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Zusammenfassung

Trotz guter Konzepte und zahlreicher Handlungsempfehlungen gelingt
die Umsetzung von MaRnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférde-
rung in Krankenh&ausern sowie in ambulanten und stationaren Pflegeein-
richtungen nur schleppend. Im Folgenden werden Ergebnisse einer Stu-
die des Instituts fur Sozialforschung und Sozialwirtschaft (iso) vorge-
stellt, welche den Fokus auf die Barrieren und Treiber legt, die die Um-
setzung betrieblicher Gesundheitsforderung im Gesundheitssektor vo-
ranbringen oder erschweren. Die Studie beleuchtet wichtige Faktoren,
warum in der Gesundheitswirtschaft schwierige Voraussetzungen fur die
Umsetzung betrieblicher Gesundheitsstrategien vorliegen.

Generell konnte bei den befragten Fuhrungskréaften in Pflegeeinrich-
tungen und Krankenhausern eine hohe Sensibilitat festgestellt werden,
dass hinsichtlich der Forderung der Mitarbeitergesundheit Handlungs-
bedarf besteht. Trotz dieser Sensibilitét sind Gute-Praxis-Beispiele an-
derer Unternehmen, Handlungshilfen oder Informationen Uber geeignete
Kooperationspartner und Dienstleistungsanbieter wenig bekannt. Die
Anforderung, im Alltagsgeschéft einen funktionierenden Betrieb zu orga-
nisieren, ist in der eigenen Wahrnehmung so dominant, dass fir die
Entwicklung nachhaltiger betrieblicher Strategien meist nur wenig Raum
bleibt.

Dennoch steht bei den Akteuren das Bemihen im Mittelpunkt, die Be-
lastungen fir die Beschaftigten einzugrenzen oder Kompensationen fur
Sonderbelastungen wie z. B. das in der Pflege verbreitete Einspringen
aus dem Dienstfrei zu organisieren. Diesen Bemuhungen sind aufgrund
des Fachkraftemangels im Gesundheitssektor enge Grenzen gesetzt,
solange es nicht gelingt, die bisherigen und die durch die jingsten Pfle-
ge- und Gesundheitsreformen neu geschaffenen Stellen auch tatsach-
lich zu besetzen. Bei den Pflegefachkraften und Arzten zeigen sich Ab-
setzbewegungen in atypische Beschaftigungsformen wie Honorar- oder
Leiharbeit, die die Konkurrenz um ,gute Arbeitsbedingungen” innerhalb
der Belegschaften verschéarfen. Angesichts des Versorgungsauftrags
und der Fursorgeverantwortung in der Gesundheitsbranche kann die ei-
gentlich starke Arbeitsmarktposition der Beschaftigten bisher nicht dazu
genutzt werden, spurbar verbesserte Arbeitsbedingungen durchzuset-
zen. Die Personal- und Arbeitsmarktsituation dominiert die Problem-
wahrnehmung und das Alltagshandeln der Beschaftigten und der perso-
nalpolitischen Akteure in der Branche. Strukturelle Lésungen muissen
vor allem in diesem Bereich ansetzen, weil ansonsten die Bemiihungen
um innerbetriebliche Belastungsausgleiche als auch Angebote der be-
trieblichen Gesundheitsforderung unterlaufen werden.
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Zugleich ist aber eine grol3e Vielfalt an Bemihungen erkennbar, An-
gebote zur gesundheitlichen Sensibilisierung, zur Verhaltenspravention
und zur Starkung der Arbeitsfahigkeit der Beschaftigten zu schaffen.
Viele dieser Angebote stehen allerdings solitar fir sich, ohne in syste-
matische Strategien oder betriebliche Prozesse eingebunden zu sein.
Die Resonanzen seitens der Beschaftigten werden Uberwiegend als er-
nuchternd beschrieben. Die Angebote zur Gesundheitsforderung leiden
zudem unter einem Glaubwaurdigkeitsproblem, solange nicht die Arbeits-
belastungen wirksam reduziert werden kénnen. Dennoch haben solche
Angebote insofern eine nicht zu unterschatzende symbolische Bedeu-
tung, als dass sie den Beschaftigten signalisieren, dass sie als Person
mit ihrem Bedurfnis nach (gesundheitlichem) Wohlbefinden durch das
Unternehmen und seine Fuhrungskrafte wahrgenommen werden. So-
lange diese Angebote allerdings auf3erhalb der Arbeitszeit stattfinden,
werden sie vermutlich nur von einer kleinen Gruppe von Beschéftigten
aktiv genutzt werden.

Ambitionierte betriebliche Gesundheitsprojekte wurden vor allem
~Top-Down" von Leitungspersonen vorangetrieben, denen es gelungen
war, die operativen Fuhrungskrafte der Einrichtung und die Beschéftig-
ten fir die MalBnahmen zu gewinnen und die Umsetzung und Nutzung
der MalRnahmen nachzuhalten. Dort, wo Uberbetriebliche Praventions-
anbieter wie Krankenkassen oder die Berufsgenossenschaft BGW in
dauerhafte Kooperationen eingebunden wurden, konnten diese Allian-
zen wesentlich dazu beitragen, innerbetriebliche Strukturen der Steue-
rung von Gesundheitsprojekten zu schaffen und die Umsetzung von
Malnahmen zu verstetigen.
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1. Gesundheitsbranche zwischen
wachsenden Anforderungen,
Fachkraftemangel und

hohen Arbeitsbelastungen

Seit mittlerweile rund zwei Jahrzehnten wird in Wissenschaft und Politik
Uber den demografischen Wandel in der Arbeitswelt und tber den Stel-
lenwert betrieblicher Gesundheitsstrategien diskutiert. Beide Aspekte
héangen miteinander zusammen: Einerseits werden die Belegschaften in
den Unternehmen Aalter und vulnerabler flr bestimmte Belastungskons-
tellationen. Der Erhalt der Gesundheit und Leistungsfahigkeit der Be-
schaftigten bis zum Renteneintritt riickt damit in den Fokus. Andererseits
schrumpft das Fachkraftepotenzial durch den Riickgang der erwerbsfa-
higen Bevdlkerung mit der Folge, dass fir die Unternehmen Aspekte der
Mitarbeiterbindung und der Sicherung von Arbeits- und Beschaftigungs-
fahigkeit an Dringlichkeit gewinnen. Im politischen Raum sind — neben
den Aktivitdten traditioneller Akteure wie den Berufsgenossenschaften
oder der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin — Pro-
gramme und Initiativen gestartet worden, die die Gestaltung von Arbeit
unter praventiven und integrativen Gesichtspunkten thematisieren.*

Als gemeinsamer Kern dieser Projekte gilt, dass durch betriebliche
Gesundheits- und IntegrationsmalRnahmen Beschaftigte und Unterneh-
men gleichermal3en profitieren (Bréaunig et al. 2015). Auch im gewerk-
schaftlichen Diskurs haben in den vergangenen zwei Jahrzehnten unter
dem Leitbild ,Gute Arbeit” die qualitativen Aspekte der Gestaltung von
Arbeit an Gewicht gewonnen. Die Abschlisse erster Demografie-
Tarifvertrage, etwa in der Chemie- oder Metallindustrie oder fiir den of-
fentlichen Nahverkehr unterstreichen diesen Trend.

Trotz dieser Bemiihungen zeigt sich, dass sich die Belastungen in der
Arbeitswelt nach wie vor auf einem hohen Niveau befinden (BAUA
2016). Daten der Krankenkassen verweisen darauf, dass die krank-
heitsbedingten Fehlzeiten seit einem Tiefstand im Jahr 2006 kontinuier-
lich angestiegen sind (Badura et al. 2015). Ebenso bewegen sich die
Zahlen der jahrlichen Rentenzugénge aufgrund von Erwerbsminderung

1 So z. B. fir den Sozial- und Gesundheitssektor die Vielzahl der Veréffentlichungen
der Berufsgenossenschaft Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (www.BGW-
online.de), der Offensive Gesund Pflegen bei der Initiative Neue Qualitat der Arbeit
(www.inga-pflege.de) oder dem Arbeitsprogramm Sicherheit und Gesundheitsschutz
bei der Pflege bei der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (www.gda-
portal.de); aber auch der Hans-Bdckler-Stiftung (Giesert, Wendt-Danigel 2011; Frei-
gang-Bauer, Grében 2011; Wellmann 2018), letztere beide allerdings ohne einen
spezifischen Branchenfokus.
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auf einem stabil hohen Niveau von ca. 170.000 Menschen (Deutsche
Rentenversicherung 2015). Dabei zeigen sich Verschiebungen bei den
Ursachen fur die Beeintrachtigungen. So hat sich der Anteil von Er-
werbsminderungsrenten aufgrund von psychischen Erkrankungen seit
Mitte der 1990er Jahre verdoppelt. Obwohl die Zahl der mit MaRnahmen
der Gesundheitsférderung erreichten Betriebe und Beschéftigten in den
vergangenen Jahren gestiegen ist (GKV-Spitzenverband 2018), schei-
nen offenbar die bisherigen Anstrengungen zur Starkung der Gesund-
heit in der Arbeitswelt nur bedingt zu fruchten. Entweder die Maf3nah-
men entfalten eine nur bedingte Wirkung, oder betriebliche Praventions-
strategien werden noch immer nicht in hinreichendem Maf3e umgesetzt.

