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Vorwort
Der Druck muss raus!

Die Krankenhaus-Beschéaftigten achzen unter der Last ihrer Arbeit. Betroffen sind alle Berufs-
gruppen und Bereiche. Es werden immer mehr Patient/innen behandelt, ohne dass die Per-
sonalausstattung den Arbeitsaufgaben folgt. Zwischen 1994 und 2009 ist die Zahl der Falle
je Vollkraft um 25 % gestiegen. Mehr ,Falle, Falle, Falle“ ist die Strategie des Managements
in praktisch allen Krankenhdusern. So wird versucht, die Einnahmen der Krankenhuser zu
steigern, um die fehlende Investitionsforderung der Lander und die unzureichende Finanzie-
rung der Krankenhausbehandlung auszugleichen. Wenn dann eine Krankenhausleitung auf
einer Betriebsversammlung von ,gefihlter” Belastung spricht, tobt der Saal.

ver.di hat eine Sonderauswertung der Ergebnisse des DGB-Index Gute Arbeit fir die Kran-
kenhaus-Beschaftigten erstellen lassen, differenziert nach Beschaftigtengruppen. Sie belegt,
dass eines der groften Probleme die Arbeitsintensitat ist. Ware da nicht der gute soziale Kon-
takt im Kreis der Kolleg/innen, die Arbeit ware kaum auszuhalten. Die Krankenhauser fahren
ihr Personal ,auf Verschleil®“. Die Halfte der Beschaftigten glaubt nicht, dass sie bis zur Rente
durchhalten kénnen. Die Ausbildungsqualitdt nimmt ab. In den Wirtschafts- und Versorgungs-
diensten leiden die Kolleg/innen unter starker Verunsicherung Uber ihre Situation.

Ein groRer Vorteil von Beschaftigtenumfragen, die mit dem DGB-Index Gute Arbeit durchge-
fuhrt werden, besteht darin, dass sie Vergleiche ermdglichen. Diese Mdglichkeit bieten die
Mitarbeiterbefragungen der Krankenhausunternehmen in der Regel nicht — deren Erkenntnis-
gehalt endet meist an der Tur des eigenen Krankenhauses oder Konzerns. Unsere Sonder-
auswertung zeigt, dass die Arbeit in Krankenhausern von den Beschéftigten schlechter ein-
geschatzt wird als in anderen Branchen. Die Werte liegen deutlich unter dem bundesdeut-
schen Durchschnitt.

Das sind alarmierende Befunde. Bleiben die Arbeitsbedingungen so schlecht, werden die
Krankenhauser wachsende Probleme bekommen, Personal zu finden — und dies nicht nur bei
Arzt/innen, Funktionsdiensten und der Pflege am Bett, sondern auch in den anderen Berufs-
gruppen, ohne die kein Krankenhaus funktionieren kann.

ver.di hat deshalb die Kampagne ,Der Druck muss raus!“ gestartet. Wir wollen, dass die
Beschaftigten gesund bleiben in ihrer Arbeit, dass sie Energie und Lebensfreude fur Freizeit,
Freunde und Familie bewahren und ihre Arbeitsfahigkeit bis zur Rente erhalten kénnen.

Ellen Paschke
Mitglied des ver.di Bundesvorstands
Leiterin des Fachbereichs Gesundheit, Soziale Dienste, Wohlfahrt und Kirchen
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Vorbemerkung

Bereits seit einigen Jahren ist die Krankenhausbranche in einem stetigen Wandel begriffen,
der bis heute noch nicht abgeschlossen ist. Der wirtschaftliche Druck, der auf den
Krankenhausern lastet, steigende Patientenzahlen und der fortschreitende Rlckzug der
Lander aus der Krankenhausfinanzierung pragen das Gesicht des Sektors und
beeinflussen nicht zuletzt auch die Arbeitsbedingungen der Krankenhausbeschéftigten.
Diese zu beschreiben und zu analysieren, ist Gegenstand der vorliegenden Studie. Der
erste Teil beschaftigt sich mit den Entwicklungen des Krankenhaussektors, die anhand des
verfugbaren statistischen Materials nachvollzogen werden. Die Ausfuhrungen beschranken
sich dabei auf die Aspekte, von denen erwartet wird, dass sie unmittelbaren Einfluss auf die
Arbeitssituation der Beschaftigten haben. AnschlieBend werden im zweiten Teil die
Arbeitsbedingungen in der Branche unter Rickgriff auf wissenschaftliche Studien in diesem
Themenfeld dargestellt und analysiert. Eine zentrale Quelle bilden dabei die Ergebnisse
einer Befragung zur Arbeitssituation Krankenhausbeschaftigter mit Hilfe des DGB-Index
Gute Arbeit.* Eine Beschreibung des Instruments sowie der Datenbasis findet sich zu
Beginn des zweiten Teils.

Teil I: Der Krankenhaussektor in Zahlen

.1 Krankenhausfinanzierung

In den vergangenen Jahren sind die Gesundheitsausgaben in Deutschland kontinuierlich
gestiegen. 1995 beliefen sie sich auf 187,07 Mrd. Euro, 2009 lagen sie bereits bei 278,35
Mrd. Euro (Statistisches Bundesamt 2011a). Dies entspricht einer Steigerung von 49 %
innerhalb von 14 Jahren. Die Ausgaben fur Krankenhduser erhdhten sich im selben
Zeitraum um 40% von 50,81 Mrd. Euro auf knapp 71 Mrd. Euro (ebd.).

* Die Daten wurden im Rahmen des vom Bundesministerium fir Arbeit und Soziales geforderten INQA-Projekts ,Gute Arbeit im

Dienstleistungssektor” (Projekt-Nr. 011-09) erhoben. Weitere Informationen zum Projekt finden sich auf der Website der ,Initiative Neue

Qualitat der Arbeit*: http://www.inga.de/DE/Mitmachen-Die-Initiative/Foerderprojekte/Projektdatenbank/dienstleistungssektor.html
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* Die Daten wurden im Rahmen des vom Bundesministerium für Arbeit und Soziales geförderten INQA-Projekts „Gute Arbeit im Dienstleistungssektor“ (Projekt-Nr. 011-09) erhoben. Weitere Informationen zum Projekt finden sich auf der Website der „Initiative Neue 
Qualität der Arbeit“: http://www.inqa.de/DE/Mitmachen-Die-Initiative/Foerderprojekte/Projektdatenbank/dienstleistungssektor.html
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Abb. 1.1 Die Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Deutschland

* Berlicksichtigte Ausgabentrager sind 6ffentliche Haushalte, gesetzliche und private Krankenversicherung,
soziale Pflegeversicherung, gesetzliche Unfall- und Rentenversicherung, Arbeitgeber, private Haushalte
und private Organisationen.

' Statistisches Bundesamt 2011a: Gesundheit. Ausgaben 1995 bis 2009
2 in Preisen, Quelle: Statistisches Bundesamt (Genesis online)

Eigene Darstellung

Setzt man die Gesundheitsausgaben in Relation zur Wirtschaftsleistung in Deutschland, so
zeigt sich, dass deren Anteil am Bruttoinlandsprodukt von 10,12% im Jahr 1995 auf 10,66%
im Jahr 2008 leicht gestiegen ist. Im Jahr 2009 erhohte sich der Gesundheitskostenanteil
am BIP jedoch erstmals seit 1995 um knapp einen Prozentpunkt auf 11,61%, was zum
einen auf die erneut gestiegenen Ausgaben (+5,2%) von 2008 auf 2009 zuriickzufiihren ist,
zum anderen aber auch mit dem Rickgang der Wirtschaftsleistung in Folge der
Konjunkturkrise zusammenhangt. Ein dhnliches Bild zeigt sich auch bei den Ausgaben fur
Krankenhauser, deren Anteil am BIP von 1995 bis 2008 von 2,75% sogar leicht auf 2,69%
gesunken ist, bevor er in 2009 auf 2,96% zunahm.

Tab. 1.1 Gesundheitsausgaben in Deutschland (alle Ausgabentrager)

* berlicksichtigte Ausgabentrager sind 6ffentliche Haushalte, gesetzliche und private Krankenversicherung, soziale
Pflegeversicherung, gesetzliche Unfall- und Rentenversicherung, Arbeitgeber, private Haushalte und private Organisationen.
Quellen: Statistisches Bundesamt 2011a: Gesundheit. Ausgaben 1995 bis 2009; Statistisches Bundesamt
(GENESIS online), eigene Berechnungen und Darstellung

Die Finanzierung der rund 278 Mrd. Euro hohen Ausgaben fiir die Krankenversorgung in
Deutschland ist eine grof3e Herausforderung fir die Sozialversicherungssysteme. Seit den
frihen 1970er Jahren werden die Krankenhauser Uber ein duales System finanziert: die
laufenden Ausgaben decken weitgehend die Krankenkassen, Investitionskosten
Ubernehmen die Bundeslander (Boéhlke / Schulten 2008).

Dabei tragen die gesetzlichen Krankenkassen rund 82% der Ausgaben fur Krankenhauser,
die stationare Krankenversorgung machte im Jahr 2009 35% ihrer Ausgaben aus, ein Anteil
der seit 1995 nahezu unverandert geblieben ist (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes). Rund 10% ihrer Kosten kdnnen die Krankenhduser durch Erstattungen der
Privaten Krankenversicherung decken. Die Entwicklung der Anteile aller Kostentrager an
den Gesamtausgaben flr Krankenhauser seit 1995 ist folgender Tabelle zu entnehmen.

Tab. 1.2 Anteile der Kostentrager an den Gesamtausgaben fiir Krankenhauser in Deutschland

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, eigene Darstellung

Um die Krankenversicherungsbeitrdge angesichts steigender Gesundheitskosten stabil zu
halten, wurde bereits 1993 durch das Bundesministerium flir Gesundheit eine Deckelung
der Krankenhausbudgets eingefuhrt (vgl. etwa Bohlke / Schulten 2008), die die jahrlichen
Budgeterh6hungen fir Krankenhduser an die Entwicklung der beitragspflichtigen
Einnahmen der gesetzlichen Krankenkassen bindet. Die Deckelung war eigentlich als
SofortmaRnahme gegen Uberproportionale  Steigerungen der Krankenhauskosten
vorgesehen und sollte urspriinglich 1995 enden (Simon 2008a). Sie wurde jedoch niemals
aufgehoben und in modifizierter Form bis heute beibehalten.
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Ab 2003 erfolgte ein tief greifender Systemwechsel in der Finanzierung des
Krankenhausbetriebes. Fir die Zahlung von Tagessatzen in Abhangigkeit von der
stationaren Verweildauer der Patientinnen und Patienten wurden Fallpauschalen eingefihrt,
die eine pauschale Vergltung in Abhangigkeit von Diagnose und Therapie vorsehen
(Diagnosis-Related-Groups, kurz: DRGs). Ziel war es, die Qualitat, die Transparenz und die
Wirtschaftlichkeit in der stationdren Versorgung zu verbessern (Furstenberg et al. 2011).
Simon (2008b) zufolge flihrte die Einfilhrung des DRG-Systems zu einer Umverteilung der
Mittel im Krankenhausbereich mit der Folge, dass es unter den Krankenhausern ,Gewinner*
und ,Verlierer” gibt. Die Einrichtungen, deren Fallkosten Uber dem Landesdurchschnitt
liegen, mussen teils erhebliche Budgeteinbulien hinnehmen. Damit wird letztlich dem
.Markt® Uberlassen, welche Hauser Uberleben und welche geschlossen werden, und das
darften mitnichten immer die Kliniken sein, die nicht gebraucht werden. Es spricht manches
daflr, dass vor allem kleine Krankenhduser, die ausschliellich Leistungen der
Grundversorgung vorhalten, eher zu den ,Verlierern® gehéren. Werden diese geschlossen
bzw. sehen diese sich gezwungen, ,unrentable“ Abteilungen abzustofen, hat dies einen
weitreichenden Einfluss auf die Versorgungslandschaft — die Wege werden langer, nicht nur
fur den Rettungsdienst, auch fur die Erkrankten selbst sowie fur deren Angehdrige.
Die Finanzsituation der Krankenhauser wird zudem durch fehlende Investitionsmittel weiter
verscharft. Seit 1993 zieht sich die Mehrheit der Bundeslander kontinuierlich aus der
Investitionsfinanzierung zurick: Betrugen die Investitionsfordermittel im Jahr 1991
insgesamt 3,64 Mrd. Euro, sind sie bis 2010 um ca. 830 Mio. Euro auf nunmehr 2,81 Mrd.
Euro gesunken (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2011).

Abb. 1.2 Entwicklung der KHG-Investitionsférdermittel 1991 - 2010

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft 2011, eigene Darstellung

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007,
S. 45) stellte fest, dass ,seit dem Jahr 1991 ... die bereinigten Kosten der Krankenh&user
nominal um rund 52% gestiegen (sind), wé&hrend die Lé&nder die O&ffentliche
Investitionsférderung nach § 9 KHG um mehr als 25% reduziert haben (Stand: 2006).
Offenbar gelingt es der 6ffentlichen Hand kaum noch, die vorhandene Krankenhausstruktur
mit ausreichend Investitionsmitteln zu versorgen.*

Laut der Deutschen Krankenhausgesellschaft betragt der 6ffentliche Investitionsstau bei
den Krankenhdusern mittlerweile mehr als 50 Mrd. Euro. Allein zwischen 2000 und 2008
nahmen die Krankenhausfordermittel der Lander um ca. 700 Mio. Euro von 3,4 Mrd. Euro
auf 2,7 Mrd. Euro ab, das ist ein Rickgang um 21% (Blum et al. 2010)." Zwar stellte die
Bundesregierung 2009 durch das Konjunkturférderprogramm einmalig 200 Mio. Euro zur
Verflugung, aber es kann dennoch bezweifelt werden, dass die 6ffentlichen Férdermittel den
Investitionsbedarf in den Krankenhdusern zu decken vermdgen. Ein klares Indiz dafur ist
die Tatsache, dass 2009 weniger als die Halfte der Krankenhausinvestitionen (46%) aus
offentlichen Fordermitteln stammten. Simon (2008a, S. 50) vermutet, dass ,Einsparungen
bei den Personalkosten auch vorgenommen werden, um langst Uberféllige Investitionen
finanzieren zu kénnen.*

.2 Strukturelle Merkmale der Krankenhausbranche

Mit der Zahl der Krankenhduser nahm auch die Anzahl der Betten in den vergangenen
Jahren Kkontinuierlich ab: Wahrend 1994 2.337 Krankenhduser 618.176 Betten zur
Verfligung stellten, waren es 2009 2.084 Krankenhauser mit insgesamt 503.341 Betten.?
Interessant erscheint in diesem Zusammenhang der Blick auf die Entwicklung der Anzahl
der Betten nach Tragerschaft, der einen Trend hin zur Privatisierung der Krankenhaus-
versorgung erkennen lasst.

Lag der Anteil der Betten in &ffentlichen Einrichtungen 2002 noch bei 54%, so nahm er bis
2009 um acht Prozentpunkte auf nunmehr 46% ab. Private Einrichtungen konnten hingegen
ihren Anteil von 9% im Jahr 2002 auf 18% in 2009 verdoppeln. Seit 2007 ist eine deutliche
Verlangsamung der Entwicklung erkennbar, die darauf hinweisen konnte, dass sich die
Branche inzwischen konsolidiert hat.

' Die folgenden Daten sind dem Krankenhaus Barometer 2010 des Deutschen Krankenhaus Instituts entnommen (Blum et al. 2010).
2 Wenn nicht anders gekennzeichnet, gehen die folgenden Angaben auf Daten des Statistischen Bundesamtes (2011b) zuriick.
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Abb. 1.3 Anzahl der aufgestellten Betten nach Tragerschaft

Quelle: Statistisches Bundesamt 2011b, eigene Darstellung

Trotz des Rickgangs der Anzahl der Krankenhauser und Betten in den vergangenen
Jahren stieg die Anzahl der Falle zwischen 1994 und 2009 von 15,4 Mio. auf 17,8 Mio. um
13%, wobei die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus von durchschnittlich 12
Tagen im Jahr 1994 auf 8 Tage im Jahr 2009 um 33% sank (Statistisches Bundesamt
2011c).

