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Kernaussagen

Politisches Problem und Kontext: Schlechte Arbeitsbedingungen
beeintrachtigen die Fachkrafteversorgung des Gesundheitswesens
und die Versorgungsqualitat

e Entscheidungstrager im Gesundheitswesen stehen vor der Heraus-
forderung, eine steigende Nachfrage nach Gesundheitsfiirsorge mit
einem ausreichenden Angebot an Fachkréften im Gesundheitswesen in
Einklang zu bringen — und das in Zeiten bestehender oder prognostizierter
Personalknappheit im Gesundheitswesen.

e Das Arbeitsumfeld stellt bei der Rekrutierung und dem Verbleib von
Gesundheitsfachkraften einen wichtigen Faktor dar, wobei sich die
Merkmale des Arbeitsumfelds sowohl direkt als auch indirekt auf die
Qualitat der Versorgung auswirken. Die Auseinandersetzung mit dem
Arbeitsumfeld spielt daher eine entscheidende Rolle bei der Versorgung
mit Fachkraften im Gesundheitswesen, aber auch bei deren Verbesserung,
Effektivitat und Motivation.

e Mit attraktiven und unterstitzenden Arbeitsumfeldern sollen Anreize
geschaffen werden, einen Gesundheitsberuf zu ergreifen und darin zu
bleiben — und sie sollen es den Beschéaftigten ermdglichen, effektiv darin
zu arbeiten (um hochwertige Gesundheitsdienstleistungen zu erbringen).

Politische Optionen

e Angesichts der Komplexitat der Themen des Arbeitsumfelds, die es
anzugehen gilt, massen die politischen Antworten mehrdimensional,
sektortibergreifend und integrativ sein. Fir eine kohdrente Politik
sind politische MaBnahmen auf vier Ebenen ins Auge zu fassen: auf
internationaler/regionaler Ebene, auf nationaler Ebene, auf Sektorebene
und auf lokaler/ betrieblicher Ebene. Letztere sind dabei vorrangig, da
effektive Losungen kontextbezogen sind. Die anderen Ebenen liefern den
rechtlichen und ordnungspolitischen Rahmen und bieten Orientierungshilfen
und Unterstutzung fur die Entwicklung von Arbeitsplatzstrategien.

e  Politische Ansatze zur Férderung eines gesunden Gleichgewichts zwischen
Arbeits- und Familienleben und zur Verbesserung des Gesundheitsschutzes
fur die Beschaftigten sind zwei Beispiele dafir, was fur ein besseres
Arbeitsumfeld in Gesundheitsberufen getan werden kann.

e Um Arbeitgeber im Gesundheitswesen zu bestarken, sich fir positive
Arbeitsumfelder einzusetzen, kénnte Uber die Entwicklung von Programmen
zur Arbeitsplatzbeurteilung/-anerkennung nachgedacht werden.



Uberlegungen zur Umsetzung

e Da viele der Faktoren, die das Arbeitsumfeld beeinflussen, auBerhalb
des Gesundheitswesens wirken, ist eine Zusammenarbeit Uber die
Sektoren hinweg erforderlich. Insbesondere die Schnittstelle zwischen
den Mandatstragern in der Arbeits- und der Gesundheitspolitik muss
gestarkt werden.

e Hier kann der soziale Dialog helfen, eine nachhaltige und bereichsiber-
greifende Umsetzung mit vielfaltigen Interessengruppen zu gewahrleisten.
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Zusammenfassung

Politisches Problem: Schlechte Arbeitsbedingungen beeintrachtigen die
Fachkrafteversorgung des Gesundheitswesens und die Versorgungsqualitat

Die europaischen Lander stehen vor der gemeinsamen Herausforderung,

in Zeiten bestehender und prognostizierter Personalknappheiten einen gut
funktionierenden Fachkraftebestand im Gesundheitswesen sicherzustellen.
Einer der vielfaltigen Aspekte, die die Versorgung mit entsprechenden
Fachkraften und deren Leistung bestimmen, ist das Arbeitsumfeld, das eine
entscheidende Rolle spielt.

Angesichts der in den nachsten Jahrzehnten erwarteten demografischen
Veranderungen wird es auf dem Arbeitsmarkt zu einem verstarkten
Wettbewerb um Talente kommen. Die Rekrutierung und das Binden von
Fachkraften stehen im Gesundheitssektor an erster Stelle. Es gibt Erkenntnisse
dafur, dass das Arbeitsumfeld im Gesundheitswesen ein wichtiger Faktor bei
der Fachkrafterekrutierung und deren Verbleib im Beruf ist.

Daruber hinaus kann das Arbeitsumfeld die Qualitat der Versorgung
beeinflussen. Seine Merkmale wirken sich auf die betriebliche Funktionalitat,
die individuelle Zufriedenheit, die Vereinbarkeit von Beruf und Familie, die
kontinuierliche Weiterentwicklung und die Unternehmenskultur aus. Schlechte
Arbeitsbedingungen beglnstigen medizinische Fehler, Stress und ,Burnout”,
Fehlzeiten und eine hohe Mitarbeiterfluktuation, was wiederum die
Versorgungsqualitat beeintréchtigt.

Als Arbeitsdefinition kann ein attraktiver und unterstitzender Arbeitsplatz als ein
Umfeld beschrieben werden, das Gesundheitsberufe fir den Einzelnen attraktiv
macht, ihn ermutigt, im Gesundheitswesen zu bleiben, und eine effektive
Leistung ermdglicht.

Fur die Entwicklung einer kohdrenten Politik, die ein Arbeitsumfeld gewdhrleistet,
das Gesundheitsfachkrafte anlockt und bindet, missen politische MaBnahmen
auf vier Ebenen ins Auge gefasst werden: auf internationaler/regionaler Ebene,
auf nationaler Ebene, auf Sektorebene und auf lokaler/betrieblicher Ebene. Eine
Verbesserung des Arbeitsumfeldes wird den Einsatz von MaBnahmen erfordern,
die fur den jeweiligen Kontext eines bestimmten Gesundheitssystems relevant
(und anwendbar) sind. Auch sollten diese MaBnahmen internationale Standards
beachten und regionale Harmonisierungsbemdihungen bertcksichtigen.

Effektive Losungen sind kontextbezogen, sodass die lokale und betriebliche
Ebene Vorrang haben muss. Die anderen Ebenen liefern den rechtlichen und
ordnungspolitischen Rahmen und bieten Orientierungshilfen und Unterstiitzung
fur die Entwicklung von Arbeitsplatzstrategien.
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Politische Optionen

Ein wesentlicher Trend, der sich bei den Beschaftigten im Gesundheitswesen
beobachten lasst, ist das Streben nach einer besseren Vereinbarkeit von Familie
und Beruf. Aufgrund der geschlechterspezifischen Dimension ist ein familien-
freundliches Arbeitsumfeld ein besonderes Anliegen im Gesundheitswesen, wo
die Mehrzahl der Beschéftigten Frauen sind und eine zunehmende Feminisierung
in traditionell von Mannern dominierten Berufen beobachtet werden kann. In
Zeiten, in denen die Verantwortung fur die Familie weitgehend bei den Frauen
liegt, kénnen Beschaftigungsformen, die eine Vereinbarkeit von beruflichen und
familiaren Anforderungen ermaglichen, die Chancengleichheit fiir Beschaftigung
und Karriere verbessern. Auch das Thema Mutterschutz ist im Hinblick auf die
vorwiegend weiblichen Beschaftigten und die mogliche Gefahrdung durch
Gesundheitsrisiken in diesem Beschaftigungsbereich von groBer Bedeutung.

Die Forderung , familienfreundlicher” Beschaftigungsmoglichkeiten und die
Verbesserung des Gesundheitsschutzes am Arbeitsplatz stellen daher Bereiche
dar, in denen man konzertierte politische Ansatze verfolgen kann.

Zu den konkreteren politischen Antworten gehdéren hier flexible Arbeitszeit-
modelle, besonderer Schutz vor Berufsrisiken, Arbeitsplatzsicherheit, Ausgleich
fur Arbeitszeitverkirzung, Mutterschutz/ Erziehungsurlaub und die Bereit-
stellung von Kinderbetreuungseinrichtungen. Diese Bereiche erfordern in erster
Linie MaBnahmen auf betrieblicher Ebene, unterstitzt von der nationalen
Politik und Gesetzgebung.

Durch die Art ihrer Tatigkeit sind die Beschaftigten im Gesundheitswesen
darUber hinaus vielen verschiedenen beruflichen Gesundheitsrisiken ausgesetzt:
Ein Drittel der Beschaftigten im Gesundheitswesen sehen ihre Gesundheit
aufgrund ihrer Tatigkeit als gefahrdet an. Es ist daher entscheidend, dass
politische MaBnahmen umgesetzt werden, die gewahrleisten, dass das
Arbeitsumfeld im Gesundheitswesen so sicher wie maglich ist. Folgende
Bereiche sind hier von besonderer Bedeutung: biologische Risiken einschlieBlich
Infektionen aufgrund von Verletzungen durch scharfe oder spitze Instrumente
sowie psychosoziale Risiken, einschlieBlich Stress und Gewalt am Arbeitsplatz.
Zu den Konsequenzen auf betrieblicher Ebene gehoren Fehlzeiten, eine
geringere Produktivitat, Unfalle und Fehler.

Es ist unbestritten, dass umfassende Managementsysteme flr die Sicherheit
und Gesundheit im Beruf ein solider Weg sind, den Gesundheitsschutz
nachhaltig auf betrieblicher Ebene zu etablieren. Im Mittelpunkt solcher
Systeme stehen die Verhttung und die Kontrolle gesundheitlicher Risiken.

Was die Bemuhungen betrifft, Fortschritte bei Problemen des Arbeitsumfeldes
zu erzielen, liegt ein vielversprechender Ansatz in der Entwicklung und
EinfGhrung von Prozessen und Werkzeugen, mit denen Arbeitsumfelder
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auf betrieblicher Ebene bewertet und verglichen sowie vorbildliche Praktiken
erkannt und auf das gesamte System angewandt werden kdnnen. Idealerweise
verbindet dieser Ansatz Faktoren, die die Attraktivitat einer Einrichtung bei der
Rekrutierung und der Bindung von Gesundheitsfachkraften zum Gegenstand
haben, mit Elementen der Qualitatssicherung fur bessere Behandlungsergebnisse.

Insbesondere kénnte man tber den Einsatz von Programmen zur Arbeitsplatz-
bewertung und -zertifizierung nachdenken. Obgleich einige existierende Modelle
gewisse Einschrankungen im Hinblick auf ihren Einsatz im Gesundheitsbereich
aufweisen kénnen (wie die Konzentration auf eine einzelne Berufsgruppe,
den fehlenden Aspekt der Versorgungsqualitat und das Hervorheben der
Gesundheitsforderung im Krankenhausumfeld), kénnte die Entwicklung

eines neuen Rahmens flr Bewertungs- und Zertifizierungsprogramme, die in
den Gesundheitssektoren verschiedener europaischer Lander einsetzbar sind,
nutzlich sein. Die Aufgabe von MaBnahmen auf nationaler und sektoraler
Ebene ist es, das Engagement (von Arbeitgebern im Gesundheitswesen) fur
eine Verbesserung von Arbeitsumfeldern zu fordern, beispielsweise durch die
Unterstitzung von Benchmarkstudien und Anerkennungsprogrammen.

Uberlegungen zur Umsetzung

Viele Faktoren, die das Arbeitsumfeld beeinflussen, wirken auBerhalb des
Gesundheitswesens. Fir Ansatze, die das Arbeitsumfeld von Beschaftigten
im Gesundheitswesen effektiv verbessern, ist eine branchendbergreifende
Zusammenarbeit unerlasslich. Insbesondere die Schnittstelle zwischen den
Mandatstragern in der Arbeits- und der Gesundheitspolitik sollte gestarkt
werden. Entscheidungstrager im Gesundheitswesen mussen sicherstellen,
dass auf allen Ebenen des Gesundheitssystems gezielt Kapazitaten far
Beschaftigungsthemen zur Verfigung stehen.

Der soziale Dialog ist ein wesentliches Mittel, um nachhaltige Verbesserungen
bei den Gesundheitsleistungen zu erreichen, und das steht in einem positiven
Zusammenhang mit der Verbesserung der Arbeitsbedingungen auf betrieblicher
Ebene. Auf europaischer Ebene bemdiht sich der ,, Ausschuss flr den Sozialdialog
im Krankenhaussektor in der Europaischen Union (EU)” Uber den konstruktiven
sozialen Dialog eine Verbesserung der Beschaftigungsqualitat und der Qualitat
der Leistungen im Krankenhaussektor herbeizuflihren. Es ist notwendig, die
Kapazitaten der Sozialpartner auf nationaler, sektoraler und betrieblicher Ebene
in mehreren europdischen Landern auszubauen.
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Grundsatzpapier

Politisches Problem: Schlechte Arbeitsbedingungen beeintrachtigen die
Fachkrafteversorgung des Gesundheitswesens und die Versorgungsqualitat

Die europaischen Lander stehen vor der gemeinsamen Herausforderung,

in Zeiten bestehender und prognostizierter Personalknappheiten einen gut
funktionierenden Fachkraftebestand im Gesundheitswesen sicherzustellen (7).
Von den vielen Aspekten, die die Versorgung mit entsprechenden Fachkraften und
deren Leistung bestimmen, spielt das Arbeitsumfeld eine entscheidende Rolle.

Dieses Grundsatzpapier betrachtet politische Ansatze, die zur Schaffung eines
positiven Arbeitsumfelds eingesetzt werden kénnen, und die auf diese Weise
die Rekrutierung und Bindung von Fachkréften im Gesundheitswesen verbessern
und zum Erreichen hochwertiger Gesundheitsdienstleistungen beitragen. Fragen
des Arbeitsumfelds betreffen im Allgemeinen alle Arbeitnehmer in allen Arten
von Gesundheitsdienstleistungen — mit Abweichungen, die von den Merkmalen
der beruflichen Funktion oder Arbeitssituation abhangen. Dieses Grundsatzpapier
beschaftigt sich schwerpunktmaBig mit Ansétzen fir Arzte und Pflegepersonal,
da diese den groBten Teil der Beschaftigten im Gesundheitswesen ausmachen,
ohne dass damit die Relevanz fur andere Berufsgruppen ausgeschlossen wird.

Personalbeschaffung und -bindung

Die Rekrutierung und Bindung von Fachkraften sind vorrangige Themen im
Gesundheitswesen. Insbesondere die weltweite Diskussion Uber die internationale
Migration von Gesundheitsfachkraften hat dazu gefuhrt, dass immer haufiger
die Grinde hinterfragt werden, warum Beschaftigte im Gesundheitswesen
bleiben oder abwandern. Untersuchungen in diesem Zusammenhang haben
gezeigt, dass das Arbeitsumfeld ein wichtiges Kriterium bei der Personal-
beschaffung und -bindung darstellt.

