technischen Komponenten des Arbeitsplatzes), die Ar-
beitsumgebung (d.h. die physikalische, chemische, biologische und soziale Umgebung,
die Arbeitsorganisation (d.h. die Regelung der Arbeitszeit, die Reihenfolge von Tatigkei-
ten und Arbeitsablaufen) und den Arbeitsplatz (d.h. die direkte Arbeitsumgebung der Be-
schaftigten).

Gerade Fuhrungskrafte verfligen oftmals tiber wichtige Kenntnisse zu spezifischen Belas-
tungen eines Arbeitsplatzes und kénnen durch ihren engen Kontakt zu den Mitarbeitern
am ehesten einschétzen, welche Fahigkeiten und Fertigkeiten wiederum dem Mitarbeiter
zur Verfugung stehen, um den Arbeitsanforderungen zu begegnen und wie die Tétigkeit
zu gestalten ist, damit sie den Mitarbeiter weder iber- noch unterfordert und er seine Ar-
beit als bedirfnisgerecht und motivierend empfindet (Schmidt 1996).

Sie haben Vorbildcharakter in Bezug auf ein gesundheitsforderliches Verhalten.

Die Aufgaben von Fihrungskréaften im Bereich der Mitarbeitergesundheit richten sich im We-

sentlichen auf ArbeitsschutzmaRnahmen und die Gestaltung gesundheitsforderlicher Arbeits-

bedingungen. Der Flhrung obliegt es die Themen in ihren Einrichtungen zu thematisieren und

z.B. in Leitlinien zu verankern sowie entsprechende MaRnahmen durchzufthren.
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3.2.3.1. MaRnahmen des Arbeitsschutzes

Der Arbeitsschutz gehort zum gesetzlich festgelegten Aufgabenbereich von Fuhrungskraften
(vgl. auch Kapitel 3.5.1.1.), wird jedoch vielfach vor allem vor dem Hintergrund des klassi-
schen Arbeits- und Gesundheitsschutzes betrachtet. Insofern verstehen sich viele Fuhrungs-
krafte bei der Wahrnehmung ihrer Flhrungsaufgaben in erster Linie als eine Art ,,Sicher-
heitsmanager* (Zimber 2006).

Zu den Aktivitaten von Flhrungskraften gehort es, Gefahren am Arbeitsplatz zu identifizieren
und fir die Durchfiihrung entsprechender Gegenmalinahmen zu sorgen, wie beispielweise die
Ausstattung der Beschéftigten mit Schutzausriistungen und ergonomisch ausgerichteten Ar-
beitsmaterialien. Ebenso wichtig ist die Information Uber Themen der Arbeitssicherheit, die
Anleitung und Motivation zu sicherheits- und gesundheitsbezogenen Tatigkeiten sowie die
Unterweisung in Arbeitschutzvorschriften und Kontrolle der Einhaltung selbiger (ebd.). Dabei
spielt das Vorbildverhalten von Fiihrungskréften eine wichtige Rolle.

Im Bereich des Arbeitsschutzes konnten durch die Verringerung oder Beseitigung von Ar-
beitsbelastungen gute Erfolge erzielt werden (Merboth et al. 1999; Wieland 1999).

3.2.3.2. Mallnahmen zur Gesundheitsférderung

Fuhrungskrafte konnen sich jedoch daruber hinaus auch als ,,Ressourcenmanager” im Rah-
men einer umfassenden betrieblichen Gesundheitsforderung verstehen. Die Mdglichkeiten

sind vielfaltig, wie Tabelle 8 veranschaulicht.

Zu den Tatigkeiten, fur die in der Arbeitspsychologie eine gesundheitsforderliche Wirkung
nachgewiesen wurde zéhlen: Ganzheitlichkeit der Té&tigkeit, Anforderungsvielfalt, Mdglich-
keiten der sozialen Integration, Autonomie, Lern- und Entwicklungsmdglichkeiten, Zeitelasti-
zitat und stressfreie Regulierbarkeit und Sinnhaftigkeit der Arbeit (Ulich 2005).

Wie Tabelle 8 in der Ubersicht zeigt, handelt es sich bei den vorgestellten Manahmen nicht
um konkurrierende, sondern um einander ergénzende Strategien zur Gesunderhaltung der
Mitarbeiter. Die Aufstellung macht deutlich, dass beide Strategien einander ergénzen, wobei
der Ansatz der Gesundheitsforderung sehr eng mit MalRnahmen zur Organisations- und Perso-
nalentwicklung verknupft ist. Dieser ist jedoch erforderlich, um den steigenden Belastungen
im psychosozialen Bereich begegnen zu kénnen und die eigentlichen Ursachen z.B. fur Zeit-

druck oder soziale Konflikte am Arbeitsplatz zu verringern.
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Tabelle 8: Zwei sich ergédnzende Strategien zur Erhaltung der Mitarbeitergesundheit

Unterscheidungs-

Fuhrungskraft als ,,Sicherheitsmana-

Fuhrungskraft als ,,Ressourcenmana-

merkmal ger* im Arbeits- und Gesundheitsschutz | ger* in der betrieblichen Gesundheits-
forderung

Begriindungszu- gesetzliche Grundlagen des Arbeits- und | Erfahrungen und empirische Ergebnisse

sammenhang Gesundheitsschutzes zur betrieblichen Gesundheitsférderung

inhaltlicher Schwer-
punkt

vorwiegend technisch

Themen gepréagt von Arbeits-, Ingenieurs-
wissenschaften und Arbeitsmedizin

soziotechnisch, Schwerpunkt psychosozial

Themen gepragt von Soziologie und Psy-
chologie

Zielorientierung

pathogenetisch
Unfallverhitung,
Gefahrdungsermittlung und -vermeidung

Arbeit als ,,Risikoraum*

salutogenetisch

Eigenverantwortung fur die Gesunderhal-
tung

Verénderung der Unternehmenskultur in
Richtung ,,gesunde Organisation*

Arbeit als ,,Lebensraum*

Einbindung in Un-
ternehmensstruktu-
ren

festgelegte betriebliche Zustandigkeiten
(Betriebsarzt, Arbeitssicherheitsfachkrafte)

ganzheitlich, unternehmensweit
Verankerung im Unternehmensleitbild

Konsequenzen fir
die Fuhrungskraft

Erflllung der Firsorgepflicht:
= vorbildliches Sicherheitsverhalten

= Information und Unterweisung der Mit-
arbeiter im Arbeitsschutz

Herstellung glinstiger Rahmenbedingungen
fiir ein gesundheitsférderliches Arbeiten:

= soziale Unterstiitzung
= Partizipation
= Tétigkeitsspielraum

Probleme

»Insellésung®, fehlende Integration in Un-
ternehmenskultur

»Reparaturbetrieb”,
Vernachlassigung motivierender Krafte

flieRender Ubergang zur Personal- und
Organisationsentwicklung

Malnahmen stehen in einem sehr weiten
Bezug zum Arbeits- und Gesundheits-

schutz

Quelle: Zimber 2006

3.2.4. Fihrungsverhalten, Fihrungsstrategien und Gesundheit

Neben ihren Einflussmdglichkeiten auf die Gestaltung von Arbeitsbedingungen, kénnen Fih-
rungskrafte auch durch die Art und Weise, wie sie ihre Fihrungsfunktion ausuben, dazu bei-
tragen, Belastungen der Mitarbeiter zu reduzieren oder auch zu erhéhen.

Insgesamt gibt es nur wenig Studien, die sich mit der Frage beschaftigen, ob und wenn ja wie
sich das Fuhrungsverhalten auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der Mitarbeiter aus-
wirkt (Zimber 2006; Briicker 2009). Dass der Aspekt der Fihrungsqualitat jedoch eine wich-
tige Rolle in Bezug auf die Gesundheit der Mitarbeiter darstellt, verdeutlicht eine Expertenbe-
fragung. Diese ergab, dass annahernd 80 % der mehr als 500 befragten Arbeits- und Gesund-
heitsschutzexperten aus allen Branchen der Ansicht sind, dass ,,schlechtes Fiilhrungsverhalten®
neben ,,Zeitdruck® und ,,Arbeitsplatzunsicherheit” zu den maRgeblichen Ursachen fir psychi-
sche Fehlbelastungen z&hlen (Initiative Gesundheit und Arbeit 2003).
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Das Fihrungsverhalten beinhaltet die Bereitschaft, sowohl die Probleme wie Interessen der
Mitarbeiter wahrzunehmen, die Mitarbeiter bei der Bewadltigung ihrer Arbeit zu unterstiitzen.
Ebenso sind das Kommunikations- und Informationsverhalten, die Transparenz von Entschei-
dungen und Einbeziehung der Mitarbeiter in Entscheidungen sowie der Umgang mit Aner-
kennung und Kritik von grofRer Relevanz und Wichtigkeit. Durch ihren Flhrungsstil pragen
Fuhrungskrafte ganz wesentlich das Klima im Betrieb. Zudem haben sie einen Einfluss dar-
auf, inwieweit der Mitarbeiter die Organisation und seine Tatigkeit als sinnhaft, verstehbar
und bewaltigbar erlebt (Miinch et al. 2003).

Da sie infolge ihrer herausgehobenen Position eine Vorbildfunktion gegentber den Mitarbei-
tern einnehmen, ist auch das eigene Gesundheits- und Sicherheitsverhalten von Bedeutung,
wie z.B. der Umgang mit Stresssituationen (Westerhoff 2000) oder das Tragen von Schutz-
ausrustungen (vgl. Strobel/Wittmann 1996). Durch ihr Verhalten signalisieren sie den Mitar-
beitern, welchen Stellenwert sie dem Thema Gesundheit bei Arbeitsplatzentscheidungen ein-
raumen. Werden Malinahmen am Arbeitsplatz ohne Ruckhalt der Flhrungskréfte durchge-
fiihrt oder sogar von ihnen abgewertet, verlieren diese an Wirksamkeit. So ergab eine Studie
aus dem Bereich der sexuellen Beldstigung am Arbeitsplatz, dass durchgefiihrte Malinahmen
keine Wirkung zeigten, nachdem die Fuhrungskrafte hieriiber ihre Witze machten und den
Wert der MaBnahme in Frage stellten und sexuelle Ubergriffe als Kavaliersdelikt abtaten
(Zapf 2004).

3.2.5. Theoretische Ansatze in der Fihrungsforschung

In der sehr umfangreichen Fuhrungsforschung (ausfihrlich hierzu z.B. Steiger/Lippmann
1999; Weinert 2004) finden sich verschiedene theoretische Ansatze die sich damit beschafti-
gen, Fuhrungserfolg zu erklaren und Wege der Beeinflussung von Fiihrung aufzuzeigen (Kai-
ser/Pfaff 2004). Eine Auflistung der Ansatze findet sich z.B. in Kieser et al (1995, S. 775).

Im Wesentlichen lassen sich in der Flihrungsforschung vier Entwicklungslinien herauskristal-
lisieren, wie Abbildung 2 darstellt. Diese erfolgen von einer systematischen Erweiterung der
Perspektive von der Fihrungsperson und ihrem Fihrungsverhalten, tber den Einbezug der
Situation in der das Fuhrungsverhalten bis hin zu systemischen Betrachtungen geht (Steiger
1999).

Keiner der theoretischen Ansétze hat dabei im Laufe der Entwicklung an Bedeutung verloren,
vielmehr existieren sie vor allem im Alltagshandeln von Fihrungskraften weiter, wenngleich

in unterschiedlicher Bedeutung (ebd.):
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praktische Bedeutung seit:  Theorieansatz: Bezugsrahmen der Theorie:

20er Jahre i Eigenschaftsansatz Personlichkeitsmerkmale
Fuhrungseigenschaften

30er Jahre : Verhaltensansatz Fuhrungsstil,
Verhalten der Flihrungskraft in seiner Bezie-
hung zu seinen Mitarbeitern

60er Jahre I Situationsansatz Beziehung zwischen Fihrungskraft und Mit-
arbeitern im Zusammenhang mit der Flh-
rungssituation

[ Systemansatz Fuhrungskraft und Mitarbeiter im Kontext
80er Jahre ! der Organisation als offenes System:

| ein komplexer Situationsbegriff
existieren alle in unterschiedlicher
und wechselhafter Bedeutung
nebeneinander weiter

Abbildung 2: Historische Entwicklungslinien der Fihrungsforschung (Steiger 1999)

3.2.5.1. Der Eigenschaftsansatz

Bei diesem Ansatz geht es um bestimmte Personlichkeitsmerkmale und Eigenschaften einer
Fuhrungskraft, die den Fuhrungserfolg beeinflussen. Es wird der Frage nachgegangen, welche
charakteristischen Eigenschaften erfolgreiches Fiihren ausmacht. Ausgangspunkt flr diesen
Fuhrungsansatz war die Annahme, dass Fihrungspersonlichkeiten tber Merkmale verfiigen,
die sie von einer Person, die keine Fihrungsfunktionen ausubt, unterscheidet (Walen-
ta/Kirchler 2005). Hierzu z&hlen verschiedene korperliche Merkmale, wie das duBere Er-
scheinungsbild oder die Korpergrolie sowie Personlichkeitseigenschaften, wie Extraversion,
Dominanz, Selbstvertrauen, emotionale Stabilitat oder Intelligenz. Spater wurden zudem be-
stimmte Fahigkeiten mit beriicksichtigt, wie Durchsetzungsvermdgen, Uberzeugungskraft,
Kreativitat oder soziale Kompetenzen (Gordon 1996; Raem/Schlieper 1996). Empirische Stu-
dien zeigten jedoch, dass die Korrelationen zwischen Personlichkeitsmerkmalen und Fih-
rungserfolg niedrig ausfielen (Gebert/Rosenstil v. 1996). Inzwischen gilt es als tberholt, dass
der Charakter der Fihrungskraft allein Gber den Fuhrungserfolg, bzw. -misserfolg entscheidet,
da sich das Fuhrungsgeschehen als wesentlich komplexer darstellt (Steigert/Lippmann 1999).
Gleichwonhl hat dieser Ansatz nach wie vor nicht an Attraktivitat eingebdi3t und die Erkennt-
nisse aus dieser Forschungsrichtung finden bis heute Eingang in der Praxis, z.B. bei der Aus-

wahl von Fuhrungskraften (Frey/Miiller 1985).
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3.2.5.2. Der Verhaltensansatz

Dieser untersucht das situationstbergreifende Fuhrungsverhalten von Flhrungskréften gegen-

Uber den Mitarbeitern. Der Ansatz geht der Frage nach, welche Handlungen eine Fiihrungs-

person durchfuhrt und welche Verhaltensweisen welche Konsequenzen nach sich ziehen. He-

rausgefunden werden soll, welches Verhalten sich als glinstig erweist, um die besten Fih-

rungserfolge zu erzielen. Im Wesentlichen wird hierbei zwischen zwei Kategorien unterschie-
den (nach Weinert 1998):

Das sach- bzw. arbeits- und aufgabenzentrierte Verhalten. Hierbei stehen die Leistung
und der Arbeitsvollzug im Vordergrund. Der Vorgesetzte konzentriert sich zur Losung ei-
ner bestimmten Aufgabe in erster Linie darauf, zu organisieren, zu planen und zu koordi-

nieren.

Das personen- oder mitarbeiterorientierte Verhalten. Hierbei berlicksichtigt der Vorge-
setzte im Arbeitsprozess insbesondere die zwischenmenschlichen Bedurfnisse und Erwar-
tungen der Mitarbeiter, wie z.B. deren Arbeitszufriedenheit oder Entwicklungsmdoglich-

keiten.

Die fruheste Fihrungsstiltheorie geht zuriick auf Kurt Lewin. Dieser unterschied einen autori-

taren, einen kooperativen und einen Laissez-faire Fihrungsstil. Jeder Fihrungsstil hat dabei

seine Vor- und Nachteile:
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Beim autoritaren Flhrungsstil gibt es eine klare Trennung: Der Vorgesetzte entscheidet
und kontrolliert; der Mitarbeiter fihrt aus. Vorteil dieses Flhrungsstils ist die schnelle
Handlungsféhigkeit. Gerade in Krisensituationen, wie diese auch haufig in Krankenhdu-
sern auftreten, kann dieser Stil von grofem Vorteil sein, da schnell wichtige Entscheidun-
gen getroffen werden. Von Nachteil ist, dass die Mitarbeiter leicht demotiviert werden
und wenig Notwendigkeit sehen, sich eigene Gedanken zu machen oder selbst die Initiati-
ve zu ergreifen. Auch beim Vorgesetzten kann dieser Fihrungsstil zu Nachteilen fiihren,
z.B. wenn er damit Uberfordert wird, stets alle Entscheidungen selbst zu treffen. Zudem

kdnnen Probleme auftreten, wenn er einmal nicht da ist.

Beim kooperativen (oder demokratischen) Fuhrungsstil wird der Mitarbeiter in Entschei-
dungen einbezogen, der Vorgesetzte kann Aufgaben delegieren und Fremdkontrolle wird
(teilweise) durch Eigenkontrolle ersetzt. Dieser Fuhrungsstil wirkt sich positiv auf die

Motivation aus, da der Mitarbeiter Ideen und Vorschlage einbringen kann, was auch vor-
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teilhaft fur die Arbeitsergebnisse ist. Der Vorgesetzte ist entlastet. Der Nachteil dieses
Fuhrungsstils besteht darin, dass der Vorgesetzten in seinem Bemihen es allen recht zu

machen keine klaren Entscheidungen fallt oder es ihm nicht gelingt sich durchzusetzen.

= Beim Laissez-faire-Fuhrungsstil haben die Mitarbeiter volle Freiheit. Entscheidungen und
Kontrolle liegen beim Einzelnen oder der Gruppe. Dieser Fiihrungsstil kann sich positiv
auf die Motivation der Mitarbeiter auswirken, da sie groitmogliche Gestaltungsspielréu-
me erhalten und ihre Starken einbringen kénnen. Problematisch kann dies flr jene Mitar-
beiter sein, die nicht mit einer solchen Freiheit umgehen kénnen. Es kann zu Desorientie-

rung kommen und teilweise auch zu aggressivem Verhalten.

Hinsichtlich der Effektivitat der Flihrungsstile zeigte sich, dass ein demokratischer Flihrungs-
stil sowohl zur Qualitat wie Quantitat der Leistung beitragt und die Zufriedenheit der Mitar-
beiter beim demokratischen Fuhrungsstil am hochsten ausfiel. Hingegen schnitt der Laissez-
faire-Fuhrungsstil am schlechtesten ab.

Tannenbaum und Schmidt entwickelten das Modell des Fuhrungskontinuums, das verschie-
dene Fuhrungsstile am Ausmald der Partizipationsmdglichkeiten der Mitarbeiter festmacht.
Sie identifizierten insgesamt sechs Fuhrungsstile, die auf einem Kontinuum zwischen den

beiden Polen autoritar und demokratisch anzuordnen sind (vgl. Abbildung 3).

Entscheidungsspielraum Vorgesetzter
Entscheidungsspielraum Gruppe

Vorgesetz- | Vorgesetz- | Vorgesetzter Vorgesetzter Gruppe entwi- | Gruppe Gruppe ent-
ter ent- ter ent- entscheidet; er | informiert seine | ckelt Vor- entscheidet , | scheidet; der
scheidet scheidet; er | gestattet je- Untergebenen schldge; aus nachdem Vorgesetzte
und ordnet | ist aber doch Fragen zu | Gber seine beab- | den gemeinsam | der Vorge- | fungiert als
an bestrebt, die | seinen Ent- sichtigten Ent- | gefundenen setzte zuvor | Koordinator

Untergebe- |scheidungen, |scheidungen; und akzeptier- | das Problem | nach innen

nen von um durch de- | diese haben die |ten Problemld- |aufgezeigt |und aufien

seinen Ent- | ren Beantwor- | Mdglichkeit, sungen ent- u. die Gren-

scheidungen | tung deren ihre Meinung zu | scheidet sich zen des

zu Uberzeu- | Akzeptanz zu | &uRern, bevor der Vorgesetz- | Entschei-

gen, bevor | erreichen der Vorgesetzte | te fir die von | dungsspiel-

er sie an- die endgiiltige ihm favorisier- | raums fest-

ordnet Entscheidung te LOsung gelegt hat

trifft

Abbildung 3: Das Kontinuum unterschiedlicher Fiihrungsstile Tannebaum 1967 zit. nach Probst
1992, S. 395)
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Die bekanntesten Studien stammten von Fleishman und seinen Mitarbeitern der Universitat
Michigan sowie von Likert und Mitarbeitern der Universitat Ohio. Sie umfassen im Wesentli-

chen zwei Aspekte. 1. die Orientierung an der Person und 2. die Orientierung an der Aufgabe.

Auf diesen beiden Dimensionen beruht auch das Modell von Blake und Mouton (1964), in
dem zwischen einem mitarbeiterorientierten Flihrungsstil und einem sach- oder aufgabenori-
entierten Fuhrungsstil unterschieden wird. Sie betrachten diese als einander erganzende Fuh-
rungsstile, also Aufgabenorientierung und Mitarbeiterorientierung, und haben sie in einem
Verhaltensgitter angeordnet. Anhand des Modells ergibt sich eine graduelle Abstufung von
insgesamt 81 verschiedenen Fihrungsstilen, wobei vor allem die angefthrten fiinf Kombina-

tionen wichtig sind (vgl. Abbildung 4).

S 9 | | | o |
je 1.9 Fuhrungsstil 9.9 Fihrungsstil
——sorgfaltige Beachtung der hohe Arbeitsleistung von be- —
8 zwischenmenschlichen Bezie- geisterten Mitarbeitern. Ver-
| __hungen flhrt zu einer beque- folgung des gemeinsamen
7 men und freundlichen Atmo- Ziels flhrt zu gutem Verhalten
g sphére und zu einem entspre-
S 6 I chenden Arbeitstempo
[72]
35 5.5 Filhrungsstil
@ § 5 genugende Arbeitsleistung
2 moglich durch das Ausba-
% lancieren der Notwendig-
@ 4 keit zur Arbeitsleistung und
zur Aufrechterhaltung der
3 zu erfullenden Aufgaben
. N . 9.1 Fuhrungsstil ]
2 ;elrllr:;szrrﬂgglslsctklmle Einwir- wirksame Arbeitsle_istun"g wird
| _kung auf Arbeitsleistung e.rzt:elt, ;)hne_da;s viel Ruﬁ:f'h |
> 1 | und auf die Menschen sicht auf zwischenmenschliche
= | | Beziehungen genommen wird
g 1 2 3 4 5 6 7 8 9
niedrig Betonung der Produktion hoch

Abbildung 4: Das Grid-Fiuhrungsmodell nach Blake & Mouton (Quelle: Raehm/Schlieper 1996)

Fuhrung ist aus Sicht von Blake und Mouton dann erfolgreich, wenn eine Fiuhrungskraft beide
Stile gleichermalen beherrscht und sie entsprechend den Erfordernissen, die sich aus der Si-
tuation des Betriebs, der Arbeitsaufgabe und der zu Fihrenden ergeben, miteinander ver-
knupft, so dass es gelingt, die Mitarbeiter zu hohen Leistungen bei gleichzeitig hoher Mitar-

beitergesundheit und Arbeitszufriedenheit zu motivieren.
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Kritiker der genannten Flhrungsstile kommen zu dem Schluss, dass es nicht die optimalen
Fuhrungseigenschaften, den optimalen Fihrungsstil oder das optimale Fihrungsverhalten
gibt, (v. Rosenstil 1999; Regnet 2001) sondern stets situationsspezifische Bedingungen hin-

genommen werden mussen.

3.2.5.3. Der Situationsansatz

In diesen Modellen, auch kontingenztheoretische Ansatze genannt, wird der Fuhrungsstil in
Abhéngigkeit zur Situation betrachtet und kritische Situationsmerkmale identifiziert. In den
Kontingenztheorien wird davon ausgegangen, ,,dass die Effektivitat eines bestimmten Fih-
rungsstils vom Vorhandensein bestimmter Situationsmerkmale abhangt (Walenta/Kirchler
2005). Modelle hierfur sind z.B. die Reifegradtheorie von Hersey und Blanchard (1977) oder
das Kontingenzmodell von Fiedler (1967). In diesen Modellen geht es um Aspekte, wie:

Einfluss der Fihrungskraft auf die Gestaltung der Flhrungssituation (Macht, Verfligbar-

keit und Information);

= Art der Aufgabe (Anforderungen, Klarheit, Strukturiertheit, Verfugbarkeit von Ressour-

cen);

= Beziehung zwischen Fuhrungskraft und Gruppenmitgliedern (Akzeptanz, Gruppenklima,
Zusammenhalt, Leistungsbereitschaft, Interessen-/Konfliktlagen);

= Charakterisierung der Gruppenmitglieder (Qualifikation, Motivation)

(Steiger/Lippmann 1999).

3.2.5.4. Der Systemansatz

Der Ansatz betrachtet die Flihrungskraft und die Mitarbeiter im Kontext der Organisation als
offenes System (Steiger/Lippmann 1999). Es geht nicht mehr darum ein bestimmtes Verhal-
ten bei den Mitarbeitern zu erzeugen, indem Fiihrungsinstrumente eingesetzt werden, sondern
um die Gestaltung optimaler Rahmenbedingungen, unter denen Mitarbeiter ihre Arbeitsauf-

gaben optimal wahrnehmen konnen (ebd.).
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3.2.6. Auswirkungen des Fuhrungsverhaltens

Studienergebnisse, die Auswirkungen der Fiihrung auf die Gesundheit und das Wohlbefinden
der Beschéftigten untersuchten zeigten, dass ein Zusammenhang zwischen Fihrungsstil und
Gesundheit, bzw. Wohlbefinden der Mitarbeiter besteht (Briicker 2009). Im Hinblick auf die
Auswirkungen des Fuhrungsverhaltens auf die Gesundheit der Mitarbeiter konnten verschie-
dene Merkmale identifiziert werden, die sich gesundheitsforderlich auf die Beschaftigten

auswirken, bzw. die Gesundheit belasten. Einen Uberblick gibt Tabelle 9.

Tabelle 9: Gesundheitsforderliche und gesundheitsbelastende Verhaltensweisen von Fihrungs-

kraften

gesundheitsférderliches Fihrungsverhalten gesundheitsbelastendes Flihrungsverhalten

= partizipativer Fihrungsstil = autoritdrer Fihrungsstil

= Transparenz in der Kommunikations- und Informa- | =
tionspolitik .
= gute Abstimmung zwischen Personen und Organisa- | ,
tionseinheiten

= Vermittlung von Rechten und Pflichten z.B. durch |,
Zielvereinbarungen, klare Rollen- Aufgaben- und
Arbeitsbeschreibung

= Unterstlitzung der Mitarbeiter, fachlich wie emotio-

starre und unklare Hierarchien
unklare oder standig wechselnde Fihrungsrichtlinien

eine schlecht organisierte Kommunikations- und
Informationsweitergabe

schlechte Kooperation zwischen Personen, Teams
und Abteilungen

= unklare oder unrealistische Zielsetzungen

nal durch Anerkennung und Lob

= Motivation der Mitarbeiter, in dem Leistungen
sichtbar gemacht werden

= rechtzeitiges Erkennen und Bearbeiten von Proble-
men der Mitarbeiter

= Vertrauen und eine personliche Gespréchsbasis

= zu ausgepragte Kontrolle und Aufsicht

= fehlende Wertschatzung und Anerkennung der Leis-
tung

= zu haufige und unsachliche Kritik
= mangelnde Vermittlung des Arbeitssinns
= fehlende Gleichbehandlung der Mitarbeiter

entwickeln, Gesprachsbereitschaft signalisieren und

. ; = zu haufige Versetzung an verschiedene Arbeitsplatze
Mitarbeiterbefragungen durchfiihren g g P

und kurzfristige Anderung der Tatigkeitsinhalte

= zu geringe Einarbeitung neuer Mitarbeiter oder in
neue Aufgaben

= Nichteinhalten von Versprechen (ber Entwick-
lungsmdglichkeiten

= mangelnde Berlicksichtigung der persdnlichen Be-
rufsziele und Weiterbildungsméglichkeiten der Mit-
arbeiter

Quelle: nach Dietscher et al. 2004

Auswirkungen des Fiihrungsverhaltens zeigen sich z.B. in Bezug auf psychische Beschwer-
den, die héufiger dann auftreten, wenn Probleme mit dem Vorgesetzten bestehen (Sei-
bel/Lihrig 1984). Das Fuhrungsverhalten beeinflusst das Allgemeinbefinden (Dierendonck et
al. 2004) und wirkt sich auf den Krankenstand (Westermayer 2002), das Fehlzeitengeschehen
sowie das Fluktuationsverhalten aus (Schmidt 1996; Przygodda et al. 1991). Wahrend ein

autoritarer Fihrungsstil Fehlzeiten ansteigen lasst (Wolff/Goeschel 1988), bzw. ein Fuhrungs-
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stil der weder mitarbeiter- noch aufgabenorientiert ist die Fehlzeiten erhoht (Przygod-
da/Arentz 1994), tragt ein partizipativer, bzw. mitarbeiterorientierter Fuhrungsstil dazu bei,
die Fehlzeiten zu senken (Stadler/Spiel§ 2003; Schmidt 1996).

Weitere Effekte zeigen sich in Bezug auf die Fluktuation (Dansereau et al. 1973), den Absen-
tismus (Holzer 1993), das Commitment® (Retter 1996), die Anzahl an Verbesserungsvor-
schlagen (Nickel/Krems 1998) und die Arbeitszufriedenheit (Lobban et al. 1998).

Eine Untersuchung in Krankenhdusern belegte, dass vor allem jene Berufsgruppen die besse-
ren Gesundheitswerte aufwiesen, in denen auch ein guter Fihrungsstil vorherrscht (Briicker
2009).

Aufgrund der dargestellten Zusammenhédnge zwischen Fuhrungsverhalten, Gesundheit,
Wohlbefinden und Motivation der Mitarbeiter, stellt die Tatsache ein Problem dar, dass viele
Fuhrungskrafte fur die Aufgabe nicht entsprechend qualifiziert werden. Vielfach sind sie sich
dieses Einflusses jedoch auch nicht ausreichend bewusst (Stadler/Strobel 2000). Befragt man
Fuhrungskrafte, so schatzen sie ihren Einfluss eher als gering ein und suchen die Griinde, z.B.
fiir Fehlzeiten, hauptsachlich bei den Mitarbeitern selbst und nicht im eigenen Fiihrungsver-
halten (Steers/Mowday 1981). Teilweise wissen Fuhrungskrafte auch zu wenig tber die dar-
gestellten Zusammenhénge. In einer Studie von Ruppert und Gerstberger (1997) wurden Fuh-
rungskrafte um eine Einschatzung gebeten, welche Hauptfaktoren ihrer Ansicht nach fiir die
Erkrankungen ihrer Mitarbeiter verantwortlich sind. Aus ihrer Sicht beeinflussen vor allem
medizinische Faktoren, das persdnlichen Verhalten des Mitarbeiters oder seine personlichen
Probleme das Fehlzeitengeschehen im Betrieb. Eine Verantwortlichkeit in Bezug auf das ei-
gene Fuhrungsverhalten oder Handlungsmdglichkeiten zur Gesundheitsforderung z.B. im

Rahmen der Arbeitsgestaltung, werden hingegen kaum gesehen.

3.2.7. Anforderungen und Gesundheit von Fluhrungskréaften

Fuhrungskrafte sind aufgrund steigender Arbeitsanforderungen, sowohl in Bezug auf den Ar-
beitsumfang wie die Komplexitat der Aufgaben, stark belastet. Immer mehr werden neben
den rein fachlichen Qualifikationen auch soziale Kompetenzen gefordert. Der Arbeitsalltag
von Fuhrungskréften ist geprégt durch ein hohes Arbeitsvolumen bei schnellem Arbeitstempo,

® Commitment bezeichnet nach Mowday et al. (1982, S. 27) das AusmaB, in dem sich eine Person mit einer Or-
ganisation identifiziert ,,the relative strength of an ivdividual’s identification with and involvement in a particular
organisation®.
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h&ufigen Arbeitsunterbrechungen und vielen Einzelaktivitaten (Brandenburg/Marschall 1999).
Die Arbeitstage sind zumeist sehr lang. Laut einer Studie von Kienbaum aus dem Jahr 2002
liegt die Wochenarbeitszeit von Fihrungskraften in Deutschland im Durchschnitt bei 54
Stunden, 80 % der Fihrungskrafte arbeiten zudem an den Wochenenden (Hunziger/Kesting
2003). Die Arbeit beinhaltet ein hohes Mal} an Verantwortung, zudem sind Fihrungskrafte
einem zunehmend starker werdenden Wettbewerbs- und Erfolgsdruck ausgesetzt, oftmals
einhergehend mit Konkurrenzdenken unter den Kollegen. Aufgrund ihrer Position im Unter-
nehmen, werden Fuhrungskrafte schnell zur Verantwortung gezogen, wenn dort Probleme
auftreten (Schmidt 1996). Fur Mitarbeiter der mittleren Fihrungsebene stellt sich zusétzlich
das Problem, dass sie sich in einer schwierigen Position in Unternehmen befinden, da sie glei-

chermalen Druck von ,,0ben“ wie ,,unten* erhalten (Schmidt ebd.).

Tabelle 9 gibt einen Uberblick tiber Anforderung von Fithrungskraften und verdeutlicht die
Vielzahl an verschiedenen Qualifikationen und Kompetenzen.

Tabelle 9: Anforderungen an Fiihrungskrafte

Anforderungen

= Entscheidungswille/ -bereitschaft

= Zielstrebigkeit

= rasches und flexibles Handeln

= Veranderungskompetenz

= Denken in Gesamtzusammenhangen
= Glaubwirdigkeit

= Kritik- und Konfliktfahigkeit

= Initiative

= Kommunikationsfahigkeit

= Risikobereitschaft

= korperliche und geistige Belastbarkeit
Mobilitét

Fach- und Methodenkompetenz

= Soziale und personale Kompetenzen

Quelle: (Brandenburg/Marschall 1999)

Den insgesamt hohen Belastungen stehen dabei nur wenige Regenerationszeiten entgegen
(Brandenburg/Marschall 1999). So werden wahrend der Arbeitszeit eher wenig Pausen einge-
legt und auch die Regenerationszeit an den Wochenenden ist, wie bereits erwahnt, einge-
schrénkt, da hier teilweise mehr als 10 Stunden gearbeitet wird. Zudem nehmen Fihrungs-
krafte durchschnittlich nur 24 Tage Urlaub. Je hoher die wochentliche Arbeitszeit liegt, desto

weniger Urlaubstage werden genommen (Hunziger/Kesting 2003).
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Tendenziell neigen Fuhrungskréafte zudem dazu, sich zu viel abzuverlangen, an ihre Leis-

tungsgrenzen zu gehen und korperliche Symptome zu ignorieren.

Umso wichtiger erscheint es, dass Fuhrungskrafte auf ihre Gesundheit achten. Die Auswer-
tung der Befragung von Kienbaum ergab, dass 50 % der Flhrungskréfte der Ansicht sind,
dass sie dies regelmaRig tun und weitere 30 %, dass sie sich zumindest zeitweise um ihre Ge-

sundheit kimmern (Hunziger/Kesting 2003).

Diese Aussagen schlagen sich jedoch nicht unbedingt im Gesundheitsverhalten nieder. Insge-
samt ist der Arbeitsalltag von Fihrungskréaften dadurch gekennzeichnet, dass sie sich zu we-
nig bewegen und an der frischen Luft sind. Das betrifft die Zeit wéhrend der Arbeit, aber auch
(sportliche) Aktivitdten in der Freizeit. Auch nehmen sich nur ein Drittel der Fuhrungskrafte

ausreichend Zeit fiir Pausen und die Nahrungsaufnahme (Hunziger/Kesting 2003).

Im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevélkerung liegt bei Fihrungskraften ein glinstigeres
gesundheitliches Risikoprofil vor (ebd.). Gleichwohl finden sich bei vielen Fiihrungskraften
mindestens ein, oftmals aber auch mehrere gesundheitliche Risikofaktoren, wie z.B. Stoff-
wechselstérungen und Ubergewicht (Brandenburg/Marschall 1999).

Die Beschwerden von Flhrungskréften liegen vor allem im psychosomatischen Bereich, wie
z.B. néchtliche SchweiBausbriiche, Kopfschmerzen, Schlafstérungen, Herzbeschwerden oder
Probleme des Magen- Darmtraktes (Brandenburg/Marschall 1999, Hunziger/Kesting 2003).

Gesundheitsforderliche MaRRnahmen stellen demnach nicht nur eine wichtige Aufgabe von
Fuhrungskraften dar, sie sind auch wichtig fur die Gesundheit von Fihrungskraften. Letztlich
kommt dies auch den Mitarbeitern zugute, denn je besser Flhrungskréfte mit Belastungen
zurechtkommen, desto weniger besteht die Gefahr, dass sie den Druck, der auf ihnen lastet,
nach ,,unten* an die Mitarbeiter weitergeben (Westerhoff 2000).

3.3. Einsatz von Kennzahlen im Krankenhaus

Um ein Unternehmen wie ein Krankenhaus leiten zu kdnnen, bendtigt das Krankenhausmana-
gement Informationen (ber seine wichtigsten Zielgruppen oder Kunden. Hierzu zéhlen in
erster Linie die Patienten, aber auch einweisende Arzte, Krankenkassen und die fir diese Ar-

beit relevante Kundengruppe der Krankernhausmitarbeiter.
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3.3.1. Informationsgewinnung mittels Kennzahlen

Um sich ein Bild tber die Situation der Mitarbeiter zu machen, kénnen Fihrungskrafte auf
subjektive Eindriicke und objektive Daten zurtickgreifen (Pfaff 2004). Subjektive Eindriicke
haben den Vorteil, dass die Fiihrungskraft einen unmittelbaren Eindruck erhélt, wo Problem-
bereich bestehen. Allerdings besteht der Nachteil dieser Form der Informationsgewinnung
darin, dass es solchen Daten an Objektivitat, Zuverl&ssigkeit und Gultigkeit fehlt. Weitere
Probleme liegen in der mangelnden Systematik der Erfassung, dem hohen zeitlichen Aufwand
fur die Datenerhebung und der unzureichenden Vergleichbarkeit der Ergebnisse sowie deren
eingeschrankter Verbreitungsmoglichkeit (ebd.).

Eine andere Form der Informationsgewinnung stellt die Erhebung objektiver Daten durch die
Erhebung von Kennzahlen dar. Betriebswirtschaftliche Kennzahlen und deren Verknipfung
in Kennzahlensystemen sind wesentliche Instrumente der Unternehmensfiihrung (Sandt
2004). Eine einheitliche Definition von Kennzahlen gibt es nicht (ebd.). Im Kontext dieser
Arbeit werden unter Kennzahlen gemessene Werte verstanden, die in verdichteter Form In-
formationen Uber bestimmte Fihrungssachverhalte liefern und alle wichtigen Dimensionen

einer Organisation sowie betriebliche Vorgénge abbilden (Weber 1999; Biihner 2000).

3.3.2. Klassifizierung von Kennzahlen

Hinsichtlich der Erhebungsform lassen sich befragungsbasierte Kennzahlen und nicht-
befragungsbasierte Kennzahlen unterscheiden (Pfaff 2004): Befragungsbasierte Kennzahlen
werden Uber Befragungen erhoben und missen den Mindeststandards der empirischen Sozial-
forschung entsprechen (Kaase 1999). Nicht-befragungsbasierte Kennzahlen beruhen auf ande-
ren sozialwissenschaftlichen Erhebungsmethoden, wie z.B. Beobachtungen und Dokumenten-
analysen oder naturwissenschaftliche, technische und/oder 6konomische Erhebungen (Pfaff
2004). Beispiele fir befragungsbasierte Kennzahlen sind Routinedaten wie Arbeitsunfahig-
keitstage oder Fehlzeiten; Beispiele fiir nicht-befragungsbasierte Kennzahlen sind Angaben

zur Arbeitszufriedenheit oder zur Work-Life-Balance (ebd.).

In Bezug auf den Typus von Kennzahlen unterscheidet man ,,harte” von ,,weichen* Kennzah-
len. Bei den harten Kennzahlen handelt es sich meist um betriebswirtschaftliche Sachverhalte,
wie z.B. die Anzahl der Fehltage oder die Fluktuationsrate. Um dem modernen Verstandnis
von Gesundheit und den Anforderungen eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements ge-
recht zu werden, bedarf es jedoch auch weicher Kennzahlen, die psychosoziale Sachverhalte

widerspiegeln und Gesundheitsressourcen einbeziehen. Hierzu zahlen somatische Stérungen,
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wie z.B. Riickenschmerzen, psychische Zustande, wie z.B. das Selbstwertgefuhl oder die Mo-
tivation und soziale Dimensionen, wie z.B. die Qualitat der sozialen Beziehungen am Ar-
beitsplatz, die Fuhrungsqualitit oder die Vertrauenskultur (Pfaff 2004, S. 19). Solche weichen
Kennzahlen ermdglichen es Flhrungskréften, die subjektiven Sichtweisen der verschiedenen
Anspruchsgruppen, wie in Krankenh&usern, von Patienten und Mitarbeitern zu analysieren

und komplexe Ursache-Wirkungsmechanismen aufzudecken (ebd.).

3.3.3. Kennzahlen als Fihrungsinstrument

Kennzahlen erfiillen verschiedene Funktionen bei der Fihrung von Unternehmen. In dem sie
Fuhrungskraften einen Uberblick tber die Leistungen ihrer Einrichtung geben, haben sie eine

Informations- und Steuerungsfunktion und dienen als Entscheidungshilfe.

Die gewonnenen Werte kdnnen in ein Verhéltnis zueinander gesetzt werden und ermdglichen
Fuhrungskraften einen Vergleich, z.B. ihm Rahmen eines zeitlichen Verlaufs, zu anderen Ein-

richtungen oder zu Erfahrungs- und Richtwerten (Drucker 2007).

Kennzahlen unterstiitzen Fihrungskréfte in ihrer Arbeit, da sie Anhaltspunkte geben, wo im
Unternehmen ein Handlungsbedarf besteht, welche Interventionen abgeleitet werden kdénnen
und welchen Effekt eine Malinahme hat. Anhand von Kennzahlen lassen sich Zielvereinba-
rungen treffen, Aktivitaten beschreiben und Projektberichte oder Anliegen mit Fakten unter-
legen (ebd.).

In Krankenh&usern kommen bereits verschiedene Kennzahlen zum Einsatz. In der Regel han-
delt es sich um harte Kennzahlen, die sich auf die Bereiche Finanzen (z.B. Angaben zu Fall-
kosten oder dem Personalaufwand), Leistungen (z.B. die Anzahl der belegten Betten oder der
vorgenommenen Eingriffe/Operationen) und Qualitatsaspekte beziehen (z.B. die Patienten-,

Einweiser- und Mitarbeiterzufriedenheit oder die Infektrate).

Im Personalbereich wird bei der Erfassung der Mitarbeitergesundheit vor allem auf medizi-
nisch-technische Kennzahlen zurtickgegriffen. Diese bilden die Belastungssituation am Ar-
beitsplatz ab, wie z.B. Angaben zu Larm, Stauben oder ionisierende Strahlen. Weitere Kenn-
zahlen beziehen sich auf bio-medizinische Angaben und pathogenetische ZielgroRen, wie z.B.
die Anzahl der Arbeitsunfalle, Berufskrankheiten oder arbeitsbedingte Erkrankungen.

Weiche Kennzahlen werden in Krankenhdusern, wie in vielen Unternehmen auch, bislang

jedoch eher selten erfasst (Deutsches Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhéuser 2000;
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Liebich/Milla 2000) und beziehen meist auf die Aspekte Mitarbeiterzufriedenheit oder Moti-
vation (Heberer 1998; Goerke 2001). Dass weiche Kennzahlen von Fihrungskraften bislang
eher vernachlassigt wurden ist darauf zuriickzufiihren, dass psychosoziale Sachverhalte beim
Management und Controlling eine insgesamt eher geringe Akzeptanz besitzen (Buhner 2000;
Conrad 2001).

Werden mehrere Kennzahlen, die zueinander in einem Abhangigkeitsverhéltnis stehen, mit-
einander verknipft, so spricht man von Kennzahlensystemen. ,,Ein Kennzahlensystem sind
zwei oder mehr Kennzahlen, die in einer Beziehung zueinander stehen, einander erganzen
oder erklaren* (Reichmann/Lachnit 1976).

Verschiedene Kennzahlensysteme, wie unter anderem das bekannte DuPont System of Finan-
cial Control, bestehen ausschliel3lich aus finanziellen Kennzahlen (Sandt 2004). Die aus-
schlieBliche Verwendung finanzieller Kennzahlen geriet zunehmend in die Kritik, da man
erkannte, dass der Erfolg eines Unternehmens auch von nicht-finanziellen Aspekten, wie Qua-
litat, Innovationskraft oder Unternehmensimage abhangt. Im Zuge der Entwicklung des Qua-
litatsmanagements wurden daher Kennzahlensysteme entwickelt, die auch nicht-finanzielle
Kennzahlen beinhalten. Hierzu z&hlt z.B. das EFQM-System (European Foundation of Quality
Management), das auch in Krankenhdusern angewendet wird. Die Systeme dienen als ,,Orien-
tierungshilfe, Leitfaden und Katalysator, ... um eine systematische Verbesserung von Qualitat
und Produktivitat [zu erzielen]* (Malorny 1996). Das System ist in mehrere Kategorien unter-
teilt, die einzeln bewertet werden. Fur die verschiedenen Kategorien und deren Kriterien ent-
stehen somit Kennzahlen (Sandt 2004).

Ein anderes Kennzahlensystem, das bislang vorwiegend in Industrieunternehmen eingesetzt
wird, aber zunehmend auch in Krankenhdusern Verwendung findet und ebenfalls finanzielle
wie nicht-finanzielle Kennzahlen beinhaltet, ist die Balanced-Scorecard (BSC) von Kaplan
und Norton (1997). Die BSC ergénzt finanzielle Kennzahlen durch Kennzahlen aus den Be-
reichen Finanzen, Kunden, Prozesse und Potenziale. Fir jede der vier Ebenen/Perspektiven
werden auf einer Matrix Ziele, Messwerte, Soll-/Istwerte und die entsprechenden Initiativen
konkretisiert (Heberer et al. 2002). Bei der Entwicklung einer BSC konnen Uber die vier be-
nannten Ebenen weitere Perspektiven entwickelt werden, die fur das Unternehmen relevant
sind. Zur besseren Ubersicht sollen pro Ebene maximal vier bis sechs Kennzahlen bestimmt
werden. Die BSC ist demnach eine Sammlung von ca. 16 bis 24 Kennzahlen, die tber Ursa-

che-Wirkungsmechanismen miteinander verbunden sind (Weber 2000).
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Obwonhl es sich bei der BSC um einen vielversprechenden Ansatz handelt, fehlt es an psycho-
sozialen Kennzahlen, um Fihrungskrafte eine fundierte Wissensbasis ber biopsychosoziale

Aspekte zu liefern.

Das biopsychosoziale Kennzahlensystem geht Gber das Konzept der BSC hinaus, da es im
engen Austausch mit den Kunden und Mitarbeiter partizipativ entwickelt wurde, an fort-
schrittlichen Arbeitsschutz- und Qualitdtsmanagementsystemen ausgerichtet ist und sich kon-
sequent auf arbeitspsychologische, -medizinische und —soziologische Erkenntnisse und Kon-

zepte stutzt.

Verschiedene Forschungsergebnisse lassen vermuten, dass ein solches biopsychosoziales
Kennzahlensystem zur Steuerung des Fihrungsverhaltens erfolgversprechend ist. So konnte
nachgewiesen werden, dass die Rickmeldung psychosozialer Indikatoren durch Ist-Soll-
Vergleiche oder Trial-and-Error-Prozesse das Fuhrungsverhalten beeinflusst (Argyris/Schon
1996; Wahren 1996; Wilkesmann 1999) und ein systematischer Lernprozess auf allen Ebenen
einer Organisation erfolgt. Die Ruckmeldung von Befragungsergebnissen an die Mitarbeiter
in den einzelnen Organisationseinheiten stellt eine wirksame Methode dar, um deren Einstel-
lungen z.B. bezuglich der Arbeitstatigkeit oder der beruflichen Entwicklungsmdglichkeiten zu

erkennen.

3.4. Arbeitsbedingungen von Arzten und Pflegekraften im Krankenhaus

Die Arbeitssituation von Arzten und Pflegekraften ist durch eine Vielzahl von Belastungsfak-
toren gekennzeichnet, die sich aus der Besonderheit der Tatigkeit, des Arbeitsplatzes und der
Arbeitsorganisation ergeben (zu allgemeinen Belastungen in der Arbeitswelt vgl. Udris/Frese
1988; Richter/Hacker 1998; Wenchel 2001). Wie die Arbeitsbedingungen in Krankenh&usern
aussehen und welche Konsequenzen sie fir die Gesundheit der Beschaftigten oder die Ver-
weildauer im Beruf haben ist seit langem schon Gegenstand vor allem der Pflegeforschung
(vgl. Albrecht et al. 1982, Proll/Streich 1984, Behrensdorf et al. 1987, Herschbach 1991, Mil-
ler 2000, Braun et al. 2004, Hasselhorn et al. 2004).

Die Besonderheit in der Arbeit von Arzten und Pflegekraften ist in dem groBen Anteil an Ta-
tigkeiten zu sehen, die im direkten Kontakt mit Patienten erfolgen und demzufolge sehr groRe
Anspriiche an das Einflihlungsvermdgen, die Aufmerksamkeit, Konzentration und Genauig-
keit erfordern, jedoch auch mit einem hohen MaR an Sinnstiftung verbunden sind
(Braun/Miiller 2005). Der Arbeitsplatz Krankenhaus ist gekennzeichnet durch eine Vielzahl

an klassischen Belastungsfaktoren, wie biologische, chemische und physikalische Gefahren-
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stoffe sowie Belastungen, die durch schweres Heben und Tragen entstehen. Meist liegen meh-
rere Belastungsfaktoren zugleich vor. Ebenso charakteristisch fiir Krankenhduser ist das Ne-
ben- und Miteinander unterschiedlicher professioneller Traditionen und Kulturen (Grossmann
1993 b).

Bislang wurden Untersuchungen uber Arbeitsbedingungen in Krankenh&usern vor allem in
Bezug auf die Belastungssituation von Krankenhausmitarbeitern durchgefiihrt. Im Fokus
stand dabei vor allem das Pflegepersonal. Vergleichsweise wenige Studien widmeten sich
hingegen der Arbeitssituation von Arzten (Resch/Hagge 2003; Glaser/Hoge 2005), bzw. ana-
lysieren die Arbeitssituation beider Berufgruppen, um Vergleiche herstellen zu kénnen (Gla-
ser et al. 2005). Hinsichtlich der Ressourcensituation beider Berufsgruppen liegen kaum For-
schungsergebnisse vor (Pfaff et al. 1999 b; Braun/Muller 2005).

Im Folgenden soll ein Uberblick iiber die wesentlichsten Belastungen und Ressourcen von
Arzten und Pflegepersonal in Krankenhdusern gegeben werden. Nicht immer ist dabei eine
eindeutige Zuordnung in eine der beiden Kategorien mdglich. So kénnen soziale Beziehungen
nicht nur salutogen wirken, sondern auch eine hdchst destruktive Wirkung haben und bis zum
»Kleinkrieg” unter den Mitarbeitern fihren kann (Badura 2000c). Ebenso ist zu bedenken,
dass Belastungen und Ressourcen je nach Berufsgruppe, Hierarchieebene, Versorgungsstufe
des Krankenhauses, Art des Funktionsbereichs/der Station, Fuhrungsstil und Pflegesystem

variieren kénnen und deswegen allgemeingltige Aussagen schwierig sind.

3.4.1. Belastungen

Verschiedene, vor allem arbeitsmedizinische Studien, haben sich mit den korperlichen Belas-
tungen des Arbeitsplatzes Krankenhaus beschaftigt (vgl. z.B. Albrecht et al. 1982, Bartholo-
meyczik 1987 a und b, Herschbach 1991; Badura et al. 1993, Glaser et al. 2005).

Physische Belastungen

Charakteristisch fir die Arbeit im Krankenhaus sind zunachst verschiedene korperliche Belas-
tungen, die z.B. durch das Heben und Tragen von Patienten entstehen. Vielfach erfolgt die
Arbeit am Patienten in beengten Krankenzimmern und Arbeitsrdumen, was einen natdrlichen
Bewegungsablauf behindert und die Ausfiihrenden zu einer einseitigen oder ungiinstigen

Korperhaltung zwingt (Glaser et al. 2005). Darlber hinaus sind viele medizinisch-technische
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Geréate nur unzureichend ergonomisch gestaltet und belasten damit das Muskel-Skelettsystem.
Die hohen und oftmals einseitigen Arbeitstatigkeiten haben ebenso eine unglinstige Wirkung

auf den Bewegungs- und Stutzapparat. VVor allem fiir Pflegekrafte stellen sie ein Problem dar.

Ebenso typisch ist der Umgang mit gesundheitsgefahrdenden Stoffen und Substanzen. Je nach
fachlicher Ausrichtung kénnen die Mitarbeiter in Kontakt mit Narkosegasen, Zytostatika,
Rontgenstrahlen, Reinigungs- und Desinfektionsmittel oder Krankheitserregern, wie der Tu-
berkulose, Hepatitis und HIV kommen (DAK-BGW 2000; Glaser/Hdge 2005).

Weitere Gesundheitsrisiken bestehen durch den Umgang mit spitzen und scharfen Materia-
lien, so dass die Gefahr von Stich- und Schnittverletzungen besteht (Glaser/Hoge 2005).

Dariiber hinaus wirken sich verschiedene Umgebungsfaktoren, wie ein ungunstiges Raumkli-
ma, Larm oder mangelhafte Beleuchtung negativ auf die Gesundheit der Mitarbeiter aus
DAK-BGW 2000).

Psychische Belastungen

Ein groRes Problem in Krankenhdusern stellt die Belastung durch unglinstige Arbeitszeiten
dar, die in verschiedenen Studien als eines der zentralen Probleme identifiziert werden (vgl.
Herschbach 1991; Richardsen/Burke 1991; DAK-BGW 2000). Hierzu zahlen Schicht-, Be-
reitschafts- und Wochenend-Dienste. Diese sind erforderlich, um eine rund-um-die-Uhr-
Betreuung der Patienten zu gewahrleisten und beinhalten auch ungeplante Arbeitseinsétze und
Uberstunden. Vor allem bei den Arzten entstehen zudem haufig extrem lange Arbeitszeiten,
die sich aus der Kombination von Regel- und Bereitschaftsdienst sowie Rufbereitschaften
ergeben und denen oftmals keine ausreichenden Erholungszeiten folgen (vgl. Richard-
sen/Burke 1991; Stern 1996; Peter/Ulich 2003).

Ein anderes hdufig benanntes Problem ist die Arbeit unter Zeitdruck und die geringe Steuer-
barkeit des Arbeitstempos. Diese Arbeitsmerkmale werden auch deswegen als sehr stark be-
lastend empfunden, da zugleich ein hoher Anspruch an qualitativ hochwertige Leistung be-
steht (vgl. Herschbach 1991; Stern 1996; Visser et al. 2003).

Studienergebnisse zeigen, dass bei Pflegekraften der Zeitdruck in den vergangenen Jahren
aufgrund des erhohten Pflegeaufwands fir die zunehmend krénkeren und pflegeintensiveren
Patienten sowie des erhohten Aufwands flir Dokumentation, Koordination und Administration

des Pflegeprozesses bei zugleich sinkender Anzahl des Pflegepersonals deutlich zugenommen
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hat (Isfort/Weidner 2007). Auch die Arzte beklagen, dass ihnen immer weniger Zeit fur pati-
entennahe Tatigkeiten, wie Sprechen, Beobachten und Handeln bleibt (vgl. Herschbach 1991;
Stern 1996; Peter/Ulich 2003, Keller et al. 2009). Untersuchungen bei Arzten zeigen, dass das
Belastungserleben vor allem dann steigt, wenn sie unter Zeitdruck schwerwiegende Entschei-
dungen féllen missen (Pittner et al. 1984; Proll/Streich 1984; Keller et al. 2009).

Weitere psychische Belastungen resultieren aus der Arbeit mit dem Patienten. Berufsbedingt
werden Arzte und Pflegekrafte taglich mit Krankheit, Schmerzen, Leid und Tod sowie dem
Gefuhl der eigenen Hilflosigkeit damit konfrontiert und mussen sich mit verzweifelten, dngst-
lichen, schwierigen oder unbequemen Patienten und deren Angehdrigen auseinandersetzen
(vgl. Herschbach 1991; Bissing et al. 2002; Visser et al. 2003; Glaser et al. 2005; Keller et al.
2009).

Ferner entstehen Belastungen durch Gefiuihls — oder Emotionsarbeit. So wird von Kranken-
hausmitarbeitern erwartet, dass sie dem Patienten und dessen Angehdrigen positive Geflihle
entgegenbringen, selbst wenn diese nicht der eigenen Gefiihlslage entsprechen. Sie sollen sich
ferner in die Emotionen des Gegenubers einfiihlen und auf dessen Stimmungslage positiv
Einfluss nehmen (Zapf et al. 2000).

Eine andere spezifische Belastung in der Arbeit mit Patienten, die vor allem Arzte betrifft,
entsteht, wenn Entscheidungen zu Diagnosen und Therapien getroffen werden missen, deren

Konsequenz nicht einzuschatzen und vorherzusehen sind (Herschbach 1991).

Psychische Belastungen kénnen sich zudem aus der Kooperation mit den zahlreichen teilwei-
se verschiedenen Berufsgruppen, die im Krankenhaus tétig sind, ergeben. Probleme kénnen
zwischen Kollegen aus dem eigenen Bereich und anderen Fachgebieten entstehen, aber auch

zwischen Mitarbeitern aus Funktionsbereichen und der Verwaltung.

In Anbetracht der zahlreichen Personengruppen, mit denen Krankenhausmitarbeiter in ihrem
Alltag konfrontiert sind, werden teilweise sehr unterschiedliche und widersprichliche Erwar-
tungen an sie gestellt, was z.B. den Behandlungsprozess oder die Behandlungsziele betrifft.
Zugleich besteht der Anspruch, dass das Krankenhauspersonal diesen allen in irgendeiner
Form gerecht wird.
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Belastungen konnen zudem aufgrund von Regulationshindernissen entstehen, also durch Fak-
toren, die die Mitarbeiter bei der effizienten Ausfihrung ihrer Arbeitsaufgabe behindern. Ty-
pische Regulationshindernisse in Krankenhdusern sind Arbeitsunterbrechungen, die immer
wieder durch Akutsituationen auftreten, aber auch durch die nicht immer steuerbaren Bedrf-
nisse der Patienten und Angehdrigen entstehen. Ebenso wird das Krankenhauspersonal viel-
fach durch unvollistandige oder nicht auffindbare Patientenunterlagen sowie Informationsdefi-
zite in der Arbeit behindert (Herschbach 1991; Glaser et al. 2005).

3.4.2. Ressourcen

Neben der Vielzahl an Belastungen stehen dem Krankenhauspersonal verschiedene spezifi-
sche gesundheitsfordernde Ressourcen zur Verfligung. Unter Ressourcen wird die Gesamtheit
aller einer Person zur Verfligung stehenden und von ihr genutzten oder beeinflussten Kompe-
tenzen und duBeren Handlungsmaoglichkeiten verstanden (Udris et al. 1992). Den Ressourcen
kommen in den Gesundheitswissenschaften eine bedeutende Rolle zu, da sie sich positiv auf
das Stressgeschehen auswirken: Sie beeinflussen den Bewertungs- und Bewaltigungsprozess,
fordern die Entwicklung von Kompetenzen, verbessern das Selbstwertgefihl, verandern posi-
tiv die Stresswahrnehmung und starken die Widerstandskraft gegen Krankheiten (Kess-
ler/Wortmann 1989; Greif et al. 1991). Unterschieden werden bei diesen internen Ressourcen,

= physische Ressourcen, wie z.B. giinstige angeborene oder erworbene konstitutionelle Dis-

positionen (vgl. Becker 1992) und

= psychische Ressourcen, wie z.B. ein positives Selbstwertgefiihl, internale Kontrolliber-
zeugungen oder der Koharenzsinn (vgl. Waller 1995).

Zu den wichtigsten Ressourcen am Arbeitsplatz gehdren die soziale Unterstiitzung durch Vor-
gesetzte und Kollegen (House 1981, Pfaff 1989) sowie verschiedene Merkmale der Arbeitsta-
tigkeit, wie die Tétigkeitsvielfalt und Ganzheitlichkeit der Arbeitsaufgabe, Handlungs- und
Entscheidungsspielraume und Partizipationsmaoglichkeiten. Weitere wichtige Ressourcen stel-
len Gratifikationen, die sich in Form von Geld, Wertschatzung und beruflicher Statuskontrolle
ausdrucken, personelle und materielle Ressourcen sowie Fort- und Weiterbildungsmoglich-
keiten dar.

Wie stark die Belastungssituation durch Ressourcen positiv beeinflusst werden kann, verdeut-

lichen Studienergebnisse mit Pflegekréften, die in Abbildung 5 dargestellt sind.
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Abbildung 5: Beschwerden aus organisatorischen Belastungen in Abhéngigkeit vom Handlungs-

spielraum (Siegel 2001)

Zu erkennen ist, dass unter hohen organisatorischen Belastungen die Beschwerden deutlich
hoher ausfallen, wenn der Handlungsspielraum zugleich niedrig ist, als dies bei einem hohem
Handlungsspielraum der Fall ist (Siegel 2001, S. 10).

Noch glnstiger féllt die Beschwerde-Skala aus, wenn daruber hinaus noch ein hohes Ausmaf
an sozialer Unterstitzung durch Vorgesetzte und Kollegen vorhanden ist. Abbildung 6 ver-
deutlicht, dass soziale Unterstitzung in jeder Merkmalskombination dazu beitrégt, die Be-
schwerden zu verringern. Am niedrigsten liegen die Beschwerden, wenn sowohl der Hand-

lungsspielraum wie auch die soziale Unterstlitzung hoch ausfallen.
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Abbildung 6: Beschwerden aus organisatorischen Belastungen in Abhéangigkeit vom Handlungs-

spielraum und sozialer Unterstitzung (Siegel 2001)
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In Bezug auf die Auswirkung der Relation von Belastungen und Ressourcen zeigen For-
schungsergebnisse, dass eine Kombination aus hohen Belastungen und wenig Ressourcen die
Krankheitsanfalligkeit erhoht (Pfaff 1999 a).

Zu den bedeutsamsten Arbeitsplatzmerkmalen in Hinsicht auf die Gesundheit gehdren nach
Stand der wissenschaftlichen Forschung die Arbeitsintensitat, der Tatigkeitsspielraum und die
soziale Unterstitzung. Richter fasst diese als ,,pathogene Trias*“ zusammen (Siegel 2001).
Seiner Ansicht nach muss bei 1. steigender Arbeitsintensitat, 2. der Téatigkeitsspielraum ver-
bessert und 3. die soziale Unterstutzung vergrof3ert werden. Kénnen einer hohen Arbeitsinten-
sitdt keine entsprechenden Ressourcen entgegengesetzt werden, kann dies zu psychischen

Beeintrachtigungen fihren.

Im Krankenhaus stellt sich die Ressourcensituation nicht einheitlich dar. Sie variiert sehr stark
nach Hierarchieebene, Berufsgruppe, Station/Funktionsbereich und bei Pflegekréften insbe-
sondere auch nach dem jeweiligen Pflegesystem. Im Vergleich zu anderen hoch belasteten
Berufen, hat die medizinisch-pflegerische Téatigkeit im Krankenhaus jedoch einen sehr hohen

Sinn stiftenden Charakter, was sich insgesamt positiv auswirkt (Braun/Mdiller 2005).

In Bezug auf den Tatigkeits- und Entscheidungsspielraum verfligen Assistenzarzte oder Pfle-
gehilfskrafte, also die niedrigeren Hierarchieebenen, tber weniger Mdglichkeiten, ihre Arbeit
eigenstandig zu gestalten und autonom zu arbeiten, als Oberérzte, Cheférzte (vgl. Keller et al.

2009). bzw. die Stations- oder Pflegedienstleitung.

Vergleicht man verschiedene Stationen und Funktionsbereiche so zeigt sich, dass Pflegekrafte
auf Intensivstationen tber einen htheren Entscheidungsspielraum verfiigen als die Kollegen

auf Normalstationen oder im Funktionsdienst.

Einen groRen Einfluss hat zudem das jeweilige Pflegesystem: So kénnen Pflegekrafte, die in
einem ganzheitlich orientierten Pflegesystem arbeiten, in dem sie alle am Patienten anfallen-
den Tatigkeiten erledigen, in der Regel eigenstdndiger arbeiten und verfuigen Uber grolere
Handlungsspielrdaume, als dies in der Funktionspflege der Fall ist (DAK-BGW 2000; Gla-
ser/Hoge 2005).

Ein Vorteil von Arzten ist, dass ihre Arbeitstatigkeit in der Regel ganzheitlich ausgerichtet ist
und den gesamten Handlungsstrang von der Diagnose bis zur Entlassung sowie der Zielstel-
lung bis zum Feedback umfasst (vgl. Peter/Ulich 2003; Glaser/HOge 2005). Dies trifft eben-
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falls auf Pflegekréfte zu, sofern diese in einem ganzheitlich ausgerichteten Pflegesystem ar-

beiten und am gesamten Behandlungs-/Pflegeprozess beteiligt sind.

Hinsichtlich der Tatigkeitsvielfalt, verfiigen Arzte mit steigender beruflicher Position Klinik-

arzte tber mehr Maoglichkeiten Neues hinzuzulernen (Keller et al. 2009).

Die Mdglichkeiten der Partizipation, die eine weitere wichtige Ressource darstellt, sind bei
Krankenhausmitarbeitern eher gering ausgepréagt. Dies zeigt eine Studie von Glaser et al.
(2005) die zu dem Ergebnis kommt, dass bei den Arzten, zumindest in der Gruppe der Assis-
tenzérzte, die Partizipationsmdglichkeiten eher gering ausgepréagt sind. Eine Studie beim
Pflegepersonal kommt zu einem &hnlichen Ergebnis. So ist die Unzufriedenheit bei Pflege-
kraften bezuglich der Beteiligungs- und Mitsprachemdglichkeiten sehr grof3, wobei sich die
Situation von Fihrungskraften insgesamt besser darstellt (DAK-BGW 2005).

Die Qualitat und Stabilitat sozialer Beziehungen steht in einem engen Zusammenhang zur
physischen und psychischen Gesundheit. Die soziale Unterstiitzung stellt daher eine zentrale
Ressource in der Arbeitswelt dar (Badura/Hehlmann 2003). Durch das im vorherigen Kapitel
beschriebene Drei-Linien-System, bestehend aus arztlichem Bereich, Krankenpflege und
Verwaltung und der Notwendigkeit zur Kooperation, kann diese Ressource zur Belastungs-
quelle werden. Der Bereich birgt eine Vielzahl an Konfliktmdglichkeiten, was die sozialen

Beziehungen mehr oder weniger stark belasten kann.

Probleme kdnnen z.B. entstehen, wenn aufgrund der verschiedenen kulturellen Entwicklun-
gen jeder Berufsgruppe unterschiedliche Konzepte von Gesundheit und Krankheit, Interessen,

Zielsetzungen und Bewertungskriterien aufeinandertreffen.

Konfliktpotenzial liegt ferner in der Mehrfachunterstellung des Pflegepersonals durch das
Mehrliniensystem im Krankenhaus (Glaser/Hoge 2005). So sind Pflegekrafte der Stationslei-
tung/Pflegedienstleitung im Bereich der Pflege, dem Stations- oder Oberarzt im Behand-
lungsprozess sowie der Verwaltung in Personal- und Materialfragen unterstellt. Hierdurch

kann es zu Konflikten durch unklare Zustandigkeiten und Weisungsbefugnis kommen.

Ebenso konnen Schwierigkeiten infolge von inhaltlichen Uberschneidungen von Tatigkeiten
auftreten: Wahrend die Diagnostik und Therapie primar eine Aufgabe der Arzte ist, gehdren
pflegerische MaRnahmen in erster Linie zum Aufgabenbereich des Pflegepersonals. Es gibt
jedoch eine Reihe an Tatigkeiten, die sowohl in den arztlichen wie den pflegerischen Zustan-

digkeitsbereich fallen, wie z.B. Blutabnahmen oder Malinahmen in der Behandlungspflege.
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Studien zeigen, dass unter den Pflegekréften ein eher guter Zusammenhalt besteht, der Kon-
kurrenzdruck gering ist und das Klima untereinander iberwiegend als vertrauensvoll und un-
terstlitzend erlebt wird (DAK-BGW 2005; Glaser/Hoge 2005). Studienergebnisse von Braun
und Muller (2005) bestétigen die bereits zuvor beschriebenen Ergebnisse von Siegel (2001),
dass die Kooperationsbeziehungen im Arbeitsbereich einen zentralen Einfluss auf die emp-
fundene Hohe der Arbeitsbelastung haben und der wichtigste kompensierende Faktor sind
(ebd.).