Tab. 1.3 Ausgewahlte strukturelle Merkmale der Krankenhausbranche

") Statistisches Bundesamt 2011b
2) Statistisches Bundesamt 2011c
Eigene Berechnungen und Darstellung

I. 3 Beschaftigung und Arbeit im Krankenhaussektor
1.3.1 Beschaftigtenstruktur

Die steigenden Fallzahlen flihrten jedoch nicht zu einer Erhdohung des Kranken-
hauspersonals. Im Gegenteil sank die Anzahl der Vollkrafte von 880.150 im Jahr
1994 auf 807.874 im Jahr 2009 um 8,2% (vgl. Tabelle 1.3). Simon (2008a) sieht in den
Malnahmen zur Reduktion der Personalkosten eine haufig verfolgte Strategie zur
Sicherung des wirtschaftlichen Uberlebens, schlieRlich machen Personalkosten zwei Drittel
der Krankenhauskosten aus. Dabei setzen die Krankenhauser sowohl auf der Mengen- als
auch auf der Preisebene an, beispielsweise in Form von Auslagerungen bestimmter
Bereiche, durch den Abschluss von Haustarifvertragen, die Umwandlung unbefristeter in
befristete Arbeitsverhaltnisse, den schrittweisen Abbau von Stellen, indem freie Stellen
dauerhaft nicht wiederbesetzt werden (ebd.).

Die Berufsgruppen waren jedoch in unterschiedlichem Mall vom Personalabbau der ver-
gangenen Jahre betroffen (vgl. Abbildung 1.4).

Abb. 1.4 Entwicklung der Beschaftigtenzahlen in ausgewahlten Berufsgruppen (Vollkrafte)

Quelle: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenh&user, Fachserie 12 Reihe 6.1.1 (Jahrgange 1999 bis 2009),
eigene Darstellung

Im Bereich des Pflegediensts wurden zwischen 1999 und 2009 mit einer Reduktion der
Vollkrafte um rund 31.000 absolut gesehen die meisten Arbeitsplatze abgebaut (-9%).

13
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Relativ betrachtet waren die Veranderungen im Wirtschafts- und Versorgungsdienst noch
groRer, der Personalbestand wurde in diesem Bereich um rund 38% von 71.539 auf
nunmehr 44.286 Vollkrafte reduziert. Dagegen erfolgte im &rztlichen Dienst eine
Aufstockung des Personals um rund 22% von ehemals 107.900 im Jahr 1999 auf 131.227
Vollkrafte im Jahr 2009. Ein Zuwachs an Personal ist ebenfalls im Funktionsdienst (+11%)
sowie im medizinisch-technischen Dienst (+4%) zu verzeichnen. Im Verwaltungsdienst blieb
die Anzahl der Vollkrafte dagegen konstant.

Eine Besonderheit des Gesundheitswesens ist die vergleichsweise hohe Frauenquote.
Wahrend in Deutschland 2009 insgesamt 47% der abhangig Beschaftigten weiblich waren
(Statistisches Bundesamt 2011d), lag der Frauenanteil im Gesundheitswesen bei 74%, im
Krankenhaussektor bei 75% (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2011). Allerdings
zeichnen sich starke Unterschiede zwischen den Berufsgruppen ab. Uberdurchschnittlich
hoch war der Anteil der Frauen unter den medizinisch-technischen Assistent/en/innen
(92%) und unter den Gesundheits- und Krankenpfleger/innen (86%). Der arztliche Bereich
wies dagegen mit 42% den vergleichsweise geringsten Anteil weiblicher Beschaftigter auf
(ebd.).

Abb. 1.5 Beschaftigte im Gesundheitswesen nach Berufen und Geschlecht (2009)

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, eigene Darstellung

Typisch fur das Gesundheitswesen ist des weiteren die relativ hohe Teilzeitquote, die 2009
bei 31% lag (Gesundheitsberichterstattung des Bundes). Bei genauer Betrachtung ist
dieser Wert im Wesentlichen auf die hohe Teilzeitquote unter den Frauen zurtickzufihren.

Mehr als jede dritte Frau, die im Gesundheitswesen tatig ist, arbeitet in Teilzeit (38%),
hingegen ist es bei den Mannern nur gut jeder Zehnte (11%) (ebd.). Die Unterschiede
zwischen den Berufsgruppen erweisen sich im Zusammenhang mit dem Beschaf-
tigungsumfang als weniger gravierend. Der Anteil Teilzeitbeschaftigter liegt meist
zwischen 29% und 37%, einzige Ausnahme bilden die Arztinnen und Arzte, denn hier sind
Uber 80% der abhangig Beschaftigten in Vollzeit angestellt (ebd.).

Abb. 1.6 Beschaftigte im Gesundheitswesen nach Beschaftigungsumfang (2009)

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, eigene Darstellung

1.3.2 Arbeitsvolumen

Der wirtschaftliche Druck auf die Krankenhauser flhrte, wie in Abschnitt 1.3.1 aufgezeigt, zu
einer Reduktion des Personalbestands zwischen 1994 und 2009 um rund 8% (Statistisches
Bundesamt 2011b, eigene Berechnung). Gleichzeitig jedoch erhdhte sich in diesem
Zeitraum der ,Patientendurchlauf‘ kontinuierlich, weil die Fallzahlen angestiegen und die
durchschnittliche Verweildauer deutlich gesunken sind (Statistisches Bundesamt 2011c).
Demnach mussen mit weniger Personal mehr Falle betreut werden: Versorgte 1994 eine
Vollkraft durchschnittlich knapp 18 Patientinnen und Patienten, kamen 2009 22 Falle auf
eine Vollkraft.

15
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Tab. 1.4 Entwicklung der Personalbelastungszahl: 1994 und 2009

") Statistisches Bundesamt 2011¢
2) Statistisches Bundesamt 2011b
Eigene Berechnungen und Darstellung

2009 musste demnach jede/r Beschaftigte fast 26% mehr Patientinnen und Patienten
versorgen als 1994. Doch es sind nicht nur mehr Falle, die inzwischen durch die
Beschaftigten betreut werden miussen, in den vergangenen Jahren stieg Uberdies auch die
Anzahl der multimorbiden und pflegeintensiven Personen, so dass sich das tatsachliche
Arbeitsaufkommen nur unzureichend Uber diese Zahl abbilden lasst.

Allerdings waren nicht alle Berufsgruppen in der gleichen Weise von diesen Veranderungen
betroffen. Die unterschiedlichen Entwicklungen der Beschéaftigtenzahlen in den Berufs-
gruppen fihren natirlich auch dazu, dass sich die Personalbelastungszahlen® iber die ver-
gangenen Jahre ebenfalls entsprechend gewandelt haben (vgl. Abbildung 1.7).

Abb. 1.7 Personalbelastungszahl je Vollkraft (zu versorgende Falle)

Quelle: Statistisches Bundesamt Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Ausgaben 1998 bis 2009, eigene Darstellung

3 Die Personalbelastungszahlen, die vom Statistischen Bundesamt jahrlich im Rahmen der Verdffentlichungsreihe ,Grunddaten der
Krankenhauser* Fachserie 12 Reihe 6.1.1 herausgegeben werden, beziehen sich auf das vollstationare Leistungsgeschehen, am
bulante und teilstationare Leistungen finden bei der Berechnung keine Berticksichtigung. Zur Berechnung werden die zu betreuenden
Falle durch die Anzahl der Vollkrafte dividiert. So ergibt sich die Anzahl der Falle, die eine Vollkraft durchschnittlich im Berichtsjahr zu
betreuen hatte.

So ist die Anzahl der zu versorgenden Falle durch den arztlichen Dienst deutlich gesunken
(von 149 in 1998 auf 134 in 2009), wahrend sie im Pflegedienst stark zugenommen hat
(von 47 in 1998 auf 58 in 2009). Im medizinisch-technischen Dienst erhdhte sich die
Personalbelastungszahl von 129 Fallen im Jahr 1998 auf 137 Falle in 2009.
Interessante Unterschiede in den Personalbelastungszahlen ergeben sich zudem bei einer
Differenzierung nach Tragerschaft der Einrichtungen. Demnach erweisen sich im Jahr 2009
die Personalbelastungszahlen in allen betrachteten Berufsgruppen in freigemeinnitzigen
Einrichtungen* als relativ am Hdéchsten (vgl. Abbildung 1.8). In o6ffentlichen Einrichtungen
dagegen haben die Vollkrafte im Durchschnitt deutlich weniger Falle zu betreuen, auch im
Vergleich zu Beschaftigten in Hausern in privater Tragerschaft (Statistisches Bundesamt
2011b). Allerdings bleibt anzumerken, dass die Personalbelastungszahlen nicht in allen
offentlichen Einrichtungen gleich hoch sind. Nicht selten reichen die Zahlen o6ffentlicher
Krankenhauser in privatrechtlicher Form an den Durchschnitt der privat gefihrten Hauser
heran. Die dennoch im Vergleich offentlicher Einrichtungen mit Hausern in anderer
Tragerschaft niedrigeren Belastungszahlen sind vor allem auf die &ffentlichen
Krankenhauser in offentlich-rechtlicher Form zurlickzuflihren (Statistisches Bundesamt
Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Ausgaben 1998 bis 2009).

Abb. 1.8 Personalbelastungszahl je Vollkraft nach Tragerschaft (2009)

Quelle: Statistisches Bundesamt 2011b, eigene Darstellung

4 Nach der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamts sind freigemeinniitzige Trager , Trager der freien Wohlfahrtspflege
(einschlieRlich der Religionsgemeinschaften des 6ffentlichen Rechts). Dies sind: Arbeiterwohlfahrt, Deutscher Caritasverband,
Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband, Deutsches Rotes Kreuz, Diakonisches Werk der EKD, Zentralwohlfahrtsstelle der Juden
in Deutschland sowie die Religionsgemeinschaften des 6ffentlichen Rechts” (Gesundheitsberichterstattung des Bundes).
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1.3.3 Einkommen

In den vergangenen Jahren hat sich die Tariflandschaft der Krankenhausbranche stark
ausdifferenziert. Der finanzielle Druck auf die Kliniken flhrte unter anderem in vielen
Krankenhausern zu Bemihungen um Kostensenkungen im personellen Bereich. Auf
betrieblicher Ebene &uflerten sich diese haufig in Auslagerungen nicht-medizinischer
Aufgaben wie der Essensversorgung oder der Reinigung mit dem Ziel der Tarifabsenkung
der dort Beschaftigten, oder aber die Bereiche wurden ganzlich in Tochtergesellschaften
ohne Tarifbindung ausgegliedert. Fur die betroffenen Beschaftigten bedeutet das nicht
selten hohe Einkommenseinbullen durch den Wegfall von Urlaubs- und Weihnachtsgeld
und ein insgesamt niedrigeres Gehaltsniveau. So existieren neben dem TV6D (Tarifvertrag
offentlicher Dienst) in der Krankenhausbranche Dienstvereinbarungen und Haustarif-
vertrage bzw. es gelten fur manche Berufsgruppen Tarifvertrdge anderer Wirtschaftszweige
wie beispielsweise die der Leiharbeitsbranche. Gleichzeitig treten in Konkurrenz zu
ver.di verstarkt Gewerkschaften auf, die mit den Arbeitgebern zum TV6D abweichende Tarif-
regelungen vereinbaren wie beispielsweise der dem Christlichen Gewerkschaftsbund ange-
hérende Deutsche Handels- und Industrieangestellten-Verband (DHV) oder der Marburger
Bund fir den arztlichen Bereich.

Die Folge dieser Entwicklung ist, dass der Wirkungsbereich des TVOD immer weiter
erodiert und einer Vielfalt an Regelungen Platz macht, die das Treffen zuverlassiger
Aussagen zur Einkommenssituation im Krankenhausbereich stark erschweren.

1.3.4 Arbeitszeiten

Die ZerklUftung der Tariflandschaft fuhrt natlrlich auch dazu, dass es schwierig ist, die
durchschnittliche vertraglich festgelegte Arbeitszeit im Krankenhausbereich festzustellen.
Nicht nur von Haus zu Haus, sondern auch zwischen den Berufsgruppen kénnen diese
stark variieren. Der folgende Abschnitt beschrankt sich daher auf die Darstellung des
Arbeitszeitgesetzes (ArbZG), das in der Regel die Grundlage der Arbeitszeitvereinbarungen
bildet.®

Die werktagliche Arbeitszeit der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer darf nach dem
Arbeitszeitgesetz acht Stunden nicht Uberschreiten. Eine Verlangerung auf zehn Stunden
ist dann mdoglich, wenn innerhalb von sechs Kalendermonaten oder innerhalb von 24
Wochen im Durchschnitt acht Stunden nicht Uberschritten werden (§ 3 ArbZG). Davon
abweichend erlauben Sonderregelungen eine werktagliche Arbeitszeit von Uber zehn
Stunden, ,wenn in die Arbeitszeit regelmaBig und in erheblichem Umfang
Arbeitsbereitschaft oder Bereitschaftsdienst fallt* und ein Ausgleichszeitraum in einem
Tarifvertrag, einer Betriebs- oder Dienstvereinbarung festgelegt wird (§ 7 Abs. 1 Nr. 1
ArbZG).

5 Vom ArbZG ausgenommen sind nach § 18 beispielsweise ,leitende Angestellte im Sinne des § 5 Abs. 3 des Betriebsverfassungs
gesetzes sowie Chefarzte” (§ 18 Abs. 1 Nr. 1), ,Leiter 6ffentlicher Dienststellen und deren Vertreter” ebenso wie ,Arbeitnehmer im
offentlichen Dienst, die zu selbstéandigen Entscheidungen in Personalangelegenheiten befugt sind“ (§ 18 Abs. 1 Nr. 2).

§ 7 Abs. 2a ArbZG ermoglicht zudem eine Verlangerung der werktaglichen Arbeitszeit Gber
acht Stunden auch ohne Ausgleich, wenn regelmafig und in erheblichem Umfang
Arbeitsbereitschaft oder Bereitschaftsdienst geleistet wird.

Anhnliche Regelungen gelten bei Nacht- und Schichtarbeit. Auch hier sind acht Stunden als
Hochstgrenze flir werktagliche Arbeit festgelegt. Die Arbeitszeit kann dann auf zehn
Stunden verlangert werden, wenn innerhalb eines Kalendermonats oder innerhalb von vier
Wochen eine durchschnittliche Arbeitszeit von acht Stunden nicht Gberschritten wird (§ 6
Abs. 2 ArbZG). Auch im Rahmen von Nacht- und Schichtarbeit sind Sonderregelungen
aufgrund eines Tarifvertrags, einer Betriebs- oder Dienstvereinbarung mdéglich und erlauben
die Ausweitung der werktaglichen Nacht- und Schichtarbeit auf Gber zehn Stunden, ,wenn
in die Arbeitszeit regelmalig und in erheblichem Umfang Arbeitsbereitschaft oder
Bereitschaftsdienst fallt“ (§ 7 Abs. 1 Nr. 4 ArbZG).

Das Arbeitszeitgesetz legt eine ununterbrochene Ruhezeit von mindestens elf Stunden fest
(§ 5 Abs. 1 ArbZG). Diese kann in bestimmten Einrichtungen wie Krankenhdusern oder
Pflegeheimen auf zehn Stunden verkirzt werden, wenn innerhalb eines Kalendermonats
oder innerhalb von vier Wochen fiir einen Ausgleich gesorgt wird (§ 5 Abs. 2 ArbZG).