Die Hauptfaktoren, die zu einer Abwanderung fihren, die sogenannten ,,Push-
Faktoren”, hangen mit dem Arbeitsumfeld zusammen. Zu ihnen zahlen eine
geringe Bezahlung, schlechte Arbeitsbedingungen, begrenzte Fortbildungs- und
Aufstiegsmoglichkeiten, unsichere Arbeitsplatze und zu geringe Ressourcen,
um effektiv arbeiten zu kénnen. Die Entscheidung, wegzugehen, wird auch von
Elementen des gréBeren soziodkonomischen Umfelds wie einer politischen oder
wirtschaftlichen Instabilitat, den Auswirkungen des HIV-Virus oder Sicherheits-
fragen beeinflusst. Beschaftigte im Gesundheitswesen gehen dorthin, wo sie
bessere Lebens- und Arbeitsbedingungen finden kénnen. Die sogenannten

. Pull-Faktoren” sind daher das Spiegelbild der Push-Faktoren und beinhalten
bessere Bezahlung, besser ausgestattete Gesundheitssysteme und Mdglichkeiten
zur beruflichen Weiterentwicklung (2,3).
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Der Mangel an Gesundheitsfachkraften wurde zum Anlass genommen,
Untersuchungen der Bestimmungsfaktoren flr einen vorzeitigen Ausstieg

aus Gesundheitsberufen und der Griinde durchzufiihren, warum junge Leute
sich nicht fur eine Karriere im Gesundheitsbereich entscheiden. Wahrend in
den Pflegeberufen die Unzufriedenheit mit der Hohe des Gehalts besonders
ausgepragt ist (58 bis 90 % in einigen europaischen Landern), scheinen

andere Faktoren, wie ein geringes Ansehen, begrenzte Eigenstandigkeit und
Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen fir einen Ausstieg aus dem Beruf
noch entscheidender zu sein. Eine deutsche Studie fand heraus, dass bei Arzten
Entscheidungswege, Anerkennung, Arbeitsplatzsicherheit, kontinuierliche
Weiterbildung und kollegiale Beziehungen einen direkten Einfluss auf den

Grad der Arbeitszufriedenheit haben (4).

Die demografischen Veranderungen (Alterung der Bevolkerung und schwéchere
jungere Geburtenjahrgange) in vielen Landern Europas (3,4) lassen vermuten,
dass es in den nachsten Jahrzehnten auf den europdischen Arbeitsmarkten
einen verstarkten Wettbewerb um Talente geben wird. Die Gesundheitssektoren
sind zentrale Teile der nationalen Wirtschaften und stellen einen wichtigen
Arbeitsmarkt in Europa dar: Die Beschéftigung im Gesundheitswesen macht
10 % der Gesamtbeschaftigung aus (5). Gesundheitsfachkrafte sind auf dem
Arbeitsmarkt konkurrenzfahig und werden gesucht. Darlber hinaus wird sich
der Arbeitsmarkt im Gesundheitswesen gegen die Konkurrenz anderer
Arbeitgeber behaupten mussen, wenn es fir jingere Generationen darum
geht, Entscheidungen tber den beruflichen Werdegang zu treffen. Da der
Gesundheitsbereich einige der charakteristischen, unglnstigen Arbeits-
bedingungen wie Nachtarbeit, Arbeit am Wochenende und an Feiertagen
nicht dndern kann, muss er jungen Leuten andere Anreize bieten, damit sie
Uber einen Gesundheitsberuf nachdenken.

Auch angesichts der Tatsache, dass die Beschaftigten im Gesundheitswesen

im selben MaBe wie die Gesamtbevolkerung alter werden, ist es wichtig,

mehr junge Leute anzulocken. Zum Teil ist das aufgrund der Unterschiede

in den Geburtsjahrgangen notwendig, zum Teil aufgrund der im Zeitablauf
schwankenden Studentenzahlen (6). In den meisten Landern wurde gegen
Ende des 20. Jahrhunderts der Zugang zu medizinischen Studiengangen weiter
eingeschrankt. Diese Faktoren kénnten Entwicklungen innerhalb einzelner
Berufsgruppen beeinflussen und die Fachkrafteplanung im Gesundheitsbereich
weiter verkomplizieren.

Das Gesundheitswesen steht auBerdem vor der paradoxen Herausforderung,
eine steigende Nachfrage mit geringeren oder begrenzten Mitteln zu befriedigen.
Demografische und epidemiologische Verdnderungen haben einen wichtigen
Einfluss auf die Bedarfsentwicklung im Gesundheitssektor. Nach wie vor sind
Gesundheitssysteme im Wesentlichen auf die Bedurfnisse und Erwartungen
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ausgerichtet, die sich aus der Behandlung von Akutpatienten ergeben, mit
einer langsamen Reaktionszeit und einer schwierigen Logistik. Hier muss es
einen alternativen Ansatz geben, der nicht nur verschiedene Aspekte der
medizinischen und gesundheitlichen Versorgung integriert, sondern auch
verschiedene Fachgebiete zusammenfuhrt, die fir die Bedurfnisse dieser
Patienten von Bedeutung sind.

Zurzeit ist die Gruppe der Beschaftigten im Gesundheitswesen in Europa

nicht so strukturiert, dass sie den Bedurfnissen, der Nachfrage und gleichzeitig
den Herausforderungen der aktuellen (und kurzfristig) prognostizierten
epidemiologischen Situationen entsprechen kann. Es scheint, dass die
folgenden Bedurfnisse zu berticksichtigen sein werden: (insbesondere im
Pflegebereich) eine bessere Qualifikation ftr den Umgang mit chronisch
Kranken, eine Spezialisierung der Fachkrafte in den Schlisselberufen des
Gesundheitswesens (Mediziner, Pflegekrafte, Physiotherapeuten), um der
neuen Nachfrage zu entsprechen, und langfristige Pflegeleistungen (personelle
Ressourcen sowie Qualifikation). Diese wiederum sollten eine gréBere Flexibilitat
bei der Organisation der Arbeitszeit und insbesondere im Hinblick auf die
Arbeit in unterschiedlichen Umgebungen (wie Hausbesuche bei Patienten,

in Altenheimen und Pflegeheimen) bieten.

In Europa entfallen etwa 70 % der Kosten im Gesundheitswesen auf Gehalter
und die mit der Beschaftigung verbundenen Aufwendungen (7). Folglich war
es charakteristisch fur viele Gesundheitsreformen, dass deren Schwerpunkt
auf der Kostendampfung lag. Dies wirkte sich beispielsweise Uber unsichere
Arbeitsplatze (als Begleiterscheinung der flexibleren Beschaftigungspraktiken)
und erhohte Arbeitsbelastung (aufgrund von Personalabbau oder erhéhtem
Leistungsdruck) direkt auf die Beschaftigten im Gesundheitswesen aus
(unveroffentlichtes Dokument der WHO, 2005). Zu den aktuellen Beispielen
fur Reaktionen auf den Verlust offentlicher Mittel zéhlen die langeren
Arbeitszeiten flr Krankenhausmitarbeiter in Estland, das Einfrieren der
Gehalter in 6ffentlichen Krankenhdusern in Bulgarien und Ungarn und die
Gehaltsktrzungen im 6ffentlichen Dienst, die in Irland verkiindet wurden
(mit erwarteten Einkommensverlusten von 14 % fir Pflegekrafte im mittleren
Bereich und fur Geburtshelfer) (8).

Den mit der Verbesserung des Arbeitsumfelds verbundenen Kosten mussen

die durch schlechte Arbeitsbedingungen verursachten Kosten fur Fluktuation,
Fehlzeiten und medizinische Fehler gegentbergestellt werden. Schatzungen
besagen, dass die durch Fluktuation direkt oder indirekt entstandenen Kosten
pro Pflegekraft in Australien bei 16.600 USD liegen, in Kanada bei 10.100 USD,
in Neuseeland bei 10.200 USD und in den USA bei 33.000 USD (4).
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Arbeitsumfeld und Qualitadt der Versorgung

Es ist allgemein anerkannt, dass das Arbeitsumfeld die Qualitat der geleisteten
Versorgung beeinflusst. Trotz der gefuhlsmaBigen Art dieser Verbindung sind
messbare Konzepte und Kennzahlen fur die Bewertung notwendig. Abbildung 1
zeigt in Form eines groben Modells, welche Verbindungen zwischen einigen
Hauptelementen des Arbeitsumfelds und der Qualitat der Versorgung bestehen.
Wahrend sich die verflgbare Literatur meist auf Pflegeberufe bezieht, scheinen
die Daten allgemein fur Beschaftigte in Institutionen im Gesundheitswesen
relevant zu sein.

Abb. 1: Verbindungen zwischen Arbeitsumfeld und Qualitat der Versorgung

Arbeitsumfeld

Betriebliche
Funktionalitat

Individuelle ~
+ Zufriedenheit -
Vereinbarkeit von
Arbeit und Familie

Kontinuierliche Aus- l l

und Weiterbildung
+ p— Fehler Erfahrung

Arbeitskultur/

Vertrauen
Die in Abb. 1 gezeigten Verbindungen verdeutlichen die wesentlichen
Beziehungen, die in der Literatur analysiert werden. Die wirklichen Einfluss-
faktoren sind jedoch komplexer und beinhalten noch verschiedene andere
Verbindungen zwischen den in der Abbildung gezeigten Elementen. Die Intuition
sagt uns, dass es beispielsweise Verbindungen zwischen der Fluktuation und
dem Konzept von Vertrauen gibt. AuBerdem ist Burnout ein Pradiktor von
Fluktuation (9).

Burnout Fluktuation

Qualitat der Versorgung

Abgesehen von der (in der Literatur bewiesenen) Verbindung zwischen der
Personalausstattung im Pflegebereich und der Qualitat der Versorgung (9,70,11,12),
beeinflussen die Merkmale des Arbeitsumfelds folgende Punkte, und werden
teilweise von ihnen beeinflusst:
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e Organisatorische Funktionalitdt, z. B. interne Kommunikationssysteme,
die die richtigen Informationen zur richtigen Zeit an die richtigen
Personen weitergeben

e Individuelle Zufriedenheit, z. B. die Unterstitzung der Fachkrafte durch
das Management und die Anerkennung durch Patienten oder die
Gesellschaft als Ganzes

e \ereinbarkeit von Familie und Arbeit, z. B. Bereitstellung von Kinder-
betreuungsleistungen und Reduzierung von Bereitschaftsdiensten

e Personalentwicklung (praktisch und theoretisch), z. B. Moglichkeit
fur Mitarbeiter, Kurse zu besuchen

e Unternehmenskultur, z. B. kompetente Fihrung und Aufbau von
Vertrauen als Kernelement der Arbeitseffektivitat

Die ersten drei GroBen wirken sich tUber Fehler, Burnout und Fluktuation auf die
verschiedenen Aspekte der Versorgungsqualitat aus. Das haben verschiedene
Studien gezeigt, in denen die Qualitat der Versorgung Ublicherweise Uber die
Sterblichkeitsrate, Tod durch unvorhergesehene Komplikationen (,,failure to
rescue”), Wiedereinlieferungen, vom Patienten wahrgenommene Qualitat,
Patientenzufriedenheit, vom Pflegepersonal wahrgenommene Qualitét,

Dauer des Aufenthalts usw. gemessen wurde (73,74, 15,16). Auch kann

man davon ausgehen, dass sich eine kontinuierliche Weiterentwicklung und

— trotz schwacherer Belege — der Aufbau von Vertrauen positiv auswirken.

Wie konnen attraktive und unterstiitzende Arbeitsumfelder
beschrieben werden?

Es gibt keine einheitlichen Definitionen der Begriffe ,, Arbeitsumfeld” oder
LArbeitsbedingungen”. In den meisten Fallen werden beide Begriffe synonym
verwendet. GeflihlsméaBig stellt man sich vor, dass die , Arbeitsbedingungen”
sich auf Dinge beziehen, die direkt mit dem Beschaftigungsverhaltnis und der
Arbeit zu tun haben, wohingegen das , Arbeitsumfeld” weiter gefasst zu sein
scheint und Aspekte beinhaltet, die das Leben und die Arbeit beeinflussen.
DarUber hinaus umfassen beide Begriffe tUblicherweise Elemente, deren
Zusammensetzung in Schwerpunkt und Umfang variieren kénnen. Zu den
Aspekten, die in der Literatur regelmaBig genannt werden, gehéren das
Beschaftigungsverhaltnis (z. B. Vertragsarten), das Einkommen (Gehalt und
Sozialleistungen), die Arbeitszeit, Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz,
die berufliche Entwicklung (einschlieBlich Aus- und Weiterbildung) und die
Arbeitsorganisation (einschlieBlich Personalausstattung und Arbeitsteilung).
Gleichwohl kann das Arbeitsumfeld allgemein als der Ort, die Bedingungen
und die Umgebungseinflisse beschrieben werden, an dem bzw. unter denen
Personen einer Beschaftigung nachgehen (77,18).
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Ein , attraktives und unterstlitzendes Arbeitsumfeld” bezieht sich auf die
qualitative Dimension von Arbeit. In dieser Hinsicht kann man ein attraktives
und unterstitzendes Arbeitsumfeld als ein Umfeld beschreiben, das Gesundheits-
berufe flr den Einzelnen attraktiv macht, ihn ermutigt, im Gesundheitswesen
zu bleiben, und eine effektive Leistung ermdglicht. Die Bereitstellung eines
attraktiven Arbeitsumfelds soll Anreize fur die Aufnahme eines Berufs im
Gesundheitswesen (Personalrekrutierung) und den Verbleib darin (Bindung)
schaffen. Unterstitzende Arbeitsumfelder ermdglichen es dartiber hinaus den
Beschaftigten im Gesundheitswesen, effektiv zu arbeiten und ihr Wissen, ihre
Fahigkeiten, ihre Kompetenzen sowie die verfigbaren Mittel bestmoglich zu
nutzen, um hochwertige Gesundheitsdienstleistungen zu erbringen. Hier liegt
die Schnittstelle zwischen dem Arbeitsumfeld und der Versorgungsqualitat.

In der EU war die Verbesserung der Arbeitsqualitat seit dem Jahr 2000
integrativer Bestandteil der Europdischen Sozialagenda und der europaischen
beschaftigungspolitischen Leitlinien, illustriert durch das Motto der Strategie
»more and better jobs” (dt.: mehr und bessere Arbeitspldtze) (19,20). Seitdem
wird diskutiert, was die , Qualitat der Arbeit” ausmacht und wie sie gemessen
werden konnte, sodass sie die soziodkonomische Realitdt und die Entwicklungen
in der Arbeitswelt widerspiegelt (217).

