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Zusammenfassung

Hintergrund: In der stationaren oder ambulanten Pflege, inklusive Krankenh&user, arbeiten
tber 1,5 Millionen Beschattigte in unterschiedlichen Pflegeberufen. Den grof3ten Anteil dabei
macht die Pflege der fast drei Millionen Pflegebedurftigen aus. In der ambulanten Pflege sind
es 350.000 Pflegende, weitere 700.000 arbeiten in Pflegeheimen. Dabei wéchst der
Pflegebedarf durch die alter werdende Gesellschaft, und der Fachkraftemangel macht sich
bemerkbar. Im Jahr 2025 sollen, laut Schatzungen, rund 200.000 ausgebildete Pflegende
fehlen. Bundesweit waren 2002 30.000 unbesetzte Stellen im Bereich der Altenpflege zu
verzeichnen. Des Weiteren wird in einzelnen Bundeslandern seit 2005 offen von einem

Pflegenotstand gesprochen.

Methoden: Die Untersuchung erfolgte durch eine systematische Literaturrecherche im
Rahmen einer Ubersichtsarbeit. Anhand definierter Ein- und Ausschlusskriterien wurde nach
zuvor entwickelten Phrasenkombinationen in den Datenbanken ,BAuA®, “Google und
,Google Scholar® recherchiert. Die Auswertung erfolgte anhand von 17 ermittelten

Publikationen.

Ergebnisse: Es ist wichtig, die Sinnhaftigkeit der Arbeit zu férdern, da diese den Beruf der
Altenpflege ausmacht und zum Ausfihren bewegt. Dies kann nur mit gesundheits-
forderlichen Arbeitsbedingungen gewahrleistet werden, die durch BGM in der Lage ist,

effektiv in Einrichtungen zu férdern.

Diskussion: Die Herausforderung besteht darin, in einer fortschreitend alternden und
kranken Gesellschaft, trotz widriger Arbeitsbedingungen in Altenpflege-Einrichtungen,
nachhaltig gesundheitsforderliche MaRnahmen beziehungsweise EntlastungsmalRnahmen zu
integrieren. Dem Beruf kam lange Zeit keine Beachtung zu und die Pflegenden wurden zu
lange allein gelassen. Es gilt, Vorbehalte zu minimieren und Uberzeugung zu schaffen fiir
Verhaltensanderung, welche viel Zeit in Anspruch nimmt. Des Weiteren ware die neue
Altenpflegeausbildung als duales Studium zurzeit eher kritisch zu betrachten, da es dem
Beruf noch an Attraktivitat fehlt, und somit kaum zu erwarten ist, dass Anwarter/innen sich fur
die Altenpflege entscheiden wiirden. Unter guten Arbeitsbedingungen ware diese Ausbildung
jedoch von Vorteil, da die Qualitat in der Altenpflege somit wieder gewahrleistet werden

kann.
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1. Einleitung

In der stationdren oder ambulanten Pflege, inklusive Krankenh&user, arbeiten dber 1,5
Millionen Beschaftigte in unterschiedlichen Pflegeberufen. Dies geht aus einem Interview mit
PD Dr. Luis Carlos Escabor Pinzon, Leiter des Fachbereichs ,Arbeit und Gesundheit® der
Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin aus dem Jahre 2018 hervor. Den
grofiten Anteil dabei macht die Pflege der fast drei Millionen Pflegebedirftigen aus. In der
ambulanten Pflege sind es 350.000 Pflegende, weitere 700.000 arbeiten in Pflegeheimen.
Dabei besteht die Pflege Uberwiegend aus weiblichen Kraften, mehr als acht von zehn
Pflegenden sind Frauen. Das Alter rund der Halfte der Pflegenden liegt aufgrund der
demografischen Entwicklung zwischen 40 und 60 Jahren. Dariiber hinaus wachst der
Pflegebedarf durch die alter werdende Gesellschaft und der Fachkraftemangel macht sich
bemerkbar. Im Jahr 2025 sollen, laut Schatzungen, rund 200.000 ausgebildete Pflegende
fehlen (Amtliche Mitteilungen der Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, S.2,
2018). Bundesweit waren 2002 30.000 unbesetzte Stellen im Bereich der Altenpflege zu
verzeichnen. Des Weiteren wird in einzelnen Bundeslandern seit 2005 offen von einem

Pflegenotstand gesprochen (Glaser, J., Hége, Th., 2005, S. 6).

Obwohl einige Pflegende eine verhaltnismalige Arbeitszufriedenheit angeben, fuhlen sie
sich doch vielen Belastungen ausgesetzt. Diese waren zum Beispiel korperliche Belastungen
durch den Patiententransfer, Umgang mit infekticsem Material, Schichtarbeit und Zeitdruck,
sowie die Konfrontation mit Leid und Sterben, welche psychische Belastungen beglinstigen
(BAUA, S.2, 2018). Insgesamt scheint die Altenpflege ein Beruf mit sehr hohem Grad an
Belastungen, mit steigendem Krankenstand und friihzeitigem Berufsausstieg zu sein (B.
Badura et al., Fehlzeiten-Report, 2012, S. 157, Pflege-Report, 2016). Im Pflege-Report 2016
wird Uber einschlagige Studien berichtet, welche die letzten zwei Jahrzehnte einbeziehen
und darlegen, dass sowohl die objektiven Arbeitsbelastungen, als auch das subjektive
Belastungserleben im Pflegebereich stetig bleiben und in Gegeniiberstellung zu anderen
Berufsgruppen tbermafig hoch sind. Diese entscheiden grofdtenteils auf zwei Wegen, ob
der Beruf von den Betroffenen aufgegeben wird: ,Der eine Weg fihrt Uber eine
belastungsbedingte Berufs- und Arbeitsunfahigkeit zum Ausscheiden aus dem Beruf. Der
andere zeichnet sich durch individuelle Ausstiegsentscheidungen aus, die vor dem
Hintergrund sinkender Berufsattraktivitat, zunehmender persdnlicher Motivationsprobleme
oder potenzieller beruflicher Alternativen getroffen werden® (Pflege-Report 2016, S. 76).
Und auch 2019 wird im Pflege-Report der AOK Uber starke Arbeitsbelastungen berichtet,
welche sich in hohen krankheitsbedingten Fehlzeiten widerspiegeln. Dabei stehen einer
wachsenden Zahl Pflegebedurftiger, die im Durchschnitt weniger mobil und alter werden,

alternde Belegschaften gegeniiber. Damit die Pflegenden ihren Beruf lange und gesund
1



ausuiben kénnen, muss eine gute und menschengerechte Arbeitsgestaltung vorhanden sein.
Aufgrund dessen wirde der Pflegeberuf an Attraktivitat gewinnen und kdnnte somit dem
haufigen Ausstieg aus dem Beruf, etwa nach einer Auszeit, entgegenwirken. Um
Auszubildende fur die Pflege zu gewinnen, waren gute Arbeitsbedingungen ein zusatzlicher
Anreiz (BAUA, 2018, S.2).

Ziel dieser Arbeit ist es, im Rahmen einer systematischen Ubersichtsarbeit zu untersuchen,
wie der Beruf der Altenpflege durch Malinahmen zur Verringerung der Arbeitsbelastungen
aufgewertet werden kann. Davon abgeleitete Schwerpunkte sind folgende Fragen: Was fuhrt
zur Beendigung von Arbeitsverhaltnissen in der Altenpflege? Was halt Pflegende im
Arbeitsverhaltnis? Welche Belastungen liegen vor? Welche Maflinahmen des betrieblichen
Gesundheitsmanagements (BGM) gibt es in der Altenpflege und werden darin die
Belastungen angesprochen? Welche sonstigen Mdoglichkeiten gibt es, um Arbeitsbe-

dingungen / Belastungen zu verbessern?

Um in die Thematik einzuftihren, wird zunachst der Begriff des Fachkraftemangels definiert
und dessen Bedeutung in Bezug auf die Altenpflege betrachtet sowie das Berufsbild
Altenpfleger/in naher beleuchtet, Belastungs-Konzepte werden vorgestellt mit Fokussierung
auf das Belastungs-Beanspruchungskonzept sowie die Definition des betrieblichen

Gesundheitsmanagements und dessen Anwendung in der Altenpflege beschrieben.

Danach werden mittels definierter Ein- und Ausschlusskriterien die Durchfiihrung der
systematischen Literaturrecherche vorgestellt. Anhand der abgeleiteten Schwerpunkte
werden die Studien ausgewahlt. AnschlieRend werden die Ergebnisse zusammengefasst

und diskutiert sowie ein Fazit gezogen.

2. Hintergrund

2.1.  Fachkraftemangel

Das Arbeitsangebot der Arbeitnehmer trifft auf dem Arbeitsmarkt auf die Arbeitsnachfrage
der Arbeitgeber. Wenn die Arbeitsnachfrage kontinuierlich Gber dem Arbeitsangebot liegt,
kann von einem Arbeitskraftemangel gesprochen werden. Als Fachkrafte werden diejenigen
genannt, welche eine anerkannte akademische Ausbildung oder eine zuldssige, mindestens
zweijdhrige Berufsausbildung abgelegt haben (Bundeszentrale fir politische Bildung, 2014).
Im Jahresdurchschnitt 2018 waren bei der Bundesagentur fiir Arbeit 23.900 Stellen fur
Arbeitskrafte im Bereich der Altenpflege gemeldet. Die Zahl der gemeldeten Stellen fir
Altenpfleger/innen ist gegentber dem Jahr 2017 um 2 Prozent beziehungsweise um 540
Stellen gestiegen. Dies ist auf die derzeitige, weiter zunehmende Nachfrage nach
examinierten Fachkraften (Altenpfleger/in) zuriick zu fihren. Demgegeniber sind die

2



Stellenzugénge in der Altenpflege rucklaufig, um 6.300 auf 50.000, einem Minus von 11
Prozent. Dies kann Ausdruck fur den Fachkraftemangel sein, wenn bei der Bundesagentur
fur Arbeit, nach vergeblicher Suche, die Betriebe auf Stellenanzeigen verzichten
(Bundesagentur fur Arbeit, Statistik / Arbeitsmarktberichterstattung, 2019).

Wenn die Nachfrage nach Fachkraften Uber einen langeren Zeitraum nicht mehr
angemessen gesichert werden kann, wird von einem Fachkraftemangel gesprochen. Durch
die Funktionsweise des Arbeitsmarktes tritt ein Fachkraftemangel nicht dauerhaft auf und ist
somit zeitlich begrenzt. Trotz Arbeitslosigkeit kann dieser bestehen (bpb, 2014).

In der Altenpflege stehen 100 gemeldeten, offenen Stellen nicht mehr als 19 Arbeitslose
gegenlber. Vor funf Jahren waren es rein rechnerisch 38 Arbeitslose auf 100 gemeldete
Stellen (Statistik / Arbeitsmarktberichterstattung, 2019).

Ein Fachkraftemangel oder Fachkrafteengpass zeigt sich auf unterschiedliche Weise, indem
in speziellen Branchen weniger Bewerber als offene Stellen vorhanden sind, oder wenn sich

die Vakanzzeit, also die Dauer, bis eine neue Stelle besetzt wird, verlangert (bpb, 2014).

Eben die Vakanzzeit, die Arbeitslosenquote sowie die Bewerber-Stellen-Relation bilden die
Grundlage zur Beurteilung von Fachkrafteengpassen. In allen Bundeslandern zeigt sich der
Fachkraftemangel in der Altenpflege durchgangig. Um die der Bundesagentur fir Arbeit
gemeldeten Stellen zu besetzen, sind rein rechnerisch in keinem Bundesland ausreichend
arbeitslose Bewerber vorhanden (siehe Abb. 1), (Statistik / Arbeitsmarktberichterstattung,
2019).

Fur examinierte Altenpflegefachkrafte sind gemeldete Stellenangebote im Bundesdurch-
schnitt 183 Tage vakant (gleitender Jahreswert Oktober 2018). Uber alle Berufe sind das 63
Prozent mehr als die durchschnittliche Vakanzzeit. Dartiber hinaus hat sich die Situation in
der Altenpflege weiter verscharft. Die Arbeitslosen-Stellen-Relation hat sich nochmals

minimiert und die Vakanzzeit ist um zwdlf Tage gestiegen (ebd.).



Fachkrafte/ Spezialisten Altenpflege

. = Fachkraftemangel

- = Anzeichen fur
Fachkrafteengpasse
- = keine Anzeichen
fur Engpasse
= Keine Daten aufgrund
kleiner Grofkenordnungen

Abbildung 1: Fachkréftemangel in Deutschland
Quelle: (Statistik / Arbeitsmarktberichterstattung, S.14, 2019)

2.2. Berufsbild Altenpfleger/in

Die primare Aufgabe von Altenpflegerinnen und Altenpfleger ist die ambulante und stationare
Betreuung und Pflege hilfsbedurftiger alterer Menschen. Sie nehmen eine beratende
Funktion ein, geben Unterstiitzung bei Alltagsbewaltigungen, motivieren zu sinnvollen
Beschaftigungen und nehmen planende wie auch pflegerisch-medizinische und verwaltende

Aufgaben wahr (Bundesagentur flr Arbeit, 2020).

2.3. Arbeitssituation

Auf Grundlage von Pflegeplanen betreuen und pflegen Altenpfleger/innen hilfsbedtirftige
altere Menschen mit verschiedenem Gesundheitszustand autonom. Dabei haben sie mit
Blutdruckmessgeraten, Stomabeuteln sowie Insulinspritzen, welche medizintechnische
Gerate und Medizinprodukte sind, umzugehen. Sie tragen oft Schutzkleidung wie
Einweghandschuhe sowie gegebenenfalls Mundschutz und beachten die Arbeits- und
Hygienevorschriften genau. Unmittelbaren korperlichen Kontakt zu Patienten haben sie bei
der Grundpflege. Innerhalb eines Teams arbeiten sie in der stationdren Pflege in Pflege- und
4



Seniorenheimen. Sie sind nachts und an den Wochenenden sowie in wechselnden
Schichten tatig. Altenpfleger/innen bendtigen im Umgang mit Patienten Einfiihlungs- und
Durchsetzungsvermdgen, psychische Stabilitdt sowie Beherrschtheit und
Kontaktbereitschaft. Eine gute kérperliche Konstitution erfordert das Lagern und Umbetten
bettlageriger Personen, da dieses korperlich anstrengend ist. Fur die Vergabe von
Medikamenten sowie die Planung und Umsetzung von PflegemalRnahmen ist Verantwor-
tungsbewusstsein notwendig. Mit Sorgfalt erledigen Altenpfleger/innen das Fihren von
Patientenakten oder Verwaltungs- und Organisationsaufgaben wie das Erstellen von

Pflegedokumentationen. Verschwiegenheit bewahren sie Uber Patientendaten (ebd.,2020).

2.4. Ausbildung

Die schulische Ausbildung an Berufsfachschulen (Pflegeschulen) ist bundesweit einheitlich
festgelegt und seit Anfang 2020 in Kraft. Nach drei Jahren flihrt sie zu einer staatlichen
Abschlussprifung. Zu Beginn der generalistischen Ausbildung sind die Auszubildenden
Pflegefachmann/-frau und legen im letzten Jahr der Ausbildung den Schwerpunkt auf die
Pflege alterer Menschen, um den Abschluss Altenpfleger/in zu erreichen. Parallel kann eine

Pflegeausbildung im Rahmen eines Hochschulstudiums abgelegt werden. (ebd., 2020).

2.5. Ausbildungsvergiitung

Auszubildende erhalten beispielsweise im 1. Ausbildungsjahr 1.141€, im 2. Ausbildungsjahr
1.202€ und im 3. Ausbildungsjahr 1.303€ von Einrichtungen des 6ffentlichen Dienstes oder
Einrichtungen von Tragern, die sich an die tariflichen Vereinbarungen des 6ffentlichen
Dienstes anlehnen. Dies geht aus dem Tarifvertrag flr Auszubildende des 6ffentlichen
Dienstes hervor (ebd., 2020).

2.6. Belastungskonzepte

In der Literatur wird oftmals auf zentrale Modelle zu Arbeitsbedingungen und Gesundheit
Bezug genommen. Diese waren das Konzept Anforderung/Belastung, Demand / Control-
Modell, Modell beruflicher Gratifikationskrisen, Konzept Vollstandige Téatigkeit, Belastungs-
Beanspruchungskonzept und Konzept psychischer Stress am Arbeitsplatz (Judith
Goldgruber, S. 44-51, 2012).

Diese Arbeit fokussiert sich auf das Belastungs-Beanspruchungskonzept.

Mit dem Belastungs-Beanspruchungskonzept lassen sich physische wie auch psychische
Belastungen erklaren. Die zentrale Frage des Konzeptes ist, ob alles, was auf den
Menschen wirkt, in der Arbeitstatigkeit als Belastung angesehen werden kann, und ob fir die

Gesundheit eine zu niedrige wie auch zu hohe Belastung gesundheitsschéadlich, eine mittlere
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Belastung indes ideal sein kann. Der Begriff Belastung hat in diesem Konzept eine neutrale
Bedeutung, da er sowohl zu gering (Unterforderung fuhrt zu Gesundheitsgefahrdung), ideal
(gesundheitsférdernd) sowie zu hoch beansprucht (Gesundheitsgefahrdung per
Uberforderung). Durch eine Gestaltung der Arbeitsbedingungen kann eine Belastungs-
optimierung erzielt werden. Dies bedeutet, dass unterschiedliche Menschen bei identischer

Belastung verschieden beansprucht werden (ebd.).

2.7. Betriebliches Gesundheitsmanagement in der Altenpflege

Zunachst werden die Definition von betrieblichen Gesundheitsmanagement und
Gesundheitsférderung genannt. (Thorsten Uhle, Michael Treier, S. 38, 2019) ,BGM:
Systematische sowie nachhaltige Schaffung und Gestaltung von gesundheitsférderlichen
Strukturen und Prozessen einschlieBlich der Befahigung der Organisationsmitglieder zu
einem eigenverantwortlichen gesundheitsbewussten Verhalten.“ (DIN SPEC 91020, 2012:7).
Da sich die beiden Handlungsfelder bedingen und nur so eine Ganzheitlichkeit erreicht
werden kann, wird die Definition von betriebliche Gesundheitsférderung zusétzlich erwéhnt:
,BGF: MalRnahmen des Betriebes unter Beteiligung der Organisationsmitglieder zur Starkung
ihrer Gesundheitskompetenzen sowie Maflinahmen zur Gestaltung gesundheitsforderlicher
Bedingungen (Verhalten und Verhéaltnisse), zur Verbesserung von Gesundheit und
Wohlbefinden im Betrieb sowie zum Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit* (DIN SPEC 91020,
2012:7).

Somit kann mit BGM und seinen vier Kernphasen, die im Anschluss an dem Beispiel der
Altenpflege beschrieben werden, fiir eine gesundheitliche Entlastung gesorgt werden und
Uberdies in der Altenpflege Gesundheit und Arbeitsfahigkeit der Beschéftigten fordern und
erhalten (Pflege-Report, S. 42, 2019).

