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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Mit den Auswirkungen der demografischen Entwicklung werden gesunde und motivierte
Mitarbeiter in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen immer bedeutender. Neben einem
starkeren Versorgungsbedarf der &lteren Patienten wird der Erhalt der Gesundheit und
Leistungsfahigkeit der Mitarbeiter wichtiger. Derzeit liegt der Fokus auf der Behandlung
der Patienten. Der Gesunderhaltung der Mitarbeiter wird noch zu wenig Beachtung ge-
schenkt. MalRnahmen der Betrieblichen Gesundheitsforderung werden in den meisten
Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen bereits angeboten. Ein Betriebliches Gesund-
heitsmanagement hingegen, halten nur wenige vor. Die Bachelorthesis wurde von folgen-
der Forschungsfrage geleitet: Welcher Mehrwert entsteht durch die Implementierung ei-
nes Betrieblichen Gesundheitsmanagements im Krankenhaus? Zur Beantwortung der
Forschungsfrage wurden sechs Experteninterviews in Gesundheits- und Pflegeeinrichtun-
gen geflhrt, die ein Betriebliches Gesundheitsmanagement vorhielten oder den Mitarbei-
tern MalBhahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung anboten. Die Datenerhebung
erfolgte unter Anwendung der Grounded Theory Methode. Zur Datenauswertung diente
die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring, wobei die Kategorien computergestiitzt im
Programm MAXQDA gebildet wurden. Es konnte festgestellt werden, dass der Mehrwert
fur ein Krankenhaus nur im Rahmen eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements ent-
stehen kann. Es zeigte sich, dass Krankenh&user dafir konkrete Voraussetzungen schaf-
fen missen. Um den Mehrwert zu generieren ist ein zielgerichtetes Vorgehen erforderlich.
Dem PDCA-Zyklus folgend, missen die Angebote und MalRnahmen auf die gewiinschte
Zielgruppe abgestimmt werden. Das ermoglicht einen gezielten Ressourceneinsatz, der
im Hinblick auf den enormen Kostendruck, dem Krankenhduser ausgesetzt sind, bedeu-
tend ist. Daraus erwéchst eine hohe Inanspruchnahme der Angebote, was sich in einer
Vielzahl von Erfolgen in den Einrichtungen widerspiegelte. Das Vorgehen im Betrieblichen
Gesundheitsmanagement mindet in eine WIN-WIN-WIN-Situation fir die Mitarbeiter, das
Krankenhaus und die Gesellschaft. Die Ergebnisse zeigten aber auch, dass in den Ein-
richtungen ein Controlling zur Uberprifung der Wirksamkeit der MaRnahmen noch aus-
stand. Durch den Einsatz von Messinstrumenten im Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment kdnnen Ziele in Kennzahlen Uberfihrt werden, wodurch eine ziel- und wirksamkeits-

orientierte Steuerung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements ermdglicht wird.

Schlusselworter: Gesundheitsmanagement, Gesundheitsforderung, Nutzen, Kranken-
haus, Mitarbeiter, qualitative Forschung
Keywords: Health management, health promotion, benefit, hospital, employees, qualitati-

ve research
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1 Einleitung

1 Einleitung

Im Zuge der demografischen Entwicklung wird die Erhaltung der Gesundheit der Mitarbei-
ter fur Unternehmen immer mehr an Bedeutung gewinnen. Auswirkungen wie dem Fach-
kraftemangel durch den Geburtenrtickgang und einer starkeren Alterung der Gesellschaft
(Statistischer Amter des Bundes und der Lander 2011) miissen sich auch Gesundheits-
und Pflegeeinrichtungen zukunftig stellen. Immerhin 12 Prozent der Erwerbstatigen arbei-
ten in diesem Sektor, was die Bedeutung als Beschaftigungszweig unterstreicht (Bundes-
zentrale fir politische Bildung 2013). Der Fokus von Gesundheits- und Pflegeeinrichtun-
gen liegt auf der Behandlung und der Verbesserung oder Wiederherstellung der Gesund-
heit der Patienten. Haupttrager der Dienstleistung am Patienten sind die Mitarbeiter, wel-
che hohen physischen und psychischen Belastungen ausgesetzt sind (Reiter 2011).
Uberstunden, Stress, Schichtarbeit und wenig Pausen machen Krankenhauser zu unge-
sunden Settings (Pfaff et al. 1999). Dieser Situation versucht das Netz Gesundheitsfor-
dernder Krankenh&user entgegenzuwirken, welches sich 1996 griindete. Das Netz ent-
stand 1993 aus dem Pilotprojekt Health promoting hospitals und geht zuriick auf die
Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation (Deutsches Netz Gesundheitsfordernder
Krankenhduser 2015). Ausgerichtet ist es auf Patienten, Mitarbeiter und das Umfeld der
Gesundheitseinrichtungen und will dabei gesundheitsférderliche Strategien bestmdglich
umsetzen. Laut Dietscher et al. (2002) und Meierjirgen und Scherer (2004) wird die Ge-
sundheitsférderung der Mitarbeiter jedoch zu wenig beachtet, da sich die Aktivitaten im
Netz vornehmlich auf Patienten beziehen. Eine Studie im Auftrag der Hans-Boéckler-
Stiftung von 2009 unterstreicht das. Sie kommt zu dem Ergebnis, dass verhaltens- und
verhaltnispraventive MalRnahmen in Krankenhausern wenig verbreitet sind und kaum um-
gesetzt werden. (Reiter 2011, S. 4) Interessant wird, welchen Einfluss das vom Parlament
im Marz 2015 beschlossene Praventionsgesetz haben kann. Dieses will sich schwer-
punktmaRig der Forderung der Pravention der Mitarbeiter in den Betrieben widmen und in
der Folge sollen weiterfihrende gesundheitsfordernde Malinahmen umgesetzt werden

(Bundesministerium fur Gesundheit 2015).

Dennoch betreiben bereits einige Krankenhduser MafRnahmen zur Gesundheitsférderung
ihrer Mitarbeiter. Laut Kaminski (2013) haben diese jedoch eher Projektcharakter, da es
EinzelmalRnahmen sind und die Angebotspalette zumeist von Fremdanbietern bestimmt
wird. Der Implementierung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM), auch
wenn es einen groRen nachweisbaren Nutzen bringen kann, stehen Unternehmen zu-

meist eher skeptisch gegeniiber. Hierbei besteht die Problematik in der Uberzeugung der
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Fuhrungspersonen vom tatséchlichen Nutzen eines BGM und der Einbindung dieser
(Kaminski 2013).

Das Ziel der vorliegenden Bachelorthesis ist, den Mehrwert durch die Etablierung eines
BGM im Krankenhaus herauszustellen. Es soll untersucht werden, welche Vorteile ein
BGM gegeniiber Betrieblicher Gesundheitsforderung (BGF) bietet und welche Erfolge und
Nutzenaspekte sich fur Krankenh&user daraus ableiten lassen. Die Ergebnisse der Ba-
chelorthesis sollen die ,WIN-WIN-WIN-Situation“ (Baumanns 2009, S. 43) aufzeigen, die
sich fur das Krankenhaus, Mitarbeiter und schlielich fur die Gesellschaft aus einem BGM
ergibt und letztendlich Fiihrungspersonen fiir die Bedeutung eines BGM sensibilisieren.

Die Mdglichkeit die Bachelorthesis zu erstellen ergab sich durch den Forschungsauftrag
der Klinikum Chemnitz gGmbH. Das Krankenhaus der Maximalversorgung bietet den Mit-
arbeitern zahlreiche Malinahmen der BGF an. Es werden auf3erdem bereits Bestandteile
des BGM vorgehalten. Bisher existiert dazu noch kein tbergeordnetes Managementsys-
tem. Die vorliegende Bachelorthesis ist demnach fir die Klinikum Chemnitz gGmbH von

besonderem Interesse.
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2 Theoretischer Hintergrund

Im theoretischen Hintergrund werden die Begriffe BGF und BGM erlautert. Aufgrund der
Zielstellung der Bachelorthesis wird der Bezug zum Krankenhaus hergestellt. Es werden
zwei Studien vorgestellt, die sich mit dem Nutzen gesundheitsférdernder Malinahmen aus
der Perspektive von Unternehmen befassen. Eine weitere Studie stellt den Umsetzungs-

grad des BGM im Krankenhaus dar.

2.1 Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF)

Ausgehend von der Ottawa-Charta der World Health Organization (WHO) entstand das
Konzept der Gesundheitsfoérderung als Meilenstein fur die BGF (Reiter 2011, S. 40). Im
Rahmen der Forderung gesundheitsforderliche Lebenswelten zu schaffen, wurde zum
ersten Mal die Rolle der Betriebe im Zusammenhang mit der Gesundheit der Menschen
hervorgehoben. So heil3t es in der Ottawa-Charta der WHO von 1986: ,[...] Die Art und
Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit, die Arbeitsbedingungen und die Freizeit organi-
siert, sollte eine Quelle der Gesundheit und nicht der Krankheit sein. Gesundheitsforde-
rung schafft sichere, anregende, befriedigende und angenehme Arbeits- und Lebensbe-
dingungen.” (Behrendt, Flintrop 2011, S. 765 zit. aus WHO 1986) Wegweisend flur die
BGF im Unternehmen war der durch die Jakarta-Erklarung gepréagte Begriff des Settings.
BGF ist am wirkungsvollsten, wenn sie innerhalb eines Settings umgesetzt wird, wobei ein
solches Setting der Betrieb ist, da Menschen darin den meisten Teil der Lebenszeit ver-
bringen. Unternehmen haben dafiir die entsprechenden Rahmenbedingungen zu schaf-
fen, wobei die Fihrungsebene die Verantwortung fir die Mitarbeiter-Gesundheit tragt.
(Reiter 2011, S. 41) Die Luxemburger Deklaration verbreitete das Ziel BGF weiterftihrend
auf europaischer Ebene. Darin wird BGF definitorisch als ,alle gemeinsamen MafRnahmen
von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit und
Wohlbefinden am Arbeitsplatz“ (Reiter 2011, S. 30 zit. aus Deutsches Netzwerk fir Be-
triebliche Gesundheitsférderung (DNBGF) 1997) gesehen. Erreicht werden kann das
durch eine Verknipfung von drei Ansatzen: Durch die Verbesserung der Arbeitsorganisa-
tion und der Arbeitsbedingungen, durch die Forderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung
sowie durch die Starkung von personlichen Kompetenzen (Reiter 2011, S. 31 zit. aus
DNBGF 1997). Die Luxemburger Deklaration stellte die Verantwortung der Betriebe wei-
terfuhrend in den Fokus und ist als Umsetzungsvorgabe der Rahmenrichtlinie
89/391/EWG der Europaischen Gemeinschaft zum Arbeits- und Gesundheitsschutz zu
verstehen (Reiter 2011, S. 41). Laut Siewerts (2010, S. 80) wurde damit der Arbeits- und
Gesundheitsschutz um MaRRnahmen der Gesundheitsférderung erweitert, war er doch
bisher ausschlie3lich auf Pravention ausgerichtet. Hinsichtlich der Umsetzung der BGF im

Unternehmen wurden vier Leitlinien formuliert, welche in Abb. 1 dargestellt sind.
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|

Partizipation )

*Die gesamte Belegschaft muss einbezogen werden.
Integration )

|

*BGF muss bei allen wichtigen Enscheidungen und in allen
Unternehmensbereichen bertcksichtigt werden.

—_ Projektmanagement ]

+Alle MaBnahmen und Programme mussen systematisch durchgefuhrt
werden: Bedarfsanalyse, Prioritdtensetzung, Planung, Ausfuhrung,
kontinuierliche Kontrolle und Bewertung der Ergebnisse.

—  Ganzheitlichkeit J
*BGF beinhaltet sowohl verhaltens- als auch verhéaltnisorientierte

MaRnahmen. Sie verbindet den Ansatz der Risikoreduktion mit dem
des Ausbaus von Schutzfaktoren und Gesundheitspotentialen.

Abb. 1: Leitlinien der Luxemburger Deklaration (In Anlehnung an Reiter 2011, S. 31)

An diesen Leitlinien werden wichtige Aspekte der BGF deutlich: BGF soll im Rahmen ei-
nes Projektes erfolgen, unter Einbeziehung der Belegschaft. Um das zu erreichen soll
BGF in die Strukturen des Unternehmens eingebunden werden. Reiter (2011, S. 31) kriti-
siert diese Forderung, die einen grol3en Spielraum fir Interpretationen zulasst und BGF
zuschreibt, in die Managementstrukturen integriert zu sein. Diese Formulierung kénnte die
Grundlage fur die eineindeutigen Auslegungen und Zusammenhange zwischen BGF und
BGM sein (Reiter 2011, S. 31). Eine Einbindung in das Management erfolgt vielmehr im

Rahmen eines BGM.

Im Sinne der Ganzheitlichkeit werden bei BGF verhaltens- und verhaltnisbezogene Maf3-
nahmen gefordert. In vielen Unternehmen liegt der Schwerpunkt jedoch auf verhaltensbe-
zogenen MaRnahmen, vor allem in Unternehmen, die die Verantwortung fir die Gesund-
heit der Mitarbeiter den Mitarbeitern selbst Uberlassen. Dieses Vorgehen ist laut Badura
(2000) problematisch, da die Wirkung solcher Mal3hahmen dann vom Verhalten der Mit-
arbeiter und deren Inanspruchnahme abhangt und die Auswirkungen auf die Gesundheit
aufgrund des Projektcharakters der BGF nur gering sind. Nach Ulich und Wiilser (2010, S.
15) orientieren sich verhaltensbezogene Interventionen an der einzelnen Person und zie-
len darauf ab, die Gesundheit und Leistungsfahigkeit zu verbessern, indem ein gesund-
heitsforderliches Verhalten angeregt wird. Typisch sind Programme zur Erndhrung, Forde-
rung der Bewegung und MafRnahmen zum besseren Umgang mit Stress und Umgang mit
Suchtmitteln. Verhaltnisbezogene Interventionen richten sich auf Arbeitssysteme und Per-
sonengruppen und orientieren sich an der Struktur. Zur Verhaltnispravention gehoéren
Mafnahmen, die die Unternehmenskultur, den Fihrungsstil und die Arbeitsbedingungen
beeinflussen. (Ulich, Wiilser 2010, S. 15) Die Verknipfung und damit Ganzheitlichkeit

verhaltens- und verhaltnisbezogener Interventionen gelingt zumeist nur im Rahmen eines

10
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BGM. Eine Trennung ist bei der Umsetzung im Unternehmen weder zielfiilhrend noch
zeitgemal. Vielmehr sollten diese als aufeinander aufbauend und verkniipfend betrachtet
werden. (Badura et al. 1999, S. 36) Verhaltnisorientierte Mal3nahmen sollten das Gerist
bilden, um daraufhin verhaltensorientierte Malinahmen fir die Mitarbeiter anbieten zu
konnen (Reiter 2011, S. 25).

Zur evidenzbasierten Wirksamkeit von BGF existieren viele Studien, die eine Verbesse-
rung der physischen und psychischen Gesundheit der Mitarbeiter zeigen. Sokoll et al.
(2008) belegten die positiven Auswirkungen BGF bei Raucherentwthnungsprogrammen
und Programmen zur Forderung der Bewegung, gesunden Ernahrung und Entspannung.
Eine Studie des Bundesverbands der Betriebskrankenkassen stellt die Erfolge der BGF
wie folgt dar (Tab.1).

Tab. 1: Erfolge der BGF (In Anlehnung an Bundesverband der Betriebskrankenkassen 2004)

Verringerung der Arbeitsbelastungen Verbesserung der innerbetrieblichen Ko-
operation

Verbesserung der Gesundheit und des Wohl- Erhdhung der Kundenzufriedenheit und

befindens der Mitarbeiter und Erhalt der Ar- Kundenbindung

beits- und Leistungsfahigkeit

Steigerung der Arbeitszufriedenheit und Mitar- Verbesserung der Flexibilitat und Inno-

beitermotivation vationsféahigkeit

Senkung des Krankenstandes und Absentis- Steigerung der Wirtschaftlichkeit und

mus Produktivitat

Verbesserung des Arbeitsklimas Forderung der Corporate Identity

Erh6éhung der Mitarbeiterbindung und -loyalitat Verbesserung des Unternehmensimages
inklusive der Beschéaftigungsattraktivitat

Verringerung der Fluktuation Erhohung der Wettbewerbsfahigkeit

Verbesserung der Produkt- und Dienstleis-
tungsqualitat

Der BGF werden hier Uber verschiedene Wirkungszusammenhange Auswirkungen auf
o6konomische Ziele eines Unternehmens bescheinigt. Diese Darstellung ist nach dem Ver-
standnis der Autorin zur BGF viel zu weit gefasst. Diese Erfolge kénnen vielmehr nur
durch ein BGM erreicht werden und sind im Rahmen rein gesundheitsférdernder Malf3-
nahmen unrealistisch. Die in Tab. 1 dargestellten Erfolge stehen exemplarisch fiir das
Missverstandnis der Begriffe BGF und BGM. Im Kapitel 2.3 erfolgt dazu eine nahere Be-

trachtung.

2.2 Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM)

Bernhard Badura, der das BGM an der Universitat Bielefeld entwickelte, beschreibt BGM
als ,[...] Entwicklung integrierter betrieblicher Strukturen und Prozesse, die die gesund-
heitsforderliche Gestaltung von Arbeit, Organisation und dem Verhalten am Arbeitsplatz

zum Ziel haben und den Beschaftigten wie dem Unternehmen gleichermalR3en zugute-

11
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kommen.” (Badura et al. 2010, S. 33). Das Unternehmen ist auf das Ziel Gesundheit aus-
zurichten, was eine Einbettung des BGM in betriebliche Ablaufe unabdingbar macht (Rei-
ter 2011, S. 35). Damit erweitert das BGM den klassischen Arbeits- und Gesundheits-
schutz, indem das Sozial- und Humankaptital eines Unternehmens verbessert werden
sollen (Siewerts 2010, S. 79). Die Geschéftsleitung hat dazu Schwerpunkte und Ziele fur
das BGM zu verankern. Bamberg et al. (2011, S. 129) empfehlen eine Integration in das
Leitbild eines Unternehmens, um Ziele fir das gesamte Unternehmen festzulegen, alle
Mitarbeiter einzubinden und zu erreichen. Das ist von groRer Bedeutung, da der Erfolg
eines BGM wesentlich davon abhangt, inwieweit es auf Akzeptanz im Unternehmen trifft
(Pelster 2010, S. 173). Unabdingbar ist nach Baumanns (2009, S. 29), dass BGM Ma-
nagementaufgabe ist. BGM ist kein Selbstlaufer, sondern eine Innovation fir jedes Unter-
nehmen und muss in die FUhrung, Strukturen und Prozesse integriert werden. (Badura
2015) Das ermdoglicht eine Stetigkeit und Nachhaltigkeit der MaBnahmen (Reiter 2011, S.
35). Nach Miinch et al. (2003, S. 22) stehen im BGM vor allem der Wechsel der Perspek-
tive von der Pathogenese zur Salutogenese im Vordergrund, also weg von einer belas-
tungsausgerichteten, hin zu einer ressourcenorientierten Betrachtung. Des Weiteren
kombiniert das BGM verhaltens- und verhaltnispraventive Anséatze und es stehen keine
EinzelmaBRhahmen im Vordergrund, sondern ein systematisches und prozessgeleitetes
Vorgehen. (Miinch et al. 2003, S. 22) Fiur Unternehmen sollten die Motive, ein BGM zu
implementieren, nicht ausschliellich in einer Senkung des Krankenstandes und der Fehl-
zeiten liegen. Ein geringer Krankenstand heif3t nicht, dass die anwesenden Mitarbeiter
gesund, motiviert und leistungsfahig sind. Das wird deutlich am Prasentismus, bei dem
der Mitarbeiter zwar anwesend, aber aus verschiedenen Griinden nicht voll leistungsféahig
ist. (Reiter 2011, S. 36)

Im BGM werden Handlungsfelder ausgewéhlt und aufeinander abgestimmt (Abb. 2).

S ./-"' "-.‘. —
2"""n_° BGF \ '/;ZM\I Fehlzeiten-
" Rorden ng | ) \ // managemant
I N S
Integration
Personal / -l\\, (/ \ Betriebliches
enwickiung | PE ) | BEM | Eingliederungs-
\__‘/’ \\‘_ / management
‘/;' — "\.\\
[~ Y Organisations-
I'\ OE .-I entwicklung
/
N

i

Abb. 2: Handlungsfelder des BGM (Unfallkasse Berlin 2010, S. 8)
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2 Theoretischer Hintergrund

Aus welchen Handlungsfeldern ein Unternehmen MalRnahmen im BGM auswahlt, orien-
tiert sich an den im Vorfeld festgelegten Zielausrichtungen. Voraussetzung ist die ganz-
heitliche Betrachtung des Unternehmens und die Ausrichtung des BGM am Bedarf der
Mitarbeiter. (Reiter 2011, S. 140)

2.2.1 Motive fir die Einfihrung

Im Folgenden soll betrachtet werden, warum sich Unternehmen entscheiden, sich Uber
die gesetzlichen Rahmenbedingungen hinaus fiir die Gesundheit der Mitarbeiter einzuset-
zen. Abb. 3 zeigt Grinde fir ein BGM aus einer Studie von Bechmann et al. (2011) in 500
Betrieben des produzierenden Gewerbes, die ein BGM vorhielten oder dieses beabsichti-
gen.

Grund fiir die Einfihrung von BGM
Anteil der Betriebe, die BGM aus folgenden Griinden
eingefuhrt haben, nach Gréenklasse

50 bis 99 100 bis 199 200 bis 499 alle Betriebe
Beschaftigte  Beschaftigte  Beschaftigte

soziale Ver- I 32 o I 0% 8800
antwortung

Unterstitzung [l 42% [ 42 [ s8% 46%
Krankenkasse

hohe Fehl- Bl oo 2%« B 5% 44%
zeiten

sonstiges B 12% [l 28% [ 350, 250

schlechtes [ | 12% | 6% | 7% 9%
Betriebsklima

Abb. 3: Griinde fur die Einfihrung von BGM (Bechmann et al. 2011, S. 15)

Mit 90 Prozent gab die Mehrheit der Betriebe an, aus sozialem Verantwortungsgefinhl
heraus gehandelt zu haben. Nach Reiter (2011, S. 92) ist das h&ufig in modern gefiihrten
Unternehmen der Fall. Fur solche Unternehmen ist die Verantwortung fir den Mitarbeiter
und dessen Gesundheit genauso wichtig, wie die vom Mitarbeiter erbrachte Leistung. Die
Bedeutung der demographischen Entwicklung wurde von den Unternehmen erkannt,
weshalb vor allem der soziale Nutzen eines BGM und in diesem Zusammenhang die Fir-
sorgepflicht des Arbeitgebers betont werden. (Reiter 2011, S. 92) Weitere Griinde fiir eine
Einfihrung sind nach Bechmann et al. (2011, S. 15) mit 46 Prozent die Unterstiitzung
durch eine Krankenkasse sowie mit 44 Prozent hohe Fehlzeiten der Mitarbeiter. Unter-
nehmen, die sich aufgrund hoher Fehlzeiten und aufgrund eines hohen Krankenstandes
fur ein BGM entscheiden, sind vor allem am 6konomischen Nutzen des BGM interessiert
(Reiter 2011, S. 92). Sie erhoffen sich durch das BGM eine Verbesserung der wirtschaftli-
chen Ergebnisse im Unternehmen: Eine Senkung der Personalkosten, eine Produktivi-
tatssteigerung, eine Ablaufoptimierung und eine Qualitatssicherung (Ltck et al. 2008, S.
77). Interessant ist, dass nur zehn Prozent ein BGM aufgrund des schlechten Betriebskli-

mas einfuhrten und sich eine Verbesserung erhofften. Die méglichen positiven Auswir-
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kungen eines BGM auf das Betriebsklima werden von Unternehmen haufig nicht wahrge-
nommen oder nicht als eigenstandiges Ziel betrachtet. Im Rahmen eines BGM gibt es
Faktoren, die dessen Implementierung férdern oder hemmen kdnnen. Zu den férdernden
Faktoren, zahlt das Bekenntnis der Fihrung, welches sich in Engagement, Investitionsbe-
reitschaft, dem Vereinbaren schriftlicher Rahmenbedingungen und der Einrichtung eines
Steuergremiums zeigen sollte (Walter 2007, S. 196). Die Fuhrungsebene wird insbeson-
dere dann Interesse an der Einfihrung eines BGM zeigen, wenn das BGM mit den Unter-
nehmenszielen vereinbar ist und diese moglicherweise fordert. Deshalb muss BGM Ma-
nagementaufgabe sein. Nur wenn Mitarbeiter erkennen, dass die Filhrungsebene Interes-
se an ihrer Gesundheit hat, werden sie bereit sein flir Veranderungsprozesse (Siewerts
2010, S. 87). Angst vor Veranderung kann ein groRes Hemmnis beim BGM darstellen.
Umso wichtiger ist es nach Kaminski (2013, S. 51) ein internes Marketing zum BGM zu
etablieren und alle Mitarbeiter tGiber Ziele und Vorhaben zu informieren. Um eine Verénde-
rungsbereitschaft seitens der Mitarbeiter zu erreichen, verweisen Minch et al. (2003)
ebenfalls auf die Vorbildfunktion der Fiihrungspersonen. Diese bestimmen wesentlich mit,
wie Arbeits- und Gesundheitsschutz im Unternehmen gelebt wird und kénnen dadurch ein
gesundheitsforderliches Verhalten bei den Mitarbeitern anregen. Wenn das Bekenntnis
zum BGM seitens der Fuhrungsebene nicht vorhanden ist, so ist das fur Kaminski (2013,
S. 49) ein Stolperstein auf dem Weg zum BGM. Des Weiteren ist es erforderlich personel-
le Verantwortlichkeiten fiir das BGM festzulegen, da dies den Erfolg und die Effekte eines
BGM malfigeblich beeinflusst (Walter 2007, S. 202). Frey (2004) fihrt Hemmnisse bei der
Implementierung auf folgende Ursachen zuriick: Zum einen das mangelnde Wissen Uber
die Zusammenhange zwischen Arbeitsbedingungen und Gesundheit und Erfolgen im
BGM. Zum anderen fehlende Ideen und Kompetenzen ein BGM im Unternehmen umzu-
setzen. Des Weiteren werden vorrangig Themen priorisiert, die dem Unternehmen einen
nachweisbar gewinnbringenden Nutzen leisten und es fehlt zumeist an zeitlichen, perso-
nellen und finanziellen Ressourcen, um ein BGM zu initiieren. Als Letztes die Tatsache,
dass FlUhrungspersonen die Verantwortung fir die Gesundheit der Mitarbeiter vor allem
den Mitarbeitern selbst zusprechen. (Frey 2004) Als hindernd gilt auRerdem, dass sich die
Erfolge aus einem BGM erst langfristig messen lassen, da Verhaltens- und Strukturveran-

derungen Zeit brauchen (Badura et al. 1999).

2.2.2 Kosten und Nutzen

Die Kosten, die mit der Implementierung und Etablierung eines BGM einhergehen, sollen
nun dem Nutzen der sich daraus fiur das Unternehmen ergibt, gegeniibergestellt werden.
Nach Reiters (2011, S. 93) Ansatz der Ganzheitlichkeit des BGM ergeben sich Kosten

und Nutzenaspekte fur Mitarbeiter, Unternehmen und die Gesellschaft. Auf der Ebene der
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Mitarbeiter entstehen nicht-monetare Kosten im Zusammenhang mit einer erhéhten Auf-
merksamkeit bei der Unterstitzung des BGM sowie ein erhohter zeitlicher Aufwand durch
die Partizipation, insbesondere dann, wenn Mitarbeiter in das BGM eingebunden sind.
Mitarbeiter, die viele Jahre nichts fur ihre Gesundheit getan haben, werden zu Beginn der
Teilnahme an Maflnahmen der BGF eine Verschlechterung des Gesundheitszustands
bemerken, so zum Beispiel bei Raucherentw6hnungskursen, aber auch, weil sich der
Korper wieder an Bewegung gewothnen muss. Monetér kann eine Beteiligung an MalR3-
nahmen entstehen, wenn diese nicht vollstandig vom Arbeitgeber oder den Krankenkas-
sen Ubernommen werden. Auf Unternehmensebene steht am Beginn der Implementie-
rung und Etablierung des BGM ein hoher Arbeits- und Planungsaufwand. Es missen
Marketingkosten einkalkuliert werden, um die MaRBnhahmen intern und extern zu bewer-
ben. AuBerdem entstehen Kosten fir die MalBnahmen selbst, weil Materialien und Hilfs-
mittel anzuschaffen sind und Raumlichkeiten zur Verfiigung gestellt werden missen. Es
entstehen Kosten durch die Schaffung einer Stelle der Leitung des BGM sowie interner
Personalkosten fiir die Vorbereitung, Durchfihrung und Teilnahme an MalBhahmen. Wer-
den externe Personen einbezogen, sind deren Kosten ebenfalls zu bertcksichtigen. Auf
Gesellschaftsebene entstehen Kosten fur die steuerliche Forderung gem. 83, Nr. 34
EStG, wobei zu beachten ist, dass bestimmte MalRnahmen der BGF bis zu 500 Euro pro
Mitarbeiter steuerfrei sind. Bei den Krankenkassen, Unfallversicherungstragern und Re-
habilitationstréagern entstehen Kosten fir Pramien oder Boni. (Reiter 2011, S. 93)

In Folgenden werden die Nutzenaspekte des BGM zur besseren Ubersicht tabellarisch
dargestellt (Tab. 2). Abgeleitet aus den Kosten, ergibt sich durch ein BGM eine ,WIN-
WIN-WIN-Situation“ (Baumanns 2009, S. 43), was bedeutet, dass die Mitarbeiter, das

Unternehmen und die Gesellschaft profitieren (Baumanns 2009, S. 43).