Eine aktuelle Uberpriifung von Qualitatskennzahlen schlug in diesem Zusammen-
hang ein allgemeines Modell fiir Arbeitsqualitat vor (22). Die Autoren unterschieden
zwei Hauptfaktoren: die , Arbeitsqualitat” (work quality), also die wesentlichen
Merkmale der erfiillten Aufgabe und des Umfelds, in der sie ausgetbt wird,
und die ,Beschaftigungsqualitat” (employment quality), die sich auf das
Beschaftigungsverhaltnis zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer bezieht.
Beide Bereiche beeinflussen die Gesamtqualitat des Arbeitsumfelds oder, wie

es die Autoren bezeichneten, die ,Job-Qualitat” (job quality). Tabelle 1 erfasst
die wesentlichen Dimensionen und Elemente der Qualitat des Arbeitsumfelds.

Im Hinblick auf das Gesundheitswesen konnen verschiedene Ansdtze genutzt
werden, um die Arbeitsqualitdt zu beschreiben. Je nach Blickwinkel kénnen sie
das Thema von verschiedenen Seiten aus angehen. So liegt beispielsweise der
Schwerpunkt beim Konzept der Magnet-Krankenhauser auf Aspekten, die
insbesondere aus der Sicht der Pflegefachkrafte von Bedeutung sind.

Die Kampagne , Positive Praktiken”, die 2008 gemeinsam von Weltgesundheits-
vereinigungen ins Leben gerufen wurde, beschreibt Merkmale von Arbeits-
umgebungen, die die Gesundheit, die Sicherheit und das Wohlergehen von
Mitarbeitern gewahrleisten und dabei gleichzeitig eine hochwertige Patienten-
versorgung unterstitzen (23). Diese Merkmale spiegeln im Wesentlichen die
oben beschriebenen Elemente der Qualitat des Arbeitsumfelds wider, wenn
auch erganzt durch fachliche Anerkennung, effektive Managementpraktiken,
faire Arbeitsbelastung und sichere Personalausstattung.
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Tabelle 1: Qualitat des Arbeitsumfelds: Dimensionen und Faktoren/Elemente

Dimension Elemente
Beschaftigungs- Lohne
qualitat Vertragsart

Arbeitszeit, inklusive Arbeitsplane und Vereinbarkeit Familie — Arbeit
Sozialleistungen

Mitwirkung

Fachliche Weiterentwicklung (Aus- und Fortbildung)

Arbeitsqualitat Arbeitsautonomie

Arbeitsorganisation (inklusive Arbeitsteilung und Personal-
ausstattung)

Unternehmenskultur und Vertrauen
Sicherheit und Gesundheit
Arbeitstempo

Soziales Arbeitsumfeld

Quelle: Anpassung des Arbeitsqualitatsmodells von Mufoz de Bustillo et al. (22).

Was kann getan werden, um das Arbeitsumfeld im Gesundheitsbereich
zu verbessern?

Gesamtrahmen: integrative Ansatze flir Kohédrenz in der Politik

Eine Verbesserung des Arbeitsumfelds erfordert den Einsatz von MaBnahmen,
die fur den jeweiligen Kontext eines bestimmten Gesundheitssystems relevant
und anwendbar sind, dabei internationale Standards beachten und regionale
Harmonisierungsbemhungen bericksichtigen. Politische Antworten sollten
daher auf vier Ebenen ins Auge gefasst werden: international/regional, national,
sektoral und auf lokaler/betrieblicher Ebene, um eine politische Koharenz zu
gewabhrleisten und die Nachhaltigkeit der MaBnahmen zu erhohen.

Politische MaBnahmen und Instrumente zur Verbesserung des Arbeitsumfelds
stehen in Form von Standards, Gesetzen, Beschlissen und Rahmenvereinbarungen
zur Verfigung. Internationale Standards in Verbindung mit regionalen und
nationalen Gesetzen sind Instrumente, um die Anwendung bestehender
Standards bei der Versorgungsqualitat durchzusetzen und die Rechte der
Arbeitnehmer zu schiitzen. Jedoch reichen Standards und Gesetze allein nicht
aus, um die Probleme anzugehen, die bei der Rekrutierung und Bindung von
Gesundheitsfachkraften im Hinblick auf das Arbeitsumfeld existieren. In Bezug
auf die Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz beobachtete die Europaische
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Kommission beispielsweise Mdngel bei der Anwendung der Gemeinschafts-
gesetzgebung, insbesondere in gefahrdeten Branchen und fur gefahrdete
Arbeitnehmer (24). Da viele der Instrumente auf internationaler oder nationaler
Ebene in ihrem Anwendungsbereich allgemein gehalten sind, ist es die
Aufgabe der sektoralen Ebene, die relevanten Standards und MaBnahmen zu
identifizieren und sie an die Besonderheiten des Arbeitsumfelds im jeweiligen
Gesundheitssystem anzupassen.

Angesichts des Tempos der soziodkonomischen und technologischen
Veranderungen und deren betrachtlichen Auswirkungen auf die Beschaftigungs-
und Arbeitsbedingungen, mussen politische Reaktionen aufkommende Probleme
kontinuierlich widerspiegeln. Es ist die betriebliche Ebene, die vor dem Problem
steht, Politik in die Praxis umzusetzen und MaBnahmen (zeitnah) an Entwicklungen
und Veranderungen der Arbeitswirklichkeit anzupassen. Effektive Losungen sind
kontextbezogen, sodass die lokale und betriebliche Ebene Vorrang haben muss.
Die anderen Ebenen liefern den rechtlichen und ordnungspolitischen Rahmen
und bieten Orientierungshilfen und Unterstiitzung fur die Entwicklung von
Arbeitsplatzrichtlinien. Es ist Aufgabe der betrieblichen Ebene, Entwicklungen
zu beobachten und Riickmeldung zu aufkommenden neuen Problemen zu
geben, die MaBnahmen auf anderen Ebenen erfordern. Abbildung 2 fasst
Beispiele fur MaBnahmen und Themen fir jede der vier Ebenen zusammen.

Abb. 2: Ebenen der Politik und MaBnahmen

e Standards * Gesetze o |dentifizierung * Umsetzung am
o Praktische * Verordnungen relevanter Arbeitsplatz:
Verhaltensregeln o Leitlinien Standards/Gesetze e Einhaltung von
e Richtlini ; ¢ Ubertragung von Gesetzen und
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heitswesen

und Politiken
» Uberwachung

e Anpassung von
Richtlinien an das
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und Gesundheits-
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Anwendung

einrichtung und
Arbeitsplatze
angepasste MaBnahmen
® Beobachtung und
Ruckmeldung zu
Entwicklungen und
auftretendem Bedarf

Es gibt vielfaltige Probleme in Bezug auf das Arbeitsumfeld, und als Reaktionen
darauf kdnnen verschiedene Strategien eingesetzt werden. Eine Verbesserung
der Entlohnung gehort zu den offensichtlichen politischen Optionen, die
Ublicherweise diskutiert werden. Gehaltserh6hungen allein sind jedoch nicht
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die Losung, da andere Faktoren noch wichtiger zu sein scheinen (4). Tatsachlich
sind die Faktoren, die das Arbeitsumfeld beeinflussen, mehrdimensional und
stehen oft in einer Wechselbeziehung zueinander. Daher sollten Strategien
verschiedene MaBnahmenkombinationen beinhalten — vielleicht einschlieBlich
der Bezahlung — und zeitgleiche Aktivitaten auf unterschiedlichen politischen
Ebenen umfassen. Kasten 1 zeigt zwei Beispiele fur nationale Strategien, die
die Versorgung mit Pflegepersonal verbessern sollen.

Kasten 1. Beispiele nationaler Strategien zur verbesserten Rekrutierung
und Bindung von Pflegekraften

Tschechien

Als Antwort auf eine ernsthafte Knappheit an Pflegekraften hat Tschechien 2008 ein
Programm mit , StabilisierungsmaBnahmen” gestartet. Zu den verschiedenen MaBnahmen
gehorten die Folgenden:

e Finanzielle MaBnahmen — Hochstufung von Pflegekraften in hohere Gehaltsstufen
und verbesserte Sozialleistungen in 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen

e Fachliche Weiterentwicklung — verbesserter Zugang zu staatlich subventionierten
Fachausbildungen fur Pflegekrafte; Untersttitzung von modernen kontinuierlichen
Programmen zur beruflichen Entwicklung

e Fachliche Autonomie — Verhandlungen und Gesetzesanderungen zur Ausweitung
der Kompetenzen von Pflegekraften

e \Vereinbarkeit von Familie und Arbeit — Unterstitzung bei der Ruickkehr aus dem
Mutterschutz einschlieBlich der Bereitstellung von Kinderbetreuungseinrichtungen,
flexiblen Arbeitszeiten und Teilzeitvertrdgen

e Daten zu den Beschéftigten — Beobachtung der Beschaftigten- und Studentenzahlen
Uber ein Register der Fachkrafte im Gesundheitswesen.

Bis 2009 war der Mangel an Pflegekraften um die Halfte reduziert, teils als Ergebnis
dieser MaBnahmen, aber vermutlich zum Teil auch aufgrund der wirtschaftlichen Situation
(gestiegene Arbeitslosigkeit).

Belgien

Unterstitzt von erheblichen &ffentlichen Investitionen wurde 2008 ein nationaler Vier-
jahresplan aufgestellt, um die Attraktivitat des Pflegeberufs und die Versorgungsqualitat
zu steigern. Auf den folgenden vier Hauptaktionsfeldern wird eine Kombination von
MaBnahmen umgesetzt:

e Arbeitsbelastung und Stressniveaus von Pflegekraften werden gesenkt (Uber mehr
Personal, unterstiitzende MaBnahmen zur Hochstufung von Zusatzqualifikationen
und die Bereitstellung von IT-Systemen zur Verringerung der administrativen Arbeiten).

e Qualifikationen werden gezielt verbessert (durch kontinuierlichere Fortbildung, starkere
Spezialisierung und die Einfuhrung des Master-Abschlusses).
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Kasten 1. Beispiele nationaler Strategien zur verbesserten Rekrutierung
und Bindung von Pflegekraften (Forts.)

e Die Entlohnung wird geandert (d. h. Bonuszahlungen fiir Arbeit zu ,, unsozialen Zeiten”
und Gehaltserhéhungen fur anerkannte Fachrichtungen und Pflegekréfte in fiihrenden
Positionen).

e Eswird an sozialer Anerkennung und Beteiligung an Entscheidungen gearbeitet (durch
die Unterstltzung von Vertretern der Pflegekrafte innerhalb der Behérden und Organe
im Gesundheitswesen).

Quellen: Prasentationen nationaler Fachleute beim Dialog tUber Grundsatzfragen, Leuven, April 2010
(unverdffentlicht); (Safrankova, A., und Di Cara, V., Tschechien; Lardennois, M., Belgien).

Dieser Abschnitt untersucht zwei strategische Ansatze, die sich mit speziellen
Themen des Arbeitsumfelds befassen. Er konzentriert sich auf ausgewahlte
Themenbeispiele, die pragmatische Mdglichkeiten zeigen, d. h. Moglichkeiten
im Hinblick auf die Vereinbarkeit von Arbeit und Familie sowie die Sicherheit
und Gesundheit am Arbeitsplatz.

Das Streben nach Modellen fir eine bessere Vereinbarkeit von Arbeit und
Familie ist einer der wesentlichen Trends, die in der Literatur zu beobachten
sind, und es wurde festgehalten, dass eine familienfreundliche Politik den
Verbleib von Gesundheitsfachkraften im Beruf verbessert (25). Sorgen tber

die Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz sind Hauptgriinde fir einen
frihen Ausstieg aus Gesundheitsberufen und kénnen zu betrachtlichen

Kosten in Verbindung mit Krankheit, Fehlzeiten und Mitarbeiterfluktuation
flhren. Diese beiden Beispiele sind fur alle Berufsgruppen und Arbeitssituationen
von Bedeutung. AuBerdem haben sie eine niedrige Zugangsschwelle und
bieten Moglichkeiten fir MaBnahmen auf betrieblicher Ebene.

Férderung familienfreundlicher Arbeitsplatzméglichkeiten zur
Verbesserung des Arbeitsumfelds

Charakteristisch fur die Beschaftigten im Gesundheitswesen ist der groBe Anteil
der Frauen. Abgesehen von den Pflegeberufen, die traditionell vorwiegend

von Frauen ausgelbt wurden, gibt es mittlerweile auch weitere Berufsgruppen,
beispielsweise Arzte, die eine zunehmende Feminisierung erfahren haben

(Abb. 3). Die Mehrheit der Medizinstudenten in den meisten europaischen
Landern sind Frauen: 70 % der Studienanfanger an medizinischen Fakultaten in
GroBbritannien sind Frauen; in Belgien machen sie 59,5 % der neuen Absolventen
aus (26,27). Das ist das Ergebnis einer gréBeren Chancengleichheit bei der
Berufswahl. Eine solche Entwicklung bringt jedoch neue Herausforderungen
mit sich, da sie die Berticksichtigung der speziellen Bedurfnisse von Frauen und

10
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Abb. 3. Anteil der Arztinnen an der Gesamtheit der Arzte, in Prozent, in ausgewahlten
Landern der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung,
1990 und 2004
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Quelle: Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung, 2008
(Gesundheitsdaten fur 2007). ' Daten fur 1991; 2 Daten fur 1992; 3 Daten fur 1993 (4).

Mannern am Arbeitsplatz notwendig macht. In der Tat unterscheidet sich die
Teilnahme der Frauen an der Arbeitnehmerschaft im Gesundheitswesen von der
der Manner. Arztinnen tendieren dazu, weniger Stunden zu arbeiten, gar nicht
mehr zu praktizieren (oder auf einem niedrigeren Niveau), insbesondere im
gebarfahigen Alter, und gehen mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit in den
vorzeitigen Ruhestand (28).

Da Frauen den Hauptteil der familiaren Pflichten tragen, stehen sie oftmals

vor groBeren Hindernissen in ihrer beruflichen Entwicklung als ihre mannlichen
Kollegen. Das wird haufig durch die Erwartung belegt, dass jemand, der
karriereorientiert ist, langer arbeiten sollte, nicht aufgrund familidrer Pflichten
fehlen sollte, und so weiter. Solche Einstellungen kénnen Fachkréfte mit
familidren Verpflichtungen stark benachteiligen, insbesondere Frauen. Ein
Ansatz der Chancengleichheit ist daher notwendig, um weibliche Gesundheits-
fachkrafte nicht zu benachteiligen, insbesondere in den frihen Jahren ihrer
beruflichen Laufbahn. Der Konflikt zwischen den beruflichen Anforderungen
und denen des Familienlebens trifft auch Manner, wenn sie einen Teil der
Kinderbetreuung oder andere familiare Pflichten Ubernehmen. Der Veranderungs-
druck hin zu gleichberechtigten und aus Sicht der Geschlechter ausgewogenen

1
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Arbeitsplatzen wachst, nicht nur aufgrund der steigenden Zahl von Frauen,
die eine berufliche Karriere verfolgen, sondern auch, weil viele von ihnen jetzt
Managementfunktionen tGbernehmen.

