Gesundheit von Krankenhauspersonal

Kaum Spielraume fur Verbesserungen

Die immer wieder kritisierte Struktur der Krankenhausversorgung in Deutschland ist in der Coronapandemie zum
Garanten eines bislang moderaten Pandemieausgangs geworden. Umso wichtiger ist es, die seelische Gesundheit
von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen in den Fokus zu nehmen.
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ie seelische Gesundheit von
D Mitarbeiterinnen und Mitar-

beitern im Krankenhaus wird
in einem bundesweit einmaligen
Verbundforschungsprojekt (Akro-
nym SEEGEN) seit 2017 untersucht
(1). Die Autoren haben in diesem
Projekt in Gesprachen mit Ge-
schiftsfiihrungen und Gesundheits-
6konomen alarmierende Erfahrun-
gen gemacht: Die Spielregeln ak-
tueller Krankenhausfinanzierung be-
grenzen sehr die Spielrdume fiir die
Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen und die Gesundheitsforderung
von Mitarbeitenden.

Gleichzeitig hat sich die gesund-
heitspolitische Diskussion seit Be-
ginn der COVID-Epidemie erheb-
lich geéndert. Die immer wieder
kritisierte Struktur der Kranken-
hausversorgung in  Deutschland
wurde zum Garanten eines bislang
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moderaten Pandemieausgangs. Da-
her ist es umso wichtiger, iiber
Anderungsméglichkeiten zu reflek-
tieren. In Textkisten werden Aufe-
rungen von Krankenhauspersonal
genannt, die im Rahmen qualita-
tiver Begleituntersuchungen erho-
ben wurden.

Belastung geht iiber die Grenze
des Tragbaren hinaus

Die These ist, dass die jetzige Form
der Krankenhausfinanzierung be-
ziehungsweise -planung Kranken-
hausleitungen, Fiihrungskrifte und
Mitarbeitende immer wieder iiber
die Grenze des Tragbaren hinaus
belastet. In den aktuellen organisa-
torischen Rahmenbedingungen ver-
ankerte Spannungen und Parado-
xien driicken sich zwangsldufig in
Rollenkonflikten und widerspriich-
lichen Zielen auf der Ebene von

Fiihrungskriften und Mitarbeiten-
den aus (2, 3). Es entsteht eine
Schere zwischen den Zielen ,,Leis-
tungs-/Ergebniserwartungen” und
mindividueller Gesundheit (,,per-
formance-health paradox®) (2). Sie
gefidhrdet die seelische Gesundheit
der Beschiftigten. So steigen Fehl-
tage und die Belastung verbleiben-
der Mitarbeitender. Dies befordert
deren Abwanderungstendenzen aus
dem Krankenhaus und dem Ge-
sundheitswesen. Die resultierende
Abwirtsspirale senkt wiederum die
Attraktivitit des Arbeitsplatzes Kran-
kenhaus sowie die der Gesund-
heitsberufe allgemein. Darunter lei-
det die Versorgungsqualitit der Pa-
tienten.

Es steht zu erwarten, dass weder
verhaltenspraventive (zum Bei-
spiel einzelne Seminare) noch
verhéltnispraventive Maflnahmen
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(zum Beispiel runde Tische unter
Beteiligung der Fiihrungsebene) —
so sinnvoll sie auch sind — nach
den internationalen Regeln der
Kunst und unter den optimalen Be-
dingungen einer groflen Studie we-
sentliche Verbesserungen erzielen
konnen. Die Ursachen fiir Gesund-
heitsgefahrdungen sind unserer
Ansicht nach gerade in den struk-
turellen Auswirkungen der gesund-
heitspolitischen  Entscheidungen
der letzten Jahrzehnte zu finden.
Gesundheitsforderung muss daher
auch auf dieser politischen Ebe-
ne ansetzen. Es braucht gesund-
heitspolitische Entscheidungen, un-
ter welchen Rahmenbedingungen
(zum Beispiel angemessene DRGs,
Ubernahme von Investitionen,
Einberechnung von Tarifsteigerun-
gen in Landesbasisfallwerte et ce-
tera) Deutschland wie viele und
welche Krankenhduser haben will
und wie deren Finanzierung iiber
die jeweils néchste Jahresbilanzie-
rung hinaus verldsslich gesichert
werden kann.

