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Vorwort

Das CJD Berufsforderungswerk Koblenz in Vallendar besteht in diesem Jahr seit 40 Jahren.
Wurden in den Anfangen Uberwiegend in Bereichen der kaufmannischen Berufe als auch im
Elektro- und Metallbereich Menschen mit Handicaps qualifiziert, so bietet das Berufsférde-
rungswerk mittlerweile in neun Berufsfeldern Gber 50 verschiedene MalBnahmen an.

Neben einer VergroRerung der Vielfalt der angebotenen Berufe im Berufsforderungswerk ha-
ben sich auch die Qualifizierungsarten verandert: War es friiher Giberwiegend eine Vollausbil-
dung, so bietet das Berufsforderungswerk mittlerweile Qualifizierungen in einer kirzeren
Laufzeit von insbesondere einem Jahr an. Hierbei ist es nicht mehr Ziel, einen komplett neuen
Beruf zu erlernen, sondern vielmehr auf bereits vorhandene Kompetenzen aufzusatteln.

Vor nunmehr sieben Jahren hat das Berufsforderungswerk den Bereich ,,Gesundheit und So-
ziales” mit in sein Portfolio aufgenommen. Einerseits konnten wir so unser Angebot um einen
—gerade im Hinblick auf den demografischen Wandel — zukunftstrachtigen Bereich erweitern
und andererseits neue Angebote und Qualifizierungen unterhalb von zwei Jahren aufnehmen,
in denen vorher erworbene Kompetenzen bereits als Basis dienen. Ein Hauptziel war es daher,
vor allem Menschen, die aus dem Gesundheitswesen — speziell aus der Pflege —kommen, wie-
der fir eine Integration im Gesundheitswesen zu rehabilitieren.

Bereits seit vielen Jahren trat immer wieder die Fragestellung auf, ob Menschen, die aus der
Kranken- und Altenpflege kommen und haufig aus orthopadischen oder psychischen Griinden
ihren bisherigen Beruf nicht mehr austiben kénnen, rehabilitiert und dauerhaft integriert wer-
den kénnen.

Versuche der Qualifikation im kaufmannischen Bereich (mit dem Ziel der Integration in der
Krankenhaus- oder Heimverwaltung) waren haufig unbefriedigend. Ebenso auch die Qualifi-
zierung und Integration im technischen Bereich.

Mogliche Ursache fiir diese Schwierigkeiten konnte die hohe Identifikation mit dem zunachst
erlernten und ausgeilibten Beruf gewesen sein. Umso erleichterter waren wir, als wir mit den
Qualifizierungsangeboten im Bereich ,,Gesundheit und Soziales” zunachst in der Qualifizierung
zum Sozial- und Pflegeberater Altenhilfe mit den Schwerpunkten Gerontopsychiatrische Fach-
kraft, Casemanagement, Qualitaitsmanagement und im weiteren die Qualifizierung zur Fach-
kraft fir medizinische Dokumentation, Kodierung und Belegungsmanagement als Alternative
fiir diese Zielgruppe anbieten konnten.

Bei diesem Angebot ergab sich fiir uns eine weitere Herausforderung, namlich erstmals, dass
Teilnehmer in ihr Berufsfeld reintegriert werden mussten, in dem sie bereits vorher ihre Aus-
bildung absolviert hatten und auch darin tatig waren. Dies war bisher (bis auf wenige Ausnah-
men) innerhalb der beruflichen Rehabilitation von Erwachsenen eher nicht tblich, da man be-
wusst den Wechsel des Berufsfeldes bei einer beruflichen Rehabilitation anstrebte. Ein we-
sentlicher Grund, von dieser Praxis abzuweichen, war neben der hohen Identifikation dieser
Teilnehmer mit ihrem erlernten Beruf insbesondere der hohe Fachkrdaftemangel und die hohe
Nachfrage nach qualifiziertem Personal im Gesundheitswesen.
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Damit eine dauerhafte Integration im bisherigen Berufsfeld (in diesem Falle im Gesundheits-
wesen) gelingen kann, ist es flir uns wichtig, einerseits die Arbeitsbedingungen in der Pflege
und andererseits die Griinde fiir das Ausscheiden der Teilnehmer genauer zu betrachten, um
daraus weitere spezielle Schliisse ziehen zu kénnen.

Die vorliegende Arbeit mit dem Titel ,,Reha-Biograf — Interviews mit langzeiterkrankten Pfle-
gefachpersonen zur Rekonstruktion der Wege in die berufliche Rehabilitation” der Pflegewis-
senschaftlichen Fakultat der Philosophisch-Theologischen Hochschule Vallendar (PTHV), die
von uns gefordert wurde, sehen wir als ersten Schritt, diese Erkenntnisse zu gewinnen.

Diese Arbeit kann nur als Grundlage dienen, praventive MaBRnahmen abzuleiten, um das
krankheitsbedingte Ausscheiden von Pflegefachpersonal zu vermeiden bzw. innerhalb der be-
ruflichen Rehabilitation Mallnahmen zu entwickeln, die den Wiedereinstieg und insbesondere
den Verbleib im Gesundheitswesen in einem weiter qualifizierten Tatigkeitsbereich erfolg-
reich zu gestalten.

Die iberaus spannenden Interviews und insbesondere die ehrlichen und offenen Ausfiihrun-
gen zum personlichen Empfinden der aktuellen Arbeitssituation und Rahmenbedingungen in
der Pflege, wie sie von den Betroffenen wahrgenommen werden, sind (beraus interessant.
Die vorliegende Arbeit zeigt aber auch, dass eine Vielzahl von Fragen — insbesondere zur L6-
sungsstrategie — noch offen sind und uns in der beruflichen Rehabilitation sowie alle, die sich
mit Praventionsfragen befassen, weiterhin beschéaftigen werden, um erfolgreiche Konzepte
ableiten zu kénnen.

Ich bedanke mich an dieser Stelle bei Herrn Prof. Dr. Weidner und seinem Team fiir die gute
Zusammenarbeit und die gute Gesprachsfiihrung mit den Teilnehmern, die von alleine in eini-
gen Fallen sehr positive Effekte zur Problemklarung erbracht haben.

Heinz Werner Meurer
Geschaftsleitung

CJD Berufsforderungswerk Koblenz
gemeinnitzige GmbH
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Einleitung

Im Jahr 2006 hat mit der Pflegewissenschaftlichen Fakultat an der Philosophisch-Theologi-
schen Hochschule in Vallendar (PTHV) die erste universitare Fakultat ihrer Art im deutschspra-
chigen Raum ihren Lehr- und Forschungsbetrieb aufgenommen. Auch wenn der Schwerpunkt
der Entwicklung zunachst im Aufbau von Bachelor-, Master- und Promotionsprogrammen lag,
wurde frihzeitig auch das Profil in Richtung Pflegeforschung gescharft. Hier erwies es sich als
ein glinstiger Standortfaktor, dass gleich in Nachbarschaft zur PTHV das CJD Berufsforderungs-
werk Koblenz gGmbH (BFW Koblenz) als maRgeblicher Akteur fiir die berufliche Rehabilitation
in der Region seinen Sitz hat. Schnell wurde bei ersten Kontakten zwischen dem Lehrstuhl
Pflegewissenschaft und dem BFW Koblenz deutlich, dass es etliche Berlihrungspunkte im Auf-
gaben- und Tatigkeitsspektrum der benachbarten Einrichtungen gibt. Geht es am Lehrstuhl
Pflegewissenschaft in erster Linie um wissenschaftsfundierte Beitrdage zur Professionalisierung
sowie zu Gesundheitsforderung und Pravention in der Pflege, so hat das BFW Koblenz einen
Schwerpunkt in der beruflichen Rehabilitation und hier in mehrfacher Hinsicht auch mit Blick
auf den Pflegesektor. Neben zahlreichen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden aus den Pfle-
geberufen gab und gibt es ein gesteigertes Interesse an benotigten Weiterbildungs- und Um-
schulungsangeboten mit Blick auf den Pflegearbeitsmarkt.

Als gemeinsames Erkenntnisinteresse wurde fiir die Pilotstudie formuliert: ,Wie und warum
kommt die Pflegefachperson in die berufliche Rehabilitation?“. Damit verbunden ergaben sich
auch Fragen nach entsprechenden Praventionsstrategien innerhalb der Einrichtungen, also
vorrangig Krankenhausern, aber auch Einrichtungen der stationaren Altenhilfe sowie im Uber-
betrieblichen Beratungsfeld. Bevor aber konzeptionell und praventiv angesetzt werden kann,
muss mittels entsprechender Forschungsansatze der Gegenstand und die Problematik griind-
lich durchdrungen werden. Lassen sich also allgemein giiltige Verlaufsmodelle oder gar be-
rufsbiografische Verlaufstypen mit Blick auf Erkrankungsprozesse und Rehabilitationen be-
schreiben? Was sind die typischen Formen, was kénnen friihzeitige Anzeichen sein und was
sind mogliche inhaltliche oder formale Ansatzpunkte moglichst wirksamer und nachhaltiger
Konzepte etwa im Kontext des betrieblichen Gesundheitsmanagements?

Die Untersuchung ,Reha-Biograf” ist ausdriicklich als Pilotstudie angelegt, d.h. schon zu Be-
ginn war allen Beteiligten klar, dass es sich hier nur um einen ersten Schritt handeln kann, dem
weitere gerade auch forschungsbezogene Aktivitdten folgen missen. Jetzt liegen die Ergeb-
nisse vor und helfen, das Problem genauer zu beschreiben und zu verstehen.

Reha-Biograf ware nicht moglich gewesen ohne die groRzligige Forderung durch das BFW Kob-
lenz. Dem Trager, Christliches Jugenddorfwerk Deutschlands e.V., und der Geschaftsfiihrung
des BFW Koblenz gebihrt deshalb unser ausdriicklicher Dank.

Univ.-Prof. Dr. Frank Weidner
Lehrstuhl Pflegewissenschaft (PTHV),
Direktor des Deutschen Instituts fiir angewandte Pflegeforschung e.V., K6In
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Zusammenfassung

Seit Jahren nimmt die Arbeitsverdichtung in der Krankenhauspflege zu. Immer mehr Patien-
tinnen und Patienten muissen in immer kiirzerer Zeit von weniger Pflegefachpersonal versorgt
und gepflegt werden. Zugleich nimmt die Zahl der beschéftigten Krankenhausarztinnen und -
arzte zu und damit auch die Quantitat an medizinischer Diagnostik und Therapie, in die zu
einem Gutteil auch Pflegefachpersonen einbezogen sind. Die Arbeitsverdichtung fiihrt auf der
einen Seite aufgrund von Rationierungs- und Priorisierungsprozessen zu Problemen in der Ver-
sorgungsqualitat bei Krankenhauspatientinnen und -patienten, auf der anderen Seite zu ver-
haltnismaRig hoheren Krankenstanden und Friihverrentungen bei in der Pflege Beschaftigten
im Vergleich zu allen anderen sozialversicherungspflichtig Beschaftigten. Zugleich wird ein all-
gemeiner Fachkraftemangel in den Pflegeberufen beklagt, der sich u.a. aufgrund dieser be-
kannten Belastungen in den vergangenen Jahren verscharft hat und sich allen Prognosen zu-
folge weiter verscharfen wird. Diese Entwicklungen gewinnen vor dem Hintergrund der allge-
meinen demografischen Entwicklungen, aber auch der kollektiven Alterung der Belegschaften
im Krankenhaus noch an Dramatik, da langere, krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeiten und
Frihverrentungen eher bei dlteren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Pflege aufkommen,
als bei jlingeren.

Leistungen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation stellen einen sozialrechtlichen
Tatbestand dar, der u.a. einem vorzeitigen Ausscheiden aus dem Erwerbsleben entgegenwir-
ken und gegebenenfalls neue berufliche Orientierungen ermdglichen soll. Zugleich ist davon
auszugehen, dass auch im Kontext des betrieblichen Gesundheitsmanagements friihzeitig und
praventiv Konzepte entwickelt und implementiert werden missen, mit denen Prozesse eines
vorzeitigen Ausscheidens aus dem Erwerbsleben gerade fiir die stark belasteten Pflegeberufe
rechtzeitig erkannt und entsprechende Gegenstrategien veranlasst werden kénnen.