Ein spezielles Element hier sind die mit der Mutterschaft verbundenen Probleme.
Das Arbeitsumfeld muss eine Schwangerschaft als normalen Teil in der Berufs-
laufbahn einer Frau aufnehmen und angemessene Arbeitsplatzgestaltungen
anbieten, um die BedUrfnisse schwangerer Frauen zu unterstiitzen. Nur eine
solche Unternehmenskultur kann ein Umfeld bieten, in dem weibliche Gesund-
heitsfachkrafte das Gefiihl haben werden, dass sie ihren ménnlichen Kollegen
gleichgestellt sind, und dass sie einen Anreiz haben, Beruf und Familie zu
kombinieren. Die Unterstiitzung dieser Bedurfnisse kann zu einem wichtigen
Anreiz fur junge Leute werden, eine Karriere im Gesundheitswesen anzustreben.

Ein Versaumnis, die Konflikte zwischen den beruflichen Anforderungen und
denen der Familie anzugehen, kann negative Folgen haben, zum Beispiel Stress
und das Burnout-Syndrom (29), erhohte Fehlzeiten, die Notwendigkeit, das
Beschaftigungsverhaltnis zu verlassen, um den familidren Verpflichtungen
nachzukommen, und ein geringeres Interesse von jungen Leuten am Gesund-
heitswesen, wenn sie sich fir ihren beruflichen Werdegang entscheiden. Solche
Entwicklungen wurden bereits beschrieben und betreffen fast jedes Land in
Europa, insbesondere dort, wo die fehlende Abstimmung zwischen Familien-
leben und beruflichem Leben in , Nichtbeschaftigung” mundet (30).

Aufbauend auf bestehenden Instrumenten, positiven Ansatzen und Erfahrungen
konnen verschiedene MaBnahmen auf jeder der vier Ebenen wie folgt
entwickelt werden:

Internationale Ebene

Es gibt verschiedene internationale Konventionen, die einen Rahmen und
Standards fur Strategien fur familienfreundliche Arbeitspldtze liefern. Neben
verschiedenen Abkommen zum Mutterschutz gewahrleistet das , International
Labour Organization Convention on Workers with Family Responsibilities”
(dt.: Ubereinkommen des Internationalen Arbeitsamtes Uber Arbeitnehmer
mit Familienpflichten) aus dem Jahr 1981 Chancengleichheit fir — und
Gleichbehandlung von — Frauen und Méannern mit familidren Verpflichtungen.
Dieses Ubereinkommen wurde von einer Reihe europaischer Lander ratifiziert (37).
Auf EU-Ebene empfehlen die Leitlinien fir beschaftigungspolitische MaB-
nahmen der Mitgliedstaaten aus dem Jahr 2008 beispielsweise den Einsatz
von Benchmarks fir Kinderbetreuungseinrichtungen auf nationaler Ebene,

um eine Abstimmung von Familie und Beruf zu férdern (20).
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Nationale Ebene

Der Mutterschutz sieht von Land zu Land anders aus, aber zu den wichtigsten
Elementen der sozialstaatlichen Politik im Hinblick auf Schwangerschaft gehéren
die Arbeitsplatzsicherheit, der Schutz am Arbeitsplatz, der Mutterschaftsurlaub
und der finanzielle Ausgleich fir klrzere Arbeitszeiten (32). Die Vorschriften
kénnen Vereinbarungen Uber flexible Arbeitszeiten enthalten, Moglichkeiten
zur Reduzierung der Arbeitszeit, Einschrankungen bei der Arbeit in Nachtschichten
und unter gefdhrlichen Arbeitsbedingungen sowie den Schutz schwangerer
Frauen am Arbeitsplatz. Kasten 2 zeigt ein Beispiel dafir, wie die nationale
Gesetzgebung die Gleichberechtigung der Geschlechter im Zusammenhang
mit der Elternschaft beeinflussen kann.

Kasten 2: Vereinbarkeit von Arbeit und Familie sowie Chancengleichheit

In Island, einem Land mit einer weiblichen Erwerbsbeteiligungsquote von 90 % und hohen
Geburtenraten, wurden im Jahr 2000 neue Gesetze erlassen, die den Mutterschutz/die
Elternzeit so strukturierten, dass eine Chancengleichheit zwischen den Geschlechtern
gewabhrleistet war. Mit der Geburt oder Adoption eines Kindes stehen beiden Elternteilen
jeweils drei Monate an bezahltem Urlaub zu, der nicht tGbertragbar ist. Entscheidet sich ein
Elternteil, diesen Urlaub nicht in Anspruch zu nehmen, so verfallt er. Beide Elternteile haben
einen gemeinsamen Anspruch auf weitere drei Monate, in denen 80 % des Gehalts gezahlt
werden, und die sie flexibel aufteilen und nutzen konnen. Nach drei Jahren war der Anteil
der Méanner, die in den Elternurlaub gehen, deutlich gestiegen (92 % der Vater nutzen die
ersten drei Monate des Elternurlaubs).

Quellen: Prasentation eines nationalen Experten beim Dialog tber Grundsatzfragen, Leuven, April 2010
(unveroffentlicht); Ministerium fur soziale Angelegenheiten und soziale Sicherheit (33).

Ebene des Gesundheitswesens

Vorschriften sollten an die spezifischen Anforderungen eines Arbeitsplatzes

im Gesundheitswesen angepasst werden; Einrichtungen, die sich bemuhen,
familienfreundliche Arbeitsplatzrichtlinien umzusetzen, sollten unterstitzt
werden. So kénnte es beispielsweise zusatzliche Anforderungen an die
Zertifizierung von Leistungsanbietern im Gesundheitswesen in Bezug auf
familienfreundliche Arbeitsplatze geben, wie beispielsweise Anreize fur
Losungen, die eine Beschaftigung von Eltern mit kleinen Kindern unterstitzen.

Betriebliche Ebene

Im Hinblick auf MutterschutzmaBnahmen auf betrieblicher Ebene kénnen
folgende Bereiche abgedeckt werden:

13



Grundsatzpapier

14

e Nahtloser Ubergang von ,,normaler” Arbeitsbelastung auf eine
.angepasste” Arbeitsbelastung, wann immer es aufgrund einer
Schwangerschaft notwendig und erforderlich ist

e  Arbeitsplatze sicher machen, sodass der Kontakt mit schadlichen
Substanzen minimiert wird, um die Gefahr ftr Mutter und Kind
zu reduzieren

e  Flexible Arbeitszeiten zulassen.

Regelungen, die die Vereinbarkeit von Familie und Beruf fordern, kénnen
beinhalten:

e  Elternurlaub

e  Betriebliche Freistellung wegen eines kranken Kindes

e  Recht auf Reduzierung der Arbeitszeit fir einen gewissen Zeitraum

e  Unterstlitzung fir oder Angebot von Kinderbetreuungseinrichtungen.

Kasten 3 zeigt Beispiele fur eine familienfreundliche Unternehmenspolitik,
die in verschiedenen deutschen Krankenhdusern praktiziert wird.

Kasten 3: Elemente einer familienfreundlichen Unternehmenspolitik in deutschen
Krankenh&usern

Das Evangelische Krankenhaus Lutherhaus in Essen fiihrte ein System von 50 unterschiedlichen
Teilzeitmodellen ein, u. a.

e die qualifizierte Teilzeitbeschaftigung (15 bis 93 % der Vollzeitbeschaftigung);

e Job-Sharing, insbesondere fiir Fiihrungspositionen;

e Koordination von Dienstpldnen flr Paare Uber unterschiedliche Abteilungen hinweg;
e Einflihrung von Arbeitszeitkonten (Plus- und Minusstunden);

o flexible Arbeitszeiten (, Gleitzeit”) mit familienorientierten Kernarbeitszeiten.

Das Universitatskrankenhaus Charité in Berlin hat einen ,Vaterbeauftragen” eingefthrt,
der Manner zu Fragen der Vereinbarkeit von Familie und Beruf berat.

Die Medizinische Hochschule Hannover bietet finanzielle Anreize fir Abteilungen,
die Arztinnen innerhalb eines Jahres aus dem Elternurlaub zuriick in den Beruf holen.

Das Nordwestkrankenhaus Sanderbusch, Sande, ist Mitglied des Unternehmensnetzwerks
. Erfolgsfaktor Familie”. Mit seinem , Kinder- und Familienservicebtiro” lockt es Fachkrafte
an seinen abgelegenen Standort und unterstitzt Kinderbetreuungslésungen einschlieBlich
der Maglichkeit, einen Teil der Arbeit von zu Hause aus zu erledigen.

Quellen: Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2009 (34); Mdller B, 2005 (35).



Ein attraktives und unterstiitzendes Arbeitsumfeld schaffen

Verbesserung des Gesundheitsschutzes fiir Beschéftigte im
Gesundheitswesen zur Gewdéhrleistung eines sicheren Arbeitsumfelds

Die Arbeit im Gesundheitswesen ist gefahrlich: Der Gesundheitsbereich

im Besonderen wurde als einer der gefahrlichen Beschaftigungsbereiche
identifiziert (36). Im Jahr 2000 sah in der EU15 einer von drei Beschaftigten
im Gesundheitswesen oder im sozialen Bereich die eigene Gesundheit
aufgrund seines Berufs als gefdhrdet an (37), und 2005 waren beinahe 40 %
der Beschaftigten im Gesundheitswesen in der EU27 der Meinung, ihre Arbeit
beeinflusse ihre Gesundheit (38).

Durch die Art ihrer Tatigkeit sind die Beschaftigten im Gesundheitswesen einem
breiten Spektrum von beruflichen Gesundheitsrisiken ausgesetzt, darunter

e  biologische Risiken wie Infektionen aufgrund von Verletzungen durch
scharfe/spitze Instrumente oder anderen Kontakten mit Krankheitserregern;

e  chemische Risiken wie Desinfektionsmittel oder bestimmte Arten
von Medikamenten;

e korperlichen Risiken wie ionisierende Strahlung;

e ergonomische Risiken durch den Umgang mit den Patienten oder durch
langes Stehen oder Laufen;

e psychosoziale Risiken wie Stress, Gewalt oder Schichtarbeit (39)

Ohne die Bedeutung anderer Gefahrdungen wie die durch ergonomische
Risiken (40,37) zu verleugnen, konzentrieren wir uns hier auf zwei besonders
bedenkliche Risikokategorien — die biologischen und psychosozialen Risiken.

Im Gesundheitswesen liegt die Gefahrdung durch biologische Risiken deutlich
Uber dem Durchschnitt anderer Beschaftigungsbereiche der EU (38), wobei die
folgenden Probleme fiir die Beschaftigten im Gesundheitswesen von besonderer
Bedeutung sind:

e Vermehrt auftretende und arzneimittelresistente Infektionskrankheiten
wie Tuberkulose und Malaria stellen potenzielle Risiken dar.

e Neu auftretende Infektionskrankheiten sind eine Bedrohung, wenn
die Ubertragungswege unbekannt sind und die Schutzausriistung
nicht ausreicht (47), wie z. B. der Ausbruch von SARS (Schweres Akutes
Respiratorisches Syndrom), bei dem das Gesundheitspersonal bis zu
50 % der gemeldeten Falle ausgemachte (42).

e Verletzungen durch den Umgang mit kontaminierten Abféllen, insbesondere
mit Nadelspitzen und anderen scharfen Gegenstanden, kénnen auftreten.
Es wird geschatzt, dass es in Europa in jedem Jahr eine Million Nadelstich-
verletzungen gibt, von denen jede einzelne den Mitarbeiter mit einer von
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mehr als 20 gefahrlichen, Gber das Blut Ubertragbaren Krankheiten
infizieren kann, einschlieBlich Hepatitis B, Hepatitis C und dem HI-Virus.
Am starksten gefahrdet sind Arzte und das Pflegepersonal. Jedoch miissen
auch andere Mitarbeiter, die mit Abfallen umgehen, bertcksichtigt werden,
z. B. Helfer und Reinigungs- und Waschereipersonal (43). Eine Untersuchung
in Deutschland ergab, dass es pro Jahr 500.000 Verletzungen durch

spitze oder scharfe Instrumente in Krankenhdusern gab. In GroBbritannien
lagen die Schatzungen bei 100.000 Zwischenfallen pro Jahr. Der ,, Scottish
National Health Service” schatzte, dass die Kosten in Verbindung mit
Nadelstichverletzungen von einigen tausend Euro pro Fall (fir nachtragliche
Prophylaxe) bis hin zu einer Million Euro (fur die Infektion mit einem durch
das Blut Ubertragbaren Virus aufgrund einer Verletzung) reichen (44).

Psychosoziale Risiken sind im Gesundheitswesen, verglichen mit der Gesamtheit
der Beschaftigten, besonders hoch. Im Jahr 2005 fiel der Gesundheitsbereich
auf einer Liste der Branchen mit den hdchsten Stressniveaus besonders ins
Auge (28,5 % im Vergleich zu 22 % fir alle Beschaftigten in der EU). In der
gesamten EU berichtete mindestens einer von fiinf Beschaftigten aus den
Bereichen Gesundheit und Bildung Gber mit der Arbeit verbundenen Stress,

mit den hochsten Prozentsatzen in Slowenien, Griechenland und Lettland

(60 %, 54 % bzw. 52 %); siehe Abb. 4.

Abb. 4: Stressniveaus bei Beschaftigten des Gesundheits- und Bildungswesens
pro Land (2005)
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Quelle: Europaische Agentur fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz, 2009 (45).
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Arbeitsbedingter Stress wird nach einer Definition der Europaischen Agentur
fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz dann erlebt, wenn

die Anforderungen des Arbeitsumfelds die Mdglichkeiten des Arbeitenden,
diesen gerecht zu werden (oder sie zu kontrollieren), Gbersteigen. Andauernder
oder starker Stress kann zu Symptomen wie chronischer Midigkeit, Burnout,
Depressionen, Schlaflosigkeit, Angsten, Kopfschmerzen, emotionalen Stérungen,
Magengeschwuren und Allergien fihren (46). Dartber hinaus wird er mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen des Bewegungsapparates und
immunologischen Problemen in Verbindung gebracht (45). Auf betrieblicher
Ebene zdhlen Fehlzeiten, eine hohe Mitarbeiterfluktuation, geringere
Produktivitat, Unfalle und Fehler zu den Folgen (47).

Die Tatigkeitsmerkmale, die zu Stress beitragen, stehen meist in Verbindung
mit der Arbeitsorganisation (z. B. lange Arbeitszeiten und unregelméBige
Arbeit, hohe Arbeitsbelastung, enge Termine, Mangel an Kontrolle, Arbeitsplatz-
unsicherheit). In der Schweiz beispielsweise berichtete ein Drittel aller Arzte in
der Primarversorgung in einer reprasentativen Studie Gber ibermaBigen Stress
aufgrund der Arbeitsbelastung insgesamt und der Erwartungen der Patienten,
aufgrund von Schwierigkeiten bei der Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben,
aufgrund wirtschaftlicher Einschrankungen in Verbindung mit der Praxis,
Unsicherheit bei der medizinischen Versorgung und problematischer Arbeits-
beziehungen (48). Ein Modell besagt, dass das Stressniveau abgemildert wird,
wenn Beschéftigte durch Kollegen und Vorgesetzte unterstitzt werden, dass
das Stressniveau aber steigt, wenn die soziale Unterstitzung fehlt (45,46).