Beschaftigte sollen personlich
Abstriche machen

Die Erfahrung ist: Der wirtschaftli-
che Druck auf Krankenhduser pragt
den Krankenhausalltag. Dies hat
erhebliche Auswirkungen auf die
Beschiftigten und belastet ihre Ge-
sundheit und ihre Leistungsfahig-
keit. So kidmpfen Krankenhduser
Jahr fiir Jahr um die Einhaltung ih-
res Budgets. Manche Beschiftigten
werden bei Bekanntgabe der Jah-
resbilanz dazu ermutigt, weiter fiir
eine schwarze Null personliche Ab-
striche zu machen, um das Kran-
kenhaus (mehr oder weniger akut)
vor der Schliefung zu bewahren.
Das Ergebnis ihrer Anstrengungen
im Folgejahr ist aber meist, dass
sich zwar die ,,Leistungen* steiger-
ten, die Erlose jedoch nicht. Diese
permanente Anstrengung im Man-
gel flihrt zu erheblicher Erschop-
fung und Frustration.

Die wirtschaftliche Konkurrenz-
situation zwischen den Kranken-
héusern erhoht den Druck fiir das
Personal, um Patientinnen und Pa-
tienten zu werben.

Uber Jahre hat weniger oder
gleichbleibendes Personal eine jahr-
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lich hohere Leistung erbracht, bis
diese schon gewohnte Spirale in
vielen Krankenhdusern das Ende
des Moglichen erreichte. Die Per-
sonaldecke ist an vielen Stellen zu
kurz, notwendige Personalreserven
sind nicht vorhanden, Krankheits-
ausfille konnen nicht kompensiert
werden und erzeugen neue Krank-
heitsfille. Gleichzeitig stieg der
Dokumentationsaufwand kontinu-
ierlich, die digitale Unterstiitzung
hielt nicht Schritt und erhéht zum
Teil den Aufwand fiir Mitarbeiten-
de. Dieser zunehmende Druck
fiihrt zu personlichem Riickzug,
wachsender Unzufriedenheit und
teilweise auch zu Entsolidarisie-
rungen innerhalb der Belegschaft,
eventuell besonders an interdiszip-
lindren Schnittstellen. Vermehrte
Krankheitszeiten, Abwanderungen
in andere Branchen beziehungs-
weise Arbeitsbereiche, ein negati-
ves Image ganzer Berufssparten
und damit auch weniger Neube-
werbungen sind die Folge. In vie-
len Kliniken konnen freie Stellen
schon jetzt nicht mehr besetzt wer-
den — der gesamte Arbeitsplatz

Was Mitarbeiter sagen

,Jedes Jahr operieren wir mehr. Und dann heilt es in
der Betriebsversammlung: ,Wir haben ein paar Millionen
Miese gemacht.’ Ja, fiir was haben wir denn dann ge-
schafft? Das ist eine Katastrophe. Du schaffst immer
mehr und kriegst wieder gesagt: ,Kein Geld da fiir nichts,

wieder Millionen Miese."
Pflegekraft

,Wir kriegen dann nur mit, dass wir die Liegezeiten ver-
kirzen missen, [...] genau gucken [miissen], dass die

richtigen DRGs abgerechnet werden. Das ist das grole
Dilemma der Arztinnen und Arzte, die ja sicher auch gu-
te Medizin machen wollen. Die aber gleichzeitig wissen,
es gibt halt nicht unendlich Geld im Gesundheitssystem.
Das ist ja auch, wenn man sich das mal selber tiberlegt,
ein Problem, ja? Das ist nicht nur krankenhausgemacht,

wir haben nicht unendlich Ressourcen.*
Pflegekraft

,Du konntest eigentlich nur reingehen, kurz behandeln
und dann musstest du schon weiter, weil Zugange, Ab-
gange, andere Tatigkeiten, Dokumentationen, die ja ge-
macht werden mussen, weil das Haus sonst nicht das

Geld bekommt von den Kassen.*
Pflegekraft

Krankenhaus leidet an geringer
werdenden Attraktivitat.