In der Literatur werden eine ganze Anzahl von Faktoren und Aspekten untersucht und disku-
tiert, die Einfluss nehmen konnen auf die Arbeitszufriedenheit, die Gesundheit von Beschaf-
tigten gerade in sozialen Berufen sowie deren Verbleib im Beruf. Die wesentlichen Aspekte
sind hierbei die folgenden drei Handlungsfelder: 1., eine ausreichende personelle und mate-
rielle Ausstattung und damit verbunden ein zu bewaltigendes Arbeitspensum. Dazu gehort
grundsatzlich auch eine angemessene Entlohnung. 2., funktionierende, soziale Beziehungen
im Team, zu den Vorgesetzten sowie den Patientinnen und Patienten und ihren Angehorigen,
3., ein gewisser Handlungs- und Gestaltungsspielraum in Verbindung mit der Bereitschaft, Ver-
antwortung zu Gbernehmen. Dies spielt im Kontext des Wohlbefindens und der Gesunderhal-
tung von Beschéftigten in Pflegeberufen eine bedeutende Rolle. 4., die personliche Bestati-
gung durch den Beruf und entsprechende Systeme der Wertschitzung und Anerkennung.
Diese Aspekte sind jeweils eingebettet in die Erwartungshaltung gegenliber der organisatio-
nalen Kultur sowie den Interaktionen, Kommunikationen und den Beziehungen zwischen Vor-
gesetzten und nachgeordneten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, zwischen den Teammit-
gliedern untereinander sowie zwischen den Teams, den Patientinnen und Patienten und ihren
Angehorigen.
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Im Kontext des Wandels der Arbeitswelt innerhalb der Pflegeberufe wird zudem insbesondere
auf die besonderen Risiken fiir dltere Beschéaftigte, aber auch auf ihre besonderen Ressourcen
verwiesen.

Hier setzt das Pilotprojekt ,, Reha-Biograf” an. Ziel ist es, die Wege von Pflegefachpersonen in
die Rehabilitation riickblickend zu untersuchen, um Hinweise iber generalisierbare Aussagen
zu den Verlaufen, zu den Risiken und (ggf. verpassten) Chancen zu erhalten. Dazu wurden in
Zusammenarbeit mit dem Berufsforderungswerk Koblenz insgesamt 21 Pflegefachpersonen
interviewt, die ausfiihrliche Einblicke in ihren jeweiligen, beruflichen Werdegang bis in die me-
dizinische respektive berufliche Rehabilitation gaben. Die Interviews sind qualitativ angelegt
und nutzten eine kombinierte Erhebungsmethodik aus problemzentrierten und episodischen
Interviews. Alle Interviews wurden qualitativ-interpretativ analysiert.

Es lassen sich, wie erwartet, homogene und heterogene Anteile in den Interviews beschrei-
ben, die sich gleichwohl auf inhaltliche wie auch formale Informationen beziehen. So gibt es
eine hohe Ubereinstimmung in den Aussagen beziiglich der problematischen Arbeitsbedin-
gungen, die von den befragten Pflegefachpersonen als besonders belastend und ursachlich
fr ihre Situation beschrieben werden. Weiterhin wird weitgehend die fehlende bzw. unzu-
reichende Unterstlitzung durch die Arbeitgeber genannt. Ebenfalls nimmt das Thema der feh-
lenden Wertschatzung breiten Raum ein und findet seine drastische Aussage in der Formulie-
rung, sich wie ,gebraucht und weggeschmissen” zu fiihlen. Recht unterschiedliche Angaben
werden hingegen erwartungsgemafd zum Verlauf der individuell verschiedenen Krankheiten
gemacht. Generell sind die Hinweise zu Unterstiitzungs- oder Interventionsformen etwa im
Betrieb, durch Behorden oder auch Familie und Freunde recht unterschiedlich. Ebenfalls gibt
es ganz unterschiedliche Bewiltigungsmechanismen der Selbsthilfe, liber die die Befragten
berichten.

Als wesentliche Kernthemen der Betroffenen im Zusammenhang mit der Fragestellung der
Untersuchung wurden fiinf Kategorien synthetisiert und naher beschrieben. Diese sind:

e Rahmen- und Arbeitsbedingungen

e Personen- und einstellungsbezogene Faktoren

e Rolle des Arbeitgebers und der Vorgesetzten

e Rolle des Teams und Einfluss des privaten Umfeldes
e Gesundheitsfordernde MaRBnahmen und Konzepte

Letztlich handelt es sich bei den aufgeworfenen Fragen um Aspekte, die auf Prozesse und Ent-
wicklungen verweisen, die nicht selten Giber Jahre und Jahrzehnte verlaufen. Daher wurde
nach Erklarungsanséatzen fir typische Verldufe als eine weitere Dimension der Ergebnisebene
gesucht. Auf der Grundlage der intensiven Auswertung des Datenmaterials konnte ein allge-
meiner dreiphasiger Verlauf beschrieben werden, den alle Interviewten zum Teil in recht un-
terschiedlicher Art und Weise durchlaufen haben.
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Exposition  Krise . Konversion -

Der hier als EKK-Phasenmodell be-
schriebene, allgemeine Verlauf un-
terscheidet eine Expositions- von ei-
ner Krisen- und einer Konversions-

Das EKK-Phasenmodell zu den Verldufen

phase. Innerhalb der Expositionsphase
wird zwischen diskreten, also weitgehend
verdeckt bleibenden Einfliissen und offe-

nen Einflissen auf das Berufs- und Krankheitsgeschehen unterschieden. Dem schlieBen sich
mehr oder weniger akut bzw. chronifiziert verlaufende Krisenzeiten an. Letztlich miinden bei
den Untersuchten diese in Phasen der beruflichen Neuorientierung (Konversionsphase).

Innerhalb des EKK-Phasenmodells konn-

akute Krise
Typl
diskret/ akut
(4 Falle)
dlskr.eFe Typ il
Exposition alternierend
5 Fille

Typische Verldufe zwischen diskret/ akut und of-
fen/ chronifizierter Exposition und Krise

chronifizierte Krise

Typ Il
offen/ chron.
(12 Falle)

offene
Exposition  steht fir eine offene Expositions-

ten drei Verlaufstypen voneinander un-
terschieden werden. Verlaufstyp | steht
fir eine diskrete Expositionsphase mit ei-
ner anschlieBenden akuten Krise. Vier In-
terviews wurden tendenziell diesem Ty-
pus zugeordnet. Verlaufstyp |l

phase mit einem Ubergang in eine
chronifizierte Krise. Diesem Typus wur-
den zwolf Interviews zugeordnet. Ver-
laufstyp lll beschreibt den indifferenten,
alternierenden Typen, bei dem keine
klare Zuordnung zu einem der anderen

beiden Typen gelingt, d.h. bei dem auf-
grund der Komplexitdat und Dynamik Expo-
sitionen und Krisen durchaus mehrfach die
Auspragung andern kdénnen.

Die Ergebnisse der Pilotstudie ,,Reha-Biograf” zeigen in der Gesamtheit ein mitunter erschre-
ckendes Bild personlicher Berufs- und Leidenswege, bei denen sich die Betroffenen nicht sel-
ten von ihren Arbeitgebern allein gelassen fiihlen. Sie geben damit tiefe Einblicke in einzelne
berufsbiografische aber auch personliche Verlaufe. Mittels der Beschreibung von einzelnen,
wichtigen Themenfeldern, insbesondere aber auf der Grundlage des allgemein beschriebenen
EKK-Phasenmodells mit drei Typen gelingt eine erste Versprachlichung der Phdnomene. Dies
ist eine wichtige Voraussetzung dafiir, einerseits weitere Forschungsfragen und andererseits
erste Ansatze fiir betriebliche und lberbetriebliche MalRnahmen mit praventivem Charakter
zu entwickeln bzw. bestehende Konzepte zu ergidnzen oder zu erweitern. Dazu werden ab-

schlieend konkrete Empfehlungen abgegeben.
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1. Hintergrund und Stand der Forschung

1.1 Das Projekt Reha-Biograf

Die Studie ,, Reha-Biograf — Langzeiterkrankte Pflegefachpersonen in der beruflichen Rehabili-
tation — Ursachen, Wege und Erklarungen” ist als Pilotstudie angelegt, um erstmals qualitative
Daten von Pflegefachpersonen, die in Krankenhdusern beschaftigt sind oder waren und nun
im Prozess der beruflichen Rehabilitation stehen, zu ermitteln. Das CJD Berufsforderungswerk
Koblenz und der Lehrstuhl Pflegewissenschaft der Philosophisch-Theologischen Hochschule in
Vallendar beabsichtigen mit dieser ersten, vertieften Einblicknahme, weitere, umfangliche
Studien auf diesem wichtigen Forschungs- und Arbeitsgebiet zu ermdglichen. Intensive, qua-
litative Interviews mit Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, die (iber mehrjahrige Erfahrun-
gen in der Krankenhauspflege verfligen, sollen eine retrograde Introspektionen ermdoglichen,
d. h. dazu beitragen, riickwirkend individuelle berufliche Verldaufe sowie Anzeichen und Ursa-
chen fir Erkrankungen und Beeintrachtigungen nachzeichnen zu kénnen. Dabei geht es um
die Einsichtnahme in mogliche (auch mitunter verpasste) Interventionszeitpunkte und -mafR-
nahmen zur Sensibilisierung von Beteiligten und zur Starkung der Pravention entlang berufli-
cher Biografien von in Krankenhdusern beschaftigen Pflegefachpersonen. Ziel ist die Entwick-
lung erster Erklarungsansatze zu bedeutsamen Aspekten beziiglich dieser Fragen, die in fol-
genden Forschungsprozessen aufgegriffen, weiterentwickelt, vertieft und lGberprift werden
kdnnen.

Projektforderer ist das CID Berufsforderungswerk Koblenz gGmbH (BFW Koblenz), eine Ein-
richtung der beruflichen Rehabilitation und damit eines von 28 Berufsforderungswerken in
Deutschland. Trager des BFW Koblenz ist das Christliche Jugenddorfwerk Deutschlands ge-
meinnutziger e.V. (CID). Das Angebot der BFW Koblenz orientiert sich an den individuellen
Bediirfnissen von Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen, die aus vielfaltigen Griin-
den ihren Beruf nicht mehr ausiiben kénnen. Standort des BFW Koblenz ist Vallendar. Beson-
deres Anliegen des BFW Koblenz ist die Systematisierung der Bedarfs- und Angebotsabstim-
mung im beruflichen Feld der Pflege.

Projektnehmer ist der Lehrstuhl Pflegewissenschaft an der Philosophisch-Theologischen
Hochschule Vallendar (PTHV) in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Institut flir angewandte
Pflegeforschung e.V. in KdIn. In Lehre und Forschung existieren bereits Schwerpunkte im Feld
,Gesundheitsférderung und Pravention in der Pflege”. In diesem Kontext wurde jlingst ein
Forschungsnetzwerk Pflegepravention unter der Leitung von Univ.-Prof. Dr. phil. Frank Weid-
ner installiert.
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Ein Ausgangspunkt der Pilotstudie ist, dass die mdglichst lang zu erhaltene Arbeitsfahigkeit?
von Pflegefachpersonen insbesondere im Hinblick auf den demografischen Wandel ein wich-
tiger Aspekt fiir die Sicherstellung der zuklinftigen Versorgung kranker und pflegebediirftiger
Menschen ist (vgl. Neubauer 2012). Dabei spielen Leistungen medizinischer und beruflicher
Rehabilitation zur Teilhabe am Arbeitsleben eine immer groRere Rolle. Im einflihrenden Kapi-
tel werden daher zunachst kurz die Grundlagen der entsprechenden Rehabilitationsleistungen
vorgestellt. Zur Einbettung des Verstandnisses der Ausgangslage werden dann die Rahmenbe-
dingungen der Beschaftigung von Pflegefachpersonen im Krankenhaus unter verschiedenen
Perspektiven aufgearbeitet. Zunachst wird dabei auf vorliegende Daten der Situation in
Deutschland eingegangen. Dazu werden im Hinblick auf die strukturelle Ebene Befunde zur
Personalsituation und zur Entwicklung relevanter Eckdaten in Krankenhdusern referiert. Im
Anschluss daran steht die Situation von dlteren Pflegefachpersonen im Mittelpunkt. Dazu wer-
den entsprechende Forschungsergebnisse vorgestellt. Zur Berufsunfahigkeit und insbeson-
dere zur Frage, aus welchen Griinden, auf welchen Wegen und mit welchen personlichen Ge-
schichten Pflegefachpersonen in die berufliche Rehabilitation kommen, liegen hingegen keine
nennenswerten Ergebnisse vor. Deshalb werden grundlegend auch Forschungsergebnisse ein-
geschlossen, die sich auf den Ausstieg von Pflegefachpersonen aus dem Beruf beziehen.