Tab. 2: Nutzenaspekte des BGM (In Anlehnung an Reiter 2011, S. 95)

Mitarbeiter Unternehmen Gesellschaft

Verbesserung des Gesund- Monetérer Erfolg (ROI) Demografieorientierte Forde-
heitszustandes und Wohlbe- 9 rung der Arbeits- und Leis-

findens tungsfahigkeit der Bevélkerung
Verbesserung der Kompetenz Erhéhung der Produktivitat Verlangerung der Lebensar-
in Gesundheitsfragen beitszeit
Verlangerung der Lebensar- Senkung der Krankenstande und Verbesserung der Wiederein-

beitszeit bei gleichzeitiger Fehlzeiten > Senkung der Kosten gliederung fur Langzeiterkrank-
Erhohung der Lebenserwar-  fir Lohnfortzahlungen und Rekru-  te und Menschen mit Behinde-
tung tierungen rung
Senkung systemisch bedingter
Kosten durch verbesserte Struktu-
ren und Prozesse

Steigerung der Arbeits- und
Leistungsfahigkeit

Senkung der Kosten fir Heil-
behandlung (Trager: GKV)

Verbesserung der Arbeitsbe- Verbesserung der Produkt- und Verlanaeruna der Beitragszei-
dingungen und Reduktion Dienstleistungsqualitat > Steige- ten Q(JTra gr' GKV GF?V)
korperlicher Belastung rung der Kundenzufriedenheit ger- '
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Optimierung der Arbeitsan- Verbesserung des Unternehmen- Senkung der Kosten fir Lohn-
forderungen simages ersatzleistungen (Trager: GKV)
Senkung der Kosten fir unfall-
bedingte Entschadigungsleis-
tungen (Trager: GUV)

Verbesserung der Mitarbeitermotivation (Freunde an der Arbeit,
Selbstverwirklichung, Stolz)

Verbesserung der Selbst- Verbesserung von Kommunikati- Senkung der Kosten fur krank-
wahrnehmung und des on, Kooperation, Partizipation > heitsbedingte Frihverentung
Selbstwertgefiihls Verbesserung des Betriebsklimas (Trager: GRV)
Erhéhung der Bindung an das
Erhéhung der Lebensqualitdat  Unternehmen (Senkung von Pra- Senkung der Kosten fir Leis-
und der Lebensfreude sentismus und Fluktuation) > tungen zur Teilhabe (Trager:

Wettbewerbsvorteil durch gestei-  Reha-Tréger gem. § 6 SGB IX)
gerte Arbeitgeberattraktivat

Der 6konomische Nutzen, der aus einem BGM hervorgeht, ist fir Unternehmen von be-
sonderem Interesse. Luck (2008, S. 82) hebt dabei die wichtige Rolle des Verhaltnisses
von Aufwand und Ertrag hervor. Der Nutzen eines BGM, der sich vor allem auch in sozia-
len Faktoren zeigt und sich dann langfristig positiv auf die Kostenentwicklung auswirkt, ist
fir Unternehmen schwer greifbar (Llck et al. 2008, S. 83). Erfolge, mdglichst messbar an
Kennzahlen, sind fur Filhrungspersonen bei der Entscheidung zu einem BGM bedeutend.
Hierzu kann der Return on Investment (ROI) dienen, der das Kosten-Nutzen-Verhaltnis
darstellt. Im Bezug zum BGM heil3t das, dass die Kosten flr MalBhahmen, den Kostenein-
sparungen durch die Intervention gegeniibergestellt werden (Kramer, Bddeker 2008, S.
5). Betrachtungen zum ROI stammen vor allem aus den USA, da die Unternehmen direkt
mit den Krankenkassen Versicherungsvertrage fir die Mitarbeiter abschlieRen. Eine Un-
tersuchung aus den USA von Chapman (2005) belegte bei den Fehlzeiten einen ROI von
1:2,5 bis 1:4,85 und bei Krankheitskosten einen ROI von 1:2,3 bis 1:5,9. Am Beispiel der
Krankheitskosten bedeutet das, dass fir jeden aufgewendeten Dollar 2,3 bis 5,9 Dollar
eingespart werden koénnen, indem die Krankheitskosten reduziert sind (Kramer, Bodeker
2008, S. 5). Wenngleich es in Deutschland ein anderes Krankenversicherungssystem
gibt, ware die ROI-Betrachtung durch die Senkung der Ausgaben der Krankheitskosten
dennoch relevant (Reiter 2011, S. 97). Haufig fehlt es in Unternehmen aber an einem

Controlling, welches Kennzahlen im Zusammenhang mit dem BGM erfasst.

2.2.3 Phasen der Einfiihrung

.Modernes BGM folgt einem Regelkreis, der planvolles und zielgerichtetes Handeln mog-
lich macht* (Bundesverband der Betriebskrankenkassen 2004, S. 18). Pelster (2010, S.
173) fordert dazu eine andauernde Durchfiihrung der vier Kernprozesse Diagnose, Pla-
nung, Intervention und Evaluation im Sinne eines Regelkreises. Nicht nur die Umsetzung
der Mallnahmen des BGM untersteht diesen Kernprozessen, sondern auch das BGM
selbst. Das Vorgehen beim BGM ist daher dem PDCA-Zyklus nach Deming folgend zu

verstehen, womit der kontinuierlichen Verbesserung Rechnung getragen wird und auch
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die Anschlussfahigkeit zu anderen Managementsystemen hergestellt wird. (Reiter 2011,
S. 131) Eine Umsetzung des BGM kann nicht als Projekt erfolgen, sondern sollte auf lan-
ge Sicht und strategisch geplant erfolgen (Reiter 2011, S. 35). Der Prozess zur Einfih-
rung des BGM ist jedoch als Projekt zu verstehen und gliedert sich nach Reiter (2011 S.
131) idealtypisch in finf Phasen mit folgenden Inhalten: In der Vorbereitungsphase (Pha-
se eins) werden personell und strukturell die Rahmenbedingungen fir das BGM herge-
stellt. Zu Beginn bedarf es einer eindeutigen Erklarung der Geschéftsleitung und Mitarbei-
tervertretung (in groBen Unternehmen) zum BGM, welche schriftlich fixiert werden sollte.
Des Weiteren sollte eine Analyse und Bestimmung bereits bestehender MaRhahmen und
Strukturen durchgefuhrt werden. (Reiter 2011, S. 131) AnschlieBend sollte eine Steuer-
gruppe gebildet werden, die sich aus der Geschaftsleitung, dem Betriebsrat, der Fachkraft
fr Arbeitssicherheit, einem Vertreter der Personalabteilung, dem Betriebsarzt, einem Mo-
derator und moglicherweise Externen zusammensetzen sollte (Bundesverband der Be-
triebskrankenkassen 2004, S. 20). In diesem Arbeitskreis werden Ziele, Plane, Ressour-
cen und Maflnahmen fir das BGM festgelegt. Zur Koordination des BGM empfiehlt es
sich eine Stabsstelle fir den Leiter des BGM zu schaffen. Externe Partner fir das BGM
kénnen Krankenkassen, Netzwerke und Verbénde sein. (Reiter 2011, S. 131)

In der zweiten Phase, der Unternehmensdiagnose, wird eine Bestandsaufnahme hinsicht-
lich der Ressourcen, Belastungen und Bedurfnisse der Mitarbeiter vorgenommen, wobei
auch Ressourcen und Infrastrukturen des Unternehmens analysiert werden sollten. Hierzu
bieten sich Befragungen der Mitarbeiter, des Managements und betrieblicher Experten an,
aber auch Daten der Krankenkassen, Betriebséarzte und Personalabteilung sollten erfasst
werden. Eine sorgfaltige Analyse verhindert, dass spater Mal3nahmen angeboten werden,
die nicht auf die Bediirfnisse des Unternehmens abgestimmt sind und daher nicht in An-
spruch genommen werden. Gleichzeitig bleiben dadurch bisher erfolgreiche MalZnahmen
erhalten. Bereits zu diesem Zeitpunkt ist es wichtig die Mitarbeiter umfassend Uber das
Vorhaben BGM zu informieren, um die spater gewtnschte Partizipation zu erreichen. Er-
kennbar interessierte und aktiv mitwirkungsbereite Mitarbeiter sollten friihzeitig eingebun-
den werden. (Reiter 2011, S. 137)

In Phase drei, der Interventionsplanung, werden auf Basis der Analyseergebnisse Ziel-
gruppen sowie Ziele fur das Unternehmen und die Mitarbeiter festgelegt. Je nach Aus-
gangslage im Unternehmen ergeben sich daraus unterschiedliche MaBnhahmen. Die wich-
tigsten Handlungsfelder, schlussfolgernd aus der Analyse, sollten vorangestellt werden.

Die Festlegung von Zielen, Verantwortlichkeiten, Festlegung der MalRnahmen und Priori-
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sierung obliegen der Steuergruppe, ebenso wie die Festlegung zeitlicher, raumlicher und

personeller Ressourcen. (Reiter 2011, S. 138)

In der Phase der Interventionsumsetzung (vierte Phase) werden die zuvor geplanten
Malinahmen umgesetzt. Besonders wichtig wahrend des gesamten Prozesses ist die
Kommunikation mit den Mitarbeitern. Diese sind, resultierend aus den Analysen, Uber die
Ergebnisse und Uber Ziele, Zielgruppen, Inhalte und Nutzen der Malinahmen zu informie-
ren. Auch Uber auftretende Probleme und Hemmnisse sollte offensiv informiert werden,
um basisorientierte Losungsmoglichkeiten zu fordern. (Reiter 2011, S. 141) ,Welche
Malnahme wie durchgefuhrt wird, ist letztendlich von den betrieblichen Anforderungen
und Situationen abhangig.” (Badura et al. 1999, S. 104).

Daran schlief3t sich die Evaluation als funfte Phase an. Um das BGM nachhaltig zu etab-
lieren und implementieren, miissen geeignete Instrumente herangezogen werden (Ulich,
Wilser 2010, S. 119). Problematisch ist, dass der Nachweis der Wirkung von gesund-
heitsbezogenen Interventionen nur sehr schwer zu fuhren ist und sich Erfolge ohnehin
erst langfristig messen lassen (Badura et al. 1999). Verhaltensorientierte Interventionen
sind zudem leichter zu evaluieren als verhaltnisorientierte Interventionen, da es sich um
Inhalte und Bedingungen der Arbeit handelt und diese haufig nicht als gesundheitsfor-
dernd erkannt werden (Ulich, Wilser 2010, S. 202). Evaluation ist flr Badura et al. (1999,
S. 112) von zentraler Bedeutung, weil es das BGM von reinem Gesundheitsaktivismus
unterscheidet. Hierbei kdnnen Selbst- und Fremdevaluationen durchgefuhrt werden, aber
auch Prozess- und Ergebnisevaluationen. Des Weiteren kdnnen Analysen, Statistiken und
Kennzahlen im Zusammenhang mit dem BGM erhoben werden. Diese sind beispielswei-
se Fehlzeitenquote, Krankenstand, AU-Tage, Unfallstatistiken, ROI, Fluktuationsrate und
Betriebszugehdrigkeit. (Reiter 2011, S. 143)

Da BGM kein abgeschlossenes Projekt ist, aber die Einfihrung gewissermalRen als sol-
ches betrachtet werden kann, sollte eine Nachbetrachtung im Rahmen einer Nachberei-
tungsphase (Phase sechs) unbedingt erfolgen. Geschaffene Strukturen und MaRnahmen
sollten hinsichtlich der Akzeptanz und Inanspruchnahme Uberprift und gegebenenfalls
veréndert und angepasst werden. Auf der Basis der Ergebnisse der Evaluation, sollte das
BGM weiterentwickelt und adaptiert werden, um es so endgultig in die Unternehmens-
strukturen und die Unternehmenskultur zu integrieren und zu einer Selbstverstandlichkeit
werden zu lassen. Nun geht es darum das BGM zu stabilisieren und zu festigen, wobei
der PDCA-Zyklus immer wieder zu durchlaufen ist. Dabei dirfen mogliche Stillstdnde oder
Ruckschritte nicht entmutigen. (Reiter 2011, S. 154)

18



2 Theoretischer Hintergrund

2.3 Abgrenzung BGF und BGM

In den letzten Jahren wurde der Begriff BGF durch BGM ergéanzt, erweitert und/oder er-
setzt (Bamberg et al. 2011, S. 128). Tatsachlich ist es so, dass in der Literatur Uneinigkeit
in der Abgrenzung zwischen BGF und BGM besteht. So sind Autoren der Meinung, dass
BGM ein Teilbereich der BGF ist. Das DNBGF beschreibt BGF als ,[...] eine moderne
Unternehmensstrategie zur Verbesserung der Gesundheit am Arbeitsplatz. Sie umfasst
die Optimierung der Arbeitsorganisation und Arbeitsumgebung, die Foérderung aktiver
Teilnahme aller Beteiligten sowie die Unterstiitzung der Personalentwicklung bei der Rea-
lisierung dieser Ziele.” (Reiter 2011, S. 32 zit. aus DNBGF 1997). Diese Definition ist laut
Reiter (2011, S. 32) zu weit gefasst, da hier bereits auf ein Managementsystem verwiesen
wird und das ist nur im Rahmen des BGM mdoglich. BGF zielt vor allem auf die Forderung
der physischen und psychischen Gesundheit der Mitarbeiter durch Férderung der Bewe-
gung, Erndhrung und Stressbewaltigung ab. Eine klare Abgrenzung der Begriffe BGF und
BGM ist wichtig im nachhaltigen Verstandnis und die Grundvoraussetzung fur den Aufbau
eines funktionierenden BGM im Unternehmen (Badura et al. 2014). In Abb. 4 erfolgt eine
Gegentberstellung zur Verdeutlichung.

BGF BGM
*Préventive Aktionen *Praventiv und ressourcenorientiert
*Einzelaktivitaten und Kurse * An die Bedirfnisse der Mitarbeiter / des
« Angebotspalette teils von Unternehmens angepasste Programme
Fremdanbietern bestimmt  Aufeinander abgestimmte Aktivitaten
(Krankenkasse, Berufsgenossenschaft) «Einbindung aller Mitarbeiter
*Aktionen geraten schnell in «Einbindung der Fuhrungskrafte uber
Vergessenheit . _ Verantwortlichkeiten
*Sport machen nur die Sportlichen «Verbindlichkeit und Nachhaltigkeit

*Keine Einbindung und geringe
Akzeptanz bei Fuhrungskraften
*Projektcharakter

) o Nachhaltiger Nutzen fir Mitarbeiter
- Kurzzeitger Aktionismus -und Unternehmen

Abb. 4: Die Nachhaltigkeit des BGM (In Anlehnung an Kaminski 2013, S. 26)

Der Nutzen im Sinne der Nachhaltigkeit entsteht fir Unternehmen und Mitarbeiter erst
durch ein BGM. Einzelaktivitaten und Kurse stehen einem auf die Mitarbeiter zugeschnit-
tenen Programm gegentber. Aufgrund des Projekicharakters BGF wird deutlich, dass
diese ein vordefiniertes Ende haben, wohingegen BGM Langfristigkeit und Verbindlichkeit
anstrebt. Ein weiterer Nachteil BGF ist, dass diese haufig nur von den Mitarbeitern in An-
spruch genommen wird, die ohnehin ein hohes Gesundheitsbewusstsein haben. Wirklich
alle Mitarbeiter kénnen nur durch an Bedurfnissen und Ressourcen ausgerichtete Pro-

grammen, wie es beim BGM vorgesehen ist, erreicht werden. Nach Kaminski (2013, S.
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25) geht BGM Uber das Anbieten von MalRnahmen zur Gesundheitsférderung hinaus.
Indem Gesundheitsmanagement von Fuhrungspersonen nicht akzeptiert und als wichtig
erachtet wird, kann Gesundheit als Ziel fur alle Mitarbeiter niemals das Unternehmen
durchdringen. Dies ergibt sich erst bei der Implementierung eines BGM, indem alle Mitar-
beiter und die Fihrungsebene eingebunden werden und Verantwortung tibernehmen. Das
erhoht die Akzeptanz und Inanspruchnahme als Bestandteil betrieblicher Ablaufe und

wirkt sich wesentlich auf das Wohlergehen der Mitarbeiter aus. (Kaminski 2013, S. 26)

2.4 BGF und BGM im Krankenhaus

Krankenhduser gelten als ganz besondere Settings. Die Aufgabe von Krankenhausern
liegt in der Behandlung von Krankheit und der Verbesserung und Wiederherstellung der
Gesundheit der Patienten. Mitarbeiter in Krankenhéusern sind hohen physischen und
psychischen Belastungen und Faktoren wie Schichtarbeit, wenig Pausen und Uberstun-
den ausgesetzt. Gerade diese Aufgaben stellen einen krankmachenden Stressor fir die
Mitarbeiter dar (Lutzenkirchen 2003, S. 413). Hinsichtlich der Faktoren und Belastungen
gelten Krankenhauser als Hochrisikobereiche fiir die dort arbeitenden Menschen. Emotio-
nale Drucksituationen bergen immer die Gefahr, sich stéandig tiber das Mal3 zu verausga-
ben. BGF als MalRnahme zur Forderung der Gesundheit der Mitarbeiter wurde in Kran-
kenhausern viel spater initiiert als in anderen Branchen. Im Gegensatz zur Industrie ist die

Umsetzung des BGM in Krankenh&ausern bisweilen kaum zu verzeichnen. (Miller 2009)

Die Ursprunge der BGF im Krankenhaus gehen ebenfalls auf die Ottawa-Charta der WHO
zuriick. 1993 entstand das Pilotprojekt health promoting hospitals, aus dem sich
1996 das Deutsche Netz Gesundheitsfordernder Krankenh&user (DNGFK) grundete. Das
Ziel ist, gesundheitsforderliche Strategien fur Mitarbeiter, Patienten und das Umfeld der
Gesundheitseinrichtungen zu implementieren. (DNGFK 2015) Aktivitdten im Netz ge-
sundheitsfoérdernder Krankenhduser beziehen sich jedoch vorwiegend auf Patienten als
auf Mitarbeiter. (Dietscher et al. 2002; Meierjurgen, Scherer 2004). Verhaltens- und ver-
haltnispraventive Mallnahmen sind in Krankenhausern wenig verbreitet und werden kaum
umgesetzt (Reiter 2011, S. 4). Die Umsetzung BGF im Krankenaus trifft auf starre Hierar-
chie in Form von arztlicher Leitung, Verwaltungsleitung und Pflegedienstleitung. Um die
Rahmenbedingungen fur eine Umsetzung zu verbessern, ist es erforderlich, diese starren
Grenzen zu Uberwinden. (Lutzenkirchen 2003, S. 413) Laut Muller (2009, S. 9) ist die Tat-
sache, dass sich Krankenh&auser zunehmend in Gesundheitszentren umbenennen, kei-
nesfalls ein Ausdruck dafir, dass ein gesundheitsférderliches Umfeld fir die Mitarbeiter
geschaffen wurde. Bedingt durch das Hiercharchiengeflecht ist die Bereitschaft Verande-

rungen anzunehmen und zu tragen in Krankenhausern geringer und Entscheidungen und
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Verédnderungsprozesse bendtigen viel mehr Zeit. In Krankenh&dusern gibt es, bedingt
durch die Fachbereiche, zwar zahlreiche Experten fur Gesundheit und Krankheit, was
aber nicht zur Folge hat, dass BGF oder BGM leichter umgesetzt werden. Die Umsetzung
von BGF oder BGM erfolgt zumeist in Kooperation mit externen Experten, wie Kranken-
kassen, Berufsgenossenschaften und Netzwerken. (Muller 2009, S. 47) BGF wird in
Krankenh&usern vor allem im Rahmen des Netzes Gesundheitsfordernder Krankenhauser
umgesetzt. Allerdings weisen derzeit 22 Mitgliedskrankenhauser bei einer Zahl von 1996
Krankenhausern in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2013) auf einen geringen Um-

setzungsgrad hin.

2.5 Studienlage

Nachfolgend werden zwei Studien vorgestellt, die zum einen dem Verstandnis der Hal-
tungen von Fihrungspersonen zum BGM dienen sollen und zum anderen anhand von
Best-Practice-Beispielen den Nutzen, der sich aus einem BGM ergeben kann, unterstrei-

chen. Die dritte Studie stellt den Umsetzungsgrad des BGM im Krankenhaus dar.

Die Studie von Schulte und Bamberg (2002) verfolgte das Ziel, Einstellungen und Motive
zur BGF aus der Sichtweise von Fuhrungspersonen darzustellen. 40 Fihrungspersonen
aus dem Top-Management von zwei europdischen Unternehmen der Luftfahrt wurden
befragt. In Anlehnung an das sozial-kognitive Prozessmodell des gesundheitlichen Han-
delns von Schwarzer wurden vier Kategorien erstellt, aus welchen sich die Fragestellun-
gen ableiteten. Dabei ging es um die Einschéatzung der betrieblichen Gesundheitssituation
und die Frage inwieweit sich die Fluhrungspersonen fur die Gesundheit der Mitarbeiter
und BGF verantwortlich fuhlten. Des Weiteren wurde nach Faktoren, die die Durchfiihrung
von BGF beeinflussen, gefragt und nach der Absicht BGF im Unternehmen implementie-
ren zu wollen. In den Ergebnissen spiegelte sich die Meinung wider, dass gesunde Unter-
nehmen vor allem wirtschaftlich, also finanziell gesund sind. Gesunde Mitarbeiter leisten
nach Meinung der Fihrungspersonen keinen Beitrag zur wirtschaftlichen Gesundheit. Der
Krankenstand wurde mehrheitlich als normal eingeschatzt, dennoch empfanden die Un-
ternehmensfiihrungen einen schlechten Gesundheitszustand der Mitarbeiter nicht als Be-
drohung. Verantwortung fiir die Gesundheit der Mitarbeiter sahen die Flhrungspersonen
vor allem bei den Mitarbeitern selbst und gaben an, verhaltensbezogene Mal3nahmen zur
BGF zu bevorzugen. Dennoch sahen 95 Prozent das Verhalten von Fiihrungspersonen
als wichtigen Faktor zur Férderung der Mitarbeiter-Gesundheit an. Mehr als die Hélfte der
Fuhrungspersonen sprach der BGF eine geringe Wirksamkeit zu, da sie nicht wussten
oder sich nicht vorstellen konnten, wie BGF in die Ziele des Unternehmens eingefligt wer-

den konne. Die Durchfuhrbarkeit der BGF betrachteten deutsche Fiuhrungspersonen we-
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sentlich skeptischer als die skandinavischen Kollegen. Dies begriindeten sie tiberwiegend
damit, dass BGF ihrer Meinung nach nicht mit einem auf Wirtschaftlichkeit und Produktivi-
tat ausgerichteten Unternehmen vereinbar ist. Resultierend daraus wollten nur 47,5 Pro-
zent der Fuhrungspersonen in Zukunft BGF implementieren, wobei die deutschen Fih-
rungspersonen EinzelmalRnahmen, die skandinavischen Fiihrungspersonen vielmehr um-
fassende Angebote umsetzen wollten. Die Ergebnisse untermauern die bei Flihrungsper-
sonen weit verbreitete Meinung, dass wirtschaftliche Aspekte Prioritat vor der Verantwor-
tung fur die Gesundheit der Mitarbeiter haben. Ausgehend davon scheint die im Unter-
nehmen gelebte Gesundheitskultur Einfluss darauf zu haben, ob es lberhaupt zur Umset-
zung von MaRRhahmen kommen kann. Erkennen Fihrungspersonen ihre Verantwortung
fur die Gesundheit der Mitarbeiter, so ist die Umsetzung von gesundheitsférdernden
Mafnahmen die logische Konsequenz.

In der Studie von Lick et al. (2008) wurden 212 Unternehmen in drei Wellen von 2003 —
2007 im Auftrag des AOK-Bundesverbandes befragt. Mittels eines Fragebogens wurden
117 Unternehmen aus dem produzierenden Gewerbe sowie 95 aus Handel und Dienst-
leistung untersucht. Voraussetzung waren entweder ein langjahriges BGM vorzuhalten
oder ein von der AOK begleitetes BGF-Projekt in naher Zukunft abzuschliel3en Ziel war es
models of good practice des BGM zu generieren, die vorbildhaft fir andere Unter-
nehmen sind und diese ebenfalls zur Initiierung eines BGM anregen. Zehn Faktoren spie-
gelten fir die befragten Unternehmen den Nutzen des BGM wider (Abb. 5).

M sehr hohe oder hohe Bedeutunag O eher geringe oder sehr geringe Bedautung O trifft nicht zu
Optimierter Arbeitsschutz [N D 58 [ 156
Entgeltfortzahlung gesenkt [N L 278 [ 123
Praxisrelevante Beratung [N T DN 156 | 245

|

|

|

Produktivitatssteigerungen [N 325 | 185 |
Ablaufoptimierung [T - N 31,1 [ 238 |
Weniger Personalausfall [ 31,1 [ 241 |
Mehr Kundenzufriedenheit [N 256 | 335 |
Fehlerquote gesenkt [[IIIIEC 354 [ 28,8 |
Qualitét und Innovation [IIEXI 33,5 | 34,4 |
Personal besser verfiigbar [[JIIE 30,7 [ 39,2 |
|I:|' 1ID EIU SID 4:0 5IU EID _-"I{] BICI E;U‘ 1U'IU

in %

Abb. 5: Nutzenbewertung des BGM aller Unternehmen (Liick et al. 2008, S. 79)

An vorderster Stelle sahen die Unternehmen Optimierungen beim Arbeitsschutz, Senkun-
gen der Entgeltfortzahlungen, Produktivitatssteigerungen und eine Optimierung der Ablau-
fe. Hervorzuheben ist, dass die Unternehmen eine Verbesserung des wirtschaftlichen

Erfolgs durch die Verbesserung sozialer, weicher Faktoren sahen. Die Ergebnisse zeigen

22



2 Theoretischer Hintergrund

den Gewinn eines BGM fir Unternehmen und Mitarbeiter und machen deutlich, dass wirt-
schaftliche und soziale Ziele nicht miteinander in Konkurrenz stehen miissen, sondern

sogar vereinbar sind.

