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Vorwort

Das Deutsche Krankenhausinstitut e.V. (DKI e.V.) wurde von der Berufsgenossenschaft fur
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) mit der Untersuchung ,Alter(n)sgerechtes
Arbeiten im Krankenhaus - Stand und Perspektiven einer langfristigen Bindung von Pflege-
kraften” betraut.

Der vorliegende Bericht stellt den Abschlussbericht dieser breit angelegten Untersuchung
dar. Mit dieser Studie ist es gelungen, zeitnahe Informationen zur aktuellen Umsetzung al-
ternsgerechter Arbeitsweisen im Krankenhausgeschehen auf reprasentativer Basis zur Ver-
fugung zu stellen. Zusatzlich wurde aufgezeigt, welche Mallhahmen Krankenhauser in Er-
wagung ziehen, planen oder bereits umsetzen, um Arbeitsbedingungen derart zu gestalten,

dass eine lange Berufstatigkeit von Pflegekraften ermdéglicht und auch gewlinscht wird.

Die erfolgreiche Umsetzung dieses Projektes war vor allem dank der engagierten und freiwil-
ligen Mitarbeit der zahlreichen Teilnehmer méglich. Das Deutsche Krankenhausinstitut
méchte sich an dieser Stelle herzlich bei den Krankenhdusern bedanken, die mit ihrer Teil-
nahme an der Erhebung den vorliegenden Bericht ermdglicht haben.

Besonderer Dank fur die sehr gute Zusammenarbeit gilt darliber hinaus den Projektverant-
wortlichen der BGW, Herrn Professor Dr. med. Albert Nienhaus und Herrn Bjgrn Kahler.

Ebenfalls bedanken méchten wir uns bei Frau (cand. MSc. HCM) Bettina Grabsch fur inhalt-
liche Unterstlitzung bei der Berichterstellung.

Unser Dank gilt weiterhin der Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege (BGW) flr die Beauftragung sowie die gute und erfolgreiche Zusammenarbeit in die-

sem Projekt.
Dusseldorf, im Oktober, 2013

Deutsches Krankenhausinstitut e.V.
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1 Hintergrund

,Der demographische Wandel ... wird als Bedrohung des sozialen, politischen
und 6konomischen Fundaments der Gesellschaft betrachtet. Seine moéglichen
Folgen bereiten vielen Menschen — &lteren mehr als jiingeren — Sorgen und wer-

den mit diisteren Zukunftsaussichten assoziiert.” (Brandenburg, Domschke, 2007)

Derartige und &hnliche Uberlegungen finden sich in den letzten Jahren in Fallstudien, wis-
senschaftlichen Ausarbeitungen, Politik- und Wirtschaftsthematiken sowie vermehrt in den
Medien — der demografische Wandel ist in aller Munde (Kielmannsegg, 2008). Die Ursachen
fur die demografischen Veradnderungen sind seit langem bekannt, doch tber die Folgen und
die Uber mehrere Dekaden hinausreichenden Prognosen wird derzeit erneut diskutiert (Bie-
ber, 2011).

Entwicklungen in der Pflege zeichneten sich bereits in den letzten Jahren ab. DemgemaR ist
der Versorgungsalltag durch grundlegende Veradnderungen geprégt. Diese zeigen sich bei-
spielsweise im Bereich der Modifikation der Erkrankungen bis hin zu multimorbiden, immer
alter werdenden Patienten. Zudem waren im Jahr 2008 19% der deutschen Bevélkerung bis
20 Jahre alt. Etwa 5% der Bevélkerung war bereits 80 Jahre oder alter. Nach Berechnung
des Statistischen Bundesamtes (2009) sinkt jedoch die Zahl junger Menschen im Jahr 2060
um 3%, wobei die Anzahl der Uber 80-Jahrigen auf etwa 14% ansteigt. Des Weiteren steigen
die Anforderungen an die Pflege sowie Qualifikationen der Pflegefachkrafte und schlief3lich
entstehen, durch den derzeitig bestehenden Fachkraftemangel bzw. Pflegenotstand bei
gleichzeitiger Alterung der Pflegenden, neue Mitarbeiterstrukturen (Becker, 2012). Das ver-
anderte Krankheitsbild, der medizinisch-technische Fortschritt und das benétigte Personal

sind u.a. maRgebend fur die Versorgung in der Zukunft.

Es gilt zu erértern, inwieweit die Akteure der Pflege ausreichend auf die Alterung des Perso-
nals und die Verringerung der Pflegekrafte vorbereitet sind. Mithilfe der vorliegenden Studie
sollen die Auspragungen des Problembewusstseins und mégliche Handlungsansatze aufge-

zeigt werden.
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Herausforderung demografischer Wandel

Der demografische Wandel stellt fir das aktuelle Jahrhundert eine grof3e Herausforderung
dar. Die zukinftigen Gesellschaften werden alter sein als alle Gesellschaften bisher (Kiel-
mannsegg, 2008). Deutlich wird dies an der Bevdélkerungspyramide Deutschlands, welche
die Altersverteilung deutscher Burger visualisiert (Abb. 1). Diese weist im Jahr 1900 eine
ausgepragte Dreiecks- bzw. Tannenform auf. Dies bedeutet eine hohe Anzahl junger Birger
sowie die geringe Anzahl alterer Burger. Bereits vor Beginn der Jahrhundertwende ist ein
Wandel in der Gesellschaft erkennbar. In der Bevélkerungspyramide ist eine Ausdehnung in

den oberen Altersklassen und einer Verkleinerung der Basis zu verzeichnen.

Altersaufbau 1950 Altersaufbau 2000 Altersaufbau 2050

600 300 00 300 600 600 300 00 300 600
Die ausgefranste Tanne Die ausgefranste Zypresse Die Urne / der Déner
Zum Vergleich ist das Schema Die "optimistische" Prognose fiir 2050
einer “Alterspyramide” um unterstelit eine Netto-Zuwanderung
1900 dargestellt (grin) von 200.000 {!) Personen jahrlich
Bevilkerungszahlen in Tausend Datenquelle: Statistisches Bundesamt

Abb. 1: Altersstruktur in Deutschland (Stand: 2012)

Die Herausforderung der Zukunft ist nicht die ebenfalls deutliche Abnahme der Bevélkerung,
sondern deren zunehmende Alterung (Brandenburg, Domschke, 2007). Der sogenannte
,Double-Aging-Effekt” bzw. der Effekt der ,doppelten Alterung“, duert sich dadurch, dass
die jungere Generation durch sinkende Geburtenraten drastisch abnimmt und gleichzeitig die
altere Bevdlkerung, durch eine langere Lebenserwartung und sinkende Sterblichkeit, deutlich

zunimmt. Dieser Wandel fuhrt zu einer Erhéhung des Durchschnittsalters (Ehrentraut, Fet-
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zer, 2007): Im Jahr 2010 waren lediglich 18,4% der Bevélkerung Kinder und Jugendliche,
wohingegen 21% im Alter von 60 bis 80 Jahre waren. Der Anteil der Gber 80-Jahrigen lag
2010 bei 5,3% (Statistisches Bundesamt, 2012).

Bezogen auf den Arbeitsmarkt fihrt der demographische Wandel zu drei wichtigen Verande-
rungen: 1. Verringerung des Erwerbspersonenpotenzials, 2. Abnahme der Fachkrafte und 3.
Erhéhung des Durchschnittsalter der arbeitenden Bevélkerung (Metz et al., 2012). Im Hinb-
lick auf die vorliegende Studie ist hervorzuheben, dass im zuklnftigen Gesundheitswesen
ein wachsendes Arbeitssegment aufgrund steigender Pflegebedurftigkeit nicht zuletzt einer

wachsenden alteren Bevdlkerung zu erwarten ist.

Krankenhausbehandlungen

Die Tatsache, dass Krankenhauspatienten ebenfalls alter werden, flhrt oft zu insgesamt lan-
geren Liegezeiten, da Erkrankungen u.a. haufig erst im Alter auftreten, intensiver werden
und nicht selten mit Multimorbiditat zu rechnen ist (Metz et al., 2012). Beispielsweisen leiden
Menschen im Alter von Uber 70 Jahren zu 56,3% an zwei bis vier Erkrankungen gleichzeitig
(Abb. 2). 21,4% der Uber 70-Jahrigen - und damit fast achtmal haufiger als 40 bis 54-Jahrige
- leiden an funf oder mehr Erkrankungen (SaR et al., 2009).

Anzahl der Erkrankungen nach Alter

40-54 Jahre
55-69 Jahre
70-85 Jahre
I I | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%
m 0-1 Erkrankung m 2-4 Erkrankungen 5 und mehr Erkrankungen
© Deutsches Krankenhausinstitut (Quelle: SaR et al., 2009) Stand: 2002

Abb. 2: Anzahl der Erkrankungen nach Alter
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Die demografische Entwicklung, vor allem die Zunahme &lterer Burger, kann eine Fallzahl-
steigerung fir die Krankenhéuser bedeuten (Statistische Amter des Bundes und der Lander,
2010). Ausgedehnte und mehrfache Krankenhausaufenthalte beschreiben somit noch mehr

als heute die Krankenhaussituation der Zukunft.

Die Erkenntnis, dass Menschen mit steigender Lebenserwartung l&nger leben und auch lan-
ger gesund leben, fihrt dazu, dass schwere Krankheiten bzw. haufige Krankenhausbehand-
lungen erst im héheren Alter auftreten. Diese Entwicklungshypothese ist in der Literatur auch
als ,Kompressionsthese® bekannt, welche das Szenario der sinkenden Behandlungsquoten
darstellt. Der Kompressionstheorie wird die Expansionstheorie gegeniber gestellt, welche
das Status-Quo-Szenario beriicksichtigt. ,Das Status-Quo-Szenario basiert auf der Uberle-
gung, dass die Wahrscheinlichkeit, in Folge einer Erkrankung stationar behandelt zu werden,
heute und in Zukunft allein vom Alter und vom Geschlecht abhéngt. (Statistische Amter des
Bundes und der Lander, 2010).

Der Anstieg der Krankenhausfélle ist nach den Berechnungen der Statistischen Amter des
Bundes und der Lander (2010) in fast allen Bundeslandern deutlich zu verzeichnen. Im Ver-
gleich zum Jahr 2008 kann, nach Vorausberechnungen im Status-Quo-Szenario, mit einem
Uber 13-prozentigen Anstieg fur das Jahr 2030 z.B. in Berlin, Bayern, Hamburg und Baden-
Wirttemberg gerechnet werden.

Parallel zur Verschiebung der Altersstruktur der Bevdlkerung zugunsten alterer Menschen
verschiebt sich ebenfalls der Anteil alterer Patienten. Bis zum Jahr 2030 prognostizieren die
Statistischen Amter des Bundes und der Lander (2010) sowohl einen deutlichen Riickgang
des Anteils der unter 40-jahrigen als auch der 40- bis 60-jahrigen Patienten. Der Anteil der
60- bis unter 80-Jahrigen wird bis zum Jahr 2030 dagegen deutlich auf fast 42% im Status-
Quo-Szenario und auf etwa 39% im Szenario sinkender Behandlungsquoten ansteigen — im
Gegensatz zu 2008 mit jeweils 35% (Abb. 3).
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Krankenhausfille nach Altersgruppen je "Status-Quo-Szenario" und "Szenario
sinkender Behandlungsquoten"

100%

28,3 28,3 24,2 24,9

80%

21,1

60%

40%
20%
20,7
19,5 19'5
0%

Status-Quo | Sinkende | Status-Quo | Sinkende | Status-Quo| Sinkende

Behandlung Behandlung Behandlung
2008 2020 2030
unter 40 ® 40 bis unter 60 B 60 bis unter 80 = 80 und alter

© Deutsches Krankenhausinstitut (Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Linder, 2010)

Abb. 3: Krankenhausfille nach Altersgruppen je "Status-Quo-Szenario" und "Szenario sin-
kender Behandlungsquoten*

Die durchschnittliche Verweildauer je Krankenhausaufenthalt ist in den letzten Jahren ge-
sunken. Im Jahr 2000 lag die durchschnittliche Verweildauer bei 9,7 Tagen, 2011 bei 7,7 Ta-
gen. Bei alteren Patienten ist ein starkerer Rlickgang in der Verweildauer zu verzeichnen als
bei jingeren. Im Jahr 2000 verbrachten Uber 65-jahrige Patienten im Mittel 12,1 Tage im
Krankenhaus; 2011 sank die Zahl auf neun Tage. Durch die Art und Schwere der Erkran-
kung, und der damit zusammenhangenden besonderen Behandlungsbedurftigkeit, verweilten
Uber 65-jahrige Patienten dennoch durchschnittlich 2,4 Tage langer im Krankenhaus als Pa-
tienten jungeren Alters (Statistisches Bundesamt, 2013a). Patienten im Alter von 45 bis unter
65 Jahre verweilten 2011 im Mittel 7,7 Tage im Krankenhaus; im Jahr 2000 waren es noch
zwei Tage mehr. Die durchschnittliche Verweildauer der 25- bis unter 45-jahrigen Patienten
betrug im Jahr 2011 6,6 Tage, wobei es 2000 noch 8,1 Tage waren.
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Ob die in den letzten Jahren gesunkene mittlere Verweildauer zuklnftig weiter abnehmen
wird, ist derzeit nicht belegbar und scheint - angesichts des demografischen Wandels - eher
unwahrscheinlich. Vielmehr ist es denkbar, dass der Riickgang der durchschnittlichen Ver-
weildauer durch verschiedene Einflussfaktoren, wie u.a. durch die Einfilhrung des Klassifika-
tionssystems der diagnosebedingten Fallgruppen (,Diagnosis Related Groups®, DRG), be-

einflusst wurde.

Pflegepersonal

Bedingt durch ansteigende Krankenhausbehandlungen und die Zunahme der Pflegebedurfti-
gen, vervielfacht sich nach Angaben des Bundesministeriums fir Gesundheit (2012) der Be-
darf an Pflegepersonal. Ein Drittel der im Gesundheitswesen Tatigen arbeitet im Bereich der
Pflege; eingesetzt in der stationdren, ambulanten oder teilstationdren Kranken- und Alten-
pflege (Metz et al., 2012).

Im Jahr 2011 gab es rund 444.000 Altenpfleger (Statistisches Bundesamt, 2013b), davon
waren etwa 34% in ambulanten Diensten und 63% in stationaren oder teilstationéren Einrich-
tungen tatig; 3% waren in sonstigen Bereichen wie z.B. der Verwaltung beschaftigt. Dem-
nach ist die Zahl der Altenpfleger im Vergleich zum Jahr 2000 (242.000) um ca. 45% anges-
tiegen.

Gesundheits- und Krankenpfleger (ohne Hebammen) gab es im Jahr 2011 rund 805.000.
Etwa 18% der Krankenpfleger arbeitete in ambulanten Diensten und 77% in stationéren oder
teilstationdren Einrichtungen. Ein geringer Anteil von ca. 5% war in sonstigen Bereichen wie
z.B. im Rettungsdienst oder der Verwaltung tatig. Auch die Zahl der Krankenpfleger ist im
Vergleich zum Jahr 2000 (702.000) um etwa 12% angestiegen. Jedoch reicht die Anzahl der
Pflegekrafte insgesamt nicht aus, um die Folgen des demographischen Wandels zu kom-

pensieren.

Blum et al. (2011) berichten, dass 37,2% der Krankenhauser im Jahr 2011 Probleme hatten,
offene Stellen im Pflegedienst zu besetzen. Im Vergleich zum Jahr 2009 hat sich der Antelil
betroffener Krankenhauser damit mehr als verdoppelt (2009: 16,2%). Besonders gréRere
Hauser ab 600 Betten waren Uberproportional vom Fachkraftemangel betroffen (Abb. 4). Hier

litt etwa jedes zweite Krankenhaus (53,1%) an Stellenbesetzungsproblemen.

10



DEUTSCHES

I>|<| KRANKENHAUS

INSTITUT
Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen im Pflegedienst
| | I |
KH gesamt 37,2
N 162
KH mit50-299 Betten 87,9
N 163
2011
2009
i 29,2
KH mit300-599 Betten
N 157
KH ab 600 Betten 53,1
N 164
|

0 10 20 30 40 50 60

. -
© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhduserin %

Abb. 4: Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen im Pflegedienst

Ebenso berichtet die Bundesagentur fur Arbeit (2011) von groRen Vakanzzeiten im Bereich
des Pflegedienstes: Bereits 2011 lag fur Gesundheits- und Krankenpflegefachkrafte im Bun-
desdurchschnitt eine Vakanzzeit von Stellenangeboten von 105 Tagen vor. Dies bedeutet
eine 59% hoéhere Vakanzzeit im Vergleich zur Gesamtvakanzzeit aller Berufsgruppen. Zu-
dem kamen auf 100 gemeldete Arbeitsstellen im Pflegedienst lediglich 88 Arbeitssuchende.
Besonders in westlichen Bundeslandern ist ein deutlicher Fachkraftemangel zu verzeichnen.

Zudem befindet sich aktuell wenig Pflegepersonal kurz vor dem Renteneintrittsalter aktiv im
Beruf. Gut ein Viertel der Beschéftigten im Gesundheitswesen ist nach der Statistik der Bun-
desagentur fur Arbeit (2011) jinger als 30 Jahre. Dementsprechend ist der Hauptanteil der
Beschaftigten im mittleren Alterssegment. So ist durch den Mangel an Nachwuchskraften
und die Verrentung des alteren Pflegepersonals zukinftig verstarkt mit Mitarbeiterengpassen

zu rechnen.

Der Fachkraftemangel in Bezug auf die Pflege und Versorgung éalterer Patienten betrifft je-
doch nicht nur das Pflegepersonal. Neben zahlreichen Pflegekraften sind zur Unterstlitzung
dlterer Patienten im stationdren Rahmen zusatzlich vermehrt Physiotherapeuten, Sozial-
dienste und, aufgrund steigender psychischer und kognitiver Probleme, Psychologen nétig
(Blum et al., 2012).

11
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2 Demografieorientiertes Personalmanagement in der Pflege

Nach Breit (2011) ist und wird das alternsgerechte Arbeiten ein elementarer Bestandteil zu-
kinftiger Managementprozesse sein. Um den nahenden Veranderungen der Bevélkerungs-
und Altersstruktur adaquat zu begegnen, ist ein strategisches Personal- bzw. demografie-
orientiertes Management empfehlenswert. Mitarbeiter sollten im Rahmen der Méglichkeiten
bei organisatorischen Veranderungen unterstitzt werden, um ggf. eintretende kritische Aus-
wirkungen abfedern zu kénnen (Naegler, 2008): Es gilt den Alterungsprozess in der Beleg-

schaft moglichst steuernd zu begleiten (Gréning et al., 2012).

Schénberg (2012) betont, dass Unternehmen bei alteren Mitarbeitern nicht von vorneherein
von einer Leistungsminderung, sinkender Arbeitsproduktivitdt oder geringeren Kérperkraft
etc. ausgehen dirfen. So kénnen meist Altere aufgrund ihrer Erfahrung u.a. besser mit
komplexen Sachverhalten umgehen, ihre eigenen Fahigkeiten realistischer einschatzen oder

informelle Beziehungen besser nutzen.

Dementsprechend ist es, neben der Gewinnung neuer Pflegekréafte, zielfUhrend berufserfah-
rene Mitarbeiter zu binden. Nach Dichter und Kollegen (2010) sollten méglichst positive Ar-
beitsbedingungen geschaffen werden, welche Stressoren im Pflegealltag abbauen und Er-
schépfungserscheinungen bis hin zu depressiven Verstimmungen entgegenwirken. Zeitna-
hes Ermitteln potentiell ausstiegsgefahrdeter Pflegender kann beispielsweise durch Gespra-
che oder Befragungen erkannt werden.

Die zeitliche Dauer des Arbeitslebens der Pflegekrafte, sollte méglichst verlangert werden.
Dabei sollte nicht in erster Linie an eine Erhéhung des Renteneintrittsalters gedacht werden.
Effektiver ist es Uber verschiedene Entlastungs- und Verbesserungsmdéglichkeiten nachzu-
denken, um den Verbleib der Pflegekrafte in ihrem Beruf zu unterstitzen (Hassel-
horn et al., 2005): So sind z.B. Verédnderungen der Arbeitsplatze und -zeiten, altersausgewo-
gene Personalbesetzungen, Einflhrungen von Karrieremodellen, individuelle Laufbahnpla-
nungen, lebenslanges sowie altersspezifisches Lernen, Motivation der Mitarbeiter oder ge-

zieltes Mentoring und Gesundheitsférderung denkbar (Gréning et al., 2012).

Fur alle Verdnderungen sollte zunachst Akzeptanz unter den Pflegekraften und ein Ver-
stédndnis daflr geschaffen werden, dass Veranderungsprozesse Zeit bendtigen (Flei-
scher, 2012). Alternsgerechtes Arbeiten als Teil des Demografiemanagements im Kranken-
haus sollte im Rahmen der Méglichkeiten mithilfe einer aufgeschlossenen Kultur fur altere
Arbeitnehmer implementiert und nicht als separates Thema fur altere Pflegekrafte behandelt

12
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werden. Eher sollte der Fokus auf die Anpassung eines lebensphasengerechten Arbeitens
gerichtet werden. Fir die Erhaltung der Arbeitsfahigkeit des alteren Personals ist meist eine
Verknupfung von vielen Aktivitaten erforderlich. Handlungsfelder des Personalmanagements
wie z.B. Personalentwicklung, Arbeitszeitenregelung, Gesundheitsférderung etc. sind ledig-
lich als eine Auswahl verschiedener Lésungsmdglichkeiten zu sehen. Diese sollten indivi-
duell an die Bedurfnisse der jeweiligen Einrichtung angepasst und ggf. kombiniert werden
(Groéning et al., 2012).