Arbeitsbelastung kann auch aus organisatorischen Veranderungen im Gesund-
heitssektor, zum Beispiel dem soziobkonomischen Wandel, resultieren. Eine
bulgarische Studie untersuchte Stress am Arbeitsplatz im Kontext des Wandels,
wo unterschiedliche Geschwindigkeiten bei der Umsetzung von Reformen in
der Finanzierung zu Konflikten zwischen verschiedenen Abteilungen in Gesund-
heitseinrichtungen fuhrten, provoziert durch deutlich unterschiedliche Gehalter
der Beschaftigten im Gesundheitswesen. Spannungen zwischen Patienten und
Gesundheitspersonal traten auf, als einige kostenlose Leistungen abgeschafft
wurden (49).

Es wurde herausgestellt, dass der Gesundheitsbereich von allen Arbeitsbereichen
in den Mitgliedstaaten der EU27 derjenige ist, der am haufigsten von Vorféllen
betroffen ist, die mit Mobbing und Gewalt am Arbeitsplatz zu tun haben

(15,2 %). Die Wahrscheinlichkeit flr Beschaftigte im Gesundheitswesen, mit
korperlicher Gewalt bedroht zu werden, wurde im Vergleich zu Beschaftigten
im produzierenden Gewerbe als achtmal hoher eingestuft (38). Zu den

davon am starksten betroffenen Berufsgruppen im Gesundheitswesen

zéhlen Rettungssanitater, Pflegekrafte und Arzte. Verbreitete Risikofaktoren —
einschlieBlich der Arbeit mit der Offentlichkeit, mit Personen in Notsituationen
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und der Arbeit allein — Uberwiegen allesamt im Gesundheitsbereich. Aggressives
Verhalten gegendber Mitarbeitern ging meist von Patienten aus, wahrend
emotionaler Missbrauch mit Vorgesetzen und Kollegen in Verbindung gebracht
wurde. Eine Synthese von Fallstudien aus verschiedenen Landern zeigte, dass
emotionale Gewalt haufiger auftrat als kérperliche Gewalt (50). In Portugal
beispielsweise fand eine Studie eines Gesundheitszentrums und eines groBen
Krankenhauses heraus, dass 51 % bzw. 27 % der Mitarbeiter verbale
Beschimpfungen erfahren hatten, 23 % bzw. 16 % Schikanen/Mobbing
ausgesetzt waren, wohingegen das Erleben von kérperlicher Gewalt an

beiden untersuchten Standorten auf 3 % beschrankt war.

Zu den negativen Auswirkungen fir die betroffenen Mitarbeiter zéhlen

(wie Fallstudien in verschiedenen Landern bestatigen) posttraumatische Stress-
symptome wie belastende Erinnerungen und Gedanken und eine Tendenz,
Ubersensibel zu werden. Auf betrieblicher Ebene sind die Auswirkungen ahnlich
denen von Stress und verursachen Fehlzeiten, hohe Mitarbeiterfluktuation und
geringere Produktivitat (50).

Politische Antworten auf Herausforderungen bei der Gesundheit im Beruf

Die Gesundheit der Arbeitnehmer zu schitzen ist eine rechtliche, wenn nicht
moralische Verpflichtung von Arbeitgebern. Auch die Beschaftigten haben ihre
eigenen Verpflichtungen, Sicherheitsvorschriften zu beachten und im Rahmen
ihrer Moglichkeiten auf ihre Gesundheit zu achten. Es ist unbestritten, dass
umfassende Managementsysteme fir die Sicherheit und Gesundheit im Beruf
ein solider Weg sind, Gesundheitsschutz nachhaltig auf betrieblicher Ebene

zu etablieren. Im Mittelpunkt solcher Systeme stehen die Verhitung und die
Kontrolle gesundheitlicher Risiken, wobei eine weit verbreitete Reihenfolge
der Prioritdt angewandt wird: Ausschalten des Risikos, Kontrolle des Risikos,
Minimieren des Risikos und Bereitstellen von Schutzausrtistung (57).

Internationale und regionale politische MaBnahmen sind wichtig, um Initiativen
in den Landern zu foérdern, auch wenn Aktionen auf betrieblicher Ebene Vorrang
haben. 2007 verabschiedete die Weltgesundheitsversammlung eine Resolution
. World Health Organization’s Global Plan of Action on Workers’ Health, 2008-
2017" (dt.: Globaler Aktionsplan fur die Gesundheit von Arbeitnehmern 2008-
2017). Dieser sieht die Einfihrung spezieller Programme fir die Gesundheit
und Sicherheit im Beruf fir Arbeitnehmer im Gesundheitswesen vor (52). Im
Hinblick auf die Beschéaftigten im Gesundheitswesen konzentriert sich das
eigene Arbeitsprogramm der WHO fiir 2009 bis 2012 auf sechs Bereiche:

e  Verhinderung von Nadelstichverletzungen/Verletzungen durch spitze
oder scharfe Instrumente

e Muskel-Skelett-Erkrankungen/Ergonomie
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e Stress/Arbeitsorganisation
e  Risiken in Verbindung mit Medikamenten
e Risiken fur die Atemwege

e Werkzeuge fur Risikobewertung/Risikomanagement und Verbreitung
von Informationen

Beispiele fur Projekte, die im Rahmen dieses Programms im europaischen Raum
angestoBBen wurden, sind in Tabelle 2 aufgefuhrt.

Tabelle 2: WHO-Projekte fiir die Gesundheit von Beschaftigten im Gesundheitswesen
am Arbeitsplatz, 2009-2012 (53)

Projekte Lander
Lander im Wandel: Wie kann die Gesundheit am Arbeitsplatz Kroatien,

in Einrichtungen des Gesundheitswesens geférdert werden? Mazedonien,
Hauptziel: das Bewusstsein von Beschaftigten im Gesundheitswesen fur Montenegro,
berufsbedingten Stress zu starken, das Wissen dartber zu erweitern und Serbien

die Fahigkeiten im Umgang damit zu verbessern.

Wie kann die Arbeitsfahigkeit und Lebensqualitit von Beschéftigten im Kroatien
Gesundheitswesen bewahrt werden?

Hauptziel: ein Dokument mit Leitlinien zu erstellen, das einige erfolgreiche

Initiativen des kroatischen Ministeriums fur Gesundheit und soziale

Wohlfahrt beinhaltet, um die Arbeitsfahigkeit und Lebensqualitat von

Beschaftigten im Gesundheitswesen zu verbessern.

Bewertung der Belastung mit antineoplastischen Substanzen bei Deutschland

pharmazeutischem und klinischem Personal

Ziel: Uberpriifung von sicheren Arbeitsbedingungen in Verbindung mit
dem Umgang mit antineoplastischen Medikamenten bei Zubereitung
oder Verabreichung in Krankenhausern.

Die auf die unzureichende Vorbeugung von Verletzungen durch spitze/scharfe
Instrumente ausgerichteten Initiativen sind ein Beispiel fir die Flrsprache der
Berufsverbdnde des Gesundheitsbereichs bei der Einflussnahme auf die Politik
auf EU-Ebene. Im Anschluss an eine Kampagne wurde ein Beratungsprozess

in Gang gesetzt, der in der Aushandlung und Unterzeichnung der ,, Rahmen-
vereinbarung zur Vermeidung von Verletzungen durch scharfe/spitze Instrumente
im Krankenhaus- und Gesundheitssektor” mindete. Unterzeichner waren die
folgenden europdischen Sozialpartner: die Europaische Arbeitgebervereinigung
fur Kliniken und Gesundheitswesen (, European Hospital and Healthcare
Employers' Association”- HOSPEEM) und der Europaische Gewerkschaftsverband
fur den offentlichen Dienst (EGOD). Mit der aktuellen Verabschiedung des

19



Grundsatzpapier

Vorschlags der Europaischen Kommission fiir eine Richtlinie des Rates wird
erwartet, dass die Rahmenvereinbarung Rechtsstatus erhalt, was sie fir
Mitgliedstaaten bindend macht (54,55). Abbildung 5 stellt die Chronologie
dieses voraussichtlichen EU-Gesetzes dar.

Abb. 5: Flirsprache-Initiative und Prozessablauf fiir die Einflihrung europaischer
verbindlicher MaBnahmen zur Vermeidung von Verletzungen durch Nadelstiche
und andere scharfe/spitze medizinische Instrumente

« EFN-Sensibilisierungskampagne Europaisches Parlament )
« Gemeinsame Erklarung EFN-ICN: Pflegekréfte fordern EU-MaBnahmen
fur sicherere Nadelvorrichtungen )

« Resolution des Europaischen Parlaments mit Empfehlungen an die Kommission\
zum Schutz des in der europaischen Krankenversorgung téatigen Personals
vor durch Blut Ubertragbaren Infektionen aufgrund von Verletzungen mit
Injektionsnadeln (2006/2015(INI)) J

~

« Europdische Kommission startet Konsultationsprozess mit Sozialpartnern
« Europaische Sozialpartner (HOSPEEM & EGOD): Verhandlungen zu
Rahmenvereinbarung )

« Unterzeichnung der Rahmenvereinbarung zur Vermeidung von Verletzungen N
durch scharfe/spitze Instrumente im Krankenhaus- und Gesundheitssektor durch
HOSPEEM & EGOD

« Antrag auf Ubermittlung der Vereinbarung an den Rat zur Verabschiedung
einer Richtlinie

« Rat verabschiedet Vorschlag fur eine Richtlinie, um der von HOSPEEM & EGOD
unterzeichnete Rahmenvereinbarung rechtliche Wirkung zu geben J

EFN: European Federation of Nurses Association (dt: Europaische Foderation der Pflegeorganisationen)
ICN: The International Council of Nurses (dt.: Weltverband fur beruflich Pflegende)

Quelle: basiert auf De Raeve, 2010 (56), und ,,EU Issue Tracker”, 2009 (54).

Die WHO schlagt als effektivsten Weg fur die Verringerung der Zahl von Nadel-
stichunfallen MaBnahmen vor, die eine Rangfolge von Kontrollen verwenden. Zu
den Kernelementen gehoren die Verwendung sichererer Instrumente, regelmaBige
Schulung und Anleitung und die Etablierung sicherer Arbeitsmethoden (57).
Dementsprechend empfiehlt die Rahmenvereinbarung die Einfihrung integrativer
Ansdtze am Arbeitsplatz, die aus Risikobeurteilung, Risikovermeidung, Ausbildung,
Information, Sensibilisierung und Kontrolle bestehen. Sowohl die Risikobeurteilung
als auch die Risikovermeidung sollten folgende Bereiche abdecken: Technologie,
Arbeitsorganisation, Arbeitsbedingungen, Qualifikationsgrad, arbeitsbezogene
psychosoziale Faktoren und den Einfluss von Faktoren des Arbeitsumfeldes.
DarUber hinaus sieht die Rahmenvereinbarung die der nationalen Praxis
entsprechende Impfung von Beschaftigten im Gesundheitswesen vor (58).
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MaBnahmen, die die Komplexitat von psychosozialen Risikofaktoren und
deren Ursachen ansprechen, werden in den folgenden drei Kategorien
zusammengefasst:

e MaBnahmen auf betrieblicher Ebene zielen darauf ab, das Risiko von
Stress zu verringern, und betreffen den organisatorischen Aufbau,
Infrastruktur oder Arbeitsablaufe.

e Zu den MaBnahmen an der Schnittstelle zwischen betrieblicher
und individueller Ebene kann die Verbesserung des Verhaltnisses zu
Arbeitskollegen gehoéren oder die Schulung des Einzelnen, um eine
bessere Anpassung an die MaBnahmen im Arbeitsumfeld fur eine
optimale fachliche Eigenstandigkeit zu erreichen.

e  Ziel der MaBnahmen auf individueller Ebene ist die Verringerung von
Stress und die Reduzierung des Risikos einer Erkrankung fur diejenigen,
die bereits Symptome zeigen, indem ihre Fahigkeit gestarkt wird, mit
Stress umzugehen (45).

Kasten 4 zeigt ein Beispiel fir einen Ansatz, mit dem ein Burnout bei
Krankenhausmitarbeitern verhindert werden soll.

Kasten 4: , Take care” (dt.: Pass auf dich auf) — ein teamorientiertes Burnout-
Interventionsprogramm in den Niederlanden

Das , Take Care”-Interventionsprojekt wurde von 1997 bis 1998 mithilfe eines team-
orientierten Ansatzes zum Stressmanagement durchgefiihrt, um Burnout bei Pflegekraften
im Onkologiebereich zu verhindern. Das Programm bestand aus sechs jeweils dreistiindigen
Trainingseinheiten, eine pro Monat, die von Beratern geleitet wurden.

In der ersten Sitzung wurden die MaBnahmenschwerpunkte bestimmt. Wahrend des
Trainings wurden kleine Problemlésungsteams gebildet, die gemeinsam Aktionsplane fuir
den Umgang mit den wichtigsten Stressfaktoren am Arbeitsplatz entwickelt, umgesetzt,
bewertet und Uberarbeitet haben. Die Berater Gbernahmen auBerdem Schulungen zu
allgemeineren Kommunikations- und Kollaborationsfahigkeiten. Die Teilnehmer waren ihre

"

eigenen ,change agents” (dt.: Veranderungsbeauftragte) mit den Beratern als ihren , Coaches”.

Die Probleme, die am haufigsten angesprochen wurden, waren der Umgang mit den hoch-
emotionalen Anforderungen in Beziehungen zu Krebspatienten und solche beim Umgang
mit Kommunikationsproblemen zwischen den Mitgliedern unterschiedlicher Fachdisziplinen.

Die Ergebnisse einer qualitativen Bewertung zeigten, dass die Teilnehmer die Ansatze als
sehr konstruktiv ansahen sowie als hilfreich bei der Aufzeichnung von Stressfaktoren und
bei der Formulierung und Bewertung der zur Bewdltigung dieser Faktoren entworfenen
Aktionsplane. Der am meisten geschatzte Teil der MaBnahme war der Aufbau eines
(sozialen) Hilfsnetzes unter den Kollegen.

Quelle: Europdische Agentur fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz, 2002 (59).
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In vielen Rechtssystemen werden Gewalt und Mobbing am Arbeitsplatz von
Beschaftigten im Gesundheitswesen nach wie vor als , Teil des Jobs” angesehen.
Die ersten Schritte, die auf dem Weg zur Verhinderung von Gewalt und zum
Schutz der Mitarbeiter notwendig sind, sind deshalb ein Bewusstsein fir und
ein Erkennen von Gewalt als Risiko am Arbeitsplatz im Gesundheitswesen. Fur
ein einheitliches Verstandnis des Phanomens muss der konkrete gesellschaftliche
und kulturelle Kontext des Arbeitsumfelds ebenso wie die Gleichstellung
berlcksichtigt werden. Jeder Ansatz, der sich mit der Gewalt am Arbeitsplatz
befasst, sollte integriert und partizipativ, sensibel fir Fragen von Kultur und
Geschlecht, nicht diskriminierend und systematisch sein.