Auch bei den Arzten ist die Unterstiitzung durch und der Austausch mit Kollegen vorhanden
und wird hoch eingeschatzt (Stern 1996; Peter/Ulich 2003). Gleichwohl ist die Konkurrenz
vor allem im universitaren Bereich vielfach sehr grof3. Insgesamt weisen Artikel im Deut-
schen Arzteblatt darauf hin, dass z.B. Mobbing unter Arzten inzwischen zu einem ernsten
Problem geworden ist (Flintrop 2001a und 2001b).

Die Qualitat der Kooperations- und Kommunikationsmoglichkeiten hangt oftmals von der
GroRe der Einrichtungen und vom Pflegesystem ab: Wéhrend in Kleineren Krankenhdusern in
der Regel gute Kooperationsbeziehungen bestehen, treten in groReren Einrichtungen héaufiger
Probleme zwischen den Schnittstellen auf (Peter/Ulich 2003; Glaser/Hoge 2005). In ganzheit-
lich ausgerichteten Pflegesystemen funktioniert die Kooperation zwischen Arzten und Pflege
besser als in funktionsorientierten Pflegesystemen. Fazit einer Studie von Braun und Mdller
(2005) ist, dass 70 — 80 % der Gesamtarbeitsbelastung im Krankenhaus auf Informations-,
Beziehung- und Kommunikationsprobleme innerhalb und zwischen den Berufsgruppen zu-

rickzufihren sind.

Die personellen und materiellen Ressourcen in Krankenhédusern, wie z.B. der Personalschlis-
sel, die Besetzung mit Fachkréften oder die rdumlich-materielle Ausstattung werden vielfach
als unbefriedigend und bestenfalls zufriedenstellend wahrgenommen (Glaser/Hoge 2005).

Im Bereich der Qualifikations-, Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten zeigen Befragungser-
gebnisse bei Pflegekraften, dass der tberwiegende Teil diesbeziiglich zufrieden ist (DAK-
BGW 2005).
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In Bezug auf die Gratifikation haben Studien ergeben, dass vielfach ein Ungleichgewicht zwi-
schen der beruflichen Verausgabungen und der als Gegenwert erhaltenen Belohnung besteht

(zur Gratifikationskrise vgl. Siegrist 1996).

Die materielle Entlohnung wird vor allem von Pflegekraften als nicht der Arbeit angemessen
bewertet. Teilweise trifft dies auch auf Arzte zu, wobei dies davon abhangt, welche Position
der Betreffende im Krankenhaus einnimmt und ob die Méglichkeit besteht, Privatpatienten zu

betreuen.

Ein anderer Aspekt der Gratifikation ist die Anerkennung und Wertschatzung der Arbeit: Vor
allem Krankenpflegekrafte beklagen die mangelnde Anerkennung durch Arzte, aber auch den
Rickgang der gesellschaftlichen Anerkennung und Wertschédtzung (DAK-BGW 2005).

Die Aufstiegschancen von Pflegekraften sind insgesamt eher gering. Bei den Arzten haben
sich die Aufstiegsmoglichkeiten in den letzten zehn Jahren sehr veréndert: Wahrend friher
die Zeit im Krankenhaus lediglich als eine Zwischenstation entweder zur eigenen Praxis oder
einer Karriere im Krankenhaus galt, wurde das Krankenhaus infolge der verscharften Be-
darfsplanung aus dem Jahr 1993 und der daraus resultierenden Niederlassungssperre, fir viele
Arzte zum Dauerarbeitsplatz (Flintrop 2001a). Inzwischen hat sich die Arbeitssituation durch
den Arztemangel in einigen Regionen wieder entspannt und es besteht eher das Problem, dass
fiir die Versorgung der Menschen insbesondere in einigen ostdeutschen Regionen zu wenige
Arzte zur Verfilgung stehen (Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
2004).

Um hohe Belastungen kompensieren zu konnen, bendtigen Menschen entsprechende Ent-
spannung- und Erholungsphasen, eine ausgewogene Work-life-Balance, also die fehlende
Vereinbarkeit von Beruf, Freizeit und Familie. Bedingt durch die Unvorhersehbarkeit in der
Versorgung kranker und pflegebedurftiger Menschen, gestalten sich geregelte Pausen im Ar-
beitsalltag schwierig und konnen vielfach nicht einhalten werden (DAK BGW 2005, S. 31).
Pausen- und Sozialrdume bieten zudem oftmals keine ausreichende Abschirmung gegenuber
Patienten, Angehorigen oder anderen Berufsgruppen, so dass eine ungestorte Erholung kaum
maoglich ist. Auch die Erholung auBerhalb der Arbeitszeit gestaltet sich fir Krankenhausmit-
arbeiter problematisch, da die unregelmaRigen Arbeitszeiten es schwierig machen, regelmafi-
gen Freizeitaktivitaten und sozialen Kontakten nachzugehen. Vor allem fiir Arzte ist die man-

gelnde Work-Life-Balance ein Problem (vgl. Visser et al. 2003).
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Tabelle 11 gibt einen Uberblick uiber charakteristische Belastungen im Krankenhaus. Zu be-
achten ist, dass bei machen Problembereichen, wie z.B. die Latexallergie, die Anzahl der Be-

troffenen inzwischen durch préaventive Programme insgesamt rucklaufig ist:

Tabelle 11: Belastungen fur Mitarbeiter im Krankenhaus (nach Daten der Europaischen Agen-
tur fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz 2000)

Belastungstyp | spezifische Belastungen

Umgang mit = biologische Gefahren (einschlieBlich des Risikos einer Infektion mit AIDS/HIV oder He-
spezifischen patitis)

Stoffen und = Gefdhrdung durch Nadelverletzungen

Substanzen = Gefahrdung durch gefahrliche Abfélle

= Kontakt mit chemischen Stoffen und spezifischen Materialien (einschlieflich Narkosegase,
Desinfektionsmittel, Medikamente wie Zytostatika)

= | atex
= physikalische Einwirkungen (einschlieflich Laser, radioaktive Strahlung)

Korperliche = Beeintrachtigung des Bewegungs- und Stiitzapparates durch manuelle Tatigkeiten,
Belastungen = Heben

durch spezifi- | = mangelnde Ergonomie

sche Arbeits- | . gjcherheit von Gebuden und Arbeitsgeraten

haltung und = Nachtarbeit

Bewegung

Psychosoziale |® Probleme der Organisationsstruktur, wie z.B.

Belastungen = Arbeitszeiten (lange Arbeitszeiten, Schicht- und Nachtarbeit)
= Management

= mangelnde Aus- und Weiterbildungsmdglichkeiten

= betriebliche Regelungen

Stress durch Probleme der Arbeitsorganisation wie z.B.

= Divergenz zwischen Anforderungen der ,,Arbeit am Patienten“ und dem steigenden An-
teil administrativer Tatigkeiten

= Notwendigkeit schwerwiegender Entscheidungen — manchmal (iber Leben und Tod

= Kommunikationsprobleme zwischen Berufsgruppen und Hierarchieebenen bei gleichzeiti-
ger Notwendigkeit der interdisziplindren Organisation hoch komplexer Arbeitsablaufe

= Gewalt durch Mitarbeiter, Patienten und Angehérige
= Mobbing
= sexuelle Beldstigung

Quelle: Dietscher et al. 2002

3.4.3. Auswirkungen der Arbeitssituation auf Gesundheit und Wohlbefinden von Arzten

und Pflegekréaften

Die zuvor beschriebene Arbeitssituation hat Auswirkungen unterschiedlicher Art auf die kor-
perliche und seelische Gesundheit sowie die Einstellungen und das Verhalten der Beschéftig-
ten. Auf allen drei Ebenen konnen kurzfristige sowie mittel- und langfristige Reaktionen auf-
treten. Tabelle 12 gibt einen Uberblick tber die vielfaltigen kurz- und langfristigen Folgen
von Stresseinwirkungen auf die Gesundheit und das Verhalten der Mitarbeiter.
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Die Auswirkungen sind nicht nur fir den einzelnen Mitarbeiter relevant, sondern wirken sich
auch auf die Organisation aus. Krankheiten schlagen sich nicht nur auf das Fehlzeitengesche-
hen einer Organisation nieder. Auch psychische Reaktionen wie Angespanntheit, Arger oder
psychische Ermidung, fihren zum Leistungsabfall und/oder zu Fehlern, mit Konsequenzen
auf die Qualitat der Arbeit. Darliber hinaus wird die Arbeitszufriedenheit beeintrachtigt, was
nicht nur den Krankenstand erhoht, sondern auch die Tendenz eines Arbeitsplatzwechsels

begunstigt und die Entstehung von Burnout fordert (Zapf 1998).

Einen abschlieRenden Uberblick iiber die vielfaltigen kurz- und langfristigen Folgen von

Stresseinwirkungen auf die Gesundheit und das Verhalten von Mitarbeitern gibt Tabelle 12.

Tabelle 12: Ubersicht tiber mogliche Beanspruchungen und Beanspruchungsfolgen

kurzfristige, aktuelle Reaktionen mittel- bis langfristige chronische Reaktionen
» erhdhte Herzfrequenz = allgemeine psychosomatische Beschwerden
physiologisch, = Blutdrucksteigerung und Erkrankungen
somatisch = Adrenalinausschiittung = Unzufriedenheit, Resignation, Depression und
Burnout

= (,,Stresshormon®)

= Anspannung

= Frustration

= Arger

= Ermiidungs-, Monotonie-, Sattigungs-
gefihle

psychisch
(Erleben)

= Leistungsschwankungen = vermehrter Nikotin-, Alkohol-, Tablettenkon-

= Nachlassen der Konzentration sum
= Fehler = Fehlzeiten (Krankheitstage) und Innere Kiin-

= schlechte sensomotorische Koordina-  919ung)

individuell

= Konflikte
= Streit
sozial = Aggression gegen Andere

= Rickzug (lIsolierung) innerhalb und
auBerhalb der Arbeit

verhaltensméaBig

Quelle: (Buchegger-Traxler 2003)

Wie sich die Belastungen auf den physischen wie psychischen Gesundheitszustand sowie das
Verhalten der Mitarbeiter auswirkt, auf die Arbeits- und Berufszufriedenheit sowie die Quali-

tat der Arbeit im Krankenhaus, soll im Folgenden beschrieben werden.
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3.4.3.1. Gesundheitszustand

Die hohen Arbeitsbelastungen in Krankenh&usern koénnen sich in Krankheitstagen und
Krankheitsdauer niederschlagen. Obwohl der Krankenstand in Krankenhdusern gegeniber
1996 insgesamt riicklaufig ist, zeigt die genaue Analyse einzelner Krankenstandkennzahlen,
dass das Personal im Vergleich zu anderen Branchen zu den am starksten korperlich und psy-
chosozial belasteten Berufsgruppen zéhlt und eine schlechtere gesundheitliche Situation auf-
weist (Vetter 2004):

Der Krankenstand liegt mit 5,3 % hoher als in den Vergleichsbranchen (4,9%), die Mitarbei-
ter sind durchschnittlich langer krank (19,2 Tage gegeniiber 17,7 Tagen im Bundesdurch-
schnitt) und sie sind haufiger von Arbeitsunfahigkeit (AU) betroffen (59,4 % Arbeitsunfahig-
keitsquote gegenliber dem Branchendurchschnitt von 54,2 %). Der wesentliche Anteil der
krankheitsbedingten Fehlzeiten entfallt im Krankenhaus auf Langzeiterkrankte, die zwar nur
4,3 % der Krankmeldungen ausmachen, aber 39,0 % der Arbeitsunféhigkeitstage in Anspruch
nehmen. Eine genaue Analyse der Fehlzeiten zeigt, dass sich Unterschiede in Bezug auf die
Art der Institution und GroRe der Einrichtung sowie Alter, Geschlecht, Berufsgruppe und be-

ruflicher Stellung ergeben (ausfihrlich hierzu in Vetter 2004).

Ahnlich wie in der Gesamtbevélkerung wird das Krankheitsgeschehen im Krankenhaus von

sechs Krankheitsgruppen beherrscht.

Tabelle 13: Zahl der AU-Falle und AU-Tage von Krankenhausern im Vergleich zu anderen Ein-

richtungen in 2003

AU-Félle AU-Tage
allgemein Krankenhaus Allgemein Krankenhaus
Atemwege 23,1 23,5 13,7 13,4
Muskel-Skelett 18,1 16,6 26,5 26,3
Verdauung 11,1 10,2 6,5 5,7
Verletzung 10,0 7,1 13,6 9,9
Psyche 3,9 5,2 7,0 10,2
Herz-Kreislauf 4,7 50 6,7 6,3
Sonstige 29,1 32,4 26,0 29,1

Quelle: Badura et al. 2004

Tabelle 13 zeigt, dass an erster Stelle Atemwegserkrankungen stehen, gefolgt von Muskel-

Skeletterkrankungen, Erkrankungen der Verdauungsorgane, Verletzungen, psychische Er-
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krankungen und Verhaltensstorungen sowie Herz-Kreislauferkrankungen. Wéhrend Verlet-
zungen im Vergleich zu anderen Branchen eher weniger auftreten, liegt die Zahl der Arbeit-
sunfahigkeits- (AU) Falle durch psychische Erkrankungen deutlich hoher. Die meisten Ar-
beitsunfahigkeits-Tage entfallen auf Muskel-Skelett-Erkrankungen, Atemwegserkrankungen

und psychische Erkrankungen.

Der Vergleich der AU-Tage bei Arzten und Pflegekraften/Hebammen zeigt einen deutlichen
Unterschied zwischen den Berufsgruppen (vgl. Abbildung 7). Demnach sind in allen Krank-
heitsgruppen die Mitarbeiter aus der Pflege bzw. Hebammen deutlich starker betroffen als
Arzte.

400 365
300 - 271
200 - 186 170
121
97
100 - 75
0
Muskel/Skelett Atemwege Psyche Verletzungen
B Arzte @ Pflege/Hebammen

Abbildung 7: AU-Tage in Krankenhausern: Arzte und Pflegekrafte/Hebammen (Vetter 2004)

Eine typische Gefahr in Gesundheitsberufen ist das Burnout. Zahlreiche Studien belegen das
Problem des ,,Ausbrennens®, das vor allem beim Pflegepersonal untersucht wurde (vgl. Bu-
risch 1994; Enzmann/Kleiber 1989, Maslach 1982). Auch Studien von Arzten, wie z.B. Kas-
senarzten, niedergelassenen Arzten, Arzten verschiedener Fachrichtungen und Funktionsbe-
reichen bestétigten die Gefahr des Burnout (vgl. Deckard et al. 1994; Doan-Wiggins et al.
1995: Ramirez et al. 1996; RottenfuBer 1999, zit. nach Jurkat/Reimer 2001; Glaser/HOge
2005).

Inwieweit in Krankenhdusern eine besondere Suchtgefahr vorliegt, konnte bislang nicht ein-
deutig geklart werden. Enzmann und Kleiber (1989) vermuten, dass aufgrund der hohen Be-
lastungen ein groRer Bedarf besteht, dem Stress in irgendeiner Form zu begegnen, bzw. die
Arbeitsfahigkeit auch bei hohen Anforderungen zu erhalten. Untersuchungen gehen davon
aus, dass der alltagliche Umgang mit Medikamenten, wie z.B. Schmerz- und Narkosemittel
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bei einem suchtgefahrdeten Arzt den Einstieg in den Drogenkonsum begunstigt (Deutsche
Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (2009). Verlassliche Studienergebnisse
zur Pravalenz von Suchterkrankungen bei Arzten in Deutschland liegen jedoch nicht vor,
weswegen auf nordamerikanische Erhebungen zuriickgegriffen wird (Kunstmann/Flenker
2005). In anderen Beitragen wird angegeben, dass eine hohere Suchtgefahrdung der Arzte
gegenuber der Allgemeinbevdlkerung vorliegt (Glaser/Hoge 2005). So sollen schatzungswei-
se 10 — 15 % der Arzte im Laufe ihres Lebens substanzabhangig gewesen sein (Bohigian et al.
1994, zit. n. Jurkat/Reimer 2001). Insbesondere besteht eine Gefahr des Alkoholmissbrauchs
(Mé@ulen et al. 1995).

Neben korperlichen und psychischen Reaktionen, kann sich die Arbeitssituation ebenso auf
das soziale Verhalten der Mitarbeiter auswirken. So ist z.B. Mobbing ein zunehmendes Prob-
lem im Krankenhaus. Der Mobbing-Report der Bundesrepublik Deutschland bestatigt, dass
Mitarbeiter aus Gesundheitsberufen einem 1,6-fach hoheren Risikofaktor ausgesetzt sind als
der Durchschnitt der erwerbstatigen Bevolkerung, der in Deutschland bei 5,5 % liegt (Mesch-
kutat et al. 2002). Verschiedene Artikel im Deutschen Arzteblatt (Rolland 1998; Flintrop
2001a und b) berichten tber den zunehmend raueren Ton in Krankhdusern bis hin zu Mob-
bing unter den Kollegen, insbesondere bei Assistenzérzten sowie alteren Oberérzten (Flintrop
2001a; Meschkutat et al. 2002). Nach Einschatzung des Marburger Bundes™ ist diese Situati-
on in den nach wie vor strengen hierarchischen Strukturen von Krankenhédusern begriindet,

aber auch in der Angst um den Arbeitsplatz und dem steigenden Konkurrenzdruck.

3.4.3.2. Arbeits- und Berufszufriedenheit

Die Frage nach der Arbeits- und Berufszufriedenheit ist zum Einen von Bedeutung, da diese
Auswirkungen auf die Berufswahl, bzw. den Verbleib im Beruf und hat und damit relevant in
Bezug auf die Versorgung kranker und pflegebedirftiger Menschen ist. So berichten Kran-
kenhduser, dass z.B. aufgrund nicht besetzter Stellen im arztlichen Dienst und vor dem Hin-
tergrund der Novellierung des Arbeitszeitgesetzes Probleme bei der Arbeitszeitorganisation
entstehen. Andere Krankenhduser berichten von Beeintrachtigungen bei der Patientenversor-

gung und dass sie Wartelisten eingefiihrt, bzw. ausgebaut haben (Blum et al. 2009).

19 \erband der angestellten und beamteten Arzte Deutschlands e.V.
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Zum Anderen ist das Thema von Wichtigkeit, da ein Zusammenhang zwischen Arbeitszufrie-
denheit und Befindlichkeitsstérungen, also der Gesundheit und dem Wohlbefinden der Mitar-
beiter (Hunziger/Kesting 2003) besteht.

In Bezug auf den Arbeitsplatz Krankenhaus stellt sich die Zufriedenheit von Arzten und Pfle-
gekréften folgendermalen dar:

= Jurkat und Reimer (2001) stellten in ihrer Studie zur Arbeitszufriedenheit bei Arzten fest,
dass mehr als die der Hélfte der Befragten trotz hoher Arbeitsbelastungen ,,im groRen und
ganzen® oder ,,sehr* mit ihrer Arbeit zufrieden sind, wenngleich sich geringe Unterschie-
de je nach Fachrichtung finden (ebd.).

= Beim Pflegepersonal zeigt eine Befragung zur Zufriedenheit mit der Arbeit und dem Be-
ruf, dass diese zwar seit 1999 gesunken ist, aber nach wie vor hoch ausfallt. Dies wird vor
allem darauf zuriickgefuhrt, dass viele Beschaftige das Geflihl haben, mit ihrer Arbeit et-
was Sinnvolles zu tun (DAK-BGW 2005).

Das Problem der Unzufriedenheit mit der Arbeitstétigkeit macht sich an verschiedenen Stellen
bemerkbar: Im arztlichen Bereich beginnt es bereits damit, dass es an Nachwuchs fehlt (Bun-
desministerium fur Arbeit und Soziale Sicherung 2004; Rieser 2005; Kopetsch 2008). Zwar
gibt es nach wie vor beim Studium der Humanmedizin mehr Bewerber als Studienpléatze, je-
doch zeigt die rucklaufige Anzahl an Absolventen, dass viele Studenten das Studium abbre-
chen (Bundesministerium fur Arbeit und Soziale Sicherung 2004; Kopetsch 2005; Norden
2008). Ein weiterer Anteil an Absolventen geht der kurativen Medizin dadurch verloren, dass
sie nach Abschluss des Studiums in paramedizinische Berufe gehen (Norden 2008).

Ein weiteres Problem stellt der Verlust qualifizierter Mediziner dar: Viele wechseln in andere
Medizinbereiche oder Berufsfelder (Kopetsch 2005), bzw. gehen ins Ausland. Aufzeichnun-
gen der Arztekammern ergeben, dass die Anzahl an Arzten, die in andere Lander auswandern,
in den letzten Jahren deutlich zugenommen hat und auf einem gleichbleibend hohen Niveau
verharrt (Kopetsch 2008). Zwar gibt es auch eine Gegenbewegung, also dass ausléandische
Arzte nach Deutschland kommen, jedoch reicht die Zahl nicht aus, um die Abwanderungen zu

kompensieren (ebd.).

Das Resultat ist, dass der Arztemangel in Deutschland dermalen zugenommen hat, dass rund
zwei Drittel der Krankenhéduser Probleme bei der Besetzung von Stellen haben (Blum et al.

2009). Wéhrend offene Stellen in den vergangenen Jahren vor allem in den 6stlichen Bundes-
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landern registriert wurden, hat sich die Differenz zwischen alten und neuen Bundesléandern
inzwischen deutlich verringert und stellt nun ein gesamtdeutsches Problem dar (ebd.), so dass

im stationaren Bereich von einer deutlichen Unterversorgung gesprochen wird (Norden 2008).

Die Ursachen fiir den Arztemangel sind vielféltig: Bei manchen Arzten liegen personliche
Griinde vor, wie z.B. ein vorlbergehender Auslandsaufenthalt im Rahmen der wissenschaftli-
chen Karriere. Andere bemangeln die schlechten Rahmenbedingungen und ziehen die attrak-
tiveren Arbeitsplatze im Ausland vor (Robert-Bosch Studie 2007). Laut einer Studie des Bera-
tungsunternehmens Rambgl Management (vgl. Bundesministerium fur Arbeit und Soziale
Sicherung 2004) gehorten zu den wichtigsten Grunden fir den Ausstieg aus der kurativen
Tatigkeit, bzw. der Entscheidung gegen eine Ruckkehr in den Beruf die schlechte Bezahlung,
die zeitliche Belastung/schlechte Vereinbarkeit von Beruf, Familie und Freizeit sowie das
Ausmal an nicht-medizinischen Tatigkeiten (ebd.). Zu &hnlichen Ergebnissen kommen auch
spatere Beitrdge von Rieser (2005) und Norden (2008). Kritisiert wurden zudem der in vielen
Krankenh&usern vorherrschende autoritdre Fihrungsstil sowie das Ausmal nichtérztlicher
Aufgaben (ebd.).

Auch im Pflegebereich ist ein zunehmender Mangel an Fachkraften zu verzeichnen (Is-
fort/Weidner 2007). Studienergebnisse zeigen, dass in Deutschland 19 % der Pflegekréfte
Uber einen Ausstieg aus dem Beruf nachdachten (Hasselhorn/Muller 2005). Als Grund hierfr
gelten vor allem die hohe emotionale Anforderung, die hohe Arbeitsbelastung, das niedrige
Einkommen und die ungunstigen Arbeitszeiten sowie der ,,Arbeit-Familien-Konflikt* (ebd.).
Braun und Miller (2005) weisen darauf hin, dass dies vor allem ein Problem der Pflegehelfer

ist, hingegen Pflegekrafte eher aufgrund familidrer Ereignisse die Berufstatigkeit beenden.

3.4.3.3. Qualitat der Arbeit

Unter den Folgen der Restrukturierungsmalinahmen in Krankenhdusern kdnnen nicht nur die
Mitarbeiter leiden, sondern moglicherweise auch die Qualitat der geleisteten Arbeit (Aiken
2001; Glaser/Hoge 2005; Isfort/Weidner 2007). Dies kann sich langfristig auf die Qualitét der
Patientenversorgung auswirken. So wird durch die Reduktion von Leistungen infolge des Per-
sonalabbaus die Wahrscheinlichkeit groRer, dass die Qualitat der Behandlung sinkt (Is-
fort/Weidner 2007). Ebenso wirken sich hoher Zeitdruck sowie lange Arbeitszeiten ohne
Kompensationsmoglichkeiten auf die Konzentrationsfahigkeit der Mitarbeiter aus, was zum
Anstieg der Fehlerquote flihren kann (Baillod et al. 2003).
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Schrappe (2005) weist auf Qualitatsméngel in der medizinisch-pflegerischen Versorgung hin
und flhrt verschiedene Defizite, die durch hohe Arbeitsbelastungen und Mudigkeit entstehen
auf, wie z.B. die Dekubitusrate, Stiirze von Patienten, Nosokomialinfektionen oder fehlerbe-

dingte Arzneimittelreaktionen.

Eine Schweizer Studie untersuchte die Auswirkungen der Arbeitssituation auf die Qualitét der
Pflege. Das Pflegepersonal vertrat mehrheitlich die Ansicht, dass die Pflegequalitat in ihrem
Arbeitsbereich eingeschrankt ist. Viele beflirchten, dass sie durch den Stress am Arbeitsplatz
die Patientenbedurfnisse nicht mehr richtig wahrnehmen, bzw. die Arbeit unter Druck zu Feh-
lern fuhrt und Pflegeméngel auftreten (Baillod et al. 2003, S. 228).

Zu &hnlichen Ergebnissen kommen Isfort und Weidner (2007). Auch hier gelangen 40 % der
befragten Pflegedirektoren zu der Einschatzung, ,,dass die Mdglichkeit, eine qualitativ hoch-
wertige Pflege anzubieten, in den letzten Jahren gesunken ist®. 30 % vertreten sogar die An-
sicht, dass es nicht mehr gelingt, eine ausreichende Versorgung sicherzustellen. Sie weisen
darauf hin, dass im Bereich der Krankenpflege Aufgaben der Grundpflege, wie Mobilisation,
Korperpflege, Lagerung oder Nahrungsverabreichung nicht dem Bedirfnis des Patienten ent-
sprechend durchgeflihrt werden. Patienten missten manchmal langer auf die Verabreichung
von Schmerzmitteln warten und die Uberwachung der Patienten nach operativen Eingriffen ist
eingeschrankt. 40 % der Pflegedirektoren sind der Ansicht, dass die Mdoglichkeit, eine hoch-
wertige Pflege anzubieten in den letzten zwei Jahren gesunken ist, 30 % sagen dies sogar in

Bezug auf eine ,,ausreichende" Versorgung (ebd.).

Eine anonyme Befragung von Arzten ergab, dass sich Stress und Ermiidung nachteilig auf die
klinische Entscheidungsfahigkeit und auf die Fahigkeit auswirken konnen, Verrichtungen

adaquat, verantwortungsvoll und fehlerfrei durchzufihren (Firth-Cozens/Greenhalgh 1997).

Die Ausfuhrungen machen deutlich, dass die Arbeit im Krankenhaus mit einer Vielzahl an
physischen und psychischen Belastungen verbunden ist, wobei insbesondere den psychischen

Belastungen sowie den Ressourcen eine besondere Bedeutung zukommit.

Aufgrund der verschiedenen Auswirkungen, die die Arbeitssituation auf die Gesundheit und
Arbeitzufriedenheit der Mitarbeiter sowie die Qualitat der Arbeit hat, nimmt die Gesundheits-
forderung von Krankenhausmitarbeitern einen besonderen Stellenwert ein, auf den im folgen-

den Kapitel eingegangen werden soll.
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3.5. Gesundheitsforderung im Krankenhaus

Das folgende Kapitel stellt zunéchst die verschiedenen Strategien der Gesundheitsforderung
am Arbeitsplatz dar und geht anschlieBend konkret auf gesundheitsforderliche Malinahmen

im Krankenhaus und das Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhauser ein.

3.5.1. Strategien und Instrumente der Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz
3.5.1.1. Arbeitsschutz

Das Thema ,,Gesundheit im Betrieb* wurde lange Zeit vor allem vor dem Hintergrund von
Risiken und Gesundheitsgefahren betrachtet, denen man mit MaRnahmen des klassischen Ar-
beits- und Gesundheitsschutzes begegnete. Der Arbeitsschutz besitzt in Deutschland eine lan-
ge Tradition und hat fir viele Lander VVorbildcharakter (Nieder/Harms 1995).

Ziel des Arbeits- und Gesundheitsschutzes ist die Bekampfung berufsbedingter Erkrankungen
durch Identifizierung von Gesundheitsgefahren am Arbeitsplatz, Senkung individueller Risi-
ken und Vermeidung von Betriebsunféllen. Dieses Vorhaben konnte in vielen Betrieben durch
umfangreiche ArbeitsschutzmalRnahmen teilweise erfolgreich umgesetzt werden (vgl. Frieling
2004). Insgesamt konnte in den vergangenen Jahrzehnten die Zahl der meldepflichtigen Ar-
beitsunfalle kontinuierlich verringert werden, ebenso die Anzahl von Berufskrankheiten
(Siegrist 2004).

Auch in Krankenhdusern gelang es, die Zahl der Berufskrankheiten und Arbeitsunfalle zu
senken (DAK-BGW 2005). Kritisch ist zu sehen, dass lange Zeit die psychischen und psycho-
sozialen Belastungen nur wenig Berlcksichtigung fanden. Gerade diese haben jedoch auf-
grund der genannten Veranderungen in der Arbeitswelt insgesamt deutlich zugenommen und

sind auch in Krankenhausern haufig anzutreffen (ebd.)™.

Kritisiert wurde zudem, dass die Mallnahmen vorwiegend von Experten, also ohne Beteili-
gung der Mitarbeiter entwickelt wurden und der Schwerpunkt der Interventionen in einzelnen
Aktionstagen oder Trainingsprogrammen lag und damit oftmals keine nachhaltige Wirkung

erzielt werden konnte.

Gefordert wurde daher ein neues erweitertes Konzept, wie die im Folgenden beschriebene

betriebliche Gesundheitsforderung.

1 Der moderne Arbeits- und Gesundheitsschutz beinhaltet inzwischen auch psychosoziale und gesundheitsfor-
derliche Aspekte (Lenhardt/Rosenbrock 2007).
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3.5.1.2. Betriebliche Gesundheitsférderung

Das Konzept der betrieblichen Gesundheitsforderung ist weitaus jlnger als der klassische
Arbeitsschutz. Ausgehend von den Konzepten der World Health Organization (WHO), in
denen unter anderem die Schaffung gesunder Lebenswelten gefordert wird, wurden auch die
Arbeitsbedingungen in Betrieben aus einer neuen Perspektive thematisiert. Entsprechend der
Ottawa-Charta (1986) bertcksichtigt die Gesundheitsférderung in Betrieben neben Gesund-
heitsgefdhrdungen auch Gesundheitspotenziale, umfasst korperliche und psychosoziale As-
pekte und richtet sich sowohl auf das Verhalten des einzelnen Mitarbeiters wie auf das gesam-
te Arbeitsumfeld. Damit stellt die betriebliche Gesundheitsférderung eine ergédnzende Strate-
gie zu den gesetzlichen Aufgaben des klassischen Arbeitsschutzes dar. Angestrebt wird eine
langfristige und nachhaltige Forderung der Gesundheit durch Integration des Themas in die

betrieblichen Routinen.

Ende der achtziger Jahre haben insbesondere die gesetzlichen Krankenkassen damit begon-
nen, im Rahmen des § 20 SGB V, die Gesundheit der Mitarbeiter in Betrieben zu verbessern.
Inzwischen sind verschiedene Netzwerke entstanden, die sich um die Gesundheitsférderung
am Arbeitsplatz bemihen, wie das Europdische und das Deutsche Netzwerk flr betriebliche
Gesundheitsforderung, die Initiative Neue Qualitat der Arbeit oder die Initiative Gesundheit
und Arbeit. Im Bereich der Krankenhduser setzte sich vor allem das Europaische und das
Deutsche Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhduser (ENGFK) mit diesem Thema aus-

einander.

3.5.1.3. Betriebliches Gesundheitsmanagement

Um nachhaltig und umfassend die Gesundheit der Mitarbeiter zu verbessern und zu vermei-
den, dass Interventionen umgangen oder ,,ausgesessen* werden (Badura 2000c) wurde in den
90er Jahren von der Fakultat fur Gesundheitswissenschaften der Universitat Bielefeld das
Konzept des betrieblichen Gesundheitsmanagements erarbeitet. Wahrend sich die betriebliche
Gesundheitsforderung vor allem auf EinzelmalRnahmen im Betrieb richtet, geht es beim be-
trieblichen Gesundheitsmanagement um eine systematische, in das Unternehmen integrierte

Gesundheitsforderung.

Das Konzept schlagt eine prozessorientierte VVorgehensweise vor, bei der unabhangig von den
zu bearbeitenden Themen und verwendeten Ldsungsstrategien ein bestimmter Handlungs-

rahmen vorgegeben wird, innerhalb dessen Problembereiche bearbeitet werden kénnen (aus-
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fuhrlich hierzu s. Kapitel Methodik). Damit tragt das Konzept der sehr unterschiedlichen

Problem- und Ressourcensituation eines Unternehmens Rechnung.

Ziel dieses innovativen Konzeptes ist es, das Sozial- und Humankapital einer Organisation zu
verbessern (Badura/Hehlmann 2003) und damit deren Zukunftsfahigkeit zu steigern. Hierfur
werden verschiedene Bausteine und Ansétze der Gesundheitsforderung aus den Bereichen der
Verhaltens- und Verhéltnispravention zusammengefuhrt, der Arbeits- und Gesundheitsschutz
durch eine verstarkte Einbeziehung psychischer Belastungen neu ausgerichtet und alles in

einen kontinuierlichen Entwicklungsprozess eingebunden.

Schwerpunkte dieses Konzeptes sind 1. der Perspektivwechsel von einer pathogenetischen,
symptombezogenen zu einer salutogenetischen kompetenzférdernden Sichtweise, 2. die Ent-
wicklung von malinahmenbezogenen Interventionen zu organisationsbezogenen Strategien
und 3. die Weiterentwicklung von Einzelmalinahmen zu einer systematischen und nachhalti-

gen Vorgehensweise (Munch et al. 2003, S. 22).

Von der Pathogenese zur Salutogenese

Nachdem lange Zeit der Fokus der Forschung vor allem auf den belastenden und krankma-
chenden Faktoren lag, beschéftigte sich der israelischen Medizinsoziologen Aaron Anto-
novsky (1987) mit der Frage, warum manche Menschen trotz des Einwirkens vielféltiger Be-
lastungen gesund bleiben. Ohne die Notwendigkeit der klassischen medizinischen Forschung
nach den pathogenen Einflissen flr die Entstehung von Krankheiten und deren Behandlung
in Frage zu stellen, sah er es als ebenso wichtig an, auch jene Faktoren zu identifizieren, die
einen Menschen gesund erhalten. Nach seiner Auffassung steht der gesunde Mensch in einem
inneren Gleichgewicht, das fortwéhrend durch &ullere Einflisse destabilisiert wird und An-
passungsleistungen erforderlich macht. Gelingt es nicht, den Gleichgewichtszustand wieder
herzustellen, kann dies Krankheiten zur Folge haben. Um das Gleichgewicht herstellen zu
konnen, stehen dem Menschen innere und duRere Ressourcen zur Verfugung (vgl. Becker
1992).

Eine wesentliche Bedeutung misst Antonovsky dem Kohdarenzsinn (Sence of coherence -
SOC) bei. Er definiert diesen als ein aus drei Dimensionen bestehendes generalisiertes, tber-
dauerndes und dynamisches Grundvertrauen, dass ,,die Ereignisse in der eigenen inneren und
aueren  Umwelt  strukturiert, vorhersehbar und erklarbar sind  (Verstehbar-
keit/Comprehensibility), dass ausreichend Ressourcen verfuigbar sind, um den Anforderungen

zu entsprechen (Handhabbarkeit/Manageability) sowie diese eine Herausforderung darstellen
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und des Engagements wert sind (Bedeutsamkeit / Meaningfullnes)* (Antonovsky 1987, S.
19). Je starker das Koharenzgefuhl ausgepragt ist, desto héher ist die Wahrscheinlichkeit, die

aulleren Anforderungen erfolgreich zu bewéltigen und gesund zu bleiben.

Ubertragen auf die Arbeitswelt bedeutet dies, dass Belastungen am Arbeitsplatz weniger als
solche empfunden werden, wenn die Arbeit als verstandlich, sinnhaft und beeinflussbar erlebt
wird (Bengel et al. 2001, S. 26 ff). Eine koharente Organisation ist demzufolge gekennzeich-

net durch seine:

= Verstehbarkeit, worin sich ausdruckt, inwieweit eine Organisation fir den Mitarbeiter
verstandlich ist, also wie transparent und nachvollziehbar betriebliche Vorgange gestaltet

sind und wie gut die Informationskultur ist

= Handhabbarkeit, d.h., dass die Mitarbeiter in der Lage sind, Arbeitsaufgaben erfolgreich
bewaltigen zu kdnnen, z.B. durch entsprechende Personalschliissel oder gute Arbeitsmate-

rialien sowie

= Sinnhaftigkeit, d.h. dass Ziele, Motive und Herausforderungen der Organisation als sinn-

voll empfunden werden und wert sind, sich hierfir zu engagieren.

Von der Person zum sozialen System

Wie Studien belegen, wird die Gesundheit der Mitarbeiter weitaus starker durch Organisati-
onsmerkmale bestimmt als durch das individuelle Verhalten. Daher besteht neben den MaR3-
nahmen fir den einzelnen Mitarbeiter ein vorrangiges Ziel des betrieblichen Gesundheitsma-
nagements in der Gestaltung einer ,,gesunden Organisation®“. Ebenso wie beim Menschen,
kdnnen sich auch soziale Systeme auf einem Kontinuum zwischen gesund und krank bewe-

gen.

Verschiedene Aspekte wurden als Kennzeichen einer gesunden, bzw. ungesunden Organisati-
on identifiziert (vgl. Tabelle 14). Je ausgeprégter die jeweiligen Merkmale sind, desto ,,ge-

sunder® oder ,,kranker* ist eine Organisation.
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Tabelle 14: Merkmale ,,gesunder* und ,,ungesunder* Organisationen

Strukturmerkmale gesunder und ungesunder Unternehmen gesunde ungesunde
Organisation Organisation

Ausmal? sozialer Ungleichheit (Bildung, Status, Einkommen) moderat hoch

Vorrat an gemeinsamen Uberzeugungen, Werten, Regeln (,,Kultur) groR gering

Transparenz von Entscheidungen und Prozessen fur Organisationsmit- hoch gering

glieder

Beteiligungsmoglichkeiten an Willensbildung und Entscheidungsfin- haufig selten

dung (,,Partizipation)

Qualitat der Fiihrung hoch gering

Stabilitat und Qualitéat der sozialen Beziehungen am Arbeitsplatz hoch gering

Team-/-abteilungstibergreifende Vernetzung der Organisationsmitglie- hoch gering

der

Vertrauen und Zusammenhalt unter Organisationsmitgliedern (,,Klima“, stark gering

»Wir-Gefuhl*)

sinnstiftende Aufgabenstellung stark verbreitet | gering verbreitet

Identifikation der Organisationsmitglieder mit Aufgaben und Organisa- hoch gering

tionszielen (,,Commitment*)

Handlungsspielrdume bei der Arbeit grofl} gering

fachliche Qualifikation der Organisationsmitglieder hoch entwickelt | gering entwickelt
und verbreitet und verbreitet

soziale Kompetenz hoch entwickelt | gering entwickelt
und verbreitet und verbreitet

Quelle: Badura (2005)

3.5.2. Effekte gesundheitsforderlicher MaRnahmen im Betrieb

Obwohl die betriebliche Gesundheitsforderung, bzw. das Betriebliche Gesundheitsmanage-
ment mit einem hohen Aufwand flr den Betrieb verbunden ist, zeigen Beispiele aus der Pra-
xis, dass sich der Einsatz lohnt (vgl. Tabelle 15). Die Ergebnisse einer Befragung von 131
Unternehmen durch die AOK zeigen, dass das betriebliche Gesundheitsmanagement einen
positiven Einfluss auf die Arbeitsbedingungen, die Gesundheit, Motivation und Arbeitszufrie-
denheit der Mitarbeiter hat und die Kommunikation und Partizipation in den Betrieben fordert
(Eberle 2005). Die evidenzbasierte Wirksamkeit von Malinahmen zur Verbesserung der phy-
sischen und psychosozialen Situation der Mitarbeiter zeigt sich beispielsweise im Bereich der
Raucherentwdhnungskurse, der Bewegungsforderung, der Erndhrung und dem Umgang mit
Stress (Sokoll et al. 2008).

Speziell fir den Dienstleistungsbereich konnte eine Verbesserung der innerbetrieblichen

Kommunikation erzielt werden und es entstand ein besseres Verhaltnis zwischen Mitarbeitern
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und Fihrung, was sich letztlich positiv auf den Umgang mit den Kunden sowie die

Dienstleistungs- und Beratungsqualitat auswirkte (Eberle 2005).

Tabelle 15: Erfolge betrieblicher Gesundheitsférderung

= Verringerung der Arbeitsbelastungen = Verbesserung der innerbetrieblichen Kooperation

= Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbefin- | = Erhéhung der Kundenzufriedenheit und Kunden-
dens der Mitarbeiter und Erhalt der Arbeits- und bindung

Leistungsfahigkeit = Verbesserung der Flexibilitat und Innovationsfahig-

= Steigerung der Arbeitszufriedenheit und Mitarbei- keit
termotivation = Steigerung der Wirtschaftlichkeit und Produktivitat

= Senkung des Krankenstandes und Absentismus » Forderung der Corporate Identity

" Verbesserung des Arbeitsklimas = Verbesserung des Unternehmensimages, inklusive

= Erhéhung der Mitarbeiterbindung und -loyalitét der Beschéftigungsattraktivitét
= Verringerung der Fluktuation = Erhdhung der Wetthewerbsfahigkeit
= Verbesserung der Produkt- und Dienstleistungsqua-

litat

Quelle: Bundesverband der Betriebskrankenkassen 2004

Uber verschiedene Wirkungs- und Kausalketten tragen die in Tabelle 15 dargestellten Veran-

derungen ihrerseits zu einem verbesserten wirtschaftlichen Ertrag der Unternehmen bei.

Die Kostenreduktion ergibt sich durch die Verringerung krankheitsbedingter Fehlzeiten, we-
niger Ausgleichszahlungen oder reduzierter Behandlungskosten (Sokoll 2008, Bundesverband
der Betriebskrankenkassen 2004). Zur Darstellung von Kosten-Nutzen-Effekten wird in der
Wirtschaft der ,,Return on Investment” (ROI) verwendet. Dieser beschreibt wie viele Einhei-
ten pro investiertem Dollar durch die Effekte einer Intervention in ein Unternehmen zurlck-
flieRen. Studienergebnisse aus dem nordamerikanischen Raum geben in Bezug auf Krank-
heitskosten einen ROI zwischen 1:2,3 und 1:1,59 an und in Bezug auf Fehlzeiten eine ROI
zwischen 1:2,5 bis 1:10,1 (Chapman 2005).

Trotz dieser vielfaltigen positiven Wirkungen zeigten Studien, dass die betriebliche Gesund-
heitsférderung nicht flachendeckend verbreitet ist. Ca. ein Flnftel der Betriebe fiihrt geman
einer Befragung von Arbeitgebern MalRnahmen zum Schutz oder zur Forderung der Gesund-
heit durch (Hollederer 2004). Die Interventionen konzentrieren sich dabei vorwiegend auf
GroRbetriebe und Konzerne und werden insbesondere im industriellen Bereich durchgefuhrt
(Hollederer 2004; Lehnhardt/Rosenbrock 2007). So zeigt eine Analyse von Bos und Grdben

(1995), in der alle Betriebe in Deutschland zum Stand der betrieblichen Gesundheitsférderung
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nach zehn Jahren untersucht wurden, dass die Umsetzung gesundheitsforderlicher Aktivitaten
insbesondere in groReren Betrieben mit 100 und mehr Mitarbeitern (56,8 %) sowie Betrieben
des verarbeitenden Gewerbes (51,6 %) erfolgt. Zu den MaRnahmen der Gesundheitsférderung
gehoren inshesondere Krankenstandsanalysen und Befragungen zum Arbeitsschutz am Ar-
beitsplatz, Kurse fiir ein gesundheitsforderliches Verhalten, Durchfiihrung von Gesundheits-
zirkeln und sonstige Interventionen (Hollederer 2004). Viele der Betriebe beenden nach ein
bis zwei Jahren die Mallnahmen, so dass die Nachhaltigkeit der Gesundheitsférderung ein
deutliches Problem darstellt (ebd.)

Im Dienstleitungsbereich, zu dem auch das Gesundheitswesen z&hlt, spielt die betriebliche
Gesundheitsforderung mit einem Anteil von (12,9 %) eine eher untergeordnete Rolle (Meier-
jurgen/Scherrer 2004). In Krankenhdusern wird MalRnahmen zur Gesundheitsférderung bis-
lang vor allem im Rahmen des Netzwerks Gesundheitsfordernder Krankenhduser durchge-
fiihrt sowie im Rahmen von Forschungsprojekten (vgl. z.B. Pelikan et al. 1993, Bellabarba
Schnappauf 1996, Muller et al. 1997, Oppolzer 1999).

Ausgehend davon, dass das Thema Gesundheitsforderung insbesondere von den 74 Mit-
gliedskrankenhdusern des Netzwerks Gesundheitsfordernder Krankenhduser betrieben wird,
wirde dies bei einer Gesamtzahl von ca. 2104 Krankenh&usern in Deutschland (Statistisches
Bundesamt 2006) bedeuten, dass der Anteil hier bei rd. 3,5 % liegt.

Hinsichtlich der Qualitét der betrieblichen Gesundheitsférderung wird kritisch vermerkt, dass
bei den Interventionen eher von ,,Gesundheitsforderung im Betrieb®, als von ,,betrieblicher
Gesundheitsforderung® oder einem ,,betriebliches Gesundheitsmanagement® gesprochen wer-
den kann. Das heilt, es handelt sich bei den Interventionen vorwiegend um einzelne Mal3-
nahmen, die fir einzelne Mitarbeitergruppen z.B. in Form von Kursen oder Gesundheitsta-
gen/-wochen angeboten werden, die aber nicht auf Dauer angelegt sind oder in innerbetriebli-

che Organisationsstrukturen integriert wurden.

Das Angebot selbst gestaltet sich zwar vielfaltig, orientiert sich aber vorwiegend an Risiko-
faktoren bzw. Krankheitsbildern. Der Schwerpunkt liegt im Bereich der Verhaltenspravention
und nur in wenigen Betrieben fand sich eine Kombination aus verhaltens- und verhaltnisbe-
zogenen MalRnahmen (BGOs/Groben 1995; Lehnhardt/Rosenbrock 2007). Eine solche Vorge-
hensweise ist insofern problematisch, als die Wirkung von am Verhalten der Mitarbeiter aus-
gerichteten, meist auch zeitlich befristeten, vereinzelten Projekten begrenzt ist und Gesund-

heitseffekte gering bleiben, bzw. schnell verpuffen (Badura 2000b).
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3.5.3. Gesundheitsforderliche MaRnahmen in Krankenhéusern

Recherchen, inwieweit die Gesundheit und die Gesundheitsférderung der Mitarbeiter in
Krankenh&usern Gegenstand der Forschung ist, ergaben, dass sich die Studien vorwiegend auf

das Pflegepersonal richten. Das Thema Gesundheit von Arzten wurde kaum thematisiert.

Inhaltlich richtete sich der Fokus der Studien berwiegend auf einzelne Risikofaktoren, wie
z.B. die Gefahr einer Infektion mit HIV oder Hepatitis durch Stich- und Schnittverletzungen
oder auf bestimmte Sachverhalte, wie z.B. das Thema Gewalt gegentiber dem Krankenhaus-

personal.

Ferner werden in Studien Zusammenhénge, z.B. zwischen bestimmten Arbeitsplatzmerkma-
len und der Gesundheit und Zufriedenheit der Mitarbeiter sowie in Bezug auf die Qualitat der

Patientenversorgung bzw. der Kundenbeziehungen untersucht.

Weitere Forschungen widmen sich der Wahrnehmung von Belastungen beim Krankenhaus-
personal, den Moglichkeiten zur Pravention einzelner Erkrankungen, Methoden zur Erfassung
von Arbeitsplatzmerkmalen oder der Effektivitat bestimmter Interventionen fir die jeweilige
Zielgruppe. Gegenstand dieser Studien ist z.B. die Wirksamkeit gesundheitsforderlicher Pro-

gramme, Schulungen oder Kurse.

Im Vordergrund stehen dabei vornehmlich verhaltensorientierte Malinahmen zur Verbesse-
rung der Gesundheit oder des Gesundheitsverhaltens, wie z.B. Raucherentwéhnungen, Ge-

wichtsreduktion oder Riickenschulen.

Dariiber hinaus befassen sich die Studien mit Krankenh&usern, die ihre Einrichtung unter ein
bestimmtes gesundheitsforderliches Motto gestellt haben, z.B. ,rauchfreie Krankenhduser
oder ,,kinderfreundliche Krankenhduser“ oder mit den Gesundheitssystemen verschiedener

Lander.

Es kann festgestellt werden, dass Defizite hinsichtlich Studien bestehen, die eine systemati-
sche Erfassung und Verbesserung des Gesundheitszustandes durch gezielte verhaltens- wie
vor allem auch verhaltnispréaventive Interventionen und deren Evaluation zum Inhalt haben

und die sich an Arzte wie Pflegepersonal gleichermaRRen wenden.

Dabei bietet das Krankenhaus eine Reihe von Ansatzpunkten zur Gesundheitsforderung der
Mitarbeiter. Grundsatzlich kdnnen Interventionen zur Gesundheitsférderung den Aufbau von
Ressourcen bzw. den Abbau von Gesundheitsbelastungen zum Ziel haben. Sie kénnen sich

auf das Verhalten der Mitarbeiter wie auch die sie umgebenen Verhéltnisse richten:
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Verhaltenspraventive Interventionen zielen darauf ab, das Verhalten einer Person zu ver-
andern. Es geht um den Abbau gesundheitsschadigender Verhaltensweisen, wie z.B. eine
ungesunde Erndhrung, Bewegungsarmut oder den Konsum von Suchtmitteln sowie den
Aufbau von Ressourcen, z.B. durch Forderung fachlicher und sozialer Kompetenzen oder
Befahigung der Mitarbeiter zum besseren Umgang mit belastenden Arbeitssituationen,

z.B. durch ein Stressmanagement.

Die Starke dieses Interventionsansatzes liegt in der Verbesserung allgemeiner personlicher
Kompetenzen, welche auch auf3erhalb der Arbeit wirksam sind sowie in der relativ leich-
ten Umsetzbarkeit der MaRnahmen. Die Schwéche eines rein personenorientierten Ansat-
zes ist darin zu sehen, dass sich an den belastenden Bedingungen und Ursachen, die aus
dem Arbeitsplatz selbst resultieren nichts andert und insofern rein verhaltensorientierte

MaRnahmen sich in der Regel als wenig effektiv und nachhaltig erweisen.

Verhaltnispraventive Interventionen richten sich auf die Gestaltung der Arbeitsbedingun-
gen, unter denen ein Mensch arbeitet. Sie umfassen das Arbeitsumfeld einschlieRlich der
Arbeitsmittel und Arbeitsabldufe sowie die Unternehmenskultur. Als belastungssenkend
gilt z.B. die Ausstattung des Arbeitsplatzes mit sicheren und ergonomisch gestalteten Ar-
beitsmobeln und —materialien, die Gestaltung von Pausen- oder Ruherdumen oder die Op-
timierung von Arbeitsabldufen. Zu den Ressourcen aufbauenden Malinahmen z&hlt z.B.
die Erweiterung von Entscheidungsspielrdumen, Mdglichkeiten zur Partizipation oder die

Gestaltung eines positiven Betriebsklimas.

Die Starke des verhaltnispraventiven Ansatzes besteht neben einer Veranderung der ei-
gentlichen Belastungsursachen auch darin, dass alle Mitarbeiter von gesundheitsforderli-
chen Umgebungsfaktoren profitieren. Der groRte Nachteil liegt darin, dass dieser Ansatz
meistens schwieriger umzusetzen ist, weil er einen direkten und umfassenden Eingriff in
eine Organisation erforderlich macht, der oftmals nicht mdglich bzw. nicht erwiinscht ist
(Gusy/Kleiber 1998).

Studienergebnisse zeigen, dass sich durch verhaltenspréaventive Programme, die sich auf be-
stimmte Personengruppen oder die Pravention eines Krankheitsbhildes, bzw. gesundheitsscha-
digendes Verhalten richten, durchaus positive evidenzbasierte Effekte zur FGrderung der phy-
sischen und psychischen Gesundheit erzielen lassen (Sokoll et al. 2008). Das grofite Potenzial

bergen jedoch Mehrkomponentenprogramme, die verhaltens- und verhaltnispraventive Vor-
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gehensweisen kombinieren, insbesondere im Hinblick auf die Nachhaltigkeit der Effekte
(ebd.).

Tabelle 16 gibt einen Uberblick lber Interventionen zur Verhaltens- und Verhaltnispravention
speziell im Krankenhausbereich, die sich auf den Aufbau von Gesundheitsressourcen, bzw.
den Abbau von Belastungen richten.

Tabelle 16: Beispiele fur Ansatzpunkte und MalRnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférde-

rung im Krankenhaus

Organisationsbezogene Interventionen Mitarbeiterbezogene Interventionen

= Entwicklung einer positiven, partnerschaftli- | = regelméRiger Besuch von Fort- und Weiterbil-
chen und patientenorientierten Unternehmens-| dung
kultur

= Entwicklung eines transparenten und von den |« Kommunikationstraining
Mitarbeitern akzeptierten Leitbildes

= offene Konflikt- und Kommunikationskultur
= Einflihrung eines Arbeitskreises Gesundheit
= Einflihrung von Gesundheitszirkeln

= Einfihrung von Qualitatszirkeln

= Erhéhung von Transparenz (ber betriebliche
Entscheidungen, Zusammenhénge, Ablaufe

= Erweiterung von Handlungsspielrdumen

= partizipative Arbeits- und Organisationsgestal-
tung

= Einfihrung von Gruppen-/Bezugspflege
= Malinahmen zur Teamentwicklung
= Mitarbeiterorientierte Arbeitszeitregelungen

= Entwicklung von Einflihrungs-
/Einarbeitungskonzepten = Sportangebote

= Schaffung klarer Zustandigkeiten

= eine am Behandlungsprozess statt am struktur-
orientierte Ablaufgestaltung

= Schulung der Fiihrungskrafte

= Qualifizierung fiir Team-/ Gruppenarbeit
= Supervision/Balint-Gruppen

= Stresshewadltigungsprogramme

= Schulung fiir Zeitmanagement

= Gesundheitsberatung

ErschlieBung von Gesundheitspotentialen

= Ern&hrungsprogramme
= Nichtraucher-Programme

Té = Arbeitsplatzsicherheit = Angemessene und anforderungsbezogene Ba-
= = Vermeidung von quantitativer und qualitativer | ~Sisqualifikation

R Uber- oder Unterforderung = Riickenschulen mit kombiniertem Arbeitsplatz-
5 = angemessene Pausenzeitregelung programm

- = angemessene qualitative und quantitative Per- | * Schonarbeitsplatze

S ¢ sonalausstattung = Bereitstellung bedarfsgerechter Arbeitsmittel
T o . . .

‘S X | = Arbeits- und Unfallschutz (z.B. Pflegehilfsmittel)

% g = Gesundheitsvertragliche Schicht- und Bereit- | * Schutz vor physikalischen und chemischen
> = | schaftssysteme Gefahrdungen

2 < | = Vermeidung physikalischer und chemischer | * Aufklarung Uber Gefahrdungen am Arbeitsplatz
3, Gefahrdung = Suchtpraventionsprogramme

§ = Screeningprogramme in besonders exponierten
2 Bereichen

>

©

(]

4

Quelle: (Badura/Minch 2000)
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Die Tabelle verdeutlicht die breite Palette an Mdglichkeiten, eine gesundheitsforderliche Ar-
beitsumgebung zu schaffen und die Attraktivitat des Arbeitsplatzes Krankenhaus zu verbes-

sern.

3.5.4. Erfolgsfaktoren bzw. Probleme bei der Umsetzung gesundheitsforderlicher MafR-

nahmen in Krankenhausern und Beispiele guter Praxis

In Betrieben ist die Umsetzung gesundheitsforderlicher Malinahmen an eine Reihe von ver-

schiedenen Bedingungen geknupft.

Forderliche Faktoren

Die Einflhrung einer betrieblicher Gesundheitsférderung, bzw. eines betrieblichen Gesund-
heitsmanagements hat dann gute Aussicht auf Erfolg, wenn die Veranderungsbereitschaft bei
einem GroRteil der Mitarbeiter hoch ist und die betriebliche Realitat fir verdnderungsfahig
gehalten wird (Gebert 1987).

Ebenso wichtig ist, dass das Ziel ,,Gesundheit” von den Mitarbeitern, insbesondere aber auch
den Fihrungskraften oder Personlichkeiten mit hoher Akzeptanz, eine entsprechende Attrak-
tivitat besitzt (Quaas et al. 1997). Eine solche Attraktivitat liegt fir Fuhrungskrafte z.B. dann
vor, wenn die Themen der Gesundheitsférderung anschlussfahig an die jeweiligen Interessen

des Unternehmens sind (Grossmann 1993).

Eine weitere Voraussetzung ist, dass ein solcher Prozess von allen Beschéftigten akzeptiert
und gewollt wird und die Bereitschaft besteht, Verdnderungsprozesse gemeinsam zu tragen.
Die Fihrung muss ein ernsthaftes Interesse an der Gesundheit und dem Wohlbefinden der
Mitarbeiter zeigen, was z.B. daran zu erkennen ist, dass das Thema Gesundheitsférderung in
die Organisation implementiert wird, z.B. Uber Vertrage, Personen oder feste Budgets flr Ge-

sundheitsforderliche MaRnahmen.

Ein weiterer Erfolgsfaktor ist die korrekte methodische Durchfiihrung der Intervention, wie

dies im betrieblichen Gesundheitsmanagement vorgesehen ist (s.0.) (Badura 2000c).

Hemmende Faktoren

Vielfach treten jedoch Hindernisse bei der Umsetzung betrieblicher Gesundheitsforderung

auf, die je nach Zielgruppe (FlUhrungskréfte, Mitarbeiter, Betriebsrat, etc.) variieren kdnnen.
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Die Hemmnisse bei Flhrungskréften werden auf folgende Ursachen zuriickgefuhrt (vgl. Frey
2004):

=, Nicht-Wissen“, d.h. mangelnde Kenntnisse tber Zusammenhange zwischen Gesundheit
und Arbeit oder zwischen betrieblicher Gesundheitsférderung und ékonomischem Erfolg

sowie uber Umsetzungsmaglichkeiten.

=, Nicht-Koénnen*, d.h. die mangelnde Kompetenz, betriebliches Gesundheitsmanagement

in der eigenen Einrichtung umzusetzen.

=, Nicht-Wollen®, weil zeitliche, personelle oder finanzielle Ressourcen fehlen, weil dem
Sachkapital ein hoherer Stellenwert eingerdumt wird als dem Humankapital, weil Ge-
sundheit und Krankheit tabuisiert werden, bzw. Gesundheit nicht als Angelegenheit des
Unternehmens sondern als Privatsache betrachtet wird oder weil es einfach schwierig ist,

Gewohnheiten und Privilegien aufzugeben.

Auch auf Seiten der Mitarbeiter stoRen MaBnahmen der Gesundheitsforderung nicht immer
auf positive Resonanz, denn ebenso wie bei Flhrungskréften mussen liebgewonnene Ge-
wohnheiten aufgegeben und der ,innere Schweinehund“ Gberwunden werden (Frey 2004).
Wichtig ist es den Mitarbeitern die Bedeutung von Gesundheit durch entsprechende Marke-
tingstrategien zu vermitteln und durch ein vorbildliches Verhalten der Fuhrungskrafte Anreize

zu setzen, sich ebenfalls gesundheitsforderlich zu verhalten (ebd.).

Da die Gesundheitsforderung in Betrieben eine Querschnittsaufgabe darstellt, die mehrere
Ressorts und Interessensgruppen betrifft und ein bereichstibergreifendes und kooperierendes
Handeln erforderlich macht, kdnnen auch aus diesem Grund Probleme bei der Umsetzung
auftreten. Erschwerend kommt hinzu, dass der Nutzen des Konzeptes nur schwer in Relation
zu dem hohen Aufwand gesetzt werden kann. So lassen sich die Erfolge meist nur schwer
messen und der Nutzen ist oftmals nicht unmittelbar erkennbar, da die Malinahmen vielfach
eher langfristig wirksam sind.

Fur die Umsetzung gesundheitsférderlicher Malinahmen in Krankenhdusern liegen insgesamt
nur wenig Praxisberichte vor. Obwohl der Arbeitsplatz Krankenhaus insgesamt als verande-
rungsbedurftig angesehen wird, fallen die Einschatzung hinsichtlich der Veranderungsmadg-
lichkeiten aufgrund der bestehenden Strukturen und Arbeitsweisen eher kritisch aus. Als
hemmend werden z.B. die ausgeprégten hierarchischen Strukturen und die scharfen Abgren-

zungen zwischen den Berufsgruppen, Abteilungen und Funktionsbereichen, die mannlich-
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paternalistische Dominanz der Arzte bzw. weiblich-fiirsorgende Rolle des Pflegepersonals
sowie das linear-kausale Verstandnis ber die Entstehung von Krankheiten, den Krankheits-

verlauf und Genesungsprozess gesehen (vgl. Bellabarba/Schnappauf 1996).

Beispiele guter Praxis

Aus dem Bereich von GroBunternehmen liegen verschiedene Beispiele eines gelungenen be-
trieblichen Gesundheitsmanagements vor. Hierzu zahlen z.B. Siemens, DaimlerChrysler oder
BASF (vgl. Frey 2004).

Auch in Krankenhdusern gibt es trotz der genannten Schwierigkeiten auch verschiedene posi-
tive Beispiele in denen es gelungen ist, Malinahmen der Gesundheitsférderung durchzufiihren
(vgl. Bellabarba/Schnappauf 1996; Mdller/Munch 1999; Minch et al. 2003; Badura et al.
2005; Neuhaus/Metz 2005; Schrappe 2005). Allerdings zielten die dargestellten Projekte
groftenteils darauf ab, in bestimmten Abteilungen, (z.B. dem OP), Personengruppen (z.B.
Pflegekrafte oder Reinigungspersonal) oder in Bezug auf einzelne gesundheitsrelevante Ziel-
grolen (z.B. Reduktion psychischer Belastungen, Verringerung von Riickenbeschwerden oder
Verbesserung der Work-Life-Balance) gesundheitsforderliche Interventionen durchzufthren.
Eher selten entscheidet sich eine Einrichtung, eine umfassende Gesundheitsforderung durch
Implementierung eines betrieblichen Gesundheitsmanagement einzufiuhren. Zusammenfas-
send kann man sagen, dass in den Projekten verschiedene Erfolgsfaktoren zum Tragen kamen,

wie sie zusammenfassend auch von Walter (2003) beschrieben werden.

Eine wesentliche Rolle spielt in den Projekten die Krankenhausleitung oder der Krankenhaus-
trager. In den beschriebenen Einrichtungen ist sie davon Uberzeugt, ,,dass die Gesundheit der
Mitarbeiter ein wesentlicher Erfolgsfaktor fur das Unternehmen ist* (Neuhaus/Metz 2005), sie
befurwortete das Konzept, teilweise wurden die Projekte von ihr selbst initiiert und vielfach
wirkt sie aktiv in dem Prozess mit, z.B. durch Teilnahme im Steuerungsgremium (Schrappe
2005). Ein weiterer Erfolgsfaktor war in den genannten Krankenhdusern der Zeitfaktor. In den
meisten Einrichtungen gab es zunéchst eine ausreichende Vorbereitungsphase, d.h. Fihrungs-
personen und Mitarbeiter wurden speziell auf den Veranderungsprozess vorbereitet und ggf.
qualifiziert. Ebenso berichten die meisten Projekte von Laufzeiten tber mehrere Jahre. An der
Umsetzung selbst beteiligten sich zentrale Akteure der Einrichtungen, wie z.B. Fiihrungskraf-
te des arztlichen und Pflegedienstes, die Betriebsleitung, der Personalrat oder Vertreter der
Gesundheitsabteilung. Der Prozess wurde partizipativ gestaltet und es standen geniligend zeit-

liche und personelle Ressourcen zur Verfligung.
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3.5.5. Das Konzept der gesundheitsfordernden Krankenhauser

Das Konzept der Gesundheitsfordernden Krankenhduser basiert auf der 1986 verdffentlichten
Ottawa-Charta. Der Charta zugrunde lag eine neue und positive Ausrichtung des Gesund-
heitsbegriffes, der, ergdnzend zum traditionell biomedizinischen Krankheitsbegriff, Gesund-
heit nicht allein als Abwesenheit von Krankheit verstand, sondern als Zustand des volligen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens (WHO 1948). Heute wird unter Gesund-
heit auch die Fahigkeit zur Problemlésung und Geflihlsregulierung verstanden, durch die ein
positives korperliches und seelischen Befinden sowie ein unterstiitzendes Netz an sozialen
Beziehungen hergestellt oder erhalten werden kann (Badura 1993). Ziel der Gesundheitsfor-
derung sollte sein, einen Prozess in Gang zu setzen, der allen Menschen ein héheres Mal3 an
Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer Ge-
sundheit beféhigen soll (WHO 1986). Die Charta stellt eine Gesamtstrategie dar, die auf min-
destens funf Ebenen gleichermalien ansetzt:

= Aufbau einer gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik

= Entwicklung gesundheitsforderlicher Lebenswelten

= Entfaltung persdnlicher Kompetenzen im Gesundheitsbereich
= Starkung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen

= Reorganisation aller Gesundheitsdienste

3.5.5.1. Entwicklung des Netzwerks

Aufgrund der besonderen Rolle, die dem Setting zugeschrieben wurde, initiierte Mitte der
80er Jahre das WHO-Regionalburo fiir Europa verschiedene Projekte, in denen die Prinzipien
der Gesundheitsforderung in regional begrenzten sozialen Systemen umgesetzt wurden, wie

u.a. das ,,Gesunde-Stédte-Projekt“, dem spater das Projekt ,,Gesunde Krankenh&user* folgte.

Zur nachhaltigen Umsetzung des Ziels auf Ebene der Reorientierung aller Gesundheitsdienste
wurde 1988 im Rahmen verschiedener Workshops mit der Entwicklung eines Konzeptes zur
Gesundheitsforderung in Krankenhdusern begonnen. Dabei ging es nicht um die Abkehr be-
wahrter Strategien im Bereich der kurativen Medizin, sondern vielmehr um eine Erweiterung
des Personenkreises und der Angebote. Gesundheitsforderliche MaRnahmen sollten sich nicht
mehr allein auf die Patienten richten, sondern auch die Mitarbeiter und die Bevolkerung in der

direkten Umgebung des Krankenhauses einbeziehen (vgl. Dietscher et al. 2002).
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Inhaltlich ging es um die Erweiterung des Dienstleistungsspektrums um préventive und reha-
bilitative Programme, eine ganzheitliche, am biopsychosozialen Gesundheitskonzept der
WHO orientierte Behandlung der Patienten, die Befahigung von Personen zur besseren Kon-
trolle Gber ihre Gesundheit, die Entwicklung der Organisation Krankenhaus zu einer gesund-
heitsforderlichen Lebenswelt fur Patienten, bzw. Arbeitswelt fir die Mitarbeiter sowie die
Entwicklung der Rolle des Krankenhauses zum Propagator, Anwalt und Beispiel fur Gesund-

heitsférderung in der Region (Pelikan et al. 1995).

1989 starteten die Wiener Krankenanstalt Rudolfstiftung gemeinsam mit den Abteilungen
»Lifestyle and Health* und ,,Health Services* des WHO-Regionalbiiros sowie dem Ludwig-
Boltzmann-Institut fur Medizin- und Gesundheitssoziologie das auf fiinf Jahre angelegte Mo-
dellprojekt ,,Gesundheit und Krankenhaus*. Das Projekt hatte die Einfihrung gesundheitsfor-
derlicher Maflnahmen in einzelnen Teilbereichen der Anstalt, die Einflussnahme auf die Ent-
wicklung der Gesamtorganisation sowie die Entfaltung von Kompetenzen und Fé&higkeiten bei
den Beschéftigten zum Ziel (Dietscher et al. 2002).

1990 wurde vom WHO-Regionalblro Europa das ,,Internationale Netzwerk Gesundheitsfor-
dernder Krankenhduser” gegrindet. Im Netzwerk sollten Erfahrungen zusammengetragen,
nach einheitlichen Verfahren auswertet und analysiert werden sowie ein Erfahrungsaustausch
im Rahmen von Workshops, Konferenzen und Newslettern stattfinden. Das Netzwerk umfass-
te anfangs 150 Teilnehmer aus insgesamt zehn Léndern (Grone 2002), heute zéhlen 25 Mit-
gliedslander, 35 nationale und regionale Netzwerke und Uber 700 Partnerkrankenh&user

(WHO 2007) zum Internationalen Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhduser.