Des Weiteren wurden Studien gesucht, die den Umsetzungsgrad der BGF oder des BGM
in Krankenhdusern untersuchten. Die Studie von Loffert und Golisch (2013) im Auftrag
des Deutschen Krankenhausinstituts untersuchte die Umsetzung altersgerechten Arbei-
tens im stationaren Pflegebereich. Im Speziellen wurde erforscht, welche MalRnahmen
Krankenhausern planten oder bereits umsetzten, um die Berufstatigkeit der Pflegekrafte
zu erhalten. Es wurden 1420 Allgemeinkrankenhauser ab 50 Betten von 2012 bis 2013 in
zwei Wellen untersucht. Mithilfe eines Fragebogens wurden die Pflegedienstleiter der
Hauser befragt. Im Mittelpunkt standen Pflegekrafte und deren Mdglichkeiten im Kranken-
haus altersgerecht zu arbeiten. 41 Prozent der befragten Krankenhauser hatten demnach
BGF in den Zielen, Werten oder im Leitbild eingebunden. Angebote wie Gesundheitstage,
Rickenschulen oder Stressbewadltigungsprogramme, wurden in 39 Prozent der Hauser
umgesetzt. Immerhin 29 Prozent der Krankenhauser unterstitzen die Mitarbeiter, wenn
diese an Angeboten teilnehmen wollten, zum Beispiel durch Anrechnung von Arbeitszeit.
Weiterhin versuchten 35 Prozent den Mitarbeitern die Pausen mdglichst stressfrei zu ge-
stalten. Weitere MalRnahmen, wie ein betriebliches Wiedereingliederungsmanagement,
setzen 63 Prozent der Krankenhduser um. Mehr als die Halfte der Krankenh&user fuhrte
Malnahmen durch, um Arbeitsbelastungen abzubauen und die Arbeitsbedingungen zu
verbessern. Was in den Krankenhausern fehlte, waren Qualitatsstandards zur Umsetzung
von BGF. So hatte immerhin jedes dritte Krankenhaus erkannt, dass Ziele zur BGF formu-
liert werden mussen, allerdings stand die Umsetzung und Festsetzung der Ziele noch aus.
Eine Evaluierung der durchgefiihrten Angebote und die Inanspruchnahme fiihrten bisher
nur wenige Krankenhéauser durch. 31 Prozent befragten ihre Mitarbeiter zum Nutzen und
Erfolg der Angebote. Generell wurde deutlich, dass die GrolRe des Krankenhauses die
Umsetzung der BGF beeinflusst. So halten 90, 6 Prozent Krankenhéuser ab 600 Betten
regelmafig Angebote BGF vor. In mittelgro3en Hausern (300 bis 599 Betten) sind es 68
Prozent und in kleinen Kliniken (50 bis 299 Betten) immerhin jede zweite. Die Ergebnisse
zeigen, dass BGF in den Krankenhausern Einzug halt, allerdings fehlt es an Standards
zur Evaluation und Qualitatssicherung. Die Studie untersuchte lediglich Pflegekréfte in
Allgemeinkrankenh&usern. Interessant waren ein weitere Betrachtung der Ubrigen Berufs-
gruppen im Krankenhaus sowie eine Untersuchung aller Krankenh&user in Deutschland.
Weiterhin belegte die Studie, dass in Krankenh&usern vor allem BGF praktiziert wird und

kein umfassendes BGM vorgehalten wird.
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2.6 Zusammenfassung

BGF ist ein Teilgebiet des BGM. Nachhaltige, gesteuerte und kontrollierte Gesundheits-
férderungsmalBRnahmen koénnen niemals EinzelmaBhahmen sein, sondern entstehen
durch die Implementierung eines BGM. Die Erfolge des BGM minden in eine ,WIN-WIN-
WIN-Situation* (Baumanns 2009, S. 43) fur Mitarbeiter, Unternehmen und die Gesell-
schaft. Best-Practice-Beispiele wie die Studie der AOK belegen dies. Dennoch ist die Um-
setzung des BGM nur mdglich, wenn die Gesundheitskultur im Unternehmen von den
Fuhrungspersonen gelebt, getragen und mit ékonomischen und personellen Zielen ver-
einbar ist. Im komplexen System Krankenhaus ist das nicht ohne weiteres mdglich, wenn-
gleich auch immer mehr Krankenh&user die Bedeutung der Gesundheit ihrer Mitarbeiter

erkennen.
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3 Methode

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen wahrend der Erstellung der Bachelor-
thesis dargelegt. Zu Beginn wird die qualitative Forschung vorgestellt. Daran schlief3t sich
die Darstellung des Forschungsprozesses an, wobei das Vorgehen bei der Datenerhe-

bung und Datenauswertung detailliert beschrieben wird.

3.1 Forschungsfrage

In der Bachelorthesis werden die BGF und das BGM in Gesundheits- und Pflegeeinrich-
tungen betrachtet. Die Forschungsfrage lautet: Welcher Mehrwert entsteht durch die Im-
plementierung eines BGM im Krankenhaus? Zur Beantwortung der Forschungsfrage sol-
len aulRerdem folgende Teilfragen dienen: Wie lasst sich ein BGM erfolgreich im Kran-
kenhaus implementieren? Wodurch entsteht der Mehrwert von BGM gegenuber BGF?
Warum lohnt es sich fur Krankenhauser in ein BGM zu investieren? Hierfur wurden sechs
Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen ausgewahlt, die ein BGM vorhielten oder den Mit-
arbeitern MaRnahmen der BGF anboten. Uber den Vergleich von BGF und BGM in sollen
die Vorteile, Erfolge und der Nutzen, die durch die Implementierung eines BGM entste-
hen, herausgearbeitet werden. Dartber hinaus sollen Grenzen und Hemmnisse aufge-
zeigt werden, denen Krankenhauser bei der Implementierung eines BGM gegeniiber ste-
hen. Die Beantwortung der Forschungsfrage erfolgte in qualitativer Vorgehensweise, wo-
bei die Grounded Theory Methode fiir die Datenerhebung gewahlt wurde und fir die Da-

tenauswertung die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring zur Anwendung kam.

3.2 Qualitative Forschung

Die Wurzeln der qualitativen Forschung reichen bis zu Aristoteles zurlick (Mayring 2002,
S. 12). Im Gegensatz zur quantitativen Forschung versucht qualitative Forschung ,[...]
Lebenswelten ,von innen heraus’ aus der Sicht des handelnden Menschen zu beschrei-
ben.“ (Flick et al. 2004, S. 14). Laut Mayring (2002, S. 9) hielt das qualitative Vorgehen
ungefahr 1970 in der Bundesrepublik Deutschland Einzug. Der Unterschied zur quantitati-
ven Forschung liegt darin, dass in der qualitativen Forschung vor allem mit sprachlich
vermittelten Daten gearbeitet wird, weshalb der Kommunikation eine besondere Bedeu-
tung zukommt. Dabei ist ein besonderes Merkmal der qualitativen Forschung die Nahe
zum erforschten Subjekt. (Flick et al. 2004, S. 21) Die der qualitativen Forschung zugrun-
de liegenden Theorien sind begriindet in einem vielfaltigen Methodenkanon (Flick et al.
2004, S. 18). Diese Stromungen bestimmen die Forschungsperspektive in der qualitativen
Forschung und beeinflussen die Datenerhebung und Datenauswertung. Zum besseren
Verstandnis und dem Umgang mit qualitativen Daten formulierte Mayring 13 S&ulen des

gualitativen Denkens:
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Einzelfallbezogenheit: Die Analyse von Einzelfallen muss in den Forschungspro-
zess mit einbezogen werden.

Offenheit: Die Offenheit im Forschungsprozess sowohl auf methodischer, als auch
auf theoretischer Ebene um offen zu sein fur Ergédnzungen und Revisionen.
Methodenkontrolle: Die eingesetzten Methoden missen fortwdhrend kontrolliert
werden, um den Weg zu den Ergebnissen nachvollziehbar zu machen.
Vorverstandnis: Das Vorverstandnis des Forschers muss offen gelegt werden, weil
es die Analyse des Materials beeinflusst.

Introspektion: Introspektive Daten missen im Forschungsprozess zugelassen
werden, weil sie in diesen ohnehin mit einflieen.
Forscher-Gegenstands-Interaktion: Im Forschungsprozess der qualitativen For-
schung kommt es zu einer Interaktion des Forschers mit dem beforschten Gegen-
stand.

Ganzheit: Ganzheit meint die Betonung des ganzheitlichen Denkens und der
ganzheitlichen Betrachtung des Forschungsgegenstands.

Historizitat: Im Sinne der Historizitat soll der Forschungsgegenstand in seinem his-
torischen Kontext betrachtet werden.

Problemorientierung: Den Forschungsgegenstand in seiner praktischen Problem-
stellung zu sehen, soll Ziel und Ausgangspunkt der Untersuchung sein.

10) Argumentative Verallgemeinerung: Die Verallgemeinerbarkeit qualitativer Ergeb-

nisse muss argumentativ begriindet werden.

11) Induktion: Induktion bedeutet das Zulassen von induktivem Vorgehen, um die Er-

gebnisse zu stitzen und zu verallgemeinern. Wichtig ist, diese Ergebnisse zu

Uberprifen und zu kontrollieren.

12) Regelbegriff: Menschen funktionieren nicht nach Gesetzen. Es lassen sich allen-

falls Regelmafigkeiten im Denken, Handeln und Fihlen feststellen.

13) Quantifizierbarkeit: Um eine Quantifizierung der Ergebnisse zu ermdglichen, mis-

sen quantitative Analyseschritte einbezogen werden. (Mayring 2002, S. 24)

3.2.1 Gltekriterien qualitativer Forschung

Die Einschéatzung der Ergebnisse anhand von Glitekriterien ist ein wichtiger Standard in

der empirischen Forschung (Mayring 2002, S. 140). Diese Giitekriterien sind Reliabilitat,

Validitat und Objektivitat und gelten vorwiegend fir die quantitative Forschung. (Przy-
borski, Wohlrab-Sahr 2010, S. 353). Dass sich auch qualitative Forschung an Giitekrite-

rien messen lassen muss, ist unabdingbar. Die oben genannten Giitekriterien lassen sich

jedoch nur bedingt fiir die qualitative Forschung nutzen, da sie mit den Besonderheiten

und Eigenschaften der selbigen schwer vereinbar sind. (Mayring 2002, S. 140) Mayring
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formulierte daher sechs Gutekriterien, die zur Bewertung qualitativer Forschung geeignet

sind:

Verfahrensdokumentation: In der qualitativen Forschung ist von hoher Bedeutung wie das
Ergebnis zustande gekommen ist. Daher bedarf es einer genauen Beschreibung des Ana-

lyseinstruments, der Datenerhebung und -auswertung.

Argumentative Interpretationsabsicherung: Interpretationen missen argumentativ begrin-
det werden. Insbesondere missen dazu auch alternative Deutungen einbezogen und

Uberprift werden.

Regelgeleitetheit: Qualitative Forschung muss Verfahrensregeln folgen. Der Analysepro-
zess muss im Vorfeld festgelegt werden, um ein systematisches Vorgehen zu ermégli-

chen.

Néahe zum Gegenstand: Qualitative Forschung entsteht durch die Nahe zum beforschten
Subjekt und untersucht dieses méglichst in seiner natirlichen Lebenswelt.

Kommunikative Validierung: Ergebnisse qualitativer Forschung kdnnen mit den Beforsch-
ten selbst diskutiert werden. Diese kénnen besonders im Hinblick auf die Deutung der
Daten wichtige Hilfestellungen geben.

Triangulation: Zur Interpretation werden die Ergebnisse qualitativer Forschung mithilfe

vieler verschiedener Methoden und Theorien betrachtet. (Mayring 2002, S. 144)

3.2.2 Grounded Theory Methode (GTM)

Hildenbrand (2004, S. 40) Ubersetzt GTM als gegenstandsbezogene Theorie. Die von
Barney Glaser und Anselm Strauss begriindete GTM ist ein Verfahren bei dem ,[...] der
Forschungsprozess als Ganzes vielleicht am umfassendsten reflektiert und am genaues-
ten beschrieben und dokumentiert ist [...]“(Przyborski, Wohlrab-Sahr 2010, S. 185). Die
GTM, als eine Methode der empirischen Sozialforschung, zeichnet eine enge Verknip-
fung von Theorienbildung und Forschung aus, wobei die zugrundeliegende Theorie der
symbolische Interaktionismus ist (Przyborski, Wohlrab-Sahr 2010, S. 185). Laut Polit et al.
(2004, S. 219) geht es bei der GTM nicht um die Uberpriifung von Theorien, sondern de-
ren Entdeckung aus den Daten heraus. Die GTM wird auch als permanenter Vergleich
bezeichnet, bei der Datenerhebung, Datenanalyse und das Ziehen der Stichprobe gleich-
zeitig geschehen (Polit et al. 2004, S. 219). Kennzeichnend fir die GTM ist der standige

27



3 Methode

Wechsel der Datenerhebung und Datenauswertung. Das Analysieren der Daten beginnt
bereits bei deren erster Erhebung. Diese beeinflusst das weitere Vorgehen und die Analy-
se an sich. Der Forscher lasst sich von den Daten selbst lenken und nicht von Theorien,
wodurch der Forschungsprozess offen gestaltet wird. (Przyborski, Wohlrab-Sahr 2010, S.
194) In diesem Zusammenhang spricht man auch von einer Datensattigung. Konzepte
oder Theorien kénnen daher als gesattigt bezeichnet werden, wenn eine weitere Suche
im Material keine neuen Erkenntnisse mehr liefern kann. (Przyborski, Wohlrab-Sahr 2010,
S. 194) Zur Datenerhebung ist die GTM nicht auf eine Erhebungsform beschrankt. Mog-
lich sind Interviews, Gruppendiskussionen, Beobachtungen, Dokumente, Statistiken, aber
auch Beobachtungsprotokolle. Der Fokus liegt nicht auf dem Erhebungsinstrument, son-
dern dem dauernden Prozess von Sampling und Theorienbildung. (Przyborski, Wohlrab-
Sahr 2010, S. 194)

3.3 Forschungsfeld und Stichprobe

Die Zielgruppe bildeten Krankenh&user, die ein BGM oder MalRnahmen der BGF vorhiel-
ten. Im Exposé zur Bachelorthesis (Anhang 1) war angedacht, Geschaftsfihrer der Kran-
kenhéauser zu befragen oder Mitarbeiter in Krankenh&ausern, die das BGM bzw. die BGF
betreuen. Die Mdglichkeit Geschaftsfuhrer zu befragen, ergab sich leider nicht. Ebenso
bestand die Stichprobe nicht, wie angedacht nur aus Krankenhdausern, sondern aus vier
Krankenhdusern, einer Reha-Klinik und einer stationdren Pflegeeinrichtung in Sachsen
und Sachsen-Anhalt. Diese werden im Folgenden als Einrichtungen bezeichnet. Der Zu-
gang erfolgte durch telefonischen Kontakt oder via E-Mail. Drei weitere Krankenh&user
wurden telefonisch und per E-Mail durch die Autorin kontaktiert. Diese erteilten entweder
direkt eine Absage oder meldeten sich nicht zurlick. Die Interviewpartner waren in drei
Fallen Mitarbeiter, die das BGM oder die BGF betreuten. In den anderen drei Interviews
waren es Mitarbeiter, die zu den Themen BGM und BGF umfangreiches Wissen hatten.
Dieser Umstand kann darauf zuriickgefiihrt werden, dass es in jenen Einrichtungen keine
verantwortliche Person fir das BGM oder die BGF gab. Nach erster telefonischer Kon-
taktaufnahme mit den Interviewpartnern wurde stets ein Termin flr das Interview verein-

bart. In Tab. 3 ist eine Kurzbeschreibung der Stichprobe ersichtlich.

Tab. 3: Stichprobe

Interview Nr. Code Einrichtung Berufliche Position BGM oder BGF
1 B1 Pflegeheim Residenzleitung BGM
2 B2 Krankenhaus Pflegedirektor BGF
3 B3 Krankenhaus Pflegewissenschaftler BGM
4 B4 Reha-Klinik Pflegedirektorin BGF
5 B5 Krankenhaus Leiter Gesundheitszentrum BGM
6 B6 Krankenhaus Pflegedienstleitung BGF
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3.4 Erhebungsinstrument

Zur Untersuchung der Forschungsfrage wurden leitfadenbasierte Experteninterviews ge-
fuhrt. Wassermann (2015, S. 52) beschreibt das Experteninterview dahingehend, dass
der Interviewer und der Experte die gleiche Auffassung dariiber haben, welche Ausschnit-
te aus der Realitat im Interview abgefragt werden. Fir diesen Ausschnitt besitzt der Ex-
perte ein exklusives Wissen, welches sich in ein Betriebswissen, Deutungswissen und
Kontextwissen unterteilt (Przyborski, Wohlrab-Sahr 2010, S. 134). Wassermann (2015, S.
52) beschreibt Experten weiter, als Personen, die selbst Teil des Handlungsfeldes sind,
das den Gegenstand der Forschung ausmacht. Der Forscher bendétigt fur die Durchfiih-
rung von Experteninterviews eine hohe Kompetenz, um zum untersuchten Forschungs-
gebiet die richtigen Fragen zu stellen und dem Experten auf AugenhOhe zu begegnen
(Przyborski, Wohlrab-Sahr 2010, S. 135). Dem Expertenstatus der Interviewpartner konn-
te nachgekommen werden, da diese Uber ein umfangreiches Wissen zum BGM und/oder
der BGF verfugten. Einige betreuten das BGM oder die BGF in den Einrichtungen. Zur
Durchfihrung der Interviews wurde ein Interviewleitfaden entwickelt. Leitfaden dienen
nach Bogner et al. (2014, S. 27) dazu, dass Themenfeld zu strukturieren und sind Hilfs-
mittel wahrend der Erhebung. AufRerdem sind sie eine Orientierungshilfe wéhrend des
Interviews. Exemplarisch ist ein solcher Leitfaden im Anhang 2 hinterlegt. GemalR der
GTM wurde dieser Interviewleitfaden nach jedem Interview Uberarbeitet und adaptiert,
indem Fragen ausgetauscht, anders formuliert und/oder weitere Fragen erganzt wurden.
Bei der Erstellung des Interviewleitfadens wurde darauf Wert gelegt, ausschlieZlich offene
Fragen zu inkludieren. Wahrend der Interviews ergab sich ein freier Umgang mit dem Leit-
faden. Das heil3t, die Autorin lie3 sich von den Interviewpartnern leiten, je nhachdem wie
viel diese bereit waren offenzulegen. Somit ergaben sich auch im Interview selbst neue
Fragen, die erganzend gestellt werden konnten. Durch diese Herangehensweise konnte
der Offenheit qualitativer Forschung nachgekommen werden. Der Interviewleitfaden wur-
de im Vorfeld der Interviews nur an einen Interviewpartner auf ausdrticklichen Wunsch hin
per E-Mail verschickt. Nach Bogner et al. (2014, S. 30) sollten die Leitfaden vorher nicht
verschickt werden, da das Wissen der Experten ohnehin taglich zu Anwendung kommt

und ein Abruf dieses Wissens spontan erfolgen kann.

Entwickelt wurde der Leitfaden in Anlehnung an diverse Interviewleitfaden zu Gesund-
heitsforderungsprojekten und zur Bestandsaufnahme des BGM, wobei alle Fragen selbst
generiert wurden (Hans-Bockler-Stiftung 0.J; Verband Deutscher Eisenbahner-
Sportvereine 2005; Unternehmensberatung fir BGM 0.J.). Der Leitfaden war in drei The-
menkomplexe unterteilt. Der erste Themenkomplex befasst sich mit allgemeinen Fragen

zur Mitarbeitergesund in der jeweiligen Einrichtung und dem Stellenwert der Gesunderhal-
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tung der Mitarbeiter. Im zweiten Themenkomplex ging es darum zu erfahren, ob die Ein-
richtungen bereits ein BGM vorhielten oder auf dem Weg zu diesem sind. Speziell ging es
um die vorgehaltenen MaRnahmen und darum zu erfahren, wie die Inanspruchnahme
durch die Mitarbeiter ist, welche Erfolge sich zeigen und ob diese an Kennzahlen gemes-
sen werden. Im dritten Themenkomplex stand das BGM im Vordergrund, vor allem das
Verstandnis und die Abgrenzung zur BGF sowie die Einstellungen und Sichtweisen der

interviewten Personen dazu.

3.5 Ablauf der Datenerhebung

Die Interviews fanden in der Zeit vom 20.04.2015 — 27.05.2015 jeweils im Biro der zu
interviewenden Person statt. Zur Aufzeichnung des Interviews wurde ein digitales Diktier-
gerat verwendet. Zu Beginn wurden der Zweck und das Ziel des Interviews nochmals er-
lautert und darauf verwiesen, dass das Forschungsvorhaben im Rahmen der Erstellung
der Bachelorthesis erfolgt. Des Weiteren erfolgte eine Erlauterung des Ablaufs des Inter-
views sowie das Vorlegen und Unterschreiben der Einverstandniserklarung. Danach wur-
de das Diktiergerat eingeschaltet. ,Die zentrale Aufgabe des Interviewers in den ersten
Minuten des Interviews ist die Offnung der Buhne, damit die beteiligten Personen ihre
Rollen finden kénnen.“ (Hermanns 2004, S. 363). Nachdem die Einstiegsfrage des Leitfa-
dens gestellt war, entwickelte sich mit den Interviewpartnern ein offenes Gespréach, wobei
die Interviewatmosphére stets entspannt war. Die Autorin achtete auf ein interessiertes
und aktives Zuhoren. Der Leitfaden diente als Unterstitzung wahrend der Interviews.
Haufig wurden im Gesprach und durch Nachfragen seitens der Autorin alle Fragen des
Leitfadens beantwortet, ohne diese explizit gestellt zu haben. Interessant war, dass sich
bei den Interviews nach Abschalten des Diktiergeréts stets weiterfihrende Gesprache
zum BGM anschlossen. Diese wurden dann als Gedachtnisprotokolle auf dem Interview-

leitfaden vermerkt.

3.6 Datenauswertung
Die Auswertung der Daten wurde nicht anhand der GTM, sondern in Anwendung der qua-

litativen Inhaltsanalyse nach Mayring vorgenommen.

3.6.1 Qualitative Inhaltsanalyse

Laut Mayring (2004, S. 468) hat die qualitative Inhaltsanalyse das Ziel, Kommunikations-
material systematisch zu bearbeiten. Dafir ist wichtig, dass das Kommunikationsmaterial
in irgendeiner Art festgehalten wurde. Entwickelt wurde die Inhaltsanalyse zur quantitati-
ven Auswertung grol3er Mengen von Daten aus den Massenmedien in den USA. (Mayring

2004, S. 469) Die qualitative Inhaltsanalyse nutzt das systematische Vorgehen der quanti-
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tativen Technik, indem sie diese weiterentwickelte. Mayring (2004, S. 471) formulierte

dazu folgende Grundsétze:

Kommunikationszusammenhang: Das vorliegende Material wird in diesem betrachtet.
Hierbei ist von Bedeutung, wer der Sender, was Forschungsgegenstand und dessen so-
ziokultureller Hintergrund ist, was Merkmale des Textes sind, wer Empféanger und wer die
Zielgruppe ist.

Systematik: Diese besteht in der Regel- und Theoriegeleitetheit und darin, dass das Da-

tenmaterial in Analyseeinheiten untergliedert und stiickweise bearbeitet wird.

Gutekriterien: Um die Ergebnisse vergleichbar zu machen, hat die qualitative Inhaltsana-
lyse den Anspruch sich an Gltekriterien, insbesondere der Interkodierrealiabiltéat, zu mes-
sen. Ziel ist dabei, dass verschiedene Inhaltsanalytiker unabhéngig voneinander zumin-

dest zu ahnlichen Schlussfolgerungen kommen.

Quantitative Analyseschritte: Diese werden in den Ablauf der qualitativen Inhaltsanalyse
gezielt mit einbezogen. (Mayring 2004, S. 471)

Zum Vorgehen der qualitativen Inhaltsanalyse werden nach Mayring (2002, S. 115) drei
Techniken unterschieden. Bei der Zusammenfassung soll das Datenmaterial so kom-
primiert werden, dass wesentliche Inhalte erhalten bleiben, aber eine Ubersichtliche Kurz-
zusammenfassung entsteht. Die Exploration stellt das Gegenbild der Zusammenfas-
sung dar. Bei Unklarheiten im Zusammenhang mit dem Datenmaterial soll zusatzliches
Material hinzugezogen werden. Ziel ist es, einzelne Textstellen fir den Forscher versteh-
barer zu machen. Unterschieden wird dabei in eine enge Explikation, welche nur umlie-
gende Textstellen einbezieht und einer weiten Explikation, die Zusatzinformationen Uber
den Text hinaus heranzieht. Die Strukturierung hat das Ziel bestimmte Gesichtspunkte
des Datenmaterials hervorzuheben. Dabei wird das Material genauestens strukturiert,

indem es Kategorien zugeordnet wird. (Mayring 2004, S. 473)

3.6.2 Instrument zur Datenauswertung
Das Modell der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring umfasst neun Schritte, welche in
Abb. 6 dargestellt sind und im Folgenden anhand des Vorgehens bei der Bachelorthesis

naher erlautert werden.
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Abb. 6: Arbeitsschritte der Inhaltsanalyse (In Anlehnung an Mayring 1995, S. 210)

1. Festlegung des Materials:

Grundlage der Analyse sind die sechs durchgeflihrten Experteninterviews. Festzuhalten
ist, dass das gesamte Material analysiert und kodiert wurde und nicht nur einzelne Ab-
schnitte. Die Transkription erfolgte im Microsoft Office Word 2007. Ein solches Transkript
ist im Anhang 3 hinterlegt. Fir die anschlieBende Kodierung wurden die Transkripte in die
Software MAXQDA (Version 11) Uberfihrt.

2. Analyse der Entstehungssituation:

Die Teilnehmer der Interviews waren Experten der BGF oder des BGM. Bei den Inter-
views waren ausschlief3lich die Autorin und die zu interviewende Person anwesend. Im
Verlauf der Interviews entwickelten sich freundliche und vertraute Gesprache und die In-
terviewpartner beantworteten die Fragen der Autorin offen. Die Dauer der Interviews diffe-
rierte zwischen den einzelnen Interviewpartnern, so dass diese zwischen 27 bis hin zu 59
Minuten lag. Veranschaulicht wird die Entstehungssituation in Tab. 4. Die Analyse der
Entstehungssituation fand besondere Beriicksichtigung bei der Kategorienbildung, da eine
Typisierung der Interviewpartner vorgenommen wurde. Nach Mayring (2002, S. 132) emp-
fehlen sich typologische Analysen "[...] wenn in eine Fulle explorativen Materials Ordnung
gebracht werden soll [...]." Typenbildung dient weiterhin dazu, das Textmaterial durch die
Bildung von Gruppen Ubersichtlicher zu gestalten sowie es anschaulicher darstellen zu
kénnen (Mayring 2002, S. 130).

Tab. 4: Analyse der Entstehungssituation

Code Geschlecht | Interviewdauer Interviewsituation

Bl w 58 Min. 44 Sek. | Von Beginn des Interviews an herrschte eine

freundliche und offene Atmosphéare. B1 war
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dem Thema der Bachelorthesis &uf3erst zu-
gewandt und gab am Ende des Interviews an,
BGM nun selbst strukturierter zu betrachten.

B2

27 Min

. 50 Sek.

B2 war sehr souveran und erfahren im Um-
gang mit Interviews. Es entstand ein ruhiges
Gesprach, was zweimal vom Klingeln des
Handys gestort wurde. B2 verflgte Uber ein

hohes Fachwissen.

B3

31 Min

. 26 Sek.

Es entstand ein sehr angenehmes, ruhiges
und sehr ehrliches Gesprach bei einem Kaf-
fee. B3 verflgt Uber ein ausgezeichnetes
Expertenwissen, wodurch viele neue Er-

kenntnisse generiert wurden.

B4

46 Min

. 36 Sek.

B4 empfing die Autorin sehr freundlich. Es
ergab sich ein freundliches und offenes Ge-
sprach. Eine Unterbrechung mit Anhalten des
Diktiergerates entstand durch einen wichtigen
Anruf. B4 vertrat klare Aussagen zur BGF
und dem BGM.

B5S

54 Min

. 39 Sek.

B5 wirkte auBerst entspannt und offen. Das
Interview fand in einer lockeren Atmosphare
statt. B5 verfligte tiber ein hohes Fachwissen
zum BGM und zeigte grol3es Interesse an der

Bachelorthesis.

B6

50 Min

. 15 Sek.

B6 wirkte &auRerst unsicher. Das Interview
fand in einem Durchgangszimmer statt,
wodurch es vier Mal gestért wurde. Fragen
wurden nur zégernd und begleitet von langen
Pausen beantwortet. Wahrend des Interviews

blatterte B6 immer wieder im BGM-Hefter.

3. Formale Charakteristika des Materials:

Die Interviews wurden mit einem Diktiergerat aufgezeichnet. Das Audiomaterial wurde

unter Anwendung der zehn Regeln nach Kuckartz et al. (2008, S. 27) transkribiert, so

dass anschliel3end Textmaterial vorlag. Im Folgenden sind diese zehn Regeln dargestellt.
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1. ,Es wird wortlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfassend.
Mundartlicher Einschlag wird nicht mit transkribiert.

2. Sprache und Interpunktion werden leicht geglattet, das heil3t dem Schriftdeutsch
angenahert. So wird zum Beispiel aus ,Er hatte noch so‘n Buch genannt® -> Er
hatte noch so ein Buch genannt®.

3. Alle Angaben, die den Rickschluss auf eine befragte Person erlauben, werden
anonymisiert.

4. Deutliche, langere Pausen werden durch Auslassungspunkte (...) markiert.
Besonders betonte Begriffe werden durch Unterstreichung gekennzeichnet.

6. Zustimmende oder bestédtigende Lautaul3erungen der Interviewer (mhm, aha etc.)
werden nicht mit transkribiert, sofern sie den Redefluss der befragten Person nicht
unterbrechen.

Einwlrfe einer anderen Person werden in Klammern gesetzt.
LautauBRerungen der befragten Person, die die Aussage unterstiitzen oder
verdeutlichen (etwa lachen oder seufzen), werden in Klammern notiert.