Hierbei sind allerdings starke branchenspezifische Differenzierungen
zu vermuten. Der Gesundheitssektor hat dabei eine besondere Bedeu-
tung, steht aber auch vor besonderen Herausforderungen: Insgesamt
sind mehr als funfeinhalb Millionen Menschen in diesem Bereich er-
werbstéatig — Tendenz steigend (Gesundheitsberichterstattung 2019).
Durch die Finanzierungsstrukturen der Pflegeeinrichtungen und Akut-
krankenh@user stehen diese unter einem erheblichen 6konomischen
Druck mit der Folge struktureller Personalknappheit und Arbeitsverdich-
tung. Daneben ist die Branche durch einen ausgepragten Fachkrafte-
mangel gekennzeichnet (Bundesagentur fur Arbeit 2018). Zugleich
nimmt durch die demografische Entwicklung nicht nur der Anteil alterer
Beschaftigter wie in allen anderen Branchen zu, sondern es entstehen
durch die wachsende Zahl alterer, multimorbider Patienten und Pflege-
bedurftiger im Gesundheitssektor zusatzliche Anforderungen und Belas-
tungsfaktoren fiir die Beschaftigten (Faller, Storkel 2017).

Als gesundheitliche Hauptrisiken fur die Beschéftigten in Gesund-
heits- und Pflegeberufen gelten Muskel-/Skeletterkrankungen, psychi-
sche Belastungen, die mit hohem Zeitdruck und den besonderen inter-
aktiven Anforderungen im Umgang mit Patienten in Verbindung gebracht
werden, sowie der Umgang mit Gefahrstoffen und Infektionsrisiken (Eu-
ropaische Kommission 2012). Die krankheitsbedingten Fehlzeiten im
Gesundheitssektor allgemein, vor allem aber in der Altenpflege, liegen
im Branchenvergleich erheblich tGber dem Durchschnitt. Insbesondere
die Zahlen der Krankschreibungen aufgrund psychischer Beschwerden
sind im Gesundheits- und Sozialwesen seit den friilhen 2000er Jahren
um ca. 50 Prozent angestiegen (Badura et al. 2015: 469). Rund ein Drit-
tel der Pflegekrafte scheidet tber Erwerbsminderung aus dem Arbeitsle-
ben aus (Deutsche Rentenversicherung 2011).? Auch in der Selbstein-
schatzung gehen drei Viertel der Pflegekrafte davon aus, dass sie unter

2 Im Jahr 2011 wurden letztmalig die Erwerbsminderungszugange fir bestimmte Be-
rufsgruppen durch die Deutsche Rentenversicherung verdffentlicht.
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den gegenwartigen Bedingungen ihren Beruf nicht ohne Einschrankun-
gen bis zur Rente austiben konnen (Institut DGB-Index Gute Arbeit
2018).

An Situationsbeschreibungen und Ursachenanalysen zu den Belas-
tungen im Gesundheits- und Sozialwesen® mangelt es nicht. Doch trotz
des bekannten hohen Problemdrucks und der vorliegenden Handlungs-
konzepte scheinen in der Branche Maflinahmen zur betrieblichen Pré&-
vention nur unterdurchschnittlich haufig umgesetzt zu werden. So wer-
den laut Praventionsbericht der Krankenkassen im verarbeitenden Ge-
werbe rund finfmal mehr MalZnahmen zur Gesundheitsférderung durch-
gefuihrt als im Gesundheitswesen, obwohl die Zahl der in der Industrie
Beschaftigten die des Gesundheitssektors nur um knapp ein Viertel
Ubersteigt (GKV-Spitzenverband, MDS 2018; Statistisches Bundesamt
2019). Zur Verbreitung von Gefahrdungsbeurteilungen — als Basis des
betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutzes — ist die Datenlage
dunn. Befragungen zufolge liegen nur bei einer Minderheit der ambulan-
ten Pflegedienste und stationdren Pflegeeinrichtungen Geféahrdungsbe-
urteilungen vor (Schmauder 2013). Insofern muss konstatiert werden,
dass die Praxis in den meisten Unternehmen nicht mit der Flle an Er-
kenntnissen und Handlungswissen zur betrieblichen Pravention Schritt
halt.

An diesem Spannungsverhéltnis hat die Studie angesetzt, deren Er-
gebnisse nachfolgend vorgestellt werden. Das empirische Projekt wurde
im Rahmen des Ideenwettbewerbs ,Neue Allianzen zum Erhalt der Be-
schaftigungsfahigkeit bei gesundheitlichen Einschrénkungen“ von der
Hans-Bockler-Stiftung gefordert.* Es fokussiert auf die Frage, welche
Barrieren in Unternehmen und Einrichtungen der Gesundheitswirtschaft
trotz des Problemdrucks, vorliegenden Handlungskonzepten und anzu-
nehmenden win-win-Konstellationen fur Beschéftigte und Unternehmen
einer breiten Umsetzung von gesundheitsférdernden MalRnahmen ent-
gegenstehen.

3 Exemplarisch: BAUA et al. 2009; Badura et al. 2014; Brautigam et al. 2014; Hielscher
et al. 2013; Nock et al. 2013; Schildmann, Voss 2018.

4 Die Studie wurde von September 2016 bis Mérz 2019 durchgefihrt. Basis dafir wa-
ren Interviews mit Branchen- und Gesundheitsexperten sowie empirische Fallstudien
in Krankenhausern und in ambulanten Diensten bzw. stationaren Einrichtungen der
Altenpflege.

Ohne die Unterstutzung der Einrichtungen und die Auskunftsbereitschaft der betrieb-
lichen und Uberbetrieblichen Akteure wére diese empirische Untersuchung nicht
mdglich gewesen. lhnen sind wir zu herzlichem Dank verpflichtet. Ebenfalls danken
wir der Hans-Bdckler-Stiftung und insbesondere Frau Dr. Dorothea Voss fir die fi-
nanzielle Férderung und die fachliche Begleitung der Studie. SchlieBlich ist Herrn
Bastian Waschbusch fiur die Unterstiitzung der Datenanalysen und der Auswer-
tungsarbeit am iso-Institut zu danken.
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2. Anforderungen aus Arbeitsschutz
und Gesundheitsforderung

Auf der betrieblichen Ebene wird das Thema ,Gesundheit* und ,Arbeits-
fahigkeit* der Beschéftigten in unterschiedlichen ,Arenen” bzw. instituti-
onellen Settings bearbeitet. Von zentraler Bedeutung sind dabei der Ar-
beitsschutz, die betriebliche Gesundheitsforderung und die Eingliede-
rung gesundheitlich eingeschréankter oder behinderter Personen. Diese
Handlungsfelder stehen komplementar zueinander; sie sind unterschied-
lich stark reguliert und von verschiedenen Akteurskonstellationen ge-
pragt.

Die Basis fur die Sicherheit und Gesundheit der Beschéftigten bildet
der klassische Arbeitsschutz. Die Verhitung von Unféllen und die Ver-
meidung von arbeitsbedingten Erkrankungen stehen dabei im Mittel-
punkt. Die rechtlichen Grundlagen sind eindeutig fir dieses Handlungs-
feld: So verpflichtet das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) alle Unterneh-
men zur Umsetzung des Arbeitsschutzes. Dabei sind fir jeden Arbeits-
platz die Gefahrdungspotenziale systematisch zu analysieren und Maf3-
nahmen zu ihrer Beseitigung einzuleiten. Seit Ende 2013 sind nach der
Novellierung des 8 5 Abs. 3 ArbSchG auch psychische Belastungen ex-
plizit in eine Gefahrdungsbeurteilung aufzunehmen. Die Einhaltung des
Arbeitsschutzes soll durch die Lander kontrolliert werden.