1991 fand die konzeptionelle Phase ihren Abschluss in Budapest. Es entstand die Budapester
Deklaration, die nach wie vor das Grunddokument des Netzwerks darstellt und alle wesentli-
chen Ziele und Strategien enthélt. In den darauf folgenden Jahren wurde das Konzept weiter-
entwickelt und damit begonnen, interessierte Krankenhduser zu rekrutieren. Fur das internati-
onale Netzwerk wurden Strategien, wie z.B. die Durchfuhrung internationaler Konferenzen

und Strukturen, wie z.B. ein Newsletter entwickelt.

1993 startete das Europaische Pilotkrankenhaus-Projekt, an dem sich 11 europaische Lander
und 20 Krankenh&user, davon flinf aus Deutschland, beteiligten und das bis 1997 lief. Die
europaweite Streuung sollte gewahrleisten, dass bei der Einflhrung des Konzeptes die sehr
unterschiedlichen gesundheitspolitischen Strukturen, Ausgangspositionen, Versorgungstypen,
Tréagerschaften und Traditionen der jeweiligen Lander berlcksichtigt werden. Die Themen-

schwerpunkte bezogen sich insbesondere auf die Bereiche Gesundheitserziehung, Gesundheit
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am Arbeitsplatz, VVorsorgeprogramme fiir bestimmte Patientengruppen, Kooperationen mit
lokalen Umgebungen, Krankenhaushygiene sowie Erndhrung. Ziel war es Modelle guter Pra-

xis zu entwickeln, die anderen Krankenhausern als VVorbild dienen konnten.

1995 grundeten 12 Krankenh&user in Prien am Chiemsee das Deutsche Netz Gesundheitsfor-
dernder Krankenhduser (DNGFK), dem mittlerweile Gber 74 Krankenhduser mit ca. 80 Ein-
richtungen unterschiedlicher Versorgungsstufen und Rehabilitationskliniken angehoren
(DNGFK 2000).

1997 wurden auf der 5. Internationalen Konferenz Gesundheitsfordernder Krankenhduser in
Wien die Ergebnisse des Europdischen Pilotkrankenhausprojekts vorgestellt und in den ,,Wie-

ner Empfehlungen® zusammengefasst.

1999 entstanden die Homburger Leitlinien, in denen formuliert wurde, was unter einem ge-
sundheitsférdernden Krankenhaus zu verstehen sei: ,,Ein gesundheitsférderndes Krankenhaus
leistet nicht nur eine qualitativ hochwertige umfassende medizinische und pflegerische Ver-
sorgung, sondern schafft auch eine die Ziele der Gesundheitsférderung verinnerlichende or-
ganisatorische Identitét, baut eine gesundheitsforderliche Organisationsstruktur und —kultur
auf, wozu auch die aktive, partizipative Rolle von Patienten und allen Mitarbeitern gehort,
entwickelt sich zu einem gesundheitsforderlichen nattrlichen Umfeld und arbeitet aktiv mit
der Bevolkerung seines Einzugsgebietes zusammen.* (Homburger Leitlinien 1999).

Hinsichtlich der Verantwortung Gesundheitsférdernder Krankenhduser fur die Mitarbeiter
hei3t es hierzu weiter: ,,Gesundheitsfordernde Krankenh&user haben auch die Gesundheit der
Mitarbeiter und deren Wohlbefinden im Blick. Ein Gesundheitsforderndes Krankenhaus soll
eine Arbeits- und Lebenswelt entwickeln, in der es Mitarbeitern moglich ist, gesund zu arbei-
ten. Hierzu zahlt die direkte Gesundheitsfiirsorge durch Abbau von Noxen (z.B. Keime,
Schutz beim Umgang mit chemischen Substanzen, Strahlung und Reduktion von Unfallgefah-
ren) aber auch die Informiertheit der Mitarbeiter, Optimierung der Kommunikation und Ko-
operation zwischen den Professionen, Befahigung und Ermachtigung zu selbstbestimmtem
Handeln (Vermittlung von gesundheitsrelevantem Wissen und Féhigkeiten), Unterstiitzung
und Selbstbestimmung von Teams und Gruppen innerhalb eines Krankenhauses.* (Hombur-
ger Leitlinien 1999).
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3.5.5.2. Standards und Strategien

Zur Sicherung der Qualitat der Gesundheitsférderung im Krankenhaus begann 2001 eine in-

ternationale Arbeitsgruppe der WHO mit der Entwicklung von Standards und Strategien (s.

Abbildung 8).
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Abbildung 8: 18 Kernstrategien Gesundheitsfordernder Einrichtungen (Bundesministerium far
Gesundheit, Familie und Jugend 2008)

Angestrebt wurde, den Gesundheitsgewinn fir drei Anspruchsgruppen, namlich Patienten,

Mitarbeiter sowie die Region systematisch zu steigern*?. Der Gesundheitsgewinn stellt einen

12 Aufgrund der Thematik dieser Arbeit wird im Folgenden nur auf die Mitarbeiterebene eingegangen. Zu den

Strategien und Zielen fiir Patienten und die Region vgl. Bundesministerium fur Gesundheit, Familie und Jugend

2008).
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zentralen Aspekt der Ergebnisqualitét eines Krankenhauses dar. Er beschreibt das AusmaR, in

dem Krankheiten reduziert und die Gesundheit verbessert werden.

Auf Mitarbeiter-Ebene kann sich ein solcher Gesundheitsgewinn in Form von personlicher
Gesundheit, Arbeitszufriedenheit, einem gesunden Arbeitsplatz, fachlicher Entwicklung,
Selbstsicherheit und Teamintegration zeigen. Fir den hier relevanten Mitarbeiterbereich wur-
den insgesamt sechs Strategien formuliert, von denen sich die ersten drei Strategien auf die
Gestaltung des Routinealltags einer Einrichtung richten und weiteren drei Strategen spezifi-

sche Leistungsangebote beinhalteten:

1. Lebensraum Gesundheitseinrichtung, d.h. Ermdglichung eines gesundheitsférdernden
Aufenthaltes

2. Koproduktion von Gesundheit, d.h. eine partnerschaftliche Zusammenarbeit aller Betrof-

fenen

3. Gestaltung der Gesundheitseinrichtung in den Bereichen Kultur, Organisation und Um-

welt
4. Gesundheitsforderndes Krankheitsmanagement durch Information, Schulung, Training
5. Gesundheitsfordernde Lebensstilentwicklung durch Information, Schulung, Training

6. Beitrage zur gesundheitsférdernden Regionalentwicklung.

Die Ziele im Bereich der Gesundheitsforderung fir Mitarbeiter beziehen sich auf die Identifi-
kation und Minimierung bestehender Gesundheitsgefahren, die Starkung des Bewusstseins fir
Fragen der eigenen Gesundheit, Entwicklung individueller Handlungskompetenzen und Ge-
sundheitspotenzialen im Umgang mit Arbeitsbelastungen. Die Gestaltung einer gesundheits-
fordernden physischen und sozialen Arbeitswelt sowie Partizipation und ,,Empowerment*
durch offene Kommunikation und dies Gber Organisations-, Professions- und Hierarchiegren-

zen hinweg, waren weitere Ziele (Dietscher et al. 2002).

Um diese Ziele zu erreichen wurden fir den Mitarbeiterbereich folgende Vorgehensweisen

formuliert;

= Empowerment der Mitarbeiter durch Informationen, Beratungsangebote, Schulungen oder
Trainings und das Ermdglichen von gesundheitsférdernder Selbstfiirsorge bzw. ,,Selbstre-
produktion“ zur Erhaltung der bestehenden Gesundheit auch wahrend der Arbeit. Hierzu

gehoéren z.B. die Einhaltung der gesetzlichen Arbeitssicherheits-Vorschriften, das Ermdég-

94



Forschungsstand — Gesundheitsférderung im Krankenhaus

lichen gesunder Erndhrung oder ausreichender Ruhezeiten, welche die Arbeitszufrieden-

heit und Lebensqualitat fordern sowie Berufskrankheiten und Burnout vorbeugen.

Empowerment der Mitarbeiter durch Informationen, Beratungsangebote, Schulungen oder
Trainings fur das Ermdglichen von gesundheitsférdernder Mit- und Zusammenarbeit (Ko-
produktion) in der Arbeit, z.B. durch einen partizipativen Fihrungsstil, was die Arbeitszu-

friedenheit und Effizienz fordert.

Weiterentwicklung des Krankenhauses zu einem unterstiitzenden materiellen und sozialen
Umfeld fur die Mitarbeiter. Diese Strategie fordert den Gesundheits-Impact des Kranken-
hauses hinsichtlich Arbeitssicherheit, -zufriedenheit und Lebensqualitit der Mitarbeiter.

Empowerment durch Information, Beratung, Schulung oder Training der Mitarbeiter fiir
den gesundheitsfordernden Umgang mit bereits vorhandenen berufsbedingten Gesund-

heitsbeeintrachtigungen (z.B. Riickenschulen, Supervision).

Empowerment durch Information, Beratung oder Schulung der Mitarbeiter fir die Ent-
wicklung eines gesundheitsfordernden Lebensstils, z.B. mittels Programmen zur Raucher-

entwohnung, Bewegung und Erndhrung.

Beitrdge zur gesundheitsfordernden Regionalentwicklung fiir spezifische Bedurfnisse von
Mitarbeitern, wie z.B. Kindergarten mit entsprechenden Offnungszeiten oder Verfiigbar-
keit 6ffentlicher Verkehrmittel rund um die Uhr.

(Osterreichisches Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhauser).

3.5.5.3. Gesundheitsférderung im Rahmen des Internationalen Netzwerks

Eine Auswertung der Datenbank des Health Professional Hospitals-Datenbank, in der zwi-

schen 1998 und 2001insgesamt 865 Projekte registriert wurden, kam zu folgendem Ergebnis:

Mit 488 Projekten (55 %) richtet sich der Hauptanteil der Interventionen auf die Zielgruppe

der Patienten. Weitaus weniger MalRnahmen, namlich 235 Projekte (26 %), beziehen sich auf
die Verbesserung der Gesundheit der Mitarbeiter und 142 Projekte (19 %) auf die Region.

Betrachtet man die Projekte die sich auf die Beschéftigten richten, so werden insgesamt 16

Themenbereiche angesprochen, die zu folgenden finf Themengruppen gebiindelt werden kon-
nen (vgl. Dietscher et al. 2002):

1. Projekte der Mitarbeiterorientierung. Es werden regelméfRig Surveys zur Beobachtungen

der Mitarbeitergesundheit durchgefiihrt, um einen Uberblick tber die Arbeitssituation im
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5.

Krankenhaus zu erhalten. Einen wichtigen Schwerpunkt bilden Personalentwicklungs-
malnahmen. Hierzu gehdren Trainings- und Informationsangebote sowie Fortbildungen,
z.B. zur Verbesserung des spezifischen Gesundheitswissens die die Selbstkompetenz
verbessern sollen oder Verbesserung der fachlichen Kompetenz (Dietscher et al. 2002).
Ferner werden Reorganisierungsmanahmen durchgefihrt zur Vereinfachung und Opti-
mierung von Arbeitsablaufen, Entwicklung neuer Arbeitszeitmodelle und Verbesserung
der Fuhrungsqualitat. Ebenso wird dem Thema Kommunikation Aufmerksamkeit ge-
schenkt, zur Verbesserung der Teamkultur, des interprofessionellen Austauschs sowie zur
Verbesserung der Weitergabe spezifischer Informationen. Als sehr wichtig wird dartber
hinaus die Mdglichkeit zur Partizipation an Entscheidungsprozessen erachtet, in dem z.B.

Gesundheitszirkel durchgefihrt werden.

Lebensstilbezogene Projekte, insbesondere Aktivitaten flr eine nachhaltige Rauchpréven-
tion aber auch MaRnahmen gegen Bewegungsarmut und falsche Erndhrung und tberma-
Rigen Alkoholkonsum.

Projekte zur Arbeitssicherheit, bei denen im Vordergrund MaRnahmen zur Vermeidung
von Unfallen und Infektionen stehen, aber auch die Beseitigung von Ruckenproblemen

und die Verringerung der Anzahl spezifischer Krankheiten.

Projekte zur Stresspréavention und Verbesserung der psychosozialen Gesundheit z.B.
durch Etablierung von Erholungsraumen und personenbezogenen Malinahmen, wie Kurse

zum Erlernen von Entspannungstechniken.

sonstige Projekte.

Der Grofiteil der MalRnahmen zielt dabei auf eine Verbesserung der Mitarbeiterorientierung
im Krankenhaus (vgl. Abbildung 9).
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Abbildung 9: Themenbiindel der mitarbeiterorientierten Projekte (n = 235; Mehrfachzuord-

nungen waren moglich) (Dietscher et al. 2002)
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4. Projektorganisation

Das vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung geforderte Projekt
,unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen* wurde im Forschungsverbund
der Universitat zu Koln, der Technischen Universitat Dresden und der Universitat Bielefeld

durchgefiihrt.

Das Forschungsprojekt lief vom 01.05.2001 bis 30.04.2004. An dem Gesamtprojekt waren
vier Krankenhduser aus beiden Teilen Deutschlands beteiligt: Zwei Krankenh&user kamen aus
den neuen und zwei aus den alten Bundeslandern. Hinsichtlich der Versorgungsstufe war

jeweils ein Krankenhaus aus der Maximal — und eines aus der Grundversorgung dabei.

Tabelle 16 : Strukturdaten der am Forschungsprojekt beteiligten Kliniken

Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 4
Region West West Ost Ost
Versorgungsstufe Maximalversorgung | Grundversorgung | Maximalversorgung | Grundversorgung
Fachabteilungen 23 6 25 7
Betten 1.500 353 1.855 454
Fallzahlen 2001 47.673 9437 58.841 15.089

Das Forschungsprojekt beinhaltete einzelne Teilvorhaben, die wvon den jeweiligen

Universitaten bearbeitet wurden:

= Die Universitdt zu Koln war fir die Entwicklung der biopsychosozialen Kennzahlen
verantwortlich.

= Die Technische Universitdt Dresden fiihrte eine kennzahlenbasierte objektive
Organisationsdiagnostik (bedingungsbezogene Arbeitsanalyse) durch.

= Die Universitat Bielefeld war fur die praktische Erprobung der biopsychosozialen

Kennzahlen zustandig.

Die Erprobung der Kennzahlen sollte in einem Krankenhaus aus den neuen und einer
Einrichtung aus den alten Bundesléandern erfolgen.
Als Umsetzungsstrategie wurde das betriebliche Gesundheitsmanagement vorgesehen, d.h. es

sollten auf Ebene der Gesamtorganisation entsprechende Rahmenbedingungen und Strukturen
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aufgebaut und die biopsychosozialen Kennzahlen im Rahmen der vier Kernprozesse des

Betrieblichen Gesundheitsmanagements angewendet werden.

Aus verschiedenen Griinden entschieden sich die Kliniken Ost sowie die andere Klinik West
gegen eine solche Intervention, sodass die Anwendung der biopsychosozialen Kennzahlen nur
im Krankenhaus 1 durchgefihrt werden konnte.

Auch die Fihrung des Krankenhauses entschied sich gegen eine Implementierung des
betrieblichen Gesundheitsmanagements auf Ebene der Gesamtorganisation, stimmte jedoch
zu, dass die Erprobung der biopsychosozialen Kennzahlen in einer der Kliniken

(Interventionsklinik) durchgefuhrt werden kann, die sich um die Teilnahme beworben hatten.

Forschungsprojekt
Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen

A y y y

MAB j\/ Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 4
Présentation d.
Ergebnisse
und A y y y
Information kein BGM in KH 1, Entscheidung gegen Entscheidung gegen Entscheidung gegen
der Fiihrung Erprobung d. Kenn- die Erprobung der die Erprobung der die Erprobung der
liber BGM zahlen in einer der Kennzahlen im Kennzahlen im Kennzahlen im

11 Kliniken Rahmen eines BGM Rahmen eines BGM Rahmen eines BGM

\ 4
Interventionsklinik

v

Bildung eines
Steuerungsgremiums
(AK Gesundheit)

v
Diagnostik

v
Interventionsplanung

v
Intervention (Ges.Z.) ~p  Ursachenanalyse

v Y
Evaluation Evaluation Malnahmenplanung
A

MaRnahmendurchfilhrung |«

Abbildung 10: Uberblick tiber das Forschungsprojekt und die Durchfiihrung
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5. Methodik

5.1. Evaluationskonzept
Gegenstand der Evaluation war:

= die Implementierung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements in einem Krankenhaus

der Maximalversorgung,

= die Durchfiihrung der vier Kernprozesse auf der Basis der biopsychosozialen Kennzahlen
in einer der am Forschungsprojekt beteiligten Kliniken (Interventionsklinik) zur Erpro-

bung des neu entwickelten Instruments sowie

= die Bewertung der Praktikabilitat des Kennzahleninstrumentes.

Die Vorgehensweise bei der Evaluation der Interventionsstudie orientierte sich an dem von
Donabedian eingefiihrten Schema der Struktur-, Prozess- und Ergebnisevaluation (vgl. Dona-
bedian 1980). Angelehnt an das Verfahren, das ursprunglich fir die Evaluation medizinischer

Behandlungen entwickelt wurde, ging es in der Interventionsstudie um die Bewertung der

= Strukturen, die aufgebaut wurden, also den Arbeitskreis Gesundheit und den Gesundheits-
zirkel (Anzahl der Teilnehmer, zeitliche, rdumliche und personelle Ressourcen und Ein-

bindung der Zirkelteilnehmer in die Gesamtorganisation).

= Prozesse, also den Einsatz der biopsychosozialen Kennzahlen und deren Praktikabilitét,
insbesondere im Kernprozess der Organisationsdiagnostik und der Evaluation, die Durch-
fuhrung des Arbeitskreises Gesundheit und des Gesundheitszirkels, was die Vor- und
Nachbereitung der Sitzungen beinhaltet sowie die Kommunikationsprozesse innerhalb des
Gesundheitszirkels und zwischen den Teilnehmern des Gesundheitszirkels und Mitarbei-

tern der Interventionsklinik.
= Ergebnisse, die auf den verschiedenen Ebenen erreicht wurden. Das heif3t

auf Ebene des Krankenhauses 1 die Verstetigung des Betrieblichen Gesundheitsmanage-

ments in der Gesamtorganisation,

auf Ebene der Interventionsklinik eine Optimierung von Arbeitsprozessen, ein verbesser-

ter Informationsfluss sowie ein besseres Betriebklima und
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auf Ebene der Mitarbeiter der Interventionsklinik, der Abbau von Belastungen, bzw. der
Aufbau von Ressourcen, eine Verbesserung der Gesundheit sowie eine Verbesserung in

Bezug auf die Einstellung zur Arbeit und den Arbeitsplatz.

Ferner erfolgte einer Bewertung der Praktikabilitdt der biopsychosozialen Kennzahlen im
betrieblichen Gesundheitsmanagement.

Die wissenschaftliche Begleitforschung hat hierfiir konkret folgende Schritte vorgenommen:

= eine Analyse der Ausgangssituation bei Arzten und Pflegepersonal in Bezug auf die ver-
schiedenen Merkmale der Organisation, der Tatigkeit, der Beziehungen in der Einrichtung

und der Person
= die Bewertung der Struktur- und Prozessentwicklung sowie deren Zielerreichung

= eine Analyse forderlicher und hemmender Faktoren bei der Durchfiihrung des betriebli-
chen Gesundheitsmanagements, die Einfluss auf das Erreichen der Interventionsziele hat-

ten

= eine Bewertung des Einsatzes biopsychosozialer Kennzahlen im Rahmen des betriebli-

chen Gesundheitsmanagements

5.2. Methoden
5.2.1. Literaturrecherche

Die Literaturrecherche zum Stand der Forschung der betrieblichen Gesundheitsférderung in
Krankenh&usern fliir Mitarbeiter aus dem medizinischen Dienst und der Krankenpflege er-
streckte sich auf Publikationen im Zeitraum von 1986 bis 2006.

Gesucht wurde Uber das Deutsche Institut fur medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) und die dort vorhandenen nationalen und internationalen Datenbanken wie Current
Contents Medicine (CCMed), Cochrane Library (CDSR), Deutsches Arzteblatt, Die Schwes-
ter der Pfleger, EMBASE, HECLINET, Medline (pubmed), SOMED, Springer Verlagsdaten-

banken und Thieme Verlagsdatenbanken. Es wurden folgende Suchbegriffe verwendet:

Fur den Stand der (betrieblichen) Gesundheitsférderung in Krankenhéusern: ,,health promoti-
on in hospitals®, ,,workplace health in hospitals®, ,,occupational health in hospitals®, ,,health
promotion programs in hospitals®, ,,Betriebliche Gesundheitsforderung in Krankenh&usern®,
»Betriebliches Gesundheitsmanagement in Krankenhausern®, ,,Mitarbeitergesundheit®, ,,Arz-
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tegesundheit®, ,,Gesundheit von Pflegekraften“. Fir den Stand des Einsatzes von Kennzahlen
in Krankenhdusern: ,,key data in hospitals“, ,,management ratios in hospitals“, ,,operating fi-
gures in hospitals* und ,,Kennzahlen in Krankenhdusern“. Zur Ermittlung des Standes ge-
sundheitsforderlicher Projekte im Rahmen des WHO-Netzwerks Gesundheitsférderlicher
Krankenhduser wurde auf die Auswertung des Ludwig-Boltzmann-Institutes zurtickgegriffen
(vgl. Dietscher et al. 2002), da ein Zugang zur Datenbank ausschlieBlich den Mitgliedern des

Netzwerks vorbehalten ist.

Darlber hinaus erfolgte eine Recherche unter Zuhilfenahme der ortlichen Bibliotheksdaten-

banken.

5.2.2. Gesundheitszirkel und betriebliches Gesundheitsmanagement

Fur die Anwendung eines Kennzahlinstrumentes wie das im Forschungsprojekt entwickelte
Instrument der biopsychosozialen Kennzahlen empfiehlt sich die Einbettung in ein Gesamt-
verfahren (Pfaff 2004). Als Verfahren kommen in Frage das Kausalanalyse-Verfahren, das
Verfahren der Veranderungswerkstétten, das Verfahren der bedingungsbezogenen Arbeitsana-
lyse, die Verfahren des arbeitsmedizinischen Managementsystems sowie das Verfahren der
Gesundheitszirkel, bzw. des Gesundheitsmanagements (ebd.). Seitens des Forschungsprojek-
tes entschied man sich fir die Durchfihrung eines Gesundheitszirkels, der in ein betriebliches

Gesundheitsmanagement integriert ist.

5.2.2.1. Gesundheitszirkel

Um bestimmte Problemaspekte in einem Betrieb zu bearbeiten, kommen verschiedene For-
men der Bearbeitung in Frage. Es konnen stdndige Arbeitsgruppen, sog. Gesundheitsteams,
oder auch zeitlich befristete Arbeitsgruppen wie Gesundheitszirkel oder Fokusgruppen gebil-
det werden. Welche Form am besten geeignet ist, richtet sich nach dem zu bearbeitenden
Thema und den zeitlichen und personellen Mdglichkeiten.

Zur Forderung der Gesundheit in Betrieben hat die Durchfihrung von Gesundheitszirkeln
zunehmend an Bedeutung gewonnen (Sochert 2000). Zwar zeigt eine Ubersichtsarbeit von
Aust und Ducki (2004), dass die Wirksamkeit von Gesundheitszirkeln eher schwach ausféllt.
Dies ist nach Einschatzung der Autoren jedoch vorwiegend auf den Mangel an belastbaren
Interventionsstudien zuriickzufuhren. Die Ergebnisse der vorhandenen Studien lassen darauf

schlielen, dass Gesundheitszirkel einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der Arbeitssi-
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tuation leisten und damit dazu beitragen, Fehlzeiten zu senken, psychosoziale Stressoren zu
reduzieren und die Arbeitszufriedenheit zu verbessern. Aufgrund der positiven Effekte fiir den
einzelnen Mitarbeiter wie auch die gesamte Organisation wurde seitens des Forschungspro-
jektes diese Form der Intervention gewahlt und soll daher im Folgenden ausfihrlicher be-

schrieben werden.

Gesundheitszirkel stellen eine Form der betrieblichen Kleingruppenarbeit dar und orientieren
sich in ihrer Vorgehensweise an betrieblichen Qualitatszirkeln (Vogt 2003a). Bei den Ge-
sundheitszirkeln haben sich zwei Modelle durchgesetzt: das Berliner Modell, in welchem nur
Beschéftigte derselben Hierarchieebene mit gleichartiger Tatigkeit teilnehmen sowie das Dus-
seldorfer Modell, dem Mitarbeiter aus unterschiedlichen Hierarchieebenen und Fachrichtun-

gen angehoren und das fur die Interventionsstudie gewahlt wurde.

Die Grundidee von Gesundheitszirkeln besteht darin, das wissenschaftliche Wissen der Ge-
sundheitsexperten mit dem Erfahrungswissen der Mitarbeiter zu kombinieren. Als Experten
an ihrem Arbeitsplatz wissen die Mitarbeiter oft am besten, um welche Probleme es genau
geht, welche Tatigkeiten belastend sind und gesundheitliche Beschwerden verursachen kon-

nen, wo die Ursachen hierfur zu suchen sind und welche Losungen in Frage kommen.

Ziel eines Gesundheitszirkels ist es, gesundheitliche Belastungen und Befindensbeeintréachti-
gungen der Mitarbeiter genauer zu klaren, als dies durch Befragungen und statistische Analy-
sen moglich ist (Demmer 1995). D.h. objektive Daten iber das Krankheits- und Arbeitsunfa-
higkeitsgeschehen im Betrieb kdnnen von den Mitarbeitern der Gesundheitszirkel um subjek-
tive Angaben tber Beanspruchungen und Belastungen erganzt werden.

Durch die Zirkelarbeit sollen konkrete Lésungsvorschlédge zur gesundheitsforderlichen Ges-
taltung der Arbeitsplatzsituation und Erhéhung der individuellen Gesundheitskompetenz erar-
beitet werden (ebd.). Gesundheitszirkel ermdglichen die direkte Partizipation der Mitarbeiter

am gesamten Prozess.

Die zunehmende Akzeptanz von Gesundheitszirkeln zeigt sich in einer Studie des Medizini-
schen Dienstes der Spitzenverbénde der Krankenkassen (MDS). Diese ergab, dass 2005 bei
26 % aller gemeldeten Projekte und anderer Aktivitaten der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung knapp 2000 Gesundheitszirkel durchgefiihrt wurden (MDS 2005), das sind 8 % mehr seit
der Erhebung 2002.
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Da das vom Arbeitskreis gewahlte Thema verschiedene Berufsgruppen, Hierarchieebenen und
Stationen bzw. Funktionsbereiche betraf, wurde fir die Durchfuhrung der Dusseldorfer An-

satz gewabhlt.

5.2.2.2. Betriebliches Gesundheitsmanagement

Das betriebliche Gesundheitsmanagement hat sich in der Vergangenheit bei der Realisierung

gesundheitsforderlicher Malnahmen im Bereich der Arbeitswelt bewéhrt.

Bei der Implementierung des betrieblichen Gesundheitsmanagements folgten wir Badura
(2000c) und Walter (2003). Demnach beinhaltet ein professionell durchgefiihrtes betriebliches
Gesundheitsmanagement bestimmte betriebspolitische VVoraussetzungen und strukturelle und
planerische Rahmenbedingungen sowie die Durchfuihrung der vier Kernprozesse: Diagnostik,

Interventionsplanung, Intervention und Evaluation.

Betriebspolitische Voraussetzungen

Zentrale Voraussetzung fir die Durchfiihrung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements
ist die Einbindung des Krankenhausmanagements und die Implementierung des Konzeptes in
das Gesamtunternehmen und dessen Unternehmenspolitik. Dieses kann z.B. dadurch gesche-
hen, dass das betriebliche Gesundheitsmanagement in das Leitbild des Krankenhauses aufge-
nommen wird, Geld, Zeit und Personal fur dessen Durchfiihrung bereitgestellt und schriftliche
Vereinbarungen getroffen sowie Strukturen aufgebaut werden. Ein wichtiger Schritt ist die

Einrichtung eines Steuerungsgremiums, z.B. eines Arbeitskreises Gesundheit.

Zu den strukturellen und planerischen Rahmenbedingungen gehdrt die Definition von konkre-
ten und Uberprifbaren Zielen, die Festlegung von Zustandigkeiten und Verantwortlichen, die
Auswahl von Organisationseinheiten, die Uberpriifung, ob sich das betriebliche Gesundheits-
management mit anderen Managementeinsatzen verbinden lasst, eine sorgfaltige Planung und
Steuerung des gesamten Projekts sowie die Frage des internen Marketings, um die Mitarbeiter

Uber das Thema und die Prozesse kontinuierlich zu informieren.

Durchfihrung der Kernprozesse

Im Zentrum des betrieblichen Gesundheitsmanagements steht die Durchfihrung von vier

Kernprozessen, die in Form eines Lernzyklus gestaltet sind (vgl. Abbildung 11):
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Abbildung 11: Lernzyklus des betrieblichen Gesundheitsmanagements

Diagnose

Bei der Diagnose geht es um die systematische Erfassung der Ist-Situation der Mitarbeiter in
Bezug auf deren Gesundheit und Wohlbefinden, die Arbeitssituation, relevante Organisati-
onsvariablen sowie mdgliche Einflussgrofien. Das Ziel der Diagnose besteht darin, eine
Grundlage fur die Planung und Durchfuhrung der Intervention zu schaffen und eine Basis flr

die spatere Evaluation zu erhalten.

Zur Erfassung des Ist-Zustandes konnen verschiedene Instrumente eingesetzt werden wie Ex-
perten- oder Mitarbeiterbefragungen, Arbeitsplatzanalysen, medizinische Untersuchungen,
Daten- und Dokumentenanalysen wie AU-Daten, Unfalldaten, Fehlzeiten oder die Fluktuati-
onsanalyse sowie Erkenntnisse der Betriebsérzte oder die Ergebnisse von Gefahrdungsbeur-

teilungen und Arbeitsplatzbegehungen.

Interventionsplanung

Zur Planung und Steuerung von Interventionen empfiehlt sich die Bildung eines Steuerungs-
gremiums wie z.B. eines Arbeitskreises Gesundheit. Aufgabe des Arbeitskreises ist es, ge-
sundheitliche Belastungen zu analysieren, Ressourcen zu identifizieren, Prioritaten fur die
Themenbearbeitung zu setzen, Ziele zu definieren, Malinahmen zu planen und entsprechende
Interventionsinstrumente auszuwahlen sowie die Umsetzung der Intervention zu koordinieren

und zu begleiten.
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Ein solcher Arbeitskreis setzt sich im Idealfall aus Experten zusammen, die Uber Fach- und
Entscheidungskompetenz verfligen. Hierzu zahlen Mitglieder aus der Unternehmensleitung,
der Personal-/Betriebsrat, der Betriebsarzt, eine Fachkraft fir Arbeitssicherheit oder ein Mit-
arbeiter aus der Sozialberatung sowie Mitarbeiter aus betrieblichen Institutionen oder Abtei-

lungen, die von den MaRnahmen betroffen sind.

Vielfach wird ein solcher Arbeitskreis von einer externen Person moderiert, z.B. einem Ver-

treter der Krankenkasse.

Intervention

Die Durchflihrung und Steuerung der MaBnahmen erfolgt im dritten Kernprozess, der Inter-

vention. Nach Walter (2003) zielen Interventionen insbesondere auf:

= die Verbesserung der Transparenz im Unternehmen durch laufende Information Gber Ziele

und Grad der Zielerreichung,
= die Starkung der Vertrauenskultur,
= die Verbesserung der Dialogmdglichkeiten zwischen Management und Belegschaft,
= die gesundheitsforderliche Gestaltung der Organisations- und Arbeitsbedingungen
sowie

= die Befdhigung der Mitarbeiter.

Erreicht werden kann dies z.B. durch Qualitats- und Gesundheitszirkel, Fokusgruppen oder
Workshops, Trainingsmalinahmen fur Fihrungskrafte, Qualifizierungsmalinahmen zur Ver-
besserung der Fach-, Methoden- und Sozialkompetenz sowie Zielvereinbarungen mit Fih-

rungskraften in Bezug auf die Mitarbeiterorientierung (ebd.).

Evaluation

Im dem vierten Kernprozess erfolgt eine Bewertung der Intervention. Betrachtet werden zum
Einen die Ergebnisse der Intervention, also inwieweit es z.B. gelang, das Human- und Sozial-
kapital zu starken oder eine Verbesserung von Wohlbefinden und Gesundheit zu erreichen.
Zum anderen wird die Durchfuhrung der Kernprozesse, also die Entwicklung und Versteti-

gung eines Managementsystems bewertet. Durch das zyklische Betreiben der Kernprozesse
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soll ein kontinuierlicher Verbesserungsprozess der Arbeits- und Organisationsbedingungen
angeregt und damit eine Verbesserung des Wohlbefindens und der Gesundheit der Mitarbeiter

erreicht werden (vgl. Badura/Hehlmann 2003), wie Abbildung 11 veranschaulicht.

5.2.3. Instrumente

Fur die Durchfiihrung der Interventionsstudie und deren Evaluation wurden folgende Instru-

mente eingesetzt:

5.2.3.1. Mitarbeiterbefragung

Um Malinahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung gemaf der Problem- und Ressour-
censituation einer Organisation zu planen und durchzufiihren, bedarf es entsprechender
Kenntnisse tber das Unternehmen und seine Beschéaftigten. Mitarbeiterbefragungen zahlen zu
den am meisten verwendeten Instrumenten der Organisationsentwicklung und —fiihrung und
gelten als wertvolle Methode, um die subjektive Wahrnehmung des Beschéftigten, seine Ge-
fiihle, Einstellungen, Bewertungen und Verhaltensweisen in Bezug auf die Organisation, die
Tatigkeit oder die eigene Person zu erfassen und Problemschwerpunkte zu identifizieren
(Borg 2003; Bungard/Jons 1997; Pfaff/Pihlhofer 2003).

Der Mitarbeiter-Kennzahlenbogen MIKE

Im Rahmen des Projektes ,,Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen entwi-
ckelten die Universitaten Koéln und Dresden ein Messinstrument, den sog. Mitarbeiter-
Kennzahlenbogen (MIKE), mit dem befragungsbasierte Kennzahlen zum Thema Kranken-
haus aus Sicht der Mitarbeiter erhoben werden kénnen (vgl. Pihlhofer/Stoll 2004).

Im Frageboden wurden medizinische, arbeitspsychologische und soziale Fragestellungen be-
ricksichtigt und gesundheitsschadigende wie gesundheitsférderliche Faktoren erfasst (ebd.).
Bei der Entwicklung des Instrumentes wurde auf bereits etablierte, national wie international

anerkannte Messinstrumente zuriickgegriffen sowie innovative neue Skalen entwickelt.

Die Kennzahlen basieren auf validen Skalen (Kennzahlen 2. Ordnung), die ihrerseits auf reli-
ablen Items (Kennzahlen 1. Ordnung) aufbauen. Die Kennzahlen bilden Merkmale aus den
verschiedenen Dimensionen von Krankenhdusern wie die Organisation, Tatigkeit, Beziehun-

gen und Personen. Jede Kennzahl wird mit Hilfe von mindestens 3 Indikatoren (Items) ge-
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messen. Ein Uberblick tiber die Kennzahlen gibt Tabelle 17, deren Bedeutung ist dem Anhang

zu entnehmen.

Tabelle 17: Die Kennzahlen des Mitarbeiter-Kennzahlenbogens (MIKE)

DIMENSIONEN
Organisation Tatigkeit Beziehungen
Abl&ufe Kultur Ressourcen Belastungen Ressourcen Belastungen
interne Schnitt- | Betriebsklima Arbeitsmittel | Arbeitsintensitat | soziale Unter- Spannungen
stellen (Vertrauensor- stlitzung d. Fih-
ganisation) rungskréfte
Informations- u. | Innovationskli- Belohnung Belastung durch | soziale Unter- Mobbing
Planungsdefizite ma Patienten stiitzung d. Kol-
legen
Ablauforganisa- | Kostenbewusst- | Partizipations- extrinsische Gruppen-
tion sein maglichkeit Verausgabung kohasion
institutionelle Qualitatsbe- Tatigkeitsspiel- personliche Fuhrungs-
Risikokontrolle wusstsein raum Gesundheitsge- verhalten
fahrdung
Fort- und Wei- offene Kommu-
terbildung nikation
unethische Kos-
tenentscheidung
Krankenhausruf
(Image)
Person
Gesundheit Einstellungen Motivation
Burnout Arbeitszufriedenheit affektives Commitment

korperliche Beschwerden

berufliche Verausgabungsneigung

Eigeninitiative

Wohlbefinden

Selbstwirksamkeit

innere Kiindigung

Um kausale Beziehungen zwischen den Kennzahlen darzustellen, wurden die Kennzahlen in

Stell- und ZielgroRen eingeteilt. Welches eine ZielgroRe ist, héangt z.B. von organisationsin-

ternen Prioritatensetzungen ab. Im Krankenhaus kdnnen solche Zielgrolien z.B. Wirtschaft-

lichkeit, Patientenzufriedenheit oder Mitarbeiterorientierung sein. Aufgrund der Fragestellung

dieser Arbeit wurde als ZielgroRe die ,,Person” des Mitarbeiters gewahlt, seine ,,Gesundheit”,

»Einstellungen® und die ,,Motivation®. Bei den StellgréRen handelt es sich um Merkmale aus

den Bereichen ,,Organisation®, , Tatigkeit* und ,,Beziehungen® (Pfaff et al. 2004).

Die Mitarbeiterbefragungen wurden von der Universitat zu Kdln zu zwei Messzeitpunkten

durchgefiihrt: Die erste Befragung lief von Februar bis April 2002, die zweite Befragung von

Juni bis Juli 2003.
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Befragt wurden die Berufsgruppen Arztlicher Dienst, Pflegepersonal sowie Mitarbeiter des
Medizinisch-Technischen und Technischen Dienstes, der Verwaltung und des Wirtschafts-

dienstes, die unter ,,Sonstige* zusammengefasst wurden.

In der Interventionsklinik wurden insgesamt 171 Mitarbeiter angeschrieben, von denen 110
antworteten, was einer Ricklaufquote von 64,3 % entspricht (vgl. Tabelle 18). Bei den 110
Personen handelte es sich um 19 Arzte, 72 Mitarbeiter des Pflegepersonals sowie 19 sonstige
Personen aus den Bereichen Medizinisch-Technischer Dienst, Technik, Wirtschaftsdienst und

Verwaltung.

Tabelle 18: Datengrundlage der Mitarbeiterbefragungen 2002 und 2003 (N = 4618)

Gesamtprojekt Interventionsklinik
angeschrieben Ricklauf Rucklauf angeschrieben Rucklauf Rucklauf
(absolut) (%) (absolut) (%)
2002 2644 1645 62,2 171 110 64,3
2003 1974% 1010 51,2 171 51 29,8

Anhand der Stichprobe aller Kliniken wurden die im MIKE verwendeten Kennzahlen vali-
diert. Die im Fragebogen enthaltenden Skalen, die mittels Faktorenanalyse® hinsichtlich ihrer
Konstruktvaliditat und mit Hilfe von Reliabilitatsanalysen auf ihre interne Konsistenz gepruft
wurden, wiesen eine insgesamt gute Reliabilitat auf (Cronbach’s Alpha lag zwischen .67 und
.93).

Um die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung leichter les - und interpretierbar zu machen und
auch eine Vergleichbarkeit der Kennzahlen zu ermdglichen, wurden alle Skalen reskaliert,
recodiert und auf einen einheitlichen Wertebereich von ,,1“ bis ,,6“ transformiert (vgl. Rogel-
berg et al. 2002; Lutticke et al. 2003). Sie entsprechen damit in ihrer Bedeutung dem deut-
schen Schulnotensystem, wonach die ,,Note 1* fiir eine sehr gute und die ,,Note 6* fur eine

sehr schlechte Bewertung steht.

13 Bei der zweiten Befragung 2003 wurden alle Mitarbeiter angeschrieben, die bereits an der ersten Befragung
teilgenommen hatten.

! Die 51 Personen setzten sich wie folgt zusammen: Arzte 4 (von 29 = 13,8 %), Pflegepersonal 35 (von 107 =
32,7 %) und Sonstige 12 (von 35 = 34,3 %).

1> Ziel der Faktorenanalyse war es, eindimensionale Faktoren zu gewinnen. Daher wurden nur jene Items einem
Faktor zugeordnet, die eine Faktorenladung von mindestens .50 aufwiesen und jene ausgeschlossen, die eine
Fremdladung von mehr als .30 zeigte.
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5.2.3.2. Dokumentenanalyse

Die Analyse der Dokumente umfasste die beiden Mitarbeiterbefragungen aus 2002 und 2003.
Des weiteren wurden zur Auswertung der Ergebnisse die Sitzungsprotokolle, die von der wis-
senschaftlichen Begleitforschung nach jedem Treffen des Arbeitskreises sowie des Gesund-
heitszirkels erstellt wurden, Gespréchsprotokolle und die auf Moderationsplakaten festgehal-

ten Ergebnisse des Gesundheitszirkels zur Auswertung herangezogen.

5.2.3.3. Experteninterviews

Im betrieblichen Gesundheitsmanagement stellen Experteninterviews eine gute Mdglichkeit
dar, um moglichst umfassend Informationen Uber gesundheitliche Fragestellungen im Betrieb
zu erhalten. Befragt werden Mitarbeiter, die als Experten fur ein bestimmtes Aufgaben- oder
Themenfeld gelten. Dabei interessieren weniger deren personliche Einstellung zu den Inter-
viewthemen als vielmehr deren Einschéatzungen ,,als Funktionstrager innerhalb eines organisa-

torischen und institutionellen Kontextes“ (vgl. Meuser/Nagel 1991).

In der Interventionsstudie wurden Experteninterviews im Rahmen der Evaluation eingesetzt,
um zum einen die Effekte der Interventionsmanahmen aus Sicht der Mitarbeiter zu erfassen
und zum anderen zu ermitteln, wie der Einsatz der biopsychosozialen Kennzahlen bewertet

wurde.

Teilnehmerbeschreibung

Die Auswahl der Teilnehmer erfolgte anhand folgender Kriterien:

= wichtige Fihrungspersonen innerhalb des Krankenhauses 1und der Interventionsklinik
= Mitarbeiter verschiedener Berufsgruppen und Hierarchieebenen sowie

= aktiv im Projekt Beteiligte und Nichtbeteiligte aus der Interventionsklinik.

Die Flhrungspersonen wurden von der wissenschaftlichen Begleitforschung persénlich ange-
sprochen, ebenso die Teilnehmer des Gesundheitszirkels. Die nicht am Projekt beteiligten
Interviewpartner aus dem Bereich Pflege wurden von der Pflegedienstleitung bestimmt, bei
den Arzten erfolgte eine schriftliche Anfrage durch die wissenschaftliche Begleitforschung.

Insgesamt meldeten sich 13 Mitarbeiter aus folgenden Bereichen:
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Tabelle 19: Teilnehmer der Experteninterviews

Funktion und Anzahl Position im Projekt Funktion/Hierarchieebene
der Teilnehmer
stellvertretende Pflegedirektion Mitglied im AK Gesundheit Fuhrungsebene KH 1
Pflegedienstleitung Mitglied im AK Gesundheit Fuhrungsebene Interventionsklinik
Mitarbeiter aus der KG Mitglied im AK Gesundheit Leitung
Arzt Teilnehmer des GZ Assistenzarzt
Pflegepersonal (3) Teilnehmer des GZ Mitarbeiter von  verschiedenen

Stationen der Interventionsklinik
ohne Leitungsfunktion

Arzte (3) Oberarzt, Personaloberarzt, Assis-
tenzarzt
Pflegepersonal (3) ohne Leitungsfunktion

Als Interviewpartner in Bezug auf wichtige Fihrungspersonen des Krankenhauses 1 und der
Interventionsklinik konnten lediglich Personen aus der Pflege gewonnen werden. Trotz
mehrmaliger Ansprache gelang es nicht, Interviews von Mitarbeitern aus der Vorstandsebene
des Krankenhauses 1 und des &rztlichen Direktors der Interventionsklinik zu bekommen. In
Bezug auf die verschiedenen Berufsgruppen standen acht Interviewpartner aus der Pflege,
vier Arzte und ein Mitarbeiter aus der Krankengymnastischen Abteilung fiir die Expertenin-

terviews zur Verfligung.

Interviewform

Als Erhebungsinstrument zur Darstellung der Arbeitssituation in der Klinik vor Projektbeginn
sowie fur die Ermittlung von Effekten des Gesundheitszirkels und eine Bewertung der Prakti-
kabilitat der biopsychosozialen Kennzahlen wurde das offene Leitfaden-Interview gewabhlt.
Bei dieser Methode handelt es sich um eine teilstandardisierte mindliche Befragung, bei der
sich das Gesprach an zuvor festgelegten Fragestellungen orientiert, jedoch keine Antwort-
maoglichkeiten vorgegeben sind, so dass die Interviewpartner offen antworten kénnen (Vogt
2003b). Durch diese Vorgehensweise gelingt es, das Interview auf interessierende Fragen zu

fokussieren und gleichzeitig die Vergleichbarkeit der Aussagen zu erhéhen (Hopf 2000).

Ziel der Interviews war es, eine moglichst umfassende Einschatzung und Bewertung der In-
terviewpartner tber die Arbeitssituation in der Klinik, den Verlauf des betrieblichen Gesund-

heitsmanagements und den Einsatz der biopsychosozialen Kennzahlen zu erhalten.

Der Interviewleitfaden beinhaltete Fragen zu folgenden Aspekten: Verdnderungen der letzten
finf Jahre in der Projektklinik, besondere Belastungen im Arbeitsalltag, Griinde fir die Teil-
nahme am Projekt, Einschéatzung des Stellenwertes von Gesundheit im Kontext anderer Kli-
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nikinteressen, Bewertungen von Strukturentwicklungen und Ergebnissen der einzelnen Kern-
prozesse des betrieblichen Gesundheitsmanagements, hemmende und férdernde Faktoren bei

der Intervention sowie Fragen zur Praktikabilitat der Kennzahlen.

Die Experteninterviews erfolgten ein halbes Jahr nach Abschluss des Gesundheitszirkels. Sie
dauerten zwischen 20 und 60 Minuten und fanden entweder in den Sprechzimmern der Arzte

oder im Besprechungsraum der Pflegedienstleitung statt.

Alle Interviews wurden auf Tonband aufgezeichnet und anschlielend vollstandig transkri-
biert, wobei auf den Vermerk von Pausen, Stimmlagen oder sonstigen nonverbale bzw. pa-
rasprachliche Elemente verzichtet wurde (vgl. Meuser/Nagel 1991, S. 83). Die Interviews
wurden paraphrasiert und die Textpassagen mit Uberschriften versehen. In einem weiteren
Schritt wurden aus den Interviews diejenigen Passagen zusammengestellt, die sich auf ein

gemeinsames Thema bezogen und die Aussagen hinsichtlich ihrer Gemeinsamkeiten bzw.

Unterschiede ausgewertet (ebd.).

Tabelle 20: Ubersicht tiber die Vorgehensweisen und die eingesetzten Methoden

Vorgehensweise

Methoden

Beschreibung der Ausgangssituation der Projektklinik, Grinde fur die Teilnahme
am Projekt

Experteninterviews

Diagnostik
Bewertung der Diagnostik durch Mitarbeiter der Projektklinik
Bewertung der Diagnostik durch die wissenschaftliche Begleitforschung

Mitarbeiterbefragung 2002
Experteninterviews
Dokumentenanalyse

Bewertung der Interventionsplanung durch Mitarbeiter der Projektklinik

Bewertung der Interventionsplanung durch die wissenschaftliche Begleitfor-
schung

Experteninterviews
Dokumentenanalyse

Bewertung der Intervention durch Mitarbeiter der Projektklinik
Bewertung der Intervention durch die wissenschaftliche Begleitforschung

Experteninterviews
Dokumentenanalyse

Evaluation
Bewertung der Evaluation durch Mitarbeiter der Projektklinik
Bewertung der Evaluation durch die wissenschaftliche Begleitforschung

Mitarbeiterbefragung 2003
Experteninterviews
Dokumentenanalyse

hemmende und férderliche Faktoren

Experteninterviews
Dokumentenanalyse

Einsatz der Kennzahlen im betrieblichen Gesundheitsmanagement

Experteninterviews
Dokumentenanalyse
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6. Interventionsstudie

Gegenstand des folgenden Kapitels ist die Darstellung einer Interventionsstudie, bei der es um
die Anwendung der biopsychosozialen Kennzahlen in einer der am Forschungsprojekt betei-
ligten Krankenhduser ging (vgl. Projektorganisation, Kapitel 4).

Das folgende Kapitel beinhaltet zunéchst die Beschreibung jener Mallnahmen die durchge-
fihrt wurden, um das neue Kennzahleninstrument in zwei der vier am Forschungsprojekt be-
teiligten Kliniken anwenden zu koénnen und ein betriebliches Gesundheitsmanagement, als

Rahmenkonzept fur die praktische Erprobung der Kennzahlen, zu implementieren.

Es folgt eine ausfihrliche Beschreibung tber die praktische Anwendung der biopsychosozia-
len Kennzahlen innerhalb der vier Kernprozesse des Betrieblichen Gesundheitsmanagements.
Jeder Kernprozess wird zundchst dargestellt und anschliellend seitens der Interviewpartner
und der wissenschaftlichen Begleitforschung bewertet.

6.1. Vorstellung des Projektvorhabens in den beteiligten Krankenh&usern

Forschungsprojekt
Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen

Y Y Y Y
MAB 1 Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 4
Présentation v
d. Ergebnisse
und Informa- Interventionsklinik
tion der
Fihrung v
iiber BGM Steuerungsgremiums
v
Diagnostik
v
Interventionsplanung
v
Intervention (Ges.Z.) »
S
v v
Evaluation

A

Abbildung 12: Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — Vorstellung des Vorhabens
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Im Friihjahr 2001 présentierten Mitarbeiter des Forschungsverbundes der Fiihrungsebene der
vier Krankenh&user das Projektvorhaben. Fir die Zielgruppe der Mitarbeiter bedeutete dies
die Durchfiihrung von zwei kennzahlenbasierten Mitarbeiterbefragungen sowie die praktische
Erprobung des neuen Kennzahleninstrumentes im Rahmen eines betrieblichen Gesundheits-
managements. Nach Durchfiihrung der ersten Mitarbeiterbefragungen wurden die Ergebnisse
in den Krankenhdusern vorgestellt. Ferner présentierte die wissenschaftliche Begleitforschung
die Vorgehensweise des betrieblichen Gesundheitsmanagements. VVorgesehen war, die Erpro-

bung der Kennzahlen in zwei Krankenhdusern durchzufiihren.

Obwohl die Auswertung der Mitarbeiterbefragungen eine Reihe an Belastungsfaktoren auf-
zeigte, stimmte keine der Flhrungskrafte der vier Krankenhauser der Implementierung eines

betrieblichen Gesundheitsmanagements in ihren Einrichtungen zu.

Teilweise wurden die Entscheidungen mit innerbetrieblichen Verdnderungen begriindet wie
z.B. einem gerade erfolgten Trager- bzw. Chefarztwechsel, sodass man keine zusétzlichen
Neuerungen wiinschte. Ein Krankenhaus stand vor finanziellen Problemen und sah keine
Madglichkeit, ein solches Thema vor diesem Hintergrund aufzugreifen. In einem weiteren
Krankenhaus war gerade beschlossen worden, in diesem Zeitraum eine Zertifizierung durch-

zufuhren, sodass hiermit die finanziellen wie personellen Ressourcen gebunden waren.

Der Klinikvorstand des Krankenhaus 1 entschied sich ebenfalls gegen die Implementierung
eines betrieblichen Gesundheitsmanagements auf Organisationsebene. Man sah zwar den Be-
darf an mitarbeiterorientierten MaBnahmen, war jedoch der Ansicht, dass die Ursachen fr die
hohen Arbeitsbelastungen und das schlechte Betriebsklima vor allem in den schwierigen ge-
sundheitspolitischen Rahmenbedingungen liegen wiirden, die sich nach Ansicht der Fuhrung
nicht durch gesundheitsférderliche Malinahme verandern lieBen (Gesprachsnotiz). Man er-
klarte sich jedoch damit einverstanden, die biopsychosozialen Kennzahlen in einer der 23

Kliniken des Krankenhauses 1, im Folgenden Interventionsklinik genannt, anzuwenden.
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6.2. Beschreibung des Krankenhauses 1 und der Interventionsklinik

Forschungsprojekt
Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen

[
v v v v

Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 4

1L

MAB
Présentation
d. Ergebnisse v

Information Interventionsklinik

v

Steuerungsgremium

v

Diagnostik

v

Interventionsplanung

* |-
Intervention (Ges.Z.) >|—|

v C_ 1]

Evaluation L|—|<-|

Abbildung 13: Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — das Krankenhaus 1 und die Interventi-
onsklinik

6.2.1. Projektdaten

Die Durchfuhrung des Projektes im Krankenhaus 1 begann im Friihjahr 2002 und dauerte bis
Herbst 2004. In dieser Zeit erfolgte zunachst eine Mitarbeiterbefragung anhand der biopsy-

chosozialen Kennzahlen.

Im Anschluss an die Prasentation der Ergebnisse wurde flr die Steuerung des Projektes ein
Arbeitskreis Gesundheit gebildet. Im Rahmen der Diagnostik wurden die verschiedenen Prob-

lembereiche identifiziert und darauf basierend die Planung der Intervention vorgenommen.

Fur die Umsetzung der MalRnahmen war seitens des Forschungsprojektes ein Gesundheitszir-
kel vorgesehen. AbschlieRend erfolgte eine zweite kennzahlenbasierte Mitarbeiterbefragung.

Zur Auswertung der Intervention wurden Experteninterviews durchgefhrt.

Einen Uberblick tiber den zeitlichen Ablauf sowie die Inhalte gibt Tabelle 21:
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Tabelle 21: Eckdaten und Zeitplan der Interventionsstudie

Projektdaten
Auftraggeber Universitat zu Koln, TU Dresden, Universitat Bielefeld
Piloteinheit Interventionsklinik des Krankenhauses 1
Projektleitung Universitat zu Kéln, Universitét Bielefeld
schriftliche Vereinbarungen
Kooperationsvertrag Unterzeichnung 2002
Arbeitsauftrag Unterzeichnung 11/2002
das Projekt: Strukturen und Kernprozesse
Bildung des Lenkungs- | konstituierende Sitzung 09/2002
ausschusses (Arbeits- | abschlieBende Sitzung 08/03
kreis Gesundheit) Gesamtzahl der Sitzungen 8
Diagnose Mitarbeiterbefragung 03/2002
Riickmeldung der Ergebnisse an die Leitung des Krankenhauses 1
sowie die Leitung der Interventionsklinik 09/2002
Riickmeldung der Ergebnisse an die Mitarbeiter der Interventions- | 99/2002
klinik
Interventionsplanung Tatigkeit des Arbeitskreises Gesundheit:
= |dentifikation von Problembereichen 10/2002
= Formulierung des konkreten Arbeitsauftrags 10/2002
= Planung der Intervention 11/2002
Intervention Tatigkeit des Gesundheitszirkels:
= Beginn des Gesundheitszirkels 11/2002
= abschlieRende Sitzung des Gesundheitszirkels 03/2003
= Gesamtzahl der Sitzungen 9
Vorstellung der Ergebnisse dem Vorstand des Krankenhauses 1 03/2003
Planung und Umsetzung der L&sungsvorschlage 04 - 08/2003
Evaluation Mitarbeiterbefragung in der Interventionsklinik 03 - 04/2003
Experteninterviews 10 - 11/2003

6.2.2. Das Krankenhaus 1

Beim Krankenhaus 1 handelt es sich um eine Organisation aus einem westdeutschen Bal-
lungsraum. Die Einrichtung besteht aus 23 Kliniken, 11 Instituten und beschaftigt ber 6000
Mitarbeiter.

Die Ausgangslage des Krankenhauses 1 entsprach weitgehend der Situation, wie sie in vielen
Krankenh&usern in Deutschland anzutreffen ist und in den vorangegangenen Kapiteln im
Uberblick dargestellt wurde: es kam zum Abbau von Personal, Stationen wurden zusammen-
gelegt, die Verweildauer der Patienten gesenkt sowie die Anzahl der Behandlungsfélle gestei-
gert. Auch hier fiihrten die Verdnderungen zu einer Leistungsverdichtung bei den Mitarbei-

tern.
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Bereits vor Beginn des Projektes wurde mit verschiedenen organisatorischen Neuerungen
begonnen, die auch wahrend der Intervention liefen: Es erfolgte eine Umstellung der Funkti-
onspflege auf die Bereichspflege, es wurde mit der Einflihrung der Pflegetibergabe am Patien-

tenbett begonnen und ein neues EDV-System eingefuhrt.

1996 wurde eine Abteilung fir Qualitdtsmanagement gegrundet, die im Rahmen innerbetrieb-
licher Fortbildungen im Bereich Mitarbeitergesundheit unter anderem Schulungen zu Ent-

spannungstechniken oder alternativen Heilmethoden angeboten hat.

Weitere MaRnahmen zur betrieblichen Gesundheitsforderung wurden vom Betriebsarztlichen
Dienst initiiert, beschréankten sich aber auf Einzelaktionen und verhaltenspréaventive Mal-
nahmen wie z.B. Rickenschulen oder Raucherentwdéhnungsprogramme. Im Jahr 2003 begann
die Krankenhausleitung mit der Entwicklung eines Unternehmensleitbildes, welches auch die

Themen Mitarbeitergesundheit und Zufriedenheit der Mitarbeiter beinhaltete.

6.2.3. Die Interventionsklinik

Bei der Interventionsklinik handelt es sich um eine Einrichtung, die aus 4 Stationen, 6 Funkti-
onsbereichen und der Verwaltung besteht. In der Interventionsklinik sind rund 170 Mitarbei-

ter beschéftigt.

Krankenhaus 1
KH der Maximalversorgung West

Avrztlicher Direktor
Verwaltungsdirektor
Pflegedirektor

Verwaltung | |Qualitétsmanagement| | Kliniken | | Institute | | Funktionsbereiche

Interventionsklinik
Avrztliche Direktion
Pflegedienstleitung

Stationen 1-4 | | Funktionsbereiche | | Krankengyrmastik| | Ambulanz

Abbildung 14: Ubersicht tiber die Interventionsklinik und das Krankenhaus 1
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Die Klinikleitung setzt sich zusammen aus dem &rztlichen Direktor und der Pflegedienstlei-
tung. Die Interventionsklinik verflgt Gber keinen eigenen Verwaltungsbereich, entsprechende
Angelegenheiten werden von der zentralen Verwaltung des Krankenhauses 1 geregelt. Das
betrifft ebenso verschiedene Funktionsbereiche wie z.B. den OP und die Anésthesie. Auch
diese stellen eigenstandige Bereiche des Krankenhauses 1 mit entsprechenden Fihrungskraf-
ten dar und werden von allen operativen Kliniken wie auch der Interventionsklinik genutzt
(vgl. Abb. 14).

Ausgangssituation

Zum besseren Verstandnis tber die Ausgangslage und Rahmenbedingungen zum Zeitpunkt
des Projektbeginns soll zunéchst die Situation des Krankenhauses 1 und der Interventionskli-
nik vorgestellt werden. Hierfiir wurden mit ausgewéhlten Mitarbeitern des Krankenhauses 1
Experteninterviews durchgefiihrt (vgl. Kapitel 5.2.3.3). Einen Uberblick tiber die interviewten
Personen, deren Berufszugehdrigkeit und Position im Krankenhaus gibt Tabelle 22.

Tabelle 22: Uberblick tber die Interviewpartner (N = 13)

stellvertretende Pflegedirektion des Krankenhauses 1, Mitglied des Arbeitskreis Gesundheit
Pflegedienstleitung der Interventionsklinik, Mitglied des Arbeitskreis Gesundheit

1 Mitarbeiter aus der KG, Mitglied des Arbeitskreis Gesundheit

2 Oberérzte, die nicht aktiv am Projekt beteiligt waren

= 1 Assistenzarzt, Mitglied des Gesundheitszirkels

= 1 Assistenzarzt der nicht aktiv am Projekt beteiligt war

= 3 Pflegekrafte von verschiedenen Stationen der Interventionsklinik, Mitglieder des Gesundheitszirkels

= 3 Pflegekréfte von verschiedenen Stationen der Interventionsklinik, die nicht aktiv am Projekt beteiligt waren

Die Interviewpartner wurden danach befragt, zu welchen Verénderungen es in den letzten
fiinf Jahren im Krankenhaus 1 und in der Interventionsklinik kam, welche Erwartungen die
Mitarbeiter dem Projekt entgegen brachten und welchen Stellenwert Gesundheit und Wohlbe-

finden des Personals im Krankenhaus 1 und der Interventionsklinik einnehmen.

6.2.4. Arbeitssituation

Auf die Frage, durch welche besonderen Belastungen der Arbeitsalltag in der Interventions-
klinik gekennzeichnet ist, nannten die Interviewpartner Faktoren, wie sie fiir Krankenhduser
typisch sind (vgl. Kapitel 3), wie Zeitdruck, viele Uberstunden, zunehmend schwerere Krank-

heitsbilder und pflegeaufwéndigere Patienten bei zugleich immer weniger Zeit fir den Patien-
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ten, stdndige und ungeplante Arbeitsunterbrechungen, komplizierter werdenden Therapien
oder ein hoher Dokumentationsaufwand. Dartiber hinaus berichteten die Interviewpartner von
Belastungen, die auf Fihrungsdefizite hinweisen wie z.B. widerspriichliche Zielsetzungen,
nicht ausreichende Kommunikationsmoglichkeiten, Nichteinhaltung von Terminen, bzw. Ab-

sprachen, unndétiges Umorganisieren oder intransparente bzw. inkonsequente Entscheidungen.

In den Befragungen wurden zudem Defizite in Bezug auf Ressourcen genannt wie z.B. feh-
lende Erholungszeiten und eine mangelnde Work-Life-Balance vor allem beim medizinischen
Personal sowie ungentigende personelle Ressourcen sowohl was die Anzahl der Mitarbeiter
insgesamt betrifft als auch die Ausstattung mit alterem und erfahrenem Personal. Daruber
hinaus wiesen die Interviewpartner auf den Mangel an sozialer Unterstlitzung durch den Vor-
gesetzten und die Kollegen hin und klagten iber Konflikte innerhalb der eigenen Berufsgrup-
pe, was insbesondere die Arzte betraf (z.B. mangelnder Teamgeist, zunehmende Rangeleien
und Egoismus), zwischen den Berufsgruppen (z.B. fehlende Riicksichtnahme der Arzte auf
personelle Engpésse bei der Pflege) sowie zwischen Fiihrung und Mitarbeitern.

Die Arbeitssituation der Mitarbeiter sei vor allem auch deswegen so schwerwiegend, da ein
Wechsel des Arbeitsplatzes aufgrund der Schliefungen von Kliniken und Abteilungen in der
Region flr viele Beschaftigte nicht moglich ist, was die Arbeitssituation der Beschaftigten
zusétzlich verscharfte, wie der Kommentar eines Interviewpartners zeigt: (1-5) ,,Die Mitarbei-
ter haben fast keine Mdglichkeit zu wechseln. [...]. Sich nach aufRen zu bewerben hat im Mo-
ment auch wenig Sinn, weil wie gesagt andere Hauser Einstellungsstopp haben [...], sodass
auch Mitarbeiter, die eigentlich weg wollen, weiterarbeiten mussen. [...]. Das sind natdrlich
Leute, die das System zudem noch zusétzlich aushohlen.*

Zur Verbesserung der gesundheitlichen Lage der Beschaftigten wurden in der Interventions-
Klinik bis zum Beginn des Projektes verschiedene MaBnahmen der Gesundheitsférderung
durchgefuhrt. Die Interviewpartner berichteten von einzelnen verhaltenspraventiven Aktivita-

ten wie z.B. Riickenschulen oder Stressmanagement.

Im Vorfeld des Projekts fand ein Anlauf zur Verbesserung der Organisation von Arbeitsablau-
fen statt. Hierfiir wurde ein Arbeitskreis gebildet, der sich mit der Re-Organisation des Opera-
tionsbereichs auseinandersetzte und Veranderungsprozesse einleitete, die sich jedoch nicht als
nachhaltig erwiesen bzw. an der Nichteinhaltung getroffener Absprachen scheiterten.
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6.2.5. Grinde fur die Teilnahme am Projekt, Erwartungen und Zielvorstellungen

Die Fuhrung der Interventionsklinik hatte sich flr eine Teilnahme am Projekt aufgrund der in
der Mitarbeiterbefragung zutage getretenen Probleme in den Bereichen der Ablauforganisati-
on, der Kommunikationsstrukturen sowie der Mitarbeiterzufriedenheit entschiedenen. Der
Arztliche Direktor und die Pflegedienstleitung hatten nach Veroffentlichung der Ergebnisse
Kontakt zur Universitat Bielefeld aufgenommen und erhofften sich vor allem eine Verbesse-
rung des Betriebsklimas sowie eine Reduktion des Ausmalies an innerer Kiindigung insbe-
sondere beim darztlichen Personal. Unterstiitzt wurde das VVorhaben durch die stellvertretende
Pflegedirektion des Krankenhauses 1 und die Pflegedienstleitung der Interventionsklinik.

Die Erwartung der Flhrung war, mit externer professioneller Unterstiitzung die bereits seit
langem bestehenden Probleme in der Interventionsklinik wirklich anzugehen, mit einem ,,Wil-
len und Wollen der Veranderung® gemeinsam etwas zu verandern, um so die die Situation in
der Klinik nachhaltig zu verbessern . Ebenso erhoffte man sich, dass die Mitarbeiter eine posi-
tive Erfahrung mit der Arbeitsmethode machen und erkennen, dass Verédnderungen moglich

sind und es sich lohnt, sich in solchen Arbeitsgruppen zu engagieren (1-5).

Diese Hoffnung wurde von den befragten Mitarbeitern geteilt. Konkret wiinschte man sich
eine Verbesserung von Arbeitsstrukturen (1-6), indem diese zuné&chst einmal definiert und
erkennbar sind (1-2) und der einzelne Mitarbeiter weil3, wo er in diese Strukturen eingebunden
ist (I-13). Vielfach kam auch das Thema Kommunikation zu Sprache, die verbessert werden
musse. Dies beinhaltete das Wissen Uber Kommunikationsstrukturen, z.B. an wen welche
Informationen gehen miussen (1-7), die Weitergabe von Informationen, aber auch die Einhal-
tung der Absprachen (1-2) und den Umgangston (I-5). Fir viele Interviewpartner war eine
positive Veranderung des Miteinanders wichtig. Man wiinschte sich ein gréReres Wir-Gefihl
(1-11), eine hohere lIdentifikation mit der Klinik, dass sich mehr Mitarbeiter fir die Klinik
engagieren, der Zusammenhalt groRer wird und alle gemeinsam an der Losung der Probleme
arbeiten (1-4).

Bei einer Reihe an Interviewpartnern war die Skepsis aufgrund der bereits genannten schlech-
ten Erfahrungen mit dem vorangegangenen Projekt hoch und insofern hatten diese keine oder
keine groRBen Erwartungen an das Projekt. Ein Gesprachsteilnehmer meinte, Erwartungen
»hatte ich eigentlich keine, weil ich einfach dachte, es wird sich sowieso nichts andern® (I-
12). Hinsichtlich der Beweggriinde, warum sich die Klinikfihrung fir eine Teilnahme am
Projekt entschieden hat, waren vor allem die Arzte sehr kritisch eingestellt. Man sah hier

hauptséchlich taktische und politische Motive im Vordergrund, wie dies die Kommentare
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mehrerer Interviewpartners verdeutlichen: ,,Weil es ein schones Bild nach auen macht“ (I-3),
bzw. um ,,sich nicht nach auRen das Bild zu geben, dass man nicht interessiert ist* (I-2). Ein
anderer Gesprachspartner formulierte seine Vermutungen sehr vorsichtig und sagte: ,,Man
kann nur hoffen, dass der eigentliche Grund dafir ist, eine Verbesserung der Stimmung und
der Arbeitssituation fur die Mitarbeiter zu erzielen. [...] Ich wei nicht, inwieweit politischer
Druck oder Scheingriinde da eine Rolle spielen. Es ist ja prinzipiell auch denkbar, ohne ir-
gendetwas zu unterstellen, dass man sagt, »da kénnen wir uns jetzt nicht raushalten, das ist
wichtig aus politischen Grunden, dass man da an so was teilnimmt«, aber ohne jetzt einen
besonderen Vorsatz zu haben, das dann auch umzusetzen. Aber ich hoffe, dass Ersteres der
Grund war.” (1-4)

6.2.6. Stellenwert von Gesundheit und Wohlbefinden

Ausnahmslos schatzten die Gespréchspartner den Stellenwert, den das Thema Gesundheit der
Mitarbeiter bei der Krankenhausfiihrung einnimmt, vor allem im Vergleich zu anderen be-
trieblichen Interessen als sehr gering ein. Die Prioritdten lagen nach Ansicht der Interview-
partner insbesondere in einem funktionierenden Krankenhausalltag und in der Erreichung

wirtschaftlichen Zielsetzungen.