Die wesentlichen Aktionsbereiche beinhalten die Verhinderung und die Kontrolle
von Gewalt am Arbeitsplatz sowie den Umgang mit ihren Auswirkungen und
deren Abmilderung, wobei der Schwerpunkt auf der Unterstiitzung der von
Gewalt am Arbeitsplatz betroffenen Beschaftigten liegt (60). Wie Kasten 5
herausstellt, haben Forschungsinitiativen das Potenzial, zu sensibilisieren, und
dienen als Ausloser fir politische Entwicklungsprozesse.

Kasten 5: Von einem mangelnden Bewusstsein hin zur Entwicklung
von MaBnahmen als Teil der kollektiven nationalen Vereinbarung

Als Teil des gemeinsamen Programms der , International Labour Organization” (ILO, dt.:
Internationales Arbeitsamt), des , International Council of Nurses” (ICN, dt.: Weltverband
fur beruflich Pflegende), der WHO und der , Public Services International” (dt.: Internationale
der 6ffentlichen Dienste, IOD) zu Gewalt am Arbeitsplatz im Gesundheitssektor, offenbarte
Bulgariens erste Erhebung im Jahr 2001, dass Mitarbeiter im Gesundheitswesen und die
Offentlichkeit sich dieses Problems nicht bewusst waren. Die Ergebnisse zeigten, dass
dessen Bedeutung bei Weitem unterschatzt wurde und es eher als Erschwernis des Alltags
und als Belastung durch die negativen Auswirkungen des damaligen Reformprozesses in
Bulgarien interpretiert wurde.

Im Jahr 2003 organisierte der Verband der Gewerkschaften im Gesundheitswesen, der an
den Verband unabhangiger Gewerkschaften in Bulgarien und die Medizinische Vereinigung
des Arbeitnehmerverbands (Podkrepa) angegliedert ist, einen nationalen Drei-Parteien-
Workshop. Die Haupterkenntnisse dieser Landerstudie wurden diskutiert und die bulgarische
Fassung der ILO/ICNAWHO/IOD-Rahmenleitlinien zur Gewalt am Arbeitsplatz wurde eingefiihrt.
Die Delegierten verabschiedeten einen Aktionsplan fir 2003-2005 zusammen mit einer
Verpflichtung zu weiteren MaBnahmen.

Eines der wichtigsten Ergebnisse auf nationaler Ebene war die Aufnahme des Themas

der Gewalt am Arbeitsplatz in den Tarifvertrag 2004 fur den Gesundheitssektor. Andere
Aktivitaten waren auf Sensibilisierung, Kompetenzaufbau und die Verhinderung von
Gewalt ausgerichtet. Dazu gehorten Seminare zu SicherheitsmaBnahmen, Meldeverfahren
und Opferschutz.

Quelle: Kokalov, 2006 (61).
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Weiterentwicklung von Fragen des Arbeitsumfelds bei Arbeitgebern
durch Arbeitsplatzscreening und Arbeitsplatzzertifizierung

Ein dritter strategischer Ansatz, der sich dieses Mal darauf konzentriert, wie
Themen des Arbeitsumfelds auf betrieblicher Ebene vorangebracht werden
kénnen, betrachtet Programme zur Bewertung und Zertifizierung von
Arbeitsplatzen. Diese konnten Anreize fir Arbeitgeber liefern, sich fur das
Konzept eines positiven Arbeitsumfelds zu engagieren. Die Aufgabe von
MaBnahmen auf nationaler und sektoraler Ebene kdnnte es hier sein, einen
Rahmen zu schaffen sowie politische und finanzielle Unterstlitzung zu leisten.
Dieser Ansatz lasst sich mit den folgenden beiden Beispielen erlautern. Im
ersten Beispiel geht es um Initiativen zu Listen mit Rangfolgen der besten
Unternehmen, wie die, die vom , Great Place to Work" (dt.: GroBartiger
Arbeitsplatz)-Institute erstellt werden. Das zweite Beispiel — das ,Health
Promoting Hospitals Network” (dt.: Netzwerk der die Gesundheit férdernden
Krankenhauser) — stellt einen integrativen Ansatz fir Mdglichkeiten der
Selbsteinschatzung dar.

Das ,, Great Place To Work®“-Modell

Das ,, Great Place To Work®”-Modell wurde vom Great Place to Work Institute,
einem amerikanischen Consultingunternehmen, entwickelt und stellt eine
Methode zur Bewertung und Optimierung der Arbeitsplatzkultur dar. Das
Unternehmen setzt Fragebogen zur Befragung der Beschéaftigten ein und
interviewt das Management, um die Arbeitsplatzkultur zu bewerten, wobei die
Bewertung zu zwei Dritteln auf den Ergebnissen der Mitarbeiterbefragung beruht.

Die deutsche Niederlassung des Great Place to Work Institute hat in
Zusammenarbeit mit dem Ministerium fir Arbeit und anderen Partnern eine
jahrliche Benchmarkstudie speziell fiir den Gesundheitssektor durchgefuhrt.
Die teilnehmenden Einrichtungen aus dem Gesundheitswesen werden in

eine Rangfolge gebracht und die beste erhalt die Auszeichnung als ,Bester
Arbeitgeber im Gesundheitswesen”. 2010 haben sich 63 Einrichtungen aus
dem Gesundheitswesen an der Studie zur Arbeitsplatzkultur beteiligt. Die
Ergebnisse zeigen, dass Gesundheit und Wohlbefinden, Anerkennung und die
Vereinbarkeit von Arbeit und Familie kritische Themen sind, mit der Entlohnung
als einem zentralen (aber weniger wichtigen) Element (Great Place to Work
Institute Deutschland, unveroffentlichtes Dokument, 2010).

Dieses Modell basiert auf der Uberzeugung, dass die Arbeitsplatzkultur ein
entscheidender Faktor fir die Produktivitat eines Unternehmens ist. Der
wertorientierte Ansatz unterstreicht, dass Vertrauen ein Kernbestandteil eines
positiven Arbeitsumfelds ist. Vertrauensvolle Beziehungen am Arbeitsplatz,
insbesondere zwischen Fuhrungskraften und Mitarbeitern, sind fiir erfolgreiche
Unternehmen entscheidend. Zu den Werten gehéren Glaubwurdigkeit,
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Respekt, Fairness, Stolz und Teamgeist. In diesem Ansatz wird ein positives
Arbeitsumfeld durch das Vertrauen in die Unternehmensfihrung, Stolz auf
die verrichtete Tatigkeit und Kooperation zwischen den Menschen am
Arbeitsplatz charakterisiert.

Das Modell gilt fur alle Branchen und im Besonderen fiir Unternehmen
des produzierenden Gewerbes, der Informations- und Kommunikations-
technologien und fir Finanzinstitute. Zu den Starken des Modells gehéren
folgende Merkmale:

e Sein Kernkonzept/-element, d. h. Vertrauen, ist elementar in einem
Arbeitsumfeld mit Informationsasymmetrien und Fachkraften
(z. B. Organisationen im Gesundheitswesen).

e Die Fragebogen sind einfach zu handhaben, aber sie beinhalten keine
Selbsteinschatzung, da die Untersuchung und die Bewertung durch
das Institut erfolgen.

Eine Schwache des Modells ist die fehlende Verbindung zur Qualitat
der Versorgung oder zum Behandlungsergebnis. Trotzdem haben einige
Gesundheitseinrichtungen die Bewertung zusatzlich zu dem normalen
Qualitatsmanagementsystem eingesetzt, manchmal auch abwechselnd
mit Untersuchungen zur Patientenzufriedenheit.

Kasten 6 beschreibt das Modell des ,,Magnet hospital” (dt.: Magnet-
krankenhaus) in den Vereinigten Staaten, welches auf eine Verbesserung
des Arbeitsumfelds fur Pflegekrafte abzielt.

.Health Promoting Hospitals Network"”

Die Forderung von Gesundheit stellt zusammen mit der Sicherheit der Patienten
und der klinischen Effektivitat eine zentrale GroBe fur die Qualitat von Kranken-
hausleistungen dar. Mit der Zunahme chronischer Erkrankungen ist die Bereit-
stellung von gesundheitsfordernden Leistungen ein wichtiger Faktor fur eine
nachhaltige Gesundheit, eine gute Lebensqualitdt und fur Effizienz geworden.
Der Ansatz der ,Health Promoting Hospitals” kombiniert daher die speziellen
Anliegen der Versorgungsqualitat mit den Aspekten eines sicheren Arbeits-
umfelds in Krankenh&usern.

Ziel dieses Netzwerks, das vom WHO-Regionalbtro fir Europa koordiniert wird,
ist es,

e  die Kultur der Krankenhausversorgung hin zu einem interdisziplindren
Arbeiten, einer transparenten Entscheidungsfindung und einer aktiven
Einbeziehung von Patienten, Mitarbeitern und Partnern zu verandern;

e die gesundheitsfordernden Aktivitaten im Gesundheitswesen zu bewerten
und evidenzbasierte Daten in diesen Bereich aufzubauen;
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Kasten 6: ,,Magnet”-Krankenhauser und das Magnet-Anerkennungsprogramm

Das Konzept des Magnetkrankenhauses wurde urspriinglich in den 1980er Jahren in den
Vereinigten Staaten von der ,American Academy of Nursing” (dt.: Amerikanische Akademie
fir Pflegeberufe) entwickelt (62). Schwerpunkt war zunachst, Vorgehensweisen im Personal-
bereich und organisatorische Merkmale zu identifizieren, die es einigen Krankenhausern
ermoglichten, vor dem Hintergrund eines akuten Arbeitskraftemangels Mitarbeiter zu
gewinnen und zu binden (siehe Anhang 1). Zu den wesentlichen Elementen von Magnet-
krankenhausern gehdoren Investitionen in die Personalentwicklung, Qualitdtsmanagement,
die Fihrungsqualitaten von leitenden Kréfte der untersten Fuhrungsebene, ein gutes
Verhéltnis zu den Arzten (63). Die Merkmale des ,Magnetismus” wurden in einem ,Nursing
Work Index” (dt.: Index der Pflegearbeit) zusammengefasst, der anhand von durch Pflege-
krafte ausgefullten Formularen ermittelt wurde (64). Diese Idee wurde tber Jahrzehnte
hinweg weiterentwickelt, und zwar durch Forschungen und die Einflhrung eines freiwilligen
Programms der Krankenhauszulassung, dem ,Magnet Recognition Program”, durchgeftihrt
vom ,American Nurses Credentialing Center” (dt.: Zentrum fir Vergabe von Zulassungen
fir amerikanische Pflegekréafte), einer Nebenstelle des ,, American Nurses Association”

(dt.: Verband der amerikanischen Pflegekrafte) (63).

Die Merkmale des Pflegepraxisumfelds in Magnetkrankenhdusern beziehen sich auf die
Beteiligung von Pflegekraften an Krankenhausangelegenheiten, auf Pflegegrundlagen der
Versorgungsqualitat (z. B. schriftliche, aktuelle Pflegeplane fur alle Patienten), die Fahigkeit
leitender Pflegekréfte, die Fiihrung und Unterstitzung von Pflegekraften, die Angemessen-
heit der Personal- und Mittelausstattung und auf kollegiale Beziehungen zwischen Arzten
und Pflegepersonal (65). Trotz einiger Unklarheiten bei den Untersuchungsergebnissen und
einiger der Intuition widersprechenden Erkenntnissen, weisen Allgemeinkrankenhduser, die
die organisatorischen Ziige von ,,Magnetismus” haben, geringere Sterblichkeitsraten (73),
eine geringere Quote von Sterbefallen innerhalb von 30 Tagen, weniger Komplikationen
und weniger Todesfalle nach einer Komplikation (,, failure to rescue”) (714) auf. Der Ansatz
des Magnetkrankenhauses scheint auch in der Lage zu sein, die Wahrscheinlichkeit eines
Burnout zu reduzieren und die Mitarbeiterfluktuation zu minimieren, was sich positiv auf
die Versorgungsqualitat auswirkt (66).

Die wichtigsten Beschrankungen dieses Programms liegen darin, dass es seinen
Schwerpunkt auf dem Pflegeberuf hat, dass es sich fast ausschlieBlich auf die Vereinigten
Staaten konzentriert (340 von 344 anerkannten Krankenhduser liegen in den USA;
http:/Awww.nursecredentialing.org/MagnetOrg/searchmagnet.cfm), und dass die Belege
fur die Auswirkungen auf die Versorgungsqualitdt manchmal schwach sind. Das erste
Magnetkrankenhaus auBerhalb der USA lag in England. Es wurde jedoch nicht vom
britischen National Health Service unterstiitzt und wieder eingestellt. Westeuropa besitzt
zurzeit keine Magnetkrankenhduser.

e auf Krankenhausebene und nationaler Ebene die Standards und
Indikatoren fur die Gesundheitsférderung in die bestehenden
Qualitatsmanagementsysteme einzubeziehen (67).

Fur die Qualitatssicherung steht ein Handbuch zur Selbstbeurteilung zur
Verfuigung, das finf Standards und dazugehorige Indikatoren formuliert (68).
Im Hinblick auf das Arbeitsumfeld verlangt einer der Standards, dass ,,das
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Management Bedingungen fur die Entwicklung des Krankenhauses zu
einem sicheren Arbeitsplatz im Gesundheitswesen schafft” (siehe Anhang 2).
Das beinhaltet

e die Entwicklung und Umsetzung eines gesunden und sicheren
Arbeitsplatzes;

e die Entwicklung und Umsetzung einer umfassenden Personalstrategie
einschlieBlich Aus- und Weiterbildung der Mitarbeiterfahigkeiten im
Bereich Gesundheitsférderung;

e die Verflgbarkeit von Verfahren zur Entwicklung und Bewahrung
eines Bewusstseins fur Gesundheitsthemen bei den Mitarbeitern.

Fur die Beurteilung des Arbeitsumfelds schlagt das Handbuch einige sich
erganzende Kennzahlen vor, einschlieBlich

e  des Wertes aus der Untersuchung der von den Mitarbeitern erlebten
Arbeitsbedingungen;

e des Prozentsatzes der kurzzeitigen Fehlzeiten;
e des Prozentsatzes der mit der Arbeit verbunden Verletzungen;
e des Wertes auf einer Burnout-Skala.

Diese Standards und Indikatoren sind im Hinblick auf eine Verbesserung des
Arbeitsumfelds von Bedeutung und stellen — in Verbindung mit denen fir

das Patientenergebnis — Elemente einer erweiterten gesundheitsférdernden
Funktion von Krankenh&usern dar. Dieser Rahmen, der Uber mehr als zehn
Jahre entwickelt wurde, kann eine effektive Grundlage fir Benchmarking und
fur die betriebliche Entwicklung von Krankenhausern und Gesundheitsdienst-
leistungen in Europa sein.