Daruber hinaus wird den Unternehmen aber auch eine Verantwortung
daflir zugeschrieben, sich aktiv um die Férderung der Gesundheit ihrer
Beschéftigten zu kimmern — auch wenn dafir keine bindenden gesetzli-
chen Regelungen bestehen. Bei der Gesundheitsférderung (BGF) geht
es nicht nur um die Verhitung von Unfallen und Erkrankungen, sondern
primar darum, Uber ein ,Enabling” und ein ,Empowerment” den Individu-
en eine gesundheitsforderliche Gestaltung ihrer Arbeit zu ermdéglichen.
Pravention ist ein zentraler Bestandteil der Gesundheitsférderung. Eine
wichtige Grundlage dafirr ist das Modell der Salutogenese des Medi-
zinsoziologen Aaron Antonovsky (1997), das primér auf die Entstehung
von Gesundheit abhebt und im Zusammenhang mit BGF eine gesund-
heitsfordernde Gestaltung der Arbeit in den Fokus rtickt. Der Begriff der
Gesundheitsférderung wurde erstmals in der Ottawa Charta von der
WHO (1986) definiert. Die WHO rief die Industriestaaten dazu auf, die
Gesundheitsférderung auch in Unternehmen umzusetzen (Kuhn 2017).
Eine weitere Starkung der BGF wurde Jahre spater mit der Luxemburger
Deklaration (European Network 2007) durch die Europaische Kommissi-
on angestrebt. Dort wird hervorgehoben, dass BGF verhaltenspraventi-
ve, also auf das Gesundheitsverhalten der Mitarbeiter bezogene und
verhaltnispraventive, auf die Gestaltung der Arbeitsbedingungen bezo-
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gene Aspekte gleichermal3en zu beriicksichtigen hat (ebenda; Richen-
hagen 2011). Nachhaltige Effekte seien nur in einer Kombination folgen-
der Elemente zu erzielen:

« ,Verbesserung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingungen*
o ,Forderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung®

« ,Starkung personlicher Kompetenzen* (European Network 2007)

Der Begriff der betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) ist dabei weit
gefasst. Er bezieht sich auf EinzelmaRnahmen zur Forderung von Ge-
sundheit und Wohlbefinden ebenso wie auf umfassende Gestaltungsan-
satze im Betrieb. Im Sinne der Ottawa-Charta zielt sie auf die Befahi-
gung der Beschaftigten zur aktiven Teilhabe an der Gestaltung betriebli-
cher Prozesse. Dartiber hinaus kdnnen sehr unterschiedliche Akteure an
der BGF beteiligt sein (Brussig, Schulz 2018).

Von einem betrieblichen Gesundheitsmanagement (BGM) kann aller-
dings nur dann gesprochen werden, wenn Managementstrukturen und -
prozesse installiert werden, die dauerhaft auf eine betriebliche Praventi-
on und Belastungsreduzierung hinarbeiten und entsprechende Mal-
nahmen systematisch planen, umsetzen und bilanzieren (Faller 2017).
Einschlagige Empfehlungen fir den Gesundheits- und Pflegesektor he-
ben fir die Ziele der Pravention ebenfalls die Verkoppelung von Verhal-
tens- und Verhaltnispravention hervor, mit besonderem Fokus auf die
Reduzierung von Belastungen des Bewegungsapparates sowie von
psychischen Belastungen (GKV-Spitzenverband 2018).

Auf Uberbetrieblicher Ebene sind die Krankenkassen wichtige institu-
tionelle Trager fur Angebote, Unternehmen bei der Umsetzung von
MalRnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung zu unterstitzen.
Sie wurden mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz ab 2019 dazu ver-
pflichtet, pro Mitglied aus der Gesundheitsbranche einen Euro jéhrlich
zusatzlich fir betriebliche Praventionsaktivitaten auszugeben. Auch mit
dem Praventionsgesetz soll unter anderem die Rolle der Gesundheits-
forderung im Betrieb gestarkt werden.

Die Studien- und Datenlage zur Umsetzung des Arbeitsschutzes und
der betrieblichen Gesundheitsférderung ist im Vergleich zu den Kran-
ken- und Erwerbsminderungsdaten bisher liickenhaft. Die Einhaltung der
Regelungen zum Arbeitsschutz wird nicht flichendeckend erhoben. Sie
wird durch die Landesamter fir Arbeitsschutz nur stichprobenartig oder
aufgrund von Hinweisen Uberprift. Befragungen zur Umsetzung des Ar-
beitsschutzes beruhen meist auf freiwilligen Angaben der Betriebe. Fir
die Gesundheitswirtschaft hat eine Befragung im Rahmen der Gemein-
samen Deutschen Arbeitsschutzstrategie ergeben, dass nur 17 Prozent
der ambulanten Pflegedienste und 23 Prozent der stationdren Pflege-
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heime, aber immerhin 60 Prozent der Krankenhauser eine ,angemesse-
ne* Gefahrdungsanalyse durchfiihren, welche sowohl die festgestellten
Geféahrdungen benennt als auch die Wirkungen der eingeleiteten Mal3-
nahmen Uberprift (Schmauder 2013). Der Zeitpunkt dieser Befragung
lag allerdings vor der Novellierung des Arbeitsschutzgesetzes, die die
Gefahrdungsbeurteilung auch auf psychische Belastungen ausgeweitet
hat. Vor diesem Hintergrund konnen im Bereich des Arbeitsschutzes er-
hebliche Nachholbedarfe vermutet werden, insbesondere in den kleine-
ren Betrieben der Altenpflege.

Auch die betriebliche Gesundheitsforderung erreicht langst nicht alle
Beschéftigten in Deutschland. Nach verschiedenen Erwerbstéatigenbe-
fragungen schwankt der Anteil der Beschaftigten, die Zugang zu BGF-
MalRnahmen haben zwischen 44 Prozent in der BIBB/BAUA-Erwerbs-
tatigenbefragung 2012 (Beck, Lehnhardt 2016) und 36 Prozent in einer
aktuellen reprasentativen Befragung, die im Rahmen des DAK-Gesund-
heitsreports durchgefuhrt wurde (DAK Gesundheit 2018). Mit anderen
Worten: Die deutliche Mehrheit der Beschaftigten in Deutschland hat
keinen Zugang zu Malinahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung.
Die Haufigkeit von BGF-Angeboten scheint vor allem nach der Be-
triebsgréRe zu variieren — vor allem die Beschaftigten in den kleineren
Betrieben werden faktisch von der betrieblichen Gesundheitsférderung
ausgeschlossen. Die Préaventionsaktivitaten der Krankenkassen kon-
zentrieren sich auf mittelstandische und grof3ere Unternehmen (Beck,
Lehnhardt 2014; GKV-Spitzenverband 2018). Branchendifferenzierun-
gen zeigen, dass Industrieunternehmen am haufigsten BGF-
Maflnahmen anbieten (Beck, Lehnhardt 2014). Zur Verbreitung von
BGF-Angeboten im Gesundheitssektor liegen nur wenige Daten vor. In
einer Befragung von Pflegeeinrichtungen im Minsterland gaben etwas
mehr als die Halfte der befragten 108 Einrichtungen an, sich in der be-
trieblichen Gesundheitsférderung zu engagieren. Das Spektrum der An-
gebote ist dabei weit gefachert; es dominieren vor allem Bewegungsan-
gebote — also solche mit einem verhaltenspraventiven Ansatz. Nach die-
sen Ergebnissen sind vor allem gréf3ere Einrichtungen und solche von
offentlichen und freigemeinnitzigen Tragern im Bereich der BGF aktiv
(Révekamp-Wattendorf et al. 2018).
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3. Methodisches Vorgehen

Die Studie ,Barrieren und Treiber betrieblicher Inklusion und Pravention
im Gesundheitswesen” wurde mit Forderung der Hans-Bockler-Stiftung
von September 2016 bis Méarz 2019 durchgefinhrt.

Folgende Forschungsfragen standen fiir die empirischen Erhebungen
der Studie im Mittelpunkt:

« Welche Handlungsspielraume sehen die Akteure fur die Umsetzung
von Mal3nahmen zur Gesundheitsférderung?

« Wo werden forderliche und hinderliche Rahmenbedingungen flr sol-
che Malinahmen gesehen?

« Welche betrieblichen Strategien und Akteurskonstellationen haben
die Umsetzung von Praventions- und Inklusionsstrategien vorange-
trieben?

« Wie sehen die Beschaftigten die Handlungsbedarfe und die Umset-
zungsbedingungen fir solche MaRhahmen?

Die Studie richtet den Blick auf die Barrieren und Treiber fur die Umset-
zung praventiver MaRnahmen im Betrieb.® Sie fokussiert damit auf die
Handlungsfelder der betrieblichen Gesundheitsférderung bzw. des be-
trieblichen Gesundheitsmanagements. Dabei wurden die branchenspe-
zifischen Ubergeordneten Rahmenbedingungen, die betrieblichen Stra-
tegien und Prozesse und die Arbeitsroutinen und Einstellungen der
Fachkrafte betrachtet.