Um wirtschaftliche Defizite aus-
zugleichen, sehen sich Kranken-
hausmanager verpflichtet zu spa-
ren, wo es moglich ist und zum Teil
iber die Schmerzgrenze der Be-
schiftigten hinaus®. Klinikverwal-
tungen engagieren nicht selten ex-
terne Unternehmensberatungen, um
diesen Schwierigkeiten zu begeg-
nen. Aber egal ,,wo gezogen wird"®,
die (Personal-)Decke bleibt meist
zu kurz. Eher selten kénnen dem-
gegeniiber die Betroffenen selbst
standortspezifische Losungsansitze
entwickeln oder aushandeln. Oft
sind die (iiber-)regionalen gesund-
heitspolitischen Systemgestalter rich-
tungsweisend.

Politische Entscheidungen
erhéhen Arbeitsbelastung

Es sind auf der Makroebene in
der Gesundheitspolitik sich wider-
sprechende Handlungsmotive unter-
schiedlicher politischer Akteure zu
beobachten. Einerseits werden um-
fangreiche Fordersummen vom
Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) zur Verfligung
gestellt, die beispielsweise For-
schungspraxisprojekte zur Verringe-
rung psychischer Belastung am Ar-
beitsplatz Krankenhaus fordern. An-
dererseits haben die politischen Ent-
scheidungstriger iiber viele Jahre
Reformen durchgefiihrt, die das Ge-
sundheitssystem wesentlich prigen
und direkt oder indirekt jene Ar-
beitsbelastungen gesteigert haben.

Ahnlich vielfiltig wie die Ursa-
chen vieler chronischer Erkrankun-
gen ldsst sich der Notstand in den
Krankenhédusern multifaktoriell er-
kléren. Zentral erscheint uns jedoch,
dass sich die verschiedenen Akteure
im Gesundheitswesen seit Jahren
nicht auf eine gemeinsame Strategie
einigen konnen. Das Problembe-
wusstsein flir die Belastungslage ist
da — es fehlt eine Einigung auf einen
gemeinsamen Plan, und dessen an-
schlieBende Umsetzung.

Welche Gestaltungsspielrdume
haben Beschiftigte in einzelnen
Krankenhédusern angesichts dieser
enormen, strukturell bedingten Pro-
bleme tiberhaupt noch? Eine zentra-
le Erfahrung im Rahmen unseres
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Projektes ist: Das Krankenhausper-
sonal berichtet immer wieder, trotz
grofen Bedarfs an Angeboten keine
Zeit fiir diese zu haben; Vorgesetzte
berichteten, ihre Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter hierfiir nicht frei-
stellen zu konnen.

RegelméaRiger Austausch fordert
Préavention

Gleichzeitig belegen die Empirie
im SEEGEN-Projekt und die klini-
sche Erfahrung: Genau wie ein ein-
zelner Mensch benétigt auch ein
komplexer Organismus Kranken-
haus ,,Inseln“ zur Regeneration, ei-
ne regelméfBige Standortbewertung
und gegebenenfalls eine aktive Re-
aktion auf Storsignale. Die For-
schung zeigt beispielsweise: Ar-
beitsbedingungen und Gesundheit
der Beschiftigten in Krankenhdu-
sern lassen sich effektiv durch ver-
héltnispraventive Gesundheitszir-
kel verbessern — im Sinne solcher
Inseln —, die tiber Hierarchiestufen
und Berufsgruppen hinweg Aus-
tausch sowie Beteiligung ermdgli-
chen beziehungsweise unterstiitzen
(4). Dabei kann unter anderem
durch mehr Entscheidungsspiel-
rdume fiir einzelne Abteilungen,
verbesserte Kommunikation sowie
die Beseitigung von Behinderun-
gen und Unterbrechungen in Ar-

