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Kurzreferat

Gestaltung alter(n)sgerechter Arbeitsbedingungen im Krankenhaus und Altenheim
(GADbiI)

Das vorliegende Modellvorhaben wurde im Férderschwerpunkt 2006 ,Altersgerechte
Arbeitsbedingungen® im Rahmen des Modellprogramms zur Bekdmpfung arbeitsbe-
dingter Erkrankungen durch das Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (BMAS)
geférdert und durch die Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
fachlich begleitet. Das Projekt lief von Oktober 2006 bis Mai 2010.

Ziel des Projekts war die Analyse und Gestaltung alter(n)sgerechter Arbeitsbedin-
gungen in Krankenhaus und Pflegeheimen. Mit dem Projekt sollten sowohl konkrete
MaBnahmen zur Gestaltung alternsgerechter Arbeitsbedingungen in der Evange-
lisch-Lutherischen Diakonissenanstalt zu Flensburg (kurz: Diako) erarbeitet werden
als auch Instrumente (z. B. E-Learning-Tool) und Ergebnisse bereitgestellt werden,
die in anderen Organisationen des Sozial- und Gesundheitswesens genutzt werden
kénnen.

Im Rahmen der Bestandsaufnahme wurden verschiedene Methoden erprobt: Exper-
teninterviews (n=20), ausflhrliche Befragungen der Beschéftigten mit standardisier-
ten Fragebdgen in den Jahren 2007 (n=880) und 2009 (n=571) sowie ausflhrliche
Tatigkeitsbeobachtungen am Arbeitsplatz (n=68). Bei der Entwicklung von MaBnah-
men wurden 18 ein- und mehrtdgige Workshops mit insgesamt mehr als 150 Be-
schaftigten durchgefihrt.

Durch das Projekt konnte am Beispiel der Diako ein umfassender und detaillierter
Uberblick Gber die Arbeitssituation in Krankenhdusern und Altenheimen gewonnen
werden. Es zeigte sich, dass im Krankenhaus und in den Altenheimen erhebliche
Belastungen — insbesondere Zeitdruck, standige Unterbrechungen und Erschwerun-
gen der Arbeit, kdrperliche Belastungen (insbesondere Rickenbeschwerden), aber
auch Larmbelastungen — vorliegen, deren Verringerung far alle Berufsgruppen ange-
zeigt ist.

Als weiteres zentrales Ergebnis kann festgehalten werden, dass es kaum Unter-
schiede zwischen den Altersgruppen in der Wahrnehmung und Bewertung der Ar-
beitssituation und in ihrem psychosozialen Befinden gibt.

Mit dem Projekt ist es nicht nur gelungen, die Arbeits- und Belastungssituation in
Krankenhaus und Altenheimen differenzierter darzustellen, sondern auch MafBnah-
men mit den Beschaftigten in den Workshops zu erarbeiten und zu benennen (z. B.
Abbau von Belastungen, Verminderung der Ruckenproblematik, Veranderung der
Arbeitszeit), um diese Situation flr alle Beschéftigten und damit auch flr die alteren
Beschaftigten zu verbessern. Um die MaBnahmen nachhaltig in einem Unternehmen
zu verankern, ist ein systematisches Gesundheits- und Demografiemanagement er-
forderlich, das unter dem Aspekt der Alternsgerechtigkeit friihzeitig dahin wirken soll-
te, das sogenannte arbeitsinduzierte Voraltern zu vermeiden, d. h. diejenigen Ar-
beitsbedingungen, die die Gesundheit gefahrden und die Entwicklung der Persén-
lichkeit beeintradchtigen und damit eine Person vorzeitig altern lassen, zu verandern.

Schlagworter:
Alternsgerechte Arbeitsgestaltung, Leistungsfahigkeit &lterer Beschaftigter, Lei-
stungsunterschiede, Krankenhaus, Krankenpflege, Altenpflege, Gesundheitsschutz.



Abstract

Designing age-appropriate working conditions in hospital and nursing home

The present model project was supported within the model programme for preventing
occupational diseases by the “Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales” (Federal
Ministry of Labour and Social Affairs) and the 2006 focus on “age-appropriate work-
ing conditions” accompanied with expertise by the “Bundesanstalt fir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin” (Federal Institute for Occupational Safety and Health).

The aim of the project was the analysis and design of age-appropriate working condi-
tions in hospitals and nursing homes. The intention was to develop concrete meas-
ures for the design of working conditions for elderly employees in the “Evangelisch-
Lutherischen Diakonissenanstalt” (in short: Diako) in Flensburg as well as the devel-
opment of tools (e.g. E-Learning-Tool) and results which can be used in other or-
ganisations of the social and health system.

During the analysis different methods were tested: expert interviews (n=20), detailed
survey of employees with standardized questionnaires in the years 2007 (n=880) and
2009 (n=571) as well as extensive job analyses (n=68). During the development of
measures 18 one- and multi-day workshops with more than 150 employees were
executed.

Due to the project using the example of the “Diako” a comprehensive and detailed
overview of the work situation in hospitals and nursing homes could be gained. It
turned out that in hospitals and nursing homes considerable job stressors — espe-
cially time pressure, permanent interruptions and hindrances of work, physical stress
(in particular back pain) and also noise exposure — are existent whose decrease is
required for all occupational groups.

One central result of the project is that there are nearly no differences between the
age groups in perception and appraisal of the working conditions and their psychoso-
cial condition.

The project could describe working conditions in hospitals and nursing homes in de-
tail. Together with the employees measures (e.g. reducing job stress and problems
with the back, change of working time) were worked out to improve the situation for
all of the employees and therewith as well for the elderly ones. To embed the meas-
ures sustainably within the organisation a systematic health and demographic man-
agement is required. One main task in this area is to prevent the so called pre-aging
induced by work, this means changing those working conditions which affect health
and development of personality and let age a person ahead of time.

Key words:

designing age-appropriate working conditions, performance of elderly employees,
differences in performance, hospital, nursing practice, care for the elderly, health pro-
tection.



1 Einleitung

1.1 Der demografische Wandel in der Gesellschaft

Der demografische Wandel wird schon seit einiger Zeit in Wissenschaft und Politik
diskutiert und kann als eine der sichersten Prognosen fir die Zukunft gelten, da die
wesentlichen Einflussfaktoren und Fakten bereits feststehen und ihre Giltigkeit sich
kaum noch verandern wird. Der demografische Wandel ist also schon heute gesell-
schaftliche Realitat, wird aber erstaunlicherweise in der Bevodlkerung und in vielen
Betrieben noch nicht hinreichend zur Kenntnis genommen.

Von wesentlicher Bedeutung ist, dass der Anteil der Alteren an der Gesamtbevélke-
rung stetig zunimmt, wahrend der Anteil der Jingeren sinkt. Lehr (2007, S. 30)
spricht von der ,ergrauenden Welt“. Ursache ist zum einen der Anstieg der Lebens-
erwartung und zum anderen der Rickgang der Geburtenrate. Modifiziert wird diese
Veranderung der Bevdlkerungsstruktur durch die Zu- und Abwanderung.

Anstieg der Lebenserwartung

Am deutlichsten kann man die Veranderung der Bevdlkerungsstruktur an der Veran-
derung des ,Lebensbaumes® erkennen (vgl. Abb. 1). Aus der ,Pyramide” im Jahr
1910 wird im Jahr 2040 eine ,Birne“.
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Abb. 1: Verédnderung des Lebensbaumes in Deutschland von 1910 bis 2040 (Quelle:
Statistisches Bundesamt, zit. nach Lehr, 2007, S. 31)

Far das Jahr 2040 rechnet man damit, dass mehr als ein Drittel der Bevélkerung 60
Jahre und alter sein wird, wobei der Anteil der Frauen aufgrund ihrer héheren Le-
benserwartung deutlich gréBer sein wird als der Anteil der Manner.



Beeindruckend ist, wie sich der Anteil der tGber 80-Jahrigen an der Bevoélkerung nicht
nur in Deutschland verandert und verandern wird. Wahrend im Jahr 2000 in Deutsch-
land der Anteil der 80-Jahrigen bei 3,6 Prozent lag, wird dieser im Jahr 2050 voraus-
sichtlich 13,2 Prozent betragen. Und schlieBlich werden im Jahr 2050 tber 2 Millio-
nen Menschen Uber 90 Jahre und Uber 100.000 Menschen alter als 100 Jahre alt
sein. Dies hat nicht nur erhebliche Konsequenzen flr die Gesellschaft zur Folge,
sondern auch fiir das Gesundheitswesen, das sich in Versorgung und Pflege auf zu-
nehmend altere Patient(inn)en einstellen muss.

Rickgang der Geburtenrate

In der Zeit zwischen 1950 und 1970 lag die Geburtenrate pro Frau in Deutschland
noch bei 2,0 Kindern und dartber, seit etwa 1975 ist die Geburtenrate deutlich unter
1,5 gesunken. Derzeit kommen in Deutschland auf eine Frau etwa 1,3 Geburten.
Auch wenn die Griinde fiir die geringen Geburtenzahlen sicherlich vielschichtig' sind,
so muss davon ausgegangen werden, dass diese Geburtenrate nicht wesentlich und
kurzfristig verandert werden kann. Aber selbst wenn es durch ein Bindel von MaB-
nahmen gelange, die Geburtenrate pro Frau auf mindestens 2,0 Kinder zu steigern
(was ziemlich unwahrscheinlich ist), ware damit der Alterungsprozess der Ge-
sellschaft nicht mehr zu stoppen. Der Grund ist, dass die nicht geborenen Kinder der
letzten 30 bis 35 Jahre heute als (potenzielle) Eltern fehlen.

Sowohl die Zunahme der Lebenserwartung als auch der Rickgang der Geburtenrate
sind auch in der Zukunft ziemlich sicher. Dabei Uberwiegt der Effekt des Rickganges
der Geburtenrate den Effekt der Zunahme der Lebenserwartung mit der Folge, dass
die deutsche Gesellschaft schrumpft. Die Frage ist, ob und inwieweit dieser Prozess
durch Zu- und Abwanderungsprozesse noch verandert wird.

Zuwanderung

Ohne Zuwanderung wird die deutsche Bevdlkerung voraussichtlich im Jahr 2050 nur
noch 59 Millionen Menschen (gegentber 82 Millionen in 2005) betragen (vgl. Lang-
hoff, 2009). Um die derzeitige Bevdlkerung im Jahr 2050 zu halten, bedirfte es einer
Zuwanderung von etwa 300 Tausend Menschen pro Jahr, was allerdings nicht wahr-
scheinlich ist und die Integrationsfahigkeit der Gesellschaft sprengen wirde (ebd.).
Dariber hinaus wirde auch durch die Zuwanderung von Menschen das Ergrauen
der Gesellschaft nur bedingt vermindert, da nicht nur junge Menschen zuwandern
wirden.

Wenn man die Lebenserwartung, Geburtenrate und die wahrscheinliche Zuwande-
rung zusammennimmt, dann ist realistischerweise davon auszugehen, dass die Be-
vblkerung in Deutschland bis zum Jahr 2050 um ca. 20 Prozent — auf etwa 65 Millio-
nen Menschen — schrumpfen wird (vgl. Langhoff, 2009, S. 12). Von diesen werden
etwa 50 Millionen Menschen der autochthonen® Bevélkerung und etwa 15 Millionen
Menschen als Zugewanderte zuzurechnen sein.

' Die Geburtenrate ist gewiss nicht nur von den finanziellen Rahmenbedingungen und gesellschaft-

lichen Unterstitzungssystemen (z. B. Kindergartenplatze, Work-Life-Balance), sondern auch von
den vielfaltigen privaten und beruflichen Méglichkeiten, Spielrdumen, aber auch Erfordernissen
der Lebensgestaltung (z. B. Zwang zur Mobilitat, Flexibilitat) abhangig.

Autochthon = einheimisch, alteingesessen



Die Veranderung der Bevdlkerungsstruktur und der Bevdlkerungszahl hat nicht nur
gravierende Konsequenzen fir die sozialen Sicherungssysteme und flur die Wachs-
tumsrate des Volkseinkommens, sondern auch fiir die soziale Struktur der Gesell-
schaft. Lehr (2007, S. 43ff.) hat diese u. a. mit den folgenden Punkten beschrieben:

» Verhaltnis zwischen den Generationen andert sich (Zunahme der 4- und 5-
Generationen-Familien).

» Ruhestandler haben noch ein Viertel (haufig ein Drittel) ihres Lebens vor sich.

» Veranderungen der Lebenserwartung und die typischen Berufsverlaufe pas-
sen nicht mehr zusammen, d. h. obwohl die Menschen deutlich alter werden
und dabei im Vergleich zu den vorherigen Generationen gestinder sind, schei-
den die meisten Berufstatigen mit knapp 60 Jahren aus dem Erwerbsleben
aus.

1.2 Der demografische Wandel in der Wirtschaft und den Betrieben

Der demografische Wandel in der Gesellschaft hat unmittelbare Folgen auch fir die
Erwerbsbevdlkerung — diese schrumpft dramatisch. Zwischen 2000 und 2040 ist in
Deutschland ein Verlust von 40 Prozent der Erwerbspersonen zu erwarten (vgl.
Langhoff, 2009, S. 28) — von etwas mehr als 40 Millionen Erwerbspersonen auf ca.
25 Millionen Erwerbspersonen. Gleichzeitig wird der Anteil der 50- und 60-Jahrigen
am Erwerbspersonenpotenzial voraussichtlich deutlich ansteigen (vgl. Lehr, 2007, S.
210f.) und ansteigen mussen (vgl. limarinen, 2004, S. 32), wahrend der Anteil der
jingeren Erwerbspersonen sich weiter verringern wird.

Entsprechend der Erwerbsbevdlkerung altern natlrlich auch die Belegschaften. So
ist in vielen Unternehmen schon jetzt festzustellen, dass die am starksten vertretene
Altersgruppe die 40- bis 50-Jahrigen sind. Damit wird im Verlauf der nachsten 10
Jahre die Gruppe der 50- bis 65-Jahrigen zur starksten Altersgruppe werden. Gleich-
zeitig wird es immer schwieriger werden, den Ersatzbedarf an Erwerbstatigen zu de-
cken. Betriebe stehen also nicht nur vor dem Problem,

,wie mit solchen ,alten“ Belegschaften gearbeitet werden kann, sondern
auch wie weiter gearbeitet werden kann, wenn diese Alterskohorte ein-
mal innerhalb von ca. 10 Jahren in die Rente wandert bzw. 50 % der Be-
legschaft wegbricht” (Langhoff, 2009, S. 56).

Viele Betriebe sind auf diese Situation kaum vorbereitet, da sie in den letzten 15 Jah-
ren extensiv von der Moglichkeit des Vorruhestandes Gebrauch gemacht haben und
nur wenig in die Alteren investiert haben.

Der demografische Wandel im Gesundheitswesen

In Unternehmen des Gesundheitswesens stellt sich die Situation ahnlich dar wie in
anderen Betrieben, allerdings in bestimmten Bereichen und bestimmter Weise auch
verscharft.

Zunachst wirkt sich die demografische Entwicklung auch im Gesundheitswesen so
aus, dass spatestens 2020, wenn die geburtenstarken Nachkriegsjahrgange aus
dem Berufsleben ausscheiden, die Zahl der Erwerbstatigen im Gesundheitswesen
spurbar sinken wird. Zwar hat sich in den letzten 10 Jahren die Zahl der Beschaftig-
ten im Gesundheitswesen um durchschnittlich 6,4 Prozent erhdht, gleichzeitig lasst



sich in dem gleichen Zeitraum eine deutliche Alterung feststellen (vgl. Sachverstan-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2009, 114f.). So
stieg nach Angaben des genannten Sachversténdigenrates Uber alle Berufsgruppen
hinweg der Anteil der Personen, die 50 Jahre und alter sind, unter allen Beschaftig-
ten im Gesundheitswesen von 18,3 Prozent im Jahr 1997 auf 24,8 Prozent im Jahr
2007. Gleichzeitig stellt sich auch im Gesundheitsbereich das Problem, dass die zu
erwartenden Verrentungen nicht durch jingere Beschaftigte ersetzt werden kénnen.
Je nach Berechnung fehlen zwischen 20 und 30 Prozent jlingerer Beschéftigter in
den arztlichen und pflegerischen Berufen (ebd., S. 116)°.

FOr den Gesundheitsbereich ist nun in besonderem MaBe kennzeichnend, dass die
absehbare demografische Entwicklung mit einer merkbaren Alterung der Gesell-
schaft und einem deutlichen Anwachsen Uber 80-Jéhriger (siehe oben) zu einer stei-
genden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen fiihrt — bei verringertem Personal-
potenzial. Gleichzeitig treten bei den zunehmend &lteren Patient(inn)en Krankheits-
zustande auf, die zu hdheren altersspezifischen medizinischen und pflegerischen
Anforderungen fahren:

.Hierzu gehéren das Phanomen der Multimorbiditat und die Polypharma-
zie alter, mehrfach erkrankter Menschen sowie die Pflegebedurftigkeit.
Die Zahl alterer und alter Patienten mit Mehrfacherkrankungen nimmt in
allen Versorgungsbereichen zu. Multimorbiditat ist mehr als die Summe
einzelner Erkrankungen und geht im hdéheren Lebensalter haufig mit In-
kontinenz, kognitiven Defiziten, Immobilitat, Sturzgefahrdung und Schmer-
zen einher” (Sachverstandigenrat, 2009, S. 41).

Die Situation im Gesundheitswesen ist insofern verscharft, da eine immer éltere Be-
legschaft immer altere und besonders (pflege-)bedlrftige Patienten versorgen muss.
Die Anforderungen an die Beschaftigten im Gesundheitswesen werden demnach
merklich steigen und verlangen z. B. neue Konzepte flr die Nachtarbeit, da eine
Pflegekraft pro Station nicht mehr ausreichen wird, multimorbide Patient(inn)en zu
versorgen.

Zudem stellt sich im Pflegebereich das Problem, dass gerade in diesem Beruf die
Verweildauer vermeintlich gering und der Wunsch, aus dem Beruf auszuscheiden,
besonders grof ist (vgl. Hasselhorn u. a., 2005).

In der groBen, von der EU geférderten Studie NEXT (,Nurses Early Exit Study®) wur-
den im Zeitraum von 2002 bis 2005 landerUbergreifend die Arbeitsbedingungen und
Arbeitsmotivation in der Pflege untersucht und der Frage nachgegangen, warum
Pflegekrafte frihzeitiger als andere Berufsgruppen aus dem Beruf ausscheiden (vgl.
Hasselhorn u. a., 2005). Zunachst zeigte sich, dass in allen untersuchten europai-
schen Landern (Polen, Niederlande, Deutschland, Slowakei, Schweden, Belgien,
Frankreich, ltalien, GroBbritannien, Finnland) ein deutlicher Mangel an qualifizierten
Pflegepersonal vorliegt, der durch den erhdhten Bedarf an Pflege, den Anteil von
(aktiven) Pflegekraften in der Erwerbsbevdlkerung und den finanziellen Mitteln fiir die
Pflege und die Pflegeberufe bestimmt wird.

Die Studie ergab dariiber hinaus, dass in Deutschland immerhin knapp 20 Prozent
des Pflegepersonals mehrfach im Jahr erwagen, den Beruf zu verlassen. Dabei spie-
len das Geschlecht, das Alter, die Art der Institution, die Qualifikation, die Dauer der

% Dies gilt allerdings nicht fir den Altenpflegebereich.

10



Berufszugehdrigkeit, der Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit sowie die Er-
schépfung (,Burnout®) eine wesentliche Rolle. Fir das ,Alter” war interessant, dass
jungere Beschaftigte haufiger als altere Beschaftigte den Wunsch hegen, aus dem
Beruf auszuscheiden (vgl. ebd., S. 140).

In einer weiteren — auch fir das Projekt GAbi — interessanten Auswertung konnten
Hasselhorn u. a. (2008) zeigen, dass die ,Ausstiegsmotivation” in bedeutender Wei-
se von Merkmalen der Arbeit (insbesondere psychische Belastungen und Ent-
scheidungsspielraum/Einfluss bei der Arbeit) abhangig ist. Mit diesem Ergebnis ist
auch ein wesentlicher Ansatzpunkt genannt, das dringend bendtigte Pflegepersonal
zu halten, namlich die Verbesserungen der Arbeitsbedingungen und des Arbeitsin-
halts. Zu beriicksichtigen sind dabei auch weitere Ergebnisse der Studie, namlich die
Bedeutung der kérperlichen Belastungen, eine den Wiinschen der Beschéftigten an-
gemessene Schichtplangestaltung sowie eine befriedigende Belohnung und Aner-
kennung der Leistungen des Pflegepersonals (vgl. Hasselhorn u. a., 2005).

Auch wenn die Ausstiegsmotivation des Pflegepersonals in Deutschland tendenziell
héher ist als in anderen europaischen Landern, bedeutet dies noch nicht, dass das
Personal auch tatsachlich ausscheidet. Neuere Studien (z. B. Behrens, Horbach &
Mdiller, 2009) zeigen namlich, dass es bei dem qualifizierten Pflegepersonal — auch
im Vergleich zu anderen Berufsgruppen — kein Verweildauer-Problem gibt. Entgegen
der allfalligen Meinung, dass examinierte Pflegekrafte ihren Beruf friiher aufgeben,
zeigte sich bei Behrens, Horbach und Miller (2009), dass Krankenpfleger(innen)
tendenziell langer in ihrem Beruf verbleiben und nach einer Unterbrechung (z. B.
Familienphase) auch schneller wieder in den Pflegeberuf zurlickkehren. Dies gilt al-
lerdings nicht fur Krankenpflegehelfer(innen), die in der Tat deutlich friher aus dem
Beruf ausscheiden. Hier zeigt sich einmal mehr, dass mit einer unzureichenden Be-
rufsausbildung nicht nur das Risiko der Arbeitslosigkeit steigt, sondern auch die
Wahrscheinlichkeit die Ausiibung eines Berufes zu beenden oder in einen anderen
zu wechseln.

Alten- und Sozialpflegekrafte haben eine gewisse Zwischenstellung (vgl. auch
Schmid & Larsen, 2009). Auch sie haben eine deutlich héhere Verweildauer im Beruf
als gemeinhin angenommen, allerdings nicht in dem MaBe wie dieses bei Kranken-
pfleger(innen) zu verzeichnen ist.

Far Unternehmen (des Gesundheitswesens) bedeuten diese Ergebnisse, nicht nur
bei der Gestaltung der Arbeit besondere Anstrengungen zu unternehmen, um das
Personal zu halten, sondern auch in besonderem MaBe in die berufliche Qualifizie-
rung der Krankenpflegehelfer(innen) und der Alten- und Sozialpflegekrafte zu inves-
tieren. Dies ist schon deshalb erforderlich, weil die Arbeit in allen Bereichen der Pfle-
ge so organisiert werden muss, dass das Pflegepersonal langer als bisher im Beruf
verbleibt (verbleiben kann), da der Anteil der erwerbsféahigen Jahrgange an der Ge-
samtbevoélkerung immer mehr abnimmt (Behrens, Horbach & Mdller, 2009, S. 69).

1.3 Altere Belegschaften und ihre Leistungsfahigkeit

Es ist mittlerweile offensichtlich und unstrittig, dass Unternehmen in Zukunft mit alte-
ren und alten Belegschaften arbeiten missen. Dies mag auf den ersten Blick Besor-
gnis erregend sein, da die meisten Unternehmen hierauf noch nicht eingestellt sind
und die Beflrchtung vorhanden ist, dass aufgrund der (antizipierten) mangelnden
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Leistungsfahigkeit Alterer* die Leistungsfahigkeit und Produktivitit des Unterneh-
mens nicht zu halten seien. Diese Beflrchtung ist insofern nicht verwunderlich, da
sich auch in der Wissenschaft lange das Defizitmodell des Alterns (vgl. z. B. Lehr,
2007) gehalten hat, nachdem Altern durch eine stetig fortschreitende Verminderung
der kérperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit verbunden sei. Mit diesem Defizit-
modell ist dann oftmals auch eine sich selbst erfillende Prophezeiung verbunden,
die bei Alteren zu entsprechenden Verzichts- und Rickzugshaltungen bzw. leis-
tungshemmenden Uberzeugungen und Erklarungen und bei Jingeren zu Ausgren-
zungen und Zurtckweisungen Alterer flhrt (vgl. Hacker, 2004; Lehr, 2007).

Entgegen dieser Beflirchtung ist zunachst einmal festzuhalten: Wenn man die beruf-
liche Gesamtleistung betrachtet, dann gibt es — mit einigen wenigen Ausnahmen —
praktisch keinen Unterschied zwischen jingeren und alteren Beschéftigten (vgl. Lehr,
2007; Langhoff, 2009). Altere Beschéftigte sind nicht leistungsgemindert, sondern
leistungsgewandelt. LeistungseinbuBen im kdrperlichen® und geistigen® Bereich wer-
den durch Erfahrung und Expertise ausgeglichen (vgl. auch Semmer & Richter,
2004).

Und dort, wo die Leistungsfahigkeit nachweislich abnimmt, lassen sich diese Einbu-
Ben in der Regel durch entsprechende Arbeitsmittel (z. B. Hebewerkzeuge, Verande-
rung der SchriftgréBen) oder durch regelmaBige sportliche Betatigung (vgl. limarinen,
2004) gut kompensieren oder aber sie spielen bei den meisten Tatigkeiten kaum eine
Rolle, da die entsprechenden kérperlichen Leistungen gar nicht gefordert sind oder
aber, weil sich deutliche LeistungseinbuBen erst im achten und neunten Lebensjahr-
zehnt feststellen lassen (dies gilt insbesondere fur den geistigen Bereich). Trotzdem
gilt, dass die kérperliche Belastung mit zunehmendem Alter der Erwerbspersonen
abnehmen sollte wie auch die Anforderungen an Schnellkraft und Koordination von
Bewegungen (vgl. auch die Liste ,alternskritischer Gefahrdungen und Belastungen®
bei Langhoff, 2009, S. 143).

Es ist festzuhalten, dass es ,den” dlteren Beschéftigten nicht gibt. Viele Studien ha-
ben gezeigt, dass mit zunehmendem Alter die Leistungen starker streuen (Rowe &
Kahn, 1998; Warr, 2001). Das bedeutet, dass es viele altere Beschaftigte gibt, deren
Leistungen noch ausgezeichnet sind und den Leistungen Jingerer durchaus sogar
Uberlegen sein kdnnen, aber auch dass es viele altere Beschaftigte gibt, deren Lei-
stungen geringer sind. Ursachen fiir diese Unterschiede finden sich in der (Schul-)
Bildung, dem Gesundheitszustand, der Motivation, insbesondere aber auch durch
das sogenannte ,arbeitsinduzierte Voraltern® (Hacker, 2004; vgl. auch llmarinen,
2004; Lehr, 2007). Mit arbeitsinduziertem Voraltern meint Hacker diejenigen Ar-
beitsbedingungen, die die Gesundheit gefahrden und die Entwicklung der Persén-

Hacker (2004) weist darauf hin, dass nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ,altere* Men-
schen zwischen 60 und 75 Jahre und ,alte” Menschen zwischen 76 und 89 Jahre sind. Im Sinne
der WHO behandeln wir hier Menschen im Grenzbereich zwischen ,alternden” (45 bis 59 Jahre)
und ,alteren“ Menschen.

Zu nennen sind z. B. das Lungenvolumen, die Leistungsfédhigkeit des Stltz- und Bewegungs-
apparates, die Kdrperkraft, aber auch Schnelligkeit, Genauigkeit und Koordination von Bewegun-
gen, das Seh- und Hérvermégen (vgl. limarinen, 2004; Langhoff, 2009; Semmer & Richter, 2004).
Hier geht es um grundlegende Funktionen der Informationsverarbeitung wie z. B. die herabge-
setzte Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung, beeintrdchtigte Aufmerksamkeitsprozesse,
verminderte Gedachtnisfunktionen (z. B. kurzzeitiges Behalten von Details) oder Beeintrachtigun-
gen des Lernens (z. B. benétigen altere Beschéftigte mehr Zeit und Ubung).
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lichkeit beeintrachtigen” und damit eine Person vorzeitig altern lassen. Im Umkehr-
schluss gibt es natirlich auch gesundheits- und persénlichkeitsférdernde Arbeitsbe-
dingungen, die LeistungseinbuBen verzégern oder abmildern und die Motivation be-
gunstigen kdénnen. Damit kommt der Analyse und Gestaltung dieser Arbeitsbedin-
gungen eine wichtige Rolle zu (vgl. auch Langhoff, 2009, S. 129).

Hier setzt das Projekt GAbi u. a. an, denn ein wesentliches Ziel ist es, insbesondere
Krankenhausern und Altenheimen Instrumente an die Hand zu geben, mit denen ar-
beitsinduziertes Voraltern erkannt und verandert werden kann. In diesem Sinne geht
es in dem Projekt GAbi nicht nur um die altersgerechte, sondern auch um eine al-
ternsgerechte Arbeitsgestaltung.

Dariber hinaus ist bei dem Vergleich Jiingerer und Alterer zu beriicksichtigen, dass
diese sich nicht nur durch das Alter unterscheiden, sie gehéren auch — so der Fach-
begriff — unterschiedlichen Kohorten an. Gemeint ist hiermit, dass die Alteren z. B.
eine andere (schlechtere?) Schulausbildung hatten und unter anderen Lebensum-
stdnden (z. B. Kriegs- und Nachkriegszeit) und Belastungen leben mussten, was
ebenfalls Unterschiede in der Leistung erklaren kann. D. h. nicht alle Unterschiede in
der Leistung zwischen Alteren und Jingeren lassen sich auf das Alter zurlckfUhren.

Einen Sonderfall nimmt die Bewaltigung von Nacht- und Schichtarbeit fiir altere Be-
schaftigte ein. Es kann als relativ gesichert gelten, dass die Anpassungsféahigkeit al-
terer Beschaftigter an Schichtarbeit sinkt und der Erholungsbedarf steigt. Neben der
Verlangerung der Erhol- und Ruhezeiten ist es bei der Gestaltung der Schichtarbeit
(nicht nur) fur altere Beschéftigte wichtig, kurzzyklische, vorwarts rotierende Systeme
(Frihschicht, Spéatschicht, Nachtschicht) zu realisieren, die fiir die Beschaftigen lan-
gerfristig vorhersehbar sind, damit diese sich kérperlich und sozial darauf einstellen
kénnen (vgl. auch Langhoff, 2009).

Leistungsvorteile Alterer

Gemeinhin verbindet man mit alteren und qualifizierten Beschaftigten besondere
Starken in Bereichen wie Erfahrungswissen, Expertise, Qualitatsbewusstsein, Loya-
litdt, Wissen und Kenntnisse (vgl. auch Langhoff, 2009, S. 39; Semmer & Richter,
2004; Lehr, 2007, S. 216ff.).

In der Tat zeigt sich in verschiedenen Untersuchungen, dass Altere ein gréBeres be-
rufliches Engagement zeigen, Uber bessere soziale Kompetenzen und einen gréBe-
ren Uberblick verfligen und in bestimmten Bereichen ,Expertenwissen* erworben ha-
ben, das man bei Jlingeren (noch) nicht finden kann (Lehr, 2007).

In welcher Weise dieses Erfahrungs- und Expertenwissen die genannten Leistungs-
einbuBen kompensieren kann, haben z. B. Semmer und Richter (2004, S. 101ff.) an
Beispielen deutlich gemacht. Generell zeigen sie, dass sich der erfahrene Beschaf-
tigte nicht dadurch auszeichnet, dass er schneller, sondern dass er effizienter arbei-
tet (vgl. auch Hacker, 1998). Der erfahrene Beschaftigte plant sein Vorgehen besser
und er (er-)kennt mdgliche Stérungen im Arbeitsablauf friiher und besser und kann
so auf diese vorausschauend (re-)agieren. Stérungen werden so vermieden und vie-
le der fiir Altere schwieriger zu bewaltigenden Belastungen, wie z. B. schnelles Rea-
gieren unter Zeitdruck, treten somit gar nicht auf.

" Dies geschieht u. a. dadurch, dass Beschéftigte durch anspruchslose Tatigkeiten ihre Qualifikatio-

nen und Fahigkeiten verlieren, insbesondere auch die Fahigkeit in Zukunft anforderungsreiche Ta-
tigkeiten zu bewaltigen.
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SchlieBlich ist fiir Unternehmen ein nicht zu unterschatzender Vorteil, dass Altere in
der Regel loyaler gegenlber ,ihrem® Unternehmen sind und sich diesem starker ver-
bunden fuhlen. Dies hat wiederum zur Folge, dass altere Beschaftigte mehr mitden-
ken, sich mehr einsetzen und auch Dinge im Blick haben, die Uber die eigentliche
Tatigkeit hinausgehen. Dies funktioniert allerdings nur, wenn Unternehmen ihrerseits
den (&lteren) Beschéftigten mit Loyalitat und Wertschatzung begegnen.

1.4 Fazit

Es kann festgehalten werden, dass es in der Regel keinen Zusammenhang zwischen
dem (kalendarischen) Alter und der Produktivitat gibt. Nur bei Arbeitstatigkeiten, die
schnelles Reagieren, schnelle Informationsaufnahme oder komplexe Sinnesleistun-
gen verlangen, ohne dass diese durch Erfahrung und Arbeitsstrategien kompensiert
werden kdnnen, kénnte das Alter von Bedeutung sein (z. B. schnell aus einer Viel-
zahl von Signalen das relevante auswéahlen und darauf zu reagieren), aber nicht
zwangslaufig, denn die Unterschiede zwischen den Beschaftigten (auch gleichen
Alters) sind erheblich.

Die genannten mdglichen LeistungseinbuBen lassen sich sowohl durch Arbeitsge-
staltung als auch durch TrainingsmaBnahmen kompensieren, auf jeden Fall jedoch
deutlich verzégern und vermindern. Vor allem gilt hierbei, dass MaBnahmen auf ein-
zelne Personen(-gruppen) zugeschnitten werden missen, da es groBe interindividu-
elle Unterschiede gibt, die mit dem Alter Uberdies zunehmen. Neben MaBnahmen
der Arbeitsgestaltung sind Bildung und kérperliche Fitness wesentliche Aspekte, um
dem Voraltern entgegen zu wirken. Auch hier kénnen Unternehmen Einiges tun.
Durch anspruchsvolle Aufgaben werden intellektuelle Leistungen beeinflusst und den
Beschaftigten — unter anderem durch auf diese Aufgaben bezogenen TrainingsmaB-
nahmen — Mdglichkeiten zum Erwerb berufs- und tatigkeitsspezifischer Kenntnisse
und Fahigkeiten gegeben. Und schlieBlich kénnen Unternehmen etwas fir die koér-
perliche Fitness ihrer Beschaftigten tun, indem sie entsprechende Programme und
Zeit zur Nutzung dieser etablieren.