Im Anschluss daran werden die methodischen Grundlagen der Pilotstudie dargelegt und dann
im Einzelnen auf die Ergebnisse eingegangen. Diese werden im Kontext ihrer Entstehung so-
wie im Lichte der Literatur diskutiert. Ein Ziel ist es, abschlieRend Empfehlungen sowohl fir
die weitere Erforschung des Gegenstandsbereichs als auch fiir die praktische Umsetzung etwa
im Kontext der beruflichen Rehabilitation und des betrieblichen Gesundheitsmanagements
auszusprechen.

1.2 Medizinische und berufliche Rehabilitation

Im Sozialgesetzbuch IX sind die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) im § 4 in Ver-
bindung mit den §§ 17 ff SGB IX sowie die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in den
§§ 26 ff SGB IX im Einzelnen festgelegt.

Ziele der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bestehen insbesondere darin, die ,,Erwerbs-
fahigkeit behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen entsprechend ihrer Leis-
tungsfahigkeit zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre Teil-
habe am Arbeitsleben moglichst auf Dauer zu sichern.” (§ 33 Abs. 1, SGB IX). Zu den Leistungen
zahlen insbesondere Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes einschlief3lich

1 Arbeitsfahigkeit beschreibt, inwieweit Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer ihre Aufgaben bewaltigen
konnen. Entscheidend sind dabei zum einen die individuellen Ressourcen (kérperliche, mentale und
soziale Fahigkeiten, Gesundheit, Werte), zum anderen Charakteristika der Arbeit (Arbeitsinhalte,
Arbeitsbedingungen, physisch-ergonomische und psychosoziale Arbeitsumgebung, Management und
FUhrung) (vgl. llmarinen 2006).
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Leistungen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung, MalRnahmen der Berufsvorberei-
tung einschlielRlich individueller betrieblicher Qualifizierung, berufliche Anpassungen und
Weiterbildungen sowie berufliche Ausbildungen (§ 33 Abs. 3, SGB IX).

Ziele der Leistungen der medizinischen Rehabilitation bestehen insbesondere darin, ,,Behin-
derungen einschliel’lich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, aus-
zugleichen, eine Verschlimmerung zu verhiiten oder Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit
und Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu Gberwinden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu
verhiiten sowie den vorzeitigen Bezug von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder lau-
fende Sozialleistungen zu mindern.” (§ 26 Abs. 1, SGB IX). Leistungen der medizinischen Reha-
bilitation umfassen u.a.: Behandlungen durch Arzte, Zahnirzte und Angehérige anderer Heil-
berufe, soweit deren Leistungen unter arztlicher Aufsicht oder auf arztliche Anordnung aus-
gefiihrt werden, einschlieBlich der Anleitung, eigene Heilungskrafte zu entwickeln, Arznei- und
Verbandmittel, Heilmittel einschliefRlich physikalischer, Sprach- und Beschaftigungstherapie,
Psychotherapie als arztliche und psychotherapeutische Behandlung sowie Belastungserpro-
bungen und Arbeitstherapien (§ 26 Abs. 2, SGB IX).

2013 wurden bei der Deutschen Rentenversicherung (DRV) als einem der grofSten Trager von
Rehabilitationsleistungen mehr als 1,6 Mio. Antrage auf medizinische Rehabilitation gestellt.
Die DRV fiihrte knapp 1 Mio. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durch. 2013 wurden
dazu insgesamt rund 5,8 Mrd. € aufgewendet, davon rund 4,3 Mrd. € flir medizinische Reha-
bilitation, rund 1,2 Mrd. € flir LTA und rund 0,3 Mrd. € fir Sozialversicherungsbeitrage. Die
haufigsten Indikationen waren Erkrankungen von Muskeln, Skelett und Bindegewebe. Aller-
dings verschieben sich in den vergangenen Jahren die Indikationen immer starker in Richtung
der psychischen Erkrankungen. Waren im Jahr 2000 noch 43% der Indikationen flir Reha-Leis-
tungen Erkrankungen von Muskeln, Skelett und Bindegewebe, so waren es im Jahr 2013 nur
noch 36% der Fdlle. Umgekehrt nahmen die Indikationen psychischer Erkrankungen im glei-
chen Zeitraum von 11% auf 16% der Falle zu (vgl. DRV 2014).

2013 gingen bei der DRV mehr als 400.000 Antrage auf LTA ein. Knapp 130.000 Leistungen
wurden abgeschlossen. Etwa ein Viertel der LTA sind berufliche Bildungsleistungen. Dabei ste-
hen Erkrankungen des Bewegungsapparates und des Bindegewebes als Ursachen an erster
Stelle. Gut drei Viertel aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer schlieBen ihre berufliche Bil-
dungsleistung erfolgreich ab (vgl. DRV 2014).

Auch wenn es keine aussagekraftigen Datengrundlagen zur Inanspruchnahme von Reha-Leis-
tungen nach einzelnen Berufsgruppen gibt, stellen Harling et al. (2011) fest, dass bei den Di-
agnosen fiir eine Rehabilitation sowie fir eine Erwerbsminderungs-Rente in den Pflegeberu-
fen die Muskel-Skelett-Erkrankungen eine groRere Rolle als bei anderen Berufsgruppen spie-
len. Weiterhin ist in diesem Zusammenhang darauf zu verweisen, dass gerade im Pflegeberuf
die Arbeitsfahigkeit bis ins hohere Beschaftigungsalter aufgrund besonderer Belastungen ein-
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geschrankt ist. Sowohl die krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeiten als auch der Anteil vor-
zeitiger Berentungen sind in den Pflegeberufen im Vergleich zu allen sozialversicherungs-
pflichtigen Beschaftigungen deutlich hoher (vgl. Hien 2009).

Es ist also davon auszugehen, dass fiir die Beschaftigten in der Pflege die Leistungen der me-
dizinischen Rehabilitation sowie die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben eine groRere
Rolle spielen, als fiir Angehorige anderer sozialversicherungspflichtiger Beschaftigungen.

1.3 Eckdaten zum Krankenhaussektor

Aufgrund verschiedener gesundheitspolitischer und gesetzlicher Initiativen in den vergange-
nen zwanzig Jahren haben sich relevante Eckdaten im Krankenhaussektor seit 1995 mafigeb-
lich verdndert (vgl. Spindler und B&lt 2009). Eine wesentliche Anderung wurde mit der Einfiih-
rung des DRG-Entgeltsystems vor mehr als zehn Jahren ausgeldst. So haben sich — politisch
intendiert — die sogenannten Verweildauern von Patienten erheblich reduziert (von rund 10,5
Tagen im Jahr 1995 um rund 30% auf 7,5 Tage 2013). Parallel dazu hat die Zahl der behandel-
ten Patienten stetig zugenommen auf nunmehr tber 18,8 Mio. Falle pro Jahr (1995: 15,9 Mio.
Falle, was einem Plus von 18% entspricht). Bemerkenswert ist, dass im gleichen Zeitraum bis
ins Jahr 2007 kontinuierlich rund 50.000 Vollzeitstellen in der Pflege abgebaut worden sind.
Diesen und weiteren Zusammenhangen kommt eine betrachtliche Bedeutung im Hinblick auf
eine unerwiinschte und folgenschwere Arbeitsverdichtung im Pflegebereich der bundesdeut-
schen Krankenhauser zu (vgl. Isfort und Weidner 2007, 2009).

Im Jahr 2013 gab es in Deutschland noch insgesamt 1.996 Krankenhauser und Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen (2010: 2.064) (vgl. Tabelle 1). Damit setzt sich der Trend der Vor-
jahre beziglich des Abbaus von Krankenhausern in Deutschland fort. Die Einrichtungen ver-
flgten 2013 noch liber 500.671 aufgestellte Betten (2010: rund 502.000). Auch hier setzt sich
der Riickbau an Kapazitaten fort.

2010 2011 2012 2013
Krankenhauser
2.064 2.045 2.017 1.996
Anzahl gesamt
Bettenzahl 502.749 502.029 501.475 500.671
Fallzahl 18,03 18,34 18,62 18.78
(Patienten in Mio.) ’ ’ ! ’
Verweildauer (Tage) 7,9 7,7 7,6 7,5
Pflegekrafte gesamt 406.269 411.920 414.884 419.140
Gesundheits- und Kran-
. 328.359 332.463 334.074 336.969
kenpfleger/innen
Gesundheits- und Kinder-
. 37.471 36.900 37.304 37.282
krankenpfleger/innen
Krankenpflegehelfer/in-
nen 17.806 17.576 17.647 17.821
22.633 24.981 25.859 27.068
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Tab. 1: Grunddaten zu Krankenhdusern und Beschdiftigten in der Pflege seit 2010. Quelle: eigene Zu-
sammenstellung, basierend auf Statistisches Bundesamt (2011b, 2012, 2013, 2014)

In den Einrichtungen waren 2013 insgesamt 419.140 Pflegekrafte beschaftigt, zu denen
336.969 Gesundheits- und Krankenpfleger/innen, 37.282 Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger/innen und 17.821 Krankenpflegehelfer/innen zadhlten. Im Pflegedienst der Kranken-
hauser sind Gberwiegend Frauen beschaftigt. Der Frauenanteil an den Pflegekraften insge-
samt lag 2013 bei 85,7 %.

Entwicklung der Personalzahlen im Pflegedienst der

allgemeinen Krankenhauser
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Abb. 1: Entwicklungen der Personalzahlen im Pflegedienst der Krankenhduser in Vollzeitdquivalenten.
Eigene Grafik, basierend auf Isfort et al. (2014); Statistisches Bundesamt (2007, 2008, 2009, 2011a,
2011b, 2012, 2013, 2014)

Die Zahl der beschaftigten Pflegefachpersonen in allgemeinen Krankenhausern war seit 1995,
seit dem Aussetzen der Pflegepersonalregelung, riicklaufig. In den Jahren 2006 und 2007 ver-
langsamte sich bzw. stoppte diese Entwicklung, seither ist ein langsamer Zuwachs zu verzeich-
nen. Lag die Zahl des Pflegepersonals 1995 noch bei 322.109 Vollzeitiquivalente (VZA), betrug
sie im Jahr 2007 nur noch 274.481. Im Jahr 2008 stiegen die VZA erstmals wieder auf 278.763.

Ein Grund fiir den langsamen Zuwachs an Stellen fiir die Krankenhauspflege lag im 2009 eigens
geschaffenen Sonderprogramm der Bundesregierung zur Schaffung von Stellen im Pflegebe-
reich. Dies war eine Reaktion auf den insbesondere durch die Studien des Deutschen Instituts
fir angewandte Pflegeforschung e.V. (dip) bekannt gewordenen massiven Exodus der Pflege
bis 2007 sowie dem entsprechenden 6ffentlichen Druck von Verbanden und Gewerkschaften.
Bis 2013 stiegen die Zahlen dann auf 287.444 VZA in der Pflege wieder an. Insgesamt wurden
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in der Pflege zwischen 1995 und 2007 aber gut 14 % der damals vorhandenen Stellen abge-
baut. Von 2008 bis 2013 wurden etwa 4 % mehr Stellen geschaffen. Das Niveau von 1995
wurde dabei trotz erheblich gestiegener Patientenzahlen nicht mehr erreicht (vgl. Isfort,
Weidner et al. 2014).

Diesem Abbau von Stellen im Pflegedienst steht eine beachtliche Zunahme der Beschaftigung
und von Stellen im drztlichen Dienst gegeniiber. Bei einer Steigerung der Fallzahlen um rund
18 % seit 1995 bis 2012 stieg die Zahl der im drztlichen Dienst in allgemeinen Krankenhdusern
Beschaftigten im selben Zeitraum um rund 40 %. Abb. 2 verdeutlicht diese Entwicklung.

Entwicklung Vollkrafte im Pflegedienstin allgemeinen Krankenh&usern

-11,44%

-29,38%

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008 2010 2011 2012

a=m\/ollkrafte Pflegedienst emm\/0|lkrafte hauptamtliches arztliches Personal
Fallzahl amm\/crweildauer in Tagen

Abb. 2: Entwicklung Vollkrdifte im Pflegedienst in allgemeinen Krankenhéusern von 1995 bis 2012
(Quelle: Isfort et al. 2014, S. 17)

Insgesamt lassen sich diese Entwicklungen als Ursachen und Erklarungen fiir eine dramatisch
zunehmende Arbeitsverdichtung verstehen, in deren Folge sich Rationierungen und Priorisie-
rungen von Leistungen in der Krankenhauspflege verstarken. Unter dem Begriff der ,Rationie-
rung” in der Gesundheitsversorgung wird verstanden, dass aufgrund von Ressourcenengpas-
sen Patientinnen und Patienten bestimmte Leistungen vorenthalten werden miissen bzw.
nicht geleistet werden kénnen (vgl. Beske 2011). Die Leistungserbringer miissen entweder ex-
plizit — also offen, transparent und nachvollziehbar — oder implizit — also verdeckt und heimlich
— u.a. Priorisierungen in ihren Arbeitsablaufen vornehmen, was dazu fiihrt, dass bestimmte
Tatigkeiten, die relevant fiir eine gute Ergebnisqualitat sind, nicht erbracht werden (kdnnen).
Bekannt sind solche Prozesse neben der Pflege durchaus auch aus der Medizin (vgl. Strech und
Marckmann 2012). Die Ergebnisse des Pflege-Thermometers 2009 zeigen hier wiederum auf,
dass aufgrund von Arbeitsverdichtungen und Priorisierungen insbesondere Mangel bei der
Betreuung von verwirrten Menschen, der Mobilisierung von Patienten, der psychosozialen

Pilotstudie Reha-Biograf Abschlussbericht Seite 15



Begleitung, der Haufigkeit von Gesprachen der Pflegenden mit ihren Patienten sowie bei der
fachgerechten Lagerung von immobilen Personen bestehen (Isfort, Weidner et al. 2010).