Analyse

Erste Hinweise fiir betriebliche Handlungsbedarfe bieten die Arbeitsunfahigkeitsdaten.
Schwerpunktindikationen wie AU-Perioden und Falldauern kénnen je nach BetriebsgroRe
differenzierte Darstellungen aufzeichnen. Zusétzlich ist es sinnvoll, Informationen aus
Gefahrdungsbeurteilungen, anonymisierten Fallauswertungen des Betrieblichen Eingliede-
rungsmanagement, arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen und Mitarbeiterbefra-
gungen mit einzubeziehen. Daraus konnen unmittelbar praventive Malinahmen abgeleitet
werden (ebd., 2019).

MaRnahmenplanung



Bei der Ziel- und MalRnahmenplanung werden Altenpflegeeinrichtungen durch die GKV
unterstitzt. Sie stellen eigene Fachberater/innen oder beauftragte Institutionen zur
Verfligung. In einem dafir vorgesehenen Projektsteuerkreis werden Projektziele konkretisiert
und auf Basis der Analyseergebnisse MalBhahmen zur gesundheitsférderlichen Arbeits- und
Prozessgestaltung abgeleitet und priorisiert. Dieser Steuerkreis besteht aus einem/r
Berater/in der GKV, der Einrichtungsleitung, der Mitarbeitervertretung (Personal-
beziehungsweise Betriebsrat), der Projektleitung, gegebenenfalls dem Betriebsarzt,
Fachkraft fur Arbeitssicherheit und bedarfsbezogen weiteren Mitarbeitern/innen und
FUhrungskraften aus Pilotbereichen (ebd., S. 43, 2019).

Umsetzung

Bei der MalBhahmenumsetzung setzen die Unterstiitzungsleistungen fir Pflegebetriebe auf
zwei Ebenen an. Die eine wére die Verhaltnispravention, in der es um eine gute
Arbeitsgestaltung mit Ziel einer langen gesunden Ausiibung des Pflegeberufs geht. Hierbei
kommt der Fiihrung der Einrichtung, der Geschéftsfiihrung sowie der Pflegedienstleitung
eine Vorbildfunktion zu. Von den Unfallversicherungstragern und der GKV werden Internet-
basierte wie auch im Rahmen von Prasenzveranstaltungen férdernde Qualifizierungs-
mafnahmen angeboten. Zusatzlich geben die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin und die BGW evidenzbasierte Empfehlungen bei der Umsetzung
verhaltnispraventiver Malinahmen uber Leitfaden und Medien. In der Verhaltenspravention,
welche die zweite Ebene ausmacht, steht die Stérkung und Verbesserung individueller
Kompetenzen und Ressourcen der Beschéftigten im Vordergrund. Diese setzen an vier
Bereichen an, und zwar der verhaltensbezogenen Suchtpravention, bewegungsférderlichem
Arbeiten, Stressbewaltigung und Resilienzstarkung sowie gesundheitsgerechte Ernahrung
auch im Arbeitsalltag (ebd., 2019).

Evaluation

Hier werden gesundheitsférdernde Strukturen, Prozesse und Ergebnisse bewertet. Dabei
kann in Altenpflegeeinrichtungen auf Qualtitatsmanagementverfahren zurtickgegriffen
werden, welche sich zusétzlich fur die Bewertungen von Gesundheitsaspekten bewéhren.
Darlber hinaus leisten Arbeitsunfahigkeitsdaten der GKV und Ergebnisse aus
Wiederholungsbefragungen einen Beitrag. Dieser wird im Rahmen eines betrieblichen
Gesundheitsférderungsprozess hinsichtlich deren Zielerreichung bewertet und tiber
korrigierende Mal3nahmen hin zu einem kontinuierlichen Verbesserungsprozess gefuhrt
(ebd., S. 44, 2019).



3. Methodik

Die vorliegende Arbeit erfolgt im Rahmen einer systematischen Ubersichtsarbeit. Dabei
findet eine Orientierung in Bezug des Aufbaus und der Gliederung an die Empfehlungen der
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, Institut fir Gesundheits- und Pflegewissen-
schaften sowie dem Institut fir Angewandte Pflegewissenschaften, Fachbereich Gesundheit,
St. Gallen, statt. Um die abgeleiteten Schwerpunkte zu beantworten, waren Quellen in Form
von Studien erforderlich, die aktuelles Forschungswissen vermitteln. Fir die Suche nach
geeigneten Studien wurde eine systematische Literaturrecherche in den Fachdatenbanken
-,BAUA" (Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin), ,Google“ und ,Google
Scholar® durchgefluhrt. Fir die Grobrecherche wurde zu den Themenkomplexen
.Fachkraftemangel®, ,Belastungs-Konzepte“ und ,BGM* sowie Malinahmen dessen auf die
Bibliotheken der Hochschule fiir angewandte Wissenschaften (HAW), Bundeszentrale fur
politische Bildung und Bundesagentur fir Arbeit in Bezug auf das Berufsbild, zugegriffen.

Aufgrund der Thematik werden folgende Schlagwdrter in Bezug des PICOS-Schemas

ausgewahlt:

P Population Belastungen in der stationaren
Altenpflege

I Intervention BGM- MalRBhahmen

C Kontrollintervention -

@) Qutcome Fachkraftemangel

S Setting Arbeitsverhaltnis/Altenpflege

Tabelle 1: PICOS-Mnemonic fur die behandelte Fragestellung
Quelle: (J. Hirt, T. Nordhausen, S. 8, 2019)

Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden bei der Suche berlcksichtigt. Die
Untersuchungsgruppe bezieht sich auf Altenpfleger/innen, die bereits die Ausbildung
abgeschlossen haben und in stationdren beziehungsweise in der Langzeitversorgung
arbeiten. Der Zeitraum wird ab 2005 datiert, da ab diesem offen von einem Pflegenotstand
gesprochen wird. Da die Untersuchung bundesweit erfolgt, wird in dieser Arbeit auf
deutschsprachige Studien Bezug genommen. Untersuchungsgegenstand ist das betriebliche
Gesundheitsmanagement und dessen Mal3nahmen in der stationaren Altenpflege sowie die

Belastungen und Arbeitsbedingungen von Altenpfleger/innen.



Sprache Deutsch

Literatur Samtliche Formen wissenschatftlicher Literatur
Berufsgruppe Altenpfleger/in
Untersuchungsort Stationare Altenpflege, Langzeitpflege, Pflegeheim

Untersuchungsgegenstand | Arbeitsbedingungen, Belastungen, Gesundheitsférderung,
BGM-MalRnahmen

Erscheinungszeitraum 2005

Untersuchungsregion Bundesweit

Tabelle 2: Einschlusskriterien
Quelle: (eigene Darstellung)

Studiendesign Graue Literatur

Untersuchungsort Teilstationare Altenpflege, spezialisierte Palliativversorgung,
ambulante Pflege, Krankenhaus

Untersuchungsgruppe Krankenpfleger/innen, Auszubildende, auslandische
Fachkréafte

Tabelle 3: Ausschlusskriterien
Quelle: (eigene Darstellung)

Die Suchbegriffe und Synonyme, welche fir die Suche in den Datenbanken erarbeitet

wurden, sind im Anhang Tabelle 8 und 9 zu finden.

3.1. Recherche Google

Far einen ersten Einblick wurde fir die Grobrecherche der Suchstring ,Welche Belastungen
liegen in der Pflege vor?“ eingegeben. Dies ergab 21.600.000 Treffer, wobei gleich auf der
ersten Seite eine verwendbare Expertise gesichtet werden konnte, mit der Uberschrift
.Probleme und Ldsungen in der Pflege aus Sicht der Arbeits- und Gesundheits-
wissenschaften®. Aufgrund der hohen Trefferzahl wurde der Suchstring mit dem Boole 'schen
Operator ,OR* sowie Wort- und Phrasenkombinationen erweitert. Dartber hinaus wurde
unter Suchfilter Deutschland, deutsche Sprache, Zeitraum 2005-2020 festgesetzt. Dies
ergab 100 Ergebnisse. Durch Sichten der Inhaltsverzeichnisse beziehungsweise der
Zusammenfassungen, der Uberschriften sowie Zugangshiirden, verblieben 5 Publikationen.
Sie wurden vollstdandig gelesen, wobei eine als nicht wissenschaftliche Literatur

ausgeschlossen werden konnte.



Google Abstract gelesen Vollstandig gelesen: In Auswertung mit

Suchergebnisse: (tber Uberschriften einbezogen:
ausgeschlossen): o
100 4
91
Ausgeschlossen, weil: Ausgeschlossen, weil: Ausgeschlossen, weil:
Ausléndische graue Literatur Zugangshurden
Fachkrafte ) : .
keine Studien Art der Literatur

Ambulante Pflege

Abbildung 2: Ergebnisse Recherche Google
Quelle: Eigene Darstellung

3.2. Recherche in BAUA

Fir sozialen Fortschritt stehen sichere und gesunde Arbeitsbedingungen sowie eine
wettbewerbsfahige Wirtschaft. Die Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAUA) realisiert und forscht im Themenfeld Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit, beréat
die Politik, férdert den Wissenstransfer in die Praxis und fihren hoheitliche Aufgaben aus bei
der Produktsicherheit, im Gefahrstoffrecht sowie beim Gesundheitsdatenarchiv. Im
Geschéaftsbereich des Bundesministeriums fir Arbeit und Soziales ist die BAUA eine
Ressortforschungseinrichtung. An den Standorten in Dortmund, Dresden und Berlin sowie in
der AuRRenstelle Chemnitz, arbeiten Giber 700 Beschaftigte (BAuA, 2016).

Die Recherche in BAUA liel3 eine gezielte Suche nach Publikationen zu, es Bedurfte keine
Filtersetzung. Die Suche ergab, einschliel3lich sdmtlicher Suchkombinationen 68 Ergebnisse.
Aufgrund von Doppelungen, trotz unterschiedlicher Synonyme, fehlender Themenrelevanz
verblieben 15 Publikationen. Auch hier konnte durch das Sichten von Inhaltsverzeichnissen
sowie Uberschriften weitere funf Publikationen ausgeschlossen werden. Daraufhin wurden
die Zehn verbliebenen vollstandig gelesen und unter der Berticksichtigung der Ein- und

Ausschlusskriterien, konnten finf Publikationen in die Auswertung mit einbezogen werden.
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BAUA

Suchergebnisse:

69

Abstract gelesen

(Gber Uberschriften
ausgeschlossen):

15

Vollstandig In Auswertung
gelesen: mit einbezogen
e i
10 5
v v

Ausgeschlossen, weil:

Doppelungen

Fehlender
Themenrelevanz

Abbildung 3: Ergebnisse Recherche BAUA
Quelle: (eigene Darstellung)

Ausgeschlossen,

weil:

Ein- und
Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen,

weil:

Fehlende
Themenrelevanz

3.3. Recherche in Google Scholar

Mit dem Suchstring ,Fachkraftemangel in der stationaren Altenpflege®, dem festgelegten

Land sowie Sprache und Zeitraum im Suchfilter, ergaben sich 1.300 Ergebnisse. Durch

Sichten der Inhaltsverzeichnisse konnte eine Originalarbeit als relevant erachtet werden.

Auch hier wurde die Suche durch Boole schen Operatoren und Phrasenkombinationen

prazisiert, was auch eine niedrige Trefferzahl von 19 Ergebnissen ergab. Jedoch waren es

Uberwiegend E-Books, die gekauft werden miussten, so dass keine Auswahl getroffen

werden konnte.

Der Suchstring ,BGM in der stationaren Altenpflege® und das Setzen im Suchfilter ergaben

129 Treffer. Dabei konnte ein Bericht, ein Leitfaden der AOK, ein Artikel, ein Projekt und ein

Fehlzeiten-Report 2015 gesichtet und als relevant erachtet werden.
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Google Scholar Abstract gelesen Vollsténdig In Auswertung

Suchergebnisse: (uber Uberschriften gelesen: mit einbezogen:
’ ausgeschlossen):
129 120 9 5
Ausgeschlossen, weil: Ausgeschlossen, weil: Ausgeschlossen,
Fehlende Zugangshurden weil:
Themenrelevanz Ein- und Art der Literatur

Ausschlusskriterien

Abbildung 4: Ergebnisse Recherche Google Scholar
Quelle: (eigene Darstellung)

3.4. Uberblick der Ergebnisse der Literaturrecherche

Nach Ausschluss von Arbeiten aufgrund von Doppelungen, fehlender Themenrelevanz und
Literaturform sowie Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden insgesamt 14
Publikationen aus der Recherche der Datenbanken ,BAuUA®, ,Google“ und ,Google Scholar®

in die Auswertung mit einbezogen.

Zusatzlich wurde durch die Anwendung des sogenannten ,Schneeballsystems®, also des
Einbezugs weiterer im Literaturverzeichnis erwahnter Studien in den bei ,Google®
gefundenen Pflege-Reporten, zwei zusatzliche Studien und aus einer Expertise eine weitere
Studie mit in die Auswertung aufgenommen. Anhand von 17 Publikationen erfolgte die

Auswertung.

Die funf abgeleiteten Schwerpunkte, welche durch die 17 gesuchten und analysierten
Studien beziehungsweise Publikationen beantwortet werden, sollen Aufschluss Uber die
Fragestellung geben, welche MalRnahmen zur Reduzierung von Belastungen und damit zur
Weiterfihrung des Arbeitsverhaltnisses (Aufhebung des Fachkraftemangels) fihren. Im
Folgenden werden die abgeleiteten Schwerpunkte beantwortet, zusammengefasst und

anschliel3end die Ergebnisse daraus hergeleitet.

12



4.  Was fuhrt zur Beendigung von Arbeitsverhaltnissen in der
Altenpflege?

In der Next-Studie, welche in dem Kapitel 10 ndher beschrieben ist, wird dartiber berichtet,
dass Personen, die ausgebrannt sind, mehr Fehltage aufweisen und den Wunsch besitzen,
den Pflegeberuf aufzugeben, je héher die quantitativen Arbeitsanforderungen sind. Darunter
wird die anfallende Arbeitsmenge wahrend der Arbeitszeit verstanden. Hohe emotionale
Belastungen sind eng mit dem Risiko fir einen Burnout verbunden. Je hoher die Werte,
desto hoher ist das Risiko, auszubrennen. Einen besonders hohen Einfluss hat dabei vor
allem der Umgang mit aggressiven und unfreundlichen Patienten sowie der in der
Altenpflege h&ufig vorzufindende Umstand, mit Tod, Krankheit und Leiden konfrontiert zu
sein. Gerade die Kombination von hohen psychischen Anforderungen und hohen
korperlichen Anforderungen, ebenfalls in der Altenpflege stark ausgepragt, sind laut
Stressforschung mit einem hoheren Risiko fir Gesundheitsstérungen wie Wirbelsaulen-
beschwerden verbunden. Hinsichtlich der technischen Hebehilfen wére noch zu erwahnen,
dass diese in Alten-/Pflegeheimen laut der Next-Studie kaum genutzt werden und dadurch
Potential zum rickenschonenden Arbeiten verloren geht. Die Personen, die geringere
Entwicklungsmdoglichkeiten wahrnehmen, denken deutlich h&ufiger an den Berufsausstieg.
Insbesondere schneiden in der Next-Studie die Altenpfleger/innen ungiinstig ab. Deutlich
haufiger wollten Personen die Pflege verlassen, welche in der Befragung niedrigere Werte
fur Einfluss bei der Arbeit hatten. Eine mittelstark ausgepragte Beziehung besteht zwischen
dem Zugehorigkeitsgefiihl zur Einrichtung und der Absicht, diese sowie den Beruf zu
verlassen. Hier wird die Bedeutung von Bindung in Bezug auf den Wunsch, die Einrichtung
beziehungsweise den Beruf zu verlassen, aufgezeigt. Am haufigsten wird darlber
nachgedacht, den Pflegeberuf zu verlassen, wenn die Bindung zur Einrichtung gering ist.
Etwas differenzierter dagegen ist die Bindung an den Beruf. Hier besteht ein starker
Zusammenhang zwischen der Absicht, den Beruf aufzugeben und der Bindung an den Beruf
(M. Simon et al., S. 14-32, 2005).
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Absicht:

Die Pflege zu Die Einrichtung zu
verlassen wechseln
Krankenhaus Bindung an die -, 33** -, 22%*%
Einrichtung
Bindung an den -, 44** -, 13**
Beruf
Alten-/ Pflegeheim | Bindung an die -,35** -,26**
Einrichtung
Bindung an den -,38** -, 12%*
Beruf
Ambulante Dienste | Bindung an die -, 33** -,15*
Einrichtung
Bindung an den -, 42%* -,0,2

Beruf

Tabelle 4: Korrelationsmatrix Bindung vs. Wechselwunsch
(Korrelationskoeffizient nach Pearson; **p<0,01; *p< 0,05)
Quelle: (Eigene Darstellung in Anlehnung an Simon et al., 2005)

Abb. 5 zeigt die Zufriedenheit der Arbeitszeiten hinsichtlich des Privatlebens. Im Pflegeberuf

ist die Organisation der Arbeitszeiten von grofRer Bedeutung. Da es zu psychosozialen als

auch korperlichen Belastungen fir die Pflegenden, aufgrund von Wochenend-, Bereitschafts-

und Nachtdiensten, unvorhersehbarem Einspringen sowie UnregelméaRigkeiten kommt. Es

finden sich sowohl Einrichtungen mit ausschlieBlich zufriedenen Mitarbeitern, aber auch

Einrichtungen, in denen sich fast alle Mitarbeiter unzufrieden auR3erten. Ersteres deutet

daraufhin, dass eine hohe Zufriedenheit auch mit den Arbeitszeiten verbunden sein kann.

Offensichtlich spielt die Organisation der Arbeitszeiten in den Einrichtungen eine grof3e Rolle
in Bezug auf Zufriedenheit und Unzufriedenheit (M. Simon et al., S. 36-37 2005).
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Alten-Pllegeheime Ambulante Dienste
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Abbildung 5: Zufriedenheit mit den Arbeitszeiten hinsichtlich Privatleben- Alten-/ Pflegeheime und ambulante
Dienste

(n ah1-10= 190; n AmbD 1-14= 222; n ah Gesamt= 532; n AmbD Gesamt= 353)

Quelle: (Simon et al., S. 37, 2005).

Des Weiteren bestehen klare Zusammenhénge zwischen der Zufriedenheit mit den
Arbeitszeiten einerseits, andererseits mit einem Arbeit-/Familie-Konflikt und moglichem
Burnout. Diese haben wiederum deutlichen Einfluss auf den Wunsch, aus dem Pflegeberuf
auszusteigen. Dies verdeutlicht, welche Bedeutung die Arbeitszeitorganisation fur die
Mitarbeiter/innen hat (ebd.).