Zudem gilt, dass Unternehmen durch gesundheits- und persénlichkeitsférdernde Ar-
beitsbedingungen nicht nur LeistungseinbuBen verzégern oder abmildern und die
Motivation beginstigen kdnnen, sondern auch einen wesentlichen Beitrag zum Erhalt
der Arbeitsfahigkeit und Gesundheit der Beschéftigten, unabh&ngig von deren Le-
bensalter, leisten kénnen.
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2 Projektbeschreibung und Methode

Im Vordergrund des Projekts GAbi stand die Analyse und Gestaltung alternsgerech-
ter Arbeitsbedingungen in Krankenhaus und Pflegeheimen. Neben dem Projekt GADi
wurden zwei weitere Projekte im Rahmen des Férderschwerpunktes 2006 ,Altersge-
rechte Arbeitsbedingungen“® vom Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS)
geférdert: Einmal das Projekt ,LagO — Langer arbeiten in gesunden Organisationen®
(Institut fur Sozialforschung und Sozialwirtschaft — iso, Saarbrliicken) und zum ande-
ren das Projekt ,MiaA — Menschen in altersgerechter Arbeitskultur (Institut far ge-
sundheitliche Pravention — IFGP, Minster). Gemeinsamer Fokus aller drei Projekte
waren typische kritische Belastungskonstellationen in Betrieben mit &alteren oder al-
tersgemischter Belegschaft, die modellhaft verandert werden sollten. Die erprobten
und evaluierten Konzepte, Instrumente und MaBnahmen sollten dann flr Transfer
und Verbreitung anderen Organisationen und Unternehmen zur Verflgung gestellt
werden.

2.1 Das Projekt

Ziel des Projekts GAbi war zunachst die Analyse und Gestaltung altersgerechter Ar-
beitsbedingungen in Krankenhaus und Pflegeheimen. Im Zuge des Projektes wurde
der Fokus jedoch auf alter(n)sgerechte Arbeitsbedingungen verandert und erweitert,
da sich zeigte (vgl. Kap. 3), dass kaum Unterschiede zwischen den Altersgruppen zu
finden sind und insbesondere altere Beschaftigte sich kaum in der Wahrnehmung
und Bewertung der Arbeitssituation oder ihrem psychosozialen Befinden von jlinge-
ren Beschaftigten unterscheiden.

Wahrend sich die altersgerechte Gestaltung von Arbeitsbedingungen auf ein be-
stimmtes Alter bezieht (z. B. Gestaltung der Arbeitsplatze der Beschaftigen Gber 55),
wird durch die alternsgerechte Arbeitsgestaltung das gesamte Erwerbsleben in den
Blick genommen. Es wurde somit der Ansatz verfolgt, méglichst frihzeitig belastende
und férdernde Bedingungen zu identifizieren und zu verédndern und damit dem ar-
beitsinduzierten Voraltern (Hacker, 1996, S. 184f.) entgegenzuwirken.

Mit dem Projektvorhaben wurden zwei grundséatzliche Zielrichtungen verfolgt. Zum
einen sollten im Rahmen einer qualifizierenden Arbeitsgestaltung konkrete MaBnah-
men zur Gestaltung alternsgerechter Arbeitsbedingungen in der Ev.-Luth. Diakonis-
senanstalt zu Flensburg (kurz: Diako; vgl. auch Abschn. 2.3) erarbeitet werden. Zum
anderen sollten die Ergebnisse so aufbereitet werden, dass die Instrumente und Er-
gebnisse auch in anderen Organisationen des Sozial- und Gesundheitswesens ge-
nutzt werden kénnen. Dies soll nicht nur durch diesen Bericht und entsprechende
Veroffentlichungen geschehen, sondern auch durch ein sogenanntes E-Learning-
Tool°, das interessierten Beschéftigten und Entscheidungstragern aus dem Sozial-
und Gesundheitswesen ohne besondere arbeitspsychologische Vorkenntnisse er-
laubt, Arbeitsbedingungen zu analysieren und alternsgerecht zu gestalten.

& Der Férderschwerpunkt wird fachlich begleitet durch die Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Ar-

beitsmedizin. Den Referentinnen Andrea Lohmann-Haislah und Rita Oldenbourg ist auch noch
einmal an dieser Stelle fur ihre Unterstiitzung und ihren Rat zu danken.

Das E-Learning-Tool findet sich im Literaturverzeichnis unter GAbi-E-Learning-Tool. Es ist tber
folgende URL zuganglich: http://www.hsu-hh.de./ilias/ oder http:/elearn.uni-flensburg.de, kann
aber auch unter der angegeben Adresse als CD bestellt werden.
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Besonderes Gewicht sollte auf die Erprobung verschiedener Methoden gelegt wer-
den, die einen Uberblick Giber die im Krankenhaus und Altenheim vorhandenen spe-
zifischen Belastungskonstellationen geben, Schwachstellen im Hinblick auf die Ge-
staltung alternsgerechter Arbeitsplatze aufdecken und damit MaBnahmen zur Ver-
besserung einleiten kénnen.

Konkrete MaBnahmen sollten in erster Linie in Workshops durch die Beschéftigten
selbst erarbeitet werden. Dabei wurde Wert darauf gelegt, dass diese Workshops
altersgemischt'® sind, um die Sichtweise der verschiedenen Beschaftigtengruppen,
aber auch die Expertise der alteren Beschaftigten berlcksichtigen zu kébnnen. Durch
die Workshops sollte auch erreicht werden, dass die Beschaftigten ihre Qualifikation
zur Analyse und Gestaltung alternsgerechter Arbeitsbedingungen verbessern (,quali-
fizierende Arbeitsgestaltung®). Durch die Beteiligung der Beschéftigten wahrend der
Analyse- und Umsetzungsphase sollten auBerdem sogenannte Altersmythen'' abge-
baut werden.

SchlieBlich sollten die MaBnahmen in der Diako umgesetzt und ihre Umsetzung eva-
luiert werden.

2.2 Projektziele und Arbeitspakete

Vor dem Hintergrund der genannten grundsatzlichen Zielrichtungen ergaben sich fir
das Projekt folgende Ziele (vgl. auch Projektantrag S.4 f.):

1. Situationsbeschreibung

Erstes Ziel war eine griindliche Bestandsaufnahme mit verschiedenen erprobten
Methoden, die einen Uberblick tber die im Krankenhaus bzw. Altenheim vorhan-
denen spezifischen Belastungskonstellationen geben, aber auch ganz konkrete
Schwachstellen im Hinblick auf die Gestaltung altersgerechter Arbeitsplatze auf-
decken sollten. Die Ergebnisse sollten zum einen eine Grundlage fur die in der
DIAKO zu entwickelnden MaBnahmen sein, zum anderen aber auch empirische
Grundlage fir die im Rahmen des Praxisleitfadens (bzw. des E-Learning-Tools)
darzustellenden Arbeitstatigkeiten und ihre typischen Schwachstellen sein.

2. Qualifizierung der Beschéftigten im Hinblick auf die Gestaltung altersgerechter
Arbeitsbedingungen und den Abbau von Altersmythen

Die Qualifizierung der Beschaftigten der DIAKO sollte sich durch alle Phasen des
geplanten Vorhabens ziehen. Der Abbau der so genannten Altersmythen sollte
insbesondere durch die fortlaufende Beschaftigung mit dem Thema gewahrleistet
werden. Die Qualifizierung in Hinblick auf Kriterien und mégliche MaBnahmen ei-
ner altersgerechten Arbeitsgestaltung sollten schwerpunktmaBig im Rahmen von
Workshops zur qualifizierenden Arbeitsgestaltung stattfinden.

Das Alter variierte zwischen 25 und 60 Jahren. Die beiden gréBten Gruppen waren in der Regel
die Gruppe der 35-44-Jahrigen und die Gruppe der 45-54-Jahrigen.

Unter Altersmythen werden all diejenigen Annahmen verstanden, die Altere letztlich als defizitare
Junge ansehen (vgl. Hacker, 2004).
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. Beteiligungsorientierte Entwicklung konkreter MaBnahmen einer altersgerechten
Arbeitsgestaltung

Far die Entwicklung von GestaltungsmaBnahmen sind die Beschéaftigten auch in
Hinblick auf eine altersgerechte Arbeitsgestaltung als Experten ihrer eigenen Ar-
beit zu verstehen. MaBnahmen sollten daher im Rahmen der Workshops zur qua-
lifizierenden Arbeitsgestaltung in ausgewahlten Gruppen gemeinsam erarbeitet
werden. Auf den Einbezug alterer Mitarbeiter (55+) und ihrer Bedurfnisse und Po-
tenziale sollte hierbei besonderer Wert gelegt werden. In den so entstehenden al-
tersgemischten Gruppen sollten Altersunterschiede explizit berlicksichtigt und die
damit verbundene Diversitat genutzt werden. Des Weiteren sollte auf eine Beteili-
gung der unterschiedlichen Berufsgruppen geachtet werden, so dass neben der
alterstibergreifenden Zusammenarbeit auch die berufsgruppentbergreifende Zu-
sammenarbeit gefdrdert und arbeitsorganisatorische Schnittstellen gemeinsam
optimiert werden kdnnten.

. Umsetzung der entwickelten GestaltungsmaBnahmen

Die im Zuge der Workshops erarbeiteten MaBnahmen sollten erwartungsgeman
fir eine altersgerechte Arbeitsgestaltung voraussichtlich sehr unterschiedlich
ausgepragt sein: sie kdnnten konkret einzelne Arbeitsplatze betreffen, auf ganze
Abteilungen bzw. Stationen bezogen sein oder umfangreiche arbeitsorganisatori-
sche Umgestaltungen erfordern. Die Umsetzung der GestaltungsmaBnahmen
sollte insbesondere in der Anfangsphase auf allen Ebenen durch das Projektteam
der Universitat Flensburg begleitet werden. Ziel war es dabei, einen fortlaufenden
Prozess zu etablieren und auf diese Art und Weise belastungsarme und lernfér-
derliche Arbeitsbedingungen vor allem fir altere Beschaftigte zu schaffen.

. Evaluation

In der Evaluation sollte geprift werden, ob sich durch den Prozess der qualifizie-
renden Arbeitsgestaltung tatsachlich Veranderungen in Hinblick auf die Qualifika-
tion der Beschaftigten und in Bezug auf altersgerechte, d.h. belastungsarme und
lernférderliche Arbeitsbedingungen ergeben haben.

. Erstellung eines Praxisleitfadens zur altersgerechten Arbeitsgestaltung in Kran-
kenhaus und Altenheim

Basierend auf den Ergebnissen samtlicher Projekiphasen sollte ein Praxisleitfa-
den (bzw. ein E-Learning-Tool) entwickelt werden, der sich an Beschaftigte, Vor-
gesetzte, Betriebsrate und Organisationsentwickler in Krankenhdausern und Al-
tenheimen richtet. Diese sollten ohne die detaillierte Kenntnis arbeitswissen-
schaftlicher Arbeitsanalyseverfahren und ihres theoretischen Hintergrunds einge-
setzt werden kénnen und es ermdéglichen, Schwachstellen im Hinblick auf eine al-
tersgerechte Arbeitsgestaltung aufzudecken und entsprechende MaBnahmen an-
zuregen.

. Systematische Aufbereitung und Veréffentlichung der Ergebnisse

Bereits wahrend des Projektverlaufs sollten aktuelle Ergebnisse auf einer Pro-
jekthomepage, aber auch im Rahmen von Fachkongressen dargestellt werden. In
der letzten Projektphase wurde zudem die Organisation einer regionalen Fachta-
gung geplant.

17



Aus den genannten Zielen und Vorgehensweisen ergaben sich die in Tabelle 1.1
genannten Arbeitspakete, deren Ergebnisse in den folgenden Kapiteln dargestellt
werden (vgl. auch Tabelle 1.1, letzte Spalte).

Tabelle 1.1: Darstellung der Arbeitspakete

» Projektvorlauf
Vorlauf

» Bestandsaufnahme
Arbeitspaket 1

Arbeitspaket 2

Arbeitspaket 3
Arbeitspaket 4

» Umsetzung

Arbeitspaket 5
Arbeitspaket 6

Arbeitspaket 7

» Evaluation
Arbeitspaket 8
» Projektbegleitend

Arbeitspaket 9

Arbeitspaket 10

Bildung Projektlenkungsgruppe
Bestimmung Evaluationskriterien
Durchfihrung Interviews

Kick-Off-(Informations-)Veranstaltung
Durchfiihrung Fragebogenerhebung

Auswertung und Rlckmeldung Frage-
bogenergebnisse

Auswahl der Arbeitsplatze fur die Ar-
beitsanalysen

Durchfihrung Arbeitsanalysen

Auswertung und Rickmeldung der
Arbeitsanalysen

Auswahl der Gruppen zur Durchfih-
rung der ,Qualifizierenden Arbeitsges-
taltung“ und fir den ,Anerkennenden
Erfahrungsaustausch*

Durchfihrung der Workshops

Auswertung der Workshops
Zusammenstellen eines MaBnahmen-
katalogs

Einleitung und Begleitung des Beginns
der MaBnahmenunterstitzung

Durchfihrung der Evaluation

Erstellen und Pflege einer Projektho-
mepage

Offentlichkeitsarbeit

Dokumentation des Projektverlaufs

Erstellen des Leitfadens (bzw. des E-
Learning-Tools)

Dargestellt in:

Abschn. 2.4.1
Abschn. 2.4.2/2.4.4
Abschn. 3.1.3

Abschn.
Abschn.

Abschn.

2.4.2
2.4.2/3.1.2

2.4.3

Abschn. 3.1.4

Abschn.
Abschn.

2.4.2/3.1.4
2.4.3/3.1.4

Abschn. 3.2

Abschn.
Abschn.

Abschn.

3.2
3.2

3.1.7/3.2

Abschn. 3.2

Abschn. 2.4.4/3.3

Abschn. 3.4

Abschn.
Abschn.

2.2/3.4
3.4.1
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Die genannten Arbeitspakete wurden geman dem folgenden Zeitplan (vgl. Abbildung 1.1) bearbeitet.
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2.3 Die Ev.-Luth. Diakonissenanstalt zu Flensburg

Die Ev.-Luth. Diakonissenanstalt zu Flensburg (kurz: Diako) wurde vor 136 Jahren in
kirchlicher Tradition gegrindet, als drei Diakonissen und sechs Probe-Schwestern
ihren Dienst am Nachsten aufnahmen.

Aufgrund dieser Tradition ist die Diako nicht nur ein Zentrum fir Gesundheit und Dia-
konie im Norden, sondern auch eine selbstandige Kirchengemeinde der Nordelbi-
schen Ev.-Luth. Kirche mit dem Auftrag, das Evangelium in Wort und Tat zu bezeu-
gen. So werden in der Diako Gottesdienste und Seelsorge angeboten wie auch re-
gelmaBige Veranstaltungen zu religiésen und gesellschaftlichen Schwerpunkten.

Aus der Tradition der Diako erklart sich auch ihre besondere Organisationsstruktur.
Den Vorsitz des Aufsichtsrates hat der Bischof der Nordelbischen Kirche inne, der
Vorsitz des Vorstandes wird durch einen Pastor wahrgenommen.

Die Diako engagiert sich in finf Bereichen: Kirche, Krankenhauser, Altenpflege (,Le-
ben im Alter”), Familie und Service. Die Krankenhduser und Altenpflege stellen die
Kernbereiche der Diako dar.

Mit mehr als 20 Kliniken, Instituten und Zentren und rund 2750 Beschéftigten stellt
die Diako — in Kooperation mit den niedergelassenen Arzten, der Christian-Albrechts-
Universitat zu Kiel sowie den regionalen Krankenhdusern — einen wesentlichen Fak-
tor in der medizinischen Versorgung des Landesteils Schleswig beiderseits der
deutsch-danischen Grenze dar.

Seit 2006 findet eine enge Kooperation mit dem Malteser Krankenhaus St. Franzis-
kus-Hospital statt. Gemeinsam versorgen die beiden Krankenhauser jahrlich ca.
32.500 stationare und mehr als 50.000 ambulante Patient(inn)en. Sie bilden damit
den drittgréBten Krankenhausstandort in Schleswig-Holstein.

Die Diako fuhlt sich im besonderen MaBe auch der Ausbildung und Erziehung ver-
pflichtet: Sie bildet nicht nur in den klassischen Pflegeberufen aus, sondern auch im
Bereich der Altenbetreuung und ambulanten Pflege sowie der Kindergartenerzie-
hung. Als akademisches Lehrkrankenhaus tbernimmt die Diako auch Aufgaben in
der akademischen Ausbildung des medizinischen Personals.

Das christliche Selbstverstandnis der Diako war sicherlich auch ein Grund, dass die
Diako sich intensiv und engagiert an dem Projekt GAbi beteiligt hat. Mitarbeiterver-
tretung und Vorstand der Diako haben von Anbeginn das deutliche Interesse bekun-
det, sich vor allem auch um &ltere Beschaftigte und altere Patient(inn)en zu kimmern
bzw. haben auch ein klares Verstandnis formuliert, dass sich Krankenhaus und Pfle-
ge mit dem demografischen Wandel bei den Beschéftigten und den Patient(inn)en (!)
beschaftigen missen.
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2.4 Projektmethodik

FUr das Projekt bot sich ein schrittweises Vorgehen unter Verwendung unterschiedli-
cher Verfahren und Instrumente an, das im Folgenden kurz dargestellt werden und
aufgrund der Erfahrungen als modellhaft fir vergleichbare Projekte gelten kann:

1. Projektvorlauf
a. Bildung einer Projektlenkungsgruppe/eines Steuerkreises
b. Durchflihrung erster orientierender Interviews
2. Bestandsaufnahme (Arbeitspakete 1 bis 4)
a. Information der Beschéftigten
b. Altersstrukturanalyse
c. Analyse der Arbeitssituation
i. Experteninterviews
ii. Mitarbeiterbefragungen
iii. Arbeitsplatzbeobachtungen
. Umsetzung: Workshops und MaBnahmen (Arbeitspakete 5 bis 7)
a. Aufbereitung und Rickmeldung der Daten
b. Workshops mit den Beschaftigten
4. Auswertung und Evaluation (Arbeitspaket 8)
5. Transfer und Offentlichkeitsarbeit (Arbeitspakete 9 und 10).

w

2.4.1 Projektvorlauf

a) Bildung einer Projektlenkungsgruppe

Flr die Koordination und Begleitung der Untersuchungsschritte sollte eine Projekt-
lenkungsgruppe (oder ein Steuerkreis) gebildet werden, dem mindestens Vertreter
der Geschaftsleitung (Verwaltungsleitung), die Krankenpflegeleitung, die Leitung des
Personalwesens, der oder die Qualitatsbeauftragte, der oder die Projektkoordina-
tor(in), der Betriebsarzt/die Betriebsarztin und die Interessenvertretung angehéren
sollten.

Da der demografische Wandel in den Betrieben ein Thema sein wird, mit dem sich
diese dauerhaft beschaftigen missen, bietet es sich an, den Steuerkreis dauerhaft in
die betrieblichen Strukturen als Teil eines umfassenden Gesundheits- und Demogra-
fiemanagements zu integrieren (vgl. auch Langhoff, 2009, S. 100ff.; siehe auch Kap.
4).

Bei der Diako wurde sowohl eine Projektlenkungsgruppe bestehend aus dem Vor-
stand, dem wissenschaftlichen Leiter und einem Vertreter der Mitarbeitendenvertre-
tung gebildet sowie eine Projektkerngruppe bestehend aus den Projekimitgliedern,
den internen Projektverantwortlichen sowie weiteren Mitgliedern der Mitarbeitenden-
vertretung.
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2.4.2 Bestandsaufnahme

a) Information der Beschéftigten

Um die Beschaftigten mdglichst friihzeitig in ein Demografieprojekt einzubinden und
ihre Erfahrungen zu nutzen, sind ausfihrliche Informationen der Abteilungs- und Sta-
tionsleitungen sowie der Beschaftigten in Form von Betriebs-, Teilbetriebs- und Stati-
onsversammlungen erforderlich.

Die Information der Beschaftigten ist nicht nur zu Beginn erforderlich. Nach wichtigen
Projektphasen (z. B. breit angelegte Mitarbeiterbefragungen) sollten alle Beschaftig-
ten schriftlich oder direkt Uber die Ergebnisse informiert werden. Durch die Rickmel-
dung der Ergebnisse an alle Beschaftigten (,Survey-Feedback®) wird erreicht, dass
sich diese nicht nur informiert fihlen, sondern auch angeregt werden, in ihren jewei-
ligen Bereichen nach weiteren MaBnahmen einer alternsgerechten Arbeitsgestaltung
Ausschau zu halten. Darlber hinaus sollten die Beschéaftigen durch Flyer und hausin-
terne Medien standig Uber das Projekt und den Projektfortschritt informiert werden.

Im GAbi-Projekt wurden die Beschéftigten sowohl zu Beginn als auch wahrend des
Projekts mehrfach und auf unterschiedlichen Kanélen (z. B. hausinterne Zeitung, Be-
schaftigtenversammlungen, Tag der offenen Tiir, World-Café'?) tiber das Projekt und
den Projektfortschritt informiert.

b) Altersstrukturanalyse

Der demografische Wandel fuhrt Unternehmen unweigerlich in die Situation, in Zu-
kunft mit alteren Belegschaften zu arbeiten. Mit einer Altersstrukturanalyse kann ein
Unternehmen relativ schnell erkennen, in welchem MaBe es von dem demografi-
schen Wandel betroffen ist und welche MaBnahmen erforderlich sind. Dabei reicht es
meistens nicht, nur das Gesamtunternehmen zu betrachten, sondern erst genauere
Analysen von Betriebsbereichen, Abteilungen, Funktions- und Téatigkeitsbereichen
zeigen den eigentlichen Handlungsbedarf.

Die Altersstrukturanalyse ist ein Instrument, um folgende Grundfragen zu klaren (vgl.
auch z. B. Kéchling, 2006; Langhoff, 2009 oder Rettke, Seemann & Gebauer, 0. J.):

= Wie ist die Altersstruktur meiner Belegschaft derzeit?

=  Wie sieht die Altersstruktur meiner Belegschaft zuklnftig (z. B. in 5, 10, 15
Jahren) aus? Welche Zukunftsszenarien sind denkbar?

=  Welchen Personal(ersatz)bedarf habe ich mittel- und langfristig?

»  Welche aktuelle und zukiinftige Personalstrategie folgt aus den Analysen?

» Welche Handlungs- und Problemfelder zeichnen sich ab?

FUr die Altersstrukturanalyse liegt mittlerweile eine Reihe von Handanweisungen und
Instrumenten vor (vgl. die Zusammenstellung bei www.inqa.de oder aber auch die
weiter flhrenden Angaben in der oben genannten Literatur). In der Regel sind Alters-
strukturanalysen jedoch haufig mit den vorliegenden betrieblichen Daten relativ leicht

12" Bei dieser Methode erlautert eine Moderatorin kurz die Methode und das Thema. Daraufhin begin-

nen aufeinander folgende Gesprachsrunden an kleinen Tischen mit 5-10 Personen. Nach 20-30
Minuten wechseln die Teilnehmer(innen) an andere Tische und fihren die Gesprache fort. Die
Teilnehmer nutzen beschreibbare Tischdecken, um spontane Gedanken, ldeen oder Fakten und
Fragmente festzuhalten und ggf. miteinander zu verbinden.
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zu erstellen, sofern die richtigen Fragen formuliert und die richtigen Zukunftsannah-
men aufgestellt werden.

Bei der Analyse der derzeitigen Altersstruktur wird tblicherweise nicht nur das Alter
erfasst, sondern eine Reihe weiterer Schllisselvariablen beriicksichtigt (Langhoff,
2009, S. 59), die zugleich einen guten — altersbezogenen — Uberblick Uber die Per-
sonalsituation geben. Neben allgemeinen personalen Daten wie Geschlecht, Arbeits-
zeit, Beschaftigungsverhaltnis, Betriebszugehdrigkeit sollten — orientiert an limari-
nens (2004) Konzept der Arbeitsfahigkeit — insbesondere auch die Variablen erhoben
oder bericksichtigt werden, die Informationen Uber die Qualifikation (formale Qualifi-
kation, Weiterbildungstage), die Gesundheit (Fehlzeiten, Arbeitsunfahigkeitstage)
und die Motivation (Ergebnisse aus Betriebsbefragungen) umfassen. Mit Hilfe der im
Projekt GAbi entwickelten Verfahren und Instrumente kénnen diese Aspekte diffe-
renziert erhoben und auf dieser Grundlage konkrete Gestaltungsempfehlungen fir
den Erhalt der Gesundheit, aber auch fur die Entwicklung von Qualifikation und
Wertschatzung am Arbeitsplatz nicht nur alterer Beschéftigter geschaffen werden.
DarUber hinaus bietet es sich an, weitere vorhandene betriebliche Dokumente (z. B.
Gefahrdungsanalysen, Unfallberichte, Gesundheitsberichte etc.) heranzuziehen.

Eine Zusammenstellung der Daten in Form von Kurven oder Balkendiagrammen fur
das gesamte Unternehmen und die jeweiligen Unternehmensteile zeigt sehr schnell,
welcher Demografietyp (z. B. jugend-, mittelalter-, alterzentriert; vgl. Kéchling, 2006;
Langhoff, 2009) vorliegt und wie schnell das Unternehmen reagieren muss.

Die Projektion einer zukilnftigen Altersstruktur ist immer von einer Reihe von An-
nahmen abhangig, die auch etwas damit zu tun hat, in welcher Region (z. B. mit gr6-
Berem oder geringerem Potenzial an Nachwuchskraften) sich ein Unternehmen be-
findet. Typische Fragen sind hier u. a.:

= Soll der Personalbestand (z. B. aufgrund technischer Erneuerungen, Innova-
tionen) abnehmen und wenn ja, um wie viel Prozent?

= Mit welchem Alter scheiden die Beschaftigten aufgrund der gesetzlichen Vor-
gaben aus?

= Welche Arbeitsteilzeitregelungen liegen vor und werden in welchem MaBe
nachgefragt?

= Wie viel Prozent der Beschaftigten scheiden vorzeitig durch Frihverrentung,
Altersteilzeit, Kiindigungen aus?

» Wie hoch sind Fehlzeiten und Krankenstand?

=  Wie hoch ist der Anteil an Auszubildenden und Trainees fir die jeweiligen Be-
reiche?

=  Wie viele Neuanstellungen sind erforderlich und méglich?

Je nachdem wie diese Fragen beantwortet werden, ergeben sich verschiedene Sze-
narien und damit auch Handlungsoptionen. Grundsatzlich muss jedoch aufgrund der
geschilderten demografischen Entwicklung davon ausgegangen werden, dass eine
Verjlingungsstrategie, die fir jeden Personalabgang einen jlingeren (25- oder 30-
Jahrigen) Beschaftigten einstellt, nicht mehr machbar ist, da diese jingeren Beschaf-
tigten aktuell und insbesondere zukulinftig nicht mehr auf dem Arbeitsmarkt verflgbar
sein werden. Unternehmen missen deshalb zu einer neuen Personalstrategie kom-
men, die sich durch verstéarkte Ausbildung eigener Nachwuchskrafte, Neueinstellun-
gen von alterem qualifiziertem Personal (40+ und 50+), aber auch der Pflege des
eigenen ,alteren” Personals auszeichnet.
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Im Zuge des demografischen Wandels missen Unternehmen somit deutlich mehr in
den Erhalt der Arbeits- und Beschaftigungsfahigkeit aller Altersgruppen, vor allem
aber auch der alteren Beschaftigten investieren. Dies stellt neue (?) Herausforderun-
gen an die Personalpolitik eines Unternehmens (vgl. Langhoff, 2009; Kd&chling,
2006). Kochling (2006) z. B. zeigt, dass nicht nur neue Leitbilder und Personalstra-
tegien notwendig, sondern dass neue Strategien der Rekrutierung, Betriebsbindung,
Verrentung, der beruflichen (Weiter-)Bildung, des Wissenstransfers, der Gesund-
heitsvorsorge und der Wertschatzung gefragt sind, um eine — auch aufgrund des
demografischen Wandels erforderliche — altersausgewogene Personalsituation her-
zustellen.

Auch wenn bei der Diako die genannten Instrumente zur Altersstrukturanalyse noch
nicht angewendet wurden, konnte durch das Projekt erreicht werden, dass Uber die
Personalabteilung wesentliche Fragen einer Altersstrukturanalyse beantwortet wer-
den konnten (vgl. Abschn. 3.1.1/4.3.1).

c) Analyse der Arbeitssituation

Zur Analyse alternsgerechter Arbeitsbedingungen bietet es sich an, verschiedene
Methoden miteinander zu kombinieren. Mit der Kombination verschiedener Methoden
wird die ldee einer ,qualifizierenden Arbeitsgestaltung” (vgl. Ulich, 2005; Frei u. a.,
1996) verfolgt, indem die Beschaftigten durch die Teilnahme an Interviews, Befra-
gungen, Arbeitsplatzbeobachtungen und Workshops und den dazugehérigen Rlck-
meldungen dazu angeregt werden, ihre Arbeit selbst zu analysieren und Gestal-
tungsvorschlage zu formulieren.

Im Folgenden werden die Verfahren und Methoden genannt, die im GAbi-Projekt
auch unter praktischen Erwagungen verwendet wurden (vgl. Anhang).

i.  Strukturierte Experteninterviews

Am Anfang der Analyse der Arbeitssituation standen mit Beschaftigten und Flh-
rungskraften aus allen Bereichen der Pflege durchgeflihrte etwa 1-stiindige Inter-
views (Interviewleitfaden vgl. Anhang A1).

Nach Klarung des Arbeitsbereiches der interviewten Person und einiger biografischer
Daten stand im Vordergrund des Interviews die Frage, ob sich alterskritische Unter-
schiede in Bezug auf die Qualitative und Quantitative Uberforderung, den Entschei-
dungsspielraum, den Zeitspielraum, die Aufgabenvielfalt, die Beteiligung und die Un-
terstitzung durch Kollegen und Vorgesetzten zeigten und inwieweit ggf. weitere Un-
terschiede zwischen alteren und jingeren Beschaftigten festgestellt werden kdnnten.

ii. Mitarbeiterbefragungen

Um die subjektive Sichtweise ihrer Arbeit und der Arbeitsbedingungen zu erfahren,
sollten erprobte und standardisierte Fragebdgen eingesetzt werden (vgl. Anhang).

Im GAbi-Projekt wurden sowohl 2007 als auch 2009 Fragebdgen an alle Beschaftig-
ten verteilt, auch mit dem Ziel, zwischenzeitliche Veranderungen zu evaluieren.

Der Fragebogen im Jahre 2007 (vgl. Anhang A2-A4) umfasste finf Bereiche: A. Fra-
gen zur Person und zum Beruf, B. Erwartungen an die Arbeit, C. Fragen zur Arbeits-
tatigkeit, D. Fragen zu den Arbeitsstrategien und E. Fragen zum psychosozialen Be-
finden.
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Die Auswahl der Fragen wurde von dem Ziel geleitet, etwaige Unterschiede zwi-
schen Altersgruppen und insbesondere zwischen jingeren und alteren Beschéftigten
mdglichst genau abbilden zu kénnen.

Dazu sollte zunachst gefragt werden, ob sich die Arbeitsbedingungen aus der Sicht
der Beschaftigten unterscheiden. Hierzu wurde wie Ublich (Leitner, 1999; Oester-
reich, 1999; Richter, Nebel & Wolf, 2009) sowohl nach positiven Merkmalen der Ar-
beit (,Ressourcen®) als auch nach negativen Merkmalen (,Belastungen®) gefragt. Die
Fragen und Skalen stammen aus dem SALSA (Salutogenetische Subjektive Arbeits-
analyse; Rimann & Udris, 1997), dem TAA-KH-S (Tatigkeits- und Arbeitsanalyse-
verfahren flr das Krankenhaus; Blssing & Glaser, 1998) und dem FASS (Fragebo-
gen zur Arbeitssituation an Schulen; Kaempf & Krause, 2004; Krause, 2004). Fol-
gende Skalen wurden verwendet:

» Ressourcen (Handlungsspielraum Vorgehen und Zeit (TAA-KH-S), Aufgaben-
vielfalt (SALSA), Qualifikationsanforderung und Verantwortung (SALSA), So-
ziale Unterstitzung Vorgesetzte und Kollegen (SALSA) und Innovation und
Partizipation (FASS); i

» Belastungen (Zeitdruck/Quantitative Uberforderung (SALSA), Qualitative und
Quantitative Uberforderung (SALSA), Unsicherheit (FASS)).

Darlber hinaus lag es nahe, danach zu fragen (vgl. Kap. 1), ob sich die Beschaftig-
ten in ihren Arbeitsstrategien (vgl. Frese, Stewart & Hannover, 1987; Schwarzer &
Jerusalem, 2004) und ihren Erwartungen an die Arbeit (vgl. Peter, 2003) unterschei-
den.

SchlieBlich wurde nach den potenziellen Wirkungen der Arbeit auf das psychosoziale
Befinden der Beschaftigten gefragt, wiederum um festzustellen, ob sich Arbeitsbe-
dingungen auf altere Beschaftigte anders oder starker auswirken. Folgende Merk-
male wurden erhoben: Zufriedenheit mit der Arbeit (vgl. Peter, 2003), Freiburger Be-
schwerdeliste (vgl. Mohr, 1986), ,Burnout® mit dem Beanspruchungsscreening bei
Humandienstleistungen (vgl. Hacker & Reinhold, 1999) und Work-Family-Conflict
(Gutek et al., 1991).

Der Fragebogen im Jahre 2009 (vgl. Anhang A5-A6) umfasste vier Bereiche: A. Fra-
gen zur Person und zum Beruf, B. Fragen zur Arbeitstatigkeit, C. Fragen zur Zufrie-
denheit mit der Arbeit und D. Fragen zum psychosozialen Befinden.

Bei diesem Fragebogen wurden die Fragen zu den Arbeitsstrategien und den Erwar-
tungen nicht wieder gestellt, da diese keine bedeutsamen Unterschiede zwischen
den Altersgruppen zeigten und der Wunsch nach einem kirzeren Fragebogen be-
stand.