beitsabldufen zumindest in Teilen
Entlastung geschaffen werden.
Gerade in komplex aufgebauten
Organisationen wie Krankenhdu-
sern stehen Fithrungskrifte in be-
sonderer Verantwortung. So kdnnen
sie dazu beitragen, ein fiir alle spiir-
bares Ernstnehmen und ein An-
und Aussprechen der belastenden
Themen  untereinander ,,CON-
necting®) unter Einbezug auch der
obersten Fithrungsebene zu ermog-
lichen. So kann den negativen Fol-
gen der strukturell bedingten Ar-
beitsbelastung zumindest teilweise
entgegengewirkt werden. Aus-
tausch, Kommunikation, gegensei-
tige Solidaritdt und das Gefiihl der
Mitarbeitenden, ,,gesehen zu wer-
den®, verbinden. Schweigen und in-
dividuelle Entsolidarisierung isolie-
ren und behindern die Pflege eines
unterstiitzenden und entlastenden
sozialen Netzwerkes. Von allen Be-
schiftigten wird eine solche ,,Kraft
der Gruppe* als sehr hilfreich er-
lebt. Zudem erhoht sie deren At-
traktivitdt und wirkt mittelbar dem
oft zentralen Thema Personalman-
gel entgegen (5). Fiihrung entsteht
aber immer auch zwischen Fiih-
rungskrédften und Mitarbeitern, die
ein gemeinsames Ziel bendtigen.
Ohne Mitarbeiter mit Bereitschaft
zum ehrlichen und konstruktiven

Dialog gelingt es nicht. Die Auf-
gabe besonders der obersten Fiih-
rungskrifte ist es dabei, einen sol-
chen Dialog tiberhaupt zu ermogli-
chen und unvermeidliche Spannun-
gen und Konflikte auf Ebene der
Mitarbeitenden wahrzunehmen und
zu besprechen. So verstandene ,,gu-
te Fiihrung® sollte durch entspre-
chende organisationale Normen im
Sinne einer offenen und angstfreien
Kommunikation sowie durch parti-
zipative Strukturen gefordert und
gestirkt werden.

Tragbare Kompromisse zu finden
erfordert die Bereitschaft, auch
Sichtweisen der Gegeniiber nachzu-
vollziehen. So stehen beispielsweise
vermutlich viele Fiihrungskrifte im
Gesundheitswesen selbst im Ziel-
konflikt zwischen wirtschaftlichen
Vorgaben und der Arbeitszufrieden-
heit und Gesundheit der Mitarbei-
tenden. Die Gesundheitspolitik und
die Organisation im Sinne der orga-
nisationalen Normen sollten Klinik-
leitungen daher durch ein klares
Signal, dass im Zweifel die Gesund-
heit der Mitarbeitenden Vorrang vor
,schwarzen Zahlen* hat, unterstiit-
zen. Eine solche mitarbeiterorien-
tierte Grundhaltung kann Fiihrungs-
kréften als Orientierung dienen, den
oben angesprochenen Zielkonflikt
mindern und langfristig die Attrakti-

Das Projekt Seelische Gesundheit am Arbeitsplatz Krankenhaus

Das Projekt SEEGEN (Seelische Gesundheit
am Arbeitsplatz Krankenhaus) ist ein Ver-
bundprojekt, das uber die Projektlaufzeit von
vier Jahren vom Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung geférdert wird und die
(psychische) Gesundheit von Krankenhaus-
beschaftigten praventiv und evidenzbasiert
starken machte.

SEEGEN unterteilt sich in zwei je zwei-
jahrige Phasen: In Phase 1 (Projekistart:
09/2017) wurden an verschiedenen Standor-
ten jeweils einzelne, themenspezifische ver-
haltens- und verhaltnispraventive Interven-
tionen entwickelt und erprobt, die auf das
Arbeitsumfeld Krankenhaus zugeschnitten
sind (insgesamt fiinf Interventionen zu Fiih-
rungskrafteentwicklung und Lebensphasen-
orientierung).

In Phase 2 (seit 09/19) werden die MaR-
nahmen aus Phase 1 als komplexe Interventi-
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on im Rahmen einer clusterrandomisierten In-
terventionsstudie zusammengefiihrt. Zum
Projektabschluss ist eine Weitergabe der ge-
sammelten Erfahrungen an sowie eine Dis-
kussion mit Gesamtsystemgestaltern geplant.
Im Rahmen der 1. Projektphase, in der
sowohl quantitative als auch qualitative Unter-
suchungsansatze zum Einsatz kamen, nahmen
916 Probanden an insgesamt fiinf Studien-
standorten teil (ein Klinikum in privater Trager-
schaft, zwei offentlich-rechtliche
Kliniken, zwei Universitéatskliniken). Die Erfah-
rungen, die im Rahmen der vorliegenden Verof-
fentlichung thematisiert werden, wurden unter
anderem anhand von Fokusgruppengespra-
chen und Workshops mit Beschaftigten an
Krankenhdusern der Grund-, Regel- und Maxi-
malversorgung mit insgesamt circa 8 000 Plan-
betten gesammelt (je Einrichtung zwischen 400
und 1 900 Planbetten). Die Teilnehmerinnen