Die Arbeitszeitgestaltung wird in Krankenhausern vor allem dann zum Problem, wenn der
Freizeitausgleich flr Uberlange wodchentliche Arbeitszeiten erst nach einigen Wochen
erfolgt und eine korperliche Erholung folglich nur stark zeitlich verzégert stattfinden kann,
wahrend die Beschaftigten in der Zwischenzeit haufig zusatzlich noch durch Nacht- und
Schichtarbeit belastet werden. Der Zusammenhang zwischen gesundheitlichen
Beeintrachtigungen und langen Arbeitszeiten ist wissenschaftlich nachgewiesen: Haufige
Symptome sind Schlafstérungen, Rickenschmerzen und Herzbeschwerden (Wirtz et al.
2008), die mit steigender wdchentlicher Arbeitszeit zunehmen. Schichtarbeit verstarkt noch
die negativen Effekte langer Arbeitszeiten (ebd.).

Arbeitszeit in der Praxis

Arbeitszeitumfang

Die Beschaftigung mit den Arbeitszeitregelungen Vollzeitbeschaftigter darf nicht dartber
hinweg tauschen, dass gerade in Branchen mit groRen Frauenanteilen die Teilzeitquoten
vergleichsweise hoch sind — schlieBlich arbeitet inzwischen jede zweite erwerbstatige Frau
in Teilzeit (Wanger 2011).

Die Sonderauswertung des DGB-Index Gute Arbeit 2009/2010 ergab fir den Krankenhaus-
sektor eine Frauenquote von 73%.5 Doch wahrend 84% der mannlichen Krankenhausbe-
schaftigten in Vollzeit arbeiteten, waren bei den Frauen nur 55% vollzeitbeschaftigt.

5 Fir die erweiterte Stichprobe ,Krankenh&user* wurden Daten zweier Befragungswellen kumuliert. Zunachst besteht der Datensatz
aus Daten befragter Arbeitnehmer/innen, die bei der DGB-Index-Gute-Arbeit-Befragung im Friihjahr 2010 im Krankenhaussektor tatig
waren. 2010 wurde neben der regularen Stichprobe im Rahmen der DGB-Index-Gute-Arbeit-Befragung iber alle Branchen hinweg
auch eine erweiterte Stichprobe gezogen, die ausschliellich Beschaftigte im Krankenhaussektor umfasste. Aufgrund geringer
Fallzahlen wurden schlieRlich die Daten aus 2010 um Daten von Beschaftigten des Krankenhaussektors erganzt, die bei der Index-
Befragung im Frihjahr 2009 erhoben wurden. Insgesamt liegt den folgenden Analysen eine Datenbasis von 395 Beschaftigten aus
dem Krankenhaussektor zugrunde. Anlage B beinhaltet eine tabellarische Darstellung der Datengrundlage.
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Tab. 1.5 Arbeitszeitumfang in der Krankenhausbranche Arbeitszeitumfang in der
Krankenhausbranche

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

Weniger als die Halfte der befragten Teilzeitbeschaftigten im Krankenhausbereich sind mit
ihrem momentanen Arbeitszeitumfang zufrieden (44%), 50% der Teilzeitbeschaftigten
wirden gerne mehr arbeiten, wenn sie die Wahl hatten. Unter den Beschaftigten in langer
Teilzeit stellt sich die Situation etwas anders dar. Hier zeigen sich gut 46% der befragten
Beschaftigten im Krankenhaussektor zufrieden, wahrend ein Viertel der Befragten ihren
Arbeitszeitumfang gerne erhéhen wirde.

Diese Ergebnisse entsprechen in weiten Teilen den Befunden einer Studie, die sich mit den
Beschaftigungswiinschen von teilzeitarbeitenden Frauen auseinandersetzt (Wanger 2011).7
Demnach wirde die Halfte der Frauen in Teilzeit ihren Arbeitszeitumfang gerne ausweiten,
regular teilzeitbeschaftigte® Frauen durchschnittich um vier Wochenstunden, geringfiigig
beschaftigte Frauen® um neun Stunden (ebd.). Die Griinde, weshalb die betroffenen Frauen
ihre Wunsche in ihrer derzeitigen Situation nicht realisieren kdnnen, sind sowohl privater als
auch betrieblicher Art.

Die Unternehmen schatzen die Teilzeitarbeit aufgrund ihres Flexibilisierungs- und
Produktivitadtspotenzials, fur die Beschaftigten konnen groRere individuelle Freirdume
ausschlaggebend sein, die sich im Privatleben zum Beispiel fur die Betreuung der Kinder
oder pflegebedirftiger Familienangehdriger nutzen lassen.

Noch immer sind es fast ausschliel3lich Frauen, die ihre Erwerbsarbeit aufgrund familiarer
Verpflichtungen unterbrechen bzw. im Umfang reduzieren - das nicht selten auf Dauer
(ebd.) und auch nicht immer ,freiwillig®.

Teilzeitarbeit wird in wissenschaftlichen Fachkreisen nicht nur hinsichtlich moglicher
Lungenutzter Potenziale* fur den sich durch die demografische Entwicklung ausdiinnenden
Arbeitsmarkt diskutiert (Wanger 2011), sondern auch im Hinblick auf den Zusammenhang
zwischen im  Arbeitsumfang reduzierten Arbeitsverhéltnissen und potenzieller
Prekaritatsrisiken, die sich in einem geringeren Einkommen, einer schlechteren sozialen
Sicherung und in Benachteiligungen bei Qualifizierungsprozessen niederschlagen kdénnen
(Keller / Seifert 2006).

7 Unter ,teilzeitarbeitend” sind hier die Beschéftigten gefasst, die weniger als ein Vollzeitbeschaftigter arbeiten, d.h. wird eine
Dreiteilung wie in Tabelle 1.5 beschrieben, zugrunde gelegt, fallen unter ,Teilzeit* auch diejenigen, die in langer Teilzeit arbeiten.

8 Darunter fallen sozialversicherungspflichtig Beschaftigte und Beamte in Teilzeit.
9 Hierunter werden Frauen gefasst, deren Einkommen 400 Euro nicht Uberschreitet, oder die Ein-Euro-Jobs haben.

Neben den Bemihungen, das Berufs- und das Privatleben besser zu vereinen, zielt die
Reduktion der Arbeitszeit im Krankenhausbereich durch die Beschéaftigten nicht selten auch
auf den Erhalt der eigenen Gesundheit ab. Unsere Begleitstudien zur Arbeitssituation in
Krankenhausern haben ergeben, dass vor allem Beschaftigte im Pflegedienst haufig den
Arbeitsumfang verringern, um die mit der Tatigkeit einhergehende Arbeitsbelastung zu
reduzieren. Diese Einschatzung wird durch Ergebnisse des Pflegethermometers 2009
bestatigt. Demnach gibt mehr als ein Viertel der befragten Pflegekrafte (28,1%) an, eine
Reduzierung des Stellenanteils aufgrund von Uberforderung anzustreben (Isfort / Weidner
2010).

Hé&ufigkeit von Sonderformen der Arbeit

Anhand der Sonderauswertung des DGB-Index Gute Arbeit 2009/2010 zur Qualitat der Ar-
beitsbedingungen im Krankenhaussektor lasst sich die Verbreitung von Sonderformen der
Arbeit sehr gut nachvollziehen. Demnach arbeitet tUber die Halfte der Krankenhausbeschaf-
tigten haufig am Wochenende, knapp 40% der Befragten leisten haufig Nacht- bzw. Abend-
arbeit (vgl. Tabelle 1.6).

Selbstverstandlich ist der Krankenhausbetrieb auf die permanente Anwesenheit des
,weilen Bereichs* (Arztlicher Dienst, Pflegedienst, Funktionsdienst) angewiesen, um die
Patientenversorgung rund um die Uhr aufrecht erhalten zu koénnen. Folglich sind die
Vertreterinnen und Vertreter dieser Berufsgruppen angehalten, tUberdurchschnittlich haufig
am Wochenende bzw. abends und nachts zu arbeiten, und damit auch starker dem Risiko
gesundheitlicher und sozialer Beeintrdchtigungen ausgesetzt. Beschwerden im
Zusammenhang mit Nachtarbeit kdnnen Schlafstérungen, Beschwerden des Magen-Darm-
Trakts, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Befindlichkeitsstérungen sein (Beermann 2008).
Potenzielle soziale Beeintrachtigungen kommen noch hinzu. Sie entstehen dadurch, dass
sich die gesellschaftlichen und sozialen Tatigkeiten in der Regel auf die Abendstunden und
das Wochenende konzentrieren, Schichtarbeiter/innen zu diesen Zeiten aber haufig
arbeiten miussen, und es in der Folge schwierig wird, den familidren, gesellschaftlichen und
beruflichen Anforderungen gleichermalien gerecht zu werden (ebd.).

' Die Auswertung der Branchendaten wurde unter anderem durch Gesprache mit Beschaftigten, Betriebsraten,
Personalvertreter/innen und Vertreter/innen der Krankenhausleitung begleitet.
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Tab. 1.6 Sonderformen der Arbeit

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

Tatséchliche Arbeitszeiten Krankenhausbeschéftigter

Der tatsachliche Arbeitsumfang Krankenhausbeschaftigter liegt meist deutlich Uber der
vereinbarten Arbeitszeit. So weisen Ergebnisse der Sonderauswertung des DGB-Index
Gute Arbeit 2009/2010 darauf hin, dass lediglich 28% der Beschaftigten in der Regel keine
Uberstunden leisten. 30% der Beschéftigten arbeiten bis zu drei Stunden in der Woche
langer als vereinbart, bei weiteren 18% liegt die Mehrarbeit bei vier bis sechs Stunden und
immerhin jede/r Sechste arbeitet 10 Stunden und mehr zusatzlich. Insgesamt werden im
Durchschnitt 4,26 Wochenstunden Uber die vertragliche Arbeitszeit hinaus gearbeitet.

.4 Zusammenfassung

Die gesellschaftliche und individuelle Bedeutung der Krankenhausbranche — fur die
stationare Therapie und Pflege erkrankter Menschen und als Arbeitgeberin von rund 1,2
Mio. Beschaftigten — durfte unbestritten sein.

In den vergangenen Jahren unterlag die Branche jedoch zahlreichen Umbrlchen, die eine
Einddmmung der Gesundheitskosten zum Ziel hatten und die Krankenhauser unter
massiven finanziellen Druck setzen. Eine der zentralsten Mallnahmen war die Einfuhrung
der Budgetdeckelung 1993, die die jahrliche Budgeterhéhungen flr Krankenhauser an die
Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen der gesetzlichen Krankenkassen gekoppelt
hat. Eigentlich war sie als Sofortmalnahme gegen drohende Kostensteigerungen der
Krankenkassen gedacht und sollte 1995 enden. Doch sie begrenzt bis heute zusammen mit
den Fallpauschalen als ,gedeckeltes DRG-System“ die Einnahmemdglichkeiten der
Krankenhguser.

Die Mittelknappheit der Krankenhauser hat weitreichende Folgen flir die Branche und die
hier arbeitenden Menschen. Die kontinuierliche Verkirzung der Verweildauer und die
Erh6hung der Fallzahlen bei parallelem Personalabbau in den vergangenen Jahren gehen
mit einer steigenden Arbeitsintensitat in Form von Arbeitsverdichtung und erhéhtem
Zeitdruck bei Krankenhausbeschaftigten einher. Als besonders betroffen erweist sich der
Pflegedienst, da die Personaleinsparungen hauptsachlich auf dem Ricken der dort
Beschaftigten realisiert wurden. Neben der Betrachtung der Entwicklung der
Personalbelastung ergeben sich auch beim Blick auf die Tragerschaften der Kliniken
interessante Unterschiede. Im Vergleich zu 6ffentlichen Einrichtungen haben die Beschéaf-
tigten im Pflegedienst, im arztlichen Dienst und im medizinisch-technischen Dienst
in freigemeinnutzigen und privaten Einrichtungen mehr Patientinnen und Patienten zu
betreuen als in 6ffentlichen Einrichtungen.

In der Krankenhausarbeit kommt die Arbeitszeitgestaltung haufig als wesentliches
Belastungsmoment der Beschaftigten hinzu. Lange Arbeitszeiten, nicht selten in
Kombination mit Schicht- und Wochenendarbeit, erhdhen das Risiko gesundheitlicher
Beeintrachtigungen betroffener Beschaftigter und erschweren die Vereinbarkeit von Privat
und Berufsleben. Noch immer reduzieren meist Frauen ihren Arbeitsumfang unter anderem
deshalb, um den familidaren Anforderungen gerecht werden zu kénnen. Das ist hinsichtlich
moglicher Prekaritatsrisiken nicht unproblematisch. Die Ergebnisse des ersten Analyseteils
weisen auf eine tendenziell eher schwierige Arbeitssituation der Beschaftigten hin. Wie sie
selbst ihre Arbeitsbedingungen beurteilen und wie ihre Arbeitssituation in der wissenschaft-
lichen Welt wahrgenommen wird, ist Gegenstand des folgenden zweiten Teils.

Teil ll: Die Arbeitsbedingungen in Krankenhausern

Der folgende Abschnitt beschaftigt sich mit der Frage, wie es um die Qualitat der
Arbeitsbedingungen in den deutschen Krankenhdusern bestellt ist. Es gibt eine Fille an
wissenschaftlichen Publikationen, die sich mit den Arbeitsbedingungen in Krankenhausern
beschaftigen. Die Studien thematisieren meist die Arbeitssituation bestimmter Beschaftig-
tengruppen oder greifen einzelne Aspekte wie beispielsweise die Weiterbildung heraus
(vgl. etwa fur Arzte: Encke 2009, Resch / Hagge 2003; fir den Pflegedienst: Braun et al.
2011, Giesenbauer / Glaser 2006; flr Weiterbildung Pflege: Blattner et al. 2005). Das ist ange-
sichts der Komplexitat des ,,Organismus Krankenhaus“ kaum verwunderlich, die einen um-
fassenden und erschopfenden Gesamtuberblick Uber die Arbeitsbedingungen in der
Krankenhausbranche schier unmdéglich macht. Auf eine dieser Studien wurde bereits im
Zusammenhang mit Daten zu Einkommen und Arbeitszeit hingewiesen: Die Sonderaus-
wertung des DGB-Index Gute Arbeit 2009/2010 zu den Arbeitsbedingungen im Kranken-
haussektor, deren Ergebnisse im Folgenden eine zentrale Stellung einnehmen werden.
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Der DGB-Index Gute Arbeit

ist ein arbeitswissenschaftliches Analyseinstrument, das auf der Basis von 31 Fragen,
die wiederum zu 15 Arbeitsdimensionen zusammengefasst werden, die Qualitat der
Arbeitsbedingungen erhebt. Es werden sowohl Ressourcen wie Qualifizierungsmaglich-
keiten und Betriebskultur, als auch Belastungen und die Sicht auf das Einkommen und
die beruflichen Zukunftsaussichten abgefragt. Verbunden sind die Fragen zusatzlich
mit der Aufforderung, ggf. das MaR der aus geringen Ressourcen, hohen Belastungen,
niedrigem Einkommen und fehlenden Zukunftsperspektiven resultierenden Belastungen
anzugeben. Aus den Antworten der Beschaftigten zur Arbeitsqualitat in den jeweiligen
Dimensionen ergeben sich Werte zwischen 0 und 100 Punkten. Werte zwischen 80 und
100 Punkte kennzeichnen eine ,Gute Arbeit*, die in hohem Mafe entwicklungs- und
lernférderlich sowie belastungsarm ist. ,Schlechte Arbeit“ mit Indexwerten zwischen 0
und 50 ist dagegen durch hohe Belastungen gekennzeichnet, die Beschaftigten verfligen
hier nur Gber geringe oder keinerlei entwicklungs- und lernférderliche Ressourcen. Die
zwischen diesen beiden Polen liegende Qualitat von Arbeit wird mit einem Indexwert
zwischen 50 und 80 Punkten als mittelmaRig eingestuft. Hier werden die Arbeitsbedin-
gungen zwar eher selten als belastend wahrgenommen, es bestehen aber auch kaum
Entwicklungs- und Einflussmoglichkeiten bei der Arbeit. Im Anhang in Anlage C findet
sich eine Aufstellung der Arbeitsdimensionen, weitere Ausflihrungen sind dem Grundla-
genpapier von Fuchs (2006) zu entnehmen. Informationen zum DGB-Index Gute Arbeit
finden sich auch auf der Webseite www.dgb-index-gute-arbeit.de.