Da der Klinikalltag trotz aller Probleme bislang noch immer ganz gut funktioniere, vermutete
man, dass kein entsprechender Handlungsbedarf seitens des Krankenhausmanagements gese-
hen wird (I-4). Gleichwohl wiesen verschiedene Interviewpartner auf den Zusammenhang
zwischen guten Arbeitsbedingungen, Wohlbefinden/Gesundheit und der Qualitat der Arbeit
hin. Ein Interviewpartner fasst zusammen: ,,Also, ich kann nur ganz ehrlich sagen, ich hab
Uberhaupt nicht das Gefuhl, dass das in irgendeiner Weise eine Rolle spielt. Gesundheit inso-
fern, dass ein kranker Mitarbeiter, der ausféllt, ein schlechter Mitarbeiter ist. Aber solange
man funktioniert in der Klinik, hab ich jetzt nicht das Gefiihl von irgendeiner Warte her, dass
es einen systemischen Ansatz gibt, darauf zu achten, dass es den Klinikmitarbeitern gut geht,
dass sie sich wohl fiihlen bei der Arbeit.” (1-4)
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6.3. Betriebspolitische Vereinbarungen und Bildung eines Arbeitskreis Gesundheit

Forschungsprojekt
Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen

[
v v v v
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Abbildung 15: Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — Bildung eines Steuerungsgremiums (Ar-
beitskreis Gesundheit)

Zu den wichtigen Voraussetzungen fir die Durchfiihrung eines betrieblichen Gesundheitsma-
nagements gehort die Einbindung der Fihrung einer Organisation, in diesem Fall des Kran-

kenhausmanagements von Krankenhaus 1, in den Verédnderungsprozess.

Aufgrund der Entscheidung der Flhrung des Krankenhauses 1 gegen eine Implementierung
des betrieblichen Gesundheitsmanagements konnten auf dieser Ebene keine betriebspoliti-
schen Vereinbarungen getroffen werden. Sdmtliche Vereinbarungen, wie die Bereitstellung
von Ressourcen, schriftliche Rahmenregelungen oder ein aktives Engagement der Fihrung

erfolgten ausschlieRlich auf der Ebene der Interventionsklinik.

Zur Steuerung des Projektes und fir die Festlegung struktureller und planerischer Rahmenbe-
dingungen wurde ein Arbeitskreis Gesundheit gebildet(vgl. Abbildung 16). Die Teilnehmer
fur den Arbeitskreis wurden vom &rztlichen Direktor der Interventionsklinik bzw. der stellver-
tretenden Pflegedirektion des Krankenhauses 1 angesprochen. Nach verschiedenen Wechseln
von Personen in den ersten beiden Sitzungen umfasste der Arbeitskreis letztlich insgesamt
acht Teilnehmer.
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Abbildung 16: Arbeitskreis Gesundheit

Aus Abbildung 16 ist zu entnehmen, dass sich der Arbeitskreis aus unterschiedlichen Berufs-
gruppen, Funktionsbereichen und Hierarchieebenen zusammensetzte, wobei es sich bis auf

die Pflegedirektion ausschlieRlich um Mitarbeiter der Interventionsklinik handelte.

Bewertung der Interviewpartner

Die Nicht-Beteiligung des Krankenhausmanagements an dem Projekt bewertete der GroRteil
der Gesprachspartner als ein negatives Signal. Aus ihrer Sicht mache dies deutlich, dass eine
Veranderung der Arbeitssituation nicht wirklich erwinscht sei, weil kein ehrliches Interesse
am gesunden und auf lange Sicht zufriedenen Mitarbeiter bestehe, sondern dieser als ,,Ver-

schleiBmaterial“ betrachtet werde (1-1). Lediglich von einigen Gespréchspartnern aus dem

Pflegebereich wurde angemerkt, dass sie schon das Gefiihl hatten, in ihren Belangen sowohl
von der Pflegedirektion des Krankenhauses wie auch der Pflegedienstleitung der Interventi-

onsklinik ernst genommen zu werden (z.B. 1-10).

Als weitere Griinde, warum sich das Top-Management aus Sicht der Interviewpartner nicht
am Prozess beteiligte, wurde genannt, dass Hilfe von auf3en nicht gewiinscht sei und man al-
leine das Problem bewaltigen wolle, (I-2), bzw. man nicht an einem System ruhren dirfe, was
fiir einige gut funktioniert (1-3). Ein anderer Gesprachspartner sah als Grund fiir das mangeln-

de Interesse, dass die Denkweise in Krankenhdusern vor allem dem medizinisch-technischen
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Modell entsprache und Faktoren wie z.B. Kommunikation noch zu wenig ,,populér” seien (I-
6).

Aus Sicht der Interviewpartner hatte dies zu Konsequenz, dass das Vertrauen der Klinikmitar-
beiter in das Gelingen eines solchen VVorhabens nur gering war und die Motivation dement-
sprechend niedrig ausfiel, an diesem Projekt in irgendeiner Form mitzuwirken. Ein Ge-
sprachspartner fasst dies folgendermaen zusammen: ,,Wenn nicht mal von ganz oben an ei-
nem gemeinsamen Strang gezogen wird, woher soll man da das Vertrauen nehmen, dass die
Mitarbeit im Gesundheitszirkel oder das persénliche Engagement, das man da reinbringt, um
Dinge zu verbessern — woher soll man das Vertrauen nehmen, dass da in der Tat Verbesse-

rungen, Veranderungen stattfinden?* (1-4)

Auf eine weitere Konsequenz wies ein anderer Interviewpartner hin, der sagte: ,, ... ab dem
Moment, wo sie wissen oder sie spiren, das Interesse von oben ist nicht vorhanden, ... tber-

wiegt die Angst und dann schweigen alle, ganz einfach.” (1-3)

Bewertung der wissenschaftlichen Begleitforschung

Die Einbindung des Krankenhausmanagements gehort zu den zentralen Voraussetzungen fiir
die Implementierung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements und die Durchfiihrung
gesundheitsforderlicher MaRnahmen. In der Interventionsklinik ist dies nicht gelungen, ob-
wohl die biopsychosozialen Kennzahlen einen hohen Bedarf in der Klinik aufgezeigt hatten
und auch der Vergleich mit anderen Einrichtungen darauf hindeutete, dass hier eine besondere
Problemsituation vorliegt. Die Haltung des Top-Managements war insofern relevant fur die
Durchfuhrung des Projekts, als die eher negative Einstellung gegeniiber den Anliegen des
Forschungsprojektes sich moglicherweise auf ungiinstig auf die Mitwirkungsbereitschaft der
Mitarbeiter auswirkte. Zudem hétte es der Unterstiitzung des Klinikvorstands bedurft, als in
einer entscheidenden Projektphase Probleme mit der Fiihrung der Interventionsklinik auftra-

ten.

Hinsichtlich der Bildung eines Steuerungsgremiums ist positiv zu bewerten, dass sich sehr
schnell Mitarbeiter in Fihrungspositionen bereit erklarten, am Arbeitskreis Gesundheit mitzu-
arbeiten. Es ist jedoch kritisch zu sehen, dass durch die Nicht-Beteiligung des Krankenhaus-
managements die Zusammensetzung des Arbeitskreises Gesundheit nicht der idealtypischen
Zusammensetzung des betrieblichen Gesundheitsmanagements entsprach. So handelte es sich
bis auf die Pflegedirektion ausschlielich um Teilnehmer der Interventionsklinik und es fehl-

ten maligebliche Personen aus dem Krankenhaus 1 wie z.B. jemand aus dem Betriebsrat.
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6.4. Diagnose
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Abbildung 17: Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — Diagnostik

Zur Ermittlung der Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelastungen in der Interventionsklinik
sowie deren Auswirkungen auf das Befinden und die Arbeitszufriedenheit der dort Beschéf-
tigten wurde im Friihjahr 2002 eine kennzahlenbasierte Mitarbeiterbefragung durchgefiihrt
(ausfiihrlich hierzu s. Kapitel 4). Auf der Basis eines neuen Erhebungsinstrumentes sollten
Handlungsbedarfe in Bezug auf biopsychosoziale Aspekte identifiziert werden, anhand derer

entsprechende Mallnahmen abgeleitet werden kdnnen.

Die Ergebnisse der Befragung wurden nach der Auswertung fiir jedes Krankenhaus in Abtei-
lungsberichten zusammengefasst und zunichst den Fiihrungskréiften zur Verfiigung gestellt.
Zudem erfolgte eine Prédsentation der wichtigsten Ergebnisse fiir alle Beschiftigten im Rah-
men einer Mitarbeiterversammlung. Die Ergebnisse dienten dariiber hinaus dem Arbeitskreis

Gesundheit fiir die Planung der Intervention und wurden dort ausfiihrlich diskutiert.

Fiir die Darstellung der Situation in der Interventionsklinik waren fiir den Arbeitskreis Ge-
sundheit und die wissenschaftliche Begleitforschung verschiedene Perspektiven von Interesse:
die Ausgangssituation der Interventionsklinik, die Position der Interventionsklinik im Ver-
gleich zu den anderen befragten Kliniken sowie die Betrachtung einzelner Berufsgruppen,

wobei man sich auf die beiden hauptsichlich vertretenden Berufsgruppen Arzten und Pflege-
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krifte konzentrierte. Die Ergebnisse werden im Folgenden anhand ausgewihlter Kennzah-
len'® der Mitarbeiterbefragung vorgestellt. Die Darstellung der Kennzahlen erfolgte in Form

von Schulnoten'”.

6.4.1. Situation in der Interventionsklinik

Anhand der in Tabelle 23 dargestellten Kennzahlen in Form von Schulnoten gewann der Ar-
beitskreis Gesundheit einen schnellen Uberblick, wie sich die Situation der Interventionskli-
nik fiir die einzelnen Merkmale darstellt, welche Bereiche von den Mitarbeitern als sehr gut

und gut bewertet wurden bzw. wo Probleme vorhanden sind.

Demnach liegen die Einschitzung der Mitarbeiter zur Organisation sowohl was die Organisa-
tionsabldufe betrifft wie auch verschiedene Aspekte der Organisationskultur vorwiegend im

knapp befriedigendem bis ausreichenden Bereich.

In Bezug auf die Tatigkeit wird auf Seiten der Ressourcen, der Tétigkeitsspielraum knapp gut
bewertet und die Ausstattung mit Arbeitsmitteln als befriedigend eingeschéitzt. Hingegen be-
stehen offenbar Defizite hinsichtlich der Gratifikation. Deutlich zu erkennen sind die hohen
Belastungen, insbesondere in Bezug auf die Arbeitsintensitit und die Alltagsanforderungen.
Die personliche Gesundheitsgefihrdung wird mit einer Benotung von 2,8 als knapp gut einge-

schétzt.

Die Einschidtzungen zur Qualitdt der Beziehungen in der Interventionsklinik machten dem
Arbeitskreis Gesundheit deutlich, dass in Bezug auf die Ressourcensituation Verbesserungs-
potenzial besteht. So wird die Unterstiitzung durch den Vorgesetzten und dessen Fiihrungs-
verhalten lediglich als befriedigend erlebt, ebenso die Unterstiitzung durch die Kollegen.
Problembereiche zeigen sich zudem im Zusammenhalt untereinander und im Bereich der
Kommunikation. Die Belastungen durch Mobbing sind in der Klinik eher niedrig, wenngleich

vorhanden, und es liegen offensichtlich deutliche Spannungen vor.

Die Auswirkungen der Arbeitssituation auf die eigene Person konnen sich im gesundheitli-
chen Befinden zeigen oder sich im Bereich der Einstellungen und Motivation bemerkbar ma-
chen. Im Fall der Interventionsklinik, schitzen die Mitarbeiter ihre korperliche Gesundheit
und ihr Wohlbefinden knapp gut ein, das Burnout-Risiko féllt eher niedriger aus. Deutliche

Defizite zeigen sich jedoch in Bezug auf die Arbeitszufriedenheit und die berufliche Veraus-

'® Die vollstindigen Ergebnisse s. Anhang 1
""" Auf die Darstellungsweise in Form von Schulnoten s. Kapitel 4
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gabungsneigung, die von beiden Berufsgruppen lediglich als knapp befriedigend eingeschitzt

werden. Das Selbstwirksamkeitserleben schitzen die Mitarbeiter als gut bis befriedigend ein.

Tabelle 23: Ausgewdahlte Kennzahlen der Interventionsklinik aus dem Jahr 2002

Einschatzung: Organisation

Ablauforganisation 4.2
Ablaufe Informations- und Planungsdefizite 4,0
interne Schnittstellen 3,6
Betriebsklima (Vertrauensorganisation) 4.2
Kultur . .
Innovationsklima 3,6
Einschatzung: Tatigkeit
Tétigkeitsspielraum 2,7
Ressourcen Arbeitsmittel 3.1
Belohnung (Gratifikation) 3,7
personliche Gesundheitsgefdhrdung 2.8
Belastungen Arbeitsintensitit 4.4
Alltagsanforderungen 4,3
Einschatzung: Beziehungen
soziale Unterstiitzung durch Vorgesetzten 3,1
soziale Unterstiitzung durch Kollegen 3.0
Ressourcen Gruppenkohision 3.3
Fiihrungsverhalten 3.5
offene Kommunikation 3,5
Mobbi 1,9
Belastungen ooouns
Spannungen 4,0
Einschatzung: eigene Person
korperliche Beschwerden 2.7
Gesundheit Wohlbefinden 2.8
Burnout 23
Arbeitszufriedenheit 3.5
Einstellungen berufliche Verausgabungsneigung (Overcommitment) 3.8
Selbstwirksamkeit 2,5
) Kiindi )
Motivation 1nnere. undlgung 7
affektives Commitment 3,6

roter Bereich:

griiner Bereich: 1,0 — 2,4 (als sehr gut bis gut)
gelber Bereich: 2,5 — 3,4 (als gut befriedigend bis befriedigend)
3,5 — 6,0 (als ausreichend befriedigend bis schlecht)

Hinsichtlich der Motivation machen die Ergebnisse deutlich, dass sich bereits einige Mitarbei-

ter in die innere Kiindigung zuriickgezogen haben. Ebenso interessant war fiir den Arbeits-

kreis Gesundheit, dass die Bindung des Personals an das Krankenhaus eher gering ausfallt.
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Zusammenfassend wurde seitens des Arbeitskreises Gesundheit festgestellt, dass die kennzah-
lenbasierten Ergebnisse der Interventionsklinik auf einen deutlichen Handlungsbedarf hinwei-
sen. Es sind Defizite in annidhernd allen befragten Bereichen zu erkennen, bei zugleich gering
ausgeprigten Ressourcen. Die Auswirkungen auf die Mitarbeiter zeigen sich in verschiedenen
Dimensionen und verdeutlichen die Relevanz gesundheitsforderlicher MaBnahmen in der Ein-

richtung.

6.4.2. Klinikvergleich anhand der Kennzahlen

Da fiir die Teilnehmer des Arbeitskreises Gesundheit weiterhin von Interesse war, ob die auf-
gezeigten Problembereiche typisch fiir das Krankenhaus allgemein sind oder ein spezifisches
Problem der Interventionsklinik darstellen, wurden in einem weiteren Schritt die Ergebnisse
der Interventionsklinik mit den Kennzahlen der anderen Abteilungen des Krankenhauses 1

sowie derselben Fachrichtung in den anderen befragten Krankenhdusern verglichen'®.

Die Ergebnisse machten den Teilnehmern des Arbeitskreises Gesundheit deutlich, dass die
Belastungssituation in allen befragten Krankenhdusern insgesamt eher hoch ausfillt, bei einer
zugleich befriedigenden Ressourcensituation. In den befragten Kliniken bewegen sich die
Noten vorwiegend im ,,befriedigenden bis ,,ausreichenden® Bereich. Gute bis sehr gute No-
ten sind hingegen eher selten, was auf einen hohen Handlungsbedarf fiir diese Gesundheits-

einrichtungen schlieBBen ldsst.

Hinsichtlich der Einschidtzungen zu den einzelnen Kennzahlen ergab sich fiir den Arbeitskreis

Gesundheit folgendes Bild:

Im Bereich der Organisationsmerkmale ist zu erkennen, dass in den Krankenhdusern Proble-
me sowohl hinsichtlich der Arbeitsabliufe wie auch der Unternehmenskultur bestehen. Das
Betriebsklima in den Einrichtungen ist eher als schlecht zu bezeichnen und auch die Mdoglich-
keit der Mitarbeiter, innovative Ideen einzubringen, stellt sich mit den Noten 3,6 und 3,7 le-

diglich als schwach befriedigend dar.

Die Belastungen, sei es aus der Tatigkeit oder den sozialen Beziehungen, werden von den

Mitarbeitern in allen Einrichtungen als hoch eingeschétzt. Zu den vorrangigen Problemen

'8 Zur Ermittlung statistisch bedeutsamer Unterschiede wurden die Daten mittels einer univariaten Varianzanaly-
se nach Scheffé gestestet. Es wird empfohlen, A-posteriori-Vergleiche mit diesem Test durchzufiihren, der ex-
post alle moglichen Einzelvergleichshypothesen auf einem vorgegebenen a-Niveau priift und der sich gegeniiber
Verletzungen von Voraussetzungen als relativ robust erwiesen hat (Bortz 2005).
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Tabelle 24: Ausgewdahlte Kennzahlen der Interventionsklinik aus dem Jahr 2002 im Vergleich zu
anderen Abteilungen in Krankenhaus 1 und zur selben Fachrichtung in anderen Krankenh&u-

sern

absolute Werte pro Abteilung in ,,Schulnoten*

Interventi- | andere Ab- | selbe Fach-
onsklinik teilungenin | richtungin
KH1 anderen KH
Einschatzung: Organisation
Ablauforganisation 472 4,1 3, 3%k*
Ablaufe Informations- und Planungsdefizite 4,0 3,7* 3,1 %**
interne Schnittstellen 3,6 34 2,9%**
Kultur Betriebsklima (Vertrauensorganisation) 4,2 4,0 4,1*
Innovationsklima 3,6 3,6 3,7
Einschatzung: Tatigkeit
Tatigkeitsspielraum 2,7 2,5 2.4
Ressourcen Arbeitsmittel 3,1 3,3 S
Belohnung (Gratifikation) 3,7 33 3,1%*
personliche Gesundheitsgefahrdung 2,8 S 2,2
Belastungen | Arbeitsintensitit 4,4 4,2 4,6
Alltagsanforderungen 43 4,2 43
Einschatzung: Beziehungen
soziale Unterstiitzung durch Vorgesetzten 3,1 2,9 34
soziale Unterstiitzung durch Kollegen 3,0 DS 2,0%**
Ressourcen Gruppenkohésion 3.3 2,0k 2,4k%%
Fiihrungsverhalten 3,5 34 3,7*
offene Kommunikation 3,5 3,1%* 2,9%%*
Mobbing 1,9 1,6%** 1,7*
Belastungen
Spannungen 4,0 4,1 2,8
Einschatzung: eigene Person
korperliche Beschwerden 2,7 2,4%* 2,7
Gesundheit Wohlbefinden 2.8 2.8 2.8
Burnout 2,3 2,1%* 1,8*
Arbeitszufriedenheit 3,5 3,2%* DN
berufliche Verausgabungsneigung (Overcom- 3,8 RIS 3,6
Einstellungen | mitment)
Selbstwirksamkeit 2,5 2,6 2,6
Motivation innere .Kﬁndigung. 2,7 2,5 2,0%**
Affektives Commitment 3,6 3,7 3,1%*

Dargestellt ist, inwieweit sich die Situation der Interventionsklinik signifikant von der anderen Abteilungen im KH 1, bzw.
derselben Fachrichtung in anderen Krankenhédusern unterscheidet.

*  Die Korrelation ist auf einem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
**  Die Korrelation ist auf einem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
*** Die Korrelation ist auf einem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant
griiner Bereich: 1,0 — 2,4 (als sehr gut bis gut)

gelber Bereich: 2,5 — 3,4 (als gut befriedigend bis befriedigend)

roter Bereich: 3,5 — 6,0 (als ausreichend befriedigend bis schlecht)
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zahlen die hohe Arbeitsintensitit und die Alltagsanforderungen, aber auch die Spannungen

zwischen den Beschéftigten.

Demgegeniiber werden verschiedene Ressourcen wie die Ausstattung mit Arbeitsmitteln, die
Wertschédtzung in Form von Anerkennung, Geld oder beruflichen Aufstiegsmdglichkeiten
(Belohnung) sowie das Fithrungsverhalten und die Unterstiitzung durch Vorgesetzte und Kol-

legen von den Mitarbeitern tiberwiegend als befriedigend eingeschétzt.

Die Auswirkungen der Arbeitssituation auf die eigene Person in Bezug auf deren Gesundheit
und Wohlbefinden, aber auch hinsichtlich der Einstellung der Mitarbeiter zur Arbeit, und die

Motivation liegen in den Kliniken im knapp guten bis befriedigenden Bereich.

Anhand des Vergleichs der einzelnen Kliniken wurde deutlich, dass in allen befragten Ein-
richtungen ein Handlungsbedarf besteht. Gleichwohl war zu erkennen, dass trotz &hnlich ho-
her Gesamtbelastungen infolge der Reformen die Bewertungen der Mitarbeiter sowohl aus der
anderen Abteilung im selben Krankenhaus, vor allem aber auch derselben Fachrichtung in

einem anderen Krankenhaus vielfach besser ausfallen.

Zu erkennen ist dies unter anderem an der Anzahl an Bereichen, die als kritisch erachtet wer-
den, sowie am , Notendurchschnitt”“. Geht man davon aus, dass ,,Schulnoten” von 3,5 und
schlechter einen erhohten Bedarf signalisieren, so lag dieser in der Interventionsklinik fiir 15
Kennzahlen vor, in der anderen Abteilung desselben Krankenhauses flir 8 Kennzahlen und in
derselben Fachrichtung einer anderen Einrichtung fiir 6 Kennzahlen. Der Notendurchschnitt
in der Interventionsklinik lag bei 3,3, in der anderen Fachabteilung im selben Krankenhaus

bei 3,1 und in derselben Fachrichtung im anderen Krankenhaus bei 2,9.

Teilweise zeigten sich signifikante Unterschiede: Bei den Einschitzungen der Mitarbeiter zu
verschiedenen Merkmalen der Organisation zeigen sich hochsignifikante Unterschiede zwi-
schen der Interventionsklinik und derselben Fachrichtung des anderen Krankenhauses bei den
Organisationsabldufen in Bezug auf die Ablauforganisation (p =.000), Informations- und Pla-
nungsdefizite und die hausinternen Schnittstellen (p = .000). In Bezug auf Merkmale der Or-
ganisationskultur finden sich signifikante Unterschiede beim Betriebsklima (p = .013). Beim
Vergleich mit der anderen Abteilung im selben Krankenhaus gab es in Bezug auf Informati-

ons- und Planungsdefizite einen signifikanten Unterschied (p =.017).
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Hinsichtlich der Einschétzungen zur Tatigkeit werden bei den Ressourcen die Arbeitsmittel
von den Mitarbeitern derselben Fachrichtung des anderen Krankenhauses hochsignifikant (p =
.001) und die Belohnung signifikant (p =.003) besser bewertet. In Bezug auf die Belastungen
finden sich hochsignifikante Unterschiede im Bereich der personlichen Gesundheitsgefahr-
dung im Vergleich zur anderen Fachrichtung desselben Krankenhauses (p = .000), was mogli-
cherweise auf die Verschiedenheit der Belastungen der unterschiedlichen Fachbereiche zu-

rickzufiuhren ist.

Auffallend sind die deutlichen Unterschiede zwischen der Interventionsklinik und den ande-
ren Einrichtungen in Bezug auf die sozialen Beziehungen. Die Ressourcen in der Interventi-
onsklinik gegeniiber beiden anderen Kliniken hinsichtlich der sozialen Unterstiitzung unter
den Kollegen sind hochsignifikant schlechter (p = .000) und auch der Zusammenhalt fillt in
Relation zur anderen Fachrichtung im selben Krankenhaus (p = .001) sowie derselben Fach-
richtung in der anderen Klinik (p = .000) hochsignifikant schlechter aus. Ebenso ist das Fiih-
rungsverhalten in der Interventionsklinik im Vergleich zur selben Fachrichtung des anderen
Krankenhauses schlechter (p = .043). Defizite finden sich zudem im Kommunikationsverhal-
ten, welches auf einem Signifikanzniveau von (p = .004) in der anderen Fachrichtung dessel-
ben Krankenhauses und (p = .010) in derselben Fachrichtung der anderen Klinik schlechter
bewertet wird. Betrachtet man sich die Belastungssituation, so zeigt sich, dass das Problem
Mobbing in der Interventionsklinik deutlich hoher liegt. Der Unterschied ist hochsignifikant
(p = .000) gegeniiber der anderen Fachrichtung desselben Krankenhauses und signifikant (p =

.032) gegeniiber derselben Fachrichtung des anderen Krankenhauses.

Die Einschitzungen zur eigenen Person zeigen, dass die korperliche Gesundheit in der ande-
ren Fachrichtungen derselben Klinik signifikant besser ausfillt (p = .010) und weniger Mitar-
beiter unter Burnout leiden. Statistisch bedeutsame Unterschiede zeigen sich gegeniiber bei-
den anderen Kliniken im Bereich der emotionalen Erschopfung (andere Abteilung in KH 1: p
= .015; selbe Fachrichtung im anderen Krankenhaus: p = .014) und die Mitarbeiter sind im

Vergleich zur selben Fachrichtung des anderen Krankenhauses deutlich zynischer (p =.001).

Hinsichtlich der Einstellungen zur Arbeit wird deutlich, dass die Arbeitszufriedenheit in der
Interventionsklinik (hoch-)signifikant schlechter ausfillt: Im Vergleich zur anderen Fachrich-
tung desselben Krankenhauses ergibt sich ein signifikanter Unterschied (p = .002) und zur
selben Fachrichtung des anderen Krankenhauses ein hochsignifikanter Unterschied (p = .000).
Die Ergebnisse zeigen zudem, dass die Krankenhausmitarbeiter dazu neigen, sich beruflich zu

verausgaben. Im Vergleich zur anderen Fachrichtungen des Krankenhauses 1 ist die Tendenz
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bei den Beschiftigten der Interventionsklinik hochsignifikant (p = .000) stirker. Beziiglich
der Motivation zeigen sich hochsignifikante Unterschiede zur selben Fachrichtung des ande-
ren Krankenhauses (p = .000). Die Bindung an das Krankenhaus fillt in allen Einrichtungen
befriedigend aus, jedoch signifikant (p = .002) schlechter in der Interventionsklinik in Relati-

on zur selben Fachrichtung im anderen Krankenhaus.

6.4.3. Berufsgruppenvergleich anhand der Kennzahlen

Obwohl die Kennzahlen dem Arbeitskreis Gesundheit eine erste Orientierung gaben, welche
Problembereiche in der Interventionsklinik vorhanden sind, wurde die Beschrinkung auf Er-
gebnisse, die sich ausschlieBlich auf die Interventionsklinik beziehen, vom Arbeitskreis Ge-
sundheit als nicht ausreichend erachtet, um die vorhandenen Probleme gezielt angehen zu
konnen. Grundsitzlich wiére z.B. auch eine Differenzierung hinsichtlich der verschiedenen

Stationen bzw. Abteilungen moglich gewesen.

Der Arbeitskreis Gesundheit wihlte den Vergleich der verschiedenen Berufsgruppen im
Krankenhaus. Der Fokus wurde dabei auf Arzte und Pflegekrifte gelegt, da diese die groBten
Berufsgruppen darstellen. Da beide Berufsgruppen unterschiedlichen Belastungen ausgesetzt
sind und tiber andere Ressourcen verfiigen, war es Anliegen des Arbeitskreises, anhand der
Kennzahlen festzustellen, ob Arzte und Pflegekrifte der Interventionsklinik ihre Situation
gleich bzw. unterschiedlich einschétzen und welchen spezifischen Belastungen die Mitarbei-
ter ausgesetzt sind bzw. liber welche Ressourcen sie verfligen. Tabelle 25 gibt einen ersten

Uberblick iiber die Arbeitssituation der Berufsgruppen.

Demnach schitzten beide Berufsgruppen die Situation in der Interventionsklinik sehr dhnlich
ein, wobei die Arzte tendenziell eine schlechtere Bewertung abgaben als die Pflegekrifte.
Geht man auch hier davon aus, dass ,,Schulnoten® von 3,5 und schlechter einen erhohten Be-

darf signalisieren, so traf dies bei den Arzten auf 18 Kennzahlen zu und bei der Pflege auf 13.

Der ,,Notendurchschnitt fiel bei der Pflege mit 3,3 insgesamt etwas besser aus als bei den
Arzten mit 3,5. Die Ergebnisse machen deutlich, dass vor allem bei den Arzten hohe Belas-
tungen bestehen, die sich vor allem negativ auf die Arbeitszufriedenheit, die innere Kiindi-

gung und die Bindung an das Unternehmen auswirken.

Betrachtet man die Kennzahlen im Einzelnen, so zeigen sich folgende teilweise signifikanten

Unterschiede.
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Tabelle 25: Ausgewdahlte Kennzahlen im Berufsgruppenvergleich aus dem Jahr 2002

absolute Werte pro Abteilung in ,,Schulnoten*

Arzte Pflege

Einschatzung: Organisation

Ablauforganisation 4,0 43
Ablaufe Informations- und Planungsdefizite 4,0 4.1

interne Schnittstellen 39 3,6

Betriebsklima (Vertrauensorganisation) 49 4,0%*
Kultur ) .

Innovationsklima 4,0 3,5
Einschatzung: Tatigkeit

Tatigkeitsspielraum 2.7 2.8
Ressourcen Arbeitsmittel 3,6 3,1*

Belohnung 3,7 3,6

personliche Gesundheitsgefdhrdung 2.5 3,1%*
Belastungen | Arbeitsintensitiit 4.8 A4

Alltagsanforderungen 4,3 4,3
Einschatzung: Beziehungen

soziale Unterstiitzung d. Vorgesetzten 3,7 3,0%

soziale Unterstiitzung d. Kollegen 3,7 RS
Ressourcen Gruppenkohision 3.8 3.2

Fihrungsverhalten 3.3 3.5

Offene Kommunikation 38 34

Mobbi 2,2 1
Belastungen obbing : 2

Spannungen 3,8 4,0
Einschatzung: eigene Person

korperliche Beschwerden 2,6 2.9
Gesundheit Wohlbefinden 29 2.8

Burnout 2,6 2,2

Arbeitszufriedenheit 4,1 3,4%*
Einstellungen | berufliche Verausgabungsneigung (Overcommitment) 4,4 3,7

Selbstwirksamkeit 2,6 2,6
Motivation 1nnere. Kundlgun;?J 32 2,6

affektives Commitment 42 3,5

Dargestellt ist, inwieweit sich die Situation der Interventionsklinik signifikant von der anderen Abteilungen im KH 1, bzw.
derselben Fachrichtung in anderen Krankenh&usern unterscheidet.

*  Die Korrelation ist auf einem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

**  Die Korrelation ist auf einem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

*** Die Korrelation ist auf einem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant

griiner Bereich: 1,0 — 2,4 (als sehr gut bis gut)

gelber Bereich: 2,5 — 3,4 (als gut befriedigend bis befriedigend)

roter Bereich: 3,5 — 6,0 (als ausreichend befriedigend bis schlecht)

Die Beurteilung der Organisation wird insgesamt sehr kritisch bewertet. Hinsichtlich der Ab-

laufe gibt es leichte Unterschiede. Auch die Organisationskultur wird von beiden Berufsgrup-

132




Interventionsstudie - Diagnose

pen nur als ausreichend angesehen, wobei die Bewertung des Betriebsklima bei den Arzte

signifikant schlechter ausfallt (p = .004).

In Bezug auf die Einschidtzungen von Belastungen und Ressourcen aus der Téatigkeit, kommen
beide Berufsgruppen zu sehr dhnlichen Einschitzungen. Die Ressourcensituation wird insge-
samt als befriedigen erlebt. Unterschiede gibt es in der Beurteilung der Arbeitsmittel, die bei
den Pflegekriften signifikant besser ausfillt (p = .033). Hingegen liegt die personliche Ge-
sundheitsgefihrdung bei den Arzten signifikant niedriger (p = .031).

Die Beziehungen in der Interventionsklinik werden von beiden Berufsgruppen vorwiegend als
befriedigend bewertet. In Bezug auf die Ressourcen wird von den Pflegekriften die soziale
Unterstiitzung signifikant besser durch den Vorgesetzten (p = .049) und hochsignifikant durch
die Kollegen (p = .000) eingeschétzt.

Bei den Einschétzungen zur eigenen Person zeigt sich, dass die Bewertungen von Gesundheit
und Wohlbefinden bei beiden Berufsgruppen im knapp guten bis befriedigenden Bereich lie-
gen und ohne signifikante Unterschiede sind. Hinsichtlich den Einstellungen zur Arbeit gibt
es einen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Arbeitszufriedenheit, die bei der Pflege

signifikant besser ausfillt als bei den Arzten (p = .009).

Um ein genaueres Bild zu erhalten, was genau die Mitarbeiter belastet bzw. iiber welche Res-
sourcen sie verfiigen, wurde anhand der einzelnen Items aus der deskriptiven Statistik die

Belastungs-, bzw. Ressourcensituation von Arzten und Pflege detailliert dargestellt'’.

6.4.4. Deskriptiver Berufsgruppenvergleich

Wie in Kapitel 3.4 dargestellt, konnen aus einer Organisation verschiedene Belastungen ent-
stehen. Ebenso verfiigen die Mitarbeiter iiber unterschiedliche Ressourcen, um diesen Belas-
tungen entgegenzuwirken. Auch in der Interventionsklinik kommt den Organisationsmerkma-
len insofern eine groe Bedeutung zu, als sie einerseits in besonderem Maf} Einfluss auf die
Gesundheit und das Wohlbefinden der Mitarbeiter nehmen und andererseits wesentlich durch

die Fiihrung beeinfluss- und verdnderbar sind.

' Aus Griinden der Vergleichbarkeit, wurden bei der Darstellung der Grafiken dieselben Skalierungen der Ach-
sen gewdhlt.
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Bei der folgenden Darstellung der deskriptiven Ergebnisse wurde danach vorgegangen, wie
die Bewertung einer Kennzahl insgesamt ausfillt, wie sie von den beiden Berufsgruppen ein-

geschitzt wird und wo Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede zu erkennen sind.

= Einschatzungen zur Organisation
Ablaufe

Ablauforganisation

100
94,4
8
80
72,5 712
= 647 652
60 60,9 611 11
\ . * 50
40
20
0
Organisation Pat.aufnahme  re Hand weiR nicht, was li tut Wartezeiten Terminverschiebungen Absprache Absprache Arzte/ Pflege
Untersuchungen/Eingriffe Untersuchungen/Eingriffen Station/ Funktionsdienst
—eo—Arzte Pflege

Abbildung 18: Ablauforganisation (zusammengefasste Antwortkategorien: stimme eher zu,

stimme voll und ganz zu in %)

Die in Abbildung 18 dargestellten Einschitzungen der Mitarbeiter zur Ablauforganisation
verdeutlichen die Probleme der Interventionsklinik in diesem Bereich: Uber die Hilfte der
Beschiftigten sieht hier Defizite in verschiedenen Bereichen. Am héufigsten wird beklagt,
dass Wartezeiten bei Untersuchungen entstehen, Probleme treten aber auch in Bezug auf Ab-

sprachen zwischen den Mitarbeitern bzw. zwischen Station und Funktionsbereichen auf.

Beide Berufsgruppen kommen dabei zu sehr dhnlichen Beurteilungen, wobei die Pflegekréfte
tendenziell schlechtere Bewertungen abgaben. Lediglich organisatorische Probleme bei der
Patientenaufnahme und Wartezeiten bei Untersuchungen bzw. Eingriffen werden haufiger

von den Arzten beklagt.

Informations- und Planungsdefizite

Fiir einen reibungslosen Arbeitsablauf sind ausreichende Informationen, klare Zusténdigkei-
ten und eine gute Arbeitsplanung eine wichtige Voraussetzung. Die Frage nach Informations-

und Planungsdefiziten zeigt (vgl. Abbildung 19), dass auch hier Defizite vorhanden sind. Be-
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eintrdchtigungen entstehen vor allem durch Planungsméngel aus anderen Bereichen und un-

klare Zustandigkeiten bzw. Anforderungen.

100

Planungsmingelandere Bereiche Beeintrichtigungen d. fehlende Informationen Behinderung d. unklare
Zustindigkeiten/Anforderungen

——Arzte Pflege
| |

Abbildung 19: Informations- und Planungsdefizite (zusammengefasste Antwortkategorien: stim-

me eher zu, stimme voll und ganz zu in %)

Im Vergleich der Berufsgruppen ist zu erkennen, dass beide die Planungsmingel aus anderen
Bereichen gleichermalBBen schlecht bewerten, die Arbeit von Pflegekriften jedoch deutlich
stirker durch fehlende Informationen beeintriichtigt wird, wihrend sich die Arzte eher durch

unklare Zustandigkeiten und Anforderungen behindert fiihlen.

Interne Schnittstellen

100

T T
Zus arbeit enger Arb.bereich Zus arbeit zw. Arb.bereichen Zus arbeit zw. Org.bereichen Zus arbeit zw. diagn. u. bettenfithrenden
Abtg

‘ —&— Arzte P flege ‘

Abbildung 20: interne Schnittstellen (zusammengefasste Antwortkategorien: stimme eher zu,

stimme voll und ganz zu in %)

Zu den wesentlichen Voraussetzungen fiir eine gute Behandlungsqualitit im Krankenhaus
zahlt die moglichst optimale Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen am Behandlungs-
prozess beteiligten Abteilungen und Berufsgruppen. In der Interventionsklinik wird, wie Ab-

bildung 20 aufzeigt, die Zusammenarbeit lediglich in Bezug auf den engeren Arbeitsbereich
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positiv bewertet, hingegen bestitigen mehr als die Hilfte der Mitarbeiter Schnittstellenprob-

leme zwischen den Arbeits- und Organisationsbereichen sowie verschiedenen Abteilungen.

Im Vergleich zwischen Arzten und Pflegekriften ist zu erkennen, dass die Pflegekrifte die

Schnittstellensituation etwas besser einschitzen, als die Arzte.

= Kultur

Betriebsklima

100

80 4 — — -

Einigkeit u. Einverstindnis Vertrauen "Wir-Ge fithl" gutes Betriebsklima

—&— Arzte Pflege
| |

Abbildung 21: Betriebsklima (zusammengefasste Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme

voll und ganz zu in %)

Eine wichtige Rolle in Unternehmen spielt das Betriebsklima. Es gibt Anhaltspunkte zur Ver-
trauenskultur einer Einrichtung, zu deren gemeinsamen Werten und dem Umgang untereinan-
der. Die durchweg niedrigen Befragungswerte in der Interventionsklinik beziiglich des Be-
triebsklimas zeigen (vgl. Abbildung 21), dass dieses in dieser Einrichtung eher als problema-
tisch zu bewerten ist. Am kritischsten wird von den Beschiftigten die Frage nach Einigkeit
und Einverstidndnis gesehen, aber auch die Beziehungen untereinander gestalten sich offenbar

als wenig vertrauensvoll und nur wenige Mitarbeiter empfinden ein ,, Wir-Gefiihl“.

Im Vergleich der Berufsgruppen fillt die schlechte Bewertung der Arzte auf, was auf deutli-
che Probleme dieser Berufsgruppe in Bezug auf die sozialen Beziehungen in der Klinik

schliefen lasst.
Innovationsklima

Von Bedeutung zur Verbesserung oder Sicherung seiner Wettbewerbsfahigkeit ist fiir jedes

Unternehmen das Innovationsklima. Dies betrifft vor allem innovative Ideen zur Verbesse-
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rung von Produkten und Prozessen, kann sich aber auch auf den Umgang mit innovativen

Ideen zur Forderung der Gesundheit der Mitarbeiter im Haus beziehen.

100

Motivation Ideen Ideen w. aufgegriffen Umsetzg Bemiihg. f. bessere Miihe sparen Fordg n. bessren Offenheit geg. innov.
einzubringen Verbess.vorschlige Arb.abliufe verlaufeni. Verbessgs.vorschlige zu Arb.bedingungen finden Ideen
Sand machen Beachtung

—— Arzte Pflege

Abbildung 22: Innovationsklima (zusammengefasste Antwortkategorien: stimme eher zu, stim-

me voll und ganz zu in %)

Abbildung 22 lésst erkennen, dass nach Einschédtzungen der Mitarbeiter in der Interventions-
klinik kein besonders gutes Klima fiir Innovationen besteht: Weder fiihlen sich die Mitarbeiter
motiviert, Ideen einzubringen, noch empfinden sie eine Offenheit gegentiber Verbesserungs-
vorschldgen. Die Erfahrungen in diesem Bereich sind offenbar eher negativ, denn weniger als
die Hilfte der Arzte und Pflegekriifte kann der Aussage zustimmen, dass Ideen und Verbesse-
rungsvorschlidge beachtet, aufgegriffen oder umgesetzt werden. Viele Mitarbeiter kommen zu

dem Schluss, dass man sich entsprechende Bemiihungen sparen kann.

Schlechte Bewertungen finden sich insbesondere bei den Arzten, die bei allen Fragen eine

deutlich kritischere Einschédtzung abgaben als die Pflegekrifte.

= Einschatzung zur Tatigkeit

Wie in Kapitel 3.4.2 dargestellt, steht die Arbeitstétigkeit in engem Zusammenhang mit Ge-
sundheit und Wohlbefinden der Beschiftigten, da aus ihr sowohl Belastungen wie auch Res-

sourcen resultieren konnen.

In Bezug auf die Ressourcensituation in der Interventionsklinik kamen die Mitarbeiter zu fol-

genden Einschitzungen:
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Ressourcen

Tatigkeitsspielraum

100

80 +

60

40 1

20 b -

vielfltg Neues dazulernen Teilnahme a. Erarbeitg ~ was ich gelernt habe, kann kann Arbeit Mitwirken a. Entscheid g muss selbstind.
Fiihigkeiten/Fertigkeiten neuer Losungen ich voll anwenden planen/cinteilen d. Fithrung Entscheidg treffen

‘ —— Arzte P flege ‘

Abbildung 23: Tatigkeitsspielraum (zusammengefasste Antwortkategorien: trifft ziemlich zu,
trifft zu in %)

Die Beurteilung der Tétigkeit féllt, wie Abbildung 23 abbildet, insgesamt eher positiv aus:
Hinsichtlich der Tatigkeitsvielfalt bestdtigen tiber 80 % der Mitarbeiter, dass sie bei ihrer Ar-
beit die Moglichkeit haben, ihre Fahigkeiten und Fertigkeiten einzusetzen, und dass auch im-
mer wieder Neues dazukommt.

Ahnlich hoch fallen die Einschitzungen in Bezug auf den Entscheidungsspielraum aus, mehr
als 70 % der Arzte und Pflegekrifte bezeichnen es als zutreffend, dass sie bei ihrer Arbeit
selbstidndige Entscheidungen treffen. Etwas niedriger wird der Gestaltungsspielraum bewer-
tet, also die Moglichkeit der Mitarbeiter, an der Erarbeitung neuer Losungen teilzunehmen.
Defizite zeigen sich in Bezug auf die Handlungsspielrdume. Hier stimmt weniger als die
Hilfte der Arzte und Pflegekrifte der Aussage zu, dass sie ihre Arbeit selbstindig organisie-
ren konnen. Am kritischsten werden von den Mitarbeitern die Moglichkeiten zur Partizipati-

on gesehen, insbesondere wenn es um Entscheidungen der Fiihrungskraft geht.

Beide Berufgruppen kommen dabei zu sehr dhnlichen Einschitzungen. Abweichungen erge-
ben sich in Bezug auf den Gestaltungsspielraum — hier kommen die Arzte zu einer positiveren
Einschétzung, was die Teilnahme an der Erarbeitung neuer Losungen betrifft. Hingegen be-
wertet die Pflege ihre Moglichkeiten etwas besser, an Entscheidungen ihrer Fiithrungskraft

mitzuwirken.
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Arbeitsmittel
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Abbildung 24: Arbeitsmittel (zusammengefasste Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme

voll und ganz zu in %)

Die Ausstattung mit Arbeitsmitteln wird je nach befragtem Gegenstand unterschiedlich be-
wertet (vgl. Abbildung 24): Am hochsten ist die Zufriedenheit in Bezug auf die vorhandenen

Arbeitsmittel und am niedrigsten in Bezug auf das Dokumentations- und Informationssystem.

Auffallend ist die durchweg deutlich kritischere Beurteilung der Arzte, insbesondere was das

Dokumentations- und Informationssystem anbelangt.

Gratifikation
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Abbildung 25: Gratifikation (Antwortkategorie: ja)

Hinsichtlich der Gratifikation ist zu erkennen, dass diese groftenteils eher schlecht bewertet
wird, sei es in Form von Anerkennung, Aufstiegs- oder Weiterentwicklungsmoglichkeiten
oder finanzieller Aspekte (vgl. Abbildung 25). Deutlich wird ebenfalls, dass hier teilweise

deutliche Unterschiede zwischen Arzten und Pflegekriiften bestehen:
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Unzufriedenheit beziiglich der finanzielle Entlohnung besteht vor allem bei den Arzten. Ob-
wohl Pflegekrifte bekanntlich wenig verdienen, sind in der Interventionsklinik dennoch

knapp iiber 70 % mit ihrem Gehalt zufrieden.

Die allgemeine Wertschatzung (Anerkennung) halten die Hilfte der Arzte bzw. etwas weniger
als die Hailfte der Pflege fiir angemessen. Ein Problem stellt fiir beide Berufsgruppen die ge-

ringe Anerkennung durch den Vorgesetzten und insbesondere die Kollegen dar.

Im Bereich der beruflichen Statuskontrolle werden die allgemeinen Aufstiegschancen von den
Pflegekriften als schlechter eingeschiitzt bzw. sehen die Arzte bessere Moglichkeiten. Drei-
Viertel der Arzte und knapp die Hilfte der Pflegekrifte bewerten ihre derzeitige Beschifti-

gung in Bezug auf ihre Ausbildung als angemessen.

Hinsichtlich der Arbeitsplatzsicherheit befiirchten vor allem die Pflegekréfte, dass diese ge-
fahrdet ist. Beide Berufsgruppen, vor allem aber die Pflege, nehmen an, dass sich ihre Ar-

beitssituation verschlechtern wird.

Fort- und Weiterbildung

8.1

Umgang m. Pat.  Teamfihigkeit/soz.  rechtl. Aspekte Arbschutz/Hyg. Umweltschutz EDV Umgang med .- Umgang andere Themen
Komp. techn. Geriten Medikamenten

Abbildung 26: Fort- und Weiterbildung (Antworten: ja, einmal, zwei - dreimal, haufiger in %)

Der thematische Uberblick an Fortbildungsmdglichkeiten in der Interventionsklinik zeigt,
dass zahlreiche Fortbildungen angeboten werden, wobei diese offenbar vor allem zu Themen

auBBerhalb der hier erfragten Inhalte erfolgen (vgl. Abbildung 26).

Zu erkennen ist, dass die Pflege tendenziell mehr an Fortbildungen teilnimmt als die Arzte.
Am haufigsten werden Fortbildungen zu den Themen ,,EDV* sowie dem Umgang mit medi-
zinisch-technischen Geréten besucht. Im Pflegebereich finden Veranstaltungen iiber den Um-
gang mit Patienten, zum Thema Arbeitsschutz und Krankenhaushygiene sowie zu Aspekten

der Teamfihigkeit und der sozialen Kompetenz statt. Bei den Arzten spielt eher der Umgang
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mit Medikamenten eine Rolle, hingegen hat das Fortbildungsthema ,,Teamfahigkeit/soziale

Kompetenz* einen deutlich geringeren Stellenwert.

Belastungen

Hinsichtlich der Belastungssituation in der Interventionsklinik, zeigte sich folgendes Bild:

Personliche Gesundheitsgefahrdung

100

allergene Sto ffe kanzero gene Sto ffe gen-u. fruchtschiddg infekt. Materialien rauchende Mitarbeiter rauchende P atienten
Substanzen

—&— Arzte Pflege
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Abbildung 27: personliche Gesundheitsgefahrdung (zusammengefasste Antwortkategorien: eher
hoch, sehr hoch in %)

In Abbildung 27 ist zu erkennen, dass der Umgang mit gesundheitsgefihrdenden Stoffen und
Substanzen in dieser Klinik nach wie vor ein Thema darstellt. Im Vordergrund steht der Kon-
takt mit infektiosem Material, aber auch mit allergenen Stoffen. Obwohl Belastungen durch
kanzerogene Stoffe sowie gen- und fruchtschidigende Substanzen in der Bewertung eher
niedrig ausfallen, ist dennoch aus Sicht des praventiven Gesundheitsschutzes eine Minimie-
rung anzustreben. Durch die zunehmenden Rauchverbote in 6ffentlichen Gebauden und ins-
besondere auch durch die Initiative ,,Rauchfreie Krankenhduser® wird dem Thema Nichtrau-
cherschutz begegnet. Die personliche Gesundheitsgefdhrdung in Bezug auf die einzelnen Ex-
positionen wird von beiden Berufsgruppen sehr dhnlich eingeschitzt, wobei das Pflegeperso-

nal in allen Bereichen hohere Belastungen angibt.

Arbeitsintensitat

Die in Abbildung 28 dargestellten Ergebnisse zum Bereich Arbeitsintensitt zeigen, dass die-

se bei beiden Berufsgruppen insgesamt sehr hoch ausfillt.
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hohes Arbeitstempo schwierige Aufgaben sehr viel, was geschafft Zeitdruck groBe koperl. Anstreng  zu viele Dinge auf einmal
werden muss

‘ —eo—Arzte Pflege ‘

Abbildung 28: Arbeitsintensitat (zusammengefasste Antwortkategorien: trifft ziemlich zu, trifft

zu in %)

Dies betrifft vor allem quantitative Belastungen wie ein hohes Arbeitstempo, die Menge an
Arbeit bei zugleich wenig zur Verfiigung stehender Zeit und die Vielzahl an Dingen, die auf

einmal erledigt werden miissen. In der Konsequenz geraten viele Mitarbeiter unter Zeitdruck.

Das Antwortverhalten féllt in beiden Berufsgruppen sehr dhnlich aus, mit etwas hoheren Be-
lastungswerten bei den Arzten. Deutliche Unterschiede finden sich bei den qualitativen Belas-
tungen: Hier sind die Arzte mehr mit der Losung schwieriger Aufgaben konfrontiert, wihrend
bei der Pflege erwartungsgemdl etwas stirker die korperlichen Anstrengungen im Vorder-

grund stehen.

Alltagsbelastungen

20 b —m o
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sprachlL Probl. m.P at. agressive Pat. Pat.d.alles Giberpriifen Arb.unterbrechg d. vielZeit m. wenig Zeit f. P at.

Angehdrige Schreibtis charbeit
‘ —&— Arzte Pflege ‘

Abbildung 29: Alltagsbelastung (zusammengefasste Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme

voll und ganz zu in %)

Die Alltagsbelastungen (vgl. Abbildung 29) fallen in der Interventionsklinik eher hoch aus. In
fast allen Kategorien liegt der Anteil an Mitarbeitern, die durch Alltagssituationen belastet

werden, bei liber 50 %. Es dominieren Verstdndigungsprobleme mit den Patienten und die
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geringe Zeit fiir die Patienten, aber auch der hohe Umfang an patientenfernen Tatigkeiten

(Schreibtischarbeit).

Da das Pflegepersonal in engerem Kontakt mit den Patienten und den Angehorigen steht, fal-
len die Belastungswerte hier tendenziell etwas hoher aus, hingegen bleibt ihnen auch etwas
mehr Zeit, um auf Patienten eingehen zu konnen, als dies bei den Arzten der Fall ist. Der Um-
fang an Schreibtischarbeit zulasten der Zeit fiir den Patienten stellt hingegen bei den Arzten

ein grofBeres Problem dar.

= Einschatzung zu Beziehungen

Die Qualitit sozialer Beziehungen stellt ein wesentlicher Einflussfaktor auf Gesundheit und
Wohlbefinden der Mitarbeiter eines Unternehmens dar. Wihrend eine positive Unterstiitzung
durch Kollegen, insbesondere auch der Fiihrungskraft dazu beitragen kann, Belastungen am
Arbeitsplatz abzufedern (s. S. 64) und damit eine wesentliche Ressource ist, konnen die Be-

ziehungen auch zur Belastung werden und z.B. zum Mobbing fiihren (s. S. 73).

Die Situation in der Interventionsklinik zeigte sich wie folgt:

Ressourcen

Soziale Unterstitzung durch den Vorgesetzten
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0
Bereitschaft Probleme i. Zus.hang m.d. Arbeit Unterstiitzung damit d. Arbeit leichter fallt Verldsslichkeit wenn es id. Arbeit s chwierig wird
anzuhdren

‘ —e— Arzte P flege ‘

Abbildung 30: Soziale Unterstiitzung durch den Vorgesetzten (zusammengefasste Antwortkate-

gorien: ziemlich, véllig in %0)
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Soziale Unterstiitzung durch Kollegen
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Abbildung 31: Soziale Unterstiitzung durch Kollegen (zusammengefasste Antwortkategorien:

ziemlich, véllig in %)

Anhand der Abbildungen 30 und 31 ist zu erkennen, dass in der Interventionsklinik die Unter-
stiitzung durch den Vorgesetzten aber auch die Kollegen verbesserungsfihig ist. So berichten
zwischen 30 % und teilweise bis zu 70 % der Mitarbeiter, dass bei der Fithrung und den Kol-
legen keine Bereitschaft besteht, Probleme im Zusammenhang mit der Arbeit anzuhdren, sie
keine Unterstiitzung in ihrer Arbeit erfahren oder sie sich auf ihre Fiihrung und Kollegen nicht

verlassen konnen, wenn Schwierigkeiten auftreten.

Dabei zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen Arzten und Pflegekriften: Insgesamt er-
fahrt die Pflege deutlich mehr Unterstiitzung, vor allem durch die Kollegen, als dies bei den
Arzten der Fall ist. Der Anteil der Pflegekrifte, die der Aussage zustimmen von Kollegen und
Fithrung in ihrer Arbeit unterstiitzt zu werden, liegt bei tiber 60 %. Nur knapp die Hilfte der

Arzte bestitigt dies in Bezug auf ihre Fithrung und noch weniger in Bezug auf die Kollegen.

Gruppenkohasion
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m.angenehmeren Leuten aus d. Weg gehen diinn
zus .zuarbeiten

—&— Arzte Pflege
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Abbildung 32: Gruppenkohasion (zusammengefasste Antwortkategorien: stimme eher zu,

stimme voll und ganz zu in %)
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Die Bewertung des Zusammenbhalts in der Interventionsklinik wird insgesamt eher mittelma-
Big bewertet (vgl. Abbildung 32). Zwar sagen iiber 60 % der Mitarbeiter aus, dass sie alle
ganz gut zusammenhalten, jedoch stimmen weitaus weniger der Aussage zu, schwierige Zei-

ten gemeinsam zu bewiltigen.

In allen Bereichen ergibt sich ein positiveres Bild unter den Pflegekriiften. Vor allem die Arz-
te wiirden, wenn sie konnten, lieber mit anderen Personen zusammenarbeiten, bzw. Mitarbei-
tern aus dem Weg gehen. Am wenigsten Zustimmung erhélt die Aussage, gemeinsam durch

dick und diinn zu gehen.

Fuhrungsverhalten
Auf die besondere Bedeutung des Fiihrungsverhaltens, wurde in Kapitel 3.2.4 ausfiihrlich

eingegangen.
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Arb.bereichs Gegebenheiten Arb.bereichs Thre Arbeit Leistg
betreffen

—&— Arzte Pflege
| |

Abbildung 33: FUhrungsverhalten (zusammengefasste Antwortkategorien: oft, immer in %)

Die in Abbildung 33 aufgezeigten niedrigen Zustimmungswerte der Beschiftigten der Inter-
ventionsklinik in Bezug auf das Fiihrungsverhalten weisen darauf hin, dass in diesem Bereich
Defizite bestehen. Das betrifft zum einen das Informationsverhalten der Fiihrung. So fiihlen
sich nur etwas iiber 50 % der Mitarbeiter in Bezug auf das Krankenhaus, den Arbeitsplatz
oder Arbeitsinhalte gut informiert. In Bezug auf die Planung und Kontrolle der Arbeitsleis-
tung sowie Entscheidungen in der Arbeit greift die Fiihrung eher selten ein. Die Mitarbeiter-

motivation fallt insgesamt gering aus.

Im Vergleich der Berufsgruppen fallt das Informationsverhalten in der Pflege etwas besser
aus. Die Einschidtzungen zur Planung und Kontrolle der Leistung durch die Fithrung sowie

Entscheidungen in Bezug auf die Arbeit sind in beiden Berufsgruppen eher niedrig.
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Offene Kommunikation
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Abbildung 34: offene Kommunikation (zusammengefasste Antwortkategorien: stimme eher zu,

stimme voll und ganz zu in %)

Abbildung 34 zeigt, dass in der Interventionsklinik Defizite hinsichtlich der Kommunikati-
onskultur bestehen. Selbst innerhalb der Pflege, die insgesamt eine deutlich bessere Bewer-
tung abgibt, als die Arzte, sind rund 40 % der Ansicht, dass Probleme nicht offen angespro-
chen werden, konstruktive Kritik nicht willkommen ist und Besprechungen nicht sachlich
geflihrt werden. Bemiéngelt wird zudem, dass die Mitarbeiter bei wichtigen Entscheidungen

nicht einbezogen werden.

Der Vergleich der Berufsgruppen lédsst deutliche Unterschiede erkennen. Einig in der Ein-
schitzung sind sich beide Berufsgruppen lediglich in Bezug auf die Ansprache von Proble-
men. Um die 60 % der Pflegekrifte duBern sich positiv zu verschiedenen Merkmalen der
Kommunikation. Die Bewertungen der Arzte fallen deutlich kritischer aus. Lediglich 42,1 %
der Arzte stimmen der Aussage zu, dass konstruktive Kritik willkommen ist und 36,8 % sind
der Ansicht, dass in Besprechungen Sachliches von Personlichem getrennt wird. Sehr kritisch
wird die Mitwirkung bei wichtigen Entscheidungen gesehen. Nur 26,3 % der Arzte stimmen

der Aussage zu, dass sie bei wichtigen Entscheidungen einbezogen werden.

Belastungen

Wie Abbildung 35 erkennen lésst, ist das Thema Mobbing am Arbeitsplatz auch in der Inter-
ventionsklinik prasent. Obwohl die Bewertung insgesamt niedrig ausfallen, gab bereits der
Vergleich der Kliniken erste Anhaltspunkte, dass die Quote in der Interventionsklinik deutlich

iber den der Vergleichskliniken liegt und das Thema insofern zu beachten ist.
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Mobbing
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Abbildung 35: Mobbing (zusammengefasste Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll

und ganz zu in %)

Der Vergleich der Berufsgruppen zeigt, dass die Arzte hiufiger das Gefiihl haben, dass der

Vorgesetzte ihnen iibel mitgespielt. In der Pflege wird hingegen eher schlecht hinter dem Rii-

cken des Mitarbeiters gesprochen.

Spannungen
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Abbildung 36: Spannungen (zusammengefasste Antwortkategorien: weniger haufig, haufig in

%)

Die in Abbildung 36 dargestellten Ergebnisse zeigen, dass unter den Mitarbeitern der Inter-

ventionsklinik teilweise erhebliche Spannungen zwischen den verschiedenen Hierarchieebe-

nen,

Kollegen und Berufsgruppen vorliegen. Die hdufigsten Spannungen treten zwischen

Vorgesetzten und unterstellten Mitarbeitern auf.

Insgesamt berichten Pflegekréfte hiufiger iber Spannungen, vor allem mit dem néchst hohe-

ren Vorgesetzen, aber auch zum direkten Vorsetzten. Auffallend ist der hohe Anteil an Arz-

ten, die iiber Spannungen zu unterstellten Mitarbeitern berichten. Eher hoch fallen die Span-
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nungen innerhalb der eigenen Berufsgruppe aus, wobei dies Arzte und Pflegekrafte gleicher-
malen betrifft. Etwas hoher bewerten die Pflegekréafte hingegen die Konfliktsituation zwi-

schen den Berufsgruppen.

= Einschatzung zur eigenen Person

Wie in Kapitel 3.4.3. dargestellt, kann sich die Arbeitssituation auf die Gesundheit und das
Wohlbefinden der Beschéftigten niederschlagen, aber ebenso auch auf deren Einstellung zur
Arbeit und die Motivation.

Gesundheit

Kdérperliche Beschwerden
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Abbildung 37: korperliche Beschwerden (zusammengefasste Antwortkategorien: etwa 3x die
Woche, fast taglich in %)

Wie Abbildung 37 erkennen lasst, treten in der Interventionsklinik insgesamt eine Vielzahl
von Beschwerden auf, wobei Rickenbeschwerden, schnelle Ermidung und Schlafstérungen

die Schwerpunkte bilden.

Im Vergleich der Berufsgruppen zeigen sich leichte Unterschiede. Bis auf wenige Merkmale
berichten mehr Pflegekrafte als Arzte uber korperliche Beschwerden. An vorderster Stelle
stehen bei der Pflege Beschwerden des Muskel-Skelettapparates. Fast die Halfte des Pflege-
personals (45,7 %) berichten tber Riickenschmerzen und knapp Uber ein Drittel (je 35,2 %)

Uber Schulter — und Nackenschmerzen.

Hé&ufig treten dartber hinaus auch psychosomatische Beschwerden auf, wie schnelle Ermi-
dung (40,9 %) und Schlafstérungen (32,9 %). Bei den Arzten stehen vor allem psychosomati-

ten dargestellt und auf den Stationen/Funktionsbereichen ausgehangt waren (vgl. Anhang 3)
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sche Probleme im Vordergrund. 44,4 % der Arzte berichten iiber Schlafstdrungen, 38,9 %
iiber schnelle Ermiidung und 27,8 % iiber Miidigkeit und Zerschlagenheit.

Wohlbefinden
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Abbildung 38: Wohlbefinden (zusammengefasste Antwortkategorien: oft, immer in %)

Die Einschitzungen zum allgemeinen Wohlbefinden (vgl. Abbildung 38) zeigen, dass der
iiberwiegende Teil der Mitarbeiter diesbeziiglich zu einer positiven Bewertung kommt. Uber
70 % der Beschiftigten blicken zuversichtlich in die Zukunft und tiber 60 % fiihlen sich ruhig,

ausgeglichen, unbeschwert und gut aufgelegt.

Der Kurvenverlauf zeigt, dass Arzte und Pflege zu sehr dhnlichen Einschiitzungen kommen,
wobei das Wohlbefinden bei den Mitarbeitern der Pflege insgesamt etwas hoher liegt. Ledig-
lich in Bezug auf das Selbstwertgefiihl schneiden die Arzte etwas besser ab und fiihlen sich

weniger anderen unterlegen.

Burnout — emotionale Erschdpfung

In Bezug auf die ,,emotionale Erschopfung® als Ausdruck dafiir, sich ausgelaugt und erledigt
zu fiihlen und die Arbeit als Strapaze zu empfinden, zeigten die Ergebnisse der Befragung,
dass sich die Mitarbeiter der Interventionsklinik vor allem verbraucht fiithlen, wenn der Ar-

beitstag beendet ist (vgl. Abbildung 39).
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Abbildung 39: Burnout — emotionale Erschépfung (zusammengefasste Antwortkategorien: 1 X,

mehrmals in der Woche, taglich in %)

Insgesamt weisen beide Berufsgruppen ein dhnliches Antwortverhalten auf. Sowohl fiir Arzte

wie Pflegepersonal stellt es das grofite Problem dar, dass sie sich am Ende des Arbeitstages

verbraucht fiihlen. Bei den Arzten tritt dariiber hinaus sehr hiufig eine emotionale Leere in

threr Arbeit auf und sie fithlen sich schon beim Aufstehen miide, wenn sie an die Arbeit den-

ken. Die Pflegekrifte empfinden hingegen stirker, dass jeder Arbeitstag eine Belastung dar-

stellt und sie sich ausgebrannt fiihlen.

Burnout — personelle Effizienz
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Abbildung 40: Burnout - personelle Effizienz (zusammengefasste Antwortkategorien: 1 x, mehr-

mals in der Woche, téaglich in %)

Hinsichtlich der personellen Effizienz, als Ausdruck von Tatkraft und Kompetenz, bzw. dem

Gefiihl, den eigenen Anspriichen nicht gerecht zu werden und etwas Positives durch den Ar-

beitseinsatz bewirken zu konnen, zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen beiden Berufs-

gruppen (vgl. Abbildung 40).

Die Einschitzungen der Arzte fallen diesbeziiglich deutlich positiver aus als bei der Pflege.

Eine niedrigere Bewertung findet sind lediglich im Hinblick auf die Effektivitdt der Arbeiten.
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Burnout — Zynismus

100

B0 - = m
60 - — = -
e S

. e W23 TS
By ; o —o 118

0 : : : ‘ 16
seitich id. Unternehmen habe d.Begeisterung a.m. mochte nurm. Arbeit erledigen  bin ziemlich zynisch geworden, bezweifle d. Bedeutung m.
arbeite, habe ich weniger Arbeit verloren u.sonsti Ruhe gelassen ob m.Arbeit etwas niitzt Arbeit
Interesse a.m. Arbeit werden
‘ —&— Arzte Pflege ‘

Abbildung 41: Burnout - Zynismus (zusammengefasste Antwortkategorien: einmal und mehr-

mals in der Woche, taglich in %)

Unter Zynismus wird die Tendenz verstanden, die Patienten als unpersonliche Objekte zu
behandeln und ihnen gegeniiber negative und zynische Gefiihle zu entwickeln. Die Antworten
in Abbildung 41 zeigen, dass sowohl Arzte als auch Pflegekrifte am hiufigsten der Aussage
zustimmen, dass sie am liebsten nur ihre Arbeit erledigen mochten und ansonsten in Ruhe
gelassen werden wollen. Zu beachten ist ebenfalls, dass auch viele Mitarbeiter berichten, die
Begeisterung fiir ihre Arbeit verloren zu haben. Deutlich zu erkennen ist, dass der Zynismus

bei den Arzten stirker ausgeprigt ist als in der Pflege.

Einstellungen

Arbeitszufriedenheit

100

Kollegen Vorgesetztem Titigkeit Arbeitsbedingungen  Organisation/Leitung Bezahlung Arbeits zeitregelung

d.Hauses

‘ —&— Arzte P flege ‘

Abbildung 42: Arbeitszufriedenheit mit ... (zusammengefasste Antwortkategorien: eher zufrie-

den, zufrieden in %)

In Bezug auf die Arbeitszufriedenheit in der Interventionsklinik konnten sich die Mitarbeiter

zu verschiedenen Aspekten duflern (vgl. Abbildung 42). Insgesamt ist die Zufriedenheit am
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groBten in Bezug auf die Kollegen und die Téatigkeit und am schlechtesten in Bezug auf die

Organisation und Bezahlung.

Im Vergleich beider Berufsgruppen zeigt der Kurvenverlauf, dass sowohl Arzte als auch Pfle-
gekréfte insgesamt zu sehr dhnlichen Einschidtzungen kommen, wobei die Bewertung der
Pflege mit Ausnahme eines Kriteriums ihre Arbeitssituation deutlich positiver ausfiel. Am
zufriedensten ist Pflegepersonal im Hinblick auf die Téatigkeit, mit der 77,8 % des Pflegeper-
sonals zufrieden sind. An zweiter Stelle steht mit 66,7 % die Zufriedenheit mit den Kollegen.

Am unzufriedensten mit knapp tiber 90 % sind die Mitarbeiter der Pflege mit der Bezahlung.

Die Zufriedenheit bei den Arzten fillt insgesamt eher niedrig aus. Bis auf zwei Kriterien u-
Bern sich mehr als ein Drittel der Arzte unzufrieden mit ihrer Arbeitssituation. Am hdchsten
ist die Zufriedenheit in Bezug auf die Tétigkeit und die Kollegen, wenngleich auch nur etwas
als iiber die Hilfte der Arzte (50,2 %) zu dieser Einschitzung kommen. Sehr kritisch werden
hingegen die Arbeitsbedingungen, die Bezahlung, die Arbeitszeitregelung und insbesondere

die Organisation und Leitung der Klinik betrachtet.

Berufliche Verausgabungsneigung

100

komme leicht i. Zeitdruck b. Aufwachen denke icha. abschalten fallt m.schwer opfere michzusehrfd. Arbeitlisstm.seltenlos, wenn i. Arbeiten
Arb.problem Berufauf geht mirabends nochi. verschiebe, kann i nachts
Kopfrum nicht schlafen

—&— Arzte Pflege
| |

Abbildung 43: berufliche Verausgabungsneigung (zusammengefasste Antwortkategorien: stim-

me eher zu, stimme voll und ganz zu in %)

Abbildung 43 zeigt, dass Zeitdruck ein Problem in der Interventionsklinik darstellt und die

Mitarbeiter dazu neigen, sich fiir den Beruf aufzuopfern.