Die Untersuchung lehnt sich an eine diffusionsanalytische Perspekti-
ve an (Rogers 1995), welche nach den Durchsetzungsbedingungen flr
soziale Innovationen fragt. Es geht also weniger um die Beschreibung,
wie ,good practice” funktioniert (Struktur- und Prozessanalyse) und wie
wirksam diese ist (Wirksamkeitsanalyse). Vielmehr wird nach dem Pro-
zess gefragt, wie sich innovative Elemente im Rahmen eines bestimm-
ten sozialen Systems (etwa dem Gesundheitssektor oder einer einzel-
nen Einrichtung) Uber bestimme Kommunikationskandle und Entschei-
dungsprozesse verbreiten. Insofern fokussiert dieser Ansatz auf die Fra-
ge: ,Welche Faktoren hemmen oder férdern die Verbreitung einer sozia-
len Innovation und deren Umsetzung?“ Mit der Anlehnung an die Diffu-
sionstheorie wird dabei kein starres formales oder methodisches Kon-
zept zugrunde gelegt. Der von Everett Rogers entwickelte Blick auf die
Prozesse, die zur Einfihrung und Verbreitung von Innovationen in einem

5 Aus forschungsdkonomischen, aber auch aus fachlich-analytischen Gesichtspunkten
wurde auf die Untersuchung der Umsetzung des Arbeitsschutzes verzichtet.
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sozialen System fuhren, liefert vielmehr eine heuristische Grundlage fir
diese explorative empirische Studie.

3.1 Uberbetriebliche Expertenbefragung

In der ersten Projektphase erfolgte zunachst eine Auswertung von Lite-
ratur und Materialien zum Stand der Forschungsdiskussion und der Be-
ratungsliteratur, auf deren Grundlage die Instrumente fur eine erste Ex-
pertenbefragung erstellt wurden. Als Experten wurden Akteure aus
Uberbetrieblichen Institutionen, Verbanden und Diensten fir die Teil-
nahme an einem personlichen oder telefonischen Interview angefragt.

Insgesamt wurden 17 Experteninterviews mit relevanten Akteuren aus

unterschiedlichen Feldern durchgefinhrt:

o Trager und Einrichtungen (N = 3)

e Arbeitswissenschaft und Beratung (N = 2)

o Uberbetriebliche Partner: Krankenkassen (N = 2), Berufsgenossen-
schaften (N = 1), Rehabilitationstrager (N = 2), Betriebsarzte (N = 1),
Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (N = 1), Berufs-
verbande aus Pflege und Medizin (N = 2)

« Gewerkschaften (N = 1)

o Praventionsberater der Krankenkassen (N = 2)

Die Interviews wurden inhaltsanalytisch ausgewertet (Mayring 2008) und
erste Ergebnisse in praxisbezogenen Fachzeitschriften publiziert.®

In einem néachsten Arbeitsschritt wurden empirische Fallstudien in
verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens durchgefihrt. Mit Hil-
fe der Fallstudien sollen auf der Basis exemplarischer Empirie wichtige
Dimensionen der Fragestellungen aus unterschiedlichen Perspektiven
beleuchtet werden (Pongratz, Trinczek 2010). Dabei werden sowohl die
jeweiligen betrieblichen wie auch die branchentypischen Aspekte her-
ausgearbeitet.

3.2 Branchen- und Betriebsauswahl

Der empirische Gegenstandsbereich der Studie wurde auf die Situation
in Krankenhausern und in Einrichtungen der ambulanten und stationaren
Langzeitpflege eingegrenzt. Dort ist der Gberwiegende Teil der Beschaf-

6 Hielscher, Kirchen-Peters (2018); Hielscher et al. (2018a, 2018b); Krupp et al.
(2018); Krupp et al. (2019).
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tigten des Gesundheitswesens tétig und es lassen sich die Konstellatio-
nen in grof3en wie auch in kleineren Organisationen rekonstruieren.

Folgende Einrichtungen wurden fir die Teilnahme an der Studie ge-
wonnen:

Tabelle 1: Ubersicht der Fallstudienbetriebe

Einrichtung Bundesland Rechtsform Beschaftigte
Krankenh&user | Nordrhein-Westfalen Freigemeinniitzig 285
N=2 Saarland Freigemeinnutzig 905
stationare Nordrhein-Westfalen Offentlich 59
Pflegeheime Rheinland-Pfalz Freigemeinnitzig 115
N=3 Saarland Freigemeinnitzig 53
ambulante Rheinland-Pfalz Freigemeinnitzig 82
zlin;te Saarland Freigemeinnutzig 62

Quelle: Eigene Darstellung

Im Rahmen der Betriebsakquise wurden auch mehrere Einrichtungen in
privater Tragerschaft angefragt, diese hatten aber eine Beteiligung an
der Studie abgelehnt. Insofern dominieren freigemeinntitzige Trager das
Betriebssample.

3.3 Betriebliche Befragungen

Die Erhebungen in den Fallunternehmen wurden zweistufig angelegt: In
einem ersten Schritt wurden alle Beschaftigten des Betriebs im Rahmen
einer Kurzbefragung schriftlich befragt. Die Ergebnisse der Kurzbefra-
gung wurden in einer Feedbackrunde den jeweiligen Einrichtungsleitun-
gen, betrieblichen Interessenvertretungen und BGM-Verantwortlichen
vorgestellt und mit ihnen diskutiert. Direkt im Anschluss an diesen Im-
puls erfolgte eine Interviewbefragung der oben genannten Akteure.

Als Erhebungsinstrument der schriftlichen Kurzbefragung wurde ein
standardisierter Fragebogen mit einem likertskalierten Antwortformat
und einer offenen Frage zum Abschluss entwickelt. Der Fragebogen um-
fasste drei Seiten mit 40 Fragen und war in ca. 10 bis 15 Minuten auszu-
fullen. Inhaltlich wurde der Fragebogen an das jeweilige Setting Kran-
kenhaus, ambulante und stationare Einrichtung angepasst. Die Fragen
bezogen sich im Wesentlichen auf die Erfahrungen der Mitarbeitenden
mit Betrieblicher Gesundheitsférderung und auf Einschatzungen der
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personlichen und betrieblichen Situation in Bezug auf ,Gesundes Arbei-
ten“. Daruber hinaus wurde das individuelle Teilnahmeverhalten bei An-
geboten der BGF in den letzten 24 Monaten sowie ggf. die Griinde fur
eine Nicht-Teilnahme abgefragt.

Auf Wunsch mancher Trager wurde die standardisierte Beschaftig-
tenbefragung in mehreren Betriebsstatten durchgefiihrt, so dass hier ei-
ne deutlich breitere empirische Basis vorliegt als bei den Betrieben, in
denen die Befragung nur an einem Standort stattfand. In die standardi-
sierte Befragung wurden alle Mitarbeiter des jeweiligen Betriebs einbe-
zogen, also neben medizinischem und pflegerischem Personal auch
Verwaltung, Hauswirtschaft und technische Dienste.

Die Interviews mit den betrieblichen Akteuren wurden als leitfadenge-
stutzte Experteninterviews durchgefuhrt (Bogner et al. 2002). Fir die In-
terviewbefragung wurden ausgewahlte betriebliche Akteure angespro-
chen, die moglichst differenzierte Perspektiven auf das Thema Gesund-
heitsférderung reprasentieren sollten:

o Geschaftsfuhrung/Personalleitung

« Betriebliche Interessenvertretung

« BGM-Verantwortliche (so vorhanden)

« Betriebsarzt (so vorhanden)

o Operative Fuhrungskraft (Stations- oder Wohnbereichsleitung)
« Medizinische und pflegerische Fachkrafte

o Hilfskrafte aus Pflege und Betreuung

« Hauswirtschaftskrafte (so vorhanden)

Anhand dieses Auswahlrasters wurden die Interviewpartner in den Un-
ternehmen Uber die Personal- bzw. Geschéftsleitungen fur die Teilnah-
me an der Befragung angesprochen. Der Interviewleitfaden wurde fir
Fuhrungskréfte, Interessenvertretungen und Experten sowie fur die
Fach- und Hilfskrafte jeweils spezifisch zugeschnitten. Die Themen des
Leitfadens bezogen sich auf die wahrgenommenen Handlungsbedarfe
und die Umsetzungserfahrungen fir betriebliche Gesundheitsférderung,
auf die betrieblichen und branchenspezifischen Rahmenbedingungen
sowie auf die Faktoren fir gelingende und scheiternde Umsetzungspro-
zesse. Die Fach- und Hilfskrafte wurden ergédnzend nach der wahrge-
nommenen Qualitdt der BGF-Angebote sowie nach Préaferenzen oder
Grunden fir eine Nicht-Inanspruchnahme der Angebote befragt.