II.1 Gesamtschau

Nach den Ergebnissen der Sonderauswertung des DGB-Index Gute Arbeit 2009/2010 zur
Arbeitssituation in deutschen Krankenhausern beurteilen die Beschaftigten die Qualitat ihrer
Arbeitsbedingungen insgesamt als eher mittelmaRig bis schlecht. 47% der Befragten
beurteilen ihre Arbeit mit einem mittelmaigen Indexwert zwischen 50 und 80 Punkten, und
44% der befragten Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer kommen bei der Bewertung ihrer
Arbeitsbedingungen auf einen Index-Wert von unter 50 Punkten. Ein solch schlechter
Indexwert wird erreicht, wenn die Befragten ihre Arbeitsbedingungen als sehr belastend
beschreiben, diese kaum Handlungs- und Gestaltungsmdglichkeiten bieten und zudem die
beruflichen Perspektiven von hohen Unsicherheiten gekennzeichnet sind. Der Anteil von
Beschaftigten mit schlechten Arbeitsbedingungen in Krankenhausern liegt deutlich Gber
dem Durchschnitt. Bei der branchentbergreifenden Gesamtbefragung des DGB-Index Gute
Arbeit im Jahr 2010 erreichten 33% der Arbeitsplatze aus Sicht der Beschéftigten einen
Indexwert von weniger als 50 Punkten. Nur 9% der Befragten im Krankenhaussektor
beschreiben ihre Arbeitsqualitat so positiv, dass daraus mehr als 80 Punkte und somit die
Klassifizierung als ,gute Arbeit resultiert. Bei der bundesweiten Erhebung des Jahres 2010
ist der Anteil von Beschaftigten mit guten Arbeitsbedingungen mit 15% deutlich hoher.

Abb. 2.1 Klassen der Arbeitsqualitat

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung Krankenhauser (KH) 2009/2010, Input Consulting

Woran es bei den Arbeitsbedingungen im einzelnen ,krankt®, zeigt die Betrachtung der drei
Teilindizes des DGB-Index Gute Arbeit: In Krankenhausern werden die Arbeitsbelastung,
aber auch das Einkommen und die beruflichen Zukunftsaussichten/Sicherheit negativ
beurteilt, wahrend Aspekte, die ,Ressourcen” in der Arbeit beschreiben, in der Summe eher
eine mittelmaRige Bewertung erreichten.

Abb. 2.2 Teilindizes in der Krankenhausbranche

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting
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Von den Dimensionen, die dem Teilindex ,Ressourcen® zugeordnet werden, erhielt der
»oinngehalt der Arbeit* mit Abstand den héchsten Wert (90 Punkte). Es ist kaum verwunder-
lich, dass nahezu alle Beschaftigten die Frage danach, ob sie meinen, ihre Arbeit sei fur die
Gesellschaft wichtig, als zutreffend beantworten. Gerade auch fiir Arztinnen/Arzte und das
Pflegepersonal, die in engem Kontakt zu den Patientinnen und Patienten stehen, ist die
Méoglichkeit, anderen Menschen zu helfen, eine starke Motivation, diesen Beruf zu ergreifen.
Diese Motivation kann helfen, auftretende Belastungen teilweise zu kompensieren, birgt aber
gerade bei ,Helfer-Berufen* gleichzeitig die Gefahr, die individuellen Grenzen zu ignorieren,
um dem eigenen Anspruch an die Arbeit gerecht werden zu kdnnen (Rieder 2003). Als
wesentliche Ressource in der Krankenhausarbeit erwies sich neben der Sinnhaftigkeit der
Arbeit vor allem auch die Kollegialitdt, die mit durchschnittlich 74 Indexpunkten in den
oberen Bereich ,mittelmaRiger Arbeit* fiel. Demnach kdénnen sich die Befragten grofitenteils
darauf verlassen, dass sie Hilfe und Unterstlitzung von ihren Kolleginnen und Kollegen be-
kommen, wenn sie diese bendtigen. Soziale Unterstitzung wird in der Arbeitswissenschaft
als eine zentrale Ressource bei der Bewaltigung von Stress, fur die Pravention von Krank-
heiten und Befindungsstérungen verstanden (vgl. etwa Udris et al. 1992).

Ungeachtet dessen legt jedoch die in Form von Expertengesprachen durchgefiihrte Begleit-
studie nahe, dass sich die gute Zusammenarbeit hauptsachlich auf den engeren Kollegen-
kreis beschrankt, wohingegen es zwischen den verschiedenen Berufsgruppen nicht zuletzt
durch Schwierigkeiten, die den berufsstrukturellen Wandel in den vergangenen Jahren
begleiten (siehe hierzu auch Abschnitt 11.2.2), zu interprofessionellen Spannungen kommen
kann. Die schlechteste Bewertung innerhalb der Dimensionen im Teilindex ,Ressourcen”
bekamen Aufstiegsmdglichkeiten mit durchschnittlich 42 Punkten. Die Beschaftigten zeigen
sich demnach grofdtenteils skeptisch hinsichtlich der Frage, ob sie meinen, in ihrer Klinik
Karrieremdglichkeiten zu haben.

Von den Dimensionen, die unter ,Belastungen“ zusammengefasst sind, erreicht keine mehr
als 60 Indexpunkte (unterer Bereich in der Klassifikation ,mittelmaRiger Arbeit*). Gerade was
die Gestaltung der ,emotionalen Anforderungen® (59) wie der ,kérperlichen Anforderungen®
(58) anbelangt, erweisen sich die Rahmenbedingungen im Krankenhaussektor haufig als
problematisch. Emotionale Anforderungen in personenbezogenen Dienstleistungen er-
wachsen aus der Notwendigkeit, ,situations- und regelgerechte Gefiihle gegenliber Kunden/
Klienten zu zeigen® (Bussing / Glaser 1993, S.165), auch wenn diese im Widerspruch zu den
erlebten Gefluihlen stehen. Nerdinger und Roéper (1993) fiihren als Beispiel die Arbeits-
situation von Krankenhausbeschéaftigten an, von denen erwartet wird, dass sie den Patienten
gegenulber ausschliellich neutrale oder positive Gefiihle zeigen, um den Heilungsprozess nicht
negativ zu beeintrachtigen. Der mit der Gefihlskontrolle verbundene Aufwand kann fur die
Beschaftigten als Beanspruchung wirken und unter bestimmten Voraussetzungen zu
negativen Beanspruchungsfolgen wie Selbstentfremdung und Burnout fihren (ebd.).

Im DGB-Index Gute Arbeit ist der Dimension ,emotionale Anforderungen® neben der Not-
wendigkeit, die eigenen Gefiihle zurlickhalten zu missen, auch die Frage danach zugeordnet,
ob die Beschéftigten sich in der Arbeit herablassend und/oder unwirdig behandelt flhlen.

Unter ,korperliche Anforderungen® werden im Rahmen des DGB-Index Gute Arbeit schwere
korperliche Tatigkeiten, Larm und einseitig koérperlich belastende Arbeit gefasst. Es ist
angesichts des Aufgabenzuschnitts in Krankenhausern kaum verwunderlich, dass viele
Beschaftigte haufig diesen Anforderungen am Arbeitsplatz ausgesetzt sind. Unterschiede
ergeben sich erwartungsgemald hinsichtlich der Einsatzfelder. Schwere koérperliche Arbeit
durch Heben oder Schieben muissen vor allem Beschaftigte im Pflegedienst und im
Wirtschafts- und Versorgungsdienst leisten, sie sind zusatzlich durch langes Stehen oder
permanentes Gehen einseitig korperlicher Belastung ausgesetzt, wahrend im Verwaltungs-
dienst die fur die Blroarbeit typische einseitige korperliche Belastung durch langes Sitzen
und Zwangshaltungen durch Computerarbeit im Mittelpunkt steht.

Deutlich schlechter als die emotionalen und koérperlichen Anforderungen schneidet im
DGB-Index Gute Arbeit die Dimension ,Arbeitsintensitat” ab. Mit durchschnittlich 45 Punkten
weist die Dimension einen Wert auf, der angesichts der erforderlichen Qualitdt bei der
Arbeit am Patienten und dem damit gefahrdeten (gesundheitlichen) Wohlbefinden der
Beschaftigten groRen Anlass zur Sorge gibt. Die Begleitstudie legt nahe, dass sich die
Kliniken dieses Problems durchaus bewusst sind und versuchen, durch die Optimierung
von Ablaufprozessen bzw. durch die Einflhrung neuer Berufsgruppen, die Situation zu
entspannen. Haufig bleibt der erwartete Erfolg aus, weil in der Regel viele verschiedene
Veranderungsprozesse angestofden werden, statt sich auf einige wesentliche zu
konzentrieren und diese konsequent umzusetzen. Auch die Einfihrung neuer Be-
schaftigtengruppen, die von vielen Kliniken als Ausweg aus dem Dilemma zwischen
Kostendruck auf der einen und der notwendigen Entlastung der Pflege auf der anderen
Seite gesehen wird, ist in vielerlei Hinsicht problematisch (weitere Ausfihrungen siehe
Abschnitt 11.2.2).
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Abb. 2.3 DGB-Index Gute Arbeit — Ergebnisse fiir den Krankenhaussektor

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

Den insgesamt schlechtesten Wert erreicht die Dimension ,Einkommen® aus dem Bereich
»Einkommen und Berufliche Zukunftsaussichten/Arbeitsplatzsicherheit“. Mit 36
Punkten wird das Einkommen demnach von nahezu allen Beschaftigten weder als
angemessen noch als ausreichend angesehen. Einzige Ausnahme bildet der arztliche
Dienst, in dem diese Dimension einen Wert im unteren Bereich ,mittelmaRiger Arbeit"
erreicht (weitere Ausfuhrungen siehe Abschnitt [1.2.1). In Verbindung mit den hohen
Belastungen verstarken die schlechten Verdienstmoglichkeiten die Gefahr, dass betroffene
Beschaftigte ihre Arbeit als frustrierend erleben. Gerade bei Pflegefachkraften, die in der
Regel zusatzlich noch eine hohe Verantwortung fur das Wohlergehen der Patientinnen und
Patienten tragen, kann eine als unzureichend empfundene monetare Anerkennung ihrer
Arbeitsleistung die Motivation und Freude an der Arbeit negativ beeintrachtigen.

Die Arbeitssituation, wie sie sich gegenwartig in der Pflege darstellt, beeintrachtigt stark die
Attraktivitat des Krankenhaussektors als potenziellem Arbeitsfeld. Es kann angesichts des
bevorstehenden Renteneintritts der ,Baby-Boom Generation* und der Tatsache, dass nicht
nur die Patientinnen und Patienten, sondern auch die Beschaftigten selbst immer alter
werden, fUr den Personalbestand im Gesundheitswesen fatale Folgen haben, wenn es nicht
gelingt, junge Menschen fur Gesundheitsberufe zu gewinnen (Kommission der
Europaischen Gemeinschaft 2008). Und es muss eine entsprechende Ausbildung bereit-
gestellt werden.

In den vergangenen zehn Jahren sank die Anzahl der Ausbildungsplatze in der Gesund-
heits- und Krankenpflege kontinuierlich: Wurden 1999 74.152 Ausbildungsplatze von den
Krankenhdausern angeboten, waren es 2009 noch 66.447 und damit gut 11% weniger als
noch 1999 (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, eigene Berechnungen).

Die Krankenhauslandschaft war in den vergangenen Jahren vielfaltigen Veranderungen
ausgesetzt. Zusammenschllisse bisher selbststandiger Kliniken, Kooperationen und
Auslagerungen von Bereichen, die von den Klinikleitungen nicht dem Kerngeschaft der
Krankenhauser zugerechnet werden wie beispielsweise der Wirtschafts- und Versorgungs-
dienst oder Laborleistungen, hatten haufig eine Reduktion der Kernbelegschaft zur Fol-
ge. Beschaftigte wurden in Tochtergesellschaften ausgelagert oder entlassen. Diese Ver-
anderungen, ebenso wie das Wissen um die schwierige finanzielle Lage der Kliniken
kdénnen unter den Beschaftigten schliel3lich Verunsicherungen hinsichtlich der eigenen
beruflichen Zukunft auslésen. Vermutlich liegt darin einer der Hauptgrinde fir das
mittelmaRige Abschneiden der Dimension ,Berufliche Zukunftsaussichten / Arbeitsplatz-
sicherheit®, die mit durchschnittlich 51 Punkten bewertet wurde. Die Begleitstudie hat
ergeben, dass die Auswirkungen betrieblicher Umbruchsituationen vor allem dann deutlich
reduziert werden kénnen, wenn klinikintern ausreichend kommuniziert wird. Optimalerweise
betrifft dies nicht nur Informationen Uber Ziele laufender MaRnahmen, sondern beinhaltet
auch die langfristige strategische Ausrichtung des Hauses. Die Klinikleitung sorgt so nicht
nur fur Informationstransparenz, sondern kann gleichzeitig das Vertrauen der Beschaftigten
in die Fahigkeiten des Managements starken.

Ein Vergleich der Bewertungen der Arbeitsbedingungen im Krankenhaussektor mit den
Daten des DGB-Index Gute Arbeit 2010", zeigt, dass die Beschaftigten im Krankenhaus-
sektor ihre Arbeitsbedingungen in den meisten Bereichen schlechter bewerten als der
Durchschnitt aller Beschaftigten in Deutschland (vgl. Abbildung 2.4). Nur eine Dimension
schneidet deutlich besser ab. Der Sinngehalt der Arbeit wird tber alle Branchen hinweg mit
durchschnittlich 81 Punkten als ,gut® bewertet. Im Krankenhaus wird dieses Ergebnis noch
Ubertroffen.

" Es werden im Folgenden die Ergebnisse des aktuellsten Erhebungsjahrs (2010) zum Vergleich herangezogen, weil aggregierte
Daten fiir 2009/2010 nicht vorliegen.
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Abb. 2.4 Vergleich der Indexwerte in den Dimensionen im Krankenhaussektor mit dem
DGB-Index Gute Arbeit 2010

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

Demgegenuber sind fur den Krankenhaussektor in einigen Bereichen deutlich schlechtere
Bewertungen zu konstatieren als im Durchschnitt aller Beschaftigten in der deutschen
Wirtschaft. Dies betrifft vor allem die Belastungen, denen sich die Beschaftigten in der
Arbeit ausgesetzt sehen. Besonders offensichtlich sind die héhere Arbeitsintensitat und die
hohen emotionalen Anforderungen, die auch die damit verbundenen Belastungen mit
einschlieen. Eine etwas geringere Diskrepanz ergibt sich fir die Dimension ,kérperliche
Anforderungen®. Im Bereich der Ressourcen schneiden die Dimensionen ,Einfluss- und
Gestaltungsmoglichkeiten sowie ,Betriebskultur” merklich schlechter ab.

1.2 Auswertung nach Berufsgruppen

Die Analyse der Arbeitssituation Krankenhausbeschaftigter legt die Vermutung nahe, dass
die Berufsgruppenzugehdrigkeit ein zentrales Unterscheidungskriterium bei der Bewertung
der Arbeitsbedingungen darstellt. Im Krankenhaussektor unterscheiden sich die Arbeits-
bedingungen in den vorhandenen Ressourcen, den korperlichen und emotionalen An-
forderungen und teilweise auch in der Einkommenssituation sowie den beruflichen
Entwicklungsmoglichkeiten entlang der Tatigkeitsfelder stark voneinander.