Zufriedenheit mit den Arbeitszeiten in Bezug auf
das personliche Wohlergehen

KH AH AmbD
Burnout -,20 (2.581) -35 (511) -,28 (336)
Arbeit/Familie-Konflikt - 41 (2.568) -40 (513) - 40 (341)

Zufriedenheit mit Arbeitszeiten in Bezug
auf das Privatleben

KH AH AmbD
Burnout -29(2.574) -.33 (505) - 19 (335)
Arbeit'Familie-Konflikt -,50 (2.561) -49 (510) - 48 (341)

Tabelle 5: Korrelationsmatrix flir Zufriedenheit mit den Arbeitszeiten, Burnout und Arbeit/ Familie- Konflikt
(r Pearson p< 0,01; n in Klammern angegeben)
Quelle: (Simon et al., S. 38, 2005).

Nicht einmal die Halfte der Pflegenden gibt an, mit der Bezahlung zufrieden zu sein. Im
Allgemeinen wird unter dem Begriff Arbeitszufriedenheit die Erwartungen des Einzelnen
bezuglich der Arbeit und der tatsachlich wahrgenommenen Arbeitssituation interpretiert. Das
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Pflegemodell, die Art der Arbeit, der Grad der Professionalisierung sowie Zufriedenheit mit
der Bezahlung sind eine Vielzahl von Teilaspekten, die eine wichtige Rolle spielen. Dartber
hinaus gilt die Arbeitszufriedenheit als Einflussfaktor fiir Ausfallzeiten, Patientenzufriedenheit
und den Berufsausstieg. In Alten-/Pflegeheim wird dieser Begriff vor allem von den
Bedingungen in den Organisationen beeinflusst. Der Anteil der mit der Arbeit Zufriedenen in
Alten-/Pflegeheim liegt insgesamt bei 48%, variiert jedoch bei den einzelnen Einrichtungen
zwischen 15% und 91% (ebd., S.42- 44).

Ausgepragte Zusammenhange werden in der Korrelationsanalyse deutlich. Organisationale
Aspekte wie der Bindung an die Einrichtung, Unterstitzung durch Vorgesetzte oder
Fuhrungsqualitdt konnen die Arbeitszufriedenheit negativ beeinflussen. Demnach sollten vor
allem in den Organisationen und beim Fihrungspersonal Malinahmen zur Verbesserung der
Arbeitszufriedenheit angesetzt werden. Der Arbeitsfahigkeitsindex wurde von Tuomi et al.
(1998) als Work Ability Index, WAI entwickelt. Dieser ermdglicht, die Arbeitsleistung eines
Arbeitnehmers an seinem gegenwertigen Arbeitsplatz zu ermitteln und Vorhersagen fir
seine zuklnftige Arbeitsleistung zu treffen. Die sieben Dimensionen sind im Anhang, Tabelle
13 zu finden. Der Arbeitsfahigkeitsindex liegt in den Alten-/Pflegeheimen bei 36,4 n=498,
Mittelwertpunkten. Der Anteil derjenigen mit einem unginstigen WAI liegt bei 11% und ist
damit doppelt so hoch wie in Krankenhausern. Ein ,schlechter® Arbeitsfahigkeitsindex weist
auf Pflegende mit erhéhtem Risiko fir Arbeitsunfahigkeit hin. Darliber hinaus existieren
deutliche Zusammenhange zwischen der Arbeitsfahigkeit und Burnout, dem Arbeit/
Familienkonflikt und der Absicht, den Beruf aufzugeben. In Alten-/Pflegeheimen liegt der
Anteil, mit einem schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand bei 8%. Ahnlich dem
Arbeitsfahigkeitsindex, zeigt allgemeine Gesundheit einen Zusammenhang mit Arbeit/
Familie-Konflikt und Burnout (ebd.).

In Alten-/Pflegeheimen liegt der Mittelwert fur Burnout bei 44,2 und bildet damit den hdchsten
Wert im Vergleich zu ambulanten Diensten und Krankenhausern. Auf Einrichtungsebene
ergeben sich deutliche Unterschiede, so reichen die Burnout-Werte von 28 bis zu 56
Mittelwertpunkten (ebd.).
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Abbildung 6: Burnout- Alten- /Pflegeheime und ambulante Dienste
(nah 1-10= 190; nAmMbD 1-14= 222; nAH Gesamt = 532; nAmbD Gesamt= 353)
Quelle: (Simon et al, S. 47, 2005).

Burnout wird als ein Zustand der emotionalen Erschopfung gesehen und steht in
Zusammenhang mit einer geringen Arbeitszufriedenheit sowie dem Arbeit/ Familien-Konflikt.
Die mdgliche Folge dessen ist ein friihzeitiger Berufsausstieg. Abbildung 8 verdeutlicht
diesen Zusammenhang. Die hochsten Burnout-Werte weisen diejenigen auf, die haufig
daran denken, den Beruf aufzugeben (ebd.).
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Denke ... daran den Beruf zu verlassen.

Abbildung 7: Die Absicht, den Beruf zu verlassen, und Burnout nach Einrichtungsart
(Y- Achse gekurzt; nKrankenhaus= 2.644; nAlten-/Pflegeheim= 449; nAmbulante Pflege= 297)
Quelle: (Simon et al, S. 47, 2005).

Krankheitsbedingte Fehlzeiten sind ein kostenintensiver betriebswirtschaftlicher Aspekt und
ihnen wird eine allgemein grof3e Bedeutung beigemessen. In Alten-/Pflegeheimen reichten
die Tage pro Jahr der befragten Pflegenden von 4 bis zu 26 Fehltagen innerhalb der letzten
12 Monate. Krankheitsbedingte Fehlzeiten sind stark mit Gesundheitsindikatoren wie der
allgemeinen Gesundheit und dem Arbeitsfahigkeitsindex assoziiert. Interessant ist auch die
Anzahl an Tagen, die Pflegende in den zurlck liegenden 12 Monaten zur Arbeit gegangen
sind, obwohl sie aus gesundheitlichen Grinden hétten zu Hause bleiben mussen. Hier lag

der Durchschnitt bei 5,9 Tagen pro Jahr. Konflikte zwischen Arbeit und Familie zeigen sich
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als Rollenkonflikt, indem die Erfullung einer Rolle zum Beispiel als Mutter durch eine andere
Rolle, wie zum Beispiel als Stationsleitung, behindert wird. Sowohl Zeitmangel als auch
Erschopfung spielen dabei eine wesentliche Rolle. Diesen Konflikt beeinflussen
unterschiedliche betriebliche Faktoren, wie zum Beispiel quantitative Anforderungen und die
Arbeitszeiten. Es besteht ein starker Zusammenhang mit dem vorzeitigen Berufsausstieg
(ebd., S. 48).

In der Gesamtheit der Alten-/Pflegeheime ist der Arbeit/ Familienkonflikt mit einem Mittelwert
von 44,1 stark ausgepragt. Von den quantitativen Arbeitsanforderungen wird der
Arbeit/Familien-Konflikt entscheidend beeinflusst. Je hoher die quantitativen Anforderungen,
desto hoher ist der Arbeit/Familien-Konflikt. In der Altenpflege liegt der Wert bei 60,5, mit
hohen quantitativen Anforderungen Kkonfrontiert zu sein, bei niedriger quantitativer
Anforderung ergibt sich ein Wert von 38,9. Das Potential der Aussteiger wurde mittels
verschiedener Fragen untersucht. Dabei lieBen sich grundsatzlich zwei Aussteigergruppen
unterscheiden: Diejenigen, die die Einrichtung verlassen wollen, und jenen, die den Beruf
aufgeben wollen. Fir die Einrichtungen sind beide Gruppen problematisch, da bei beiden die
Absicht geduRert wird, die Einrichtung zu verlassen. 16% denken in Alten-/Pflegeheimen
einige Male pro Monat an den Berufsausstieg. Die Absicht, die Einrichtung zu wechseln,
gaben 25% der Befragten an. Laut der Next-Studie denkt jeder Vierte daran, die Einrichtung
zu verlassen, siehe dazu Tabelle 8. Hierbei sind jedoch alle Pflegenden aus
Krankenhausern, ambulanten Dienst und Alten-/Pflegeheim zusammengefasst (ebd., S.49-
50).

denke die Einrichtung zu wechseln
nie-selten haufig Gesamt
denke an  pie-selten 2.136 291 2.454
Berufs-
ausstieg (Gesamt) 71.9% 9,7% 81.6%
haufig 319 236 555
(Gesamt) 10,6% 7.8% 18.4%
Gesamt 2.482 527 3.009
(Gesamt) B2,6% 17.65% 100,00%

Tabelle 6: Absicht, den Beruf und/oder die Einrichtung zu wechseln
Quelle: (Simon et al., S. 52, 2005).

Folglich zahlt zu den Ressourcen die Bindung an die Einrichtung, und auch die
Arbeitsorganisation, wie etwa Informationsfluss oder Arbeitsanweisungen. Wenn diese
negativ beeinflusst oder sogar gestort werden, fuhrt das zu Belastungen durch hohe

guantitative Anforderungen, durch das Heben und Tragen, durch den Umgang mit
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unfreundlichen und aggressiven Patienten, durch geringen Einfluss auf die Dienstplan-

gestaltung bis hin zum Burnout (Simon et al., 2005).

5. Was halt Pflegende im Arbeitsverhaltnis?

Auch hier konnte die Next-Studie teilweise herangezogen werden. Die Altersverteilung,
welche in der Studie bei den Alten-/Pflegeheimen das hoéchste Durchschnittsalter aufzeigt,
kann fur ein Unternehmen durch einen guten ,Altersmix“ als ginstig angesehen werden,
indem auch altere Kollegen und Kolleginnen in den Arbeitsteams vertreten sind. Sie
zeichnen sich durch zuverlassige Arbeit und einen breiten Wissensstand aus. Dies wird
durch die Ergebnisse der Next-Studie bestatigt: Die Bedeutung ihrer Arbeit wird gegentber
dem Unternehmen und ihrer Téatigkeit als verpflichtend angesehen. Zwar nur schwach
ausgepragt, trotz allem signifikant, fihlen sie sich zufriedener. Einfluss bei der Arbeit ist einer
der am besten untersuchten psychosozialen Parameter. Zahlreiche Untersuchungen legen
dar, dass Personen, die Inhalt, Art und Abfolge ihrer Arbeitsschritte vorwiegend selbst
bestimmen kénnen, glicklicher mit ihrer Arbeit sind und ein geringeres Risiko fur psychische
und korperliche Krankheiten haben. Insbesondere trifft das auf muskuloskelettale
Erkrankungen und Herz-Kreislauferkrankungen zu. Es besteht ein deutlicher, linearer
Zusammenhang zur Identifikation mit dem Unternehmen. Die Bindung an die Einrichtung ist
am grofdten, je groRer der Einfluss bei der Arbeit ist. Einerseits werden unter sozialen
Aspekten bei der Arbeit die Unterstiitzung durch Vorgesetzte und Kollegen, andererseits das
Verhéltnis zwischen den Pflegenden und anderen Berufsgruppen zusammengefasst. Diese
Aspekte kdnnen nicht, wie im Vorherigen erwahnt, Belastungen hervorrufen, sondern auch
Ressourcen aufzeigen, welche von den Einrichtungen genutzt werden kénnen. Gerade das
Verhaltnis zur Pflegedienstleitung ist wichtig fir den Aufbau einer emotionalen Bindung an
die Einrichtung. Unterstitzung durch Kollegen und Vorgesetzte sind Aspekte, welche
wertvolle Ressourcen in der Zusammenarbeit darstellen, denn diese steht im
Zusammenhang mit der Bindung an den Beruf. Hier wird deutlich, dass in der stationaren
Altenpflege die Unterstutzung durch den Vorgesetzten in kleineren Einrichtungen (< 50
Mitarbeiter/innen) signifikant héher ist als in den groReren (> 50 Mitarbeiter/innen). Die
Bedeutung der Arbeit spiegelt die Wichtigkeit wider, die der eigenen Arbeit beigemessen
wird. Zur Arbeitszufriedenheit und der Motivation von Arbeitnehmern steht diese Bedeutung
der Arbeit in Beziehung. Des Weiteren wird davon ausgegangen, dass er die Gesundheit
und den Berufsausstieg beeinflusst, und liegt im Alten-/Pflegeheim bei 83,5%. Zwischen der
Bedeutung der Arbeit und zum Beispiel den Entwicklungsmdglichkeiten, welche

Informationen Uber Personalfiihrung und -entwicklung in den Einrichtung widerspiegeln,
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oder der Bindung an die Arbeit, bestehen Zusammenhange. Des Weiteren zeigt sich eine
negative Assoziation zwischen der Bedeutung der Arbeit und der Absicht, den Beruf
aufzugeben. Je hoher also die Bedeutung der Arbeit, desto geringer ist die Absicht, den
Beruf zu verlassen. Diese Beobachtung spiegelt sich in der gesamten Stichprobe sowie auch
in Teilstichproben wider. Bindung an die Einrichtung und den Beruf umfasst die Verpflichtung
gegenuber der Einrichtung, ,Kosten®, die mit dem Verlassen der Einrichtung verbunden sind,
wie auch die gefihlsmafige Sympathie gegentber der Institution. Somit ist die Bindung ein
vielschichtiger Aspekt. In Alten-/Pflegeheimen geben 65% der Pflegenden eine Bindung zu

ihrer Einrichtung an (Simon et al., S., 2005).

Bei der Bewaltigung der in der Altenpflege Uberdurchschnittlich hohen Belastungen kénnen
Ressourcen wie hoher Handlungsspielraum oder umfangreiche Unterstitzung seitens der
Fuhrungskréafte einen wichtigen Beitrag leisten. Darlber hinaus ist das Gefihl, die eigene
Tatigkeit als wichtig anzusehen, weit verbreitet in der Altenpflege (BIBB/BAUA, 2012).

Nicht nur zu einer groReren Arbeitszufriedenheit, sondern auch zu einem positiven
Engagement, Produktivitat und Bindung zum Arbeitgeber korreliert ein positives
Sinnempfinden der Arbeit. Bereits in den 1970er Jahren wurde die zentrale Bedeutung des
subjektiven Sinnempfindens der Arbeit innerhalb der Arbeitspsychologie im Rahmen des
Job-characteristics - Modells hervorgehoben. Demnach wirken auf Ergebnisgrofzen wie
Arbeitszufriedenheit oder Produktivitat, nicht aber unmittelbare Veranderungen der
Tatigkeitsmerkmale. Vielmehr wird durch drei zentrale psychologische Erlebniszustande
erlebte Sinnhaftigkeit, erlebte Verantwortung fir die Ergebnisse, Wissen lber die Resultate,
und deren Einfluss mediiert. Variablen, die den Zusammenhang zwischen zwei Koeffizienten
vermitteln, werden als Mediatorvariablen bezeichnet. Das heildt, dass mit einer hoheren
Arbeitszufriedenheit nicht zwangslaufig mit einer objektiv bedeutsamen Tatigkeit verbunden
ist, sondern erfordert eher das subjektive Empfinden sinnvoller Arbeit, das durch
Sinnbarrieren, wie beispielsweise eine bermalige Burokratie, gestdrt werden kann. Somit
liefert dieses Modell lbergreifend Anhaltspunkte, wobei die langfristige und nachhaltige
Gestaltung der Arbeitsbedingungen im Mittelpunkt steht, durch welche organisationsseitigen
Maflnahmen die intrinsische Arbeitsmotivation verbessert werden kann. Dies bestétigt die
Studie ,Welchen Einfluss hat das subjektive Sinnempfinden der Arbeit auf das Engagement
von Pflegekraften und durch welche Faktoren wird das Sinnempfinden bestimmt? (H.
Weckmiuiller et al., S. 43-44, 2019).

Einen signifikant positiven Einfluss auf das Engagement hat die Ruckmeldung aus der
Tatigkeit. Dies kdnnte dahingehend interpretiert werden, dass eine Steigerung der vermehrt
beklagten fehlenden gesellschaftlichen Wertschatzung mit einer deutlichen Erhéhung des

Engagements verbunden wére. Obwohl es substanzielle Unterschiede im Sinnempfinden
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zwischen den Befragten gibt, liegt das Sinnempfinden auf einem absolut hohen Niveau.
Neben der gesellschaftlichen Wertschatzung kann die Aufgabenvielfalt als zweiter
wesentlicher Stellhebel identifiziert werden. Indem eine abwechslungsreiche und vielfaltige
Tatigkeit in der Altenpflege gestaltet wird, kdnnte dies substanziell zum Sinnempfinden und
Engagement beitragen. Dabei kann eine gezielte Kommunikation den Beruf interessant
machen und sich somit positiv auf das Image auswirken. Dies zeigt, wie facettenreich

individuelle Sinnerfahrungen und Sinnquellen sein kdnnen (ebd., 2019).

6. Welche Belastungen liegen vor?

Insbesondere sind Altenpfleger/innen korperlichen Belastungen wie ,Arbeiten im Stehen®,
.,Heben und Tragen schwerer Lasten“ sowie ,Arbeiten in Zwangshaltungen“ ausgesetzt,
vermutlich durch das haufig notwendige Lagern von Patienten beeinflusst. 72% geben an,
mit ,haufigem schweren Heben und Tragen von Lasten” konfrontiert zu sein. Des Weiteren
sind es 44%, die ,haufiges Arbeiten in Zwangshaltung® sowie 91%, die ,Arbeiten im Stehen”
angeben. Hinzu kommen zeitliche Belastungsfaktoren, wie etwa der Schichtarbeit, in der
38% der Altenpfleger/innen arbeiten. Dadurch werden das Sozialleben und
Erholungsmaoglichkeiten eingeschrankt und die Erholung kommt wahrend der Arbeit vielfach
zu kurz. 39% der Altenpfleger/innen berichten von haufigem Pausenausfall, der mit zu viel
Arbeit begriindet wird (BIBB/BAUA- Erwerbstatigenbefragung, 2012).