Die Tendenz sich beruflich zu verausgaben, ist bei den Arzten insgesamt hoher ausgeprigt als
in der Pflege. 84,2 % der Arzte berichten, dass die Arbeit sie nicht loslésst und ihnen noch
abends im Kopf herumgeht, in der Pflege trifft dies nur auf 47,2 % zu. 68,4 % der Arzte im
Gegensatz zu 38,9 % der Pflegekrifte denken bereits beim Aufwachen iiber Probleme an ih-

rem Arbeitsplatz nach und 63,2 % der Arzte konnen nachts nicht gut schlafen, wenn sie wih-
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rend der Arbeit etwas verschoben haben — bei der Pflege wird diese Einschédtzung nur von

38,9 % geteilt.

Selbstwirksamkeit

wenn i.m. bemiihe  z. verwirklichen

soll zurecht

L R e e i
20 - — mm mm m e m e e -
0
kann mich b. Losung keine in unerwarteten komme b. Schwierigkeiten was auch finde f. jedes wenn Neues a.m.  wenn e. Problem
Widerstinden schwieriger Schwierigkeiten ~ Sit. weiB i. immer, {berraschenden  sche i. gelassen passiert, ich Probl.e. Losung zukommt, wei i. auftaucht, kann
durchsetzen Probleme gelingt Absichten/Ziele ~wie i.m. verhalten ~Ereignissen gut entgegen, weil komme klar damit umzugehen ich es aus eigener

i.m. Féahigkeiten

vertraue

—e— Arzte Pflege

Kraft meistern

Abbildung 44: Selbstwirksamkeit (zusammengefasste Antwortkategorien: stimme eher zu,

stimmt genau zu in %)

Das Selbstwirksamkeitserleben gehort zu den personellen Ressourcen und ist bei den Mitar-

beitern der Interventionsklinik insgesamt gut ausgeprigt, wie Abbildung 44 erkennen lisst.

Vor allem die Arzte sind der Ansicht, dass sie bei auftretenden Problemen gut zurecht kom-

men, ruhig und gelassen bleiben und neue Situationen addquat bewiltigen. Lediglich in Bezug

auf die Verwirklichung von Zielen fillt die Beurteilung etwas schlechter aus, wobei dies unter

Umstédnden auch durch &uflere Faktoren beeintrachtigt werden kann.

Motivation

Innere Kiindigung

20 4 ——— - WA -

wenn i. woanders mehr
Geld bekdme, wiirde i.
kiindigen

wenn i. woanders Arbeit
bekidme, wiirde i. kiindigen

denke oftdaran, zu
kiindigen

habe i letzter Zeit viel
Freude b.d. Arbeit

‘ —Q—Arztc

Pflege ‘

Isehe e. Sinn im. Arbeit  binstolzaufErgebnisse

m. Arbeit

Abbildung 45: innere Kindigung (zusammengefasste Antwortkategorien: stimme eher zu, stim-

me voll und ganz zu in %)
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Hinsichtlich der Motivation in der Interventionsklinik zeigt sich, dass ein Grof3teil der Mitar-
beiter einen Sinn in ihrer Arbeit sieht und auch stolz auf die Ergebnisse ihrer Arbeit ist (vgl.
Abbildung 45). Dennoch denken einige Mitarbeiter auch an Kiindigung, bzw. wiirden dies

auch in Erwédgung ziehen, wenn sie woanders Arbeit bekdmen.

Im Vergleich der Berufsgruppen zeigt sich bei einigen Aspekten ein unterschiedliches Bild:
Vor allem die Arzte denken hiufiger daran zu kiindigen, insbesondere dann, wenn sie eine
berufliche Alternative hitten um zu arbeiten oder mehr Geld zu verdienen. Eine bessere Be-
zahlung wire vor allem auch fiir Pflegekréfte ein Grund den Arbeitsplatz zu wechseln. Dass
der Riickzug in die innere Kiindigung weniger auf die Arbeitstatigkeit zuriickzufiihren ist,
wird deutlich, wenn man sicht, wie viele Mitarbeiter einen Sinn in ihrer Arbeit sehen und zu-
mindest in der Pflege auch stolz auf ihre Arbeitsergebnisse sind und iiberwiegend Freude an

ihrer Arbeit haben.

Affektives Commitment

Die Frage nach der Bindung an die Interventionsklinik zeigt, dass diese bei den Mitarbeitern

nicht sehr stark ausgeprégt ist (vgl. Abbildung 46).

100

wire froh Restm. mages,m.anderen Probleme d.KH wiirde mich i. fithle michiKH als  fiihle mich emot. KH hatgroBe pers. kommtmirso vor,

Arb.lebens i KHzu i.m.KHzureden sindals wirenes anderen KH Teile. Familie nicht zugehorig z.  Bedeutung f.mich als gehdre ich nicht

verbringen meine genauso KH richtig z.d. KH dazu
dazugehdrig fithlen

—&— Arzte Pflege
| |

Abbildung 46: affektives Commitment (zusammengefasste Antwortkategorien: stimme eher zu,

stimme voll und ganz zu in %)

Ein GroBteil der Arzte und Pflegekrifte fiihlt sich emotional nicht stark an die Einrichtung
gebunden und wiirde sich einem anderen Krankenhaus ebenso zugehorig fiihlen. Vor allem
die Arzte mochten nicht in der Klinik bleiben, allerdings betrachten viele Arzte, vor allem
Assistenzirzte, ein Krankenhaus ohnehin eher als ,,Durchgangsstation® in ihrer beruflichen
Laufbahn, wihrend Pflegekréfte oftmals ihr ganzes Arbeitsleben in einer Einrichtung verblei-

ben.
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Bewertung der Interviewpartner

Die kennzahlenbasierte Organisationsdiagnostik wurde von den Interviewpartnern ausnahms-
los als zentral und wichtig erachtet, um einen Uberblick iiber die Arbeitssituation in der Inter-
ventionsklinik zu bekommen, die Position der Klinik im Vergleich zu anderen Einrichtungen
zu bestimmen, spezifische Problembereiche zu identifizieren und eine Datengrundlage zu
erhalten, anhand derer Zielgrofen abgeleitet werden konnen. Sie wurde zudem von einigen
Interviewpartnern als gute Argumentationshilfe gegeniiber der Fiihrung betrachtet, um die

Durchfiihrung mitarbeiterorientierte Ma3nahmen anzuregen.

Dennoch gab es auch kritische Stimmen hinsichtlich des Nutzens einer solchen Organisati-
onsdiagnostik. Die Kritik richtete sich vornehmlich darauf, dass jegliche Datenerhebung sinn-
los ist, wenn die daraus resultierenden Konsequenzen nicht gezogen werden und Maflnahmen
durch das Management nicht unterstiitzt werden. Ein Interviewpartner duBerte: ,,Die Diagnos-
tik ist sehr wichtig, denn ohne Diagnostik keine Therapie. Aber wenn man weil}, dass keine
Therapie folgt, dann fragt man sich, warum auch noch Zeit fiir die Diagnostik verwenden, wo

man sowieso schon so ausgelastet ist mit der Arbeit* (I-4).

Bewertung der wissenschaftlichen Begleitforschung

Fiir die Bestimmung der Ausgangslage einer Einrichtung ist eine gute Organisationsdiagnos-
tik unerlésslich. In der Interventionsstudie wurde fiir die Diagnostik ein umfassendes Kenn-
zahleninstrument eingesetzt, durch das erstmalig auch biopsychosoziale Faktoren erfasst wer-
den konnten. Die Befragung erstreckte sich auf die gesamte Einrichtung und richtete sich an
allen Berufsgruppen. Die Befragung war freiwillig und wurde anonym durchgefiihrt. Die
Riickmeldung der Ergebnisse erfolgte an das Krankenhausmanagement des Krankenhauses 1,

an die drztliche Leitung und Pflegedienstleitung der Interventionsklinik und deren Mitarbeiter.

Die Organisationsdiagnostik bildete aus Sicht der wissenschaftlichen Begleitforschung die
entscheidende Grundlage, der Fiihrung und den Mitarbeitern die verschiedenen Problemberei-
che in ihrer Klinik aufzuzeigen, einen Handlungsbedarf zu identifizieren und Mafnahmen der

Gesundheitsforderung zu legitimieren.

Als positiv zu bewerten ist, dass die Darstellung der Kennzahlen in Form von Schulnoten er-
folgte, die die Priasentation und Interpretation der Ergebnisse erleichterte. Gleichwohl fehlte
eine kritische Auseinandersetzung mit den Ergebnissen. So schauten sich die Mitarbeiter in
der Regel nur jene Ergebnisse an, die von der wissenschaftlichen Begleitforschung auf Plaka-

ten dargestellt und auf den Stationen/Funktionsbereichen ausgehdngt waren (vgl. Anhang 3)

155



Interventionsstudie - Interventionsplanung

und interessierten sich hier nur fiir ausgewahlte, personlich relevante Aspekte.

Insgesamt ist Kritisch zu sehen, dass es trotz Nutzung verschiedener Informationsmedien nicht
gelang, alle Mitarbeiter Uber die Befragungsergebnisse in Kenntnis zu setzen. Nur wenige
Mitarbeiter nahmen an einer Veranstaltung teil, in der die Kennzahlen von Mitarbeitern der
Universitat zu Koln préasentiert und interpretiert wurden. Auch nutzte kaum ein Beschaftigter
die Maglichkeit, Einblick in den Ergebnisbericht zu nehmen, der auf allen Stationen und
Funktionsbereichen auslag und der Kenntnisstand Uber die Situation der Interventionsklinik

reduzierte sich auf die bereits erwahnten Ergebnisse auf den Plakaten.

Vor allem der medizinische Dienst war nicht ausreichend informiert, was insofern wichtig
gewesen ware, da dieser vielfach Flhrungsaufgaben wahrnimmt. Da die nachfolgenden Akti-
vitaten auf den Befragungsergebnissen basierten, fehlte es teilweise an breiter Zustimmung
gegenuber den VerédnderungsmalRnahmen, die im weiteren Projektverlauf vom Gesundheits-

zirkel beschlossen wurden.

6.5. Interventionsplanung

Forschungsprojekt
Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen

[
v v v v

Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 4

1L

MAB
Présentation
d. Ergebnisse v

Information Interventionsklinik

v

Steuerungsgremi-

v

Diagnostik

v

Interventionsplanung

* »
Intervention (Ges.Z.) >|—|

v C_ 1]

Evaluation L:lq-l

Abbildung 47: Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — Interventionsplanung

Die Interventionsplanung erfolgte durch den Arbeitskreis Gesundheit. Dieser traf sich zu ins-

gesamt acht Sitzungen, die von der wissenschaftlichen Begleitforschung vor- und nachberei-
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tet, moderiert und protokolliert wurden®. Eine Aufstellung iiber die jeweiligen Inhalte ist
Tabelle 26 zu entnehmen. Die erste konstituierende Sitzung erfolgte im Anschluss an die

Veroffentlichung der Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung.

Tabelle 26: Ubersicht tiber die Sitzungen des Arbeitskreises Gesundheit

Sitzungsinhalte des Arbeitskreis Gesundheit

Informationen zum Betrieblichen Gesundheitsmanagement 09/2002
Auswahl des Themas fiir den Gesundheitszirkel
Erstellen von Kriterien zur Auswahl der Zirkelteilnehmer

Eingrenzung des Themas fur den Gesundheitszirkel 10/2002
Entwurf eines Arbeitsauftrags fur den Gesundheitszirkel

Festlegung der Teilnehmeranzahl sowie der am Gesundheitszirkel beteiligten Berufsgruppen und
Arbeitsbereiche

Festlegung, wie die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung den Mitarbeitern der Interventionsklinik 11/2002
prasentiert werden

Besprechung des Arbeitsauftrags
Planung des Gesundheitszirkels (wann, wo, wie viele Sitzungen etc.)
Festlegung, wie die Ergebnisse der Zirkelsitzungen verdéffentlicht werden

Prasentation der Zwischenergebnisse des Gesundheitszirkels 01/2003
Besprechung der weiteren VVorgehensweise fiir die Umsetzung der MaBnahmen

Formulierung von Zielen, Erfolgsindikatoren und Messinstrumenten 02/2003
Présentation der Ergebnisse des Gesundheitszirkels 03/2003

Besprechung, wie die Ergebnisse des Gesundheitszirkels veroffentlicht werden
Besprechung der Umsetzung der erarbeiteten Lésungsvorschlage

Besprechung der weiteren Vorgehensweise, da Probleme bei der Mallnahmenumsetzung aufgetreten | 05/2003
waren

Besprechung der Mitarbeiterinformation tiber den aktuellen Stand der Umsetzung 08/2003

Diskussion der weiteren VVorgehensweise, da weiterhin Probleme bei der Umsetzung aufgetreten
sind

Die Aufgabe des Arbeitskreises Gesundheit bestand im Rahmen der Interventionsplanung
zunachst darin, ein gesundheitsrelevantes Thema auszuwahlen. Hierflr wurden die Ergebnisse
der Mitarbeiterbefragung ausgewertet und interpretiert. Der Arbeitskreis wahlte ferner die
Interventionseinheit aus, definierte Ziele und stimmte mit der wissenschaftlichen Begleitfor-
schung die Zustandigkeiten bei der Projektdurchfiihrung ab. Da seitens des Forschungsprojek-
tes fur die Durchfiihrung der MaRRnahmen ein extern moderierter Gesundheitszirkel vorgese-
hen war, ging es ferner darum, Eckdaten fir die Zirkelarbeit festzulegen und diese in einem
Arbeitsauftrag festzuhalten.

2 pie Sitzungen wurden nach der Metaplan-Moderationsmethode moderiert, d.h. es kamen bestimmte Moderationsmateria-
lien (Pinnwénde, Plakate und Karten) und Arbeitstechniken (Blitzlicht, Fragetechnik und Kreiselplakate) zum Einsatz (vgl.
Klebert et al.1996/Dauscher 1996).
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Basierend auf den Kennzahlen der Mitarbeiterbefragung identifizierten die Teilnehmer des
Arbeitskreises Gesundheit in einem ersten Schritt verschiedene Problembereiche der Interven-
tionsklinik. In die engere Auswahl wurden jene Themenfelder genommen, die in der Mitar-
beiterbefragung nur mit knapp befriedigend, bzw. ausreichend abgeschnitten hatten und die
daher einen Handlungsbedarf signalisierten. Da mehrere Themen in Frage kamen, orientierte
sich der Arbeitskreis zur weiteren Eingrenzung daran, welches Thema am wichtigsten bzw.
dringlichsten erschien, welches Thema als Einstieg am einfachsten zu bearbeiten ware, bzw.

in welchem Bereich sich durch eine Intervention die grofite Wirkung entfalten lieRe.

Der Arbeitskreis verstandigte sich letztlich auf das Thema Informations- und Planungsdefizi-
te, um damit auch auf andere ebenfalls als kritisch erachtete Bereiche Einfluss nehmen zu
kdnnen: Mehr Informationstransparenz sollte dazu beitragen, Abldaufe in der Organisation zu
verbessern und damit die Arbeitsintensitat zu reduzieren. Da Information, Kommunikation
und soziale Beziehungen eng miteinander verbunden sind, erwartete man zudem positive
Auswirkungen auf das Arbeitsklima und eine Reduktion der Spannungen im Haus. Im Sit-
zungsverlauf wurde das Thema weiter eingegrenzt und lautete zum Schluss ,,verbindliche

Informationsvermittlung®.

Nach Festlegung des Themas begann der Arbeitskreis mit der Planung des Gesundheitszir-
kels: Aufgrund der Themenwahl und der teilweise sehr unterschiedlichen Einschatzungen
beider Berufsgruppen zur Arbeitssituation in der Interventionsklinik, wurde von den Teilneh-
mer des Arbeitskreises eine berufs-, abteilungs- und hierarchielibergreifende Zusammenset-
zung des Gesundheitszirkels als sinnvoll erachtet. Es sollte damit gewahrleistet werden, dass
unterschiedliche Bewertungen der Arbeitssituation und Perspektiven in die Zirkelarbeit ein-
flieRen sowie Losungsvorschlage an dem jeweiligen Bedarf orientiert sind und von allen Be-
schéftigten besser akzeptiert werden. Die Mitarbeiter wurden mindlich und schriftlich zur

Teilnahme am Gesundheitszirkel eingeladen.

In Bezug auf die Projektdurchfuhrung stimmte der Arbeitskreis Gesundheit mit der wissen-
schaftlichen Begleitforschung ab, dass diese insbesondere fiir die Vorbereitung, Durchfiihrung
(Moderation) der Arbeitstreffen und deren Nachbereitung sowie die Information tber Projekt-
inhalte zusténdig ist. Alle Prozesse im Rahmen der Intervention sowie die Inhalte von Infor-

mationsmaterialien sollten mit dem Arbeitskreis Gesundheit abgestimmt werden.

Die &rztliche und pflegerische Fiihrung Gbernahm die Organisation von Raumlichkeiten, trug
Sorge fur die Freistellung der Mitarbeiter fir die Arbeitskreise und kiimmerte sich um die

Verteilung der Informationsmedien.
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Samtliche Vereinbarungen tber die Themenwahl, die Teilnehmer, den Sitzungsrhythmus so-
wie die Dauer und Anzahl der Sitzungen wurden in einem Arbeitsauftrag (vgl. Tabelle 27)
schriftlich festgehalten und von den Teilnehmern des Arbeitskreises Gesundheit unterschrie-

ben.

Tabelle 27: Inhalte des Arbeitsvertrags

Arbeitsvertrag

= Nennung des Themas ,,verbindliche Informationsvermittlung*
= Anzahl der Gesundheitszirkel-Teilnehmer (insgesamt 9 Teilnehmer)

= Zusammensetzung der Gesundheitszirkel-Teilnehmer (zwei Arzte, vier Pflegepersonen von unterschiedlichen
Stationen und Funktionsbereichen, eine Person aus der Verwaltung)

= Regelungen fiir die Gesundheitszirkel-Sitzungen (Ort, Anzahl, Dauer, Freistellung der Teilnehmer fiir den
Zeitraum der Sitzungen)

= Darstellung der Stellvertreterfunktion der Gesundheitszirkel -Teilnehmer

= Moderation und Protokoll der Sitzungen durch die wissenschaftliche Begleitforschung
= Regelung der internen Offentlichkeitsarbeit iiber den Gesundheitszirkel

= Umgang mit den Ergebnissen des Gesundheitszirkels

Um die Informationsvermittlung auf Projektebene sicherzustellen und die Transparenz des
Projektverlaufs zu gewahrleisten, legte der Arbeitskreis Gesundheit fest, dass allen Beschaf-
tigten der Interventionsklinik die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung sowie Informationen
Uber das Verbundprojekt im Rahmen einer Mitarbeiterversammlung tbermittelt werden. Man
einigte sich darauf, dass von der wissenschaftlichen Begleitforschung ein Plakat mit ausge-
waéhlten Ergebnissen der Mitarbeiterbefragung erstellt wird, welches auf allen Stationen und
Funktionsbereichen ausgehangt wurde. Zudem erhielten alle Stationen einen Projektordner, in
dem sédmtliche im Projektverlauf erstellten Unterlagen (Ergebnisbericht der Mitarbeiterbefra-
gung, Ergebnisse der Prozessanalyse der TU Dresden, Arbeitsauftrag, Plakat in DIN a 4 Ver-

sion, Faltblatter und Protokolle des Gesundheitszirkels) abgeheftet wurden.

Ferner wurde vor Projektbeginn eine Mitarbeiterinformation in Form von Faltblattern, mit
allen wesentlichen Angaben zum Forschungsprojekt ausgelegt, den Ansprechpartnern, dem
Arbeitskreis (welche Aufgabe, welche Teilnehmer) und dem geplanten Gesundheitszirkel
(wie funktioniert dieser, wer kann sich wo bewerben). Eine zweite Mitarbeiterinformation war
nach Abschluss des Gesundheitszirkels vorgesehen, um die Ergebnisse des Gesundheitszir-

kels vorzustellen und tber den weiteren Verlauf zu informieren.

Die Protokolle der Arbeitskreissitzungen wurden den Teilnehmern selbst sowie den Mitglie-
dern des Krankenhausvorstandes zugesandt. Die Protokolle des Gesundheitszirkels erhielten

die Teilnehmer, alle Stationen und Funktionsbereiche und der Krankenhausvorstand.
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In den anschlielenden Sitzungen formulierte der Arbeitskreis Gesundheit Ziele (vgl. Tabelle

28) anhand derer Uberprift werden sollte, inwieweit die Intervention erfolgreich war.

Tabelle 28: Ziele des Arbeitskreises Gesundheit

Grobziele Feinziele

Vereinfachung der Informationsvermittlung Festlegung von Informationsablaufen
Verbesserung des Informationsflusses Reduktion von Nachfragen

Erhéhung der Verbindlichkeit von Informationen Einhalten von Standards

Verbesserung der Mitarbeiterzufriedenheit Erhéhung der Identifikation mit dem Krankenhaus

Ebenso wurde zusammengetragen, woran der Arbeitskreis einen Erfolg der Intervention fest-
machen will und welche Messmethoden hierflr zur Anwendung kommen sollen (vgl. Tabelle
29).

Tabelle 29: Ziele, Erfolgsindikatoren und Messinstrumente

Ziele Wir sind erfolgreich, wenn ... Wir messen das durch ...

Verbindlichkeit von Informa- | =  weniger Nachfragen anfallen

tionen erhdhen = die Planung eingehalten wird

=  Standards eingehalten werden

= Anordnungen schriftlich dokumentiert werden

Informationsvermittiung * Informationsablaufe festgelegt sind Mitarbeiterbefragung 2003

vereinfachen = Zustandigkeiten klar geregelt sind und respek-
tiert werden

=  Entscheidungskompetenz vorhanden ist und

respektiert wird Experteninterviews

Informationsfluss verbessern |=  Informationsmedien einheitlich festgelegt sind
und genutzt werden

. o . .| Uberpriifung durch
= Mitarbeiter Ober ,,Hausbelange* informiert sind pru u g u
den Arbeitskreis
Mitarbeiterzufriedenheit = die Arbeit in der Arbeitszeit geschafft wird Gesundheit
verbessern = Patienten zufriedener sind u. dies riickmelden

= Streit untereinander abnimmt
= sich die Identifikation mit der Klinik erhéht

Reibungsverluste verringern | = die Aktensuche reduziert wird
=  Wartezeiten reduziert werden
= |Informationen alle Mitarbeiter erreichen
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Bewertung durch die Interviewpartner

Die meisten Interviewteilnehmer enthielten sich einer Bewertung ber den Arbeitskreis Ge-
sundheit, da ihnen bis auf die Informationen, die sie Uber die Faltblatter zu Beginn des For-
schungsprojektes erhalten hatten, keine oder nur wenig Einzelheiten Uber dessen Aufgaben
und Tatigkeit bekannt waren.

Jene drei Gesprachspartner, die am Arbeitskreis selbst teilggnommen hatten, beurteilten die-
sen zumindest zu Beginn als sehr positiv und konstruktiv, da konkrete Arbeitsergebnisse, wie
z.B. die Festlegung des Themas, der Arbeitsauftrag oder die Zielformulierung erreicht werden
konnten und auch ein Austausch zwischen den Berufsgruppen moglich war. Kritisch wurde
die geringe Beteiligung des arztlichen Dienstes, insbesondere des &rztlichen Klinikdirektors

gesehen.

Sich mit dem Thema ,,Informationstransparenz® zu beschéftigen wurde als richtig und gut
bewertet, jedoch teilweise nicht ohne eine gewisse Ironie betrachtet. Ein Gesprachspartner
kommentierte: ,,Bezeichnend fiir die Wahl des Themas, dass sich diese Information zu uns
nicht transparent durchgeschlagen hat“ (1-4). Allerdings hétten sich nach Ansicht einiger In-
terviewpartner angesichts der Problemvielfalt der Interventionsklinik auch andere wichtige

Themen angeboten.

Die Auswahl der Zirkelteilnehmer durch den Arbeitskreis stiel} sowohl auf Zustimmung, wie
auch auf Kritik. Insgesamt sah man sich durch die Zirkelteilnehmer gut vertreten, ein Inter-
viewpartner berichtete, dass einige Mitarbeiter verargert Uber den Auswahlprozess der Teil-

nehmer waren und das Gefuihl bestand, dass dabei manipuliert wurde (1-13).

Bewertung der wissenschaftlichen Begleitforschung

Insgesamt ist die Vorgehensweise im Rahmen der Interventionsplanung positiv zu bewerten.
Durch die konstruktive Arbeit der Teilnehmer konnten anhand der biopsychosozialen Kenn-
zahlen ziigig verschiedene Handlungsbedarfe identifiziert werden. Der Austausch Uber die
Kennzahlen war ein wichtiger erster Schritt, wobei flr die Interpretation der Kennzahlen die
Unterstutzung durch die wissenschaftliche Begleitforschung hilfreich war.

Das Thema fur die Arbeit des Gesundheitszirkels war gut gewahlt, da die Defizite im Infor-
mationsbereich alle Klinikmitarbeiter betrafen und zu vermuten war, dass sich hier erzielte
Verbesserungen auch auf andere kritische Bereiche auswirken wirden. Hingegen ist der

Auswahlprozess flr die Zirkelteilnehmer kritisch zu sehen. Aufgrund der Vielzahl an Bewer-
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ungen aus dem Pflegebereich wurden vom Arbeitkreis bestimmte Pflegekréfte bestimmt, wo-
bei nicht ausreichend kommuniziert wurde, nach welchen Kriterien die Auswahl erfolgte.
Anders verhielt sich die Situation beim medizinischen Dienst und der Verwaltung. Aus diesen
Berufsbereichen hatten sich keine Teilnehmer freiwillig gemeldet, so dass hier verschiedene
Mitarbeiter von der drztlichen Direktion zur Teilnahme am Gesundheitszirkel verpflichtet
wurden.

Ebenso ist zu beméngeln, dass die arztliche Direktion nur an einem Arbeitskreistreffen teil-
nahm und die Beteiligung der Teilnehmer im Verlauf der Sitzungen stdndig abnahm, so dass
von den erstmals acht Teilnehmern zum Schluss nur noch drei tibrig blieben. Insgesamt waren
dadurch der Entscheidungsradius und die Entscheidungsfahigkeit des Arbeitskreises nur be-
grenzt, was sich besonders in den kritischen Projektphasen negativ bemerkbar machte.

Auch gelang es nicht, den Arbeitskreis Gesundheit tGber das Ende des Projektes hinaus zu
verstetigen, so dass die Wahrscheinlichkeit weiterer Aktivitaten zur Forderung der Mitarbei-

tergesundheit eher gering ist.

6.6. Intervention: Der Gesundheitszirkel, die beschlossenen MaRnahmen und deren Um-

setzung

Forschungsprojekt
Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen

v

v

v

v

MAB
Présentation
d. Ergebnisse
Information

1L

Krankenhaus 1

Krankenhaus 2

Krankenhaus 3

Krankenhaus 4

v

Interventionsklinik

v

Steuerungsgremi-

v

Diagnostik

v

Interventionsplanung

v

Intervention (Ges.Z.)

v

Evaluation

Abbildung 48: Ubersicht iber das Forschungsprojekt — Intervention (GZ)
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6.1.1. Der Gesundheitszirkel

Die Sitzungen des Gesundheitszirkels fanden wéhrend der Dienstzeit statt bzw. wurden, so-
fern die Teilnahme auferhalb der Arbeit erfolgte, in Freizeit ausgeglichen. Insgesamt fanden
zehn Sitzungen a 2 Stunden statt, die ebenfalls von der wissenschaftlichen Begleitforschung

vor- und nachbereitet, moderiert und protokolliert wurden (s. Arbeitskreis, Kapitel 6.5).

Aufgabe des Gesundheitszirkels war es, in einem ersten Schritt zu ermitteln, wie die derzeiti-
ge Informationsvermittlung in der Interventionsklinik aussieht, welche Ursachen es fur die
Probleme einer verbindlichen Informationsvermittlung gibt und welche Ldsungsvorschlage

die Mitarbeiter des Gesundheitszirkels zur Behebung dieses Problems haben.

Die weitere Bearbeitung des Themas ,,Verbindliche Informationsvermittlung* erfolgte durch
ein Mitarbeiterteam von insgesamt zehn Teilnehmern. Der Gesundheitszirkel setzte sich zu-
sammen aus Arzten, Pflegekraften und einem Mitarbeiter aus der Verwaltung (s. Abbildung
49).

medizinischer Dienst

Oberarzt
Pflege medizinischer Dienst
Station 1 Assistenzarzt
Pflege Pflege
Station 4 Patientenaufnahme
Pflege Pflege
Funktionsbereich Funktionsbereich
Verwaltung
Birokraft

Abbildung 49: Teilnehmer des Gesundheitszirkels

Der Ablauf der Sitzungen gestaltete sich wie folgt: Zu Beginn wurde das Protokoll der voran-
gegangenen Sitzung besprochen und verabschiedet sowie nach Anregungen oder Kritik sei-
tens der Nicht-Teilnehmer gefragt. Anschlielend erfolgte die Bearbeitung eines Themas. Die
Sitzungen wurden beendet mit der Aufforderung an die Zirkelteilnehmer, die Ergebnisse in
den Arbeitsbereichen zu diskutieren sowie in einer kurzen Abschlussbewertung der Sitzung.

163



Interventionsstudie - Intervention

6.6.2. Ursachenanalyse

Forschungsprojekt
Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen

y A A 4 A 4

MAB ) Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 4
Prasentation v v
Information

Interventionsklinik

v

Steuerungsgremium

v

Diagnostik
v

Interventionsplanung

v

Intervention (Ges.Z.)
v y
Evaluation Evaluation Mafnahmenplanung

A

Ursachenanalyse

MaBnahmendurchfihrung |«

Abbildung 50: Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — Ursachenanalyse

Beim ersten Treffen des Gesundheitszirkels wurden die Teilnehmer gebeten darzulegen, was
ihrer Ansicht nach den Informationsfluss in der Klinik behindert.

In Form einer Kartenabfrage wurden Aspekte benannt, die zu verschiedenen Kategorien zu-
sammengefasst wurden (vgl. Tabelle 30).

Tabelle 30: Ergebnisse der Kartenabfrage im Gesundheitszirkel

Problem macht sich folgendermafien bemerkbar ...

Informationsweitergabe |= Informationen werden nicht (original) weitergegeben (4x)

= viele miindliche Ubermittlungen — oft iiber Dritte

= Info’s von Arzt zu Arzt finden Uber die Pflege statt

= nicht ausreichende Auseinandersetzung mit dem zu tbermittelnden Problem
= Sende und Empfangsfrequenz stimmen nicht Gberein

= oft generell fehlende Informationen

Umgang mit Regeln = vorhandene Regeln werden nicht eingehalten. Von Arzt => Arzt, Arzt = Pflege,
z.B. bei der Patientenaufnahme oder der OP-Reihenfolge (2x)

= stdndige Ausnahmen verhindern den Informationsfluss

Organisationsstruktur = haufig wechselnde Ansprechpartner, z.B. durch Schichtdienst oder Fluktuation
= drztliche Zustandigkeiten sind unklar. Wer macht was?

= Lange Wartezeiten auf Operateur unter Narkose

= fehlender Aushang, wo Termine usw. ausgehangt werden kénnen

Individuum in der Ge- | = nicht zusammen, sondern gegeneinander arbeiten (Ellenbogen), Arzte insbes.
sellschaft Oberdrzte

= jeder kocht seine eigenen Suppe
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Deutlich wurde, dass der Informationsfluss teilweise behindert wird, weil bendtigte Informa-
tionen nicht vorhanden oder nicht bekannt sind, bzw. die Informationsvermittlung selbst ver-
schiedenen Storgroflen ausgesetzt ist. Teilweise sind organisatorische Mangel zu erkennen,
wie z.B. fehlende Austauschmoglichkeiten der Berufsgruppen oder unklare Informationswege
oder Zustandigkeiten. Vielfach lassen sich die Probleme jedoch auf das personliche Kommu-
nikationsverhalten zuriickfihren, z.B. in dem Informationen nicht weitergegeben werden,

oder Mitarbeiter die Absprachen und Regeln zwar kennen, sich jedoch nicht daran halten.

AnschlieBend wurde mit der Problemanalyse fortgefahren. Anhand der Kreiseldiagramm-
Methode (vgl. Seifert /Pattay 1989) trugen die Teilnehmer zusammen, wie sich die derzeitige
Situation der Informationsvermittlung in der Interventionsklinik darstellt, welche Ursachen
hierfir nach Ansicht der Zirkelteilnehmer zugrunde liegen und welche Personengruppen be-
troffen sind. VVon den insgesamt 15 genannten Problembereichen und 60 ermittelten Ursachen

sollen im Folgenden nur einige exemplarisch vorgestellt werden.

Tabelle 31: Beispiele fuir den Ist-Zustand, Ursachen, am Problem beteiligte Personen und Hau-

figkeit des Auftretens von Problemen

Ist-Zustand Ursachen Am Problem beteiligte
Personen/
Haufigkeit des Auftre-
tens
es finden keine = fehlende Definition Gber Informationswege = Arzte, Pflegepersonal

direkten Absprachen | = Bequemlichkeit
statt (Informationen |,
werden Uber Dritte
weitergeleitet)

es fehlen Informati- | = fehlende Visitenkultur, keine festgelegten Visitenzeiten = Arzte, Pflegepersonal

mehrmals taglich
Angst vor Konfrontation
= schlechter Stil

onen uber den = mangelnde Kontinuitét in der Personalbesetzung auf einer | = mehrmals taglich

Krankheitsverlauf Station

von Patienten

es gehen Befun- = noch keine EDV-Akte (Papierakte) = Arzte, Pflegepersonal

de/Akten verloren | = Akten von Privatpatienten bleiben nicht lange genug auf | = mehrmals taglich
Station

= Akten haben keine aktuellen Patientenaufkleber

= respektloser Umgang mit der Patientenakte, vorgegebene
Ablageorte/-wege werden nicht eingehalten

= egozentrische Prioritatensetzung, keine Weitsicht fiir den
Gesamtablauf

= mitunter kein Teamgeist zwischen Arzten und Pflegenden

Bei den Angaben handelt es sich um Ausschnitte eines Kreiseldiagramms?

2 Die vollstandigen Kreiseldiagramme s. Anhang 4.
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Wie anhand der in Tabelle 31 aufgefuihrten Beispiele zu erkennen ist, lagen Ursachen einer-
seits in organisatorischen Mangeln, wie z.B. nicht klar definierten Informationswegen, feh-

lenden festen Visitenzeiten oder dem standigen Wechsel von Arzten auf den Stationen.

Zudem wurden Probleme auch durch das Verhalten des einzelnen Mitarbeiters, z.B. deren
Bequemlichkeit und Egoismus, hervorgerufen. Deutlich zu erkennen ist, dass die Probleme
durch ihr haufiges Auftreten eine starke Belastung im Arbeitsalltag darstellten und Arzte wie

Pflegepersonal hiervon gleichermalien betroffen waren.

6.6.3. MalRnahmenplanung

Forschungsprojekt
Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen

y y A A

MAB ) Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 4
Prasentation V v
Information

Interventionsklinik

v

Steuerungsgremium

v

Diagnostik

v

Interventionsplanung

v

Intervention (Ges.Z.)

Ursachenanalyse
v y
Evaluation Evaluation Mafnahmenplanung

A

MafBnahmendurchfiihrung |«

Abbildung 51: Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — MaRnahmenplanung

Orientiert an den Vorstellungen der Zirkelteilnehmer, wie eine gute Informationstransparenz
in der Interventionsklinik aussehen sollte, wurden anschlief3end entsprechende MaRnahmen
entwickelt (vgl. Tabelle 32).

Die Malinahmen beinhalteten organisatorische Veranderungen, wie z.B. die Einrichtung fester
Visitenzeiten. Sie richteten sich zudem an die Mitarbeiter selbst, wie z.B. in der Aufforderung
zur Vorbildfunktion.
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Tabelle 32: Beispiele fur Problemfelder, dem Soll und MaRnahmen

Ist

Soll

MaRnahmen

keine direkten Abspra-
chen (Uber Dritte)

direkte Absprachen

= Appell zu Vorbildfunktion

= nichts Uber Dritte ausrichten

= im Verhinderungsfall kimmert sich jeder selbst um eine
Vertretung, disziplinarische Konsequenzen (Verweis, Ab-
mahnung) bei wiederholtem Zuwiderhandeln

fehlende Informatio-
nen uber Patienten
(Ansprechpartner)

fihrt

Zustandigkeiten sind
klar geregelt; Doku-
mentation ist gut ge-

bar

= 1-2 Visiten pro Tag zur selben Zeit
= flr jeden Patienten ist eine Schwester zustandig
= fir jede Station ist ein Arzt zustadndig, informiert, erreich-

verloren gegangene
Befunde / Akten

vollstandige stets
greifbare Akten

= ein Aktenbeauftragter

= eine zentrale Ablagestelle

bei den Angaben handelt es sich um Ausschnitte eines Kreiseldiagramms??

Alle der insgesamt 46 entwickelten MaRnahmen wurden abschlieRend hinsichtlich ihrer

Dringlichkeit und ihres Umsetzungsaufwands zugeordnet. Nach Einschéatzung der Zirkelteil-

nehmer bestand flr den groRten Teil der MaRnahmen eine hohe Dringlichkeit - der Aufwand

fir deren Umsetzung wurde unterschiedlich eingeschatzt. Abbildung 52 gibt einen Auszug

der Aufstellung®.

Dringlichkeit

hoch

mittel

gering

= strikte Einhaltung des Termin-
kalenders

= Oberarzt fir Aufnahmen und
Verlegungen benennen

= Appell an Vorbildfunktion an
alle

= Mindeststandard fiir Anamnese
festlegen

= Dienstags-Fortbildung fur alle
Mitarbeiter 6ffnen

= Tagesordnung rechtzeitig aus-
héngen

= Zustandigkeitsliste tber alle
Studien erstellen

gering

= Ubersicht erstellen tiber Zu-
standigkeiten, Aufgabenbe-

reiche und Hierarchien/ Ent-

scheidungsbefugnisse

= &rztlichen/pflegerischen
Standardbeauftragten festle-
gen

= mehr Informationen schrift-
lich weitergeben

= Fortbildungen tber Studien
und Studienverlau-
fe/Ergebnisse
mittel

Aufwand

= konsequente Ausfihrung des
OP-Planers

= feste Visitenzeiten vereinba-
ren

= Festlegung, dass jeweils ein
Arzt fir eine Station zustén-
dig u. erreichbar ist

= Gesamtauftritt der Klinik neu
gestalten

= mehr Informationsveranstal-
tungen zu Klinikablaufen

Hoch

Abbildung 52: Beispiele zur Einschatzung von Aufwand und Dringlichkeit

22 Die vollstandigen Kreiseldiagramme s. Anhang 4
% Die vollstandige MaBnahmendarstellung s. Anhang 5
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Zur Verdeutlichung der Wichtigkeit des Themas und des Handlungsbedarfs hatten die Zirkel-

teilnehmer zudem zusammengetragen, welche Folgen ihrer Ansicht nach eine ungeniigende

Informationsvermittlung auf ihr physisches und psychisches Befinden, die Zusammenarbeit
im Team und die Qualitat der Arbeit haben (s. Tabelle 33).

Die Tabelle veranschaulicht die Auswirkungen, bzw. Interdependenzen, welche die Zirkel-

teilnehmer zwischen der Arbeitssituation, der Zusammenarbeit und dem Befinden der Mitar-

beiter sehen. Sie zeigt ferner, wie eng aus ihrer Sicht Gesundheit und Wohlbefinden mit der

Motivation, der Qualitat der Arbeit und letztlich auch mit Kosteneffekten verbunden sind.

Tabelle 33: Folgen einer mangelhaften Informationstransparenz aus Sicht der Teilnehmer des

Gesundheitszirkels

Person

Team

Arbeit

Arger/Frust

= unndtiger Verbrauch von Kraft-
reserven

= Distanzierung

= innere Emigration
= |oyalitatsverlust
= Uberbelastungen
= Motivationsverlust

= innerer Widerstand zur Arbeit zu
kommen

= man wird sich selbst und seiner
Arbeit gegeniiber unkritisch

= Mudigkeit nach, aber auch vor
der Arbeit

= Kopfschmerzen

Reibungsverluste
mangelndes Wir-Gefihl
hohe Fluktuation

hoher Krankenstand

unnotiger Verbrauch von Kraft-
reserven

Uberbelastung
Demotivation

Verlust der Kommunikationsbe-
reitschaft

Misstrauen

= hoher Zeitaufwand

= geféhrliches Arbeiten

= Zusatzkosten/entgangene Ein-
nahmen

= schlechte Patientenversorgung

= zu viele unnétige Organisation
auf Kosten der Patientenbetreu-
ung

= seltenes Einhalten von Erho-
lungspausen

Die Angaben basieren auf einer Zurufabfrage der Teilnehmer des Gesundheitszirkels

Zum Abschluss der Sitzungen des Gesundheitszirkels fand eine Prasentation der Ergebnisse

vor dem Arbeitskreis Gesundheit und Stellvertretern der Leitung des Krankenhauses 1 statt.
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6.6.4. MalRnahmendurchfihrung

Forschungsprojekt
Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen

h 4 h 4 A 4 A 4

MAB Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 4
Présentation v
Information

11

Interventionsklinik

v

Steuerungsgremium

v

Diagnostik

v

Interventionsplanung
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Intervention (Ges.Z.) p»| Ursachenanalyse
»

v - v

Evaluation Evaluation MafRnahmenplanung

A

MaRnahmendurchfihrung |«

Abbildung 53: Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — MaRnahmendurchfiihrung

Die Umsetzungsphase wurde gemeinsam mit der &rztlichen und pflegerischen Leitung der
Interventionsklinik sowie der wissenschaftlichen Begleitforschung geplant. Angedacht war,
zunachst eine Informationsveranstaltung durchzufiihren, um alle Mitarbeiter Uber die Ergeb-

nisse des Gesundheitszirkels und die weitere VVorgehensweise zu unterrichten.

Fir die konkrete Umsetzung der MalRnahmen wurde vereinbart, dass die &rztliche und pflege-
rische Leitung einzelne Mitarbeiter ansprechen, die fir eine bestimmte MalRnahmenumset-
zung verantwortlich sein sollten. Die wissenschaftliche Begleitforschung sollte einen Mal3-
nahmenplan erstellen und diesen in Form eines Plakates in allen Abteilungen und Funktions-
bereichen aushangen. Hierdurch hatten die Mitarbeiter der Interventionsklinik erkennen kon-
nen, welche MalRnahmen geplant waren, in welcher Reihenfolge diese umgesetzt werden soll-
ten, der eingeplante Zeitrahmen sowie die an der Umsetzung beteiligten Personen. Es wurde
beschlossen mit einem zentralen Lésungsvorschlag sowie zwei bis drei kleineren aber schnell

umsetzbaren MalRnahmen zu beginnen.

Um einen Austausch Uber den Umsetzungsprozess und maogliche auftretende Probleme und
Losungsvorschlage zu gewéhrleisten, wurde angeregt, eine Gruppe bestehend aus arztlichem

Direktor, Pflegedienstleitung und Oberarzten zu bilden, die sich einmal wéchentlich trifft.
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Mit der MalRnahmenumsetzung wurde umgehend begonnen, jedoch verlief der Prozess von
Beginn an problematisch. Bereits zu Beginn der Umsetzungsphase hielt sich die Flhrung
nicht an die vereinbarte VVorgehensweise, was zu Widerstdnden bei den Mitarbeitern flhrte,

Konflikte verstéarkt auftreten lieR und eine Negativspirale in Gang setzte.

Da es der Fuhrung der Interventionsklinik trotz Unterstutzung durch die wissenschaftliche
Begleitforschung nicht gelang mit diesem Problem umzugehen, kam der Prozess letztlich zum
Stillstand. Versuche, den Prozess mit Unterstiitzung des Arbeitskreises Gesundheit wieder in
Gang zu bringen scheiterten, da dieser Uber keine entsprechenden Entscheidungskompetenzen

verfugte.

6.6.5. Evaluation des Gesundheitszirkels

Forschungsprojekt
Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen

A 4 A 4 \ 4 \ 4

MAB Krankenhaus 1 Krankenhaus 2 Krankenhaus 3 Krankenhaus 4
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MaRnahmendurchfihrung |«

Abbildung 54: Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — Evaluation (GZ)

6.6.5.1. Auswertung des Gesundheitszirkels

Der Gesundheitszirkel traf sich im Zeitraum von November 2002 bis Februar 2003 zu insge-

samt zehn Sitzungen a zwei Stunden.
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10

1.Sitzung 2. Sitzung 3.Sitzung 4. Sitzung 5. Sitzung 6. Sitzung 7. Sitzung 8. Sitzung 9. Sitzung 10. Sitzung

Abbildung 55 : Teilnahme an den Sitzung des Gesundheitszirkels

Trotz der im Arbeitsvertrag zugesicherten Freistellung der Mitarbeiter flr die Zeit der Sitzun-
gen, begannen die Sitzungen in der Regel mit einer Verspatung und es waren bis auf den ers-
ten Termin nie alle Teilnehmer anwesend (vgl. Abbildung 55). Teilweise wechselte auch die

Zusammensetzung des Teams, da aus unterschiedlichen Grinden Vertreter geschickt wurden.

Im Sitzungszeitraum konnten insgesamt 15 Situationen identifiziert werden, in denen Proble-
me bei der Informationsvermittlung auftreten und 59 zugrunde liegenden Ursachen hierfir.
Die Beteiligten erarbeiteten, welche Auswirkungen eine fehlende Informationstransparenz auf
die eigene Person, das Team sowie die Qualitat der Arbeit haben und entwickelten 46 Lo-
sungsvorschlége, die aus ihrer Sicht zu Verbesserung der Informationsvermittlung beitragen

kdnnen.

Im Anschluss an die Présentation der Ergebnisse wurde von der wissenschaftlichen Begleit-
forschung ein Malnahmenplan erstellt. Ferner war eine Veranstaltung fir die Beschéftigten
der Interventionsklinik geplant, um sie Uber die Ergebnisse des Gesundheitszirkels und die
weitere Umsetzungsphase zu informieren. Diese entfiel jedoch, da die Klinikdirektion schon
zuvor personlich Kontakt zu den Mitarbeitern, die bestimmte Aufgaben im Rahmen der Um-

setzung Ubernehmen sollten, aufgenommen hatte.

Zu einer systematischen Umsetzung der Losungsvorschldge kam es aufgrund interner Prob-

leme nicht, so dass nur einzelne MaRnahmen umgesetzt werden konnten.

Da viele Mitarbeiter, insbesondere die Arzte nach wie vor nicht ausreichend iiber das For-
schungsprojekt und den Stand der Dinge informiert waren, erfolgte auf Wunsch des medizini-

schen Dienstes eine Informationsveranstaltung im Rahmen einer Fortbildungsreihe.
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Insgesamt konnten die vom Arbeitskreis Gesundheit gesetzten Ziele, wie die Verbindlichkeit
von Informationen zu erhéhen, die Informationsvermittlung zu vereinfachen, den Informati-
onsfluss zu verbessern, Reibungsverluste zu verringern und die Zufriedenheit der Mitarbeiter

zu verbessern, nur in geringem Umfang erreicht werden.

Ein Vorschlag der wissenschaftlichen Begleitforschung, einen extern moderierten Workshop
durchzufiihren, um gemeinsame Regeln fur die weitere Umsetzung festzulegen, gegenseitige
Erwartungen zu klaren und eine gemeinsame Problemsicht zu entwickeln, um eine Basis fir

die weitere Zusammenarbeit zu finden, scheiterte.

Da die Fihrung keinen geeigneten Weg fand mit diesen Problemen umzugehen und auch der
Arbeitskreis Gesundheit keine Mdglichkeiten sah auf die Fihrung und die Mitarbeiter einzu-
wirken, wurde der Prozess letztlich im November 2003 abgebrochen und lediglich einige

kleinere MaRnahmen von der Pflege in eigener Initiative durchgeftihrt.

Bewertung der Interviewpartner

Die Bewertung des Gesundheitszirkels als Interventionsform war Uberwiegend positiv. Die
meisten Interviewpartner sahen diesen als geeignete Methode an, um die Ursachen fur die
Probleme bei der Informationsvermittlung zu benennen, Losungswege zu finden und damit
die Arbeitssituation positiv zu beeinflussen. Dementsprechend schilderten die befragten Ex-
perten, dass der Gesundheitszirkel in der Klinik einen hohen Stellenwert besal} und die Erwar-
tungen an die Arbeit der Zirkelteilnehmer insgesamt hoch ausfielen. Konkret erhoffte man
sich, dass Missstande benannt werden, der Gesundheitszirkel als Sprachrohr fir die Probleme
der Mitarbeiter dient und sich die Arbeitssituation in der Interventionsklinik zum Positiven
verandert. Konkret benannten die Interviewpartner, dass sich die Kommunikation im Haus
verbessert, sowohl was die Weitergabe von Informationen betrifft als auch in Bezug auf das
Wissen um Kommunikationsstrukturen, das Einhalten von Absprachen sowie den Umgangs-
ton. Dariiber hinaus hoffte man, dass sich die Malinahmen positiv auf das Arbeitsklima aus-
wirken, mehr Kollegialitdt und Verlasslichkeit untereinander entsteht, die Kollegen sich star-
ker mit der Interventionsklinik identifizieren, man sich mehr flr die Einrichtung engagiert und

gemeinsam an der Losung bestehender Probleme arbeitet.

Dennoch bestand bei einigen Befragten aufgrund eines zuvor gescheiterten Qualitatszirkels
eine grolRe Skepsis gegenuiber diesem neuen Projekt. Ein Teilnehmer kommentierte (I-11):

»Wieder ne AG oder ein Zirkel um irgendwas zu erreichen.”
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Hinsichtlich der Teilnehmer und der Zusammensetzung des Gesundheitszirkels sahen sich die
Befragten weitgehend gut vertreten. Manche beméngelten, dass einige Teilnehmer zu kurz in
der Klinik beschaftigt seien, um die Situation umfassend beurteilen zu kénnen und an Ldsun-
gen mitzuwirken. Ebenso wurde kritisiert, dass es sich teilweise um Personen handelte, die
sich bislang nicht unbedingt fur die Mitarbeiter engagiert hatten. Durchweg positiv wurde die
interdisziplindre und hierarchielbergreifende Zusammensetzung bewertet, die zu einem bes-

seren Verstandnis untereinander beigetragen hétte.

Die Tatigkeit des Gesundheitszirkels selbst wurde von auRen sehr unterschiedlich wahrge-
nommen. Obwohl die Offentlichkeitsarbeit von allen Befragten als sehr gut und ausreichend
eingeschétzt wurde, wussten die Nicht-Teilnehmer kaum etwas dariiber, was in den Sitzungen
stattfand und zu welchen Ergebnissen der Gesundheitszirkel gekommen war. Offenbar gab es
keinen kontinuierlichen Austausch zwischen Zirkelteilnehmern und ihren Kollegen, obwohl
diese von der wissenschaftlichen Begleitforschung jeweils zum Abschluss, bzw. zu Beginn
einer Sitzung hierzu aufgefordert wurden. Als Grund fur die unzureichende Kommunikation
nannten die am Gesundheitszirkel beteiligten Interviewpartner, dass sie einerseits im Arbeits-
alltag keine Mdglichkeit erhalten hatten, von der Zirkelarbeit zu berichten. Zum anderen sei
das Interesse seitens der Kollegen auch nur gering gewesen. Ein Interviewpartner berichtete
(1-10): ,, Ich habe das auch versucht teilweise in Besprechungen einzuflechten, aber dann habe
ich es irgendwann nur noch dabei bewenden lassen, dass ich sagte »wenn Sie was haben oder
sagen mochten oder fragen mdochten - jederzeit«. Dann sagten die »Ja Du bist ja da - das

reicht doch«.*

Die Aussagen der Nicht-Teilnehmer bestatigten, dass sie grundsatzlich die Mdoglichkeit gege-
ben sahen, eigene Vorstellungen in den Gesundheitszirkel einbringen zu kénnen, es bestand
jedoch wenig Interesse, sich personlich bei den Zirkelteilnehmern oder mittels der Sitzungs-
protokolle Uber die Arbeit zu informieren. Als Grinde hierfir nannten die Interviewpartner
die Flut an Informationsmaterialien, die fehlende Zeit sich in Ruhe Informationen durchzule-
sen und das geringe Interesse an einer Malinahme, der man eher wenige Erfolgschancen ein-
raumte. Ein Interviewpartner formulierte dies so (1-2): ,,Was soll ich nach verfolgen, was alles
geredet wird von sicherlich wichtigen Dingen, die dann eh nicht umgesetzt werden.* Die &rzt-
lichen Interviewpartner &uf3erten sich zudem dahingehend, dass ein kritischer Austausch tber
die Ergebnisse und mdgliche Ursachen nur mit wenigen vertrauten Personen stattgefunden
habe, da keine Vertrauensbasis unter den Kollegen bestehe und berufliche Konsequenzen be-

furchtet wurden.
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Die Interviewpartner, die am Gesundheitszirkel teilgenommen hatten &uf3erten sich grofiten-
teils positiv: Die Zufriedenheit mit den Sitzungen des Gesundheitszirkels war durchweg hoch
was die Punkteabfrage, die jeweils zum Ende der Sitzungen durchgefiihrt wurde, belegte.
Auch in den Interviews &uRerten sich die am Gesundheitszirkel Beteiligten Uberwiegend po-
sitiv. Sie empfanden die Sitzungen zwar manchmal als aufreibend und anstrengend, aber auch
als produktiv, lebendig und motivierend. Fir sie stellte der Gesundheitszirkel eine Mdglich-
keit dar, Probleme offen ansprechen zu kénnen, mit anderen Berufsgruppen oder Funktions-
bereichen in Kontakt zu kommen und mit Personen zusammenzuarbeiten, die ebenfalls etwas

verandern wollen.

Die erarbeiteten Losungsvorschlage, sofern sie den Interviewpartnern bekannt waren, wurden
als gut und prinzipiell umsetzbar bewertet. Gleichwohl hatten alle Befragten von Anfang an
starke Zweifel, ob die MalRnahmen tatsdchlich umgesetzt werden konnten. Zum Einen war
man skeptisch, ob Appelle an die Vernunft oder das Vorbildverhalten der Kollegen eine Wir-
kung zeigen wirden, zumal man kaum eine Mdglichkeit sah, abweichendes Verhalten zu
sanktionieren. Zum Anderen gab es aufgrund der schlechten Erfahrungen mit der Fuhrung
massive Zweifel, ob diese die Umsetzung diesmal mittragen wirde und z.B. auch ihren Ein-

fluss auf das Verhalten der Mitarbeiter positiv geltend macht.

Die Vorgehensweise der Mallnahmenumsetzung zunéchst einen MaRnahmenplan zu erstellen,
interessierte Mitarbeiter mit der Umsetzung zu betrauen und nach und nach die MaRnahmen
umzusetzen, wurde als positiv bewertet. Ebenso, den Prozess auf Plakaten darzustellen und
auf den Stationen/Funktionsbereichen auszuhé&ngen, damit alle Beschéaftigten den Umset-

zungsprozess verfolgen konnen.

Dass die Umsetzung scheiterte, war flr viele insgesamt eine groRe Enttauschung, jedoch fur
die meisten Interviewteilnehmer auch keine Uberraschung. Sie sahen sich in ihren Zweifeln
bestéatigt, die sie stets diesbezuglich bereits mehrfach wéhrend des Projektverlaufs gedul3ert
hatten. Entscheidender Faktor war fur den Gberwiegenden Teil der Interviewpartner das Ver-
halten der arztlichen Direktion. Die Folgen flr den weiteren Projektverlauf kommentierte ein
Interviewpartner folgendermaRen (1-6): ,,Das ist ein wunderbares Modell, dass sich niemand
an Vereinbarungen halten muss. Ein Negativmodell, was in diesem Haus vielfaltigst kopiert

wird.“

Ebenso flihrte die Vorgehensweise der &rztlichen Direktion bei der Auswahl der Personen, die
fiir die Umsetzung der MaRRnahmen gewonnen werden sollten, zu Verstimmungen. Ein Inter-

viewpartner berichtet (I-13): ,, weil er ... Leute bestimmt, ohne das vorher mit denen abzu-
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sprechen. Die sind gar nicht grofartig gefragt worden »Mdchten Sie?«, sondern es wurde ge-

sagt »Sie machen!« — und das ist immer schon eine schlechte Basis.*

Dennoch sahen einige Interviewpartner auch sich selbst und die fehlende Bereitschaft der
Klinikmitarbeiter, sich in dem Projekt zu engagieren, als Ursache fur den negativen Projekt-
verlauf. Selbstkritisch duRerten sie, dass ein Einzelner nicht alleine fur das Scheitern des Pro-
zesses verantwortlich gemacht werden kann bzw. es der Anstrengung aller bedarf, damit ein

solches Projekt erfolgreich verlauft.

Hinsichtlich der Ergebnisse, die durch die Arbeit des Gesundheitszirkels erreicht wurden und
die sich an den Zielen des Arbeitskreises orientierten, waren sich die Interviewpartner einig,
dass hier kaum Verdnderungen erzielt werden konnten. Erhofft hatte man sich positive Effek-
te in Bezug auf eine Verbesserung der Qualitat der Informationstransparenz, der Mitarbeiter-

zufriedenheit und des kdrperlichen und seelischen Wohlbefindens.

Sofern von Verbesserungen gesprochen wurde, bezogen sich diese auf kleinere Malinahmen
in einzelnen Organisationseinheiten wie z.B. ein neuer Fax-Vordruck, der fur eine bessere
Information zwischen zwei Funktionsbereichen sorgte und damit zu einem reibungsloseren
Arbeitsablauf beitrug, die Weitergabe von Besprechungsprotokollen aus den Oberarztsitzun-
gen, vermehrte Rundschreiben, Standards, die jedem Assistenzarzt oder Klinikmitarbeiter zur
Verfugung gestellt werden sollen und in manchen Pflegebereichen ein engerer Austausch un-
tereinander und mit der Pflegedienstleitung. Ein Gespréchspartner fasste das Arbeitsergebnis
folgendermalien zusammen: ,,Minimale Veranderungen sind schon in Bewegung gekommen,

aber der groRRe Wurf ist uns halt nicht gelungen* (1-6).

Erhoffte Nebeneffekte, wie die Verbesserung des Betriebsklimas in der Interventionsklinik,
eine positive Veranderung in Bezug auf den Zusammenhalt unter den Mitarbeitern oder den
Fuhrungsstils gab es nicht, die Arbeitszufriedenheit hatte sich teilweise sogar eher noch ver-
schlechtert. Vor allem bei den engagierten Mitarbeitern war ein tendenzieller Rickzug zu
verzeichnen. Ein Gespréchspartner kommentierte dies folgendermafen: ,, ... dass ich sehe,
dass dieses Engagement weder belohnt noch bringend ist, das hat bei mir dazu gefiihrt zu sa-
gen, wenn dies nicht mal mdglich ist, dann will ich hier zumindest so weiterarbeiten, dass es
fiir mich nicht schlechter wird und ich fir mich das rausnehme, was mir die Uni bringen kann,
solange es mir noch was bringt. Also ich adaptiere mich schon so ein bisschen an diese egois-
tische Einstellung, will da natdrlich keinen zum Opfer werden lassen. Ich habe aber auch kei-

ne Lust mehr, mich UbermaRig zu engagieren® (I-1).

175



Interventionsstudie - Intervention

Als Kkleine positive Nebeneffekte sahen einige Interviewpartner, dass die bestehenden Proble-
me und Note der Mitarbeiter Uberhaupt quantifiziert, 6ffentlich angesprochen und zwischen
verschiedenen Berufsgruppen, Hierarchieebenen und Funktionsbereichen diskutiert wurden.
Dass deutlich wurde, worauf die Probleme im Bereich Informationsvermittlung zuriickzufiih-
ren sind, wo es Veranderungspotenzial gibt, aber auch wo die Grenzen liegen und wieso es
nicht klappt. Ebenso wurde als positiver Aspekt genannt, dass wenn sich die Kommunikati-
onsstrukturen selbst nicht verandert haben, zumindest eine berufs- und hierarchietbergreifen-
de Kommunikation durch das gemeinsame Thema initiiert wurde. Zudem &uf3erten einige
Zirkelteilnehmer, dass es fur sie trotz allem befriedigend war, sich zu engagieren und an ei-

nem fiir sie wichtigen Thema mitzuarbeiten.

Bewertung der wissenschaftlichen Begleitforschung

Die Arbeit des Gesundheitszirkels ist insgesamt als positiv und konstruktiv zu bewerten. Trotz
anfanglicher Schwierigkeiten mit einigen Teilnehmern gab es einen guten und vertrauensvol-
len Austausch unter den Teilnehmern und die Sitzungen wurden in den jeweils abschliel3en-

den Punkteabfragen durchweg als positiv bewerten.

Das zu bearbeitende Thema war gut gewahlt, erwies sich jedoch im Sitzungsverlauf als sehr
komplex und umfangreich. Dies zeigte sich bereits in der Ursachenanalyse, wo sich zuneh-
mend ,,Nebenschauplatze* auftaten und zwei zusatzliche Sitzungen erforderlich wurden.
Hierzu trugen auch der meist verspétete Sitzungsbeginn und die Unterbrechungen durch
Akutsituationen und Anrufe der Stationen bei. Zudem gestaltete sich die Arbeit in der Start-
phase etwas schwierig, da vor allem die ,,verpflichteten Teilnehmer* sich nicht konstruktiv an
der Bearbeitung des Themas beteiligten bzw. den Sinn des Projektes diskutierten. Kritisch zu
sehen war zudem, dass es keine gleichbleibende Teilnehmerbesetzung gab, es zu Beginn eini-
ge Wechsel gab und im Verlauf immer wieder auch Vertretungen geschickt wurden, die nicht

in die Thematik eingearbeitet waren.

Im Rahmen der MaBnahmenplanung konnten eine Vielzahl an Lésungsvorschlagen ermittelt
werden und es gelang zudem, die Zirkelteilnehmer fiir Zusammenhange zwischen Gesundheit
und Qualitat der Arbeit zu sensibilisieren.

Die Mallinahmenumsetzung gestaltete sich hingegen von Beginn an schwierig. Die Grinde

hierfur waren vielfaltig: Aufgrund der Organisationsstruktur im Krankenhaus 1 und der Redu-
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zierung der Projektdurchfiihrung auf die Interventionsklinik traten Probleme auf, als Mitarbei-
ter von den MalRnahmen betroffen waren, die zwar mit der Interventionsklinik zusammenar-
beiten, jedoch der Fuhrung des Krankenhauses 1 untergeordnet sind. Da die Veranderungen
nicht von ihnen befurwortet wurden, sahen die Mitarbeiter des Krankenhauses 1 keine Ver-
pflichtung, sich an die neuen Regelungen zu halten, zumal es auch hier an einer entsprechen-

den Informationsvermittlung tber die Hintergrinde fir diese MaRnahmen fehlte.

Eine wesentliche Rolle spielte in diesem Projekt die Informationsvermittlung, besonders vor
dem Hintergrund, dass dieses auch als Thema fiir den Gesundheitszirkel gewahlt wurde.

Als wichtiges Charakteristikum von Gesundheitszirkeln gilt die Partizipation der Mitarbeiter.
Eine zentrale VVoraussetzung hier fiir ist, dass die Krankenhausmitarbeiter tber die Prozesse
im Gesundheitszirkel und die Ergebnisse informiert sind. In ihrer Funktion als Stellvertreter
fir die Beschéftigten in der Interventionsklinik waren die Gesundheitszirkelteilnehmer ver-
pflichtet, dafiir Sorge zu tragen, ihre Kollegen uber die Sitzungen zu informieren, sodass um-
gekehrt Vorstellungen und Anregungen von auBen in den Zirkel hingetragen werden kénnte.
Insbesondere vor dem Hintergrund des Arbeitsthemas ist das Kommunikationsverhalten der
Beteiligten daher als kritisch zu bewerten. Obwohl die Zirkelteilnehmer in jeder Sitzung hier-
zu aufgefordert waren, fand weder ein kontinuierlicher Austausch mit den anderen Kranken-

hausmitarbeitern statt, noch wurde in einer Sitzung thematisiert, dass hier Probleme bestehen.

Eine weitere wichtige Voraussetzung ist ein gewisses Interesse an der Arbeit der Zirkelteil-

nehmer und Engagement, sich in den Prozess einzubringen.

Kritisch zu sehen ist in diesem Zusammenhang daher die Haltung von Fihrungskraften und
Mitarbeitern, die offenbar die Problemldsung ausschlieBlich in den Handen der Zirkelteil-

nehmer sahen und sich kaum aktiv an dem gesamten Prozess beteiligten.

Dass die Mitarbeiter der Interventionsklinik zu wenig (ber das Projekt und dessen Verlauf
informiert hatten, ist letztlich auf ein fehlendes Engagement aller Beteiligten zuriickzuftihren.
Wahrend sich die Mitarbeiter des Gesundheitszirkels dariiber beklagten, dass ihrer Arbeit zu
wenig Interesse von der Fihrung und den Kollegen entgegengebracht wurde, vertraten die
Fuhrungskrafte und Zirkelmitarbeiter ihrerseits die Ansicht, dass sie ihre Mitarbeiter ausrei-

chend informiert hétten, bzw. entsprechende Angebote gemacht haben, es aber daran mange-
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le, dass die Mitarbeiter die Informationen nicht lesen bzw. héren wollen und bei entsprechen-

den Veranstaltungen fehlen.

Insgesamt erfolgte durch das fehlende Interesse am Gesundheitszirkel auch nur wenig Kom-
munikation untereinander. Sofern eine Kommunikation stattfand, war diese nur sporadisch

und erfolgte vor allem in der Anfangsphase.

In jedem Fall machte sich der unzureichende Informationsstand tber das Projekt in der Um-
setzungsphase deutlich bemerkbar, da den Mitarbeitern dadurch die Basis fehlte, wieso be-

stimmte VeranderungsmafRnahmen durchgefihrt werden sollen.

Die Veranstaltung trug zur Transparenz bei, was die Intension des Forschungsprojektes betraf,
verdeutlichte aber auch die tiefgreifenden Konflikte sowohl mit der Fiihrung wie auch unter-

einander.

Eine zentrale Rolle spielte die Fiihrung der Interventionsklinik, die jedoch durch ihren autori-
taren Flhrungsstil die Mitarbeiter vor den Kopf stieR. So wurden Mitarbeiter des medizini-
schen Dienstes von der Fihrung verpflichtet, bestimmte UmsetzungsmalRnahmen zu (ber-
nehmen, was auch aufgrund des fehlenden Wissens zu deutlichen Widerstanden flihrte. Be-
sonders schwerwiegend war, dass sich die Fihrung bereits bei den ersten Veranderungsmali-
nahmen nicht an die Vereinbarungen hielt und insofern auch die Mitarbeiter keinen Anlass

sahen, sich an die neuen Regelungen zu halten.

Entscheidend war ebenso die mittlere Flihrungsebene, also die arztlichen Leiter von Abteilun-
gen/Funktionsbereichen, Oberarzte und Stationsleitungen. Hier bestanden durchaus Mdglich-
keiten, MaBnahmen umzusetzen, da zahlreiche Losungsvorschlage am eigenen Verhalten an-
setzten. Man war jedoch nicht bereit, Verantwortung flr das eigene Handeln zu tGbernehmen,
sondern machte fir die Probleme des Hauses vor allem die &rztliche Direktion verantwortlich.

Kritisch war nach Einschatzung der wissenschaftlichen Begleitforschung jedoch auch das
fehlende Engagement auf Mitarbeiterebene zu sehen. Trotz der unbestritten zentralen Position
der Flhrungskréfte sind diese ihrerseits auf die Kooperation und die Unterstilitzung der Mitar-
beiter angewiesen, um gemeinschaftlich einen solchen Veranderungsprozess in Gang zu set-

zen und zu tragen. Die Mitarbeiter tragen Verantwortung nicht nur in Hinblick auf die eigene
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Gesundheit sondern auch in Bezug auf die Entwicklung einer gesunden Arbeitsumgebung.
Das hohe Engagement einzelner Personen z.B. im Gesundheitszirkel ist zwar wichtig und
erforderlich, jedoch hétte es eines weitaus groReren Anteils an Personen bedurft, um Verénde-
rungen von unten (bottom-up) zu bewirken und gemeinschaftlich zu tragen. Hier beeintrach-
tigte die skeptische Haltung der Mitarbeiter die Ubertragung der positiven Impulse auf die

Alltagssituation.

Insgesamt versperrte die Ansicht, dass sich zunéchst die Flihrung verandern musse, bei einem
GroRteil der Beteiligten den Blick auf die eigene Verantwortung und die eigenen Maoglichkei-

ten in diesem Prozess.