9. Die interviewende Person wird durch ein | die befragte Person durch ein ,B*, ge-
folgt von ihrer Kennnummer. (etwa ,B4:%).

10. Jeder Sprecherwechsel wird durch zweimaliges Driicken der Enter-Taste
deutlich gemacht. Die so entstehende Leerzeile zwischen den Sprechern erhght
die Lesbarkeit deutlich.” Kuckartz et al. (2008, S. 27)

4. Richtung der Analyse:

Die Analyse des Datenmaterials wird grundlegend von der Forschungsfrage geleitet.
Nach Mayring (2003, S. 50) ist ,[...] ohne spezifische Fragestellung, ohne die Bestim-
mung der Richtung der Analyse [...] keine Inhaltsanalyse denkbar“ (Mayring 2003, S. 50).
Im Vergleich zwischen BGF und BGM sollten die Vorteile, Erfolge und mdglicherweise
auch Grenzen von beiden herausgestellt werden. Ziel ist es, den Mehrwert im Zusam-

menhang mit der Implementierung eines BGM flir ein Krankenhaus herauszuarbeiten.

5. Theoretische Differenzierung der Fragestellung:

Erfahrungen Uber einen bestimmten Gegenstand sind laut Mayring (2003) mit einzubezie-
hen. Dieser Forderung wird in der Bachelorthesis nachgekommen, indem die Ergebnisse
auf der Basis des theoretischen Hintergrunds diskutiert werden. Den Ausgangspunkt der

Analyse bildet die eingangs formulierte Forschungsfrage.
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6. Bestimmung der Analysetechniken und Festlegung des konkreten Ablaufmodells:

Wie bereits beschrieben, unterscheidet Mayring in der gqualitativen Inhaltsanalyse die Zu-
sammenfassung, die Explikation und die Strukturierung. Fur die Bachelorthesis wurde
eine Kombination aus Zusammenfassung und Strukturierung gewahlt. Die Zusammenfas-
sung entspricht einer induktiven Kategorienbildung, die Strukturierung einer deduktiven
Kategorienbildung (Mayring 2002, S. 115).

7. Definition der Analyseeinheiten:

Die qualitative Inhaltsanalyse ,[...] zerlegt ihr Material in Einheiten [...]. Im Zentrum steht
dabei ein theoriegeleitet am Material entwickeltes Kategoriensystem [...] (Mayring 2002,
S. 114). Laut Flick (2002, S. 280) werden dabei die Kriterien bei der Auswahl und Katego-
risierung von Einheiten des Datenmaterials festgelegt. Die Kodiereinheit stellt den kleins-
ten Textbestandteil dar. Das Gegenteil, die Kontexteinheit, ist der grof3te Textbestandteil.
In der Auswertungseinheit wird festgelegt, welche Teile des Textes nacheinander ausge-
wertet werden. (Flick 2002, S. 280) Die Analyseeinheiten in der Bachelorthesis wurden
wie folgt festgelegt: Die Kodiereinheit aus einem oder mehreren Wortern mit Bezug zum
Forschungsgegenstand. Diese konnten auch AuRerungen der Interviewpartner zum For-
schungsgegenstand sein (Codierung In-Vivo). Die Kontexteinheit bestand aus mehreren
Satzen oder Abschnitten der Interviews, welche Bezug zum Forschungsgegenstand hat-
ten und der Kodiereinheit zugeordnet werden konnten. Die Auswertungseinheiten waren

die sechs transkribierten Interviews.

8. Analyse des Materials:

Als Unterstiitzung bei der Datenauswertung diente das Programm MAXQDA Version 11,
woflr alle Transkripte in das Programm importiert wurden. Die Bildung der Kategorien und
Subkategorien erfolgte mithilfe computergestitzter Datenauswertung im Programm
MAXQDA induktiv und deduktiv. Eine nahere Erlauterung dazu erfolgt im Kapitel 3.8 Ka-
tegorienbildung. Die MAXQDA-Software unterstitzt den Forschenden, indem dieser Ein-
blicke in das Datenmaterial gewinnen kann, ohne im Vorfeld eine inhaltliche Interpretation
vorwegzunehmen (MAXQDA 2015). Der Vorteil im Arbeiten mit MAXQDA lag darin, dass
alle Transkripte gleichzeitig bearbeitet werden konnten, was die Kategorienbildung we-

sentlich erleichterte.
Die induktive Kategorienbildung entsteht bottom-up, wo hingegen die deduktive Kategori-

enbildung top-down erfolgt (Rahmsenthaler 2013, S. 29). Eine Gegenuberstellung des
Ablaufs bei der induktiven und deduktiven Kategorienbildung ist in Abb. 7 ersichtlich.
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Ablaufmodell induktiver Kategorien- | Ablaufmodell deduktiver Kategorien-
bildung bildung

,4'| Gegenstand, Fragestellung |‘7; .4" Gegenstand, Fragestellung |‘74

Festlegung von Kategoriendefinitionen (Selektions- Theoriegeleitete Festlegung der
kriterium) und Abstraktionsniveau fiir die induktive Strukturierungsdimensionen als Haupt- und ev.
Kategorienbildung Unterkategorien b

Schrittweise induktive Kategorienbildung aus dem
Material heraus in Bezug auf Definition und
Abstraktionsnivean;

Subsumtion unter alte Kategorien oder
Kategorienneubildung

Theoriegeleitete Formulierung von Definitionen,
Ankerbeispielen und Kodierregeln

Zusammenstellung zu einem Kodierleitfaden

Uberarbeitung der Kategorien nach formative Uberarbeitung der Kategorien und formative
ca. 10- 50% des Materials Reliabilititspriifung der Kodierleitfadens Reliabilititspriifung
i ]
Endgiiltiger Materialdurchgang |—‘ sumlmalti\'e ) Endgiiltiger Material durchgang |—‘ summative
Reliabilititspriifung Reliabilititspriifung

l |

Auswertung, ev. quantitative Analysen (z.B. Auswertung, ev. quantitative Analysen (z.B.
Hiufigkeiten) Hiufigkeiten)

Abb. 7: Gegeniberstellung von induktiver und deduktiver Kategorienbildung (Ramsenthaler 2013, S.
29)

Bei der induktiven Herangehensweise wurden die Kategorien und Subkategorien aus dem
Sinngehalt der Textstellen abgeleitet. Mittels der deduktiven Herangehensweise wurden
Textstellen bereits gebildeten Kategorie und Subkategorien zugeordnet. Im Zuge der Ko-
dierung wurde jede Textstelle einer Subkategorie und Kategorie zugeordnet. Aul3erdem
wurden Memos hinzugefligt, die die Subkategorien und Kategorien beschrieben, um de-

ren Bedeutung bei einer spateren Uberarbeitung festzuhalten.

9. Interpretation der Ergebnisse:
Die Ergebnisse wurden geleitet von der Forschungsfrage und orientierend an dem erstell-

ten Kategoriensystem interpretiert. Diese Interpretation erfolgt im Kapitel Diskussion.

3.7 Forschungsethische Aspekte

In der quantitativen und qualitativen Forschung sind Aspekte der Forschungsethik zu be-
ricksichtigen. So beziehen sich forschungsethische Aspekte nicht nur auf Teilnehmer
einer Studie, sondern auch auf die wissenschaftliche Tatigkeit an sich. Dabei ist der Um-
gang und die Verarbeitung der Daten gemeint, aber auch die angemessene Zitierweise.
(Diekmann 2008, S. 85) Im Folgenden liegt der Fokus auf ethischen Aspekten im Zu-
sammenhang mit den Studienteilnehmern. In der qualitativen Forschung hat die For-
schungsethik durch die Nahe zum untersuchten Feld einen besonderen Einfluss auf Un-
tersuchungen. Laut Hopf (2004, S. 589) wird durch die Forschungsethik und deren Regeln

die Beziehung zwischen dem Forscher und der untersuchten Person bestimmt. Im Mittel-
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punkt stehen dabei die Freiwilligkeit der Teilnahme, die Absicherung von Anonymitéts-
und Vertraulichkeitszusagen, die Vermeidung von Schadigungen und die Zulassigkeit
verdeckter Formen der Beobachtung. Hierzu haben die Deutschen Gesellschaft fir Sozio-
logie (DGS) und der Berufsverband Deutscher Soziologen (BDS) einen Ethik-Kodex er-
lassen. (Hopf 2004, S. 590) Dieser besagt unter anderem: ,Personen [...] durfen durch die
Forschung keinen Nachteilen oder Gefahren ausgesetzt werden. Die Betroffenen sind
Uber alle Risiken aufzuklaren, die das Mal3 dessen Uberschreiten, was im Alltag Ublich
ist.“ (DGS 2014). Neben einer rein ethischen Betrachtung soll in diesem Zusammenhang
auch die Einhaltung des Datenschutzes erwéahnt werden, welchem bei wissenschaftlichen
Untersuchungen ebenfalls nachzukommen ist (Hopf 2004, S. 590). Fur Hopf (2004, S.
591) sind das Prinzip der informierten Einwilligung und das Prinzip der Nicht-Schadigung
von besonderer Bedeutung. Mit dem Prinzip der informierten Einwilligung soll Sorge dafir
getragen werden, die Personlichkeitsrechte der Versuchspersonen zu schiitzen. Diese
durfen grundsatzlich freiwillig Gber die Teilnahme an Untersuchungen entscheiden und
sind im Vorfeld umfassend Uber die Untersuchung zu informieren, woraus sich die Ent-
scheidung zur Teilnahme ableitet. Das Prinzip der Nicht-Schadigung bezieht sich vor al-
lem auf die Folgen der Teilnahme an Untersuchungen im Zusammenhang mit den erho-
benen Daten. Besondere Sorgfalt des Forschers ist daher nétig in der ordnungsgemalien
Aufbewahrung der Originaldaten, der Verschwiegenheit Gber die Daten, einer entspre-
chenden Anonymisierung dieser und beim elektronischen Aufbewahren der Daten. (Hopf
2004, S. 591) Die Arbeitsgruppe Datenschutz und qualitative Sozialforschung
des Rates fur Sozial- und Wirtschaftsdaten beschreibt dazu drei zentrale Anforderungen:
Die Archivierung und Freigabe der Daten sind an die Einwilligung der Teilnehmer gebun-
den. Die Primardaten missen anonymisiert werden, es sei denn es gibt zur Offenlegung
eine ausdrtckliche Erlaubnis. Als letztes die Loschung der Daten, welche allerdings den
Standards guter wissenschaftlicher Praxis entgegensteht. (Rat fir Sozial- und Wirt-
schaftsdaten 2014)

Zur Einhaltung der Forschungsethik im Rahmen der Bachelorthesis erhielten die Inter-
viewpartner vor Beginn des Interviews eine Einverstandniserklarung zur Durchfih-
rung eines Interviews (Anhang 4). Im Vorfeld wurden diese bereits wahrend des Tele-
fonats Uber datenschutzrechtliche Aspekte beziiglich des Interviews aufgeklart. Den In-
terviewpartnern wurde verdeutlicht, dass das Interview mit einem Diktiergerat aufgezeich-
net und anschliel3end transkribiert wird, personenbezogene Daten jedoch anonymisiert
werden. Auch auf die Freiwilligkeit der Teilnahme und die Mdglichkeit diese jederzeit zu
widerrufen, wurde verwiesen. Das Einverstandnis wurde mit der Unterschrift des Teilneh-

mers bekundet.
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3.8 Kategorienbildung

Der Empfehlung von Mayring (2002, S. 132) folgend, Ordnung in exploratives Material zu
bringen, wurde vor der Bildung der Kategorien eine Typisierung der Interviewpartner vor-
genommen. Die Typisierung, diente dazu, das Textmaterial zu strukturieren und war Aus-

gangspunkt der nachfolgenden Kategorienbildung.

Zur Bildung der Kategorien kamen die induktive und deduktive Kategorienbildung zur An-
wendung, um der Reichhaltigkeit des Textmaterials gerecht zu werden und so viele Infor-
mationen wie mdoglich daraus zu gewinnen. Die induktive Kategorienbildung wird auch als
offenes Kodieren bezeichnet und ist ,[...] eine systematische Ableitung von Auswer-
tungsgesichtspunkten aus dem Material [...]* (Mayring 2002, S. 115). Die Ableitung der
Kategorien erfolgt direkt aus dem Material, jedoch missen die Kategoriendimension und
das Abstraktionsniveau vorher festgelegt sein. Das entspricht dem deduktiven Anteil der
induktiven Kategorienbildung und bedeutet, dass man bei dieser Herangehensweise stets
Gegenstand und Ziel der Forschung vor Augen haben muss. Auf dieser Basis wurde das
Textmaterial zeilenweise bearbeitet. Auf Grundlage der Selektionskriterien wurden die
Kategorien mithilfe von computergestiitzter Datenauswertung (MAXQDA 13 / Version 11)
gebildet. Wenn eine weitere passende Textstelle gefunden wurde, so wurde diese entwe-
der einer bereits gebildeten Kategorie zugeordnet (Subsumption) oder es wurde eine
neue Kategorie induktiv formuliert. Mayring (2002, S. 117) empfiehlt nach zehn bis 50
Prozent des Materialdurchgangs die bereits gebildeten Kategorien zu tberarbeiten. Durch
das induktive Vorgehen entstand in der Software MAXQDA zunachst ein Codebaum mit
n=288 kodierten Textpassagen, vier Kategorien und insgesamt 14 Subkategorien. Nach
Flick (2002) besteht eine Gefahr beim Vorgang des Kodierens darin, dass zu schnell ein
Kategoriensystem erstellt wird, welches den Kontakt zur Bedeutung im Text verliert. An
dieser Stelle wurde insbesondere beleuchtet, inwieweit die gebildeten Kategorien zur Be-
antwortung der Forschungsfrage dienlich waren. Durch Anwendung der Makrooperatoren
Auslassen, Generalisation, Konstruktion, Integration, Selektion und Bilnde-
lung wurde das Textmaterial weiter bearbeitet, verallgemeinert und zusammengefasst.
Grundlage waren die Verfahrensregeln zusammenfassender Inhaltsanalyse nach May-
ring. (Mayring 1995, S. 211) In einem ersten Reduktionsvorgang wurden die kodierten
Textstellen auf knappe, inhaltstragende Bestandteile reduziert. Ausschmickende und
nicht inhaltstragende Textbestandteile entfielen. Das entsprach der Z1-Regel der Para-
phrasierung. Anschliefend wurde das angestrebte Abstraktionsniveau bestimmt. Das
heil3t, alle Paraphrasen, die unter einem Niveau liegen, mussten verallgemeinert werden
(Z2-Regel). Der Z3-Regel folgend wurden dann alle bedeutungsgleichen Paraphrasen

gestrichen. In einem zweiten Reduktionsvorgang wurden gemald der Z4-Regel danach
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gleiche Paraphrasen oder Paraphrasen mit ahnlichen Aussagen zusammengefasst. An-
schlielRend wurden die gebildeten Paraphrasen an den Transkripten ruckuberpruft. Wich-
tig ist dabei, dass diese das Ausgangsmaterial nach wie vor verkorpern.

Bei der deduktiven Kategorienbildung wird im Vorfeld der Analyse festgelegt, wo zur Ex-
plikation des Textmaterials nach zusatzlichem Material gesucht wird. Damit bezieht sich
die deduktive Kategorienbildung auf vorhandene Theorien oder Konzepte. (Mayring 2002,
S. 118) Dies erfolgte in der Bachelorthesis auf Basis der induktiv gebildeten Kategorien,
dem theoretischen Hintergrund und dem Interviewleitfaden. Auch hier wurde das Material
zeilenweise bearbeitet und Kategorien und Subkategorien gebildet, wenn diese vorher

nicht mithilfe der induktiven Kategorienbildung kodiert wurden.

Das Kategoriensystem wurde danach erneut Uberprift und Uberarbeitet. Abschlieend

entstanden somit zwei Kategorien und 16 Subkategorien, wie in Abb. 8 dargestellt.

152
61
16
15
20
7
21
16
19

- [=g BGM Voraussetzungen
-] (=g Einflussfaktoren
‘=g Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen
(=g Geschaftsleitung
‘=g Mitarbeiter
(‘=g Gesellschaftspolitische Einflisse
(‘=g Wichtige Inhalte
(‘=g Abgrenzung zur BGF
(‘=g Versténdnis und Begrindung
(‘=g Personelle Verantwortichkeit
(‘=g Zielgruppenansprache
-] (=g BGM Umsetzung
(‘=g Handlungsfelder
(‘=g Ressourcen
(‘=g Kennzahlen
[:=a Erfolge
(‘=3 Kooperationspartner
(‘=g Angebote

BobBMHaougsmB

G e & e e B T B T T T G G R e R

Abb. 8: Kategoriensystem
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4 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Untersuchung vorgestellt. Zunachst erfolgt
eine Darstellung der gebildeten Typisierungen und des Kategoriensystems. Daran
schliefdt sich eine ausfuhrliche Vorstellung der Ergebnisse anhand der gebildeten Katego-
rien und Subkategorien an. Am Beginn jeder Kategorie werden die entsprechenden Me-
mos, welche als Fragen formuliert wurden, dargestellt. Dadurch soll die Bildung der Kate-
gorien und Subkategorien fir den Leser verdeutlicht werden. Die Ergebnisse werden mit
vielen Ankerbeispielen untermauert, wodurch eine bessere Nachvollziehbarkeit des Mate-
rials erreicht werden soll (Jaeggie et al. 1998, S. 19). Am Ende des Kapitels erfolgt eine
Zusammenfassung der Ergebnisse.

4.1 Typisierungen

Die Sichtweisen und Einstellungen der Interviewpartner ermdglichten der Autorin eine
erste Ubersicht und Strukturierung des Textmaterials. Anhand der Aussagen der Inter-
viewpartner konnten sechs verschiedene Typen gebildet werden. Diese werden mithilfe

von Ankerbeispielen in Tab. 5 veranschaulicht.

Tab. 5: Typisierung der Interviewpartner

Typisierung Ankerbeispiele

Realist ,=Das sind halt die Erfahrungen und das sind wirklich unsere Schwéchen, die
Mitarbeiter dorthin zu bewegen und zu sagen: Macht mit. Wir haben das fir euch
organisiert und wir méchten, dass ihr dort auch teilnehmt. Aber das ist unsere
Schwachstelle.“ (B4, Absatz 9)

Enthusiast ,Das ist ein super Schnitt, wenn man jetzt einmal sagt, man verlasst jetzt die
Klinik und geht einmal in die Branche raus, wo solche Dinge in @hnlicher Form
angeboten werden wie bei uns. Da sind wir absolut Gberdurchschnittlich mit dem,
was wir tun. Das liegt sicherlich an unserem Angebot. Wir machen das ja mit viel
Liebe und Hingabe, was aber auch bedingt ist durch den Gesamtumstand.” (B5,
Absatz 27)

Experte ,Da gibt es allein schon nach der Definition einen klaren Unterschied. BGF sind
EinzelmalRnahmen, BGM ist der PDCA-Zyklus, also Plan, Do, Check, Act und zu
gucken, welche MaRnahmen brauche ich, wie setze ich sie um und wie wirken
sie. Also tatsachlich ein gemanagter Prozess.“ (B3, Absatz 11)

Relativist »LAUf das Image wirkt es sich nur dann aus, solange man es als Alleinstellungs-
merkmal oder als Besonderheit gegenliber anderen Marktbegleitern hat. Wenn
es alle haben, ist es keine Besonderheit mehr. Dann nitzt es auch dem Image
nicht mehr viel, weil es vorausgesetzt wird. Genauso wie im Krankenhaus gute
Medizin vorausgesetzt wird.“ (B2, Absatz 39)

Unterstltzer ,Das wirde ich auf jeden Fall unterschreiben und ich denke, dass die Investition
in das BGM auch eine gute Investition ist. Wie wir vorhin schon einmal gesagt
haben, Ziel sind zufriedene Mitarbeiter und nur, wenn wir zufriedene und gesun-
de Mitarbeiter haben, kénnen wir natirrlich auch zufriedene Bewohner haben und
insofern spielt das BGM eine ganz wesentliche Rolle. (B1, Absatz 53)

Unverstandiger ,Theoretisch wirde ich sagen, hat das BGM auf alles einen Einfluss. Sogar sehr
viel Einfluss. Wie es in der Praxis ist, da muss ich meine Kollegin fragen.“ (B6,
Absatz 75)
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4.2 Kategoriensystem

Die Bildung des Kategoriensystems wurde bereits im Kapitel 3.8 vorgestellt. Dies wurde in
Abb. 8 (S. 39) anhand der Liste der Codes des computergestitzten Datenauswertungs-
programm MAXQDA veranschaulicht. Eine weitere Veranschaulichung des Kategorien-
systems erfolgt in Abb. 9, wobei der Fokus auf der Darstellung der Beziehungen zwischen
den Kategorien lag. Das Kategoriensystem besteht aus den beiden Hauptkategorien
BGM Voraussetzungen und BGM Umsetzung. Der Pfeil zwischen den beiden
Hauptkategorien symbolisiert die Verbindung zwischen diesen, welche sich wechselseitig
beeinflussen und bedingen. Die Hauptkategorien unterteilen sich in jeweils sechs Subka-
tegorien, was anhand der Pfeile deutlich wird. Die Subkategorie Einflussfaktoren, die
zu BGM Voraussetzungen gehort, ist in vier weitere Subkategorien unterteilt.

Personelle Verantwonhchken Z|e|gruppenansprache Angebote Kooperationspartner

Verstandnis und Begriindung \ / \ / Erfolge

Abgrenzung 2urBGE — " BGM Voraussetzungen BGM Umsetzung N TKennzahlen
=] =) | / \
L=
Wichtige Inhalte Einflussfaktoren
Ressourcen
[é] Handlungsfelder
iZesundheits- und Pflegeeinrichtungen
Geschiftsleitung
Mitarbeiter

Gesellschaftspolitische Einflisse

Abb. 9: Darstellung des Kategoriensystems mit MAXMaps

4.3 BGM Voraussetzungen

Welche strukturellen, personellen und sachlogischen Voraussetzungen muissen in Kran-

kenh&ausern geschaffen werden, um ein BGM zu implementieren?

Die Kategorie BGM Voraussetzungen mit n= 152 kodierten Textstellen umfasst sechs
Subkategorien. Die Subkategorien sind Einflussfaktoren, Wichtige Inhalte, Ab-
grenzung zur BGF, Verstdndnis und Begrindung, Personelle Verantwort-

lichkeit und Zielgruppenansprache.
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4.3.1 Einflussfaktoren
Welche Einflussfaktoren kdnnen das BGM im Krankenhaus beginstigend vorantreiben
oder hemmen? Die Subkategorie Einflussfaktoren unterteilt sich in Gesundheits-
und Pflegeeinrichtungen, Geschaftsfihrung, Mitarbeiter und Gesellschafts-
politische Einflusse.

Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen
Warum sind Krankenhauser pradestiniert fiir ein BGM und welche Hindernisse stehen der

Implementierung des BGM gegeniber?

Betont wurden die giinstigen Ausgangsbedingungen zur Entstehung des BGM in den Ein-
richtungen. ,Das eine ist, da wir ja ein Gesundheitsunternehmen sind, gibt es schon ein-
mal ein Grundwissen zu der Entstehung von Krankheiten, die man so vermeiden kann*
(B2, Absatz 5). B3 (Absatz 31) fuhrte an, ,[...], dass man BGM an einem Krankenhaus
sehr kostengiinstig kriegen kann, weil sie dort ja alles da haben. Sie haben Physiothera-
peuten, Sie haben Sozialarbeiter, Sie haben Arzte.“ Im Bereich der Uniklinika ist sogar ein
BGM-Netzwerk entstanden, in dem viele ldeen geboren und Synergien erzeugt werden
konnen. Dieser Austausch ermdglicht, dass das BGM im Krankenhaus noch weiter
wachst. (B5, Absatz 66) Alle Interviewpartner hoben die physischen und psychischen Be-
lastungen hervor, denen die Mitarbeiter in den Einrichtungen ausgesetzt sind und die Tat-
sache, dass daher die Gesunderhaltung der Mitarbeiter aufgrund der grof3en Verantwor-
tung fur Patienten bedeutend sein muss. Gerade das Gegenteil ist jedoch haufig vorzufin-
den, da ,[...] Unternehmen, in denen Gesundheit produziert wird, richten diese Fahigkeit
viel seltener auf die Mitarbeiter, als die Unternehmen, wo es eher um Produktivitat, indust-
rielle Fertigung oder so etwas geht.“ (B3, Absatz 57) Als kritisch im Hinblick auf die Inan-
spruchnahme und Umsetzung von Angeboten im Rahmen des BGM wurde das Hierar-
chiensystem angeflihrt, da es teilweise undenkbar ist, dass der Klinikdirektor oder Profes-

sor mit der Krankenschwester gemeinsam einen Kurs besucht (B5, Absatz 58).

Geschaftsfiihrung
Welchen Einfluss hat die Haltung der Geschéftsleitung auf die Implementierung des
BGM?

In den Einrichtungen, die bereits ein BGM vorhielten, kam die ldee zum BGM direkt aus
den Geschéftsfihrungen. Alle Interviewpartner hoben die Wichtigkeit der Unterstitzung
durch die Geschaftsfuhrung im Hinblick auf die Implementierung des BGM hervor. Wenn

diese Unterstiitzung fehlt, dann ,...] laufen sich die lieben BGM-Beauftragten oder wer
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auch immer die FuRe wund, aber es kommt letztendlich nicht viel dabei herum.” (B5, Ab-
satz 62) Wenn ,[...] der Fokus des Vorgesetzten fir sich selbst, individuell nicht auf dem
Thema liegt, ist es naturlich schwer diesen auch tbergeordnet zu finden auf das Unter-
nehmen bezogen.” (B3, Absatz 51) Die aktive Beteiligung und Unterstitzung der Ge-
schaftsfihrung wirkt sich positiv auf die Organisation und Umsetzung des BGM aus (B5,
Absatz 5). B3 (Absatz 9) fasst den Einfluss der Geschéaftsfiihrung folgendermal3en zu-
sammen: ,Das ist unabdingbar, weil es nicht nur eine Frage der Finanzierung ist, die ist
es am Ende immer. Es ist auch eine Frage der Authentizitat und wenn ich als Fihrungs-
kraft oder Geschaftsfihrung dieses Thema fir mich als eines der hochpriorisierten ein-
schatze, dann wird sich das auch weiter nach unten durchsetzen auf den nachfolgenden
Fuhrungsebenen. Fihrung und gesunde Fihrung sind wichtige Dinge im Betrieblichen

Gesundheitsmanagement tberhaupt.”

Mitarbeiter
Welchen Einfluss haben die Mitarbeiter auf die Etablierung des BGM?

Problematisch ist aus Sicht der Mitarbeiter, dass diese zumeist Angebote praferieren, bei
denen sie am wenigsten aktiv sein missen, wenngleich der Wunsch da ist, dass die Ein-
richtungen etwas fur die Gesunderhaltung der Mitarbeiter tun (B4, Absatz 13). Hinsichtlich
der Inanspruchnahme von Angeboten herrscht zumeist auch eine gewisse Bequemlichkeit
bei den Mitarbeitern vor (B2, Absatz 17). Einrichtungen kdnnen die Mitarbeiter aufklaren
und das Bewusstsein fur die Gesundheit beeinflussen, dennoch liegt die Verantwortung
fur die Gesundheit auch bei jedem Mitarbeiter selbst (B1, Absatz 23). So schlussfolgert
B4 (Absatz 17), dass diese Erkenntnis bei einigen Mitarbeiter noch reifen muss: ,lhr seid
noch jung und misst noch viele Jahre arbeiten. lhr habt einen schweren Beruf. Nutzt die
Moglichkeiten, die wir euch bieten.” (B4, Absatz 34) Das allgemein vorherrschende Be-
triebsklima hat grof3en Einfluss darauf, ob Mitarbeiter Angebote innerhalb der Einrichtung
Uberhaupt nutzen. Viele Mitarbeiter nutzen daher auch externe Angebote. ,Man will dann
eventuell nach der Arbeitszeit oder aul3erhalb der Arbeitszeit mit der Arbeit nicht mehr so
viel zu tun haben. Man will die Leute nicht mehr sehen.” (B2, Absatz 17) Nehmen Mitar-
beiter an Kursen oder Seminaren innerhalb der Einrichtung teil und haben positive Erfah-
rungen gemacht, dann ist das, ,[...] wie ein kleiner Schneeball, der ins Rollen kommt, der
dann immer mehr wachst.“ (B1, Absatz 25) Dass die Mitarbeiter in den Einrichtungen aus
den unterschiedlichsten Bereichen kommen, ist sogar befligelnd fir das BGM, da diese
viele kreative Ideen haben und man den Mitarbeitern nur Gehér schenken muss (B4, Ab-
satz 9).
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Gesellschaftspolitische Einflisse

Inwieweit wirken sich gesellschaftspolitische Einflisse auf das BGM aus?