Mit der RN4Cast-Studie (Nurse Forecasting: Human Resources Planning in Nursing), der bisher
weltweit umfangreichsten Untersuchung zum Zusammenhang von Organisationsfaktoren und
Ergebnisqualitat der akutstationdren pflegerischen Versorgung, konnten dhnliche Ergebnisse
gezeigt werden. In insgesamt 488 Krankenhdusern in zwolf europdischen Landern wurden
33.659 Pflegefachpersonen befragt, welche Tatigkeiten sie aus Zeitmangel nicht erledigen
konnten. Tatigkeiten der psychosozialen Pflege sowie Arbeiten der Pflegeplanung und -doku-
mentation konnten dabei haufiger nicht ausgefiihrt werden. Aufgaben, die mit direkten kor-
perlichen Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten zusammenhingen, waren insgesamt
etwas weniger von Einschrankungen betroffen. Variablen, die in signifikantem Zusammen-
hang zur Anzahl der nicht geleisteten Tatigkeiten standen, waren die Zahl der Patientinnen
und Patienten pro Pflegefachperson und die Anzahl an nichtpflegerischen Tatigkeiten, die die
Pflegefachpersonen erledigen mussten. Beide Variablen korrelierten positiv mit der Anzahl
nicht geleisteter Tatigkeiten. Das bedeutet, je mehr Patientinnen und Patienten eine Pflege-
fachperson zu versorgen hat und je mehr nichtpflegerische Tatigkeiten sie ibernehmen muss,
desto mehr notwendige Aufgaben der psychosozialen Pflege und der Pflegeplanung konnten
nicht erfillt werden. Deutschland weist in der RN4Cast-Studie fiir beide Variablen die hochs-
ten Werte im europaischen Vergleich auf: Mit 12,7 Patientinnen bzw. Patienten pro Pflege-
fachperson (Durchschnitt: 8,4) und 61,2 % der Pflegefachpersonen, die nichtpflegerische Ta-
tigkeiten Gbernehmen mussten (Durchschnitt: 33,9 %), stehen deutsche Krankenhauser weit
unten in der Tabelle. Dementsprechend hoch sind auch die Werte der impliziten Rationierung
in den befragten 49 deutschen Akutkrankenhausern und bei den befragten 1.511 Pflegefach-
personen im Vergleich zum Durchschnitt aller einbezogenen Lander:

e So berichteten 81 % der Befragten in Deutschland von unterlassenen Gesprachen und
notwendiger Zuwendung zu Patientinnen und Patienten (Durchschnitt: 52,6 %).

e 51,3 % berichteten von unterlassener Beratung von Patientinnen und Patienten und
deren Angehorigen (Durchschnitt: 40,6 %).

e 40,7 % berichteten von unterlassener adaquater Dokumentation der Pflege (Durch-
schnitt: 27,5 %).

e 43,7 % berichteten von nicht addquater Pflegeplanung (Durchschnitt: 25,8 %)

e 19,7 % berichteten von unterlassenem Schmerzmanagement (Durchschnitt: 10,0 %)
sowie

e 14,2 % berichteten von unterlassenen Tatigkeiten im Bereich Behandlung und Proze-
duren (Durchschnitt: 9,2 %)
(vgl. Ausserhofer et al. 2014; Zander et al. 2014).

Eine Untersuchung in 27 hessischen Krankenhdusern zeigte dhnliche Ergebnisse wie die
RN4Cast-Studie: Tatigkeiten, bei denen mehr als 50% der Befragten angaben, sie hatten sie
aus Uberlastung ,nicht geschafft”, sind liberwiegend psychosozialer, kommunikativer oder
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besonders zeitaufwendiger Art. Durch eine zusatzliche qualitative Befragung konnten die Au-
toren der Studie herausarbeiten, dass die ,handwerklich’-fachliche Versorgung der Patientin-
nen und Patienten gegeniber sozialer und emotionaler Zuwendung zwar priorisiert wurde,
letztere von den Pflegefachpersonen aber als wesentlicher Teil ihrer Arbeit gesehen wird. Die
Autoren kommen zu dem Schluss, dass folglich die Pflegefachpersonen ihre Arbeit nicht zu
ihrer eigenen Zufriedenheit erledigen konnten (Braun et al. 2014).

Der in den letzten Jahrzehnten erfolgte spilirbare Abbau von Stellen im Pflegedienst der Kran-
kenhduser sorgt zusammen mit steigenden Fallzahlen sowie der Intensivierung der arztlichen
Versorgung dafiir, dass immer mehr Arbeit von immer weniger Pflegefachpersonen erledigt
werden muss (vgl. hierzu auch Braun et al. 2010b). Obwohl auch die durchschnittliche Ver-
weildauer der Patienten um rund 30 % sank, kann aufgrund der erhéhten Fallzahlen, der zu-
nehmenden Versorgungsintensitat bei gleichzeitigem Abbau von Personalressourcen nicht da-
von ausgegangen werden, dass eine gute Versorgung stets sichergestellt werden kann. Eher
das Gegenteil diirfte immer haufiger zutreffen. Auch die auf einen langeren Zeitraum ange-
legte Studie zum ,Wandel von Medizin und Pflege im DRG-System” (WAMP) belegt, dass sich
das Arbeitsaufkommen der Pflegenden verdichtet hat und wohl auch weiter verdichten wird.
So folgen Entlassung und die Aufnahme neuer Patientinnen und Patienten immer schneller
aufeinander. Weiterhin sind die Versorgungsaufgaben von zunehmend alteren und multimor-
biden Patientinnen und Patienten fiir den Pflegedienst arbeitsintensiver. Die Arbeitsverdich-
tung im Pflegesektor hat nicht nur Folgen auf das Tatigkeitsspektrum, sondern schlagt inzwi-
schen auch immer starker auf die Versorgungsqualitdt durch (Braun et al. 2010b; Braun et al.
2010a)>.

1.4 Zur besonderen Situation dlterer Pflegefachpersonen

Im Zuge des demografischen Wandels wird in den nachsten Jahrzehnten sowohl eine zahlen-
malige Verringerung als auch eine deutliche Alterung auch unter den sozialversicherten Be-
schéaftigten erwartet. Den Bevolkerungsvorausberechnungen des Statistischen Bundesamtes
zufolge konnte sich das Erwerbspersonenpotenzial bis zum Jahr 2050 nach dem heutigen
Stand um 28 % verringern. Beschaftigte, die 55 Jahre und alter sind, werden zwangslaufig
mehr Bedeutung auf dem Arbeitsmarkt gewinnen (Hammermann und Stettes 2014). Auf die
Europdische Union bezogen geht limarinen (2009, 2006) von den folgenden zu erwartenden
Eckpunkten aus: Demnach werden bis 2025 rund ein Drittel (35 %) aller Arbeitskrafte 50 Jahre
und alter sein, wahrend weniger als ein Finftel (17 %) jinger als 25 Jahre sein werden. Diese
Entwicklungen zeichnen sich in der Pflege heute bereits ab. Die prognostizierte Alterung des
Pflegepersonals in Krankenhdusern beinhaltet vor dem Hintergrund der oben beschriebenen

2 So muss vor dem Hintergrund des demografischen Wandels bspw. von einer starken Zunahme der Zahl
von Patientinnen und Patienten mit Demenz ausgegangen werden. Ein Personenkreis, der ebenfalls hohe
Anforderungen an die Pflegefachkrafte in den Krankenhdusern stellt. Die Ergebnisse des
Pflegethermometers 2014 zeigen allerdings durch ein niedriges Niveau der Personalbesetzung bedingte
Probleme in der pflegerischen Versorgungsqualitdt von Menschen mit Demenz auf (Isfort et al. 2014).
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zunehmenden Arbeitsverdichtung erhebliche Probleme hinsichtlich des Gesundheitszustan-
des adlterer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und, damit zusammenhangend, auch bezogen
auf Zahl und Zeitpunkte von Berufsausstiegen.

Bereits heute wachst die Gruppe édlterer Pflegefachpersonen innerhalb aller in der Pflege Be-
schaftigten. So nahm zwischen 2007 und 2010 die Zahl von Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmern in den Krankenhausern im Alter von 50-54 Jahren um 11 % zu, die Gruppe der 55—
59-jahrigen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer wuchs um 13 % und die der 60—64-jdhrigen
um 40 % (Schlicht et al. 2011).

Angesichts dieser Aussichten werden Forderungen nach demografiefester und an Lebens- und
Berufsphasen orientierter Pflegepersonalpolitik lauter. Eine solche Politik sollte sich unter an-
derem auch darauf konzentrieren, Rahmenbedingungen in der Beschaftigung von dlteren Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmern so zu gestalten, dass ihnen ein moglichst langer Ver-
bleib im Beruf ermoglicht wird (vgl. Hammermann und Stettes 2014; Schmidt und Moller
2014). Ferner geht es auch um angemessene Konzepte der Pravention, die zeitig im betriebli-
chen Kontext auf die berufsbiografischen Ressourcen und Risiken abstellen. In den folgenden
Abschnitten wird deshalb auf mehrere Facetten der Situation alterer Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer in der Pflege eingegangen. Zunachst stehen die spezifischen Kompetenzen und
Bediirfnisse dieser Personengruppe im Fokus. Dazu werden entsprechende Befunde vorge-
stellt. In einem zweiten Schritt wird der Gesundheitszustand unter besonderer Beriicksichti-
gung alterer Pflegefachpersonen ebenfalls anhand empirischer Befunde betrachtet. SchlieR-
lich wird auf das seit einigen Jahren diskutierte Phanomen des ,,Prasentismus” in der Pflege
eingegangen.

1.4.1 Kompetenzen und Bedlirfnisse dlterer Beschdftigter

Der Trend zur Alterung der arbeitenden Bevolkerung verweist auf die Frage nach der demo-
grafiefesten Gestaltung von Arbeitsplatzen, die sich nicht nur an Risiken, sondern idealerweise
auch an den Kompetenzen und Bediirfnissen dlterer Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
orientiert. Angesichts hoher Belastungen ist dies in besonderer Weise fir die Pflege relevant
(vgl. a. Uberblick bei Weidner 2012). Im Zusammenhang mit der altersgerechten Gestaltung
von Arbeitsplatzen verweisen einige Autorinnen und Autoren auf das Problem der Einstellung
gegeniber dlteren Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern, das derzeit eher negativ und de-
fizitorientiert gepragt sei (Kluge et al. 2008; Schlicht et al. 2011; llmarinen 2009). Diese Ein-
stellung entspreche aber nicht den empirischen Befunden zu den besonderen Kompetenzen
dieser Altersgruppe. Altere Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer haben spezifische Potenzi-
ale, wie etwa ein zunehmendes Qualitats- und Sicherheitsbewusstsein und mehr Responsivi-
tat® gegenliber der Organisation als junge Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer (Schlicht et
al. 2011). So pladieren Wegge et al. (2008) und Schlicht et al. (2011) fiir altersgemischte

3 Responsivitat bedeutet, dass Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in teilautonomen Arbeitsteams komplexe

Arbeitsaufgaben selbstregulativ und unter weitgehender Autonomie ausflihren kdnnen. Anweisungen
und Kontrolle durch Vorgesetzte treten hier in den Hintergrund. Dabei reagieren die Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer selbstandig und flexibel auf Schwankungen und Stérungen oder stellen sich bei der
Arbeitsplanung vorausschauend darauf ein (Schiipbach 2013, S. 40ff.).
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Teams, in denen dltere Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer vor allem bei der Erfiillung
komplexer und dynamischer Aufgaben ihre Potenziale einbringen konnen.* limarinen (2009)
gibt dariiber hinaus zu bedenken, dass die Beschaftigungsfahigkeit Alterer von Anderungen
der Rahmenbedingungen abhangt. So spielt z.B. die Teilzeitbeschaftigung eine wichtige Rolle.
Ebenso sieht er das lebenslange Lernen als wichtigen Aspekt, denn angemessene Aufgaben-
gebiete fur altere Fachkrafte gehen nicht selten mit veranderten Anforderungen einher, so
dass eine erweiterte oder veranderte Qualifikation noétig sein kann. Bezogen auf den Pflege-
beruf fanden Mion et al. (2006) in Gruppendiskussionen mit &lteren und jingeren US-
amerikanischen Pflegefachpersonen zentrale Themen hinsichtlich der Frage, wie der vorzei-
tige Berufsausstieg dlterer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verhindert werden kann. Im Mit-
telpunkt stehen hier die spezifischen Kompetenzen dlterer Beschaftigter. Zu nennen sind aus
Organisationsperspektive vor allem die hohere Verldsslichkeit und Loyalitat. Hinsichtlich der
Patienten und deren Angehdorigen wurden die Lebenserfahrung, empathische und kommuni-
kative Kompetenzen sowie groRere klinische Erfahrung betont. Dariiber hinaus wurde die
Rolle als Mentorinnen und Mentoren fir den fachlichen Nachwuchs herausgestellit.