Die beiden Beispiele fir Zulassungskonzepte zur Verbesserung des Arbeits-
umfelds haben jeweils ihre Starken und Grenzen. Es konnte sich lohnen,
dartber nachzudenken, ob ein gemeinsamer Rahmen zur Beurteilung von
Arbeitsplatzen und fur die Zertifizierung von Organisationen im Gesundheits-
wesen hilfreich sein konnte. Ein solcher Rahmen kénnte auf den zuvor
genannten Elementen der Arbeitsqualitat in Kombination mit den Standards
fur die Versorgungsqualitat basieren.

Uberlegungen zur Umsetzung

Oft liegen Fragen der Arbeitsbedingungen in der Zusténdigkeit der Ministerien
flr Arbeit und der dazugehorigen Behérden wie dem Gewerbeaufsichtsamt.

Eine branchenubergreifende Zusammenarbeit ist daher fir die Umsetzung und
Aufrechterhaltung effektiver Ansatze zur Verbesserung des Arbeitsumfelds im
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Gesundheitssektor unverzichtbar. Das ist nicht tberall offensichtlich. Die Schaffung
attraktiver und unterstitzender Arbeitsumfelder ist eine Herausforderung, nicht
nur wegen der Komplexitdt der zu berlcksichtigenden Themen, sondern auch,
weil die Umsetzung an der Schnittstelle zwischen den Zustandigkeiten der
Gesundheitspolitik und der Arbeitspolitik stattfinden muss, mit vielen Interessen-
vertretern, die nicht immer eine gemeinsame Sprache sprechen. Normalerweise
bertcksichtigt die Arbeitspolitik nicht die speziellen Belange einzelner Sektoren
wie die des Gesundheitssektors. Daher missen die maBgeblichen Gesetze

und Vorschriften an die Merkmale des Gesundheitssektors angepasst werden.
Gleichzeitig kann in vielen Landern beobachtet werden, dass es an Bewusstsein
und systematischem Wissen betreffend Fragen der Beschaftigung im Gesund-
heitswesen mangelt. Entscheidungstrager im Gesundheitswesen mussen
sicherstellen, dass auf allen Ebenen des Gesundheitssystems gezielt Kapazitaten
flr Beschaftigungsthemen zur Verfigung stehen. DarUber hinaus erfordern
beschaftigungspolitische MaBnahmen die Einbindung der wichtigsten Sozial-
partner — der Arbeitgeber und der Arbeitnehmer. Ein Ansatz betrifft in diesem
Zusammenhang das Konzept des sozialen Dialogs.

Der soziale Dialog ist ein Mittel, um nachhaltige Verbesserungen im Gesund-
heitswesen inklusive des Arbeitsumfelds zu erreichen, weil er darauf abzielt, die
Hauptinteressengruppen einzubeziehen. Der soziale Dialog im Gesundheitswesen
wurde so beschrieben: Er bringt er alle Arten von Verhandlungen und Beratungen
mit sich, angefangen mit dem Austausch von Informationen zwischen und
innerhalb von Regierungsvertretern, Arbeitgebern und Arbeitnehmern zu Fragen
der Wirtschafts- und Sozialpolitik, die von gemeinsamem Interesse sind (69).
Der soziale Dialog erfordert starke und unabhangige Sozialpartner, die es in
einigen Landern im Gesundheitswesen nicht gibt (70).

Wahrend der soziale Dialog in der EU eine lange Tradition hat, so war das im
Gesundheitssektor nicht immer der Fall. Das kdnnte ein Zeichen dafir sein, wie
schwierig es ist, diesen stark fragmentierten Sektor zu organisieren. Auf EU-
Ebene erfolgte die offizielle Grindung des Ausschusses flr den sozialen Dialog
im Krankenhaussektor im September 2006. Sein Ziel ist die Verbesserung der
Beschaftigungsqualitat und der Servicequalitdt im Krankenhausbereich. Themen,
die sowohl Arbeitgeber als auch Arbeitnehmer betreffen, wurden bereits
erfolgreich vorangebracht. Die anerkannten Sozialpartner sind die HOSPEEM
und der EGOD.

Erkenntnisse bestatigen, dass der soziale Dialog in einer positiven Verbindung
zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen auf betrieblicher Ebene steht (217).

Dennoch gibt es vor dem Hintergrund unterschiedlicher Traditionen, was die

Arbeitgeber-Arbeitnehmer-Beziehungen angeht, groBe Unterschiede bei der

Rolle, die der soziale Dialog in Zusammenhang mit Arbeitsbedingungen tber
die Lander hinweg einnimmt. Tarifverhandlungen finden beispielsweise in
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nordeuropaischen Landern und im Westen Zentraleuropas (z. B. Schweden,
Deutschland, Osterreich) grundsétzlich auf sektoraler Ebene statt und in
zentraleuropdischen Landern im Osten (z. B. Tschechien) auf Unternehmens-
ebene. In stideuropéischen Landern variiert es (z. B. Spanien, Frankreich). Der
Verhandlungsstil wurde in stdlichen Landern als konfliktorientiert charakterisiert,
in Landern im 6stlichen Zentraleuropa als nachgiebig und als integrierend im
Norden und in der westlichen Mitte Europas. Wéhrend die Arbeitnehmer-
Arbeitgeber-Beziehungen in manchen Léandern auf Sozialpartnerschaften
beruhen, haben andere Lander eher staatlich-zentralistische, polarisierte
oder zersplitterte Systeme. All diese Merkmale formen die Praxis und den
Umfang des sozialen Dialogs und seiner Auswirkungen auf die betrieblichen
Arbeitsbedingungen.

Eine Reihe von Fallstudien in verschiedenen Gesundheitseinrichtungen in
unterschiedlichen Léandern haben belegt, wie wichtig der soziale Dialogprozess
im Management und fir die Mitarbeiter ist. Fiir das Management liegt das
Hauptinteresse in der Verbesserung des Arbeitsumfelds, um eine hochwertige
Versorgung zu erreichen und eine verbesserte Wettbewerbsfahigkeit, fur die
qualifizierte und motivierte Mitarbeiter unverzichtbar sind. Fur die Vertreter
der Arbeitnehmer im Gesundheitswesen dient das Engagement im sozialen
Dialog und in Tarifverhandlungen dazu, einer Verschlechterung der Arbeits-
bedingungen aus der Sicht des einzelnen Arbeitnehmers entgegenzuwirken.
Die Lehren aus diesen Fallstudien weisen auf bestimmte Faktoren hin, die den
sozialen Dialog erfolgreich machen:

e Eine Unternehmenskultur der Mitbestimmung und eine kooperative Art
der Entscheidungsfindung

e Gegenseitiges Vertrauen der beteiligten Interessenvertreter

e  Eininstitutionalisierter Dialog und verbindliche Ergebnisse

e  Definierte Prioritaten, Ziele und Aufgabe

e Das aktive Engagement und die Kompetenz der Arbeitnehmervertreter.

Die konkreten Ergebnisse im Hinblick auf verbesserte Arbeitsbedingungen
deckten viele Bereiche ab, einschlieBlich einer verbesserten Gesundheit und
Sicherheit am Arbeitsplatz, besserer Arbeitszeitmodelle, der Einfihrung von
Verfahren zur Konfliktmediation und sozialer UnterstitzungsmaBnahmen, einer
familienfreundlichen Beschaftigungspolitik und verbesserter Kommunikation (217).
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Zusammenfassung

Dieses Grundsatzpapier hat sich mit der Frage auseinandergesetzt, warum ein
gutes Arbeitsumfeld fur Fachkrafte im Gesundheitswesen fir die politischen
Entscheidungstrager von Bedeutung ist und hat Moglichkeiten zur Schaffung
eines attraktiven, unterstitzenden und positiven Arbeitsumfelds untersucht.
Auch hat es — was ebenfalls wichtig ist — auf die Bedeutung des Arbeitsumfelds
flr Rekrutierung und Bindung von Gesundheitsfachkraften sowie fir die Qualitat
der Versorgung hingewiesen.

Es gibt eine Vielzahl von Problemen in Bezug auf das Arbeitsumfeld, die mit
den unterschiedlichsten Strategien bekampft werden kénnen. Das macht es,
zusammen mit der Vielfalt der europaischen Gesundheitssysteme und der
nationalen sozialwirtschaftlichen Situationen, schwierig, eine Standardliste
mit umsetzbaren politischen MaBnahmen zu formulieren. Es kann jedoch
ein grober Rahmen mit den folgenden , Eckpfeilern” entworfen werden:

e Unabhangig davon, welchem Thema Prioritat eingerdumt wird, ist es
wichtig, MaBnahmen ins Auge zu fassen, die auf unterschiedlichen
Ebenen stattfinden, um einen kohdarenten und nachhaltigen Ansatz
zu gewabhrleisten. Eine Verbesserung des Arbeitsumfelds erfordert den
Einsatz von MaBnahmen, die fir den jeweiligen Kontext eines bestimmten
Gesundheitssystems relevant und anwendbar sind, und dabei internationale
Standards beachten und regionale Harmonisierungsbemihungen bertick-
sichtigen. Effektive Losungen sind kontextbezogen, sodass die lokale/
organisatorische Ebene Vorrang haben muss.

e  Politische Antworten sind zweischichtig zu gestalten: Eine Schicht bezieht
sich auf den Inhalt (welche Themen mussen behandelt werden) und die
andere Schicht bezieht sich auf die Abldufe (wie sollten die Themen
behandelt werden).

e  Viele Faktoren, die das Arbeitsumfeld von Fachkraften im Gesundheitswesen
beeinflussen, liegen auBerhalb des Einflussbereichs der Entscheidungstrager
des Gesundheitswesens. Daher sind branchentbergreifende Zusammen-
arbeit und sozialer Dialog elementare Mittel zur Entwicklung effektiver
und nachhaltiger Antworten.

Das Ziel ist es, ein Arbeitsumfeld zu schaffen, das Gesundheitsberufe fir
den Einzelnen attraktiv macht, ihn ermutigt, weiter im Gesundheitswesen
zu bleiben, und das es den Beschaftigten im Gesundheitswesen ermdglicht,
effektiv zu arbeiten.
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Anhange

Anhang 1: Magnetkrankenhauser und die 14 , Krafte des Magnetismus”

Die urspriingliche Magnet-Studie aus dem Jahr 1983 identifizierte 14 Merkmale, durch

die sich Einrichtungen auszeichnen, die in der Lage sind, Pflegekrafte zu rekrutieren
und zu binden. Diese Merkmale wurden zu den ,American Nurses Credentialing
Center (ANCC) Forces of Magnetism” [dt.: Magnetkrafte des Zentrums fur die Vergabe
von Zulassungen fur amerikanische Pflegekrafte), dem konzeptionellen Rahmen fur
den Magnet-Anerkennungsprozess.

40

Qualitat der
Pflegekrafte
mit Fiihrungs-
aufgaben

Organisations-
struktur

Management-
stil

Personalpolitik
und Personal-
programme

Sachkundige, starke, risikobereite Pflegekrafte mit Fihrungs-
aufgaben folgen einer klar formulierten, strategischen und
visionaren Philosophie bei den taglichen Arbeiten der Pflege-
leistungen. Pflegekrafte mit Fihrungsaufgaben auf allen Ebenen
der Einrichtung vermitteln ein starkes Gefuhl der Fursprache und
Unterstutzung fur Mitarbeiter und Patienten. (Die Ergebnisse
qualifizierter Fihrung werden in der Pflegepraxis am Krankenbett
offensichtlich.)

Die Organisationsstrukturen sind im Allgemeinen eher flach als
hoch und es Uberwiegt die dezentrale Entscheidungsfindung.

Die Organisationsstruktur ist dynamisch und reagiert auf
Verdnderungen. Eine starke Vertretung der Pflegekréafte ist in der
Struktur der Gremien der Einrichtung offensichtlich. Pflegekrafte
mit Fiihrungsaufgaben in leitenden Positionen arbeiten in der
Fuhrungsetage. Der Pflegeleiter untersteht tblicherweise direkt
der Krankenhausleitung. Die Einrichtung hat ein funktionierendes
und produktives System der gemeinsamen Entscheidungsfindung.

Die Einrichtung des Gesundheitswesens und die Pflegekrafte mit
Fuhrungsaufgaben schaffen ein Umfeld, welches Partizipation
untersttzt. Feedback von allen Mitarbeitern auf allen Ebenen
der Organisation wird geférdert, geschatzt und ist fest bei ihnen
verankert. Pflegekrafte in Fihrungspositionen sind sichtbar,
ansprechbar und setzen sich dafur ein, wirklich mit den
Mitarbeitern zu kommunizieren.

Gehalter und Sozialleistungen sind wettbewerbsfahig. Es werden
kreative und flexible Stellenbesetzungsmodelle eingesetzt, die ein
sicheres und gesundes Arbeitsumfeld unterstttzen. Personalpolitik
entsteht unter direkter Einbindung der Pflegekrafte. Es existieren
signifikante Moglichkeiten fur eine berufliche Weiterentwicklung
sowohl in administrativen als auch in klinischen Laufbahnen.
Personalpolitik und Personalprogramme unterstiitzen eine
professionelle Pflegepraxis, die Vereinbarkeit von Beruf und
Familie und die Erbringung einer hochwertigen Versorgung.
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Pflegemodelle

Versorgungs-
qualitat

Qualitats-
verbesserung

Beratung und
Ressourcen

Autonomie

Kommune
und
Gesundheits-
einrichtung

Ein attraktives und unterstiitzendes Arbeitsumfeld schaffen

Es gibt Pflegemodelle, die den Pflegekréften die Verantwortung
und Autoritat fur die direkte Pflege von Patienten geben. Pflege-
krafte sind verantwortlich fur ihre eigene Tatigkeit und fur die
Koordination der Pflege. Die Pflegemodelle (d. h. Grundpflege,
Fallmanagement, familienzentriert, auf Bereich bezogen und ganz-
heitlich) sorgen fur Kontinuitat Gber den gesamten Pflegeverlauf.
Die Modelle bertcksichtigen die besonderen Bedurfnisse der
Patienten und sorgen fiir ausgebildete Pflegekrafte und ausreichende
Ressourcen, um die gewunschten Ergebnisse zu erzielen.

Qualitat ist ein systematischer Antrieb fur die Pflege und die
Gesundheitseinrichtung. Pflegekrafte in Fihrungspositionen sind
dafir verantwortlich, ein Umfeld zu schaffen, das die Patienten-
ergebnisse positiv beeinflusst. Unter den Pflegekraften gibt es die
allgemeine Auffassung, dass sie den Patienten eine hochwertige
Versorgung zukommen lassen.

In der Einrichtung gibt es Strukturen und Prozesse zur Qualitats-
messung und Programme zur Verbesserung von Versorgungs-
qualitat und Versorgungsleistungen innerhalb der Einrichtung.