Im Rahmen der inhaltsanalytischen Auswertung wurden die Faktoren
herausgearbeitet, die eine erfolgreiche Umsetzung betrieblicher Ge-
sundheitsférderung beférdern oder behindern. Die jeweiligen Spezifika
fur das Krankenhaus, die stationare und ambulante Langzeitpflege wur-
den dabei bertcksichtigt.
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3.4 Empirische Basis

Die Expertenbefragung wurde im Jahr 2017, die Fallstudienerhebungen
wurden zwischen April und Oktober 2018 durchgefuhrt.

Tabelle 2: Befragungssample der Studie

Uberbetriebliche Akteure (Experteninterviews) n=17
betriebliche Akteure (Interviews) n =55
Beschaftigte (standardisierte Befragung) n=744

Quelle: Eigene Darstellung
Fir die standardisierte Befragung wurden insgesamt 2019 Fragebdgen’
an die Beschéftigten mit einem frankierten Riickumschlag ausgegeben.

Die Ricklaufquote betrug mit 744 Fragebogen 37 Prozent.

Tabelle 3: Fragebdgen und Ricklaufquoten

ambulante stationare Pflege- 3}
. o Krankenh&user
Pflegedienste einrichtungen Gesamt
n=2
n=2 n=10

Fragebdgen 120 829 1070 2019
Rucklauf 58 291 395 744
Rucklaufquote 48 % 35 % 37 % 37 %

Quelle: Eigene Darstellung

Der Anteil der in die standardisierte Befragung einbezogenen weiblichen
Beschaftigten lag bei 76 Prozent, der Altersdurchschnitt bei 46,5 Jahren.
Rund 55 Prozent der Befragten waren in Teilzeit beschéftigt, davon drei
Prozentpunkte als geringfligig Beschaftigte.

7 Die Zahl der ausgegebenen Fragebdgen resultiert aus den Beschéftigtenzahlen der
einbezogenen Fallstudienbetriebe sowie aus denen der zuzliglich befragten Standor-
te einzelner Tréger.




HIELSCHER/KRUPP: BETRIEBLICHE PRAVENTION IM GESUNDHEITSWESEN | 18

4. Umsetzungsbedingungen fur
betriebliche Gesundheitsférderung
in Langzeitpflege und Krankenhaus

In den folgenden Abschnitten werden die empirischen Ergebnisse der
Studie dargestellt. Dabei werden drei Betrachtungsebenen unterschie-
den. Zunéachst wird auf die Uberbetriebliche Ebene der Finanzierungs-
und Arbeitsmarktbedingungen im Gesundheitswesen eingegangen. Die
Rolle der betrieblichen Strukturen und der Vorgehensweisen bei der
Umsetzung von Gesundheitsstrategien wird in einem weiteren Abschnitt
dargelegt, auf den die Betrachtung der Arbeitsroutinen und der gesund-
heitsbezogenen Haltungen der Beschéftigten folgt. Die Differenzierung
der Betrachtung in diese drei Ebenen zeigt unterschiedliche Ak-
teurskonstellationen und Handlungsansatze auf. Sie ist als eine heuristi-
sche Folie zu betrachten — tatsachlich sind diese Ebenen eng miteinan-
der verwoben und von starkem gegenseitigem Einfluss.

4.1 Uberbetriebliche Rahmenbedingungen

Betriebliche Gesundheitsférderung richtet sich zwar naturgemaf primar
an der ,Arena“ der betrieblichen Organisation aus. Sie ist aber dabei
nicht nur durch die betrieblichen Gegebenheiten gepragt, sondern auch
in einen Kontext Gbergeordneter Rahmenbedingungen eingebettet. Bei
den Einrichtungen im Gesundheitswesen haben sich hierbei die finanzi-
ellen Ressourcen fir das Personal, die Arbeitsmarktsituation fur die
Fachkrafte und der gesundheitspolitisch gesetzte Versorgungsauftrag
als besonders bedeutsam herausgestellt.

Unterfinanzierung und Ressourcenknappheit der
Unternehmen

Der Okonomisierungsdruck im Gesundheitswesen ist vielfach beschrie-
ben worden. Vor allem die Knappheit an Personal bringt erhebliche
Auswirkungen auf die Arbeitsbedingungen und auf die Arbeitsbelastun-
gen fur die Beschaftigten. Im Krankenhaussektor sind seit den 1990er
Jahren, verstarkt aber seit Einfihrung des DRG-Systems im Jahr 2004
massiv Stellen in der Pflege abgebaut worden, wahrend sich die Patien-
tenzahl (bei kiirzerer Liegedauer) erhoht hat. Die Zahl der Arztinnen und
Arzte, die in den Kliniken unmittelbar Erlése realisieren konnen, wurde
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hingegen aufgestockt (Albrecht et al. 2017). Der Rickzug der Bundes-
lander aus der Investitionskostenférderung der Krankenhauser hat Uber-
dies die Personalressourcen indirekt weiter reduziert, weil notwendige
MalRnahmen zur Instandhaltung der Bausubstanz und zur Geratean-
schaffung teilweise aus den laufenden Betriebsmitteln finanziert werden
missen und nicht mehr fir Personal zur Verflgung stehen. Schéatzun-
gen zufolge fehlen aktuell mehr als 100.000 Vollzeitstellen im Pflege-
dienst der Krankenhauser (Simon 2018).

Im Unterschied dazu wurden in den Heimen und ambulanten Diens-
ten die Beschéftigtenzahlen in den vergangenen zwei Jahrzehnten ana-
log zur Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen erhéht (Gesund-
heitsberichterstattung 2019a). Der Beschaftigungsaufbau war dabei
nicht nur eine Reaktion auf die zunehmende Pflegebedurftigkeit in der
Bevolkerung, sondern auch auf die in den 2000er Jahren erstmals als
,Pflegenotstand” beklagten Versorgungsméangel®, denen mit einer Ver-
besserung der Personalausstattung in der Pflege, aber auch durch zu-
satzliche Betreuungskrafte begegnet werden sollte. Dennoch ist auch
heute die Personalsituation in der Langzeitpflege in vielen Einrichtungen
noch nicht zufriedenstellend gel6st. Zudem hat sich die Zahl der Pflege-
bedurftigen nach der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff
im Januar 2017 durch die erweiterte Anspruchsgrundlage deutlich er-
hoht, ohne dass bisher absehbar ist, wie stark sich dadurch insbesonde-
re in der ambulanten Versorgung der Bedarf nach Pflegeleistungen und
-personal vergrofiert.

Grundlage fur die Finanzierung des Pflegepersonals sind die zwi-
schen Pflegeanbietern und Kostentragern verhandelten Pflegesatze
bzw. die Vergitungen der Leistungskomplexe in der ambulanten Pflege.
Ausschlaggebend sind dabei die unterschiedlichen Verhandlungslogiken
und -ergebnisse der Pflege- und Gesundheitsdienstleister auf der einen
und der Kostentrager auf der anderen Seite — mit z. T. erheblichen regi-
onalen Unterschieden. Im Grunde folgt sowohl im Krankenhaus wie
auch in der Langzeitpflege die Personalbemessung primar der jeweili-
gen Finanzierungslogik und kaum einer empirischen und wissenschaft-
lich gestiitzten Bedarfsanalyse der Hilfebedurftigkeit und des Pflegebe-
darfs. Aus dem Budget, das aus Erlésen der DRG’s bzw. aus den Pfle-
gesatzen und Leistungskomplexen realisiert werden kann, wird das Per-

8 Studien und die ersten Qualitatsberichte des Medizinischen Dienstes des Spitzen-
verbandes der Krankenkassen (MDS) hatten gravierende Mangel in der Versorgung
aufgezeigt, insbesondere bei der Erndhrung und bei der Prophylaxe von Druckge-
schwiiren (MDS 2004; Garms-Homolova et al. 2004).
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sonal finanziert. Zwar sind Instrumente zur Personalbemessung in der
Entwicklung, ihre Praxistauglichkeit bleibt allerdings abzuwarten.®

Dennoch gab es in der jingeren Zeit Bemiihungen, die Personalsi-
tuation zu verbessern. So wurde im November 2018 das Sofortpro-
gramm zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen in der Kranken- und
Altenpflege im Bundestag verabschiedet. Zentrales Element war dabei
das Inkrafttreten des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes im Januar
2019, welches die Krankenkassen verpflichtet, mehr Geld fur die be-
triebliche Gesundheitsforderung im Gesundheitssektor auszugeben und
neue Stellen im Pflegedienst der Krankenhauser zusétzlich zu finanzie-
ren. Daruiber hinaus wurde ab Januar 2019 die Personaluntergrenzen-
Verordnung fir sogenannte pflegesensitive Bereiche der Kliniken in
Kraft gesetzt, welche fir die Bereiche Intensivstation, Geriatrie, Unfall-
chirurgie und Kardiologie eine maximal zulassige Anzahl an Patienten
pro Pflegekraft definiert.