Allerdings wurde dieser Fragebogen um eine Kurzform zur Beurteilung des Arbeits-
bewaltigungsindex (vgl. Anhang A7; vgl. auch www.inga.de) erganzt, da sich hier ggf.
weitere Unterschiede zwischen den Altersgruppen hatten zeigen kdnnen.

ii.  Arbeitsplatzbeobachtungen

Insbesondere wenn es um konkrete GestaltungsmaBnahmen geht, dann sind Ar-
beitsplatzbeobachtungen unerlasslich, da nur durch diese bestimmte Merkmale (z. B.
Belastungen) hinreichend konkret und maBnahmenorientiert erfasst werden kénnen.
Im GAbi-Projekt wurde hierfir eine fiir Krankenhaus und Pflegeheim angepasste
Version des KABA-Verfahrens (vgl. Dunckel & Pleiss, 2007) verwendet. Die Beurtei-
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lung verschiedener Arbeitsaufgaben durch externe Beobachter(innen) erfolgte an-
hand folgender Kriterien:

= Entscheidungsspielraum

= psychische Belastungen (insbesondere Behinderungen des Arbeitsablaufes,
Unterbrechungen, Uberforderungen)

Kommunikation (intern/extern)

Zeitspielraum

Auftragsvielfalt

Durchschaubarkeit und Gestaltbarkeit

Bewegungs- und Haltungsspielraum.

Abweichend zur Norm DIN EN ISO 10075 werden in diesem Verfahren Belastungen
als ausschlieBlich negative Merkmale von Arbeit verstanden. Belastungen werden in
der Tradition der arbeitspsychologischen Handlungsregulationstheorie aufgabenbe-
zogen untersucht. Aufgabenbezogene psychische Belastungen entstehen, wenn
konkrete Arbeitsbedingungen oder Ereignisse die Arbeitsausfiihrung behindern, ohne
dass die arbeitende Person diesen Bedingungen effizient begegnen kann. Solche
Behinderungen kénnen ungiinstige Umgebungsbedingungen sein, aber auch ar-
beitsorganisatorische Probleme wie etwa Zeitdruck, stdndige Unterbrechungen, un-
vollstdndige oder widersprichliche Informationen, unzureichende oder fehlende
Hilfsmittel. In der Regel verursachen derartige Behinderungen Zusatzaufwand (bzw.
zusatzliche Zeit) bei der arbeitenden Person, der betrieblicherseits nicht vorgesehen
ist, da die Behinderungen kompensiert werden muissen (indem z. B. Arbeitsschritte
wiederholt werden muissen, durch zusétzliche Nachfragen oder Suchaktivitaten 10-
ckenhafte Informationen vervollstédndigt werden missen).

2.4.3 Umsetzung: Workshops und MaBnahmen

a) Aufbereitung und Ruckmeldung der Daten

Nach der (statistischen) Auswertung der Untersuchungsergebnisse sollten diese so
aufbereitet werden, dass sie auf unterschiedlichen Wegen an die Beschaftigten zu-
rickgemeldet werden kénnen, im GAbi-Projekt z. B. in Informationsversammlungen,
durch Vortrage, in Druckmedien und in Workshops, aber auch beim Tag der offenen
Tar (der Diako). Dort, wo die Anonymitat der Daten gesichert werden konnte, wurden
abteilungs- und bereichsspezifische Berichte angefertigt und an die jeweiligen Lei-
tungen zurtckgemeldet und diskutiert. Darlber hinaus unterstitzten die Projektmit-
arbeiter(innen) die jeweiligen Fihrungskrafte bei der Umsetzung abteilungs- und be-
reichsspezifischer Lésungen (z. B. bei der Verminderung des Larms, der Verringe-
rung der Belastungen oder bei MaBnahmen zur Verringerung von Rickenbeschwer-
den; vgl. auch Abschn. 3.2 bzw. 4.3).

Es zeigte sich hierbei, dass viele (kleinere) organisatorische Mangel schon durch die
Analyse vor Ort als Problem erkannt und verbessert oder aber durch die Riickmel-
dungen angegangen wurden (z. B. unmittelbarer Austausch oder Reparatur defekter
Betten oder Gerate, Neuorganisation von Verantwortlichkeiten, Organisation fester
Gesprachstermine zwischen Berufsgruppen, Aufbau eines administrativen Kern-
dienstes auf den Stationen).
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b) Workshops mit den Beschéftigten

Workshops haben unterschiedliche Funktionen. Zum einen dienen sie der konkreten
Ruckmeldung von (bereichs- oder berufsspezifischen) Untersuchungsergebnissen.
Zum anderen sind sie entweder eine Form der Umsetzung von MaBnahmen (z. B.
Workshop zum anerkennenden Erfahrungsaustausch zwischen Jung und Alt) oder
aber, der Workshop dient der Ableitung und Vorbereitung von MaBnahmen (z. B.
Workshops zum Abbau von Belastungen).

Im GAbi-Projekt wurden 18 ein- und mehrtagige Workshops mit verschiedenen Be-
rufsgruppen und Bereichen durchgefthrt. Die Themen ergaben sich aus der voran-
gegangenen Analysephase. Im Vordergrund standen MaBnahmen zum Abbau von
Belastungen (,Stolpersteinen®), zur Bekampfung von Stress (,Stress lass nach®) so-
wie MaBnahmen zur Bekdampfung von Rlckenbeschwerden (,Projekt Ricken®) und
zum Abbau von Larmbelastungen (,Schluss mit dem Larm*). Weitere Themen waren
der Informationsfluss, der Wissenstransfer zwischen Jung und Alt, aber auch die
Verbesserung des Informationsflusses, die Motivation sowie bereichsspezifische
Probleme.

Auch wenn die Inhalte der Workshops verschieden waren und weitgehend von den
Themen bestimmt wurde, gab es doch eine &hnliche Vorgehensweise, indem folgen-
de Fragen mit verschiedenen Moderationsmethoden bearbeitet wurden:

» Was ist das Problem? (,Diagnose®)
= Wann und wodurch ist es entstanden? (,Anamnese®)
=  Wie kann das Problem gelést werden? (,Therapie®).

Darlber hinaus gab es noch mehrere Informationsveranstaltungen mit jeweils 50 bis
100 Teilnehmer(innen) mit anschlieBender Diskussion in kleineren workshopahnli-
chen Gruppen. So trug Ursula Lehr im April 2008 zum Thema ,Der demografische
Wandel — eine Herausforderung fir jeden Einzelnen und die Gesellschaft* vor und
Heiner Dunckel informierte im September 2009 die Belegschaft lber das Thema
,Leistungsminderung im Alter — Tatsache oder Mythos".

2.4.4 Evaluation

Bei der Evaluation unterscheidet man zwischen der Evaluation des Prozesses und
der Evaluation der Ergebnisse. Im GAbi-Projekt stand die Prozessevaluation im Vor-
dergrund, d. h. in allen Phasen des Prozesses wurden Ergebnisse an den Steuer-
kreis, aber auch an die Beschéftigten, zurlickgemeldet und diskutiert. Zum Abschluss
des Projektes wurden die bereichsspezifisch zusammengefassten Ergebnisse noch
einmal in den Bereichen diskutiert und der Krankenhausleitung prasentiert. Wahrend
kleinere organisatorische Mangel umgehend behoben werden konnten, bedurften
gréBere organisatorischer Lésungen (z. B. die Einflhrung der elektronischen Patien-
tenakte oder die Schaffung eines Patienten-Administrations-Manager (vgl. Peter &
Ulich, 2003)) der gesonderten Planung und eigener Projekte.

2.4.5 Transfer und Offentlichkeitsarbeit
Basierend auf den Ergebnissen des Projektes wurde ein E-Learning-Tool entwickelt

(vgl. GAbi-E-Learning-Tool; Abschn. 3.4.1). Es richtet sich an Beschéftigte, Vorge-
setzte, Betriebsrate und Organisationsentwickler in Krankenh&usern und Altenhei-
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men und erlaubt, Schwachstellen im Hinblick auf eine altersgerechte Arbeitsgestal-
tung aufzudecken und entsprechende MaBnahmen anzuregen.

SchlieBlich ist es flr ein erfolgreiches (Betriebs-)Projekt erforderlich, nicht nur die
Betriebsoffentlichkeit bestandig Uber das Projekt zu informieren, sondern auch die
weitere Offentlichkeit zu erreichen. Die Verbreitung der Projektergebnisse und -erfah-
rungen geschah im Rahmen von Vortragstatigkeiten tGber das Projekt sowie mit Hilfe
einer Projekthomepage®.

3 Vgl. www.gabi-projekt.de
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3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse des Projekts — orientiert an den Ar-
beitspaketen — dargestellt:

In Abschnitt 3.1 werden die Ergebnisse der Bestandsaufnahme (Arbeitspakete 1 bis
4) dargestellt. Im Zentrum steht hier die Analyse der Arbeitssituation anhand der Be-
fragung der Beschéftigten in den Jahren 2007 und 2009 (Abschn. 3.1.2), der Ex-
perteninterviews (Abschn. 3.1.3) und der Tatigkeitsbeobachtungen (Abschn. 3.1.4).
Dariber hinaus werden Ergebnisse der Altersstrukturanalyse (Abschn. 3.1.1) sowie
der Pflegehilfsmittelananalyse (Abschn. 3.1.4) und der La&rmquellenanalyse (Abschn.
3.1.5) ausgeflhrt, die nicht explizit Gegenstand des Projektantrags waren, sich je-
doch im Projektverlauf als wichtige Themen herausgestellt haben.

In Abschnitt 3.2 werden die UmsetzungsmaBnahmen, insbesondere die Workshops
zusammengefasst (Arbeitspakete 5 bis 7).

In den darauf folgenden Abschnitten werden schlieBlich Ergebnisse der Evaluation
(Abschn. 3.3, Arbeitspaket 8) und TransfermaBnahmen (Abschn. 3.4, Arbeitspakete
9 und 10) dargestellt.

3.1 Bestandsaufnahme
3.1.1 Altersstrukturanalyse

Urspriinglich war nicht beabsichtigt und beantragt, ausfihrlichere Analysen der Al-
tersstruktur der Diako zu machen. Es zeigte sich jedoch, dass diese fir den Projekit-
einstieg auBerordentlich sinnvoll sind, um insbesondere das Management von einer
demografieorientierten Sichtweise bzw. den anstehenden demografischen Heraus-
forderungen zu Uberzeugen.

Mit Unterstitzung des Projekts wurden zunachst Personallisten erstellt, die dann
ausfuhrlicher entsprechend den oben genannten Fragen (vgl. Abschn. 2.4.2) ausge-
wertet wurden. Dabei wurde nicht nur die Altersstruktur der gesamten Belegschaft
festgestellt, sondern auch Analysen der Altersstruktur flr verschiedene Berufsgrup-
pen und Bereiche durchgefuhrt.

Schon auf den ersten Blick sind demografiebedingte personelle Risiken erkennbar.
Wie die Abbildung 3.1 zeigt, befindet sich die Diako auf dem Weg von einem mittelal-
terzentrierten zu einem alterzentrierten Demografietyp mit der Folge, dass es mittel-
und langfristig zu einem hohen Personalersatzbedarf kommen wird (2015: 215 Per-
sonen, 2025: 406 Personen). Dieser kann — insbesondere im arztlichen Bereich — nur
durch Neueinstellungen erreicht werden. Dies wiederum stellt sich aktuell (z. B. im
Bereich der Pathologie und in bestimmten Bereichen der Chirurgie), aber auch zu-
kinftig als schwierig dar, da der hohe Personalersatzbedarf der Diako in eine Phase
fallt, in der die Zahl der (potenziellen) Erwerbstatigen im Gesundheitswesen spurbar
sinken wird (vgl. Abschn. 1.2).
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Abbildung 3.1: Altersstruktur Diako 2009

3.1.2 Beschiftigtenbefragung

Die Beschaftigten der Diako wurden zu zwei Zeitpunkten befragt, und zwar im Feb-
ruar 2007 und im September 2009. Im Februar 2007 wurden 1522 Fragebdgen an
die Beschéftigten der Diako verteilt und mit einem Freiumschlag versehen. Insge-
samt 880 Beschéftigte schickten den Fragebogen zurlick. Dies entspricht einer RUck-
laufquote von 58 Prozent. In einem zweiten Durchlauf wurden im September 2009
1566 Fragebdgen verteilt, die an zentralen Ein- und Ausgangsbereichen der Diako in
Sammelkéasten (,Wahlurnen®) zurlickgegeben werden konnten. Hier betrug die Riick-
laufquote 36 Prozent, d. h. 571 Beschaftigte fullten den Fragebogen aus.

208 Personen nahmen an beiden Untersuchungen teil, so dass hier ein direkter Ver-
gleich der beiden Erhebungen mdglich ist.

Im Folgenden werden zuné&chst die beiden Erhebungszeitpunkte getrennt betrachtet.
Zu Beginn wird jeweils die Stichprobe kurz gekennzeichnet. In einem nachsten
Schritt werden dann die Ergebnisse Uber alle Berufsgruppen hinweg betrachtet, in
der Regel differenziert nach Altersgruppen. Im Vordergrund steht dabei die Frage, ob
sich in den Daten altersspezifische Effekte finden lassen. Im Anschluss daran wird
dann unter altersspezifischen Gesichtspunkten auf ausgewahlte Berufsgruppen ein-
gegangen.

AbschlieBend werden die Ergebnisse der beiden Befragungszeitpunkte verglichen
sowie auf die spezielle Situation in der Altenpflege eingegangen.
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3.1.2.1 Beschaftigtenbefragung 2007

Stichprobe
Die Stichprobe der Beschaftigtenbefragung 2007 lasst sich wie folgt kennzeichnen:

Esuraben 668 Frauen (76 Prozent) und 202 Ménner (24 Prozent) geantwor-
tet .
65 Prozent der Beschéftigten arbeiteten Schichtdienst, davon 44 Prozent mit
Nachschicht/Nachtwache, 21 Prozent ohne Nachtschicht.
Es wurden alle Berufsgruppen des Krankenhauses und der Altenpflegeeinrich-
tungen berlcksichtigt. Wenn man diese Berufsgruppen grob in Altenpflege
und Hospizarbeit (Altenheime und Hospiz), Gesundheits- und Krankenpflege
(Stationen und Kliniken) sowie unterstiitzende/ambulante Bereiche'® unterteilt,
dann verteilen sich die Berufsgruppen wie folgt:

o Altenpflege und Hospizarbeit (8,2 Prozent)

o Gesundheits- und Krankenpflege (50,3 Prozent)

o Unterstitzende und ambulante Bereiche (41,5 Prozent).
Die Altersverteilung der Stichprobe setzt sich folgendermafBen zusammen:

o bis 24 Jahre:n=84 (9,6 Prozent)

o 25-34 Jahre: n=147 (17,0 Prozent)

o 35-44 Jahre: n=279 (31,7 Prozent)

o 45-54 Jahre: n=269 (30,6 Prozent)

o Uber 55 Jahre: n=95 (10,8 Prozent).

Die Altersverteilung dieser Stichprobe entspricht dabei weitgehend der Alters-
zusammensetzung der Diako.

14

Differenzen zu den abgegebenen 880 Fragebdgen ergeben sich, wenn keine Angaben gemacht
wurden.

Hierzu gehdren die Anésthesie, Dialyse, EKG, Radiologie, Labor, KreiBsaal, Operationsbereiche,
Zentrale Notaufnahmen, Therapeutische Funktionsbereiche, Tagesklinik, Seelsorgen, aber auch
die verwaltenden Bereich sowie die Wirtschafts- und Versorgungsabteilung.
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Belastungen

Die Beschaftigten schatzten ihre Belastungen anhand der oben genannten Skalen
des SALSA, des TAA-KH und des FASS wie folgt ein:

m bis 24 (n=84)
B825-34 (n=147)
35-44 (n=279)
= 45-54 (n=269)
m Uber 55 (n=95)

QUNT QuB UNS

Abbildung 3.2: Belastungen 2007

Legende: 5-stufige-Skalen, 1=trifft nicht zu/keine Belastung, 5=trifft sehr zu/hohe Belastung;
ZTD=Zeitdruck, QUNT=Qualitative Unterforderung, QUB=Qualitative Uberforderung, UNS=
Unsicherheit.

Wenn man als kritischen Bereich die Werte oberhalb ,3“'® nimmt, dann zeigen sich
hier nur leicht kritische Werte beim Zeitdruck (vgl. Abb. 3.2). Statistisch bedeutsame
Unterschiede'” zwischen den Altersgruppen lassen sich ebenfalls nur beim Zeitdruck
finden'®. In der Tendenz zeigen sich hier Unterschiede zwischen den Altersgruppen
eher in die Richtung, dass altere Beschéftigte weniger Belastungen angeben (vgl.
auch Abschn. 2.4.2).

Insgesamt ist aufféllig, dass mehr als 20 Prozent der Beschaftigten sich durch Larm
(23,4%), unangenehme Temperatur (21,6%), die Klimaanlage (20,9%), die raumliche
Enge (33,5%) und mangelnde Arbeitsplatzgestaltung (24,4%), aber auch durch stan-
dig wechselnde Arbeitszeiten (24,0%) und den Schichtdienst (25,8%) ziemlich bzw.
sehr stark belastet fuhlten. Allerdings scheinen die alteren Beschéftigten in Bezug

'® Der Wert »3" ist bei der 5-stufigen Skala der Skalenmittelpunkt mit der Auspragung ,trifft mittelma-

Big zu*“.

Wenn im Folgenden von ,statistisch bedeutsamen Unterschieden® gesprochen wird, dann werden
in der Regel die Ergebnisse einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit dem Scheffé-Test berichtet
mit einem a von mindestens 5 Prozent.

Die jeweiligen Mittelwerte (aM=arithmetisches Mittel jeweils in den Klammern) fiir den Zeitdruck
fir die Altersgruppen sind: bis 24 (aM=2,85); 25-34 (aM=3,27); 35-44 (aM=3,37); 54-54
(aM=3,29); Uber 55 (aM=3,2).
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auf die Arbeits- und Schichtzeiten weniger belastet; nur 17% flhlten sich durch
wechselnde Arbeitszeiten und nur 15% durch den Schichtdienst ziemlich stark bis
sehr stark belastet.

Diese Ergebnisse verweisen darauf, dass in der Diako Gestaltungsbedarf auch im
Bereich der Arbeitsplatz- und Arbeitsumgebungsgestaltung besteht.
Ressourcen

Die Ressourcen wurden von den Beschaftigten anhand der Skalen des SALSA, des
TAA-KH und des FASS wie folgt eingeschatzt:

5,
4,5
4,
=
3,5 =
i
*] T [ = - bis 24 (n=84)
. e || E = 52534 (n=147)
™ 2=|l=\ BR= = m 35-44 (n=279)
5 =8 SR= = m 45-54 (n=269)
5 = = {iber 55 (n=95)
1,5 BN B =
1 Jeie * = =
HSPZ HSPV  AAV PAR

Abbildung 3.3: Ressourcen 2007

Legende:

5-stufige-Skalen, 1=trifft nicht zu/geringe bis keine Ressourcen, 5=trifft sehr zu/hohe Ressour-
cen; HSPZ=Handlungsspielraum Zeit, HSPV=Handlungsspielraum Vorgehen, AAV=Aufga-
benvielfalt, QANF=Qualifikationsanforderungen, PAR=Beteiligung, SUV=Soziale Unterst(t-
zung Vorgesetzte, SUK=Soziale Unterstitzung Kollegen.

Im Gegensatz zu den Belastungen gilt fir die Ressourcen, dass hohe Auspragungen
einen positiven Wert darstellen. Insofern waren als kritische Werte die Werte anzu-
sehen, die unterhalb des Wertes ,3'° liegen.

Zunéachst zeigt sich generell (vgl. Abb. 3.3), dass die Arbeit in Krankenh&ausern und
Altenheimen qualitativ anspruchsvoll und vielféltig ist und sowohl durch Vorgesetzte
als auch durch die Kolleg(inn)en unterstitzt wird. Jedoch kénnten der zeitliche Hand-

9 Der Wert »3" ist bei der 5-stufigen Skala der Skalenmittelpunkt mit der Auspragung ,trifft mittelma-

Big zu*“.

33



lungsspielraum und die Beteiligungsmaoglichkeiten ausgebaut werden. Beide zeigen
Handlungsbedarf.

Altersspezifische Unterschiede zeigen sich uneinheitlich. Wahrend die soziale Unter-
stiitzung mit zunehmendem Alter (statistisch bedeutsam) abnimmt®°, nehmen altere
Beschéftigte ihre Handlungsspielrdume?' eher gréBer wahr.

Befinden

In diesem Bereich sollten die Beschaftigten ihr psychosoziales Befinden einschatzen,
um die potenziellen Wirkungen der Arbeit auf das psychosoziale Befinden der Be-
schaftigten — insbesondere von alteren Beschaftigten — zu erfassen.

5,
4,5-
4,
357 :3:\__ =
= " N
3] N - NHEA O bis 24 (n=84)
/e g0 i/ @ 25-34 (n=147)
aa 7= N 03544 (n=279)
- = R ) _
e =? N @ 45-54 (n-269)
i’ Iﬁ - HEAS @ tber 55 (n=95)
e If NH=
HT— I/ .:.\_. -
: oA~ lé RO i/
FBL BHD_EE BHD_KA ZUF WFC

Abbildung 3.4: Befinden 2007

Legende:

FBL=Freiburger Beschwerdeliste (5-stufige-Skala, Auftreten psychosomatischer Beschwer-
den, 1=nie, 5=fast taglich);

BHD=Beanspruchungsscreening fir Humandienstleistungen (EE=Emotionale Erschépfung;
KA=Klientenaversion; 7-stufige-Skala, 1=véllig unzutreffend, 7=véllig zutreffend; n=731)22;
ZUF=Arbeitszufriedenheit (5-stufige-Skala, 1=sehr unzufrieden, 5=sehr zufrieden);
WFC=Work-Family-Conflict (5-stufige-Skala, 1=trifft nicht zu, 5=trifft sehr zu).

2 Die Mittelwerte (jeweils in Klammern) der sozialen Unterstiitzung durch Vorgesetzte (SUV) fir die

Altersgruppen sind: bis 24 (aM=3,73); 25-34 (aM=3,67); 35-44 (aM=3,58); 45-54 (aM=3,45); lber
55 (aM=3,23). Die Mittelwerte der sozialen Unterstiitzung durch Kollegen (SUK) sind: bis 24
(aM=4,09); 25-34 (aM=4,00); 35-44 (aM=3,93); 45-54 (aM=3,84); Uber 55 (aM=3,64).

Die Mittelwerte fUr den zeitlichen Spielraum (HSPZ) fir die Altersgruppen sind: bis 24 (aM=2,65);
25-34 (aM=2,72); 35-44 (aM=2,76); 45-54 (aM=2,81); Uber 55 (aM=2,86). Beim Spielraum Vorge-
hen (HSPV) sind die Mittelwerte flr die Altersgruppen: bis 24 (aM=2,93); 25-34 (aM=3,13); 35-44
(aM=3,06); 45-54 (aM=3,05); Uber 55 (aM=3,18).

Da bei dieser Skala die Werte nicht Uber ,5 gingen, wurden diese Werte hier aus Darstellungs-
grinden auf einer ,5-stufigen Skala“ abgetragen.

21
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In der Auswertung der Befindensdaten ergibt sich ein tendenziell positives Bild (vgl.
Abb. 3.4). Die psychosomatischen Beschwerden sind insgesamt eher gering ausge-
pragt, die durchschnittliche Arbeitszufriedenheit wird mit eher zufrieden angegeben
und der Konflikt Beruf-Familie wird ebenfalls als tendenziell gering angegeben. Allen-
falls die Emotionale Erschépfung ist etwas héher ausgepragt und deutet Handlungs-
bedarf an. Da dieser Aspekt des Burnouts auch in den vorliegenden Daten bedeut-
sam mit dem Zeitdruck (r=.55%) und den anderen Belastungsdimensionen (Qual.
Uberforderung r=.41, Unsicherheit r=.37, Qual. Unterforderung r=.25%%) korreliert, ist
hier die Richtung einer notwendigen Veranderung angebbar, namlich wesentlich der
Abbau des Zeitdrucks.

Bei genauerer Betrachtung der psychosomatischen Beschwerden zeigen sich jedoch
Auffalligkeiten.

So klagten fast 30 Prozent der Beschéftigten alle paar Tage oder taglich Gber Ru-
ckenschmerzen (vgl. Abb. 3.5; Datenreihe ,Total“). Besonders deutlich zeigen sich
diese Beschwerden bei den Altenpfleger(inne)n und -pflegehelfer(inne)n, aber auch
bei den Hebammen, Krankenpflegehelfer(inne)n und Arzthelfer(inne)n (vgl. Abb. 3.4).
Hier klagen zum Teil mehr als 50 Prozent Uber Rickenschmerzen zumindest alle
paar Tage. Dies ist — mit Ausnahme der Besonderheit der Hebammen — nicht ver-
wunderlich, da diese Berufsgruppen im Rahmen der allgemeinen Pflege insbesonde-
re mit den kdrperlich beanspruchenden Aufgaben wie Umbetten, Mobilisieren etc.
der Patient(inn)en betreut sind.

23
24

I steht fir Produkt-Moment-Korrelation.
Die Korrelationen sind bei n=870 hochsignifikant (p=.000).

35



100%
90% -
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% -
10% -

0% -

/S
|
47

|
[T IIIIIIW\I’IJ"A’—

|
/B

T T TITTIT o -

[T IIIIIIIIIIVI/‘/"IJ—

[T T[T

NN
[T IIIV///‘I'IA'—

[Tl A
|
[T IVI"III
i IIW,‘(&

NN

|
[TTTITTETTTITITTTT Eee
[T IIVTIJ

IS

S .
%k%”oe%@,%o s %%%’39% 7 ‘V%e‘i‘%k%f%%’%%%f)%@
S Sy O ) ) 2 . 2]
% O & T K K, %, 65 % .S 7, O 7,
%0 ’{% %, f@,):(o 2, %, % @% % R ’b% % %
% %, S Ty, Y% %, % %, O % %
% 8 2, G © 2. ° % % N
% ) A 'f O () . S,
S, % 2 S 7 %
> A 0@ /é/ Q/‘/. /7,')
& % %, 2
v SN 2

B 5 - fast taglich (bezogen auf die letzten 12 Monate)

(34 - alle paar Tage (bezogen auf die letzten 12 Monate)

3 - alle paar Wochen (bezogen auf die letzten 12 Monate)
B 2 - alle paar Monate (bezogen auf die letzten 12 Monate)
W 1 - nie (bezogen auf die letzten 12 Monate)

Abbildung 3.5: Riickenbeschwerden bei verschiedenen Berufsgruppen

Dariiber hinaus haben weitere Auswertungen gezeigt, dass mehr als 30 Prozent der
Beschaftigten sich fast taglich oder alle paar Tage (den Tag Uber) mide und zer-
schlagen fihlten und mehr als 25 Prozent der Beschéftigten berichteten Gber tagliche
oder haufigere Schlafstérungen. Bei den alteren Beschéftigten tber 55 Jahre waren
diese Beschwerden sogar noch starker ausgepragt und erreichten in allen Féllen
Werte deutlich tGber 30 Prozent.

Alterspezifische Effekte lassen sich in den Befindensdaten wiederum kaum feststel-
len. Nur bei dem Konflikt Beruf-Familie zeigen sich etwas héhere (statistisch bedeut-
same) Werte bei den Beschéftigten tber 55 Jahre®. Hier lieBe sich vermuten, dass
diese zunehmend fir die Betreuung der Elterngeneration herangezogen werden.

Die Mittelwerte bei dem Konflikt Beruf-Familie fir die jeweiligen Altersgruppen sind: bis 24
(aM=2,60); 25-34 (aM=2,86); 35-44 (aM=2,78); 45-54 (aM=2,70); Uber 55 (aM=2,99).
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Altersunterschiede bei verschiedenen Berufsgruppen

In den bisherigen Auswertungen konnten nur wenige statistisch abgesicherte alters-
spezifische Effekte festgestellt werden und wenn, dann sind diese kaum in die Rich-
tung zu werten, dass éaltere Beschaftigte insgesamt mehr Belastungen oder eine
schlechtere psychosoziale Gesundheit aufweisen. Altere Beschéaftigte nehmen in der
Tendenz ihre Arbeit nicht als belastender wahr, die Ressourcen werden — mit Aus-
nahme der sozialen Unterstlitzung — eher héher eingeschatzt und das Befinden ent-
spricht in etwa dem der jingeren Beschéftigten.

Dabei ist allerdings einschrankend zu berlcksichtigen, dass in unseren Untersu-
chungen der so genannte ,Healthy-Worker-Effect” nicht kontrolliert werden konnte, d.
h. wir wissen nicht, ob und wie viele Beschaftigte schon aus dem Erwerbsleben (bzw.
bei der Diako) ausgeschieden sind mit der Folge, dass sich bei den alteren Beschaf-
tigten nur noch die gesinderen und belastungsresistenteren Beschéftigten finden.

Dieses Fazit bestatigt sich im Ubrigen auch, wenn man sich die Erwartungen und die
Arbeitsstrategien der Beschaftigten ansieht. Hier gibt es nur wenige statistisch abge-
sicherte und letztlich kaum bedeutsame Unterschiede: So legen jlingere Beschaftigte
erwartungsgeman mehr Wert auf die Vereinbarkeit von Beruf und Familie, wohinge-
gen &ltere Beschaftigte ihre Arbeitsstrategien glnstiger einschatzen (indem sie etwa
angeben, dass ihnen eher Alternativen einfallen, wenn es bei der Arbeit nicht so gut
lauft).

Um das genannte Fazit abzusichern, wurden in einem weiteren Schritt detaillierte
Analysen fir die Bereiche Krankenpflege und éarztliche Téatigkeiten gemacht, da diese
hinreichend groB waren, um ggf. statistisch abgesicherte (Alters-)Gruppeneffekte
nachzuweisen. Auch bei diesen Analysen zeigten sich keine klaren altersspezifi-
schen Effekte. In der Tendenz®® ergab sich das gleiche Bild wie es sich auch schon
tber alle Berufsgruppen gezeigt hatte.

Bei den Krankenpflegern und Krankenschwestern (n=339) war im Vergleich zum Ge-
samtergebnis bei den jingeren und den &lteren Beschaftigten die Emotionale Er-
schépfung etwas hdher (aM=3,5 bei den jingeren und aM=3,4 bei den alteren); die
Belastungen entsprachen weitgehend dem Bild des Gesamtergebnisses. Bei den
Ressourcen bewerteten die alteren Beschéftigten im Vergleich zu dem Gesamter-
gebnis sowohl den Handlungsspielraum (Zeit: aM=3,0 und Vorgehen: aM=3,15) als
auch die Aufgabenvielfalt (aM=4,18) und die Beteiligung (aM=3,01) hdher.

Bei den Arzt(inn)en (n=94) entsprach das psychosoziale Befinden weitgehend dem
Gesamtergebnis. Die psychosomatischen Beschwerden wurden etwas geringer (FBL
aM=1,8), die Emotionale Erschipfung (aM=3,5) sowie der Konflikt Beruf-Familie
(WFC aM=3,5) wurden demgegenlber etwas hdher eingeschatzt. Altere Beschaftigte
bewerteten die Patientenaversion niedriger (aM=2,23), daflr den Konflikt Beruf-
Familie etwas hoher (aM=3,5). Bei den Belastungen bewerteten die jingeren Arz-
te/Arztinnen die qualitative Uberforderung (aM=2,78) und die Unsicherheit (aM=3,17)
etwas héher, wohingegen die &lteren Arzte/Arztinnen bei den Ressourcen mehr
Spielraum (HSPV aM=3,47) und qualitative Anforderungen (aM=4,77) im Vergleich
zu dem Gesamtergebnis sehen.

26 . . . . . .
Die genannten Unterschiede lassen sich nur ausnahmsweise auch statistisch nachweisen.
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3.1.2.2 Beschaftigtenbefragung 2009

Stichprobe

Die Stichprobe der Beschaftigtenbefragung 2009 lasst sich wie folgt kennzeichnen:

Esﬂhaben 447 Frauen (78 Prozent) und 123 Ménner (22 Prozent) geantwor-
tet™’.

68 Prozent der Beschaftigten arbeiteten Schichtdienst, davon knapp 50 Pro-
zent mit Nachtschicht/Nachtwache oder ausschlieBlich Nachtschicht.

Es wurden wiederum alle Berufsgruppen des Krankenhauses berlcksichtigt.
Aufgrund organisatorischer Veranderungen konnten allerdings die Berufsgrup-
pen in der Altenpflege und Hospizarbeit nur am Rande einbezogen werden, so
dass hier die Ergebnisse nur mit Vorsicht interpretiert werden kénnen.

Die Altersverteilung der Stichprobe ist wie folgt:

bis 24 Jahre:n=32 (5,6 Prozent)
25-34 Jahre: n=103 (18,0 Prozent)
35-44 Jahre: n=176 (30,8 Prozent)
45-49 Jahre: n=104 (18,2 Prozent)
50-54 Jahre: n=79 (13,8 Prozent)

o Uber 55 Jahre: n=76 (13,3 Prozent).

Im Vergleich zur Befragung 2007 konnten in dieser Untersuchung die Alters-
gruppen differenzierter untersucht werden, da die Betriebsparteien auch einer
altersdifferenzierteren Betrachtung zustimmen konnten. Dartber hinaus konn-
te auch das Jobalter erfasst werden. Die Beschaftigten dieser Studie waren
durchschnittlich knapp 16 Jahre in dem Beruf bzw. mit dieser Tatigkeit be-
schaftigt.

O O O O O

Die Altersverteilung dieser Stichprobe entspricht ebenfalls weitgehend der Al-
terszusammensetzung der Diako.

27

Differenzen zu den abgegebenen 571 Fragebdgen ergeben sich wieder, wenn keine Angaben ge-
macht wurden.
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Belastungen

Auch bei dieser Untersuchung wurden die schon genannten Skalen verwendet (vgl.
Kap. 3.1.1).

5,
4,51
4,
W bis 24 (n=32)
3,5 0 25-34 (n=103)
835-44 (n=176)
31 = 00 45-49 (n=104)
= & 50-54 (n=79)
2,51 — 7 Uber 55 (n=76)
24 BE =
1,51 — =
1. = =
ZTD QUNT QuB UNS

Abbildung 3.6: Belastungen 2009

Legende:

5-stufige-Skalen, 1=trifft nicht zu/keine Belastung, 5=trifft sehr zu/hohe Belastung;
ZTD=Zeitdruck, QUNT=Qualitative Unterforderung, QUB=Qualitative Uberforderung,
UNS=Unsicherheit.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung bestatigen weitgehend die Ergebnisse der Be-
fragung 2007. So ist beispielsweise auch 2009 der Zeitdruck kritisch zu sehen, wenn-
gleich sich hier keine bedeutsamen Unterschiede mehr zwischen den Altersgruppen
zeigen. Daruber hinaus gaben in beiden Befragungen altere Beschaftigte tendenziell
weniger Belastungen an®®.