So wurden der Fachkraftemangel und die demografische Entwicklung angefihrt, weshalb
besonders Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen gefordert werden, altere und leistungs-
gewandelte Mitarbeiter dementsprechend einzusetzen (B2, Absatz 41; B3, Absatz 3). B4
(Absatz 3) hob hervor, dass fir die Generation Y die Gesunderhaltung besonders bedeut-
sam ist und dass sich in diesem Zusammenhang die Arbeit der Freizeit in grolem Mald
anpassen muss. Des Weiteren hat sich die Anerkennung der Pflege in der Gesellschaft
verandert, wie B4 (Absatz 72) schlul¥folgert: ,Ich denke, die Anerkennung in der allgemei-
nen Gesellschaft war da auch noch eine andere. War man Krankenschwester, da war
man schon angesehen. Man hatte einen guten Beruf. Mittlerweile hat sich natlrlich das
ganze Umfeld geandert. Somit ist die Sicht auf diese erschwerten Arbeitsbedingungen
auch eine andere.“ Fur B6 (Absatz 13) haben die Schnelllebigkeit unserer Gesellschaft
sowie gesundheitspolitische Auswirkungen, die sich in kirzeren Verweildauern, hoher
Arbeitsverdichtung, Burokratie und einer Zunahmen der Dokumentationen &uf3ern, nega-
tiven Einfluss auf die Gesundheit der Mitarbeiter und bieten gute Voraussetzungen fur das
BGM.

4.3.2 Wichtige Inhalte

Was sind essentielle Inhalte und Vorgehensweisen im BGM?

Die Personalentwicklung und -fuhrung wurde als wichtigste S&ule im BGM herausgestellt
und noch gewichtiger als gesundheitsfordernde MalRnahmen erachtet. Das Schulen der
Fuhrungspersonen in Gespréchsfihrung und Kommunikation ist im Rahmen der Perso-
nalentwicklung von hoher Wichtigkeit, um Mitarbeiter aufzufangen und ihnen Sicherheit zu
geben (B1, Absatz 21). Fihrungspersonen missen wissen und verstehen, dass es in ih-
rem Auftrag liegt, sich um die Gesundheit der Mitarbeiter zu sorgen und dartber hinaus
mussen sie die Mitarbeiter mit dem BGM in Berthrung bringen (B3, Absatz 41). Das fihrt
dazu, dass Be- oder Uberlastungen der Mitarbeiter tiberhaupt erkannt werden (B1, Absatz
21). Genau so bedeutend ist die Planung der Fachkrafteweiterentwicklung, also nicht nur
der Fuhrungspersonen, sondern auf allen Hierarchieebenen (B2, Absatz 43). In drei Ein-
richtungen waren die Ziele des BGM verschriftlicht und in das Leitbild der Einrichtungen
integriert, wodurch die Identifizierung mit dem BGM und dem Unternehmen steigt (B1,
Absatz 23). Bedeutend ist, dass Angebote und MalRhahmen des BGM auf den Bedarf und
die Bedurfnisse der Mitarbeiter abgestimmt sind, da BGM kein Selbstlaufer ist, ,[...] son-

dern es auch immer damit zusammenhangt, dass diese Angebote maldgeschneidert sind.
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Nichts von der Stange, sondern wirklich Angebote, die in die Belastungsprofile der Mitar-
beiter hinein passen und daran sozusagen anknipfen. “ (B3, Absatz 5) Dass ein gutes
internes und externes Marketing fir das BGM oder die BGF wichtig ist, wurde von allen
Interviewpartnern bekréftigt. Ebenso sind die Mitarbeiter fortlaufend tber das BGM und
damit verbundene Ziele und Vorhaben zu informieren, da die Rickmeldung und Kommu-
nikation mit den Mitarbeitern das Entscheidendste ist (B5, Absatz 56).

4.3.3 Verstandnis und Begrindung
Aus welchem Verstandnis heraus wurde in den Einrichtungen BGM oder BGF implemen-

tiert?

Die Verantwortung des Arbeitgebers, die Mitarbeiter gesund zu erhalten, fuhrten alle In-
terviewpartner als Begriindung fiir das BGM oder die BGF an. Dariiber hinaus sahen sie
BGM vor allem als Element der Mitarbeiterbindung und -rekrutierung sowie um der ,Fur-
sorgepflicht des Arbeitgebers® (B3, Absatz 7) Rechnung zu tragen. In den Einrichtungen
mit BGM war es vor allem ein ,subjektives Empfinden vom Vorstand® (B5, Absatz 7), die
Arbeitskraft erhalten zu wollen und den Mitarbeitern etwas zurlickzugeben. Das primére
Ziel des BGM sollte nicht eine Krankenstandssenkung sein. Diese steigt zunéchst haufig,
da die Mitarbeiter erst einmal ein Gefuhl fur ihre Gesundheit erhalten. Deshalb missen
Einrichtungen den gesamten Weg beschreiten, Durchhaltevermégen zeigen und ein Ge-
fuhl daftr entwickeln, welche Angebote von den Mitarbeitern angenommen werden und
welche nicht. (B5, Absatz 66). Wurde in den Einrichtungen kein BGM vorgehalten so ist
das ,[...] h&ufig auch an der Begrifflichkeit hdngen geblieben, weil auch die Entscheider

manchmal das Falsche darunter verstehen oder verstehen wollen.” (B2, Absatz 33)

4.3.4 Personelle Verantwortlichkeit

Wie sollte das BGM personell aufgestellt sein?

In den drei Einrichtungen mit BGM wurde zur Implementierung ein Steuerkreis gebildet.
Bedeutend ist, dass in dieser alle Expertisen vertreten sind, um ein gutes Spiegelbild der
Einrichtung zu haben (B5, Absatz 3). Lediglich eine der befragten Einrichtungen hatte
einen BGM-Beauftragten. Alle Interviewpartner waren der Ansicht, dass es wichtig ist, die
Verantwortlichkeit fir das BGM personell zu regeln, um es gezielter umsetzen zu kénnen
und vor allem auch einen festen Ansprechpartner zu haben. Ist diese Verantwortung fir
das BGM nicht geregelt, dann sind es ,[...] Mitarbeiter, die es neben ihrem eigentlichen
Job machen. Die sollen dann irgendwelche Dinge initiieren bzw. haben sie dann vielleicht

eine halbe Stelle, wo sie in einem Unternehmen von 3000 Mitarbeitern etwas vorantreiben
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sollen. Dort ist meiner Meinung nach ganz klar und deutlich das Manko, dass dem Thema

zu wenig Bedeutung geschenkt wird.“ (BS, Absatz 66)

4.3.5 Zielgruppenansprache
Wie sollten Krankenh&user Zielgruppen im BGM definieren und ansprechen?

Damit die MaRnahmen und Angebote des BGM tatsachlich angenommen werden, ist die
Auswahl und Ansprache der Zielgruppe von hoher Bedeutung (B3, Absatz 5). Alle Inter-
viewpartner berichteten davon, wie schwierig es ist die gewlinschte Zielgruppe zu errei-
chen und nicht nur die Mitarbeiter, die ohnehin ein hohes Gesundheitsbewusstsein haben.
Daher ist bedeutend die Zielgruppe im Vorfeld zu definieren und Uber spezielle bedarfs-
angepasste Angebote anzusprechen (B5, Absatz 31). Erfolgsgaranten dafir sind ein funk-
tionierendes Kommunikations- und Informationssystem, um die gewtiinschte Zielgruppe

anzusprechen und lber die Angebote und MalRnahmen zu informieren und zu aktivieren.

4.3.6 Abgrenzung zur BGF
Worin liegen Unterschiede und Grenzen der BGF zum BGM?

So bestanden nach B4 (Absatz 62) die Vorteile des BGM ,[...] sicherlich in der Hinsicht,
dass man es in die richtigen Bahnen lenken kann. Dass die Verantwortlichkeiten besser
geklart sind. Sicherlich auch in dem Mal3e, dass man es verschriftlicht hat und es fur je-
den auch einsehbar ist.“ In der Abgrenzung zum BGM wurden vor allem auch die Nachtei-
le der BGF exploriert. B4 (Absatz 64) sieht diese Nachteile darin, [...] dass sie nicht als
Malnahmen gesehen werden. Wenn man es jetzt wirklich unter diesen Hut BGM packt
und das dann auch so darstellt, hat es eine ganz andere Wirkung, denke ich.“ Der BGF
fehlen nach B5 (Absatz 3) die RegelméaRigkeit und die Tiefendurchdringung. Die Vorteile
des BGM beschreibt B3 (Absatz 13) wie folgt: ,Auch wir haben vorher Einzelmalinahmen
gehabt. Wir merken aber jetzt den grof3en Vorteil aufeinander abgestimmter Mal3hahmen
und evaluierter Malnahmen. Das verhindert, dass die MaZnahmen, die ja irgendwie auch
Ressourcen brauchen, falsch eingesetzt werden.” Im Hinblick auf die fehlende Trenn-
scharfe von BGM und BGF erklart B4 (Absatz 60), [...] ,dass viele mit den ganzen Begriff-
lichkeiten Uberfordert sind. Heutzutage ist alles Management, egal, was es ist. Von daher

ist das naturlich schwierig.”

4.4 BGM Umsetzung

Wie sollte die Umsetzung des BGM im Krankenhaus erfolgen? Die Kategorie mit n= 98
kodierten Textstellen beinhaltet die Subkategorien Handlungsfelder, Ressourcen,

Kennzahlen, Erfolge, Kooperationspartner und Angebote.

46



4 Ergebnisse

4.4.1 Handlungsfelder
Welche Handlungsfelder des BGM (vgl. Kapitel 2.2) waren in den untersuchten Einrich-

tungen bereits vorhanden?

Es zeigte sich kein Unterschied zwischen den Einrichtungen mit und ohne BGM. Das
heil3t, die Einrichtungen mit BGF wiesen ebenso alle Handlungsfelder des BGM auf. Ar-
beitsmedizin, Arbeitsschutz- und Arbeitssicherheit waren allein aufgrund der gesetzlichen
Bestimmungen unerlasslich. Das Handlungsfeld Gesundheitsférderung war in allen Ein-
richtungen ein Element, in dem zahlreiche Angebote vorgehalten wurden. Ebenso gab es
in den Einrichtungen ein betriebliches Wiedereingliederungsmanagement. Das Hand-
lungsfeld Personalentwicklung wurde von allen Interviewpartnern als besonders bedeu-
tend benannt. ,Und je besser ich eine Fuhrungskraft schule, desto mehr motiviere ich sie

dadurch und sie motiviert dann ihre Mitarbeiter wiederum.” (B6, Absatz 109)

4.4.2 Ressourcen
Welche finanziellen und zeitlichen Ressourcen standen fir das BGM oder die BGF zur

Verfligung?

Die Ressourcen fir die BGF oder das BGM schatzten die Interviewpartner als ausrei-
chend ein. Lediglich eine Interviewpartnerin benannte das Budget flr die BGF konkret
(B1, Absatz 47). Die Ausstattung mit Hilfsmitteln im Rahmen der Verhaltnispravention
beurteilten alle Einrichtungen als iiberaus gut. Ebenso erfolgte eine Ubernahme oder Be-
teiligung an den Kosten der Angebote im Rahmen des BGM oder der BGF in den Einrich-
tungen. Schulungen, Seminare und die Teilnahme an Kursen wurden den Mitarbeitern
mitunter als Arbeitszeit angerechnet. Zwei Einrichtungen mit BGF bezeichneten die Res-
sourcen als ausreichend bis nicht ausgeschopft. Dies erwuchs aus der geringen Inan-
spruchnahme der Angebote (B2, Absatz 23; B4, Absatz 45). Den Zusammenhang zwi-
schen dem Erfolg des BGM und den eingesetzten Ressourcen stellte B3 (Absatz 63) wie
folgt her: ,Zugleich hangt der Erfolg auch am verantwortungsvollen Umgang mit den zur
Verfiigung gestellten Ressourcen und dafir braucht es jemanden, der das bisschen zent-
ral in der Hand halt.“ Diesbeziglich ist das Steuern und Kontrollieren des BGM bedeu-
tend, denn ein verantwortungsvoller Ressourceneinsatz ist nur moglich, wenn der Bedarf

und die Bedurfnislage der Mitarbeiter im Vorfeld festgelegt wird (B3, Absatz 13).

4.4.3 Kennzahlen
Welche Kennzahlen verbanden die Interviewpartner mit dem BGM und welche Kennzah-

len wurden bereits erhoben?
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Alle Interviewpartner gaben an, dass noch kein Controlling existierte, welches die Wirk-
samkeit des BGM oder der BGF misst. Die Interviewpartner nannten verschiedene Kenn-
zahlen, auf die ein BGM Einfluss nehmen kann, wie Fehlzeiten, Arbeitsunfalle, Fluktuati-
on, Mitarbeiter-Zufriedenheit und Patienten- und Verbraucherzufriedenheit. Bemerkens-
wert war, dass speziell die Einrichtungen mit etabliertem BGM es nicht als dringend emp-
fanden, die Wirkung von diesem zu messen, weil sie von der Wirkung des BGM ohnehin
Uberzeugt waren. Alle Einrichtungen evaluierten den Nutzungsgrad der Angebote durch
die Mitarbeiter. Hierbei war der Vorteil des BGM gegeniber der BGF spurbar, der sich in
einer hoheren Inanspruchnahme der Angebote zeigte. Dieser Erfolg ist vor allem auf die
am Bedarf der Mitarbeiter ausgerichteten Angebote zurtickzufiihren (B3, Absatz 63). Die
Frage nach der Zufriedenheit mit diesen Angeboten wurde jedoch nur in den Einrichtun-
gen mit BGM erhoben. Dass die Wirksamkeit des BGM und die Auswirkung des BGM auf
bestimmte Kennzahlen schwer Uberprifbar sind, wurde von allen Einrichtungen hervorge-
hoben, da ,[...] bekanntermalRen PréaventionsmalRnahmen nicht in der nachsten Woche
wirken, sondern sehr langfristig sind.“ (B2, Absatz 21) Den Erfolg des BGM nicht allein an
den Fehlzeiten festzulegen, hob B3 (Absatz 21) hervor: ,Wir haben zwar einen Ruckgang
der Fehlzeiten seit drei Jahren, ich wirde mich aber sehr davon distanzieren, das als Er-
folg des BGM zu werten. Das kann man sehen, muss man aber nicht. Ich denke, dass es

noch sehr viele andere Einflussfaktoren auf das Thema Fehlzeiten gibt.”

4.4.4 Erfolge
Welche Erfolge haben die Interviewpartner mit dem BGM bereits erfahren bzw. welche

maglichen Erfolge verbanden Sie damit?

Bl (Absatz 53) benannte dazu die Mitarbeiter-Zufriedenheit und Mitarbeiter-Motivation,
welche in einer Patienten- und Verbraucherzufriedenheit miinden. Die Wertschéatzung, die
die Mitarbeiter durch das BGM erfahren, erachtet B3 (Absatz 21) als besonders ebenso
wie das Commitment, was aus dem BGM erwachst. Des Weiteren profitieren sowohl das
Unternehmen als auch das Personal von einem guten Gesundheitszustand (B5, Absatz
76). Auch der Wettbewerbsvorteil, der durch ein BGM entstehen kann, indem Mitarbeiter
an das Unternehmen gebunden und neue Mitarbeiter gewonnen werden, wurde heraus-
gestellt (B4, Absatz 64). Die Synchronisation der Leistungsbereitschaft mit der Leis-
tungsmotivation der Mitarbeiter sah B3 (Absatz 47) als enormen Erfolg des BGM, auch
um die Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiter zu erhalten. Indem die Mitarbeiter bei den Angebo-
ten zusammenkommen und dabei Hierarchien durchbrochen werden, wirkt sich das BGM
auch auf das Betriebsklima aus (B5, Absatz 76). Um nochmals die Stellung der Personal-

entwicklung und -fihrung im BGM hervorzuheben: BGM ist ein Instrument, mit dem Fuh-
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rungspersonen auf Mitarbeiter zugehen koénnen, ,[...] um auch belasteten Mitarbeitern
etwas anzubieten und auch in Zeiten der erhtéhten Leistungsdichte, ihnen Moglichkeiten
aufzuzeigen, wie sie neben den Belastungen auch Ressourcen entdecken kénnen.“ (B3,
Absatz 21)

4.4.5 Kooperationspartner
Mit welchen externen Kooperationspartnern arbeiteten die Einrichtungen im Rahmen des
BGM oder der BGF zusammen?

Alle Einrichtungen unterhielten Kooperationen mit Krankenkassen und Berufsgenossen-
schaften. Diese Kooperationen dienen als Aushangeschild, wodurch Vernetzungen ge-
schaffen und Synergien erzeugt werden und das Gesundheitsbewusstsein der Mitarbeiter
steigt (B4, Absatz 68; B1, Absatz 23). Des Weiteren unterstiitzen die Krankenkassen die
Einrichtungen mit Arbeitsunfahigkeitsanalysen und Gesundheitsberichten. Die Berufsge-
nossenschaften wurden als wichtiger Partner bei der Umsetzung der Anforderung des
Arbeitsschutzes benannt (B1, Absatz 51). Drei Einrichtungen unterhielten Kooperationen
mit externen Gesundheitssportanbietern, Arzten und Physiotherapeuten. In einer Einrich-

tung wurde das BGM in Zusammenarbeit mit der AOK implementiert (B6, Absatz 19).

4.4.6 Angebote

Welche Angebote wurden den Mitarbeitern im Rahmen der BGF oder des BGM offeriert?

Alle Einrichtungen waren bestrebt, verhaltens- und verhéltnisorientierte Malinahmen an-
zubieten und diese zu verknipfen. Besonders in der Gesundheitsférderung hielten alle
Einrichtungen eine breite Angebotspalette vor. Die Autorin durfte eine Vielzahl innovativer
und kreativer Angebote kennenlernen, vom Mitarbeiterfrihstiick Giber Gesundheitstage bis
hin zur individuellen Gesundheitsberatung. Um Angebote vorzuhalten, die auf die Mitar-
beiter eine hohe Wirkung haben, braucht es fiir B3 (Absatz 51) lediglich gewisses Ge-
schick und die Orientierung am Bedarf der Mitarbeiter ebenso wie ein gestreutes Marke-
ting. Alle Einrichtungen bewarben die Angebote Uber das Intranet, spezielle Angebotshef-
te, Aushange und Schautafeln, aber auch durch das Internet und Offentlichkeitsauftritte.
B5 (Absatz 31) hob die Stellung der Gesundheitsférderung als Handlungsfeld des BGM
hervor. Die BGF bietet eine Plattform, mit der man die Mitarbeiter erreicht und informiert
und durch spezielle Angebote wie Zumba, Uber eine Emotion wieder zu sich und zur Be-
wegung fuhrt. Gelingt dieser Zugang, dann ist es mdglich die Mitarbeiter Uber weitere An-

gebote und MaRhahmen des BGM zu informieren. (B5, Absatz 43)
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4.5 Typisierungen und Kategoriensystem

Die Typisierung der Interviewpartner war Grundlage fur die sich anschlieRende Kategori-
enbildung und eine Mdglichkeit das Textmaterial zu interpretieren. Jedem Interviewpartner
wurde eine Rolle zugeordnet, die seine Sichtweisen und Einstellungen zum BGM zum
Ausdruck bringt. Zudem ist diese Rolle gepragt von den Erfahrungen mit dem (z. T. nicht
vorhandenen) BGM in der Einrichtung. Die den Typisierungen zugeordneten Ankerbei-
spiele belegen das. So war der Enthusiast motiviert durch die Erfolge des BGM, dieses
weiter voranzubringen, wo hingegen der Realist ganz klar die Grenzen des BGM in seiner
Einrichtung sah. Die Erfahrungen aus der Einrichtung mit den subjektiven Sichtweisen der
Interviewpartner flossen ebenso in die gebildeten Kategorien ein. In Abhéngigkeit davon
ergab sich, wie aussagekraftig die Interviewpartner innerhalb der Kategorien waren. Die
Typisierungen und die gebildeten Kategorien beeinflussen sich wechselseitig, was in Abb.
10 dargestellt wird.

Experte
Unterstitzer
Unverstandiger
Enthusiast
Relativist
Realist
BGM Voraussetzungen <—

Abb. 10: Darstellung der Wechselbeziehung

Im Folgenden wird die Wechselbeziehung am Beispiel des Experten beschrieben. In der
Einrichtung des Experten war das BGM etabliert, da entsprechende Voraussetzungen
geschaffen wurden, die sich auf die Umsetzung des BGM auswirkten. Daraus ergab sich

neben seinem personlich umfassenden Wissen zum BGM und den Erfahrungen in seiner
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Einrichtung, dass er ausfiihrlich vom BGM innerhalb der Kategorien berichten und viele

Aussagen treffen konnte, was die Wechselbeziehung in ihrer Komplexitat unterstreicht.

4.6 Zusammenfassung der Ergebnisse

Der vorliegenden Bachelorthesis liegt ein Vergleich von Einrichtungen mit BGF und BGM

zugrunde. Um dem Vergleichscharakter gerecht zu werden, werden im Folgenden die

Ergebnisse der Untersuchung anhand der Einrichtungen mit BGF und Einrichtungen mit

BGM in zwei Gruppen differenzierter betrachtet (Tab. 6).

Tab. 6: Vergleich der Ergebnisse

Kategorie Subkategorie

Einrichtungen mit
BGF

Einrichtungen mit BGM

BGM Voraussetzungen

BGM Umsetzung

Einflussfaktoren

Gesundheits- und Pfle-
geeinrichtungen
Geschaftsfuhrung

Mitarbeiter
Gesellschaftspolitische

Einflusse
Wichtige Inhalte

Verstandnis und Be-
griindung

Personelle Verantwort-
lichkeit

Zielgruppenansprache

Abgrenzung der BGF

Handlungsfelder
Ressourcen

Kennzahlen

Erfolge

Kooperationspartner
Angebote

Eignung von Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen fur ein

BGM

Geringe Unterstitzung
durch die Geschéftsfih-
rung

BGM wurde von der Ge-
schaftsfiihrung uneinge-
schrankt unterstitzt bzw. ini-
tiiert

Zielgruppe und wichtige Einflussgrof3e im Hinblick auf den

Erfolg des BGM

Gesellschaftspolitische Einfliisse wirken sich begtinstigend

auf das BGM aus

Zentrale Handlungsfeld fir beide Gruppen war die Perso-

nalentwicklung

Kein BGM aufgrund
fehlendem Willen der
Fuhrungspersonen

Nicht klar
Geregelt

Zielgruppe im Vorfeld
nicht definiert

Keine Abgrenzung von
BGF und BGM in einer
Einrichtung

Konsequente Ausrichtung
am Bedarf
Implementierung des BGM
auf Initiative und Verantwor-
tungsgefuhl der Fihrungs-
personen

Grindung eines
Steuerkreises,

Klare Regelung der Verant-
wortlichkeiten
Zielgruppendefinition im
Vorfeld

Aufeinander abgestimmte
MaRnahmen im Rahmen
des BGM

Keine Unterschiede zwischen den Einrichtungen

Kein Ausschopfen der
Ressourcen und unno-
tiger Ressourcenein-
satz

Zielgerichteter Ressourcen-
einsatz und -umgang

Kein Controlling-Instrument, welches die Wirksamkeit
misst, aber Evaluation der Nutzung der Angebote

Gering, aufgrund gerin-
ger Inanspruchnahme

Evaluation der Zufriedenheit
mit den Angeboten

Erlebte Erfolge -> spirbar
an weichen Faktoren

Zusammenarbeit mit externen Kooperationspartnern

Geringe Inanspruch-
nahme

Hoher Nutzungsgrad
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Anhand der Tab. werden die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Einrichtungen mit
BGF und BGM deutlich. Beide Gruppen erwahnten ausdricklich die Eignung von Ge-
sundheits- und Pflegeeinrichtungen fir ein BGM. Die Mitarbeiter erachteten beide Grup-
pen als wichtige Einflussgrof3e im Hinblick auf den Erfolg des BGM. Auch stellten beide
Gruppen heraus, dass die gesellschaftspolitischen Einflisse begtinstigend fir ein BGM
sind. Hervorzuheben ist, dass sich in den Handlungsfeldern kein Unterschied zwischen
den Einrichtungen mit und ohne BGM zeigte. In beiden Gruppen existierte noch kein Con-
trolling-Instrument zur Messung der Wirksamkeit des BGM, jedoch evaluierten beide
Gruppen den Nutzungsgrad der Angebote. Beide Gruppen arbeiteten mit externen Koope-

rationspartnern Zusammen.

Unterschiede in den Gruppen zeigten sich in der Unterstiitzung durch die Geschaftsfiih-
rung, welche die Einrichtungen mit BGM uneingeschrankt erfuhren. Als wichtiger Inhalt fur
das BGM zeigte sich die Ausrichtung der Angebote am Bedarf der Mitarbeiter, was von
den Einrichtungen mit BGM konsequent umgesetzt wurde. Das Verstandnis und die Be-
grindung des BGM beruhten in den Einrichtungen mit BGM auf der Initiative und dem
Verantwortungsgefuhl der Fihrungspersonen. Lediglich ein Interviewpartner mit BGF
konnte hinsichtlich der Begriffe BGF und BGM keine Abgrenzung treffen. In den Einrich-
tungen mit BGM zeigte sich die Abgrenzung zur BGF anhand besser aufeinander abge-
stimmter und zielgruppenorientierterer Malinahmen. Der Verbrauch und Einsatz von Res-
sourcen gelang den Einrichtungen mit BGM besser. Die Einrichtungen mit BGM evaluier-
ten die Zufriedenheit der Mitarbeiter mit den Angeboten. In den Erfolgen zeigte sich ein
weiterer Unterschied zwischen den Gruppen. So konnten die Einrichtungen mit BGF nur
von wenigen Erfolgen berichten, da die Inanspruchnahme der Angebote nur gering war.
Die Einrichtungen mit BGM zahlten eine Vielzahl spirbarer Erfolge auf. Bei der Inan-
spruchnahme der Angebote wiesen die Einrichtungen mit BGM einen deutlich héheren

Nutzungsgrad auf.

52



5 Diskussion

5 Diskussion

Im Kapitel Diskussion werden die dargestellten Ergebnisse diskutiert und mit dem theore-
tischen Hintergrund in Bezug gesetzt. Zunéachst erfolgt die Beantwortung der forschungs-
leitenden Frage. Daran schlief3t sich eine Diskussion ausgewahlter Ergebnisse, der Me-

thode sowie ein Reslimee an.

5.1 Forschungsfrage

Die Bachelorthesis wurde von folgender Forschungsfrage geleitet: Welcher Mehrwert ent-
steht durch die Implementierung eines BGM im Krankenhaus? Zur Beantwortung der For-
schungsfrage dienten die Teilfragen: Wodurch entsteht der Mehrwert des BGM gegen-
Uber der BGF? Wie lasst sich ein BGM erfolgreich implementieren? Warum lohnt es sich
aus Sicht der Krankenh&user in ein BGM zu investieren?

Anhand der Ergebnisse wurde deutlich, dass der Mehrwert nicht aus der Malinahmen-
ebene der BGF erwachst, sondern aus dem gesteuerten und kontrollierten Management-
system im Sinne des PDCA-Zyklus, das dem BGM zugrunde liegt (Reiter 2011, S. 131).
Das zeigte sich in einer geringen Inanspruchnahme der Angebote in den Einrichtungen
mit BGF. Die Ressourcen flr BGF wurden nicht ausgeschopft oder unnétig eingesetzt und
verbraucht. Die FUhrungspersonen der Einrichtungen mit BGF schlossen aus der gerin-
gen Inanspruchnahme, dass die Mitarbeiter nicht an Angeboten der BGF interessiert und
eine Ausweitung des Angebotes oder Weiterentwicklung in Richtung des BGM nicht er-
forderlich sind. Das reine Anbieten einer breiten MalRBnahmenpalette fuhrte in den Einrich-
tungen mit BGF nicht zu Erfolgen. Bevor diese angeboten werden kénnen, sind konkrete
Voraussetzungen zu schaffen. Deutlich wird das, wenn man die Ergebnisse aus einer
gquantitativen Perspektive betrachtet. Der Mehrwert ist nur erreichbar, wenn die entspre-
chenden Voraussetzungen dafir im Krankenhaus geschaffen werden. So standen der
Kategorie BGM Voraussetzung mit n=152 kodierte Textstellen, die Kategorie BGM
Umsetzung mit n=98 kodierten Textstellen gegeniber. Diese Voraussetzungen sind
folglich ein wesentlicher Grundstein, um einen Mehrwert aus dem BGM zu erlangen. Die
Ergebnisse haben gezeigt, dass die Einrichtungen mit BGM wesentlich erfolgreicher darin
waren, die Mitarbeiter mit den Angeboten und MalRnahmen in Berihrung zu bringen. Da-
fur sind eine konsequente Ausrichtung am Bedarf der Mitarbeiter sowie die genaue Defini-
tion der Zielgruppe im Vorfeld unabdingbar. Ebenso wichtig sind die zielgruppengenaue
Ansprache und ein fortwdhrendes Kommunizieren mit den Mitarbeitern und deren regel-
mafige Information. Das zielgerichtete und bedarfsorientierte Vorgehen, sorgt fir einen
optimalen Einsatz der Ressourcen und verhindert, dass Ressourcen und folglich auch

Gelder unnétig verbraucht werden. Das fuhrte dazu, dass die Mitarbeiter die Angebote in
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hohem Malf in Anspruch nahmen und die Einrichtungen mit etabliertem BGM von erlebten

Erfolgen berichten konnten.