Aus diesem Grund befasst sich folgender Abschnitt intensiv mit den Spezifika der
Llypischen“ Krankenhausberufe, indem darin die Dimensionswerte der einzelnen Berufs-
gruppen mit den Werten des Krankenhaussektors insgesamt (,Branche®) verglichen
werden.'?

1.2.1 Arbeitsbedingungen im arztlichen Dienst

Von den 15 Arbeitsdimensionen bewertet die Berufsgruppe ,arztlicher Dienst” acht besser
und sieben schlechter als die Branche. Am schlechtesten im Vergleich zur Gesamtheit aller
Berufsgruppen in der Branche schneiden die folgenden Dimensionen ab:

e Emotionale Anforderungen (-12 Punkte)
e Arbeitszeitgestaltung (-12 Punkte)
e Mdglichkeiten fur Kreativitat (-10 Punkte)

Aufgrund des permanenten Kontakts zu kranken Menschen ist leicht nachvollziehbar, dass
Arztinnen und Arzte in hohem MaRe emotional gefordert werden. So geben 41% der
Befragten im arztlichen Dienst an, dass ihre Arbeit in (sehr) hohem Malie von ihnen
verlangt, ihre Geflihle zu verbergen.

Neben hohen emotionalen Anforderungen zeichnet sich die Arbeitssituation der Arztinnen
und Arzte zusatzlich durch eine groRe Unzufriedenheit mit der Arbeitszeit aus: So gaben
76% der Befragten im arztlichen Dienst an, dass sie sich nicht oder nur in geringem Male
auf die Planung ihrer Arbeitszeit verlassen koénnen, und fir 69% ist kein bzw. kaum ein
selbstbestimmter Uberstundenausgleich méglich. Arztinnen und Arzte stehen damit vor der
Herausforderung, unter diesen schwierigen Umstanden Privatleben und berufliche
Anforderungen zu vereinbaren. Nicht nur die Unzuverlassigkeit und Fremdbestimmtheit in
der Arbeitszeitplanung lassen Familie und Privatleben stark in den Hintergrund treten. Die
Arbeitszeitmodelle an sich, die in der Regel neben Schichtdienst auch Bereitschafts- und
Rufdienst beinhalten, erschweren zusatzlich eine zuverlassige Freizeitplanung.

Die Arbeitsablaufe im Krankenhaus sind stark strukturiert bzw. formalisiert und bieten daher
nur wenige Mdglichkeiten, selbst gestaltend in die Arbeitsorganisation einzugreifen. Daher
ist es kaum verwunderlich, dass 66% der Arztinnen und Arzte angeben, ihre eigenen Ideen
gar nicht bzw. nur in geringem Male in die Arbeit einbringen zu kénnen. Die Umsetzung
neuer Ideen ist mit einer Unterbrechung der Routine verbunden. Dieser Einschnitt wirkt
sich zunachst negativ auf die Zeitressourcen aus und fihrt zu einer Erhéhung der Arbeits-
menge. Vor allem angesichts der ohnehin schon sehr knappen Zeitressourcen kann sich
dieser Mechanismus im Klinikbetrieb als wesentliches Hemmnis jedweder Veranderung und
Innovation erweisen.

2 Aufgrund geringer Fallzahlen in den Berufsgruppen sind die Ergebnisse fiir den arztlichen Dienst (n=30), den
medizinisch-technischen Dienst (n=34) und den Wirtschafts- und Versorgungsdienst (n=39) nur begrenzt belastbar.
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Abb. 2.5 Werte Arbeitsdimensionen ,arztlicher Dienst*

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

In folgenden Dimensionen stellt sich die Situation des arztlichen Dienstes besser als im
Branchendurchschnitt dar:

e Einkommen (+27 Punkte)
e Korperliche Anforderungen (+16 Punkte)
e Sinngehalt der Arbeit (+8 Punkte)

Es ist kaum verwunderlich, dass die Arztinnen und Arzte im Vergleich zur Branche deutlich
zufriedener mit ihren Einkommensverhaltnissen sind. Im Krankenhaus werden Beschaftigte
im arztlichen Dienst seit jeher besser vergitet als die Kolleginnen und Kollegen anderer
Berufsgruppen. Diese Einkommenskluft scheint sich derzeit weiter zu vergrofern. Die
berufliche Stellung im Krankenhausgefiige und der Mangel an Krankenhausarztinnen und -
arzten starken vor allem in landlichen Gegenden die Verhandlungsmacht des arztlichen
Diensts gegenuber den Kiinikleitungen, wahrend andere Berufsgruppen haufiger Lohn-
reduzierungen in Folge des Ausstiegs ihrer Klinik aus den tarifvertraglichen Regelungen oder
der Auslagerung ihrer Tatigkeit in Tochtergesellschaften mit niedrigerem Lohnniveau hin-
nehmen missen. Insgesamt dirfte sich auch die Budgetdeckelung negativ auf die
Lohnentwicklung im nicht-arztlichen Bereich niederschlagen. So ist nicht auszuschlieRen,
dass eine Einkommenserhdhung bei Arztinnen und Arzten eine Stagnation der Léhne in
anderen Bereichen zur Folge hat.

Insgesamt zeigen sich die befragten Klinikarztinnen und -arzte relativ zufrieden mit der
Einkommenshohe: 79% der befragten Beschaftigten im arztlichen Dienst gaben an, gut
bzw. sehr gut von ihrem Gehalt leben zu kénnen.

Gefragt nach den kdérperlichen Anforderungen im arztlichen Dienst gaben 89% der
Arztinnen und Arzte an, nie bzw. nur in geringem MaRe koérperlich schwer arbeiten zu
mussen. 72% der befragten Beschaftigten im arztlichen Dienst sind kaum durch einseitige
korperliche Belastungen wie standiges Stehen, Sitzen oder ungunstige Korperhaltungen
beansprucht. Bezlglich der kdrperlichen Anforderungen fallt die Beurteilung im arztlichen
Dienst im Vergleich zu anderen Berufsgruppen — insbesondere zum Pflegedienst - also
deutlich gunstiger aus.

Fir die Dimension ,Sinngehalt der Arbeit* ist mit 98 von 100 mdglichen Punkten ein sehr
gutes Ergebnis zu konstatieren, das aufgrund der unmittelbaren Erfahrung der Arztinnen
und Arzte, durch ihre berufliche Tatigkeit Menschen in ihrer Krankheit zu helfen, nicht
Uberrascht.

11.2.2 Arbeitsbedingungen im Pflegedienst

In der Berufsgruppe ,Pflegedienst” schneiden im Vergleich zur Branche flunf Arbeits-
dimensionen besser und neun Arbeitsdimensionen schlechter ab. Deutlich schlechter
wurden vor allem die folgenden Dimensionen bewertet:

e Arbeitsintensitat (-11 Punkte)
e Korperliche Anforderungen (-9 Punkte)
e Emotionale Anforderungen (-7 Punkte)

Der Blick auf die Ubersicht aller 15 Arbeitsdimensionen zeigt, dass es sich bei den drei
genannten Dimensionen um den kompletten Bereich der abgefragten Belastungen handelt
(vgl. Abbildung 2.6).
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Abb. 2.6 Werte Arbeitsdimensionen ,Pflegedienst*

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

Das heil’t, dass sich die Berufsgruppe Pflegedienst im Vergleich zu den anderen
Beschaftigtengruppen in Kliniken in Uberdurchschnittich hohem MafRe Belastungen
ausgesetzt sieht. Eines der grof3ten Probleme in der Pflege ist die hohe Arbeitsintensitat,
die nicht nur die Qualitat der Patientenversorgung, sondern vor allem auch die Gesundheit
und die Arbeitszufriedenheit der Beschaftigten negativ beeinflusst. Der Anteil der
Pflegedienstbeschaftigten, die angaben, in (sehr) hohem Mal} Arbeitshetze und Zeitdruck
ausgesetzt zu sein, liegt der Sonderauswertung des DGB-Index Gute Arbeit 2009/2010
zufolge bei 61%. Die Grunde fur die Arbeitsintensitat werden in der Fachliteratur in
unterschiedlichen Entwicklungen gesehen. Die tendenziell kirzere Aufenthaltsdauer
(Bussing / Glaser 2003, Muller 2009) und die steigende Anzahl an polymorbiden Patienten
im Krankenhaus flihren zu einem Anstieg der Pflegeintensitat und Pflegekomplexitat
stationarer Patientinnen und Patienten (Schubert et al. 2005). Parallel wurde in der Pflege,
wie in Abschnitt 1.3.1 ausgefuhrt, in den vergangenen Jahren kontinuierlich Personal
abgebaut, wahrend die Grofe der Stationen tendenziell zugenommen hat (Braun et al.
2011), so dass weniger Pflegekraéfte mehr Menschen zu versorgen hatten. Der
Personalabbau wurde im Kontext der DRG-Einflihrung beschleunigt, aber nicht ausgeldst.
Er begann in der Pflege bereits 1995 (Isfort / Weidner 2009). 2009 waren ca. 50.000
weniger Vollzeitkrafte in der Pflege beschaftigt und rund 1 Million mehr Patienten zu
versorgen.

Parallel findet eine Transformation des Pflegeberufs statt. Das Pflegepersonal muss nicht
nur vermehrt administrative Aufgaben tbernehmen (PIQUE 2009, S. 32). Es werden ohne
eine entsprechende Aufstockung des Personals haufig arztliche Tatigkeiten auf den
.kostenglnstigeren® Pflegedienst verlagert, so dass sich auch dadurch die Arbeit der
Pflegekrafte immer weiter verdichtet (Simon 2008b; Braun et al. 2011). Was auf der einen
Seite also als Chance im Sinne einer Starkung der Position der Pflege begriffen werden
kann, wird dann zur Belastung, wenn eine Erweiterung des Tatigkeitsfelds stattfindet, ohne
dass an anderer Stelle die Arbeitslast reduziert wird. Zudem mussen die Beschaftigten
beféhigt werden, den neuen Aufgaben fachlich gerecht zu werden. Dies setzt eine
entsprechende Einweisung bzw. Qualifizierung ebenso voraus wie eine formale
Kompetenzzuschreibung, um die Beschaftigten vor versicherungsrechtlichen Problemen zu
schitzen. Auch misste sich das erweiterte Aufgabenfeld im Einkommen der Fachkrafte
und in der Personalbemessung widerspiegeln. Das ist in der Regel allerdings nicht der Fall.
Daher kann nicht ausgeschlossen werden, dass es durch die Ubernahme berufsferner
Tatigkeiten zur Vernachlassigung der eigentlichen pflegerischen Aufgaben kommt. Ein
Hinweis darauf ist die Zunahme des Anteils an Pflegekraften, die nach eigenen Aussagen
im Rahmen ihrer Arbeitszeit keine ordentliche Grundpflege mehr leisten kénnen (Braun et
al. 2011). Im Klinikablauf ist es durch das haufige Eintreten unvorhersehbarer Ereignisse
nicht mdglich, standardisierte Tatigkeitsablaufe kontinuierlich aufrecht zu erhalten. Im
Rahmen der Begleitstudie wurde jedoch deutlich, dass es in der Zusammenarbeit der
verschiedenen Berufsgruppen haufig auch im Normalbetrieb zu Abstimmungsproblemen
kommt, die eine Unterbrechung der Tatigkeit notwendig machen.

Eine dauerhaft erhdhte Arbeitsintensitat kann als einer der wichtigsten Stress auslésenden
Faktoren (Beermann et al. 2001) zu starken gesundheitlichen und emotionalen
Beeintrachtigungen der Betroffenen flhren. Hierzu zahlen Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Stérungen des Verdauungssystems, die Schwachung des Immunsystems sowie
psychische Beeintrachtigungen wie Schlafstorungen, Angste, Depressionen und Gereiztheit
(ebd.). Neben negativen Auswirkungen flr die Betroffenen selbst, haben diese
Beeintrachtigungen auch fir die Klinik und die Patientinnen und Patienten unerwiinschte
Folgen. Zum einen steigt die Anzahl der krankheitsbedingten Arbeitsausfalle. Zum anderen
wachst die Gefahr, dass die Beschaftigten durch Stress und mangelnde
Konzentrationsfahigkeit vermehrt Fehler machen bzw. aufgrund der hohen Arbeitsdichte
Abstriche bei der Patientenversorgung vornehmen mussen. Beim DGB-Index Gute Arbeit
gaben 48% der befragten Beschaftigten im Pflegedienst an, in hohem Male oder sehr
hohem MalRe Abstriche bei der Qualitdt der Arbeit machen zu missen, um das
Arbeitspensum bewaltigen zu kdnnen. Fur 71% von ihnen stellt diese Anforderung eine
.Starke Belastung“ bzw. ,sehr starke Belastung” dar. Das Pflege-Thermometer 2009 vom
Deutschen Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V. (Isfort / Weidner 2010) gibt
detailliert Aufschluss Uber Auswirkungen von Arbeitsverdichtung und Arbeitsbelastung auf
die Qualitdt der Patientenversorgung. Demnach werden von den Pflegekraften nicht nur
Abstriche in berufsfernen Bereichen wie der Dokumentation vorgenommen, sondern auch
in Kernbereichen pflegerischer Aufgabenfelder.
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Die folgende Aufstellung zeigt die Bereiche, in denen mindestens ein Drittel der befragten
Pflegekrafte angibt, in den vergangenen sieben Arbeitstagen mindestens manchmal die
aufgeflhrte Tatigkeit nicht durchgeflhrt zu haben.

Tab. 2.1 Patientensicherheit

Quelle: dip 2010, eigene Darstellung

In der Regel geht die Ubertragung arztlicher Aufgaben auf den Pflegedienst auch mit einer
Ausdifferenzierung innerhalb der Gruppe der Pflegenden einher. Pflegeassistenzpersonal
und Servicekrafte werden dem Pflegedienst an die Seite gestellt und sollen Tatigkeiten
ubernehmen, die auf den ersten Blick keiner besonderen fachlichen Ausbildung bedurfen
wie Hilfestellungen bei der Nahrungsaufnahme und bei der Kdrperpflege oder Hol- und
Bringedienste. Problematisch ist diese Entwicklung, wenn die Stellen fiir Hilfspersonal nicht
zusatzlich geschaffen, sondern Uber eine Absenkung der Fachkraftequote realisiert werden.

Eine Entlastung des Pflegefachpersonals ist dann nicht mehr zu erwarten. Neben Fragen
der Personalbemessung erweist sich der Einsatz von Hilfspersonal auch in anderer Hinsicht
als schwierig. Allein die Frage, welche Arbeitsschritte bei welchen Patientinnen und
Patienten ohne fachliches Wissen durchgefihrt werden kdénnen, ist nicht pauschal zu
beantworten (ver.di 2009) und bedarf immer wieder aufs Neue einer Bewertung und
Entscheidung. Das kostet Zeit — ganz abgesehen von der Anleitung und Uberwachung des
Hilfspersonals durch die diensthabenden Pflegefachkrafte. Zudem ist der Einsatz des
Hilfspersonals allzu oft nicht richtig strukturiert. Es fehlt haufig an eindeutigen Rollen-
definitionen. Wichtige Informationen kénnen verloren gehen, weil die Informationsweitergabe
stark von der Einbindung in das Team abhangt (Stemmer / B6hme 2008). Auf3erdem bleibt
zu bedenken, dass sich ein ganzheitlicher Aufgabenzuschnitt positiv auf die Arbeitszufrie-
denheit der Beschéaftigten im Sinne erweiterter Ressourcen und Handlungsspielrdume
auswirkt. Dieser ware jedoch durch eine Zerstlickelung der Patientenversorgung mit unter-
schiedlichen Zustandigkeiten nicht mehr moglich. Auch aus Patientensicht ist der Einsatz
von Hilfspersonal nicht unproblematisch, denn Patientenwinschen sich in der Regel einen
festen Ansprechpartner. Mit der Zunahme der Anzahl zustandiger Personen ist dies jedoch
nur noch schwer zu realisieren (Braun et al. 2011).