Die Personaluntergrenzen-Verordnung wurde lange von Beschéftig-
ten und Gewerkschaften gefordert; sie ist das Ergebnis eines politischen
Verhandlungsprozesses zwischen GKV-Spitzenverband und Kranken-
hausgesellschaften und gilt als ,Minimum* der Personalbesetzung in den
Kliniken. Die Personaluntergrenzen orientieren sich dabei an der bishe-
rigen Ist-Besetzung der genannten Fachabteilungen, die allerdings be-
reits seit langem durch Unterbesetzungsprobleme gezeichnet sind. Ge-
plant ist, in den kommenden Jahren weitere Personaluntergrenzen fur
alle bettenfihrenden Abteilungen der Krankenhauser festzulegen.

Die befragten Akteure in den Kliniken nahmen die Ergebnisse dieser
Verordnung keineswegs als Fortschritt wahr. Ein bereits bestehender
schlechter Zustand werde zementiert; de-facto setze die Verordnung
keine Impulse fir einen Personalaufbau in der Pflege. Beide befragten
Kliniken arbeiten mit einem Personalstand, der deutlich Uber den in der
Personaluntergrenzen-Verordnung definierten Werten liegt.

,Die Zahlen sind nicht so, wie wir uns das vorgestellt haben. Wenn die Unter-
grenze da ist, wird das der neue Standard.” (Betriebsratsvorsitzende Klinik)

~Wenn wir die Untergrenzen anlegen, missten wir in der Geriatrie vierzig bis
fiinfzig Mitarbeiter entlassen. Die Personaluntergrenzen werden nicht gesund-
heitsfordernd sein.” (Verwaltungsdirektor Klinik)

9 In 8 113c SGB XI wird die Forderung formuliert, ein ,empirisch abgesichertes und va-
lides Verfahren fur die Personalbemessung in Pflegeeinrichtungen bis 2020 zu ent-
wickeln und zu erproben. Ein entsprechendes Projekt wird gegenwartig an der Uni-
versitéat Bremen durchgefiihrt.
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Die Befurchtungen der betrieblichen Akteure laufen darauf hinaus,
dass die Personaluntergrenzen-Verordnung die Personalsituation nicht
nur nicht verbessert, sondern im Gegenteil einen Druck zu Personalab-
bau in denjenigen Kliniken erzeuge, die bisher Gberdurchschnittlich viele
Pflegekrafte vorgehalten hatten. Damit werde das Gegenteil einer bes-
seren Personalausstattung erreicht. Konkrete Planungen oder Schritte
zu einer Anpassung des Pflegepersonals an die Personaluntergrenzen
waren allerdings in den befragten Kliniken zum Erhebungszeitpunkt
nicht erkennbar.

Fur stationare Pflegeeinrichtungen wurden dartiber hinaus mit dem
Pflegepersonalstarkungsgesetz 13.000 neue Stellen bundesweit zusatz-
lich finanziert, die nach EinrichtungsgroRe gestaffelt besetzt werden
kénnen. Aus Sicht der betrieblichen Akteure ist es ein wichtiger Ansatz,
die Personalsituation auch in der Langzeitpflege strukturell zu verbes-
sern. Dennoch drohe die MaRnahme angesichts der aktuellen Arbeits-
marktsituation ins Leere zu laufen:

,Die 13.000 Stellen von Herrn Spahn sind nur dann toll, wenn er die Leute auch
tatsachlich aus dem Schrank holen kann.” (Leiter ambulanter Dienst)

Die Skepsis bezieht sich darauf, dass bereits die vorhandenen Stellen
nicht auspersonalisiert werden konnen und die zuséatzlichen Mittel in den
Einrichtungen nicht als neues Personal ,ankommen®. Eine kurz- oder
mittelfristige Entlastungswirkung wurde daher nicht erwartet.

Arbeitsmarktsituation als Hemmnis fur die betriebliche
Belastungsregulierung

Neben der Problematik der Finanzierungsstrukturen stehen Klinken wie
auch die Anbieter der Langzeitpflege vor dem Problem, dass auch be-
reits vorhandene Stellen angesichts des Fachkraftemangels in der Bran-
che nur mit groBem Aufwand bzw. haufig nicht mehr besetzt werden
kénnen. Die Arbeitsmarktsituation wird zu einer intervenierenden Variab-
len, die den Druck zu Mehrarbeit und die Arbeitsbelastung fir das vor-
handene Personal im Gesundheitssektor erhoht.

Jenseits der Finanzierung von Stellen tritt aus betrieblicher Perspekti-
ve die tatsachliche Verfligbarkeit von Personal in den Vordergrund. Der
ausgepragte Mangel an Arbeitskréften unterschiedlicher Qualifikations-
stufen wird in den Unternehmen in allen betrachteten Sektoren als das
grofdte Problem fir die Arbeitsbelastungen, aber auch fur die Umsetzung
von Entlastungsmaflnahmen dargestellt.
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Im Alltag der Unternehmen sehen sich Gesundheits- und Pflege-
dienstleister gezwungen, die Arbeitskraft ihrer Beschaftigten deutlich
uber das vertraglich vereinbarte Mafl3 zu beanspruchen. Permanente
Mehrarbeit wird zunehmend zur Alltagsrealitat. So hat der Anteil der
Uberstunden im Bereich der Offentlichen Dienstleistungen, der Erzie-
hung und des Gesundheitswesens 2017 einen Hbéchststand erreicht
(Deutscher Bundestag 2018). Fir die Beschatftigten in der Pflege stellt
die Instabilitdt von Erholungszeiten, also der Druck, aus dem Dienstfrei
fur erkrankte Kolleginnen und Kollegen einzuspringen, eine grof3e Belas-
tung dar. Zum anderen hebelt die Arbeitsmarktsituation bereits beste-
hende Mechanismen zur Belastungsregulierung im Betrieb zunehmend
aus. Dies zeigt sich praktisch am Beispiel so genannter ,Ampelkonten®.
Diese Zeitkontensysteme verbinden die Arbeitszeiterfassung mit der
Vorgabe, dass der Betrieb bei Uberschreiten bestimmter Arbeitszeitgut-
habenstdnde zusatzliches Personal einstellen muss. Solche organisato-
rischen Regeln greifen immer weniger: Weil schlichtweg kein Personal
mehr gefunden wird, kénnen die Beschaftigten nicht auf ihre Zeitgutha-
ben zugreifen.

Wir stellen ein, wen wir kriegen kénnen. Wir bekommen die Uberstunden nicht
abgebaut. Ausbezahlen ist da die einzige Mdoglichkeit. (Leiter ambulanter
Dienst)

Durch die allgegenwartige Mehrarbeit laufen Zeitkonten, soweit vorhan-
den, weiter voll, Freizeitausgleich kann nicht gewéhrt und eine Nachper-
sonalisierung nicht umgesetzt werden. De-facto kdnnen die Einrichtun-
gen angesichts der Arbeitsmarktsituation ihren Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern kaum noch Uberzeugende Angebote machen, um die Perso-
nalknappheit und damit die Arbeitszeitbelastung zu verringern.

Fur verhaltenspraventive und gesundheitsférdernde betriebliche An-
gebote hat dies zur Folge, dass die Beschaftigten kaum zeitliche Spiel-
raume sehen, sich an BGF-MaRnahmen des Unternehmens zu beteili-
gen. Rund ein Drittel der befragten Beschéftigten gab an, Gesundheits-
angebote des Betriebs nicht nutzen zu kénnen, weil die Arbeitssituation
ihnen dazu keine Zeit lieRe. Der ,Faktor Zeit* war unter allen angegebe-
nen Grinden das am haufigsten genannte Hemmnis flir eine Beteiligung
an solchen Mafl3nahmen (vgl. Abschnitt 4.3).