Arbeit im Stehen, hiufig

Heben, Tragen schwerer Lasten, hiuhg

Arbeit unter fwangshaltung, hiufg

haufiger Pausenausfal Krankenpfleger/-innen

Altenpflegerj-innen
Schichtarbeit, ja andere Ereerbstatige
L. o

0 70 40 R0 80 100

Abbildung 8: Beschétftigte (in%) mit haufigen korperlichen und zeitlichen Anforderungen
Quelle: (BIBB/BAUA Erwerbstéatigenbefragung 2012)

Auch von hohen psychischen Arbeitsanforderungen berichten Altenpfleger/innen

Uberdurchschnittlich oft. Dabei geben 64% an, haufig verschiedene Arbeiten gleichzeitig
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auszufihren, haufigem starken Leistungs- und Termindruck sehen sich 62% ausgesetzt.
Arbeitsunterbrechungen oder haufig bei der Arbeit gestort zu werden, geben 48% an. 49%
mussen haufig sehr schnell arbeiten und 30% gehen an die Grenze ihrer Leistungsfahigkeit.
Einfluss auf die Arbeitsmenge zu haben, geben 37% der Altenpfleger/innen an. Die
Mdglichkeit, Aufgaben zu planen und einzuteilen, haben im geringeren MalRe 64%. Der
Anteil derjenigen, die entscheiden, wann Pause gemacht wird, ist mit 41% sehr gering. 30%

der Altenpfleger/innen fuhlen sich mengenmafig uberfordert fihlen (ebd.).

verschiedene Arbeiten gleichzeitig, haufig [

starker Termin- und Leistungsdruck, haufig
bei der Arbeit gestirt, unterbrochen, hauhg

sehr schnell arbeiten, haufig

an Grenze der Leistungs fihigkeit, haufig

0 20 40 60 80 100
[l Krankenpflegerf-innen  [] Altenpfiegerf-innen andere Erwerbstatige

Abbildung 9: Beschaftigte (in %) mit haufigen psychischen Anforderungen
Quelle: (BIBB/BAUA Erwerbstéatigenbefragung 2012)

Darlber hinaus berichten knapp die Halfte der Altenpfleger/innen von einer Stresszunahme
in den letzten zwei Jahren. Hinzu kommen muskuloskelettale Belastungen, wie Schmerzen
im Nacken- und Schulterbereich (86%) sowie psychovegetative Beschwerden wie nachtliche
Schlafstérungen (71%) (ebd., 2012).

mind. 1 muskuloskelettale Beschwerde

mind. 1 psychovegetative Beschwerde

0 0 40 6D 80 100

B Krankenpfleger/-innen  [] Altenpfleger/-innen andere Erwerbstatige

Abbildung 10: Beschaftigte (in%) mit mind. 1 muskuloskelettalen/ psychovegetativen Beschwerden
Quelle: (BIBB/BAUA Erwerbstatigenbefragung 2012)

Auch sechs Jahre spater sind die Belastungen in der Altenpflege nicht abgeklungen. Beim
,=Heben und Tragen schwerer Lasten® hat sich die Angabe um 3% erhoht. Beim ,Arbeiten in
Zwangshaltung® sind es sogar 7% mehr. Lediglich bei ,Arbeit im Stehen“ ist ein Rickgang
von 2% zu verzeichnen (BIBB/BAUA- Erwerbstatigenbefragung, 2018).
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Abbildung 11: Haufige kdrperliche Anforderungen nach Berufsgruppen
Quelle: ( BIBB/BAUA- Erwerbstatigenbefragung 2018)

Bei den psychischen Anforderungen ist es ahnlich. Dort ist ein Zuwachs von 3% unter dem
Aspekt, haufig schnell arbeiten zu miissen, ersichtlich und 40% gelangen in gefiihlsmaRig
belastende Situationen. An der Grenze der Leistungsfahigkeit ist der Wert um 2% gestiegen
und 4% mehr fihlen sich bei der Arbeit gestdrt oder werden haufig unterbrochen.
Verschiedene Arbeiten gleichzeitig zu betreuen, wird mit gleich gebliebenen 64%
angegeben. Ein zusatzlicher Rickgang ist beim starken Termin- und Leistungsdruck um 3%

zu verzeichnen (ebd.).

Warschiedene Arbeiten
gleichzeitig betrewen

Starker Termin- und
Leistungsdruck

Bei der Arbeit gestor,
unterbrochen

Sehr schnell arbeaiten

Arbeiten an der Grenze
der Leistungsfahigkeit

B Krankenpfleger/-innen
H Altenpfiegerf-innen

GCefuhlsmakige Balastung Anders Enwerbstatige

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

Abbildung 12: Haufige psychische Anforderungen nach Berufsgruppen
Quelle: (BIBB/BAUA- Erwerbstatigenbefragung 2018)

Dabei konnen hohe Arbeitsanforderungen zu Uberforderung, Stress und gesundheitlichen
Beschwerden fiihren. Dies zeigt sich bei der Uberforderung, welche mit 10% den héchsten
Anstieg aufweist. Zudem hat sich die Stresszunahme mit 46% in den letzten zwei Jahren
nicht wesentlich verandert, was auch fur die psychosomatischen Beschwerden und Muskel-
Skelett-Beschwerden gilt (BIBB/BAUA- Erwerbstatigenbefragung, 2018).
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Abbildung 13: Erwerbstétige mit gesundheitlichen Beschwerden nach Berufsgruppen
Quelle: (BIBB/BAUA- Erwerbstatigenbefragung 2018)

Dariiber hinaus wird in der Studie ,Barrieren und Treiber betrieblicher Inklusion und
Pravention im Gesundheitswesen® Uber den ausgepragten Mangel an Arbeitskraften
unterschiedlicher Qualifikationsstufen berichtet, welche das gré3te Problem fur die
Arbeitsbelastungen, aber auch fir die Umsetzung von EntlastungsmalRnahmen darstellt.
Deutlich Uber das vertraglich vereinbarte Maf3 hinaus sehen sich im Alltag der Unternehmen
die Gesundheits- und Pflegedienstleiter gezwungen, die Arbeitskraft ihrer Beschéftigten zu
beanspruchen. Die Instabilitdt von Erholungszeiten, wie etwa der Druck, aus dem ,Dienstfrei*
fur erkrankte Kolleginnen und Kollegen einzuspringen, stellt fir die Beschéftigten in der
Pflege eine grol3e Belastung dar. Die allgegenwértige Mehrarbeit fuhrt zu laufenden
Zeitkonten, eine Nachpersonalisierung kann nicht umgesetzt sowie Freizeitausgleich nicht
gewahrleistet werden. Dies fihrt dazu, dass die Einrichtungen angesichts der
Arbeitsmarktsituation ihren Mitarbeitern/innen wenig Uberzeugende Angebote machen
kénnen, um der Personalknappheit und damit der Arbeitszeitbelastung entgegenzuwirken.
Dies hat zur Folge, dass rund ein Drittel der befragten Beschéftigten angab,
Gesundheitsangebote des Betriebes nicht nutzen zu kénnen, weil die Arbeitssituation und
der daraus resultierende Zeitmangel das nicht zulasst. Eben dieser ,Zeitfaktor” war das am
haufigsten genannte Hemmnis flir eine Beteiligung an solchen MaBnahmen, welche dadurch
eher als Belastung, denn als Moglichkeit zur Starkung der eigenen Ressourcen gesehen
wird (V. Hielscher et al., S.21-22, 2019).

Hinsichtlich der personellen Situation in der Pflege stehen die Pflegekrafte haufig vor einem
schwierigen Problem. In einer hohen Belastungssituation einem Menschen Hilfe und Pflege
zu verweigern, stellt fir die Befragten zunachst keine Option dar. Die Regel ist eher, dass die
Pflegekrafte Uber zeitliche und kdrperliche Grenzen in ihrer eigenen Wahrnehmung hinweg
gehen. 78% der Befragten in Pflegeheimen gaben an, zum Wohle des Patienten zeitweilig

die eigene Belastbarkeit zu Uberschreiten. Kritisch werden auch die gesundheitlichen
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Auswirkungen der arbeitsbedingten Belastungen der Beschétftigten, hinsichtlich der Chance,
die Arbeitsanforderungen bis zum Renteneintritt zu bewaéltigen, betrachtet (ebd., S. 37-38,
2019).

7. Welche BGM MalRhahmen gibt es in der Altenpflege und

werden damit die Belastungen angesprochen?

Unter aktiver Beteiligung von Pflegekréften aus ganz Bayern entstand im Rahmen eines
Modellprojektes der AOK Bayern zur betrieblichen Gesundheitsférderung in Klein- und
Mittelbetrieben der Leitfaden ,Gesundheit flr die Beschaftigten in der Altenpflege®. Ohne
eine umfangliche vorgeschaltete Analysephase werden die relativ. homogenen,
arbeitsbedingten Gesundheitsbelastungen fiir Pflegekrafte aufgenommen und beriicksichtigt.
Darin liegt die Effizienz des Leitfadens. Darlber hinaus ist er ein Instrument zur
standardisierten Analyse der Belastungen und Planung von Verbesserungen. In
Pflegeeinrichtungen tragt er zur gesundheitsforderlichen Personal- und Organisations-
entwicklung bei. Den Beschaftigten wird geholfen, indem sie das eigene Handeln und die
Organisation des Arbeitsbereiches reflektieren kénnen. Es werden die wesentlichen
Belastungen und organisatorischen Defizite in der Altenpflege umfasst. Dadurch wird
ermdglicht, fir das Unternehmen die individuellen Belastungsschwerpunkte herauszufinden.
Die in der Praxis anderer Pflegeeinrichtungen entwickelten und erprobten Veranderungs-
empfehlungen zeigen konkrete Vorschlage fur Fuhrungskrafte und Mitarbeitende. Der
Leitfaden unterstitzt bei Malnahmen zur Belastungsreduzierung, gesundheitliche
Ressourcen zu fordern, aber auch bei der zeithahen Planung der Organisations- und
Personalentwicklung. Zusétzlich regt er im Unternehmen einen intensiven Kommunikations-
prozess an (V. WeiBmann et al., S. 364, 2016).

Den anschaulichen und praxisnahen Erfolg dieses Analyseinstrumentes dokumentieren die
Ergebnisse aus einer Vielzahl an Evaluationsgesprachen, die nachfolgend beschrieben
werden. Den hohen Nutzen im Einsatz des Leitfadens bestdtigen im Rahmen von
strukturierten Interviews die projektverantwortlichen Personen und es erfolgt eine strukturelle
Verankerung von gesundheitsforderlichen Maflinahmen in Richtung BGM (ebd., S. 368,
2016).

Im korperlichen Bereich wurden auf Grundlage von festgestellten Arbeitsbelastungen
fehlende Hilfs- und Arbeitsmittel wie etwa Triangeln, Mobilisationsgurte, Lifterticher und
Gleitmatten angeschafft. Zusatzlich wurden von Fachkraften, die Mitarbeiter/innen zur
ergonomisch korrekten Handhabung und Anwendung der Hilfsmittel geschult. Durch die
Thematisierung des kommunikativen Austausches unter den Pflegekraften, kristallisierte sich

die Bitte heraus, kinftig mehr aktive Unterstiitzung aus dem Kollegenkreis zu erhalten, wie
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zum Beispiel beim Patiententransfer. Uber welche Bewegungspotenziale die einzelnen
Bewohner noch verfiigen, um diese im Bedarfsfall zur Arbeitserleichterung gebrauchen zu
kénnen, wurde ebenso informiert. Des Weiteren wurden zu ergonomischen Themen wie
Infektionsgefahren, Handhabung von Arbeitsmitteln wie Insulin-Pens, welche von den
Pflegekraften im Leitfaden als notwendig und hilfreich beschrieben wurde, Fortbildungen

angeboten und umgesetzt (ebd., 2016).

Im psychischen Bereich wurden vor allem die psychosozialen Belastungen von Pflegekréften
mit angebotenen und durchgefuhrten FortbildungsmaflRnahmen aufgegriffen. Dies waren
unter anderem Fortbildungen zu Beschwerdemanagement und Fuhren von Kritikgespréachen,
aber auch zu Sterbebegleitung und Umgang mit Demenz. Um in der Belegschaft mehr
Transparenz und Verstandnis zu pflegerischen Leistungen und den damit verbundenen
Kosten zu schaffen, wurden Informationsveranstaltungen zu pflegerischen Themen
abgehalten. Um die Pflegekréafte zu entlasten, wurden fir die Angehdrigengesprache feste
Gesprachspartner, in der Regel Fihrungskrafte, benannt. Um die Beschaftigten zu
befahigen, mit den Stressbelastungen in der Pflege gesundheitsorientierter umgehen zu
kénnen, wurde eine Fille an verhaltenspraventiven Angeboten wie Zeitmanagement oder

diverse Entspannungsmethoden durchgefihrt (ebd., 2016).

Organisatorisch bedingte Belastungen wurden durch eine Steigerung der Partizipation von
Pflegekraften an betrieblichen Entscheidungsprozessen wie Dienstplangestaltung oder
Belegung von Bewohnerzimmern reduziert. So konnte das vorhandene Erfahrungswissen
der Pflegekrafte besser genutzt werden. Es erfolgte eine Erstellung eines gemeinsam
entwickelten Einarbeitungskonzept zur verlasslichen Arbeitsvorbereitung neuer Pflegefach-
und Hilfskrafte. Fachkréafte eines Sozialdienstes, die wahrend der Pflege anwesend waren,
wurden starker in die Pflegetatigkeit eingebunden, um so ,Hand in Hand“ eine verbesserte
Pflegequalitat zu erreichen. Daruber hinaus ist ein erfolgreiches betriebliches
Gesundheitsmanagement durch ein dauerhaftes und langfristig angelegtes Engagement
gekennzeichnet. Um die Arbeitsbedingungen und -belastungen immer wieder auf den
Prifstand zu stellen und laufend zu analysieren, wird von einem wiederholten Einsatz des
Pflegeleitfadens in einer Reihe von Pflegeeinrichtungen berichtet. Daraufhin werden auf
Grundlage der Ergebnisse in regelmaBigen Abstanden MaRnahmen zur Gesundheits-
foérderung auf den Weg gebracht. Somit kénnte die Gesundheitssituation der Beschaftigten

nachhaltig verbessert werden (ebd., 2016).

Der Leitfaden ,Gesundheit fur die Beschaftigten in der Altenpflege® ist seit vielen Jahren als
ein bewehrtes und branchenspezifisches Analyseinstrument der AOK Bayern im Einsatz.
Von diesem ressourcenschonenden und ganzheitlichen Analyseverfahren profitierten schon

in ganz Bayern mehrere dutzend Pflegeeinrichtungen (ebd., S. 366, 2016).
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In den Interviews der Hans-Bockler-Stiftung wurde deutlich, dass Madaglichkeiten zur
Gesundheitsférderung durch den Betrieb durchaus ambivalent wahrgenommen werden.
Generell wurden solche Aktivitaten in der Regel beflrwortet und als sinnvoll eingeschatzt.
Zum einen variierte die eigene Teilnahme an Gesundheitsangeboten nach den Inhalten.
Entspannungs- und leichte Sportangebote, wie zum Beispiel Yoga oder Pilates, wurden eher
genutzt als Informationen oder Kurse zu gesunder Erndhrung oder Raucherentwdhnung.
Demnach scheinen Angebote, die explizit auf die Steigerung des Wohlbefindens abzielen,
eher nachgefragt zu werden als solche, in denen eine Umstellung von Lebensgewohnheiten
in den Mittelpunkt gestellt werden. Zum anderen war ein Hauptfaktor fur die Resonanzen bei
den Beschaftigten die Organisation der Angebote in raumlicher und zeitlicher Hinsicht.
Daruber hinaus konnten unter Umstdnden BGF-Angebote, die aul3erhalb der Arbeitszeit
stattfinden, angesichts der Lasten durch Mehrarbeit und der ohnehin knappen Freizeit, ins
Leere greifen (V. Hielscher et al, S. 40, 2019).

Die Befragten aus den stationaren Einrichtungen beurteilten ihre Lage besser als die
Kollegen und Kolleginnen in Krankenhdusern und ambulanten Diensten, im Hinblick auf die
Angebote der betrieblichen Gesundheitsférderung, der Informationslage zu gesundheits-
forderlichem Arbeiten und in Bezug auf schriftlich formulierte Grundséatzen und Regeln zum
Gesundheitsschutz. Eine wichtige Rolle kommt den Leitungskraften zu, wie Beschaftigte
Arbeitsschutz und gesundes Arbeiten im Betrieb wahrnehmen. Auf der einen Seite werden
die Wertschatzungen der Leitungskrafte fir gesundheitsschonendes Arbeiten innerhalb der
Einrichtungen registriert, auf der anderen Seite fallen die Bewertungen der Motivation zur
aktiven Beteiligung an der Entwicklung von MaRnahmen sowie der Schaffung wirksamer

Entlastungen durch die Leitungskrafte skeptischer aus (ebd., S. 42, 2019).

Zu einer belastungsreduzierenden und gesundheitsforderlichen Arbeitsgestaltung wurde der
Arbeitskreis AK BELUGA in einer Altenpflegeeinrichtung in Miinchen als Teilaufgabe eines
Projekts durchgefiihrt und wissenschaftlich evaluiert. In dieser GestaltungsmafRhahme
wurden gemeinsam mit Mitarbeitern der Modellstation Schwachstellen diskutiert und
Lésungen gesucht. Zuerst wurden im Arbeitskreis die stationsspezifischen Ergebnisse der
Modellstation riickgemeldet. Der Ansatz des aufgabenbezogenen Informationsaustausches
kam in zehn Sitzungen, welche in einem drei- bis vierwochigen Turnus absolviert und von
einem Projektmitarbeiter moderiert wurden, zum Einsatz. Dies entspricht einem
partizipativen Ansatz der Organisationsentwicklung, welcher sich erfolgreich in anderen
Bereichen bewéahrt hat. Mit unterschiedlichen Problemschwerpunkten, wie etwa Fragen der
Stations- und Arbeitsorganisation, der Schulerleitung, korperlichen Belastungen und der
Pflegedokumentation, befasste sich der AK BELUGA, nachdem unter Beriicksichtigung von

Machbarkeitsaspekten eine Prioritatenliste erstellt wurde. Mithilfe einer wiederholten
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Mitarbeiterbefragung und erneuten Schichtbeobachtungen im Heim wurde die Evaluation der
Wirksamkeit dieser MalRhahme vorgenommen. Dabei wurden die Ergebnisse zwischen der
Modellstation und einer gleichartigen Kontrollstation unterschieden, auf der keine
Maflnahmen gestaltet und umgesetzt wurden. Dartber hinaus fand eine Evaluierung der
einzelnen Sitzungen anhand eines kurzen Fragebogens statt. Es zeigten sich deutliche
Verschlechterungen angesichts der Arbeitsbelastungen der Mitarbeiter/innen auf beiden
Stationen, Modell- und Kontrollstation, zwischen dem Zeitpunkt der Ausgangsanalyse und
der Abschlussanalyse. Wesentlich gravierender war jedoch die Zunahme der
Arbeitsbelastungen auf der Kontrollstation. Dies lasst vermuten, dass die im AK BELUGA
erarbeiteten Ldsungen sowie deren Implementation auf der Modellstation eine
vergleichsweise drastische Verschlechterung der Arbeitssituation abmildern konnten. Jedoch
war die Beteiligung der Mitarbeiter/innen auf beiden Stationen wesentlich geringer als zur
Ausgangsanalyse, so dass womoglich Selektionseffekte eine Alternativerklarung bieten
kénnten. Die Schichtbeobachtungen liefern etwas klarere Ergebnisse, die belegen, dass auf
der Modellstation einige Formen von psychischen Belastungen, wie etwa
Regulationshindernisse, speziell Arbeitsunterbrechungen, deutlich abgebaut werden
konnten, wobei diese fir die Kontrollstation auf einem konstanten Niveau verblieben. Die
Ergebnisse zur Evaluation der einzelnen Sitzungen des AK BELUGA fielen aul3erst positiv
aus. Eine durchgéangig positive Einschatzung gaben die Teilnehmer/innen zu folgenden
Aspekten ab: In der taglichen Arbeit haben die Inhalte weitergeholfen, die erarbeiteten
Lésungen halfen besser bei der Bewaltigung der taglichen Arbeit und die Lésungen konnten
gut im Arbeitsalltag integriert werden (PD Dr. J. Glaser et al., S. 107-121, 2008).