Der fehlende Riickhalt durch die Filhrung machte sich auf verschiedene Weise negativ be-
merkbar. So wurde ein Teilnehmer des Gesundheitszirkels persdnlich angegriffen, als dieser
einen Verdnderungsvorschlag umsetzen wollte, Ldsungsvorschlage wurden l&cherlich ge-
macht oder kritisiert. Insgesamt verschlechterte sich das Klima spurbar. Wahrend das Pflege-
personal sich verstarkt mit dem Gedanken trug, den Arbeitsplatz zu wechseln, gingen die Arz-
te eher den Weg der inneren Kiindigung und konzentrierten sich darauf, in der verbleibenden
Zeit ein Maximum fur die personliche Entwicklung herauszuholen. Obwohl der Arbeitskreis
Gesundheit und insbesondere die Fuhrungsebene der Interventionsklinik hieriber in Kenntnis
gesetzt wurde und man gemeinsam Strategien fiir das weitere VVorgehen entwickelte, gelang

es nicht, das Vertrauen der Mitarbeiter zu gewinnen, und die Umsetzung wurde abgebrochen.

Die zweite kennzahlenbasierte Mitarbeiterbefragung bestatigte weitgehend die Aussagen der
Interviewpartner. In dieser Mitarbeiterbefragung, die im Sommer 2003 durchgefiihrt wurde,
antworteten von den 171 angeschriebenen Mitarbeitern der Interventionsklinik 51 Personen,
was einem Ricklauf von 29,8 % entsprach. Bei den 51 Teilnehmern handelte es sich um 4

Arzte, 35 Mitarbeiter aus dem Pflegebereich und 12 sonstige Beschaftigte.

Es zeigte sich folgendes Bild:

6.6.5.2. Vergleich der Kliniken anhand der Kennzahlen

Zu welchen Verénderungen es in der Interventionsklinik im Vergleich zur ersten Mitarbeiter-
befragung kam und wie sich die Interventionsklinik im Vergleich zu den anderen befragten

Kliniken positioniert, zeigt Tabelle 34.
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Tabelle 34: Veranderungen in den Kliniken im Beobachtungszeitraum 2002 — 2003

absolute Werte pro Abteilung in ,,Schulnoten*

Interventi- | Interventi- | Vergleichs-
onsklinik onsklinik kliniken
2002 2003 2003
Einschatzung: Organisation
Ablauforganisation 4,2 45 3,6
. Informations- und Planungsdefizite 4,0 4,1 3.4
Ablaufe [ _
interne Schnittstellen 3,6 3,7 3,1
institutionelle Risikokontrolle 2,6 3,0 2,7
Kultur Betriebsklima (\VVertrauensorganisation) 4,2 4,3 35
Innovationsklima 3,6 41 35
Einschatzung: Tatigkeit
R Tatigkeitsspielraum 2,7 2,6 24
es(fg”r' Arbeitsmittel 3,1 34 2.8
Belohnung 2,6 2,8 2,1
Bel persénliche Gesundheitsgefahrdung 2,8 3,0 2,6
tﬁr‘;"s Arbeitsintensitat 44 46 44
Alltagsanforderungen 4,5 4,1 4.4
Einschatzung: Beziehungen
soziale Unterstiitzung d. VVorgesetzten 3,1 3,6 2,7
R soziale Unterstiitzung d. Kollegen 3,0 2,7 23
es- .
source Gruppenkohdasion 3,3 35 2,6
Fiihrungsverhalten 3,6 3,8 34
offene Kommunikation 35 35 3,0
Belas- Mobbing 1,9 1,8 15
tung Spannungen
Einschatzung: eigene Person
korperliche Beschwerden 2.7 3,2 2,6
Wohlbefinden 2.8 3,1 29
Gesundheit emotionale Erschépfung 3,0 3,4 2.7
Burnout | professionelle Effizienz 1,7 19 1,7
Zynismus 2,2 2,6 1,9
) Arbeitszufriedenheit 35 3,6 2,9
géﬁstellun- berufliche Verausgabungsneigung 3,6 3,6 3,2
Selbstwirksamkeit 2,5 2,7 2,6
Motivation mnere_ Kundlqunq 2,7 2,9 2.3
affektives Commitment 3,6 3,8 3,2

Dargestellt ist, inwieweit sich die Situation der Interventionsklinik in 2002 signifikant von der Situation in 2003 unterschei-
det sowie die Situation zu den anderen befragten Kliniken in 2003

*  Die Korrelation ist auf einem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

**  Die Korrelation ist auf einem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

*** Die Korrelation ist auf einem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant

griiner Bereich: 1,0 — 2,4 (als sehr gut bis gut)

gelber Bereich: 2,5 — 3,4 (als gut befriedigend bis befriedigend)

roter Bereich: 3,5 - 6,0 (als ausreichend befriedigend bis schlecht)
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Fur die Interventionsklinik lassen sich folgende Entwicklungen erkennen, wobei bei der In-
terpretation der Ergebnisse der geringe Rucklauf von 29,8% zu beachten ist, der im Vorjahr
noch bei 64,3% lag. Ebenso sei erwahnt, dass es zwischen den beiden Erhebungen zu perso-
nellen und strukturellen VVerdnderungen im Krankenhaus 1 und der Interventionsklinik kam:
Es wechselten verschiedene Flhrungskréfte, bislang frei gebliebene Stellen in der Interventi-
onsklinik konnten besetzt werden, Mitarbeiter kiindigten und neue Mitarbeiter wurden einge-
stellt. Ferner kam es in der Interventionsklinik zur Zusammenlegung von zwei Stationen und
im Krankenhaus 1 wurde von der Funktionspflege auf die Bereichspflege umgestellt, die Visi-
te am Patientenbett sowie ein neues EDV-System eingefuhrt. Es ist daher nicht eindeutig zu-
zuordnen, inwieweit die Befragungsergebnisse auf die Intervention oder die verénderten Per-
sonal- und Rahmenbedingungen zuriickzufihren sind.

Bei einem Grofteil der Kennzahlen kam es zu Verschlechterungen. Der Notendurchschnitt
sank von 3,2 im Jahr 2002 auf 3,4 im Jahr 2003. In den Vergleichskliniken lag dieser im Jahr
2003 bei 2,9 und damit auf dem Niveau des Vorjahres.

Betrachtet man die einzelnen Kennzahlen der Interventionsklinik, so zeigt sich eine leichte
Verbesserung in Bezug auf die Unterstiitzung durch die Kollegen.

Nach Einschatzung der Mitarbeiter verschlechterten sich hingegen die Ablauforganisation und
das Fuhrungsverhalten. Die deutlichsten Veranderungen zeigten sich in Bezug auf das Inno-
vationsklima und die soziale Unterstltzung durch den Vorgesetzten. Der Anstieg der ohnehin
bereits hoch eingeschétzten Arbeitsintensitat und die Zunahme von Belastungen durch das
sich weiter verschlechternde Betriebsklima in der Klinik machte sich auch bei den Mitarbei-
tern bemerkbar: Das allgemeine Wohlbefinden nahm ab und deutlich mehr Mitarbeiter als im
Vorjahr &ulerten psychosomatische Beschwerden wie Kopfschmerzen, Verdauungsbe-
schwerden oder Schlafstérungen. Die Arbeitszufriedenheit und das Klima verschlechterten
sich ebenfalls, was sich negativ auf die Bindung an das Krankenhaus auswirkte und zu einem

Anstieg der inneren Kiindigung fuhrte.

6.6.5.3. Vergleich der Berufsgruppen anhand der Kennzahlen

Auch in der zweiten Befragung wurden Arzte und Pflegekrafte befragt. Im Einzelnen zeigen
sich bei folgende Ergebnisse (vgl. Tabelle 35): Der Vergleich der beiden Berufsgruppen zeigt,

dass wie im Vorjahr die Arzte die héher belastete Berufsgruppe darstellen.
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Tabelle 35: Veranderungen bei Arzten und Pflege im Beobachtungszeitraum 2002 — 2003

absolute Werte pro Abteilung in ,,Schulnoten*

| Arzte2002 |Arzte 2003 | Pflege 2002 | Pflege 2003

Einschatzung: Organisation

Ablauforganisation

Informations- und Planungsdefizite

Ablaufe ;
interne Schnittstellen
institutionelle Risikokontrolle
Betriebsklima (Vertrauensorganisation)
Kultur

Innovationsklima

Einschatzung: Tatigkeit

Ressour-

Tatigkeitsspielraum

e Arbeitsmittel
Belohnung
personliche Gesundheitsgeféhrdung
Belas- - -
tung Arbeitsintensitét

Alltagsanforderungen

Einschatzung: Beziehungen

soziale Unterstiitzung d. VVorgesetzten 3,0 3,4

soziale Unterstiitzung d. Kollegen 2,8 2,5
ssjrsée Gruppenkohésion 3,2 34

Fihrungsverhalten 3,3

offene Kommunikation 3,4 3,4
Belas- Mobbing 2,2 2,2 1,9 1,7
tung Spannungen / /

Einschétzung: eigene Person
kérperliche Beschwerden 2,6 33 29 3.2

Wohlbefinden

affektives Commitment

/= nicht erhoben
*. Die Korrelation ist auf einem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
**_Die Kaorrelation ist auf einem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
***_Die Korrelation ist auf einem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant
griner Bereich: 1,0 — 2,4 (sehr gut bis gut)

gelber Bereich: 2,5 — 3,4 (befriedigend)

roter Bereich: 3,5 — 6,0 (ausreichend bis ungeniigend)

Gesund-
heit emotionale Erschopfung
Burnout | professionelle Effizienz
Zynismus
Avrbeitszufriedenheit
Ii:?g:rl] berufliche Verausgabungsneigung
Selbstwirksamkeit
Motivati- | innere Kindigung 3,2 3,1 2,6 2,9
on
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So liegt der Notendurchschnitt bei den Arzten bei 3,9 und bei der Pflege bei 3,6. Bei beiden
Berufsgruppen ist eine Verschlechterung zu verzeichnen: Die Arzte verschlechterten sich im
Durchschnitt von 3,7 auf 3,9 und die Pflege von 3,4 auf 3,6.

Betrachtet man sich die Entwicklung der einzelnen Berufsgruppen, so zeigt sich bei den Arz-

ten, dass es hier teilweise zu deutlich negativen Verdnderungen kam:

Im Bereich der Einschdtzungen zur Organisation vor allem in Bezug auf die Ablauforganisa-
tion, die im Jahr 2002 noch mit 4,0 und 2003 nun mit 4,8 benotet wurde sowie hinsichtlich
des Kostenbewusstseins, das 2002 eine Note von 2,9 erhielt und 2003 bei 4,1 lag. In Bezug
auf die Einschatzungen zur Tatigkeit fallt die Bewertung der Arbeitsintensitéat auf, die in 2002
bereits die Note 4,8 erhielt und in 2003 mit 5,7 die schlechteste Bewertung aller Kennzahlen
darstellt. Die Einschatzung der Arzte zu den Beziehungen lésst eine deutliche Verschlechte-
rung hinsichtlich des Fuhrungsverhaltens erkennen. Hier lag die Bewertung 2002 noch bei 3,3
und in 2003 bei 4,4. Bei den Auswirkungen auf die eigene Person lagen die korperlichen Be-
schwerden 2003 mit 3,3 hoher als im Vorjahr, wo sie eine Note von 2,6 erhielten.

Dennoch kam es in einzelnen Bereichen auch zu Verbesserungen wie z.B. beim Qualitatsbe-
wusstsein, das in 2002 mit 3,3 bewertet wurde und ein Jahr spéter bei 2,3 lag, oder auch des
Tatigkeitsspielraums, den die Arzte bei der ersten Befragung mit 2,7 bewerteten und bei der
zweiten Befragung mit 1,8.

Beim Pflegepersonal gab es ebenfalls eine Reihe von leichten Verschlechterungen, z.B. bei
den Einschétzungen zur Organisation sank die Note fur die institutionelle Risikokontrolle von
2,6 im Jahr 2002 auf 3,0 in 2003. Auch bei der Pflege ist bei den Merkmalen zur Tatigkeit ein
weiterer Anstieg der Arbeitsintensitat zu verzeichnen, der 2002 bereits eine Note von 4,4 er-
hielt und in 2003 nun bei 4,8 lag. Die Einschédtzung der Pflegekrafte zu den Beziehungen in
der Interventionsklinik zeigt, dass sich die Unterstiitzung durch den Vorgesetzen von 3,0 auf
3,4 verschlechterte. Ebenso wurde der Gruppenzusammenhalt kritischer gesehen (von 3,2 auf
3,4) sowie das Fuhrungsverhalten (von 3,5 auf 3,7).

Hinsichtlich der Auswirkungen auf die Person ist z.B. eine Zunahme der korperlichen Be-
schwerden (2,9 auf 3,2) und eine Abnahme des Wohlbefindens (2,8 auf 3,2) zu erkennen.
Ebenso gaben mehr Pflegekréfte in 2003 an, dass sie innerlich gekindigt haben (2,6 auf 2,9).

Positive Veranderungen gab es unter anderem in Bezug auf die Téatigkeit. Der Té&tigkeitsspiel-
raum verbesserte sich von 2,8 auf 2,5, ebenso die Belohnung (von 3,6 auf 2,9). Hinsichtlich
der Einschéatzungen der Beziehungen schétzte die Pflege die Unterstiitzung durch die Kolle-

gen in 2003 etwas besser ein als in 2002 (von 2,8 auf 2,5).
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6.6.5.4. Forderliche und hemmende Faktoren

AbschlieRend soll dargestellt werden, welche forderlichen und hemmenden Faktoren in der

Interventionsstudie aufgetreten sind und sich auf den Projektverlauf ausgewirkt haben.

Bewertung durch die Interviewpartner

Seitens der Mitarbeiter wurden als forderliche Faktoren fiir die Durchfihrung des Projektes
das Engagement der Gesundheitszirkelteilnehmer benannt und der Wunsch, etwas an der Ar-

beitssituation zu verandern.

Ferner bewerteten einige Interviewpartner die professionelle Durchfuhrung des Projektes
durch die wissenschaftliche Begleitforschung als positiv. Die Auswertungen nach jeder Sit-
zung des Gesundheitszirkels und die Rickmeldung von denjenigen Interviewpartnern, die
irekt am Projekt beteiligt waren, bestatigten, dass alle Sitzungen gut vorbereitet, durchgeftihrt
und nachbereitet waren. Auch die Kommunikation und Informationsvermittlung der wissen-

schaftlichen Begleitforschung an die Klinikmitarbeiter wurde als sehr gut bewertet.
In Bezug auf hemmende Faktoren, benannten die Interviewpartner verschiedene Faktoren:

Der Grofiteil der Gesprachspartner wertete die Nicht-Beteiligung des Krankenhausmanage-
ments als negatives Signal fiir das gesamte Projekt. Aus ihrer Sicht habe dies deutlich ge-
macht, dass eine Verdnderung der Arbeitssituation nicht ehrlich erwinscht sei, weil kein
wirkliches Interesse am gesunden und auf lange Sicht zufriedenen Mitarbeiter bestehe. Dies
wirke sich negativ auf die Motivation aus sich im Projekt zu engagieren und an einem Veran-
derungsprozess zu beteiligen. Auf eine weitere Konsequenz wies ein anderer Interviewpartner
hin, der sagte: ,, ... ab dem Moment, wo sie wissen oder sie spuren, das Interesse von oben ist

nicht vorhanden, ... Uberwiegt die Angst und dann schweigen alle, ganz einfach.” (1-3)

Ebenso wurde von den Interviewpartnern das Fiihrungsverhalten in der Interventionsklinik als
maligeblicher hemmender Faktor benannt. Kritisiert wurde zum einen das fehlende Vorbild-
verhalten, also dass sich die Fuhrung selbst nicht an die getroffenen Absprachen hielt. Zum
anderen stie3 der autokratische Flhrungsstil bei der Auswahl der Personen fur die Umsetzung

der vorgeschlagenen MalRnahmen auf deutlichen Widerstand.

Wenige Interviewpartner sahen jedoch auch sich selbst und die fehlende Bereitschaft der Kli-

nikmitarbeiter, sich in dem Projekt zu engagieren, als hemmenden Faktor.
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Bewertung der wissenschaftlichen Begleitforschung

Als forderlich erwies sich seitens der wissenschaftlichen Begleitforschung das Engagement
einzelner Personen, insbesondere der stellvertretenden Pflegedirektion des Krankenhauses 1,
der Pflegedienstleitung der Interventionsklinik, einzelner Arbeitskreismitglieder sowie der
Teilnehmer des Gesundheitszirkels. Dennoch waren es letztlich zu wenige Personen, die sich
fir den Projektverlauf einsetzten und um Verdnderungen bemdiht waren, zumal sich diese

nicht in den entscheidenden Flhrungspositionen befanden.
Uberwiegend sind jedoch Faktoren zu nennen, die den Projektverlauf hemmten.

Zu erwdhnen ist zundchst, dass die Fuhrungsebene des Krankenhauses 1 nicht von der Im-
plementierung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements tiberzeugt werden konnte. Somit
wurden auf dieser Ebene keine betriebspolitischen Vereinbarungen getroffen und keine Res-
sourcen bereit gestellt. Die Mitarbeiter sahen ihrerseits hierin ein negatives Signal in Bezug
auf das Interesse der Fuhrung an der Arbeitssituation in der Interventionsklinik. Zudem er-
folgte keine Unterstutzung im Projektverlauf durch das Top-Management, z.B. durch Gespra-
che mit der Fihrung der Interventionsklinik oder jenen Mitarbeitern, die von den Verénde-

rungsmalinahmen betroffen waren, jedoch nicht direkt zur Interventionsklinik gehoren.

Als kritisch hat sich auch aus Sicht der wissenschaftlichen Begleitforschung die Fuhrungs-
ebene der Interventionsklinik gezeigt. Insbesondere die &drztliche Fihrung nahm in dem Pro-
zess eine Schlisselposition ein. Im Fall der Interventionsklinik besal} die &rztliche Direktion
nicht das Vertrauen der Mitarbeiter und verfiigte zudem nicht ber die soziale Kompetenz, um

einen solchen Verénderungsprozess einzuleiten und zu unterstitzen.

Kritisch zu sehen ist jedoch auch die mittlere Fiihrungsebene, also die Oberarzte, Arzte und
die Stationsleitungen. Auch hier wurde dem Projekt nur ein begrenztes Engagement und Inte-
resse entgegengebracht. Wahrend verschiedene MaBnahmen durchaus in der eigenen Verant-
wortung lagen und in den einzelnen Stationen und Funktionsbereichen hatten umgesetzt wer-
den kénnen, nahm man hier die Position ein, dass sich zunéchst die drztliche Direktion &ndern
misse, ehe man selbst an den Verénderungen arbeite. Insgesamt fehlte eine selbstkritische
Auseinandersetzung mit der Situation in der Interventionsklinik und der eigenen Verantwort-

lichkeit in dem Prozess.

Dies trifft ebenso auf die Mitarbeitebene zu. Trotz der unbestreitbar zentralen Rolle der Fiih-
rung in einem solchen Projekt ist diese ihrerseits auf die Unterstiitzung und Kooperation ihrer
Mitarbeiter angewiesen. Das hohe Engagement einzelner Personen, insbesondere der Teil-

nehmer des Gesundheitszirkels, war zwar wichtig, es hétte jedoch eines weitaus grofieren An-
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teils an Beschaftigten bedurft, um Veranderungen zu bewirken und diese gemeinschaftlich zu
tragen. Der Projektverlauf machte deutlich, dass es als ausreichend erachtet wurde, dass die

Fuhrung und der Gesundheitszirkel die Veranderungen herbeifuhren.

6.7. Evaluation des Einsatzes der Kennzahlen als Filhrungsinstrument

Forschungsprojekt
Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen

v

v

v

v

1L

MAB
Préasentation

Krankenhaus 1

Krankenhaus 2

Krankenhaus 3

Krankenhaus 4

d. Ergebnisse

v

Information

Interventionsklinik

v

Steuerungsgremi-

v

Diagnostik

v

Interventionsplanung

v

Intervention (Ges.Z.)

v C_ 1]

Evaluation

Abbildung 56: Ubersicht tiber das Forschungsprojekt — Evaluation (Einsatz der Kennzahlen)

Das Ziel, die biopsychosozialen Kennzahlen in zwei Kliniken im Rahmen eines betrieblichen

Gesundheitsmanagements zu erproben, konnte nicht erreicht werden.

Der Projektverlauf zeigte, dass der Einsatz von biopsychosozialen Kennzahlen im Rahmen
des betrieblichen Gesundheitsmanagements zur Organisationsdiagnostik und zur Evaluation,

aber auch zur Planung von Interventionen eingesetzt werden kann.

Bewertung durch die Interviewpartner

Seitens er Interviewpartner wurde der Einsatz der Kennzahlen als sinnvoll und positiv bewer-
tet.

Im Rahmen der Organisationsdiagnostik erfassen die Kennzahlen nach Ansicht der Ge-
sprachspartner alle wesentlichen Aspekte der Einrichtung und sind daher gut geeignet, die
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Arbeitssituation und insbesondere das physische, psychische und soziale Befinden der Mitar-
beiter in der Klinik umfassend abzubilden. Ein Gespréchspartner auf3ert sich folgendermalien
(1-2): ,,Die waren schon geeignet. Da waren so Fragen zwischendurch, die habe ich mir ei-

gentlich so nie gestellt. Also das war gut.*

Die Interviewpartner waren zudem der Ansicht, dass die kennzahlenbasierten Ergebnisse eine
reelle Abbildung der Situation in der Klinik darstellen und dazu beitragen, bestimmte Prob-
lembereiche der Klinik, von Abteilungen oder Berufsgruppen zu identifizieren. Ein Ge-
sprachspartner sagt diesbeziglich (1-13): ,,Das ist eigentlich wichtig, dass man diese Kennt-
nisse tUberhaupt hat, weil man erst mal dann vor Augen hat, was ist es eigentlich, was die Mit-
arbeiter unzufrieden macht. Und dass man eine Grundlage hat, daran zu arbeiten letztendlich.
So aus dem Bauch heraus ist das immer schlecht.” Als positiv wurde bewertet, dass sich an-
hand der Kennzahlen Vergleiche herstellen lassen, z.B. in Bezug auf andere Berufsgruppen.
So &uBerte ein Gespréachspartner (1-8): ,,Da ja die ganze Klinik befragt wird, sieht man ja
schon, dass es vielen Leuten ahnlich geht. ... Da waren ja zwei getrennte, Pflegepersonal und
Arzte und das stimmt ja teilweise gar nicht tiberein und streckenweise absolut, das fand ich

auch interessant, einfach das mal zu sehen.*

Viele Befragte sahen in den biopsychosozialen Kennzahlen die Mdglichkeit, sich der Unter-
nehmensfiihrung mitzuteilen und sie auf psychosoziale Aspekte aufmerksam zu machen, die
sie sehr belasten und die normalerweise nicht erfasst werden. In diesem Sinne betonte ein
Interviewteilnehmer die Bedeutung von Kennzahlen als Argumentationshilfe gegentiber Fih-
rungskraften und meint (I-1): ,,Ich finde, dass valide Daten auch immer eine Argumentations-
grundlage geben. Das lasst sich damit in einer entsprechenden Diskussion nicht mehr leugnen,
dass die Situation nun mal so ist. Und das ist etwas, was gerne hier gemacht wird, dass be-
hauptet wird, die Dinge sind soundso und dann kommt man in die Beweispflicht. Die ist da-

mit genommen.*

Wichtig war fur einige Experten, anhand der Ergebnisse bestétigt zu bekommen, was sie sonst
nur wahrgenommen haben. Ein Gespréchspartner kommentierte dies folgendermalien: ,,Das
hat bestatigt, was ich schon geflhlt habe oder miterlebe” (I-12). Dariiber hinaus sahen es eini-
ge Interviewpartner als Erleichterung, anhand der Kennzahlen feststellen zu kénnen, inwie-
weit die eigene Wahrnehmung von Missstanden und Problemen mit denen anderer Mitarbeiter
Ubereinstimmt bzw. von ihnen geteilt wird. So sagten einige Gesprachspartner, dass es fir sie
eine Beruhigung und Entlastung darstelle zu sehen, dass sie nicht alleine in dieser Situation

sind. Ein Interviewteilnehmer &ulerte sich hierzu (1-9): ,,Man fuhlt sich nicht mehr so verlas-
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sen und verraten. Es ist schon zu sehen, dass man da nicht ganz alleine mit seinen Problemen
steht.” Ein weiterer Gesprachspartner flhrte aus (I-3): ,,Dass ich zu Hause meiner Frau sagen
konnte, ich fange nicht an verrlickt zu werden ... Die Befragung hat mir schon gezeigt — also,
das ganze Haus kann nicht verrlckt sein. Das hat schon ein paar Sachen richtig gestellt.” Ein
weiterer Gesprachsteilnehmer meinte (1-6): ,,Also, dass man viele Schwierigkeiten, die man in
der Zusammenarbeit mit anderen Menschen im Haus hat ... nicht unbedingt individuell was
mit dem eigenen Arbeitsstil oder der eigenen Leistung zu tun haben - das war auch schon ein

bisschen entlastend.*

Sehr wichtig war fir die Interviewpartner das anonymisierte Verfahren bei der Erhebung der
biopsychosozialen Kennzahlen, das durch die Verschlusselung der Mitarbeiterdaten gewahr-
leistet wurde. Aufgrund der teilweise stark angespannten Beziehungen zwischen Mitarbeitern
und Fuhrung wurde die Befragung von den meisten Interviewpartnern als eine gute Mdglich-
keit gesehen, sich dieser detailliert mitzuteilen, ohne Sanktionen beftirchten zu missen. Da
die Arzte in der Interventionsklinik mit 17 Vertretern eine eher kleine Befragungsgruppe dar-
stellte, hatte man hier vereinzelt dennoch Sorge, dass die schlechten Befragungsergebnissen

auf die gesamte Gruppe zuriickfallen und Sanktionen drohen.

Der Einsatz der Kennzahlen im Bereich der Interventionsplanung wurde ebenfalls positiv
bewertet, da sie gute Anhaltspunkte fur mogliche Interventionsinhalte bzw. Interventionsbe-
reiche geben. Zudem sind sie eine wertvolle Hilfe firr einen Arbeitskreis, da sich anhand der
Kennzahlen auch gut Ziele definieren lassen. Ein Gesprachspartner fihrt hierzu an (I-1):

»Man muss eine ZielgrolRe haben, um sich verandert zu kénnen.*

Positiv wurde der Einsatz auch im Bereich der Evaluation bewertet, da durch den Vergleich
mit der Ausgangssituation sehr gut nachvollzogen werden kénne, inwieweit die durchgefihr-

ten Malinahmen erfolgreich waren oder Verbesserungsbedarf besteht.

In Bezug auf die Praktikabilitat des Instrumentes im Klinikalltag wurde vor dem Hintergrund
der hohen zeitlichen Belastung der Mitarbeiter in Krankenh&usern der Umfang des Kennzah-
lenkatalogs beméngelt. So &uflert ein Interviewpartner (1-6): ,,Also die Fragen halte ich schon

fiir geeignet. Aber es waren einfach zu viele. Also unter dem zeitlich Aspekt.” Deutlich wurde
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zudem, dass der Aufwand flr die Befragung im engen Zusammenhang mit dem Nutzen gese-

hen wurde.

Als positiv bewertete man hingegen die Darstellung der Kennzahlen in Form von Schulnoten,
da dies einen schnellen Uberblick ermdglicht, die Interpretation der Ergebnisse erleichtert und
damit den Einsatz eines solchen Instrumentes im Klinikalltag vereinfacht.

Auf die Frage, inwieweit sich die biopsychosozialen Kennzahlen als Fuhrungsinstrument eig-
nen und Fihrungskréfte in ihrer praktischen Arbeit unterstitzen kdnnen, zeigte sich ein sehr
gemischtes Bild: Die meisten Gesprachspartner gaben an, dass die Kennzahlen ihre Arbeit als
Fuhrungskraft bzw. die Arbeit ihrer Fihrungskraft nicht verandert haben. Die befragten Fiih-
rungskrafte dachten hierbei vorwiegend an ihren eigenen Fihrungsstil. Trotz der teilweise
sehr kritischen Ergebnisse in der Mitarbeiterbefragung, schatzten die Interviewpartner ihren
Fuhrungsstil als gut ein und sahen von daher auch keinen Unterstiitzungsbedarf durch die

Kennzahlen.

In Bezug auf den Einsatz der Kennzahlen, um eine Orientierung fur Verdnderungsprozesse zu
erhalten, zeigte sich, dass die Kennzahlen nicht von allen Fihrungskraften gleichermafien
genutzt werden. So berichtete ein Gespréachspartner, dass strukturelle Verdnderungen in dieser
Zeit durchgefthrt wurden, jedoch ohne die vorhandenen Kennzahlen einzubeziehen (1-9):
»Wir haben jetzt nicht mehr wirklich auf die Kennzahlen geachtet. Wir strukturieren jetzt ge-
nerell die ganze Station und den ganzen Bereich um und hatten das eigentlich auf3en vorgelas-
sen.” Ein anderer Interviewteilnehmer berichtete (I-11): ,,Also ich habe sie mir nur angeguckt
die Bogen und habe mir keinen Kopf dartiber gemacht, ob ich wirklich wesentlich etwas ver-

andert kénnte oder wollte.*

Dennoch gab es auch einige Beispiele, die zeigten, dass und wie Flhrungskréfte die Kennzah-
len fur ihre Fihrungsarbeit nutzten: Ein Interviewpartner berichtete (1-13): ,,Wenn man das
als Hintergrundwissen hatte, macht es vieles einfacher. ... Man weil3, was die Leute denken,
und man hat noch mal konkret vor Augen, wo sie jetzt groRe Probleme sehen und zwar
durchgéngige Probleme, die man verallgemeinern kann, weil es eben Gberall so ist und das
finde ich schon sehr hilfreich.” Ein anderer Interviewpartner duf3erte, dass er aufgrund der
schlechten Ergebnisse im Bereich der Organisationsabldufe und im Bereich der Informations-
vermittlung (vgl. Abb. 12 — 14) nun verstarkt darauf achtet, dass Informationen an alle Be-
rufsgruppen weitergeleitet werden, und fuhrt trotz des erhéhten Zeitaufwandes gemeinsame
Visiten mit Arzten und Pflegekraften durch (1-3).
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Zu einem positiven Ergebnis kam auch ein weiterer Gespréchspartner, der der Ansicht war,
dass Problembereiche nun besser angegangen werden kénnen und sagte (I-7): ,, Dass ich vom
Geflhl her, dass ich mich starker fuhle Dinge umzusetzen. Weil ich davon ausgehen konnte,
sie sind nicht so unbekannt, also weil es eine Basis gab, auf die ich mich stitzen konnte.“
Auch dieser Interviewpartner nahm die Ergebnisse im Bereich Organisation und speziell in
Bezug auf die beméangelten hohen Wartezeiten bei Untersuchungen und Eingriffen (vgl. Ab-
bildung 12) zum Anlass, konkrete Veranderungen vorzunehmen, und berichtet: ,,Ich habe z.B.

Sprech- und Bestelltermine gedndert, um kiirzere Wartezeiten fur die Patienten zu haben.*

Ein Interviewpartner sah die Befragung als Moglichkeit zur Reflexion der eigenen Fuhrungs-
tatigkeit und schildert: (1-6) ,,Ich hab mich dann auch oft gefragt, was antworten jetzt meine

Mitarbeiter auf die Fragen.*

Es wurden jedoch auch die Grenzen fir den Einsatz von Kennzahlen gesehen. So &ulerte ein
Gesprachspartner (I1-12): ,,Wenn ich um etwas weil3, heifst das noch lange nicht, dass ich et-

was verandert haben mochte oder muss.“

Bewertung der wissenschaftlichen Begleitforschung

Insgesamt stellte sich der Einsatz der biopsychosozialen Kennzahlen im Projektverlauf als
positiv dar und das Instrument ist gut geeignet, um Fihrungskréfte Gber die Situation ihrer
Einrichtung in Bezug auf die Mitarbeiter sowie gesundheitsférderliche, wie die Gesundheit
beeintrachtigende Einflisse zu informieren. Eingebettet in ein betriebliches Gesundheitsma-
nagement lassen sich Problembereiche und Ressourcen identifizieren und Interventionen ge-

zielt ableiten, um die Gesundheit und das Wohlbefinden der Mitarbeiter zu verbessern.

Die Kennzahlen wurden von der wissenschaftlichen Begleitforschung der Fuhrungsebene des
Krankenhauses 1 vorgelegt, um ihnen einen Uberblick tiber die Situation der beteiligten Ein-
richtung in Bezug auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der Mitarbeiter sowie gesund-
heitsforderliche und — beeintrachtigende Faktoren zu geben und sie von der Einfuhrung eines

betrieblichen Gesundheitsmanagements zu (iberzeugen.

Obwohl die kennzahlenbasierten Ergebnisse durchweg als zutreffend bewertet wurden und
insofern Kennzahlen eine gute Argumentationsbasis gaben, um gegenuber der Flhrung den
Bedarf an gesundheitsforderlichen Malinahmen zu begriinden, gelang dies auf Ebene der Fih-
rungskrafte nicht. Die identifizierten Problembereiche wie z.B. die hohe Arbeitsbelastung der

Mitarbeiter oder das schlechte Betriebsklima wurden vor allem auf die schwierigen gesund-
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heitspolitischen Rahmenbedingungen zurtickgefihrt, die sich nach Ansicht der Fiihrung nicht
durch interne und gesundheitsforderliche Malinahmen bzw. die Einflihrung eines betriebli-

chen Gesundheitsmanagements verandern lassen.

An dieser Uberzeugung lieR sich auch durch die Kennzahlen nichts dndern, obwohl der Ver-
gleich zu den anderen Krankenhdusern, insbesondere aber auch der Vergleich mit derselben
Fachrichtung in einer anderen Klinik zeigte, dass diese trotz vergleichbarer Rahmenbedin-
gungen bei verschiedenen Merkmalen der Organisation und in Bezug auf die sozialen Bezie-
hungen besser abgeschnitten hatten. Obwohl aufgezeigt werden konnte, dass schwierige
Rahmenbedingungen nicht zwangslaufig auch mit negativen Auswirkungen auf die Organisa-
tion und die Mitarbeiter verbunden sind, zeigte man sich dieser Argumentation gegeniber
wenig aufgeschlossen. Offensichtlich wurde, dass eine Fihrung, die kein Interesse am Thema
Mitarbeitergesundheit hat, auch nicht durch ein solches Kennzahleninstrument uberzeugt

werden kann.

Zu beméngeln ist der hohe zeitliche Aufwand fiir die Befragung. Die zufriedenstellende
Ricklaufquote der ersten Befragung lasst darauf schlieRen, dass die Mitarbeiter einer solch
detaillierten Diagnostik grundsatzlich aufgeschlossen gegeniberstehen und die Notwendigkeit
einer aufwandigen Organisationsdiagnostik akzeptieren, zumal eine solche Vorgehensweise
auch der Arbeitsweise im Krankenhaus entspricht. Dennoch ist der Aufwand in Relation zum
Nutzen zu sehen und aufgrund des ungtinstigen Projektverlaufs verwunderte es nicht, dass die

Beteiligung bei der zweiten Befragung deutlich geringer ausfiel.

Dass die Ermittlung von Kennzahlen keinen Selbstzweck darstellen darf und ein solch auf-
wéndiges Verfahren nur dann von den Mitarbeitern getragen wird, wenn daraus auch Konse-
guenzen erwachsen, gilt jedoch fur alle Datenerhebungen und ist nicht auf die Qualitat der

biopsychosozialen Kennzahlen zuriickzufuhren.

Die Ergebnisdarstellung in Form von Schulnoten wurde als positiv bewertet. Die Ergebnisse
lieRen sich ohne groRen Erklarungsaufwand gut prasentieren. Die Schulnoten waren fir alle
Beteiligten leicht zu verstehen und ermdglichten eine schnelle Einschatzung, in welchen Be-
reichen Probleme vorlagen und wo Ressourcen vorliegen, was die Ableitung von Interventio-
nen und die Festlegung von Zielen in der Planungsphase vereinfachte. Gleichwohl bleibt es
letztlich dem personlichen Ermessen des Einzelnen tberlassen, ab welcher ,,Note* ein Hand-

lungsbedarf gesehen wird.

Hinsichtlich der Interpretation der Kennzahlen ist anzumerken, dass eine kritische Auseinan-

dersetzung mit allen Ergebnissen eher selten stattfand. Vielfach schauten sich die Befragten
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lediglich einzelne personlich interessierende Aspekte an, teilweise weil die Zeit fir eine aus-
giebige Analyse fehlte, teilweise weil einige Mitarbeiter lediglich bestatigt haben wollten, was
sie subjektiv gefuhlt hatten. Nur wenige Mitarbeiter beschaftigten sich ausfihrlich und kri-
tisch mit dem Vergleich der anderen Berufsgruppe oder den anderen Kliniken und waren be-

reit, auch die Kennzahlen auch selbstkritisch zu interpretieren.

Im Kernprozess der Evaluation wurden die Kennzahlen hinzugezogen, um den Erfolg der
InterventionsmalRnahmen zu messen. Durch die geringe Beteiligung bei der zweiten Befra-
gung war eine Interpretation nur bedingt mdéglich und es lie3 sich lediglich eine Situationsbe-
schreibung zum Messzeitpunkt vornehmen. Bei einer normalen Beteiligung kann man jedoch

davon ausgehen, dass sich auch Effekte von Interventionen abbilden lassen.
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7. Diskussion

Das Forschungsprojekt ,,Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kennzahlen* hatte zum
Ziel, ein neues Kennzahlensystem zu entwickeln und zu erproben, um Fihrungskréfte von
Dienstleistungsorganisationen in die Lage zu versetzen, ihre Einrichtungen ausgewogen zu
steuern. Ausgewogen meint, eine Balance herzustellen zwischen Unternehmenszielen wie
Kundenorientierung, Wirtschaftlichkeit und Mitarbeiterorientierung (Pfaff et al. 2004). Da
diese Ziele teilweise in einem Spannungsverhéltnis zueinander stehen, stellt dies eine groRe
Herausforderung dar. Fuhrungskrafte sollten bei der Bewéltigung dieser Aufgabe so gut wie
maoglich unterstitzt werden. Die im Forschungsprojekt von der Universitat Koln entwickelten
biopsychosozialen Kennzahlen sollen hierzu einen Beitrag leisten. Im Rahmen einer Interven-
tionsstudie wurden die Kennzahlen in einem Krankenhaus der Maximalversorgung erprobt.

Die Ergebnisse der Interventionsstudie sollen im Folgenden diskutiert werden.

Zunachst wird auf die Methodik der Interventionsstudie eingegangen und anschlieBend auf

die Ergebnisse der Interventionsstudie und die Erprobung der Kennzahlen.

7.1. Diskussion der Methodik
Erprobung der Kennzahlen im Krankenhaus

Die Erprobung des Kennzahleninstrumentes erfolgte in einem Krankenhaus in einem west-
deutschen Ballungsgebiet. Die Wahl fiel auf diesen Organisationstyp, da Krankenh&user als
Prototyp von Dienstleitungseinrichtungen gelten. Aufgrund verschiedener politischer, 6ko-
nomischer und juristischer Veranderungen befinden sich Krankenh&user seit einigen Jahren in
einem starken Wandel (vgl. Kapitel 3.1.3.). Das Krankenhausmanagement ist aufgrund dieser
Situation in besonderem MaRe gefordert, den Wandel erfolgreich zu gestalten, um die Wett-
bewerbsfahigkeit der Einrichtung zu sichern. In dem Zusammenhang spielt die Zufriedenheit
der Kunden eine wichtige Rolle. Um den Bedurfnissen der Kunden eines Krankenhauses ge-
recht werden zu kénnen, bendtigen Fihrungskréfte ein entsprechendes Instrumentarium wie
das hier erprobte biopsychosoziale Kennzahleninstrument, das ihnen die entsprechenden Aus-

kinfte liefert.

Fur die praktische Erprobung des Kennzahleninstrumentes war die Implementierung eine be-
trieblichen Gesundheitsmanagements (vgl. Kapitel 3.5.1.3.) und die Durchfiihrung eines Lern-

zyklus in zwei Krankenhdusern vorgesehen, um maoglichst viele Erkenntnisse in Bezug auf die
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Anwendung der Kennzahlen zu gewinnen und deren Aussagefahigkeit besser verallgemeinern
zu konnen. Da das Klinikmanagement der beteiligten Krankenhauser keine Kapazitaten sah,
die Kennzahlen im Rahmen eines betrieblichen Gesundheitsmanagements zu erproben, muss-
te von dem ursprunglichen Vorhaben abgewichen werden und die Intervention konnte letzt-

lich nur in einer der Kliniken des Krankenhauses 1 vorgenommen werden.

Erprobung der Kennzahlen im Mitarbeiterbereich

Fir die praktische Anwendung der biopsychosozialen Kennzahlen wurde der Mitarbeiterbe-
reich gewahlt, um basierend auf den Kennzahlen die Gesundheit der Beschaftigten gezielt zu
fordern. Die Wahl war insofern richtig, als die Mitarbeiter gerade in Dienstleistungsunter-
nehmen wie Krankenhdusern eine wichtige Grundlage bilden, um qualitativ hochwertige Leis-
tungen zu erbringen (vgl. Kapitel 3.4.3.3.). Daruber hinaus stellen in Krankenhdusern die
Ausgaben fiir das Personal mit rund zwei Dritteln an den Gesamtkosten den groRten Kosten-
faktor dar (Vetter 2004) und es ist daher naheliegend, dass dieser Bereich auch fir Flhrungs-
krafte der an der Studie beteiligten Kliniken besonders interessant ist, um die Wettbewerbsfa-
higkeit ihrer Einrichtungen zu verbessern. Wie in Kapitel 3.5.1.4 erldutert, lassen sich durch
die Verbesserungen von Gesundheit und Wohlbefinden der Mitarbeiter wirtschaftliche Effek-
te erzielen, z.B. in dem Kosten durch die Reduktion von Fehlzeiten und Fluktuation verringert
werden. Statistiken belegen, dass die krankheitsbedingten Fehlzeiten in Krankenhdusern im
Vergleich zu anderen Branchen tberdurchschnittlich hoch ausfallen (Vetter 2004), hier also
ein entsprechend hohes Verbesserungspotenzial besteht. Auch die Ergebnisse, die im Rahmen
der Interventionsstudie gewonnen wurden, verdeutlichten den hohen Handlungsbedarf bzw.

die Ressourcen zur Kosteneinsparung in diesem Bereich.

Die Entwicklung eines neuen Kennzahlensystems durch die Universitat zu Kéln war daher ein
wichtiger Schritt, um Fihrungskrafte tber die Gesundheit und das Wohlbefinden der Beschéf-
tigten zu informieren und diese Information in einen Vergleich zwischen anderen Kliniken,
Abteilungen oder Berufsgruppen zu setzen. Das Kennzahleninstrument erfasst dabei sowohl
biologische wie psychosoziale Aspekte. Dies entspricht dem modernen Verstandnis von Ge-
sundheitsforderung gemald der Ottawa-Charta, in der die korperliche, seelische und soziale
Gesundheit im Blickpunkt steht sowie die Belastungs- und Ressourcensituation erfasst wer-
den soll. Angesichts der zunehmenden Bedeutung psychischer Erkrankungen im Arbeitsleben
und aufgrund des Zusammenhangs zwischen psychosozialen Aspekten und dem Gesundheits-

zustand ist eine umfassende Analyse dringend erforderlich.
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Erprobung der Kennzahlen im Rahmen eines betrieblichen Gesundheitsmanagements

Als ebenso wichtiger Schritt erwies sich die praktische Erprobung der Kennzahlen durch die
Universitat Bielefeld, um forderliche und hemmende Faktoren beim Einsatz des neuen In-
struments zu ermitteln. So ist davon auszugehen, dass ein solches Erhebungsinstrument erst
zur Anwendung kommt, wenn Fuhrungskréfte und Mitarbeiter von ihrem Nutzen uberzeugt

sind und der Einsatz sich mit dem Krankenhausalltag in Einklang bringen lasst.

Als Vorgehensweise fir die Erprobung der Kennzahlen wurde das betriebliche Gesundheits-
management gewahlt. Dies hatte zwei Griinde: Zum einen bildet das betriebliche Gesund-
heitsmanagement eine ideale Plattform flr die Anwendung der Kennzahlen, da sie sich sehr
gut in den Kernprozessen des betrieblichen Gesundheitsmanagements vor allem fir die Orga-
nisationsdiagnostik sowie die Evaluation einsetzen lassen. Die Integration der Kennzahlen in
das Verfahren des betrieblichen Gesundheitsmanagements war zudem wichtig, um den Ein-
satz und die Arbeit mit diesem Instrument sicher zu stellen. Zum anderen stellt das betriebli-
che Gesundheitsmanagement ein Verfahren dar, durch das eine nachhaltige und umfassende
Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz erreicht werden kann. Vielfach wird in Betrieben die
Durchflihrung einzelner gesundheitsforderlicher Malinahmen praktiziert. Studien wie z.B. von
Hollederer (2004) zeigen jedoch, dass diese oftmals nur von kurzer Dauer sind und die Wir-
kung wenig nachhaltig ist. Dem entgegen setzt das betriebliche Gesundheitsmanagement auf
die Implementierung des Themas in die Betriebspolitik und tragt damit nachhaltig und umfas-
send zur Forderung und zum Erhalt der Gesundheit der Mitarbeiter bei. Ebenso tragt das Kon-
zept der Tatsache Rechnung, dass Ressourcen entscheidend zur Entlastung der Arbeitssituati-
on beitragen, da es sowohl die Senkung von Belastungen wie auch den Aufbau und die Stér-
kung von Ressourcen im Blick hat, was vor dem Hintergrund der Zunahme an psychischen

Erkrankungen relevant ist.

Fur den Einsatz des betrieblichen Gesundheitsmanagements spricht zudem, dass es insbheson-
dere dazu beitragt, psychosoziale Aspekte, die im klassischen Arbeitsschutz bislang eher ver-
nachléassigt wurden (vgl. Kapitel 3.5.1.1.), positiv zu beeinflussen. Darauf, dass Effekte so-
wohl in Bezug auf die Verbesserung der Mitarbeitergesundheit und damit auch 6konomische
Aspekte auftreten, wurde bereits hingewiesen.

Bei der Implementierung des betrieblichen Gesundheitsmanagements orientierte sich die wis-

senschaftliche Begleitforschung an der von Badura (2000c) und Walter (2003) beschriebenen
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Vorgehensweise (vgl. Kapitel 5.2.2.2). Demnach beinhaltet ein professionell durchgefihrtes
betriebliches Gesundheitsmanagement bestimmte betriebspolitische Voraussetzungen und
Rahmenbedingungen sowie die Durchfiihrung der vier Kernprozesse Diagnose, Planung, In-

tervention und Evaluation, die als Lernzyklus angelegt sind.

Wéhrend die Kernprozesse professionell umgesetzt wurden, konnten die VVorgaben hinsicht-
lich der betriebspolitischen Vorbedingungen nicht eingehalten werden. So gelten die Einbin-
dung des Krankenhausmanagements und die Implementierung des Konzeptes in das Gesamt-
unternehmen und dessen Unternehmenspolitik als zentrale VVoraussetzungen fiir die Durchfiih-
rung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements. Dass das Thema Mitarbeitergesundheit als
Fuhrungsaufgabe wahrgenommen wird und eine ,,unabdingbare Voraussetzung“ (Walter
2003) fir ein solches Vorhaben darstellt, sollte sich auch im Verlauf der Interventionsstudien
mehrfach bewahrheiten. Der Ruckhalt der Fihrung auf oberster Ebene ist insbesondere in
einer so hoch komplexen Organisationsstruktur wie dem Krankenhaus von Bedeutung. Durch
die enge Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Berufsgruppen, Stationen und Funkti-
onsbereichen haben Verénderung immer auch Auswirkungen auf andere Bereichen und Per-
sonen. Dies stellt so lange kein Problem dar, wie die Interventionen auf Zustimmung der Be-
reiche und Personen treffen, die von den Verénderungen betroffen sind. Treten jedoch wie im
Fall der Interventionsklinik Widerstdnde auf, bedarf es der Unterstlitzung des Fihrungsmana-

gements.

Dass es in keiner der am Forschungsprojekt beteiligten Kliniken letztlich gelangt, die Flihrung
fiir das Thema zu gewinnen, macht deutlich, wie schwierig es ist, gerade diese Schllsselper-
sonen von diesem Ansatz zu Uberzeugen. Die Fihrungskréfte der Kliniken stellen dabei keine
Ausnahme dar, das Problem tritt hdufig auf und zieht sich durch alle Branchen. So hat sich
z.B. eine Arbeitsgruppe der Expertenkommission ,,Betriebliche Gesundheitspolitik* eigens
mit dem Thema der hemmenden Faktoren bei der Implementierung eines betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements befasst und damit, wie Fiihrungskréfte von der Notwenigkeit und den
Vorteilen dieses Verfahrens tGberzeugt werden kénnen (Bertelsmann Stiftung, Hans-Bockler-
Stiftung 2004). Zu den hemmenden Faktoren zé&hlen laut Frey (2004) das fehlende Wissen
Uber Zusammenhange zwischen Gesundheit und Arbeit oder zwischen betrieblicher Gesund-
heitsférderung und ékonomischem Erfolg, das fehlende Kdnnen bei der Umsetzung des be-

trieblichen Gesundheitsmanagements oder ein fehlendes Wollen (vgl. Kapitel 3.5.4.).
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Aufgrund der umfassenden Information des Forschungsprojektes Uber die Kennzahlen, das
betriebliche Gesundheitsmanagement und mdgliche positive Effekte ist die Ablehnung bei
den Fihrungskréaften vermutlich weniger auf ein fehlendes Wissen zurtickzufiihren. Da die
Anwendung der Kennzahlen und die Implementierung des Gesundheitsmanagements durch
die Universitat Bielefeld erfolgen sollten, bedurfte es seitens der Flhrung keiner besonderen
Kenntnisse bei der Durchfiihrung und durfte daher auch kein Ablehnungsgrund gewesen sein.
Die meisten AuRerungen und Reaktionen des Krankenhausmanagements lassen darauf schlie-
Ren, dass es der Fihrung an entsprechendem ,,Wollen“ mangelte. Fiihrungskréften fehlt of-
fenbar das Verstandnis fur die Relevanz von Human- und Sozialkapital oder auch der ,,lange
Atem*“ fir die Gesundheitsforderung, sodass die Prioritaten eher in wirtschaftliche und kurz-
fristig wirksame Innovationen gesetzt werden, was zur Folge hat, dass keine entsprechenden

Ressourcen wie Zeit, Geld oder Personal bereit gestellt werden (Frey 2004).

Auch einige Flhrungskréfte der Krankenh&user begriindeten ihre Ablehnung damit, dass ih-
nen die personellen und zeitlichen Ressourcen hierfir fehlen. Sie argumentierten, dass das
Personal ohnehin bereits am Leistungslimit arbeite und eine zusétzliche Belastung nicht zu-
mutbar sei. Das Argument war nachvollziehbar, da unter anderem auch die Kennzahlenergeb-
nisse die grolle Arbeitsbelastung der Mitarbeiter in allen befragten Krankenhdusern wider-
spiegelten (vgl. Tabelle 22) und Implementierung eines betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments fur die Organisation in der Tat zun&chst mit einem Mehraufwand verbunden ist. Aller-
dings ist dies sehr kurzfristig gedacht, da zahlreiche praktische Beispiele belegen, dass lang-
fristig eine solche Investition mit verschiedenen positiven Effekten fur die Einrichtungen ver-
bunden ist und unter anderem auch zur Entlastung der Beschaftigten beitragt (vgl. Kapitel
3.5.2).

Wie bereits eingangs erwahnt, stehen Fihrungskrafte vor der Herausforderung, Ziele wie
Wirtschaftlichkeit, Patienten- und Mitarbeiterorientierung umzusetzen. Angesicht der Viel-
zahl an Aufgaben, die teilweise auf den ersten Blick nicht vereinbar sind, werden Prioritaten
gesetzt, die vielfach in betriebswirtschaftlichen MaRnahmen liegen. Auch in den Projektklini-
ken besal das Thema Gesundheitsférderung als Ausdruck von Mitarbeiterorientierung im
Kontext der Gesamtheit betrieblicher Aktivitdten offenbar nicht den erforderlichen Stellen-
wert. Das Krankenhausmanagement konnte nicht davon tberzeugt werden, dass gesundheits-
forderliche MalRnahmen nicht in Konkurrenz zu anderen betrieblichen Aktivitaten betrachtet
werden sollten, sondern eher als wichtiger Schritt zu verstehen sind, um gesunde und moti-
vierte Mitarbeiter zu bekommen, die letztlich die Basis darstellen, um andere Ziele umsetzen

zu koénnen.

197



Diskussion

Die Fihrung des Krankenhauses 1 lehnte die Implementierung des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements ab, da aus ihrer Sicht eine solche MaRnahme nicht geeignet sei, den Prob-
lemen der Klinik zu begegnen. Sie sahen als Grund fur die schlechten Ergebnisse der Mitar-
beiterbefragung vor allem die problematischen gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen,
an denen zweifelsohne auch ein internes betriebliches Gesundheitsmanagement nichts andern
kann. Dass andere Kliniken trotz ahnlicher Rahmenbedingungen besser abgeschnitten hatten,
wurde nicht anerkannt. Ebenso konnte die Flhrung nicht tberzeugt werden, dass es gerade
wegen der schwierigen auf’eren Rahmenbedingungen sinnvoll ware, die Mitarbeiter durch

gesundheitsforderliche Arbeitsplatzbedingungen zu entlasten.

Durch den Projektcharakter und die zeitliche Befristung war es nicht mdglich, weitere Ge-
sprache mit den Fiihrungskraften zu fiihren, was angesichts der umfassenden Veranderungen,
die vorgenommen werden sollten, jedoch erforderlich gewesen ware. Die Beispiele von Bel-
labarba und Schnappauf (1996) zeigen, dass selbst bei weniger umfangreichen Interventionen
teilweise sehr lange Vorbereitungszeiten erfolgten, um Fiuhrung und/oder Mitarbeiter von dem
Vorhaben zu Uberzeugen. Gelingt es nicht, sich den Rickhalt der Fiihrung zu sichern, wird

oftmals von weiteren Schritten abgesehen.

Um die Erprobung der Kennzahlen dennoch vornehmen zu konnen, verstandigte man sich
seitens des Forschungsprojektes darauf, die Anwendung in einer der Kliniken des Kranken-
haus 1 vorzunehmen. Da sich sowohl die arztliche als auch die pflegerische Leitung der Inter-
ventionsklinik nachdrucklich fur die Erprobung der Kennzahlen eingesetzt hatten, war trotz
fehlender Unterstiitzung des Krankenhausmanagements davon auszugehen, dass die Anwen-
dung der Kennzahlen und die Durchfiihrung des Gesundheitszirkels erfolgreich verlaufen

wirde und der Prozess zumindest von der Fuhrung der Interventionsklinik unterstitzt wird.

So konnten einige betriebspolitische Maflnahmen umgesetzt werden (vgl. Kapitel 6.3.), wie
z.B. die Bildung eines Steuerungsgremiums (Arbeitskreis Gesundheit), in dem Inhalte, Ziele
und Vorgehensweisen des Gesundheitszirkels festgelegt und in einem Arbeitsvertrag schrift-

lich und damit verbindlich festgehalten wurden.

Hinsichtlich der Zusammensetzung des Arbeitskreises Gesundheit ist kritisch zu bemerken,
dass sich dieser aufgrund der Nicht-Beteiligung des Krankenhausmanagements bis auf eine
Ausnahme vor allem aus Fuhrungskraften der Interventionsklinik zusammensetzte. Es fehlten

somit z.B. Mitarbeiter aus der Geschéftsleitung oder Vertreter des Betriebs- oder Personalrats
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des Krankenhauses 1. Wéhrend die Zusammensetzung des Arbeitskreises in der Planungspha-
se noch keine wesentliche Rolle spielte, wurden die Nachteile vor allem im Kernprozess der
Intervention deutlich (vgl. 6.6.3.). Letztlich konnte der Arbeitskreis aufgrund mangelnder
Entscheidungsbefugnisse sowohl in der Interventionsklinik als auch in Bezug auf das Kran-
kenhaus 1 nicht seiner steuernden Funktion nachkommen. Deutlich wurde dies z.B. da einige
der vom Gesundheitszirkel entwickelten Malinahmen auch Fachbereiche auRerhalb der Inter-
ventionsklinik wie z.B. den von allen Kliniken des Krankenhauses 1 genutzten operativen
Bereich. Da die Fuhrungskrafte dort keinerlei Interesse an den geplanten Veranderungen hat-
ten, konnte die Intervention letztlich nicht durchgefuhrt werden, da der Arbeitskreis Gesund-
heit hier keine Entscheidungsbefugnisse hatte und nicht steuernd eingreifen konnte. Ebenso
stiell der Arbeitskreis Gesundheit an seine Grenzen, als Probleme mit der Fihrung der Inter-
ventionsklinik auftraten. Auch hier fehlte es dem vorwiegend mit Pflegekraften besetzten Ar-
beitskreis Gesundheit an Moglichkeiten, auf die Arzte und die &rztliche Fiihrung entsprechend
einzuwirken. Deutlich wurden in dem Zusammenhang auch die stark ausgepragten hierarchi-

scher Strukturen und Machtverhéaltnisse in der Interventionsklinik.

Dies flihrte zur Frustration unter der Beteiligten und war vermutlich auch der Grund dafr,
dass die Beteiligung an den Arbeitstreffen kontinuierlich abnahm und kein Interesse bestand,
den Arbeitskreis nach Ende des Projektes fortzusetzen.

Durchfuhrung eines Gesundheitszirkels

Die Durchfuhrung eines Gesundheitszirkels war seitens des Projektes vorgegeben, da es sich
hierbei um eine bewahrte Vorgehensweise handelt, gesundheitsrelevante Probleme in Betrie-

ben partizipativ mit den Mitarbeitern zu bearbeiten (vgl. 5.2.2.1.).

Die Experteninterviews bestétigten, dass ein Gesundheitszirkel eine gute Mdglichkeit dar-
stellt, bestimmte Themen in einem Unternehmen gemeinsam zu bearbeiten. In der Interventi-
onsklinik stiel das Instrument jedoch an seine Grenzen, was insbesondere auf den fehlenden
Rickhalt der Flihrung zuriickzufiihren ist. So gelang es nicht, ber die Entwicklung von L6-
sungsvorschlagen hinaus Veranderungen der Arbeitssituation zu erreichen. Die Probleme er-
wiesen sich als zu umfangreich und schwerwiegend und reichten zu sehr in die Strukturen des
Krankenhauses hinein, um MalRnahmen ohne die Unterstitzung der Fiihrung erfolgreich

durchzufihren.

Kritisch ist der Auswahlprozess der Teilnehmer zu bewerten. Da aufgrund des Projektcharak-

ters die wissenschaftliche Begleitforschung keine langere Présenzzeit in der Interventionskli-

199



Diskussion

nik bereitstellen konnte, wurde auf die Vermittlung durch die Fuhrung zuruickgegriffen. Wah-
rend sich aus dem Pflegebereich zu viele Personen meldeten, fanden sich keine Freiwilligen
aus dem medizinischen Dienst und der Verwaltung. Dies hatte zur Folge, dass einerseits Teil-
nehmer von der Pflegedienstleitung ausgewéahlt wurden, wobei dieser Prozess flr einige Mit-
arbeiter nicht transparent verlief und teilweise auf Widerstande traf. Andererseits wurden Per-
sonen von der Fihrung zur Teilnahme am Gesundheitszirkel verpflichtet, was zu Problemen
insbesondere in den ersten Sitzungen fiihrte. So kamen vor allem jene Personen vielfach zu
spat, fehlten oder wirkten in nur begrenztem Umfang bzw. teilweise auch kontraproduktiv an
der Erarbeitung der Thematik mit. Dass die Sitzungen des Gesundheitszirkels letztlich den-
noch positiv verliefen, ist darauf zurtickzufiihren, dass die nicht interessierten Teilnehmer
entweder nicht mehr oder nur selten teilnahmen und die anderen Zirkelteilnehmer ausgespro-

chen engagiert mitarbeiteten.

Durch die Unterbesetzung von Mitarbeitern aus dem d&rztlichen Dienst mangelte es jedoch
gerade an jener Berufsgruppe, die maRgeblich flr die Gestaltung der Arbeitsbedingungen und
der Unternehmenskultur verantwortlich ist und auch tber die Position im Krankenhaus verfi-

gen, Veranderungen zu gestalten und durchzusetzen.

Evaluation der Kennzahlen

Dass die Erkenntnisse aus der Erprobung der Kennzahlen nur flr ein Praxisbeispiel vorlagen,
hatte Konsequenzen fiir die Auswertung der Praktikabilitit des Instrumentes. Zwar konnten
wichtige Aspekte identifiziert werden, die fir den Einsatz der Kennzahlen im Krankenhaus-
alltag von Bedeutung sind. Es fehlt jedoch der Vergleich zu einer anderen Einrichtung. Eben-
so konnten keine Erkenntnisse gewonnen werden, inwieweit sich moglicherweise Unterschie-
de hinsichtlich der Region, GroRRe oder Versorgungsstufe einer Einrichtung ergeben. So be-
schrénkten sich die Aussagen zur Praktikabilitdt und Akzeptanz der Kennzahlen lediglich auf

dieses Fallbeispiel.

Ein weiteres Problem resultierte aus der Verknipfung zwischen Instrument (biopsychosoziale

Kennzahlen) und Verfahren (betriebliches Gesundheitsmanagement).

Wahrend das Ziel des Forschungsprojektes die Erprobung der Praktikabilitat der Kennzahlen
war und die Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden einen erwiinschten Nebeneffekt

darstellte, bestand das Ziel der Interventionsklinik vornehmlich in der Verbesserung der Ar-
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beitssituation und der Gesundheit der Mitarbeiter durch gesundheitsforderliche Malinahmen,

wobei die Kennzahlen hier eher sekundar waren.

Da der Durchlauf der vier Kernprozesse im betrieblichen Gesundheitsmanagement vorge-
schrieben ist und eine Verbesserung der Arbeitsplatzsituation aufgrund des vorhandenen
Handlungsbedarfs auch erreicht werden sollte, bestand demzufolge ein erheblicher Teil der
Aktivitaten der wissenschaftlichen Begleitforschung aus Malnahmen zur Verbesserung der
Mitarbeitergesundheit, was auch so in der Interventionsstudie dargestellt wurde. Die Kenn-
zahlen und ihre Erprobung bildeten hingegen einen eher geringen Teil der Gesamtdarstellung,
zumal sie vor allem zu Beginn im Rahmen der Organisationsdiagnostik und zum Ende der

Studie zur Evaluation zum Einsatz kamen.

Durchfihrung von Experteninterviews

Fur die Evaluation der Interventionsstudie war die Durchfihrung von Experteninterviews
vorgesehen. Diese Methode stellt eine gute Mdglichkeit dar, um Effekte der Interventionen
sowie der Praktikabilitat der Kennzahlen zu gewinnen (vgl. Kapitel 5.2.3.3.). Neben den ver-
schiedenen Berufsgruppen und Hierarchieebenen wurden zudem Experten befragt, die direkt
am Projekt mitwirkten und solche, die sicht nicht beteiligt hatten (vgl. Tabelle 19). Ebenso
waéren Interviews mit dem Krankenhausmanagement der am Forschungsprojekt beteiligten
Kliniken interessant gewesen, um mehr Gber die Griinde flr die Nicht-Beteiligung an der Er-
probung der Kennzahlen zu erfragen. Hierfur fehlte es an entsprechenden Ressourcen im For-
schungsprojekt. Es wére jedoch auch fraglich gewesen, ob sich die betreffenden Fuhrungs-
kréafte hierfur zur Verfligung gestellt und ehrliche Antworten gegeben hétten.

Nicht zustande kam trotz mehrmaliger Anfrage das Interview mit der arztlichen Direktion.
Aufgrund der entscheidenden Rolle, welche gerade diese Person fir die Interventionsstudie
hatte, fehlen damit wesentliche Aussagen sowohl in Bezug auf die Kennzahlen als auch den
Projektverlauf.

Ebenso erhielt die wissenschaftliche Begleitforschung im Wesentlichen lediglich von jenen
Interviewpartnern Auskunft zum Forschungsprojekt und den Kennzahlen, die direkt am Pro-
jekt beteiligt waren. Die Interviewpartner aus dem Pflegebereich, die nicht an der Interventi-
onsstudie teilgenommen hatten, waren hingegen aufgrund fehlender Informationen uber das
Projekt und die Kennzahlen grof3tenteils mit den Fragen Uberfordert und konnten nur wenig
hierzu sagen. Die befragten Arzte waren besser informiert, was jedoch vermutlich vor allem

auf eine gesonderte Informationsveranstaltung zurlickzufiihren ist. Diese war von der wissen-
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schaftlichen Begleitforschung durchgefiihrt worden, weil der medizinische Dienst nach Ab-
schluss des Gesundheitszirkels kaum Informationen Gber Inhalt und Ziel des Forschungspro-
jektes hatte, gerade die mittlere Fiihrungsebene jedoch wesentlich fur die Durchfihrung der

beschlossenen MalRnahmen eingeplant war und insofern hier Aufklarungsbedarf bestand.

Besonders kritisch vor dem Hintergrund des Projektauftrags, die Kennzahlen im Klinikalltag
zu erproben, ist anzumerken, dass hierzu keine Rickmeldungen in Bezug auf den zweiten
Einsatz der Kennzahlen im Rahmen der Evaluation eingeholt werden konnten. Durch den
Abbruch des Projektes bestand seitens der Interventionsklinik kein Interesse an weiteren Ak-
tivitaten der wissenschaftlichen Begleitforschung in der Einrichtung.

7.2. Diskussion der Interventionsstudie
Ausgangssituation

Die Experteninterviews und die Dokumentenanalyse der wissenschaftlichen Begleitforschung
zeigten, dass sich die Interventionsklinik zu Beginn des Projektes in einer Situation befand,
wie sie auf viele Krankenhduser in Deutschland zutrifft (vgl. Kapitel 3.1.). Das Klinikmana-
gement war gefordert, die Wettbewerbsfahigkeit der Klinik zu verbessern und musste sich mit
dem Thema Qualitdtsmanagement auseinandersetzen. Zum Zeitpunkt der Interventionsstudie
wurden im Krankenhaus 1 verschiedene Umstrukturierungsmanahmen durchgefiihrt wie z.B.
die Zusammenlegung von Stationen. Ferner befand man sich in dem Prozess, das Finanzie-

rungssystem auf DRG’s umzustellen.

Um die Wettbewerbsféhigkeit der Einrichtung zu verbessern, kam es in der Interventionskli-
nik daraufhin zu verschiedenen aus der Literatur bekannten MalRnahmen wie Steigerung von
Behandlungsféllen bei gleichzeitigem Abbau des Pflegepersonals sowie einer Verkirzung der
Liegezeiten (vgl. z.B. Isfort/Weidner 2007, Statistisches Bundesamt 2008). Auch fur die Mit-
arbeiter der Interventionsklinik bedeutete dies eine Verdichtung der Arbeitsleistung, wie dies
schon von anderen Krankenhdusern berichtet wird (z.B. Glaser/Hoge 2005, Schrappe 2005,
Robert-Bosch Stiftung 2007).

Dass das Belastungsspektrum in Krankenhausern nach wie vor hoch und vielfaltig ist, wird
auch anhand der Interventionsklinik deutlich. Viele der in den Experteninterviews genannten
Aspekte entsprechen den fir Krankenhduser typischen Belastungen, wie sie ausfuhrlich in
Kapitel 3.4. beschrieben werden. Hierzu zéhlen unter anderem hoher Zeitdruck, die Versor-

gung schwerkranker und pflegeaufwandiger Patienten, der gestiegene Aufwand flir Dokumen-
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tationsarbeiten zu Ungunsten patientennaher Tatigkeiten, lange und ungunstige Arbeitszeiten
sowie diverse Regulationshindernisse wie z.B. fehlende Patientenunterlagen, eine schlechte

Information und haufige Arbeitsunterbrechungen.

Insofern bestand in der Interventionsklinik Handlungsbedarf, um die Arbeitssituation der Mit-
arbeiter zu verbessern. Krankenhduser bieten eine Vielzahl an Mdglichkeiten, die Gesundheit
und das Wohlbefindens am Arbeitsplatz zu verbessern und MalRnahmen zur Prévention ar-
beitsbedingter Erkrankungen durchzufihren. (vgl. Tabelle 16, S. 87). Vor Projektbeginn hat-
ten die Mitarbeiter die Mdglichkeit verschiedene Einzelaktivitdten zur Belastungssenkung
wahrzunehmen wie z.B. Riickenschulen oder Nichtraucherprogramme. Organisationsbezoge-
ne Interventionen, um Gesundheitspotenziale am Arbeitsplatz zu erschlieBen bzw. Gesund-
heitsrisiken zu reduzieren, wie sie von Badura und Munch (2000) beschrieben werden, fanden
sich in der Interventionsklinik hingegen kaum. Insgesamt beurteilten die Mitarbeiter das Inte-
resse der Fiihrung am Thema ,,Mitarbeitergesundheit® eher kritisch.