Die genannten Voraussetzungen sind grundlegend dafiir den Mehrwert aus dem BGM zu
generieren. Um ein BGM erfolgreich zu implementieren, sind weitere Einflussfaktoren
zu berticksichtigen (vgl. Abb. 9). Das Setting Krankenhaus wurde von allen Einrichtungen
als idealer Ausgangspunkt fur ein BGM benannt, da das vorhandene Potenzial an Mitar-
beitern, die selbst als Akteure im BGM aktiv werden kdnnen, nur genutzt werden muss.
Die Unterstlitzung und Einbindung der Fihrungspersonen war in den Einrichtungen mit
BGM wegweisend fir die Umsetzung. Gesellschaftspolitische Einfliisse wie die demogra-
fische Entwicklung und der steigende Kosten- und Wettbewerbsdruck, sind wichtige Ein-
flussfaktoren und beginstigen die Implementierung des BGM. Notwendig ist weiterhin,
Verantwortlichkeiten fir das BGM klar zu regeln und einen Steuerkreis zu griinden, der
einheitliche Leitlinien, Ziele und Verantwortlichkeiten festlegen muss. In der Uberfiihrung
der BGF zum BGM werden aus der MaRnahmenebene der BGF aufeinander abgestimm-
te Ma3nahmen, die dann in Strukturen und Prozesse integriert werden muissen (Reiter
2011, S. 35).

Die Ergebnisse zeigten, dass es sich aus Sicht der Krankenh&user lohnt in ein BGM zu
investieren. Erfolge zeigten sich vor allem in weichen Faktoren, wie einer Verbesserung
des Betriebsklimas und Images der Einrichtungen. Die Zufriedenheit und Motivation der
Mitarbeiter in den Einrichtungen mit BGM war hoher, woraus eine Bindung der Mitarbeiter
an die Einrichtung erwuchs. Badura (2015) sieht die innere Bindung der Mitarbeiter an
eine Organisation und das Grundvertrauen in die Organisation als bedeutungsvollste Fak-
toren, um Mitarbeiter zu finden und an das Unternehmen zu binden. Das unterstreicht
eine Studie der Hochschule fiir Okonomie und Management in Miinchen (Gansser, Linke
2013). Diese untersuchte die mdgliche Mitarbeiterbindung durch das BGM an Unterneh-
men. Nachgewiesen wurde, dass die Bindung der Mitarbeiter an Einrichtungen mit BGM
signifikant hoher ist als in Einrichtungen ohne BGM. (Gansser, Linke 2013) Ausgebildete
Mitarbeiter der klinischen und medizinischen Bereiche kdnnen sich mittlerweile aussu-
chen, welches Krankenhaus sie mit ihrer Arbeitskraft unterstiitzen wollen. Auch wenn das
BGM nicht der ausschlaggebende Punkt ist, sich fir ein Krankenhaus zu entscheiden, so
fallt diese Entscheidung sicher leichter, wenn entsprechende Strukturen geschaffen sind.
(B5, Absatz 76) Das sollte fur Krankenhauser im Hinblick auf die Bedeutung des Findens
und Bindens von Personal ein wichtiges Motiv sein, um in ein BGM zu investieren. Die
von den Interviewpartnern benannten Erfolge fanden sich in den Nutzenaspekten des

BGM (Tab. 2) wieder. Aus dem Nutzen fir die Mitarbeiter und das Krankenhaus erwachst
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schlieRlich der Nutzen fiir die Gesellschaft, woraus sich die ,WIN-WIN-WIN-Situation”
(Baumanns 2009, S. 43) bei der Implementierung des BGM ableitet.

5.2 Diskussion ausgewahlter Ergebnisse

Bemerkenswert war, dass die Einrichtungen mit BGF alle Handlungsfelder des BGM vor-
hielten. Das ist fur Einrichtungen, die sich von der BGF zu einem BGM entwickeln wollen,
bedeutend. Die Hirde zum BGM ist also gering, da die Bestandteile bereits vorhanden
sind. Aus diesen Handlungsfeldern heraus boten die Einrichtungen mit BGF den Mitarbei-
tern zahlreiche Angebote an. Das Problem war, dass die vielen EinzelmalRnahmen haufig
nicht von den Mitarbeitern als solche wahrgenommen wurden (B4, Absatz 64), weil es
auch an der entsprechenden Kommunikation und Information fehlte. Eine klare Ausrich-
tung der EinzelmalBnahmen sowie ein strukturiertes und prozessgeleitetes Vorgehen er-
mdglicht erst das BGM (Munch et al. 2003, S. 22). Ein gezieltes internes und externes
Marketing des BGM tragen dazu bei, dass die Angebote von den Mitarbeitern bewusster
wahrgenommen werden (Kaminski 2013, S. 51). Als zentrales Handlungsfeld wurde die
Personalentwicklung herausgestellt. Fihrungspersonen zu schulen und in ihrer Tatigkeit
weiterzuentwickeln, war nach Ansicht aller Interviewpartner ein auf3erst wichtiger Faktor
im Hinblick auf die Gesundheit der Mitarbeiter. Die Studie von Schulte und Bamberg
(2002) bestatigte das. Das Verhalten der Fuhrungskréfte hat einen wesentlichen Einfluss
auf den Gesundheitszustand der Mitarbeiter. Fir B3 (Absatz 9) sind Fihrung und gesun-
de Fihrung die zentralen Themen im BGM. Flhrungspersonen muissen verstehen, dass
es ihre Aufgabe ist, sich um die Gesundheit der Mitarbeiter zu sorgen und sie mit den
Angeboten des BGM in Berthrung zu bringen (B3, Absatz 41). Daraus lasst sich schluss-
folgern, dass nicht allein gesundheitsférdernde MafRnahmen wichtig im Rahmen des BGM
sind, sondern vielmehr eine gesunde Fihrung und Unternehmenskultur, ein gutes Be-
triebsklima und die erlebte Sinnhaftigkeit der Arbeit. (Badura 2015) Verhéltnisorientierte
Maflnahmen im Rahmen des BGM wie Struktur- und Ablaufveranderungen im Kranken-
hausalltag, kdnnen fir Mitarbeiter einen wesentlich gréZeren Einfluss auf die Gesundheit,
Zufriedenheit und Motivation haben, als die Teilnahme an gesundheitsfordernden Kursen
oder Seminaren (Ulich, Wiulser 2010). Ein guter Gesundheitszustand der Mitarbeiter ent-
springt nicht nur aus der physischen Gesundheit, sondern vielmehr aus der psychischen
Gesundheit. Diese wird von den Bedingungen der Arbeit, der erlebten Sinnhaftigkeit und

Anerkennung der Arbeit und der Fiihrung durch Vorgesetzte mafigeblich beeinflusst.

Zum Erfolg oder Scheitern des BGM tragen die Mitarbeiter wesentlich bei. Pelster (2010,
S. 173) beschreibt, dass der Erfolg des BGM vor allem von der Akzeptanz und Verande-

rungsbereitschaft der Mitarbeiter abhangt. Die Interviewpartner bestatigten, dass die Mit-
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arbeiter vordergrindig an Malinahmen interessiert sind, bei denen sie am wenigsten aktiv
sein mussen. Um jedoch den Mehrwert des BGM zu generieren, missen Mitarbeiter zu-
nachst die Angebote und MaRnahmen in Anspruch nehmen. Die Bereitschaft der Mitarbei-
ter Angebote anzunehmen und neue Strukturen zu schaffen und zu tragen ist Grundvo-
raussetzung. Ob ein BGM erfolgreich sein kann, liegt nicht ausschlief3lich am Angebot der
Einrichtungen, sondern haufig bei den Mitarbeitern. Vordergriindig erreichen die Angebote
Mitarbeiter, die ohnehin ein gesundheitsbewusstes Verhalten haben. Das Bewusstsein
der Verantwortung fir die eigene Gesundheit muss bei einigen Mitarbeitern noch reifen
(B4, Absatz 37). Dies kénnen Einrichtungen unterstitzen, indem sie die Mitarbeiter aktiv
in den Prozess des BGM einbeziehen und viel kommunizieren und informieren. Zentrale
Grundlage ist die bereits angesprochene Bedarfsermittlung, die verhindert, dass ein Mal3-

nahmenportfolio angeboten, welches nicht genutzt wird.

Es konnte festgestellt werden, dass keine der Einrichtungen ein Controlling implementiert
hatte, um die Wirksamkeit des BGM zu messen. Fur Badura (1999, S. 112) unterscheidet
die Evaluation des BGM dieses von reinem Gesundheitsaktivismus. Alle Einrichtungen
evaluierten den Nutzungsgrad der Angebote und brachten die Wirksamkeit dieser mit
Kennzahlen wie Fehlzeiten, Arbeitsunféllen, Fluktuation, Mitarbeiter-Zufriedenheit und
Patienten- und Verbraucherzufriedenheit in Verbindung. Die Zufriedenheit der Mitarbeiter
mit den Angeboten wurde in lediglich zwei Einrichtungen erhoben. Diese ist eine wichtige
Kennzahl, da sie Aussage dartber erteilt, ob die Bedarfsermittlung und Zielgruppendefini-
tion und -ansprache korrekt erfolgte. Auffallend war, dass die Einrichtungen mit BGM nicht
vordergriindig an der Messung der Wirksamkeit interessiert waren, weil sie von dieser
Uberzeugt waren. Der Erfolg des BGM muss sich fir diese Einrichtungen nicht in Kenn-
zahlen oder einer Verbesserung des Betriebsergebnisses widerspiegeln. BGM wurde aus
der Motivation heraus betrieben etwas fir die Mitarbeiter und deren Gesundheit tun zu
wollen und der Firsorgepflicht des Arbeitgebers nachzukommen. Nach Reiter (2011, S.
92) ist das das Verstandnis modern geflihrter Unternehmen. Einrichtungen sollten den-
noch bestrebt sein an Messinstrumenten zu arbeiten. Diese geben Aufschluss dariiber, ob
im Vorfeld gesteckte Ziele tatsachlich erreicht wurden, indem sie mit Kennzahlen belegt
werden. B3 (Absatz 23) flhrte dabei die Balanced Scorecard als mdgliches Messinstru-

ment an.

Motive zur Einfuhrung des BGM sollten nicht allein eine Senkung des Krankenstands und
der Fehlzeiten sein (vgl. Kapitel 2.2.1). Die Studie von Bechmann et al. (2011) untersuch-
te die Motive, die Unternehmen zur Einfihrung des BGM bewegten. 44 Prozent der Un-

ternehmen, die ein BGM vorhielten, gaben hohe Fehlzeiten als Grund an. BGM wurde in
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den untersuchten Einrichtungen vor allem aufgrund des subjektiven Empfindens vom Vor-
stand (B5, Absatz 7) eingefuhrt. Laut Badura (2015) kénnen Fehlzeiten niemals im Fokus
des BGM liegen, weil Einrichtungen sich um die Mitarbeiter bemihen mussen, die da
sind. Daruber hinaus gibt es auf die Fehlzeiten sehr viele Einflussfaktoren, so dass es
schwierig ist, sie als Erfolg des BGM zu werten (B3, Absatz 21). Des Weiteren bedeuten
sinkende Krankenstande nicht, dass die Mitarbeiter gestinder sind, was am Présentismus
deutlich wird, der Unternehmen enorme Kosten verursacht. Besonders interessant war in
diesem Zusammenhang die Aussage von B5 (Absatz 66), dass der Krankenstand im Pro-
zess des BGM zunachst steigen wird. Mitarbeiter, die vorher krank auf Arbeit gekommen
sind, bekommen wieder ein Gefiuhl fur ihre Gesundheit und bleiben dann bei ernster
Krankheit zu Hause. Dieses Wissen missen Krankenhauser bei der Implementierung des
BGM bertcksichtigen, um den Struktur- und Prozessveranderungen Zeit zu geben und

die Fehlzeiten nicht als bedeutendste Kennzahl im BGM zu interpretieren.

Um das BGM im Krankenhaus zu etablieren und zu evaluieren, empfahl B3 (Absatz 53)
den Corporate Health Award, welcher das bestehende BGM bewertet und an Unterneh-
men mit einem gut aufgestellten BGM vergeben wird. Dieser ermdglicht einen Benchmark
mit anderen Unternehmen und uberprift die Ausrichtung auf das BGM im Unternehmen.
Das kann einerseits Orientierung bieten und Handlungspotenzial aufzeigen, andererseits
aber auch zur Erkenntnis beitragen, dass das Krankenhaus bereits auf dem Weg zu ei-
nem BGM ist und Strukturen und Prozesse nur noch systematischer auf das Ziel Gesund-

heit ausgerichtet werden mussen.

5.3 Methodendiskussion

Im Vorfeld der Erstellung der Bachelorthesis wurde eine quantitative Herangehensweise
in Betracht gezogen, um den Mehrwert anhand einer Gegenuberstellung der Kosten und
des Nutzens, belegt an Zahlen, des BGM aufzuzeigen. Dies ware aufgrund des fehlenden

Controllings in den Einrichtungen nicht mdglich gewesen.

Insbesondere ein Interviewpartner hob die Bedeutung der Bachelor- und Masterabsolven-
ten der Hochschulen hervor, die mit Studien zum BGM deren Entwicklung weiter voran-
treiben (B5, Absatz 54). Das unterstreicht die Bedeutung der vorliegenden Bachelorthesis
fur das BGM. Zugleich ist es Anknipfungspunkt fir Kritik, da der Zugang ins Forschungs-
feld kein leichter war. Ziel der Untersuchung war es, den Mehrwert des BGM im Kranken-
haus herauszustellen. Daftir war im Exposé (Anhang 1) angedacht, dass die Stichprobe
aus drei Krankenhausern mit BGM und drei Krankenhausern mit BGF besteht. Dem

nachzukommen war nicht wie geplant mdglich, da es eine grof3e Herausforderung dar-
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stellte, tGberhaupt Zugang in Einrichtungen zu erhalten. Es zeigte sich, wie wertvoll es
war, Schlisselpersonen zu kennen, durch die die Autorin Zugang erhielt. Damit ein Ver-
gleich von jeweils drei Einrichtungen wie geplant moglich war, wurde die Stichprobe ne-
ben vier Krankenh&usern um eine Reha-Klinik und eine stationare Pflegeeinrichtung er-
weitert. Die Erweiterung des Forschungsfeldes ist nicht nachteilig zu werten, sondern er-
madglichte Einblicke in das BGM und die BGF dieser Einrichtungen und eine Erweiterung
der Forschungsperspektive. Des Weiteren sind beides Gesundheits- und Pflegeeinrich-
tungen, zu denen auch Krankenhduser zahlen. Ein Vergleich war aufgrund des Hierar-
chiensystems, des Patientenklientels und der Anforderungen an die Mitarbeiter demzufol-
ge moglich. Aufgrund des erschwerten Zugangs war es ebenso nicht méglich, wie ur-
sprunglich geplant, Geschaftsfihrer zu befragen. Hierbei wéren insbesondere Fihrungs-
personen interessant gewesen, die eine ablehnende Haltung gegentiber dem BGM ein-

nehmen.

Das Durchfuihren der Interviews mit den Experten vor Ort stellte einen hohen zeitlichen
und finanziellen Aufwand dar. Es ermdglichte jedoch die Einrichtungen und Inter-
viewpartner kennen zu lernen. AulRerdem bot ein personliches Gesprach eine eindringli-
chere Ausgangslage die Interviewsituation zu erleben und war Grundlage der Typisierun-
gen. Die Interviewsituation, das eigenhéandige Transkribieren und Auswerten der Daten
erma@glichten eine enge Verbundenheit mit den Daten, wodurch das Schreiben der vorlie-

genden Bachelorthesis ein besonders intensiver Prozess war.

Der Forschungsprozess ist eine Abfolge von Entscheidungen. Nach Flick (2004, S. 252)
betreffen diese die Auswahl geeigneter Datenerhebungs- und -auswertungsmethoden
sowie die Auswahl des geeigneten empirischen Materials, um die forschungsleitende Fra-
ge zu beantworten. Anhand der Vielzahl der getroffenen Entscheidungen wird die Subjek-
tivitat der Forschung und ihrer Ergebnisse deutlich. Um dem Glitekriterium der Verfah-
rensdokumentation nach Mayring (2002, S. 144) zu entsprechen und den Forschungspro-
zess transparent zu gestalten, wurden Vorverstandnisse der Autorin im theoretischen Hin-
tergrund sowie die Methodik umfangreich und detailliert beschrieben. Dadurch entsteht
eine intersubjektive Nachvollziehbarkeit (Steinke 2004, S. 324) fir den Leser, die es au-
Rerdem ermdglicht dariiber zu urteilen, ob mit der vorliegenden Bachelorthesis neues
Wissen generiert wurde und inwieweit versucht wurde, bekanntes Wissen zu irritieren. Die
Datenerhebung wurde mithilfe der GTM vorgenommen. Der Interviewleitfaden wurde in
Anwendung dieser nach jedem Interview adaptiert. Dadurch entwickelte sich im Verlauf
der Interviews ein Leitfaden, der immer wieder neue Erkenntnisse und Impulse der vor-

hergehenden Interviews enthielt. Von der Datenauswertung mittels der GTM wurde Ab-
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stand genommen. Die Anwendung der GTM beschreiben Jaeggie et al. (1998, S. 4) als
aulRerst umfangreich und daher fiir wenig erfahrene Forschende ungeeignet. Daher er-
folgte die Datenauswertung in Anwendung der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring.
Die Systematik der qualitativen Inhaltsanalyse, die einer Regel- und Theoriegeleitetheit
folgt, gab im Forschungsprozess Orientierung (Mayring 2004, S. 471). Schlieflich ist der
Einsatz der GTM und der qualitativen Inhaltsanalyse als Versuch der methodologischen

Triangulation zu verstehen, wodurch die Qualitat der Forschung verbessert wurde.

5.4 Reslimee
Die Untersuchung zeigte, dass die BGF gegenliber dem BGM nicht gezielt genug wirkt.

Entsprechend der Gegenuberstellung im Kapitel 2.3 stehen Einzelmalinahmen einem auf
die Mitarbeiter zugeschnittenen Programm gegenlber. Zahlreiche Ergebnisse der Unter-
suchung finden sich im theoretischen Hintergrund wieder. Uber den Vergleich wurde der
Mehrwert des BGM speziell herausgearbeitet und Defizite der Einrichtungen mit BGF auf-
gezeigt. Krankenhausern, die BGF betreiben, kann die vorliegende Bachelorthesis Ant-
wort geben, warum die Mitarbeiter trotz des umfangreichen Angebots dieses nicht in An-
spruch nehmen und Anreiz sein, sich in Richtung des BGM weiterzuentwickeln. Ein Er-
kenntniszuwachs war, dass insbesondere der Personalentwicklung und -fuhrung inner-
halb des BGM mehr Bedeutung zukommen muss als rein gesundheitsfordernden Mal3-
nahmen. Der Zusammenhang von Fuhrung und deren Auswirkungen auf die Gesundheit
der Mitarbeiter muss noch stérker berticksichtigt werden und entsprechend in das BGM
integriert werden. In Anbetracht der aufgezeigten Nutzenaspekte des BGM (Tab. 2) und
der Beantwortung der Forschungsfrage wurde der Mehrwert des BGM und die entstehen-
de ,\WIN-WIN-WIN-Situation“ (Baumanns 2009, S. 43) fir ein Krankenhaus dargelegt.
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6 Fazit und Ausblick

Die vorliegende Bachelorthesis hat gezeigt, welcher Mehrwert aus dem BGM entstehen
kann. Daflr sind seitens der Krankenhauser konkrete Voraussetzungen zu schaffen.
Krankenhdauser, die Uber eine Implementierung des BGM nachdenken, sollten sich nicht
fragen: Brauchen wir ein BGM? Wichtiger ist vielmehr: Wollen wir ein BGM? Ein BGM ist
eine Innovation und kein Selbstlaufer. Dafur benotigt es den absoluten Rickhalt der Fih-
rungspersonen sowie den Willen und die Bereitschaft sich auf das BGM einzulassen und
die Ausdauer zu besitzen, bis sich Erfolge einstellen. Im Vorfeld muss eine genaue Be-
darfsanalyse der Mitarbeiter erstellt werden und daraus folgend die Zielgruppe definiert
und angesprochen werden. Nur dieses Vorgehen ermdglicht einen verantwortungsvollen
und zielgerichteten Ressourceneinsatz. Das wurde uber den Vergleich der Einrichtungen
gezeigt. Das kontrollierte, geplante und gesteuerte Vorgehen im BGM fiihrte zu einem
hohen Nutzungsgrad der Angebote und einer Vielzahl von Erfolgen in den Einrichtungen
mit BGM. BGM zeigte sich als Instrument zur Synchronisation der Leistungsbereitschaft
mit der Leistungsmotivation, was im Hinblick auf die demografische Entwicklung enorm
wertvoll ist. Daraus leitet sich ein Wettbewerbsvorteil fir Krankenhduser ab, die die Im-

plementierung des BGM wagen.

Keine der Einrichtungen hielt ein Controlling zum Messen der Wirksamkeit des BGM vor.
Die Einrichtungen mit etabliertem BGM waren von der Wirksamkeit so Uberzeugt, dass
das Messen dieser nicht als dringend erachtet wurde. Berichtet wurde von einer Vielzahl
von Erfolgen, die sich in weichen Faktoren zeigten. Trotz der Tatsache, dass sich diese
langfristig positiv auf die Kostenentwicklung auswirken (Llck et al. 2008, S. 83), sollten
Krankenhduser bestrebt sein, die Wirkung des BGM auf die Mitarbeiter zu messen.
Dadurch werden die Ziele in Kennzahlen tberfuhrt und die ziel- und wirksamkeitsorientier-
te Steuerung des BGM wird genauer und aussagekréftiger. Die Wirksamkeit des BGM an
Kennzahlen abzulesen, ist inshesondere fir Flihrungspersonen relevant, weil daran die
Vereinbarkeit von wirtschaftlichen Zielen mit dem BGM deutlich wird. Derzeit fehlt es noch
an geeigneten Instrumenten, obwohl sich bereits viele Forschungsprojekte in Deutschland

um die Entwicklung eines solchen Messinstruments bemuhen.

Den Abschluss soll das Ankerbeispiel eines Interviewpartners bilden, welches zum Leit-
satz der Bachelorthesis wurde und Denkanstol fir Krankenh&user sein soll, die sich mit
der Implementierung des BGM tragen: ,[...] wir kbnnen uns nicht nur um die kimmern, die
in den Brunnen gefallen sind, sondern wir mdchten natirlich auch verhindern, dass je-
mand reinfallt.“ (B3, Absatz 17)

60



Literaturverzeichnis

Literaturverzeichnis

Badura B. (2000): Die Vision der gesunden Organisation Krankenhaus. Hamburg: Verlag

fir Gesundheitsférderung.

Badura B. (2015): FUhrung, Gesundheit und Produktivitat. Prasentation auf dem 2. BGM-
Netzwerktreffen. Hall in Tirol.

Badura B.; Ducki A.; Schréder H.; Klose J.; Meyer M. (2014): Fehlzeiten-Report 2014.
Heidelberg: Springer Medizin Verlag.

Badura B.; Ritter W.; Scherf M. (1999): Betriebliches Gesundheitsmanagement. Dis-
seldorf: Edition Enigma.

Badura B.; Walter U.; Hehimann T. (2010): Betriebliche Gesundheitspolitik. Heidelberg:
Springer Verlag.

Bamberg E.; Ducki A.; Metz A.M. (2011): Gesundheitsférderung und Gesundheitsma-
nagement. In: Bamberg E.; Ducki A.; Metz A.M. (Hrsg.): Gesundheitsférderung und Ge-
sundheitsmanagement in der Arbeitswelt. Géttingen: Hogrefe Verlag. S. 123 — 134.

Baumanns R. (2009): Unternehmenserfolg durch betriebliches Gesundheitsmanagement.
Stuttgart: ibidem-Verlag.

Bechmann S.; Jackle R.; Lick P.; Herdegen R. (2011): Motive und Hemmnisse fir be-

triebliches Gesundheitsmanagement. Berlin: Initiative fir Gesundheit und Arbeit.
Behrendt K.; Flintrop J. (2011): Internationale Organisationen. In: Bamberg E.; Ducki A.;
Metz A.M. (Hrsg.): Gesundheitsférderung und Gesundheitsmanagement in der Arbeits-

welt. Gottingen: Hogrefe Verlag. S. 761 — 772.

Bogner A.; Littig B.; Menz W. (2014): Interviews mit Experten. Wiesbaden: Springer
Verlag.

61



Literaturverzeichnis

Bundesministerium fir Gesundheit (2015): Praventionsgesetz im Bundestag.
http://www.bmg.bund.de/themen/praevention/praeventionsgesetz.html. (Zugriff am
06.05.2015).

Bundesverband der Betriebskrankenkassen (2004): Auf dem Weg zum gesunden

Unternehmen. Essen: BKK Bundesverband.

Bundeszentrale fur politische Bildung (2013): Beschaftigte im Gesundheitswesen.
http://www.bpb.de/nachschlagen/zahlen-und-fakten/soziale-situation-in-
deutschland/61807/beschaeftigte. (Zugriff am 22.05.2015).

Chapman L.S. (2005): Meta-evaluation of Worksite Health Promotion Economic Return
Studies: 2005 Update. In: American Journal of Health Promotion. Heft 6, S. 1 — 11.

Deutsche Gesellschaft fiir Soziologie (2014): Ethik-Kodex der Deutschen Gesellschaft
fur Soziologie und des Berufsverbandes Deutscher Soziologinnen und Soziologen.
http://www.soziologie.de/de/die-dgs/ethik-kommission/ethik-kodex.html. (Zugriff am
12.05.2015).

Deutsches Netz Gesundheitsfordernder Krankenh&user (2015): Uber 10 Jahre Netz-
werkarbeit fir Krankenh&user. http://dngfk.de/geschichte. (Zugriff am 06.05.2015).

Diekmann, A. (2008): Empirische Sozialforschung. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt Ta-
schenbuch Verlag.

Dietscher C.; Krajic K.; Stidl T.; Pelikan J.M. (2002): Das Gesundheitsférdernde Kran-

kenhaus. Wien: Bundesministeriums fur soziale Sicherheit und Generationen.

Flick U. (2002): Qualitative Sozialforschung. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt Taschen-
buch Verlag.

Flick U.; von Kardorff E.; Steinke I. (2004): Was ist qualitative Forschung? In: Flick U.;

von Kardorff E.; Steinke I. (Hrsg.): Qualitative Forschung. Hamburg: Rowohlt Taschen-
buch Verlag. S. 13 — 29.

62



Literaturverzeichnis

Frey D. (2004): Implementierung des betrieblichen Gesundheitsmanagements in Klein-,
Mittel und Gro3unternehmen. In: Bertelmann Stiftung, Hans-Bockler-Stiftung: Zukunftsfa-
hige betriebliche Gesundheitspolitik. Gutersloh: Verlag Bertelsmann Stiftung. S. 16 — 34.

Gansser O.A.; Linke M. (2013): Betriebliches Gesundheitsmanagement in Deutschland
2013.
https://www.fom.deffileadmin/fom/kc/kcs/130513 Betriebliches Gesundheitsmanagement
_Ergebnisdiagramme.pdf. (Zugriff am 22.06.2015).

Hans-Bdckler-Stiftung (0.J.): Interviewleitfaden fur Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment. http://www.boeckler.de/pdf/mbf_as_interviewleitfaden_fuehrungskraefte.pdf. (Zugriff
am 03.07.2015).

Hermanns H. (2004): Interviewen als Tatigkeit. In: Flick U.; von Kardorff E.; Steinke I.
(Hrsg.): Qualitative Forschung. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt Taschenbuch Verlag. S.
360 — 368.

Hildenbrand B. (2004): Anselm Strauss. In: Flick U.; von Kardorff E.; Steinke I. (Hrsg.):
Qualitative Forschung. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt Taschenbuch Verlag. S. 32 — 42.