Der Aufgabenzuschnitt im Pflegedienst legt nahe, dass die Tatigkeit mit hohen kérperlichen
Anforderungen verbunden ist. Patientinnen und Patienten missen gehoben, geschoben,
gelagert und mobilisiert werden. 60% der Beschaftigten im Pflegedienst arbeiten nach den
Ergebnissen der Sonderauswertung des DGB-Index Gute Arbeit 2009/2010 in (sehr)
hohem Male korperlich schwer. Zudem fihrt die Arbeit haufig zu einseitiger korperlicher
Belastung z.B. durch eine unglnstige Koérperhaltung etwa bei der Hilfestellung zur Essens-
aufnahme oder durch standiges Stehen. Die kérperlichen Anforderungen gehen haufig mit
negativen Beanspruchungsfolgen einher, auch wenn einige Arbeitgeber ernsthaft darum
bemiht sind, diesen durch entsprechende MalRnahmen wie Trainings zur kdrperschonenden
Mobilisation von Patientinnen und Patienten entgegen zu wirken. Oftmals erweisen sich
solche Hilfestellungen und Hilfsmittel in der Praxis aufgrund des ohnehin bereits sehr engen
Zeitkorsetts jedoch als wenig praktikabel und finden daher zu selten Anwendung. Die Folgen
der hohen kérperlichen Anforderungen sind Uberproportional haufig Ricken- und Nacken-
schmerzen bei Pflegedienstbeschaftigten (Grabbe et al. 2005).

Ebenso wie im arztlichen Dienst mussen im Pflegedienst die Beschéftigten ihre Geflhle
gegentber Patientinnen und Patienten, deren Angehdrigen und den Kolleginnen / Kollegen
kontrollieren. Demnach geben 49% der befragten Beschéftigten an, in (sehr) hohem Malle
ihre Gefuhle in der Arbeit verbergen zu mussen. Ein Drittel von ihnen empfindet dies als
(sehr) stark belastend, weitere 49% geben an, dadurch mafig belastet zu sein.

Die einzige nennenswerte positive Abweichung vom Branchenschnitt ist die Bewertung der
Dimension ,Aufstiegsmoglichkeiten“ (+4), alle anderen positiven Abweichungen betragen
nicht mehr als zwei Punkte. Aus einer positiven Abweichung lasst sich nicht auf ein absolut
positives Ergebnis schlie3en.
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SchlieR®lich geben auch im Pflegedienst 82% der befragten Beschaftigten an, kaum
berufliche Aufstiegschancen zu haben. Dass dieses Ergebnis sich dennoch positiv von den
Ergebnissen in anderen Berufsgruppen wie dem medizinisch-technischen Dienst oder der
Verwaltung abhebt, kann zum Teil dadurch erklart werden, dass es unterhalb der héchsten
Flhrungsebene im Pflegedienst vergleichsweise mehr Fihrungspositionen sowie mehr
Weiterbildungs- und Spezialisierungsmaoglichkeiten gibt.

Zusammengenommen zeigen die Befunde fir den Pflegedienst, dass die Belastungen
reduziert werden muissen, um eine gute Versorgungsqualitat aufrechtzuerhalten und den
Beschaftigten die Mdglichkeit zu geben, bis zum Rentenalter ihren Beruf auszutben.

11.2.3 Arbeitsbedingungen im Funktionsdienst

Aufgrund der heterogenen Zusammensetzung der Berufsgruppe ,Funktionsdienst® lassen
sich die tatigkeitsbezogenen Unterschiede und Besonderheiten bei den Arbeitsbedingungen
nur schwer analysieren und interpretieren.’® Zum ,Funktionsdienst® gehdéren in Kranken-
hausern das medizinische Personal, das nicht auf den Klinikstationen tatig ist, wie das OP-Fach-
personal, die Hebammen, der angestellte Rettungsdienst und klinikinternes Personal fir die
Kinderbetreuung.™

Die Berufsgruppe Funktionsdienst beurteilt zwei Arbeitsdimensionen schlechter und 10
Arbeitsdimensionen besser als die anderen Berufsgruppen in Krankenhausern. In zwei
Arbeitsdimensionen werden identische Werte erzielt. Bei den zwei Dimensionen mit
deutlich schlechteren Ergebnissen im Vergleich zur Branche handelt es sich um die
Folgenden:

e Korperliche Anforderungen (-8 Punkte)

e Einkommen (-4 Punkte)

Die Arbeitsbedingungen im Funktionsdienst werden im Vergleich zu den Berufsgruppen in
Krankenhausern insgesamt Uberdurchschnittlich gut bewertet. Die Ausnahme stellen die
korperlichen Anforderungen dar, die wie im Pflegedienst auch Uberdurchschnittlich stark
ausgepragt sind. Dementsprechend gaben sehr viele Beschaftigte des Funktionsdienstes
an, in (sehr) hohem Malle koérperlich schwer arbeiten zu missen (66%). Knapp jede/r
Zweite sieht sich in (sehr) hohem Malde einseitig durch die Arbeit belastet (49%). Was die
Einkommensdimension betrifft, sprechen die Zahlen fir sich: 91% der Befragten im
Funktionsdienst halten ihr Einkommen flur wenig bis Uberhaupt nicht angemessen, und 88%
gehen davon aus, dass die spatere Rente einmal gerade so oder gar nicht ausreichen wird.

'3 Eine Differenzierung war aufgrund der Fallzahlen (n=70) nicht méglich.

4 Die Einteilung der Berufsgruppen orientiert sich an der Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung-KHBV
(Bundesministerium der Justiz).

Abb. 2.7 Werte Arbeitsdimensionen ,Funktionsdienst

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

Von den 10 Dimensionen, die besser abschneiden als in der Branche, heben sich die folgen-
den drei besonders ab:

e Qualifizierungs- & Entwicklungsmaglichkeiten (+10 Punkte)
e Arbeitsintensitat (+8 Punkte)
e Sinngehalt der Arbeit (+5 Punkte)

Vor allem was die Entwicklungsmdglichkeiten betrifft, stellen die Befragten des Funktions-
dienstes ihrem Arbeitsumfeld ein positives Zeugnis aus. So gaben 71% an, dass die Arbeit
es ihnen in (sehr) hohem Male ermdoglicht, ihr Wissen und Kénnen weiterzuentwickeln.
Auch den Sinngehalt der Arbeit betreffend, auldern sich die Beschaftigten sehr positiv. Fur
99% der Befragten im Funktionsdienst ist ihre Arbeit in (sehr) hohem Male fir die Gesell-
schaft natzlich. Im Vergleich zur Gesamtheit der befragten Beschaftigten in der Branche
bewerten die Mitarbeiter im Funktionsdienst die Dimension ,Arbeitsintensitat® ebenfalls
etwas besser. Auch wenn immerhin zwei Drittel der befragten Beschaftigten im Funktions-
dienst angeben, in (sehr) hohem Male in der Arbeit gehetzt zu sein, so liegt der Anteil der-
jenigen, die aufgrund des Zeitdrucks Abstriche in der Arbeit vornehmen mussen, mit 17%
vergleichsweise niedrig. Zu den etwas besseren Werten dieser Dimension tragt auch der
Umstand bei, dass mehr als jede/r zweite Befragte (53%) meint, nur in geringem Mal3e oder
Uberhaupt nicht durch unerwlinschte Unterbrechungen bei der Arbeit gestért zu werden.
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1.2.4 Arbeitsbedingungen im medizinisch-technischen Dienst

Ahnlich wie der Funktionsdienst ist auch die Berufsgruppe ,medizinisch-technischer Dienst*
aufgrund ihrer Heterogenitat schwer fassbar. Der medizinisch-technische Dienst umfasst
neben Laboranten auch Masseure, Logopaden und Krankengymnasten sowie medizinisch-
technische Assistenten.’™ Die Beschaftigten dieser Berufsgruppe bewerten insgesamt nur
drei der 15 Arbeitsdimensionen schlechter als die Branche. Die verbliebenen 12 Dimen-
sionen schneiden allesamt besser ab. Bei den drei Dimensionen mit schlechteren
Werten handelt es sich um die Bereiche:

e Berufliche Zukunftsaussichten & Arbeitsplatzsicherheit (-6 Punkte)
e Aufstiegsmaoglichkeiten (-4 Punkte)

e Qualifizierungs- & Entwicklungsmaoglichkeiten (-3 Punkte)

Lediglich 21% der Beschaftigten im medizinisch-technischen Dienst gaben an, dass sie zu
keinem Zeitpunkt Angst um ihre berufliche Zukunft versplren. Mdglicherweise ist dies
darauf zurlickzufihren, dass Auslagerungstberlegungen zur Einsparung von Kosten haufig
auch im Laborbereich ansetzen. Erwartungsgemal ist das Ergebnis die Aufstiegschancen
betreffend, noch eindeutiger: 97% der Befragten haben nach eigenem Bekunden kaum
oder Uberhaupt keine Aufstiegschancen. Dieses Manko stellt jedoch fur die meisten
Befragten (81%) keine groRere Belastung dar.

Abb. 2.8 Werte Arbeitsdimensionen ,medizinisch-technischer Dienst"

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

'8 Auch hier lassen die zu geringen Fallzahlen keine weitere Differenzierung nach Tatigkeiten zu.

Anhnlich verhalt es sich mit den Qualifizierungsméglichkeiten, beziiglich derer 74% der
Befragten im medizinisch-technischen Dienst angaben, dass sie nur in geringem Male
oder uberhaupt keine Unterstutzung bei der Umsetzung ihrer Weiterbildungswinsche durch
die Kliniken erhalten wirden.

Insgesamt dominieren im medizinisch-technischen Dienst jedoch die positiven Abweichungen
vom Branchenschnitt. Am deutlichsten wird dies in den Dimensionen:

e Arbeitszeitgestaltung (+11 Punkte)
e Mdglichkeiten fur Kreativitat (+10 Punkte)

e Korperliche Anforderungen (+10 Punkte)

In allen drei Arbeitsdimensionen fallen die Unterschiede zum Branchenschnitt zweistellig
aus, d.h. dass die Beschaftigten im medizinisch-technischen Dienst in diesen Bereichen
Uber deutlich bessere Arbeitsbedingungen verfligen als ihre Kolleginnen und Kollegen in
den anderen Berufsgruppen. So gaben 68% der zugehdrigen Befragten an, dass ihre
Bedurfnisse in (sehr) hohem MalRe bei der Planung ihrer Arbeitszeit Berucksichtigung
finden. Dass die geplante auch in (sehr) hohem Male der tatsachlichen Arbeitszeit
entspricht, bestatigen 76%. Die Mehrheit der Beschaftigten im medizinisch-technischen
Dienst arbeitet nach eigenen Angaben kaum auflerhalb normaler Arbeitszeiten (d.h. am
Wochenende, nachts oder abends). Die Beschaftigten im medizinisch-technischen Dienst
haben zudem grofRe Freirdaume zur Entfaltung ihrer Kreativitat. So gaben knapp zwei Drittel
(65%) der Befragten an, dass sie ihre eigenen Ideen in (sehr) hohem Male in ihre Arbeit
einbringen konnen. Auch die Bewertungen einiger Dimensionen im Bereich der
Belastungen fallen im Vergleich zur Gesamtheit aller Beschaftigter der Branche etwas
positiver aus, da beispielsweise 76% der im medizinisch-technischen Dienst Tatigen den
eigenen Angaben zufolge nur in geringem Malde oder gar nicht kdérperlich schwer arbeiten
mussen. 85% gaben an, dass sie selten bis nie lauten Gerduschen bzw. Larm in ihrer
Arbeitsumgebung ausgesetzt sind.

11.2.5 Arbeitsbedingungen im Verwaltungsdienst

In der Berufsgruppe ,Verwaltungsdienst® stehen acht positive sieben negativen Ab-
weichungen vom Branchenschnitt gegenidber. Am schlechtesten bewertet werden die
Dimensionen:

e Aufstiegsmoglichkeiten (-6 Punkte)

e Fuhrungsqualitat (-6 Punkte)

e Sinngehalt der Arbeit (-5 Punkte).

Vergleichbar dem medizinisch-technischen Dienst gaben 93% der Befragten im
Verwaltungsdienst an, dass sie nur in geringem Male oder gar nicht Uber Aufstiegs-
chancen verfiigen. Dies hangt sicherlich zu einem groRen Teil damit zusammen,
dass es kaum Flhrungspositionen unterhalb der Geschéftsleitungsebene gibt.
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Weiterhin schneidet die Dimension ,FiUhrungsqualitat® im Verwaltungsdienst vergleichs-
weise schlecht ab. 56% der Befragten aulerten sich dahin gehend, dass ihre Fiihrungs-
krafte die Arbeit nur in geringem Malf3e bzw. Gberhaupt nicht gut planen. Fast die Halfte aller
Befragten im Verwaltungsdienst (46%) gaben an, von ihren jeweiligen Vorgesetzten wenig
bis gar keine Wertschatzung entgegengebracht zu bekommen. Den Sinngehalt der Arbeit
betreffend, kommen die Bewertungen der Beschéftigten im Verwaltungsdienst nicht ganz an
die Spitzenwerte der weillen Berufe heran. So sind immerhin 10% unter ihnen, die ihrer
Arbeit nur einen geringen bzw. gar keinen Nutzen fur die Gesellschaft beimessen.

Abb. 2.9 Werte Arbeitsdimensionen ,Verwaltungsdienst"

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

Im Vergleich zur Branche haben folgende Dimensionen besser abgeschnitten:

e Kdrperliche Anforderungen (+18 Punkte)
e Einfluss- & Gestaltungsmdglichkeiten (+9 Punkte)
e Arbeitsintensitat (+8 Punkte)

Der deutlichste Unterschied zur Branche besteht in den geringeren koérperlichen An-
forderungen der Beschaftigten im Verwaltungsdienst. Die grofle Mehrheit der Befragten
(86%) muss hier laut eigenen Angaben nie bzw. nur in geringem Male korperlich schwer
arbeiten. Dieser Befund ist ebenso naheliegend wie der, dass 93% der Beschaftigten in der
Verwaltung selten bis nie Larm und lauten Umgebungsgerauschen ausgesetzt sind.

Dass die Dimension ,korperliche Anforderungen® dennoch lediglich im oberen Bereich
~mittelmaRiger Arbeit* angesiedelt ist, hangt mit der von 41% der befragten Verwal-
tungsmitarbeiter/innen  konstatierten  starken  einseitigen  kdrperlichen  Belastung
zusammen. Auch wenn die Beschaftigten nicht kérperlich schwer arbeiten missen, so sind
sie dennoch den mit der Buroarbeit einhergehenden einseitigen Belastungssituationen
ausgesetzt.’® Hinsichtlich der Arbeitsgestaltung hat der Verwaltungsdienst bessere
Maoglichkeiten als in der Branche uUblich. So gaben beispielsweise 64% der zugehdrigen
Befragten an, dass sie ihre Arbeit in (sehr) hohem Male selbststandig planen und einteilen
kénnen. Ferner fallt die Intensitat der Arbeit im Vergleich zur Branche merklich geringer
aus. Rund zwei Drittel der Befragten im Verwaltungsdienst gaben an, dass sie sich selten
bis nie in der Arbeit gehetzt fuhlen (64%) oder bei der Erledigung ihrer Arbeitsaufgaben
gestort (68%) werden. Weiterhin ist es fur 85% der Verwaltungsangestellten selten bis nie
erforderlich, aufgrund des Arbeitspensums Abstriche bei der Arbeitsqualitdt zu machen.
Dennoch liegt der absolute Anteil der Verwaltungsbeschaftigten, der sich hoher
Arbeitsintensitat am Arbeitsplatz ausgesetzt sieht, bei gut einem Dirittel.