Auf dieser Basis wurden etliche Konzepte zur Verbesserung der Arbeitssituation fiir dltere Pfle-
gefachpersonen entwickelt. Neben ergonomischen Verbesserungen der Arbeitsumgebung
(z.B. Beschaffung von , Liftern” [Hebehilfen]) zur korperlichen Entlastung wurden spezielle Ta-
tigkeitsprofile auf die Bediirfnisse und Kompetenzen alterer Beschéftigter in der Pflege zuge-
schnitten. Beispielsweise waren sie vorwiegend fur Aufnahme und Entlassen der Patientinnen
und Patienten zustandig, als ,Elder Life Nurses” fiir bestimmte Schulungs- und Pflegeaufgaben
im Rahmen eines Delirprophylaxe-Programms zustandig oder Gibernahmen Aufgaben der Re-
vision und Kontrolle der Pflegedokumentation.® Eine weitere Initiative, ebenfalls in den USA,
evaluierte unterschiedliche Konzepte, die in Krankenhdusern implementiert worden waren,
um die Fluktuation alterer Pflegefachpersonen zu reduzieren. Die Ergebnisse zeigen, dass er-
gonomische Verbesserungen am Arbeitsplatz zwar weniger arbeitsbedingte Verletzungen und
Ausfille zur Folge hatten, in vielen Fallen aber die Fluktuationsraten nicht senken konnten.
MaBnahmen im Bereich der Personaleinsatzplanung hingegen waren erfolgreicher: Beispiels-
weise durch die Schaffung spezifischer, ,stressreduzierter” Stellen fir dltere Beschaftigte
konnte die durchschnittliche Fluktuationsrate von 8,2 auf 7,7 % gesenkt werden. Die Autoren
kommen zu dem Schluss, dass es diesbeziiglich ,,no single silver bullet” gebe und die unter-
suchten MalRnahmen meistens Teile groRerer Multikomponenten-Programme seien (vgl. aus-
fihrlich Bleich et al. 2006, The Robert Wood Johnson Foundation 2009a, 2009b).

4 Altersgemischte Teams bergen dabei auch Nachteile: So sind insbesondere im Hinblick auf die Erfillung
von Routineaufgaben negative Leistungseffekte gemischter Teams wahrscheinlicher als positive. Geht es
um die Erfillung anspruchsvoller, weil komplexer und dynamischer Aufgaben, ist hingegen die
Wahrscheinlichkeit positiver Leistungseffekte groRer (Wegge et al. 2008).

5 Unter ,Elder Life Nurse” wird in diesem Zusammenhang eine Spezialistin bzw. ein Spezialist fiir die Pflege
von Menschen in spateren Lebensphasen verstanden. Damit im Zusammenhang steht die erwahnte
Delirprophylaxe: Insbesondere hochaltrige Patientinnen und Patienten kdnnen im Krankenhaus ein Delir
(Zustand akuter Verwirrtheit) entwickeln.
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Die Ergebnisse zweier reprasentativer Erhebungen zeigen allerdings, dass es in deutschen
Krankenhausern bislang nur unzureichend gelungen ist, sich auf die Bedirfnisse dlterer Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter in der Pflege einzustellen. Im Pflege-Thermometer 2007 des dip
wurden 263 Pflegedirektionen auch zu Angeboten fir dltere Beschaftigte befragt. Nur 3,1 %
dullerten, dass ausreichend Alternativen zur Verfligung stehen, wenn altere Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter die Arbeitsbelastung auf den Regelstationen nicht mehr bewaltigen kénnen.
Lediglich 31 % antworteten, dass spezielle Programme zur Altersteilzeit in ihrer Einrichtung
bestiinden (Isfort und Weidner 2007). Im Pflege-Thermometer 2009 wussten nur 27,9 % von
mehr als 10.000 befragten Pflegefachpersonen von Konzepten ihres Arbeitgebers, die beson-
ders darauf abzielten, dlteren Beschaftigten einen langeren Verbleib im Beruf zu ermdéglichen.
Lediglich 4 % gaben an, dass solche Konzepte in ihren Einrichtungen etabliert seien. So wun-
dert es auch nicht, dass sich nur jede zweite Pflegefachperson, die heute in der Krankenhaus-
pflege beschaftigt ist, vorstellen kann, bis zum Eintritt ins reguldre Rentenalter weiter in der
Pflege arbeiten zu konnen (Isfort et al. 2010).

1.4.2 Gesundheitszustand

Das Alter von Beschaftigten in der Pflege korreliert negativ mit ihrem Gesundheitszustand und
ihrer Arbeitsfahigkeit. Eine Befragung zur allgemeinen Gesundheit in Form einer Selbstein-
schatzung von 1.473 Pflegekraften in deutschen Krankenhdusern im Rahmen der europai-
schen NEXT-Studie (Nurses’ Early Exit Study) ergab, dass diese mit zunehmendem Alter
schlechter eingeschatzt wird. Dabei zeigten sich zwischen den drei Altersgruppen (18-29
Jahre; 30—44 Jahre; 45 Jahre und alter) signifikante Unterschiede. Die 18—29-jahrigen Pflegen-
den schitzten ihre Gesundheit am besten ein, die 45-J4hrigen und Alteren am schlechtesten.
Weiterhin zeigte sich in einem Follow-Up nach einem Jahr, dass die Pflegenden in den Grup-
pen der 30-44-Jahrigen und der 45-J3hrigen und Alteren ihren Gesundheitszustand wiederum
schlechter einschatzten als zuvor, sich ihre Gesundheit in ihrer Selbstwahrnehmung demnach
im Verlauf eines Jahres also verschlechtert hatte. In der Gruppe der 18—29-Jahrigen wurde die
Gesundheit dagegen als leicht verbessert eingeschatzt (Galatsch et al. 2011).

Als Indikator fur den Gesundheitszustand kann weiterhin der Krankenstand hinzugezogen
werden. Dieser ist generell und fiir alle Berufsgruppen gesehen auf vergleichsweise tiefem
Niveau. Wahrend er in den 1970er Jahren in den alten Bundeslandern regelmaRig tber 5 %
lag, sank er besonders seit den 1990er Jahren. Fiir 2013 wird ein Krankenstand von 3,78 % fir
alle Beschaftigten angegeben (BMG 2014; vgl. a. GBE 2014). Im Hinblick auf altere Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer ist es sinnvoll, den Krankenstand differenziert nach Altersgrup-
pen zu betrachten. Hier wird deutlich, dass die 25-29- bzw. 30—34-Jdhrigen den niedrigsten
Krankenstand aufweisen, der allerdings mit zunehmendem Alter steigt. Insbesondere die Al-
tersgruppen 55-59 bzw. 60-64 Jahre verzeichnen einen deutlichen Anstieg auf 7,5 bzw. 8,8 %
der Versicherten der AOK. Der Krankenstand ist hier rund doppelt so hoch wie bei den unter
35-Jahrigen (Badura et al. 2014). Abbildung 3 zeigt hierzu detaillierte Zahlen.
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Abb. 3: Krankenstand nach Alter (Eigene Grafik, basierend auf Badura et al. [2014]; Techniker Kran-
kenkasse [2014]; Barmer GEK [2014])

Bezogen auf die allgemein als vergleichsweise niedrig zu beschreibende Rate krankheitsbe-
dingter Arbeitsausfalle gibt es Erklarungsansatze. So wird vermutet, dass allmahlich einset-
zende Effekte des verbesserten betrieblichen Gesundheitsmanagements zu dieser Entwick-
lung beitragen. Dariiber hinaus werden weitere Faktoren als wirkmachtig eingeschatzt:

e Selektionseffekte: In Betrieben werden jlingere, gesiindere Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer eher weiter beschaftigt als dltere, krankheitsanfalligere.

e Struktureffekte: Genereller Wandel der Arbeitswelt mit Verlagerungen von betont kor-
perlichen Arbeiten hin zu mehr administrativen Tatigkeiten.

e Disziplinierungseffekte: Die in den vergangenen Jahren stets verhaltnismalig hohe Ar-
beitslosenquote veranlasst Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer aus Angst vor Ar-
beitsplatzverlust dazu, trotz Krankheit am Arbeitsplatz zu erscheinen (vgl. Oppolzer
2010).

Allerdings ist eine Betrachtung des bundesweiten und brancheniibergreifenden Krankenstan-
des im Hinblick auf Pflegeberufe nicht sonderlich instruktiv, da hier hohe Fehlzeiten in be-
stimmten Berufen durch niedrige Fehlzeiten in anderen Berufen kompensiert werden. Im Ge-
sundheitsreport der Barmer GEK werden differenzierte Zahlen zu einzelnen Berufen ange-
fliihrt. Demnach liegt der Krankenstand bei Krankenschwestern, -pflegern und Hebammen bei
6,41 % im Jahr 2013 (2012: 6,24 %). Bei Helfern in der Krankenpflege liegt der Krankenstand
im Jahr 2013 sogar bei 7,57 % (2012: 7,61 %) (Barmer GEK 2013, 2014). Analysen des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK (WIdO) auf Grundlage der Mitgliederdaten von 2013 ergaben,
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dass in den Berufen der Gesundheits- und Krankenpflege der Krankenstand bei
5,8 %, in der Altenpflege bei 7,1 % liegt (Badura et al. 2014, S. 401). In ihrer Analyse von Rou-
tinedaten von Krankenkassen aus Rheinland-Pfalz der Jahre 1990 bis 2005 fanden Behrens et
al. (2007) ahnliche Ergebnisse: Die Arbeitsunfahigkeitstage pro Versichertenjahr von Pflege-
fachpersonen in Krankenhdusern stiegen mit zunehmendem Alter kontinuierlich von 12 Ta-
gen/Jahr bei den 25-29-Jahrigen auf 20 bzw. 32 Tage/Jahr bei den 50-54- bzw. 55—64-Jahrigen
an. Damit liegt der Krankenstand in den Pflegeberufen deutlich Gber dem bundesweiten
Durchschnitt aller Beschéftigten (vgl. hierzu auch Vetter 2005).

Sowohl die Selbsteinschdatzungen zum Gesundheitszustand als auch die Analyse der Daten
zum Krankenstand zeigen, dass dltere Pflegefachpersonen gesundheitlich weniger stabil bzw.
haufiger krank sind als jingere. Hier stellt sich die Frage nach schiitzenden, gesundheitsfor-
dernden MaRBnahmen. In diese Richtung weisen auch Ergebnisse einer Machbarkeitsstudie zur
Entwicklung einer demografiefesten Personalpolitik im Krankenhausbereich. Die befragten
200 Pflegedienstleitungen stuften das Handlungsfeld Gesundheitsférderung als ,,sehr wichtig”
bzw. ,wichtig” ein. Am haufigsten wurden genannt: Gesundheitsvorsorge, Gesundheitschecks
und Langzeitpravention (91 %); betriebliches Gesundheitsmanagement (90 %) sowie altersge-
rechte Arbeitsplatzgestaltung und Ergonomie (89 %) (Freiling 2010). Hinzu kommt, dass unter
anderem die oben schon beschriebenen zunehmenden Arbeitsbelastungen dazu flihren, dass
vornehmlich jingere, hoher qualifizierte Pflegefachpersonen einen Berufsausstieg erwéagen.
In der NEXT-Studie gaben 18,4 % der Antwortenden in Deutschland an, mindestens mehrfach
monatlich (iber einen Ausstieg aus dem Pflegeberuf nachzudenken (Hasselhorn et al. 2005).
Ebenfalls wurde in dieser Studie das Problem der Arbeitsfahigkeit thematisiert. Die Ergebnisse
zeigen, dass altere Beschaftigte (45 Jahre und élter) ihre Arbeitsfahigkeit signifikant niedriger
einschatzten als jingere. Fiir Deutschland zeigten sich dabei mit durchschnittlich 38,3 Skalen-
punkten® die niedrigsten Werte der eingeschatzten Arbeitsfahigkeit. Im Vergleich dazu wurde
die Arbeitsfahigkeit in den Niederlanden mit durchschnittlich 41,91 Punkten am héchsten ein-
geschatzt (Li et al. 2010).