Hinsichtlich der Methode des aufgabenorientierten Informationsaustausches kénnen bedingt
positive Schlusse fur einen Einsatz in der Altenpflege gezogen werden, die auf temporéarer
Gruppenarbeit der Pflegekréafte basiert. Die Akzeptanz der Lésungen koénnen durch die
partizipative Einbindung der Beschaftigten und Fihrungskrafte der Station in den
Veranderungsprozess erhoht werden. Die Zusammenkiinfte schétzten die Pflegekrafte als
Plattform zum Austausch von Erfahrungen und Wissen, wozu es im oft lebhaften
Stationsalltag kaum Raum gibt. Durch einen kollektiven Austausch und ein Peer-Learning
konnte mehrfach beobachtet werden, dass Mitarbeiter/innen, insbesondere Auszubildende,
innovative ldeen einbrachten, welche sie aus anderen Arbeitsbereichen und Einrichtungen
kannten. Zur Verknipfung einer sogenannten bottom-up- sowie top-down-
Veranderungsstrategie kann die Methode als konstruktives Instrument angesehen werden.
Durch die Mitarbeiter/innen werden Ideen und Lésungen entwickelt, formuliert und parallel

aber auch durch die Weisungsbefugnis der einbezogenen Fihrungskrafte, in diesem Fall die
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Stationsleitung, implementiert. Das gilt besonders bei bestimmten Vorhaben, die bereits auf
der Station geplant, jedoch nie konsequent im Stationsalltag umgesetzt wurden. Dies waren
beispielsweise der Einsatz bestimmter Hebehilfsmittel oder Anlern-Checkliste fir neue
Mitarbeiter/innen. Die Pflegekrafte reflektierten im Rahmen der Intervention die Praktikabilitét
der Malnahmen. Es waren jedoch personelle Engpasse wéahrend der Interventions-
maflnahme zu verzeichnen. Innerhalb der Arbeitszeit sollten mindestens drei bis vier
Pflegekrafte fur die Arbeitskreissitzung abkémmlich sein, wobei der tagliche Stationsbetrieb
aufrecht zu erhalten ist. Dies erweist sich fur eine mittlere Pflegestation schwer realisierbar,
da eine groRere Mehrheit neben der Stammbesetzung von zehn Pflegekraften an diesem
Tage im Dienst sein sollte. Die Notwendigkeit einer friihzeitigen Abstimmung untereinander
und des Dienstplans ist dabei erforderlich. Manche Pflegekréafte demotivierte die Einsicht,
dass bestimmte Rahmenbedingungen aufRerhalb der Station nicht, beziehungsweise nur
begrenzt beeinflussbar sind, wie etwa Zeitdruck durch personelle Unterbesetzung.
Notwendig war die notorische Begleitung und Ermunterung durch den wissenschaftlichen
Projektpartner, da die Pflegekrafte aufgrund der vielen pflegerischen Aufgaben kaum selber
eine konsequente Maflinahmenumsetzung durchfihren kdnnen. Ein Abriss der Arbeit des
Arbeitskreises konnte durch das standige Dranbleiben des moderierenden BELUGA-Teams
verhindert werden (ebd., 2008).

Im Projekt BidA-Balance in der Altenpflege ist das Ziel des betrieblichen Gesundheits-
management, die aus Personalmangel resultierenden Belastungen durch eine verstarkte
Flexibilisierung von Arbeits-/Dienstzeiten und Aufgaben zu reduzieren und das Wohlbefinden
und die Gesundheit der Mitarbeitenden zu starken. Die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung
zeigten, dass mit den steigenden Flexibilitditsanforderungen die zentralen Gesundheits-
belastungen eng verknipft sind und kaum von den bekannten Belastungen in der

Altenpflege abweichen (vgl. Tab. 10, 11, 12 im Anhang).

Die Einflhrung und Umsetzung eines an die Bedirfnisse der Mitarbeitenden angepassten
Gesundheitsprogramms ist ein Schwerpunkt des Projektes. Er beinhaltet eine jahrliche
Gesundheitswoche, alltagsbegleitende MalRnahmen am Arbeitsplatz, laufende Kurse sowie
ein personliches Gesundheitsbudget. Dazu steht in Wechselbeziehung die Reduzierung von
Arbeitsbelastungen. Hierzu werden auf Basis von Analysen die Organisationstrukturen und
Arbeitsablaufe bis hin zu den einzelnen Arbeitsplatzen optimiert (K. Bayer et al., S. 162-163,
2012).

Zu Beginn des Projekts diente die erste Gesundheitswoche zur Einfihrung von BidA. Um die
Mitarbeitenden tber Projektfortschritte zu informieren sowie Anregungen zu vermitteln, wie
die Angebote erweitert und angepasst werden koénnen, wird sie jahrlich wiederholt.

Zusatzlich dient sie der Motivation und Auffrischung. Das Konzept der Gesundheitswoche
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orientiert sich stringent an den Bedurfnissen und Anregungen der Mitarbeitenden. So wurden
aus den Ergebnissen der zuvor durchgefuhrten Mitarbeiterbefragungen eine Auswahl an
Angeboten getroffen. Dabei wurden Erkrankungen des Muskel- und Skelettapparates sowie
des Magens und psychische Belastungen besonders haufig angegeben. Daraus resultierte
ein eindeutiger Handlungsbedarf in Bezug auf die psychische (Techniken der Stress-
bewaltigung und Entspannung) und physische Gesundheit (Bewegungs-, Ernahrungs- und

Fitnessangebote) (ebd.).

Mit einer Impulsveranstaltung zum Thema ,Vitalitdt und eigenverantwortliches Gesundheits-
management® begann die Gesundheitswoche. Dabei war es den Mitarbeitenden maglich,
personliche Gesundheitstests wie Cardio-Scan, S3- Kdrperstabilitatstests und Back-Check
wahrzunehmen. Dartber hinaus wurden aktive Schnupper-Angebote prasentiert, wie etwa
Ruckenschule, Nordic Walking, Qi Gong, Erndhrungsberatung, welche von Fachkraften der
AOK begleitet wurden. Auch an passiven Angeboten wie Dorntherapie oder Massagen
konnte teilgenommen werden. An der ersten Gesundheitswoche nahmen 52% aller
Mitarbeitenden teil. Aufgrund von zuséatzlichen Erhebungen stellte sich im Verlauf des ersten
Projektjahres heraus, dass der Bedarf an stressentlastenden Angeboten besonders hoch ist.
Daher enthielt die zweite Gesundheitswoche Angebote zum Thema ,Stress und
Stressmanagement®. Hier lag die Teilnahmequote bei 51%. Die laufenden Kurse wurden an
die Dienstzeiten und die Bedirfnisse der Mitarbeitenden angepasst, indem viele Kurse im
Anschluss an den Frihdienst, beziehungsweise vor oder nach dem Spéatdienst stattfinden.
So haben die Mitarbeitenden die Mdglichkeit, unmittelbar vor oder nach dem Dienst in der
Einrichtung zu bleiben, um an einem Kurs teilzunehmen. Sollte eine Teilnahme aufgrund
eines Dienstes oder aus privaten Grinden an einer Kursstunde nicht mdglich sein, erfolgt
kein Abzug des personlichen Gesundheitsbudget, da dieses ausschlief3lich bei Teilnahme
angerechnet wird. Eine verbindliche Kursanmeldung wird aber angestrebt. Eine
Teilnahmequote am gesamten Gesundheitsprogramm von 85 Prozent konnte im Jahr 2011,

Uber das ganze Jahr gemessen, verzeichnet werden (K. Bayer et al., S. 164, 2012).

Die Implementierung der alltagsbegleitenden Gesundheitsangebote wird von einer internen
Gesundheitspadagogin angeleitet. Die integrativen MaRnahmen, wie etwa Krafttrainings-
Ubungen, Entspannungs- und Stressbewaltigungstechniken sowie Koordinations- und
Konzentrationseinheiten, sensibilisieren die Mitarbeitenden dahingehend, Zeit und Kraft in
die eigene Gesunderhaltung zu investieren. Eine Optimierung der Dauer, des
Tageszeitpunktes und Intervall der Angebote fand in der Einfihrungsphase Uber einen
permanenten Austausch der Nutzer/innen statt. Durch den hohen Ritualcharakter, kleines
Zeitbudget, daflr aber regelmalig, zeigten die Erfahrungen, dass die 15-minttigen,

moderaten und praxistauglichen Mafinahmen den grof3ten Erfolg erzielen. Die
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Teilnahmequote liegt hier bei nahezu 100 Prozent. Im Rahmen des Projekts wurde in Form
eines ,personlichen Gesundheitsbudget® mit einer Reihe flexibler Nutzungskomponenten, ein
Anreizsystem fur die Mitarbeitenden entwickelt. Es setzt sich aus einem gestaffelten
Geldbudget nach Wochenarbeitszeit und einem Zeitbudget zusammen, welches die
Freistellung der Mitarbeitenden an vier Arbeitstagen im Kalenderjahr zur Teilnahme an den
internen MalRnahmen vorsieht. Dabei sind die Arbeitsstunden pro Arbeitstag die
Berechnungsgrundlage. Dieses jahrliche Geldbudget kann flir interne wie auch externe
Maflnahmen genutzt werden. 50 Prozent des Budgets werden nicht ausgezahlt, sondern fir
die Finanzierung von internen MalBhahmen wie der Gesundheitswoche, laufende Kurse und
alltagsbegleitende MalRnahmen vorgesehen. Fur externe Gesundheitsmaflihahmen, wie etwa
Massagen oder einer Teilrefinanzierung der Beitrage fur ein Fitnessstudio, kdnnen die
anderen 50 Prozent genutzt werden. Daher war im Jahr 2010 die Auslastung hoch und stieg
im Jahr 2011 nochmals an. Dariiber hinaus haben einzelne Mitarbeiter/innen in ihrer Freizeit
am Gesundheitsprogramm teilgenommen, weil sie ihr individuelles Budget schon
ausgeschopft hatten. Fir externe Mal3hahmen, wie etwa die Inanspruchnahme einer
Massage, wurde das Geldbudget im Jahr 2010 kaum, dafir im Jahr 2011 deutlich haufiger in
Anspruch genommen. Aus einer schriftichen Befragung ging hervor, dass es den
Mitarbeitenden schwerfallt, von selbst aktiv zu werden und sie es begriil3en, die Angebote in
der Einrichtung nutzen zu kdnnen. Anfangs war eine arztliche Verordnung von Noéten, um
eine externe MalRnahme in Anspruch zu nehmen, deren Kosten erstattet werden konnte. Die
Mdglichkeit, auch Rechnungen auf3erhalb von arztlichen Verordnungen wie beispielsweise
Beitrage zu Fitnessstudios oder private Massage einzureichen, besteht seit 2011. In Folge ist
die Nutzung des Budgets fiir externe MaRhahmen gestiegen, wobei jedoch immer noch nur
jeder vierte Mitarbeitende das personlich fir ihn bereitgestellte Budget nutzt. Darliber hinaus
dienten im Projekt FUhrungskrafteschulungen fir eine Sensibilisierung des Themas
,Gesundes Fuhren“ und der Kompetenzférderung. Der bisherige Projektverlauf verdeutlicht,
dass in einem von hoher Arbeitsbelastung gepragten Umfeld wie der Pflege selbst
supportive Ansatze von der Belegschaft vorab als ,stérend®, ,irritierend“ oder ,belastend®
wahrgenommen werden. Wichtige Voraussetzungen waren daher die Transparenz bei der
Darstellung der Projekiziele, die permanente Kommunikation der einzelnen Projektschritte
und eine Uberzeugende Positionierung der FUhrungskrafte zum Projektvorhaben. Somit
sollten in der Startphase des Projekts Interesse und Offenheit seitens der Mitarbeitenden
hergestellt werden. Darlber hinaus wurde deutlich, dass fur die Motivation, an den Einheiten
teilzunehmen, explizit ein Verantwortlicher erforderlich war, da aufgrund des hohen
Zeitdrucks und der Arbeitsdichte die Notwendigkeit der MaRnahme Uberwiegend erst nach
der Teilnahme erkannt wurde. Eine deutliche Gewinnung an Akzeptanz der MaflRnahmen,

war zu verzeichnen, wenn sie arbeitsplatznah, wie etwa in der Pflege auf der Station,
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stattfand. Wenn die Zeiten fir die Durchfiihrung der alltagsbegleitenden MaRnahmen und
Kursangebote mit den Mitarbeitenden abgesprochen werden, fuhrt dies zu einem weiteren
Erfolg. Des Weiteren ist es von absoluter Wichtigkeit, dass die FUhrungskrafte die
Projektziele offensiv unterstiitzen, so dass die Mitarbeitenden ohne Gewissensbisse die
verhaltensbezogenen Angebote nutzen kénnen. Erfolgreiche Lésungsansatze konnten durch
eine gute Zusammenarbeit und offene Herangehensweise aller Beteiligten auf den Weg
gebracht werden (K. Bayer et al., S. 163-167, 2012).

Es sollte im Juli 2012 eine geplante Mitarbeiterbefragung mit dem Betriebsbarometer
durchgefuhrt werden, hierzu wurde nur eine Ergebnisprasentation gefunden. Aus dieser geht
hervor, dass eine Verbesserung in den Bereichen der Kommunikations- und Besprechungs-
struktur zu erzielen war. In der Fuhrungskultur konnte ein offenes Gesprachsklima sowie
mehr Lob und Anerkennung gefordert werden. Des Weiteren fand eine Verbesserung im
allgemeinen Betriebsklima, Umgang mit Angehorigen und dementen Bewohnern sowie bei
korperlichen Beschwerden statt. Eine Steigerung des Einsatzes von Hilfsmitteln konnte

ebenfalls bewirkt werden (6.11.2012, Projekttrager: Diakonie Neuendettelsau).

In Kooperation zwischen der AOK Plus und der Technischen Universitdt Dresden, dem
Professor fir Arbeits- und Organisationspsychologie, wurde eine Praventionsstudie im
Berufsfeld der stationaren Altenpflege durchgefiihrt. Parallel zur allgemeinen Hauptfrage-
stellung, welche Korrelation zwischen subjektiver Gesundheit und Arbeitsmerkmalen besteht,
wird in dieser Arbeit eine kurze Prozessbeschreibung und teilweise Evaluierung der
Ergebnisse zweier psychologischer Interventionen vorgestellt. Dazu wurden in der Ist-
Analyse auf der Basis psychosozialer Risikomodelle (Richter et al. 2011) physische und
psychosoziale Einflussfaktoren der Person und der Arbeit sowie mogliche gesundheitliche
Folgen, wie etwa chronischer Rickenschmerz oder psychisches Wohlbefinden identifiziert.
Die abgeleiteten Themen der Ergebnisse aus der Ist-Analyse nutzten Pflegeeinrichtungen
dazu, Ziele fur den Erhalt der Mitarbeitergesundheit zu erarbeiten und jeweils eine
verhaltnisbezogene ,Burnout-Praventions-Team-“ oder verhaltensbezogene, ,Training
emotionaler Kompetenzen-TEK® - Gesundheitspravention durchzuftihren (Badura et al., S.
87, 2015).

Von neun Einrichtungen wurde das Angebot der verhaltnisbezogenen Intervention genutzt.
Die Orientierung der Durchfuhrung erfolgte in Anlehnung an den Prinzipien des
Gesundheitszirkels, welche aus Mitarbeitern verschiedener Bereiche, in zeitlich begrenzten
arbeitenden Gruppen/Teams bestand. Diese bearbeiten in etwa acht bis zehn Sitzungen in
jeweils neunzig Minuten eine klar definierte Zielstellung und entwickeln als Experten ihrer
Arbeit Losungsvorschlage fur Probleme unter der Leitung eines externen Moderators. Dabei

obliegt die Umsetzung der Vorschlage dem Management, beziehungsweise einem externen
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Steuerkreis. Es bildeten sich je Einrichtung sogenannte Burnout-Praventionsteams. Die
Teams setzten sich aus funf bis neun Teilnehmern zusammen, mindestens einem
Teilnehmer je Arbeitsbereich wie etwa Wohnbereich 1,2,3, Kiiche, Reinigung. Als Vertreter
ihres Bereichs bestand die Aufgabe der Teammitglieder darin, sowohl mit Hilfe der Protokolle
den Diskussionsstand an die Kollegen zu Ubermitteln, als auch Hinweise und Anregungen
der Kollegen einzubringen. Die theoretische Grundlage fir das Burnout-Praventions-Teams
stellt das Burnout-Engagement-Kontinuum dar, welches im Anhang A3 kurz beschrieben
wird. In zwei Phasen lassen sich die Treffen aufteilen. Dies ware die Phase der
Wissensvermittlung/Sensibilisierung und die der Anwendung. In der ersten Phase, welche
aus vier Treffen bestand, lag der Fokus auf der Vermittlung von Wissen zum Thema Burnout
als arbeitsbezogene Stressreaktion, dem Burnout-Engagement-Kontinuum und einer
Sensibilisierung in Bezug auf den Zusammenhang von Burnout mit den sechs
psychosozialen Arbeitsmerkmalen. Einzeln wurden die Arbeitsmerkmale erlautert, unter
Anleitung der externen Moderatorin diskutiert und anhand von Praxisbeispielen in
Gruppenarbeiten vertieft. Die Inhalte waren spezifisch auf die Tatigkeiten in der Altenpflege
angepasst, um eine groRtmdagliche Relevanz fur die Teilnehmer/innen zu erzielen. In der
Anwendungsphase, welche die zweite Phase bildete und aus vier bis sechs Treffen bestand,
erfolgte anfangs eine Problem- und Ursachenanalyse. Das Burnout-Praventions-Team
wahlte unter Bezugnahme auf die Ergebnisse der Ist-Analyse ein bis zwei als kritisch
erachtete Faktoren aus den in Phase eins erarbeiteten Arbeitsmerkmalen heraus, welche
den Rahmen fir die Problem- und Ursachenanalyse bildete. Auf dieser Basis wurden
Lésungsvorschlage diskutiert und spezifische Praventionsmalinahmen entwickelt. Die
Teammitglieder erstellten MalRnahmen-/ Lésungsvorschlage, welche anschlie3end priorisiert
und im letzten Treffen des Burnout-Praventions-Teams der Leitungs- und Management-
ebene prasentiert wurden. Den Abschluss des gemeinsamen Treffens bildete die Erstellung
eines MalRnahmen- und Praventionsplanes. Die Moderatorin ermutigte das Team besonders
in der Anwendungsphase zu einem Austausch mit den Kollegen und Kolleginnen im
jeweiligen Arbeitsbereich, sowie Probleme oder MalRnahmenvorschlage einzubringen. Dabei
diente zu jedem Treffen ein Ergebnisprotokoll zur Transparenz und Diskussionsgrundlage.
Mit der Fuhrungsebene wurden erganzend strukturierte Interviews zur Sensibilisierung der
Leitungs- und Managementebene und zur Vorbereitung der Mal3nahmenimplementierung
aus dem Burnout-Praventions-Team gefuhrt. Dabei wurde auf den Umgang mit der eigenen
Gesundheit als auch die Verantwortung fur die Mitarbeitergesundheit Bezug genommen.
Unter anderem waren Themen hier betriebliches Gesundheitsmanagement, Gesundheit und
Fuhrung, wie auch die erarbeiteten MalRBhahmenvorschlage und dessen Umsetzung. Das
Burnout-Praventions-Team stellte nach Beendigung der Treffen die beschlossenen

Maflhahmen auf einem Poster allen Mitarbeitern in der Einrichtung vor. Ungeféahr drei
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Monate nach dem letzten Treffen der Teilnehmenden fand ein Treffen zur Nachbereitung
und Umsetzungstberprifung statt. Dabei war das Ziel, den Stand der Umsetzung der
Maflnahmen sowie mdogliche Konflikte oder Hemmnisse bei der Umsetzung zu konferieren.
Diese Bilanzierung galt als ein wichtiger Baustein fur den Zielabgleich und die Vereinbarung
eindeutiger Regeln innerhalb der Einrichtung (ebd., S. 88-89, 2015).