Ressourcen

Ahnlich wie im Jahr 2007 bleibt bei der Befragung 2009, dass die Arbeit im Kranken-
haus von den Beschéftigten als anspruchsvoll und vielfaltig eingeschatzt und die so-
ziale Unterstitzung durch Kolleg(inn)en und Vorgesetzte als hoch bewertet wird.

Die alterspezifischen Aspekte sind auch hier uneinheitlich. Tendenziell zeigt sich eine
leichte Abnahme bei den alteren Beschéftigten, die sich aber nicht wirklich statistisch
absichern l&sst.

28 \Wenn es nicht anders angegeben oder formuliert wird, dann sind die berichteten Unterschiede in

der Regel statistisch nicht bedeutsam.
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Abbildung 3.7: Ressourcen 2009

Legende:

5-stufige-Skalen, 1=trifft nicht zu/geringe bis keine Ressourcen, 5=trifft sehr zu/hohe Ressour-
cen; HSPZ=Handlungsspielraum Zeit, HSPV=Handlungsspielraum Vorgehen, AAV= Auf-
gabenvielfalt, QANF=Qualifikationsanforderungen, PAR=Beteiligung, SUV=Soziale Unterstit-
zung Vorgesetzte, SUK=Soziale Unterstiitzung Kollegen.

Befinden

Das Befinden wurde mit den gleichen Skalen wie 2007 gemessen. Hinzu genommen
wurde aber eine Kurzfassung des Arbeitsbewaltigungsindex (vgl. Anhang A7), da mit
diesem Konzept und Index erhofft wurde, weitere Veranderungen im Laufe des Ar-
beitslebens feststellen zu kénnen (vgl. z. B. llmarinen, 2004).

Auch 2009 zeigt sich ein grundsatzlich positives Bild. Die psychosomatischen Be-
schwerden sind nach wie vor gering und die Zufriedenheit eher positiv ausgepragt.

Das AusmaB der Emotionalen Erschépfung entspricht dem der ersten Befragung,
befindet sich also erneut auf einem gestaltungsbedurftigen Niveau.

Darlber hinaus zeigen sich sowohl bei der Vereinbarkeit von Beruf und Familie
(WFC) — im Unterschied zur Befragung 2007 — als auch beim Arbeitsbewaéltigungsin-
dex (ABI) altersspezifische Effekte. Mit zunehmendem Alter sinkt (erwartungsgeman)
der Konflikt von Beruf und Familie®®. Gleiches trifft fir die Fahigkeit zur Bewdltigung
der Arbeit*® zu. Diese sinkt ebenfalls mit zunehmendem Alter, wobei sie bei den Per-
sonen Uber 55 Jahre auf einem guten Niveau bleibt. Dies gilt auch flr die von den

2 Die Mittelwerte der Konflikts Beruf-Familie (WFC) sind fiir die jeweiligen Altersgruppen: bis 24

(aM=1,93); 25-34 (aM=2,93); 35-44 (aM=2,77); 45-49 (aM=2,71); 50-54 (aM=2,72); Uber 55
(aM=2,69).
Die Mittelwerte des Arbeitsbewéltigungsindex (ABI) fir die jeweiligen Altersgruppen: bis 24
(aM=1,93); 25-34 (aM=1,61); 35-44 (aM=1,77); 45-49 (aM=1,79); 50-54 (aM=1,69); Uber 55
(aM=2,15).
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Befragten eingeschétzte Arbeitsfahigkeit in Bezug auf die Nacht- und Schichtarbeit.
Auf einer 5-stufigen Skala (1=sehr schlecht, 5=sehr gut) schatzen die Uber 55-Jahri-
gen ihre Fahigkeit zur Bewaltigung der Nacht- und Schichtarbeit (aM=2,89) schlech-
ter ein als die Jingeren (bis 24 Jahre aM=3,65, bis 34 Jahre aM=3,61). Die gene-
rellen Empfehlungen insbesondere zur Gestaltung der Nachtarbeit (vgl. Beermann,
2005; Sczesny, 2007) gelten hiermit vor allem fiir altere Beschaftigte.

5,
4,5
4,
3,51 m bis 24 (n=32)
3 m 25-34 (n=103)
35-44 (n=176)
2,5 g 45-49 (n=104)
0 50-54 (n=79)

@ Uber 55 (n=76)

BHD_EE

BHD_KA

Abbildung 3.8: Befinden 2009

Legende:

FBL=Freiburger Beschwerdeliste (5-stufige-Skala, Auftreten psychosomatischer Beschwer-
den, 1=nie, 5=fast taglich);

BHD=Beanspruchungsscreening fir Humandienstleistungen (EE=Emotionale Erschépfung;
KA=Klientenaversion; 7-stufige-Skala, 1=véllig unzutreffend, 7=véllig zutreffend; n=491)31;
ZUF=Arbeitszufriedenheit (5-stufige-Skala, 1=sehr unzufrieden, 5=sehr zufrieden);
WFC=Work-Family-Conflict (5-stufige-Skala, 1=trifft nicht zu, 5=trifft sehr zu):
ABI=Arbeitsbewaltigungsindex (1=sehr gut, 2=gut, 3=MaBig, 4=Kritisch).

Altersunterschiede bei verschiedenen Berufsgruppen

Bei beiden Untersuchungen (2007, 2009) konnten keine eindeutigen altersspezifi-
schen Effekte festgestellt werden. Dies zeigt sich im Wesentlichen bei den detaillier-
ten Analysen fir die Bereiche Krankenpflege und &rztliche Tétigkeiten.

Im Vergleich zum Gesamtergebnis sind bei der Untersuchung 2009 bei den Kran-
kenpflegern und Krankenschwestern (n=219) Uber 55 Jahre die Psychosomatischen
Beschwerden (FBL aM=2,4) sowie die Emotionale Erschépfung (aM=3,4) etwas ho-

8 Da bei dieser Skala die Werte nicht tber ,5 gingen, wurden diese Werte hier aus Darstellungs-

grinden auf einer ,5-stufigen Skala“ abgetragen.
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her als bei den jiingeren Beschéftigten®. Dies gilt gleichermaBen fiir den Arbeitsbe-
wéltigungsindex (aM=2,4); hier zeigt sich ebenfalls ein statistisch bedeutsamer Ef-
fekt, d. h. altere Beschaftigte unterscheiden sich von jingeren Beschaftigten durch
eine leicht verschlechterte Arbeitsbewaltigung®. Die Belastungen entsprechen wie-
derum weitgehend dem Bild des Gesamtergebnisses. Bei den Ressourcen bewerten
die alteren Beschaftigten im Vergleich zu dem Gesamtergebnis — und im Gegensatz
zur Befragung 2007 - den Handlungsspielraum (Zeit: aM=2,4 und Vorgehen: aM=2,8)
und die Beteiligung (aM=2,6) niedriger®*

Bei den Arzt(inn)en (n=66)% ist das psychosoziale Befinden tendenziell besser als
bei der Gesamtstichprobe. Die Psychosomatischen Beschwerden (FBL aM=1,8) ein-
schlieBlich die Emotionale Erschépfung (aM=3,1) wurden etwas geringer und die Ar-
beitsféhigkeit (aM=1,75) glnstiger eingeschatzt. Bei den Belastungen geben Arz-
te/Arztlnnen |m Altersbereich von 35-49 Jahren hdheren Zeitdruck (aM=3,2 bzw.
aM=3,5) an®; bei alteren Beschéftigten finden sich ebenfalls geringere Werte bei den
anderen drei Skalen (Qualitative Unter- und Uberforderung, Unsicherheit). Bei den
Ressourcen entsprechen die Ergebnisse bei den Arzt(mn)en weitgehend der Ge-
samtstichprobe, wobei tendenziell die Ressourcen von den Arzt(lnn)en etwas héher
eingeschatzt werden; im Gegensatz dazu bewerten jiingere Arzt(inn)en allerdings
ihre Handlungsspielrdume im Vergleich zur Gesamtstichprobe und im Vergleich zu
den &lteren Arzt(inn)en als etwas geringer ein.

Exkurs: Motivation élterer Beschéftigter

In der Befragung 2007 zeigten sich nur wenige Unterschiede in den Erwartungen und
der Motivation der Beschdftigten. In einer weiteren kleinen Studie®” wurde mit einer
etwas anderen Methodik Uberprift, ob die Motivation &lterer Beschaftigter nicht doch
Unterschiede aufweist. Anlass hierzu waren die Arbeiten von limarinen (2004) bzw.
llmarinen und Tempel (2002), die der Motivation eine wesentliche Rolle fir die Ar-
beitsfahigkeit eines Individuums beimessen und die Arbeit von Kanfer und Acker-
mann (2004), die darauf hingewiesen haben, dass sich mit zunehmendem Alter die
Motivation verandert, indem Ziele reorganisiert werden und sich die Bedeutung der
Motive verandert. Auch wenn die Motivation sich insgesamt nicht verandert, kommt
es zu einer Verschiebung: einzelne Motive verlieren, andere gewinnen an Gewicht.

Dariber hinaus gab es auch in den Untersuchungen des GAbi-Projektes immer wie-
der (unsystematische) Hinweise, dass bei alteren Beschaftigten weniger das Prob-
lem darin besteht, ob sie eine Arbeit ausflihren kénnen, sondern eher, ob sie diese

% Die entsprechenden Werte bei den jingeren Beschaftigten (bis 24 bzw. 25-34 Jahre) sind: FBL

aM=1,80 bzw. aM=2,01; Emotionale Erschépfung aM=3,15 bzw. aM=3,10; ABl aM=1,75 bzw.
1,70.
% Dieses Ergebnis entspricht den Ergebnissen der NEXT-Studie (z. B. Hasselhorn & Mdiller, 2004).
Auch hier geht die Arbeits(bewaltigungs)fahigkeit im Altersverlauf zurlick. Berger und Zimber
(2004) zeigen dabei fur den Bereich der Altenpflege, dass dieses jedoch nur dann gilt, wenn die
Arbeitssituation als ,unterdurchschnittlich® bewertet wird.
Die Ergebnisse fir die jungeren Beschaftigten (bis 24 bzw. 25-34 Jahre) sind hier: Handlungs-
spielraum Zeit aM=2,52 bzw. aM=2,92; Handlungsspielraum Vorgehen aM=3,33 bzw. aM=3,11;
Beteiligung aM=3,37 bzw. aM=2,92.
Die folgenden Aussagen sind insofern mit Vorsicht zu interpretieren, da die jeweiligen Altersgrup-
pen relativ klein sind. So finden sich in der Gruppe der 45-49-jédhrigen nur 11 Personen, in der
Gruppe der 50-54-jahrigen 7 und in der letzten Altersgruppe lediglich 4 Arbeitende.
Bei den alteren Beschéftigten tber 50 Jahre ist der Zeitdruck nur aM=2,50.
Die Daten basieren auf der Masterarbeit von Julia Buttner.
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unt3e8r den derzeitigen Arbeitsbedingungen (z. B. Schichtarbeit) noch ausflihren wol-
len®".

Im Rahmen des GAbi-Projektes wurden 17 Krankenpflegekrafte (unterschiedlicher
Stationen) deshalb ausfihrlicher hinsichtlich ihrer Arbeitsmotivation befragt. Nach der
Dauer ihrer Berufserfahrung wurden die Personen in drei verschiedene Gruppen ein-
geteilt’®, um in der Auswertung mégliche altersspezifische Unterschiede feststellen
zu kénnen.

Den Interviewpartnern wurden zunachst 12 ,Motive“® — visualisiert auf Tonpapierkar-

ten — in zufalliger Reihenfolge vorgestellt und erlautert. Im Anschluss daran wurden
sie gebeten, die drei fir sie persénlich wichtigsten Motive auszuwahlen. Von den 17
Befragten wurden die drei Motive Kollegen/Team, Arbeitsklima im Unternehmen und
Téatigkeit insgesamt am haufigsten genannt (absolute Nennungen). Offensichtlich
spielen fir alle Befragten die sozialen Bedingungen am Arbeitsplatz und in der Orga-
nisation eine ebenso groBe Rolle wie die Tatigkeit selbst.

Mit Blick auf die unterschiedlichen Gruppen zeigen sich aber auch interessante Un-
terschiede, die zwar nicht Uberinterpretiert werden sollten, aber dennoch Tendenzen
zeigen (vgl. Abb. 3.9).

% Eine Arztin driickte dieses in einem Workshop folgendermaBen aus: ,20 Jahre Schichtarbeit sind

genug. Ich kann das zwar noch, aber ich will das eigentlich nicht mehr!*

Gruppe 1: Berufserfahrung 1 bis 3 Jahre nach Ausbildungsende (5 Personen); Gruppe 2: Berufs-
erfahrung 8 bis 12 Jahre (6 Personen); Gruppe 3: mindestens 15 Jahre Berufserfahrung und Le-
bensalter liber 55 Jahre (6 Personen).

Bei den 12 Motiven handelt es sich um 1. Kollegen/Team, 2. Arbeitszeit, 3. Arbeitsklima, 4. Identi-
fikation mit dem Unternehmen, 5. Tatigkeit selbst, 6. Vorteile/Verglnstigungen, 7. Anerkennung
durch den Vorgesetzten, 8. Entwicklungsmadglichkeiten, 9. Mitbestimmung, 10. Gehalt, 11. Spiel-
raum, 12. Rahmenbedingungen.
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Abbildung 3.9: Motive verschiedener Altersgruppen

Legende:

Auf der x-Achse sind die Anzahl der Nennungen abgetragen. In der Abbildung sind nur 10 Mo-
tive abgetragen, da Verginstigungen lberhaupt keine Rolle spielten und Mitbestimmung und
Spielraum von den Befragten als gleich angesehen wurden. Zu den Gruppen siehe Text.

Interessant ist, dass die dritte Gruppe mit viel Erfahrung offensichtlich dem Arbeits-
klima, Mitbestimmung und Spielraum, der Identifikation mit dem Unternehmen und
den allgemeinen Rahmenbedingungen einen gréBere Bedeutung fir ihre Motivation
beimessen, wahrend Arbeitszeit und Gehalt nicht (mehr) im Vordergrund stehen.

Uber die derzeitigen Arbeitsmotive hinausgehend wurden die Interviewpartner auch
nach ihren Beweggrinden flir die einstige Berufswahl und Gber mdgliche Beweg-
griinde fur einen Arbeitgeberwechsel bzw. Berufswechsel (Ausstiegsmotivation) be-
fragt. Zunachst gaben die Befragten an, dass die persénlichen Motive, die sie einst
zu der Wahl des Berufes bewegten, auch heute noch von Bedeutung sind und sie
bestarken, in dem Beruf zu bleiben (Bleibemotivation): Diese sind sozialer Kontakt
(Umgang mit Patient(inn)en und Kolleg(inn)en), Bestétigung durch die Dankbarkeit
der Patient(inn)en, Gefiihl der Sinnhaftigkeit sowie die Vielseitigkeit der Tatigkeit.

Als mdgliche Beweggriunde zu einem Arbeitgeberwechsel bzw. Berufswechsel (Aus-
stiegsmotivation) wurden Stress (,immer mehr Patient(inn)en in ganz kurzer Zeit®),
Personalmangel, ,heimlicher” Personalabbau®', die kérperliche Belastung und Zu-
satzbelastungen (vorwiegend der angestiegene Betreuungsumfang der Angehdrigen)
genannt. Die Ergebnisse entsprechen der NEXT-Studie (vgl. Hasselhorn et al.,
2005), die Grlinde fir die Ausstiegsmotivation von Pflegekraften untersucht hat. Ne-
ben der mangelnden professionellen Perspektive werden hier die Arbeitsorganisation

Y Gemeint ist hier, dass freie Stellen einfach nicht nachbesetzt werden.
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und die Gesundheit als wesentliche Griinde flr die Ausstiegsmotivation genannt. Bei
den Ergebnissen des GAbi-Projektes zeigt sich im Ubrigen auch, dass die Probleme
und die Ausstiegsmotivation eher von Beschéftigten mit wenig und mittlerer Erfah-
rung thematisiert wurden.*?

Im weiteren Verlauf der Untersuchung wurde schlieBlich den 17 Interviewpartnern die
Frage gestellt, was an ihrem Arbeitsplatz konkret verdndert werden misste, um ihre
Motivation zu steigern. Erstaunlich war hierbei, dass die Befragten eine Vielzahl be-
lastungsreduzierender MaBnahmen nannten (z. B. Verbesserung der Personalsitua-
tion, Verringerung der Stérungen durch Blndelung administrativer und organisatori-
scher Aufgaben, Reduktion von Stérquellen), die sie gleichzeitig als motivationsstei-
gernd ansahen. Damit zeigt sich erneut die besondere Bedeutung, die der Gesund-
heit fir den Erhalt der Arbeitsfahigkeit und Motivation beigemessen wird.

3.1.2.3 Vergleich der beiden Befragungen

Vergleicht man die beiden Befragungen (2007, 2009) miteinander, dann zeigen sich
zu beiden Zeitpunkten weitgehend Gbereinstimmende Bilder. Nur beim ,Zeitdruck®
hat eine leichte Veranderung von aM=3,26 im Jahr 2007 zu aM=3,08 im Jahr 2009
stattgefunden. Zu beiden Zeitpunkten zeigen sich kaum — statistisch abgesicherte —
altersspezifische oder -kritische Effekte*®. In der Tendenz wird deutlich, dass altere
Beschaftigte eher weniger Belastungen und mehr Ressourcen angeben. Beim psy-
chosozialen Befinden zeigen sich nur beim Arbeitsbewdltigungs-Index altersspezifi-
sche Effekte in der Richtung, dass altere Beschaftigte ihre Arbeitsfahigkeit etwas
schlechter als jingere Beschéftigte einschatzen. Aber auch hier dirfte das kalendari-
sche Alter nur eine untergeordnete Rolle spielen, da beim Arbeitsbewéltigungs-Index
die I%?Iastungsdimensionen deutlich mehr Varianz aufklaren als das kalendarische
Alter™.

Die Ergebnisse bestatigen sich auch, wenn man die Personen (n=208) betrachtet,
die an beiden Erhebungen teilgenommen haben. Auch hier zeigen sich keine statis-
tisch bedeutsamen Veranderungen.

Kritisch muss somit festgehalten werden, dass die Ergebnisse keine wesentlichen
Veranderungen Uber den Projektverlauf zeigen, so dass keine positiven Effekte der
von dem Projekt initierten MaBnahmen festgestellt werden kénnen. Dies liegt zum
einen daran, dass MaBnahmen nicht oder nur zégerlich angegangen werden konnten
bzw. sich derzeit noch in der Umsetzung befinden. Zum anderen liegt es daran, dass
die Ausgangssituation im Jahr 2007 in Bezug auf Belastungen, Ressourcen und das

2 Hierfir gibt es unterschiedliche Erklarungsmdglichkeiten. Im Sinne eines ,Healthy worker effects”

kénnte dies dadurch erklart werden, dass erfahrenere Pflegekrafte, die sich noch in der Institution
befinden, auch bessere Arbeitsbedingungen haben oder dass die verbleibenden Pflegekrafte die
Gestinderen sind, wahrend die weniger Gesunden ausscheiden. In Bezug auf die Ausstiegsmoti-
vation kann auch ein Selektionseffekt vorliegen, wenn die Dienstalteren mit einer hohen Aus-
stiegsmotivation inzwischen Wege und Mittel fir den Ausstieg aus dem Beruf aufgetan haben..
Auch hier lasst sich noch einmal der Bezug zu Berger und Zimber (2004) herstellen, die ebenfalls
auf verschiedenen Dimensionen zeigen konnten, dass das Lebensalter nur eine untergeordnete
Rolle spielt. Vor gréBerer Bedeutung sind zumindest in der Altenpflege die Qualitat der Arbeits-
situation und das Jobalter.

Bei einer schrittweisen Regression mit den Pradiktoren Zeitdruck, Qual. Unterforderung, Qual.
Uberforderung, Unsicherheit und Alter und ABI als Kriterium ergibt sich fur die Variablen Zeit-
druck, Qual. Uberforderung und Alter ein R=.413, wobei sich durch die Aufnahme des Alters nur
noch eine Veranderung von R=.371 auf R=.413 zeigt.
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Befinden eher als giinstig bezeichnet werden kann, wodurch deutliche Verbesserun-
gen nur schwer zu erzielen sind.

3.1.2.4 Situation in der Altenpflege

Auch wenn es nicht mdglich ist, altersspezifische Effekte im Bereich der Altenpflege
festzustellen, so soll dennoch kurz auf die besondere Situation in der Altenpflege
eingegangen werden.

Vergleicht man die Ergebnisse der Altenpfleger(innen) und Altenpflegerhelfer(innen)
mit der Gesamtstichprobe®, so zeigen sich in beiden Untersuchungen Abweichun-
gen. Zu beiden Befragungszeitpunkten sind beispielsweise die Belastungen (Zeit-
druck, qualitative Unterforderung, qualitative Uberforderung) etwas héher, wahrend
die Aufgabenvielfalt und die soziale Unterstiitzung durch Vorgesetzte und Kollegen
geringer angegeben werden. Auch die emotionale Erschépfung scheint in den Alten-
heimen leicht erhdht gegeniiber der Gesamtstichprobe*®.

3.1.3 Interviews betrieblicher Expert(inn)en

Im Jahr 2007 wurden 20 Personen in Leitungs- und Schllisselpositionen interviewt,
die in der Regel Uber langjahrige Erfahrungen in der Diako und Gber einen entspre-
chenden Uberblick nicht nur ihres jeweiligen Arbeitsbereiches verfligten. Das Inter-
view wurde als halbstrukturiertes Interview mit einem entsprechenden Interviewleit-
faden gefuhrt (vgl. Anhang A1) und dauerte jeweils ca. 45 Minuten. Das Interview
wurde aufgenommen und verschriftlicht; parallel dazu wurde ein Interviewprotokoll
erstellt.

Der Interviewleitfaden beinhaltete — mit besonderem Blick auf altere Beschaftigte —
neben einleitenden und abschlieBenden Anmerkungen zum Interview und den Rah-
menbedingungen folgende Fragebereiche:

= Einstiegsfragen zum Arbeitsbereich

» Qualitative Uberforderung (hier insbesondere alterskritische Tatigkeiten, die
durch éltere Beschaftigte nicht ausgefiihrt werden kdnnen)

» Quantitative Uberforderung/Zeitdruck (z. B. Unterschiede zwischen é&lteren
und jingeren Beschaftigten)

= Alter(n)sgerechte Arbeitsgestaltung (z. B. unterschiedliche Leistungsfahigkeit,
unterschiedliche Erwartungen, Zusammenarbeit jung/alt)

= Abschlussfragen zur Person.

Sofern noch Zeit zur Verfligung stand, konnten zusatzlich die folgenden Frageberei-
chen angesprochen werden: Entscheidungsspielraum, Handlungsspielraum, Aufga-
benvielfalt, Partizipation, soziale Unterstitzung.

Ziele der Interviews waren:

**In der Beschaftigtenbefragung 2007 nahmen 42 und in der Beschaftigtenbefragung 2009 nahmen

21 Altenpfleger(innen) und -helfer(innen) teil.

4 Altenpflege 2007/Gesamtstichprobe 2007/Altenpflege 2009/Gesamtstichprobe 2009: Zeitdruck
aM=3,48/3,26/3,34/3,08, Qual. Unterforderung aM=2,86/2,44/2,84/2,37, Qual. Uberforderung
aM=2,62/2,16/2,39/2,15, Aufgabenvielfalt aM=3,12/3,63/3,30/3,57, Soziale Unterstlitzung Vorge-
setzte aM=2,93/3,53/2,92/3,55, Soziale Unterstiitzung Kolleg(inn)en aM=3,46/3,90/3,55/3,92, E-
motionale Erschépfung aM=3,57/3,14/3,31/3,07.
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= Betriebliche Akteure flir das Thema einer alternsgerechten Arbeitsgestaltung
zu sensibilisieren und diese um ihre Einschatzungen zur Situation der alteren
Beschaftigten zu bitten.

= Uberblick tber den jeweiligen Bereich zu bekommen, insbesondere auch un-
ter dem Aspekt einer alternsgerechten Arbeitsgestaltung.

» Die bereits erhobenen Daten inhaltlich-qualitativ zu erganzen und zu vertiefen.

= Arbeitsbereiche, Arbeitsplatze und/oder Arbeitsaufgaben zu identifizieren, die
arbeitswissenschaftlich als problematisch angesehen werden.

= (Erste) Vorschlage zur Gestaltung alternsgerechter Arbeitsbedingungen zu er-
arbeiten.

Darlber hinaus sollten Personen der mittleren Flhrungsebene in die Analyse der
Arbeitssituation einbezogen werden, da diese bei den Arbeitsanalysen nicht berick-
sichtigt wurden.

Stichprobe

Die 20 interviewten Personen im Alter von 20 bis 65 Jahren*’ setzten sich wie folgt
zusammen:

= arztlicher Bereich: 1 Chefarzt, 1 Oberarztin;

» medizinischer Bereich: 3 Personen aus den Bereichen Geburtshilfe, Radiolo-
gie, Medizintechnik;

= pflegerischer Bereich (Krankenhaus): 1 Krankenpfleger(in), 1 Auszubildende;

= pflegerischer Bereich (Altenheim): 4 Pflegekrafte (z. T. mit Leitungsaufgaben)
aus verschiedenen Altenheimen, 1 Hauswirtschaftsleitung, 1 Seelsorge/Hos-
pizarbeit;

= technisch-administrativer Bereich: 7 Personen aus den Bereichen Verwaltung,
Technik, Logistik, EDV und Hauswirtschaft.

Ergebnisse

Bei den altersbezogenen Themen war zunachst erstaunlich, dass Uberwiegend die
Leistungsvorteile alterer Beschaftigter hervorgehoben wurden. Altere Beschéftigte
zeichnen sich demnach durch eine grdoBere Verlasslichkeit, Zuverlassigkeit sowie
Pflicht- und Verantwortungsbewusstsein aus. Sie hatten mehr Weitblick, kénnten
besser Prioritdten setzen und zeigten mehr Gelassenheit in kritischen Situationen.

Bei der (salutogenetischen) Frage, was Beschaftigte auszeichnet, die seit Jahren
gesund und zufrieden ihre Arbeit verrichten, wurden folgende Faktoren genannt*®:

Distanzierungsfahigkeit (,abschalten kénnen®)

Erholungsfahigkeit (,sich erholen kénnen®)

Ruackhalt im Privatleben (insbesondere auch bei der Schichtarbeit)
guter Kontakt mit den Kolleg(inn)en

sportlicher Ausgleich

interessante Arbeit

positive Einstellung zur Arbeit

*"" Das Interview mit einer 20-Jahrigen Vertreterin der Auszubildenden war die Ausnahme; ansonsten

waren die interviewten Personen zwischen 25 und 65 Jahren, die Mehrheit der Interviewten war
alter als 50 Jahre.

Haufig wurde hier mit Negativbeispielen geantwortet. Die folgenden MaBnahmen entstanden
durch Umkehr der Negativbeispiele.
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= Arbeitszufriedenheit
= berufliche Anerkennung und Wertschatzung.

Beim Einsatz neuer Techniken und Methoden flhlten sich altere Beschaftigte den
jungeren unterlegen. Demnach sé&hen altere Beschaftigte in diesem Bereichen einen
héheren Zeit- und Lernbedarf. Ferner gaben die interviewten Experten bezlglich ih-
rer eigenen Situation an, dass sie gegenuber friher an Schnelligkeit und Leistungs-
fahigkeit verloren hatten, dieses jedoch durch ihre Erfahrung und eine andere Ar-
beitsweise gut kompensieren kénnten.

Das Verhéaltnis zwischen alteren und jingeren Beschaftigten wurde als entspannt
beschrieben. Jingere Beschaftigte wirden geschatzt, da sie neues Wissen und neue
Fertigkeiten mitbrachten und man so wechselweise voneinander lernen kdnnte.

Bei den Fragen zur altersgerechten Arbeitsgestaltung wurde nur wenig genannt. Al-
tere Beschaftigte winschten sich kiirzere Dienstphasen (nicht langer als 5 Tage), um
sich besser erholen zu kénnen und sie wiinschten sich mehr Investitionen in eine er-
gonomische Arbeitsplatzgestaltung (z. B. hydraulisch verstellbare Betten und Ar-
beitsflachen), von der auch jingere Beschaftigte profitieren kénnten.

Bei den Belastungen zeigte sich ein &hnliches Bild wie bei den Beschéftigtenbefra-
gungen:

= Als zentrales Problem wurde der Zeitdruck angegeben, der in vielen Berei-
chen des Krankenhauses und der Altenheime zu verzeichnen sei. Dieser wiir-
de durch eine Vielzahl von Nebentéatigkeiten bedingt, was vielfach zu dem L6-
sungsvorschlag fuhrte, Entlastungen durch Verlagerung dieser Tatigkeiten auf
anderes Personal (z. B. Dokumentationsassistent, Stationshilfe, feste Anlauf-
stelle flr Patienten und Angehdérige) zu realisieren. Eine negative Folge des
Zeitdruckes zeigte sich im Pausenmanagement — Pausen wirden verkurzt,
verschoben oder ganzlich weggelassen.

» Die mangelnde Planbarkeit der Tétigkeiten wurde ebenfalls als groBes Prob-
lem angesehen. Bei hoher Leistungsdichte fiihre diese zu einer groBen psy-
chischen Belastung. Auch hier kam der Vorschlag, durch zusatzliches Perso-
nal (,Springer®) kurzfristig und zeitlich begrenzt Belastungsspitzen abzufan-
gen.

» QOrganisationsliicken wie unklare Zustandigkeitsbereiche (z. B. Hausmeister
dient als Ansprechpartner fir Altenwohnheimbewohner), haufige Unterbre-
chungen der eigentlichen Arbeit durch Angehérige, Patient(inn)en und andere
Beschéftigte sowie unklare Kommunikationswege, Informationsflisse und
Missverstandnisse zwischen einzelnen Abteilungen und Kliniken wurden
mehrfach genannt.

» Daridber hinaus wurde die schwere kérperliche Belastung durch das Bewegen
von Lasten (z. B. Betten, Essenswagen) hervorgehoben, ebenso wie die Ver-
sorgung sowie Umlagerung der Patient(inn)en, flr die nur unzureichende oder
mangelhafte Hilfsmittel zur Verflgung stiinden bzw. eingesetzt wirden. Dem-
entsprechend wurden nicht nur ausreichende und geeignete Arbeits- und
Hilfsmittel gefordert, sondern ebenfalls besondere MaBnahmen zur Vorsorge
von Rickenbelastungen und -beschwerden.

= Sowohl jlingere als auch &ltere Beschéftigte empfanden Wechsel- und Nacht-
schichten als groBe Belastung. Wenngleich der Schichtdienst von allen Inter-
viewten als notwendig angesehen wurde, so wird dennoch die Meinung ver-
treten, dass die Akzeptanz bei jingeren Beschaftigten héher sei und mit dem
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Alter bzw. bei Beschéftigten mit Familien abnimmt. Bei der Schichtplange-
staltung wird der wdchentliche Wechsel zwischen Frih-, Spat- und ggf.
Nachtschicht bevorzugt; ein haufigerer Wechsel zwischen den Schichten wird
auf Dauer als besondere Belastung eingestuft.

= Kiritisch wird auch gesehen, dass es durch die zunehmende Spezialisierung
einerseits zu einem Kompetenzverlust kdme und andererseits die Vertretung
eines Beschaftigten erschwert wiirde.

= SchlieBlich duBerten die alteren Interviewten selbst die Beflrchtung, dass ihr
Arbeitsplatz gefdhrdet sei, wenn sie nicht die ,volle Leistung® der jingeren Kol-
leg(inn)en erbringen kénnten.

3.1.4 Tatigkeitsbeobachtungen

Im Jahr 2007 wurden an 68 Arbeitsplatzen der Diako ausfihrliche Tatigkeitsbeobach-
tungen durchgefihrt. Die Beschaftigten waren zwischen 24 und 64 Jahren alt (im
Mittel 47 Jahre, bei einer Standardabweichung von etwa 10 Jahren). Die Stichprobe
setzte sich aus 21 Mannern und 47 Frauen zusammen.

Flr die Tatigkeitsbeobachtungen wurde eine fir Krankenhaus und Pflegeheim ange-
passte Version des KABA-Verfahrens (vgl. Dunckel & Pleiss, 2007) verwendet (s.
Anhang A8). Auch im KABA-Verfahren wird nach positiven Merkmalen der Arbeit
(Ressourcen) und negativen Merkmalen (Belastungen) gefragt (vgl. auch Abschn.
2.4.2).

Das KABA-Verfahren zielt darauf ab, die Angemessenheit der Arbeitsorganisation
anhand von Kriterien menschengerechter Arbeitsgestaltung — sogenannter Human-
kriterien — zu beurteilen. Mit dem KABA-Verfahren werden Arbeitsaufgaben beurteilt.
An einigen Arbeitsplatzen wurde mehr als eine Arbeitsaufgabe untersucht, so dass
insgesamt 76 Arbeitsaufgaben an 68 Arbeitsplatzen analysiert wurden.

Die Erhebungsmethode des KABA-Verfahrens ist das Beobachtungsinterview. Die
zur Analyse und Bewertung eines Arbeitsplatzes erforderlichen Informationen ver-
schafft sich ein(e) Untersucher(in) durch Nachfragen beim Beschéftigten, wahrend er
oder sie dessen Arbeitstatigkeit beobachtet. Insgesamt wurden im Projekt 13 aus-
fihrlich geschulte Untersucher(innen)* fiir die Tatigkeitsbeobachtungen eingesetzt.

Die Ergebnisse der Tatigkeitsbeobachtungen wurden an die jeweiligen Beschaftigten
in einem kurzen Bericht zurickgemeldet und mit diesen besprochen sowie in weni-
gen Fallen korrigiert.

Bei der Auswahl der Arbeitsplatze wurde darauf geachtet, dass die Beschéftigten
nicht nur berufserfahren sind, sondern auch alle Altersgruppen abdecken. Unter dem
Aspekt der Altersspezifitdt kann ein Ergebnis schon einmal vorab festgehalten wer-
den: Es konnten keine Unterschiede in den Arbeitsanforderungen bzw. Arbeitsaufga-
ben zwischen den Altersgruppen festgestellt werden. Jiingere wie altere Beschéftigte
fihrten dieselben Arbeitsaufgaben durch.