1.4.3 Prdsentismus

Die insbesondere auf der Grundlage von Krankenkassendaten ausgewerteten krankheitsbe-
dingen Ausfalltage missen zusatzlich im Lichte des Phanomens des ,,Prasentismus” betrachtet
werden. Unter Prdasentismus ist das Verhalten von Arbeitnehmerinnen und Arbeit-nehmern
zu verstehen, trotz Gesundheitsbeeintrachtigung und Krankheit zur Arbeit zu erscheinen und
sich nicht krankschreiben zu lassen. Hierzu liegen einige empirische Befunde vor (vgl. Steinke
und Badura 2011; Oppolzer 2010, Jansen 2011).

Insbesondere die oben bereits beschriebenen Disziplinierungseffekte stehen offensichtlich
mit dem Prasentismus in einem engeren Zusammenhang. Im Fehlzeiten-Report der AOK aus

Die Daten wurden mit dem Work Ability Index (WAI) erhoben, der einen Summenwert zwischen 7 und 49
Punkten annehmen kann. Die Punktwerte 38,3 und 41,91 fallen beide in die Kategorie ,gut —
Arbeitsfahigkeit unterstiitzen” (37-43 Punkte) — es wird also Unterstlitzungsbedarf gesehen (vgl.
ausfihrlich Hasselhorn und Freude 2007).
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dem Jahr 2009 wurden Versicherte gefragt, ob sie krank zur Arbeit gehen. Rund 70 % der Be-
fragten antworteten mit ,Ja“. Dabei sind es besonders die jlingeren Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer (16—30 Jahre: 75,6 %), die krank am Arbeitsplatz erscheinen. Mit zunehmenden
Alter wird Prasentismus seltener (31-40 Jahre: 70,9 %; 41-50 Jahre: 70,2 %; 51-65 Jahre:
65,9 %) (Schmidt und Schréder 2010). Weiterhin lasst sich feststellen, dass ,,Prédsentisten”, also
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die krank am Arbeitsplatz erscheinen, einen schlech-
teren Gesundheitszustand haben. So stellen Steinke und Badura (2011, S. 60f.) in einem Re-
view zum Prasentismus fest, dass diese Personen haufiger Medikamente einnehmen, haufiger
chronisch krank sind, einen schlechteren subjektivempfundenen Gesundheitszustand aufwei-
sen und, paradoxerweise, insgesamt Uber einen langeren Zeitraum betrachtet haufiger ar-
beitsunfahig sind. Dariber hinaus sind sie haufiger von Magenbeschwerden, Unwohlsein,
Schlafstérungen, Riickenschmerzen sowie Midigkeit bzw. leichter Niedergeschlagenheit be-
troffen als Nicht-Présentisten. In der Diskussion steht somit, dass sich der unter den jlingeren
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern verbreitetere Umstand des Prasentismus in der wei-
teren Berufsbiografie gesundheitsschidlich auf die Alteren auswirkt, auch wenn dann der Pri-
sentismus selbst schon eine nachgeordnete Rolle spielt. Die Autoren merken allerdings an,
dass die Evidenzlage zu den gesundheitlichen Folgen des Prasentismus derzeit noch dirftig ist.

Pravalent ist Prasentismus haufig in personennahen Dienstleistungsberufen, neben Lehrerin-
nen und Lehrern sind vor allem Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Sozial- und Gesundheits-
wesen betroffen. Zuriickgeflhrt wird dies einerseits darauf, dass besonders die im Gesund-
heitswesen tadtigen Personen mit Menschen arbeiten, die in einem, bisweilen existenziellen,
Abhangigkeitsverhaltnis zu ihnen stehen und auf die Dienstleistungen angewiesen sind. Er-
wahnt wird auch das berufliche Rollenverstandnis, die eigene Gesundheit im Zweifelsfall zu
Gunsten der Klientinnen und Klienten hintanzustellen. Zum anderen werden
Restrukturierungen und Kiirzungen im Gesundheitswesen als Griinde fir Prasentismus ange-
flhrt (Steinke und Badura 2011). Becke (2014, S. 132f.) weist in diesem Zusammenhang auf
betriebliche Firsorgekulturen hin und illustriert moralische Dilemmata der Pflegefachperso-
nen am Beispiel der Altenpflege. Sowohl die Pflegeeinrichtungen als auch die Fachkrafte ge-
raten durch restriktive politische und dkonomische Bedingungen zunehmend unter Druck.
Knappe Personalausstattung, Fachkraftemangel und hohe Personalfluktuation erschweren es,
gute Pflegequalitat entsprechend einem (diffusen) Ethos einer flirsorglichen Praxis zu leisten.
So entwickeln die Pflegefachpersonen Strategien, diesem Ethos auch unter widrigen Bedin-
gungen gerecht zu werden. In Bezug auf Krankschreibungen und Prasentismus zeigt der Autor
zwei Auswirkungen dieser Strategien auf. Zum einen werden Arbeitszeiten informell und da-
mit unbezahlt ausgeweitet, um durch Krankheit und knappe personelle Ausstattung entstan-
dene Engpasse zu Uberbriicken. Zum anderen werden leichtere Erkrankungen bagatellisiert,
wodurch die Beschéftigten, die sich beispielsweise 6fter an einzelnen Tagen krankmelden, un-
ter starken sozialen Druck durch Management sowie Kolleginnen und Kollegen geraten und
so in der Folge eher zum Prasentismus neigen.
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1.5 Wohlbefinden, vorzeitiger Berufsausstieg und Riickkehr in den Beruf

Dieser Abschnitt widmet sich weiteren empirischen Untersuchungen, die der Fragestellung
verwandte Themen mit explizitem Bezug zur Pflege in Krankenhdusern bearbeiteten. Dazu
werden hier gezahlt: Einflisse auf das Wohlbefinden alterer Pflegefachpersonen bei der Ar-
beit, der friihzeitige Berufsausstieg und die Riickkehr in den Beruf nach Krankheitsphasen.

Utriainen et al. (2009) untersuchten in Finnland die Frage des Wohlbefindens alterer (45-55
Jahre) Pflegefachpersonen bei der Arbeit. Als zentrale Ergebnisse beschreiben die Autoren,
dass fur altere Beschaftigte in der Pflege Reziprozitat einen besonderen Stellenwert hinsicht-
lich des Wohlbefindens bei der Arbeit einnimmt. Reziprozitat wird dabei als Wechselwirkung
sowohl zwischen den Pflegenden als auch zwischen Pflegenden und Patientinnen und Patien-
ten verstanden. Reziprozitat zwischen Pflegefachpersonen wurde beschrieben als Gefiihl der
Gemeinschaftlichkeit, z.B. die Unterstlitzung durch und von Kolleginnen und Kollegen. Rezip-
rozitat zwischen Pflegenden und Patientinnen und Patienten umfasst, die beste Pflege fir die
einzelnen Patientinnen und Patienten leisten zu kdnnen sowie das Gefiihl und das Bewusst-
sein, die Arbeit gut erledigen zu kénnen. Auch ,,emotional freedom* ist hierbei fiir die befrag-
ten dlteren Pflegefachpersonen von besonderer Bedeutung. Verstanden wird darunter unter
anderem ein offenes Arbeitsklima, in dem man positive und negative Emotionen, die in Ver-
bindung mit der Pflegearbeit auftreten, nicht verstecken muss. Weiterhin beruht das Wohlbe-
finden auch auf der Freiheit, die Arbeit auf eine eigene, in vielen Jahren der Berufstatigkeit
angeeignete Weise ausfiihren zu kdnnen.

Zur Berufsunfahigkeit von alteren Pflegefachpersonen liegen bis jetzt nur wenige empirische
Befunde vor. Hien (vgl. 2009) untersuchte die Frage, inwieweit und unter welchen Bedingun-
gen die gesundheitliche Situation dlterer Pflegefachpersonen ihre Beschaftigung in der Pflege
bis ins Rentenalter zulasse. Er weist mittels Sekundaranalysen von Krankenkassendaten nach,
dass bei alteren Pflegefachpersonen die krankheitsbedingten Tage der Arbeitsunfahigkeit
deutlich Giber das Mittel aller Beschaftigten ansteigen. Ebenfalls verweist er auf dramatische
Zahlen im Hinblick auf Friihverrentungen und hier insbesondere auf Erwerbsminderungsren-
ten. Wahrend bei allen sozialversicherungspflichtig Beschaftigten im Jahr 2007 der Anteil der
Erwerbsminderungsrenten in den Neuberentungsfallen bei 18.6 % lag, lag der Anteil bei den
in der Krankenpflege Beschaftigten mehr als doppelt so hoch, bei 38,9 %. Die Erwerbsminde-
rungsrente steht dabei fiir den Einstieg in den vorzeitigen Ausstieg aus dem Arbeitsleben mit
allen Konsequenzen, die das fiir die Beschaftigten, aber auch den Arbeitsmarkt sowie das So-
zialsystem mit sich bringt. Beschaftigte in der Pflege haben demnach ein erhdhtes relatives
Risiko (RR), vorzeitig berentet zu werden. Dabei haben mannliche Pflegefachpersonen mit
RR=2,39 ein erheblich hoheres Risiko als weibliche mit RR=1,37.7 Als einen der wesentlichen
Risikofaktoren identifiziert Hien den geringen Handlungsspielraum bei der Arbeit, mit dem

7 Relatives Risiko im Vergleich zum Durchschnitt aller Berufe. Ein RR von 2,39 bedeutet hier, dass das 2,39-

fache Risiko im Vergleich zum Durchschnitt besteht.
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ebenfalls ein erhohtes Risiko der Frihberentung einhergeht (RR=2,61 bei Mannern, RR=1,60
bei Frauen)? (vgl. 2009). Mit Blick auf die Pflege konstatiert der Autor abschliefend:

»Personalknappheit und Zeitnot, Standardisierung der Pflegetditigkeiten, der sich hieraus
ergebende geringe Handlungsspielraum und fehlende soziale Ressourcen im Arbeitsbe-
reich schrauben die Belastungen und Beanspruchungen derartig in die Héhe, dass sich
Erkrankungsprozesse chronifizieren und spdtestens ab dem 50. Lebensjahr schlagartig in
schweren und schliefSlich zur Erwerbsunféhigkeit fiihrenden Krankheiten — und hier ins-
besondere in psychischen Syndromen — manifestieren.” (Hien 2009, S. 109)

Auch in der Studie von Braun et al. (2004) wurde ein hoher Handlungsspielraum von 70,8 %
der befragten Pflegefachpersonen neben interessanter und abwechslungsreicher Arbeit
(88,7 %), dem Team als wichtiger sozialer Unterstiitzung (68,5 %) und der starken personli-
chen Bestatigung durch die Arbeit (66,4 %) als gesundheitsfordernd eingeschatzt. In der Zu-
sammenschau lasst sich festhalten, dass Handlungs- und Gestaltungsspielraume bei der Arbeit
in ihrer Bedeutung als Gesundheitsressourcen nicht unterschatzt werden diirfen.

In der vom BMBF geférderten Studie , PflegeWert — Optimierung und Innovation in der Alten-
pflege durch systematisierte Wertschatzung”, die von 2009 bis 2012 mit Altenhilfetragern im
Rheinland mit Férdermitteln des BMBF durchgefiihrt wurde, wurden in mehr als 20 beteiligten
Einrichtungen die Beschaftigten mehrfach befragt. Als relevante Bereiche der Wertschatzung
wurden in den Ergebnissen fiinf Ebenen untersucht:

o Selbst-Wertschatzung

o Wertschatzung durch Kundinnen, Kunden und Angehorige

e Wertschatzung durch das Team und die Vorgesetzten

e Wertschatzung als Bestandteil der organisationalen Kultur

e Wertschatzung durch die Gesellschaft (vgl. Fuchs-Frohnhofen et al. 2012)

Auch wenn diese Untersuchung auf die Altenpflege abgestellt war, so lassen sich Erkenntnisse
daraus auch auf die krankenpflegerischen Berufe ableiten.