Die Bewaltigung der beruflichen Anforderungen hangt von der subjektiv erlebten Arbeitssi-
tuation des Individuums ab. Achtet das Unternehmen auf die individuellen Kompetenzen und
somit auf die Arbeitsbewaltigungsfahigkeit der einzelnen Mitarbeiter, kann ein Gewinn so-
wohl fur das Unternehmen als auch fur die Belegschaft erzielt werden. Durch die erhéhte Ar-
beitsqualitdt entstehen geringere gesundheitliche Belastungen sowie Fluktuationen der Mi-
tarbeiter (Weigl, Mdller, 2011).

Personalbestandsanalyse

FUr eine erhéhte Arbeitsqualitat sollten z.B. regelmaRige Personalbestandsanalysen durch-
gefuhrt werden. Um die Altersstruktur der Belegschaft in den einzelnen Abteilungen bzw. in
der gesamten Klinik heute und zukinftig darzustellen, ist eine Analyse des personellen Soll-
Standes im Vergleich zum aktuellen Ist-Standes empfehlenswert. Dabei ist der Bestand, das
Ausscheiden, Wiedereintreten und Neueinsteigen der Pflegekrafte relevant.

Eine konkrete Altersstrukturanalyse erméglicht einen ausfiihrlichen Uberblick tiber die Al-
tersstruktur der Pflegenden. Zur erleichterten Durchfihrung werden von diversen Anbietern -
u.a. der BGW - Softwaremdglichkeiten zur Verfiigung gestellt, die den Ubertrag der Perso-
nalangaben in die EDV ermdglichen. Die Altersstruktur der gesamten Belegschaft, einzelner
Stationen und Abteilungen kann auf diese Weise ermittelt und mdégliche Veranderungen

durch das Altern der Belegschaft verdeutlicht werden.

Unter Einbezug weiterer Komponenten wie Kompetenz, Ausbildung, Fluktuation usw. kénnen
mogliche demografiebedingte Auffalligkeiten herausgestellt werden. Es empfiehlt sich das
weitere Vorgehen, durch individuell angepasste Malinahmen der Personalbindung und/oder

-gewinnung, z.B. an starke Rentenabgange der ,Baby-Boomer®, abzustimmen.
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Qualifizierung

Das Fundament fachlicher, methodischer und/oder sozial-kommunikativer Weiterbildungen
ist die Ermittlung des Qualifizierungs-Ist-Standes innerhalb der Pflegeteams und die Festle-
gung der Soll-GréRe. Anhand des Vergleichs kénnen weitere Mallnahmen festgelegt wer-
den. Einen beispielhaften Ablauf einer Kompetenzinventur zeigt Binning (2011) (Abb. 5):

~\
+ Festlegen der Mitarbeitergruppe oder Abteilung
(NS [E Y ¢ Identifizieren der Soll-Kompetenzen auf Basis auszufilhrender Tatigkeiten
Analyse )
~
* Identifizieren derIst-Kompetenzen
 Aus Sichtder Mitarbeiter
2. Ist- « Aus Sichtder Fihrungskrfte
Analyse y
N
» Abweichungen zwischen Soll-und Ist-Analyse feststellen
» Abweichungen zeigen den Weiterbildungsbedarf fiir bestimmte Funktionen/Arbeitsplatze im
SELLEEEE  Unternehmen
Abgleich y,
~
+ Ubersicht Weiterbildungsbedarf
Wy,

Abb. 5: Ablauf einer Kompetenzinventur nach Binning (2011)

Prozessunterstitzend kénnen neben der Bestandsaufnahme der Fahigkeiten, die Fertigkei-
ten und Qualifizierung der Pflegenden, Uber die Feststellung ungenutzter Potentiale bis hin
zum regelmaBigen Uberprifen weiterer Aspekte, den Weg zu einem konstanten Wissens-
management ebnen. Dazu sind Befragungen, Dienstbesprechungen und Mitarbeitergespra-
che denkbar. Mithilfe des direkten Gesprachs kénnen Winsche der Pflegekrafte erkannt und

im Rahmen der Méglichkeiten bertcksichtigt werden.

Examinierte Pflegekrafte verfligen Uber eine qualitativ hochwertige Ausbildung und flhlen
sich nach Erkenntnissen der NEXT-Studie (Hasselhorn et al., 2005) bei fehlenden Entwick-
lungs- und Fortbildungsmaéglichkeiten belastet. Diese Belastung dulerten 30,3% des Perso-
nals in Alten- und Pflegeheimen, 25,2% in Krankenhdusern und 23,7% der Angestellten im

Ambulanten Dienst. Um dieser Belastung vorzubeugen, sollten Entwicklungsméglichkeiten
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geschaffen werden. Plane und Vorsatze fir Fortbildungen kénnen auf verschiedene Weise
umgesetzt werden: Interne Weiterbildungen von Mitarbeitern fir Mitarbeiter, externe Schu-
lungen zu pflegerelevanten und sozialen Themen, der Wechsel von Aufgabenfeldern im
Pflegealltag zur Kompetenzerweiterung usw. (Gréning et al., 2012). Innerhalb der pflege-
internen Weiterbildung kann gleichsam ein Wissenstransfer von den &lteren an die jingeren

Mitarbeiter erfolgen, welcher sich vor allem fir altersgemischte Teams eignet (Breit, 2011).

Die Qualifikation und Motivation der Krankenhausmitarbeiter sind fur die anstehenden de-
mografischen Herausforderungen von zentraler Bedeutung und nach Mummert (2011) Basis
fur die Personalentwicklung im Krankenhaus. Gréning und Kollegen (2012) zeigen in diesem
Zusammenhang auch die Nitzlichkeit von Schulungen fur FUhrungskrafte auf, damit der Be-
darf sowie die Demografieproblematik erkannt und Weiterbildungen gezielt, systematisch
und sinnvoll fur die Pflegekrafte ausgewahlt werden kénnen. Besucht werden kénnen z.B.
Konflikttrainings oder Workshops zur Umsetzung eines lebensphasengerechten Arbeitens.

Personalentwicklung

Die Qualitat des Personals ist der entscheidende Faktor fir die Qualitat der pflegerischen
Leistung sowie flr den Output allgemein. Zugleich sind die Humanressourcen der finanzie-
rungsaufwendigste Faktor im Krankenhaus (Sisignano, 2008). Die zwar kostenaufwendigen
aber notwendigen Investitionen fur die Zukunft ebnen die Qualifikationsmdéglichkeiten der
Pflegekrafte.

Basis fur adaquates Schulen und Weiterbilden, und zugleich wichtiges Instrument der Per-
sonalentwicklung, ist nach Gréning und Kollegen (2012) das Personalentwicklungsgesprach,
welches das Eruieren von positiven und negativen Aspekten der Pflegetétigkeit und die Ver-
mittlung von Wertschatzung ermdglicht. Das Krankenhaus erhalt Karrierevorstellungen,
Wechsel- oder sogar Ausstiegsambitionen, Informationen tGber Kompetenzen bzw. Schwa-

chen und kann Arbeitszeitmodelle individuell abstimmen.

Méglichkeiten zur Ausgestaltung der Personalentwicklung bestehen v.a. in Kursen und Se-
minaren, welche berufsbegleitend absolviert werden kénnen, sowie durch Angebote von Mi-
tarbeitern oder Externen (Sisignano, 2008). Doch nicht nur die klassische Weiterbildung sei
zu beriicksichtigen; auch die interne Vergabe von Sonderaufgaben flr altere Krafte kann ei-

ne Perspektive in der Pflege schaffen, Unterforderung vermeiden und die begrenzten Auf-

15



DEUTSCHES

I)l(' KRANKENHAUS

INSTITUT

stiegsmadglichkeiten relativieren. Vor allem altere Mitarbeiter kénnen gezielt geschult und in
Form eines Mentors/Praxisanleiters ihr Wissen und ihre Erfahrung an jingere Kollegen
Ubermitteln und von belastenden Pflegeaufgaben teils entbunden werden (Gro-
ning et al., 2012). Als nicht zu unterschatzender Nebeneffekt férdert der Wissenstransfer die

soziale Unterstitzung von direkten Kollegen (Hasselhorn et al., 2005).

Eine abschlieRende Evaluation der Ausgestaltung der Personalentwicklung ist erstrebens-
wert. Die regelmaRige Erfolgskontrolle durch Beurteilungsbégen oder mindliche Befragun-
gen dient u.a. als Basis fur die Festlegung weiterer Bildungsoptionen (Sisignano, 2008). Zu-
séatzlich kénnen im Zuge derartiger Befragungen Gefahren, Belastungen, Ubergénge in den
Renteneintritt, die Beanspruchung alterer Kollegen, Zufriedenheit mit dem Arbeitsalltag etc.
eruiert und individuelle Ablaufe zur Aufrechterhaltung der Arbeitsfahigkeit geschaffen wer-
den.

Einzelgespréache kénnen zudem vertrauensbindend wirken (Méller, 2010). Diese kénnen be-
sonders effektiv sein, wenn sie durch professionell qualifiziertes Personal und nach Einhal-
tung gewisser Standards erfolgen. Nicht nur Einzel-, sondern auch Gruppeninterviews sowie
gemeinsame Brainstormings sind denkbar, kénnen neue Perspektiven eréffnen und regen
das Finden produktiver Lésungen an. Um den Zeitaufwand fur die Pflegekrafte méglichst ge-
ring zu halten, kann dies z.B. in Dienstbesprechungen erfolgen (Gréning et al., 2012).

Arbeitsorganisation

Die Veranderung der Arbeitsorganisation rickt vor allem im Zuge des demografischen Wan-
dels in den Vordergrund. Im Hinblick auf eine lebensphasengerechte Arbeitsorganisation ist
es notwendig, berufliche, private und persénliche Perspektiven in Einklang zu bringen
(Hug, 2012). Dabei sollte nicht nur die Problematik alter werdender Mitarbeiter betrachtet
werden, eher sollte die gesamte berufliche Lebensperspektive fokussiert werden.

Lésungen, die langfristig Wirkung zeigen und dem Personalmangel entgegenwirken kénnen,
sind qualitative Aufteilungen der Pflegeaufgaben und —funktionen. Mit der Zielsetzung einer
besseren Arbeitsverteilung, soll Pflegekraften die berufliche Arbeits- und Beschaftigungsfa-

higkeit sowie die Férderung der Gesundheit erméglicht werden (Metz et al., 2012).

Zur Gestaltung einer alternsgerechten Arbeitsorganisation kénnen u.a. Arbeitssituationsana-

lysen eingebunden werden (Gréning et al., 2012). Hierbei gibt die Pflegekraft selbst Auskunft
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Uber Gefahrdungen und Belastungen an ihrem Arbeitsort. Dadurch kénnen Ergebnisse und
Lésungsversuche besser angenommen werden. Genannte Aspekte alterer und jingerer Mi-
tarbeiter kénnen verglichen und durch mdégliche Umstrukturierungen in Einklang gebracht
werden. Derartige Analysen kénnen z.B. auch im Rahmen regelmaRiger "Optimierungs-

Workshops" erarbeitet werden (Hug, 2012).

Ein weiterer Aspekt zur Schaffung einer lebensphasengerechten Arbeitsorganisation bietet
die Méglichkeit der Abschaffung starrer Arbeitszeiten. Basis fUr derartige MaRnahmen ist
ebenfalls das Mitarbeitergespréch, welches Aufschluss Uiber die Bedirfnisse der Pflegekrafte
bieten kann. Effektivitat, Entlastung und Erhaltung der Beschaftigungsfahigkeit sind nach

Gréning und Kollegen (2012) anzustreben.

Arbeitszeitgestaltung

Arbeitszeitgestaltung bedeutet die Jahres-, Wochen- und Tagesarbeitszeit optimal zu organi-
sieren, sodass altere Pflegekrafte auf lange Sicht in ihrem Beruf arbeiten, Krankheiten sowie
deren Folgen fur Personal, Patient und Arbeitgeber gesenkt und die Arbeitsfahigkeiten erhal-
ten werden kénnen (Bundesministerium flr Arbeit und Soziales, 2012). Dabei sollte nicht die
Alternative ,Ausstieg” der ,Arbeit im Krankenhaus“ gegenilberstehen; eher sollten verschie-

dene Arbeitszeitmodelle fokussierter betrachtet werden.

Fur altere und/oder nach langer Krankheit wiedereinsteigende Pflegende kénnen z.B. Teil-
zeitarbeitsplatze zur Wiedereingliederung sinnvoll sein. Im Falle des betrieblichen Wieder-
eingliederungsmanagements (BEM) ist es ratsam, der Belegschaft entsprechende Verfahren
vorzustellen, um mdéglichen Sorgen vorbeugen und Vertrauen schaffen zu kénnen (Gréning
et al., 2012). Zuséatzlich sind grundsétzliche Veranderungen im Schichtsystem denkbar. Ar-
beitszeitmodelle sollten u.a. flexible, individuelle Dienste erméglichen, eine Verminderung
der Arbeitsstunden pro Tag/Nacht beinhalten und variable Tatigkeiten zu festen Zeiten (sog.
,Pflegeauszeiten®) berilicksichtigen, bei denen die Verantwortlichen anstatt physisch belas-
tender Pflege voribergehend administrative Aufgaben (z.B. Dokumentation/Planung) wahr-
nehmen (Gréning et al., 2012). Bei einer Umfrage von Blum und Kollegen (2004) wirden bei
Wiedereinstieg 91,9% der Befragten bevorzugt in Teilzeit arbeiten und 77,9% beflrworten
flexible Arbeitszeiten (Blum et al., 2004). Starke Ablehnung finden Nachtdienste, Schicht-

dienste mit Nachtschichten, geteilte Dienste, Spatdienste und Wochenenddienste.
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Ein weiteres Beispiel fur individuelle Arbeitszeitgestaltung sind ,Jahresarbeitszeitkonten®, die
dem Arbeitnehmer eine flexible Umgangsweise mit angesammelten Arbeitsstunden ermégli-
chen. Des Weiteren ist die ,Arbeitszeitautonomie“ zu nennen. Hierbei sind die Erwerbstati-
gen untereinander - ohne Eingreifen des Vorgesetzten - fiir die Planung ihrer Arbeitsstunden
selbst verantwortlich und dabei zur Einhaltung der Mindestarbeitszeit verpflichtet. Méchte
man alteren Mitarbeitern ein vereinfachtes friihzeitiges Ausscheiden aus dem Arbeitsleben

ermdglichen, ist die ,Altersteilzeit* ein oft verwendetes Modell.

Bereits bei friiheren Studien zeigte sich, dass Teilzeit- und Altersteilzeitmodelle haufig in der
Pflege anzutreffen sind (Afentakis, Maier, 2010). Ebenso kann das Job-Sharing-Modell die
Effizienz steigern. Jobsharing ist "ein Arbeitszeitmodell, basierend auf Teilzeitarbeit, bei dem
zwei oder mehr Arbeitnehmer ... sich einen Arbeitsplatz teilen." (Méller, 2010). Eiff und Sta-
chel (2006) betonen, dass vertragliche Sicherungen ebenso mdéglich sind wie einfache Ab-
sprachen unter den Pflegeverantwortlichen.

Arbeitsplatzgestaltung

Auch in veranderten Bedingungen des Arbeitsplatzes findet die lebensphasengerechte Arbeit
in der Pflege einen wichtigen Ansatz. Bei der Arbeitsplatzgestaltung sollte entsprechend auf
die raumliche Ausgestaltung Wert gelegt werden. Hierbei sind u.a. Pausenrdume zu nennen,
in denen ungestoért neue Kraft geschépft werden kann.

Ebenso ist die ergonomische Ausrichtung aller Arbeitsplatze, vor allem fur die verminderte
Kérperkraft und Wahrnehmung spezieller Reize der alteren Pflegenden, relevant. Vor dem
Hintergrund starker physischer Belastung kénnen spezielle Liegen, Hebehilfen etc. zur Erhal-
tung des Muskel-Skelettapparates empfehlenswert sein. Die kérperliche Belastung konnte
als kritisches, potenziell stressauslésendes Arbeitsmerkmal durch Weigl und Muller (2011)

identifiziert werden.

Zusatzlich scheint die Bedeutung, die jeder Einzelne seiner Arbeit beimisst, ein protektiver
Faktor zu sein (Metz et al., 2012): , ... die Wichtigkeit, die der eigenen Arbeit beigemessen
wird, ... steht in Beziehung zur Arbeitszufriedenheit und der Motivation von Arbeitnehmern®
(Simon et al., 2005). Eine Arbeit mit hoher empfundener Wichtigkeit kann die Mitarbeiter vor
gesundheitlichen Belastungen schiitzen und einen positiven Einfluss auf das Wohlbefinden

der Beschéftigten haben. Die Empfindung einer bedeutsamen Arbeit und in diesem Sinne
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der positive Einfluss auf Wohlbefinden und Gesundheit der Mitarbeiter kann durch eine posi-

tive Arbeitsplatzgestaltung geférdert werden.

Zudem betonen Afentakis und Maier (2010), dass in den kommenden Jahren eine attraktive
Arbeitsplatzgestaltung eine wichtige Voraussetzung fir die Rekrutierung neuer Pflegekrafte
darstellt. Durch geringere Geburtenzahlen und weniger Konkurrenz werden Auszubildende
mehr Wahlfreiheit fir den Beruf erhalten (0.V., 2007). Méglichkeiten junge Menschen fir die
Pflege zu begeistern sind u.a. die Optimierung der Arbeitsbedingungen fir Frauen wahrend
der Schwangerschaft, die Ausbildung in der eigenen Einrichtung und die Férderung der Mi-
tarbeiter durch Weiterbildungen (Afentakis, Maier, 2010).

Gesundheitsférderung

Nach den Ergebnissen der Beansprungsforschung haben Beschaftigte in der stationdren Al-
ten- und Krankenpflege ein erhéhtes Risiko an kérperlichen und psychischen Beeintrachti-
gungen zu leiden (Zimber, Weyerer, 1998). Ebenso belegt der Gesundheitsreport 2009 der
Barmer Ersatzkasse, dass der Krankenstand der Pflegekrafte (4,5%) zu den héchsten Raten
gehort. Vor diesem Hintergrund sollten insbesondere die betriebliche Gesundheitsférderung
und -vorsorge sowie Praventionsmalinahmen empfehlenswerter Weise einen festen Platz in
der Unternehmenskultur einnehmen (Holz, 2007). Hier gilt es unterschiedliche Méglichkeiten
fur den gesunden Erhalt von Mitarbeitern bis zum 65. bzw. 67. Lebensjahr zu diskutieren.
Ebenso sollten Langzeiterkrankung und Risiken thematisiert und der Beitrag der Pflege-
dienstleitung erértert werden. Zur Klarung von Lésungsmoéglichkeiten, Reduzierung von Kos-
ten und Steigerung der Leistungsfahigkeit, kann es hilfreich sein die Gesundheitsférderung in
ein vollstédndiges betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) mit Gesundheitszirkeln, Ar-
beitskreisen etc. einzubetten (Gréning et al., 2012).

Der Bereich der Gesundheitsférderung bietet ein umfassendes und aulerst weitreichendes
Gebiet. Angefangen von gesundheitsférderlichen Normen, Hinweisen flr gesunde Kost Uber
ergonomische Arbeitsmittel/-platze, Gefdhrdungsbeurteilungen, regelmaRige Kontrollen von
Seh- und Hérsinn, Anregungen zu sportlicher Aktivitat, bis hin zu speziellen Veranstaltungen
und Weiterbildungen, sind dies nur einige Mdglichkeiten, die den Arbeitsalltag mit alteren Be-

legschaften begleiten kénnen (Holz, 2007).

19



DEUTSCHES

I)l(' KRANKENHAUS

INSTITUT

Des Weiteren haben Arbeitsschutzmalnahmen als Teil der Primarpravention in der Bundes-
republik zu einer bemerkenswerten Verringerung von Arbeitsplatzunfallen beigetragen (0.V.,
2007). Demnach sollte der Betriebsarzt ein fester Bestandteil der PraventionsmafRnahmen
sein (Geiger, 2011). Speziell der alternsgerechte Arbeitsschutz kann dafliir Sorge tragen,
dass alle Mitarbeiter von Beginn an gesund ihrer Tatigkeit nachgehen kénnen und in Anbet-
racht der demografischen Entwicklung ausdrlcklich fur altere Mitarbeiter gezielte Vorhaben
organisiert werden. Diese positiven Entwicklungen sollten neben der sekundéren und tertia-
ren Pravention integraler Bestandteil im Dienstleistungsbereich sein (Gréning et al., 2012).
Entsprechend lassen sich berufsbedingte Erkrankungen frihzeitig erkennen und verhindern
sowie Folgeschaden vermeiden; die Pravention ist nach aktuellen Forschungen des Bun-
desministeriums des Innern (2011) eine aulerst wertvolle Basis fur eine mégliche Kostenre-
duktionen in alternden Belegschaften.

Geiger (2011) empfiehlt Verhaltens- und Verhaltnisprévention auf das gesamte Pflegeteam
und die FUhrungsebene zu Ubertragen. Verhaltenspravention kann z.B. durch Rickenschule
oder Stressmanagement und Verhaltnispravention durch die ergonomische Arbeitsplatzge-
staltung umgesetzt werden. Die positiven Auswirkungen von MalRhahmen der Gesundheits-
forderung zeigt eine Studie der Felix Burda Stiftung, welche verdeutlicht, dass die Ursache
fur die Halfte aller Gesundheitsausgaben (fast 130 Milliarden Euro) in den Krankheitsaus-
fallen liegt und 40% durch BGM vermieden werden kénnten (0.V., 2011).