Emotionsregulierung wird auf Basis des Modells von Gross als: ,Einfuhrung von neuen oder
die Anderung bereits bestehender Emotionen, sowie die Hervorhebung, Verringerung,
Unterdriickung oder Aufrechterhaltung emotionaler Reaktionen“ definiert. Darauf stitzend
wurde das Modell des konstruktiven Umgangs mit Emotionen gegriindet, welches die Basis
fur das standardisierte Training emotionaler Kompetenzen bildet und die Intervention der
Verhaltenspréavention darstellt. Eine wichtige personale Ressource fir die Sicherung des
psychischen Wohlbefindens ist die Fahigkeit, mit negativen Geflhlen auch konstruktiv
umzugehen. Ein bedeutsames Risiko besteht, wenn diese Fahigkeit zur Regulierung von
Emotionen beeintrachtigt ist. Deshalb zielt das TEK durch die Kombinationen etablierter
Techniken aus verschiedenen psychotherapeutischen Ansatzen auf die Verbesserung von
sieben Kompetenzen der Emotionsregulierung, welche in Tabelle 9 aufgelistet sind (ebd.,
S.89, 2015).

Psychotherapeutische Ansétze: Kompetenzen die geschult werden:
Kognitive Verhaltenstherapie Muskelentspannung

Dialektische Verhaltenstherapie Atementspannung

Emotionsfokussierte Therapie Bewertungsfreie Wahrnehmung
Achtsamkeitsbasierte Interventionen Akzeptanz und Toleranz von Emotionen

- Selbstunterstitzung

- Analyse von Emotionen

- Regulierung durch Andern zu einer Zielemotion

Tabelle 7: psychotherapeutische Ansatze und sieben Kompetenzen
Quelle: (eigene Darstellung in Anlehnung an Badura et al., S. 89, 2015).

Die unterschiedlichen Kompetenzen bauen aufeinander auf, finden ihre Vermittlung aber
auch im Einzelnen. So ist es moglich, dass die Teilnehmer eigenstandig entscheiden, auf
welche Kompetenz sie sich besonders konzentrieren wollen. Mit der Einflihrung vorhandener
Risiken beginnt jede Sitzung und endet mit Ubungen einer dazu passenden Kompetenz. Die
Teilnehmenden erhalten fur die weitere Festigung der emotionalen Kompetenzen im Alltag
ein Handbuch mit einfachen TEK-Ubungen wie zum Beispiel Tagesriickblick-Ubungen,
Bodyscan, Akzeptanzfahrplan, Genusstraining, Lernschemata zur Analyse und Regulierung
von Emotionen. Zusatzlich wird eine Ubungs-CD (liber Muskel- und Atementspannung zu
jeder Kompetenz bereitgestellt. Das Intensivtraining ist fir sechs bis zehn Teilnehmern

34



konzipiert. Das TEK-Training fand im Setting der stationaren Altenpflege tber acht bis zwolf
Wochen in neun Sitzungen von neunzig Minuten statt. Von einer erfahrenen Trainerin aus
dem Bereich der Psychologie, welche Uber eine TEK-Trainer-Ausbildung verflgte, wurden
die Teilnehmer/innen der TEK- Gruppen geleitet. Darliber hinaus war immer ein Co-Trainer,
welcher fiir alle organisatorischen Aufgaben wie Ubungsmaterialien und Arbeitsblatter
zustandig war, anwesend (ebd., S. 89-90, 2015).

Mit der verhaltnisbezogenen MaRRnahme und mit der Unterstitzung durch die Einrichtung
waren die Mitglieder des Burnout-Préaventions-Team sehr zufrieden. Die Teammitglieder
stimmten in der Evaluation der Aussage zu, dass alle wichtigen Problembereiche der Arbeit
behandelt wurden und erachteten die Wichtigkeit der Maflinahme als hoch. Bei der
MaRnahmenentwicklung lag der Schwerpunkt bei finf von neun Einrichtungen auf dem
Arbeitsmerkmal Anerkennung, bei acht von neun Einrichtungen beim Arbeitsmerkmal
Arbeitsintensitat. Das Burnout-Praventions-Team entwickelte und beschloss zwischen
sieben und zwolf MalRnahmen pro Einrichtung. Von den Mitarbeitern wurden alle
Mafinahmen als wichtig bis sehr wichtig angesehen. Pro Einrichtung waren 45-100 Prozent
der erarbeiteten MaflRnahmen bereits drei bis sechs Monate nach der Festlegung des
Maflnahmenplans teilweise oder sogar vollstandig umgesetzt. Eine positive Veranderung in
der Wahrnehmung der Spielrdume und einen leichten Rickgang der wahrgenommenen
Anerkennung zeigten sich drei Monate nach der Auflosung des Burnout-Praventions-Teams.
Die Teilnehmer/innen des TEK-Teams werteten die Mdglichkeit, eigene Diskussionsbeitrage
einbringen zu kbnnen, als besonders positiv. Als gut schétzten sie die praktische Relevanz
des Trainings ein. Des Weiteren war eine hohe Zustimmung mit der Qualitat der Vermittlung
der MafRnahme und mit der Unterstitzung der Einrichtung zu verzeichnen. Die Mehrzahl der
Teilnehmer/innen bewertete im Allgemeinen, dass die Intervention als Arbeitszeit und
Weiterbildung angerechnet wurde und in kleinen Gruppen stattfand, als positiv. Die
Einschéatzung der zeitlichen Integration der Mafinahme in den Arbeitsalltag wurde eher
kritisch gesehen, da die Trainings Uberwiegend im wochentlichen Rhythmus wéhrend des
Schichtwechsels von Frih- zu Spatdienst angesetzt waren. Im Vergleich zur Kontrollgruppe
zeigte sich im Vorher-Nachher-Vergleich, dass die TEK-Teilnehmer/innen nach dem Training
signifikant hdhere Werte in den Subskalen Toleranz, Akzeptanz und Regulation negativer
Emotionen sowie Wohlbefinden angaben. Beim Follow-up zeigten sich nach sechs Monaten
im Hinblick auf gesteigerte Kompetenzen der Emotionsregulierung und subjektiven
Wohlbefinden, in moderaten Effekistarken fur Toleranz und groRBen Effektstarken fir
Regulation und Wohlbefinden, Trainingsgewinne fir die Teilnehmer/innen. Signifikante
Korrelationen zwischen den Trainingsgewinnen in Toleranz und Regulation mit Veranderung

im Wohlbefinden, zeigten weitere Analysen. Dies lasst darauf schliel3en, dass sich durch
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verbesserte Kompetenzen der Emotionsregulierung das Wohlbefinden verbessert (ebd., S.
90, 92, 2015).

8.  Welche sonstigen Moglichkeiten gibt es, um

Arbeitsbedingungen/Belastungen zu verbessern?

Arbeitspausen stellen eine Arbeitsressource dar, die negative Folgen von Belastungen zu
minimieren vermag, indem die Einhaltung von Ruhepausen mit einem reduzierten Risiko flr
korperliche und psychosomatische Beschwerden einhergeht. Die Senkung des Risikos von
Pausenausfallen ist méglich, wenn die Pflegekrafte ausreichend zeitliche Freiheitsgrade tber
die Pausenorganisation haben. Es wird dartber berichtet, dass eine Einrichtung seine
Beschaftigten durch erholsame Kurzpausen von drei Minuten, die sie individuell einsetzen
konnen und sollen. Diese Pausen werden zu den gesetzlich vorgeschriebenen, langeren
Ruhepausen dazu gerechnet. Dadurch konnte die Mitarbeiterzufriedenheit erhdht werden.
Hinzu kam, dass die Beschéftigten kreative Ideen fiir eine erholsame Pausengestaltung
einbrachten, wie etwa tiefe bewusste Atemziige am offenen Fenster, einen Wechsel von
einem lauten in einen ruhigeren Bereich als auch korperliche Ausgleichsaktivitaten. (A.
Lohmann- Haislah et al., S. 435-436, 2019).

Der Gesetzgeber sieht in der technischen Entwicklung zur Unterstiitzung der Pflege
Potenziale und will mit dem ,Pflegepersonal-Starkungsgesetz® deren Einsatz in der
stationdren Langzeitpflege vorantreiben. Fir Investitionen in digitale Techniken werden
Fordermittel bis zu 12.000€ zur Verfigung gestellt. Vier folgende Organisationsprinzipien
ergeben sich aus der Vielfalt der digitalen Entwicklungen. Die technische Assistenz kann das
Pflegepersonal von Tatigkeiten entlasten oder zu einer schnelleren Erledigung von Aufgaben
fuhren. Dies fuhrt zu einer Verschlankung der Arbeitsprozesse, wie die Positionierung des
Pflegebeduirftigen, indem die deren Liegeposition von intelligenten Matratzen mit
Drucksensoren selbststandig veréndert wird und somit Druckgeschwire verhindert werden.
Tatigkeiten zur Erfassung von Daten kdnnen mit der Informationstransparenz reduziert
werden. Darlber hinaus fordert er die Professionalitit des Handelns und optimiert
Arbeitsprozesse, indem zum Beispiel Vitalparameter oder Stirze automatisch mit Sensoren
erfasst werden und eine Weitergabe an die Pflegekrafte erfolgt (K. Jacobs et al., S. 124,
2019).

Mit Hilfe einer Spracherfassung von Pflegeinformationen in den Bewohnerzimmern oder mit
mobilen Telefonen aufgenommen, die anschlielend in die Pflegedokumentation einflief3t, soll

eine schnellere Dokumentation gewahrleistet werden. Den Pflegekraften kdnnen jeder Zeit
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Uber in Brillen integrierte Bildschirme oder getragene Displays am Handgelenk,
Fachinformationen, welche die Professionalitat des Pflegehandels beglnstigen, mobil zur
Verfligung gestellt werden. Dezentrale Entscheidungen treffen zu kénnen, erfolgt Gber den
Zugang zu den Informationen in einem Entscheidungsprozess. Wenn die Teammitglieder
einen digitalen Zugang zum aktuellen Planungsstand haben, ermdglicht dies eine
Ubertragung des Dienstplanungsprozess auf das Team. Wenn die Informationen so
aggregiert, visualisiert und konkret aufbereitet werden, konnen auf dieser Basis zuverlassig
Entscheidungen getroffen werden. Des Weiteren sind intelligente digitale Systeme in der
Lage, aus Informationen zu lernen und selbst Lésungen zu entwickeln. So kénnen
Arbeitsprozesse auf Grundlage der in den digitalen Pflegeakten erfassten Daten Uber
Pflegebedarfe und die vorhandenen Personalressourcen bestmdglich geplant und das
Personal effektiv eingesetzt werden. Eine Bereitstellung von aktuellen, transparenten und
ortsunabhéngigen Informationen ist Uber vernetzte digitale Systeme maoglich. Deutlich
einfacher lasst sich damit die inter- und intraprofessionelle Vernetzung fordern, wie etwa mit
dem Hausarzt. Neue Mdglichkeiten der Arbeitsorganisation ertffnen sich durch mobilen
Zugriff auf diese Daten, so dass planerische und organisatorische Aufgaben oder
Uberwachungsarbeiten am Bildschirm nicht vor Ort in der Pflegeeinrichtung durchgefiihrt
werden missen (ebd., S.127-128).

Nicht nur einen technischen Wandel in der Pflege zieht die digitale Transformation nach sich,
sondern erfordert auch einen Kultur- und Filhrungswandel in den Pflegeeinrichtungen. Dabei
muss beriicksichtigt werden, dass auf der einen Seite Angste und Vorbehalte der
Pflegekrafte in Bezug auf die Technisierung bestehen, auf der anderen Seite durch
technische Entwicklungen die Entlastung von Aufgaben sowie die Mdglichkeiten, pflegerisch
kompetent zu handeln, unterstitzt werden. Fuhrungskréafte werden dadurch entlastet, indem
den Pflegekréaften Verantwortung ubertragen wird. Der Vorteil dabei ist, dass durch die
Einflussnahme der Pflegekréafte auf Entscheidungen die Sorge in Bezug auf der Kontrolle
reduziert werden kann. Der Shared-Leadership-Ansatz ist ein Fuhrungskonzept, welches
diese Uberlegung aufnimmt. Ihm koénnen drei Hauptmerkmale zugeschrieben werden:
Gegenseitige Fuhrung der Teammitglieder, emergente Teamstrukturen und Fuhrungsrollen.
Demnach sieht der Shared-Leadership-Ansatz vor, dass die FUhrungskraft und die
Mitarbeitenden Fihrungsaufgaben Ubernehmen, wobei die besondere Funktion des
,Katalysators“ der Fuhrungskraft zukommt. Die Mitarbeitenden Ubernehmen Fuhrungs-
verantwortung fiir die Zielerreichung und die Aufgaben werden verteilt. So werden Macht und
die Mdglichkeiten der Einflussnahme aufgeteilt. Indem Teammitglieder in einem Bereich die
Fuhrung Ubernehmen, bei dem sie speziell qualifiziert sind, wéhrend sie in einem anderen
Bereich die Rolle des Mitarbeiters tibernehmen (K. Jacobs et al., S. 127-128, 2019).
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Unabhéngig von grundsatzlichen organisatorischen und unternehmenskulturellen
Rahmenbedingungen kann dieser Fuhrungsansatz nicht gesehen werden. Wenn die
Mitarbeitenden in einer Pflegeeinrichtung ahnliche Vorstellungen Uber Ziele und deren
Erreichung haben, die Mdglichkeiten des Einzelnen besteht, auf Entscheidungen Einfluss zu
nehmen, und die Teammitglieder sich sozial gegenseitig unterstitzen, liegt eine forderliche
Unternehmenskultur vor. Darlber hinaus sollte der Wunsch nach Selbstandigkeit und
Verantwortungsibernahme seitens der Teammitglieder vorhanden sein und unterschiedliche
Ansichten als wertvoll erachtet werden. Wenn die Aufgaben komplex sind und
unterschiedliche Kompetenzen verlangen, lasst sich geteilte Flhrung besonders gut
umsetzen. In Pflegeeinrichtungen ist die Versorgung Pflegebedirftiger komplex, da
unterschiedliche und wechselnde Bedirfnisse der einzelnen vorhanden sind, und somit ist
geteilte Fuhrung in Pflegeeinrichtungen gut anwendbar. Dagegen sind Aufgaben, bei denen
eine schnelle Entscheidung von Noten ist, zumeist weniger geeignet, wie etwa bei
Notfallsituationen, bei denen dieses Fuhrungskonzept an seine Grenzen stofRen wirde.
Wenn die Kompetenzen bei den Teammitgliedern vorhanden sind, ist nur dann eine geteilte
Fuhrung moglich. Dabei handelt es sich um die fachlichen Kompetenzen, welche zur
Erfullung der Aufgaben bendtigt werden, sowie um die Fuhrungskompetenzen. Dies konnte
in der praktischen Umsetzung problematisch werden, da nicht nur Fachkrafte in
Pflegeeinrichtungen eingesetzt werden. Dennoch ist es vorstellbar, dass durch die
Mdglichkeiten der digitalen Wissensbereitstellung im Digitalisierungsprozess, Hilfskréfte
Kompetenzen fir bestimmte Aufgabenbereiche erlangen, in denen sie selbstverantwortlich
handeln kdénnen. Im Ansatz wird die Positionsmacht der Leitungskraft nicht dazu genutzt, die
unternehmerischen oder sogar die eigenen Interessen um- und durchzusetzen. Sie dient
eher zur Unterstiitzung und Entwicklung der Teammitglieder. Basis dessen ist ein hohes
Ausmaf an Selbstkontrolle und ein sozialisiertes Machtmotiv. Es bedarf einer Uberpriifung,
inwieweit die Leitungskrafte dieses besitzen oder eventuell mit Schulungen angeeignet
bekommen. Wenn die Gefiihrten der Leitungskraft Wertschatzung und Dankbarkeit
entgegenbringen, fiihrt dieses Vorgehen dann zur Zufriedenheit der Leitungskrafte. Die
Umsetzung des Shared-Leader-Ansatzes im Fuhrungsverhalten erfolgt tiber die Ubertragung
der Aufgabenzuweisung auf die Gruppe, indem gemeinsam Aufgabenverteilt werden, wie
zum Beispiel, wer welche Bewohner pflegt, oder wer welche pflegerischen Aufgaben
Ubernimmt. Dazu z&hlt, dass die zur Aufgabenerfullung notwendigen Informationen zur
Verfigung stehen und eine klare Kommunikation Uber die Erwartungen an die
Aufgabenerfillung vorhanden ist. Die Beziehungen der Mitglieder im Pflegeteam werden
zudem gefdrdert, indem der Zusammenhalt gesteigert wird. Dabei ist darauf zu achten, dass
die Bedirfnisse und Anliegen der einzelnen Mitglieder wahrgenommen werden und jeder

einzelne mit seinen Leistungen anerkannt wird. Die gemeinsame weitere Entwicklung des
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Pflegeteams sei es, zu unterstiitzen, indem neue Anforderungen und Veranderungen erfasst
sowie gemeinsam, unter Einbeziehung der bisherigen Erfahrungen, Handlungsmdéglichkeiten
entwickelt werden. Dies ware der Fall, wenn digitale Techniken Einzug in den Pflegealltag
halten. Die FlUhrungskraft sollte intern dafiir sorgen, dass fir alle Teammitglieder die
Kommunikation mit Hilfe der digitalen Techniken transparent ist und sie extern das Team
nach aufRen vertritt (K. Jacobs et al., S. 127-131, 2019).