Zur Frage, warum Pflegefachpersonen ihren Beruf vorzeitig verlassen, fiihrten MacKusick und
Minick (2010) in den USA eine qualitative Studie zur Rekonstruktion des Erlebens von betroffe-
nen Beschaftigten durch. Dazu befragten sie Pflegefachpersonen, die aus der Pflege ausge-
stiegen waren. Als Ausléser wurden fehlende Unterstiitzung durch Kolleginnen und Kollegen
bis hin zu Mobbing und emotionalem Stress in Verbindung mit der Pflege der Patientinnen
und Patienten beschrieben. Folgen davon waren Midigkeit und Erschopfung. Etliche Inter-
viewte beschrieben, dass sie in ihrer Freizeit nicht ans Telefon gingen, weil sie beflirchteten,
wegen Personalmangels aus ihrer Freizeit geholt zu werden und arbeiten zu missen. In die-
sem Zusammenhang schilderten sie auch, dass sie das Geflihl gehabt hatten, nie genug geleis-
tet zu haben. Auch Schuldgefiihle, weil sie die Pflege verlassen haben, wurden beschrieben.

Durchschnittswerte lber alle Berufe bei hoher Auspragung des Risikofaktors.
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Aus Kanada liegen Studien vor, die altersabhangig unterschiedliche Griinde fiir die Fluktuation
von Pflegefachpersonen untersuchen. Die Samples dieser Arbeiten bestanden aus den Grup-
pen ,Baby Boomer” (Jahrgange 1946—1964), ,,Generation X“ (Jahrgange 1965-1979) und ,Ge-
neration Y (Jahrgange ab 1980). Tourangeau et al. (2010) identifizierten in einer qualitativen
Studie mittels Gruppendiskussionen acht zentrale Themen, die Einfluss auf die Fluktuation ha-
ben und in den Altersgruppen mehrheitlich geteilt wurden:

e ,Relationships with co-workers“: Beziehungen zu Kolleginnen und Kollegen wurden als
bedeutende Einflussfaktoren beschrieben.

e ,Condition of the work environment”: Arbeitsbedingungen vor allem in Form einer
adaquaten personellen und materiellen Ausstattung waren wichtig.

e ,Relationship with and support from manager”: Beziehung zu und Unterstiitzung
durch Vorgesetzte. Erwartet wird von diesen ein gerechter, respektvoller und forderli-
cher Umgang mit den nachgeordneten Pflegefachpersonen und, damit zusammenhan-
gend, eine hohe soziale Kompetenz der Vorgesetzten.

e ,Work rewards“: Anerkennung in erster Linie in Form monetdrer Entlohnung. Zwi-
schen den Altersgruppen zeigten sich hier Abweichungen: Wahrend die alteren Pfle-
gefachpersonen eher an Aspekten wie dem Gehalt oder Altersversorgung interessiert
waren, standen bei den jlingeren eher Moéglichkeiten zur Elternzeit oder privilegierte
Urlaubsplanung mit Kindern im Vordergrund.

e ,Organizational support and practices”: Unterstlitzung seitens der Einrichtung, vor al-
lem in Form von kostenlosen Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten und altersge-
rechte Gestaltung der Dienstplane.

e ,Physical and psychological responses to work”: Reaktionen auf die Arbeit wie Stress
oder Burnout tragen zur Fluktuation bei. Damit in Zusammenhang steht ein nicht ge-
lingendes Gleichgewicht zwischen Arbeit und Privatleben.

e , Patient relationship and job content”: Positive Beziehungen zu Patientinnen und Pa-
tienten und deren Familien wurden als férdernde Einflussfaktoren beschrieben,
ebenso ein handhabbares Arbeitspensum.

e  External factors”: Hierunter fallen beispielsweise andere, vorteilhaftere Jobangebote.

Diese Faktoren wurden in einer Folgeuntersuchung einer quantitativen Uberpriifung unter-
zogen. Befragt wurden 17.707 Pflegefachpersonen und Hebammen in 167 Einrichtungen des
National Health Services in England. Die Autoren konstatieren, dass das Modell der acht Ein-
flussgrofRen insgesamt weitgehend bestatigt wurde. Besonders die Aspekte der psychologi-
schen Bindung an die Arbeit, Entwicklungs- und Bildungsmaoglichkeiten, Work-Life-Balance
und ein handhabbares Arbeitspensum waren hier die relevanten Einflussfaktoren. Weniger
bedeutend waren hingegen Einfliisse der Beziehungen zu Kolleginnen und Kollegen sowie zu
Patientinnen und Patienten (Carter und Tourangeau 2012).

Eine weitere Studie untersuchte altersabhangige Unterschiede zwischen den oben genannten
drei Altersgruppen hinsichtlich der Griinde, im Beruf oder der Arbeitsstelle zu bleiben oder
auszusteigen. Die Ergebnisse zeigen, dass handhabbare Arbeitspensa und eine ausreichende
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Personaldecke in allen Altersgruppen Griinde sind, zu bleiben. Entsprechend sind zu hohe Ar-
beitspensa und eine diinne Personaldecke, bei der eine Pflegefachperson zu viele Patientin-
nen und Patienten versorgen muss, wichtige Griinde, aus dem Beruf auszusteigen. Unter-
schiedlich wichtig sind dagegen die folgenden Griinde: Die Bezahlung ist eher fiir die jlingere
Generation Y wichtig, wahrend zusatzliche Freizeit fiir die dlteren Baby Boomer Grund zum
Bleiben ist (Tourangeau et al. 2013). Damit stehen diese Ergebnisse den zuvor angefihrten
gegeniiber: Dort war das Gehalt, vor allem im Hinblick auf die Altersversorgung, eher fiir die
Alteren wichtig, wiahrend der Wunsch der Jiingeren nach Elternzeit und bevorzugter Urlaubs-
planung eher dem Bereich der Freizeit zugeordnet werden kdnnen. In beiden Untersuchungen
hingegen wird deutlich, dass Fragen der personellen Ausstattung und des Arbeitspensums fiir
alle Altersgruppen ausschlaggebend sind.

Eggert (2010) untersuchte in ihrem Review, welche psychosozialen Faktoren die Riickkehr von
Pflegefachpersonen in ihren Beruf nach Arbeitsunfdllen beeinflussen. Demnach fiihlen viele
der Rickkehrenden sich frustriert, weil sie sich durch ihnen zugewiesene, fiir sie unbefriedi-
gende Tatigkeiten als Arbeitskrafte weniger gewtrdigt fiihlen oder nur wenige Alternativen
angeboten bekommen. Letztendlich kann darunter die Bereitschaft, zurlick in den Beruf zu
gehen, leiden, vor allem, wenn die neue Tatigkeit wenig Bezug zu friiheren Aufgaben hat. Wei-
terhin werden haufig Depressionen als Folge von krankheitsbedingtem Stress, Geflihlen der
Machtlosigkeit oder mangelnder Unterstiitzung beschrieben. Auch werden die betreffenden
Personen haufig diskriminiert: Sie flihlen sich oftmals missverstanden, unfair oder sogar feind-
selig von Kolleginnen und Kollegen behandelt oder ihnen wird seitens des Arbeitgebers mit
Kindigung gedroht. Ergebnisse einer qualitativen Untersuchung von Batista et al. (2010) zur
Wiedereingliederung erkrankter Pflegekrafte in Brasilien zeigen, dass diese Personen sich in
ihrem jeweiligen Pflegeteam isoliert fiihlen konnen. Als Griinde dafiir identifizierten die Auto-
rinnen ebenfalls Charakteristika der neuen Stellen oder Tatigkeiten. Nicht immer seien die Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden dafir qualifiziert und werden deshalb als zusatzliche Last
fir das neue Team wahrgenommen oder fiihlen sich durch die Zuteilung weniger komplexer
Aufgaben weniger wertgeschatzt als andere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Ebenfalls missen Befunde zum vorzeitigen Berufsausstieg bzw. der Riickkehr in den Pflegebe-
ruf nach Krankheitsphasen berlicksichtigt werden. Rezipiert wurden hier die Befunde sehr un-
terschiedlicher Untersuchungen. Eine Quantifizierung im Sinne von Evidenz ist deshalb nicht
sinnvoll. Zusammenfassend kann aber festgestellt werden, dass die Griinde fiir einen vorzei-
tigen Berufsausstieg (ob aus gesundheitlichen oder anderen Griinden) in der Literatur vor al-
lem in den folgenden Themenbereichen anzusiedeln sind:

e Personelle und materielle Ausstattung: Eine ausreichende personelle Ausstattung und
damit verbunden ein bewaltigbares Arbeitspensum sind Ulber alle Altersgruppen hin-
weg wichtige Faktoren in vielen empirischen Beitrdgen (vgl. Tourangeau et al. 2010;
Tourangeau et al. 2013; Carter und Tourangeau 2012, Isfort u. Weidner 2007). Ferner
hat auch die angemessene Entlohnung einen gewissen Stellenwert, der allerdings tiber
die Altersgruppen hinweg und in den Altersgruppen abweichend priorisiert wird.
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e Soziale Beziehungen: Beziehungen zu den und die Unterstltzung durch die Kolleginnen
und Kollegen (Reziprozitat); offenes Arbeitsklima; Beziehungen zu Vorgesetzten (Re-
ziprozitat); Beziehungen zu Patientinnen und Patienten und deren Angehdorigen (vgl.
Utriainen et al. 2009; Tourangeau et al. 2010; Braun et al. 2004). Die Befunde von Car-
ter und Tourangeau (2012) weisen allerdings darauf hin, dass soziale Beziehungen we-
niger wichtig sind als beispielsweise die personelle Ausstattung.

e Handlungs- und Gestaltungsspielraum: Hoher Handlungsspielraum bei der Arbeit
wurde mit einem niedrigeren Risiko der Friihberentung in Verbindung gebracht (Hien
2009). Weiterhin wurden Aspekte des Handlungs- und Gestaltungsspielraumes von
Pflegefachpersonen selbst als wichtig fiir sowohl ihr Wohlbefinden (Utriainen et al.
2009) bei der Arbeit als auch die Gesundheitsforderung (Braun et al. 2004) beschrie-
ben.

e Personliche Bestditigung durch den Beruf: Dieses Themenfeld wurde zum einen in einer
Untersuchung als gesundheitsfordernd benannt (Braun et al. 2004), zum anderen kon-
nen weitere Befunde hierunter subsumiert werden: die Anerkennung der Arbeitskraft
und, damit zusammenhangend, Frustration durch Zuteilung weniger befriedigender o-
der weniger komplexer Tatigkeiten nach der Riickkehr in den Beruf nach einer Krank-
heitsphase (Eggert 2010; Batista et al. 2010, Fuchs-Frohnhofen et al. 2012). Darliber
hinaus ist die Moglichkeit, die Arbeit gut und zur eigenen Zufriedenheit erledigen zu
konnen (Utriainen et al. 2009) in diesem Themenfeld angesiedelt.

1.6 Fragestellungen und Zielsetzung

Welche Schlussfolgerungen lassen sich nun aus der Literaturanalyse im Hinblick auf die Frage-
stellung der vorliegenden Studie ziehen? Die Ergebnisse der Sichtung und Diskussion der ein-
schldgigen Literatur zeigen zunachst, dass die Arbeitsbedingungen in der Krankenpflege un-
glinstig und von hohen Belastungen gekennzeichnet sind. Auch wenn keine spezifisch auf Be-
rufsunfahigkeit von Pflegefachpersonen bezogenen Befunde vorliegen, kann anhand der oben
vorgestellten Studien begriindet vermutet werden, dass die Arbeitsbedingungen das Gesche-
hen maligeblich beeinflussen. Weiterhin konnte entlang der Quellenlage gezeigt werden, dass
sich dauerhafte psychische und physische Belastungen ungiinstig auf die Gesundheit und Ar-
beitsfahigkeit der in der Pflege im Krankenhaus Beschéftigten auswirken, insbesondere mit
zunehmendem Alter. Auch liegen Befunde vor, die nahelegen, dass Personalknappheit und
kaum zu bewiltigende Arbeitspensen sich negativ auf einen langeren Verbleib von Pflegefach-
personen im Beruf auswirken. In Zusammenschau mit den Befunden zur impliziten Rationie-
rung ergeben sich insbesondere aus dem Aspekt der personlichen Bestatigung durch den Be-
ruf nachhaltig wirksame Double-bind-Situationen fir die Pflegefachpersonen: Wie oben aus-
gefuhrt, ist vor allem die psychosoziale Pflege von impliziter Rationierung betroffen, wird aber
gleichzeitig von den Pflegefachpersonen als wesentliches Element einer guten Pflege gesehen.
Dariber hinaus ist die implizite Rationierung in deutschen Krankenh&dusern hoch ausgepragt.
Daraus ergibt sich — wie oben anhand einiger Studien ausgefiihrt — ein Spannungsverhaltnis
ihrer normativen Vorstellungen und der taglichen Praxis. Eingedenk der Tatsache, dass die
personliche Bestatigung durch die Arbeit von Pflegefachpersonen als gesundheitsfordernd
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eingestuft wird und dazu beitragen kann, dass sie ihren Beruf langer austiben, darf auch auf-
grund der realen Beschaftigungsbedingungen hier eher ein verstarkter Einfluss auf Berufsun-
fahigkeit als wahrscheinlich gelten. Zudem sind die moralischen Dilemmata, die sich daraus
ergeben, den psychischen Belastungen des Pflegeberufes zuzurechnen. Im Hinblick auf dltere
Pflegefachpersonen diirfte neben diesen Aspekten insbesondere dem Gestaltungs- und Hand-
lungsspielraums Bedeutung zukommen. Die einschlagige Literatur weist dabei einen engen
Bezug zur Fragestellung der vorliegenden Untersuchung auf, indem sie einen hohen Hand-
lungsspielraum mit einem geringeren Risiko der Friihberentung assoziiert und vice versa. Zu-
dem wurde darauf hingewiesen, dass Pflegefachpersonen einen hohen Handlungsspielraum
als gesundheitsfordernd einschatzen.