Unternehmenskultur und Fiihrung

Das positive Miteinander im Team ist nach Gréning und Kollegen (2012) mitentscheidend fur
die zu bewaltigenden Aufgaben und die anstehenden demografischen Herausforderungen.
Verantwortlich fir den Umgang der Pflegekréafte untereinander, gegenliber Patienten und
Angehdrigen ist das Wertesystem. ,Werte sind kognitive Praferenzstrukturen, die als Ent-
scheidungsregeln das Verhalten steuern ...“ (Naegler, 2008). Damit ein gutes Betriebsklima
herrscht, sollten Flhrungskrafte versuchen entwickelte Werte zu verinnerlichen und nach
aullen zu tragen. Dadurch kénnen gemeinsame Aktivitdten geférdert werden, das eigene
Wohlbefinden gesteigert und Schwierigkeiten im Pflegealltag besser kompensiert werden
(Gréning et al., 2012). Kénnen Mitarbeiter Probleme im Arbeitsalltag mit Kollegen und vor al-
lem Vorgesetzten ansprechen und werden Lésungen zeitnah und adaquat umgesetzt, so be-

tont Leidig (2007), kann die pflegerische Belastung deutlich gesenkt werden.
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Besonders in grof3en Einrichtungen sollte auf eine angemessene Unterstitzung durch Vor-
gesetzte geachtet werden, denn die Ergebnisse der NEXT-Studie zeigen, dass gerade dort
weniger Unterstitzung wahrgenommen wird (Hasselhorn et al., 2005). Eine wertschatzende
Fuhrung kann z.B. in Form anerkennender Entwicklungsgesprache mit den Mitarbeitern ein-
hergehen (Schrappe, 2004).

Uber alle Altersgruppen hinweg sind nicht nur kérperliche Belastungen oder Konflikte zwi-
schen Arbeit und Familie ausschlaggebend fir gesundheitliche Beeintrachtigungen, sondern
ebenso ein mangelndes Vorgesetztenfeedback. Auch Absichten die Arbeitsstelle zu wech-

seln gehen mit diesen Aspekten einher (Weigl, Muller, 2011).

Zudem korreliert die FUhrungsqualitat positiv mit der Arbeitszufriedenheit des Personals und
dem Ausmal der Unternehmensbindung. Stordeur und Kollegen (2000) zeigten, dass Lei-
tungspersonen mit einem aktiven Fuhrungsstil das Pflegepersonal aulRerdem zu einem hé-
heren Qualitatsstandard motivieren kénnen.

Zur Foérderung eines positiven Berufsklimas sind Supervisionen, Teambildungsaktivitaten
und die Verbesserung der Kommunikation, ggf. auch mithilfe externer Berater, mégliche pra-
ventive Handlungsfelder, die aber auch bei bereits bestehenden Konflikten greifen kénnen
(Leidig, 2007).

Forschungsziele

Vor diesem Hintergrund wurde das Deutsche Krankenhausinstitut e.V. (DKI e.V.) von der Be-
rufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) mit der Untersu-
chung ,Alter(n)sgerechtes Arbeiten im Krankenhaus - Stand und Perspektiven einer langfris-
tigen Bindung von Pflegekraften” betraut.

Die standardisierte schriftliche Befragung in deutschen Allgemeinkrankenhausern soll Infor-
mationen zur aktuellen Umsetzung alternsgerechter Arbeitsweisen im Krankenhausgesche-
hen auf reprasentativer Basis zur Verfligung zu stellen. Zusatzlich soll aufgezeigt werden,
welche MalRnahmen Krankenhduser in Erwagung ziehen, planen oder bereits umsetzen, um
Arbeitsbedingungen derart zu gestalten, dass eine lange Berufstatigkeit von Pflegekraften

ermdglicht und auch gewlinscht wird.
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In Umsetzung der allgemeinen Forschungsziele sollen konkret u.a. die folgenden Aspekte

erhoben werden:

= Strategische Planung und ZielgréRRen altersgerechten Arbeitens

= Kommunikation und Implementation von Mallhahmen und Anséatzen altersgerechten

Arbeitens
® Vorhandensein von speziellen Arbeitszeitmodellen fur verschiedene Altersgruppen
" Altersspezifische Fort- und Weiterbildungen, Schulungen etc.
=  Altersspezifischer Umgang mit kérperlichen und psychischen Belastungen
® Nutzung des Erfahrungswissens alterer Arbeithehmer (z.B. als Mentor)
® Ausgestaltung altersspezifischer Arbeitsbedingungen und Arbeitsplatze

" Gestaltung altersspezifischer Arbeitseinsatze
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3 Methodik

Neben einer Literaturrecherche und der Aufbereitung von Sekundardaten bildet eine schriftli-
che Reprasentativbefragung deutscher Allgemeinkrankenhauser das mafgebliche For-
schungsmodul der vorliegenden Studie. Grundlage der Krankenhausbefragung war ein stan-

dardisierter Fragebogen, der eigens fir diese Studie neu entwickelt wurde.

3.1  Erhebungsinstrument

Im Mittelpunkt der Befragung stand zum einen eine detaillierte Erfassung der Personalpla-
nung und —entwicklung. Zum anderen wurden differenziert die organisatorischen Mafnah-
men erhoben, welche sowohl die Arbeitszeit- und Arbeitsplatzgestaltung als auch die Ge-
sundheitsférderung beinhaltet haben. Der Fragebogen umfasste 8 Seiten bzw. rund 100
Items und war in die folgenden neun Kapitel unterteilt:

®  Personalplanung

® Qualifizierung

" Personalentwicklung

" Arbeitsorganisation

" Arbeitszeitgestaltung

" Arbeitsplatzgestaltung

" Gesundheitsférderung

® Unternehmenskultur und Fuhrung

®  Besondere Projekte und Modelle

Auf jedem Fragebogen war eine ldentifikationsnummer fur das jeweilige Krankenhaus zur
Projektsteuerung vermerkt. Diese diente zum einen der Ricklaufkontrolle. Zum anderen
wurden dariber bestimmte Strukturdaten (wie Krankenhausgréfie, Tragerschaft, regionale
Lage etc.) aus der DKI-Krankenhausdatei der Umfragedatei zugeordnet, so dass diese nicht
eigens erhoben werden mussten. Nach erfolgter Zuordnung wurde die Datei pseudonymi-
siert, so dass eine unmittelbare Identifikation der Krankenhauser aus der Umfragedatei nicht
mdglich ist.

Ein erster Entwurf des Erhebungsinstruments wurde im Rahmen eines Pretests intern und in

wissenschaftlicher Begleitung und Abstimmung mit Herrn Prof. Dr. Nienhaus (Leiter des
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Fachbereichs Gesundheitsschutz Grundlagen der Pravention und Rehabilitation Berufsge-
nossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege) evaluiert. Das Instrument wurde
auf seine Inhaltsvaliditat Gberprift, etwa hinsichtlich Verstandlichkeit von Fragen und Ant-
wortformaten, Korrektheit der Terminologie und fehlenden oder ggf. redundanten Fragenstel-

lungen. Auf Basis des Pretests wurde der Fragebogen nochmals Uberarbeitet.

Zudem wurde ein zusatzlicher einseitiger Fragebogen eingesetzt, welcher einige Fragestel-
lungen der BGW erfasst und z.B. die gewlnschte Unterstitzungsleistung erfragt. Bei dem

Zusatzfragebogen konnte auf eine Projektsteuerungsnummer verzichtet werden.

3.2 Grundgesamtheit und Stichprobe

Die Grundgesamtheit der Krankenhausbefragung bilden die Allgemeinkrankenhauser in
Deutschland. Im Jahr 2011 umfasste die Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhauser
bundesweit 1.736 Einrichtungen. Krankenhauser unter 50 Betten wurden nicht in die Erhe-
bung einbezogen, da es sich hierbei vielfach um Kliniken mit einem besonderen Leistungs-
spektrum und einer besonderen Struktur handelt (z. B. zahlreiche Privatkliniken ohne Ver-
sorgungsauftrag, kleine Fach- und Belegkliniken). Durch die Nicht-Einbeziehung dieser Hau-
ser, auf die bundesweit lediglich ca. 1% der Betten, der Patienten und des Krankenhausper-
sonals entfallen, wird eine homogenere Gruppe der kleineren Krankenhauser in der Grund-
und Regelversorgung geschaffen. Daraus ergibt sich im Jahr 2011 eine Grundgesamtheit

von 1.420 Allgemeinkrankenhausern ab 50 Betten.

Aus dieser Grundgesamtheit wurde eine disproportionale Zufallsstichprobe gezogen. Dabei
wurde wie folgt verfahren: Aufgrund einer deutlichen Uberreprasentanz der kleinsten Betten-
grolRenklasse in der Grundgesamtheit wurde in den Gruppen mit mittlerer und héchster Bet-
tengroRenklasse eine Vollerhebung durchgefihrt. Hauser mit einem Bettenumfang von 300
bis 599 Betten waren somit in der Stichprobe mit 376 Teilnehmern und Hauser mit Gber 600
Betten mit 137 Kliniken vertreten. Bei den Allgemeinkrankenhdusern mit 50 bis 299 Betten
wurde im Anschluss eine Zufallsstichprobe von 493 Hausern gezogen. Die Brutto-Stichprobe
umfasste insgesamt 1006 Krankenhdauser.

An der Erhebung nahmen insgesamt 309 Krankenhauser teil. Das entspricht einer Rucklauf-
quote von knapp 31%. Diese Response ist zufriedenstellend und entspricht den Erwartungen
(Tab. 1).
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Tab.1: Ausschépfung der Krankenhausbefragung

. . Brutto- . .
Grundgesamtheit Stichprobe Ricklauf Riicklaufquote

| Krankenh&user (KH) | 1.736 KH ‘ 1006 KH ‘ 309 KH ‘ 31%

Einen Uberblick Uber den genauen Riicklauf der Krankenhausbefragung nach Bettengro-
Renklasse liefert die nachfolgende Tabelle (Tab. 2).

Tab. 2: Riicklauf nach BettengroRenklasse

BettengroBRenklasse Ricklauf Ricklauf in %
KH mit 50-299 Betten 139 45,0
KH mit 300-599 Betten 117 37,9
KH ab 600 Betten 53 17,2
Gesamt 309 100%

3.3 Ablauf und Auswertung der Erhebung

Im Vorfeld der Erhebung erhielten die Geschaftsfuhrer der Krankenh&user ein postalisches
Informationsschreiben, welches Uber die Studienteilnahme und —inhalte aufklarte. Geschéafts-
fuhrer, die nicht mit der Durchfihrung dieser Befragung in ihrem Hause einverstanden war-
en, gaben bis Mitte Oktober 2012 eine entsprechende Riuckmeldung. 16 Hauser lehnten eine
Teilnahme ab. Insgesamt wurden an 992 Krankenhduser Erhebungsunterlagen versandt.
Zwei der 16 Ablehnungen erreichten das DKI erst nach Versendung der Fragebégen.

Die Erhebungsunterlagen der Krankenhausbefragung (Anschreiben, Fragebogen, portofreies
Ruckkuvert) wurden postalisch versandt und waren jeweils direkt an die Pflegedienstleitung

des Krankenhauses adressiert.

Sowohl im Informationsschreiben an die Geschéaftsfihrung als auch im Anschreiben an die
Pflegedienstleitung und auf dem Deckblatt des Fragebogens wurden die Befragungsteilneh-
mer ausdricklich darliber informiert, dass die Ubermittelten Informationen streng vertraulich
behandelt und die Ergebnisse ausschlielllich anonymisiert und fir Gruppen zusammenge-

fasst dargestellt werden.
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Die Krankenhausbefragung wurde von Ende Oktober 2012 bis Ende Januar 2013 in zwei Er-
hebungsphasen durchgefiihrt (Ersterhebung und Nachfassaktion). Anzumerken sei an dieser
Stelle, dass die Frist der Nachfassaktion von Ende Dezember auf Ende Januar 2013 verlan-
gert wurde, da es einige telefonische Nachfragen aufgrund der Weihnachtsfeiertage und

daraus bedingter organisatorischer Probleme gab.

Die Erfassung und Auswertung der Erhebungsdaten erfolgte mit dem Statistikprogramm
SPSS.

Fur die Ergebnisauswertung wurde die Netto-Stichprobe zunachst noch bearbeitet bzw. ge-
wichtet. Da die Auswahlsatze (wegen der disproportionalen Stichprobe) sowie die Ausschép-
fungsquoten in Abhangigkeit von der Krankenhausgréfie variierten, ist eine entsprechende
Korrektur (Gewichtung) der realisierten Stichprobe durchgefiihrt worden, um ein reprasenta-
tives Abbild der Grundgesamtheit zu erhalten. Das heit eine Uber- bzw. Unterreprasentanz
von Einrichtungen verschiedener KrankenhausgréRen wurde statistisch ausgeglichen. Die
Gewichtung erfolgte also nach dem Merkmal der KrankenhausgréRe mit drei BettengroRen-
klassen (50-299 Betten, 300-599 Betten, ab 600 Betten). Die hierfur erforderliche Verteilung
der Krankenhauser in der Grundgesamtheit ist in der amtlichen Statistik hinterlegt (Statisti-
sches Bundesamt, 2013c) bzw. liegt standardmaRig auch in der DKI-Krankenhausdatei vor.

Nach MaRgabe der genannten Gewichtung sind die nachfolgend ausfihrlich berichteten Er-
gebnisse somit als reprasentativ fur die Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhauser in
Deutschland zu betrachten. Damit wurden erstmalig deutschlandweit auf statistisch breiterer
Basis grundlegende Informationen Uber alternsgerechte Arbeitsweisen in Krankenhausern

erfasst und analysiert.
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4 Personalplanung

Die Folgen der Bevélkerungsentwicklung sind insbesondere von Krankenhausern und Ge-
sundheitseinrichtungen spirbar. Die stetig zunehmende Anzahl Pflegebedirftiger bzw. von
Patienten steht, wie bereits in Kapitel 1 dargelegt, in den letzten Jahren in keinem proportio-
nalen Verhaltnis zur Anzahl der Pflegekrafte. Als weitere Schwierigkeit trifft die Einrichtun-
gen, dass der Pflegeberuf besonders hohe Anforderungen an die kérperliche und psychische
Belastbarkeit der Mitarbeiter stellt und gerade bei dieser personalintensivsten Gruppe im
Krankenhaus nicht selten erhebliche Fluktuationsraten und Berufsausstiege zu verzeichnen
sind. Die Unternehmen sind daher darauf angewiesen, die Arbeitsfahigkeit ihrer Mitarbeiter
maoglichst Uber ihre gesamte Lebensarbeitszeit zu erhalten. Die Mittel und Wege, mit denen
ein Unternehmen die Voraussetzungen dafir schafft, seine Mitarbeiter langfristig und gesund
an ihrem Arbeitsplatz zu halten, kénnen vielfaltig sein.

Diese Studie untersuchte zum einen detaillierte Aspekte der Personalplanung und
—entwicklung. Zum anderen wurden differenziert organisatorische MaRnahmen erhoben,
welche Arbeitszeit- und Arbeitsplatzgestaltung in der Pflege sowie die Gesundheitsférderung
der Pflegekrafte umfassen.

Nachfolgend werden zunachst die Ergebnisse der Personalplanung dargestellt, welche im
Sinne einer Bestandsaufnahme die derzeitige Mitarbeitersituation im Pflegebereich der
Krankenhauser altersstrukturabhdngig aufzeigt.

4.1 Anzahl der Pflegekrifte

FUr eine Abschdtzung der mittleren Anzahl der Pflegekrafte pro Krankenhaus wurden die
teilnehmenden Einrichtungen gebeten, die Anzahl ihrer Mitarbeiter in der Pflege (examinierte
und nicht examinierte Pflegende in ,Képfen) zu benennen (Stichtag: 31.12.2011). Pflege-

schuler waren von dieser Zahlung ausdrucklich ausgenommen.

Abb. 6 zeigt im Mittel ca. 360 Pflegekrafte (Median: 204) pro Krankenhaus. Enthalten sind
hier Voll- sowie Teilzeitkrafte. Erwartungsgemal nimmt die Anzahl der Pflegekréafte mit stei-
gender Bettenanzahl der Einrichtungen zu. So beschéftigen kleine Krankenhauser mit 50 bis
299 Betten im Mittel 151 (Median: 139) Pflegekrafte, Einrichtungen mit 300 bis 599 Betten
500 (Median: 412) Pflegekrafte und groRRe Kliniken ab 600 Betten 1.168 (Median: 930) Pfle-
gende.
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Anzahl Pflegekrifte (Kopfe)
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Abb. 6: Anzahl der Pflegekrafte (examinierte und nicht examinierte Pflegende — ohne Schiiler)
am 31.12.2011 in Képfen

4.2 Alter der Pflegekrifte

Das Alter der derzeit in den Kliniken beschéftigten Pflegekrafte wurde in drei unterschiedli-
chen Altersgruppen erhoben. Insgesamt meldeten die Einrichtungen im Mittel 24% ihrer Mi-
tarbeiter in der Pflege (examinierte und nicht examinierte Pflegende — ohne Schiler) mit ei-
nem Alter zwischen 18 und 30 Jahren. 49% der Pflegekrafte waren zum Befragungszeitpunkt
zwischen 31 und 49 Jahre alt und 28% 50 Jahre und alter (Abb. 7).

Die Altersstruktur der Pflegekrafte ist dabei marginal unterschiedlich je nach KlinikgréRe.
Wahrend es kaum Unterschiede im mittleren Alterssegment (31-49-Jahrige) gibt, sind die
jungen Pflegenden (18-30-Jahrige) etwas haufiger in den gréeren Einrichtungen als in den
kleineren Hausern vertreten. Dies kénnte dem Umstand geschuldet sein, dass gréfRere
Krankenhduser vermehrt Pflegekrafte ausbilden und daher auch einen erleichterten Zugang
zu Nachwuchskraften haben. Als Ausgleich dazu ist der Anteil der alteren Pflegekrafte (50
Jahre und alter) in den kleineren Hausern etwas hoéher als in den gréReren Einrichtungen
(Abb. 7).
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Altersgruppen unter den Pflegekréiften
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Abb. 7: Unterschiedliche Altersgruppen unter den Pflegekriften (examinierte und nicht exa-
minierte Pflegende — ohne Schiiler)

4.3 Anzahl der Pflegekrifte in Deutschland in Altersgruppen (Schatzung)

Bei der derzeitigen Anzahl von rund 360.000 Pflegekraften’ in deutschen Krankenhausern
(ohne Psychiatrien) bedeutet die ermittelte Altersstruktur, dass rund 86.000 Pflegende zwi-
schen 18 und 30 Jahre alt sind. Gleichzeitig sind 175.000 Pflegekrafte 31-49 Jahre alt und
99.000 pflegerisch Tatige 50 Jahre und alter (Abb. 8).

! Quelle: Statistisches Bundesamt (2013). Grunddaten der Krankenh&user, 2011. Fachserie 12, Reihe 6.1.1. Wiesbaden,
2013.
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Anzahl Pflegekrafte Deutschland
(Schatzung ohne Psychiatrie)
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Abb. 8: Anzahl der Pflegekrifte in Deutschland in Altersgruppen — Hochrechnung (Grundlage:
Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenhduser — Fachserie 12 Reihe 6.1.1 —
2011)

4.4 Fluktuationsrate unter den Pflegekraften

Die teilnehmenden Einrichtungen wurden nach ihrer Fluktuationsrate unter den Pflegekraften
ihres Krankenhauses im Jahr 2011 gefragt. Dabei wurde die Fluktuationsrate als der Anteil
der freiwilligen Abgange von Mitarbeitern an der Gesamtanzahl der Pflegekrafte definiert —
mit Ausnahme der Ruhestandler und Schler.

Insgesamt berichteten die Krankenhauser im Jahr 2011 eine Fluktuationsrate unter Pflege-
kraften von ca. 6% (Abb. 9).

Die Basisbefragung der NEXT-Studie (Simon et al., 2005), bei der u.a. rund 2.700 Pflege-
krafte aus deutschen Krankenhausern befragt wurden, berichtet von einem Aussteigerpoten-
zial von 29% im Krankenhausbereich. Eingeschlossen sind hier sowohl Pflegende, die die
Absicht hatten, den Beruf zu verlassen als auch Mitarbeiter, welche daran dachten, ihren
derzeitigen Arbeitgeber zu verlassen. Aufgrund der in dieser Studie festgestellten Fluktuati-
onsrate wird grob geschatzt, dass jede 5. Pflegekraft, die ,oft daran denkt®, ihre Einrichtung

zu verlassen, dies auch faktisch umsetzt.
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Fluktuationsrate unter den Pflegekriften in 2011
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Abb. 9: Fluktuationsrate unter den Pflegekraften im Jahr 2011

Mit 5,7% liegen die freigemeinnitzigen Einrichtungen genau im Bundesdurchschnitt der
Fluktuationsrate unter den Pflegekraften. Die 6éffentlichen Krankenhauser weisen eine unter-
durchschnittliche Rate auf, die privaten Einrichtungen liegen Uber dem Bundesdurchschnitt
(Abb. 10).

Fluktuationsrate unter den Pflegekradften nach Tragern in 2011

7% 6,6%
(o]

6%

5%

4%

3%

Mittelwert

2%

1%

0%

offentlich freigemeinnitzig privat
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Abb. 10: Fluktuationsrate unter den Pflegekraften im Jahr 2011 nach Tragern
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4.5 Krankenstand unter den Pflegekraften

Im Bundesdurchschnitt reichten 53% der Pflegekrafte im Jahr 2011 mindestens eine Krank-
meldung ein (ohne Schwangere). Die kleinen Hauser mit 50 bis 299 Betten lagen mit genau
50% etwas unter dem Durchschnitt und die groRen Kliniken mit 62% der Mitarbeiter mit min-

destens einer Krankmeldung deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt (Abb. 11).

Anteil Pflegekrdfte mit mind. einer Krankmeldung in 2011
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Abb. 11: Anteil der Pflegekrafte mit mindestens einer Krankmeldung in 2011 (ohne Schwange-
re)

Die krankheitsbedingte Ausfallquote, gemessen am Verhéltnis von Fehlzeiten zu Sollarbeits-
zeiten (ohne Einbeziehung von Ausfallzeiten aufgrund von Schwangerschaften), betrug ins-
gesamt 8,5%. Kleine Einrichtungen (50 bis 299 Betten) zeigten eine etwas héhere Ausfall-
quote von 8,8%, wahrend grofRe Kliniken (ab 600 Betten) mit 7,3% unter dem Bundesdurch-
schnitt lagen (Abb. 12).