Eine weitere Moglichkeit ware eine hohere Entlohnung, wobei diese alleine nicht ausreichen
wirde. Daher ist es erforderlich, zusatzliche Potenziale auszuschopfen, wie etwa einer
Weiterqualifizierung vom Pflegehelfer zur Fachkraft. Des Weiteren kdnnte eine stérkere
Werbung fir eine Ausbildung in Teilzeit helfen, indem diese den Arbeit-/Familienkonflikt
beginstigen kann. Jugendliche konnten (ber die Sinnhaftigkeit der Arbeit angeworben
werden. Pflegeeinrichtungen haben damit ein wichtiges Argument, mit dem sie Uuber
Schulkooperationen oder Beteiligung an Projektwochen Jugendliche direkt ansprechen
kbnnen. Zuletzt wéare da noch die Gewinnung an Fachkraften aus dem Ausland zu
erwahnen. Da die Pflegeausbildung in vielen anderen Landern deutliche Unterschiede
aufweist, erfordert die passgenaue Angebote zur (Nach-)Qualifizierung im Inland und
Ausland, welche eine zeitnahe Aufnahme einer qualifizierten Tatigkeit als Pflegefachkraft
ermdglicht. Neben dem Anwerbeverbot aus Landern mit Engpassen an Gesundheits-
fachpersonal, ist bei der Auswahl der Anwerbelander ebenso die demografische Situation in
dem jeweiligen Herkunftsland zu berlcksichtigen. So haben in den nachsten Jahren viele
osteuropéaische Lander, aus denen derzeit viele Pflegekrafte nach Deutschland kommen,

selber verstarkt mit der Alterung ihrer Bevolkerung umzugehen (R. Flake et al., S. 35, 2018).
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9. Zusammenfassung

Grundsatzlich lieBen sich zwei Aussteigergruppen identifizieren. Diejenigen, die die
Einrichtung verlassen wollen und jenen, die den Beruf aufgeben wollen. Der Wunsch, den
Pflegeberuf aufzugeben wird von arbeitsorganisatorischen und individuellen Aspekten als
auch von physiologischen und psychosozialen Gesundheitsfaktoren bedingt, welche die
Leistungsfahigkeit der Mitarbeiter/innen beeinflusst. Im Gegenzug stellen wichtige
Ressourcen flir den Erhalt von Mitarbeiter/innen dar, gerade die Bindung an die Einrichtung
und die Bedeutung der Arbeit. Dies bestatigt die Studie von H. Weckmiiller aus der
hervorgeht, dass Beschaftigte im Altenpflegeberuf ein absolut hohes Niveau an
Sinnhaftigkeit ihrer Arbeit besitzen. Diese intrinsische Arbeitsmotivation kann durch
organisationsseitige MaRnahmen verbessert werden. Stellhebel dabei waren die
gesellschaftliche Wertschatzung und die Aufgabenvielfalt, welche durch eine abwechslungs-
reiche und vielféltige Tatigkeit in der Altenpflege gestaltet werden kann. Dabei kann eine
gezielte Kommunikation den Beruf interessant machen und sich somit positiv auf das Image
auswirken. Eine weitere Arbeitsressource wéren die Arbeitspausen, welche vermdgen,
negative Folgen von Belastungen zu minimieren. Wenn die Pflegekréafte ausreichend
zeitliche Freiheitsgrade Uber die Pausenorganisation besitzen, kdénnen Pausenausfélle
vermieden werden. Ein guter Altersmix kann fiir ein Unternehmen ebenfalls als glnstig
angesehen werden, indem auch éaltere Kollegen und Kolleginnen, welche sich durch
zuverlassige Arbeit und einem breiten Wissensstand auszeichnen und sich dadurch

zufriedener fuhlen, in den Arbeitsteams vertreten sind.

Der Altenpflegeberuf ist von einer kontinuierlichen Stresszunahme gepragt und es wird durch
den Vergleich der BIBB/BAUA Erwerbstatigenbefragung von 2012 und 2018 deutlich, dass
die im Vorigen genannten Belastungen stetig anhalten, wobei schon seit 2005 von einem
Pflegenotstand die Rede ist. Dabei stellt der ausgepragte Mangel an Arbeitskraften das
groldte Problem fir Arbeitsbelastungen, aber auch fir die Umsetzung von Entlastungs-
maflnahmen dar. Dadurch wird die Arbeitskraft der Beschaftigten Gber das vereinbarte Maf3
beansprucht, was zu Instabilitat von Erholungszeiten und Mehrarbeit fihrt. Der daraus
resultierende Zeitmangel fiuhrt dazu, dass die Beschéftigten Gesundheitsangebote des
Betriebes nicht nutzen kénnen und eher als Belastung, denn als Moglichkeit zur Starkung
der eigenen Ressourcen gesehen wird. Hinzu kommt das Dilemma, in einer hohen
Belastungssituation einem Menschen Hilfe und Pflege zu verweigern, was fir die

Beschaftigten keine Option darstellt. Beschéftigte geben an, zum Wohle des Patienten

40



zeitweilig die eigene Belastbarkeit zu (berschreiten und es wird die Bewadltigung der

Arbeitsanforderungen bis zum Renteneintritt eher kritisch gesehen.

Mit dem Leitfaden ,Gesundheit fir die Beschaftigten in der Altenpflege® konnte das eigene
Handeln zu reflektieren, und die Organisation des Arbeitsbereiches geftrdert werden. Er
unterstutzte bei Malnahmen zur Belastungsreduzierung sowie bei der zeithahen Planung
der Organisations- und Personalentwicklung, gesundheitliche Ressourcen zu fordern als
auch einen intensiven Kommunikationsprozess anzuregen. Es wurden strukturelle
Verankerungen von MalRnahmen im korperlichen und psychischen Bereich unter anderem
durch Wissensvermittlung, FortbildungsmalRnahmen sowie durch verhaltenspraventive
Angebote durchgefihrt. Aber auch organisatorisch bedingte Belastungen konnten durch eine
Steigerung der Partizipation der Pflegekrafte an betrieblichen Entscheidungsprozessen wie
Dienstplangestaltung aufgegriffen werden. Durch einen wiederholten Einsatz des
Pflegeleitfadens ist es maoglich, in regelmaRigen Abstanden auf Grundlage der Ergebnisse,
Maflnahmen zur Gesundheitsforderung auf den Weg zu bringen und somit eine nachhaltige
Verbesserung der Gesundheitssituation der Beschaftigten gewahrleisten. Es konnten einige
Formen von psychischen Belastungen sowie Regulationshindernisse und Arbeits-
unterbrechungen deutlich abgebaut werden. Eine durchgangig positive Einschatzung der
Teilnehmer/innen erfolgte zu folgenden Aspekten. In der taglichen Arbeit haben die Inhalte
weitergeholfen, die erarbeiteten Lésungen halfen besser bei der Bewaltigung der taglichen
Arbeit und sie konnten gut im Arbeitsalltag integriert werden. Zusammenkuinfte wurden als
Plattform zum Austausch von Erfahrungen und Wissen geschatzt. Ideen und Ldsungen
werden von dem Mitarbeiter/innen entwickelt, formuliert und parallel aber durch die
Weisungsbefugnis der einbezogenen Fuhrungskréafte implementiert. Aufgrund personeller
Engpéasse wéahrend der Interventionsmaflinahme, war die Notwendigkeit einer frihzeitigen
Abstimmung untereinander und des Dienstplans erforderlich. Relevant war auch die
notorische Begleitung und Ermunterung durch den wissenschaftlichen Projektpartner, da
aufgrund der vielen pflegerischen Aufgaben eine konsequente MalRnahmenumsetzung
Seitens der Pflegekrafte kaum durchfiihrbar war. Bei dem Projekt BidA-Balance lag der
Schwerpunkt auf der Einfuhrung und Umsetzung eines an die Bedirfnisse der
Mitarbeiter/innen angepassten Gesundheitsprogramms und beinhaltet eine jahrliche
Gesundheitswoche, alltagsbegleitende MalRnhahmen am Arbeitsplatz, laufende Kurse sowie
einem personlichen Gesundheitsbudget, welches als Anreizsystem diente. Die integrativen
Maflinahmen fungierten zur Sensibilisierung der Mitarbeiter/innen dahingehend, Zeit und
Kraft in die eigene Gesunderhaltung zu investieren. Ein permanenter Austausch der
Nutzer/innen ermaoglichte eine Optimierung der Dauer, des Tageszeitpunktes und Intervall
der Angebote. Durch hohen Ritualcharakter, kleines Zeitbudget, dafiir aber regelmafig,
zeigten die Erfahrungen, dass die moderaten und praxistauglichen Malinahmen den grof3ten
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Erfolg erzielten. Das Anreizsystem zeigte dahingehend seinen Nutzen, dass es den
Mitarbeiter/innen schwerfallt, von selbst aktiv zu werden und sie es begrifiten, die Angebote
in den Einrichtungen nutzen zu kénnen. DarUber hinaus wurden Fihrungskrafteschulungen
angeboten. Mit einer Transparenz bei der Darstellung sollte in der Startphase des Projektes
Interesse und Offenheit seitens der Mitarbeiter/innen geschaffen werden. Motivation,
arbeitsplatznahe MaRRnahmen, Absprache der Zeiten fur die Durchfiihrung sowie offensive
Unterstitzung der Projektziele von Fihrungskraften waren von absoluter Wichtigkeit fir den
Erfolg des Projekts. Durch eine gute Zusammenarbeit und offene Herangehensweise aller
Beteiligten konnten erfolgreiche Lésungsansatze auf den Weg gebracht werden. Mit der
verhaltnisbezogenen Malinahme und mit der Unterstitzung durch die Einrichtung waren die
Mitglieder des Burnout-Praventions-Team sehr zufrieden. Sie auf3erten, dass alle wichtigen
Problembereiche der Arbeit behandelt wurden und erachteten die Wichtigkeit der Mal3nahme
als hoch. Das Burnout-Préaventions-Team entwickelte und beschloss zwischen sieben und
zwolf Malinahmen pro Einrichtung. Dabei wurden alle MafRnahmen als wichtig bis sehr
wichtig angesehen. Die teilweise, beziehungsweise vollstdndige Umsetzung der erarbeiteten
MaRnahmen erfolgte zeitnah. Es zeigte sich eine positive Veréanderung in der Wahrnehmung
der SpielrAume und einen leichten Ruckgang der wahrgenommenen Anerkennung. Das
Modell des konstruktiven Umgangs mit Emotionen bildet die Basis fir das standardisierte
Training emotionaler Kompetenzen und stellt die Intervention der Verhaltenspravention dar.
Die Teilnehmer/innen werteten die Mdoglichkeit, eigene Diskussionsbeitrage leisten zu
koénnen, als besonders positiv. Gut schatzten sie die praktische Relevanz des Trainings ein.
Weiterhin bewerteten die Mehrzahl der Teilnehmer/innen, dass die Intervention als
Arbeitszeit und Weiterbildung angerechnet wurden und in kleinen Gruppen stattfand als
positiv. Kritisch wurden eher die Einschatzungen der zeitlichen Integration gesehen. Durch
einen Vergleich zu einer Kontrollgruppe zeigte sich im Vorher-Nachher-Vergleich, dass die
TEK- Teilnehmer/innen signifikant hdhere Werte in den subskalen Toleranz, Akzeptanz und
Regulation negativer Emotionen sowie Wohlbefinden angaben. Durch ein Follow-up zeigte
sich nach sechs Monaten Trainingsgewinne in moderaten Effektstarken fir Toleranz und
groBen Effektstarken fur Regulation und Wohlbefinden, im Hinblick auf gesteigerte
Kompetenzen der Emotionsregulierung und subjektiven Wohlbefinden. Weitere Analysen
zeigten zwischen den Trainingsgewinnen in Toleranz und Regulation mit Veranderung im
Wohlbefinden signifikante Korrelationen und lassen somit darauf schlie3en, dass sich durch
verbesserte Kompetenzen der Emotionsregulierung das Wohlbefinden steigt. Potenziale
werden auch in der technischen Entwicklung zur Unterstitzung der Pflege seitens des
Gesetzgebers gesehen. Daraus ergeben sich vier Organisationsprinzipien, wie etwa die
technische Assistenz, welche zu einer Verschlankung der Arbeitsprozesse fuhrt. Mit der

Informationstransparenz konnen Téatigkeiten zur Erfassung von Daten reduziert werden und
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eine schnellere Dokumentation gewahrleisten. Dezentrale Entscheidungen treffen zu
kobnnen, ist mit einem Zugang zu den Informationen in einem Entscheidungsprozess wie
etwa dem Dienstplanungsprozess moglich. Darlber hinaus sind intelligente digitale Systeme
in der Lage, aus Informationen zu lernen und selber Ldsungen zu entwickeln und
gewahrleisten damit ein effektives und ressourcenschonendes Arbeiten. Uber vernetzte
digitale Systeme ist eine Bereitstellung von aktuellen, transparenten und ortsunabhéngigen
Informationen maoglich. Damit lasst sich die inter- und intraprofessionelle Vernetzung férdern
und es er6ffnen sich neue Mdglichkeiten der Arbeitsorganisation. Diese Umsetzung in den
Altenpflegeberuf erfordert jedoch einen Kultur- und Filhrungswandel, welcher die Angste und
Vorbehalte gegenlber der Digitalisierung auffangt und die Vorteile aufzeigt. Hier wirde der
Shared-Leader-Ansatz mit seinen drei Hauptmerkmalen greifen. Diese wéaren gegenseitige
Fuhrung der Teammitglieder, emergente Teamstrukturen und Fuhrungsrollen. Besonders gut
lasst sich geteilte Fiihrung umsetzen, wenn die Aufgaben komplex sind und unterschiedliche
Kompetenzen verlangen, wie etwa die Versorgung Pflegebedirftiger. Aufgaben, bei denen
eine schnelle Entscheidung von Noten ist, eignen sich weniger fur dieses Fuhrungskonzept.
Dabei sind fachliche Kompetenzen erforderlich, welche zur Erfillung der Aufgaben benétigt
werden und Fuihrungskompetenzen, um eine geteilte Filhrung maéglich zu machen. Hier dient
die Positionsmacht der Leitungskraft zur Unterstitzung und Entwicklung der
Teammitglieder/innen auf Basis eines hohen Ausmalles an Selbstkontrolle und ein
sozialisiertes Machtmotiv. Auch bei diesem Ansatz ist der Erfolg nur Uber eine klare
Kommunikation, Bertcksichtigung der Bedurfnisse und Anliegen der Beteiligten sowie deren

Anerkennung maoglich.

9.1. Ergebnisse

Auch wenn die beiden identifizierten Aussteigergruppen in Zusammenhang stehen, ist es
wichtig, diese zu unterscheiden. Denn aus dem Belastungs-Beanspruchungskonzept geht
hervor, dass durch eine Gestaltung der Arbeitsbedingungen eine Belastungsoptimierung
erzielt werden kann, indem unterschiedliche Menschen bei identischer Belastung
verschieden beansprucht werden. Darum ware BGM mit seiner vorgeschalteten
Analysephase bei der Entwicklung von gesundheitsforderlichen Mafinahmen effektiv. Beide
Gruppen sind problematisch, da sie die Absicht haben, die Einrichtung zu verlassen und
somit den Fachkraftemangel bedingen. Dieser wiederum tragt zu einer zusatzlichen
Belastung bei, da der daraus resultierende Zeitmangel dazu fuhrt, dass
Gesundheitsangebote des Betriebes nicht genutzt werden kénnen und eher als Belastung
angesehen werden. Die Unterstitzung der Einrichtung ist dabei von absoluter Wichtigkeit,
dies zu verhindern, sowie notorische Begleitung und Motivation der Malinahmen, da
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gesundheitsférderliche Angebote sonst ins Leere laufen kénnten. Bei beiden Gruppen gilt es,
MaflRnahmen zu entwickeln, die Belastungen reduzieren und Ressourcen sowie die
Gesundheit férdern, gerade weil sie als wichtige Ressourcen fur den Erhalt von
Mitarbeiter/innen fungieren. Sie sollten sowohl zur gesundheitsférderlichen Personal- und
Organisationsentwicklung beitragen, sowie Sicherheit, RegelmaRigkeit und Planbarkeit
bieten, als auch sensibilisieren, befahigen, Akzeptanz foérdern und Wissen vermitteln.
Folglich gilt es Arbeitsressourcen wie intrinsische Arbeitsmotivation, Entwicklungs- und
Einflussmoglichkeiten, Arbeitspausen sowie einen intensiven Kommunikationsprozess zu
fordern. Die Belastungen in der Altenpflege zeigen auf, dass vor allem MalRnahmen in den
korperlichen, psychischen sowie organisatorischen Bereichen notwendig sind. Dies
bestétigen die vorgestellten Projekte, aus denen hervor geht, dass sich durch das
betriebliche Gesundheitsmanagement Verbesserungen erzielen lassen. In den jeweiligen
Einrichtungen konnten durch eine vorgeschaltete Analysephase arbeitsbedingte Gesund-
heitsbelastungen der Pflegekrafte identifiziert, und an die Bedurfnisse angepasste
MalRnahmen, als auch Losungen entwickelt werden. Dies geschah unter anderem durch eine
strukturelle Verankerung der MafRnahmen im korperlichen und psychischen Bereich, sowie
einer Steigerung der Partizipation der Pflegekrafte an betrieblichen Entscheidungsprozessen
und der Forderung einer besseren Zusammenarbeit der gesamten Belegschaft. Die
Akzeptanz liel3 sich durch einen partizipativen Ansatz der Organisationsentwicklung steigern.
Durch einen regelméaRig wiederholten Einsatz des BGM kann eine nachhaltige Verbesserung
der Gesundheitssituation von den Beschéftigten gewahrleistet werden. Es konnten
drastische Verschlechterungen der Arbeitssituation abgemildert sowie Formen von
psychischen Belastungen abgebaut werden. Sie flihrten zu einer besseren Bewaltigung der
taglichen Arbeit und waren gut in den Alltag zu integrieren. Die Beschéftigten begriif3ten
einen kollektiven Austausch fir innovative Ideen und es fand eine notorische Begleitung und
Ermunterung zu den MalBhahmen statt. Beschéftigte wurden dahingehend sensibilisiert, Zeit
und Kraft in die eigene Gesunderhaltung zu investieren, was zusatzlich durch ein
Anreizsystem gefordert wurde. Den groRten Erfolg erzielten MalBnahmen, die durch einen
hohen Ritualcharakter, kleines Zeitbudget, daflr aber regelmafig, gekennzeichnet waren.
Dabei bewerteten die Beschéaftigten die praktische Relevanz als positiv, eigene
Diskussionsbeitrage leisten zu koénnen, wie auch die Anrechnung der Interventionen als
Arbeitszeit und Weiterbildung. Durch Transparenz bei der Darstellung der Projektziele,
permanente Kommunikation der einzelnen Projektschritte und tberzeugende Positionierung
der Fuhrungskrafte zum Projektvorhaben, konnten Vorbehalte seitens der Beschéaftigten
minimiert werden. Dartber hinaus fanden Fuhrungskrafteschulungen fir eine
Sensibilisierung des Themas ,,Gesundes Fihren* und der Kompetenzférderung statt, um die

Unterstitzung der Einrichtung zu gewahrleisten. Des Weiteren kann mit Hilfe der
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Digitalisierung und den vier Organisationsprinzipien Entlastung geschaffen werden, wenn
eine forderliche Unternehmenskultur vorliegt. Der Shared-Leadership-Ansatz mit seinen drei
Hauptmerkmalen eignet sich sehr gut dafiir, Veranderungen in den Einrichtungen zu
realisieren und umzusetzen. Somit kann das betriebliche Gesundheitsmanagement mit
seinen vier Kernphasen Belastungen reduzieren und zur Weiterfihrung des Arbeitsverhalt-

nisses beitragen und den Beruf attraktiver gestalten.