11.2.6 Arbeitsbedingungen im Wirtschafts- und Versorgungsdienst

Die meisten unterdurchschnittichen Werte hinsichtlich der Branche ergeben sich fur die
Berufsgruppe ,Wirtschafts- und Versorgungsdienst‘. Neun negative Abweichungen vom
Branchendurchschnitt stehen lediglich vier positiven gegenuber. Weitere zwei Dimensionen
entsprechen dem Durchschnittswert. In vier der schlechter bewerteten Dimensionen betragt
die Differenz mindestens 10 Punkte. Die vergleichsweise schlechtesten Ergebnisse liegen
in den folgenden drei Dimensionen vor:

e Sinngehalt der Arbeit (-15 Punkte)
e Korperliche Anforderungen (-13 Punkte)

e Qualifizierungs- & Entwicklungsmaoglichkeiten (-12 Punkte)

Unter den Beschaftigten im Wirtschafts- und Versorgungsdienst ist der Anteil derer, die die
eigene Arbeit als wenig bis gar nicht nitzlich fir die Gesellschaft ansehen, mit 23% relativ
hoch. Aufgrund ihrer Tatigkeiten sind es vor allem die kérperlichen Anforderungen, die die
Beschaftigten im Wirtschafts- und Versorgungsdienst belasten. Lediglich 11% der hier
tatigen Befragten kdnnen von sich sagen, dass sie nie korperlich schwer arbeiten mussen.
Nur 13% sind nie von einseitigen korperlichen Belastungen betroffen. Was die Quali-
fizierungs- und Entwicklungsmdglichkeiten betrifft, stellt sich die Situation ahnlich
problematisch dar. So gaben 84% der Befragten im Wirtschafts- und Versorgungsdienst an,
dass sie weder ihr Wissen und Kénnen in der Arbeit weiterentwickeln kdnnen noch seitens
der Arbeitgeber in ihren Qualifizierungswiinschen unterstitzt werden.
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Abb. 2.10 Werte Arbeitsdimensionen ,Wirtschafts- und Versorgungsdienst*

Die folgende Tabelle fasst abschlieend zusammen, wie die Arbeits- und Einkommens-
bedingungen der verschiedenen Berufsgruppen im Krankenhaussektor ausfallen.!”

Tab. 2.2 Zusammenfassung der Teilindizes nach Berufsgruppen

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

Bessere Arbeitsbedingungen im Vergleich zur Branche finden die Beschaftigten im Wirt-
schafts- und Versorgungsdienst dagegen in den folgenden Dimensionen:

e Arbeitsintensitat (+11 Punkte)

e Emotionale Anforderungen (+8 Punkte)

Das Aufgabenfeld im Wirtschafts- und Versorgungsdienst ist in weiten Teilen durch
standardisierte Arbeitsablaufe gekennzeichnet und kaum auf die Zusammenarbeit mit
Vertreterinnen und Vertretern anderer Berufsgruppen angewiesen. Daher gaben 90% der
Befragten im Wirtschafts- und Versorgungsdienst an, selten bis nie bei der Arbeit gestort zu
werden. Mit 46% ist aber der Anteil derjenigen, die in der Arbeit starker Hetze und Zeitdruck
ausgesetzt sind, recht hoch. Der Umfang der Arbeitsmenge fiihrt jedoch weit seltener dazu,
dass sich die Beschaftigten zu Abstrichen bei der Arbeitsqualitdt gezwungen sehen (15%).
Vergleichsweise positive Ergebnisse sind auch fir den Bereich der emotionalen Anfor-
derungen zu konstatieren. So werden 95% der Beschaftigten im Wirtschafts- und Ver-
sorgungsdienst den eigenen Angaben zufolge selten bis nie herablassend oder unwirdig
behandelt. Lediglich 18% sehen sich gezwungen, ihre Geflhle zu verbergen. Die Anfor-
derung, die eigenen Geflihle kontrollieren zu mussen, tritt vor allem im direkten Kontakt mit
Kunden, Patienten oder Klienten auf.

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

Die Arbeitsbedingungen des arztlichen Dienstes sind in erster Linie durch die sehr guten
Einkommensbedingungen und Berufsperspektiven gekennzeichnet. Fir den Pflegedienst
ist es typisch, dass die Belastungen flr die Beschaftigten im Vergleich zur Branche sehr
hoch ausfallen. Im Funktionsdienst entsprechen die Arbeits- und Einkommensbedingungen
von allen Berufsgruppen am ehesten denen des gesamten Krankenhaussektors. Die
Beschaftigten im medizinisch-technischen Dienst verfigen sowohl Uber eine vergleichs-
weise gute Ressourcenausstattung als auch Gber deutlich geringere Belastungen als in der
Branche Ublich. Deutlich weniger Belastungen als im Branchenschnitt kennzeichnen auch
die Arbeitsbedingungen im Verwaltungsdienst. Schliellich kann fir die Beschaftigten im
Wirtschafts- und Versorgungsdienst konstatiert werden, dass sie insgesamt Uber die
schlechteste Ausstattung mit den zur Arbeit notwendigen Ressourcen verfugen.

1.3 Weitere Befunde

Neben den Fragen, aus denen sich der Indexwert errechnet, wurden den Beschaftigten
einige weitere Fragen gestellt, aus denen sich zusatzliche Erkenntnisse zur Arbeitssituation
im Krankenhaussektor ableiten lassen.

"7 Deutliches Ubergewicht von Dimensionen mit tiberdurchschnittlichen Indexwerten > ++
Geringfiigiges Ubergewicht von Dimensionen mit Gberdurchschnittlichen Indexwerten >+
Dimensionen mit tiber- und unterdurchschnittlichen Indexwerten halten sich die Waage >0
Geringfligiges Ubergewicht von Dimensionen mit unterdurchschnittlichen Indexwerten > -
Deutliches Ubergewicht von Dimensionen mit unterdurchschnittlichen Indexwerten > -
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11.3.1 Hinweise auf die Arbeitszufriedenheit in der Branche

Die Arbeitszufriedenheit hat einen unmittelbaren Einfluss darauf, mit welcher Einstellung die
Beschéaftigten an ihre Arbeit herangehen. Dies hat nicht zuletzt Auswirkungen auf die
Qualitat der Patientenversorgung in den Krankenhdusern und darauf, wie lange die
Beschaftigten in ihren Berufen arbeiten.

Um die Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit der Befragten abbilden zu kénnen, wurden die
Antworten auf Fragen nach der derzeitigen Arbeitssituation, nach den Veranderungsmaog-
lichkeiten und nach der Absicht, den Arbeitgeber zu wechseln, zusammengefasst und in
Anlehnung an Bruggemann et al. (1975) und Bruggemann (1976) wie folgt typisiert und
operationalisiert (Fuchs 2006).

Abb. 2.11 Formen der Arbeits(un)zufriedenheit

19% der Beschaftigten waren zum Befragungszeitpunkt mit dem eigenen Arbeitsplatz
,stabil zufrieden®. Ein Finftel der Teilnehmer/innen zeigte sich demgegentber unzufrieden
mit der derzeitigen Arbeitssituation (15% konstruktiv unzufrieden + 5% fixiert unzufrieden).
Fasst man die konstruktiv Unzufriedenen und die progressiv Zufriedenen (50%) zusammen,
dann sind insgesamt knapp zwei Drittel aller Beschaftigten im Krankenhaussektor bereit,
aktiv an einer Verbesserung der Arbeitsbedingungen mitzuwirken.

Abb. 2.12 Arbeits(un)zufriedenheit im Krankenhaussektor

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

Es wird angenommen, dass auch die Arbeitszufriedenheit in den einzelnen Berufsgruppen
unterschiedlich ausfallt.

Abb. 2.13 Arbeits(un)zufriedenheit nach Berufsgruppen

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting
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Zunachst macht die Grafik deutlich, dass in der Berufsgruppe Verwaltungsdienst die
Anteile ,stabiler Zufriedenheit* am héchsten (29%) und die ,fixierter Unzufriedenheit am
geringsten (2%) ausfallt. Der Befund deckt sich mit den Ergebnissen der vorangegangenen
Analyse, wonach der Verwaltungsdienst insbesondere durch unterdurchschnittliche
Belastungen und durch eine vergleichsweise hohere Zufriedenheit mit der Einkommens-
situation gekennzeichnet ist. Der dennoch relativ gro3e Anteil resignierter Beschaftigter
(14%) kann als ein weiterer Hinweis darauf gewertet werden, dass sich die Arbeits-
bedingungen in der Verwaltung meist nur im Vergleich zu den Beschaftigten im weil3en
Bereich positiv abheben. Das absolute Ergebnis liegt jedoch nicht im Bereich ,Gute Arbeit".

Den geringsten Anteil an ,stabil Zufriedenen® weist die Berufsgruppe arztlicher Dienst auf
(7%). Gleichwohl haben hier 76% der Befragten ein Interesse an einer Verbesserung der
Arbeitsbedingungen und sind bereit, sich aktiv daran zu beteiligen (progressive Arbeits-
zufriedenheit und konstruktive Unzufriedenheit). Dieser Befund deckt sich ebenfalls mit den
zuvor gewonnenen Erkenntnissen, wonach im arztlichen Dienst zwar auf3erordentlich gute
Einkommensbedingungen bestehen, es aber gerade im Bereich der Ressourcen und der
Arbeitsintensitat deutliche Defizite bzw. Verbesserungsmaoglichkeiten gibt.

Die groRte Bereitschaft, flr eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen einzutreten,
existiert bei den Beschaftigten des Funktionsdienstes. Hier betragt der Anteil der
progressiv Zufriedenen und der konstruktiv Unzufriedenen zusammengenommen 80%.
11% der Beschéftigten fallen schlief3lich in die Kategorie der stabilen Arbeitszufriedenheit,
und mit nur 6% ist hier der Anteil resignierter Beschaftigter am geringsten.

Im Wirtschafts- und Versorgungsdienst findet sich trotz der schlechten Bewertungen im
Bereich der korperlichen Anforderungen, des Einkommens und der beruflichen Entwicklungs-
moglichkeiten mit 26% ein relativ hoher Anteil an stabil zufriedenen Beschaftigten.
Weitere 53% der Beschaftigten sind zudem bereit, sich flr eine Verbesserung der Arbeitsbe-
dingungen einzusetzen. Schliellich sind den Kategorien ,progressive Arbeitszufriedenheit"
und ,konstruktive Arbeitsunzufriedenheit” Uber die Halfte der Beschaftigten zuzuordnen.

11.3.2 Prasentismus

Mit einiger Sicherheit kann davon ausgegangen werden, dass es negative Auswirkungen
auf die zukunftige Gesundheit der Beschéaftigten hat, wenn sie krank zur Arbeit gehen
(Steinke / Badura 2011), vor allem wenn ihnen ein Arzt hiervon ausdriicklich abgeraten
hat.’® Prasentismus’® ist in Deutschland relativ weit verbreitet. In entsprechenden Studien
geben ca. drei Viertel der Befragten an, im Laufe eines Jahres mindestens einmal krank zur
Arbeit gegangen zu sein. Die Griinde fur Prasentismus sind vielfaltig und kénnen sowohl im
personlichen Bereich (Alter, Geschlecht etc.) als auch im Arbeitsumfeld (Stress, Unter-
nehmenskultur, Arbeitsplatzsicherheit) liegen. Interessant in diesem Zusammenhang
ist die Erkenntnis, dass der Beruf einen wesentlichen Einfluss darauf hat, wie ,anfallig“ die
Beschaftigten fiur Prasentismus sind. So sind es vor allem Beschaftigte in personen-
bezogenen Dienstleistungen, insbesondere Lehrer/innen sowie Mitarbeiter/innen im Gesund
heitswesen, die eine erhdhte Neigung haben, auch krank arbeiten zu gehen. Die Grinde
hierfir scheinen einerseits im sehr hohen Stellenwert sozialer Beziehungen in diesen Tatig-
keitsfeldern zu liegen, andererseits aber auch im Zusammenhang mit einem Anstieg von
arbeitsbezogenem Stress in diesen Arbeitsbereichen zu stehen.

Die Sonderauswertung zur Arbeitssituation Krankenhausbeschaftigter bestatigt diese
Befunde: Auf die Frage, wie haufig die Beschaftigten in den vergangenen 12 Monaten
krank zur Arbeit gegangen sind, gab nur jede/r finfte Befragte an, dies nie getan zu haben.
Mehr als jede/r Zweite dagegen ging trotz Erkrankung mindestens zweimal in den letzten
12 Monaten arbeiten, weitere 27% erschienen innerhalb eines Jahres einmal krank am
Arbeitsplatz.

Abb. 2.14 Krank zur Arbeit

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

8 Ausgenommen hiervon sind natirlich manche Krankheiten, bei denen es fiir den Genesungsprozess vorteilhaft sein kann,
wenn die Betroffenen arbeiten gehen (Steinke / Badura 2011). Die folgenden Ausfiihrungen nehmen, wenn nicht anders
ausgewiesen, auf Steinke und Badura 2011 Bezug.

9 Prasentismus” ist ein Konzept, ,welches das Verhalten von Menschen beschreibt, trotz Beschwerden oder eines schlechten
Gesundheitszustands auch dann zur Arbeit zu erscheinen, wenn man eigentlich zu Hause bleiben sollte” (Jansen 2011, S. 23).
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Immerhin ist die Bereitschaft, sich Medikamente verschreiben zu lassen, um arbeiten gehen
zu konnen, etwas geringer ausgepragt. Uber die Halfte der Befragten gab an, dies in den
vergangenen 12 Monaten nie getan zu haben. 18% der befragten Beschaftigten dagegen
griffen einmal, weitere 25% mindestens zweimal zu Medikamenten, um arbeitsfahig zu sein.

Abb. 2.15 Fit fir die Arbeit

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

Interessante Unterschiede im Umgang mit der eigenen Arbeitsunfahigkeit ergaben sich
zwischen den Professionen. In der Grafik ist jeweils der Anteil derjenigen Befragten inner-
halb der Berufsgruppen dargestellt, der mindestens zweimal in den vorangegangenen
12 Monaten krank zur Arbeit gegangen ist oder sich Medikamente verschreiben liel3, um fit
fur die Arbeit zu sein.

Abb. 2.16 Krankheit und Berufsgruppen

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

Interessanterweise ist die Bereitschaft, krank zur Arbeit zu gehen bzw. sich Medikamente
verschreiben zu lassen, im Wirtschafts- und Versorgungsdienst am grof3ten. So gaben
62% der Befragten in dieser Berufsgruppe an, in den letzten 12 Monaten mindestens zwei
Mal krank zur Arbeit gegangen zu sein. 33% liefen sich mindestens zweimal innerhalb der
letzten 12 Monate ein Medikament verschreiben, um zur Arbeit gehen zu kdénnen. Eine
Erklarung fur diesen vergleichsweise hohen Anteil kdnnte darin bestehen, dass hier
Uberdurchschnittlich viele Beschéftigte nur Uber befristete Arbeitsvertrage verfligen.?® Bei
diesen Personen ist die Angst, den Arbeitsplatz z.B. aufgrund zu vieler Fehlzeiten zu
verlieren, deutlich starker ausgepragt als bei Beschaftigten mit unbefristeten Vertragen.?'

Im &rztlichen Dienst und in der Pflege ging mit 60% bzw. 55% ebenfalls eine Vielzahl der
Beschaftigten in den letzten 12 Monaten mehrmals krank zur Arbeit. Ein Abgleich der
Studienergebnisse zu den Griinden von Prasentismus (eine Ubersicht findet sich bei
Steinke / Badura 2011) mit unseren Befunden legt die Vermutung nahe, dass die hohen
Anteile von Prasentisten in diesen beiden Berufsgruppen auf die Art der Tatigkeit
(personennahe Dienstleistungen, hoher Sinngehalt in der Arbeit), auf die Ricksichtnahme
auf Kolleginnen und Kollegen (grof3e Kollegialitat bei gleichzeitig hoher Arbeitsintensitat)
und mdoglicherweise auch auf das Pflichtbewusstsein der Beschaftigten zurlckzufuhren ist.
Im arztlichen Dienst kdnnte in diesem Zusammenhang auch das berufliche Selbstbild eine
gewisse Rolle spielen.22 Demnach fallt es Arztinnen und Arzten besonders schwer, sich
eigene Erkrankungen einzugestehen und diese zu akzeptieren, weil es nicht ins Bild eines
Arztes passt, der — im Unterschied zu seinen Patientinnen und Patienten — gesund zu sein
hat (vgl. etwa Resch / Hagge 2003).