Die von den Krankenkassen regelmafig veréffentlichten niedrigeren Ausfallquoten (z.B. Ba-
dura et al. 2011: Fehlzeiten-Report) sind hier nicht vergleichbar, da deren Berechnung auf
einer anderen Grundlage basiert. Oftmals beruhen die Krankenkassendaten lediglich auf den
Meldungen der Arzte, so dass Kurzzeiterkrankungen, ohne &rztliches Attest, unberiicksichtigt

bleiben. Die in dieser Untersuchung verwendeten Daten schliefen sowohl Kurzzeit- als auch
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Langzeiterkrankungen mit ein und spiegeln daher genauer die Realitat wieder als andere Da-

tensatze.

Krankheitsbedingte Ausfallquote in 2011
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Abb. 12: Krankheitsbedingte Ausfallquote in 2011 (ohne Schwangere)

Der Anteil der Pflegekrafte mit mindestens einer Krankmeldung in 2011 in 6ffentlichen Ein-
richtungen liegt mit 58% etwas Uber dem Bundesdurchschnitt. Freigemeinnitzige Einrichtun-
gen berichteten 55% Krankmeldungen und private Kliniken lagen mit 43% deutlich unter dem
Durchschnitt (Abb. 13).

Die krankheitsbedingte Ausfallquote lag mit 8,0% bei den freigemeinnitzigen Krankenhau-
sern am niedrigsten und bei den privaten Einrichtungen mit 9,3% am hdchsten (Abb. 14).

Die héhere Ausfallquote bei den privaten Krankenhdusern gepaart mit dem niedrigeren An-
teil an Pflegekraften mit Krankmeldungen lasst hier auf einen hohen Anteil an Langzeiter-
krankungen unter den Pflegekraften schlielRen.
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Anteil Pflegekradfte mit mind. einer Krankmeldung in 2011 -
nach Tragern
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Abb. 13: Anteil der Pflegekrafte mit mindestens einer Krankmeldung in 2011 (ohne Schwange-
re) — nach Tragern
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Abb. 14: Krankheitsbedingte Ausfallquote in 2011 (ohne Schwangere) — nach Tragern
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4.6

MaRnahmen der Personalplanung

Fur eine effektive Personalplanung stehen den Unternehmen unterschiedlichste Mittel und

Methoden zur Verfigung. Die teilnehmenden Kliniken wurden gebeten, die nachfolgenden

Maflnahmen der Personalplanung fir ein altersgerechtes, lebensphasenbezogenes Perso-

nalmanagement zu bewerten.

MafBnahmen der Personalplanung |
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Abb. 15: MaBnahmen der Personalplanung |
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Eine Altersstrukturanalyse der Mitarbeiter fuhrt jedes finfte Krankenhaus standardmafig in

regelmaRigen Abstinden durch, wahrend weitere 20% diese Malktnahme Uberwiegend in ih-

rer Einrichtung umgesetzt haben. 18% der Kliniken haben zwar den Bedarf dafiir erkannt, je-

doch noch nicht die Umsetzung realisiert (Abb. 15).
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Gut jedes funfte Krankenhaus hat zudem standardmaRig ein Nachfolgemanagement etab-
liert, welches Um- oder Neubesetzung von Stellen regelt, die aufgrund von Eintritt in den Ru-
hestand vakant werden. In knapp 30% der Kliniken existiert iberwiegend ein Nachfolgema-

nagement, wahrend 15% aller Krankenhauser ohne diese Einrichtung arbeiten.

Ein ausgewogenes Verhaltnis aller Altersgruppen bei der Personalplanung existiert stan-

dardmafig in Uber 20% der Einrichtungen und Gberwiegend in 40% aller Kliniken.

MaRnahmen der Personalplanung 11
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Abb. 16: MaBnahmen der Personalplanung Il
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Rund 40% aller Einrichtungen achten standardmaRig darauf, dass Stellenausschreibungen
so formuliert werden, dass sich auch altere Fachkrafte angesprochen fiihlen. Jedes dritte

Krankenhaus setzt diese Malinahme Uberwiegend um (Abb. 16).

Die Mehrheit aller Krankenh&user (58%) berlcksichtigt standardmafig Mitarbeiter jeder Al-
tersgruppe gleich bei innerbetrieblichen Stellenbesetzungen, wahrend jede dritte Klinik die
Gleichstellung Uberwiegend umsetzt. Bei Neueinstellung von Pflegepersonal achtet 30% der

Hauser standardmafig und 40% Uberwiegend auf eine ausgewogene Altersmischung.

Gesprache mit alteren Mitarbeitern zur Gestaltung des Ubergangs in den Ruhestand fiihren
standardmaRig 18% der Krankenhauser und Uberwiegend 26% der Kliniken. 12% aller Ein-
richtungen haben den Bedarf fur Mitarbeitergesprache zur Ubergangsregelung in den Ru-

hestand erkannt, aber noch nicht umgesetzt.

Des Weiteren fordern 10% aller Kliniken standardmafig, dass Mitarbeiter bis zum gesetzli-
chen Renteneintrittsalter im Krankenhaus verbleiben, beispielsweise durch Arbeitsbereiche
mit unterschiedlichem Belastungsgrad. Knapp ein Viertel der Hauser férdert GUberwiegend
den Verbleib ihrer Pflegekrafte bis zum Renteneintrittsalter. 17% der Einrichtungen haben
hier einen Handlungsbedarf erkannt, aber noch nicht umgesetzt.

In die folgende Betrachtung der MaRnahmen der Personalplanung nach KrankenhausgréfRen
und Tragern wurden nur diejenigen Krankenhauser aufgenommen, welche die entsprechen-
de Malinahme ,standardmaRig“ oder ,Uberwiegend“ umgesetzt haben. Darliber hinaus wer-
den nur diejenigen MaRnahmen berichtet, bei denen nennenswerte Unterschiede zwischen
den einzelnen KrankenhausgréRen (gemessen an drei BettengréRenklassen) bzw. Trégerar-

ten festgestellt wurden.

Insgesamt wurde bei den verschiedenen Mallhahmen der Personalplanung kein einheitli-
ches Muster im Umsetzungsgrad zwischen Krankenh&usern unterschiedlicher Gréze gefun-
den (Abb. 17).

37



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT
MaRnahmen der Personalplanung nach KH - GroRe
Altersstruktur-
analyse wird
regelmaRig
durchgefiihrt KHab 600
Betten
Ein Nachfolge- ® KH mit 300 -
management 599 Betten
existiert
H KH mit 50 -
299 Betten
Ausgewogenes
Verhaltnis aller
Altersgruppen bei
Personalplanung
Beriicksichtigung .
jeder Altersgruppe 98,1%
beiinternen 89,4%
SteII.enaus— 91l1%
schreibungen
7 ‘ MaRnahmen
Férderungvon 39 6% stzir[;iard-d
Arbeitsbereichen 1% tna 18 .un
mit unterschiedl. 270 Uberwiegend
Belastungsgrad 4% umgesetzt

0% 20% 40% 60% 80% 100%

© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenh&userin %

Abb. 17: Ausgewdhlte MaBnahmen der Personalplanung nach KrankenhausgrdBe - standard-
méaRig und liberwiegend umgesetzt

Eine Altersstrukturanalyse der Mitarbeiter wird standardmaRig und Uberwiegend in 43% der
grof3en Kliniken (ab 600 Betten), 36% der mittelgroen Einrichtungen (300 bis 599 Betten)
und 42% der kleinen Hauser (50 bis 299 Betten) durchgefiihrt.

Ein Nachfolgemanagement zur Um- oder Neubesetzung von Stellen, die aufgrund von Ein-
tritt in den Ruhestand vakant werden, haben mit 56% am haufigsten die mittelgroen Kran-

kenhauser (300 bis 599 Betten) standardmaflig und Uberwiegend etabliert. Die geringste
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Umsetzungsrate mit 48% zeigten die kleinen Kliniken hinsichtlich des Nachfolgemanage-

ments.

Auf ein ausgewogenes Verhéltnis aller Altersgruppen bei der Personalplanung haben mit

66% am haufigsten die kleinen Kliniken (50 bis 299 Betten) standardmaRig und Uberwiegend

geachtet. 51% der grofRen Einrichtungen hatten dieses Anliegen im Fokus ihrer Personalpla-

nung.

Fast sdmtliche Krankenhduser ab 600 Betten (98%) und 89% der mittelgrof3en Kliniken be-

ricksichtigen standardmaRig und Gberwiegend jede Altersgruppe bei innerbetrieblichen Stel-

lenbesetzungen.

MaRnahmen der Personalplanung nach KH - Trager
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Abb. 18: Ausgewdhlte MaBRnahmen der Personalplanung nach Krankenhaus-Trager - stan-

dardmiBig und liberwiegend umgesetzt
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Bei den verschiedenen MalRnahmen der Personalplanung konnte kein einheitliches Muster
im Umsetzungsgrad zwischen Krankenhausern unterschiedlicher Trager gefunden werden
(Abb. 18).

Wahrend die privaten Einrichtungen in der standardméaRigen und Uberwiegenden Verwen-
dung von Altersstrukturanalysen der Mitarbeiter mit 47% vorne liegen, weisen sie mit 44%
den geringsten Anteil an Kliniken auf, welche zur Um- oder Neubesetzung von Stellen, die
aufgrund von Eintritt in den Ruhestand vakant werden, ein Nachfolgemanagement etabliert

haben.

Offentliche Einrichtungen filhren zu 41% standardmaRig und Uberwiegend in regelmaRigen
Abstanden Altersstrukturanalysen durch und weisen gleichzeitig mit 57% den héchsten An-
teil an Kliniken auf, welche zur Um- oder Neubesetzung von Stellen, die aufgrund von Eintritt
in den Ruhestand vakant werden, ein Nachfolgemanagement etabliert haben.

Die freigemeinnitzigen Kliniken zeichnen sich dadurch aus, dass sie zu 67% standardmaRig
und Uberwiegend bei der Personalplanung auf ein ausgewogenes Verhaltnis aller Alters-
gruppen achten (6ffentliche Hauser: 56%) und zu 76% bei der Neueinstellung von Personal
standardmaRig und Uberwiegend auf eine ausgewogene Altersmischung achten (6ffentliche
Hauser: 63%).
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5 Qualifizierung

Die demografische Entwicklung, eine immer alter werdende Belegschaft und der sich ver-
starkende Fachkraftemangel verlangen insbesondere in der Pflege eine zielgerichtete lang-
fristige Personalplanung in quantitativer sowie qualitativer Hinsicht. Erweist sich die Rekrutie-
rung von qualifizierten Kraften auf dem externen Arbeitsmarkt als sehr schwierig, muss der
Qualifikationsbedarf eines modernen Gesundheitsunternehmens mit anderweitigen Mal}-
nahmen abgedeckt werden. Die (Weiter)Qualifizierung vorhandener Mitarbeiter kann hier
beispielsweise eine Ldsungsstrategie sein. Zusatzlich sind eigene bzw. interne Qualifizie-
rungsmallnahmen im Rahmen von z.B. Personalentwicklungsstrategien geeignet, zur Per-
sonalbindung beizutragen und somit der Mitarbeiterfluktuation und dem Fachkraftemangel

entgegenzuwirken.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden die Teilnehmer daher gebeten, die nachfolgenden

QualifizierungsmalBnahmen fir ihre Einrichtung zu bewerten:

Die Uberwiegende Mehrheit der Krankenhauser (72%) hat standardmaRig als Ziel ihrer Poli-
tik vorgegeben, dass alle Beschaftigten, unabhangig ihres Alters, an Fort- und Weiterbildun-
gen teilnehmen. 23% der Einrichtungen haben diese Politik Uberwiegend in ihren Hausern
umgesetzt (Abb. 19).

Jede vierte Klinik motiviert standardmagig altere Mitarbeiter gezielt zur Teilnahme an Fort-
und Weiterbildungen, indem z.B. Fort- und Weiterbildungen als Anreiz oder Anerkennung
gesetzt werden. 36% der Einrichtungen motivieren ihre alteren Mitarbeiter Uberwiegend zur
Teilnahme an Qualifizierungsmafinahmen. Die Auswahl dieser Qualifizierungs- und Lernan-
gebote wird standardmafig in 12% aller Kliniken und Uberwiegend in 22% der Einrichtungen
gemeinsam mit den alteren Beschéftigten auf deren Bedurfnisse hinsichtlich Inhalte, Ziele

und Methodik abgestimmt.

Bei rund jeweils einem Viertel der Krankenhauser wird zudem standardmafig oder Uberwie-
gend bei betrieblichen WeiterbildungsmalRnahmen auf den Einsatz von alters- bzw. erwach-

senengerechten Lernmethoden geachtet.

Des Weiteren sichern 13% der Einrichtungen standardmafRig und ein Drittel der Kliniken
Uberwiegend durch verschiedene Systeme wie beispielsweise Gesprachsrunden, Paten-
schaften, Mentoring oder Tandems den Erfahrungsaustausch und die Wissensweitergabe
zwischen den Mitarbeitern.
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Abb. 19: Qualifizierungsmafnahmen
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Eine horizontale Laufbahnplanung fur altere Mitarbeiter, bei der spezielle Fort- und Weiter-

bildungen angeboten werden, um diesen den Wechsel in andere Positionen oder Einsatzfel-

der zu ermdéglichen, wird in den Krankenhdusern nur vereinzelt durchgefiihrt: 6% der Einrich-

tungen berichteten, solche QualifizierungsmaRnahmen standardmagig und 12% der Kliniken

Uberwiegend ihren alteren Mitarbeitern anzubieten. Demgegeniiber haben 18% der Hauser
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den Bedarf dafur erkannt, aber noch nicht umgesetzt und zusatzlich halt ein Drittel der Ein-

richtungen diese Angebote nicht fur ihre alteren Mitarbeiter vor (Abb. 20).

Des Weiteren erklarten 14% der Krankenhauser, dass bei ihnen die Mitarbeiter mittleren und

héheren Alters standardmafig und fast die Halfte aller Einrichtungen (46%), dass ihre Pfle-

gekrafte mittleren und héheren Alters Uberwiegend neue Technologien genauso kompetent

beherrschen wie die jingeren.

Hinsichtlich der Praxisrelevanz von Fort- und Weiterbildungen berichteten 19% der Hauser,

dass die von ihren Mitarbeitern erworbenen Fahigkeiten standardmafig und die Halfte der

Einrichtungen, dass die in Fort- und Weiterbildungen erworbenen Kompetenzen der Pflege-

krafte Uberwiegend im beruflichen Alltag eingesetzt werden kénnen.
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Abb. 20: QualifizierungsmaBnahmen - Inhalte
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Qualifizierung - Qualitditsmanagement
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Abb. 21: QualifizierungsmaBnahmen — Qualititsmanagement
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Gut jedes dritte Krankenhaus (37%) holt nach einer Fortbildung standardméaRig systematisch
Feedback tber z.B. Qualitat der Fortbildung und Nutzen fur den Mitarbeiter von den Pflege-
kraften ein. 29% der Kliniken sammeln Gberwiegend Feedback Uber Fortbildungen bei den
Mitarbeitern (Abb. 21).

Rund jede funfte Einrichtung Uberprift jeweils standardmafRig oder Gberwiegend die Inan-
spruchnahme und den Erfolg von Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen insbesondere von &l-

VerbesserungsmaRahmen aus diesen Uberprifungen werden standardméaBig von 15% der
Kliniken und Gberwiegend von 28% der Einrichtungen gezielt abgeleitet. 13% der Kranken-

hauser haben hier einen Handlungsbedarf erkannt, jedoch noch nicht umgesetzt.
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Die grol’e Mehrheit der Krankenhauser befragt ihre Pflegekrafte in Mitarbeitergesprachen
regelmaRig zu ihrer Zufriedenheit mit den beruflichen Entwicklungsmdéglichkeiten (47% stan-

dardmafig umgesetzt; 25% Uberwiegend umgesetzt).

In die weitere Betrachtung der QualifizierungsmalRnahmen nach Krankenhausgréfien und
Tragern wurden nur diejenigen Krankenhauser aufgenommen, welche die entsprechende
MafRnahme ,standardmaRig“ oder ,lberwiegend umgesetzt haben. Darliber hinaus werden
nur diejenigen Mallnahmen berichtet, bei denen nennenswerte Unterschiede zwischen den
einzelnen KrankenhausgréRen (gemessen an drei BettengroRenklassen) bzw. Tragerarten

festgestellt wurden.

Im Gegensatz zu den MaRnahmen der Personalplanung, bei denen insgesamt kein einheitli-
ches Muster im Umsetzungsgrad zwischen Krankenhausern unterschiedlicher GréRe gefun-
den wurde, zeigt sich in Bezug auf die QualifizierungsmafRnahmen, dass gro3e Krankenhau-
ser (ab 600 Betten) im Umsetzungsgrad etwas Uber den anderen Einrichtungen liegen (Abb.
22).

So wird in fast séamtlichen Kliniken ab 600 Betten (92%) beispielsweise standardmafRig und
Uberwiegend Feedback nach einer Fortbildung, Gber deren Qualitdt und Nutzen, systema-
tisch bei den Mitarbeitern eingeholt. Kleinere Einrichtungen holen im Mittel ca. zu 62% Feed-
back nach einer Fortbildung bei ihren Pflegekraften ein.

RegelmaRige Befragungen der Pflegekrafte zu ihrer Zufriedenheit mit den beruflichen Ent-
wicklungsmdéglichkeiten werden in Mitarbeitergesprachen standardmaflig und Uberwiegend
von 83% der groBen Krankenhauser durchgefuhrt. MittelgroRe und kleinere Einrichtungen

fUhren solche Zufriedenheitsbefragungen dahingegen zu ca. 70% durch.

Auch motivieren Hauser ab 600 Betten altere Mitarbeiter haufiger gezielt zur Teilnahme an
Fort- und Weiterbildungen, beispielsweise indem sie Fort- und Weiterbildungen als Anreiz
oder Anerkennung setzen (Krankenhauser ab 600 Betten: 72% standardmafig und tberwie-
gend umgesetzt vs. Krankenhauser 50 bis 599 Betten: 59% standardmafig und Uberwie-

gend umgesetzt).
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Abb. 22: QualifizierungsmafRnahmen nach Krankenhausgrofe (standardméaig und iliberwie-

gend umgesetzt)
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Abb. 23: QualifizierungsmaBnahmen nach Krankenhaus-Trager (standardmiBig und iiberwie-

gend umgesetzt)

Im Gegensatz zu Krankenhdusern unterschiedlicher Grofle wurde bei den Qualifizierungs-

malnahmen kein einheitliches Muster im Umsetzungsgrad zwischen Einrichtungen unter-
schiedlicher Trager gefunden (Abb. 23).

Systematisches Feedback der Mitarbeiter nach einer Fortbildung holen standardméafig und

Uberwiegend 72% der o6ffentlichen Krankenhauser, 64% der privaten Kliniken und 61% der

freigemeinnitzigen Einrichtungen ein.

Gezielte Verbesserungsmalnahmen fir Qualifizierungen aus Uberpriifungen leiten stan-

dardmaRig und Uberwiegend 50% der freigemeinnitzigen Einrichtungen, 33% der privaten

Kliniken und 38% der 6ffentlichen Krankenhauser ab.
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6 Personalentwicklung

Der Bereich der Personalentwicklung ist von hoher Bedeutung und wird gleichzeitig in den
Krankenhausern oft vernachlassigt (Schénberg, 2012). Daher wurde in dieser Untersuchung
ein Schwerpunkt auf die Entwicklung der Mitarbeiter des Pflegebereichs gelegt. Personal-
entwicklung bedeutet hier woértlich, dass fur jede Pflegekraft einzeln Hilfestellungen und Rich-
tungsweisungen gegeben werden, wie sich der Mitarbeiter entwickeln muss, um in den
nachsten Jahren noch den Anforderungen seiner Arbeit gewachsen zu sein. Die so an ihn
gestellten Anforderungen will und soll der Mitarbeiter erfillen kénnen und zwar zum einen in
Bezug auf die Aufgaben, die das Unternehmen an ihn stellt und zum anderen in Bezug auf

die eigene Arbeitsfahigkeit.

Dementsprechend fuhren 53% der Krankenhduser standardmafig regelmafige Mitarbeiter-
gesprache mit allen — auch alteren — Mitarbeitern zur Festlegung des Qualifizierungsbedarfs
und zur Karriereplanung durch. 21% der Kliniken haben die Feststellung des Qualifizie-
rungsbedarfs bzw. die Karriereplanung in Mitarbeitergesprachen Uberwiegend umgesetzt
(Abb. 24).

10% der Einrichtungen férdern standardmaRig und 41% Uberwiegend die berufliche Weiter-
entwicklung ihrer Mitarbeiter durch den Einsatz in unterschiedlichen Arbeitsbereichen im Ver-
lauf ihres Berufslebens im Krankenhaus.

Zur Vermeidung von Uberlastung insbesondere élterer Mitarbeiter erméglichen 5% der Klini-
ken standardmafig und 16% Uberwiegend einen Wechsel an andere gleichwertige Arbeits-
platze. Fast die Halfte der Einrichtungen (45%) hat diese horizontale Laufbahnentwicklung
fur altere Mitarbeiter teilweise umgesetzt. Im Falle eines Stellenwechsels oder einer Umbe-
setzung alterer Mitarbeiter achten jedoch 22% der Krankenhauser standardmafig und 35%
Uberwiegend auf eine Vermeidung von Reputationsverlust und finanziellen Einbuf3en fir die

betroffenen Mitarbeiter.

Wenig Umsetzung finden dagegen in den Krankenhausern besondere Malnahmen fur Mi-
tarbeiter ,Uber 40“: Insgesamt 7% der Kliniken fihren standardmaRig oder Uberwiegend spe-
zielle Personalentwicklungsmaflinahmen fir Mitarbeiter ,uber 40 durch. Jede vierte Einrich-

tung hat hier zwar Handlungsbedarf erkannt, jedoch noch nicht umgesetzt.