Die Beurteilung verschiedener Arbeitsaufgaben durch externe Beobachter(innen)
erfolgte anhand folgender Humankriterien:

9 Als Untersucher(innen) wurden wissenschaftliche Mitarbeiter(innen), Mitarbeiter(innen) der Diako

und studentische Hilfskrafte eingesetzt. Teilweise wurden die Analysen mit zwei Untersucher(in-
nen) durchgeflhrt.
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Entscheidungsspielraum

Kommunikation intern

Kommunikation extern

Zeitspielraum

Auftragsvielfalt

Durchschaubarkeit und Gestaltbarkeit

Bewegungs- und Haltungsspielraum

psychische Belastungen (insbesondere Behinderungen des Arbeitsablaufes,
Unterbrechungen, Uberforderungen).

Die ersten sieben Kriterien sind den Ressourcen zuzurechnen. Mit dem achten. Kiri-
terium werden Belastungen differenziert erfasst.

1.

Entscheidungsspielraum

Beim Entscheidungsspielraum (ESP) geht es um das AusmafB, in dem die ar-
beitende Person an ihrem Arbeitsplatz eigenstandige Planungen und Entschei-
dungen bezlglich des Arbeitsablaufes, des Arbeitsergebnisses, zu verwenden-
der Informationen und Arbeitsmittel vornehmen kann und muss. Der Entschei-
dungsspielraum wird anhand einer siebenstufigen Skala eingeschatzt. Bei der
untersten Stufe 1 erfordert die Arbeit nur die Ausfilhrung vorgegebener Vorge-
hensweisen, bei der hdchsten Stufe 7 ist von einem Beschéaftigten gefordert,
ganzlich neue Vorgehenswiesen zu entwickeln und dabei mehrere voneinander
abhangige Entscheidungen zu treffen. Die Stufen 1 bis 3 werden als niedrige
Anforderungen, die Stufen 4 und 5 als mittlere und die Stufen 6 und 7 als hohe
Anforderungen bewertet. Ein niedriger Entscheidungsspielraum verweist auf
mdglichen Gestaltungsbedarf.

Kommunikation

Mit den Kommunikationserfordernissen wird erfasst, in welchem Ausmal die
Aufgabendurchfihrung die Abstimmung mit internen Personen (z. B. Kol-
leg(inn)en, Vorgesetzte) oder externen Personen (z. B. Patient(inn)en, Liefe-
ranten) erfordert.

Die Kommunikationserfordernisse mit internen Personen (Kint) werden eben-
falls mit einer siebenstufigen Skala erfasst. Beurteilt wird hier, inwieweit mit in-
ternen Personen eine Abstimmung der durch den Entscheidungsspielraum be-
urteilten Planungen und Entscheidungen stattfindet. Aus diesen Griinden kann
die Stufe zur Beurteilung der internen Kommunikationserfordernisse nicht héher
sein als die Stufe des Entscheidungsspielraumes.

Die Stufe 1 und 2 gelten als niedrige, die Stufe 3 als mittlere und die Stufen 4
bis 7 als hohe Kommunikationserfordernisse.

Bei den Kommunikationserfordernissen mit externen Personen (Kext) wird auf
einer sechsstufigen Skala bewertet, ob die Kommunikation nur der Ubertragung
oder Bereitstellung von Informationen dient (niedrige Kommunikationserforder-
nis) oder ob die Kommunikation auch die Festlegung geeigneter Handlungs-
moglichkeiten behandelt (mittlere Kommunikationserfordernis) bzw., ob die
Kommunikation auch der Abstimmung und Erarbeitung einer gemeinsamen
Zielstellung dient (hohe externe Kommunikationserfordernis).
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Zeitspielraum

Beim Zeitspielraum (ZSP) wird anhand einer vierstufigen Skala bewertet, inwie-
weit innerhalb einer Arbeitsaufgabe zeitliche Planungen erforderlich sind. Bei
einer niedrigen Stufe 1 ist keine zeitliche Planung erforderlich oder méglich und
Gestaltungsbedarf angezeigt; bei einem mittleren Zeitspielraum (Stufe 2) ist die
zeitliche Reihenfolge zu bestimmen und bei einem héheren Zeitspielraum (Stufe
3 und 4) ist die Abfolge der Arbeitschritte zeitlich zu planen, ggf. in mehreren
Etappen.

Auftragsvielfalt

Hier wird beurteilt, ob die Arbeitsaufgabe unterschiedliche Arbeitsauftrage um-
fasst. Es wird also beurteilt, ob die Aufgabe immer gleich ist oder sich hinsicht-
lich verschiedener Aspekte wie z. B. bendtigte Informationen, verwendete Ar-
beitsmittel oder Bearbeitungsdauer unterscheidet. Sind nur wenige (ein oder
zwei) Aspekte unterschiedlich, dann liegt niedrige Auftragsvielfalt (AV) und da-
mit Gestaltungsbedarf vor; drei Aspekte bedeuten mittlere und 4 bis 6 Aspekte
hohe Auftragsvielfalt.

Haltungsspielraum

Die Beurteilung des Haltungsspielraumes (HSP) bezieht sich auf die bei der
Ausfuhrung einer Arbeitsaufgabe einzunehmende Kérperhaltung. Es wird unter-
schieden zwischen einseitig fixierter (Stufe 1; Gestaltungsbedarf) und einseitig
veranderlicher Kérperhaltung (Stufe 2) sowie Haltungswechsel (Stufe 3).

Durchschaubarkeit

Mit der Durchschaubarkeit (DU) wird anhand von 9 Aspekten beurteilt, inwieweit
die eine Arbeitsaufgabe umgebenden Bedingungen bekannt sind (z. B. ob be-
kannt ist, welche Patienten wann auf die Station kommen). Sind nur zwei As-
pekte bekannt, dann gilt die Durchschaubarkeit als niedrig (Gestaltungsbedarf
liegt vor), bei 3 und 4 Aspekten als mittel und 5 bis 9 Aspekte bedeuten eine
hohe Durchschaubarkeit.

Gestaltbarkeit

Bei der Gestaltbarkeit (GE) wird beurteilt, ob die bei der Durchschaubarkeit be-
urteilten 9 Aspekte von der beschéftigten Person beeinflussbar sind. Auch hier
gelten 1 bis 2 Aspekte als niedrige Gestaltbarkeit und ebenfalls gestaltungsbe-
dirftig, 3 und 4 Aspekte als mittlere und 5 bis 9 Aspekte als hohe Gestaltbarkeit.

Psychische Belastungen

Objektive Belastungen entstehen und werden bei der Tétigkeitsbeobachtung
ermittelt, wenn die Aufgabenerflllung durch &uBere Bedingungen behindert
wird. Stérende Bedingungen kdnnen a) Dauerzustande sein, z. B. sténdiger
Zeitdruck oder Umgebungsbedingungen wie Larm, Hitze oder Enge oder b) Er-
eignisse, die die Aufgabenerfillung erschweren, wenn z. B. fir die Arbeit erfor-
derliche Informationen nicht vorhanden bzw. schwer zuganglich sind, Arbeits-
mittel fehlen oder unzureichend sind und wenn die Arbeit unterbrochen werden
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muss. In allen diesen Fallen ist zusatzlicher (zeitlicher) Aufwand erforderlich®,
um die Aufgabe zu erflllen oder die Beschéftigte handelt riskant (indem sie z. B.
die Aufgabe trotz unzureichender Information fortsetzt).

Neben den Tatigkeitsbeobachtungen wurden die Beschaftigten zusatzlich am Ar-
beitsplatz gefragt, welche Teile ihrer Arbeit ihnen nicht mehr so leicht wie friher fal-
len bzw. welche sie ggf. in der Zukunft nicht mehr so gut ausfihren kénnen und wo
sie sich Veranderungen wiinschen.

Analysierte Arbeitsaufgaben

In der folgenden Tabelle 3.1 sind fir die untersuchten Arbeitsbereiche die Aufgaben
genannt, die genauer analysiert wurden. Einige dieser Aufgaben wurden mehrfach
von verschiedenen Untersucher(innen) analysiert und beurteilt.

Da der Zusatzaufwand in Minuten gemessen wird, ist der Gestaltungsbedarf umso héher, umso
mehr Zusatzaufwand erforderlich ist.
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Tabelle 3.1: Analysierte Aufgaben

Bereich

Aufgaben

Krankenpflege

Planung, Koordinierung und Dokumentation von PflegemaB-

nahmen

Pflege der Patient(inn)en einer Station

Organisation des Stationsbetriebes und -teams

spezielle Aufgaben

o ganzheitliche Bezugspflege/Bezugsbetreuung

o Vor- und Nachbereitung von OP-Patient(inn)en

o Intensivpflege von Patient(inn)en

o Betreuung von Patient(inn)en bei speziellen MaBnahmen
(Dialyse, Narkose)

o Instrumentieren (im OP)

Altenpflege

Aufnahme der Hausbewohner(innen)
Pflege und Betreuung der Hausbewohner(innen)
Organisation der Schicht/Schichtleitung

arztlicher Bereich

arztliche Betreuung und Behandlung von Patient(inn)en auf der
Station

Behandlung von Notaufnahmen

Durchfiihrung von Operationen

anasthetische Begleitung einer Operation

arbeitsmedizinische Untersuchungen

Anfertigen von Zu- und Schnellschnitten

unterstlitzende Be-
reiche (Medizin)

Durchfuhrung von CTs

Anfertigen von Réntgenbildern
Betreuung Operationssaal

Erstellen von Gewebeproben
physiotherapeutische Behandlungen
ergotherapeutische Behandlungen
Geburtshilfe

unterstiitzende Be-
reiche (Verwaltung,
Technik)

Sekretariatstatigkeiten

Verwaltung der (Privat-)Patient(inn)en

Verwaltung der Bewohnerdaten

administrative Abwicklung der Patientenaufnahme und -be-
handlung

Personalabrechnung

Personalbetreuung und Personalmanagement
Anlagenbuchhaltung

Pflege und Wartung der Heizungs- und Liftungsanlage
Instandhaltung des Betriebes

Softwarebetreuung
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Ressourcen

In der folgenden Abbildung 3.10 werden die Ergebnisse in Bezug auf die Ressourcen
fur alle 76 Arbeitsaufgaben sowie flr die Aufgaben in der Kranken- und Altenpflege
und flr den arztlichen Bereich dargestellt.

& Gesamt (n=76)

& Krankenpflege (n=26)
& Altenpflege (n=10)
Arzte (n=12)

M @ S P N ®

—
L

Abbildung 3.10: Arbeitsanalyse Ressourcen

Legende:

ESP=Entscheidungsspielraum (7-stufig), Kint=Kommunikation intern (7-stufig(, Kext=Kommu-
nikation extern (6-stufig), ZSP=Zeitspielraum (4-stufig), AV=Auftragsvielfalt (6-stufig),
HA=Haltungsspielraum (3-stufig), DU=Durchschaubarkeit (8-stufig), GE=Gestaltbarkeit (8-stu-
fig); weitere Erlauterungen im Text.

Zun@achst ist festzustellen, dass sich alle Tatigkeiten durch vielfaltigere Arbeitsauf-
trage und durch die Mdglichkeit unterschiedlicher Kérperhaltungen auszeichnen so-
wie ausreichend durchschaubar sind.

Bei den arztlichen Tatigkeiten sind auch der Entscheidungsspielraum und die inter-
nen und externen Kommunikationserfordernisse positiv ausgepragt. Bei der Kranken-
und noch deutlicher bei der Altenpflege fallen diese Werte deutlich ab. Sowohl der
Entscheidungsspielraum als auch die Kommunikationserfordernisse sind nur knapp
befriedigend und zeigen Gestaltungsbedarf an. Dieser gilt insbesondere flr die all-
gemeinen Pflegeaufgaben (z. B. Unterstltzung bei der Korperpflege, Erndhrung,
Mobilisierung, Ausscheidung, Krankheitsbeobachtungen, Medikation, Wundversor-
gung etc.). Da bei anderen Pflegeaufgaben, z. B. der Aufnahme von Patient(inn)en,
der Pflegeplanung und bei der Bezugspflege, héhere Stufen zu verzeichnen sind,
sollte das Ziel der Gestaltung darin bestehen, die Pflegekrafte mehr an der eigen-
standigen Pflegeanamnese und Pflegeplanung z. B. im Rahmen der so genanten
Bezugs- oder Bezugsteampflege zu beteiligen.

Als problematisch muss angesehen werden, dass bei allen Berufsgruppen sowohl
die Moglichkeit, die Arbeit zeitlich (Zeitspielraum) zu planen als auch den Arbeitsab-
lauf zu beeinflussen (Gestaltbarkeit), gering ausgepragt sind.

54



Belastungen

In der folgenden Tabelle 3.2 zeigt sich, dass bei allen Berufsgruppen der Zeitdruck
und die Unterbrechungen durch Personen eine zentrale Rolle spielen. Aber auch
informatorische®” und motorische® Erschwerungen sind in bedeutsamen Umfang
vorhanden.

Tabelle 3.2: Arbeitsanalyse Belastungen

alle Be- Krankenpflege | Altenpflege | Arzte/Arztinnen
rufsgrup- | (n=26 AA) (n=10 AA) (n=12 AA)
pen (n=76
AA)
Zeitdruck 3,6% 1,4 1,6 6,9
Unterbrechungen 18 24 14 15
pro Tag (Anzahl)
Unterbrechungen 113 144 59 86
ZA pro Woche
Erschwerungen 4 5 3 2
pro Tag (Anzahl)
Erschwerungen 94> 101 50 112
ZA pro Woche
Legende:

AA=Arbeitsaufgabe; ZA=Zusatzaufwand in Minuten; Werte bei Zeitdruck: Prozentsatz der Arbeits-
zeit, wahrend der man sich vollstandig oder in Rufbereitschaft von der Arbeit abwenden kann.

Insbesondere in der Kranken- und Altenpflege zeigt sich hoher Zeitdruck. Es besteht
nur wenig Zeit, sich von der Arbeit abzuwenden, d. h. die Beschéaftigten missen mit
gleichbleibend hoher Geschwindigkeit arbeiten und prasent sein. Mehr als die Halfte
der Alten- und Krankenpflegekrafte haben praktisch keine Mdglichkeit, die Arbeit zu
verlangsamen oder auch nur kurze Pausen (gemeint sind hier nicht die gesetzlich
geregelten Pausen) zu machen.

In der Krankenpflege kommt hinzu, dass die Pflegekrafte im Durchschnitt etwa 24mal
am Tag bei ihrer Arbeit unterbrochen werden. Der Zusatzaufwand durch Wiederauf-
nahme der Tatigkeit oder durch das Wiedereinfinden in die Tatigkeit summiert sich
tber die Woche auf gut zwei Stunden (144 Minuten). SchlieBlich sind vor allem die
Krankenpflegekrafte mit durchschnittlich finf Erschwerungen pro Tag konfrontiert.
Typische Erschwerungen sind z. B.:

1 |nformatorische Erschwerungen liegen vor, wenn aktuell benétigte Informationen unvollstandig,

unibersichtlich, fehlerhaft, veraltet oder nicht verfligbar sind und beschafft werden missen, um
die Arbeitsaufgabe weiter und fehlerfrei auszufihren.

Motorische Erschwerungen sind Hindernisse, die die Fort- und Kdérperbewegung behindern oder
die durch Mangel an den Arbeitsmitteln entstehen.

Die Werte basieren zum Teil auf Schatzungen und Angaben der Beschaftigten und sind deshalb
nur als Tendenzaussagen zu werten, die sich — auch aufgrund der jeweils kleinen Stichprobe —
statistisch nicht eindeutig absichern lassen. Die Werte wurden jeweils ab- oder aufgerundet

Die Werte ergeben sich aus den Beobachtungen und Bewertungen der Untersucher(innen).
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= fehlende Medikamente,
* nicht lesbare Anweisungen,

* unerreichbare Personen,

= in der Akte fehlende Rdéntgenbilder etc.

Der zusatzliche Aufwand, diese kleinen, aber haufigeren Stérungen des Arbeitsab-
laufes zu kompensieren, summiert sich hier auf gut 1,5 Stunden (101 Minuten) pro
Woche.

Auch im arztlichen Bereich sind Unterbrechungen und Erschwerungen bemerkens-
wert und flhren in der Summe zu einem Zusatzaufwand von gut drei Stunden in der
Woche. In der Altenpflege sieht es etwas glnstiger aus. Hier kommen zwar ebenfalls
haufigere Unterbrechungen und Erschwerungen vor, aber scheinen diese deutlich
weniger Zusatzaufwand zu bedingen.

Die Ergebnisse der Tatigkeitsbeobachtungen werden weiter gestitzt durch die zu-
satzlichen Fragen in Bezug auf Teile der Arbeit, die im Vergleich zu friiher nicht mehr
so leicht fallen oder in der Zukunft nicht mehr so gut ausgefihrt werden kénnen. Die
Fragen richteten sich an alle Beschaftigten. Folgende Probleme wurden von den Be-
schaftigten mehrfach angesprochen bzw. wurden von den Beschaftigten in den Jah-
ren vermehrt beobachtet:

= Korperliche Belastungen (insbesondere des Rickens) durch die Lagerung der
Patient(inn)en und Bewohner(innen) nehmen zu.

= Unterbrechungen durch Personen werden zunehmend stérender und es dau-
ert langer, bis die Konzentration wieder da ist.

» Die Schichtarbeit, insbesondere die Nachtarbeit, fallt schwerer.

= Zeitdruck und Arbeitsdichte nehmen immer mehr zu.

3.1.5 Analyse der Pflegehilfsmittel

Schon in der ersten Beschéftigtenbefragung 2007 (vgl. Abschn. 3.1.2) zeigte sich,
dass Rickenbeschwerden ein zentrales Problem sind, das sich insbesondere bei
den Altenpfleger(inne)n und -pflegehelfer(inne)n, aber auch bei den Hebammen,
Krankenpflegehelfer(inne)n und Arzthelfer(inne)n herausstellte, also bei denjenigen
Berufsgruppen, die mit den koérperlich beanspruchenden Aufgaben wie Umbetten,
Mobilisieren etc. der Patient(inn)en betreut sind.

Um zu klaren, inwieweit diese Beschwerden ggf. auch auf technische und organisa-
torische Probleme zuriickgefiihrt werden kdnnen, wurde zuséatzlich zu den genannten
Analysen eine Pflegehilfsmittelanalyse im Zeitraum von Oktober bis Dezember 2007
durchgefuhrt. Im Vordergrund stand die Frage, ob und inwieweit technische Hilfsmit-
tel vorhanden sind, eingesetzt werden bzw. ob ein entsprechender Bedarf besteht.
Als Hilfsmittel wurden hier alle Gegenstande und Gerate zum Zwecke der Mobilisa-
tion und des Transfers von Patient(inn)en bezeichnet.

Nach MaBgabe der Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege (BGW) wurde ein fir die Diako angepasster Fragebogen (vgl. Anhang A9)
entwickelt. Die Fragen bezogen sich auf die Bestandsaufnahme von Pflegehilfsmit-
teln sowie zur Einsatzhaufigkeit, Lagerungsort und Schulungen. In einem leitfaden-
gestitzten Interview (Dauer ca. 15-30 Minuten) wurden 22 Stations- und Bereichs-
leitungen der pflegerischen Stationen befragt.
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Verfligbarkeit der Pflegehilfsmittel

Auf allen Stationen waren (in der Regel elektrisch) héhenverstellbare Betten vorhan-
den. In geringem Umfang fanden sich noch in den Altenheimen so genannte Stan-
dardbetten.

Wie die folgende Tabelle 3.3 zeigt, sind darUber hinaus in groBerem Umfang Mobi-
Stuihle®®, Wannenlifter, Elektrische Lifter, Rutschbretter und Drehscheiben vorhan-
den.

Tabelle 3.3: Verfligbarkeit der Pflegehilfsmittel (absolute Nennungen; N=22 Sta-
tionen; Mehrfachnennungen méglich )

Pflegehilfsmittel Anzahl insgesamt
Mobi-Stuhl 28
Elektrische Lifter 13
Rutschbrett 13
Wannenlifter 11

—
—

Drehscheibe

Gleitmatte

Transport- und Untersuchungsliegen
Rollbrett
Deckenlifter

Sonstige

Antirutschmatte
Bettleiter
Aufrichtrollstuhl
Mechanische Lifter
Mobile Lifter
Umsetzstuhl

HaltegUrtel/Haltegurt

Gleitendes Hebekissen

Transfermatte/Hebematte

O O] O O] O = = = N N W W o o ©

Duschbadewanne

Die folgende Abbildung 3.4 zeigt, dass (neben der selbstverstandlichen taglichen
Nutzung der Pflegebetten) die Pflegehilfsmittel in Abhangigkeit von den Bedirfnissen

**  Ein Mobilisationsstuhl ist ein beweglicher Stuhl, bei dem die Liege-, Sitz- bis hin zu Stehpositionen
beliebig (in der Regel elektromotorisch) eingestellt werden kénnen.
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der Patient(inn)en Oberwiegend auch eingesetzt werden. Dies gilt insbesondere far
Wannenlifter, Rutschbrett, Rollbrett und die Gleitmatte.

Tabelle 3.4: Einsatz der Pflegehilfsmittel in den letzten 8 Wochen (N=22 Statio-
nen; Mehrfachnennungen maoglich )

Pflegehilfsmittel Taglich Wochentlich Alle 2 Wo- Nach Be-
chen darf/selten
Mobi-Stuhl 82 5
Elektrische Lifter 27 9
Rollbrett 9 5 18
Drehscheibe 9 )
Transport- und Untersu- 5 5 14
chungsliegen
Rutschbrett 5 36 14
Aufrichtrollstuhl 5
Mechanische Lifter 5
Wannenlifter 5 5 36
Gleitmatte 23
Bettleiter
Deckenlifter
Mobile Lifter S
Sonstige 14
Antirutschmatte
Duschbadewanne
Gleitendes Hebekissen
HaltegUrtel/Haltegurt
Transfermatte/Hebematte
Umsetzstuhl
Legende:

Angaben in Prozent lber alle 22 Stationen.

Bei der Frage, warum Pflegehilfsmittel zu wenig oder nicht genutzt wurden, wurde
am haufigsten (d.h. bei mehr als 30% der Antworten) Kinédsthetik/Bobath genannt, d.
h. Konzepte zur Mobilisierung der Patient(inn)en schlieBen offensichtlich die Nutzung
entsprechender Pflegehilfsmittel aus®®. Sowohl Kindsthetik als auch Bobath setzen
darauf, dass die Pflegekraft durch die Gestaltung der Situation und die Fihrung von
Korperteilen oder Bewegungsablaufen Lernangebote flr den Aufbau neuer Bewe-

% Dies gilt allerdings nicht fir den Mobi-Stuhl und die Transport- und Untersuchungsliegen.

58



gungsmdglichkeiten oder die Wiedererlangung der ,normalen” Bewegung schafft.
Der Einsatz grdBerer technischer Hilfsmittel ist hier in der Regel nicht vorgesehen.
Dariber hinaus wurde als Grund fir den mangelnden Einsatz genannt, dass ent-
sprechende Pflegehilfsmittel nicht bzw. nicht ausreichend vorhanden sind, also auch
nicht immer fir jeden verfligbar sind (vgl. Abb. 3.11).

Dies mag — zusammen mit Pflegekonzepten — eine Ursache (neben weiteren) der
genannten Ruckenproblematik sein.

Schulungsbedarf besteht aus der Sicht der Interviewten kaum, da die Gerate entwe-
der selbsterklarend sind oder aber ausreichend geschult wurde.
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Abbildung 3.11: Nicht (ausreichend) vorhandene Pflegehilfsmittel

Legende:
Absolute Angaben, wie viele Pflegehilfsmittel auf den 22 Stationen fehlen.

Die Ergebnisse dieser Analyse sind einerseits in die Workshops eingeflossen (vgl.
Abschn. 3.2.3), andererseits in der Projektlenkungsgruppe diskutiert worden mit der
Entscheidung, weitere Pflegehilfsmittel zu beschaffen und die Pflegebetten sukzes-
sive auf elektrisch verstellbare Betten umzustellen.
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3.1.6 Larmquellenanalyse

In Abschnitt 3.1.2 ist u. a. dargestellt, dass mehr als 20 Prozent der Beschéftigten
sich durch Larm belastet fihlen. Dieses erstaunt zunachst, da ein Krankenhaus oder
Altenheim nicht unbedingt mit La&rm in Verbindung gebracht wird. Um die Larmquel-
len zu identifizieren und ggf. auszuschalten, die als stérend oder belastend erlebt
werden, wurde zusatzlich eine Larmquellenanalyse durchgefihrt, die zum Ziel hatte,
typische Situationen zu analysieren, in denen die Sprachkommunikation einge-
schrankt wird.

Es wurden 16 Fragebdgen (vgl. Anhang A10) an ausgewahlte Stationsleitungen ver-
teilt; 15 Fragebdgen wurden ausgeflllt zurlick gesendet.

Wie die folgende Abbildung 3.12 zeigt, ergab die Analyse, dass auf fast allen Statio-
nen das (standige) Telefonklingeln, (standige) Telefongesprache, Alarm(-gerdausche)
bzw. Gerausche der medizinischen Gerate sowie der generelle Betrieb auf der Sta-
tion in der genannten Rangfolge als belastend angesehen wurden.
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Abbildung 3.12: Larmquellen auf ausgewahlten Stationen

Die Ergebnisse der Larmquellenanalyse sind in die Workshops ,Schluss mit Larm*
eingeflossen. Die in den Workshops entwickelten UmsetzungsmaBnahmen werden
im Kapitel Ergebnisse beschrieben (vgl. Abschn. 3.2.4).
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3.1.7 Fazit

Grundsatzlich kann die Arbeit in der Diako als anspruchsvoll und vielfaltig angesehen
werden. In den Befragungen schatzten die Beschaftigten selbst tendenziell ihre Res-
sourcen hdéher ein als die Untersucher(innen) im Rahmen der Tatigkeitsbeobachtun-
gen. So wurden bei den Tatigkeitsbeobachtungen insbesondere in der Kranken- und
Altenpflege der Entscheidungsspielraum, die Kommunikationserfordernisse, aber
auch der Zeitspielraum und die Gestaltbarkeit von den Untersucher(innen) geringer
bewertet als von den Beschéftigten und von Ersteren als gestaltungsbedurftig ange-
sehen.

Bei allen drei Untersuchungsmethoden zeigen sich Belastungen. In Krankenhausern
und Altenheimen sind Zeitdruck und Unterbrechungen der Arbeit durch Personen
wesentliche Belastungsquellen. Auch die vielen kleineren Erschwerungen der Ar-
beitsausfiihrung sind belastend. Durch die Tatigkeitsbeobachtungen kénnen diese
aber konkreter dargestellt und damit auch leichter verandert werden. Vorrangig bei
den Pflegekraften missen somit der Zeitdruck abgebaut und die Unterbrechungen
reduziert werden. Darlber hinaus werden immer wieder kérperliche Belastungen
(Rdckenschmerzen) und Probleme bei der Schichtarbeit angegeben.

Unterschiede zwischen den Altersgruppen zeigen sich kaum oder sind widerspriich-
lich. Statistisch bedeutsam ist nur, dass die eingeschatzte Arbeitsfahigkeit bei den
alteren Beschaftigten leicht absinkt; dies gilt auch fir ihre Fahigkeit, mit Schichtar-
beitsbedingungen umzugehen. Gleichzeitig gibt es jedoch Hinweise, dass éltere Be-
schaftigte eher geringere Belastungen und héhere Ressourcen angeben und prak-
tisch keine Unterschiede im psychosozialen Befinden zu den jingeren Beschaftigten
aufweisen.

In der folgenden Tabelle 3.3 sind noch einmal die zentralen Problembereiche und
.erste“ Lésungsansatze aufgezeigt, die sich im Rahmen der verschiedenen Analysen
ergeben haben und die in den Workshops (vgl. Kap. 3.2) aufgenommen und weiter
entwickelt wurden. Dartber hinaus wird in der Tabelle 3.3 dargestellt, welche Ursa-
chen genannt oder analysiert wurden, mit welcher Untersuchungsmethode das Prob-
lem ermittelt wurde und ob hier bestimmte Berufsgruppen besonders betroffen sind.
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Tabelle 3.3: Problembereiche und L6sungsansatze

Problem Ursache Untersu- | Berufs- | Losungsansatz
chungs- gruppe
methode
geringer Ent- Arbeitsorgani- B KP, AP | Beteiligung an héher-
scheidungsspiel- | sation wertigen Aufgaben
raum (Pflegeplanung); Be-
zugs- und Bezugs-
teampflege
geringe Kommu- | Arbeitsorgani- B KP, AP |s.o.
nikations- sation
erfordernisse
geringer Zeit- Arbeitsorgani- B alle S.0.
spielraum sation
geringe Gestalt- | Arbeitsorgani- B alle Springer fur Belas-
barkeit sation Exp.Int. tungsspitzen
Zeitdruck Personalmangel | Bef 2007 | KP, AP | Konzentration (admi-
Vielzahl Neben- | Bef 2009 nistrativer) Tatigkei-
tatigkeiten Exp.Int. ten auf anderes Per-
B sonal
Unterbrechungen | mangelnde Ab- B KP, AP | Konzentration (admi-
schottung der Be- | LQA nistrativer) Tatigkei-
schaftigten ten auf anderes Per-
sonal
Erschwerungen | Arbeitsorgani- B alle systematische Stati-
sation ons-/ Abteilungsbe-
sprechungen
koérperliche Be- Heben und Tra- Exp.Int. KP, AP | Beschaffung geeig-
lastungen (RU- gen von Patien- | TB neter Arbeits- und
ckenbeschwer- t(inn)en; Bewe- PHA Hilfsmittel
den) gen schwerer Vorsorge von R-
Lasten ckenbelastungen und
—beschwerden
Schicht- und (mangelnde) An- | Bef 2009 | alle Schichtplangestal-
Nachtarbeit passungsfahig- B tung (v. a. fur altere
keit Beschaftigte)
Legende:
TB=Tatigkeitsbeobachtung; Exp.Int.=Experteninterviews; Bef 2007=Befragung 2007; Bef

2009=Befragung 2009; KP=Krankenpflege; PHA=Pflegehilfsmittelanalyse; LQA=L&rmquellenana-
lyse; AP=Altenpflege; alle=alle Berufsgruppen im Krankenhaus
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3.2 Umsetzung: Workshops und MaBnahmen

Die im Rahmen des GAbi-Projekts durchgefiihrten Workshops verfolgten im Wesent-
lichen drei Ziele:

1. Qualifizierung der Beschaftigten im Hinblick auf die Gestaltung alter(n)sgerechter
Arbeitsbedingungen und den Abbau von Altersmythen

Durch die Workshops sollte erreicht werden, dass nicht nur Fihrungskréafte, son-
dern auch die Beschaftigten aktiv in Veranderungsprozesse einbezogen werden
und damit auch flr die eigene Arbeit Kriterien der Beurteilung ihrer Arbeit und
mdgliche MaBnahmen einer alter(n)sgerechten Arbeitsgestaltung kennenlernen.
Damit wird ein Ansatz der qualifizierenden Arbeitsgestaltung verfolgt (vgl. z. B. U-
lich, 2005 oder Frei u. a., 1996), der von folgenden Voraussetzungen ausgeht:
Sollen Arbeitsaufgaben und Arbeitsstrukturen verdndert werden, dann setzt die-
ses einerseits voraus, dass sie tatsadchlich veranderbar sind und andererseits,
dass die Beschaftigten bereit sind, diese Veranderungen zu akzeptieren und aktiv
an einer Veranderung mitzuwirken.

2. Beteiligung der Beschaftigten bei der Entwicklung konkreter MaBnahmen einer
alter(n)sgerechten Arbeitsgestaltung

Far die Entwicklung von GestaltungsmaBnahmen ist es wichtig, die Beschaftigten
im Hinblick auf eine alter(n)sgerechte Arbeitsgestaltung als Expert(inn)en ihrer ei-
genen Arbeit zu verstehen. |hr konkretes Wissen um Arbeitsaufgaben, Arbeits-
ablaufe und -strukturen ist unverzichtbar, um realistische und auf die jeweilige be-
triebliche Situation angepasste Veradnderungsvorschlage zu erarbeiten. Durch
den Einbezug alterer Beschéftigter sollen Fragen der Altersspezifitdt oder mogli-
cher Altersunterschiede explizit berticksichtigt werden. SchlieBlich wurde darauf
geachtet, dass neben der altersibergreifenden Zusammenarbeit auch die berufs-
gruppenubergreifende Zusammenarbeit geférdert wird und arbeitsorganisatori-
sche Schnittstellen gemeinsam optimiert werden kénnen.

3. Kontinuierliche Umsetzung der entwickelten GestaltungsmaBnahmen

Die im Zuge der Workshops erarbeiteten MaBnahmen sind (in der Regel) sehr
konkret und beziehen sich entweder auf einzelne konkrete Arbeitsplatze oder auf
ganze Abteilungen bzw. Stationen. Fir die Umsetzung der GestaltungsmaBnah-
men ist ein fortlaufender Prozess zu etablieren, der kontinuierlich das Ziel belas-
tungsarmer und lernférderlicher Arbeitsbedingungen zu verfolgen hilft.

Nach Abschluss der Bestandsaufnahme (Arbeitspakte 1 bis 4) wurden potenzielle
Workshopthemen im Marz 2008 dem Krankenhausdirektorium und der Mitarbeiten-
denvertretung der Diako in einer gemeinsamen Sitzung vorgestellt. Die Themen er-
gaben sich wie dargestellt aus der Fragebogenerhebung, den Experteninterviews,
den Arbeitsanalysen und den weiteren Analysen. Die Ergebnisse wurden anschlie-
Bend in mehreren Veranstaltungen den Beschaftigten vorgestellt und weitgehend
bestatigt. Darliber hinaus kamen weitere Themen hinzu: So wurde insbesondere ge-
wilnscht, dass auch die Themen ,Psychische Belastungen® und ,Motivation* berlck-
sichtigt werden sollten. Beides ist durch die Workshops zum Abbau von Belastungen
sowie die Analyse der Motivation &lterer Beschaftigter (vgl. Abschn. 3.1.2.2) gesche-
hen.
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Wie die Tabelle 3.4 zeigt, wurden schlieBlich im GAbi-Projekt folgende 18 ein- und
mehrtagige Workshops mit verschiedenen Berufsgruppen, Bereichen und themati-
schen Schwerpunkten durchgefiihrt.