11.3.3 Arbeitsfahigkeit bis zum Ruhestand

Insgesamt stellt sich die Frage, welche Konsequenzen sich aus der Arbeitsunzufriedenheit
bzw. aus den teilweise schlechten Arbeitsbedingungen in der Branche ergeben kdnnen.
Eine mdgliche Antwort liefert die Frage danach, ob sich die Beschaftigten vorstellen
kdnnen, ihre derzeitige Tatigkeit bis ins Rentenalter auszulben. Lediglich 34% zeigen sich
diesbezlglich optimistisch, dagegen gehen 52% der Befragten davon aus, das Rentenalter
unter den gegebenen Anforderungen in der jetzigen Tatigkeit nicht zu erreichen, und die
verbleibenden 14% konnen keine Einschatzung abgeben.

Die folgende Grafik stellt dieses Ergebnis differenzierter dar. Die gewahlten
Unterscheidungsmerkmale gehen auf die bisherigen Analysen und Interpretationen zurlck.
Bei den ersten beiden Balken der Grafik sind die Beschéaftigten danach aufgeteilt, ob sie
eher Uber viele (Indexwerte =50) oder eher Uber wenige Ressourcen (Indexwerte <50)
verfugen.

20 Der Anteil befristet Beschaftigter im Wirtschafts- und Versorgungsdienst betragt 21% (Branche 12%).
21 Der formulierte Zusammenhang ist statistisch hochst signifikant (Irtumswahrscheinlichkeit < 1%).

22 Resch und Hagge (2003, S. 47f) benennen die ,Immer wéahrende Gesundheit als einen von mehreren Bestandteilen des
arztlichen Selbstbildes.
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Von den Befragten mit wenigen Ressourcen gehen zwei Drittel davon aus, dass sie ihre
momentane Tatigkeit nicht bis ins Rentenalter ausiiben kénnen. Bei den Befragten mit
vielen Ressourcen fallt dieser Anteil mit 47% deutlich geringer aus.

Die Unterteilung nach dem Ausmal® der Belastungen zeigt ein ahnliches Bild. Von den Be-
fragten mit hohen Belastungen (Indexwerte <50) gehen 69% davon aus, dass sie nicht bis
zur Rente durchhalten. Der Anteilswert der Befragten mit geringen Belastungen betragt
demgegentber 39%.

Abb. 2.17 Arbeitsfahigkeit bis zur Rente

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

Das dritte Balkenpaar zeigt die Unterteilung der Beschaftigten danach, ob sie im Bereich
Einkommen / Sicherheit eher in einer komfortablen (Indexwerte =50) oder weniger
komfortablen Situation (Indexwerte <50) sind. Von den Befragten mit geringem Einkommen
bzw. geringer Sicherheit sind 57% skeptisch, was das Ausuben ihrer derzeitigen Tatigkeit
bis ins Rentenalter betrifft. Unter den Befragten mit hohem Einkommen bzw. hoher
Sicherheit fallt dieser Anteil mit 43% deutlich kleiner aus.

Zuletzt stehen die Beschaftigten mit einer hohen Arbeitszufriedenheit denjenigen mit einer
geringen Arbeitszufriedenheit gegenuber.?® Knapp drei Viertel (72%) der Befragten mit
geringer Arbeitszufriedenheit gehen nicht davon aus, ihre jetzige Tatigkeit bis ins Renten-
alter ausiben zu kdénnen. Und selbst unter den zufriedenen Arbeithnehmer/innen im
Krankenhaussektor teilt knapp jede/r Zweite (47%) diese Einschatzung.

2 Fur diese Unterteilung wurden die stabil und progressiv Zufriedenen sowie die konstruktiv und fixiert Unzufriedenen zusammengefasst.

Unterschiede in der Einschatzung der Arbeitsfahigkeit bis zur Rente ergeben sich auch in
der Differenzierung nach Berufsgruppen. Besonders deutlich werden sie im Vergleich der
Pflege und der Verwaltung. Im Pflegedienst ist der Anteil der Beschaftigten, die davon
ausgehen, bis zum Rentenalter ihrer derzeitigen Tatigkeit nachgehen zu kdénnen, mit 21%
deutlich geringer als in der Verwaltung, wo 59% der Beschaftigten sich diesbezlglich
zuversichtlich zeigen.

Abb. 2.18 Arbeitsfahigkeit bis zur Rente und Berufsgruppen

Quelle: DGB-Index Gute Arbeit, Sonderauswertung KH 2009/2010, Input Consulting

Teil lll: Zusammenfassung

44% schlechte und nur 9% gute Arbeit, das ist die Bilanz der Sonderauswertung des DGB-
Index Gute Arbeit 2009/2010 fir die Krankenhausbeschéaftigten. Es ist erstaunlich und
erfreulich zugleich, dass sich die Mehrheit der Beschaftigten dennoch nicht resignierend mit
der Situation abfindet. Im Gegenteil sind knapp zwei Drittel der befragten Krankenhausmit-
arbeiter/innen bereit, sich aktiv an der Verbesserung der Arbeitsbedingungen zu beteiligen.
Weitere 19% zeigen sich bereits heute mit ihrer Arbeitssituation alles in allem zufrieden.

Ein wesentliches Motivationsmoment dlirfte darin zu finden sein, dass die meisten Beschéf-
tigten ihrer Arbeit einen hohen gesellschaftlichen Wert zusprechen und ihreTatigkeit als sinn-
haft begreifen. Des Weiteren wird die Arbeit im Krankenhaus bei den meisten der befragten
Beschaftigten von guten sozialen Kontakten im Kollegenkreis begleitet, so dass sie sich der
Hilfe und Unterstitzung der Kolleginnen und Kollegen bei Bedarf sicher sein kdnnen. Beide
Aspekte des Arbeitserlebens durften vor allem auch bei der Arbeit im Krankenhaus ange-
sichts der recht hohen arbeitsimmanenten Belastungen als Puffer wirken.
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Eines der groRten Probleme im Krankenhausbereich stellt die Arbeitsintensitat dar. Im Zuge
der Einfihrung des DRG-Systems verkurzten sich die Liegezeiten stark, wahrend sich die
Patientenfallzahlen erhéhten. Gleichzeitig hatte die finanzielle Mittelknappheit zur Folge,
dass trotz der steigenden Anforderungen in vielen Bereichen kein Personal aufgebaut,
sondern haufig sogar noch abgebaut wurde. So hat sich die Situation fir nahezu alle
Beschéftigtengruppen im Klinikbereich deutlich verscharft und schlagt sich in nahezu
durchgangig schlechten Bewertungen der Dimension ,Arbeitsintensitat® nieder. Hinzu
kommt vor allem in den patientennahen Tatigkeiten die Anforderung, in der Interaktion mit
kranken Menschen die eigenen Geflhle beherrschen zu mussen, um den Heilungsprozess
nicht zu gefahrden (Nerdinger / Réper 1993). Einen Niederschlag dieses Belastungs-.
moments findet sich in der vergleichsweise schlechten Bewertung der Dimension ,emotio-
nale Anforderungen” in diesen Berufsgruppen. In vielen Bereichen wie dem Pflegedienst und
dem Wirtschafts- und Versorgungsdienst ist die Tatigkeit noch zusatzlich durch starke
korperliche Anforderungen wie schwere koérperliche Arbeit und einseitige korperliche Belas-
tungen gepragt.

Die hohen Anforderungen finden mit Ausnahme des arztlichen Dienstes jedoch kaum
Niederschlag in einer entsprechenden finanziellen Entlohnung. So schneidet die Dimension
.Einkommen” in der Sonderauswertung Krankenhdauser denn auch im nicht-arztlichen
Bereich mit durchschnittlich 33 von 100 Punkten ab, im arztlichen Dienst kommt diese
Dimension dagegen auf durchschnittlich 63 Punkte. Es ist der Begleitstudie zufolge nicht
auszuschlieRen, dass die Einkommenskluft zwischen den Klinikdrzten und dem nicht-arzt-
lichen Personal negative Auswirkungen auf den sozialen Frieden in den Kliniken und die
Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen haben kann. Dies ist vor allem dann
der Fall, wenn die Beschaftigten in nicht-arztlichen Bereichen das Gefihl haben, finanzielle
Zugestandnisse an die Arzteschaft erfolgten auf ihre Kosten.

Die vielfach schlechten Arbeitsbedingungen, besonders die mit der Arbeit verbundenen
Belastungen, lassen es fir jede/n zweiten befragten Beschaftigten unwahrscheinlich
erscheinen, unter den derzeitigen Anforderungen bis zur Rente durchhalten zu kdnnen —
ein deutliches Warnsignal. SchlieBlich treten vor allem in Bereichen, in denen die kdrper-
lichen und / oder psychischen Belastungen hoch sind, gehauft Arbeitsunfahigkeit und
gesundheitlich bedingte Leistungseinschrankungen auf, die sich nur durch ein entsprech-
endes betriebliches Gesundheitsmanagement begrenzen lassen. Die steigende Arbeits-
intensitat ebenso wie der Druck auf die Léhne und das damit haufig verbundene relativ
niedrige Lohnniveau vieler Krankenhausbeschaftigter sind meist Ausdruck einer starken
Unterfinanzierung der Kliniken, deren zentrale Uberlebensstrategie in der Eindammung und
Senkung der Kosten zu bestehen scheint. So kam es in den vergangenen Jahren vermehrt
zu Auslagerungen von Tatigkeiten, die nicht zum Kerngeschaft der Krankenhauser gerech-
net werden wie beispielsweise Reinigung und Kiche oder zur Ausgliederung in Tochter-
gesellschaften, in denen keine Tarifbindung besteht.

Wenig verwunderlich ist es daher, dass sich die Beschaftigten im Wirtschafts- und Ver-
sorgungsdienst im Rahmen der Sonderauswertung des DGB-Index Gute Arbeit zur
Arbeitssituation Krankenhausbeschéaftigter 2009/2010 als stark verunsichert erweisen. Die
qualitative Begleitstudie ergab Uberdies, dass in den Kliniken vermehrt tber Optimierungs
maoglichkeiten von Arbeitsablaufen (z.B. auch durch den Einsatz von IT) nachgedacht wurde,
um die Produktivitat zu erhdhen und die Beschaftigten zu entlasten — nicht immer mit Erfolg.
Auch wenn die Krankenh&user vor der Herausforderung standen, ihr wirtschaftliches Uber-
leben in einem zunehmenden Wettbewerb zu sichern, so gelang es den Kliniken unter
schiedlich gut, den Beschaftigten trotz der Umstrukturierungen eine gewisse Sicherheit zu
vermitteln. Dies aulerte sich in relativ grol3en Differenzen bei der Bewertung der Dimen-
sionen ,Betriebskultur® und ,Berufliche Zukunftsaussichten / Arbeitsplatzsicherheit®. Ent-
scheidend war u.a. der Grad an Transparenz bei der Planung und Umsetzung der Ver-
anderungsprozesse und den damit verbundenen, auch langerfristigen (strategischen)
Zielen ebenso wie ein zielgerichtetes, strukturiertes Vorgehen. Leider scheinen Kliniken es
selten zu verstehen, die Expertise der Beschaftigten zu nutzen und sie in die Veranderungs-
prozesse einzubinden — nicht nur, um vom Wissen der Beschaftigten zu profitieren - sondern
auch, um durch Beteiligung die Akzeptanz in der Belegschaft zu erhéhen.

Es ist kaum davon auszugehen, dass in den kommenden Jahren der finanzielle Druck auf
die Branche nachlassen wird. Gleichzeitig jedoch zeigen die bisherigen Ausfihrungen
auch, dass die Lage vieler Krankenhausbeschaftigter angesichts der hohen Belastungen
und meist eher niedrigen finanziellen Vergitung als aufierst kritisch bezeichnet werden
kann. Das lasst nur den einen Schluss zu: Die Arbeitsbedingungen im Krankenhaussektor
mussen verbessert werden, um die Gesundheit und Arbeitsfahigkeit der dort Beschaftigten
zu erhalten und eine gute Patientenversorgung gewahrleisten zu kénnen. Denn nur
gesunde und motivierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind in der Lage, ihre Arbeitsauf-
gabe umfassend und zufriedenstellend zu erflllen. Die Wiederherstellung der Gesundheit
der Patienten darf nicht auf Kosten der Gesundheit Krankenhausbeschaftigter erfolgen.
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Anlage C Der Aufbau des DGB-Index Gute Arbeit

Bereits erschienen: Arbeitsberichterstattung
aus der Sicht der Beschiftigten - die ver.di-Reihe.

Nr. 1
Arbeitsbedingungen in

Wie die Beschaftigten
die Gestaltung der Arbeit
beurteilen.

Dezember 2010

Nr. 2

Arbeit mit Kunden,
Patienten, Klienten.

So bewerten die
Beschaftigten in den
Dienstleistungs-Branchen
die Arbeitsbedingungen.
coneenee. o8| Februar 20711

Dienstleistungs-Branchen.

Nr. 3

Arbeit in Bibliotheken.

Wie die Beschaftigten die Qualitat der
Arbeitsbedingungen in Offentlichen und
Wissenschaftlichen Bibliotheken beurteilen.
Juni 2011

Nr. 4

Arbeitshetze.

So beurteilen die Beschaftigten die
Situation in den Dienstleistungs-Branchen
Juli 2011

Arbeitsberichterstattung aus der Sicht der Beschaftigten -
Studien und Materialien

In der Abteilung »Materialien und Studien«
der ver.di-Reihe veroffentlicht:

Dr. Dietmar Dathe unter Mitarbeit von Franziska
Paul (WZB): Arbeitsintensitat und gesundheitliche
Belastungen aus der Sicht von Beschaftigten im
Gesundheits-, Sozial- und Erziehungswesen.

Eine Analyse mit dem DGB-Index Gute Arbeit.
Meérz 2011

Materialien und Studien

Arbeitsberichterstattung aus der Sicht der
Beschaftigten — Daten zu Taten

Daten zu Taten

Gemeinsam far
Gute Arbeit!
e Wie Beschdftigte
ihre Arbeitsbedin-
gungen beurteilen
und verandern
September 2011

Samtliche Publikationen zum Download unter www.verdi-gute-arbeit.de

Gute Arbeit braucht Organisation:




Das Recht auf Gute Arbeit - der ver.di-Grundsatz

Der Mensch hat ein Recht auf Gute Arbeit. Ein Recht auf eine Arbeit, in der er Wert-
schatzung und Respekt erfahrt. Ein Recht auf Arbeitsbedingungen, die er auch als
abhangig Beschaftigter mitgestalten kann. Ein Recht auf eine Arbeitsgestaltung,
durch die seine Gesundheit und seine Persdnlichkeit geférdert werden. Ein Recht
auf ein Arbeitsentgelt, das seiner Leistung gerecht wird und ihm ein Leben in Wirde

ermoglicht.

Das Recht auf Gute Arbeit hat ver.di in ihrer Grundsatzerklarung 2010 geltend gemacht.
Zentral ist der Gedanke: Was gut an den Arbeitsbedingungen ist und was schlecht, das
kénnen letztlich nur die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer selbst stichhaltig beurteilen.
Denn die Beschaftigten sind die Hauptbetroffenen der Bedingungen, unter denen sie arbei-

ten, und sie kennen diese besser als AuBenstehende.