Ein ahnliches Bild zeigt die kontinuierliche Uberprifung verschiedener Arbeitsbereiche auf
Uberlastungsgefahrdungen: Insgesamt 14% der Einrichtungen filhren standardmaBig oder
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Uberwiegend kontinuierliche Uberprifungen der Anforderungen verschiedener Arbeitsberei-

che fur altere Mitarbeiter auf Uberlastungsgeféahrdungen durch. Jedes vierte Krankenhaus

hat in diesem Bereich Handlungsbedarf erkannt, aber noch nicht umgesetzt.
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Abb. 24: PersonalentwicklungsmafRnahmen
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Die weiteren PersonalentwicklungsmaRnahmen nach Krankenhausgréf3en und Tragern wer-
den nur von denjenigen Krankenhausern berichtet, welche die entsprechende MalRnahme
,Standardmafig“ oder ,Uberwiegend* umgesetzt haben. Darliber hinaus werden nur diejeni-
gen MalBnahmen berichtet, bei denen nennenswerte Unterschiede zwischen den einzelnen
KrankenhausgrofRen (gemessen an drei BettengréRenklassen) bzw. Tragerarten festgestellt

wurden.

Die Umsetzung von PersonalentwicklungsmalRnahmen im Pflegebereich ist in den grofRen
Krankenhdusern (ab 600 Betten) etwas weiter fortgeschritten als bei den mittelgrof’en und
kleinen Einrichtungen (Abb. 25):
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Abb. 25: PersonalentwicklungsmaBnahmen nach KrankenhausgréRe (standardmiBig und
liberwiegend umgesetzt)

So fihren die Uberwiegende Mehrheit (87%) der Hauser ab 600 Betten und rund 72% der
Ubrigen Einrichtungen standardméaRig und Uberwiegend Mitarbeitergesprache zur Festlegung
des Qualifizierungsbedarfs und zur Karriereplanung mit sdmtlichen — auch alteren — Mitarbei-

tern in regelmagigen Intervallen.
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59% der groRen Kliniken und rund 50% der mittelgroRen und kleinen Krankenhauser férdern
standardmaRig und lUberwiegend die berufliche Weiterentwicklung ihrer Pflegekrafte durch
den Einsatz in unterschiedlichen Arbeitsbereichen im Verlauf ihres Berufslebens im Kran-

kenhaus.

Gleichzeitig erméglicht knapp jede dritte groRe Klinik und rund jede flnfte mittelgrof3e und
kleine Einrichtung einen Wechsel ihrer alteren Mitarbeiter an andere gleichwertige Arbeits-

platze im Krankenhaus zur Vermeidung von Uberlastung (horizontale Laufbahnentwicklung).

Im Unterschied zu der Betrachtung nach KrankenhausgréfRen konnte bei den verschiedenen
Maflnahmen der Personalentwicklung kein einheitliches Muster im Umsetzungsgrad zwi-

schen Krankenhausern unterschiedlicher Trager gefunden werden (Abb. 26).

RegelmaRige Mitarbeitergesprache zur Festlegung des Qualifizierungsbedarfs und zur Kar-
riereplanung haben standardméaRig und Uberwiegend 79% der freigemeinnutzigen Einrich-
tungen, 71% der 6ffentlichen Krankenhauser und 66% der privaten Kliniken mit allen Mitar-
beitern, auch den alteren, durchgefihrt.

Die berufliche Weiterentwicklung der Mitarbeiter im Pflegebereich férdern standardmafig
und Uberwiegend 55% der 6ffentlichen Krankenhauser, 52% der freigemeinnutzigen Einrich-
tungen und 46% der privaten Kliniken durch den Einsatz in unterschiedlichen Arbeitsberei-
chen im Verlauf ihres Berufslebens im Krankenhaus.

Im Falle eines Stellenwechsels oder von Umbesetzungen élterer Mitarbeiter wird bei 62%
der freigemeinnitzigen Krankenhauser und rund 53% der Einrichtungen privater und &ffentli-
cher Trager standardmaRig und Uberwiegend auf die Vermeidung von Reputationsverlust

und finanziellen EinbulRen fir die entsprechenden Pflegekréfte geachtet.
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Abb. 26: PersonalentwicklungsmaBnahmen nach Krankenhaus - Trager (standardmafig und
liberwiegend umgesetzt)
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7 Arbeitsorganisation

Vor dem Hintergrund der derzeitigen demografischen und arbeitsmarktpolitischen Entwick-
lungen Uberdenken viele Krankenhauser ihre bestehenden Arbeitskonzepte in der Pflege,
um weiterhin eine patientengerechte Versorgung unter Beibehaltung eines hohen Qualitats-
standards gewahrleisten zu kénnen. Sowohl Arbeitsablaufe, Teamstrukturen, Kommunikati-
onsprozesse und Kompetenzanforderungen an die Beschéftigten werden tUberprift. Veran-
derungen in der Krankenpflege, insbesondere im Bereich der Arbeitsorganisation, sollten in
entsprechende Konzepte einer proaktiven Personalpolitik einflieRen, um frihzeitige Ausstie-
ge aus dem Beruf zu vermeiden und die Leistungsfahigkeit alterer Mitarbeiter langer zu er-
halten, als dies bisher der Fall war (Gottwald, 2012).

7.1  ArbeitsorganisationsmafRhahmen

Um den derzeitigen Stand der Krankenh&user mit Blick auf die Arbeitsorganisation im Pfle-
gebereich zu erheben, wurden die Teilnehmer gebeten, die folgenden arbeitsorganisatori-
schen MalRnahmen fir ihre Einrichtung zu bewerten.

Es zeigte sich, dass knapp jede finfte Klinik standardmafig und 44% der Krankenhauser
Uberwiegend das individuelle Leistungsvermégen ihrer Mitarbeiter in der Pflege bei der Per-
sonaleinsatzplanung einbeziehen (Abb. 27). Bei dessen Umsetzung sind sodann auch 14%
der Einrichtungen standardmafig und 45% Uberwiegend in der Lage, die Mitarbeiter ent-

sprechend ihren Fahigkeiten und ihrem Alter einzusetzen.

In 27% der Krankenhdauser ist allerdings standardmaRig und in 48% Uberwiegend das Ein-
satzspektrum der alteren Mitarbeiter ebenso grol wie das der jingeren. Des Weiteren wer-
den altere Mitarbeiter in knapp jedem dritten Krankenhaus standardmaRig und in jeder zwei-
ten Klinik Uberwiegend genauso haufig wie ihre jingeren Kollegen an Arbeitsplatzen mit

neuen Technologien und Verfahren eingesetzt.
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Abb. 27: ArbeitsorganisationsmafRnahmen |
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Die Teamzusammenstellung in den einzelnen Einrichtungen erfolgt zurzeit sehr heterogen:

13% der Krankenh&user achten standardméaRig und 29% uUberwiegend darauf, dass ihre Ar-

beitsteams durch die Vorgesetzten bewusst altersausgewogen zusammengestellt werden

(Abb. 28). Auf der anderen Seite lassen 8% der Einrichtungen standardmaRig und 35% der

Kliniken Uberwiegend ihre Pflegeteams selbst derart von den Mitarbeitern zusammenstellen,

dass die Tatigkeiten auch von alteren Pflegekraften ausgelibt werden kénnen.

Ein deutlicher Anteil der Kliniken (15% standardmaRig; 35% Uberwiegend) holt schon heute

das systematische Feedback ihrer Mitarbeiter beziiglich des Nutzens und der Qualitat der

Arbeitsstrukturierung ein. Fast ebenso viele (14% standardmaRig; 32% Uberwiegend) leiten

aus dieser Uberprifung gezielt VerbesserungsmaBnahmen fir inre Mitarbeiter ab.
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Abb. 28: ArbeitsorganisationsmaBnahmen Il

richtungen Uberwiegend seinen Pflegekraften (Abb. 29).
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Selbstbestimmtes Arbeiten, indem die Mitarbeiter an der Gestaltung der eigenen Arbeitsor-
ganisation beteiligt werden, bietet jedes dritte Krankenhaus standardmafig und 45% der Ein-

Die Durchfuhrung selbstbestimmter Kurzpausen zur Regeneration ermdglichen 13% der
Hauser standardmafig und 28% Uberwiegend ihren alteren Mitarbeitern jederzeit. 12% der
Einrichtungen haben hier zwar einen Handlungsbedarf erkannt, aber noch nicht umgesetzt.

Den Einsatz alterer Mitarbeiter in anderen Aufgabenbereichen zur Vermeidung kérperlicher

Belastungen bewerkstelligen insgesamt 16% der Einrichtungen standardmaflig oder Uber-
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wiegend. Uber die Hélfte der Kliniken (53%) hat diese OrganisationsmaRnahme teilweise in

ihrer Einrichtung umgesetzt.
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Abb. 29: ArbeitsorganisationsmafRnahmen llI
*MA: Mitarbeiter
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Die weiteren arbeitsorganisatorischen MaRnahmen nach KrankenhausgréfRen und Tragern
werden nur von denjenigen Krankenhdusern berichtet, welche die entsprechende MalRnah-
me ,standardmaRig” oder ,Uberwiegend” umgesetzt haben. Dariber hinaus werden nur die-
jenigen MalRnahmen dargestellt, bei denen nennenswerte Unterschiede zwischen den ein-
zelnen KrankenhausgréfRen (gemessen an drei BettengréfRenklassen) bzw. Tragerarten fest-

gestellt wurden.

Bei den verschiedenen Malknahmen der Arbeitsorganisation konnte kein einheitliches Muster
im Umsetzungsgrad zwischen Krankenhdusern unterschiedlicher GréRe gefunden werden
(Abb. 30).

Einige Mallnahmen scheinen jedoch in der Umsetzung fir gréRere Kliniken eher zu bewerk-
stelligen zu sein als fur kleinere Einrichtungen: So ist das Einsatzspektrum alterer Mitarbeiter
in 79% der kleinen Kliniken (50 bis 299 Betten), 73% der mittelgroRen Einrichtungen (300 bis
599 Betten) und 66% der Krankenhauser ab 600 Betten standardméaflig und Uberwiegend
ebenso grol3 wie das der jungeren. Dementsprechend ermdglichen jedoch die kleinen Hau-
ser zu 45% standardmaRig und Uberwiegend ihren alteren Mitarbeitern die Durchfiihrung
selbstbestimmter Kurzpausen zur Regeneration (33% mittelgroRe Krankenh&user; 38% gro-
Re Krankenhauser).

Auf der anderen Seite ist es nur vermehrt den groRen Kliniken méglich (25%), standardma-
Rig und Uberwiegend ihre alteren Mitarbeiter zur Vermeidung kérperlicher Belastung in ande-
ren Aufgabenbereichen einzusetzen (11% mittelgroRe Krankenhauser; 16% kleine Kranken-

hauser).
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Abb. 30: ArbeitsorganisationsmaBnahmen nach KrankenhausgréBe (standardméaig und iiber-

wiegend umgesetzt)
*MA: Mitarbeiter

Im Umsetzungsgrad zwischen Krankenhausern unterschiedlicher Trager konnte bei den Ar-
beitsorganisationsmafinahmen ebenfalls kein einheitliches Muster gefunden werden (Abb.
31).

Der Einsatz der Mitarbeiter entsprechend ihren Fahigkeiten und ihrem Alter ist in den freige-
meinnitzigen Einrichtungen zu 63% (standardmafig und Uberwiegend) mdéglich, in privaten

Kliniken zu 59% und in jeder zweiten &ffentlichen Einrichtung.

In knapp der Halfte der freigemeinnltzigen Krankenhauser werden die Arbeitsteams durch
den Vorgesetzten standardmafig und Uberwiegend bewusst altersausgewogen zusammen-

gestellt, wahrend Kliniken der Ubrigen Trager diese MalRnahme zu 37% umgesetzt haben.

Ein systematisches Feedback der Mitarbeiter mit Blick auf den Nutzen und die Qualitat der
Arbeitsstrukturierungen holen standardmafig und Uberwiegend 57% der privaten Kliniken,

50% der freigemeinnitzigen Einrichtungen und 45% der 6ffentlichen Krankenh&user ein.
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Abb. 31: ArbeitsorganisationsmaBnahmen nach Krankenhaus - Tradger (standardmiRfig und
liberwiegend umgesetzt)

7.2 Tatigkeitsschwerpunkte fiir dltere Mitarbeiter
Fur den Fall, dass &lteren Mitarbeitern im Krankenhaus neue Tatigkeitsschwerpunkte ange-

boten werden, sollten die Teilnehmer das Ausmal} und die Art des Angebotes angeben (Abb.
32).

Administrative Arbeit wird alteren Mitarbeitern demnach in 5% der Krankenhauser standard-
maRig und in 27% haufig als neuer Tatigkeitsschwerpunkt angeboten. Eine Beschaftigung im
Case- oder Entlassmanagement wird insgesamt in 13% der Kliniken standardmaRig oder

haufig, jedoch in 30% der Einrichtungen niemals alteren Mitarbeitern angeboten.

Die Weitergabe ihres Wissens als Mentor fur jingere Mitarbeiter bieten 7% der Krankenhau-
ser standardmaRig und 31% haufig alteren Pflegekraften als neuen Tatigkeitsschwerpunkt
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an. Ebenso werden éltere Mitarbeiter in 4% der Einrichtungen standardmaRig und in 19%

haufig als Praxisanleiter fur Pflegeschuler eingesetzt.

Eine Reihe von Krankenhausern bieten ihren alteren Mitarbeitern dariiberhinaus sonstige
Tatigkeitsschwerpunkte an. Eine tiefergehende Betrachtung dieser Schwerpunkte ist in Kapi-

tel 7.3 zu finden.

Tatigkeitsschwerpunkte fiir dltere Mitarbeiter
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management
= haufig
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H sel
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Abb. 32: Tatigkeitsschwerpunkte fiir dltere Mitarbeiter
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Tatigkeitsschwerpunkte nach KrankenhausgréRen und Tragern werden nur von denjenigen
Krankenhdusern berichtet, welche den Einsatz ihrer Mitarbeiter in den entsprechenden Ar-
beitsgebieten ,standardmaRig* oder ,haufig® umgesetzt haben. Darlber hinaus werden nur
diejenigen Schwerpunkte dargestellt, bei denen nennenswerte Unterschiede zwischen den
einzelnen KrankenhausgréRen (gemessen an drei BettengroRenklassen) bzw. Tragerarten

festgestellt wurden.

GrofRe Krankenhauser, ab 600 Betten, zeichneten sich dadurch aus, dass sie eher als die
kleineren Kliniken (standardmafig und haufig) altere Mitarbeiter in der Anleitung junger Kol-
legen bzw. Schiler eingesetzt haben (Abb. 33).

So werden altere Pflegekrafte in groRen Kliniken zu 45%, in mittelgroen zu 32% und in klei-
nen Hausern zu 39% als Mentoren fiir jungere Kollegen eingesetzt. Ebenso werden in knapp
jedem dritten groRen Krankenhaus und in 22% der kleineren Einrichtungen die erfahreneren
Mitarbeiter als Praxisanleiter fur Pflegeschiler herangezogen.

Tatigkeitsschwerpunkte fiir dltere Mitarbeiter nach KH - GroRe

| | KH ab 600
Mentor fur 44,9% Betten
i i u KH mit -
Mitarbeiter 38.9% 560 Betren
‘ B KH mit50- 299
Praxis- 32,09 Betten
anleiter fir 21 6%
Pflege- o7 Schwer-
schiiler 22,0% punkte
| standard-
! ! maRig und
0% 20% 40% 60% haufig
© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhduser in % angeboten

Abb. 33: Tatigkeitsschwerpunkte fiir dltere Mitarbeiter nach KrankenhausgréRe (standardma-
Rig und haufig angeboten)
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Ebenso scheinen Krankenhauser privater Trager haufiger als Einrichtungen freigemeinnutzi-
ger und offentlicher Trager andere Tatigkeitsschwerpunkte flr altere Mitarbeiter der Pflege
anzubieten (Abb. 34).

27% der privaten Kliniken setzen ihre alteren Mitarbeiter standardmafig und haufig im Case-
oder Entlassungsmanagement ein, welches im Gegensatz dazu 8% der freigemeinnitzigen
und 10% der offentlichen Hauser ihren Pflegekraften anbieten. Gut jedes zweite private
Krankenhaus nutzt die Erfahrung ihrer alteren Mitarbeiter (standardmaRig und haufig) als
Mentoren fir jungere Pflegekréafte, im Vergleich zu freigemeinnitzigen und éffentlichen Ein-

richtungen mit jeweils gut einem Drittel der Kliniken.

Tatigkeitsschwerpunkte fiir dltere Mitarbeiter nach KH - Trager

privat
Case-
/Entlassungs-
management u freigemein-
nutzig
m §ffentlich
Mentor fiir 51,89
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Mitarbeiter 1% punkte
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' ! maRig und
0% 20% . A0% 60% haufig
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Abb. 34: Taitigkeitsschwerpunkte fiir dltere Mitarbeiter nach Krankenhaus - Trager (standard-
méRig und haufig angeboten)
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7.3 Sonstige Tatigkeitsschwerpunkte fiir dltere Mitarbeiter

Eine Reihe von Krankenhdusern bietet ihren alteren Mitarbeitern darlberhinaus sonstige
neue oder andere Tatigkeitsschwerpunkte. Insgesamt haben 33 Einrichtungen 39 Schwer-
punkte angegeben, welche sich in drei Kategorien einteilen lassen (Abb. 35): Gut die Halfte
der Nennungen galten patientenfernen und Organisationsaufgaben wie beispielsweise der
Dokumentation und Codierung. 28% der Tatigkeiten wurden als kérperlich weniger belasten-
de patientennahe Arbeitsbereiche identifiziert (z.B. Ambulanz, Blutentnahme) und 21% der
Aufgaben lagen in Spezialgebieten (z.B. Diagnostikaufgaben, Pflegeberatung). Eine exakte
Auflistung der einzelnen Tétigkeiten ist im Anhang zu finden.

Sonstige Tatigkeitsschwerpunkte fiir dltere Mitarbeiter

Einsatz in Weniger

Spezialgebieten belastende
21% patientennahe
Arbeitsbereiche
28%

© Deutsches
Krankenhausinstitut

Abb. 35: Sonstige Tatigkeitsschwerpunkte fiir dltere Mitarbeiter
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7.4 Engpéasse durch spezielle Arbeitsorganisation

Durch die spezielle Arbeitsorganisation fur altere Mitarbeiter entstehen in 20% der befragten
Kliniken dauerhaft Engpasse in der allgemeinen Arbeitsorganisation bzw. Personalplanung.
58% der Krankenhduser berichteten, dass manchmal Engpasse entstehen und nur 22%,
dass Uberhaupt keine Engpasse durch eine veranderte Arbeitsorganisation fur altere Mitar-

beiter hervorgerufen werden (Abb. 36).

Engpisse in Arbeitsorganisation/Personalplanung durch spezielle
Arbeitsorganisation fiir dltere Mitarbeiter

nein, nie U AT

22% 20%

© Deutsches
Krankenhausinstitut

Abb. 36: Engpdsse in Arbeitsorganisation/Personalplanung durch spezielle Arbeitsorganisati-
on fiir dltere Mitarbeiter

Engpéasse in Arbeitsorganisation bzw. Personalplanung nach Krankenhausgréen und Tra-
gern werden nur von denjenigen Krankenhausern berichtet, bei denen nennenswerte Unter-
schiede zwischen den einzelnen KrankenhausgréRen (gemessen an drei Bettengréfienklas-
sen) bzw. Tragerarten festgestellt wurden. Da es keine nennenswerten Unterschiede in den
Engpassen hinsichtlich der verschiedenen Krankenhausgréen gab, werden an dieser Stelle

nur Ergebnisse fur Einrichtungen unterschiedlicher Trager berichtet.

Private Kliniken berichteten am wenigsten Engpasse (34%: nein, nie) durch spezielle Ar-
beitsorganisation flr altere Mitarbeiter, wahrend freigemeinnitzige Krankenhauser die hau-
figsten Probleme (24%: ja, immer) als Folge in der allgemeinen Arbeitsorganisation bzw.

Personalplanung bekundeten (Abb. 37).
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Abb. 37: Engpdsse in Arbeitsorganisation/Personalplanung durch spezielle Arbeitsorganisati-
on fiir dltere Mitarbeiter nach Krankenhaus - Trager

7.5 KompensationsmaRnahmen zur Beseitigung von Personalengpassen
Durch die spezielle Arbeitsorganisation fur altere Mitarbeiter kénnen Engpéasse in der allge-
meinen Arbeitsorganisation bzw. Personalplanung entstehen (siehe Kapitel 7.4). Rund 34%
der befragten Hauser gab auf Nachfrage an, Kompensationsmalinahmen zur Beseitigung
dieser Personalengpéasse durchzufihren.

Im Rahmen einer offenen Frage nannten die Teilnehmer hierfur einzelne MalRnahmen (Abb.
38): So werden Personalengpasse haufig mit Hilfe von Aushilfskraften oder Springerpools
kompensiert (20%). Neben einem festen Pool an Springerkraften setzen die Hauser auf die
kompensatorische Unterstiitzung durch Studenten, Praktikanten oder Absolventen des Bun-

desfreiwilligendiensts.

Ebenso nannten die Einrichtungen die Anderung der Dienstplangestaltung, Aufgabenvertei-
lung und Arbeitszeitmodelle (20%) als Kompensationsmanahme. Des Weiteren versuchen
die Kliniken mittels vorausschauender Planung, einer prioritdtenorientierten Arbeitszeitgestal-

tung und verbesserten Arbeitsablaufen Personalengpassen entgegenzuwirken.
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Im Falle von Personalengpassen gaben etwa 19% der Hauser an, auf einen stationsuber-
greifenden Personalaustausch zu bauen. Personelle Umstrukturierungen werden, nach An-
gaben der Hauser, in Rotationsmodelle etabliert. Ebenso wurden im Rahmen der durchge-

fUuhrten Reorganisationen Versetzungen geschildert.