Hopf C. (2004): Forschungsethik und qualitative Forschung. In: Flick U.; von Kardorff E.;
Steinke 1. (Hrsg.): Qualitative Forschung. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt Taschenbuch
Verlag. S. 349 — 360.

Jaeggi E.; Faas A.; Mruck K. (1998): Denkverbote gibt es nicht!
http://www.google.de/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=5&ved=0CDMQF]AE&
url=http%3A%2F%2Fwww.ash-

ber-
lin.eu%2Fhsl%2Ffreedocs%2F227%2FZirkulaeres_Dekonstruieren.pdf&ei=7WBxVZzmG
aeiygO-
02IHYCA&uUsg=AFQjCNEU2jYtqwJrOAtK5VclflsfluxE6g&bvm=bv.95039771,d.bGQ. (Zu-
griff am 05.06.2015).

Kaminski M. (2013): Betriebliches Gesundheitsmanagement fir die Praxis. Wiesbaden:

Springer Gabler Verlag.

63



Literaturverzeichnis

Kramer |.; Bodeker W. (2008): Return on Investment im Kontext der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung und Pravention. www.iga-info.de/veroeffentlichungen/iga-reporte/iga-
report-16.html. (Zugriff am 21.05.2015).

Kuckartz U.; Dresing T.; Radiker S.; Stefer C. (2008): Qualitative Evaluation. Wiesba-
den: Verlag fur Sozialwissenschaften.

Loffert S.; Golisch A. (2013): Alter(n)sgerechtes Arbeiten im Krankenhaus. Dusseldorf:

Deutsches Krankenhausinstitut.

Luck P.; Eberle G.; Bonitz D. (2008): Der Nutzen des betrieblichen Gesundheitsmana-
gements aus der Sicht von Unternehmen. In: Badura B.; Schréder H.; Vetter C. (Hrsg.):
Fehlzeiten-Report 2008. Heidelberg: Springer Verlag. S. 34 — 41.

Lutzenkirchen A. (2003): Organisationsentwicklung durch Gesundheitsférderung, darge-
stellt am Beispiel Krankenhaus. In: Gruppendynamik und Organisationsberatung. Heft 4,
S. 405 — 415.

MAXQDA (2015): Was ist QDA-Software? http://www.maxqda.de/produkte/was-ist-qda-
software. (Zugriff am 14.05.2015).

Mayring P. (1995): Qualitative Inhaltsanalyse. In: Flick U.; von Kardorff E.; Keupp H.; von
Rosenstiel L.; Wolff S. (Hrsg.): Handbuch Qualitative Sozialforschung. Weinheim: Psycho-
logie Verlags Union. S. 209 — 212.

Mayring P. (2002): Einfuhrung die Qualitative Sozialforschung. Weinheim und Basel:
Beltz Verlag.

Mayring P. (2003): Qualitative Inhaltsanalyse. Weinheim und Basel: Beltz Verlag.

Mayring P. (2004): Qualitative Inhaltsanalyse. In: Flick U.; von Kardorff E.; Steinke I.
(Hrsg.): Qualitative Forschung. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt Taschenbuch Verlag. S.
468 — 475.

Meierjirgen R.; Scherrer K. (2004): Wettbewerbsfaktor Gesundheit. In: Kuhn D.; Som-
mer D. (Hrsg.): Betriebliche Gesundheitsférderung. Wiesbaden: Springer Gabler Verlag.
S. 181 - 206.

64



Literaturverzeichnis

Mdller B. (2009): Betriebliches Gesundheitsmanagement im System Krankenhaus. Wup-

pertal: Hans-Bockler-Stiftung.

Minch E.; Walter U.; Badura B. (2003): Fuhrungsaufgabe Gesundheitsmanagement.
Berlin: Edition Sigma.

Pelster K. (2010): ...Und die Nachhaltigkeit? In: Faller G. (Hrsg.): Lehrbuch Betriebliche
Gesundheitsférderung. Bern: Verlag Hans Huber. S. 171 — 178.

Pfaff H.; Minch E.; Badura B. (1999): Belastungen und Ressourcen im Dienstleistungs-
bereich. In: Badura B.; Litsch M.; Vetter C. (Hrsg.): Fehlzeiten-Report 1999. Berlin u.a.O.:
Springer Gabler Verlag. S. 72 — 88.

Polit D.F.; Beck C.T.; Hungler B.P. (2004): Lehrbuch Pflegeforschung. Bern: Verlag

Hans Huber.

Przyborski A.; Wohlrab-Sahr M. (2010): Qualitative Sozialforschung. Miinchen: Olden-
bourg Wissenschaftsverlag.

Ramsenthaler C. (2013): Qualitative Inhaltsanalyse. In: Schnell M.; Schulz C.; Kolbe H.;
Dunger C. (Hrsg.): Der Patient am Lebensende. Wiesbaden: Springer Verlag. S. 23 — 42.

Rat fur Sozial- und Wirtschaftsdaten (2014): Datenschutzrechtliche Anforderungen bei
der Generierung und Archivierung qualitativer Interviewdaten.
http://www.google.de/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0CCOQFjAB&u
rl=http%3A%2F%2Fwww.ratswd.de%2Fdl%2Fdownloads%2FAG_Datenschutz_und_qual
itati-

ve_Sozialforschung.pdf&ei=BudhVajbL6a8ygOejY CgCA&usg=AFQjCNE_DMdtrDTzV|Bm
clOFggxc3ZJ8Aw&bvm=bv.93990622,d.bGQ. (Zugriff am 24.05.2015).

Reiter P. (2011): Das Ganzheitliche Betriebliche Gesundheitsmanagement im Kranken-
haus. Stuttgart: ibidem-Verlag.

Schulte M.; Bamberg E. (2002): Ansatzpunkte und Nutzen betrieblicher Gesundheitsfor-

derung aus der Sicht von Fuhrungskraften. In: Gruppendynamik und Organisationsbera-
tung. Heft 4, S. 369 — 384.

65



Literaturverzeichnis

Siewerts D. (2010): Einsatz eines Kennzahleninstrumentes fur Fihrungskréafte im Kran-

kenhaus im Rahmen eines betrieblichen Gesundheitsmanagements. Dissertation. Berlin.

Sokoll I.; Kramer |.; Bodeker W. (2008): Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Gesund-
heitsforderung und Pravention. Essen: BKK Bundesverband.

Statistische Amter des Bundes und der Lander (2011): Demografischer Wandel in

Deutschland. Wiesbaden: Statistische Amter des Bundes und der Lander.

Statistisches Bundesamt (2013): Krankenhauser.
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Krankenhaeuser/
Tabellen/KrankenhaeuserJahreVeraenderung.html. (Zugriff am 30.06.2015).

Steinke I. (2004): Gutekriterien qualitativer Forschung. In: Flick U.; von Kardorff E.; Stein-
ke I. (Hrsg.): Qualitative Forschung. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt Taschenbuch Verlag.
S. 319 - 331.

Ulich E.; Wilser M. (2010): Gesundheitsmanagement in Unternehmen. Wiesbaden:

Springer Gabler Verlag.

Unfallkasse Berlin (2010): Leitfaden Betriebliches Gesundheitsmanagement. Berlin: Un-

fallkasse Berlin.

Unternehmensberatung fur Betriebliches Gesundheitsmanagement (0.J.): Checkliste
far die Bestandsaufnahme im betrieblichen Gesundheitsmanagement.
http://www.gesundheitsmanagement24.de/praxisleitfaeden-checklisten/praxisleitfaden-
betriebliches-gesundheitsmanagement/#c1164. (Zugriff am 03.07.2015).

Verband Deutscher Eisenbahner-Sportvereine (2005): Interviewleitfaden zum Projekt
Gesund und Aktiv.
http://www.vdes.org/fileadmin/bilder_dateien/Sport_und_Gesundheit/Interviewleitfaden_zu

m_Projekt_Gesund____Aktiv.pdf. (Zugriff am 03.07.2015).

Walter U. (2007): Qualitdtsentwicklung durch Standardisierung. Dissertation. Bielefeld.

66



Literaturverzeichnis

Wassermann S. (2015): Das qualitative Experteninterview. In: Niederberger M.; Was-
sermann S. (Hrsg.): Methoden der Experten- und Stakeholdereinbindung in der sozial-
wissenschaftlichen Forschung. Wiesbaden: Springer Verlag. S. 51 — 67.

67



Anhang

Anhang 1: Exposé zur Bachelorthesis
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Anhang

1 Problemstellung

Eine Studie des statistischen Bundesamtes von 2013 zeigt, warum die Gesundheit der
Mitarbeiter von Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen von Bedeutung ist — zwolf Prozent
der Erwerbstatigen arbeiten in diesem Sektor, einem der bedeutendsten Beschaftigungs-
zweige in Deutschland (Bundeszentrale fir politische Bildung 2013). Die Aufgabe von
Krankenh&usern liegt in der Behandlung von Krankheit und der Wiederherstellung und
Verbesserung von Gesundheit von Patienten. Der Gesundheitsforderung der Mitarbeiter
kommt dabei wenig Bedeutung zu, sind Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen doch h&u-
fig ungesunde Settings. Mitarbeiter in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen sind hohen
korperlichen und psychischen Belastungen ausgesetzt. Hinzu kommen Faktoren wie
Schichtarbeit, wenig Pausen, Uberstunden und Stress (Pfaff et al. 1999). In diesem Zu-
sammenhang sind die demographische Entwicklung und der daraus folgende Fachkraf-
temangel anzufuhren, die Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen zusatzlich zukuinftig be-
lasten und ein Umdenken von Fihrungspersonen erfordern. Als personenorientierte
Dienstleistungsunternehmen sollten Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen die Mitarbei-
tergesundheit von hohem Wert sein, um diese moglichst lange gesund und leistungsfahig
im Unternehmen zu halten. Doch gerade das ist haufig nicht der Fall. Das Krankenhaus
als ungesundes Setting soll aus gesellschaftlicher und politischer Sicht verbessert wer-
den. Zuriuckgehend auf die Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation, entstand
1993 das Pilotprojekt Gesundheitsfordernde Krankenhauser (Deutsches Netz Ge-
sundheitsférdernder Krankenhauser 2015). Aus diesem griindete sich 1996 das Deutsche
Netz Gesundheitsfordernder Krankenhauser. Das Netz will gesundheitsférderliche Strate-
gien bestmoglich umsetzen und ist dabei auf Patienten, Mitarbeiter und das Umfeld der
Gesundheitseinrichtung ausgerichtet. Laut Dietscher et al. (2002) beziehen sich diese
jedoch Aktivitaten vornehmlich auf die Gesundheitsforderung von Patienten. Die Gesund-
heitsforderung von Mitarbeitern wird folglich zu wenig beachtet (Meierjirgen; Scherer
2004). Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) umfasst laut der Luxemburger Deklarati-
on (2007) ,alle gemeinsamen MalRnahmen von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesell-
schaft zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz®. Viele Ein-
richtungen des Gesundheitswesens betreiben mittlerweile Ma3nahmen zur Gesundheits-
férderung der Mitarbeiter. Interventionen in diesem Bereich sind meist Einzelmalinahmen,
haben eher Projektcharakter und die Angebotspalette wird zumeist durch Fremdanbieter,
wie Krankenkassen und Berufsgenossenschaften, erbracht (Kaminski 2013). Ein nachhal-
tiger Nutzen fur Mitarbeiter und Unternehmen entsteht erst durch die Implementierung
eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM). BGM ist die Entwicklung betriebli-

cher Rahmenbedingungen, betrieblicher Strukturen und Prozesse, die die gesundheits-
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forderliche Gestaltung von Arbeit und Organisation und die Beféhigung zu gesundheits-
forderlichem Verhalten der Mitarbeitenden zum Ziel haben (Badura et al. 1999). Dabei
werden verhaltens- und verhéaltnispraventive MaRnahmen verknupft. Ein wichtiger Schritt
auf dem Weg zum BGM ist die Uberzeugung und Einbindung der Fihrungspersonen
(Kaminski 2013). Fuhrungspersonen von dem Mehrwert, welches ein BGM mit sich brin-
gen kann zu uberzeugen, ist die wohl gro3te Herausforderung bei der Implementierung
eines BGM.

Die Klinikum Chemnitz gGmbH (KC) steht exemplarisch fur die beschriebene Problem-
stellung und soll Ausgangspunkt der Forschung sein. In der BGF halt die KC zahlreiche
Angebote und MaflRnahmen vor. Die Arbeitsgemeinschaft Gesundheitsforderung am Kilini-
kum, die aus dem Pilotprojekt der Weltgesundheitsorganisation Gesundheitsfordern-
de Krankenhdauser hervorging, ist dabei ein wesentlicher Initiator. Bis Ende 2014 war
die KC ein Mitglied im Netzwerk. Der Schritt zur Einflihrung eines ganzheitlichen BGM
ware aufgrund des grofen Umfangs der bestehenden Angebote und Bemihungen in den
Handlungsfeldern des BGM die logische Konsequenz. 2014 wurde diesbeziiglich die Pro-
jektgruppe Gesundheitsforderung gegriindet.

Aus Sicht der Autorin ist interessant zu betrachten, warum Einrichtungen (k)ein BGM vor-
halten und wie rentabel und effektiv ein solches wéare. BGM hat einen positiven Einfluss
auf die Arbeitsbedingungen, Gesundheit, Motivation und Arbeitszufriedenheit der Mitarbei-
ter und foérdert die Kommunikation und Partizipation in Unternehmen (Eberle 2005). Im
Rahmen der Bachelorthesis soll ein Vergleich von Unternehmen, welche ein BGM vorhal-

ten mit Unternehmen, welche Betriebliche Gesundheitsforderung betreiben, erfolgen.

2 Ziel

Das Ziel ist, mit dieser wissenschaftlichen Arbeit einen Schritt flr die Sensibilisierung der
Entscheidungstrager der KC zu erreichen, indem der Mehrwert durch die Etablierung ei-
nes BGM herausgestellt wird. Durch derzeitige Situationen, die sich auf finanzielle und
fehlende personelle Ressourcen beziehen, steht die Geschéftsfiihrung dem Thema der
Einflhrung eines BGM eher kritisch entgegen und fokussiert Prioritaten an anderer Stelle.
Der Vorrang des Tagesgeschaftes und greifbare Ergebnisse innerhalb kleiner Projekte in
der BGF werden vorrangig behandelt. Die Ergebnisse der Bachelorarbeit missen die
sichtbaren Nutzenaspekte und die WIN-WIN-WIN-Situation, die sich durch die Einfiihrung
eines BGM ergibt, aufzeigen. Der Mehrwert durch ein BGM kann aus dkonomischer Sicht
durch den Return on Investment (ROI) dargestellt werden. Der ROI beschreibt wie viele

Einheiten pro investiertem Dollar durch die Effekte einer Intervention in ein Unternehmen
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zurickflieRBen (Siewerts 2010). Ableitbar daraus ist der 6konomische Nutzen durchgefihr-
ter BGM-MaRRnahmen fur das Unternehmen. Dieser spiegelt sich beispielsweise in einer
Verbesserung der Arbeitsleistung wider. Neben einer reinen 6konomischen Betrachtung,
sind die Auswirkungen auf das Image des Unternehmens und die wahrgenommene Wert-
schatzung der Mitarbeiter von grof3em Interesse.

3 Methode

Zur Untersuchung der Problemstellung wird die qualitative Herangehensweise in Betracht
gezogen. Hierbei soll die Grounded Theory Methode, welche eine Methode der empiri-
schen Sozialforschung (Rester 2005) ist, genutzt werden. ,Datenerhebung und Verallge-
meinerung geschehen gleichzeitig [...] bis eine [...] auf den gewonnenen Daten basieren-
de Theorie den Untersuchungsgegenstand dicht beschreibt® (Rester 2005). Im Zusam-
menhang der Grounded Theory wird daher von einer Datensattigung gesprochen. Es geht
bei der Grounded Theory nicht um die Uberprifung von Theorien, sondern um deren Ent-
deckung aus den Daten heraus (Legewie, H., Schervier-Legewie, B. 2004). Im Fokus des
Forschungsfeldes stehen zwei Einrichtungen mit einem BGM und zwei Einrichtungen mit
BGF. Ein strukturiertes Interview der Geschéaftsfiihrer oder eines Verantwortlichen des
BGM / BGF der ausgesuchten Unternehmen, anhand eines Interviewleitfadens waren
denkbar. Die Einschlusskriterien ausgewahlter Unternehmen werden sich dabei erst im
Lauf der Untersuchung ergeben.

4 Zu erwartende Probleme

Der erste Schritt wird die Auswahl mdglicher Unternehmen und das Anschreiben dieser
sein. Diese sind bezlglich des Vorhabens umfassend zu informieren, um sie zur Teilnah-
me an den Interviews zu motivieren. Die Teilnahme ist freiwillig und es ergibt sich fir die
befragten Unternehmen kein Vorteil durch die Befragung. Eine Einwilligung zur Teilnahme
stellt einen zuséatzlichen zeitlichen Aufwand fir die Unternehmen dar. Dies kbnnte einen
Stolperstein aufgrund mangelnder Zusagen der Unternehmen darstellen. Deshalb stellt
die Gewahrleistung des vertraulichen Umgangs mit den Daten der Unternehmen einen

wichtigen Aspekt in der Uberzeugung dieser dar.

Die gegrundete Projektgruppe, wie bereits in der Problemstellung kurz angefihrt, besteht
aus vier Mitgliedern, die neben ihren Hauptaufgaben fir die Durchfihrung von Projekten
in der KC, wie beispielsweise einem Ideenworkshop und einem Gesundheitstag zustandig
sind. Fur eine ganzheitliche Etablierung eines BGM wird jedoch auch hier, der zeitliche

und organisatorische Aufwand bei Weitem unterschétzt.
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5 Zu erwartende Ergebnisse

Im Bezug auf die Wirksamkeit von BGM-MalBRhahmen ist zunachst hervorzuheben, dass
sich Erfolge meist erst zeitversetzt einstellen und messen lassen. BGM ist kein kurzfristi-
ges Projekt, sondern ein auf Dauer angelegter und auf Nachhaltigkeit ausgerichteter Pro-
zess. Es ist demzufolge unrealistisch, umgehend einschneidende Ergebnisse zu erwarten
(Badura et al. 1999, S. 115). Kosten- und Krankenstandssenkungen, Motivations- und
Verhaltensanderungen oder auch Strukturverédnderungen brauchen ihre Zeit. Die ersten
Ergebnisse stellen sich meist erst nach vier-finf Jahren ein (Schmeisser, Bruch 2008, S
58). Es gibt aber auch Autoren, die davon ausgehen, dass sich bei der richtigen konse-
guenten und professionellen Durchfiihrung von BGM auch schon nach zwei Jahren
messbare und vor allem belastbare Ergebnisse feststellen lassen (Spicker, Schopf 2007,
S. 79). Die oben genannten Erkenntnisse bilden die Schwierigkeit im Verstandnis fur die
Einflhrung eines ganzheitlichen BGM in der KC.

Im ROI flieBen auf Kontenseite die Ausgaben, wie Personal- und Prozesskosten und
Maflnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen ein und auf der Nutzenseite ste-
hen die Erlose, die erzielt werden, z. B. durch verbesserte Arbeitsbedingungen, geringere
Ausfallzahlen, weniger Fluktuation, besseres Unternehmensimage, starkere Unterneh-
mensidentifikation und Verbessrung der Zufriedenheit der Mitarbeiter, sowie der Patien-
ten. Die ROI-Kalkulation sollte im Ergebnis auf der Nutzenseite sichtbar mehr belastet
sein. Damit ist eine nachweisbare Kommunikation mit den Entscheidungstragern maglich.
Da im KC erst einmal die vollstandige Etablierung eines BGM notwendig ist, wird die ROI-
Kalkulation vermehrt durch die Vergleichsdaten der befragten Unternehmen durchgefihrt.
Moglicherweise decken sich die MalRnahmen im Rahmen des BGM der befragten Unter-
nehmen mit bereits bestehenden Maflinahmen innerhalb der KC. Das Verhaltnis von Auf-
wand und Ertrag ist in der Geschéftsfihrung von besonderem Interesse. Bei weniger
Aufwand konnte die Hemmschwelle fir nachste Schritte zu einem ganzheitlichen BGM

bestenfalls abflachen.

6 Zeit- und Kostenplan

Méarz Literaturrecherche zur Bachelorarbeit im Rahmen des Moduls GPW 230

Entwicklung, Analyse und Kritik empirischer Studien

April Auswahl und Anschreiben méglicher zu befragender Unternehmen

Mai Durchfiihrung der Interviews, Transkribieren der Interviews, Zusammen-

schreiben der einzelnen Teile der Bachelorarbeit

Juni Abschlie3en der Bachelorarbeit und Abgabe Ende Juni
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Juli Colloguium

Die zu erwartenden Kosten liegen vor allem im Arbeitsaufwand der Autorin. Des Weiteren
fallen Fahrtkosten in die KC an und zu Unternehmen an, die befragt werden sollen. Mogli-
che Kosten entstehen weiterhin durch das Anschreiben und Korrespondieren mit den

ausgewahlten Unternehmen.
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Anhang 2: Interviewleitfaden

Interviewleitfaden BGF und BGM

Datum: Ort:

Einrichtung: Interview-Nr.:

Allgemeine Angaben

Position des Interviewten im Unternehmen:

Anzahl der Mitarbeiter im Unternehmen:

Durchschnittsalter der Mitarbeiter:

Vorab

- Vorstellung der Studentin und des Ziels der Bachelorthesis
- Erklaren des Interviewablaufs

- Beantworten von Fragen seitens der Interviewpartner

Themenkomplexe

1. Rolle der Gesundheit
= Wie bedeutend fur ein Unternehmen schatzen Sie die Gesunderhaltung
der Mitarbeiter ein?
= Welchen Stellenwert hat sie in lhrer Einrichtung?
=  Wie wird die Gesunderhaltung in lhrer Einrichtung angegangen?
= Wo sehen Sie Starken in lhrer Einrichtung mit der Mitarbeitergesundheit?
= Wo sehen Sie Schwachen im Umgang mit der Mitarbeitergesundheit?
= Welche gesundheitlichen Belastungen wirken auf die Mitarbeiter ein?

= Welche Haltung nimmt die Geschaftsleitung zur Mitarbeitergesundheit ein?

2. BGF/BGM

= Kann man im Unternehmen bereits von einem BGM sprechen?

= Welche Bestandteile gibt es? Wie ist der Stand in der Einrichtung?(BEM,
Personalentwicklung, Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz, Suchtpréavention,
BGF)

* Welche MalRnahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung werden be-
reits durchgefihrt?

= Gibt es im Unternehmen speziell Personen oder Arbeitsgruppen, die sich
mit der BGF oder dem BGM beschaftigen?

=  Wie werden die Mitarbeiter Giber die Angebote und Maflinahmen informiert?

= Wie ist die Inanspruchnahme der Angebote?

= Sport machen nur die Sportlichen — Kénnen Sie das bestatigen?
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Wird dberprift inwieweit sich die durchgefiihrten Mal3Bnahmen auf die Mit-
arbeiter auswirken? Wenn ja, inwieweit zeigen sich diese?

Gibt es Winsche der Mitarbeiter nach speziellen Mal3nahmen?

Werden aus lhrer Sicht geeignete Ressourcen (finanziell, zeitlich, perso-
nell) fir BGF oder BGM zur Verfiigung gestellt?

Worin zeigen sich Erfolge im Zusammenhang mit diesen Ma3nahmen?

Sind die Erfolge anhand von Kennzahlen messbar?

3. BGM speziell

Ist die Implementierung eines BGM vorgesehen?

Worin sehen Sie den Unterschied von BGF und BGM?

Welche Vorteile sehen Sie in der Implementierung eines BGM?

Welche Vorteile hat BGM gegeniiber BGF?

Welchen Nutzen kénnte ein BGM in lhrer Einrichtung haben?

Warum lohnt es sich aus lhrer Sicht in ein BGM zu investieren?

Was hindert UN an der Implementierung eines BGM?
Gesundheitsfordernde MalBhahmen im Unternehmen sollten Einzelmal3-
nahmen sein oder sollten denen ein Managementsystem Uberstehen?

Sind Sie der Meinung, dass BGM / BGF geeignet ist um Folgen der demo-
grafischen Entwicklung entgegenzuwirken?

Was steht der Umsetzung von BGM in Krankenhausern entgegen, warum
ist es dort noch nicht so verbreitet?

In welcher Hohe belaufen sich die Ausgaben fur das BGM?

4. Abschluss

Gibt es noch etwas was Sie ergdnzen mdchten, was lhnen noch wichtig ist

und wonach nicht gefragt wurde?

5. Zusatz-/ Zufallsinformationen

Vielen Dank fir das Interview!
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Anhang 3: Interview mit B3

1 Transkription des Interviews mit B3

2 |: Wie bedeutend fur ein Unternehmen schétzen Sie die Gesunderhaltung der Mitarbei-
ter ein?

3 B3: Ich denke, dass es ohnehin sehr bedeutend ist Mitarbeiter zu haben, die sich ge-
sund fuhlen und die auch in der Lage sind, ihre Leistungsfahigkeit aus einem guten Ge-
sundheitszustand heraus letzten Endes zu entwickeln. Ich denke aber, dass es in Zukunft
noch bedeutender werden wird, weil es so ist, dass wir aufgrund der demografischen
Entwicklung immer mehr darauf angewiesen sein werden, Mitarbeiter, die alter werden
und sich in ihrer Leistungsfahigkeit wandeln, richtig einzusetzen. Dazu gehdrt einfach das
Konzept der Gesundheitsforderung.

4 1: Wo sehen Sie Starken im Umgang mit Mitarbeiter-Gesundheit in Ihrer Einrichtung
und wo vielleicht noch Verbesserungspotenziale?

5 B3: Also es ist gut bei den Starken anzufangen. Wir haben ein funktionierendes Ge-
sundheitsmanagement, etabliert vor drei Jahren und sind im Rahmen dieses Gesund-
heitsmanagements in der Lage, sowohl verhaltens- als auch verhéaltnisorientierte Ge-
sundheitsmalinahmen anzubieten. Wir kbnnen auch behaupten, dass die angenommen
werden, wobei das kein Selbstlaufer ist, sondern es auch immer damit zusammenhéngt,
dass diese Angebote malRgeschneidert sind. Nichts von der Stange, sondern wirklich An-
gebote, die in die Belastungsprofile der Mitarbeiter hinein passen und daran sozusagen
anknupfen. Ich denke, das ist schon eine Starke, dass wir hier ein ganzes Spektrum an
Angeboten haben, wo bestimmt fiir jeden etwas dabei ist, was passt. Schwéchen sehe ich
personlich in zwei Punkten: Zum einen gelingt es uns nicht immer, die Mitarbeiter zu er-
reichen, die es besonders brauchen — also die Zielgruppenansprache. Als Zweites sehe
ich auch eine Schwéche darin, dass wir es bislang noch nicht geschafft haben, ein Con-
trolling-Instrument zu entwickeln, welches, abgesehen von den Fehlzeiten und der Nut-
zungsfrequenz der Angebote, eine klare Ubersicht (iber die Wirksamkeit gibt.

6 [|: Welche Haltung nimmt die Geschéftsleitung zu dem Thema Mitarbeiter-Gesundheit
ein? Kann man sagen, dass es getragen wird von der Geschéftsleitung und unterstitzt
wird?

7 B3: Man kann sogar sagen, dass der Vorstand bei uns das Ganze initiiert hat. Die Ini-
tiative fur den Aufbau eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements kam vom Vorstand.
Diese Initiative war nicht nur ein einmaliger Impuls, sondern das ist ein dauerhaftes Be-
kenntnis bis in die heutige Zeit hinein. Unser Vorstand sieht ganz klar, dass wir hier nicht
nur einem Trend folgen, sondern er sieht ganz klar auch die Firsorgepflicht des Arbeitge-
bers und die Mdglichkeiten der Mitarbeiterbindung, die in so einem Konzept liegen. Also
Fazit: Der Vorstand unterstitzt es uneingeschrankt.

8 I: Wie wichtig empfinden Sie es generell, wenn man ein Betriebliches Gesundheitsma-
nagement implementieren mochte, dass die Geschéftsleitung dahinter steht?

9 B3: Das ist unabdingbar, weil es nicht nur eine Frage der Finanzierung ist, die ist es am
Ende immer. Es ist auch eine Frage der Authentizitat und wenn ich als Fuhrungskraft oder
Geschéftsfuhrung dieses Thema fur mich als eines der hochpriorisierten einschatze, dann
wird sich das auch weiter nach unten durchsetzen auf den nachfolgenden Fihrungsebe-
nen. Fuhrung und gesunde Fihrung sind wichtige Dinge im Betrieblichen Gesundheits-
management tberhaupt. Damit steht und fallt eigentlich alles.
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10 I: Worin besteht lhrer Meinung nach der Unterschied zwischen betrieblicher Gesund-
heitsférderung und betrieblichem Gesundheitsmanagement?