Der Versorgungsauftrag als Druck zum Funktionieren

Fur die Zulassung zur pflegerischen Leistungserbringung missen ambu-
lante und stationare Pflegeeinrichtungen nach 8 72 SGB X| bestimmte
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Kriterien erfillen, um einen Versorgungvertrag mit den Kostentragern
abschliel3en zu kénnen. Sie sind dabei im Rahmen ihres Versorgungs-
auftrages zur pflegerischen Versorgung der Versicherten verpflichtet.
Analog dazu sind nach 8 109 SGB V zugelassene Krankenh&user im
Rahmen ihres Versorgungsauftrags zur Krankenhausbehandlung der
Versicherten aufgefordert. Pflegeeinrichtungen und Kliniken stehen in
besonderer vertraglicher Verantwortung, die Erfullung des Versorgungs-
auftrags sicherzustellen. Neben der juristischen und vertraglichen Ver-
antwortung liegt im Versorgungsauftrag zudem eine ethische Verpflich-
tung, weil es sich bei Kranken und Pflegebedurftigen um Menschen mit
einem besonderen Hilfebedarf handelt. Insofern sind die Anbieter von
Gesundheits- und Pflegeleistungen nicht so frei wie Unternehmen in an-
deren Branchen, Anfragen von Hilfebedurftigen aus Kapazitatsgriinden
schlichtweg abzulehnen. Ein Verzicht auf Marktpotenzial geht in dieser
Branche u. U. mit der Unterversorgung von Hilfebedurftigen einher.

Vor diesem gesellschaftlich und sozialrechtlich gesetzten Kontext
bewegen sich die Leistungsanbieter dartiber hinaus in einem seit Jahren
expandierenden Markt. Wahrend die Nachfrage nach Pflege- und Unter-
stutzungsleistungen kontinuierlich ansteigt, wird es angesichts der
knappen personellen Ressourcen zunehmend schwieriger, den Versor-
gungsauftrag zuverlassig zu erftllen. Erschwerend kommen die grund-
legenden Bedingungen hinzu, unter denen personenbezogene Dienst-
leistungen erbracht werden: Sie kdnnen nicht im Voraus erstellt oder ge-
lagert werden und ihre Erbringung und Konsumption finden meist zeit-
gleich statt — Pflegedienstleister missen also genau dann vor Ort ver-
flgbar sein, wenn die Hilfeleistung bendtigt wird.

Vor diesem Hintergrund steht das (kurzfristige) Funktionieren der je-
weiligen Einrichtung fir die verantwortlichen Leitungskrafte immer im
Vordergrund.

.ES ist die Fokussierung auf die Probleme, die unmittelbar tagtéaglich sehr viel
wichtiger sind. Das ist die Arbeitsbelastung. Das sind die relativ unsicheren und
wechselnden Arbeitszeiten und der Schichtdienst [...] Heute Morgen gab es
sechs Krankenscheine.” (Leiter Pflegeheim und ambulanter Dienst)

Fur die Einrichtungstrager hat das Ziel der Erfullung des Versorgungs-
auftrags eine strukturelle Dominanz gegeniber langfristig angelegten
anderen Zielen, etwa dem Erhalt der Gesundheit und Arbeitsfahigkeit
der Beschaftigten. Dieser Fokus bestimmt das alltagliche Arbeitshandeln
der FUhrungskrafte wie auch insgesamt die Arbeitskultur in den Betrie-
ben der Pflegedienstleister (Hien 2018).

Doch auch auf der individuellen Ebene schildern Pflegekrafte ein
Spannungsverhaltnis zwischen ihren individuellen Ressourcen, dem Ar-
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beitgeber bzw. den Kollegen und den Pflegebedurftigen. Sie koénnen
sich der Verpflichtung fir den Firsorgebedarf des pflegebedirftigen
Menschen mit seiner Abhangigkeit von fremder Hilfe nur schwer entzie-
hen (vgl. Abschnitt 4.3).

4.2 Organisation und Management

In dieser Betrachtungsebene riickt der betriebliche Handlungsrahmen in
den Vordergrund. Im Folgenden wird dazu auf die Varianz der betriebli-
chen Organisationen eingegangen, die in den betrachteten Sektoren des
Gesundheitssektors anzutreffen sind. Daran schlief3t sich eine Betrach-
tung der empirisch vorfindbaren Aktivitaten der Gesundheitsférderung,
ihrer Umsetzungsbedingungen und der Faktoren fir eine nachhaltige
Verstetigung an.

Spezifika der betrieblichen Struktur und
Leistungserbringung

Die betrieblichen Organisationen in den verschiedenen Bereichen des
Gesundheitssektors unterscheiden sich erheblich. Infolge dessen diffe-
rieren auch die Rahmenbedingungen, unter denen die Beschaftigten mit
spezifischen Belastungen umgehen missen und unter denen in den Un-
ternehmen betriebliche Gesundheitsférderung organisiert werden kann.
So sind die ambulanten Dienste sowie die stationaren Pflegeheime in
der Regel durch klein- und mittelstdndische Strukturen gepragt. Trotz
der zunehmenden Bedeutung grofRer Tragerkonzerne auch in der Lang-
zeitpflege dominieren immer noch Betriebe, die einen Grol3teil ihrer Leis-
tungen vor Ort erbringen, tber eine wirtschaftliche Eigenstandigkeit ver-
figen und durch eher flache Hierarchieebenen gekennzeichnet sind. Die
im Rahmen der Studie betrachteten Dienste und Heime hatten zwischen
53 und 115 Beschaftigte und operierten in einem lokalen bzw. regional
eng umrissenen Einzugsgebiet. In einzelnen Fallen waren Geschaftsfih-
rungs- und Personalmanagementfunktionen fir mehrere Einrichtungen
in einer regionalen Tragergesellschaft angesiedelt. Jedoch wurden so-
wohl das operative Geschaft als auch Malinahmen der Mitarbeiterfuh-
rung und Gesundheitsforderung durch die Akteure in den Betrieben ,vor
Ort* organisiert. Aufgrund ihrer kleinen bis mittelstandischen Be-
triebsgrofRe verfiugen diese Unternehmen nur Uber geringe personelle
Ressourcen in der Verwaltung und bei den Leitungskréften, um ein sys-
tematisches betriebliches Gesundheitsmanagement aufzubauen und
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dauerhaft zu betreiben. Dies gelingt u. U. dann, wenn unterstiitzende ex-
terne Partner mitwirken. Daflir sind die Entscheidungswege in diesen
Betrieben vergleichsweise kurz und Mafinahmen kénnen relativ schnell
umgesetzt werden. Die Mitbestimmungsstrukturen sind in der Altenpfle-
ge generell nur schwach ausgepragt. So sind laut Beschéftigtenbefra-
gungen weniger als ein Viertel der dort Beschéftigten in Betrieben mit
einem Betriebsrat, Personalrat oder einer Mitarbeitervertretung tatig
(Schroder etal. 2017). Unter den befragten Altenpflegeeinrichtungen
verfugten zwei von funf Gber einen Betriebsrat bzw. eine Mitarbeiterver-
tretung. Von daher kénnen in dieser Branche nur in einem eher kleinen
Anteil der Betriebe Impulse zur Gesundheitsforderung durch die Interes-
senvertretung erwartet werden.

Die Arbeit in ambulanten Pflegediensten ist Uberdies dadurch ge-
kennzeichnet, dass die Beschaftigten ihre Tatigkeit disloziert, d. h. au-
Rerhalb einer Dienststelle und in Abwesenheit des Dienstgebers bzw.
von Vorgesetzten ausiiben. In der ambulanten Versorgung fehlt der Be-
trieb sowohl als ,Ort“ mit den entsprechenden Arbeitsraumen und Ar-
beitsplatzen mit einer definierten Ausstattung, wie auch als Sozialorga-
nisation: Die Pflegekrafte arbeiten im Wesentlichen fir sich allein, haben
eine bestenfalls punktuelle soziale Einbindung in ein Team und sind im
Arbeitsalltag sowohl fir Vorgesetzte wie auch fir Interessenvertreter nur
schwer unmittelbar ansprechbar. Arbeitsbezogene Vorkommnisse, Be-
lastungen oder Problemlagen missen in der Regel individuell ,gema-
nagt* und bewaltigt werden; erst mit Zeitverzégerung kénnen Riickkop-
pelung oder Unterstiitzung durch betriebliche Ressourcen eingeholt
werden. Ambulante Pflege findet naturgemaf in der Hauslichkeit der
Klienten statt. Dazu muissen sich die professionell Pflegenden auf die
hauslichen Bedingungen und die Lebenswelt ihrer Klienten einlassen.

-Wir hatten jemand, die hat sich kein Pflegebett geholt. Sie hatte im Keller noch
alte Matratzen. Die kénnte man ja nehmen und dann hochlegen. Wir miissen
uns dann aber immer noch bucken. Das bringt also nichts. Wir brauchen ein
Bett, das wir hoch und runter fahren kénnen.” (Pflegekraft)

Wenn die Pflegekraft die Wohnung des Klienten betritt, bewegt sie sich
in privaten Raumen, die einer Gestaltung durch den Betrieb nicht ohne
Weiteres zuganglich sind. Insofern sind in diesem Bereich die Vorgaben
zum Arbeitsschutz und zur Arbeitssicherheit schwerer umzusetzen als in
betrieblichen Arbeitsraumen. Unter Umstdnden sind die Verhaltnisse
beengt und Hilfsmittel sind nicht wie in stationdren Einrichtungen oder
Krankenhausern vorhanden. Raumliche und funktionale Faktoren, die
Gefahrdungen beinhalten bzw. gesundem Arbeiten entgegenwirken,
missen daher am jeweiligen Arbeitsort erkannt und in einem Aushand-
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lungsprozess mit dem Klienten und seinen Angehdérigen beseitigt wer-
den.