Diagnostik

Eine Frage, die durch die Erprobung der Kennzahlen beantwortet werden sollte, war, ob sich
im Rahmen der Organisationsdiagnostik anhand der biopsychosozialen Kennzahlen Problem-
bereiche und Ressourcen in Bezug auf die Mitarbeitergesundheit identifizieren lassen.

Dies kann positiv beantwortet werden. Die Organisationsdiagnostik zeigte, dass es in der In-
terventionsklinik mehrere Bereiche gab, in denen ein Handlungsbedarf vorlag. Zu erkennen
war eine Vielzahl an Belastungen bei zugleich unzureichenden Ressourcen, wie sie schon in
anderen Studien beschrieben werden (vgl. Herschbach 1991; Richardsen/Burke 2001; Stern
1996; Buissing et al. 2002; Visser et al. 2003, Peter/Ulich 2003; Glaser et al. 2005).

Ahnliche Situationen fanden sich in den anderen Kliniken, was deutlich macht, dass das
Krankenhaus offenbar noch immer zu den hoch belasteten Arbeitsplatzen zahlt. Die im Ver-
gleich schlechteren Befragungsergebnisse in der Interventionsklinik zeigten, dass dort spezifi-
sche Belastungsfaktoren vorliegen missen bzw. nicht alle Belastungen den problematischen

Rahmenbedingungen geschuldet sind.

Fur das Fuhrungsmanagement kénnen solche Ergebnisse in zweierlei Hinsicht von Interesse

sein:
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Zum einen aufgrund der Auswirkungen der Arbeitsplatzsituation auf die physische und psy-
chische Gesundheit sowie die Einstellungen und Motivation ihrer Mitarbeiter, die ihrerseits
mit Qualitatsaspekten und 6konomischen Effekten verbunden sind (vgl. Kapitel 3.5.2.). Auf-
gabe der Fihrung ist es, Arbeitsbedingungen zu schaffen, die es den Mitarbeitern ermdgli-
chen, ihre Leistungsféhigkeit, Motivation und Professionalitat aufrecht zu erhalten. Der Fiih-
rung der Interventionsklinik zeigten die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung, dass in ihrer
Klinik viele Mitarbeiter vor allem aus dem Pflegebereich unter Problemen im Bereich des
Muskel-Skelettapparates leiden, aber auch eine Reihe an psychosomatischen Beschwerden
vorhanden sind wie z.B. Schlafstérungen. Dies kann sich auf die Konzentrationsfahigkeit des
Personals und damit auf die Qualitat der Arbeit auswirken. Ebenso wichtig war auch, dass in
der Interventionsklinik eine grofRe Unzufriedenheit mit der Arbeitssituation herrscht, vor al-
lem unter den Arzten sich Kollegen in die innere Kiindigung zuriickgezogen haben und die
Bindung an das Krankenhaus eher gering ausfallt.

Zum anderen sind die Ergebnisse fur Fuhrungskrafte relevant, da zahlreiche Merkmale der
Organisation, des Arbeitsplatzes und der sozialen Beziehungen von Fiihrungskraften gestaltet
werden und somit grundsétzlich auch durch entsprechende Veranderungen positiv beeinfluss-

bar sind.

Die drztliche Fiihrung der Interventionsklinik nahmen die schlechten Ergebnisse im Bereich
der Motivation, insbesondere in Bezug auf die innere Kiindigung beim medizinischen Dienst,

zum Anlass, sich an der Interventionsstudie zu beteiligen.

Um gegebenenfalls zielgruppenspezifische Interventionen durchfiihren zu kénnen, war fur die
Fuhrung auch der Vergleich der Berufsgruppen von Interesse. Vielfach wird in Studien vor
allem auf die Arbeitssituation der Pflege eingegangen. Inzwischen gibt es Forderungen, auch
starker die Gesundheit der Arzte im Blick zu haben (Ulich 2003), was die Ergebnisse aus dem
Forschungsprojekt bestatigen kdnnen.

So zeigte sich, dass in der Interventionsklinik die Arzte die deutlich starker belastete Berufs-
gruppe darstellen. Die hohen Belastungswerte bei den Arzten sind insofern bemerkenswert, da
sich anders als beim Pflegepersonal in den vergangenen Jahren zumindest die Anzahl der
hauptamtlichen Arzte in Krankenhausern erhéht hat und die Belastungszahl je Fall verringerte
(vg. Tabelle 5, S. 32). Der Vergleich der Kennzahlen zeigte, dass in der Interventionsklinik

offenbar besondere Belastungsfaktoren beim medizinischen Personal vorliegen.
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Wie in Kapitel 3.4. dargestellt, kbnnen Ressourcen dazu beitragen, Belastungen zu kompen-
sieren. Anhand der Kennzahlen und der Experteninterviews ist zu erkennen, dass die Res-
sourcensituation bei den Pflegekraften der Interventionsklinik eher positiv ausfallt, wenn-
gleich auch hier sicherlich noch Optimierungsbedarf besteht. Hingegen zeigten die Riickmel-
dungen der Arzte, dass inshesondere die sozialen Beziehungen problematisch sind. Ahnlich
wie dies von Flintrop bereits 1998 beschrieben wird, berichteten die Interviewpartner, dass
der Konkurrenzdruck in der Interventionsklinik sehr hoch ist, was es nicht nur schwierig
macht, vertrauensvolle Beziehungen aufzubauen, sondern sich auch nachteilig auf die Unter-

stitzung durch Fuhrung und Kollegen auswirkt.

Da es bislang kaum Studien gibt, die beide Berufsgruppen unter gleichen Arbeitsplatzbedin-
gungen verglichen haben (Glaser et al. 2005), kdnnen die Ergebnisse wichtige Informationen
zu speziellen Be- und Entlastungsfaktoren von Arzten und Pflegekriften geben, auf die im
Rahmen dieser Arbeit jedoch nicht weiter eingegangen werden kann.

Interventionsplanung

In Rahmen der Interventionsplanung verstandigte sich der Arbeitskreis Gesundheit auf das
Thema ,,verbindliche Informationsvermittlung“. Der Arbeitskreis interpretierte die Kennzah-
len dahingehend, dass angesichts der verschiedenen Problembereiche die Informationstrans-
parenz das zentrale Thema darstellt, und dir Defizite in diesem Bereiche dazu fihren, dass
auch andere Arbeitsbereiche hierdurch in Mitleidenschaft gezogen wurden. Dementsprechend
sollten durch die Bearbeitung dieses Themas auch positive Effekte in anderen kritischen Be-
reichen erzielt werden. Insbesondere hatte man hierbei die angespannten sozialen Beziehun-
gen in der Klinik im Blick und das allgemeine Betriebsklima. Der Projektverlauf lasst vermu-
ten, dass die Verbesserung der Informationstransparenz sicherlich ein wichtiges Themenfeld

darstellt, jedoch vermutlich hiermit nicht das Kernproblem bearbeitet wurde.

So lieRen die Entwicklungen wahrend des Projektes auf ein Fuhrungsproblem schlieRen.
Auch in diesem Bereich hatten die Kennzahlen auf Spannungen zwischen Mitarbeitern und
Fuhrung hingewiesen, eine Bearbeitung dieses Problembereichs wurde vom Arbeitskreis je-
doch nicht in Erwdgung gezogen. Allerdings gestaltete sich die Interpretation der Fuhrungs-
qualitat an dieser Stelle etwas schwierig, da aufgrund des fiir Krankenhduser typischen Dreili-
niensystems und der Mehrfachunterstellung der Pflegekréfte (vgl. Kapitel 3.1.1.) nicht immer

zweifelsfrei gesagt werden konnte, wer mit ,,Fuhrung® gerade gemeint war. Unter Umsténden
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wurde das Thema auch deswegen nicht naher beleuchtet, da sich der Arbeitskreis ausschlief3-
lich aus Fihrungskréaften zusammensetzte und man sich dann einer kritischen Selbstreflexion

hatte unterziehen muissen.

Rickmeldungen von Klinikmitarbeitern im Vorfeld des Gesundheitszirkels, dass die Flihrung
nicht das ungeteilte Vertrauen der Beschaftigten besaRe und schon in der Vergangenheit ein
Arbeitskreis daran gescheitert war, dass sich die Flihrung nicht an getroffene Vereinbarungen
hielt, wurden mehrfach im Arbeitskreis Gesundheit besprochen. Die wissenschaftliche Be-
gleitforschung ging davon aus, dass sich durch den Arbeitsauftrag (vgl. Tabelle 27, S. 159)
eine entsprechende Verbindlichkeit ergibt, gegen die nicht ohne weiteres verstolien werden
kann. In dem Arbeitsauftrag wurden samtliche Vereinbarungen zum Projekt schriftlich fest-
gehalten. Der Vertag wurde abschlieend sowohl von der arztlichen wie pflegerischen Fuh-
rung unterzeichnet. Der Projektverlauf zeigte jedoch, wie leicht selbst solche Verbindlichkei-
ten umgangen werden konnen, wenn die Fuhrung nicht dahinter steht und es zudem an einer

ubergeordneten Instanz fehlt, die flr die Einhaltung des Arbeitsauftrags Sorge tragt.

Intervention

Die Arbeit des Gesundheitszirkels ist insgesamt als positiv zu bewerten. In der Ursachenana-
lyse (vgl. 6.6.1) wurden von den Zirkelteilnehmern zahlreiche Probleme in der Interventions-
Klinik identifiziert und die moglichen Grinde hierflir benannt. Schon in dieser Phase wurde
die Komplexitat der Problemlage der Interventionsklinik deutlich. Bereits die Anzahl der
Probleme war betrachtlich (vgl. Anhang Kreiseldiagramme). Es zeigte sich jedoch auch, dass
die Ursachen in mehreren Bereichen liegen. So zeichneten sich einerseits Defizite in der Fih-
rung ab, der es z.B. nicht gelang Informationsprozesse klar zu definieren bzw. fir deren Ein-
haltung zu sorgen oder selbst mit gutem Beispiel voran zu gehen. Auch vermochte die Fih-
rung nicht, ein Klima des gegenseitigen Miteinanders und Vertrauens zu schaffen, was sich
auch auf die Qualitat der Information und Kommunikation niederschlagen kann. Andererseits
nannten die Gesundheitszirkelteilnehmer mehrere Problembereiche, die den einzelnen Mitar-
beiter betrafen und seinen Umgang mit Informationen oder Gespréchspartnern. Daruber hin-
aus begrenzte sich das Problem nicht auf eine Berufsgruppe oder eine Abteilung, sondern
betraf die gesamte Klinik.

Der bestimmende Faktor war jedoch die Fuhrung, daher soll hierauf néher eingegangen wer-
den. Auf die Schlisselfunktion des Krankenhausmanagements bei der Implementierung des

betrieblichen Gesundheitsmanagements wurde bereits zu Beginn des Diskussionsteils hinge-
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wiesen. die besondere Bedeutung der Fiihrung machte sich jedoch insbesondere auch in der

Umsetzungsphase bemerkbar.

Insgesamt gestaltet es sich sehr schwierig, insbesondere Filhrungskrafte aus der Arzteschaft
dazu zu bewegen Veranderungen hinsichtlich der Arbeitsplatzmerkmale vorzunehmen. In
Ermangelung eines Interviews mit der arztlichen Fuhrung der Interventionsklinik kann tber
die Griinde hierfur nur spekuliert werden. Einige Interviewpartner duerten, dass das System
vor allem fur die obere Fuhrungsebene nach wie vor gut funktioniert. Zu bedenken ist in dem
Kontext, dass Veranderungen vor allem fir Flhrungskréfte mit dem Verlust von Privilegien
oder mit finanziellen EinbuBBen verbunden sein kénnen. Dass die mittlere Fiihrungsebene we-
nig Veranderungsbereitschaft zeigte, mag unter anderem auch damit zusammengehangen ha-
ben, dass sie seitens der arztlichen Fiihrung zu wenig Informationen Uber das Projekt erhiel-
ten, sie nicht in dem Verénderungsprozess ,,mitgenommen* wurden, sondern man Uber ihren

Kopf hinweg bestimmte und entschied.

Die Interventionsstudie liel? erkennen, inwieweit Fihrungskréfte durch ihr Flihrungsverhalten
das Wohlbefinden des Krankenhauspersonals sowie das soziale Klima in der Einrichtung be-
einflussen. Wie Studien zeigen (vgl. z.B. Briucker 2009), wird der Fihrungsstil in der Pflege
eher positiv bewertet, was auch auf die Interventionsklinik zutraf und sich sowohl in den
Kennzahlen wie den Experteninterviews ausdriickte. So erhalten Pflegekréfte mehr soziale
Unterstutzung durch den Vorgesetzten, sie werden besser von ihrer Fihrungskraft tber be-
triebliche und arbeitsplatzspezifische Gegebenheiten informiert und erhalten mehr Anerken-
nung. Hingegen wies der zu beobachtende Fithrungsstil der Arzte gegeniiber dem Pflegeper-
sonal und der arztlichen Direktion gegeniiber den untergebenen Mitarbeitern aus Arzteschaft
und Pflege viele Merkmale auf, die in Tabelle 8 als Gesundheit belastend zusammengefasst
sind. Dass das Fuhrungsverhalten in vielen Krankenhdusern offenbar ein Problem darstellt,
zeigen die Ergebnisse der am Forschungsprojekt beteiligten Kliniken (vgl. Tabelle 24, S.
128). Auch in der Interventionsklinik wurde ein autoritarer Fihrungsstil gepflegt und die
Teilnehmer des Gesundheitszirkels empfanden die Hierarchien in ihrer Einrichtung vielfach
als unklar. Besonders bemangelt wurde in den Experteninterviews, dass keine verlasslichen
Fuhrungsrichtlinien vorhanden sind, das Verhalten der Fiihrung teilweise nur schwer vorher-
sehbar ist und wenig Raum zur Partizipation besteht. Den Kennzahlen (vgl. Abbildung 33, S.
145) sowie den Rickmeldungen aus dem Gesundheitszirkel und den Experteninterviews war

zu entnehmen, dass bei den Arzten vorwiegend durch Angst gefiihrt wird und selten durch
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Anerkennung. So berichteten einige Mitarbeiter, dass kritische AuBerungen von der Fiihrung
bestraft wurden. So kam es z.B. zu einer Degradierung eines Oberarztes sowie zu einem Ope-
rationsverbot, was unter Umstanden Auswirkungen auf die weitere Berufskarriere haben
kann. Wie stark der Druck der Arzte ist und wie sehr auch die Angst in der Klinik verbreitet
ist zeigte sich z.B. auch daran, dass sich die Interviewpartner aus dem medizinischen Bereich
mehrfach bei der wissenschaftlichen Begleitforschung versicherten, dass Informationen aus
den Interviews streng vertraulich gehandhabt werden, bzw. auf eine Unterbrechung der Auf-
zeichnung bestanden wurde. Kritisiert wurde zudem, dass durch den Fihrungsstils in der In-

terventionsklinik Rivalitaten, Egoismus und gegenseitiges Misstrauen geférdert werden.

Ebenfalls zeigte der Projektverlauf sehr anschaulich, wie wichtig es ist, dass Fihrungskrafte
ihrer Vorbildfunktion nachkommen bzw. welche Mechanismen sich in Gang setzen, wenn

dies nicht der Fall ist.

Darlber hinaus zeigen die Kennzahlen und Erfahrungen aus dem Projekt, dass ein solcher
Fuhrungsstil eher nicht geeignet ist, das innovative und kreative Potenzial der Mitarbeiter
auszuschopfen und sie zu motivieren (vgl. Abbildung 22, S. 137), hier also ein betrachtliches
Potenzial der Mitarbeiter nicht genutzt wird. Vielmehr ist zu erwarten, dass sich langfristig

Auswirkungen auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der Mitarbeiter bemerkbar machen.

Finden Mitarbeiter bessere Alternativen auf dem Arbeitsmarkt, ist die Wahrscheinlichkeit
grol3, dass sie diese nutzen. Die Kennzahlen zeigten, dass einige Mitarbeiter dies durchaus in
Erwagung zogen. Zur Zeit der Interventionsstudie gab es verschiedene Schliefungen von
Krankenh&usern oder Abteilungen in der Region und Stellen wurden eher abgebaut. Die Ge-
fahr besteht, dass Mitarbeiter das Interesse an der Arbeit verlieren, es kommt zum Motivati-
ons- und Leistungsabfall und letztlich zur inneren Kindigung. Teilweise zeigten sich entspre-
chende Tendenzen auch bei den Interviewpartnern, insbesondere bei jenen, die sich im Pro-

jekt sehr stark engagiert hatten.

Zweifelsohne unterliegen Fihrungskréfte von Krankenhdusern derzeit einem besonders hohen
Druck und es ist viel, was sie zu bewaltigen haben: Neue Schwerpunktsetzungen durch die
Regelungen zur Integrierten Versorgung, Neustrukturierung der Arbeitszeitgestaltung, Ein-
fuhrung einer neuen Kostenrechnung, Aufbau eines Qualitdtsmanagements oder Entwicklung
von Behandlungsstandards (v. Bandemer 2005). Wahrend im Pflegebereich Flihrungskompe-
tenzen Bestandteil von Fortbildungen sind, werden Arzte meist nicht ausreichend auf eine

solche komplexe Aufgabe vorbereitet (vgl. Kapitel 3.2.2.1 und 3.2.2.2.). In der Regel gelan-
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gen Arzte vor allem aufgrund ihrer fachlichen Kompetenzen und Reputation im medizini-
schen Bereich in Flhrungspositionen (Degenhardt 1998; Lieb 2004). Auch in der Interventi-
onsklinik wird als Krankenhaus der Maximalversorgung besonderer Wert auf das fachliche
Koénnen der Arzte gelegt, da die Qualitat der medizinischen Leistungen wesentlich den natio-
nalen und internationalen Ruf dieser Einrichtung begriindet. Fortbildungen, um Fihrungs-
kompetenzen und Teamfahigkeiten zu erlangen, spielen in der Interventionsklinik hingegen
im eine eher untergeordnete Rolle (vgl. Abbildung 26, S. 140) und hétten von den Arzten in
ihrer ohnehin sehr knappen Freizeit und aus eigenen finanziellen Mitteln organisiert werden
miissen. Wie wichtig gerade bei Arzten im oberen und mittleren Management entsprechende

Kompetenzen waren, zeigt die Interventionsstudie eindricklich.

Offenbar mangelt es jedoch nicht nur an Angeboten fiir Arzte und an Zeit, diese wahrzuneh-
men, sondern moglicherweise auch an dem notwendigen Interesse. Zumindest in der Interven-
tionsklinik sah die arztliche Direktion keinen Handlungsbedarf und die Experteninterviews
machten deutlich, dass die Gespréchspartner ihren Fuhrungsstil als positiv und mitarbeiterori-
entiert einschatzen. Dies kann durchaus zutreffend sein, da sich vermutlich nur jene Arzte
freiwillig bei der wissenschaftlichen Begleitforschung gemeldet hatten, die ohnehin ein Inte-

resse an den Themen Arbeitsplatzbedingungen und Mitarbeitergesundheit haben.

Dass die Fuhrung in diesem Forschungsprojekt eine derart entscheidende Auswirkung auf den
Projektverlauf hatte, ist vielleicht auch darauf zurlickzufuhren, dass Krankenhduser vielfach
noch stark ausgepragte hierarchische Strukturen aufweisen, wie diese in Kapitel 3.1.1. darge-
stellt wurde und wie es auch im Krankenhaus 1 der Fall war. So traten wahrend der Interven-
tionsstudie sehr deutlich die Machtverhaltnisse zwischen Arztlicher Direktion und Pflege-
dienstleitung zu Tage und auch die verschiedenen Rollen beider Berufsgruppen. Wéhrend die
Pflegedienstleitung eher die vermittelnde Rolle in dem Prozess einnahm und sich um ein posi-
tives, konstruktive Klima bemuhte, konnten keine wesentlichen Entscheidungen von der Pfle-

gedienstleitung ohne oder gegen die &rztlichen Direktion getroffen werden.

Obwohl der Fihrung die Hauptverantwortung fur das Gelingen einen solchen Projektes zu-
kommt und dies anhand der Interventionsstudie deutlich wurde, tragen auch die Mitarbeiter
eine Mitverantwortung. In der Interventionsklinik wurde die Verantwortung von den Mitar-

beitern zum einen an die Fuhrung abgegeben: Erst sollten von dort eindeutige Impulse kom-
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men, ehe man Zeit und Energie in Verdnderungsmafinahmen stecken wollte. Zum anderen sah

man die Verantwortung bei den Teilnehmern des Gesundheitszirkels.

Grundsétzlich gilt fir Fihrung und Mitarbeiter gleichermalien, dass der Wunsch nach Veran-
derung nicht zwingend auch mit der Bereitschaft einhergeht, entsprechende Veranderungen
vorzunehmen. Dies trifft vor allem auf MaRnahmen zu, die das Verhalten einer Person betref-
fen, die eine Einschrankung lieb gewordener Gewohnheiten bedeuten oder sich auf eine ande-
re Art und Weise negativ auswirken konnen. In der Interventionsklinik wéren manche MaR-
nahmen moglicherweise mit finanziellen EinbufRen verbunden gewesen, da durch eine neue
Regelung im OP-Plan weniger Privatpatienten hatten operiert werden kénnen. Ebenso waren
Privilegien weggefallen, z.B. Bevorzugungen bei der Einteilung von Operationen. Viele der
beschlossenen MalRnahmen verlangten mehr vom einzelnen Mitarbeiter ab. Zum Beispiel
mehr Zeit fur das korrekte Fiihren von Patientenakten oder mehr Aufwand, um Informationen
direkt weiterzugeben und nicht uber dritte Personen.

Dass die Differenz zwischen ,,wollen” und ,,tun“ manchmal grof3 ist, zeigte auch ein Projekt
zur Gesundheitsforderung im Krankenhaus. Auch hier kam man zu dem Ergebnis, dass der
Wunsch der Mitarbeiter nach einer Veranderung der Arbeitsbedingungen und die Realisie-
rung selbiger weit auseinander lagen (vgl. Kaluza et al. 1998).

Ebenso zeigte die Interventionsstudie, dass es sich beim Krankenhaus aufgrund seiner Kom-
plexitdt um eine Organisation handelt, die sehr schwierige Rahmenbedingungen flr die er-
folgreiche Durchfuihrung eines solchen Vorhabens bietet.

So ist es z.B. schwer, eine gute Informations- und Kommunikationsbasis herzustellen, was
jedoch zu den wesentlichen Voraussetzungen fir ein erfolgreiches betriebliches Gesund-
heitsmanagement gehort. (vgl. Walter 2003). Zu nennen sind zum einen die zahlreichen
Schnittstellen die zwischen den verschiedenen Berufsgruppen, Stationen bzw. Funktionsbe-
reichen bestehen und den Informationsfluss erschweren. Zum anderen werden durch den
Schichtdienst und die Notwendigkeit zur Akutversorgung von Patienten nie alle Mitarbeiter
erreicht, sodass es meist an Kontinuitét fehlt und die Gefahr besteht, dass Informationen ver-
loren gehen. Der Schicht- und Bereitschaftsdienst kann zudem die Zusammenarbeit in Ar-
beitskreisen beeintrachtigen. Dies zeigte sich z.B. in der niedrigen Beteiligung bei der Auf-

taktveranstaltung flr die Krankenhausmitarbeiter, auf der tber das Forschungsprojekt infor-
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miert wurde, und machte sich auch in der Arbeit des Gesundheitszirkels bemerkbar, wo im-

mer wieder Teilnehmer nicht kommen konnten oder zwischendurch die Sitzungen verlieRen.

Fur die Realisierung von MaRnahmen bedarf es der engen Abstimmung mit den jeweilig be-
troffenen Berufsgruppen und Abteilungen. Aufgrund der starken gegenseitigen Abh&ngigkei-
ten im Krankenhaus haben Verdnderungen in der Regel immer auch auf andere Arbeitsberei-
che oder Berufsgruppen Auswirkungen, was einen hohen Abstimmungsaufwand zur Folge hat
und den Prozess langwierig und schwerfallig gestaltet. Erschwerend kommt hinzu, dass in
Krankenh&usern die betroffenen Akteure oftmals sehr unterschiedliche Interessen verfolgen.
Ohne den entsprechenden Riickhalt durch das Krankenhausmanagement ist dies nur schwer

zu leisten.

Trotz erschwerender Rahmenbedingen belegen verschiedene Beispiele aus der Literatur, dass
es auch in Krankenhdusern gelingen kann, umfassende gesundheitsférderliche Malinahmen
und Organisationsentwicklungsprozesse erfolgreich durchzufiihren und ein betriebliches Ge-
sundheitsmanagement zu implementieren (vgl. Bellabarba/Schnappauf 1996, Neuhaus/Metz
2005, Schrappe 2005). Beispiele wie das Auguste-Viktoria-Krankenhaus in Berlin zeigen,
dass es trotz der angespannten Situation gelingen kann, Krankenh&user in moderne Dienstleis-
tungsunternehmen zu veréndern und Fuhrungskrafte durchaus bereit sind, umfassend in die
Gesundheit der Mitarbeiter zu investieren (Scobel et al. 1998).

Im Unterschied zur Interventionsstudie konnten diese Projekte jedoch auf den Rickhalt der
Fuhrung vertrauen, worauf auch in den Projektdarstellungen stets hingewiesen wird. ,,.Die
Krankenhausleitung muss sich offen hinter dieses VVorhaben stellen* (Schrappe 2005, S. 111).
In dem von ihm dargestellten Projekt setzten sich sowohl &rztlicher wie kaufmannischer Di-
rektor fir das Projekt ein, wobei es nicht allein auf verbaler Ebene blieb, sondern beide Fiih-
rungskrafte aktiv in der Steuerungsgruppe mitwirkten. Wesentliche Voraussetzung fur das
Engagement der Krankenhausfuhrung ist wiederum, dass, wie Neuhaus und Metz (2005) es in
ihrem Projekt beschreiben, die Fiihrungsebene davon tberzeugt ist, ,,dass die Gesundheit der
Mitarbeiter eine wesentlicher Erfolgsfaktor fiir das Unternehmen ist.” Das Krankenhaus hatte
bereits im Vorfeld gesundheitsférderliche Manahmen durchgefuhrt und ist auch Mitglied im

Netzwerk gesundheitsfordernder Krankenh&user.
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Evaluation

Eine weitere Frage des Forschungsprojektes war, ob sich durch die biopsychosozialen Kenn-
zahlen Verdnderungsprozesse und Effekte des betrieblichen Gesundheitsmanagements abbil-

den lassen.

Hier zeigte die zweite Mitarbeiterbefragung (vgl. Tabelle 34, S. 181 und Tabelle 35, S. 183),
dass Veranderungen zwar erfasst werden konnten, aufgrund der niedrigen Beteiligung die
Ergebnisse jedoch nur bedingt aussagekréftig waren. Es liegt die Vermutung nahe, dass der
negative Projektverlauf dazu fuhrte, dass fur das Krankenhauspersonal wenig Anreiz bestand,
erneut Zeit in das Kennzahleninstrument zu investieren. Nichtsdestotrotz lieferten die Kenn-
zahlen ein Bild der Situation der Interventionsklinik zum Zeitpunkt der Befragung, in dem
noch einmal mehr als zum ersten Erhebungszeitraum die Unzufriedenheit der Mitarbeiter zum

Ausdruck kam.

Interessant bei den Ergebnissen der Kennzahlen ist, dass trotz der schlechteren Bewertung des
Klinikpersonals der anderen Krankenh&user hinsichtlich der Alltagsanforderungen und anné-
hernd gleich hoher Arbeitsintensitat diese dennoch in allen weiteren Bereichen deutlich besse-
re Werte aufwiesen. Auch in der zweiten Befragung wird deutlich, dass neben duBeren Rah-
menbedingungen vor allem auch interne Faktoren die Belastungs- und Ressourcensituation

einer Einrichtung bestimmen.

Erprobung der Kennzahlen

Ein weiteres Anliegen des Forschungsprojektes war die Erprobung der biopsychosozialen
Kennzahlen im Klinikalltag.

Die Interventionsstudie ergab, dass die biopsychosozialen Kennzahlen eine gute Moglichkeit
darstellen, um Fihrungskraften einen Handlungsbedarf in ihrer Einrichtung aufzuzeigen und
sie dabei unterstltzen kdnnen, die Gesundheit ihrer Mitarbeiter zu schiitzen und zu fordern.
Bislang standen Fuhrungskréften, um sich tber den Gesundheitszustand und das Befinden der
Mitarbeiter zu informieren, vorwiegend ,,harte” Kennzahlen zur Verfligung wie z.B. Fehlzei-
ten oder die Fluktuationsrate. Sofern Informationen (ber ,,weiche* Faktoren erfasst wurden,
geschah dies in der Regel, indem man subjektiver Eindricke sammelte (Pfaff 2004). Wenn-
gleich Fuhrungskréfte auf diese Weise wichtige Aussagen uber aktuelle Probleme erhalten, ist
diese Form der Informationsgewinnung auch mit zahlreichen Problemen behaftet: Es fehlt

ihnen z.B. an Objektivitiat und Reprasentativitat. Zudem kann man die Angaben nur schwer

212



Diskussion

vergleichen und die Moglichkeiten der Verbreitung im Betrieb sind eingeschrankt (ebd.).
Durch das neue Instrument kénnen Fihrungskrafte nun auch auf ,,weiche” Kennzahlen zu-
riickgreifen, die ihnen eine solide und umfassende Wissensbasis tber das menschliche und
zwischenmenschliche Befinden der Mitarbeiter vermitteln. Dies ist gerade in Dienstleistungs-
unternehmen, in denen das Personal wesentlich zum Unternehmenserfolg beitragt, eine wich-

tige Information.

Die im Forschungsprojekt erstmalig eingesetzten biopsychosozialen Kennzahlen zeigen die
Belastungs- und Ressourcensituation in den einzelnen Kliniken und ermdglichen den Ver-
gleich zu anderen Kliniken und Abteilungen in der eigenen Einrichtung bzw. anderen Klini-
ken mit derselben Fachrichtung. Ebenso lassen sich anhand der Kennzahlen berufsspezifische
Belastungen und Ressourcen abbilden. Vor dem Hintergrund steigender psychisch bedingter
Erkrankungen auch beim Krankenhauspersonal (vgl. Badura et al. 2008) gewinnt die Erhe-
bung weicher Kennzahlen an Bedeutung. Ebenso zeigt sich, dass die Erfassung von Ressour-
cen gerade im Krankenhaus sehr wichtig ist, da die Téatigkeit trotz aller Belastungen z.B. auf-
grund ihrer sinnstiftenden und befriedigenden Wirkung auch gesundheitsférdernd sein kann
(Glaser/Hbge 2005).

Anhand der biopsychosozialen Kennzahlen ist es Fiihrungskréften moglich, gezielte Interven-
tionen abzuleiten und Effekte der durchgefiihrten Malinahmen zu messen und zu bewerten.
Indem Fuhrungskrafte die Kennzahlen an ihre Mitarbeiter riickmelden, sorgen sie fir Trans-

parenz in ihren Einrichtungen.

In der Interventionsklinik kamen die Kennzahlen vor allem in den Kernprozessen ,,Diagnose*
und ,,Evaluation* zum Einsatz. Anhand der biopsychosozialen Kennzahlen bekamen Fiihrung
und Mitarbeiter zentrale Problembereiche, bzw. Ressourcen in ihrer Einrichtung bzw. ihrer
Berufsgruppe aufgezeigt. Vielfach traten anhand der biopsychosozialen Kennzahlen dabei
nicht unbedingt neue Erkenntnisse zutage, sie spiegelten vor allem das wider, was die Mitar-
beiter subjektiv schon langer wahrgenommen hatten. Durch die objektive Darstellung in Form
von Kennzahlen gewannen die Aussagen insbesondere Uber die ,,weichen“ psychosozialen
Sachverhalte jedoch an Aussagekraft und stellten nach Einschatzung der Mitarbeiter eine we-

sentlich bessere Argumentationshilfe dar, als dies bei subjektiven Eindriicken der Fall ist.

Festzustellen ist, dass die Darstellung der Kennzahlen in Form von Schulnoten sowohl von
Fuhrung wie Mitarbeitern als deutliche Vereinfachung bei der Auswertung der Ergebnisse
empfunden wurde. Sie lieferten eine gute Basis flr die Zieldefinition und stellten einen Aus-

gangspunkt fur Interventionen dar. Gleichwohl erwiesen sich die Interpretation der Ergebnisse
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insofern als problematisch, als es der personlichen Bewertung einer Fihrungskraft tiberlassen
ist, inwieweit z.B. befriedigende Ergebnisse dem Wortsinn entsprechend tatséchlich befriedi-
gend sind oder hier bereits ein Handlungsbedarf gesehen wird. Hilfreich ist hier zumindest der

Vergleich mit anderen Einrichtungen.

Durch das Abfragen bestimmter Themenbereiche wurden manche Mitarbeiter zudem dazu

angeregt, sich mit verschiedenen Aspekten ihres Arbeitsplatzes kritisch auseinanderzusetzen.

Da die Befragungsergebnisse weitgehend mit der Wahrnehmung der Fuhrung und der Mitar-
beiter bereinstimmten, wurden sie von den Befragten als realistisches Bild ihrer Einrichtung
gut akzeptiert.

In Bezug auf den Umgang des Krankenhausmanagements mit den Kennzahlen wurde deut-
lich, dass trotz der teilweise sehr hohen Belastungssituation der Mitarbeiter und der identifi-
zierten Probleme im Organisationsbereich, der Arbeitstatigkeit und den sozialen Beziehungen
MaRnahmen zur Forderung von Gesundheit und Wohlbefinden von der Flhrung aus unter-
schiedlichen Griinden abgelehnt wurden. Das heif3t, selbst der Nachweis von Belastungen
bzw. fehlenden Ressourcen anhand von Kennzahlen tragt nicht dazu bei, Fihrungskréfte von

der Notwenigkeit einer Investition in das Human- und Sozialkapital zu tiberzeugen.

Die Interviews zeigten, dass die Mitarbeiter insgesamt sehr aufgeschlossen gegeniiber dem
neuen Instrument waren. Gleichwohl sahen sie auch, dass ein solches Verfahren nicht allein
zum Selbstzweck durchgefiihrt werden sollte, sondern auch der Nutzen erkennbar sein muss.
Hier bestanden bei einigen Befragten starke Zweifel, die vor allem dem negativen Projektver-
lauf geschuldet sind. So kommen einige Gespréchspartner zu dem Schluss, dass auch die bes-
te ,,Diagnostik* nichts nutzt, wenn keine ,, Therapie* erfolgt. Allerdings wendete sich die Kri-
tik damit an jedes Diagnoseverfahren und richtete sich nicht speziell auf die biopsychosozia-

len Kennzahlen.

Vor dem Hintergrund ist auch die Kritik an dem hohen Zeitaufwand zu sehen, der zum Aus-
fullen des zweifellos eher umfangreichen Fragebogens erforderlich ist. Sicherlich besteht hier
Optimierungsbedarf, da angesichts des ohnehin hohen Zeitdrucks in Krankenhdusern ein we-
niger aufwéndiges Befragungsinstrument dem Krankenhausalltag besser entgegen kéme.
Dennoch ist zu vermuten, dass bei erfolgreichem Projektverlauf und positiven Effekten fiir die
Mitarbeiter der zeitliche Einsatz weniger kritisch gesehen worden waére.
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8. Zusammenfassung

Krankenh&user gehoren zu den zentralen Einrichtungen in unserem Gesundheitssystem. Sie
leisten einen wesentlichen Beitrag flr die Versorgung kranker und pflegebedurftiger Men-
schen und sind zudem ein wichtiger Arbeitgeber in Deutschland. Aufgrund der hohen Kosten,
die fur Krankenhduser aufgewendet werden, wurden verschiedene Reformen durchgefiihrt,
um Ausgaben zu senken, die vielfach zulasten der dort Beschéftigten gingen und nicht ohne
Konsequenzen blieben. So liegt der Krankenstand im Krankenhaus héher als in anderen Bran-
chen, die Fluktuation ist hoch und es mangelt zunehmend an qualifiziertem Personal, was sich

auch auf die Qualitat der Versorgung niederschlégt.

Obwohl der Bedarf an Malinahmen zur Gesundheitsforderung und Mitarbeiterorientierung in
Krankenhdusern entsprechend grol} ist, besitzen die Themen Wohlbefinden und Gesundheit
des Personals beim Krankenhausmanagement im Kontext anderer betrieblicher Interessen
eine eher geringe Prioritat bzw. reduzieren sich noch vielfach auf MalRnahmen des gesetzli-
chen Arbeitsschutzes.

Dennoch gibt es auch einige Krankenh&user, die sich im Rahmen des von der WHO initiierten
Projektes ,,International Network of Health Promoting Hospitals* zusammengeschlossen ha-
ben, um das Thema Gesundheitsforderung in ihren Einrichtungen gezielt umzusetzen. Viel-
fach beziehen sich deren Aktivitaten jedoch vorwiegend auf die Zielgruppe der Patienten und
weniger auf die Mitarbeiter.

Damit der zunehmende Kostendruck, die Forderung nach einem schlanken und effizienten
Management sowie die Diskussion zur Qualitatssicherung in Krankenhdusern nicht zulasten
der Krankenhausmitarbeiter gehen, ist ein gutes Personalmanagement erforderlich, das eine
kontinuierliche Gesundheitsforderung der Mitarbeiter beinhaltet. Denn gesunde und motivier-
te Mitarbeiter sind ihrerseits wichtig, da der Wandel von Krankenhéusern zu einem attrakti-
ven und modernen Dienstleistungsunternehmen nur gemeinsam mit den Mitarbeitern gelingen

kann.

Viele Fihrungskréfte wissen jedoch zu wenig ber die Schlisselfunktion, die sie einnehmen,
sei es als Partner bei der Umsetzung gesundheitsforderlicher MalRnahmen, sei es was die ge-
sundheitsforderliche Gestaltung von Arbeitsbedingungen betrifft. Zudem fehlte ihnen bislang
auch das entsprechende Instrument, um gesundheitsforderliche Aspekte bei der Fihrungsta-
tigkeit zu berticksichtigen. So handelt es sich bei den in Krankenhdusern erfassten Kennzah-
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len vorwiegend um ,,harte” betriebswirtschaftliche Fakten. Vor dem Hintergrund einer umfas-
senden Gesundheitsforderung im Sinne der WHO, bedarf es jedoch auch an Informationen
Uber den Gesundheitszustand der Mitarbeiter, Gesundheitspotenziale und psychosoziale
Sachverhalte. Erforderlich ist daher der Einsatz innovativer Instrumente im Personalbereich

wie das hier vorgestellte und erprobte biopsychosoziale Kennzahleninstrument.

Im Rahmen des Forschungsprojektes ,,Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen Kenn-
zahlen“ wurde ein Befragungsinstrument entwickelt, welches medizinische und ,weiche*
Kennzahlen zu psychischen wie sozialen Aspekten beinhaltet und sowohl Belastungen wie
Ressourcen erfasst. Das Kennzahleninstrument ermdglicht der Fuhrung, Problembereiche
frihzeitig zu erkennen, gezielte Veranderungsprozesse durchzufiihren und den Erfolg der
Malinahme zu messen.

Die Erprobung des Kennzahleninstrumentes war Auftrag der wissenschaftlichen Begleitfor-
schung. Als VVorgehensweise wurde das betriebliche Gesundheitsmanagement gewéhlt. Dieses
sollte beispielhaft in einer dem am Forschungsprojekt beteiligten Krankenh&user implemen-
tiert und die biopsychosozialen Kennzahlen in den vier Kernprozessen angewendet werden.
Es galt zu ermitteln, inwieweit die Kennzahlen geeignet sind, Problembereiche in Bezug auf
die Mitarbeitergesundheit zu identifizieren, um entsprechende Interventionen fur die konkrete
weitere Bearbeitung in einem Gesundheitszirkel daraus abzuleiten und Effekte von Interven-
tionsmaRnahmen darzustellen. In dem Zusammenhang sollte auch der Frage nachgegangen
werden, wie Fuhrung und Mitarbeiter mit den Kennzahlen umgehen und wie sie ihren Wert
einschéatzen.

Der Prozess wurde dokumentiert. Die Bewertung der Durchfiihrung des betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements und des Einsatzes der Kennzahlen erfolgte mittels Experteninterviews

und anhand von Dokumentenanalysen.

Die kennzahlenbasierte Befragung erfolgte in vier verschiedenen Krankenhdusern und besté-
tigten Defizite in allen Einrichtungen. Trotz des bestehenden Handlungsbedarfs konnte das
Krankenhausmanagement aus jeweils unterschiedlichen Griinden nicht von der Implementie-
rung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements tiberzeugt werden.

Die Erprobung der Kennzahlen erfolgte daher in einer Klinik, die sich fur die Durchfiihrung
beworben hatte. In einem ersten Schritt wurde ein Steuerungsgremium (Arbeitskreis Gesund-
heit) gebildet, das anhand der biopsychosozialen Kennzahlen die Ausgangssituation analysier-
te. Die Ergebnisse zeigten, dass die Mitarbeiter einem Komplex an Mehrfachbelastungen aus-
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gesetzt sind, die aus der Arbeitsorganisation, der Arbeitstatigkeit sowie den sozialen Bezie-
hungen resultieren. Die Folgen zeigen sich in kérperlichen und seelischen Beschwerden, aber
auch in einer Unzufriedenheit mit dem Arbeitsplatz, Motivationsverlusten und innerer Kindi-
gung. Damit wies die Interventionsklinik zahlreiche Merkmale einer ,,ungesunden Organisati-
on* auf wie z.B. mangelndes ,,Wir-Geflihl*, ungeniigende Partizipationsmoglichkeiten oder
ein fehlendes Vertrauen in die Fihrung. Eine positive Einschatzung fand sich lediglich in Be-

zug auf die Sinnhaftigkeit der Tatigkeit.

Der Arbeitskreis Gesundheit verstandigte sich auf das Thema ,,verbindliche Informationsver-
mittlung®, da man sich durch eine Verbesserung in diesem Bereich auch positive Effekte auf
andere kritische Themen, insbesondere auch das Betriebsklimas erhoffte.

Die weitere Bearbeitung dieses Thema erfolgte durch einen Gesundheitszirkel, dessen Arbeit
insgesamt als erfolgreich zu bewerten ist. Es fand hier eine konstruktive und offene Zusam-
menarbeit zwischen den Berufsgruppen, Hierarchieebenen und Stationen/Funktionsbereichen
statt. Die Beteiligten benannten eine Vielzahl an Situationen, die eine verbindliche Informati-
onsvermittlung behindern, und benannten die hierfiir zugrunde liegenden Ursachen. Es wur-
den zahlreiche Losungsvorschlége entwickelt, die anschlieBend dem Arbeitskreis Gesundheit
sowie Mitarbeitern des Krankenhauses 1 prasentiert wurden.

In der Umsetzungsphase sollten die Losungsvorschlage umgesetzt werden. Es traten jedoch
massive Schwierigkeiten auf, was letztlich zum Erliegen des Umsetzungsprozesses flhrte.
Grund hierfir war zum einen ein Defizit im Bereich der Fihrung, der es nicht gelang, den
Mitarbeitern glaubhaft zu vermitteln, dass Veranderungen gewunscht sind. Ebenso waren sich
die Mitarbeiter der eigenen Verantwortung in einem solchen Prozess nicht ausreichend be-
wusst und es mangelte an einer engagierten Basis, um einen solchen Verdnderungsprozess
gemeinsam zu tragen. Offenbar wurde unterschatzt, dass die vorgeschlagenen Malinahmen

mit teilweise einschneidenden Veranderungen auch fiir die eigene Person verbunden sind.

2003 erfolgte die zweite kennzahlenbasierte Mitarbeiterbefragung. Eine Interpretation der
Daten war nur eingeschrankt moglich, da die Beteiligung diesmal gering ausfiel und zudem
zeitgleich Umstrukturierungsmalinahmen sowie Veranderungen im Personalbereich erfolgten.
Die angestrebten Ziele des Arbeitskreises Gesundheit, also eine Verbesserung der Informati-
onstransparenz und damit auch eine Verbesserung anderer Problembereiche, konnten nur in

sehr begrenztem Umfang erreicht werden.
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Die Anwendung der biopsychosozialen Kennzahlen in der Praxis und deren Einsatz im be-
trieblichen Gesundheitsmanagement ist insgesamt als positiv zu bewerten. Sie ermdglichten
einen schnellen Uberblick tiber die Interventionsklinik und erfassten das physische wie psy-
chische Befinden der Beschéftigten ebenso wie zentrale EinflussgroRen auf Gesundheit und
Wohlbefinden. Die Akzeptanz des Instrumentes war hoch und die Fragen wurden ausnahms-
los als wichtig und erforderlich erachtet, um die Situation der Klinik zu erfassen und darauf
basierend eine geeignete ,, Therapie” abzuleiten. Die Darstellung der Kennzahlen in Form von
Schulnoten hatte sich bewéhrt und erméglichte es auch weniger gelbten Personen, die Ergeb-
nisse der Mitarbeiterbefragung zu lesen und fir sich einzuordnen. Anhand der Kennzahlen
gelang es Fuhrungskraften im Rahmen der Organisationsdiagnostik schnell, Problembereiche
bzw. Ressourcen zu identifizieren und Handlungsstrategien abzuleiten. Auch vereinfachten
die Kennzahlen die Vermittlung der Informationen an die Mitarbeiter.

Im Rahmen der Evaluation konnten die biopsychosozialen Kennzahlen wichtige Erkenntnisse
zur aktuellen Lage in der Einrichtung geben. Obwonhl in diesem Fallbeispiel aufgrund der ge-
ringen Beteiligung der Mitarbeiter nur eine eingeschrankte Interpretation von Veranderungen
zum Vorjahr moéglich war, ist davon auszugehen, dass die Kennzahlen auch sehr gut geeignet
sind, um die Effektivitat einer Intervention abzubilden.

Die Interventionsstudie machte deutlich, dass der Einsatz solcher Kennzahlen jedoch an ver-
schiedene Bedingungen gekniipft ist. So héngt die Akzeptanz des Instrumentes wesentlich
davon ab, inwieweit es gelingt, den Aufwand fir die Befragung durch splrbare Verbesserun-
gen fir die Mitarbeiter zu rechtfertigen. Ebenso bedarf es einer engagierten Fiihrung, die der
Thematik Mitarbeitergesundheit und damit auch dem Einsatz von Kennzahlen in einem be-
trieblichen Gesundheitsmanagement offen gegenibersteht.

Die professionelle Durchfiihrung der Kernprozesse zéhlt zu den Erfolgsfaktoren bei der Um-
setzung gesundheitsforderlicher MalRnahmen. Ebenso ist die Fiihrung gefragt, den Mitarbei-
tern glaubhaft zu vermitteln, dass dieser Veranderungsprozess gewiinscht ist. Zudem bedarf es
Fuhrungskompetenzen, um den dadurch angestoenen Verédnderungsprozess zu begleiten und
zu unterstiitzen. Weiterhin werden Mitarbeiter benétigt, die bereit sind, an solchen Prozessen

mitzuwirken und einer Vielzahl an Mitarbeitern, diesen gemeinschaftlich zu tragen.
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9. Empfehlungen und Ausblick

Im Zuge der Globalisierung sind Fuhrungskrafte mehr denn je gefordert, die Wettbewerbsfa-
higkeit ihrer Unternehmen zu sichern. Die Beschéaftigten stellen in diesem Zusammenhang
eine wichtige Ressource dar, insbesondere in Dienstleistungsunternehmen wie Krankenh&u-
sern, in denen die Qualitat und Quantitat der Produkte sehr eng mit der Leistungsféhigkeit und

Motivation der Mitarbeiter verkniipft sind.

Krankenh&user sind aufgefordert, sich verstarkt mit dem Thema Fiihrung auseinanderzuset-
zen. Fluhrungskréfte sind Schlusselpersonen, um den Umwandlungsprozess von verwalteten
Pflegeeinrichtungen zu wettbewerbsorientierten Dienstleistungsunternehmen mitarbeiterori-
entiert zu gestalten.

Das bedeutet zundchst, in die Qualitat der Fuhrung zu investieren. Zwar setzt es sich in Stel-
lenausschreibungen immer mehr durch, dass neben fachlichem Kénnen auch soziale Kompe-
tenzen und Fuhrungsqualitaten gefordert werden, allerdings sind entsprechende Qualifizie-
rungsmalRnahmen nach wie vor dem personlichen Engagement des Arztes vorbehalten und
bilden keine VVoraussetzung fir eine Fuhrungsposition. Hier bedarf es dringend eines Umden-
kens. Vielfach findet sich in Krankenh&usern noch ausgepréagte Hierarchien und ein eher auto-
ritdr gepragter Fihrungsstil (Schrappe 2005), der im Hinblick auf die Mitarbeiter jedoch we-
nig dazu beitragt, deren Potenzial auszuschopfen. Erforderlich ist ein kooperativer, mitarbei-
terorientierter Fuhrungsstil, um die Kreativitdt und Motivation des Krankenhauspersonals zu
fordern. Auch wird durch die Ausbildung von Arzten eher ein Individualismus und Einzel-
kampfertum gefordert, das sich insbesondere in Krankenhausern der Maximalversorgung fort-
setzt. Um den Veranderungen in Krankenh&usern begegnen zu kénnen, bedarf es jedoch zu-
nehmend der Teamarbeit und neuer Konzepte.

Uberlegenswert ist in diesem Zusammenhang auch ein Vorschlag, der bereits 2003 im Deut-
schen Arzteblatt geduRert wurde, namlich zwei hinsichtlich des Renommees und des Ein-
kommens gleichwertige Berufswege fir Arzte einzurichten. Vorgeschlagen wird, dass sich
Arzte nach der Weiterbildungszeit entscheiden, ob sie eher den Weg als Facharzt gehen oder
eine Karriere im Management starten und sich dementsprechend qualifizieren (Hennes/Werr
2003).

Ebenso wichtig ist es, dass sich Fuhrungskrafte auch in Krankenhdusern verstarkt ihrer Ver-
antwortung fur ihr Personal bewusst werden und das Thema Mitarbeitergesundheit eine Auf-
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wertung erhalt. Wie dringend erforderlich es schon jetzt ist, mehr in die Gesundheitsforderung
von Mitarbeitern zu investieren, zeigen die tberdurchschnittlich hohen Fehlzeiten beim Kran-
kenhauspersonal und der Anstieg psychischer Belastungen.

Obwohl seit Anfang der 1990er Jahre eine Reihe an Studien auf die Vielzahl an Belastungs-
faktoren hingewiesen hat und sicherlich auch zahlreiche MaBnahmen insbesondere im Be-
reich des Arbeitsschutzes zu einer Verbesserung der Arbeitsbedingungen flihrten, zeigte unter
anderem auch die Interventionsstudie, dass Krankenh&user nach wie vor zu den Hochrisikoar-
beitsplatzen gehdren. Durch die in den vergangenen Jahren durchgefuhrten Reformen, kam
zur Leistungsverdichtung mit Folgen fur den Gesundheitszustand der Mitarbeiter, die Ar-
beitsmotivation und damit auch die Qualitat der Leistung. Schon heute weisen Untersuchun-
gen darauf hin, dass die medizinisch-pflegerische Versorgung Qualitatsméngel aufweist, da
sich unter anderem die hohe Arbeitsbelastung und Mudigkeit negativ auf die Qualitat auswir-
ken (Schrappe 2005). Vor dem Hintergrund, dass Einschatzungen zufolge die Leistungsver-
dichtung noch weiter zunehmen wird (Glaser/Hége 2005), ist es wichtig, dass das Thema Ge-

sundheitsférderung im Krankenhaus an Bedeutung gewinnt.

Ebenso bedarf es, um die Versorgungsqualitat in Krankenh&usern zu sichern verschiedener
MaRnahmen, um die Attraktivitat dieses Arbeitsplatzes verbessern und Mitarbeiter fur dieses
Arbeitsfeld zu gewinnen bzw. es (gesund) zu halten. Ferner missen Fuhrungskrafte starker als
zuvor die Bedirfnisse alterer Arbeitnehmer in den Blick nehmen, deren Anteil in den kom-
menden Jahren voraussichtlich steigen wird (Hasselhorn/Muller 2004). So ergab eine Befra-
gung von Fihrungskréften (Isfort/Weidner (2007), dass sie die Pflegetatigkeit als wenig ge-
eignet flr dltere Arbeitnehmer erachten, insbesondere hinsichtlich der hohen physischen Be-
lastungen. Dringend erforderlich sind spezifische Arbeitsangebote, um es auch élteren und
zudem qualifizierten Mitarbeitern zu ermdglichen, bis zum Renteneintrittsalter im Kranken-
haus tétig zu sein. Das Netzwerk gesundheitsfordernder Krankenh&user, das sich seit langem
schon darum bemiiht, Krankenhduser gesundheitsforderlich zu gestalten und Erfahrungen im

Bereich Mitarbeiterorientierung hat bieten hier Fuhrungskraften interessante Moglichkeiten.

Studienergebnisse zeigen, dass ,,weiche Faktoren*“ wie das Sozialkapital und immaterielle
Arbeitsbedingungen die Gesundheit aber auch die Arbeitsleistung der Mitarbeiter beeinflus-
sen (Rixgens 2008).

Die Implementierung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements stellt eine bewéhrte Stra-
tegie dar zur systematischen Verbesserung der Arbeitsbedingungen und damit einhergehend
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der Mitarbeitergesundheit und -motivation. Ahnlich wie dies bereits in Industrieunternehmen
erfolgt, gilt es Fihrungskrafte von den Chancen eines betrieblichen Gesundheitsmanagements
zu Uberzeugen. Neueres Datenmaterial Uber die Zusammenhéange zwischen Gesundheitsforde-
rung und 0konomischen Effekten zeigt, dass ein betriebliches Gesundheitsmanagement dazu
beitragen kann, die Wettbewerbsfahigkeit der Einrichtungen zu verbessern. Durch Verringe-
rung von Fehlzeiten, innerer Kindigung oder Fluktuation kénnen Kosten gesenkt werden.
Attraktive Arbeitsplatze wirken sich positiv auf die Arbeitszufriedenheit und Motivation der
Mitarbeiter aus, was sich positiv auf die Qualitat der Leistung auswirkt. Damit wird der Ruf
des Krankenhauses in der Region verbessert und eine nachhaltige Bindung des Patienten an
die Einrichtung gefordert. Zudem leistet das betriebliche Gesundheitsmanagement vor dem
Hintergrund einer immer alter werdenden Belegschaft, dem zunehmenden Fachkraftemangeln
und dem prognostizierten ,,war of talents“, einen wichtigen Beitrag, um qualifizierte Mitarbei-

ter zu gewinnen bzw. auf Dauer zu halten.

Um dieser Aufgabe gerecht werden zu kénnen, benétigen Fuhrungskrafte entsprechende In-
strumente, die ihnen umfassende Informationen Uber Belastungen und Ressourcen der Mitar-

beiter geben.

Das im Rahmen des Forschungsprojektes ,,Unternehmensfiihrung mit biopsychosozialen
Kennzahlen“ entwickelte und erprobte Kennzahleninstrument stellt ein solches Instrument
dar. Es gibt Fiihrungskraften einen Uberblick tiber alle wesentlichen Organisationsmerkmale,
die Einfluss auf das korperliche, psychische und soziale Befinden der Beschaftigten haben,
und liefert ihnen Angaben zum Gesundheitszustand ihrer Mitarbeiter. Die Kennzahlen sind
durch die Darstellung der Ergebnisse in Form des traditionellen Notensystems leicht zu lesen
und Flhrungskréfte konnen bereits friihzeitig Problembereiche erkennen und gezielt Mal-
nahmen ergreifen sowie die Effektivitat der Intervention messen. Das Instrument ermoglicht
Fuhrungskraften zudem, einen Benchmark innerhalb des Unternehmens zu ziehen, z.B. durch
den Vergleich zwischen verschiedenen Abteilungen oder Berufsgruppen, oder einen Ver-
gleich mit anderen Unternehmen vorzunehmen. Zudem stellen die Kennzahlen eine gute Ar-
gumentationshilfe dar, um Fihrungskrafte wie Mitarbeiter vom Bedarf gesundheitsférderli-
cher MaRnahmen zu tiberzeugen bzw. auch auf gesundheitspolitischer Ebene die Offentlich-

keit und Politik fir das Thema zu sensibilisieren und einen Bedarf aufzuzeigen.
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Die Prufung der Kennzahlen auf ihre Praktikabilitat zeigt, dass sich das Instrument sehr gut
auch von nicht gelibten Mitarbeitern anwenden l&sst. Dennoch empfiehlt sich fur die Auswer-
tung der Ergebnisse die Einbeziehung eines Experten, um eine neutrale Interpretation zu ge-
waéhrleisten.

Ebenso ist zu UGberlegen, ob eine Festlegung von Grenzwerten hilfreich wéare, um einen Hand-
lungsbedarf besser dazustellen und den Interpretationsspielraum zu verringern.

Da sich der Aufwand fiir die Befragung als sehr hoch erwiesen hat, wére zu Uberlegen, in-
wieweit sich der Umfang der Fragen reduzieren lieRe, wenngleich zentraler Kritikpunkt der
Mitarbeiter eher die schlechte Relation zwischen dem Aufwand und dem in diesem Fall ge-
ringen Nutzen war.

Die Erfahrungen in der Interventionsklinik zeigten, dass eine gute Information der Mitarbei-
ter, sei es Uber das Forschungsprojekt, sei es Uber die Ergebnisse der kennzahlenbasierten
Mitarbeiterbefragung, eine wichtige VVoraussetzung fiir das Gelingen eines solchen Vorhabens
ist. Angesichts des Klinikalltags droht die Informationsvermittlung in den Hintergrund zu
riicken, vor allem dann, wenn sie wie im Fall der Kennzahlen sehr umfangreich sind und den
Mitarbeitern passiv in Form eines Berichts vorgelegt wird.

Die Experteninterviews verdeutlichten, wie wichtig es ist, solche Kennzahlen in einer einfa-
chen und attraktiven Form darzustellen, wie z.B. durch die von der wissenschaftlichen Be-
gleitforschung angefertigten Plakate. Ebenso sollte darauf geachtet werden, dass Ergebnisse

regelmaRig in den Arbeitbereichen kommuniziert werden.

Die Herausforderung fur die Zukunft wird vor allem darin bestehen, das neue Kennzahlenin-
strument in Unternehmen zu verbreiten. Das bedeutet zunéchst, vor allem Uberzeugungsarbeit
zu leisten, um Fuhrungskrafte fur die betriebliche Gesundheitsforderung zu gewinnen und
darzulegen, dass Gesundheitsférderung Fihrungsaufgabe ist. Es gilt den Flhrungskréften na-
hezubringen, dass zu den Grundlagen eines betriebswirtschaftlichen Erfolgs ganz wesentlich
auch Mitarbeiter gehéren und Fehlzeiten, Fluktuation, Motivation und Arbeitszufriedenheit
Einfluss auf die wirtschaftliche Situation insbesondere von Einrichtungen aus dem Dienstleis-
tungsbereich nehmen. Die Erfahrungen in der Interventionsstudie haben deutlich gemacht,
dass zwar niemand die Bedeutung von Gesundheit bestreitet, die Themen Mitarbeitergesund-
heit und Gesundheitsférderung gegeniiber anderen betrieblichen Interessen jedoch keine hohe
Prioritat besitzen bzw. sich auf den klassischen Arbeits- und Gesundheitsschutz reduzieren.
Allgemein gibt es eher wenig Unternehmen, die das Thema Gesundheitsforderung z.B. im
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Rahmen eines betrieblichen Gesundheitsmanagement in ihre betrieblichen Abl&ufe integriert
haben und Gesundheitsforderung tatséchlich leben.

Daher gilt es darzulegen, dass betriebliche Gesundheitsférderung nicht in Konkurrenz mit
anderen, insbesondere betriebswirtschaftlichen Interessen steht, sondern beide Bereiche ein-

ander sinnvoll ergénzen.

Fuhrungskrafte mussen in entsprechenden FortbildungsmaRnahmen Gber Inhalte der Gesund-
heitsférderung informiert und hinsichtlich der Zusammenhange zwischen verschiedenen Ar-
beitsplatzfaktoren einschlie3lich ihres eigenen Flhrungsverhaltens und der psychosozialen
Belastungen der Mitarbeiter sensibilisieren werden.

Es gilt, ihre Kompetenzen zur Austibung eines gesundheitsférderlichen Fihrungsstils zu
verbessern wie z.B. Kommunikationsstrategien, Konfliktmanagement, Personalgesprache
oder Teamarbeit sowie das Verstandnis von Fihrenden und Geflihrten zu tiberdenken und zu
definieren.

Ebenso wichtig ist es, Flhrungskréften Strategien zu vermitteln, wie sie ihren eigenen Fih-
rungsalltag gesundheitsforderlich gestalten kénnen, zum Schutz ihrer eigenen Gesundheit,
aber auch um ihrer Vorbildfunktion nachzukommen und einen gesundheitsforderlichen Fiih-
rungsstil umsetzen zu konnen, dem starke Belastungen bei der Umsetzung entgegenwirken

kodnnen.

Gerade im medizinischen Bereich stellt eine hohe fachliche Kompetenz vielfach noch die
Grundvoraussetzung fur Fihrungspositionen dar, was angesichts der verdnderten Arbeitsan-
forderungen jedoch nicht mehr ausreichend erscheint. Zunehmend gewinnen organisatorische
Fahigkeiten und soziale Kompetenzen an Bedeutung, was fur Pflegekrafte in Fihrungsperso-
nen schon realisiert wurde und inzwischen auch in verschiedenen QualifizierungsmaRnahmen

von Arzten aufgegriffen wird und weiter unterstiitzt und gefordert werden sollte.

Zu bedenken ist, dass das Kennzahleninstrument nicht nur Aussagen zum Mitarbeiterbereich
trifft, sondern direkt durch Abfrage von Fuhrungsqualitaten und indirekt durch Abfrage ver-
schiedener Organisationsmerkmale auch Defizite im Fuhrungsbereich aufdeckt. Es bedarf
daher Fihrungskrafte, die bereit sind, sich selbstkritisch mit ihrem Fihrungsverhalten und

Fuhrungskompetenzen auseinanderzusetzen.
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Wichtig ware, die Mitarbeitergesundheit als Qualitdtsmerkmal von Unternehmen anzuerken-
nen und ein betriebliches Gesundheitsmanagement als Qualitaitsmerkmal anzuerkennen und

damit die Bedeutung des Themas aufzuwerten.
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Anhang 1 - Ubersicht tber die Kennzahlen und deren Bedeutung

Anhang 1

Ubersicht Giber die Kennzahlen und deren Bedeutung

Kennzahl

Erlauterung

Einschatzung: Organisation

Ablaufe

als Mal fir ...

Ablauforganisation

die Effektivitat der Ablauforganisation

Informations- und Planungsdefizite

die Glte der Informationsvermittlung und Ablaufplanung

interne Schnittstellen

die Gute der Zusammenarbeit auf Station, zwischen den Stationen,
Abteilungen, Funktionsbereichen

externe Schnittstellen

die Gute der integrierten Versorgung

institutionelle Risikokontrolle

die Beherrschbarkeit von Behandlungsrisiken im eigenen Haus

Kultur

Betriebsklima/
Vertrauensorganisation

das vertrauensbasierte Betriebsklima

Innovationsklima

die Offenheit der Organisation fiir neue Ideen

Kostenbewusstsein

den kostenbewussten Umgang mit Ressourcen

Qualitatshewusstsein

die Bedeutung der Qualitat im Haus

Fort- und Weiterbildung

das Fort- und Weiterbildungsangebot sowie das Interesse der
Mitarbeiter

unethische Kostenentscheidung

ob klinische Entscheidungen vorrangig nach ethischen oder finanziellen
Aspekten getroffen werden

Krankenhausruf (Image)

das wahrgenommene Image des Krankenhauses

Einschatzung: Tatigkeit

Ressourcen

Tatigkeitsspielraum

Die Vielfaltigkeit der eigenen Téatigkeit und Kontrolle dariiber

Partizipationsmdglichkeit

Die Mdglichkeit, an Entscheidungen mitzuwirken

Belohnung

die Angemessenheit von Anerkennung in Form von Geld,
Unterstlitzung und Karriereaussichten

Arbeitsmittel

die Arbeitsmittel, die ausreichend fiir die Verrichtung zur Verfiigung
stehen

Belastungen

Arbeitsintensitat

Die Arbeitstiberlastung

Belastung durch Patienten

Die Belastung durch Patienten

Verausgabung

Die Verausgabung aufgrund von Zeitdruck, Unterbrechungen etc.

personliche Gesundheitsgefahrdung

die mdgliche Beeintrachtigung durch chemische, radioaktive oder
infektiose Stoffe

Einschatzung: Beziehung

Ressourcen

soziale Unterstiitzung durch den
Vorgesetzten

das Gefiihl, sich auf Fuhrungskrafte verlassen zu kénnen und untersttitzt
zu werden

soziale Unterstiitzung durch die
Kollegen

das Gefiihl, sich auf Kollegen verlassen zu kénnen und unterstitzt zu
werden

Gruppenkohésion

den Zusammenbhalt in der eigenen Arbeitsgruppe

Fuhrungsverhalten

das Fiihrungsverhalten aus Sicht der Mitarbeiter

offene Kommunikation

Die Kultur, Probleme offen und konstruktiv anzusprechen

Belastungen

Spannungen

das Auftreten von Spannungen mit anderen Mitarbeitern

Mobbing

das Geflhl, von anderen Mitarbeitern ungerecht behandelt zu werden
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Einschatzungen: Person

Gesundheit

kdrperliche Beschwerden

die Haufigkeit von psychovegetativen Beschwerden und Beschwerden
des Bewegungsapparates

Wohlbefinden

das aktuelle allgemeine Wohlbefinden

Burnout das Gefiihl, durch die Arbeit ,,ausgebrannt” zu sein
Einstellungen
Arbeitszufriedenheit Die Arbeitszufriedenheit

berufliche Verausgabungsneigung

das Bediirfnis nach Kontrolle, Erfolg und Anerkennung in beruflichen
Anforderungssituationen

Selbstwirksamkeit

das Vertrauen in die eigenen Féahigkeiten

Motivation

innere Kiindigung

Die Arbeitsmotivation

Eigeninitiative

Die Bereitschaft, die Initiative zu ergreifen

affektives Commitment

Die emotionale Bindung an das Unternehmen
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Anhang 2
Ergebnisse der 1. Mitarbeiterbefragung 2002 - Klinikvergleich
Interventionskli andere selbe
nik Abteilungen in | Fachrichtungin
KH 1 anderen KH
Einschatzung: Organisation
Ablauforganisation 4,2 41 3,3
) Informations- und Planungsdefizite 4,0 3,7 31
Ablaufe |- -
interne Schnittstellen 3,6 34 2,9
institutionelle Risikokontrolle 2,6 2,9 2,6
Betriebsklima
(Vertrauensorganisation) 4.2 4.0 41
Innovationsklima 3,6 3,6 3,7
Kultur | Kostenbewusstsein 2,7 34 2,8
Quialitatsbewusstsein 3,0 3,2 2,9
Krankenhausruf (Image) 3.4 3,0 2,9
unethische Kostenentscheidungen 3,6 29 3,1
Einschatzung: Tatigkeit
Tatigkeitsspielraum 2,7 2,5 2,4
Recssﬁur Arbeitsmittel 3,1 3,3 2,5
Belohnung 3,7 3.3 31
Personliche Gesundheitsgefahrdung 2,8 2,5 2,2
Belastu - .
Arbeitsintensitat 4.4 4,2 4,6
ngen
Alltagsanforderungen 4,3 4,2 4,3
Einschétzung: Beziehungen
soziale Unterstiitzung d. Vorgesetzten 3,1 29 34
soziale Unterstiitzung d. Kollegen 3,0 2,5 2,0
RessoU ' openkohsion 3,3 2,9 2,4
rcen
Fihrungsverhalten 3,5 34 3,7
offene Kommunikation 3,5 3,1 2,9
Belastu | Mobbing 19 1,6 1,7
ngen Spannungen 4,0 4,1 2,8
Einschatzung: eigene Person
korperliche Beschwerden 2,7 2,4 2,7
Gesund[\wohlbefinden 28 28 28
Burnout 2,3 2,1 1,8
Arbeitszufriedenheit 35 3,2 2,7
Einstell . .
berufliche Verausgabungsneigung 3,8 3,2 3,6
ungen
Selbstwirksamkeit 2,5 2,6 2,6
Motivati | innere Kiindigung 2,7 2,5 2,0
on Bindung an die Organisation 3,6 3,7 31
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Ergebnisse der 1. Mitarbeiterbefragung 2002 - Berufsgruppenvergleich

Arzte Pflegepersonal Sonstige
Einschatzung: Organisation
Ablauforganisation 4,0 4,3 3,6
Ablauf | Informations- und Planungsdefizite 4,0 4,1 3,7
€ interne Schnittstellen 3,9 3,6 3,4
institutionelle Risikokontrolle 2,7 2,6 /
(B\sgrlt?gj:::g?ganisation) 4.9 4.0 4.0
Innovationsklima 4,0 35 3,5
Kultur | Kostenbewusstsein 2,9 2,6 /
Qualitatsbewusstsein 3,3 2,9 3,1
Krankenhausruf (Image) 3,4 3,0 2,9
unethische Kostenentscheidungen 3,8 3,5 /
Einschatzung: Tatigkeit
Tatigkeitsspielraum 2,7 2,8 2,7
Recsggur Arbeitsmittel 36 31 2,9
Belohnung 3,7 3,6 3,9
personliche Gesundheitsgefahrdung 2,5 3,1 1,9
Belastu  ['7 peitsintensitat 48 44 41
ngen
Alltagsanforderungen 4,3 4,3 /
Einschatzung: Beziehungen
soziale Unterstuitzung d. Vorgesetzten 3,7 3,0 3,2
soziale Unterstiitzung d. Kollegen 3,7 2,8 2,9
R;acs:gu Gruppenkohésion 3,8 3,2 3,4
Fuhrungsverhalten 3,3 3,5 34
Offene Kommunikation 3,8 34 35
Belastu | Mobbing 2,0 1,9 2,1
ngen Spannungen 3,8 4,0 4,4
Einschatzung: eigene Person
korperliche Beschwerden 2,6 2,9 2,3
G_e;‘:irt‘d Wohlbefinden 2,9 2,8 2,7
Burnout 2,6 2,2 2,0
Arbeitszufriedenheit 41 34 3,1
EJR;;” berufliche Verausgabungsneigung 4,0 3,5 3,3
Selbstwirksamkeit 2,6 2,6 2,5
Motivati | innere Kiindigung 3,2 2,6 2,7
on Bindung an die Organisation 4,4 3,7 3,6
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Deskriptiver Teil: Abteilungsvergleich 2002

Einschatzung: Organisation

Ablauforganisation*

Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
Bei Patientenaufnahmen kommt es zu organisatorischen 61,54 50,48 23,53
Problemen.
Hier im Krankenhaus weil manchmal die rechte Hand nicht, was 69,57 71,21 50,00
die linke tut.
Bei Untersuchungen bzw. Eingriffen gibt es haufig Wartezeiten. 88,76 90,54 45,45
Bei Untersuchungen bzw. Eingriffen gibt es haufig 69,66 76,68 21,21
Terminverschiebungen.
Zwischen der Station und den Funktionsdiensten gibt es 62,22 62,22 18,18
Schwierigkeiten bei der Absprache.
Zwischen Arzten und Pflegepersonal gibt es Schwierigkeiten bei 61,54 59,74 50,00
der Absprache.
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Informations- und Planungsdefizite*
Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
Bei meiner Arbeit ... 1) inKH1 |ginanderen
KH
muss ich mit Planungsméngeln anderer Bereiche fertig werden. 85,19 76,82 40,63
fehlen mir, um sie gut zu machen, ausreichende Informationen. 45,45 35,60 15,15
werde ich durch unklare Zustédndigkeiten behindert. 58,18 47,47 39,39
* 96 Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
interne Schnittstellen*
Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
Die Zusammenarbeit ... 1) inKH1 |ginanderen
KH
innerhalb des eigenen Arbeitsbereichs (Station, Kostenstelle 75,27 88,39 90,32
usw.) ist gut.
zwischen den Arbeitsbereichen ist gut. 47,19 57,68 75,86
zwischen den Organisationsbereichen (Kliniken, Hauptabteilung 25,61 31,45 67,86
usw.) ist gut.
zwischen den diagnostischen Abteilungen und bettenfiihrenden 28,40 36,94 67,86

Abteilungen funktioniert reibungslos.