und Teilnehmer waren obere und mittlere Fih-
rungskréfte (unter anderem Oberarztinnen und
Oberarzte, Stationsleitungen und Bereichslei-
tungen) sowie Beschaftigte verschiedener Be-
rufsgruppen ohne Flihrungsverantwortung. Die
2. Projektphase wird aktuell an drei Klinikstand-
orten durchgefiihrt (einem 6ffentlich-rechtlichen
Klinikverbund, einem Klinikum in privater Tra-
gerschaft und an einer Universitatsklinik).

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
dieser Projektphase setzen sich unter ande-
rem aus Beschéftigten ohne Fihrungsver-
antwortung, oberen und mittleren Flihrungs-
kréften sowie Verwaltungspersonal zusam-
men. Gegenwartig wird diese 2. Projektpha-
se noch evaluiert, daher kdnnen Ergebnisse
daraus an dieser Stelle noch nicht prasen-
tiert werden.

Informationen zum Projekt:
http://daebl.de/WM64
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vitdt des Arbeitsplatzes Kranken-
haus wieder steigern. Voraussetzung
hierfiir ist ein weitgehend offener
Dialog, der das zielgerichtete und
koordinierte Handeln aller Mitar-
beitenden des Krankenhauses erst
moglich macht. Ebenso scheint eine
Uberpriifung der Erwartungshal-
tung aller Beteiligten notwendig:
Viele Dilemmata sind strukturell
und nicht durch das Handeln einzel-
ner Personen bedingt. Hier scheint
weniger die Losung des Problems
ein sinnvoller Fokus, sondern der
konstruktive Umgang mit seiner
Unlosbarkeit (6).

Prévention setzt oft zu sehr auf
den Einzelnen

Diese beschriebenen Préventions-
ansitze setzen sowohl am Verhalten
des Einzelnen als auch an den un-
mittelbaren Verhiltnissen im Kran-
kenhaus an. Sie sind wichtige Bau-
steine der Gesundheitsférderung
und miissen gut ineinandergreifen.

Schon seit vielen Jahren wird
jedoch kritisiert, dass Prévention
im Gesundheitssystem zu sehr auf
individuellem Level ansetze (7).
Verantwortungslasten wiirden von
staatlichen und privatwirtschaftli-
chen Akteuren verstirkt in die Zu-
stindigkeit von Einzelpersonen —
also des Personals in den Kranken-
hausern vor Ort — verschoben (8).
Die Annahme dahinter ist: Wenn
sich der Einzelne resilienter gegen-
iiber Belastungssituationen zu ver-
halten lernt, reduziert sich die
Belastung beim Personal und er-
moglicht, die Leistungsanforderun-
gen weiter zu steigern.

Dragano (9) weist hier zurecht
darauf hin: ,,Solange starke Einfliis-
se auf der Makroebene fiir ein
strukturell hohes Niveau an Be-
lastungen sorgen, wird jedenfalls
alleine mit MafBinahmen der Ge-
sundheitsforderung in einzelnen
Krankenhéusern nur begrenzt Wir-
kung zu erzielen sein.*

Folglich braucht es neben Vor-
Ort-Interventionen auch auf Ma-
kroebene Verhiltnispravention, die
gesellschaftspolitische Richtungs-
entscheidungen anregt.

Aus unserer Perspektive braucht
es eine politische Entscheidung,
wie die Diskrepanz zwischen hohen
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Was Mitarbeiter sagen

,lch habe die Anfange der DRG kennengelernt. [...] Das
ist das schlimmste Dilemma, was Arztinnen und Arzte
auszuhalten haben, wenn sie tatsachlich ihre Versor-
gung am Patienten ernst nehmen. Und ich habe nicht
wenige erlebt, die sich aus dem arztlichen Beruf verab-
schiedet haben oder dieses Dilemma in der Art fiir sich
entschieden haben, dass sie zum Beispiel sagen: Ich fa-
vorisiere einen Aspekt: das Okonomische und schraube
das Medizinische, Fursorgende zuriick".”