11 B3: Da gibt es allein schon nach der Definition einen klaren Unterschied. Betriebliche
Gesundheitsférderung sind Einzelmal3nahmen, Betriebliches Gesundheitsmanagement ist
der PDCA-Zyklus, also Plan, Do, Check, Act und zu schauen, welche MalRhahmen brau-
che ich, wie setze ich sie um und wie wirken sie. Also tatsachlich ein gemanagter Pro-
zess.

12 I Ist es dann Uberhaupt mdglich, dass man in einer Einrichtung Einzelmaf3nahmen
vorhalt, die vielleicht einem Betrieblichen Gesundheitsmanagement von den MalRnahmen
her entsprechen, aber dem kein Managementsystem Uberstellt ist? Gehdrt es also unab-
dingbar zusammen?

13 B3: Man hat es ja vorher so gemacht. Auch wir haben vorher Einzelmalinhahmen ge-
habt. Wir merken aber jetzt den grof3en Vorteil aufeinander abgestimmter Malihahmen
und evaluierter Malinahmen. Das verhindert, dass die Mal3nahmen, die ja irgendwie auch
Ressourcen brauchen, falsch eingesetzt werden. Nur wenn ich so einen Prozess gut kon-
trolliere und steuere, gelingt es mir auch verantwortlich mit den Ressourcen umzugehen
und diesen verantwortungsvollen Ressourceneinsatz abzustimmen auf die Bedarfslage
und die Bedurfnislage der Mitarbeiter.

14 |: Welche Vorteile birgt ein Betriebliches Gesundheitsmanagementsystem gegeniber
betrieblicher Gesundheitsférderung?

15 B3: Ganz klar der Vorteil, dass so ein Managementsystem sich immer an den Dingen
orientiert, die die Mitarbeiter brauchen, also am Bedarf. Zweitens, dass so ein Manage-
mentsystem mit den Ressourcen verantwortungsvoll umgeht. Drittens, dass sich so ein
System auch immer weiterentwickeln lasst im gréeren strategischen Kontext.

16 I: Sie hatten es vorhin bereits kurz angesprochen, die Initiative zur Einfihrung kam
von der Geschaftsleitung. Gab es eventuell auch Wiinsche von Mitarbeitern nach Ange-
boten, wie war das?

17 B3: Die Initiative zum Betrieblichen Gesundheitsmanagement kam tatsachlich vom
Vorstand. Dem voraus ging der Antrag der Mitarbeitervertretung, also unseres Personal-
rates, bezliglich der Einfihrung eines betrieblichen Eingliederungsmanagements. Wobei
dann der Vorstand gesagt hat, wir kdnnen uns nicht nur um die kimmern, die in den
Brunnen gefallen sind, sondern wir mdchten natdrlich auch verhindern, dass jemand rein-
fallt. Das war also der urspriingliche Gedanke. Im Zuge dessen haben wir mit einer Steu-
ergruppe, in der auch die Mitarbeiter vertreten waren, durch die Vertretung, also den Per-
sonalrat, die MaRnahmen entwickelt. Die Dinge, die wir etabliert haben, sind nicht aus
Lehrbtichern kopiert und umgesetzt, sondern wir haben schon sehr genau geschaut: Was
braucht so ein Klinikum mit dem dazugehdrigen Spektrum an Belastungsprofilen?

18 I: Kbénnen Sie bitte erklaren, wie genau das betriebliche Gesundheitsmanagement bei
Ihnen aufgebaut ist?

19 B3: Ja, wir haben drei grof3e Zielbereiche. Ziel Nummer Eins ist gesunde Fihrung,
also wir schulen die Fiihrungskrafte. Wir bieten eine Gesundheitswerkstatt an, die in den
Teams wirbt und wir bieten Fuhrungskréfteberatung an. Zweite grof3e Zielrichtung ist die
mitarbeiterorientierte Gesundheitsforderung. Das heil3t also Angebote, die individuell
nutzbar sind. Da haben wir Beratungsangebote, angefangen von der Gesundheitsbera-
tung Uber die Sozialberatung bis hin zur psychosozialen oder psychotherapeutischen
Beratung in Krisenféllen. Wir haben einen groRen Seminarkatalog an diversen Angebo-
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ten, die sich an Gesundheitsférderung orientieren. Wir haben auch Angebote fir Teams —
Miniaktivpause, Firmenlauf, Drachenbootrennen — solche Dinge. Das Ganze wird um-
rahmt von einem abgestimmten Offentlichkeitsauftritt. Es gibt eine Homepage und regel-
mafige Beitrdge in der Mitarbeiterzeitschrift und in den diversen anderen Fachmedien.

20 I: Konnen Sie sagen, in welchem Zusammenhang sich Erfolge mit dem Betrieblichen
Gesundheitsmanagement zeigen?

21 B3: Ich glaube, der grof3te Erfolg und wahrscheinlich auch der am schwersten mess-
barste, ist, dass die Mitarbeiter sagen: Wir fihlen uns wertgeschatzt. Wir sehen die Fur-
sorgepflicht des Arbeitgebers umgesetzt. Das ist das GroR3te, also das Commitment. Das
lasst sich nicht messen, aber in den Gesprachen, die ich mittlerweile gefiihrt habe und in
den Beratungsgesprachen wird genau das immer wieder deutlich. Ein Effekt, der in Rich-
tung Fehlzeiten oder Arbeitsausfélle messbar ist, l&sst sich nicht belegen. Wir haben zwar
einen Rickgang der Fehlzeiten seit drei Jahren, ich wirde mich aber sehr davon distan-
Zieren das als Erfolg des Betrieblichen Gesundheitsmanagements zu werten. Das kann
man sehen, muss man aber nicht. Ich denke, dass es noch sehr viele andere Einflussfak-
toren auf das Thema Fehlzeiten gibt. Ich denke, dass wir den Fuhrungskraften ein Instru-
ment in die Hand gegeben haben, um auf ihre Mitarbeiter zuzugehen, um auch belasteten
Mitarbeitern etwas anzubieten und auch in Zeiten der erhdhten Leistungsdichte, ihnen
Moglichkeiten aufzuzeigen, wie sie neben den Belastungen auch Ressourcen entdecken
konnen.

22 |. Sie hatten davon gesprochen, dass noch ein Controlling aufgebaut werden soll in
diesem Zusammenhang. Sind die Erfolge noch nicht direkt an Kennzahlen ablesbar, wie
beispielsweise dem Return on Investment? Gibt es andere Kennzahlen an denen es er-
hoben wird?

23 B3: Wir gucken natirlich auf die Fehlzeiten und die Arbeitsunfahigkeitsanalysen der
Krankenkassen, aber wir haben da nur den Aspekt der Ausfallzeiten im Blick. Wir evaluie-
ren auch die Nutzung der Angebote und die Zufriedenheit mit den Angeboten. Das ma-
chen wir alles, aber so ein Ubergreifendes Controlling haben wir nicht. Wir sind dabei es
im Rahmen einer wissenschaftlichen Begleitung zu entwickeln. Aber es ist jetzt noch (...)
am ehesten wird es wahrscheinlich die Balanced Scorecard werden.

24 |: Wirden Sie unterschreiben, dass sich zufriedene Mitarbeiter auch auf zufriedene
Patienten auswirken, also aus einem zufriedenen Mitarbeiter ein zufriedener Patient resul-
tiert?

25 B3: Definitiv. Also Arbeitszufriedenheit, Zufriedenheit im Team, Zufriedenheit, die sich
speist aus einem ausgewogenen Verhaltnis zwischen Belastungen und Ressourcen, wirkt
sich mit Sicherheit auf den Patienten aus. Umgedreht aber auch.

26 |I: Wie werden die MaRnahmen und Angebote generell in Anspruch genommen?

27 B3: Wir fuhren dariber natirlich Statistiken. Ich kann ihnen mal sagen, was unsere
Renner sind. Unser absolutes Filetstiick ist die Gesundheitsberatung. Das ist ein Angebot,
welches ein Arzt gemeinsam mit einem Gesundheitspadagogen durchfuhrt. Das ist eine
Sprechstunde, da kann man sich anmelden und kriegt einen Termin — recht kurzfristig.
Man spricht mit einem Facharzt fir Rehamedizin und Physiotherapie tber die aktuelle
Situation, entwickelt daraus Gesundheitsziele und Préventionsziele und lasst sich beraten
zu Moglichkeiten, die umzusetzen. Es ist zum Beispiel so, dass fir viele das Thema RU-
ckengesundheit im Vordergrund steht und hier zu wissen, was kann ich tun und was nitzt
mir Kieser-Training, Pilates usw. Das Ganze kombinieren wir mit ein paar Sonderkonditio-
nen. Wir haben vertragliche Regelungen und Vereinbarungen mit einigen Gesund-
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heitssportanbietern und kénnen dartiber dem Mitarbeiter ein komplettes Paket anbieten,
indem er eben nach dem Termin rausgeht und konkrete Vorstellungen hat, was er als
nachstes tun wird zur Gesundheitsférderung. Das wird am meisten nachgefragt. Ebenso
gut, als Teammafl3nahme, wird die Miniaktivpause nachgefragt. Da kommt ein Physiothe-
rapeut ins Team, guckt sich Ubungen aus, die zum Team und zur Arbeitsbelastung im
Team passen und macht das acht Wochen lang. Das wird sehr nachgefragt.

28 |: Wenn es also MaRhahmen sind, die im Team wahrend der Arbeitszeit durchgeflihrt
werden, wie wird das gehandhabt? Ist das dann Arbeitszeit oder nachzuarbeiten?

29 B3: Wir haben da eine klare Regelung. Die MalBhahmen, die in einem unmittelbaren
Zusammenhang mit einem betrieblichen Interesse liegen, werden komplett geférdert. Das
heil3t, missen nicht bezahlt werden und kénnen innerhalb der Arbeitszeit gemacht wer-
den. Das trifft fir Seminare genauso zu wie auch zum Beispiel auf solche Aktivangebote.
Die MalRnahmen, die einen gleichteiligen Nutzen haben fir Mitarbeiter und Arbeitgeber,
die werden teilweise subventioniert, indem die Kosten finanziert werden, aber es muss
innerhalb der Freizeit gemacht werden. Die Ma3nahmen, ich sag mal den Kochkurs zum
Beispiel — eher privater Nutzen — die sind sowohl kostenpflichtig als auch auf3erhalb der
Arbeitszeit zu erbringen.

30 I: Wir bleiben bei den Kosten. Kénnen Sie sagen, in welcher Héhe sich die Ausgaben
fur das betriebliche Gesundheitsmanagement belaufen?

31 B3: Das lasst sich so genau nicht sagen. Man kann es errechnen. Man kénnte jetzt
sagen, das geben wir fur Fortbildung aus. Ich hab aber die Zahl nicht im Kopf. An reinen
Personalmitteln haben wir diese halbe Stelle investiert. Das ist nicht viel fir 5000 Mitarbei-
ter, es ist trotzdem aber eine begriindete MaRnahme. Die Begriundung zieht sich letzten
Endes aus der Koordination der Dinge, die wir jetzt hier bei uns im Angebot haben und ist
damit auch gerechtfertigt. Es ist ja grundséatzlich so, dass man Betriebliches Gesund-
heitsmanagement an einem Krankenhaus sehr kostengulinstig kriegen kann, weil sie dort
ja alles dahaben. Sie haben Physiotherapeuten, Sie haben Sozialarbeiter, SSie haben
Arzte. Sie mussen nur gucken, dass Sie die Angebote so formatieren, dass sie auch fur
die Mitarbeiter nutzbar sind und nicht nur flr den Patienten, dann kriegt man schon etwas
Gescheites hin.

32 I: Sind Sie der Meinung, dass die zur Verfigung gestellten Ressourcen ausreichend
sind, also sowohl finanziell, das hatten wir schon angesprochen, als auch zeitlich und per-
sonell?

33 B3: Ich denke mal, mehr geht naturlich immer, aber ich glaube, dass wir mit unserem
Angebot und unseren insgesamt acht grof3en Bausteinen ein so grof3es Portfolio geliefert
haben oder liefern, dass man sagen kann, man kann sich damit zufrieden geben. Ich wir-
de sagen, es reicht.

34 |: Wenn ein Krankenhaus ein Betriebliches Gesundheitsmanagement vorhélt, ist es
dann unabdingbar, dass es jemanden gibt, der es personell betreut, sei es auch nur eine
halbe Stelle, aber das es jemand federfiihrend in der Hand hat?

35 B3: Ich wirde das empfehlen. Natirlich weil3 ich auch, dass es immer von der Grol3e
des Krankenhauses abhéangt, wie viel man sich leisten kann an Stellenanteilen. Ob es
eine separate Stelle oder halbe Stelle sein muss, sei mal dahingestellt. Man kann es ja
auch dem Personalmanagement zuordnen, wie auch immer. Ich glaube aber, der Wir-
kungsgrad ist groRer, wenn ich jemanden habe, der explizit auf dieses Thema angesetzt
ist.
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36 I: Wie erfahren die Mitarbeiter von den Angeboten, Sie haben das bereits die Home-
page und Mitarbeiterzeitung angesprochen?

37 B3: Genau. Wir haben eine schéne Homepage. Wir haben regelmafdige Beitrdge in
den Mitarbeiterzeitschriften und Ubergreifend in regionalen Magazinen. Wir nutzen jede
Mdglichkeit das irgendwie offentlich zu machen, indem wir zum Beispiel den Firmenlauf
bewerben oder einen Gesundheitstag einmal im Jahr machen oder zum Tag der Gesund-
heit irgendwelche besonderen Events. Also wir versuchen schon ein gestreutes Marketing
zu machen und wir sprechen natirlich regelmaRig die Fihrungskrafte an, die das dann
wiederum in die Teams tragen.

38 I: Gibt es dennoch Wiinsche von Mitarbeitern, vielleicht auch im Rahmen des betrieb-
lichen Vorschlagswesens, was noch hinzukommen kénnte, was fehlt?

39 B3: Was sich Mitarbeiter winschen, sind Massagen am Arbeitsplatz. Was wir Uberle-
gen, aber noch nicht umsetzen konnten, ist so eine Art Gesundheitswoche. Das war auch
ein Vorschlag von einem Mitarbeiter wie so eine Art Mini-Kur. Das man also eine Woche
mal rausgeht in eine Rehaklinik, wo man eben auch Aktivangebote hat und Gesund-
heitssportangebote mit einem gezielten Programm. Also Fitness zur Stabilisierung, au-
Berhalb der Zusicherung von Krankenkassen, also als vom Arbeitgeber bezahlter Urlaub,
der dann letzten Endes vom Mitarbeiter genutzt werden kann. Da gibt es vergleichbare
Konzepte in Minster, glaub ich. Das hat uns gefallen, aber wir haben das noch nicht um-
setzen kdnnen.

40 |: Wir hatten schon vorhin einmal Gber Personalentwicklung und Fihrungskrafteschu-
lung gesprochen. Empfinden Sie das als ganz wichtiges Element im Rahmen des Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements?

41 B3: Ja definitiv. Allein schon deshalb, also aus zwei Griinden: Zum einen ist es, dass
die Fuhrungskraft nur dann, wenn sie weil3 und versteht, dass es innerhalb ihres Auftrags
liegt, sich auch um die Gesundheit der Mitarbeiter zu sorgen und wenn sie weil3, welche
Angebote das Klinikum dazu hat, kann sie den Mitarbeiter mit solchen Angeboten in Be-
rihrung bringen. Das ist der erste Punkt. Der zweite Punkt ist der, dass es zahlreiche ge-
sundheitswissenschaftliche Studien gibt, die sehr deutlich belegen, dass Fiihrungskréfte-
verhalten und Gesundheitsempfinden und Wohlbefinden am Arbeitsplatz miteinander kor-
relieren. Also da gibt es eine schéne Studie von VW. Da hat man nachgewiesen, dass
eine FUhrungskraft, die von einem Bereich in den anderen wechselt, den Krankenstand im
Team mitnimmit.

42 1. Die demografische Entwicklung wird immer brisanter und spitzt sich zu. In dem Zu-
sammenhang spricht man bei dem BGM davon, dass es ein Element der Personalbin-
dung ist. Sie haben es schon kurz angesprochen, wie stehen Sie dazu?

43 B2: Wir haben das etabliert. Anders lauft es nicht. Wir haben tber die Homepage eine
Ideenbdrse eingerichtet, um sich mit konkreten Vorschlagen an uns zu wenden. Das wird
jetzt so formalisiert nicht genutzt. Was aber genutzt wird, ist im Rahmen der Gesund-
heitswerkstatt, da gehen wir ja in die Teams rein, gucken uns die Arbeitsplatze an und
innerhalb dieses eher begrenzten Bereichs kommen dort sehr gute Vorschlage.

44 I: In anderen Unternehmen werden solche Vorschlage bei Umsetzung pramiert. Se-
hen Sie das als Moglichkeit, um noch mehr Vorschlage zu generieren?

45 B3: Ich glaube, das kann man probieren. Das ist ja diese Preisausschreibenmentalitat,
die ist uns allen nicht fremd. Wenn man dabei etwas gewinnen kann, was auch mit Ge-
sundheitsférderung zu tun hat, wie zum Beispiel einen Pezziball oder sowas, dann denke
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ich, kann man das auf jeden Fall machen. Bestimmt ist es richtig auf die Angebote oder
Ideen der Mitarbeiter zu schauen, weil die am besten wissen, was ihnen gut tut.

46 |: Warum lohnt es sich aus lhrer Sicht in ein Betriebliches Gesundheitsmanagement
Zu investieren?

47 B3: Also ich denke, dass es zum einen wie gesagt so ist, dass wir eine gewisse Leis-
tungsfahigkeit und eine gewisse Leistungsbereitschaft haben. Beides liegt nicht immer
Ubereinander. Es gibt Mitarbeiter, die kdnnten mehr leisten als sie bereit sind und es gibt
auch Mitarbeiter, die wirden mehr leisten. Die sind bereit zu mehr, aber kénnen das ein-
fach nicht leisten. Und einen Beitrag diese beiden Dinge aufeinander abzustimmen, kann
das betriebliche Gesundheitsmanagement liefern. Ich kann die Leistungsbereitschaft mit
der Leistungsmotivation synchronisieren. Das ist ein Punkt. Der zweite Punkt ist nicht
ganz unwichtig, namlich der der Mitarbeiterbindung und inzwischen auch der Mitarbei-
terrekrutierung. Ich bin jetzt unter anderem fir den Bereich Ausbildung verantwortlich und
da sehen wir ganz deutlich, dass es potentielle Auszubildende gibt, die konkret danach
fragen. Also ist es inzwischen auch ein Wettbewerbsvorteil.

48 1. Also ein Element, was die Auswirkungen der demografischen Entwicklung abfedern
kann?

49 B3: Ja, durchaus. Man darf es nicht Gberbewerten, aber wenn es sich einreiht in eine
gute Personalentwicklungsstrategie, in eine gute Rekrutierungsstrategie und auch in eine
gute Strategie im Umgang mit leistungsgewandelten Mitarbeitern, dann denke ich, wird es
seine Berechtigung finden.

50 I: Was hindert Unternehmen daran ein Betriebliches Gesundheitsmanagement zu im-
plementieren, es ist in vielerlei Munde und man spricht davon. Warum wird es doch noch
nicht umgesetzt?

51 B3: Ich will es mal anders ausdriicken. Es gibt eine Untersuchung, die belegt, dass
insbesondere die Betriebe ein Gesundheitsmanagement einfiihren, bei der die Geschafts-
fihrung, der Chef selber eine gewisse Affinitat zur Gesundheitsférderung und zum Sport
hat. Wenn das nicht so ist, also wenn der Fokus des Vorgesetzten fur sich selbst, indivi-
duell, nicht auf dem Thema liegt, ist es natirlich schwer, diesen auch ubergeordnet zu
finden, auf das Unternehmen bezogen. Dann natirlich der, dass es Geld kostet und auch
manchmal an der Kreativitdt mangelt, mit den wenigen Dingen, die man hat, viel zu errei-
chen. Das geht aber im Betrieblichen Gesundheitsmanagement. Die Miniaktivpause als
Beispiel, das ist bei uns der Renner. Da haben wir eigentlich nichts anderes machen
missen, als nach dem Bedarf zu fragen, weil die Krankenkassen das finanziell unterstitzt
haben und wir hatten in dieser Weise keine Ausgaben, auf3er den Raum zu organisieren.
Das kam aber so gut an. Das hat so viel bewirkt in den Teams, dass wir gemerkt haben,
man braucht nicht immer wirklich viel. Man muss nur wollen und man muss sich bisschen
geschickt anstellen.

52 I: Was glauben Sie, konnte dann zur Uberzeugung von Unternehmen beitragen? In-
dem man davon spricht und sagt, Betriebliches Gesundheitsmanagement ist etwas Tolles,
ist es schwer, zumal sich die Erfolge ja auch erst zeitversetzt einstellen.

53 B3: Ich wirde etwas empfehlen. Man darf ja als Geschéftsfihrung nicht die Augen
verschlielen vor den Dingen, die um einen herum passieren. Etwas, was jetzt um uns
herum passiert ist, dass Betriebliches Gesundheitsmanagement in verschiedenen Berei-
chen und Auspragungen entsteht und dass es inzwischen auch Leute gibt, die so eine Art
Benchmark anbieten. Es lohnt sich bestimmt, sich mal mit Anderen zu vergleichen, um fur
sich selbst festzustellen, ich habe ja bereits etwas was, Gesundheitsmanagement oder
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Gesundheitsforderung ist. Daraus, das Potenzial flr sich zu ergriinden, wo gibt es noch
Spielraum nach oben, da empfehle ich den Corporate Health Award. Das ist ein Bench-
mark, welcher Betriebe genau auf diese Ausrichtung hin testet und es gibt auch die Mog-
lichkeit sich zu orientieren, wo stehe ich und wo kann ich hingehen.

54 1. Kennen Sie in dem Zusammenhang andere Krankenh&user, die ein ahnlich erfolg-
reiches Betriebliches Gesundheitsmanagement vorhalten?

55 B3: Ich denke, da gibt es sehr, sehr viele. Ich blicke jetzt einmal auf den Bereich der
Uniklinika. Dort gibt es ein BGM-Netzwerk, was sich gegriindet hat. Das sind alles noch
zarte Pflanzchen. Hier in der Region gibt es viele Krankenh&user, die verschiedene An-
gebote machen. SRH in Gera hat da zum Beispiel konkrete Angebote. Also es gibt Uberall
Betriebliches Gesundheitsmanagement. Es heil3t vielleicht nicht Uberall so, aber es ist
definitiv so, dass man davon sprechen kann, dass es ein Trend ist.

56 I: Wenn man schaut, welche Unternehmen ein Betriebliches Gesundheitsmanagement
vorhalten, dann ist es doch eher die Industrie, Krankenhauser weniger und das, obwohl,
wie Sie so schén gesagt haben, im Krankenhaus eigentlich alles da ist. Worin liegt der
Grund?

57 B3: Da gibt es ja diesen Spruch: Der Schuster hat den schlechtesten Leisten. Ich den-
ke, das hangt damit tatsachlich zusammen. Es ist wirklich so, die Unternehmen, in denen
Gesundheit produziert wird, richten diese Fahigkeit viel seltener auf die Mitarbeiter als die
Unternehmen, wo es eher um Produktivitat, industrielle Fertigung oder so etwas geht.
Warum das so ist, kann ich nicht beantworten. Das ist definitiv so. Warum das so ist, weil3
ich auch nicht.

58 I Das Praventionsgesetz riickt in greifbare Nahe. Wie sehen Sie in dem Zusammen-
hang die Chance, dass die Unternehmen fir die Mitarbeiter-Gesundheit noch mehr sensi-
bilisiert werden?

59 B3: Ich denke, darin liegt eine grolRe Chance. Es stellt uns einen rechtssicheren Rah-
men zur Verfluigung, der Pflichten und Rechte auf beiden Seiten — Arbeithehmer und Ar-
beitgeber miteinander sinnvoll verbindet. Nattrlich ist es so, dass das Ausfillen dieses
Rahmens immer noch in der Verantwortung der Fiihrungskrafte und Unternehmensleitun-
gen bleibt. Es gibt vielleicht aber mehr Orientierung und vielleicht auch ein héheres Mald
an Verbindlichkeit, das denke ich schon.

60 I: Zurzeit gibt es durch das Arbeitsschutz- und Arbeitssicherheitsgesetz ohnehin recht-
liche Vorgaben, die die Unternehmen erfillen miissen. Sie denken, durch das Praventi-
onsgesetz ist da noch Potenzial nach oben?

61 B3: Es wird einfach dadurch noch einmal Gibergeordnet eingeordnet werden. Es wird
einfach keine kleine Geschichte mehr, wo man sich aus jedem gesetzlich geregelten Be-
reich etwas heraussuchen muss, sondern es gibt einen tbergeordneten Rahmen und der
ist, glaube ich, ganz wichtig.

62 I: Gibt es noch irgendwas, was Sie erganzen mdéchten, was lhnen wichtig ist und wo-
nach nicht gefragt wurde?

63 B3: Also ich wirde noch einmal zumindest herausstellen, gesagt wurde es schon (...).
Der Erfolg, den wir am Klinikum haben, wir haben ja vor einigen Jahren diesen Bundes-
preis gewonnen mit dem Thema. Der Erfolg war sehr stark daran gekniipft, dass diese
Idee des Betrieblichen Gesundheitsmanagements von vorn herein von der Geschéftslei-
tung initiiert und getragen wurde und es immer Unterstitzung gibt, wenn wir neue ldeen
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haben. Zugleich hangt der Erfolg auch am verantwortungsvollen Umgang mit den zur Ver-
flgung gestellten Ressourcen und dafir braucht es jemanden, der das bisschen zentral in
der Hand hélt. Als Drittes ist bestimmt ebenso erfolgsbegleitend ein gutes Marketing, eine
klare Ausrichtung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements und eine klare Zielgrup-
penorientierung und -ansprache.

64 |: Ein schones Schlusswort — vielen Dank fir das Interview.

65 B3: Sehr gern.
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Anhang 4: Einverstandniserklarung zur Durchfiihrung eines Interviews

Einverstandniserklarung zur Durchfiihrung eines Interviews

= Die Teilnahme am Interview ist freiwillig.

= Das Interview erfolgt im Rahmen der Erstellung der Bachelorthesis an der West-
sachsischen Hochschule in Zwickau.

= Fur die Durchfihrung und wissenschaftliche Auswertung des Interviews ist ver-
antwortlich:
Christin Wasiak
Kochstral3e 29
09116 Chemnitz
E-Mail: christin.wasiak.bo8@fh-zwickau.de
Tel: 0162 /31 73 145

= Die Auswertung wird von Dr. phil. David Rester im Rahmen der Bachelorarbeit
betreut. Die Verantwortlichen tragen daflr Sorge, dass alle erhobenen Daten des
Interviews streng vertraulich behandelt werden und ausschlie3lich zum vereinbar-
ten Zweck verwendet werden.

= Der Interviewte erkléart sein Einverstandnis mit der Tonbandaufnahme und
wissenschaftlichen Auswertung des Interviews. Nach Ende der Bandaufnahme
kénnen auf seinen Wunsch einzelne Abschnitte des Gespréchs geléscht werden.

= Die Tonbandaufnahme wird verschlossen aufbewahrt. Sie ist nur der unter Punkt 3
genannten Person zuganglich.

= Zu Auswertungszwecken wird von der Aufnahme ein schriftliches Protokoll
angefertigt. Name und ldentitat des Interviewpartners werden auf dem Protokoll
unkenntlich gemacht und fir eventuell spatere Rickfragen gesondert aufbewabhrt.

= Kurze Ausschnitte, aus denen die Person des Interviews nicht identifiziert werden
kann, kdnnen aus dem Protokoll in der Bachelorarbeit zitiert werden.

Ich kann diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen, ohne dass irgendwel-
che Nachteile fir mich entstehen.

Mit oben genannten Punkten erklare ich mich einverstanden.
Ich habe eine Ausfertigung dieser Erklarung erhalten.

(Ort, Datum) (Interviewte Person)

(Ort, Datum) (Interviewer)



Eidesstattliche Erklarung

Eidesstattliche Erklarung

Ich erklére hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Bachelorthesis selbstandig und
ohne unerlaubte fremde Hilfe angefertigt, andere als die angegebenen Quellen und Hilfs-
mittel nicht benutzt habe. Die aus fremden Quellen direkt oder indirekt ilbernommenen
Stellen sind als solche kenntlich gemacht. Die Arbeit wurde bisher in gleicher oder &hnli-
cher Form keinem anderen Prifungsamt vorgelegt und auch nicht veroéffentlicht.

Ort, Datum Unterschrift