Insofern ist die Umsetzung von verhaltnispraventiven Mafinahmen,
die sich auf die Arbeitsplatzgestaltung beziehen, in der ambulanten
Pflege sehr voraussetzungsvoll. Die befragten ambulanten Dienste hat-
ten daher die Ausstattung der Pflegesituation in der Hauslichkeit zu ei-
nem wichtigen Bestandteil der Beratung von Pflegebeddrftigen und ihren
Angehdrigen gemacht. Die Nutzung eines Pflegebetts ist z. B. bei bett-
lagerigen und immobilen Patienten eine wichtige Voraussetzung fir ein
rickenschonendes Arbeiten. Wenn Vorbehalte oder ablehnende Haltun-
gen bei den Klienten bezilglich der Anschaffung solcher Hilfsmittel be-
standen, wurde die Leitung des Pflegedienstes zu den Gesprachen hin-
zugezogen. Angesichts der hohen Nachfrage und der knappen Perso-
nalressourcen wurde in Einzelfallen auch eine Ablehnung der Versor-
gung in Erwagung gezogen, wenn sich die Klienten der Beschaffung und
Nutzung wichtiger Hilfsmittel nachhaltig verweigerten.

Ganz anders stellt sich die Situation im Krankenhaus dar. Kliniken
sind in der Regel groBere Unternehmen mit einer hochgradig differen-
zierten und hierarchisch gegliederten Organisation. Neben ihren Kern-
aufgaben Diagnostik und Therapie erbringen Krankenhauser vielfaltige
spezialisierte Versorgungsleistungen. Dementsprechend umfassen sie
neben den bettenfiihrenden Fachabteilungen zumeist auch Funktionsbe-
reiche und technische Dienste sowie Verwaltungs- und Kantinenberei-
che. Die BetriebsgroéRe von Krankenhausern weist eine hohe Spannbrei-
te von wenigen hundert in kleinen Hausern bis zu mehreren tausend
Mitarbeitern in grof3en Universitatskliniken auf. Die beiden befragten Kili-
niken beschéftigten knapp 300 bzw. rund 900 Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter. Die meisten Kliniken verfiigen Uber speziell geschulte Fachkraf-
te flr Arbeitssicherheit und nicht selten auch fir ein Qualitats- und be-
triebliches Gesundheitsmanagement. Haufig ist in Kliniken auch eine be-
triebliche Interessenvertretung vorhanden, welche nicht nur eine wichti-
ge Kontrollfunktion im Arbeitsschutz und ein Mitwirkungsrecht bei der
Durchfuihrung von Gefahrdungsbeurteilungen besitzt, sondern die auch
eine wichtige Initiatoren- und Promotorenfunktion bei der Umsetzung
von MalRnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung wahrnehmen
kann.

Daruiber hinaus ist die Situation im Krankenhaus durch die Dualitat
von medizinischem und pflegerischem Dienst mit jeweils eigenen fachli-
chen Standards, Verantwortlichkeiten und Hierarchien gekennzeichnet.
Eine Krankenhausleitung (Direktorium) besteht in der Regel aus einem
medizinischen Direktor, einem Pflegedirektor und einem kaufméanni-
schen Leiter bzw. Geschéftsfihrer; fur die Fachabteilungen sind die
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Chefarzte mit einem in der Regel hohen Mal3 an Autonomie verantwort-
lich. Die Kommunikation zwischen dem Pflegedienst und dem medizini-
schen Dienst wurde von den Akteuren in den Kliniken als h&ufig schwie-
rig beschrieben, sowohl wegen fehlender Strukturen in der Regelkom-
munikation (z. B. gemeinsame Dienstbesprechungen) wie auch auf-
grund differierender professioneller Sichtweisen auf die Belange der Pa-
tienten. Die hochgradige Differenzierung der Krankenhausorganisation
fuhrt z. T. zu einer Zersplitterung und zu Unschérfen von Verantwortlich-
keiten, Zustandigkeiten und Kompetenzbereichen, die die Umsetzung
von MalRnahmen zur Belastungsreduzierung und zur Gesundheitsforde-
rung erschweren:

e Soist z. B. die Arbeitssituation der Pflegekréfte in hohem Maf3e durch
die Kooperationsanforderungen mit dem medizinischen Personal ge-
pragt. Berichtet wurde, dass Projekte nicht erfolgreich umgesetzt
werden konnten, weil es nicht gelungen war, das arztliche Personal in
diese Vorhaben einzubeziehen.

o Aufgrund der Gr6Re und der Komplexitat der Klinikorganisationen
sind Defizite oder Leerstellen in der Organisationsgestaltung immer
wieder an der Tagesordnung, die Prozesse verkomplizieren und Be-
lastungen erhdhen kénnen. So existierten in einer der betrachteten
Kliniken keine Stellvertretungen fur die Stationsleitungen. Dies hatte
zur Folge, dass bei Krankmeldungen, die in der Spatschicht fir den
kommenden Arbeitstag eingingen, die jeweils gerade anwesenden
Pflegekréfte in einem ungeregelten Prozess eine hinreichende
Schichtbesetzung organisieren mussten. Dies wurde als eine erhebli-
che Arbeitsbelastung durch zusatzliche und nicht planbare Manage-
mentaufgaben und als Beeintrachtigung der Versorgungsqualitét
wahrgenommen.

Fur die Fachverantwortlichen der betrieblichen Gesundheitsférderung ist
es mitunter schwer, angesichts der Vielfalt unterschiedlich verantwortli-
cher Akteure die notwendigen Ressourcen wie auch den internen Rlck-
halt fur Gesundheitsprojekte zu organisieren. So kdnnen Vorhaben trotz
Unterstltzung eines Direktoriumsmitglied daran scheitern, dass der zu-
standige Chefarzt einer Fachabteilung dies nicht unterstiitzt und er fak-
tisch nicht zur Umsetzung gezwungen werden kann.

Praxis der Gesundheitsférderung

Trotz der z. T. schwierigen Rahmenbedingungen in den Unternehmen
der Gesundheitswirtschaft hatte das Thema Mitarbeitergesundheit einen
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hohen Stellenwert bei den befragten Fuhrungskraften. Die Sensibilitat
fur Gesundheitsthemen war zum einen getragen durch das Interesse,
krankheitsbedingte Ausfélle zu begrenzen und die knappen Arbeitskraft-
ressourcen vor Verschleild zu schonen.

Zum anderen wird das Thema ,Gesundes Arbeiten* fir viele Lei-
tungskrafte zum Faktor im Wettbewerb um die knappen Fachkréfte, in
dem sich die Einrichtungen als attraktive Arbeitgeber positionieren
mussten.

+Alle diese MaBnahmen, ob Gesundheitsférderung, Mitarbeiterorientierung oder
Familienfreundlichkeit dienen ja nur dazu, das Unternehmen attraktiv zu ma-
chen. Damit es seine Mitarbeiter bindet und damit es neue Mitarbeiter im Wett-
bewerb findet.” (Leiter Pflegeheim und ambulanter Dienst)

Zumeist wurde dabei der Zusammenhang von Motivation, Wertschat-

zung und Leistungsfahigkeit der Beschaftigten betont und darauf ver-

wiesen, dass Pflegekréaften die Arbeitsbedingungen und die Mdglichkeit,
~gute Arbeit* fur ihre Klienten und Patienten leisten zu kénnen, haufig
wichtiger sei als die Hohe des Gehalts. Damit ricken die qualitativen

Aspekte der Arbeit, unter anderem auch BGF, fir das Personalma-

nagement starker in den Vordergrund. Auf den Webseiten vieler Organi-

sationen wird mittlerweile mit Gesundheitsangeboten oder Mal3nahmen
zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf geworben. So kénnte in einer
paradoxen Weise der Personalmangel mdglicherweise auch zu einem

Motor fur die Entwicklung innovativer Strategien der Gesundheitsforde-

rung werden.

Im Rahmen der Studie standen die Umsetzungserfahrungen bei der
Realisierung von MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung
im Mittelpunkt. Dazu wurde zunachst nach dem Spektrum der Aktivitaten
und Angebote gefragt. Die Ergebnisse zeigen eine grof3e Varianz der
Mafnahmen, was ihren Anspruch und ihre Reichw