Die Gesundheitseinrichtung stellt angemessene Mittel, Unter-
sttzung und Maglichkeiten fur die Nutzung von Fachleuten,
insbesondere von Pflegespezialisten (,,advanced practice nurses”)
zur Verfligung. Darlber hinaus fordert die Einrichtung die
Mitwirkung von Pflegekraften in Berufsorganisationen und

unter Fachkollegen auf kommunaler Ebene.

Autonome Pflege ist die Fahigkeit einer Pflegekraft, die fir

die Versorgung von Patienten geeigneten PflegemaBnahmen
aufgrund von Kompetenz und fachlichem Wissen und Expertise
einzuschatzen und zu leisten. Von der Pflegekraft wird erwartet,
dass sie eigenstandig arbeitet und die fachlichen Standards erfllt.
Eine unabhangige Einschatzung wird im Zusammenhang mit
interdisziplindren und multidisziplindren Ansatzen zur Versorgung
von Patienten/Bewohnern/Kunden erwartet.

Es gibt Beziehungen innerhalb und zwischen allen Arten

von Gesundheitseinrichtungen und anderen kommunalen
Organisationen, um starke Partnerschaften zu entwickeln,

die ein verbessertes Behandlungsergebnis fur den Kunden und
die Gesundheit der Kommunen, den sie dienen, unterstitzen.
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11 Pflegekrafte
als Lehrer

12 Image der
Pflegeberufe

13 Interdisziplinare
Beziehungen

14 Berufliche
Weiter-
entwicklung

Pflegefachkrafte sind an Ausbildungsaktivitaten in der Einrichtung
und in der Gemeinde beteiligt. Studenten verschiedener
akademischer Programme sind in der Einrichtung willkommen
und werden unterstltzt; Vertragsverhaltnisse sind fur beide Seiten
von Nutzen. Es gibt ein Entwicklungs- und Mentorenprogramm
fur Mitarbeiter, die Lernende/Studenten aller Art ausbilden
(einschlieBlich Studenten, Absolventen, erfahrene Pflegekrafte
usw.). Mitarbeiter in allen Positionen dienen als Lehrer und
Ausbilder fur Studenten aus verschiedenen akademischen
Programmen. Es gibt ein Patientenschulungsprogramm, das den
Bedurfnissen der Patienten in den verschiedenen Pflegesituationen
in der Einrichtung entspricht.

Die Leistungen der Pflegekrafte werden von anderen Team-
mitgliedern in der Gesundheitsversorgung als unverzichtbar
bezeichnet. Pflegekrafte werden als wesentlich fur die Fahigkeit
der Einrichtung angesehen, Patienten zu versorgen. Die Pflege
hat einen effektiven Einfluss auf systemweite Prozesse.

Zusammenarbeit in den Arbeitsbeziehungen innerhalb und
zwischen Fachdisziplinen wird geschatzt. Gegenseitige Achtung
basiert auf der Voraussetzung, dass alle Teammitglieder in der
Gesundheitspflege wichtige und bedeutende Beitrage zur
Erreichung klinischer Ergebnissen leisten. Es gibt Strategien
zum Konfliktmanagement, die gegebenenfalls erfolgreich
genutzt werden.

Die Gesundheitseinrichtung schatzt und unterstutzt die
personliche und fachliche Entwicklung und Weiterbildung von
Mitarbeitern. Zusatzlich zu einer Qualitatsorientierung und der
Ausbildung am Arbeitsplatz (zuvor unter 11 , Pflegekrafte als
Lehrer” angesprochen) werden Dienstleistungen rund um die
berufliche Entwicklung betont. Programme zur Forderung der
formalen Ausbildung, der fachlichen Zertifizierung und der
beruflichen Entwicklung sind vorhanden. Kompetenzbasierte
Weiterentwicklung im klinischen Bereich und bei Fihrung/
Management wird geférdert und angemessene personelle und
finanzielle Ressourcen werden fir alle Programme zur beruflichen
Weiterentwicklung bereitgestellt.

Quelle: http://www.nursecredentialing.org/Magnet/ProgramOverview/ForcesofMagnetism.aspx

(Stand 8. April 2010).



Ein attraktives und unterstiitzendes Arbeitsumfeld schaffen

Anhang 2: Health Promoting Hospitals (dt. gesundheitsférdernde
Krankenh&user) und Health Services Network (dt.: Gesundheitsdienst-
leistungsnetz), Standards zur Selbsteinschatzung

Standard 4: Férderung eines gesunden Arbeitsplatzes

Das Management schafft Bedingungen fur die Entwicklung von Krankenhdusern
zu gesunden Arbeitsplatzen.

Ziel

Den Aufbau eines gesunden und sicheren Arbeitsplatzes zu unterstiitzen und
gesundheitsfordernde Aktivitaten der Mitarbeiter zu unterstitzen.

Substandard 4.1
Das Krankenhaus gewahrleistet die Entwicklung und Umsetzung eines
gesunden und sicheren Arbeitsplatzes.

e 4.1.1. Die Arbeitsbedingungen entsprechen den nationalen/regionalen
Richtlinien und Indikatoren (Nachweis: z.B. werden nationale und
internationale (EU-) Richtlinien anerkannt).

e 4.1.2. Die Mitarbeiter befolgen die Gesundheits- und Sicherheits-
anforderungen; alle Arbeitsplatzrisiken sind erkannt (Nachweis:
z. B. Uberpriifung der Daten zu berufsbedingten Verletzungen).

Substandard 4.2

Das Krankenhaus gewahrleistet die Entwicklung und Umsetzung einer
umfassenden Strategie zu personellen Ressourcen, die auch die Ausbildung
der Mitarbeiter und die Entwicklung von deren Fahigkeiten im Bereich Gesund-
heitsforderung beinhaltet.

e 4.2.1. Neue Mitarbeiter erhalten eine Einarbeitung, die die Unter-
nehmensstrategie zur Gesundheitsférderung zum Thema hat (Nachweis:
z. B. Gesprache mit neuen Mitarbeitern).

e 4.2.2. Mitarbeiter in allen Bereichen kennen den Inhalt der Unternehmens-
strategie zur Gesundheitsforderung (Nachweis: z. B. jahrliche Leistungs-
beurteilungen oder die Teilnahme von Mitarbeitern am Programm zur
Gesundheitsforderung).

e  4.2.3. Es gibt ein System zur Leistungsbeurteilung und eine fortlaufende
fachliche Weiterentwicklung einschlieBlich der Gesundheitsférderung
(Nachweis: z. B. belegt durch Einsicht in die Personalakten oder Gesprach).

e 4.2.4. Arbeitspraktiken (Verfahren und Richtlinien) werden von
multidisziplindren Teams entwickelt (Nachweis: z. B. Uberpriifung
der Verfahren, Ricksprache mit den Mitarbeitern).
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e 4.2.5. Mitarbeiter sind an der Politik des Krankenhauses und an
deren Priifung und Uberarbeitung beteiligt (Nachweis: Riickfrage
bei Mitarbeitern, Uberprifung der Protokolle von Arbeitsgruppen
hinsichtlich der Teilnahme von Mitarbeitervertretern).

Substandard 4.3

Das Krankenhaus gewabhrleistet die Verflgbarkeit von MaBnahmen, um
ein Bewusstsein der Mitarbeiter fiir Gesundheitsfragen zu entwickeln und
zu bewahren.

e 4.3.1. Richtlinien zum Gesundheitsbewusstsein sind fir die Mitarbeiter
verfuigbar (Nachweis: z. B Uberpriifung der Richtlinien zu Rauchen,
Alkohol, Suchtmittelmissbrauch und korperlicher Aktivitat).

e  4.3.2. Es werden Programme zur Raucherentwdhnung angeboten
(z. B. Nachweis Uber die Verfigbarkeit von Programmen).

e 4.3.3. Es werden jdhrliche Mitarbeiterbefragungen durchgefihrt. Diese
beinhalten eine Beurteilung des persdnlichen Verhaltens, die Kenntnis
von unterstUtzenden Leistungen/ MaBnahmen und den Einsatz von
unterstiitzenden Seminaren (Nachweis: Uberpriifung des Fragebogens
und der Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung).

Quelle: O. Groene, Hrsg., 2006: Implementing health promotion in hospitals: manual and self-
assessment forms [dt.: Umsetzung von Gesundheitsférderung in Krankenhdusern: Handbuch
und Formulare zur Selbsteinschdtzung], Kopenhagen, WHO-Regionalbtro fur Europa, 2006,
S. 47-50.



Gemeinsame Grundsatzpapiere

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Wie kdnnen europaische Gesundheitssysteme Investitionen in Gesundheitsstrategien fiir
die Bevolkerung und ihre Umsetzung tragen?
David McDaid, Michael Drummond, Marc Suhrcke

Wie kann die Wirkung der Beurteilung von Gesundheitstechnologien verbessert werden?
Corinna Sorenson, Michael Drummond, Finn Berlum Kristensen, Reinhard Busse

Wo bleiben die Patienten bei Entscheidungen Uber ihre eigene Versorgung?
Angela Coulter, Suzanne Parsons, Janet Askham

Wie kann das Umfeld fir die Versorgung alterer Menschen ausgewogener gestaltet
werden?
Peter C. Coyte, Nick Goodwin, Audrey Laporte

In welchen Féllen haben vertikale (unabhdngige) Programme einen Platz in
Gesundheitssystemen?
Rifat A. Atun, Sara Bennett, Antonio Duran

Wie kdnnen Managementprogramme fir chronische Krankheiten bei unterschiedlichen
Versorgungsumfeldern und Leistungserbringern funktionieren?
Debbie Singh

Wie lasst sich die Migration von Fachkraften im Gesundheitswesen steuern, damit
negative Auswirkungen auf das Angebot vermindert werden?
James Buchan

Wie kann ein optimaler Qualifikationsmix effektiv erzielt werden und warum?
Ivy Lynn Bourgeault, Ellen Kuhlmann, Elena Neiterman, Sirpa Wrede

Stellen lebenslanges Lernen und Revalidierung von Arzten sicher, dass Arzte geeignet
sind, zu praktizieren?
Sherry Merkur, Philipa Mladovsky, Elias Mossialos, Martin McKee

Wie kénnen Gesundheitssysteme auf die Alterung der Bevolkerung reagieren?
Bernd Rechel, Yvonne Doyle, Emily Grundy, Martin McKee

Wie kénnen europaische Staaten effiziente, gerechte und nachhaltige
Finanzierungssysteme fur die langfristige Versorgung alterer Menschen entwickeln?
José-Luis Fernandez, Julien Forder, Birgit Trukeschitz, Martina Rokosova, David McDaid

Wie kann die Gleichheit von Frauen und Mannern von Gesundheitssystemen
berticksichtigt werden?
Sarah Payne

Wie kann Telemedizin an einer integrierten Versorgung mitwirken
Karl A. Stroetmann, Lutz Kubitschke, Simon Robinson, Veli Stroetmann, Kevin Cullen,
David McDaid

Wie lassen sich Voraussetzungen schaffen, um die Qualifikationen von Arzten an neue
Anforderungen und lebenslanges Lernen anzupassen
Tanya Horsley, Jeremy Grimshaw, Craig Campbell

Wie lasst sich ein attraktives und unterstitzendes Arbeitsumfeld fir Fachkrafte des
Gesundheitswesens schaffen?
Christiane Wiskow, Tit Albreht, Carlo de Pietro

Das Europaische Observatorium besitzt ein eigenes Programm von Grundsatzpapieren (siehe
http://Awww.euro.who.int/en/home/projects/observatory/publications/policybriefs/joint-hen-
obs-policy-briefs)

Das HEN produziert Syntheseberichte und Zusammenfassungen (verfligbar unter
http://www.euro.who.int/en/what-we-do/data-and-evidence-network-hen).
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Dieses Grundsatzpapier wurde verfasst fir die Konferenz der belgischen
Ratsprasidentschaft ,In die europaischen Gesundheitsexperten von morgen
investieren: Spielraum fir Innovation und Zusammenarbeit” (La Hulpe, 9.—10.
September 2010).

Diese Vergffentlichung gehort zur gemeinsamen Serie von Grundsatzpapieren
des Health Evidence Networks und des Europédischen Observatoriums fiir
Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik. Diese Serie richtet sich vor allem an
politische Entscheidungstrager, die sich umsetzbare Informationen wiinschen. Sie
behandelt Fragen wie beispielsweise: Stellt etwas ein Problem dar und warum?
Was ist Uber die wahrscheinlichen Folgen bekannt, wenn bestimmte Strategien
zur Problemlésung gewahlt werden? Wie lassen sich diese Strategien unter
Berticksichtigung von Uberlegungen zur Umsetzung von Politiken angemessen zu
brauchbaren politischen Optionen kombinieren?

Aufbauend auf den Syntheseberichten des Networks und den Grundsatzpapieren
des Observatoriums beruht diese Serie auf einer griindlichen Untersuchung und
Bewertung der verfligbaren Forschungserkenntnisse und einer Beurteilung ihrer
Relevanz fur europdische Zusammenhange. Die Grundsatzpapiere beabsichtigen
nicht, ideale Modelle oder empfohlene Ansatze zu bieten. Indem sie wichtige
Forschungsergebnisse zusammenfasst und im Hinblick auf ihre Relevanz fur die
Politik interpretiert, will die Serie vielmehr Informationen tUber mégliche Optionen
der Politik liefern.

Das Health Evidence Network (HEN) des WHO-Regionalbros fir Europa dient
politischen Entscheidungstragern in den 53 Mitgliedstaaten der Europaischen
Region der WHO als eine glaubwirdige Quelle von Erkenntnissen. Auf seiner
eigenen Webseite (http:/Avww.euro.who.int/en/what-we-do/data-and-evidence/
health-evidence-network-hen) bietet es zeitgemaBe Antworten auf Fragen zu
Bevolkerungsgesundheit, Gesundheitsversorgung und Gesundheitssystemen in
Form von evidenzbasierten Berichten oder Grundsatzpapieren, Zusammen-
fassungen oder Notizen sowie einen einfachen Zugriff auf Erkenntnisse und
Informationen zahlreicher Webseiten, Datenbanken und Schriften.

Das Europaische Observatorium fiir Gesundheitssysteme und
Gesundheitspolitik ist eine Partnerschaft, die eine evidenzbasierte
Gesundheitspolitik durch umfassende und genaue Analysen von
Gesundheitssystemen in der Europaischen Region der WHO unterstitzt und
fordert. Es vereint ein breites Spektrum von politischen Entscheidungstragern,
Wissenschaftlern und Praktikern mit dem Ziel, Trends bei Gesundheitsreformen
gestiitzt auf Erfahrungen aus ganz Europa zu analysieren, um Fragen strategisch-
politischer Bedeutung zu klaren. Die Produkte des Observatoriums sind auf seiner
Webseite (http://www.healthobservatory.eu) verflgbar.
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