Oberarzt

,In der Konkurrenzsituation, in der wir uns bei Patienten
befinden, sind Oberéarzt/-innen auch gefragt in der Pa-
tientenakquise®. [....]

Arztlicher Direktor

,lch habe richtig kranke Kollegen, die wahrscheinlich
nicht mehr kommen. Ich habe eine Kiindigung gekriegt,
die mich sehr getroffen hat, aber die ich absolut nach-
vollziehen kann. Ich habe der Kollegin gesagt: ,Ich ver-
stehe dich wirklich. Du bist noch jung genug, du kannst
dir noch woanders ein Standbein aufbauen.
Stationsleitung

Arbeitsanforderungen und vorhan-
dener sowie auf Dauer bezahlbarer
Arbeitsleistung aufzuheben ist. Un-
ter welchen Annahmen diese Ent-
scheidung getroffen werden muss,
kann unterschiedlich beantwortet
werden.

Eine unter Mitarbeitenden disku-
tierte Sichtweise ist, dass bei einem
Teil der Krankenhduser eine Unter-
finanzierung billigend in Kauf ge-
nommen wird, um eine zunehmen-

aerzteblatt.de
D0
O]
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Spezial Arztgesundheit
Der Schwerpunkt des 122. Deutschen
Arztetages in Miinster war das Thema
,Wenn die Arbeit Arzte krank macht*.

» http://daebl.de/SG51

de Zahl von Krankenhdusern schritt-
weise in Insolvenzen zu fithren und
auf diese Weise ihre Zahl zu redu-
zieren (10).

Jede gewahlte Option hat

ihren Preis

Noch vor COVID-19 sprach sich
Bundesgesundheitsminister  Jens
Spahn (CDU) dafiir aus, dass die
Kommunen mutig sein sollten, die
Krankenhauslandschaft zu refor-
mieren (11), womit bisher eine star-
ke Reduzierung der Krankenhduser
in Deutschland gemeint war. Ein
unserer Ansicht nach wichtiger Be-
lastungsfaktor resultiert aus der
Vermeidung einer expliziten Hand-
lungsentscheidung auf politischer
Ebene zwischen den Optionen ,,neu
strukturierte beziehungsweise in
den Rahmenbedingungen bekdmm-
lichere Krankenhausplanung vorle-
gen“ versus ,,nichts Wesentliches
verdndern, stillhalten, keine nega-
tive Presse”. Wie bei jedem Dilem-
ma, wird jede der gewéhlten Optio-
nen mit erheblichen Preisen einher-
gehen. Hat man sich, ob still-
schweigend oder explizit, jedoch
schon fiir eine schrittweise Verdn-
derung der bestehenden Klinik-
strukturen entschieden, braucht es
hier einen transparenten und verant-
wortbaren Plan. Der Preis fiir die
Vermeidung einer Entscheidung
iber einen ,,grolen Krankenhaus-
Planungsentwurf* bei den Gesamt-
systemgestaltern wird zurzeit von
dem Beschiftigten im Gesundheits-
system getragen: Der einzelne
Pfleger und die einzelne Arztin lei-
den seelisch und korperlich unter
Arbeitsbedingungen, die durch aus-
bleibenden Konsens iiber die kiinf-
tige Versorgungsplanung im Kran-
kenhausbereich entstehen.

0 Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2020; 117 (47): A 2281-6

Anschrift fiir die Verfasser:

Prof. Dr. med. Harald Gindel
Universitatsklinikum Ulm

Klinik fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Albert-Einstein-Allee 23

89070 Ulm
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Zusatzmaterial Heft 47/2020, zu:

Gesundheit von Krankenhauspersonal

Kaum Spielraume fur Verbesserungen

Die immer wieder kritisierte Struktur der Krankenhausversorgung in Deutschland ist in der Coronapandemie zum
Garanten eines bislang moderaten Pandemieausgangs geworden. Umso wichtiger ist es, die seelische Gesundheit
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in den Fokus zu nehmen.
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