Haufig sind Engpasse in der Arbeitsorganisation bzw. Personalplanung jedoch nicht durch
Umstrukturierungen oder zusatzliche Aushilfskrafte kompensierbar. In etwa 19% der Kran-
kenhauser kénnen Mitarbeiter den entstandenen Engpéassen nur durch die Absolvierung von
Mehrleistungen und Uberstunden entgegenwirken. Knapp 13% der Hauser leisten diesen
Ausgleich mit Hilfe von jingeren Mitarbeitern. Nach Angaben der Kliniken werden jlingere
Mitarbeiter vor allem im Nachtdienst eingesetzt. Zudem wird eine hohe Flexibilitdt und Ein-

satzbereitschaft, besonders von jingeren Mitarbeitern, gefordert.

In einigen Fallen kann eine Kompensation der Engpasse nicht mehr auf interner Ebene statt-
finden. In diesen Fallen wird externes Personal zur Unterstitzung benétigt (Abb. 38). Knapp
10% der Hauser gaben an, Zeitarbeiter und Leihkrafte zur Aushilfe einzustellen.

- . - . Interne KompensationsmaBnahmen (N=124)
Anteilinterner Kompensationsmoglichkeiten

bzw. externer Unterstiitzungsbedarf
Aushilfskrafte/

Springerpool; 20%

Externer
Unterstitzungs-
bedarf
9,7%

Interne
Kompensations-
moglichkeiten
90,5%

© Deutsches
Krankenhausinstitut

Personelle
Umstrukturierung/
Stationsilibergreifender

Personaltausch; 19%

Abb. 38: Durchgefiihrte MaBnahmen zur Kompensation von Personalengpédssen (Anteil inter-
ner Kompensationsmdglichkeiten bzw. externer Unterstiitzungsbedarf)
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8 Arbeitszeitgestaltung

Die Ergebnisse der Basisbefragung der NEXT-Studie in Deutschland (Simon et al., 2005)
zeigen, dass die Organisation der Arbeitszeiten im Pflegeberuf von groRer Bedeutung ist.
Durch Wochenend-, Bereitschafts- und Nachtdienste, unvorhersehbares ,Einspringen* und
Unregelmafigkeiten kommt es zu kérperlichen wie auch psychosozialen Belastungen fir die
Pflegekrafte. Dementsprechend war der Anteil der befragten Pflegekrafte, welche mit den
Arbeitszeiten in Bezug auf ihr persénliches Wohlergehen unzufrieden waren, 30%. Der Anteil
derjenigen, die mit den Arbeitszeiten in Bezug auf ihr Privatleben unzufrieden waren, lag
noch héher (bei ca. 45%).

Die grofle Bedeutung der Arbeitszeitorganisation flr die Mitarbeiter zeigt sich insbesondere
in dem deutlichen Zusammenhangen zwischen der Zufriedenheit mit den Arbeitszeiten ei-
nerseits und Burnout und dem Arbeit-/Familie-Konflikt andererseits, die wiederum grof3en
Einfluss auf den Wunsch, den Pflegeberuf zu verlassen, haben (Simon et al., 2005).

Um dieser Entwicklung entgegenzuwirken, bieten Krankenhauser ihren Mitarbeitern vielfach
unterschiedliche Arbeitszeitmodelle zur flexiblen Gestaltung an.

8.1 Arbeitszeitmodelle fiir alle Mitarbeiter
Die Teilnehmer dieser Umfrage wurden im Folgenden gebeten anzugeben, welche der vor-
gegebenen Arbeitszeitmodelle in ihren Krankenhausern den Mitarbeitern in der Pflege ange-

boten werden.

So werden in fast samtlichen Krankenhausern (98%) Teilzeitarbeit und in gut der Halfte aller
Kliniken zeitversetzte Dienste als Arbeitszeitmodelle fir Pflegekrafte vorgehalten. Flexible
Teilzeitschichten und Altersteilzeit werden den Mitarbeitern in der Pflege ebenfalls vielfach
(46% bzw. 45%) angeboten (Abb. 39).

Arbeitszeitmodelle wie Langzeitkonten / Lebensarbeitszeitkonten (11%) oder Jobsharing
(8%) finden dagegen im Pflegeberich der Krankenhauser kaum Beachtung.
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Arbeitszeitmodelle fir alle Mitarbeiter

Teilzeitarbeit 98 3%
Zeitversetzte Dienste [N 51)6%
Flexible Teilzeitschichten [N 45,5%

Altersteilzeit [ 45,2%

Langzeitkonten/ .

0,
Lebensarbeitszeitkonten L%

Jobsharing [ | 8,1%

Sonstige Arbeits-
. 5,4%
zeitmodelle

0% 20% 40% 60% 80% 100%

o Krankenhduserin %
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 39: Arbeitszeitmodelle fiir alle Mitarbeiter des Pflegebereichs

Eine Auflistung der sonstigen Arbeitszeitmodelle, welche fiir Pflegekrafte in den Kranken-

hausern bereitgehalten werden, ist in TabelleTab. 3 zu sehen.

Tab. 3: Sonstige Arbeitszeitmodelle

Sonstige Arbeitszeitmodelle ‘ Anzahl ‘
Flexible / personliche Arbeitszeiten 5
Arbeitszeitkonten 4
Befreiung von Nachtdiensten, Bereitschafts-, Rufdienst 3
Spezielle Schichtmodelle / keine langen Arbeitsblécke 2
Teilzeitarbeitsschichten 1
Verlangerung der Arbeitszeit durch mehr Pausen 1
Wunschdienstplan bei Einsatz im Pool 1
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Arbeitszeitmodelle fir Pflegekrafte in unterschiedlichen Krankenhausgréfen und Tragern
werden nur von denjenigen Krankenhausern berichtet, bei denen nennenswerte Unterschie-
de zwischen den einzelnen Einrichtungsgréfien (gemessen an drei BettengréRenklassen)

bzw. Tragerarten festgestellt wurden.

Wahrend Teilzeitarbeit in Krankenhausern aller Gréf3en nahezu vollstidndig angeboten wird,
ist die Umsetzung anderer Arbeitszeitmodelle deutlich abhangig von der KlinikgréRe. Das
Angebot an Arbeitszeitmodellen steigt hier erkennbar mit zunehmender GréRe der Kranken-

hauser:

So werden zeitversetzte Dienste in 46% der kleinen Krankenhauser mit 50 bis 299 Betten,
57% der mittelgrofRen Kliniken mit 300 bis 599 Betten und 72% der Einrichtungen ab 600
Betten durchgefiihrt. Ein Ubereinstimmendes Muster zeigt das Angebot von flexiblen Teilzeit-
schichten sowie Altersteilzeit (Abb. 40).

Arbeitszeitmodelle nach KH - GroRe

. 71,7% KH ab 600
Zeitversetzte Betten
Dienste
0,
Flexible 62,3% = KH mit 300 -
0,
Teilzeitschichten 1% 599 Betten
67,9%
Altersteilzeit 58,0% B KHmit 50 -
299 Betten

0% 20% 40% 60% 80% 100%

© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenh&userin %

Abb. 40: Arbeitszeitmodelle fiir Mitarbeiter des Pflegebereichs nach Krankenhausgréfe
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Bei dem Angebot unterschiedlicher Arbeitszeitmodelle fur Pflegekrafte zeigten sich keine Un-
terschiede im Hinblick auf Krankenhauser verschiedener Trager, mit einer Ausnahme: Das
Modell der Altersteilzeit wird den Pflegekraften deutlich haufiger in éffentlichen Einrichtungen
(63%) als in freigemeinnitzigen Krankenhausern (40%) oder privaten Kliniken (28%) ange-

boten (Daten nicht gezeigt).

8.2 Madoglichkeiten der Arbeitszeitgestaltung

Spezielle Méglichkeiten der Arbeitszeitgestaltung wurden von den Teilnehmern der Umfrage
mit Blick auf den Umsetzungsgrad fur die Mitarbeiter der Pflege in ihrem Krankenhaus be-
wertet (Abb. 41).

Die Méglichkeit, sich faktisch an der Arbeitszeitgestaltung zu beteiligen, indem die Mitarbei-
ter ihre Arbeitszeit bzw. den Dienstplan mitgestalten, bieten standardmaRig 29% der Kran-
kenhauser und Uberwiegend 35% der Kliniken. Die konsequente Einhaltung einmal erstellter
Dienstplane gewahrleisten 3% der Einrichtungen standardmaRig aber 40% der Krankenhau-

ser Uberwiegend.

36% der Krankenhauser gewahrleisten standardmafig und 38% lberwiegend, dass bei Mi-
tarbeitern mit Kindern oder pflegebedirftigen Angehérigen der Dienstplan kurzfristig flexibel

gehalten werden kann.

Weitere Arbeitszeitgestaltungen, welche tiefer in den organisatorischen Ablauf der Stationen
eingreifen, sind dagegen seltener umgesetzt. Eine verringerte Nacht- und Wochenendarbeit
fur Mitarbeiter mit Kindern oder pflegebedirftigen Angehdérigen wird in 10% der Einrichtun-
gen standardmafig und 22% der Kliniken Uberwiegend ermdglicht. Einen kompletten Aus-
stieg aus der Schichtarbeit fur altere Mitarbeiter erméglichen dagegen insgesamt 5% der Kili-
niken standardmagig oder Uberwiegend und 39% der Einrichtungen bieten ihren Pflegekraf-
ten diese Mdglichkeit nicht an. Ebenso bieten insgesamt 19% der Krankenh&auser ihren Mi-
tarbeitern standardmaRig oder Uberwiegend die Méglichkeit fur eine berufliche ,Aus-Zeit*
(Sabbatical), um sich beruflich weiterzubilden oder zu regenerieren, wahrend 45% der Ein-
richtungen dieses Angebot nicht machen.

Im Hinblick auf unterschiedliche KrankenhausgréRen und Trager konnten keine nennenswer-
ten Unterschiede bei der Umsetzung spezieller Méglichkeiten der Arbeitszeitgestaltung fest-
gestellt werden.
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Abb. 41: Moglichkeiten der Arbeitszeitgestaltung im Pflegebereich

*MA: Mitarbeiter
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9 Arbeitsplatzgestaltung

Angesichts der bereits dargelegten derzeitigen Problemlagen im Krankenhaus und der viel-
faltigen Arbeitsbelastungen und Beanspruchungssituationen im Pflegebereich ist eine ge-
sundheitsférderliche Arbeitsorganisation und Arbeitsgestaltung ein wichtiger Bereich im
Krankenhaus. Darunter fallen MalRnahmen, die auf die Gestaltung einer anforderungsopti-
mierten und belastungsreduzierten personenbezogenen Krankenhausarbeit abzielen (Weigl,
Muller, 2005).

Unterschiedliche MaRnahmen der Arbeitsplatzgestaltung und Qualitatsstandards wurden im

Folgenden von den Teilnehmern der Umfrage fir ihr Krankenhaus bewertet.

Qualitatsstandards fur die Arbeitsplatzgestaltung sind vielfach schon in den Krankenhdusern
umgesetzt (Abb. 42): So sind in jeweils knapp einem Drittel der Kliniken standardmaRig und
Uberwiegend fur die Einrichtung von Arbeitsplatzen und Tatigkeitsbereichen krankenhaus-
spezifische Standards vorhanden.

16% der Einrichtungen halten standardmaRig und 20% Uberwiegend Belastungsanalysen fur
kérperlich und psychisch fordernde Arbeitspldtze und Tatigkeitsbereiche vor. Einen Hand-
lungsbedarf erkannt haben in diesem Bereich 22% der Krankenhauser, jedoch noch keine

Umsetzungen vorgenommen.

RegelmaRige positive Rickmeldungen lber ihre Arbeitsleistungen erhalten die Pflegemitar-
beiter in 37% der Kliniken standardmafig und in 29% Uberwiegend durch ihren Vorgesetzten

in Personalgesprachen.
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Arbeitsplatzgestaltung - Qualitatsstandards
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Abb. 42: Arbeitsplatzgestaltung - Qualitatsstandards

Wesentlich umfangreicher als die Qualitdtsstandards sind schon verschiedene Méglichkeiten
einer Arbeitsplatzgestaltung in den Pflegebereichen der Krankenhauser umgesetzt: So wer-
den in 39% der Hauser standardmafig und in 42% Uberwiegend die Mitarbeiter in die Ge-
staltung ihrer Arbeitsbereiche und der Arbeitsablaufe miteinbezogen, beispielsweise durch

die Férderung von Verbesserungsvorschlagen (Abb. 43).

Des Weiteren sind zur Verhinderung korperlicher Beschwerden in 19% der Hauser stan-
dardmafig und in 45% Uberwiegend die Arbeitspldtze und Téatigkeitsbereiche nach ergono-
mischen (z.B. rickengerechten) Gesichtspunkten gestaltet sowie in 36% der Einrichtungen

standardmaRig und in 38% Uberwiegend der flachendeckende Einsatz von Arbeitsgeraten
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umgesetzt. Ebenso werden in 20% der Krankenhauser standardmagig und in 44% der Kilini-

ken Uberwiegend die Arbeitsablaufe so gestaltet, dass sie krafte- und riickenschonend sind.
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Abb. 43: Méglichkeiten der Arbeitsplatzgestaltung

*MA: Mitarbeiter
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Die eher personalorganisatorische MalRnahme, einer Méglichkeit zur Job-Rotation zur Ent-

lastung der Mitarbeiter in belastenden Tatigkeitsbereichen, wird in 8% der Krankenhauser

standardmaRig und in 22% der Kliniken Uberwiegend umgesetzt.

Im Hinblick auf unterschiedliche Krankenhausgréfen konnten keine nennenswerten Unter-

schiede bei der Umsetzung unterschiedlicher Méglichkeiten der Arbeitsplatzgestaltung fest-

gestellt werden. Bei einigen MaRnahmen der Arbeitsplatzgestaltung wurden leichte Umset-

zungsunterschiede mit Blick auf Einrichtungen unterschiedlicher Trager gefunden, jedoch

ohne ein einheitliches Muster auszupragen. Beispielsweise sind in 71% der privaten Kliniken,

63% der offentlichen Einrichtungen und 58% der freigemeinnitzigen Hauser krankenhaus-

spezifische Standards fur die Einrichtung von Arbeitsplatzen und Tatigkeitsbereichen vor-

handen (Abb. 44).

Gestaltung von
krafte- und rlicken-
schonenden
Arbeitsablaufen

Job-Rotation zur
Entlastung von MA in
belastenden
Tatigkeitsber.

Krankenhausspez.
Standards fir
Einrichtung v.

Arbeitsplatzen/
Tatigkeitsber.

© Deutsches Krankenhausinstitut

Arbeitsplatzgestaltung nach KH - Trager
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Abb. 44: Moglichkeiten der Arbeitsplatzgestaltung nach Krankenhaus — Triager (standardméaRig
und liberwiegend umgesetzt)
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10 Gesundheitsforderung

Im Gesundheitswesen wird der Mensch als Dienstleister am Menschen betrachtet. Als Per-
son bildet er durch sein Wissen, seine Erfahrungen und auch seine Sozialkompetenz das
humane Potenzial des Unternehmens ab. Dieses Humankapital kann durch Motivation, Qua-
lifikation, aber auch die eigene Gesundheit gesteigert werden (Bruder, 2007). Diesen Zu-

sammenhang haben heute viele Krankenhduser schon erkannt.

Dabei geht es nicht allein um die Absenkung von Fehlzeiten oder Verldngerung der Arbeits-
fahigkeit, sondern auch um die Zufriedenheit der Mitarbeiter mit dem Arbeitsplatz und damit
verbunden die ldentifikation mit dem Krankenhaus und die Motivation zu besonderer Leis-
tungsbereitschaft. Diese Faktoren zusammengenommen spielen bekanntermalien eine ent-
scheidende Bedeutung beim Ausstieg des Pflegepersonals aus dem Pflegeberuf. Schlechte
Gesundheit und niedrige Arbeitsfahigkeit erhéhen bei Pflegekraften die Absicht, den Beruf zu
verlassen (Hasselhorn et al., 2005).

Um den aktuellen Stand der Gesundheitsférderma3nahmen in den Krankenhdusern zu er-
heben, wurden die Teilnehmer gebeten, die im Folgenden vorgegebenen Angebote und Vor-
gehensweisen der Kliniken fur ihre Einrichtung zu bewerten.

Die Ergebnisse zeigen, dass den meisten Krankenhausern die betriebliche Gesundheitsfor-
derung mittlerweile ein wichtiges Anliegen ist (Abb. 45): 41% der Einrichtungen haben stan-
dardmafig und 26% Uberwiegend die Gesundheit(sférderung) von Mitarbeitern ausdriicklich
als Wert, Ziel in der Mission oder Leitbild des Krankenhauses verankert. Fast ebenso viele
Kliniken (39%: standardmaRig, 23% Uberwiegend) haben regelmalige Angebote des be-
trieblichen Gesundheitsmanagements wie beispielsweise Gesundheitstage, Stressbewalti-

gungsprogramme oder Riickenschulungen etc. etabliert.

Viele Krankenhauser (29% standardmalig, 25% lberwiegend) unterstitzen auch die Teil-
nahme an Gesundheits- und Praventionsangeboten durch z.B. Anrechnung auf Arbeitszeit.
Selbstverstandlich ist ferner, fir den Grofiteil der Einrichtungen (35% standardmaRig, 33%
Uberwiegend), dass den Pflegekraften regelmaRige Pausen in einer stressfreien ungestorten

Umgebung ermdglicht werden.
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Abb. 45: GesundheitsfordermaBnahmen
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Eine bereits flachendeckende Umsetzung konnte in Bezug auf einige konkrete MaRnahmen
festgestellt werden (Abb. 46): Ein Wiedereingliederungsmanagement nach einer Arbeitsun-
fahigkeit von sechs Wochen pro Jahr wird den Pflegemitarbeitern in 63% der Krankenhauser
standardmafig und in 21% Uberwiegend angeboten. 59% der Einrichtungen fuhrten stan-
dardmaRig und 28% uberwiegend konkrete MaRnahmen durch, um Arbeitsbelastungen ab-
zubauen. Dies umfasst beispielsweise den flachendeckenden Einsatz von héhenverstellba-
ren Betten. Ist auf der anderen Seite jedoch ein Abbau einseitiger Arbeitsbelastungen nicht
mdglich, sind deutlich weniger Einrichtungen in der Lage (6%: standardmaRig, 22% Uberwie-
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gend), fur ihre Mitarbeiter einen Belastungswechsel z.B. durch Rotationskonzepte herbeizu-

fuhren.

Besondere Arten der GesundheitsfordermaRnahmen
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Abb. 46: Besondere Arten der GesundheitsfordermaBnahmen
*MA: Mitarbeiter
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Sollten Mitarbeiter aber bereits kérperliche Gesundheitsschaden davongetragen haben, wird
ihnen in 57% der Krankenhaduser standardmafig und in 24% Uberwiegend eine Soforthilfe
z.B. durch den Betriebsarzt ermdéglicht. Hilfe bei psychischen Belastungen wird dagegen
deutlich seltener geboten: Mitarbeiter mit psychischer Uberbelastung, Depressionen oder
Burnout erhalten in 29% der Krankenhauser standardmafig und in 22% Uberwiegend pro-

fessionelle psychische und emotionale Unterstltzung, beispielsweise durch Supervisionen.

Qualitatsstandards fur Gesundheitsférdermalinahmen sind in den Krankenhdusern noch
nicht flachendeckend umgesetzt (Abb. 47): Lediglich die Durchfiihrung von regelmafRigen Mi-
tarbeitergesprachen Uber die Arbeitsbelastung und Arbeitsfahigkeit des Pflegemitarbeiters
wird in 38% der Einrichtungen standardmafig und in jeder vierten Klinik iberwiegend umge-
setzt.

Insgesamt 23% der Krankenhauser haben standardmafig oder Uberwiegend fur die betrieb-
liche Gesundheitsférderung von Pflegekraften messbare Ziele formuliert. Jedes dritte Kran-
kenhaus hat den Bedarf fur eine Zielformulierung bei GesundheitsmaRnahmen zwar erkannt,
jedoch noch keine Umsetzungen eingeleitet.

Die Inanspruchnahme und den Erfolg von betrieblichen Gesundheitsférderungsmallnahmen
Uberprifen regelmaRig insgesamt 27% der Kliniken standardmafig oder Gberwiegend. 29%
der Hauser haben hier ebenfalls einen Handlungsbedarf erkannt, aber noch nicht umgesetzt.
Insgesamt 31% der Krankenhduser holen standardméaRig oder Uberwiegend ein systemati-
sches Feedback der Mitarbeiter hinsichtlich des Nutzens und der Qualitat der Gesundheits-
férderungen ein. 23% haben auch hier noch keine Umsetzungen durchgefiihrt, obwohl sie

den Bedarf erkannt haben.

Aus den Uberprifungen der GesundheitsférderungsmaRnahmen werden standardmaRig und
Uberwiegend in insgesamt 26% aller Einrichtungen gezielt Verbesserungsmafnahmen abge-
leitet. Auch daflir sehen 25% der Kliniken einen Handlungsbedarf, den sie jedoch noch nicht

gedeckt haben.
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Abb. 47: MaBnahmen der Gesundheitsférderung - Qualitdtsstandards
*MA: Mitarbeiter
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In die weitere Betrachtung der GesundheitsférderungsmalRnahmen nach Krankenhausgré-
Ren und Tragern wurden nur diejenigen Krankenhduser aufgenommen, welche die entspre-
chende MalRnahme ,standardmafig® oder ,Uberwiegend* umgesetzt haben. Dariiber hinaus
werden nur diejenigen MalRhahmen berichtet, bei denen nennenswerte Unterschiede zwi-
schen den einzelnen KrankenhausgréfRen (gemessen an drei Bettengréfienklassen) bzw.

Tragerarten festgestellt wurden.

Bei den Gesundheitsférderungsmallnahmen zeigt sich in Bezug auf die Einrichtungsgréfien
eine Zunahme im Umsetzungsgrad bei einigen MaRnahmen der Krankenhduser mit anstei-
gender Bettenanzahl (Abb. 48): Das generelle regelmaflige Angebot eines betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements (Gesundheitstage, Stressbewaltigungsprogramme, Rickenschulun-
gen etc.) wird beispielsweise in gut jeder zweiten kleinen Klinik (50 bis 299 Betten), 68% der
mittelgroRen Hauser (300 bis 599 Betten) und in 91% der Einrichtungen ab 600 Betten stan-
dardmaRig und Gberwiegend vorgehalten.