* 9% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
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institutionelle Risikokontrolle*

Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
Hier im Krankenhaus wird nach klinischen Vorféllen alles getan, 85,39 74,00 84,38
um die Ursachen zu erforschen.
Nach Beinaheunféllen werden stets Konsequenzen gezogen. 70,11 59,46 87,10
Jede Nosokomialinfektion wird bei uns gemeldet. 82,72 72,18 82,14
Wir arbeiten jeden Tag daran, die Sicherheit unserer Patienten zu 77,53 69,36 76,67
verbessern.
Die Qualitét unserer Dienstleistung ist sehr gut. 82,42 84,21 81,25
Behandlungszwischenfélle haben wir im Griff. 93,18 89,60 90,32
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Betriebsklima - Vertrauensorganisation*
Interventio andere selbe
In unserem Haus ... nsklinik | Abteilungen | Fachrichtun
(KH 1) inKH1 |ginanderen
KH
herrscht Einigkeit und Einverstandnis vor. 20,56 23,83 18,75
haben wir Vertrauen zueinander. 31,73 34,96 31,25
gibt es ein ,,Wir-Gefihl*. 34,62 33,85 27,27
ist das Betriebsklima gut. 44,34 45,35 33,33
* 0 Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Innovationsklima*
Intervention andere selbe
In unserem Krankenhaus ... sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
werden wir dazu motiviert, neue Ideen einzubringen. 50,93 44,64 44,12
werden die Ideen der Mitarbeiter aufgegriffen. 46,73 45,05 51,61
werden Verbesserungsvorschldge umgesetzt. 43,93 41,04 38,71
verlaufen Bemiihungen flir bessere Arbeitsablaufe im Sand. 57,41 51,36 67,74
kann man sich generell die Mihe sparen, 45,28 32,51 42,86
Verbesserungsvorschléage zu machen.
finden Forderungen nach besseren Arbeitsbedingungen 42,99 40,54 45,16
Beachtung.
ist man offen gegenlber innovativen Ideen (Abldufe, Methoden, 52,34 51,01 46,88

Technik usw.).

* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
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Kostenbewusstsein*

Intervention andere selbe
Auf unserer Station ... sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
wird mit dem Verbrauchsmaterial verschwenderisch 8,70 27,30 12,12
umgegangen.
wird kostenbewusst gearbeitet. 80,65 61,61 72,73
wird konsequent gespart. 70,65 31,31 54,55
* 96 Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Qualitatsbewusstsein*
Intervention andere selbe
In unserem Krankenhaus ... sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
halten wir uns stets an Standards und Leitlinien. 74,77 73,08 85,29
Verbessern wir standig die Qualitdt unserer Leistungen. 69,16 62,92 64,71
ist ein ausreichendes Qualitatshewusstsein vorhanden. 67,92 60,81 75,76
dreht sich unser Denken um den Patienten. 63,89 61,63 73,53
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Krankenhausruf - Image*
Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
In diesem Krankenhaus ist man als Patient gut aufgehoben. 78,85 72,40 81,25
Ich wiirde dieses Krankenhaus meinem besten Freund 70,48 68,18 63,64
empfehlen.
Dieses Krankenhaus genieft einen sehr guten Ruf. 53,40 58,06 30,30
Dieses Krankenhaus ist besser als andere Krankenhduser in der 66,34 59,16 40,00
Umgebung.
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Einschatzung: unethische Kostenentscheidungen*
Intervention andere selbe
Auf unserer Station ... sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
steht der finanzielle Aspekt im Vordergrund. 63,33 22,08 36,36
werden finanzielle Folgen bei klinischen Entscheidungen 70,11 39,80 53,13
mitbedacht.
werden Patienten zu frih entlassen. 19,77 12,46 12,12

* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
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Einschatzung: Tatigkeit

Tatigkeitsspielraum*

Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
Meine Arbeit erfordert von mir vielfaltige Fahigkeiten und 93,64 95,19 96,97
Fertigkeiten.
In meiner Arbeit ist es ndtig, immer wieder Neues dazuzulernen. 94,55 91,92 96,97
An meinem Arbeitsplatz habe ich die Mdglichkeit, an der 57,41 62,58 42,42
Erarbeitung neuer Losungen teilzunehmen.
Das, was ich in meiner beruflichen Ausbildung gelernt habe, 66,36 64,04 96,97
kann ich voll in meiner Arbeit anwenden.
Ich kann meine Arbeit selbsténdig planen und einteilen 50,46 70,52 72,73
(Arbeitsvorbereitung und -organisation).
An Entscheidungen meiner Fiihrungskraft kann ich mitwirken. 39,45 54,89 39,39
Ich muss bei meiner Arbeit viele selbstdndige Entscheidungen 73,64 78,77 72,73
treffen.

* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: trifft ziemlich zu, trifft zu

Arbeitsmittel*

Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
Ich habe geniigend Arbeitsmittel zur Hand, um meine 78,70 73,19 90,91
Arbeitsaufgabe gut bewaltigen zu kénnen.
Das betriebsinterne Dokumentations- und Informationssystem ist 54,21 41,37 70,97
gut.
Die eingesetzte Technik erleichtert meine Arbeit. 61,11 62,00 75,76

* 0 Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu

Belohnung (Gratifikation*)

Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtung
1) inKH 1 in anderen
KH

Aufgrund des hohen Arbeitsaufkommens besteht haufig groRer 66,28 43,71 60,00
Zeitdruck.
Bei meiner Arbeit werde ich haufig unterbrochen und gestort. 60,98 45,53 53,33
Bei meiner Arbeit habe ich viel Verantwortung zu tragen. 31,91 15,54 18,52
Ich bin hiufig gezwungen Uberstunden zu machen. 50,00 45,12 17,65
Meine Arbeit ist kdrperlich anstrengend. 38,10 39,13 19,05
Im Laufe der letzten Jahre ist meine Arbeit immer mehr geworden. 57,14 41,79 40,00
Ich werde bei meiner Arbeit ungerecht behandelt. 61,54 55,22 40,00
Die Aufstiegschancen in meinem Bereich sind schlecht. 47,76 37,42 7,69
Ich erfahre - oder erwarte - eine Verschlechterung meiner 71,19 65,15 56,25
Arbeitssituation.
Mein eigener Arbeitsplatz ist gefahrdet. 62,50 64,29 80,00
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Belohnung (Gratifikation*) - Fortsetzung

Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtung
1) in KH 1 in anderen
KH
Ich erhalte von meinem Vorgesetzten die Anerkennung, die ich 35,85 41,34 14,29
verdiene.
Ich erhalte von meinem Kollegen die Anerkennung, die ich verdiene. 23,33 23,58 0,00
Ich erhalte in schwierigen Situationen angemessene Unterstiitzung. 65,91 52,50 75,00
Wenn ich an meine Ausbildung denke, halte ich meine berufliche 58,33 44,68 0,00
Stellung fur angemessen.
Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und Anstrengungen 48,39 39,08 25,00
denke, halte ich die erfahrene Anerkennung fiir angemessen.
Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und Anstrengungen 54,24 42,68 11,11
denke, halte ich meine persdnlichen Chancen des beruflichen
Fortkommens fiir angemessen.
Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und Anstrengungen 67,82 57,60 31,58
denke, halte ich mein Gehalt/meinen Lohn fiir angemessen.
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung der Antwortkategorie: ja
personliche Gesundheitsgefahrdung*
Intervention andere selbe
durch ... sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
allergene Stoffe. 45,37 28,86 20,59
kanzerogene Stoffe. 25,93 18,12 6,45
gen- und fruchtschédigende Substanzen. 20,37 16,85 15,63
den Kontakt mit infektitsem Material. 69,44 44,84 32,35
Rauchende Kollegen/Vorgesetzte. 19,44 19,59 3,03
Rauchende Patienten. 5,61 10,57 3,03
* % Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: eher hoch, sehr hoch
Arbeitsintensitat*
Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 | ginanderen
KH
Das von mir verlangte Arbeitstempo ist sehr hoch. 83,64 79,65 96,97
Oft sind die zu l6senden Aufgaben sehr schwierig. 50,91 56,70 48,48
Es ist haufig sehr viel, was von mir an Arbeit geschafft werden 88,89 84,90 100,00
muss.
In der Regel ist die Zeit zu kurz, sodass ich bei der Arbeit oft 78,18 73,03 96,97
unter Zeitdruck stehe.
Meine Arbeit erfordert grof3e korperliche Anstrengungen. 63,64 45,41 69,70
Bei dieser Arbeit muss man zu viele Dinge auf einmal erledigen. 77,98 69,37 90,91

* 9% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: trifft ziemlich zu, trifft zu
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Alltagsbelastung*

Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
Es gibt Patienten, bei denen die sprachliche Verstandigung 86,02 86,86 84,38
schwierig ist.
Ich muss mit Patienten zurechtkommen, die aggressiv sind. 63,74 78,06 50,00
Es gibt Patienten, die alles tiberpriifen mdchten, was ich tue. 65,22 65,63 71,88
Es kommt vor, dass unsere Arbeit durch zu haufige Besuche von 47,25 35,06 71,88
Angehdrigen gestort wird.
Ich verbringe viel Zeit mit Schreibtischarbeiten. 68,89 70,65 87,50
Ich habe wenig Zeit, auf die persdnlichen Probleme einzelner 75,82 63,11 78,13
Patienten einzugehen.
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Einschatzung: Beziehungen
Soziale Unterstitzung durch den Vorgesetzten*
Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
Wie sehr ist Ihre Fuhrungskraft bereit, Ihre Probleme in 63,55 69,45 53,13
Zusammenhang mit lhrer Arbeit anzuhdren?
Wie werden Sie von lhrer Flihrungskraft unterstiitzt, sodass Sie 59,63 63,27 58,06
es in lhrer Arbeit leichter haben?
Wie konnen Sie sich auf Ihre Fiihrungskraft verlassen, wenn es in 58,33 67,84 65,63
lhrer Arbeit schwierig wird?
* %% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: ziemlich, vollig
Soziale Unterstiitzung durch die Kollegen*
Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
Wie sehr sind lhre Kollegen bereit, Ihre Probleme in 71,56 85,71 90,63
Zusammenhang mit lhrer Arbeit anzuhdren?
Wie werden Sie von lhren Kollegen unterstiitzt, sodass Sie es in 63,30 78,76 93,55
Ihrer Arbeit leichter haben?
Wie koénnen Sie sich auf Ihre Kollegen verlassen, wenn es in 70,00 82,78 93,75

lhrer Arbeit schwierig wird?

* 9% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: ziemlich, véllig
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Gruppenkohasion*

Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
Wir halten alle ganz gut zusammen. 68,52 78,34 85,29
Bei uns steht keiner aullerhalb. 57,80 64,55 82,35
Wenn ich konnte, wiirde ich den Arbeitsplatz wechseln, um mit 23,85 12,91 8,82
angenehmeren Leuten zusammenarbeiten zu kénnen.
Ich wiirde manchen Leuten, mit denen ich zusammenarbeiten 47,71 33,55 11,76
muss, lieber aus dem Weg gehen.
Wir gehen zusammen durch dick und diinn. 37,74 49,78 76,47
* 96 Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Fuhrungsstil/Fihrungsverhalten*
Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
Inwieweit werden Sie von ihr tber Einzelheiten lhres 54,72 33,78 47,06
Arbeitsbereichs informiert?
Inwieweit werden Sie von ihr tber betriebliche Gegebenheiten 46,15 29,16 41,18
informiert?
In welchem Ausmal} werden Sie von ihr in allen Einzelheiten des 42,57 26,21 38,24
Arbeitsbereichs instruiert?
Inwieweit wird lhre Leistung von ihr geplant? (dazu gehoren 35,24 20,05 38,71
Pausen, Einsatzzeiten, Arbeitsmittel, Material, Verfahren,
Mengen, Qualitatsziele)
Inwieweit werden die bei Ihrer Arbeit erforderlichen 30,77 19,32 21,21
Entscheidungen von ihr getroffen?
In welchem AusmaR kontrolliert sie ihre Leistungen? 24,30 13,44 18,18
Inwieweit motiviert sie Sie durch Anerkennung? 23,08 18,64 14,71
Inwieweit motiviert sie Sie durch Kritik? 20,19 8,64 9,09
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: oft, immer
offene Kommunikation*
Intervention andere selbe
In unserer Abteilung/Station ... sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
werden Probleme offen angesprochen. 55,05 68,05 79,41
ist konstruktive Kritik willkommen. 59,26 71,77 73,53
kdnnen wir in Besprechungen Sachliches von Personlichem 54,13 70,46 82,35
trennen.
werden die Mitarbeiter bei wichtigen Entscheidungen 50,46 61,49 73,53

einbezogen.

* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
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Mobbing*
Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
Ich werde von den Arbeitskollegen/innen wie ,,Luft” behandelt. 4,59 3,28 5,88
Hinter meinem Riicken wird schlecht (iber mich gesprochen. 18,52 7,71 6,06
Meine Arbeitskollegen/innen spielen mir tibel mit. 9,26 4,17 5,88
Ich bin an meinem Arbeitsplatz regelrechtem Psychoterror 8,26 4,60 5,88
ausgesetzt.
Mein Vorgesetzter spielt mir Gbel mit. 13,89 7,91 8,82
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Einschatzung: eigene Person
korperliche Beschwerden*
Intervention andere selbe
Wie oft ... sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
haben Sie Kopfschmerzen? 7,41 8,13 5,88
versplren Sie bei geringsten Anstrengungen Herzklopfen? 13,21 6,00 8,82
reagiert Ihr Magen empfindlich (Durchfall, 12,15 5,30 11,76
Verdauungsbeschwerden ...)
versplren Sie Schwindelgefiihle? 9,26 4,64 5,88
haben Sie Riickenschmerzen? 38,32 30,99 47,06
flihlen Sie sich schnell mide? 37,96 23,23 17,65
haben Sie Schmerzen in der Herzgegend? 10,19 2,87 8,82
haben Sie Nackenschmerzen? 31,48 24,40 47,06
haben Sie Schulterschmerzen? 29,91 21,41 55,88
haben Sie Konzentrationsstérungen? 11,11 9,31 2,94
haben Sie Schlafstérungen? (beim Ein- oder Durchschlafen) 30,84 20,44 41,18
wird lhnen Ubel? 4,67 1,32 2,94
flihlen Sie sich den ganzen Tag mide und zerschlagen? 18,69 11,87 14,71
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: etwa 3x die Woche, fast taglich
Wohlbefinden*
Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 | ginanderen
KH
Ich bin unbeschwert und gut aufgelegt. 72,48 80,00 85,29
Ich fuhle mich anderen Menschen unterlegen. 3,64 4,63 2,94
Ich bin ein ruhiger, ausgeglichener Mensch. 74,55 75,16 79,41
Ich blicke voller Zuversicht in die Zukunft. 78,90 74,07 70,59
Ich bin stolz auf meinen Korper. 54,63 53,45 42,42
Ich fuhle mich voller Energie und Tatkraft. 69,09 70,61 73,53

* 96 Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: oft, immer
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Burnout — emotionale Erschépfung*
Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
Ich fiihle mich emotional leer in meiner Arbeit. 16,33 11,58 6,25
Ich fiihle mich am Ende des Arbeitstages verbraucht. 54,41 47,28 69,57
Ich fiihle mich miide, wenn ich morgens aufstehe und an meine 26,51 26,10 3,33
Arbeit denke.
Jeden Tag zu arbeiten, ist wirklich eine Belastung fiir mich. 20,73 20,34 10,00
Ich fiihle mich durch meine Arbeit ausgebrannt. 24,39 18,50 20,00
Burnout - personelle Effizienz*
Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
Ich kann die Probleme effektiv 16sen, die in meiner Arbeit 45,16 64,79 50,00
entstehen.
Ich glaube, dass ich einen wirkungsvollen Beitrag fiir dieses 69,57 65,55 50,00
Unternehmen leiste.
Ich leiste meiner Meinung nach gute Arbeit. 75,00 86,67 ?
Ich fiihle mich gut, wenn ich Arbeitsaufgaben vollendet habe. 87,50 88,89 ?
Ich habe viele nltzliche Sachen in dieser Arbeit vollendet. 76,47 78,05 60,00
Bei meiner Arbeit bin ich sicher, dass ich die Dinge effektiv 60,00 83,33 75,00
erledige.
Burnout — Zynismus*
Intervention andere selbe
sklinik (KH | Abteilungen | Fachrichtun
1) inKH1 |ginanderen
KH
Seit ich in diesem Unternehmen arbeite, habe ich weniger 9,28 9,22 3,13
Interesse an meiner Arbeit.
Ich habe die Begeisterung an meiner Arbeit verloren. 15,56 11,88 2,94
Ich méchte nur meine Arbeit erledigen und ansonsten in Ruhe 26,03 20,73 11,11
gelassen werden.
Ich bin ziemlich zynisch dartiber geworden, ob meine Arbeit zu 8,42 12,41 0,00?
irgendetwas nitzt.
Ich bezweifle die Bedeutung meiner Arbeit. 3,06 9,40 3,13
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: einmal in der Woche®, ,,mehrmals in der Woche* und
,.fast taglich*
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Arbeitszufriedenheit*

Interventio andere selbe
Wie zufrieden sind Sie ... nsklinik | Abteilungen | Fachrichtun
(KH1) inKH1 |ginanderen
KH
mit lhren Kollegen? 62,73 77,24 88,24
mit lhren VVorgesetzten? 48,18 59,21 51,52
mit lhrer Tatigkeit? 75,45 79,91 97,06
mit den Arbeitsbedingungen? 40,00 46,61 76,47
mit der Organisation und Leitung des Hauses? 21,50 23,58 21,88
mit lhrer Bezahlung? 12,84 18,78 38,24
mit der Arbeitszeitregelung? 48,18 56,99 61,76
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: eher zufrieden, zufrieden
Berufliche Verausgabungsneigung (Overcommitment)*
Interventio andere selbe
nsklinik | Abteilungen | Fachrichtun
(KH1) inKH1 |ginanderen
KH
Beim Arbeiten komme ich leicht in Zeitdruck. 72,22 55,90 66,67
Es passiert mir oft, dass ich schon beim Aufwachen an 44,04 31,87 33,33
Arbeitsprobleme denke.
Wenn ich nach Hause komme, fallt mir das Abschalten von der 38,18 48,13 48,48
Avrbeit sehr leicht.
Diejenigen, die mir am nachsten stehen, sagen, ich opfere mich 64,22 46,78 59,38
zu sehr flir meinen Beruf auf.
Die Arbeit Iasst mich selten los, das geht mit abends noch im 54,55 39,17 57,58
Kopf rum.
Wenn ich etwas verschiebe, was ich eigentlich heute tun misste, 40,37 28,13 54,55
kann ich nachts nicht schlafen.
* 9% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimmt eher, stimmt voll und ganz
Selbstwirksamkeit*
Interventio andere selbe
nsklinik | Abteilungen | Fachrichtun
(KH 1) inKH1 |ginanderen
KH
Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und Wege, mich 87,74 88,16 87,88
durchzusetzen.
Die Ldsung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich 96,23 93,16 94,12
mich darum bemiihe.
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele 81,13 77,41 82,35
zu verwirklichen.
In unerwarteten Situationen weif3 ich immer, wie ich mich 86,79 81,32 91,18
verhalten soll.
Auch bei Uberraschende Ereignissen glaube ich, dass ich gut mit 95,33 89,91 94,12
ihnen zurecht kommen kann.
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen 91,51 81,24 85,29
Fahigkeiten immer vertrauen kann.
Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen. 90,65 90,51 91,18
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Selbstwirksamkeit* - Fortsetzung

Interventio andere selbe
nsklinik | Abteilungen | Fachrichtun
(KH1) inKH1 |ginanderen
KH
Fur jedes Problem, kann ich eine Lésung finden. 83,18 84,99 91,18
Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil ich, wie ich 92,52 89,01 91,18
damit umgehen kann.
Wenn ein Problem auftauscht, kann ich es aus eigener Kraft 91,59 92,07 94,12
meistern.
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimmt eher, stimmt voll und ganz
innere Kindigung*
Interventio andere selbe
nsklinik | Abteilungen | Fachrichtun
(KH 1) inKH1 |ginanderen
KH
Wenn ich woanders Arbeit bekdme, wiirde ich wechseln. 217,52 22,86 11,76
Wenn ich woanders mehr Geld bekdme, wiirde ich wechseln. 45,37 49,78 29,41
Ich denke oft daran zu kindigen. 29,36 15,16 5,88
Ich habe in letzter Zeit meine Arbeit mit Freude gemacht. 61,47 75,88 85,29
Ich sehe einen Sinn in meiner Arbeit. 90,74 89,93 96,97
Ich bin stolz auf die Ergebnisse meiner Arbeit. 85,19 86,84 91,18
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Bindung an die Organisation (Commitment)*
Interventio andere selbe
nsklinik | Abteilungen | Fachrichtun
(KH 1) in KH 1 g in anderen
KH
Es wurde mich sehr froh stimmen, wenn ich den Rest meines 48,60 45,15 82,35
Avrbeitslebens in diesem Krankenhaus verbringen kdnnte.
Ich mag es, mit Bekannten tber das Krankenhaus zu reden, in 44,04 47,68 50,00
dem ich arbeite.
Wenn ich an die Probleme denke, die dieses Krankenhaus hat, 30,28 16,96 54,55
dann kommt es mir vor, als ob dies meine eigenen Probleme
waéren.
Wenn ich in einem anderen Krankenhaus arbeiten wiirde, so 76,92 77,60 64,52
wirde ich mich in diesem anderen Krankenhaus wahrscheinlich
genauso dazugehdrig fuhlen.
Im Krankenhaus fuhle ich mich als Teil einer Familie. 37,61 29,36 42,42
Ich fiihle mich emotional nicht zugehérig zu diesem 28,70 35,25 9,38
Krankenhaus.
Dieses Krankenhaus hat grof3e persénliche Bedeutung fiir mich. 50,00 41,02 69,70
Es kommt mir so vor, als gehdre ich nicht richtig zu diesem 24,30 24,50 2,94

Krankenhaus dazu.

* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimmt eher, stimmt voll und ganz
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Deskriptiver Teil: Berufsgruppenvergleich 2002

Einschatzung: Organisation

Ablauforganisation*

Arzte | Pflege |sonstige

Bei Patientenaufnahmen kommt es zu organisatorischen Problemen. 66,67 60,87 50,00
Hier im Krankenhaus weify manchmal die rechte Hand nicht, was die linke tut. 61,11 72,46 60,00
Bei Untersuchungen bzw. Eingriffen gibt es haufig Wartezeiten. 94,44 87,88 80,00
Bei Untersuchungen bzw. Eingriffen gibt es hdufig Terminverschiebungen. 61,11 71,21 80,00

Zwischen der Station und den Funktionsdiensten gibt es Schwierigkeiten bei der | 50,00 64,71 75,00
Absprache.

Zwischen Arzten und Pflegepersonal gibt es Schwierigkeiten bei der 50,00 65,22 50,00
Absprache.

* 96 Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu

Informations- und Planungsdefizite*

Bei meiner Arbeit ... Arzte | Pflege |sonstige
muss ich mit Planungsméngeln anderer Bereiche fertig werden. 89,47 85,92 77,78
fehlen mir, um sie gut zu machen, ausreichende Informationen. 21,05 52,78 42,11
werde ich durch unklare Zustédndigkeiten behindert. 78,95 56,94 42,11

* 96 Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu

interne Schnittstellen*

Die Zusammenarbeit ... Arzte | Pflege |sonstige
innerhalb des eigenen Arbeitsbereichs (Station, Kostenstelle usw.) ist gut. 78,95 75,81 66,67
zwischen den Arbeitsbereichen ist gut. 27,78 49,15 66,67
zwischen den Organisationsbereichen (Kliniken, Hauptabteilung usw.) ist gut. 12,50 21,27 36,36
zwischen den diagnostischen Abteilungen und bettenfiihrenden Abteilungen 29,41 26,32 42,86
funktioniert reibungslos.

* %% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu

institutionelle Risikokontrolle*

Arzte | Pflege |sonstige
Hier im Krankenhaus wird nach klinischen Vorféllen alles getan, um die 83,33 85,07 | 100,00
Ursachen zu erforschen.
Nach Beinaheunféallen werden stets Konsequenzen gezogen. 72,22 69,23 75,00
Jede Nosokomialinfektion wird bei uns gemeldet. 94,44 77,97 | 100,00
Wir arbeiten jeden Tag daran, die Sicherheit unserer Patienten zu verbessern. 61,11 82,09 75,00
Die Qualitat unserer Dienstleistung ist sehr gut. 77,78 82,35 | 100,00
Behandlungszwischenfélle haben wir im Griff. 94,44 92,42 | 100,00

* 0 Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
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Betriebsklima - Vertrauensorganisation*

In unserem Haus ... Arzte | Pflege |sonstige
herrscht Einigkeit und Einverstandnis vor. 5,26 22,54 29,41
haben wir Vertrauen zueinander. 21,05 33,82 35,29
gibt es ein ,,Wir-Gefuhl* unter den Beschéftigten. 10,53 | 41,18 35,29
ist das Betriebsklima gut. 26,32 48,57 47,06
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Innovationsklima*
In unserem Krankenhaus ... Arzte | Pflege |sonstige
werden wir dazu motiviert, neue Ideen einzubringen. 42,11 | 56,34 38,89
werden die Ideen der Mitarbeiter aufgegriffen. 31,58 | 50,00 50,00
werden Verbesserungsvorschldge umgesetzt. 26,32 | 47,14 50,00
verlaufen Bemihungen flir bessere Arbeitsablaufe im Sand. 73,68 | 54,93 50,00
kann man sich generell die Muhe sparen, VVerbesserungsvorschlédge zu machen. 68,42 | 37,68 50,00
finden Forderungen nach besseren Arbeitsbedingungen Beachtung. 21,05 | 43,66 64,71
ist man offen gegeniber innovativen Ideen (Abldufe, Methoden, Technik usw.). | 42,11 | 52,11 64,71
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Kostenbewusstsein*
Auf unserer Station ... Arzte | Pflege |sonstige
wird mit dem Verbrauchsmaterial verschwenderisch umgegangen. 16,67 7,14 0,00
wird kostenbewusst gearbeitet. 66,67 | 82,86 | 100,00
wird konsequent gespart. 55,56 | 73,91 80,00
* 9% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Qualitatsbewusstsein*
In unserem Krankenhaus ... Arzte | Pflege |sonstige
halten wir uns stets an Standards und Leitlinien. 73,68 76,06 70,59
Verbessern wir standig die Qualitat unserer Leistungen. 57,89 | 71,83 70,59
ist ein ausreichendes Qualitatsbewusstsein vorhanden. 63,16 70,00 64,71
dreht sich unser Denken um den Patienten. 36,84 | 75,00 47,06
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Krankenhausruf - Image*

Arzte | Pflege |sonstige
In diesem Krankenhaus ist man als Patient gut aufgehoben. 61,11 | 84,29 75,00
Ich wiirde dieses Krankenhaus meinem besten Freund empfehlen. 61,11 | 74,29 64,71
Dieses Krankenhaus geniefit einen sehr guten Ruf. 50,00 | 52,17 62,50
Dieses Krankenhaus ist besser als andere Krankenhduser in der Umgebung. 66,67 67,16 62,50

* 9% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
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Einschatzung: unethische Kostenentscheidungen*

Auf unserer Station ... Arzte | Pflege |sonstige
steht der finanzielle Aspekt im Vordergrund. 72,22 61,19 60,00
werden finanzielle Folgen bei klinischen Entscheidungen mitbedacht. 77,78 67,69 75,00
werden Patienten zu frih entlassen. 33,33 15,63 25,00

* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu

Einschatzung: Tatigkeit

Tatigkeitsspielraum™*

Arzte | Pflege |sonstige
Meine Arbeit erfordert von mir vielféltige Fahigkeiten und Fertigkeiten. 84,21 94,44 | 100,00
In meiner Arbeit ist es ndtig, immer wieder Neues dazuzulernen. 94,74 | 93,06 | 100,00
An meinem Arbeitsplatz habe ich die Mdglichkeit, an der Erarbeitung neuer 73,68 | 54,93 50,00
Ldsungen teilzunehmen.
Das, was ich in meiner beruflichen Ausbildung gelernt habe, kann ich voll in 63,16 | 66,67 68,42
meiner Arbeit anwenden.
Ich kann meine Arbeit selbstandig planen und einteilen (Arbeitsvorbereitung 47,37 | 46,48 68,42
und -organisation).
An Entscheidungen meiner Fiihrungskraft kann ich mitwirken. 31,58 | 43,66 31,58
Ich muss bei meiner Arbeit viele selbstdndige Entscheidungen treffen. 78,95 73,61 68,42

* 9% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: trifft ziemlich zu, trifft zu

Arbeitsmittel*

Arzte | Pflege |sonstige
Ich habe geniigend Arbeitsmittel zur Hand, um meine Arbeitsaufgabe gut 57,89 | 82,86 84,21
bewaltigen zu kénnen.
Das betriebsinterne Dokumentations- und Informationssystem ist gut. 21,05 | 57,97 73,68
Die eingesetzte Technik erleichtert meine Arbeit. 47,37 | 64,29 63,16

* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu

Belohnung (Gratifikation)*

Arzte | Pflege | sonstige
Aufgrund des hohen Arbeitsaufkommens besteht hdufig groRer Zeitdruck. 68,75 66,67 62,50
Bei meiner Arbeit werde ich haufig unterbrochen und gestort. 68,75 59,26 58,33
Bei meiner Arbeit habe ich viel Verantwortung zu tragen. 29,41 34,92 21,43
Ich bin hiufig gezwungen, Uberstunden zu machen. 68,75 47,62 33,33
Meine Arbeit ist kdrperlich anstrengend. 16,67 40,43 75,00
Im Laufe der letzten Jahre ist meine Arbeit immer mehr geworden. 64,29 50,00 75,00
Ich werde bei meiner Arbeit ungerecht behandelt. 57,14 50,00 100,00
Die Aufstiegschancen in meinem Bereich sind schlecht. 66,67 40,48 56,25
Ich erfahre - oder erwarte - eine Verschlechterung meiner Arbeitssituation. 58,33 73,68 77,78
Mein eigener Arbeitsplatz ist gefahrdet. 33,33 62,50 80,00
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Belohnung (Gratifikation)* - Fortsetzung

Arzte | Pflege | sonstige
Ich erhalte von meinem Vorgesetzten die Anerkennung, die ich verdiene. 35,71 33,33 50,00
Ich erhalte von meinem Kollegen die Anerkennung, die ich verdiene. 14,29 25,00 33,33
Ich erhalte in schwierigen Situationen angemessene Unterstiitzung. 50,00 62,96 100,00
Wenn ich an meine Ausbildung denke, halte ich meine berufliche Stellung fur 75,00 52,38 57,14
angemessen.
Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und Anstrengungen denke, halte ich die 50,00 43,24 63,64
erfahrene Anerkennung fiir angemessen.
Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und Anstrengungen denke, halte ich 73,33 34,38 83,33
meine personlichen Chancen des beruflichen Fortkommens fiir angemessen.
Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und Anstrengungen denke, halte ich mein 46,67 71,93 73,33
Gehalt/meinen Lohn fiir angemessen.
* 06 Zustimmung = Zusammenfassung der Antwortkategorie: ja
personliche Gesundheitsgefahrdung*
durch ... Arzte | Pflege |sonstige
allergene Stoffe. 44,44 | 53,52 15,79
kanzerogene Stoffe. 22,22 | 32,39 5,26
gen- und fruchtschadigende Substanzen. 11,11 28,17 0,00
den Kontakt mit infektitsem Material. 72,22 | 80,28 26,32
rauchende Kollegen/Vorgesetzte. 11,11 25,35 5,26
rauchende Patienten. 0,00 7,14 5,26
* 9% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: eher hoch, sehr hoch
Arbeitsintensitat*

Arzte | Pflege |sonstige
Das von mir verlangte Arbeitstempo ist sehr hoch. 84,21 | 83,33 84,21
Oft sind die zu lésenden Aufgaben sehr schwierig. 68,42 | 43,06 63,16
Es ist haufig sehr viel, was von mir an Arbeit geschafft werden muss. 89,47 | 90,00 84,21
In der Regel ist die Zeit zu kurz, so dass ich bei der Arbeit oft unter Zeitdruck 84,21 | 75,00 84,21
stehe.
Meine Arbeit erfordert grof3e korperliche Anstrengungen. 63,16 | 75,00 21,05
Bei dieser Arbeit muss man zu viele Dinge auf einmal erledigen. 89,47 | 81,69 52,63
* %% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: trifft ziemlich zu, trifft zu
Alltagsbelastung*

Arzte | Pflege |sonstige
Es gibt Patienten, bei denen die sprachliche Verstandigung schwierig ist. 83,33 | 8551 | 100,00
Ich muss mit Patienten zurechtkommen, die aggressiv sind. 55,56 66,18 60,00
Es gibt Patienten, die alles tiberpriifen mdchten, was ich tue. 66,67 | 65,22 60,00
Es kommt vor, dass unsere Arbeit durch zu héufige Besuche von Angehérigen 38,89 | 50,00 40,00
gestort wird.
Ich verbringe viel Zeit mit Schreibtischarbeiten. 88,89 64,18 60,00
Ich habe wenig Zeit, auf die persénlichen Probleme einzelner Patienten 94,44 | 72,06 60,00

einzugehen.

* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
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Einschatzung: Beziehungen

soziale Unterstiitzung durch den Vorgesetzten*

Arzte | Pflege |sonstige

Wie sehr ist Ihre Fuhrungskraft bereit, ihre Probleme in Zusammenhang mit 52,63 | 68,12 57,89
Ihrer Arbeit anzuhéren?
Wie werden Sie von lhrer Flihrungskraft unterstiitzt, so dass Sie es in Ihrer 47,37 | 64,79 52,63

Arbeit leichter haben?

Wie konnen Sie sich auf lhre Flihrungskraft verlassen, wenn es in lhrer Arbeit 52,63 | 60,00 | 57,89
schwierig wird?
* % Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: ziemlich, vollig

soziale Unterstutzung durch die Kollegen*

Arzte | Pflege |sonstige

Wie sehr sind lhre Kollegen bereit, ihre Probleme in Zusammenhang mit lhrer 52,63 | 77,46 68,42
Arbeit anzuhéren?

Wie werden Sie von lhren Kollegen unterstiitzt , so dass Sie es in Ihrer Arbeit 31,58 | 70,42 68,42
leichter haben?
Wie kdnnen Sie sich auf Ihre Kollegen verlassen, wenn es in lhrer Arbeit 47,37 | 76,39 68,42

schwierig wird?
* 9% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: ziemlich, véllig

Gruppenkohasion*

Arzte | Pflege |sonstige
Wir halten alle ganz gut zusammen. 63,16 | 71,83 61,11
Bei uns steht keiner aullerhalb. 47,37 | 61,11 55,56

Wenn ich koénnte, wiirde ich den Arbeitsplatz wechseln, um mit angenehmeren 31,58 | 20,83 217,78
Leuten zusammenarbeiten zu kénnen.

Ich wiirde manchen Leuten, mit denen ich zusammenarbeiten muss, lieber aus 57,89 44,44 50,00
dem Weg gehen.
Wir gehen zusammen durch dick und diinn. 26,32 | 42,03 33,33

* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu

Fuhrungsstil/Fihrungsverhalten*

Arzte | Pflege |sonstige
Inwieweit werden Sie von ihr Uber Einzelheiten lhres Arbeitsbereichs 57,89 56,52 44,44
informiert?
Inwieweit werden Sie von ihr ber betriebliche Gegebenheiten informiert? 36,84 | 50,75 38,89
In welchem AusmaR werden Sie von ihr in allen Einzelheiten des 36,84 | 4531 38,89
Arbeitsbereichs instruiert?
Inwieweit wird lhre Leistung von ihr geplant? (dazu gehdren Pausen, 15,79 | 39,71 38,89
Einsatzzeiten, Arbeitsmittel, Material, Verfahren, Mengen, Qualitatsziele)
Inwieweit werden die bei Ihrer Arbeit erforderlichen Entscheidungen von ihr 31,58 | 2537 50,00
getroffen?
In welchem AusmaR kontrolliert sie ihre Leistungen? 36,84 17,14 38,89
Inwieweit motiviert sie Sie durch Anerkennung? 15,79 | 20,59 41,18
Inwieweit motiviert sie Sie durch Kritik? 36,84 14,49 25,00

* %% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: oft, immer
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offene Kommunikation*

Arzte | Pflege |sonstige
In unserer Abteilung/Station ...
werden Probleme offen angesprochen. 57,89 | 55,56 50,00
ist konstruktive Kritik willkommen. 42,11 61,97 66,67
kénnen wir in Besprechungen Sachliches von Persénlichem trennen 36,84 | 61,11 44,44
werden die Mitarbeiter bei wichtigen Entscheidungen einbezogen. 26,32 | 56,94 50,00
* 0 Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Mobbing*

Arzte | Pflege |sonstige
Ich werden von den Arbeitskollegen/innen wie ,,Luft* behandelt. 5,26 5,56 0,00
Hinter meinem Riicken wird schlecht (iber mich gesprochen. 15,79 | 20,83 11,76
Meine Arbeitskollegen/innen spielen mir Gbel mit. 10,53 11,27 0,00
Ich bin an meinem Arbeitsplatz regelrechtem Psychoterror ausgesetzt. 10,53 8,33 5,56
Mein Vorgesetzter spielt mir Gbel mit. 21,05 9,86 22,22
* 96 Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Einschatzung: eigene Person
korperliche Beschwerden*

Arzte | Pflege |sonstige
Wie oft ...
haben Sie Kopfschmerzen? 0,00 8,45 10,53
Verspiren Sie bei geringsten Anstrengungen Herzklopfen? 5,56 18,57 0,00
reagiert Ihr Magen empfindlich (Durchfall, Verdauungsbeschwerden ...) 11,11 12,86 10,53
Verspiiren Sie Schwindelgefiihle? 0,00 14,08 0,00
haben Sie Riickenschmerzen? 16,67 | 45,71 31,58
flihlen Sie sich schnell mide? 38,89 40,85 26,32
haben Sie Schmerzen in der Herzgegend? 5,56 11,27 10,53
haben Sie Nackenschmerzen? 16,67 35,21 31,58
haben Sie Schulterschmerzen? 11,11 | 35,21 27,78
haben Sie Konzentrationsstérungen? 11,11 12,68 5,26
haben Sie Schlafstérungen? (beim Ein- oder Durchschlafen) 44,44 | 32,86 10,53
wird Ihnen (ibel? 11,11 4,29 0,00
flihlen Sie sich den ganzen Tag mude und zerschlagen? 217,78 20,00 5,26
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: etwa 3x die Woche, fast taglich
Wohlbefinden*

Arzte | Pflege |sonstige
Ich bin unbeschwert und gut aufgelegt. 63,16 | 71,83 84,21
Ich fuhle mich anderen Menschen unterlegen. 0,00 5,56 0,00
Ich bin ein ruhiger, ausgeglichener Mensch. 68,42 73,61 84,21
Ich blicke voller Zuversicht in die Zukunft. 73,68 78,87 84,21
Ich bin stolz auf meinen Korper. 47,37 | 58,57 47,37
Ich fiihle mich voller Energie und Tatkraft. 57,89 68,06 84,21

* 96 Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: oft, immer
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Burnout — emotionale Erschopfung*

Arzte | Pflege |sonstige
Ich fiihle mich emotional leer in meiner Arbeit. 35,29 15,38 0,00
Ich fiihle mich am Ende des Arbeitstages verbraucht. 75,00 | 54,17 41,67
Ich fiihle mich miide, wenn ich morgens aufstehe und an meine Arbeit denke. 33,33 25,45 25,00
Jeden Tag zu arbeiten, ist wirklich eine Belastung fiir mich. 14,29 23,08 18,75
Ich fuhle mich durch meine Arbeit ausgebrannt. 20,00 | 26,79 18,75
Burnout — personelle Effizienz*
Ich kann die Probleme effektiv l6sen, die in meiner Arbeit entstehen. 75,00 | 41,67 33,33
Ich glaube, dass ich einen wirkungsvollen Beitrag flr dieses Unternehmen leiste. | 66,67 62,50 | 100,00
Ich leiste meiner Meinung nach gute Arbeit. 100,00 | 80,00 50,00
Ich fuhle mich gut, wenn ich Arbeitsaufgaben vollendet habe. 100,00 | 80,00 | 100,00
Ich habe viele nutzliche Sachen in dieser Arbeit vollendet. 100,00 | 63,64 | 100,00
Bei meiner Arbeit bin ich sicher, dass ich die Dinge effektiv erledige. 33,33 | 66,67 | 100,00
Burnout — Zynismus*
Seit ich in diesem Unternehmen arbeite, habe ich weniger Interesse an meiner 13,33 7,69 11,76
Arbeit.
Ich habe die Begeisterung an meiner Arbeit verloren. 30,77 14,52 6,67
Ich méchte nur meine Arbeit erledigen und ansonsten in Ruhe gelassen werden. 38,46 21,28 30,77
Ich bin ziemlich zynisch dartber geworden, ob meine Arbeit zu irgend etwas 12,50 9,52 0,00
nutzt.
Ich bezweifle die Bedeutung meiner Arbeit. 11,76 1,56 0,00

* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: einmal in der Woche®, ,,mehrmals in der Woche* und
,.fast taglich*

Arbeitszufriedenheit*

Wie zufrieden sind Sie ... Arzte | Pflege |sonstige
mit lhren Kollegen? 52,63 | 66,67 57,89
mit Ihren VVorgesetzten? 31,58 | 51,39 52,63
mit Ihrer Tatigkeit? 52,63 | 77,78 | 89,47
mit den Arbeitsbedingungen? 21,05 | 37,50 68,42
mit der Organisation und Leitung des Hauses? 5,26 22,86 33,33
mit lhrer Bezahlung? 15,79 8,45 26,32
mit der Arbeitszeitregelung? 15,79 | 50,00 73,68

* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: eher zufrieden, zufrieden

Berufliche Verausgabungsneigung (Overcommitment)*

Arzte | Pflege |sonstige
Beim Arbeiten komme ich leicht in Zeitdruck. 78,95 71,83 66,67
Es passiert mir oft, dass ich schon beim Aufwachen an Arbeitsprobleme denke. 68,42 | 38,89 38,89
Wenn ich nach Hause komme, fallt mir das Abschalten von der Arbeit sehr 21,05 43,06 36,84
leicht.
Diejenigen, die mir am nachsten stehen, sagen, ich opfere mich zu sehr fir 73,68 | 62,50 61,11
meinen Beruf auf.
Die Arbeit I4sst mich selten los, das geht mit abends noch im Kopf rum. 84,21 | 47,22 52,63
Wenn ich etwas verschiebe, was ich eigentlich heute tun musste, kann ich nachts | 63,16 | 38,89 22,22
nicht schlafen.

* % Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimmt eher, stimmt voll und ganz
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Selbstwirksamkeit*

Arzte | Pflege |sonstige
Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und Wege, mich durchzusetzen. | 83,33 | 86,96 94,74
Die Ldsung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum 94,44 | 95,65 | 100,00
bemiihe.
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu 66,67 | 81,16 94,74
verwirklichen.
In unerwarteten Situationen wei3 ich immer, wie ich mich verhalten soll. 88,89 | 85,51 89,47
Auch bei Uberraschende Ereignissen glaube ich, dass ich gut mit ihnen zurecht 100,00 | 94,29 94,74
kommen kann.
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen Fahigkeiten immer | 100,00 | 88,41 94,74
vertrauen kann.
Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen. 100,00 | 87,14 94,74
Fur jedes Problem, kann ich eine Lésung finden. 88,89 81,43 84,21
Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weiB ich, wie ich damit umgehen 100,00 | 90,00 94,74
kann.
Wenn ein Problem auftauscht, kann ich es aus eigener Kraft meistern. 94,44 | 91,43 89,47
* 9% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimmt eher, stimmt voll und ganz
innere Kindigung*

Arzte | Pflege |sonstige
Wenn ich woanders Arbeit bekdme, wirde ich wechseln. 57,89 19,44 27,78
Wenn ich woanders mehr Geld bekdme, wiirde ich wechseln. 47,37 | 45,07 44,44
Ich denke oft daran, zu kiindigen. 42,11 | 23,61 | 38,89
Ich habe in letzter Zeit meine Arbeit mit Freude gemacht. 52,63 63,89 61,11
Ich sehe einen Sinn in meiner Arbeit. 89,47 90,14 94,44
Ich bin stolz auf die Ergebnisse meiner Arbeit. 68,42 | 88,73 88,89
* 0% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimme eher zu, stimme voll und ganz zu
Bindung an die Organisation (Commitment)*

Arzte | Pflege | sonstige
Es wirde mich sehr froh stimmen, wenn ich den Rest meines Arbeitslebens in 10,53 55,71 61,11
diesem Krankenhaus verbringen konnte.
Ich mag es, mit Bekannten tber das Krankenhaus zu reden, in dem ich arbeite. 31,58 | 44,44 55,56
Wenn ich an die Probleme denke, die dieses Krankenhaus hat, dann kommt es 21,05 29,17 44,44
mir vor, als ob dies meine eigenen Probleme waéren.
Wenn ich in einem anderen Krankenhaus arbeiten wirde, so wirde ich mich in 84,21 | 76,47 70,59
diesem anderen Krankenhaus wahrscheinlich genauso dazugehdrig fuhlen.
Im Krankenhaus fiihle ich mich als Teil einer Familie. 10,53 | 41,67 50,00
Ich fuhle mich emotional nicht zugehérig zu diesem Krankenhaus. 36,84 | 23,94 | 38,89
Dieses Krankenhaus hat grof3e persénliche Bedeutung fiir mich. 63,16 | 45,83 52,94
Es kommt mir so vor, als gehore ich nicht richtig zu diesem Krankenhaus dazu. 31,58 | 18,57 | 38,89

* 9% Zustimmung = Zusammenfassung von den Antwortkategorien: stimmt eher, stimmt voll und ganz
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Ergebnisse der 2. Mitarbeiterbefragung 2003

Veranderungen in den Kliniken im Beobachtungszeitraum 2002/2003

Interventionskli

Interventionsklin

Vergleichsklinik

nik 2002 ik 2003 en 2003
Einschatzung: Organisation
Ablauforganisation 4,2 4,5 3,6
) Informations- und Planungsdefizite 4,0 4,1 34
Ablaufe |- ;
interne Schnittstellen 3,6 3,7 3,1
institutionelle Risikokontrolle 2,6 3,0 2,7
Betriebsklima o 42 43 35
(Vertrauensorganisation)
Innovationsklima 3,6 41 3,5
Kultur | Kostenbewusstsein 2,7 2,7 2,7
Quialitatsbewusstsein 3,0 3,3 2,8
Krankenhausruf (Image) 3,1 3,4 29
unethische Kostenentscheidungen 3,6 2,6 2,9
Einschatzung: Tatigkeit
Tatigkeitsspielraum 2,7 2,6 2,4
Recssgur Arbeitsmittel 3,1 34 2,8
Belohnung 3,7 2,8 2,1
Personliche Gesundheitsgefahrdung 2,8 3,0 2,6
Belastu - .
Avrbeitsintensitat 4,4 4,6 4,4
ngen
Alltagsanforderungen 4,3 4,1 4,4
Einschatzung: Beziehungen
soziale Unterstiitzung d. Vorgesetzten 3,1 3,6 2,7
soziale Unterstiitzung d. Kollegen 3,0 2,7 2,3
Ressou .
rcen Gruppenkohésion 3,3 3,5 2,6
Fuhrungsverhalten 3,5 3,8 34
offene Kommunikation 3,5 3,5 3,0
Belastu Mobblng 1,9 1,8 1,5
ngen | Spannungen 4,0
Einschatzung: eigene Person
korperliche Beschwerden 2,7 3,2 2,6
Wohlbefinden 2,8 3,1 2,9
G_er?:i?d emot. Erschépfung 3,0 34 2,7
Burnout | Prof. Effizienz 1,7 19 1,7
Zynismus 2,2 2,6 1,9
Arbeitszufriedenheit 3,5 3,6 2,9
Einstell : .
ungen berufliche Verausgabungsneigung 3,8 39 3,3
Selbstwirksamkeit 2,5 2,7 2,7
Motivati | innere Kiindigung 2,7 2,9 2,3
on Bindung an die Organisation 3,6 3,8 3,2
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Ergebnisse der 2. Mitarbeiterbefragung 2003

Veranderungen bei Arzten und Pflege im Beobachtungszeitraum 2002/2003

Arzte 2002 | Arzte 2003 | Pflege 2002 | Pflege 2003
Einschatzung: Organisation
Ablauforganisation 40 4.8 43 4.4
. Informations- und Planungsdefizite 4,0 4,3 4,1 4,0
Ablaufe - -
interne Schnittstellen 3.9 4,1 3,6 3,7
institutionelle Risikokontrolle 2,7 2,4 2,6 3,0
Betriebsklima 4,9 4,5 4,0 4,2
Innovationsklima 4,0 4,2 3,5 4,0
Fort- und Weiterbildung / 15 / 2,7
Kultur Kostenbewusstsein 2,9 4,1 2,6 2,6
Quialitatsbewusstsein 3,3 2,3 2,9 3,3
Krankenhausruf (Image) 34 2,7 3,0 34
unethische Kostenentscheidungen 3,8 4,3 3,5 3,5
Einschatzung: Tatigkeit
Tatigkeitsspielraum 2,7 1,8 2,8 2,5
RessoLrce Arb?it-smi-ttel 3,6 3,2 31 35
Partizipation / 4,3 / 4,5
Belohnung 3,7 2,5 3,6 2,9
personliche Gesundheitsgefahrdung 2,5 2,5 3,1 3,1
Belastung | Arbeitsintensitat 4,8 5,7 44 4,8
Alltagsanforderungen 4,3 / 4,3 /
Einschatzung: Beziehungen
soziale Unterstlitzung d. 3,7 3,8 3,0 34
soziale Unterstiitzung d. Kollegen 3,7 3,5 2,8 2,5
Ressource | Gruppenkohasion 3,8 3,5 3.2 3,4
Fuhrungsverhalten 3,3 4.4 3,5 3,7
offene Kommunikation 3,8 3,5 34 34
Mobbing 2,2 2,2 1,9 1,7
Belastung
Spannungen 3,8 / 4,0 /
Einschatzung: eigene Person
korperliche Beschwerden 2,6 3,3 2,9 3,2
Gesund- [ wohibefingen 2,9 2,9 2,8 3.2
Burnout 2,6 2,2
Arbeitszufriedenheit 4,1 34
Ein;ger:lun berufliche Verausgabungsneigung 4.4 5,0 37 3,8
Selbstwirksamkeit 2,6 2,4 2,6 2,6
innere Kundigung 3,2 3,1 2,6 2,9
Motivation
Commitment 4,2 4,2 35 3,8
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Anhang 3

Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung
(MAB) in der , Interventionsklinik®

An der Studie waren vier Krankenhé&user beteiligt:

Interventions KH 2 KH3 KH 4
klinik
Bundesland West West Ost Ost
Versorgungsstufe Maximal- Grund- Maximal- Grund-
versorgung versorgung versorgung versorgung
Mitarbeiterzahl 955 257 1134 299

Insgesamt wurden in der Interventionsklinik 171 Mitarbeiterinnen angeschrieben,
von denen 110 geantwortet haben (Rucklaufquote = 64,3 %). Darunter waren 19
Arztinnen, 72 Pflegekréfte und 19 Mitarbeiterinnen aus sonstigen Berufen (med.-
techn. Dienst, Technik, Wirtschaftsdienst, Verwaltung).

Die hier gezeigten Abbildungen beziehen sich auf den Vergleich zwischen den
Berufsgruppen.

Einschétzung eigene Person

Angst

korperl. Beschwerden

Burnout

) : : : : : _—0

innere Kiindigung 87 i
Selbstwirksamkeit mzs ‘
Wohlbefinden Mﬁ;g

Overcommitment

44

Arbeitszufriedenheit

reflexive Kompetenz

Commitment

mArzte W Pflege O sonstige

Der Faktor Angst ( = Maf3 fur aktuelle psychogene Belastungen) fallt eher niedrig
aus. Hohere Werte finden sich bei der reflexiven Kompetenz ( = Maf3 fir die
selbstkritische Wahrnehmung eigener Belastungsgrenzen).

Einschétzung Beziehung

0 05 1 15 2 25 3 35 4 45

soziale Unterstiitzung
durch Vorgesetzes

soziale Unterstiitzung
durch Kollegen

Gruppenkohasion

Mobbing

Spannungen

H Arzte B Pflege O sonstige

Belastungen durch Mobbing ( = MaRB fir das Gefiihl, von anderen Mitarbeiter-
Innen ungerecht behandelt zu werden) werden als eher gering eingeschatzt.
Belastungen durch Spannungen (= MaR fir Haufigkeit von Spannungen im
eigenen Arbeitsbereich) werden héher eingeschatzt.

Zur besseren Lesbarkeit der Kennzahlen wurden alle Ergebnisse in Form von
Schulnoten dargestellt. Der Wert , 1" stellt somit ein positives und der Wert ,6“ ein
negatives Ergebnis dar.

Was unter den einzelnen Begrifflichkeiten in den Abbildungen zu verstehen ist
(z.B. Tatigkeitsspielraum, Gratifikation, Commitment etc.) wird im Ergebnisbericht
(S. 4/5) erlautert. Ebenso welche konkreten Fragen aus dem Mitarbeiterfrage-
bogen diesen Begriffen zugeordnet werden konnen. Alle weiteren Ergebnisse
(z.B. zur Patientenbefragung) befinden sich ebenfalls im Ergebnisbericht, der in
den ausgelegten Gesundheitszirkelordnern abgeheftet ist.

Einschéatzung Tatigkeit

0 1 2 3 4 5

; ; 27! : :
Tatigkeitsspielraum —2278

Gesundheitsgefahrdung

Gratifikation

Arbeitsintensitét

Arbeitsmittel 31

Arbeitsanforderungen

H Arzte B Pflege O sonstige

fur Arbeitbelastung) bewertet.

Eher positiv bewertet wird der Tatigkeitsspielraum ( = MaR fiir Vielfaltigkeit von und
Kontrolle Giber die eigene Tatigkeit). Eher negativ wird die Arbeitsintensitat (= MaR

Einschétzung Organisation

0 1 2 3 4 5

Informationstransparenz m“

institutionelle Risikokontrolle

Innovationsklima )

: : =3/

Krankenhausruf —g‘ :
", , ‘ : o33 :
Qualitétshewusstsein 1 : :
. : : : 38 ;
offene Kommunikationskultur 5 o :

Kiima —;— b

Ablauforganisation M 43 :

unethische Kostenentscheidungen

Kostenbewusstsein

hausinterne Schnittstellen

Behandlungsrisiken im eigenen Haus) beurteilt. Eher negativ wird das Klima ( =
Betriebsklima) bewertet.

B Arzte BPflege O sonstige
Als positiv wird die institutionelle Risikokontrolfe {= Mar fur die Beherrschbarkeit von
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Anhang 4

Kreiseldiagramm

gelebte Disziplinlosigkeit

pehrmals tgl.

OP-Personal +

Stationen personliche Leistungskapazitat

wird iber Mal} beansprucht

Information d. Pflege wird
Uberhort (z.B. tber
vorhandenes Material)

mehrmals tgl.
Chef, Oberéarzte, Anésthesie

falsche Autoritaten
(Anésthesie)

A
Missachtung d.

OP-Reihenfolge
Egoismus

Anderung der ~ Teamabsprachen fehlen
Reihenfolge von u. vorhandene werden
OPs nicht einhalten

Information tber

Wie oft
tritt das Leistungskapazitat Informationen uber DRG-Verschlusselung
Problem Belegarztmentalitat (Personal/Material) Patientenverlauf
auf? Problem: (Ansprechpartner) keine Absprachen untereinander
Warum? (Ursache) Was? (Ist-Zustand) Informations- b P
< Wer iot vermittlung Missbrauch d. vorhandenen
beteiligt? Bequemlichkeit keine direkten zusitzliche nicht S_ystems(g(gf’l-Planer Im mehrmals tg].
Absprachen geplante Aufnahmen e1genen nteresse) A OA
fehlende Definition tber (tiber Dritte) Cfrétfe, ’
Informationswege + unklare/ keine Zustandigkeiten
Entscheidungsgewalt unbekannte Unkenntnis tber das auRerhalb von
Informations- Arbeitsgebiet and Belegarzt- Sprechstunden und
mehrmals tgl. Anast vor roeiisgeniet anaerer L e
aktiv Arzte, Kogfrontation wege Abteilungen mentalitat Spezialisierungen
. ,,schlechter
passiv Pflege Stil«
zu viele parallele Systeme, z.B. )
OP-Tafel, EDV-Programm, SAP, keine Info- hohe Fluktuation, kurze
PIA, KISS-Poliklinik, o A Broschure tber das \wege gehen verloren
Textverarbeitungs-programme  / pohe zu W?]”'g. us- Angebot d.
Sekretariat -> doppelte Eingabe/ | ktuation d.  2useh mit Abteilungen d.
- anderen Abt. Klinik
Personals
mangelnde Wert-schatzung mangelnder Respekt u.
fehlende Schulung u. d. Person (z.B. keine Achtung gegeniiber
Kommunikation zur Vorstellung neuer anderen
hrmals tal hausinternen EDV Mitarbeiter in der
mehrmals tgl. A hat
alle Mitarbeiter rzteschaft
mehrmals tgl.

mehrmals tgl.
alle Mitarbeiter

Egoismus

mehrmals tgN

fehlende Visitenkultur, es qlle Mitarbeite

gibt keine klaren Zeiten

mangelnde Kontinuitat in
der Personalbesetzung

arztliche Nebenaufgaben;

alle Mitarbeiter
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Anhang 4
Kreiseldiagramm (Forts.)

mehrmals i. d. Woche
Arzte

mehrmals tgl.

Verwaltung Verwaltung
[ i +Mitarbeiter
e ations.  keine Infos i
Begquemlichkeit flicht qeq. o betriebswirtsch
prlichtgeg. d.aftliche

Dienstleistungsmedizin lanoranz Richtgroen  unzureichende
vs. Akutmedizin g fehlende  durch d. Infos d. Verwaltung

Infos i, Verwaltung  gber Abrechnungs-
OP-Planer wird nicht keine klare Zustandia- modalitaten
mehrmals tgl, gepflegt (vorgegebene Klinikvision keiten g ) ) ) _
OP-Zeiten entsprechen keine betriebswirtschaftlichen

nicht realen Zeiten) Grundkenntnisse i. d. arztl.

Ausbildung
. - »inoffizielle® . . ; .
Egoismus Disziplin- Terminabsprachen  fehlende Infos keine Ermutigung Gber eigen
Belegarzt- losigkeit (private Termin- iber Abrech- Fachgrenzen hinauszuschauen
Wie oft system Terminierung kalender nungsmodalitaten schlechte Aktenfiihrung,
tritt das Instrument OP-Planer von OPs Disziplinlosigkeit mfhrmal
chf);)lem wird ,,missbraucht Problem: keine ,,Sanktionsgefahr* bei 9
' Warum? (Ursache) [ Was? (Ist-Zustand) - fehlende anam- schlecht gemachten Anamnesen| Arzte
< - Informations- nestische Details
Wer ist alter ,,Schlussel” a. verloren vermittlung zu Patienten Schlampigkeit, Fahrlassigkeit
beteiligt? Pat.aufklebern noch gegangene .
vorhanden (z.B. Histologie) Befunde/Akten mangelnde Ausbildungskultur
Akten v. entlassenen Pat. (()?’gfr]]:];t)en, T?}?:Jergwdaetionen Uber nicht ausreichende Foren
bleiben nicht lange genug a. d. ’

Studien(inhalte)

Station (Priv.Pat.), bzw. zu fehlende Standards

in denen 0. laufende
lange a. d. Station (Kassenpat.)

Studien informiert wird

mitunter kein Teamgeist X fehlende Infos  lgnoranz gegeniibe
zwischen Arzte + Pflege : d. Studienleiter Mitbeteiligten ehrmals i
egozentrische d. Woche
respektloser Umgang m. Prioritaten- fehlende

Pat.akte, vorgegebene
Ablageorte /-wege
werden nicht eingehalten

Arzte, Studi
beteiligte

setzung = Einsicht i. d. Zustandigkeiten (wer macht
keine Notwendigkeit welche Studie) ist nicht f.
Weitsicht f. d v. Standards alle transparent
Gesamtablauf

Pl
<«

keine transparenten f. Jungérzte a. d.

Rahmenbedingungen fehlendes Wissen tiber  Stationen sind die
Papierakten — noch Zustandigkeiten f. d. Standa_rds oftmals
keine EDV-Akte  Erstellung, bzw. unzureichend
Aktualisierung

mehrmals tgl.
le Mitarbeiter

mehrmals tgl.
alle Mitarbeiter
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Dringlichkeit

hoch

mittel

gering

Appell zur Vorbildfunktion an alle

1 | Anhang 5: Lésungsvorschlége sortiert nach Dringlichkeit und Aufwand

Einweisung/Ausbildung in
Abrechnungsabldufe d. Ver-
waltung fiir Arzte + Pflege,
regelmaRig u. b. Neuerungen
Ofter

Protokolle (OA-Besprechung,
Stationsleitungsbesprechung)
a. d. Stationen (bereinigt um
vertrauliche Dinge)

Prioritatenliste bei OPs ein-
halten (Notfalle, verschobene
OPs, langfristiy angemeldete
OPs, kurzfristige elektive

OPs) I

konkreter + standig greifbarer
Ansprechpartner i. d. Verwal-
tung b. schwierigen Féllen,
kein AB-Dienst

Chefarzt + OA haben Vorbild-
funktion bzgl. Anamnese-
erhebung

i. Verhinderungsfall kimmert
sich jede/r selbst um e. Vertre-
tung (z.B. Sprechstunde, OP),
disziplinarische Konsequen-
zen bei wiederholtem Zuwi-
derhandeln (z.B. Abmahnung,
Verweis)

Abrechnungsordner auf allen
Stationen m. Fallbeispielen,
Codierrichtlinien, aktuellen
Verwaltungsrichtlinien

PC mit groBem Monitor +
Sperrfunktion (Zugriff nur d.
operativen OA)

regelmaRige Priifung (d. Vor-
gesetzte), ob viereinbarte
Standards eingehalten werden,
Sanktionen i. hartnackigen
Féllen I

konsequente Ausfiihrung des
OP-Planers = sonst Streik

Abteilungs- oder Stationsab-
laufe erstellen und vorstellen

Faxvordrucke f. kurzfristige
Aufnahmen u. Notfélle
entwickeln + Infokette
festlegen

nichts tiber Dritte ausrichten

érztlichen/pflelgerischen Stan-
dardbeauftragten benennen

Uberpriifung der Akten durch
alle

operativer OA ist zustandig,
dessen Zusténdigkeit wird
respektiert = Sanktionen bei
Abweichung

Anamnese-Mindeststandards
d. Chefarzt festlegen u. anord-
nen, Anamnesen massen
lesbar sein + Unterschrift d.
Arztes

feste Visitenzeiten verein-
baren (stationsgerecht)

Gesamtauftritt d. Klinik neu
gestalten u. regelméaRig
pflegen (Broschire, Internet)
fur Mitarbeiter, Patienten,
niedergelassene Arzte

regelmaRige A:ktualisierung
von Standards,d.
Standardbeau#ragten

langfristig: Anlegen von
elektronischen Akten

1 Station =1 Arzt: zusténdig,
informiert, erreichbar

Aufnahmenplain ist durch OA

keine Akten i. Dienstzimmern,
Postfachern o. abgeschlos-
senen Schréanken

kurzfristige Notfallaufnahmen
sind mit zustdndigem OA
abzusprechen

+ PDL téglichlabzusegnen

Optimierung des OP-Planers
mit der EDV-Abteilung (OP-
Zeiten, Personal, Material

Festlegung der OP-Sale im
OP-Planer

mehr Informationen

strikte Einhaltung des Termin-
kalenders, klare
Zusténdigkeiten

Sperren i. d. OP-Planer
einbauen

schriftlich weitergeben

Aktualisierung der OP-Zeiten
im OP-Planer

strukturierte Anleitung u.
Einbindung v. Anféngern i. d.
Anamneseerstellung

Ubersicht erstellen (iber

nur die OP-Leitung oder
Stellvertretung wird gefragt

Zustandigkeitgn, Aufgaben +
Hierarchien sqwie

OA fir Aufnahmen + Verle-
gungen benennen

Entscheidungs'gewalt

Appell an Disziplin +
Verantwortung im Umgang
mit Akten

ziigiger Nachtrag d. Visiten-
diktates i. d. Patientenakte
(am selben Tag, spatestens
néchsten Tag)

Arztbrief-Schreibung m. sehr
guter Software durch d. Arzte
um Aktenwege zu sparen

Dienstags-Fortbildungen f.

-alle Mitarbeiter 6ffren—=+ — — —|

Themen rechtzeitig aushéngen

Vervollstdndigung von Patien-
tenatisweisen; Biabetikertage—
biichern etc. durch betreuen-
den Arzt/Pflege

Zustandigkeitsliste (. Studien
d. zustdndigen OA erstellen +
i.d. Verteiler geben (auch d.
Pfortner)

Fortbildungenjzu Informationen
uber Studien 4 Verlaufe

Abrechnungsmodalitaten
klaren + festhalten

1 Patient = 1 Pflegeperson
(Bereichspflege), vorhandenes
System optimieren

schriftliche Info durch Studien-
beauftragten ah die Abteilungen

die v. Studien betroffen sind

mehr Info-Veranstaltungen
(z.B. regelméRige
Mitarbeiterversammlungen
zu Klinikablaufen (z.B. OP,
Visiten)

gering

mittel

hoch Aufwand
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