Die eintagigen Workshops hatten in der Regel eine Dauer von 2 bis 5 Stunden und
fanden wahrend der Arbeitszeit statt. Aufgrund des Zeitdrucks und der haufigen Ver-
anderungen des Personaleinsatzes wurde knapp die Halfte der Workshops kurzfristig
abgesagt; diese mussten mehrmals neu angesetzt werden. Dieses Problem zeigte
sich insbesondere bei den Arzt(inn)en. Trotz des mehrfach bekundeten Interesses
des arztlichen Bereiches an den Themen gelang es nur in einem Fall, einen Work-
shop mit Arzt(inn)en durchzuflhren, da diese entweder nicht abkdmmlich waren oder
aber immer wieder zu Notféllen gerufen wurden.

Die Themen ergaben sich zum einen aus den Ergebnissen der vorangegangen Ana-
lyse (vgl. Kap. 3 und Tab. 3.3) und zum anderen aus den artikulierten Bedirfnissen
der Beschéftigten (vgl. Anhang 11).

Insgesamt nahmen ca. 150 Personen® an diesen Workshops teil. Die Personen wur-
den im Rahmen von Informationsveranstaltungen durch die Projektmitarbeiter(innen)
sowie durch die 6rtlichen Flhrungskrafte angesprochen. Nimmt man die Beteiligung
der Beschéftigten an den zentralen Informationsveranstaltungen hinzu, dann kann
davon ausgegangen werden, dass durch diese Veranstaltungen etwa 300 Personen
oder gut 10 Prozent der Beschéftigten der Diako aktiv beteiligt waren.

Im Vordergrund standen MaBnahmen

= zum Abbau von Belastungen (,Stolpersteinen“, WS 09, 11, 13, 14, zum Teil
auch WS 07, 08, 16),

= zur Bekampfung von Stress (,Stress lass nach“, WS 12, 15, 17) sowie

= MaBnahmen zur Bekdampfung von Rickenbeschwerden (,Projekt Ricken®,
WS 01) und

= zum Abbau von Larmbelastungen (,Schluss mit dem Larm*, WS 06).

Weitere Themen waren

» der Wissenstransfer zwischen Jung und Alt (WS 02, 03, 04, 05) und
= Dbereichsspezifische Probleme insbesondere in der Altenpflege (WS 07, 08,
10, 16)°® und im arztlichen Bereich (WS 18).

Orientiert man sich an limarinens (z. B. 2004) Konzept der Arbeitsfahigkeit, dann
werden mit diesen Workshops alle Saulen der Arbeitsfahigkeit angesprochen, d. h.
die Workshops umfassen

= MaBnahmen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes (z. B. Workshops zum
Abbau der Belastungen),

» Veranderungen der psychosozialen (FUhrungs-)Organisation (Workshops zum
anerkennenden Erfahrungsaustausch),

» das individuelle Verhalten (z. B. in den Workshops zum Abbau des Stress
oder zur Vermeidung von Rickenbeschwerden) sowie

» ein Ansatz zur Verbesserung individueller Kompetenzen (durch die qualifizie-
rende Arbeitsgestaltung).

%" Einige Personen nahmen an mehreren Workshops teil.

Diese Workshops stellten in der Regel eine Kombination aus MaBnahmen zum Abbau von Belas-
tungen sowie MaBnahmen zur Reduktion der La&rmbelastungen und Rickenbeschwerden dar.
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Zudem wurden mit den genannten Workshops die Bereiche bearbeitet, die immer
wieder als alternskritische Anforderungen und Belastungen angesehen werden (vgl.
z. B. Langhoff, 2009; Morschhauer, 1999)°.

% Eine Ausnahme bildet die Schichtarbeit, die in den Workshops nicht thematisiert wurde, wenn-

gleich sie fir die Frage der Arbeitsfahigkeit eine groBe Rolle spielt (vgl. auch Kap. 3 und die fol-
genden Empfehlungen)
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Tabelle 3.4: Uberblick iiber die Workshops

WS-Nr. Termin Dauer Thema Zielgruppe An- Inhalt
zahl
TN
WS 01 | mehrere Termi- | pro Ter- Projekt Ru- Pflege/Ver- | 10 Intensivierung der bereits vorhandenen MaBnahmen zur Bekdmpfung
ne in 2008 und | min je- cken waltung von Ruckenbeschwerden
2009 weils 2 . . .
Stunden Pflegehilfsmittelanalyse zur Behebung des Einsatzes und des Be-
in der darfs an Hilfsmitteln
Arbeits- Arbeitsplatzberatung an den Bildschirmarbeitspléatzen durch eine
gruppe Physiotherapeutin
und meh-
rere Ter-
mine auf
den Stati-
onen
WS 02 | Méarz 2008 eintagig Anerken- Sekretariate | 9 Foérderung des Intergenerativen Wissenstransfers zwischen Jung und
nender Er- Alt
fahrungs- .
austausch Gesundheitsférderung durch Anwendung des Konzeptes ,,Anerken-
nender Erfahrungsaustausch” nach GeiBler
systematische Erhebung von Belastungen und Ressourcen der Be-
schéaftigten
WS 03 | Mérz 2008 eintagig Anerken- Technik 13 siehe WS 02
nender Er-
fahrungs-
austausch
WS 04 | April 2008 eintagig Anerken- zentrale 9 siehe WS 02
nender Er- Not-
fahrungs- aufnahme
austausch
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Tabelle 3.4: Uberblick iiber die Workshops (Forts.)

WS-Nr. Termin Dauer Thema Zielgruppe An- Inhalt
zahl
TN
WS 05 | Juni 2008 eintagig anerken- medizini- 11 siehe WS 02
nender Er- sche Stati-
fahrungs- on
austausch
WS 06 | Mai 2008 eintagig Schluss mit verschiede- | 9 Forderung des Larmschutzes auf technischer, organisatorischer und
dem L&arm ne Bereiche individueller Ebene
detaillierte LA&rmquellenanalyse
WS 07 | August 2008 eintagig bereichsspez. | Altenpflege- | 10 Vorstellung der Ergebnisse der Bestandsaufnahme
Themen heim |
I Erarbeitung eines Arbeits- und MaBnahmenplans
WS 08 | August 2008 eintagig bereichsspez. | Altenpflege- | 10 siehe WS 07
Themen heim I
WS 09 | September bis | mehrtdgig | ,Stolper- zentrale 5 Beseitigung sogenannter ,Stolpersteine” (Regulationshindernisse) in
November (jeweils 2 | steine” Not- der Arbeit
2008 bis 5 aufnahme
Sltunden) 4 Erarbeitung eines MaBnahmenkatalogs
Verfolgung der MaBnahmen
WS 10 | September eintagig Informations- | Altenpflege- | 12 Verbesserung des Informationsflusses
2008 fluss heime , ,
Erarbeitung eines MaBnahmenkatalogs
WS 11 | Oktober 2008 eintagig ~Stolper- Altenpflege- | 10 siehe WS 09
steine® heim

67




Tabelle 3.4: Uberblick iiber die Workshops (Forts.)

WS-Nr. Termin Dauer Thema Zielgruppe An- Inhalt
zahl
TN
WS 12 | November dreitagi- Lotress lass Pflege 12 »Anti-Stress“-MaBnahmen zur Reduzierung von Belastungen und Be-
2008 ges Se- nach® anspruchungen
minar
WS 13 | Januar 2009 eintagig ~Stolper- Altenpflege- | 7 siehe WS 09
steine® heim Il
WS 14 | Méarz 2009 eintagig ~Stolper- zentrale 4 sieche WS 09
steine” Not-
aufnahme
WS 15 | Mai 2009 dreitagi- ~otress lass Pflege 13 »Anti-Stress“-MaBnahmen zur Reduzierung von Belastungen und Be-
ges Se- nach® anspruchungen (Folgeworkshop)
minar
WS 16 | Mai 2009 eintagig bereichsspez. | Altenpflege- | 13 Erarbeitung von MaBnahmen zur Arbeitsplatzgestaltung
Themen heim IV
WS 17 | Méarz 2009 dreitagi- »otress lass Pflege 6 +Anti-Stress“-MaBnahmen zur Reduzierung von Belastungen und Be-
ges Se- nach® anspruchungen (Folgeworkshop)
minar
WS 18 | Juni 2009 eintagig Unterschied Arzte 5 Ergebnisse der Bestandsaufnahme

Alt und Jung/
Work-Life-Ba-
lance

Vereinbarkeitsprobleme

Erarbeitung von MaBnahmen
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Im Folgenden sollen die Workshops ausfuhrlicher beschrieben werden, die einen
nachhaltigen Effekt in der Diako hatten und deren Ergebnisse sich in den Empfeh-
lungen (vgl. Abschn. 4.3) verallgemeinern lassen. Es handelt sich hierbei um die
Workshops zum Abbau von Belastungen und Stress, um die Workshops zum Aner-
kennenden Erfahrungsaustausch sowie die Workshops zur Vermeidung und Vermin-
derung von Rickenbeschwerden und Larm.

3.2.1 Workshops zum Abbau von Belastungen und alltaglichen Behinderun-
gen (,,Stolpersteine®)

Bei diesen Workshops ging es darum, gemeinsam mit den Teilnehmer(inn)en L6-
sungen zum Abbau von Belastungen am Arbeitsplatz zu erarbeiten. Hierzu wurden
zunachst von den Projektmitarbeitenden die flr den jeweiligen Bereich aufbereiteten
Ergebnisse aus der Analysephase prasentiert. In den Altenpflegeheimen wurden zu-
dem die Ergebnisse einer Pflegehilfsmittelanalyse (vgl. Abschn. 3.1.5 und Anhang
A12-A14) vorgestellt.

Darauf aufbauend wurden die Teilnehmer(innen) gebeten, die Ergebnisse zu ergan-
zen, indem sie auf vorbereiteten Karten Stellung zu zwei Fragen nehmen sollten, die
zuvor kurz erlautert wurden:

1. Was motiviert mich bei der Arbeit? Was unterstitzt mich, dass ich auch noch
mit zunehmendem Alter in diesem Job arbeiten kann?

2. Welche ,Stolpersteine” treten an meinem Arbeitsplatz auf? Was sollte unbe-
dingt gedndert werden?

Im Anschluss an diese Sammlungsphase wurden die in der Analysephase festge-
stellten und von den Teilnehmer(inne)n erganzten Belastungen zusammengefasst.
Jede/r Teilnehmer(in) konnte dann mit drei farbigen Klebepunkten entscheiden, wel-
che der genannten Belastungen besonders wichtig sind und somit vorrangig veran-
dert werden sollten. Gleichzeitig wurde darauf hingewiesen, dass die Lésungsvor-
schlage nicht diejenigen Aspekte beeintrachtigen sollten, die als motivierend und un-
terstitzend angesehen wurden (vgl. Frage 1).

Flr die priorisierten Belastungen wurden dann spontane Lésungsvorschlage entwi-
ckelt, deren Entwicklung u. a. durch Brainstorming-Methoden unterstitzt wurde. Die
Lésungsvorschlage wurden ausfihrlich in Bezug auf Vor- und Nachteile, Machbar-
keit, Kosten und Prioritat der Umsetzung diskutiert und bewertet. Ferner wurden Per-
sonen benannt, die sich um die Umsetzung kiimmern sollten. Da auch die 6értlichen
FUhrungskrafte, insbesondere in den Workshops in den Altenheimen, teilnahmen,
konnte in vielen Fallen erreicht werden, dass sich diese unmittelbar mit den L6-
sungsvorschlagen beschaftigen konnten.

Da es sich bei den Ldsungsvorschlagen um eine Vielzahl kleinerer MaBnahmen
handelte (z. B. Beschaffung besonderer Pflegebetten, Veranderung der Ablaufe bei
der Essensausgabe, Verantwortlichkeiten bei der Wartung der Pflegehilfsmittel) ist
hier keine einfache Generalisierung auf andere Bereiche oder Krankenhduser mdg-
lich. Ein Teil der von den Beschaftigten erarbeiteten Lésungsvorschlage sind jedoch
als Anregung in dem E-Learning-Tool zusammengestellt (vgl. GAbi-E-Learning-Tool;
Anhang A15).

Es bestand jedoch Einigkeit darin, dass es Sinn macht, diese Workshops bzw. diese
Themen in die alltdgliche Stations- und Abteilungsarbeit im Sinne eines kontinuierli-
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chen Gesundheitszirkels aufzunehmen (vgl. auch Abschn. 4.3.3). Dies ist auch in
einzelnen Stationen und Kliniken mit Erfolg aufgegriffen und realisiert worden. Von
der neuen Krankenhausleitung ist geplant, diesen Ansatz zu vertiefen und zu verbrei-
tern.

Im Rahmen der Evaluation bewerteten die Teilnehmer(innen) die Workshops als po-
sitiv, abwechslungsreich und effektiv und als gute Mdglichkeit, sich mit anderen Be-
schaftigten auszutauschen.

3.2.2 Workshops ,,Stress lass nach*

Diese Workshops wurden durch eine Arbeitsgruppe vorbereitet, die sich aus Be-
schaftigten der Diako (Betriebsarztin und Projektverantwortlicher), der Mitarbeiten-
denvertretung sowie dem Leiter des ,Zentrums flr Spiritualitdt und gesundes Leben*
und den Projektmitarbeiter(innen) des GAbi-Projekts zusammensetzte.

Ziel war es, durch Uberlastung/Stress besonders gefdhrdete Beschéftigte aller Be-
rufsgruppen aus dem Krankenhaus und den Pflegeheimen, Uberwiegend aus der
Altersgruppe Uber 55 Jahre, die Mdglichkeit zu geben, Stresssituationen besser be-
waltigen zu kénnen.

In zwei zusammengehdrenden Workshops a drei Tagen, die in einem halbjahrlichem
Abstand stattfanden, wurden positive wie auch belastende Faktoren des Berufsle-
bens bearbeitet und verschiedene Entspannungstechniken eingeibt.

Wissenswertes zu Themen wie Stress, Uberlastung und dem konstruktiven Umgang
damit wurden vorgestellt, um anschlieBend dieses (theoretische) Wissen auf die
konkreten Arbeitssituationen anzuwenden.

Im Anschluss an den Workshop sollten mégliche Lésungen zu den belastenden Fak-
toren des Berufslebens in Workshops/Arbeitsgruppen weiter bearbeitet werden, um
diese in einem Folgeworkshop weiter zu konkretisieren (vgl. Ablaufplan im Anhang
A16-A17). Auch diese Workshops wurden von den Beschaftigten als hilfreich flr die
Bewaltigung von Stress angesehen, so dass diese Workshops fest in das Programm
tubernommen werden sollen.

3.2.3 Workshops zum Anerkennenden Erfahrungsaustausch

Der Anerkennende Erfahrungsaustausch (AE) wurde urspriinglich von GeiB3ler u. a.
(2003, 2007) als ein Fihrungsinstrument auf gesundheitswissenschaftlicher Grund-
lage konzipiert. In einem strukturierten Anerkennungsgesprach zwischen einer Fuh-
rungskraft und Leistungstrager(inne)n des Unternehmens werden (gesundheitswirk-
same) Starken und Schwachen der Arbeitsbedingungen eines Unternehmens und
die Starken einer Person thematisiert. Getragen wird dieses Gesprach durch die An-
erkennung als ,Hinwendung und ernsthaftes Interesse an den Mitarbeiterlnnen, an
deren Leistungen, Einschatzungen und Vorschlagen® (GeiBler & GeiBler-Gruber,
2002, S. 404).

Vor dem Hintergrund dieses Konzeptes wurde — mit Beteiligung von Heinrich GeiBler
— ein Workshop konzipiert, in dem durch den Austausch von jingeren und alteren
Beschaftigten insbesondere die Alteren die ihnen gebihrende Anerkennung erfahren
sollten, was sich sowohl motivational als auch gesundheitlich positiv auswirken kann
(vgl. GeiBler u. a., 2003, S. 112 ff.).
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Darlber hinaus sollte dieser Workshop auch dem intergenerativen Wissenstransfer
dienen, da durch das Ausscheiden (&lterer) Beschaftigter auch ein hohes MaB an —
fir das Gesundheitswesen typischem — Erfahrungswissen verloren geht.

Der Workshop umfasste folgende Schritte:

1.

Projektmitarbeitende zeigten zun&chst anhand von Altersstrukturdaten auf,
wie sich die demografische Entwicklung der Diako im Allgemeinen und der je-
weiligen Station oder Abteilung im Besonderen darstellt. Hiermit sollten die
Teilnehmer(innen) vor allem fir das Thema der Kooperation zwischen den
Generationen bzw. intergenerativer Wissenstransfer sensibilisiert werden.

In einer ersten Ubung sollten sich die Teilnehmer(innen) vorstellen, wie sie
sich ein gemutliches Zuhause vorstellen und dieses kurz notieren. Hier sollte
deutlich werden, dass unterschiedliche Personen (unterschiedlichen Alters)
deutlich voneinander unterscheidbare Vorstellungen haben. Schon hier wurde
deutlich, dass sich die Vorstellungen von Person zu Person unterschieden,
auch wenn diese sich nicht eindeutig auf das Alter beziehen liessen.

In einer daran anschlieBenden ,Selbst-Reflexion® sollte jede/r Teilnehmer(in)
folgende Fragen beantworten:

=  Worauf bin ich stolz, was bedaure ich?

= Wie hat mir die Kooperation jung/alt zu Beginn meiner Tatigkeit ge-
holfen?

= Was hat mir in jungen Jahren gefehlt (bzw. was fehlt mir)?

In einem vierten Schritt sollte sich jede/r Teilnehmer(in) persénlich vorstellen:
Name, Tatigkeit, Betriebszugehorigkeit, Geburtsjahr.

AnschlieBend sollten in einem Zweier-Dialog zwischen jingeren und alteren
Beschaftigten folgende Fragen geklart werden:

= Jingere fragen Altere: Was wiirdest du bei deiner Tatigkeit beibe-
halten wollen, was andern?

= Altere fragen Jiingere: Was lauft in Bezug auf deine Tétigkeit gut,
was brauchst du noch?

Die Antworten wurden auf Kértchen geschrieben mit unterschiedlichen Farben
flr Starken oder positive Antworten und Schwéachen oder negative Antworten.

Im Plenum sollten schlieBlich die Antworten dahingehend bewertet werden, ob
die Starken und Schwachen nur fir die Jingeren oder die Alteren oder fir alle
von Bedeutung sind und entsprechend auf verschiedenen Pinnwanden fixiert
werden.

Nachdem die Teilnehmer(innen) die flr sie jeweils wichtigsten Starken und
Schwachen® mit jeweils drei Punkten priorisieren konnten, wurden schlieBlich
MaBnahmen diskutiert und festgehalten, wie die Starken der Kooperation ge-
starkt und Schwéachen verbessert werden kénnen.
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So wurden als Schwéchen, die alle betreffen, genannt: Kommunikation mit anderen Berufsgrup-
pen, zu wenig Zeit fir Patienten und Dokumentation, Ordnung. Als Starken wurde genannt: Klima
und Zusammenarbeit, Orientierung am Patienten. Als besondere Schwache Alterer wurde hervor-
gehoben, dass diese haufiger ,ausgepowert” seien.
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Die anschlieBende Evaluation dieses Workshops ergab unter anderem, dass die
Teilnehmer(innen) den Austausch mit anderen Beschéftigen positiv erlebten und als
eine neue Form wahrnahmen, Probleme anzusprechen. Gleichzeitig zeigte sich je-
doch auch, dass es keine grundlegenden Probleme in der Kooperation zwischen den
Generationen bei der Diako gibt.

Ebenfalls zeigte sich auch bei diesen Workshops, dass die Starken und Schwéchen
(der Tatigkeit und der Organisation) nicht altersspezifisch gesehen wurden, sondern
far alle Altersgruppen gleichermaBen gelten.

3.2.4 Workshop zur Vermeidung von Riickenbeschwerden

Ausgangspunkt dieses Workshops war das Ergebnis, dass etwa 30 Prozent der Be-
schaftigten der Diako alle paar Tage oder fast taglich tGber (chronische) Rucken-
schmerzen klagen (vgl. Abschn. 3.1.2). In der Diskussion dieser Ergebnisse wurde —
wesentlich von der Betriebsarztin und der Mitarbeitervertretung angeregt — eine Pro-
jektgruppe mit etwa zehn Mitgliedern etabliert, die sich systematisch mit diesem
Problem beschaftigten.

In der Diskussion dieser Projektgruppe zeigte sich, dass die Rickenbeschwerden
nur durch eine ganze Reihe von MaBnahmen zu vermindern sind, die in der folgen-
den Abbildung 3.13 zusammenfassend genannt ist. Rickenbeschwerden lassen sich
hiernach nur vermindern, wenn sowohl die organisatorischen als auch die individu-
ellen Voraussetzungen geschaffen werden.

Durch Schulungen, Beratungen und Ubungen am Arbeitsplatz wurden riickenscho-
nende MaBnahmen vermittelt und gelbt. Darlber hinaus konnten durch organisatori-
sche MaBnahmen technische und organisatorische Rahmenbedingungen verbessert
werden. Entscheidend war, dass fur die jeweiligen MaBnahmen klare personelle
Verantwortlichkeiten hergestellt werden konnten. Trotzdem ist es nicht gelungen, die
Verantwortlichen aus den unterschiedlichen Bereichen und Organisationen zu klaren
Dokumentationen ihrer Aktivitaten zu bewegen. So lasst sich nur schatzen, dass zwi-
schen 2008 und 2009 mehr als 100 Beschaftigte an den verschiedenen MaBnahmen
teilgenommen haben.

Die organisatorischen und technischen MaBnahmen wurden u. a. durch eine Pflege-
hilfsmittelanalyse angestoBen, die im Zeitraum von Oktober bis Dezember 2007
durchgefuhrt wurde (vgl. Abschn. 3.1.5). Im Ergebnis zeigte sich, dass einige Hilfs-
mittel (Lifter, Rollbrett, Aufrichthilfen, Mobi-Stihle) nicht (ausreichend) vorhanden
sind, die nach Auffassung der Stationsleitungen die Arbeit bei der Mobilisation und
Umlagerung von Patient(inn)en erleichtern.

Kritisch muss allerdings gesehen werden, dass die genannten MaBnahmen zum
Zeitpunkt der zweiten Beschaftigtenbefragung noch nicht so gewirkt hatten, dass sie
sich deutlich in den Ergebnissen hatten niederschlagen kénnen. Obwohl sich im Jah-
re 2009 eine leichte Verbesserung andeutete, bleibt das Niveau der Rulcken-
schmerzen hoch: Nach wie vor klagen gut 27 Prozent der Beschéftigten Uber tégliche
oder alle paar Tage Uber Rickenschmerzen und in besonderem MaBe gilt dieses
wieder fir Altenpfleger(innen) und -pflegehelfer(innen), aber auch bei Hebammen,
Krankenpflegehelfer(inne)n und Arzthelfer(inne)n. SchlieBlich gilt auch hier: Die Un-
terschiede zwischen den Berufsgruppen sind deutlicher als die Unterschiede zwi-
schen den Altersgruppen, da sich bei den Altersgruppen allenfalls ein leichter An-
stieg der Beschwerden bei den Uber 55-jahrigen feststellen lasst.

72



Arbeitsorgani-

Abbildung 3.13: MaBnahmen zur Verminderung von Riickenbeschwerden
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3.2.5 Workshop ,,Schluss mit dem Larm*

In Kapitel 3 ist u. a. dargestellt, dass mehr als 20 Prozent der Beschéftigten sich
durch Larm belastet flhlen. Dieses erstaunt zunachst, da ein Krankenhaus oder Al-
tenheim nicht unbedingt mit Larm in Verbindung gebracht wird. Das genannte Er-
gebnis war wiederum Anlass, MaBnahmen zur Verminderung des Larms in einem
Workshop zu erarbeiten, da Larm als eine erhebliche Geféahrdung fir die Gesundheit
und Belastung der Leistungsfahigkeit gilt, wobei schon geringe Larmpegel als unan-
genehm und beeintrachtigend erlebt werden (vgl. z. B. Ising, Sust & Plath, 2004).

Auch wenn in der Diako die gemessenen Schallpegel in der Regel weit unter den
zulassigen Héchstgrenzen liegen, fihlen sich die Beschaftigten — insbesondere auch
die alteren — durch die zahlreichen Larmquellen im Krankenhaus in ihrer Tatigkeit
gestért und sie empfinden den fast standig vorhandenen Larmteppich als starke Be-
lastung.

Die Belastung liegt also nicht in der Auspragung des Schallpegels, sondern in der
Stérung der Arbeitsablaufe durch den auftretenden Larm begriindet; gleichzeitig wird
die Konzentrationsfahigkeit durch den vorhandenen Larmteppich vermindert. Davon
ist vor allem der Bereich der Sprachkommunikation betroffen, da es fiir eine funktio-
nierende Sprachverstandigung notwendig ist, dass der Schallpegel der Sprache min-
destens 10 dB Uber dem Stdérgerausch liegt.

Um die Larmquellen zu identifizieren und ggf. auszuschalten, die als stérend oder
belastend erlebt werden, wurde eine Larmquellenanalyse (vgl. Abschn. 3.1.6) durch-
gefuhrt, die zum Ziel hatte, typische Situationen zu analysieren, in denen die Sprach-
kommunikation eingeschrankt wird, um fir diese Probleme in den Workshops L&-
sungen zu finden. Die Analyse ergab, dass auf fast allen Stationen das (sténdige)
Telefonklingeln, (stéandige) Telefongesprache, Alarm(-gerdusche) bzw. Gerausche
der medizinischen Gerate sowie der generelle Betrieb auf der Station in der ge-
nannten Rangfolge als belastend angesehen wurden.

In dem Workshop wurden schlieBlich fir zwei Problembereiche Lésungsvorschlage
erarbeitet, namlich die Gerauschskulisse durch Telefonate und Gesprache und der
Umgang mit Alarmgerduschen. Die Lésungsvorschlage bewegten sich auf drei Ebe-
nen:

= organisatorische Lésungen (z. B. Gesprache mit den Arzten, dass diese ihre
Telefonate im Arztzimmer flhren; Schaffung einer neuen Funktion der Sta-
tionsassistentin, die Telefonate etc. fuhrt)

= technische Lésungen (z. B. neue Schallisolierung der Raume; andere Etiket-
tendrucker; neue Gerate, die differenzierter auf Krankensituationen reagieren
und damit seltener Alarm anzeigen)

= individuelle Lésungen (z. B. weniger Uberstunden, um gelassener zu reagie-
ren; Entspannungsibungen).

Im Vordergrund der Umsetzungen standen zunéachst die organisatorischen Lésun-
gen. So wurden im Workshop Verantwortliche benannt, die Gesprache mit den Arz-
ten fahrten und diese davon Uberzeugen konnten — wo raumlich mdglich — Telefo-
nate und Gesprache im Arztzimmer zu fihren. Dartber hinaus wurden in mehreren
Kliniken und Stationen — begleitet durch das Projekt — die Funktion einer Stationsas-
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sistentin®' eingefiihrt, die u. a. die Aufgabe hat, Telefonate zu fiihren. Hierdurch soll
sich die Larmbelastung fur die anderen Pflegekrafte vermindern (vgl. auch Abschn.
4.3.3.2).

Technische Lésungen wurden zwar mehrfach — auch mit der Krankenhausleitung —
diskutiert, aber wahrend der Projektlaufzeit nicht wirklich realisiert. So besteht z. B.
auf der Intensivstation nach wie vor eine Gerduschkulisse durch technische Gerate
(Lufter an Geraten, (schnell reagierende) Alarmsignale, Gerausche durch die Gerate
selbst (z. B. Absaugung)), fir die bislang keine befriedigende L6sung gefunden wer-
den konnte.

Individuelle Lésungen konnten vorangetrieben werden, indem mehrere Workshops
zum Thema ,Stress lass nach” (vgl. Tabelle 3.4) angeboten wurden, die u. a. das Ziel
hatten, den Teilnehmern andere Formen im Umgang mit Belastungen zu vermitteln.

3.3 Evaluation

Im Rahmen des Projektes kamen sowohl Formen der summativen oder Ergebnis-
evaluation als auch der formativen oder Prozessevaluation zur Anwendung. Die
summativen Evaluation erfolgt, nachdem eine MaBnahme abgeschlossen ist, bei der
formativen oder begleitenden Evaluation wird die Durchfihrung einer MaBnahme und
deren Wirkung fortlaufend wahrend des Prozesses kontrolliert (vgl. Bortz & Déring,
2006, S. 109).

3.3.1 Langsschnittanalyse: Beschiftigtenbefragung zu zwei Zeitpunkten

Urspriinglich war fir die summative Evaluation geplant, neben der ersten eine zweite
Befragung der Beschaftigten durchzufihren sowie weitere psychologische Arbeits-
analysen zu realisieren (vgl. Projektantrag und dritter Sachbericht).

Im flnften Sachbericht wurde demgegenlber argumentiert, dass eine zweite Befra-
gung der Beschaftigten nicht sinnvoll wére, da mit wenig konkreten Ergebnisse zu
rechnen waére, u. a. weil die in den Workshops erarbeiteten MaBnahmen nicht in der
Geschwindigkeit und Konsequenz von und in der Diako durchgeflihrt werden konn-
ten, wie dieses zu erwarten und zu winschen gewesen ware (vgl. auch Abschn.
4.2.2).

Auf Wunsch der Diako wurde von dieser Position abgewichen, da die Entschei-
dungstrager der Diako viel Wert auf eine zweite Befragung legten und wenig Sinn in
weiteren Arbeitsanalysen und Tatigkeitsbeobachtungen sahen. Als zentrales Argu-
ment wurde angefltihrt, dass Wirkungen von MaBnahmen weniger auf der Ebene der
Tatigkeiten, sondern eher bei den Merkmalen zu erwarten waren, die durch die Be-
fragung abgedeckt wurden.

Das Projekt folgte schlieBlich dem Wunsch der Diako und flhrte im Jahr 2009 eine
zweite Befragung der Beschaftigten durch, die im Vergleich zur verédnderten und ab-
gestimmten Planung als erheblich aufwandiger angesehen werden kann und zudem
erlaubte, eine Langsschnittanalyse zu realisieren.

Im Rahmen der summativen Evaluation wurden 208 Personen zweimal (2007 und
2009) mit den in den Abschnitten 2.4.2 dargestellten Fragebdgen befragt. Ziel war,

" Diese Funktion wurde unterschiedlich bezeichnet: Administrator, Kernteam, Schreibdienst.
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die Wirkung der durchgefihrten MaBnahmen auf die Wahrnehmung der Arbeitssitua-
tion der Beschaftigten zu tberprifen. Erwartet wurde, dass durch das Projekt und die
entsprechend initiierten MaBnahmen eine Verbesserung der Arbeitssituation fest-
stellbar wirde.

Wie in Abschnitt 3.1 dargestellt, konnte eine derartige Verbesserung statistisch nicht
nachgewiesen werden, d. h. weder in der Wahrnehmung der Arbeitssituation noch
bei den Merkmalen des psychosozialen Befindens zeigten sich Veranderungen oder
Verbesserungen. Als Griinde hierfir kann vermutet werden:

= Die Arbeitssituation in der Diako ist insgesamt gesehen und im Vergleich mit
anderen Unternehmen des Gesundheitswesens eher als glnstig zu be-
zeichnen. Die Arbeit ist zwar belastend, gleichzeitig aber auch anspruchsvoll
und weitgehend zufriedenstellend.

=  Wie schon erwéhnt, konnten gréBere (und ggf. wirkungsvollere) MaBnahmen
in der Projektlaufzeit noch nicht realisiert werden oder aber die Wirkungszeit
ist noch zu gering (z. B. bei den MaBnahmen zur Verminderung der Ru-
ckenbeschwerden), da die MaBnahmen gerade begonnen wurden.

= In den letzten Jahren war die Diako — wie vergleichbare Krankenhauser
auch — gezwungen, sich den veranderten gesetzlichen und finanziellen Be-
dingungen anzupassen. Dies hat zu grundlegenden Organisationséanderun-
gen, aber auch zu Wechsel in der Leitung geflihrt, die nicht nur zu einer
Verunsicherung bei den Beschéftigten beigetragen haben kdnnten, sondern
auch die Wirkungen der vom Projekt initiierten MaBnahmen verpuffen lieBen.

3.3.2 Evaluation klinikspezifischer Berichte

Zum Ende des Projekts wurden in allen Kliniken und Stationen, in denen mehrere
Tatigkeitsbeobachtungen durchgeflhrt wurden und in denen damit die Anonymitat
der Daten gesichert werden konnte, abteilungs- und bereichsspezifische Berichte
angefertigt. Es handelte sich dabei um die folgenden Kliniken und Stationen: Anas-
thesie/Operative Intensivmedizin, Intensivstation, GefaBchirurgie, Hand- und Plasti-
sche Chirurgie, Medizinische Klinik, Nephrologie, Neurochirurgische Klinik, Psychia-
trische Klinik, Unfallchirurgie/Orthopéadie, Zentrale Notaufnahme.

Die Ergebnisse wurden entlang der Dimensionen der Tatigkeitsbeobachtungen zu-
sammengefasst, wobei insbesondere die Belastungen und mdgliche Gestaltungsvor-
schlage ausfuhrlicher dargestellt wurden.

Die jeweiligen Berichte wurden der Pflegedirektion, den Stationsleitungen und aus-
gewahlten Pflegekraften Gbergeben und mit diesen ausfihrlich besprochen. Es zeig-
te sich, dass die Ergebnisse insbesondere der Tatigkeitsbeobachtungen weitgehend
geteilt wurden und dass kleinere — aus den Analysen und Workshops sich ergebende
— MaBnahmen schon umgesetzt wurden (z. B. Absprachen mit Kolleg(inn)en wegen
ungeordneter Infusionskabel, Entleerung von Milleimern, Anmeldung von Pati-
ent(inn)en etc.; Bereitstellung neuer Betten; Aufbau von Kernteams; Verédnderung
der EDV; Organisation eines Lagerraums).

Skeptisch auBerten sich die befragten Personen allerdings bezlglich der Einschét-
zung des Entscheidungsspielraumes, da dieser nach Meinung der Befragten héher
ist als dieses in den Tatigkeitsbeobachtungen deutlich wird. Angefiihrt wurde, dass
die Pflegekrafte nur allgemeine Vorgaben bekommen und die Reihenfolge und
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Schwerpunkte der Pflege dann selbstandig bestimmt werden kann, so dass wenigs-
tens ein mittlerer Entscheidungsspielraum festzustellen wére.

3.3.3 Workshopevaluation

Am Schluss eines Workshops wurden die Teilnehmer(inn)en gebeten, diesen an-
hand eines kurzen Evaluationsbogens zu bewerten (vgl. Anhang A18).