Ebenso werden Arbeitsplatzanalysen bei Krankheit und Uberbelastungsanzeichen von Pfle-
gemitarbeitern in 27% der kleinen Hauser, 31% der mittelgroRen Kliniken und 42% der Hau-
ser ab 600 Betten standardmaRig und Gberwiegend durchgefihrt.

Bei psychischer Uberbelastung, Depressionen oder Burnout der Mitarbeiter erhalten die
Pflegekrafte in 43% der kleinen Hauser und 63% bzw. 64% der mittelgroRen und groRen Kili-
niken standardmafig und Uberwiegend professionelle psychische und emotionale Unterstit-

zung (z.B. Supervisionen).
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GesundheitsforderungsmalBnahmen nach KH - GréBe
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Abb. 48: MaBRnahmen der Gesundheitsférderung nach KrankenhausgréBe (standardmaig und

liberwiegend umgesetzt)
*MA: Mitarbeiter

Im Gegensatz zu der Betrachtungsweise nach Krankenhausgroéfe konnte mit Blick auf die
Trager der Einrichtungen kein einheitliches Muster im Umsetzungsgrad der Gesundheitsfor-
derungsmalnahmen gefunden werden (Abb. 49). Das regelmaRige Angebot eines betriebli-
chen Gesundheitsmanagements fur Pflegekrafte wird am haufigsten (standardmafRig und
Uberwiegend) von den 6ffentlichen Arbeitgebern (77%) gestellt, gefolgt von den freigemein-
nitzigen Kliniken (56%) und den privaten Einrichtungen (49%).

Bei anderen Férderungsmafinahmen, wie beispielsweise dem Durchfihren eines Belas-
tungswechsels bei einem Rotationskonzept, falls ein Abbau einseitiger Arbeitsbelastungen
nicht méglich ist, liegen die privaten Kliniken mit 45% standardmafiger und Uberwiegender
Umsetzung vor den freigemeinnitzigen (27%) und &ffentlichen (17%) Einrichtungen.

Bei psychischer Uberbelastung, Depressionen oder Burnout der Mitarbeiter erhalten dage-
gen die Pflegekrafte der freigemeinnutzigen Krankenhduser am haufigsten (56%: standard-
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maRig und Uberwiegend) professionelle psychische und emotionale Unterstiutzung (z.B. Su-

pervisionen) gefolgt von den Mitarbeitern in éffentlichen Einrichtungen (53%) und in privaten
Kliniken (36%).
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Abb. 49: MaBnahmen der Gesundheitsférderung nach Krankenhaus - Trager (standardmaRig

und liberwiegend umgesetzt)
*MA: Mitarbeiter
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11 Unternehmenskultur und Fithrung

Auf der Grundlage einer 10-jahrigen Studie wiesen limarinen und Tempel nach, dass gutes
Fuhrungsverhalten und gute Arbeit von Vorgesetzten der einzig hoch signifikante Faktor fur
eine Verbesserung der Arbeitsfahigkeit zwischen dem 51. und 62. Lebensjahr ist (Ilmarinen,
Tempel, 2010). Im Umgang mit alteren Beschaftigten nimmt demnach die Flihrungskraft eine
zentrale Funktion ein: Schlechte Fiihrung sowie mangelndes Vorgesetztenfeedback hat ver-
mehrte Kindigungsabsichten der Mitarbeiter zur Folge (Weigl, Muller, 2012). Auf der ande-
ren Seite kann eine wertschatzende und anerkennende Fihrung zur Bindung der Pflegemi-

tarbeiter beitragen.

Fuhrungskrafte sollten stetig ihr Verhalten und ihre Einstellung alteren Mitarbeitern gegeni-
ber Uberprufen. Das Personalmanagement eines Krankenhauses sollte demzufolge der evtl.
bestehenden Altersdiskriminierung sowie ungerechtfertigten Vorurteilen Uber altere Pflege-
krafte entgegentreten und Fortbildungs- und Trainingsmdglichkeiten fur altere Beschaftigte
schaffen (Weigl, Mdller, 2012).

Um Informationen Uber Unternehmenskultur und Fuhrungsverhalten in den Krankenhausern
zu sammeln, wurden die Teilnehmer gebeten, nachfolgende Punkte fur ihr Unternehmen zu

bewerten.

Demnach herrscht in den meisten Krankenhausern (32%: standardmaRig, 43% Uberwie-
gend) ein allgemeines Klima der standigen Verbesserung der Organisation und auch der Mi-
tarbeiter (Abb. 50).

In diesem Sinne schaffen derzeit 11% der Einrichtungen standardmafig und 33% Uberwie-
gend positive Rahmenbedingungen, um ein langes Erwerbsleben fir Pflegekrafte zu ermég-
lichen. Ebenso viele (11%: standardmaRig, 33%: Uberwiegend) schaffen positive Rahmen-
bedingungen dafir, ein langes Erwerbsleben fur Pflegekrafte Gberhaupt winschenswert zu
machen. Diese Bemiihungen scheinen schon im Ansatz sehr erfolgreich zu sein, denn in den
meisten Krankenhausern (32%: standardmaRig, 50%: Uberwiegend) ist den Mitarbeitern be-
kannt, dass eine lange gesunde und motivierte Berufstatigkeit in der Pflege vom Kranken-
haus erwlnscht ist. Die Bedeutung, welche die Krankenhauser ihren Pflegemitarbeitern bei-
messen, wird ebenfalls deutlich in der hohen Anzahl der Einrichtungen (42%: standardma-
Rig, 22%: Uberwiegend), die regelmaRig Mitarbeiterbefragungen zur Verbesserung der Ar-
beitssituation und Mitarbeiterzufriedenheit durchfihren.
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Abb. 50: Unternehmenskultur
*MA: Mitarbeiter
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Bei der Entwicklung des Konzeptes des ,Great Place to Work® haben Levering und sein
Team entdeckt, dass es Mitarbeitern nicht auf bestimmte MaRRnahmen oder Instrumente an-
kam, um ihren Arbeitgeber als guten Arbeitgeber wahrzunehmen. Vielmehr wurde deutlich,
dass gute Arbeitgeber dem gesamten Bereich der Beziehungen zwischen Unternehmen und
Beschaftigten hohe Aufmerksamkeit schenken. Insbesondere wurden Faktoren wie bei-
spielsweise Teamgeist oder die Anerkennung und Wertschatzung der Mitarbeiter als wichti-

ge Treiber einer positiven Arbeitsplatzkultur herauskristallisiert (Schulte et al., 2009).

Die Mehrheit der Krankenhauser (34%: standardmaRig, 45%: Gberwiegend) férdert in diesem
Sinne schon ein Betriebsklima, das auf die Wertschatzung der verschiedenen Beschaftigten-
gruppen ausgerichtet ist (Abb. 51). Des Weiteren wird bei fast sdmtlichen Einrichtungen
standardmaRig (46%) oder Uberwiegend (42%) darauf geachtet, dass altere Mitarbeiter in
der Pflege ebenso wie jungere Wertschatzung in ihrer Arbeit erfahren.

Zur weiteren Forderung eines guten Betriebsklimas unternehmen bereits 39% der Kranken-
hauser standardmafig und 43% Uberwiegend bzw. Vorgesetzte dieser Einrichtung konkrete
MaRnahmen, Vorurteile oder Probleme zwischen den Altersgruppen abzubauen, wenn es
solche geben sollte. Ebenso organisiert 74% der Krankenhauser standardmagig Betriebsfes-
te, Mitarbeitertreffen etc., an denen Mitarbeiter unterschiedlicher Alters- und Berufsgruppen

teilnehmen.
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Abb. 51: Betriebsklima
*MA: Mitarbeiter

Als konkrete Malinahme fir positive Rahmenbedingungen, die ein langes Erwerbsleben fir
Pflegekrafte méglich wie wiinschenswert machen, haben fast sdmtliche Kliniken (43%: stan-
dardmafig, 47%: Uberwiegend) einen Fihrungsstil etabliert, der jingeren und alteren Mitar-
beitern gleichermalien gerecht wird (Abb. 52). Nur wenige Krankenhduser (insgesamt 28%
standardmaRig oder Uberwiegend) haben jedoch dazu ihre Flihrungskrafte im Umgang mit

alteren Beschéftigten in Fortbildungen oder Coachings geschult.
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Viele FUhrungskrafte (13%: standardmafig, 38%: Uberwiegend) gestalten dennoch aktiv das

Arbeitsumfeld ihrer Mitarbeiter, um diesen eine lange Berufstatigkeit in der Pflege zu ermég-

lichen. Um eine (lange) Berufstatigkeit in der Pflege auch erstrebenswert zu gestalten, wer-

den in den meisten Krankenhdusern (28%: standardmaRig, 53%: Uberwiegend) die Mitarbei-

ter bei wichtigen Fragen und Entscheidungen, die ihre Arbeit betreffen, beteiligt.
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Abb. 52: Fiihrungsstil
*MA: Mitarbeiter
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Gratifikationen zur Anerkennung und Wertschatzung der Mitarbeiter in der Pflege sind in den

Krankenhdusern noch nicht sehr weit verbreitet (Abb. 53): Im Durchschnitt hat insgesamt ca.

jedes vierte Krankenhaus (standardmaRig und Uberwiegend) betriebliche Anreizsysteme

nach den Winschen und Bedurfnissen der Mitarbeiter unterschiedlicher Altersgruppen aus-

gerichtet. Bei insgesamt 27% der Einrichtungen berlicksichtigen Gratifikationen (standard-

maRig und Uberwiegend) neben Arbeitsleistungen auch Erfahrungswissen, Einsatzbereit-

schaft und Flexibilitat der Mitarbeiter. Bei zusammen genommen jedem flnften Krankenhaus

enthadlt das Gratifikationssystem (standardmafig und Uberwiegend) auch nicht monetéare

Leistungen wie Arbeitszeitgestaltung oder Freizeit.
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Abb. 53: Gratifikationssysteme
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In die folgende Betrachtung der Faktoren der Unternehmenskultur und Fihrung nach Kran-
kenhausgréRen und Tragern wurden nur diejenigen Krankenhauser aufgenommen, welche
die entsprechende Malinahme ,standardmafig® oder ,Uberwiegend“ umgesetzt haben. Dar-
Uber hinaus werden nur diejenigen MaRnahmen berichtet, bei denen nennenswerte Unter-
schiede zwischen den einzelnen Krankenhausgréfien (gemessen an drei BettengréRenklas-

sen) bzw. Tragerarten festgestellt wurden.

Insgesamt wurde bei den verschiedenen Faktoren und MalRnahmen kein einheitliches Mus-
ter im Umsetzungsgrad zwischen Krankenhdusern unterschiedlicher GréRe gefunden (Abb.
54). Auf eine ausgewogene Altersstruktur in Gremien und Organen achten standardmaRig
und Uberwiegend rund ein Drittel der Hauser mit 50 bis 599 Betten und knapp ein Viertel der
grofRen Kliniken ab 600 Betten.

Zur Verbesserung der Arbeitssituation und Mitarbeiterzufriedenheit fihren die meisten mit-
telgrofen Krankenhauser (70%: Krankenhauser mit 300 bis 599 Betten) sowie mehr als die
Halfte der kleinen (63%: Krankenhauser mit 50 bis 299 Betten) und grof3en (57%: Kranken-
hauser ab 600 Betten) Einrichtungen standardmafig und Uberwiegend regelmanig Mitarbei-
terbefragungen durch.

Vorhandene Gratifikationssysteme fur Mitarbeiter im Pflegebereich enthalten in jeder vierten
kleinen Klinik sowie 15% der Hauser ab 600 Betten und 11% der mittelgroen Einrichtungen
standardmaRig und Uberwiegend auch nichtmonetére Leistungen wie beispielsweise Ange-

bote zur Arbeitszeitgestaltung oder Freizeit.
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Abb. 54: Unternehmenskultur und Fiihrung nach KrankenhausgréBe (standardmidRfig und
liberwiegend umgesetzt)

Ahnlich, wie bei der Betrachtungsweise nach unterschiedlichen KrankenhausgréRen, wurde
bei den verschiedenen Faktoren und MalRnahmen der Unternehmenskultur und Fihrung kein
einheitliches Muster im Umsetzungsgrad zwischen Krankenhausern unterschiedlicher Trager
gefunden (Abb. 55).

In der Mehrheit der Einrichtungen unternimmt das Krankenhaus selbst oder ggf. der Vorge-
setzte (standardmaRig und Uberwiegend) konkrete MaRnahmen, um Vorurteile oder Proble-
me zwischen den Altersgruppen abzubauen, wenn es diese gibt. Dabei liegen die privaten
Kliniken (93%) leicht vor den freigemeinnitzigen Einrichtungen (83%) und den 6éffentlichen

Krankenhausern (76%).

Die aktive Gestaltung des Arbeitsumfeldes der Mitarbeiter durch die Fuhrungskrafte in der
Art, dass eine lange Berufstatigkeit in der Pflege ermdglicht wird, ist in gut 55% der privaten
und freigemeinnutzigen Einrichtungen standardmaRig und Uberwiegend umgesetzt und in

38% der offentlichen Krankenhéuser.
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Abb. 55: Unternehmenskultur und Fiihrung nach Krankenhaus - Tradger (standardmiBig und
liberwiegend umgesetzt)
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12 Besondere Projekte und Modelle
Alternsspezifische Aspekte kdnnen auch im Rahmen konkreter Projekte oder Modelle in den
Krankenhdusern thematisiert werden. Rund 17% der Hauser gaben an, besondere Projekte

im Bereich des alternsgerechten Arbeitens durchzufihren.

Im Rahmen einer offenen Frage nannten die Teilnehmer hierfir einzelne Bespiele (Abb. 56):
So werden haufig regelmalige Seminar, Weiterbildungs- und Coachingeinheiten (18%) zum
Thema ,50plus®, Burn-Out-Prophylaxe, ,Young-Nurse-Team®, Arbeits- und Stressbewalti-
gung oder Kinasthetik etc. angeboten. Ebenso finden Sport- und Entspannungseinheiten
sowie Angebote einer Riickenschule (13%) in den Hausern Verwendung. Nach Angaben der
Hauser werden z.B. Massagen, Wassergymnastik und Anmeldungen im Fitness-Center fi-

nanziell unterstitzt.

Durchgefiihrte Projekte und Modelle im Bereich alternsgerechtes Arbeiten

Sport- und
Entspannungs-
angebote
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Abb. 56: Durchgefiihrte Projekte und Modelle im Bereich alternsgerechtes Arbeiten

93



DEUTSCHES

I)l(' KRANKENHAUS

INSTITUT

Zudem wurden konkrete Modelle zur Anpassung der Arbeitszeiten (12%) beschrieben. Diese
beinhalten auf individueller Ebene u.a. eine flexible Arbeitszeitgestaltung, die mégliche Ent-
bindung von Schicht- und Nachtdiensten und die Uberarbeitung von Pausengestaltungen;
auf personeller Ebene wird, neben einem festen Springerpool, eine Teambildung mit ge-
mischter Altersverteilung als Mdglichkeit zur Kompensation alternsspezifischer Probleme be-

schrieben.

Auf betrieblicher Ebene nannten einige Hauser den Ausbau des Gesundheitsmanagements
und —zirkels (12%) als besonderes Projekt, umso die Férderung der Gesundheit und die des
Diversity Managements zu gewahrleisten. Auch konkrete Betriebsversammlungen und Be-
triebsvereinbarungen (4%) zur Fokussierung alternsgerechter Arbeitsweisen werden verein-

zelt genutzt.

Das Handlungsspektrum zur Gestaltung eines alternsgerechten Arbeitsplatzes ist groR3.
Demzufolge finden sich in den Hausern verschiedene Anséatze, welche in der Kategorie
Sonstige Projekte zusammengetragen wurden. Beschrieben wurde, neben Handlungsemp-
fehlungen zur strukturierten Gesundheitsférderung und Kompetenzerhaltung der alternden
Belegschaft im Pflegebereich, die Thematisierung der Flhrungskraftesensibilisierung und die
Durchfiilhrung von Supervisionen. Des Weiteren werden eigens fur Demografieprojekte Ar-
beitsstellen geschaffen. Einige Hauser setzen zur Etablierung alternsgerechter Arbeitswei-
sen auf individuelle Lésungswege, welche im Gesprach mit Betroffenen und Vorgesetzten

erortert werden.

Kritik

Anzumerken sei an dieser Stelle, dass einige Hauser das Format der offenen Frage nutzten,
um auftretende Probleme und Bedenken bei der Umsetzung alternsspezifischer Aspekte in
ihren Einrichtungen zu duBern. Nach Aussagen dieser Hauser scheiterten Projekte oder Mo-
delle zum alternsgerechten Arbeiten zum einen an mangelnder Unterstitzung des Manage-
ments sowie der Mitarbeiter und zum anderen aufgrund zu enger Personalressourcen. In
Zeiten des Fachkraftemangels sind in der Pflege, insbesondere in landlichen Gebieten, die

Personaldecken sehr dinn, es fehlen nicht selten Schiiler und Praktikanten.

Vor diesem Hintergrund bestehe oft kaum die Méglichkeit, eine angemessene Aufteilung der
Dienste zu bewerkstelligen, um so die Arbeit alternsgerecht gestalten zu kénnen. Zudem feh-
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len die zeitlichen Ressourcen und die Finanzierung zur Erarbeitung von Modellen und Pro-
jekten in diesem Bereich. Des Weiteren wurde geschildert, dass Modelle flexibler Arbeitszei-
ten, Schichtsplittung etc. nur von wenigen Mitarbeitern genutzt wirden. Ebenso wirden ge-

sundheitliche Praventionsmalnahmen von den Mitarbeitern kaum angenommen.

Kleine landlich gelegene Krankenhauser lebten oft von einem guten Betriebsklima im Pfle-
gebereich und loyalen Pflegekraften, welche langjahrig mit der Einrichtung verbunden seinen

und so zu wertvollen Mitarbeitern wiirden — ungeachtet ihres Alters.
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13 Zusammenfassung

Die letzen Jahre haben gezeigt, dass die stetig ansteigende Anzahl Pflegebedurftiger bzw.
von Patienten in keinem proportionalen Verhaltnis zur Anzahl der Pflegekrafte in den Einrich-
tungen steht. Als weitere Schwierigkeit trifft die Krankenhauser, dass der Pflegeberuf beson-
ders hohe Anforderungen an die korperliche und psychische Belastbarkeit der Mitarbeiter
stellt und gerade bei dieser personalintensivsten Gruppe im Krankenhaus nicht selten erheb-
liche Fluktuationsraten und Berufsausstiege zu verzeichnen sind. Die Kliniken sind daher
darauf angewiesen, die Arbeitsfahigkeit ihrer Pflegekrafte moéglichst Uber ihre gesamte Le-
bensarbeitszeit zu erhalten. Die Mittel und Wege, mit denen ein Unternehmen die Voraus-
setzungen daflr schafft, seine Mitarbeiter im Pflegebereich langfristig und gesund an ihrem

Arbeitsplatz zu halten, kdnnen vielfaltig sein.

Vor diesem Hintergrund wurde das Deutsche Krankenhausinstitut e.V. (DKI e.V.) von der Be-
rufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) mit der Untersu-
chung ,Alter(n)sgerechtes Arbeiten im Krankenhaus - Stand und Perspektiven einer langfris-
tigen Bindung von Pflegekraften” betraut.

13.1 Personalplanung

Bei einer derzeitigen Anzahl von rund 360.000 Pflegekraften in deutschen Krankenhausern
(ohne Psychiatrien) sind ca. 86.000 Pflegende zwischen 18 und 30 Jahre alt. Gleichzeitig
sind 175.000 Pflegekrafte 31-49 Jahre alt und 99.000 pflegerisch Tatige 50 Jahre und alter.
Der damit steigende Anteil alterer und abnehmende Anteil jungerer Mitarbeiter wird zu einer
Verringerung des Pflegekraftepotenzials in den Einrichtungen fihren und zukiinftig eine noch
gravierendere Abnahme an zur Verfiigung stehenden Fachkraften im Pflegebereich nach

sich ziehen.

Fur eine effektive und zukunftsorientierte Personalplanung in der Pflege gibt es daher in ei-
nigen Krankenhdusern deutliche Ansatze fur regelmaige Altersstrukturanalysen, dem Auf-
stellen von Zukunftsszenarien sowie der Implementierung eines Nachfolgemanagements.
Bei der Personalrekrutierung werden in vielen Hausern im Pflegebereich die Stellenaus-
schreibungen insbesondere derart formuliert, dass sich auch altere Fachkrafte angesprochen
fuhlen. Des Weiteren werden vielfach bei innerbetrieblichen Stellenbesetzungen ausdriick-
lich Mitarbeiter jeder Altersgruppe gleich bericksichtigt.

96



DEUTSCHES

I)l(' KRANKENHAUS

INSTITUT

13.2 Qualifizierung

Die demografische Entwicklung, eine immer alter werdende Belegschaft und der sich ver-
starkende Fachkraftemangel verlangen in der Pflege nicht nur eine zielgerichtete langfristige
Personalplanung in quantitativer Hinsicht sondern auch in qualitativen Aspekten. Daher ha-
ben die meisten Einrichtungen mittlerweile in ihrer Krankenhauspolitik verankert, dass alle
Beschaftigten, unabhangig ihres Alters, an Fort- und Weiterbildungen teilnehmen. Einige
Hauser motivieren dabei auch gezielt dltere Mitarbeiter zur Teilnahme durch z.B. Fort- und
Weiterbildungen als Anreiz, Anerkennung oder Wertschatzung ihrer Arbeit oder indem bei
betrieblichen Weiterbildungsmalnahmen speziell auf den Einsatz von alters- bzw. erwach-
senengerechten Lernmethoden geachtet wird. Die Abstimmung der Auswahl der Qualifizie-
rungs- und Lernangebote gemeinsam mit den alteren Beschéftigten auf deren Bedurfnisse
(z.B. nach Inhalten, Zielen und Methodik) findet jedoch erst in wenigen Hausern statt.