10. Limitationen der Studien und Diskussion der Methode

Aufgrund der geringen Datengrundlage von Untersuchungen in Einrichtungen, findet hier die
Begriindung fir die Auswahl der Publikationen statt. Die Arbeit beruht auf einer
systematischen Literaturrecherche, die im Rahmen einer systematischen Ubersichtsarbeit
durchgefuhrt wurde. Die fiir diese Arbeit entwickelte Fragestellung konnte umfangreich
beantwortet werden. Jedoch galt es einen Prozess zu untersuchen, der in der Altenpflege
wenig vorhanden zu sein scheint, und somit erwies sich die Suche nach geeigneten Studien
sehr schwer. Die Suchdatenbanken der ,Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin“ erwies sich dabei als sehr hilfreich, obwohl auch dort die Ergebnisse
Uberschaubar waren. Daher wurde mit dem Schneeballsystem versucht, weitere Studien zu
ermitteln, was auch aussagekraftigere Studien hervorbrachte. Die Filterfunktion
deutschsprachige Literatur und die Einschrankung des Zeitraumes in der Datenbank ,Google
Scholar® konnte einige Erfahrungsberichte oder kleinere Studien eventuell nicht mit

aufgenommen wurden.

Es waren keine Studien zu finden, welche sich nur mit Fachkraften der Altenpflege in Bezug
auf deren Arbeitssituation beschaftigen. Da es jedoch galt, mit BGM einen Vorgang zu
untersuchen, und dieser eine sogenannte Dachorganisation bildet, konnte das
Einschlusskriterium ,Altenpfleger/in“ auf die Belegschaft der Einrichtung ausgeweitet werden.
Darliber hinaus sind die ausgewahlten Publikationen in soweit hilfreich, indem sie die
Mdglichkeit bieten, die aktuelle Situation in der Altenpflege aus verschiedenen Blickwinkeln

zu betrachten und zu verstehen.

Die Next-Studie eignete sich gut fur die Untersuchung der Ursachen fir einen vorzeitigen
Berufsausstieg, mit inrem Langsschnittdesign, standardisierten Instrumenten und insgesamt
vier Erhebungszeitpunkten. Die erste Basiserhebung richtete sich an alle Studien-
teilnehmer/innen und die erste Folgeerhebung an diejenigen, welche ihre Einrichtung in den
zwolf Monaten nach der Basisbefragung verlassen haben. An alle Teilnehmer/innen, welche

in ihrer Einrichtung verblieben sind, wandte sich nach zwolf Monaten die zweite
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Basisbefragung. Die abschlieBende Befragung richtete sich erneut an die
Berufsaussteiger/innen (Abb. 14). Dies erméglichte eine weitere Untersuchung, namlich die
Untersuchung, was die Pflegenden in ihren Berufen halt. Dartber hinaus bildet sie die
Datengrundlage fir wissenschaftliche Veroffentlichungen. Der Fokus wurde dabei auf die
Ergebnisse der deutschen Basiserhebung mit seinen 29 Alten-/Pflegeheimen gerichtet, die
zwischen November 2002 und Mai 2003 an dieser Studie teilgenommen haben. Dies bildet
eine grolRe Bandbreite, um Aussagen treffen zu koénnen. Des Weiteren erfolgte die
Datenanalyse mit SPSS 11.02., um statistisch signifikante Aussagen treffen zu kénnen. Es
wurden keine Analysen zu Gruppen mit einer Anzahl n< 10 berichtet und keine Einrichtungen
mit einer Rucklaufquote kleiner 50 Prozent in die vergleichenden Betrachtungen einge-
schlossen. Durch den Vergleich zu anderen Berufsfeldern war eine veranschauliche

Betrachtung mdglich (M. Simon et al., 2005).
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Abbildung 14: Design der NEXT- Studie

Quelle: (Simon et al., S. 6, 2005)

Um die Belastungen in der Pflege zu identifizieren, wurde die BIBB/BAUA-Erwerbstatigen-
befragung herangezogen. Sie zeichnet sich dadurch aus, dass sie eine reprasentative
Stichprobe der Erwerbsbevélkerung darstellt und durch gleichzeitige Erhebung von
Belastung und gesundheitlichen Beschwerden Zusammenhange zwischen eben diesen und
korperlichen sowie physischen Beeintrachtigungen abbilden kann (BIBB/BAuA Erwerbs-
tatigenbefragung, 2012, 2018). Der Vergleich zwischen 2012 und 2018 ist soweit hilfreich,

als er einen Einblick auf deren Ausmaf? und Dauer erméglicht.
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Eine Arbeitsressource konnte mit der Studie ,Sinnvolle Arbeit in der Altenpflege.
Einflussfaktoren und Auswirkungen auf das Engagement® identifiziert und deren Steigerung
ermittelt werden. Eine Befragung von Beschaftigten eines Tragers von Altenpflege-
einrichtungen, n=215, war Basis der Untersuchung. Die mit Hilfe hierarchischer
Regressionen ausgewertet wurden. Erganzend wurden mit Sekundardaten (DGB-Index Gute

Arbeit) vergleichende Auswertungen durchgefuhrt (H. Weckmidiller et al., S. 45, 2019).

Arbeitspausen konnten ebenfalls durch die Publikation ,Erholung in der Pflege. Fehlende
Pausen haben weitreichende Folgen“ der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin als Arbeitsressource ausgemacht werden wie auch deren Forderung. Dartber
hinaus geht daraus hervor, dass der Gesetzgeber ein Minimum an Pausen gesetzlich
festgelegt. Nach sechs Stunden sind 30 Minuten, nach neun Stunden mindestens 45

Minuten Pause vorgeschrieben.

Um die Gesundheit im Betrieb aus Sicht der Beschaftigten zu ermitteln, konnte die Studie
,Barrieren und Treiber betrieblicher Inklusion und Pravention im Gesundheitswesen“ mit der
Frage ,Wie sehen die Beschéftigten die Handlungsbedarfe und die Umsetzungsbedingungen
fur solche MalRnahmen?“ herangezogen werden (V. Hielscher et al., S. 13, 2019). Im
Anhang befindet sich eine Ubersicht der Fallstudienbetriebe, Befragungssample der Studie

sowie Fragebdgen und Ricklaufquote.

Einen guten Eindruck, ob BGM im Unternehmen sinnvoll sein kann, bot der Leitfaden
.Selbstbewertung des betrieblichen Gesundheitsmanagement von Pflegeeinrichtungen
mithilfe eines praxisorientierten Leitfadens der AOK Bayern®. Aus der bayrischen Wirtschaft
werden jahrlich rund 3200 Unternehmen von der AOK Bayern begleitet. Sie unterstiitzt mit
ihrem Beraterteam das betriebliche Gesundheitsmanagement. Rund 23% aller im System
der gesetzlichen Krankenversicherung erfassten Projekte zur betrieblichen Gesundheits-
forderung, steuert die bayrische Gesundheitskasse dazu bei. 2014 waren es 313 bayrische
Alten- und Pflegeheime mit 36.000 Beschaftigten, die durch Fachkréafte der AOK Bayern auf
ihrem Weg zu einem gesunden Unternehmen unterstitzt wurden (V. WeiBmann et al., S.
362, 2016).

Ob und wie eine partizipative Arbeitsgestaltung in einer Altenpflegeeinrichtung méglich ist,
konnte mit einem exemplarischen Modellvorhaben im Rahmen der BELUGA-Pilotstudie,
untersucht werden. Die Gestaltungsmalinahme ,Arbeitskreis (AK) BELUGA®, welche als
Teilaufgabe fir das Projekt fungierte, wurde in einem Minchener Altenpflegeheim
durchgefuhrt und wissenschaftlich evaluiert. Zur Evaluation der Wirksamkeit der Intervention
erlaubte die durchgefiihrte quasi-experimentelle Langsschnittuntersuchung eine Identifikation
von Effekten durch einen Vergleich einer Modellstation und einer Kontrollstation (PD Dr. J.

Glaser et al., 2008).
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Das Projekt ,BidA- Balance in der Altenpflege“ gab einen zusatzlichen Anhaltspunkt zu
einem erfolgreichen BGM, indem die aus Personalmangel resultierenden Belastungen durch
eine verstarkte Flexibilisierung von Dienst-/Arbeitszeiten und Aufgaben, gemildert werden
konnten. Neben der schriftichen Befragung mit dem BGW-Betriebsbarometer wurden
Arbeitssituationsanalysen durchgefiihrt, welche qualitative Ergebnisse zur betrieblichen
Belastungssituation liefert, wobei ihm immer auch die Reflexion von motivationsférdernden
Aspekten und Ressourcen gegenibersteht. Dies ermoéglicht neben objektivierten und
guantitativen, auch qualitativen Daten der Beschaftigten fur die konkrete Projektgestaltung
zu nutzen. Dartber hinaus verdeutlichte es, dass die gesamte Belegschaft einer Einrichtung
bei der Einfihrung eines ganzheitlichen Gesundheitsmanagement sinnvoll ist, und nicht die

Pflegekrafte im Mittelpunkt stehen sollten (K. Bayer et al., 2012).

Um BGM im psychischen Bereich zu untersuchen, diente das Burnout-Préaventions-Team als
verhaltnisbezogene und Training emotionaler Kompetenzen-TEK-Team als verhaltens-
bezogene Gesundheitspravention. Diese beiden Interventionen kamen zum ersten Mal in
dem Berufsfeld Altenpflege zum Einsatz und wurden daher nur an kleinen Teilstichproben
evaluiert. Sie zeichnet sich durch den Einsatz von Kontrollgruppen aus und ist damit einer
hoheren Evidenzklasse zuzuordnen. Ein Follow-up gewahrleistete, Effektstarken zu
ermitteln. Nach dem Vier-Ebenen-Modell von Kirkpatrick und Kirkpatrick (2006) wurden die
beiden Interventionen zur Bewertung der Wirksamkeit evaluiert. Gemessen wurden dabei die

Stufen Lernerfolg, Reaktion, Verhalten/Umsetzen und Ergebnis (Badura et al., S. 87, 2015).

Weitere mdgliche Losungen fir die Probleme in der Altenpflege bietet der Pflege-Report
2019, die jahrliche Publikationsreihe des wissenschatftlichen Instituts der AOK. Dabei stand
im Mittelpunkt die Frage, ob und wie dem aktuellen und kiinftigen Personalmangel mit dem
Schwerpunkt Langzeitpflege entgegenzuwirken ist. Eine Losung ware mit der Untersuchung
des Einsatzes digitaler Techniken zur Entlastung des Pflegepersonals. Sie ziehen erhebliche
Veranderungen in der Arbeitsorganisation nach sich. Dies kann mit dem Shared-Leadership-
Ansatz aufgegriffen werden. Um mehr Mdéglichkeiten zur Umsetzung zu bieten, wird die
Leistungsfahigkeit des Teams durch den Ansatz gestarkt (K. Jacobs et al., Pflege- Report
2019). Zusatzlich wurde hierzu die Vierteljahresschrift zur empirischen Wirtschaftsforschung
mit dem Artikel ,Fachkrafteengpass in der Altenpflege: Status quo und Perspektiven®

herangezogen.

Eine Limitation dieser Arbeit besteht letztendlich darin, dass der gesamte Arbeitsprozess
lediglich von einer Person vorgenommen wurde. Dabei unterlag sowohl die Eingrenzung des
Themas und die Wahl der Ein- und Ausschlusskriterien, als auch der Datenbanken der
Autorin, die die Recherche sowie die Auswertung und Interpretation der Ergebnisse

durchfuihrte. Das angewendete PICO-Schema sollte eine Transparenz hinsichtlich der
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Literaturrecherche gewahrleisten (J. Hirt et al., S. 8, 2019). Daruber hinaus wurde der
Vorgang des Suchprozesses detailliert beschrieben, um die Suche nachvollziehbar und
objektiv zu gestalten. Trotz Wahrung der Objektivitat ist nicht auszuschlieRen, dass aufgrund

von subjektiven Entscheidungen die Arbeit Verzerrungen oder Barrieren aufweist.

10.1. Diskussion

Das betriebliche Gesundheitsmanagement kann eine nachhaltige Losung bieten. Dadurch,
dass seine vorgeschaltete Analysephase aktuelle Probleme oder Defizit erkennt und explizit
MaRnahmen gestalten kann. Jedoch erfordert der Prozess Zeit und Geld, die gerade in der
Pflege kaum vorhanden sind. Die Herausforderung besteht darin, in einem ohnehin schon
von Belastungen und einem hohen Arbeitsaufkommen gepragten Beruf, Entlastungs-
mafnahmen einzubringen und umzusetzen, denn lange Zeit kam dem Beruf keine
Beachtung zu. Grinde dafiir kdnnten sein, dass er kaum wirtschaftlich ist, dafir aber
kostenintensiv und dennoch essenziell, wie die aktuelle Situation zeigt. Durch den
demografischen Wandel ist eine Zunahme pflegebedirftiger Menschen zu erwarten, was
einen héheren Bedarf an Pflegepersonal vermuten lasst. Jedoch missen die Pflegenden
abgeholt werden, da sie viel zu lange mit ihren Problemen allein gelassen wurden. Es gilt,
sie dahingehend zu befahigen, auf ihre Gesundheit zu achten und mit Belastungen umgehen
zu kénnen, um einen Erfolg zu erzielen, braucht es Uberzeugung. Es geht dabei um eine
Umstellung von Verhalten, wie Andern von Einsichten und Einstellungen sowie Lebens-
weisen und Gewohnheiten. Dies nimmt eine lange Zeit in Anspruch. Eine Einrichtung, die
von einer hohen Arbeitsdichte und einem ausgepragten Mangel an Arbeitskréaften
gekennzeichnet ist, hat es schwer, Verdnderungen positiv anzunehmen. BGM schafft mit
seinem Sensibilisieren der FlUhrungskrafte eine Voraussetzung fir Veranderungen. Erst
wenn alle Beteiligten Uberzeugt von dem jeweiligen Vorhaben sind, ist es mdglich, dies
umzusetzen. Denn BGM erfordert die Zusammenarbeit aller Beteiligten, was sich
ressourcenschonend auswirkt. Bei der Recherche fiel auf, dass viel in Krankenh&usern fur
Pflegende in Richtung BGM getan wird, jedoch war wenig fir die Altenpflege zu finden. Dies
lasst vermuten, dass BGM noch keinen flachendeckenden Einzug in diesen Bereich

gefunden hat und somit Aufklarung diesbeziiglich vonnéten ist.

Die Ausbildung, welche seit diesem Jahr ein duales Studium bildet, ist eher kritisch zu
betrachten. Da die momentane Lage in der Pflege noch viel zu prekér ist, ware zu vermuten,
dass sich nach zwei Jahren des Studiums kaum einer fiur die Altenpflege entscheiden wird.
Dafur fehlt es definitiv noch an Attraktivitat des Berufs. Bei guten Arbeitsbedingungen konnte

sie jedoch die Pflege wieder qualifizierter machen und somit zum Vorteil sein.
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Es werden tUber GKV und Unfallversicherungstrager Internet-basierte, wie auch im Rahmen
von Prasenzveranstaltungen unterstitzende QualifizierungsmalRnahmen angeboten. Auf
evidenzbasierte Empfehlungen und Leitfaden der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin sowie Medien und Leitfaden der BGW und der GKV kann bei der Umsetzung
verhaltenspraventiver MaRnahmen zugegriffen werden (K. Jacobs et al., Pflege-Report
2019). Jedoch mussten diese von Experten, zumindest am Anfang, angeleitet werden, um
sie in den Prozess der Einrichtung zu integrieren, da sonst kein Erfolg zu erwarten ist, und
von allein keine Initiative seitens der Altenpflege erwartet werden kann. Es herrscht
uberwiegend Uberforderung in den Betrieben, was Hilfe von aulRen bendétigt, um Experten
aus jedem Einzelnen zu machen. Denn nur dann kann die Pflege qualifizierter ausgeubt

werden und zu einer guten Lebensqualitat der zu Pflegenden fuhren.

11. Fazit

Anhand der systematischen Literaturrecherche konnte eine Ubersicht der Evidenzlage in
Bezug auf die Wirksamkeit der MalBhahmen von BGM in Altenpflegeeinrichtungen erlangt
werden. Die in diesem Zusammenhang erfassten Studienergebnisse konnten genutzt

werden, um die Forschungsfrage trotz diverser Limitationen umfangreich zu beantworten.

Meine Erfahrungen als Altenpflegerin kommen mit den Ergebnissen dieser Arbeit Uberein.
Ich habe meinen Beruf gerne und mit Freude ausgeiibt. Wenn der zu Pflegende zufrieden
war und ich ihn zum Lacheln bringen konnte, bestétigte dies, meine Arbeit gut zu machen
und ich war zufrieden. Denn darum geht es doch auch in diesem Beruf um den zu
Pflegenden. Wenn ich ihm aber aus Grinden von Personalmangel, hohen Arbeits-
belastungen und Uberforderung aggressiv gegeniiber wurde, habe ich gekundigt. Aufgrund
von den anhaltenden Belastungen, und weil ich die adaquate Versorgung nicht mehr
gewabhrleisten konnte, erlitt ich ein Burnout. Dieser flhrte bei mir dazu, dass ich den
Entschluss fasste, den Beruf aufzugeben. Ich ging in die Freiberuflichkeit, um nebenbei zu
studieren. Dabei fand ich meine intrinsische Arbeitsmotivation wieder, weil ich durch die
Selbststandigkeit mehr Zeit zu Verfigung habe, dadurch meine Arbeit wieder adaquat
ausfiihren kann, gut bezahlt werde und die Mdoglichkeit besitze, in allen Entscheidungs-
prozessen Einfluss zu haben. Das Studium der Gesundheitswissenschaften erwies sich
dann auch glicklicherweise als mein sogenanntes BGM. Denn es befahigte mich, fir ein
besseres Gesundheitsverhalten sorgen zu kénnen und auf mich zu achten. Dartber hinaus
fand ich dort meine Uberlegung wieder, den Mitarbeiter als Arbeitsressource zu sehen und
ihn dahingehend gesundheitsférderlich zu fuhren, um ihn produktiv zu erhalten und halten.
Dies habe ich in meinen bereits 19 Berufserfahrungen nicht ansatzweise erlebt, und den
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Patienten leiden zu sehen und wegen der Umstande nicht helfen zu kénnen, war fir mich am
schlimmsten. Dies motivierte mich, mich in die Richtung betriebliches Gesundheits-
management zu spezialisieren, um in der Pflege etwas zu verandern. Von daher bin ich
Uberzeugt davon, dass BGM eine gute und nachhaltige Ldsung fir die Weiterfihrung des
Arbeitsverhdltnisses bietet und in der Lage ist, den Beruf attraktiver zu gestalten. Jedoch
stehen wir damit noch ganz am Anfang und es braucht an Zeit und Geduld, als auch

Akzeptanz.
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