Die Teilnehmer(inn)en der Workshops stammten Uberwiegend aus der Gruppe der
35- bis 54-Jahrigen (ca. 60 %). Im pflegerischen und arztlichen Bereich beteiligten
sich Uberwiegend Frauen, in den technischen Bereichen waren praktisch nur Manner
beteiligt.

Wie die folgende Abbildung 3.14 zeigt, waren die Teilnehmer(innen)® in der Regel
mit der Durchfiihrung und den Ergebnissen der Workshops zufrieden (bis sehr zu-
frieden).
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Abbildung 3.14: Ergebnisse der Workshopevaluation

Legende:
Auf der X-Achse sind die Merkmale des Fragebogens abgetragen; auf der Y-Achse die Werte:
1=trifft vollig zu, 5=trifft gar nicht zu.

®2 " Da nicht alle Teilnehmer(innen) den Fragebogen ausfilllten ist das N hier kleiner als die Gesamt-

zahl der 150 Teilnehmer(innen).
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3.3.4 Evaluation der Implementierung und Sicherung der Nachhaltigkeit

Am Schluss eines jeden Workshops wurden Aktivitdten und Zustandigkeiten verein-
bart und in einer Tabelle aufbereitet (vgl. Anhang A19). Von den Projektmitarbei-
ter(inne)n wurde dann verfolgt, in wie weit die Aktivitdten zu dem vereinbarten Ter-
min und mit welchem Ergebnis abgeschlossen werden konnten. Die Ergebnisse wur-
den den Teilnehmer(innen) zur Verfiigung gestellt und ggf. vor Ort weiter bearbeitet
mit dem Ziel, eine noch nicht beendete Aktivitdt doch noch zu einem erfolgreichen
Abschluss zu bringen.

Die zentralen Ergebnisse und MaBnahmen wurden schlieBlich der Krankenhauslei-
tung, der Pflegedirektion und der MAV im Rahmen eines Audits im Februar 2010 in
aggregierter Form dargestellt. Diese fanden weitgehend Zustimmung und nach aus-
fuhrlicher Diskussion wurde beschlossen, die folgenden MaBnahmen (vgl. auch
Abschn. 4.3) mit klaren Verantwortlichkeiten in der Diako weiter zu entwickeln:

1. Demografie-Management (Personalabteilung®™)
= Systematische Altersstrukturanalyse
= Flhrungskréafteschulung
. Informatorische Erschwerungen/ Informationsprobleme vermindern
= Elektronische Patientenakte (Leitung Pflege)
» Abstimmung Dienstplane (der Berufsgruppen) (Leitung Pflege und Phy-
Sio)
3. Zeitdruck/zunehmende Arbeitsbelastungen
» Gestaltung von Arbeitspausen (regelmaBige Kurzpausen!) (Kranken-
hausleitung) i
» Schichtplangestaltung fir Altere (Krankenhausleitung)
4. Unterbrechungen verringern/ administrative Aufgaben verlagern
= Patientenadministrator(in) (,BUrodienst® durch qualifizierte Pflegekraft)
(Krankenhausleitung, MAV)
5. Stolpersteine/Organisatorische Probleme verringern (Cheférzte/ Bereichslei-
tungen)
= RegelméaBige (1 x pro Monat) Gesprachsrunden zu ,Stolpersteinen®
) (Kummerkasten und ,Qualitatszirkel®) i
6. Ubergange gestalten (flexible Altersgrenzen, gleitende Ubergange) (Personal-
abteilung)
7. Erhalt der kdrperlichen Fitness und Gesundheit (Betriebsérztin)
» Belastungsabbau
» Fitnessangebote
=  Gesundheitsgesprache
8. Lebenslanges Lernen (Personalabteilung)
= Lernférderliche Arbeitsbedingungen
» Systematische Fort- und Weiterbildung.

\o}

3.3.5 Prozessbegleitung

Die Prozessbegleitung und damit verbunden die Vermittlung von Prozess- und Steu-
erungswissen, aber auch die Aufnahme von Restriktionen und Widerstanden bei der
Durchfihrung von MaBnahmen erfolgte auf verschiedenen Ebenen:

®  In Klammern sind jeweils die Verantwortlichen bzw. die verantwortlichen Bereich genannt.
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durch die Beteiligung der Projektmitarbeitenden an der Projektorganisation
und den betrieblichen Arbeitsgruppen,

durch die standige Rickmeldung der Projektergebnisse in die Projektlen-
kungsgruppe und in das Projektkernteam,

durch Prasentation der Ergebnisse auf mehreren Informationsveranstaltun-
gen,

durch stationsspezifische Aufbereitungen und Dokumentationen der Analyse-
und Workshopergebnisse

sowie durch Vortrage der Projektmitarbeitenden.

Mit dieser Prozessbegleitung konnten einerseits eine Reihe von MaBBnahmen auf den
Stationen, aber auch MaBnahmen oder Projekte wie das ,Projekt Ricken* oder das
~Seminar ,Stress lass nach™ erfolgreich unterstitzt werden. Andererseits zeigte sich
auch, welche Grenzen fir die Umsetzung von MaBnahmen vorlagen (vgl. auch das
folgende Kapitel).

3.4 Transfer und Offentlichkeitsarbeit

Ein wesentliches Ziel des Projekts und des Modellvorhabens lag darin, aktuelle Er-
gebnisse zeitnah sowohl betriebsintern als auch darlber hinaus zu verdffentlichen.
Die Offentlichkeitsarbeit im Projekt umfasste folgende MaBnahmen:

1.

Es wurde eine Projekthomepage® erstellt, um Uber die aktuellen Projektent-
wicklungen und Ergebnisse zu berichten.

Es wurden mehrere Projektflyer erstellt (vgl. Anhang A20-A23), die Uber den
Projektstand berichteten und die Beschaftigten der Diako zur Mitarbeit an be-
stimmten Projektphasen einluden.

Zu Beginn und wahrend des Projekts wurden die Beschaftigte mehrfach und
auf unterschiedlichen Kanélen (z. B. Beschéftigtenversammlungen, Tag der
offenen Tir, World-Café) Gber das Projekt und den Projektfortschritt informiert
(vgl. auch Abschn. 2.4.2).

Insbesondere die hausinterne Zeitung der Diako ,akut“ wurde genutzt, um auf
das Projekt und die Ergebnisse aufmerksam zu machen (vgl. Anhang A24-
A25).

Im Projektbeirat wurde Uber das Projekt berichtet. Die Diskussionen und Vor-
schlage wurden in die laufende Projektarbeit Gbernommen.

SchlieBlich wurde das Projekt auf mehreren Veranstaltungen und Kongressen
offentlich vorgestellt (vgl. Anhang 26), wobei das Projekt durchweg positiv und
mit groBem Interesse aufgenommen wurde.

Von zentraler Bedeutung war fir das Projekt die Entwicklung eines E-Lear-
ning-Tools, das verschiedene Akteure bei der Analyse und Gestaltung al-
ternsgerechter Arbeit unterstitzt (vgl. GAbi-E-Learning-Tool; Abschn. 3.4.1).

64
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3.4.1 GAbi-E-Learning-Tool

Das im Rahmen des Projekts entwickelte E-Learning-Tool basiert auf den Erfahrun-
gen und Ergebnissen der Tatigkeitsbeobachtungen und der Workshops zum Abbau
von Belastungen.

Eine Anwendung des E-Learning-Tools ist dann sinnvoll, wenn sich Probleme bei der
Arbeitsorganisation zeigen, z. B. hoher Krankenstand, hohe Fehlzeiten, hohe Fluktu-
ation (haufiger Wechsel der Beschaftigten, haufige Kindigungen), Unzufriedenheit
bei (alteren) Beschéftigten oder den Patient(inn)en oder haufige Fehler im Arbeits-
ablauf.

Das E-Learning-Tool richtet sich an Fachkréfte fir Arbeitssicherheit, betriebsarztliche
Dienste, Sicherheits- und Arbeitsschutzbeauftragte, betriebliche Interessenvertretung
und andere Akteure betrieblicher Gesundheitsférderung. Aber auch Vorgesetzte und
Beschéftigte werden angeleitet, Schwachstellen der Arbeitsorganisation im Bereich
der Krankenpflege aufzudecken und MaBnahmen zur Verbesserung zu entwickeln.
Dabei werden die Erfahrungen und erprobten MaBnahmen der Diako so verarbeitet,
dass sie auch fur andere Organisationen nutzbar werden. Flr die Nutzung des E-
Learning-Tools sind lediglich gute Kenntnisse der zu analysierenden Arbeitstatigkeit
erforderlich. Weitere besondere Kenntnisse bendtigt man nicht.

Das jetzt vorliegende E-Learning-Tool ist vorrangig ein Instrument zur (beteiligungs-
orientierten) Arbeitsanalyse und Arbeitsgestaltung und damit im Vergleich zur ur-
spriinglichen Planung in seiner Geltung eingeschrankter. Urspriinglich sollten auch
Inhalte und Vorgehensweisen der Workshops aufgenommen werden, doch erwiesen
sich diese als nicht geeignet fir das Medium des E-Learning.

Mit dem E-Learning-Tool kénnen konkrete pflegerische Arbeitstatigkeiten und
-bedingungen dahingehend beurteilt werden, inwieweit sie eigene Planungen und
Vorgehensweisen erlauben (Entscheidungsspielraum) und inwieweit die Arbeit durch
ungunstige Arbeitsbedingungen behindert bzw. belastet wird (Belastungen). Diese
beiden Merkmale oder Merkmalsgruppen stehen deshalb im Vordergrund, weil deren
Zusammenhang mit (psychosozialer) Gesundheit wissenschaftlich gut untersucht
und belegt ist (vgl. Leitner u.a., 1993; Leitner & Resch, 2005; Oesterreich, 1999).

Mit dem E-Learning-Tool kbnnen
» Arbeitsaufgaben erfasst werden
» der Entscheidungsspielraum bewertet und
= MaBnahmen zur Erwertung des Entscheidungsspielraumes entwickelt werden
= Kkonkrete Belastungen am Arbeitsplatz identifiziert
» und Lésungsvorschlage zur Verminderung dieser bestimmt werden.

Wichtig ist dabei, dass dieses konkret und beispielhaft mit entsprechenden Ubungen
geschieht. Hierdurch wird eine Grundlage geschaffen, konkrete Arbeitstatigkeiten im
Bereich der Pflege mit arbeitspsychologischen Kriterien zu bewerten und zu gestal-
ten.
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4 Zusammenfassende Bewertung des Projekts

Mit dem GAbi-Projekt wurde eine Reihe von Zielen verfolgt (vgl. auch Abschn. 2.2).
Anhand dieser Ziele sollen im Folgenden zunachst zusammenfassend die wesentli-
chen Ergebnisse festgehalten und die jeweilige Zielerreichung bewertet werden.
Darauf aufbauend werden dann Rahmenbedingungen diskutiert (vgl. Abschn. 4.2),
die als férderlich oder hinderlich fir den Erfolg eines derartigen Projektes angesehen
werden kdnnen.

4.1 Projektziele: Zentrale Ergebnisse und Zielerreichung
4.1.1 Situationsbeschreibung

Am Anfang des Projekts stand eine grindliche Bestandsaufnahme mit verschiede-
nen erprobten Methoden: Experteninterviews, Befragungen der Beschéftigten und
Tatigkeitsbeobachtungen. Die Bestandsaufnahme sollte einen Uberblick tber die im
Krankenhaus bzw. Altenheim vorhandene Arbeitssituation, aber auch Schwachstel-
len im Hinblick auf die Gestaltung alter(n)sgerechter Arbeitsplatze aufdecken.

Bei allen drei Untersuchungsmethoden zeigte sich mit leichten Unterschieden, dass
die Arbeitsplatze im Bereich der Pflege und Medizin durch die Kombination von hé-
heren Ressourcen und hohen Belastungen gekennzeichnet werden kénnen. Als be-
sonders problematisch zeigen sich hier die Belastungen in der Kranken- und Alten-
pflege; insbesondere der Zeitdruck, standige Unterbrechungen der Arbeit, aber auch
korperliche Belastungen (Rickenschmerzen) und Probleme bei der Schichtarbeit
sind hier zu nennen.

Als fur die Projektfragestellung zentrales Ergebnis kann festgehalten werden, dass
es kaum statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen den Altersgruppen in der
Bewertung der Arbeitssituation gibt wie auch, dass keine Unterschiede im psychoso-
zialen Befinden zwischen den alteren und den jingeren Beschaftigten festzustellen
sind.

Die Untersuchungen gaben wichtige Hinweise, welche Arbeitsbedingungen unter
dem Gesichtspunkt des Gesundheitsschutzes und der Férderung der Arbeitsfahigkeit
nicht nur flr die alteren Beschéftigten verandert werden missen. In Krankenhdusern
und Altenheimen sind vorrangig der Zeitdruck und Unterbrechungen der Arbeit durch
Personen als wesentliche Belastungsquellen zu nennen. Darlber hinaus werden
immer wieder kérperliche Belastungen (Rilckenschmerzen), Probleme bei der
Schichtarbeit, aber auch Probleme durch eine (unangenehme) Gerduschkulisse an-
gegeben.

Mit dem Ziel einer mdglichst grindlichen Bestandsaufnahme konnten mehr als zwei
Drittel der Beschaftigten der Diako mit verschiedenen Methoden Uber den Projekt-
zeitraum erreicht und mit dem Projekt und seinen Fragestellungen bekannt gemacht
werden. Darlber hinaus ergab die standige Rickmeldung der (Zwischen-)Ergeb-
nisse des Projekts an die Beschaftigten, die Mitarbeitervertretung und die Leitung der
Diako, dass das Thema ,demografischer Wandel“ starker im Bewusstsein der Diako
verankert werden konnte. Allerdings war es bislang nicht méglich, dieses Bewusst-
sein auch in betriebliches Handeln umzusetzen, indem z. B. ein systematisches De-
mografiemanagement aufgebaut wird.
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Die Bedeutung der Bestandsaufnahme lasst sich jedoch daran festmachen, dass der
(neue) arztliche Direktor nach der Abschlussprasentation noch einmal erklart hat,
dass die Diako eine weitere Reorganisation vor dem Hintergrund der vorliegenden
Ergebnisse anstrebt und realisieren wird.

4.1.2 Qualifizierung der Beschaftigten

Die Qualifizierung der Beschéftigten zog sich durch alle Phasen des Projekts. Aktiv
beteiligt waren ca. 300 Beschéftigte der Diako (vgl. auch Abschn. 3.2).

Durch die Beteilung an den Untersuchungen, an Informationsveranstaltungen, insbe-
sondere aber auch an den Workshops konnten die Beschéftigten erkennen, dass
problematische Arbeitsbedingungen durch die Beschaftigten selbst veranderbar sind
und dass sie in diesem Prozess aktiv mitwirken kénnen. Insbesondere in den
Workshops ist dieses auch erreicht worden, da diese von den Beschéftigten nicht nur
aktiv gestaltet, sondern auch mehrheitlich als effektiv und abwechslungsreich be-
wertet wurden.

Der angezielte Abbau von Altersmythen spielte insofern nur eine untergeordnete Rol-
le, da diese Altersmythen in der Diako (z. B. auch in den Workshops zum Aner-
kennenden Erfahrungsaustausch) kaum eine Rolle spielten bzw. nicht thematisiert
wurden.

4.1.3 Beteiligungsorientierte Entwicklung konkreter MaBnahmen einer alters-
gerechten Arbeitsgestaltung

Im Rahmen einer beteiligungsorientierten Arbeitsgestaltung hatten die Beschaftigten
in den Workshops die Gelegenheit, ihre Gestaltungsvorschlage einzubringen. Etwa
300 Personen unterschiedlicher Alters- und Berufsgruppen haben diese Méglichkeit
genutzt und in den Workshops und Veranstaltungen MaBnahmen entwickelt, die zum
Teil kurzfristig (z. B. Austausch defekter Arbeitsmittel, Beschaffung neuer Arbeits-
mittel)®®, zum Teil auch nur mittel- bis langfristig umsetzbar sind (z. B. Reorganisation
einer Station, Schaffung einer administrativen Stelle auf der Station).

Erreicht werden konnte in etwa der Halfte der Workshops, dass die alters- und be-
rufsgruppenibergreifende Zusammenarbeit geférdert wurde. Allerdings ist es nicht
gelungen, die Zusammenarbeit zwischen Pflege und arztlichem Bereich in den Work-
shops angemessen zu bearbeiten. Zwar wird diese Zusammenarbeit in der Diako
von den Berufsgruppen und der Leitung als gut beschrieben, trotzdem konnten wir
bei der Analyse der Belastungen insbesondere informatorische Erschwerungen fest-
stellen, die auf Probleme in der Zusammenarbeit verweisen (z. B. unzureichende
Anweisungen, Unterlagen/Akten, die einfach mitgenommen werden).

SchlieBlich ist festzuhalten, dass schon die Rickmeldung spezifischer abteilungs-,
stations- und berufsspezifischer Befragungsergebnisse nicht nur zu einer hdheren
Aufmerksamkeit des Projektes flhrte, sondern auch zu weiter gehenden Diskussio-
nen und MaBnahmen (z. B. zwischen Klinikleitung und Mitarbeitervertretung), ohne
dass das Projekt hier noch weiter involviert wurde.

% Diese MaBnahmen wurden in der Regel auch umgesetzt, da schon mit der Benennung des Prob-

lems die Lésung auf der Hand lag und mit geringen Mitteln realisiert werden konnte.
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4.1.4 Umsetzung der entwickelten GestaltungsmaBnahmen

Es ist schon erwahnt worden, dass in den (Gestaltungs-)Workshops unterschiedliche
MaBnahmen entwickelt wurden, die sich auf einzelne Arbeitsplatze, ganze Abteilun-
gen bzw. Stationen bezogen und/oder umfangreiche arbeitsorganisatorische Um-
gestaltungen erforderten und erfordern.

Auch wenn in der Projektlaufzeit eine Vielzahl (kleinerer) MaBnahmen initiiert und
realisiert werden konnte, sind umfangreichere organisatorische Veranderungen in
der Projektlaufzeit nur ansatzweise realisiert worden. So ist es bis zum Ende des
Projekts Uber erste Ansatze hinausgehend nicht gelungen,

= Kklarere Verantwortlichkeiten flir das Demografiethema im Management zu e-
tablieren (,Demografiemanagement)

» den Zeitdruck sowie die Belastungen (insbesondere in der Pflege) nachhaltig
durch andere Personaleinsatz- und Organisationskonzepte (u. a. Schaffung
von Mikropausen, neue administrative Funktionen auf den Stationen®®) zu ver-
mindern

» die Spielrdume der Beschéftigten (insbesondere in der Pflege) durch neue
Aufgabenzuschnitte (z. B. der Bezugspflege) zu erweitern und

= fOr die alteren Beschaftigten neue Arbeitszeitmodelle bzw. altersgerechte
Schichtplane umzusetzen.

Allerdings stehen diese Themen durch die Projektarbeit jetzt auf der Agenda der Di-
ako und haben — wie schon erwahnt — den arztlichen Direktor veranlasst, diese The-
men Uber das Projekt hinausgehend weiter zu bewegen.

Andere Workshops (Anerkennender Erfahrungsaustausch, Vermeidung von Ricken-
beschwerden, Stress lass nach, Informationsfluss) kbnnen demgegenUber direkt als
Umsetzung bzw. Lésung von in der Bestandsaufnahme erkannten Problemen ange-
sehen werden.

= So ging es bei den Workshops ,Stress lass nach” darum, belastende Faktoren
in der Arbeit zu identifizieren und z. B. durch Entspannungstechniken die Be-
anspruchung zu senken.

= |n den Workshops zum ,Anerkennenden Erfahrungsaustausch® lernten die Be-
schaftigen neue Formen, Probleme anzusprechen und zu bearbeiten, wenn-
gleich sich zeigte, dass es keine grundlegenden Probleme in der Kooperation
zwischen den Generationen bei der Diako gibt.

= In den Workshops und dem sich anschlieBenden Projekt konnten durch Schu-
lungen, Beratungen und Ubungen am Arbeitsplatz riickenschonende MaB-
nahmen vermittelt und gelbt werden und durch technische und organisatori-
sche MaBnahmen unterstiitzt werden.

% Auch wenn auf ersten Stationen und Kliniken derartige Funktionen eingefiihrt wurden, ist doch

festzustellen, dass in der Regel firr diese Funktionen keine zuséatzlichen Stellen geschaffen wur-
den.
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4.1.5 Evaluation

Im Rahmen des Projektes kamen sowohl Formen der summativen oder Ergebnis-
evaluation als auch der formativen oder Prozessevaluation zur Anwendung.

Es konnte gezeigt werden, dass die Ergebnisse valide und die abgeleiteten MaB-
nahmen nachvollziehbar sind, so dass die Krankenhausleitung entschieden hat, wei-
tere und nachhaltigere MaBnahmen in Angriff zu nehmen.

Auch wenn eine Vielzahl kleinerer MaBnahmen initiiert oder auch umgesetzt wurden,
lieBen sich Verbesserungen allerdings nicht wirklich statistisch nachweisen (vgl. auch
Abschn. 3.3.1).

4.1.6 Erstellung eines Praxisleitfadens zur altersgerechten Arbeitsgestaltung
in Krankenhaus und Altenheim

Im Laufe der Projektarbeit wurde in Abstimmung mit der BAuA entschieden, den ur-
springlich geplanten Praxisleitfaden nicht weiter zu verfolgen und die Projektergeb-
nisse und -erfahrungen in einem E-Learning-Tool zusammen zu fassen, das erlaubt,
Schwachstellen der Arbeitsgestaltung (insbesondere in der Pflege) zu erkennen und
die Entwicklung entsprechender Losungsvorschlage anzuregen.

Das E-Learning-Tool (vgl. GAbi-E-Learning-Tool) liegt vor und wurde in mehreren
Entwicklungsphasen mit Beschaftigten der Diako entwickelt und verbessert®’.

Das E-Learning-Tool ist vorrangig ein Instrument zur (beteiligungsorientierten) Ar-
beitsanalyse und Arbeitsgestaltung und damit im Vergleich zur urspriinglichen Pla-
nung in seiner Geltung eingeschrankter, da sich u. a. die Inhalte und Vorgehenswei-
sen der Workshops als nicht geeignet flr ein E-Learning-Tool erwiesen haben.

Far die Nutzung des E-Learning-Tools sind lediglich gute Kenntnisse der zu analysie-
renden Arbeitstatigkeit erforderlich. Weitere besondere Kenntnisse bendtigt man
nicht

4.1.7 Systematische Aufbereitung und Veréffentlichung der Ergebnisse

Wahrend des Projektverlaufs wurden die Projektergebnisse auf verschiedenen Fach-
kongressen vorgestellt und dort in der Regel mit Interesse aufgenommen. Gleichzei-
tig hat sich durch die Projektarbeit und die Prasenz auf den Fachkongressen ein
Netzwerk gebildet, durch das die Projektergebnisse weiter getragen werden konnten.
Dies hat u. a. zur Folge, dass es mehrfache und andauernde interessierte Nachfra-
gen zum Projekt und den Ergebnissen gab.

4.1.8 Bezug zu den férderpolitischen Zielen des Modellprogramms

GemaB der Ausschreibung des Modellprogramms zur Bek&dmpfung arbeitsbedingter
Erkrankungen vom 6. Juni 2006 war es das Ziel, ,.... fir Betriebe mit altersgemischter
und/oder einer durchschnittlich alteren Belegschaft Konzepte zur Férderung und Er-
haltung der Gesundheit und Beschaftigungsfahigkeit der heute alteren Erwerbstati-
gen (zu) entwickeln und in der Praxis (zu) erproben® (vgl. ebd. S. 1). Die (aktuellen)

®7" Simon Fietze ist hier insbesondere fiir die technische und organisatorische Umsetzung zu danken.
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arbeitswissenschaftlichen Konzepte sollten dariber hinaus in der Praxis modellhaft
erprobt und in ihrer Wirksamkeit anhand validierter Methoden Uberprift werden, wo-
bei die Modellhaftigkeit und Nachhaltigkeit besonders auszuweisen sind.

Vor dem Hintergrund dieser Anforderungen des Modellvorhabens kann behauptet
werden, dass das Projekt seine Ziele erreicht hat:

1.

Auf der Grundlage alterspsychologischer Konzepte und eines Ansatzes altersin-
duzierten Voralterns (vgl. Abschn. 1.3) konnte methodisch abgesichert und mit
etablierten Methoden gezeigt werden, dass altere und jliingere Beschéftigte sich
kaum in ihrer Arbeitssituation und in ihrer Wahrnehmung und Verarbeitung dieser
unterscheiden. Fir alle Beschaftigten gilt somit, dass die Arbeit so gestaltet wer-
den muss, dass Entscheidungsspielrdume erhalten und erweitert und Belastun-
gen vermieden werden und insbesondere (Schicht-)Arbeitszeiten vorausschau-
end gestaltet werden missen. Damit wird der Gesundheit und Beschaftigungsfa-
higkeit aller Beschaftigten und somit auch der &lteren Beschéftigten gedient und
den Folgen arbeitsinduzierten Voralterns entgegengewirkt.

In Workshops und Veranstaltungen wurden MaBnahmen entwickelt, die ansatz-
weise auch praktisch erprobt und umgesetzt wurden, allerdings nicht in der Ge-
schwindigkeit und Stringenz, wie dieses zu winschen ware. Griinde von allge-
meiner Bedeutung flr diese Einschrankungen sind benannt (vgl. Abschn. 4.2.2)
und kénnen somit bei vergleichbaren Projekten bertcksichtigt werden. Damit
konnte auch die Wirksamkeit bestimmter MaBnahmen nur ansatzweise festge-
stellt werden. Die verschiedenen Rlickmeldungen, aber auch die Entscheidung
der Leitung der Diako, die MaBnahmen fortzusetzen, zeigen jedoch, dass diese
aus betrieblicher Sicht sinnvoll und wirksam sind.

Durch die Entwicklung eines E-Learning-Tools werden die Ergebnisse und MaB-
nahmen des Projekts einer breiteren Offentlichkeit zur Verfligung gestellt, so dass
interessierte Personen (insbesondere Fachkrafte flr Arbeitssicherheit, betriebs-
arztliche Dienste, Sicherheits- und Arbeitsschutzbeauftragte, betriebliche Interes-
senvertretung und andere Akteure betrieblicher Gesundheitsférderung) in die La-
ge versetzt werden, Schwachstellen der Arbeitsorganisation insbesondere im Be-
reich der Krankenpflege aufzudecken und MaBnahmen zur Verbesserung zu
entwickeln. Damit tragt das Projekt durch dieses Tool dazu bei, dass die Ergeb-
nisse auch in anderen Organisationen des Gesundheitswesens nachhaltig ge-
nutzt werden kénnen. Ergebnisse und MaBnahmen bleiben somit nicht auf eine
bestimmte Organisation begrenzt, sondern kénnen auf andere Organisationen
Ubertragen werden.

SchlieBlich wurde durch die breite Mitwirkung der Beschaftigten an dem Projekt
erreicht, dass diese nicht nur ein klareres Verstandnis tGber den demografischen
Wandel entwickelt konnten, sondern auch Kompetenzen bei der Analyse und
Gestaltung alternsgerechter Arbeitsbedingungen erwarben.
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4.2 Rahmenbedingungen

Im Folgenden sollen Rahmenbedingungen diskutiert werden, die fur den Erfolg eines
Projektes zur Gestaltung alternsgerechter Arbeitsbedingungen férderlich oder hin-
derlich sein kdnnen.

4.2.1 Forderliche Bedingungen

Flr das Gelingen eines demografieorientierten Projektes wie z. B. dem GAbi-Projekt
ist eine wesentliche Voraussetzung die Unterstlitzung und das aktive Engagement
der Krankenhausleitung und der Mitarbeitervertretung.

Das schon angedeutete christliche Selbstverstandnis der Diako war dabei sicherlich
ein férderlicher Grund, dass sich die Diako als Organisation intensiv und engagiert
an dem Projekt GAbi beteiligt hat und dass sich Vorstand und Mitarbeitervertretung
aktiv in das Projekt eingebracht haben. Beide Betriebsparteien waren dariber hinaus
davon Uberzeugt, dass es sinnvoll ist, in die Gesundheit und Perspektive der Beleg-
schaft zu investieren.

Dariber hinaus zeigte sich auch in der Diako, dass der demografische Wandel eine
Realitat ist, der sich zukunftsfahige Unternehmen zu stellen haben. Nicht nur Rekru-
tierungsprobleme bei den Beschéaftigten (insbesondere im arztlichen Bereich), son-
dern auch durch die Tatsache, dass sich das Gesundheitswesen (Krankenhaus und
Altenheim) zunehmend und merklich um a&ltere Patient(inn)en mit veranderten
Krankheitsbildern zu kimmern hat, machten dieses immer wieder unmittelbar erfahr-
bar. Schon aus diesem Grund hatte der Vorstand von Anfang an beschlossen, dass
Projekt auch durch eigene Beschaftigte und Ressourcen zu unterstitzen.

SchlieBlich war allen Beteiligten vom Ansatz klar, dass eine alternsgerechte Arbeits-
gestaltung mdglichst frihzeitig belastende und férdernde Bedingungen der Arbeit
identifizieren und ggf. verandern muss, damit die Beschéftigten langfristig gesund
und motiviert arbeiten kénnen.

4.2.2 Hinderliche Bedingungen

Auch wenn das Projekt auf einem grundsatzlich positiven Grund und Akzeptanz auf-
setzen konnte, zeigte sich doch eine Reihe von kritischen Bedingungen, die auch
erklaren kénnten, warum einige der erforderlichen und sinnvollen MaBnahmen noch
nicht realisiert werden konnten.

= Als zentrales Problem muss sicherlich gesehen werden, dass die personelle Situ-
ation und der bei allen Berufsgruppen zu verzeichnende Zeitdruck eigentlich
kaum Spielrdume fir eine aktive Beteiligung der Beschaftigten an demografieori-
entierten und gesundheitsférderlichen MaBnahmen erlaubten. Umso erstaunlicher
ist, dass es Vorstand, o6rtliche Flhrungskrafte und Mitarbeitervertretung immer
wieder gelang, die Beschaftigten zur Teilnahme an dem Projekt zu motivieren. Al-
lerdings bedurfte dieses immer wieder erheblichen Aufwandes und der wieder-
holten persénlichen Ansprache und es gelang nicht immer nachhaltig, diese Moti-
vation zu erhalten. Insbesondere im arztlichen Bereich ist es nicht hinreichend ge-
lungen, eine nachhaltige Beteiligung zu erhalten, da die Dienstpléane dieses kaum
erlaubten (so dass z. B. Termine und Workshops vor Ort mehrfach verschoben
werden mussten oder nicht zustande kamen) und das Demografiethema immer

86



wieder hinter den Alltagsproblemen (z. B. Notfélle, Diensttausch) zurlickstehen
musste. Hinzu kam, dass die Beschéaftigten durchaus skeptisch waren, ob sie
durch eigene Aktivitaten (z. B. die Teilnahme an den Workshops) wirklich Veran-
derungen erzielen kénnten.

Schon die ersten Projektergebnisse zeigten, dass in der Diako nicht wirklich ein
Demografieproblem in dem Sinne vorliegt, dass man sich besonders um die alte-
ren Beschaftigten zu kimmern hatte. Insofern bestand vordergriindig keine Not-
wendigkeit fir besondere oder besonders eilige MaBnahmen, so dass man sich
hier auf die ,normalen“ MaBnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung zurlick-
ziehen konnte.

Obwohl die Diako Personen und Ressourcen fir das Projekt bereitgestellt hatte,
stellte sich als weiteres Problem, dass die Diako noch keine nachhaltige Manage-
mentstruktur aufgebaut hatte, die sich systematisch mit Fragen der Gesundheit
(Gesundheitsmanagement) und der Demografie (Demografiemanagement) be-
schaftigt. Viele der am Projekt engagiert mitarbeitenden Personen konnten dieses
nur zeitlich befristet und nur mit einem begrenzten Anteil ihrer Arbeitszeit tun und
ohne dass dieses immer hinreichend koordiniert werden konnte.

Da MaBnahmen in vielen Fallen mehrere Bereiche und Stationen betrafen, war es
haufig sehr schwierig und aufwandig, diese zeitlich und raumlich zu koordinieren.
Diese flhrte zu erheblichem Aufwand der betrieblichen Projektkoordinator(inn)en,
die hierfir nur ein begrenztes zeitliches Budget zur Verfligung hatten.

Eine Organisation wie die Diako steht im standigen Wandel mit der Folge, dass
die Organisation und damit auch Ansprechpartner und Zustandigkeiten im Mana-
gement sich haufiger andern. Insbesondere im Bereich der Altenheime ist es auf-
grund organisatorischer Veranderung deshalb nicht immer gelungen, nach-
haltigere Projektstrukturen aufzubauen und zu erhalten.

In jedem betrieblichen Projekt ist eine Reihe von Akteuren eingebunden, die ne-
ben den Projektzielen weitere Ziele und Interessen besitzen. So standen fir ei-
nige Akteure bestimmte Themen (z. B. Arbeitszeitprobleme) im Vordergrund, die
man mdéglichst schnell mit Hilfe des Projektes angehen wollte, obwohl diese
Themen im Projekt nicht vorrangig und auch nicht kurzfristig behandelt werden
konnten. Dabei konnte vom Projekt z. B. nicht immer vermittelt werden, warum
eine ausfihrliche Bestandsaufnahme und Evaluation erforderlich ist, wo die Prob-
leme doch ,offensichtlich“ sind. Einmal mehr ist auch in diesem (Forschungs-)
Vorhaben die ,Projektlogik* auf die Praxislogik eines Unternehmens gestoBen.

Auch wenn die Diako ausgesprochen offen und interessiert an dem Projekt war,
scheint die Bedeutung und Brisanz des demografischen Wandels noch nicht wirk-
lich in die betriebliche Realitat eingedrungen zu sein. Nicht nur, dass erst zéger-
lich entsprechende Verantwortlichkeiten im Management benannt wurden, zeigt
dieses, sondern auch, dass nach wie vor weitgehend Ubliche Wege der Personal-
rekrutierung und —betreuung gegangen werden, die aus der Sicht des Projekts
(und der Literatur) in der nahen Zukunft nicht mehr ausreichend sein drften.

SchlieBlich muss noch erwahnt werden, dass jlingere und unerfahrene Projekt-
mitarbeiter(innen) in bestimmten Bereichen der Diako nicht immer einen leichten
Stand hatten, so dass hier ein unerwartet hohes Engagement der Projektleitung
erforderlich wurde.
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4.3 Empfehlungen und Ausblick

Sowohl die Analysen als auch die Workshops haben gezeigt, dass die Arbeit in
Krankenhaus und Altenheim zumindest in den pflegerischen und medizinischen Be-
reichen vielfaltig und anforderungsreich ist, aber auch durch hohe Belastungen ge-
kennzeichnet ist.