Den Krankenhdausern ist bei der Fort- und Weiterbildung ihrer Pflegemitarbeiter Praxisrele-
vanz besonders wichtig: Viele Einrichtungen betonen, dass von den Mitarbeitern die erwor-
benen Fahigkeiten stets im beruflichen Alltag eingesetzt werden kénnen. Des Weiteren wird
das Qualifizierungsniveau der Pflegemitarbeiter, unabhangig vom Alter, auf einem hohen
Stand gehalten. Zahlreiche Kliniken gaben an, dass Mitarbeiter mittleren und héheren Alters

neue Technologien genauso kompetent beherrschen wie die jiingeren Pflegekrafte.

Ein Qualitdtsmanagement der QualifizierungsmaRnahmen ist in einigen Krankenhausern
teilweise schon etabliert teilweise noch im Aufbau: Wahrend in einer Reihe von Einrichtun-
gen systematisches Feedback der Mitarbeiter nach einer Fortbildung eingeholt sowie die In-
anspruchnahme und der Erfolg von Fortbildungen regelmafig tUberprift wird und daraus ge-
zielt VerbesserungsmalRnahmen abgeleitet werden, finden regelmafige Mitarbeitergespra-

che zur Zufriedenheit mit den beruflichen Entwicklungsmdéglichkeiten in vielen Kliniken statt.

13.3 Personalentwicklung

Bei knappen Ressourcen qualifizierter Fachkrafte am Arbeitsmarkt ist die Bindung und Ent-
wicklung des eigenen Fachpersonals umso bedeutender. Dementsprechend fihren viele
Einrichtungen mit allen Pflegekraften — auch mit alteren — regelmafige Mitarbeitergesprache
zur Festlegung des Qualifizierungsbedarfs und zur Karriereplanung. Ebenso wird die berufli-
che Weiterentwicklung der Mitarbeiter durch den Einsatz in unterschiedlichen Arbeitsberei-

chen im Verlauf ihres Berufslebens im Krankenhaus geférdert.
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Noch wenig etabliert in den Einrichtungen sind dagegen spezielle Personalentwicklungs-
maRnahmen fur Mitarbeiter ,Uber 40, kontinuierliche Uberprifungen verschiedener Arbeits-
bereiche auf Uberlastungsgefahrdungen fur &ltere Mitarbeiter sowie die Méglichkeit zur Ver-
meidung von Uberlastung &lterer Pflegekrafte einen Wechsel an andere gleichwertige Ar-

beitsplatze durchzufiihren.

13.4 Arbeitsorganisation

Aufgrund der heutigen demografischen sowie arbeitsmarktpolitischen Situation Gberdenken
viele Krankenhauser ihre bestehenden Arbeitskonzepte im Pflegebereich, um weiterhin eine
patientengerechte Versorgung mit einem hohen Qualitatsstandard gewahrleisten zu kénnen.
Obwohl viele Einrichtungen mittlerweile das individuelle Leistungsvermégen ihrer Mitarbeiter
bei Personaleinsatzplanungen einbeziehen und diese entsprechend ihren Fahigkeiten und
inrem Alter einsetzen, ist bei ebenso vielen Hausern das Einsatzspektrum der alteren Mitar-
beiter genauso groRR wie das der jungeren. Insbesondere werden éltere Mitarbeiter ebenso
haufig wie jungere an Arbeitsplatzen mit neuen Technologien und Verfahren eingesetzt.

Die altersausgewogene Zusammenstellung der Arbeitsteams wird ebenso haufig durch den
Vorgesetzten wie durch die Pflegemitarbeiter selbst durchgefihrt. Nicht nur in diesem Punkt
sind die Pflegekrafte in vielen Krankenhdusern an der Gestaltung der eigenen Arbeitsorgani-
sation beteiligt. Neue Tatigkeitsschwerpunkte werden alteren Mitarbeitern dagegen vom
Krankenhaus angeboten, vorwiegend im administrativen Bereich und Wissensmanagement
(z.B. Mentor, Praxisanleiter) fur jingere Kollegen. Engpasse durch die spezielle Arbeitsorga-
nisation fir altere Mitarbeiter in der Pflege entstehen, zumindest manchmal, in der Mehrheit
der Krankenhauser. Diese Engpéasse kénnen jedoch fast vollstdndig durch interne Kompen-
sationsmoglichkeiten ausgeglichen werden. Ein geringer Teil der Engpasse wird mit externer

Unterstltzung kompensiert.

13.5 Arbeitszeitgestaltung
Eine familienfreundliche und flexible Arbeitszeitgestaltung ist besonders im Pflegeberuf von
grofRer Bedeutung. So Uberrascht es nicht, dass fast samtliche Krankenhauser ihren Pflege-
kraften Teilzeitarbeit anbieten. Rund die Halfte der Einrichtungen haben zudem noch zeitver-
setzte Dienste, flexible Teilzeitschichten und Altersteilzeit fir ihre Pflegemitarbeiter im Ange-
bot.
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Des Weiteren bieten eine Reihe von Krankenhdusern bei Mitarbeitern mit Kindern oder pfle-
gebedirftigen Angehdérigen die Mdéglichkeit, die Dienstplane kurzfristig flexibel zu halten so-

wie generell Einfluss auf ihre Arbeitszeit bzw. den Dienstplan zu nehmen.

Einen Ausstieg alterer Mitarbeiter aus der Schichtarbeit sowie eine berufliche ,Aus-Zeit*
(Sabbatical) zur Weiterbildung oder Regeneration wird einstweilen von den Einrichtungen

kaum unterstitzt.

13.6 Arbeitsplatzgestaltung

Angesichts der vielfaltigen Arbeitsbelastungen und Beanspruchungssituationen in der Pflege
ist eine gesundheitsférderliche Arbeitsorganisation und Arbeitsplatzgestaltung ein wichtiger
Bereich im Krankenhaus. So sind in vielen Einrichtungen bereits krankenhausspezifische
Standards fur die Einrichtung von Arbeitsplatzen und Tatigkeitsbereichen vorhanden. Belas-
tungsanalysen fiur kérperlich und psychisch fordernde Arbeitsplatze und Téatigkeitsbereiche
sind dagegen weniger gut etabliert, jedoch ist das Bewusstsein fir den Handlungsbedarf in
diesem Bereich durchaus vorhanden.

Noch deutlicher als bei der Arbeitszeit werden Mitarbeiter in die Gestaltung ihrer Arbeitsbe-
reiche und der Arbeitsabldufe miteinbezogen. Des Weiteren ist der flachendeckende Einsatz
von Arbeitsgeraten zur Verhinderung kérperlicher Beschwerden ebenfalls gut etabliert. Et-
was geringer im alltaglichen Umsatz liegen die Gestaltung der Arbeitsplatze und Tatigkeits-
bereiche nach ergonomischen Gesichtspunkten sowie die generelle Gestaltung krafte- und

rickenschonender Arbeitsablaufe.

13.7 Gesundheitsférderung

Den meisten Krankenhausern ist mittlerweile die Gesundheit(sférderung) von Mitarbeitern
ein wichtiges Anliegen, sodass sie ausdrucklich als Wert oder Ziel in der Mission bzw. dem
Leitbild der Einrichtung verankert ist. Dementsprechend gibt es auch in vielen Kliniken re-
gelmaRig Angebote des betrieblichen Gesundheitsmanagements und es wird im Alltag dar-
auf geachtet, dass den Pflegekraften regelmaRig Pausen in einer stressfreien ungestérten
Umgebung ermdglicht werden.

Als besondere Arten von GesundheitsférdermalRnahmen sind das Wiedereingliederungsma-

nagement fur Mitarbeiter nach einer Arbeitsunfahigkeit von sechs Wochen pro Jahr, konkrete
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MaRnahmen zum Abbau von Arbeitsbelastungen (z.B. flachendeckender Einsatz von héhen-
verstellbaren Betten) sowie eine Soforthilfe fur Pflegemitarbeiter mit kérperlichen Gesund-

heitsschaden weitreichend in den Einrichtungen etabliert.

Qualitatsstandards fur MaRnahmen der Gesundheitsférderungen, wie beispielsweise die
Formulierung von messbaren Zielen, die Uberpriifung von Inanspruchnahme und Erfolg bzw.
Einholung von Feedback bezilglich des Nutzens und der Qualitat sowie die gezielte Ablei-
tung von Verbesserungsmalnahmen, sind derzeit in den Krankenhausern nicht flachende-
ckend umgesetzt. Allerdings haben die Einrichtungen den Handlungsbedarf in diesen Berei-

chen erkannt.

13.8 Unternehmenskultur und Fiihrung

Schon seit einigen Jahren ist branchenubergreifend in den Unternehmen bekannt, dass nicht
nur die harten Faktoren einen bedeutenden Einfluss auf den Unternehmenserfolg ausiben.
Vielmehr wurde deutlich, dass auch die sogenannten weichen Faktoren wie beispielsweise
die Unternehmenskultur oder das Fuhrungsverhalten der Vorgesetzten einen wesentlichen
Beitrag zum Erfolg eines Unternehmens leisten. In diesem Sinne achten auch die meisten
Kliniken darauf, dass ihre Mitarbeiter wissen, dass eine lange gesunde und motivierte Be-
rufstatigkeit in der Pflege vom Krankenhaus erwilinscht ist. Ebenso werden in den meisten
Einrichtungen mehr oder weniger regelmaRig Mitarbeiterbefragungen zur Verbesserung der

Arbeitssituation und Mitarbeiterzufriedenheit durchgefiihrt.

Des Weiteren schaffen einige Krankenhauser positive Rahmenbedingungen, die ein langes
Erwerbsleben fur Pflegekrafte méglich und auch wiinschenswert machen. Ein weiterer Fak-
tor, der bekanntermalen einen starken Einfluss auf die Beziehung eines Mitarbeiters zu sei-
nem Unternehmen sowie Arbeitsplatz hat, ist das Betriebsklima. Zur Férderung des allge-
meinen Betriebsklimas organisieren fast samtliche Kliniken standardmafig Betriebsfeste
oder Mitarbeitertreffen, an denen Mitarbeiter unterschiedlicher Alters- und Berufsgruppen
teilnehmen. Zuséatzlich férdert die Mehrheit der Krankenh&user aktiv ein Betriebsklima, das
auf die Wertschatzung der verschiedenen Beschaftigtengruppen — alteren wie jingeren Mi-
tarbeitern — ausgerichtet ist.

Unterstitzt werden solche MaRnahmen von den meisten Einrichtungen durch den Einsatz
eines Fuhrungsstils, der jungeren und alteren Mitarbeitern gleichermalien gerecht wird. Im
Gegensatz zu dieser Aussage werden jedoch in nur wenigen Kliniken die Fuhrungskrafte

100



DEUTSCHES

I)l(' KRANKENHAUS

INSTITUT

durch Fortbildungen oder Coachings im Umgang mit den Bedurfnissen alterer Beschaftigter

geschult.

Betriebliche Anreizsysteme bzw. Gratifikationssysteme sind derzeit in den Krankenhausern

im Pflegebereich noch nicht sehr weit verbreitet.

13.9 Besondere Projekte und Modelle

Als besondere Prozesse, Projekte oder Modelle zum alternsgerechten Arbeiten in ihrem
Krankenhaus fuhrten die Teilnehmer im Wesentlichen regelmaRige Seminar, Weiterbildungs-
und Coachingeinheiten zum Thema ,50plus®, Burn-Out-Prophylaxe, ,Young-Nurse-Team®,
Arbeits- und Stressbewaltigung oder Kinasthetik etc. an. Ebenso finden Sport- und Entspan-
nungseinheiten sowie Angebote einer Rickenschule in den Hausern Verwendung. Des Wei-
teren wurden konkrete Modelle zur Anpassung der Arbeitszeiten und zum Ausbau des Ge-
sundheitsmanagement und —zirkels beschrieben.
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14 Fazit

Die vorliegende Studie kann anschaulich und erstmalig in Deutschland fur die Grundge-
samtheit der Allgemeinkrankenhauser auf statistisch breiter Basis grundlegende Informatio-
nen Uber den derzeitigen Stand alternsgerechter Arbeitsweisen im Pflegebereich der Kran-
kenhauser aufzeigen. Durch die direkte Befragung der Pflegedienstleiter konnten auf der ei-
nen Seite wichtige und gut etablierte Bereiche des alternsgerechten Arbeitens ermittelt wer-
den. Auf der anderen Seite fehlt flir eine umfassende Beurteilung bei essentiellen Faktoren
wie beispielsweise der Unternehmenskultur und dem Fuhrungsverhalten der Vorgesetzten
die Wahrnehmungsperspektive der betroffenen Mitarbeiter. Diese fur das Thema des al-
ternsgerechten Arbeitens bedeutende Perspektive sollte ebenfalls Gegenstand einer Unter-

suchung sein.

Die Erkenntnis, dass der steigende Anteil alterer und abnehmende Anteil jingerer Mitarbeiter
zu einer Verringerung des Pflegekraftepotenzials in den Einrichtungen filhren und zukinftig
zu einer noch gravierenderen Abnahme an zur Verfigung stehenden Fachkraften im Pflege-
bereich flihren wird, scheint schon in vielen Krankenhdusern vorhanden zu sein. Trotz weit-
reichender Anfange fehlt es in den Einrichtungen jedoch noch haufig an Informationen sowie
praxistauglichen Konzepten und Strategien, um auch bei niedriger Personaldichte, hohem
Arbeitsaufkommen und geringen Ressourcen diesem Problem zu begegnen.

Hemmnisse fur eine Umsetzung sind zurzeit nicht selten fehlende finanzielle und personelle
Ressourcen. Die Einrichtungen sehen sich ggf. auch ablehnenden Mitarbeitern und langen
Implementierungsphasen gegenuber. Hier ist Uberzeugungsarbeit und Motivation durch Ver-

antwortliche notwendig.

Eine prospektive Personalplanung inklusive einer individuellen Qualifizierung(splanung) fir
Pflegekrafte jeglichen Alters sollten in allen Krankenhdusern als wichtige Mittel der Perso-
nalarbeit und —entwicklung verstanden werden. Wahrend in vielen Kliniken die fachliche Wei-
terqualifizierung der Pflegekrafte durch Fort- und Weiterbildung ein Thema ist, steht die For-
derung der beruflichen Weiterentwicklung durch z.B. Einsatz in anderen Bereichen, Forde-
rung von Arbeitsbereichen mit unterschiedlichen Belastungsgraden oder speziellen Mal3-
nahmen fur Mitarbeiter ,uber 40“ oft noch in den Anfangen. Hier bestiinde auch die Méglich-
keit, beide Wege zu vereinen und die Mitarbeiter in neuen Bereichen einzusetzen, die mit
erweiterten Anforderungen und neuem Qualifizierungsbedarf verbunden sind, wie beispiels-
weise dem bisher kaum angebotenen Case- bzw. Entlassungsmanagement sowie der Arbeit
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in Pflegestitzpunkten oder —beratungsstellen. Solche alternativen Einsatzméglichkeiten ver-

bunden mit einer veranderten Laufbahngestaltung missen jedoch friihzeitig geplant werden.

Gestaltungsmadglichkeiten arbeitsorganisatorischer MaRnahmen, bei denen mégliche physi-
sche Defizite alterer Pflegekrafte ausgeglichen werden kénnen, werden zwar in vielen Klini-
ken zumindest Uberwiegend umgesetzt. Hier gibt jedoch zu denken, dass laut Umfrageer-
gebnissen das Einsatzspektrum alterer Mitarbeiter in der Pflege bzw. der Einsatz alterer
Pflegekrafte an neuen Technologien und Verfahren genauso grol3 bzw. haufig ist wie bei
jungeren Mitarbeitern. Insbesondere in diesem Bereich ware die Mitarbeiterperspektive eine

wertvolle Ergdnzung der Bewertungsgrundlage.

Um die Bedingungen der jeweiligen Beschéaftigungssituation und die spezifischen Bedurfnis-
se der Mitarbeiter aneinander anzupassen, haben die Krankenhauser schon einige Arbeits-
zeitmodelle etabliert, welche jedoch noch ausgebaut werden sollten. Insbesondere Modelle
fur physisch oder psychisch stark belastete Mitarbeiter, wie beispielsweise eine verringerte
Nacht- und Wochenendarbeit fur Pflegekrafte mit Kindern oder pflegebedurftigen Angehéri-
gen oder einen Ausstieg aus der Schichtarbeit speziell fur altere Mitarbeiter, werden kaum
angeboten.

Die weitreichende Einbeziehung der Mitarbeiter in die Gestaltung ihrer Arbeitsbereiche, der
flachendeckende Einsatz von Arbeitsgeraten zur Verhinderung kérperlicher Beschwerden
sowie die Gestaltung ergonomischer Arbeitsplatze bzw. krafte- und rickenschonender Ar-
beitsablaufe ist indessen ein wichtiger Schritt, den die Krankenhauser auf dem Weg gehen,
ihre Mitarbeiter moéglichst lange im Erwerbsleben zu halten. Ebenso wichtig ist es jedoch, die
Pflegekrafte selbst fur das Thema Alter, Gesundheit und die Notwendigkeit, aktiv und eigen-
verantwortlich zu handeln, zu sensibilisieren. Der Erfolg von Gesundheitsférderungsmalf3-
nahmen hangt im Wesentlichen davon ab, dass die Mitarbeiter diese auch nutzen. Hier muss
von Arbeitgeberseite eventuell erst Uberzeugungsarbeit geleistet werden. Des Weiteren sind
Qualitatsstandards fur GesundheitsférderungsmaRnahmen in den Krankenhdusern kaum
etabliert. Insbesondere werden die Inanspruchnahme und der Erfolg von betrieblichen Ge-
sundheitsférderungsmaflnahmen nicht ausreichend Uberprift. Den Handlungsbedarf in die-
sem Bereich haben die Kliniken zwar erkannt; es sollte jedoch ausdricklich sichergestellt
werden, dass die notwendigen Qualitatsstandards auch umgesetzt werden.

Daruber hinaus sollten alle durchgefuhrten Verdnderungen zum alternsgerechten Arbeiten
auf Effektivitdt und Effizienz sowie ihre Nachhaltigkeit untersucht werden. Somit zeigt sich
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ein zusatzlicher Bedarf an Evaluation (z.B. Fluktuationsraten, Krankenstand, Renteneintritt,
GesundheitsférdermalRnahmen, Arbeitszufriedenheit, etc.). Nach erfolgreicher Durchflihrung
von Mallnhahmen und Verdnderungen zum alternsgerechten Arbeiten kénnen die Ergebnisse
einer solchen Evaluation jedoch als Argumentationshilfe fir die Implementierung weiterer

Projekte sowie Uberzeugung weiterer Mitarbeiter und Verantwortlicher dienen.

Wie bereits erwahnt, fehlt fir eine abschlielRende Beurteilung der Unternehmenskultur und
des Fuhrungsverhaltens die Perspektive der Mitarbeiter, welche jedoch nicht Gegenstand
dieser Untersuchung war. Es ist ein positiver Aspekt, dass in den Einrichtungen weitreichend
regelmaRige Mitarbeiterbefragungen zur Verbesserung der Arbeitssituation durchgefihrt
werden. Es sollten jedoch zusatzlich ebenso regelmalig Mitarbeiterbefragungen zur Arbeits-

zufriedenheit, Betriebsklima und Fuhrungsverhalten durchgefuhrt werden.

Die meisten Krankenhauser férdern zwar, nach offiziellen Angaben, ein Betriebsklima der
Wertschatzung der verschiedenen Beschaftigtengruppen. Dies wird nicht zuletzt durch einen
FUhrungsstil erreicht, der gleichermallen jingeren wie alteren Beschaftigen gerecht wird.
Zum Umgang mit alteren Beschaftigten sollten jedoch zuvor die Fuhrungskrafte besonders
geschult oder sensibilisiert werden. Dies wird bisher nur in wenigen Krankenhdusern umge-

setzt.

Die zugrunde liegende Studie konnte den derzeitigen Stand alternsgerechter Arbeitsweisen
im Pflegebereich der Krankenhduser umfassend aufzeigen. Es wurden wichtige und gut
etablierte Bereiche des alternsgerechten Arbeitens ermittelt, aber auch Bereiche, in denen
wesentliche Aspekte noch kaum im klinischen Alltag umgesetzt wurden. Die Krankenh&user

sind auf einem guten Weg; es bleibt noch viel zu tun.
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Anhang

Tab. 4. Sonstige Tatigkeitsschwerpunkte fiir dltere Mitarbeiter in patientennahen Arbeitsbe-
reichen

Patientennahe Arbeitsbereiche Anzahl

Ambulanz-Bereich 5

Versetzung in kérperlich weniger belastende Bereiche 2

Pflegerische Sitzwache 1

Blutentnahme 1

Psychiatrie 1

Study Nurse 1

Tab. 5: Sonstige Tatigkeitsschwerpunkte fiir dltere Mitarbeiter bei patientenfernen und Orga-
nisationsaufgaben

Patientenferne und Organisationsaufgaben ‘ Anzahl ‘

Organisation 6

Sekretariat

Belegungsmanagement / Patientenaufnahme

Dienstplangestaltung u. Arbeitszeit

Telefonzentrale

3
2
Dokumentation / Codierung 5
1
2
1

Archiv

Tab. 6: Sonstige Tatigkeitsschwerpunkte fiir dltere Mitarbeiter in Spezialgebieten

Einsatz in Spezialgebieten Anzahl

Spezialisierungen (allgemein) 1

Fachkraft fur Demenz

Kinasthetiktrainer

Diagnostik(aufgaben)

Pflegeberatung (Diabetes, Wunden usw.)

Pflegeexperten

Medikamentenbeauftragte
Gefahrenstoff, Brandschutz

_— e A A A A
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