Eine alternsgerechte Arbeitsgestaltung muss deshalb mdéglichst friihzeitig belastende
und férdernde Bedingungen der Arbeit identifizieren und ggf. verdndern, damit die
Beschéftigten langfristig gesund und motiviert arbeiten kénnen und dem arbeitsindu-
zierten Voraltern (vgl. Kap. 1) entgegengewirkt werden kann. Eine so verstandene
alternsgerechte Arbeitsgestaltung ist auch altersgerecht, da sie nicht nur die Arbeits-
platze der alteren Beschéftigten im Blick hat, sondern schon frihzeitig praventiv Ar-
beitsbedingungen schafft, die die Gesundheit und Arbeitsfahigkeit fir alle Beschaf-
tigten bis ins Alter erhalten.

Eine alternsgerechte Arbeitsgestaltung ist aber auch deshalb erforderlich, weil Un-
ternehmen und Organisationen zunehmend auf dltere Beschéftigte angewiesen sind
(vgl. auch Kap. 1) und eine mangelnde Arbeitsgestaltung mit hohen Kosten verbun-
den ist (vgl. auch Zimber, Teufel & Berger, 2005).

Im Folgenden sollen die wesentlichen und verallgemeinerbaren Ergebnisse der
Workshops, aber auch der verschiedenen Analysephasen in Form von Empfehlun-
gen zusammengefasst werden. Dabei ist jedoch zu bemerken, dass diese Empfeh-
lungen im Projektzusammenhang nicht systematisch erprobt werden konnten.

4.3.1 Den demografischen Wandel gestalten

Das GAbi-Projekt hat am Beispiel der Diako gezeigt und zum Teil bewirkt, dass in
den Krankenhausern und Altenheimen ein zunehmendes Bewusstsein Uber den de-
mografischen Wandel entstanden ist.

Was allerdings noch fehlt ist die Umsetzung dieses Bewusstseins in betriebliches
Handeln.

Vorrangig ist, dass die demografische Entwicklung im Unternehmen durch eine Al-
tersstrukturanalyse systematisch und kontinuierlich fundiert und begleitet wird. Viele
Unternehmen glauben, dass sie einen guten Uberblick Uber die Altersstruktur haben,
indem sie einfache Personaldaten nutzen und unterschatzen dabei das Potenzial
und die Madglichkeiten einer systematischen Altersstrukturanalyse (vgl. Kdchling,
2006; Langhoff, 2009). Die systematische Altersstrukturanalyse ist deshalb erforder-
lich, um die eigene demografische Situation besser zu verstehen, strategische Ziele
zu bestimmen und vor diesem Hintergrund zukuinftige Entwicklungen abschéatzen zu
kénnen. Dabei ist entscheidend, dass die systematische Altersstrukturanalyse sich
nicht nur auf die Gesamtorganisation, sondern auch auf Teilbereiche, bestimmte Be-
rufsgruppen etc. beziehen muss. Schon einfache Auswertungen bei der Diako haben
den Wert einer systematischen Altersstrukturanalyse gezeigt, aber auch die Notwen-
digkeit, diese strategisch einzubinden und als eine Managementaufgabe — als Teil
eines Demografiemanagements (vgl. Langhoff, 2009) — zu begreifen®. Dies bedeutet
nicht nur, dass eine (dauerhafte) Projektstruktur und Verantwortlichkeiten im Mana-

% Vor dem Hintergrund des Projekts wurde zum Ende des Projekts eine Person der Leitung mit den

Aufgaben des Demografie- und Gesundheitsmanagements beauftragt.
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gement hergestellt werden missen, sondern auch, dass verschiedene betriebliche
Handlungsfelder wie Arbeitsgestaltung, Gesundheitsmanagement, Fihrung und Mo-
tivation, Qualifizierung sowie der gesamte Bereich der Personalrekrutierung,
-auswabhl, -bindung und -entlassung aufeinander bezogen werden mussen.

Dabei reicht es nicht aus, etwa eine Person (im Vorstand) fir Demografiefragen ab-
zustellen. Demografie ist eine ,integrative Querschnittsaufgabe“ (Langhoff, 2009, S.
99), die alle FUhrungskrafte angeht, d. h. jede betriebliche Entscheidung muss mit
der ,demografischen Brille (vgl. ebd.) betrachtet werden®. Somit ist es erforderlich,
alle FUhrungskrafte (Chefarzte/Chefarztinnen, Oberarzte/Oberarztinnen, Pflege-
dienst- und Stationsleitungen, Verwaltungsleitungen) nicht nur mit den Ergebnissen
der systematischen Altersstrukturanalyse bekannt zu machen, sondern im Rahmen
von Prasentationen und Fihrungskréfteschulungen zu vermitteln, wie sie den demo-
grafischen Wandel in ihrem Bereich gestalten kénnen (z. B. auch durch systemati-
sche ,Anerkennungsgesprache” mit alteren Beschaftigten).

Betriebe mlssen in Zukunft mit alteren Belegschaften arbeiten und es ist eine Frage
der Zeit, dass das Pensions- und Rentenalter heraufgesetzt wird. Darlber hinaus
sprechen die groBen interindividuellen Unterschiede in der Leistungsféhigkeit dafur,
Altersgrenzen flexibel zu gestalten (vgl. auch Semmer & Richter, 2004). Es wird des-
halb in Zukunft darum gehen, Ubergdnge von der Arbeit in den Ruhestand flexibler
zu gestalten. Insbesondere im arztlichen Bereich der Diako ist z. B. mehrfach der
Wunsch oder das Angebot formuliert worden, unter bestimmten Bedingungen’ auch
Uber das gesetzlich vorgeschriebene Renteneintrittsalter hinaus tatig zu bleiben. Es
gibt bislang nur vereinzelte Modelle, wie diese Flexibilisierung realisiert werden kdnn-
te — sie setzen allerdings entsprechende gesetzliche Regelungen voraus. Ulich
(2005, S. 617f.) schlagt z. B. ein Stafettenmodell vor, in dem altere Beschaftigte in
mehreren Schritten und sukzessive die Wochenarbeitszeit reduzieren und somit in
den Ruhestand ,gleiten”, wahrend jingere Beschéftigte sukzessive die entsprechen-
den Aufgaben tbernehmen. Vereinzelt hat die Diako auch schon das Modell erprobt,
dass altere Arztinnen/Arzte mit finanzieller Unterstlitzung des Krankenhauses Aufga-
ben der Primarversorgung tUbernehmen, d. h. teilweise im Krankenhaus (beratend)
tatig bleiben und gleichzeitig Aufgaben in einer Privatpraxis Gbernehmen.

4.3.2 Entscheidungsspielraume schaffen

Eine zentrale menschliche Fahigkeit besteht darin, sich eigenstandig komplexe Ziele
zu setzen und diese unter sich verandernden Bedingungen zu erreichen. Arbeitsta-
tigkeiten mit hohen Entscheidungsspielrdumen fordern und férdern diese Fahigkeit,
wéahrend Arbeitstatigkeiten mit niedrig ausgepragten Spielrdumen lediglich das Aus-
fuhren festgelegter Vorgehensweisen verlangen, ohne dass dabei Uberlegungen an-
gestellt, geplant oder entschieden werden musste (vgl. z. B. Dunckel u. a., 1993).

Mittlerweile ist in zahlreichen Studien nachgewiesen worden, dass anspruchsvolle
Aufgaben, die eigenstandige Entscheidungen und Planungen verlangen und ermdgli-
chen, sowohl das Hinzulernen neuer Kenntnisse und Fertigkeiten als auch den Erhalt

% S0 mag vielleicht eine neue Arbeitszeit- oder Pausenregelung auf den ersten Blick ,teuer erschei-

nen, auf den zweiten demografischen Blick sichert diese jedoch, dass altere Beschéftigte langer im
Unternehmen verbleiben.

So wurde z. B. genannt: weniger Schichtarbeit, nicht mehr Vollzeit arbeiten, kein Wochenend-
dienst.
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der Leistungsvoraussetzungen gegen ihren altersbedingten Verlust sichern, d.h. sie
wirken sich positiv auf die Kompetenz und Motivation der Beschéaftigten aus und bie-
ten die vielfach geforderten Chancen zur individuellen Weiterentwicklung (vgl. Has-
selhorn u. a., 2005). Dartber hinaus motivieren und befahigen Tatigkeiten mit einem
hohen MafB3 an Entscheidungs- und Planungserfordernissen im Arbeitsleben auch zur
Bewaltigung komplexer Anforderungen auBerhalb der Erwerbsarbeit, was zur Star-
kung des Selbstvertrauens und zum Wohlbefinden des Beschaftigten beitragt (vgl.
Leitner, 1993; Oesterreich, 1999).

Durch die Schaffung héherer Entscheidungsspielrdume kann also arbeitsorganisato-
risch dazu beigetragen werden, Berufsverlaufe so zu gestalten, dass Lern- und Ent-
wicklungsmadglichkeiten geboten sind und die Leistungsfahigkeit der Beschaftigten
langfristig erhalten bleibt.

Als eine Perspektive kann hier die Gestaltung von Gruppenaufgaben gelten, die nicht
nur das Erleben ganzheitlicher Arbeit, sondern auch ein héheres MaB an Entschei-
dungsspielrdaumen und sozialer Unterstitzung in der Gruppe bedeuten (vgl. Ulich,
2005). In der Altenpflege kénnen z. B. — nach dem Vorbild anderer Kliniken der Diako
— Bezugspflegeteams aufgebaut werden, die nicht nur die Pflegeablaufe gemeinsam
planen, sondern auch eine zuverldssige und kontinuierliche Beziehung der Pflege-
krafte mit den Pflegenden bzw. Hausbewohner(innen) bedeuten (vgl. auch Berger,
Ké&mmer & Zimber, 2006).

Im GAbi-Projekt wurde deshalb ein E-Learning-Tool entwickelt (vgl. GAbi-E-Learn-
ing-Tool), das Vorgesetzte (z. B. Stationsleitungen) — ggf. in Zusammenarbeit mit
einem Beschaftigten — Fachkrafte (z. B. Fachkraft fr Arbeitssicherheit, betriebsarzt-
licher Dienst), aber auch die Beschéftigten selbst dazu anleiten soll, eine Arbeitsta-
tigkeit u. a. dahingehend zu beurteilen, welchen Spielraum diese fir eigenstandiges
Denken und Handeln bietet.

Die Notwendigkeit ergibt sich schon aus der Tatsache, dass im Bereich der Kranken-
und Altenpflege eine Reihe von Arbeitsaufgaben zu finden sind, die nur geringen
Entscheidungsspielraum aufweisen.

4.3.3 Belastungen abbauen

Die Untersuchungen im Rahmen des GAbi-Projekts haben gezeigt, dass insbeson-
dere die pflegerischen Berufe durch eine Reihe von Belastungen am Arbeitsplatz
behindert werden. Bei diesen Belastungen handelt es sich um stérende Bedingungen
(,alltagliche Argernisse®), die unmittelbar bei der Arbeit wirken und die Ausflhrung
der Arbeitsaufgaben behindern.

Um stérende Arbeitsbedingungen aufzufinden und angemessene MaBnahmen zu
ihrer Beseitigung vorschlagen zu kénnen, wurden im Rahmen des GAbi-Projekts ty-
pische Beispiele psychischer Belastungen beschrieben, die bei Arbeitstatigkeiten in
Krankenhaus und Altenheim auftreten. Vor diesem Hintergrund wurden Verbesse-
rungsvorschlage entwickelt und erprobt, die als Anregung zum Entwickeln geeigneter
MaBnahmen genutzt werden kénnen. Sie sind in dem E-Learning-Tool zusammen-
getragen worden.

Im Rahmen des GADbi-Projekts wurden folgende Belastungen festgestellt (vgl. auch
Kap. 3): Zeitdruck, Unterbrechungen (hauptséchlich durch Personen), Informatori-
sche und motorische Erschwerungen (,Stolpersteine®) und kdrperliche Belastungen
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(insbesondere Rlckenbeschwerden) sowie Belastungen durch die standige Ge-
rauschkulisse.

Zur Reduzierung dieser Belastungen wurde einerseits eine Vielzahl ,kleinerer® orga-
nisatorischer MaBnahmen entwickelt (vgl. auch Abschn. 3.2.1). Gleichzeitig wurde
angeregt, den ,alltaglichen“ Belastungen mehr Aufmerksamkeit zu schenken und sie
systematisch bei Stations- und Abteilungsbesprechungen zu berlcksichtigen (vgl.
auch den folgenden Abschn. 4.3.3.4). Fur die Verminderung von Zeitdruck und Un-
terbrechungen bietet es vor dem Hintergrund der Erfahrungen in der Diako an, ins-
besondere administrative Tatigkeiten auf eine gesonderte Stelle (,Stationsassisten-
tin®, ,Service-Stelle”) zu konzentrieren (vgl. auch Abschn. 4.3.3.1/4.3.3.2), um somit
die anderen Beschéftigten von diesen Téatigkeit zu entlasten und dabei gleichzeitig
Larmquellen zu verringern (vgl. Abschn. 3.2.5). SchlieBlich ist auf die kérperlichen
Belastungen (insbesondere der Minderung von Rlckenbeschwerden) besonderes
Augenmerk zu legen. Hier sind sicherlich MaBnahmen auf unterschiedlichen Ebenen
erforderlich (vgl. Abschn. 3.2.4/4.3.5).

4.3.3.1 Zeitdruck verringern

(Objektiver) Zeitdruck entsteht, wenn ein Beschaftigter mit gleichbleibend hoher Ar-
beitsgeschwindigkeit arbeiten muss und damit kaum oder keine Mdglichkeiten hat,
sich von der Arbeit abzuwenden.

Eine Ursache des Zeitdrucks ist sicherlich, dass die enge Personalsituation der Pfle-
ge und im arztlichen Bereich zunehmend auf (altere) Patient(inn)en st6Bt, die einen
héheren Pflegebedarf haben. Eine Vielzahl von (Neben-)Tatigkeiten, aber auch die
(zeitliche) Bewaltigung der standigen Unterbrechungen und Erschwerungen sind wei-
tere Ursachen flr den Zeitdruck.

Als zentrale MaBnahme bietet sich hier an, das Personal durch eine zusatzliche Ser-
vice-Stelle von einem Teil der administrativen Aufgaben zu entlasten’’. Zu diesen
Aufgaben gehéren z. B.: Patientenakte/-ordner pflegen, fehlende Unterlagen bestel-
len, Kontrolle der Unterlagen, Informationsweitergabe, Ablage von Befunden, Anmel-
dung und Verfolgung von Untersuchungen einschlieBlich der Transporte, Anrufe von
Angehdrigen, Arzten u. a. entgegennehmen, Sprechstunden organisieren etc.

In vielen Bereichen des Krankenhauses und der Altenheime bestehen nur wenig
Mdglichkeiten, Pausen zu machen. Diese (Kurz-)Pausen spielen jedoch gerade unter
dem Aspekt alter werdender Beschaftigter eine wichtige Rolle, um die Motivation und
Leistungsfahigkeit der Beschaftigten zu erhalten. Eine zweite MaBnahme ist deshalb
die Gestaltung von Kurzpausen™. Arbeitswissenschaftlich werden im Allgemeinen
viele und kurze (stlindliche) Pausen gegentber langen Pausen bevorzugt (vgl. Ulich,
2005). Entscheidend ist hierbei, dass der oder die Beschéftigte sich wirklich von der
Arbeit abwenden und den Arbeitsplatz verlassen kann und dass Pausenzeiten nicht

" n einigen Kliniken und Stationen der Diako (Neurochirurgie, GeféaBchirurgie, Medizinische Klinik,

Psychiatrie) ist dieses mittlerweile eingefiihrt; die entsprechenden — Gberwiegend administrativen —
Aufgaben werden rotierend von einer qualifizierten Pflegekraft ausgefiihrt. Allerdings konnte nicht
immer eine zusatzliche Stelle zur Verfligung gestellt werden; zum Teil wurde diese Funktion durch
Umverteilung der Aufgaben realisiert. Die Stelle hat eine gewisse Ahnlichkeit mit dem von Peter
und Ulich (2003, S. 82f.) berichteten Patienten-Administrations-Manager (PAM), der ebenfalls die
Funktion hat, das arztliche Personal wie auch das Pflegepersonal zu entlasten.

2 Das Beispiel der Raucher(innen) zeigt iibrigens, dass es sehr wohl méglich ist, stiindlich Pausen

zu machen und sich kurzfristig abzuwenden.
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mit Ubergabezeiten, Bereitschaftsdienst oder Rufbereitschaft vermischt werden.
Auch wenn dieses in einigen Bereichen der Diako schon mit Erfolg erprobt wird (und
das Beispiel der Raucher zeigt, dass eine Abwendung von dem Arbeitsplatz/der Sta-
tion mdglich ist), so ist auch flr die Diako hier eine grundsatzliche Lésung erforder-
lich.

4.3.3.2 Unterbrechungen verringern

In Abschnitt 3.1 hat sich gezeigt, dass stéandige Unterbrechungen den Alltag in Kran-
kenhaus und Altenheim kennzeichnen. Die Verringerung dieser Unterbrechungen
héangt nattrlich wesentlich davon ab, wodurch diese Unterbrechungen entstehen (z.
B. technische oder organisatorische Probleme, Unterbrechung durch Personen; vgl.
auch das E-Learning-Tool). Ganz wesentlich scheint jedoch die Unterbrechung durch
andere Personen (z. B. Angehdrige, Kolleg(inn)en) zu sein, die wiederum zum Teill
durch organisatorische Mangel bedingt ist (z. B. ist ein Arbeitsmittel nicht verfligbar,
Unterlagen in der Patientenakte fehlen). Aus diesem Grund bietet sich auch hier die
arbeitsorganisatorische Lésung an, die schon genannte Service-Stelle zu schaffen,
da diese einen Teil der durch organisatorische Mangel bedingten Unterbrechungen
abfangen kann.

4.3.3.3 Erschwerungen abbauen

Die Tatigkeitsbeobachtungen (vgl. Abschn. 3.1.4) haben ebenfalls gezeigt, dass die
Arbeit in Krankenhaus und Altenheim durch (motorische und informatorische) Er-
schwerungen behindert wird. Im Vordergrund stehen dabei informatorische Erschwe-
rungen, d. h. fir die Arbeitsausfiihrung erforderlichen Informationen sind aktuell nicht
verfligbar, unvollstandig oder fehlerhaft oder nicht verarbeitbar/leserlich. Die Folge
ist, dass der oder die Beschéftigte sich diese Informationen besorgen oder ergdnzen
muss, um die Arbeit ordnungsgeman auszufihren. Dies ist mit zusatzlichem Auf-
wand und Wartezeiten verbunden, was wiederum den Zeitdruck erhéhen kann. Auch
hier gilt, dass es sehr unterschiedliche Erschwerungen gibt und Lésungsansatze sich
hieran orientieren missen (vgl. auch das E-Learning-Tool).

Grundsatzlich bietet es sich — sofern noch nicht vorhanden — an, Gber die Mdglichkeit
einer sogenannten elektronischen Patientenakte”™ nachzudenken, da diese alle erfor-
derlichen Informationen an verschiedenen Arbeitsplatzen verfigbar macht.

Zudem bietet es sich an, die Dienstplane und Erreichbarkeiten der verschiedenen
Berufsgruppen abzustimmen (oder zumindest bekannt zu machen), da einige der
informatorischen Erschwerungen auch dadurch verursacht sind, dass z. B. Arzte fir
das Pflegepersonal nicht erreichbar sind (und umgekehrt; vgl. Abschn. 3.3.3).

4.3.3.4 Qualitatszirkel einfiihren

Keine Organisation kann organisatorische Probleme (,Stolpersteine”) auf Dauer aus-
schlieBen; sie treten immer wieder auf und missen immer wieder von Neuem geldst
werden. Dabei handelt es sich meistens um kleinere, alltagliche Probleme, die auch
vor Ort in den Stationen und Abteilungen mit geringem Budget bewaltigt werden
kénnen.

Aus diesem Grund ist es sinnvoll, dass die Beschaftigten einer oder mehrerer Statio-
nen oder Bereiche regelmaBig (etwa alle 4 Wochen) und ggf. im Rahmen der ,nor-

" Von der Leitung der Diako ist mittlerweile beschlossen, ein entsprechendes Projekt in Auftrag zu

geben (vgl. auch Abschn. 3.3.3).
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malen“ Stationsbesprechungen zu einer Art Qualitdtszirkel’”* zusammenkommen, um

Fragen der taglichen Arbeit zu diskutieren und Verbesserungsvorschlage zu erar-
beiten. Moderiert werden sollten diese Qualitatszirkel durch Fihrungskrafte des ,mitt-
leren Managements” (z. B. Bereichsleitung, Pflegedienstleitung, Stations- und Ober-
arzte/-arztinnen; vgl. auch Abschn. 5.1.1), da sie damit nicht nur deutlich machen,
dass ihnen die Gestaltung der Arbeit am Herzen liegt, sondern auch die Wahr-
scheinlichkeit steigt, dass Lésungsvorschlage umgesetzt werden.

Die Einfihrung von Qualitatszirkel im GAbi-Projekt konnte nur in wenigen Stationen
vom Projekt angestoBen werden, indem Projektmitglieder auf den Stationen die Er-
gebnisse konkret zurlickmeldeten und entsprechende Diskussionen im Sinne eines
Qualitatszirkels anregten, die dann in einzelnen Stationen weitergeflihrt wurden. Al-
lerdings reichte die Projektzeit nicht, Qualitatszirkel bei der Diako systematisch zu
etablieren, obwohl hier seitens der Diako ein deutliches Interesse bestand und be-
steht.

Als ein positives Beispiel kann hier jedoch das durch das Projekt initiierte ,Projekt
Racken® (vgl. Abschn. 3.2.3) genannt werden, da hier Uber einen langeren Zeitraum
ca. 10 Beschaftigte sich intensiv mit dem Problem der Rickenbeschwerden ausei-
nandergesetzt haben und Lésungsvorschlage erarbeitet haben.

4.3.4 Arbeitszeit gestalten

Die Ergebnisse der Untersuchungen (vgl. Abschn. 3.1) verweisen darauf, dass éltere
Beschéaftigte die Folgen der Schichtarbeit weniger gut bewaltigen kénnen und wollen.

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels wird das Durchschnittsalter der
Beschéftigten weiter steigen. Damit nimmt auch der Anteil der Alteren zu, die in der
Schichtarbeit tatig sind bzw. sein missen. Die Gestaltung der Schichtarbeit wird in
den Betrieben nicht nur deshalb zu einer erheblichen Herausforderung fir die be-
triebliche Praxis werden. Sie ist auch deshalb erforderlich, da mehr als Dreiviertel der
Beschaftigten im medizinischen und pflegerischen Bereich Schicht arbeitet und etwa
jede(r) zweite Beschéftigte in der Pflege im Nachtdienst den Dienst versieht.

Vorausschauend gestaltete betriebliche Arbeitszeitregelungen sind eine geeignete
MaBnahme, um diesen Herausforderungen zu begegnen. Neben der Einfliihrung von
Langzeitkonten, mit denen Unternehmen ihr Arbeitskrafteangebot langfristig besser
auf die jeweiligen Bedlrfnisse abstimmen kénnen, hat die Organisation der wéchent-
lichen Arbeitszeiten einen starken Einfluss auf die Gesundheit, die Leistungsfahigkeit
und die Motivation der Mitarbeitenden (Schilling, 2008, S. 89 f.), aber auch auf die
sogenannte ,Work-Life-Balance“ (Resch & Bamberg, 2005), also auf das Verhaltnis
von Erwerbsarbeit und anderen Lebensbereichen.

Zu beachten sind deshalb die generellen Empfehlungen zur Gestaltung der Schicht-
und Nachtarbeit (vgl. Beermann, 2005; Resch, 2006; Sczesny, 2007), insbesondere
fir altere Beschéftigte, da diese auch nach den Untersuchungen des GAbi-Projekts
weniger gut diese Arbeitsbedingungen bewéltigen kénnen (vgl. Abschn. 3.1.2; vgl.
auch Beermann, 2008).

™ Qualitatszirkel sind , ... kleine Gruppen von Mitarbeitern, die sich regelmaBig auf freiwilliger

Grundlage treffen, um selbst gewéahlte Probleme aus ihrem Arbeitsbereich zu bearbeiten“ (Bun-
gard & Antoni, 2004, S. 447).
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4.3.5 Rickenbeschwerden mindern

Nicht nur die Untersuchungen des GAbi-Projekts haben gezeigt (vgl. Abschn. 3.1.2),
dass bei den physischen Belastungen unter den Gesundheitsberufen vor allem auf
die korperlichen Belastungen der Pflegekrafte zu achten ist. Langes Stehen, schwe-
res Heben und Zwangshaltungen kommen hier haufig vor und kénnen besonders auf
langere Dauer zu deutlichen Gesundheitsbeeintrachtigungen fihren (vgl. auch BIBB-
BAuA-Erwerbstatigenbefragung, 2006) — haufig werden hier Ricken-, Nacken- und
Schulterschmerzen genannt.

Ruckenschmerzen stellen dabei nicht nur fir den Betroffenen selbst starke Be-
schwerden dar, sondern sind gleichzeitig auch auf anderer Ebene schadlich fir den
Betrieb. Rickenschmerzen sind namlich auch ,die teuerste Volkskrankheit in
Deutschland” (Kohlmann & Schmidt, 2005). 25,8 % aller Arbeitsunfahigkeitstage ge-
hen zurlick auf Muskel- und Skeletterkrankungen, von denen die meisten Riicken-
schmerzen sind. Zudem vermindert sich die Leistungsfahigkeit der Betroffenen. Ei-
nige Aufgaben, wie z. B. die Mobilisation eines Patienten, kdbnnen gar nicht mehr
bzw. nur mit Unterstitzung der Kolleg(inn)en Gbernommen werden. Im Hinblick auf
den demografischen Wandel ist zudem noch eine Verschlechterung der Situation zu
erwarten, da die Haufigkeit des Auftretens von Rlckenbeschwerden mit zunehmen-
dem Alter steigt (/vgl. auch die BKK Bevélkerungsumfrage zum Thema ,Ricken-
schmerzen“ 2008)"°

Das AusmalB der Rickenproblematik verlangt von Betrieben und Organisationen
MaBnahmen auf unterschiedlichen Ebenen (vgl. auch Abschn. 3.2.3, Workshops zur
Vermeidung von Rickenbeschwerden). Im Rahmen der Primarpravention sollte die
Entstehung von Risikoverhalten bzw. Symptomen entgegengewirkt werden (z. B.
durch Schulung von riickenschonendem Arbeitsmethoden), bei der Sekundéarpraven-
tion geht es um eine mdglichst frihe Erfassung zu beobachtender Risiken bzw.
Symptome (z. B. durch Arbeitsplatzbegehungen) und die Tertidrpravention hat —
nach erfolgter Krankheit — die Linderung und Rehabilitation zum Ziel (z. B. Einsatz
von speziellen Hilfsmitteln wie z. B. Hebehilfen).

Die wichtigste MaBnahme neben der Unterstitzung durch Kolleg(inn)en bei der Aus-
fuhrung von kérperlich schweren Arbeiten ist die professionelle Anwendung von
technischen Pflegehilfsmitteln. Diese mussen im ausreichenden MaBe und in guter
Qualitat zur Verfligung stehen (vgl. Abschn. 3.1.5/3.2.3).

Im Rahmen des GAbi-Projekts wurde dazu eine Pflegehilfsmittelanalyse (PMA)
durchgefihrt (PMA-Bbgen, siehe Anhang A9, A12-A14). Unter Pflegehilfsmitteln wer-
den dabei alle Gegenstédnde und Gerate verstanden, die zum Zwecke der Mobili-
sation und des Transfers von Patienten dienen. Folgende Kriterien wurden bei der
PMA erfasst:

=  Welche Pflegehilfsmittel gibt es?

* In welchen Arbeitsbereichen sind diese vorhanden?

» Wie ist der Zustand der Pflegehilfsmittel?

= Wie ist der Schulungsgrad der Beschaftigten?

»  Wie haufig und an welchem Ort werden die Pflegehilfsmittel angewendet?

s Allerdings ist auch hier zu vermuten, dass die ,Einwirkzeit* der physischen Belastungen eine gré-

Bere Rolle spielt als das Lebensalter.
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Aus den Ergebnissen kann erarbeitet werden, welcher Bedarf an Neuanschaffungen
sowie an Schulungen besteht. Daneben kann der beste Lagerungsort und der War-
tungsbedarf fir die jeweiligen Hilfsmittel ermittelt werden. Durch die Erfassung aller
Pflegehilfsmittel im Betrieb wird zudem die Mdglichkeit fir einen hausinternen Aus-
tausch geschaffen. Mit der PMA kdnnen die vorhandenen Hilfsmittel somit optimal
genutzt werden und die Kosten fir Neuanschaffungen reduziert werden.

Neben der optimierten Anwendung von Pflegehilfsmitteln stehen die Gesundheitsfér-
derung, hier besonders Kursangebote zum rlckenschonenden Arbeiten und MaB-
nahmen zur Starkung der korperlichen Fitness (zum Beispiel durch Betriebssport),
die sogar durch die gesetzliche Krankenversicherungen geférdert werden kdnnen
(vgl. Sozialgesetzbuch V §20a). Hier lohnt sich eine Kooperation.

In dem im Rahmen des GAbi-Projekts untersuchten Krankenhaus wurden und wer-
den im Bereich riickenschonendes Arbeiten erfolgreich Anfanger- und Aufbaukurse
in Kinasthetik und Pilates-Kurse angeboten. Zur Steigerung der kérperlichen Fitness
gibt es umfangreiche Betriebssportangebote (z. B. eine hauseigene FuBballmann-
schaft und mehrere Nordic-Walking-Gruppen), Aquafit-Kurse (angeboten durch die
Physiotherapeutische Abteilung) und betriebssportliche Ereignisse wie FuBballtunie-
re und Ruderwettkdmpfe, die zur Motivation und Information der Beschéftigten ge-
nutzt werden. Als MaBnahme zur Tertiarpravention bietet das Haus verglnstigte
Massagebehandlungen in der eigenen Physiotherapeutischen Abteilung an. Diese
Angebote werden von den Beschaftigten genutzt, auch wenn zum gegenwartigen
Zeitpunkt der Erfolg der MaBnahme(n) noch nicht systematisch festgestellt werden
kann.

4.3.6 Korperliche und geistige Fitness und Gesundheit erhalten

Verschiedene Autoren haben darauf hingewiesen (z. B. limarinen, 2004; Rowe &
Kahn, 1998; Warr, 1995), dass kérperliche Fitness und Gesundheit mit besseren
geistigen Leistungen einhergehen. Starke (berufliche) Belastungen sowie eine unge-
sunde Lebensweise vermindern diese und beschleunigen damit Altersprozesse.
Auch aus dieser Sicht ist somit der Abbau beruflicher Belastungen sinnvoll und erfor-
derlich.

Aber auch berufliche Erfahrung und Ausbildung wirken dem vorzeitigem Altern ent-
gegen, da gute Bildungsgrundlagen eine Voraussetzung sind, mit Neuem besser klar
zu kommen und dieses besser aufzunehmen und zu verarbeiten (vgl. Semmer &
Richter, 2004). Hier sind die Unternehmen gefordert, durch anspruchsvolle Aufga-
ben, die eigenstédndige Entscheidungen und Planungen erfordern und ermdglichen
(vgl. Abschn. 5.2), Méglichkeiten zur geistigen Auseinandersetzung und zum Lernen
in der Arbeit zu geben.

Dartber hinaus kénnen Unternehmen zu einer Kultur der permanenten Weiterbildung
beitragen, indem sie die (zeitlichen und organisatorischen) Voraussetzungen schaf-
fen und die Flhrungskrafte die Beschaftigten darin bestarken, sich bestandig weiter
zu bilden, um damit die Lern- und Leistungsfahigkeit auch im héheren Alter zu er-
halten.

Naturlich kénnen und missen die Beschaftigten auch selbst ihre Gesundheit und Lei-
stungsfahigkeit schiitzen. Betriebe kénnen dieses wiederum auf vielféltige Weise un-
terstitzen z. B. durch betriebsarztliche Vorsorgeuntersuchungen, Ernahrungsbe-
ratung, Raucherentwéhnungsprogramme, Stressbewaltigung, Fithessangebote, Nut-
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zen von Hilfsmitteln (vgl. Zimber, Teufel & Berger, 2005; vgl. ach Kap. 4, Workshops
zu Rlckenbeschwerden und ,Stress lass nach®), aber auch gesundheitsbezogene
Zielvereinbarungsgesprache sind hier sinnvoll.

Far alle diese MaBnahmen qilt: Je friher man damit anfangt (und nicht aufhért), um
so mehr erhalt man seine Gesundheit und Leistungsfahigkeit im Alter.
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6 Anhang

Der Anhang befindet sich aufgrund des Umfangs auf einer gesonderten CD und be-
inhaltet folgende Teile:

Al:
A2:
A3:
A4:
A5:
AG:
A7:
A8:
A9::

A10:
A11:
A12:
A13:
A14:
A15:
A16:
Al17:
A18:
A19:
A20:
A21:
A22:
A23:
A24:
A25:
A26:
A27:

Interviewleitfaden

Fragebogen 2007

Fragebogen 2007 — Anschreiben

Fragebogen 2007 — Skalen- und Variablenibersicht
Fragebogen 2009

Fragebogen 2009 — Skalen- und Variablenibersicht
Arbeitsbewaltigungsindex — Fragen und Auswertungsschema
Ubersicht Interviewergebnisse

Arbeitsplatzbeobachtung — Beispiel einer Arbeitsplatzanalyse
Fragebogen Pflegehilfsmittelanalyse

Fragebogen Larmquellenanalyse

Ubersicht Workshopthemen

Pflegehilfsmittel — Ergebnisse |

Pflegehilfsmittel — Ergebnisse |

Pflegehilfsmittel — Ergebnisse |l

Belastungen in der Krankenpflege — Lésungsvorschlage
Ablaufplan Stressseminar |

Ablaufplan Stressseminar |l

Fragebogen Workshopevaluation

Beispiel Workshop-Auditierung

GADbi Projektflyer |

GAbi Projektflyer Il

GADbi Projektflyer I

GAbi Projektflyer IV

GAbi akut 32

GAbi akut 41

Prasentation GAbi auf Veranstaltungen und Kongressen
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7 Zusammenfassende Darstellung des Projekts
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