Reha-Biograf will an diese bekannten Fakten, Erkenntnisse und Wechselwirkungsfaktoren an-
setzen und den Fragen nachgehen, wie von Langzeitkrankheit betroffene Pflegefachpersonen
aus dem Krankenhausbereich ihren Weg in die berufliche Rehabilitation riickblickend schil-
dern und einschatzen. Die Nachzeichnung der individuellen beruflichen Wege soll ermdogli-
chen, Thesen lber die Verldaufe zu generieren. Gleichzeitig geht es um die Einsichtnahme in
mogliche (auch verpasste) Interventionszeitpunkte und -malnahmen zur Sensibilisierung und
Pravention entlang der beruflichen Biografien.

Ein wesentliches Ziel ist der Erkenntnisgewinn zur beruflichen Biografie und zur Vor-Reha-
Phase der Befragten und die Ableitung von generalisierbaren Aussagen zu typischen Entwick-
lungsformen und moglicherweise auch zu Angeboten, die daraufhin entwickelt werden muss-
ten. Die Ergebnisse sollen daher ausdriicklich im Lichte der Literatur und der empirischen Be-
fundlage und somit State of the Art diskutiert werden. Fiir das BFW Koblenz kénnen daraus
vertiefte Einblicke in diese Prozesse moglich werden, die wiederum als Grundlage fiir zuklnf-
tige RehabilitationsmaBnahmen und neue Angebote der betrieblichen Beratung dienen kdnn-
ten.

2. Methoden der Datenerhebung und -auswertung

2.1 Zugang zum Feld und Sample

Der Auswahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer fiir die Studie lagen die folgenden Ein-
schlusskriterien zugrunde: Befragt wurden dreijahrig qualifizierte Pflegefachpersonen, die auf
eine mindestens zweijahrige Berufserfahrung in verschiedenen Krankenhausern der Region
zurlickblicken konnten, langzeiterkrankt waren und an einer MaBnahme der beruflichen Re-
habilitation beim BFW Koblenz teilnahmen bzw. teilgenommen hatten. Die Interviews wurden
weitgehend in den Rdumen des BFW Koblenz gefiihrt. Von urspriinglich 25 rekrutierten po-
tenziellen Gesprachspartnerinnen und -partnern verblieben aus verschiedenen Griinden 21,
mit denen ein zuvor vereinbartes Interview gefiihrt werden konnte. Griinde der Nichtteil-
nahme bestanden im vorzeitigen Abbruch der Reha-MalRinahme, im Rlickzug der Bereitschaft,
ein Interview zu fiihren, sowie in einer akuten Erkrankung. Unter den 21 Interviewten befan-
den sich 15 Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und 6 Gesundheits- und Krankenpfleger.
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Die Pflegefachpersonen waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung zwischen 32 und 55 Jahre
alt (Mittelwert = 46, Modus = 43). Die durchschnittliche Dauer der Tatigkeit im Krankenhaus
lag bei 16,25 Jahren (Range: 2,5 — 30 Jahre). Die zeitliche Spanne der Interviews lag zwischen
30 und 95 Minuten und betrug im Mittel 54 Minuten.

2.2 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte mittels qualitativer Interviews. Angewandt wurde das Verfahren
des problemzentrierten Interviews nach Witzel (PZI, 2000) in Verbindung mit episodischen
Interviewpassagen. Das PZ| stellte dabei das zentrale methodische Element zur Erhebung von
Kernaspekten der berufsbiografisch ausgelegten Erfahrungen der Pflegefachpersonen dar.
Das bedeutet auch, dass die Sicht der befragten Personen im Mittelpunkt dieser Datenerhe-
bung stand. Die Kombination mit Aspekten des episodischen Interviews diente dazu, die Ge-
sprachsfiihrung methodisch zu erweitern und abzusichern. Dabei eroffnet die Erzahlung von
Episoden einen Zugang zu narrativ-episodischen Erfahrungen der Befragten. Uber die Auffor-
derung, bestimmte, mit dem Thema des Interviews verbundene Episoden aus dem Berufsall-
tag zu erzahlen, werden diese gleichsam verdichteten und zu Lebensgeschichten geronnenen
Wissensbestande abgerufen. Nachfolgend werden die beiden Interviewformen und die hier
implizierten Zusammenhange kurz skizziert.

2.2.1 Das problemzentrierte Interview (PZI)

Das PZI dient zur Erhebung subjektiver Wahrnehmungen und individueller Deutungen sowie
subjektiver Verarbeitungsweisen von bestimmten Ausschnitten gesellschaftlicher Realitat. Es
handelt sich vorrangig um ein theoriegenerierendes Verfahren, d.h. die Sicht der Interviewten
auf das vom Forschungsteam gewdhlte Thema steht im Mittelpunkt. Diesem soll durch die
Offenheit der Gesprachsfiihrung Rechnung getragen werden. Offenheit heilSt in diesem Fall,
dass die Problemsicht der Forscher nicht diejenige der Befragten Giberdeckt, dass also theore-
tisches Vorwissen nicht inhaltlich bestimmend ist. Das PZI geht von der Pramisse aus, dass
Menschen jeweils selbstreflexive ,Eigenleistungen” in Bezug auf den Umgang mit gesellschaft-
lichen Gegebenheiten und bei der Verarbeitung biografischer Erfahrungen erbringen. Das PZI
vermittelt zwischen hypothetisch-deduktiven Vorgehensweisen, wie sie etwa bei standardi-
sierten, geschlossenen Fragebdgen angewandt werden und naiv-induktivistischen Verfahren,
wie sie etwa bei rein narrativen Interviews angewandt werden. Im PZI soll zwar das theore-
tisch begriindete Vorwissen der Forscher offengelegt werden, das schon wahrend der Daten-
erhebung dazu dient, als heuristisch-analytischer Rahmen Leitfragen zu generieren (s.a. das
unten geschilderte Prinzip der Problemzentrierung). Aber das Prinzip einer entdeckenden Of-
fenheit in der konkreten Interviewsituation soll zugleich dadurch realisiert werden, dass die
Befragten Uber langere Passagen im Interview frei erzahlen kdnnen und dazu auch ausdriick-
lich angeregt werden. Es handelt sich also um ein teilstrukturiertes, qualitatives Erhebungs-
verfahren (vgl. Witzel 2000).

Pilotstudie Reha-Biograf Abschlussbericht Seite 30



Zentrale Prinzipien des PZI sind die Problemzentrierung, die Gegenstandorientierung und die
Prozessorientierung. Problemzentrierung meint die Orientierung an dem vom Forscherteam
beschriebenen Problem und den damit verbundenen Fragestellungen. Konkret bedeutet das,
dass auf Grundlage des offengelegten, systematisierten und reflektierten Vorwissens des In-
terviewers schon wahrend der Datenerhebung eine Vorinterpretation der subjektiven Sicht-
weise stattfindet, aufgrund derer die Kommunikation auf das Forschungsproblem ,,zugespitzt”
wird.

Gegenstandsorientierung meint den moglichst flexiblen Einsatz von Methoden zu Erfassung
und Berlcksichtigung des Themenfeldes. Die Datenerhebung ist nicht auf eine bestimmte Me-
thode festgelegt, sondern richtet sich nach den Erfordernissen des Gegenstandes. Das Inter-
view nimmt als Methode allerdings einen zentralen Stellenwert dabei ein. Konkret bedeutet
das, dass auch unterschiedliche Befragungsformen kombiniert werden kénnen, z.B. mit Grup-
pendiskussionen zur Sondierung des Untersuchungsfelds, oder unterschiedliche Gesprachs-
techniken (also eher narrativ oder eher nachfragend, je nach Situation der/des Befragten)
kombiniert werden (vgl. Witzel 2000).

Das Prinzip der Prozessorientierung schlieRlich bezieht sich auf den gesamten Forschungspro-
zess, aber insbesondere auf die Vorinterpretation, also die Vorbereitung und Umsetzung der
Datenerhebung. Dabei geht es um die Gestaltung des Gesprachsprozesses. Wesentliche
Grundlage ist ein funktionierendes und hinreichendes Vertrauensverhaltnis zwischen Intervie-
wer und befragter Person dergestalt, dass die subjektive Sicht, Einstellungen, Haltungen und
Erfahrungen offen, aber geschiitzt durch Zusicherungen von Freiwilligkeit und Anonymitat ein-
gebracht werden. Wichtig wird dieser Punkt insbesondere, wenn das PZ| als Interview mit Blick
auf die punktuelle Rekonstruktion von Berufsbiografien gefiihrt wird. In einem zeitweilig auf-
zubauenden, vertrauensbasierten Blindnis zwischen Fragendem und Befragtem, zwischen Zu-
horendem und Erzdahlendem kénnen jeweilige personliche Erfahrungen und Sichtweisen
schrittweise entwickelt werden. Dabei ist auch beabsichtigt, dass die befragten Personen suk-
zessive neue Aspekte zu den eingebrachten Fragen einbringen, Korrekturen des bisher Gesag-
ten anbringen, Redundanzen und Widerspriiche duBern dirfen. Im Fokus des PZI steht also
nicht, isolierte Antworten auf isolierte Fragen vor dem ggf. fremden Problemhorizont der For-
scher zu geben, sondern explizit zur Rekonstruktion und ggf. Entwicklung eines eigenen The-
menhorizontes aufgefordert werden.

Da das PZI dennoch eine gewisse analytische Perspektive des Forschers vorgibt und somit die
Gefahr der isolierten Informationsreprasentation entsteht, die Lebensgeschichten der Befrag-
ten als Episoden aber von eminenter Bedeutung in der Pilotstudie sind, wurden Elemente des
episodischen Interviews einbezogen (vgl. Flick 2010). Die Prozessorientierung wahrend der
Datenauswertung wurde mittels der qualitativen Inhaltsanalyse sichergestellt (vgl. Glaser und
Laudel 2010; Mayring 2000)
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2.2.2 Das episodische Interview

Das episodische Interview richtet sich grundsatzlich auf relevante Erfahrungen im Kontext der
Fragestellungen, die die Befragten in konkreten Situationen (Episoden) gemacht haben. Auch
hier ist die subjektive Relevanz leitend. Ausgangspunkt ist die Annahme, dass subjektive Er-
fahrungen in Form narrativ-episodischen Wissens (erfahrungsnah, bezogen auf konkrete Situ-
ationen organisiert) einerseits und in Form semantischen Wissens (abstrahiertes, verallgemei-
nertes Wissen) andererseits von den betreffenden Personen erinnert werden. Das episodische
Interview will dieser Annahme gerecht werden, indem es einerseits durch Erzdahlungen das
narrativ-episodische Wissen, in Form von konkreten Fragen das semantische Wissen anderer-
seits erhebt. Konkret lauft ein episodisches Interview so ab, dass zunachst lGber Erzahlauffor-
derungen zum Erzdhlen bestimmter Situationen oder Episoden angeregt wird. Es geht um
mehrere ,umgrenzte” Erzdahlungen, also nicht um ,lange Monologe’ wie beim narrativen In-
terview. Dabei unterliegt die erzahlende Person aber keinen ,Zugzwangen” (Flick 2010, S.
239), sondern kann selbst entscheiden, ob sie die Situation eher beschreibend oder erzdhlend
schildert. Bezogen auf die vorliegende Studie ergibt sich daraus die Erzahlung als erster Kom-
plex der Interviews. Weiterhin fragt der Interviewer nach subjektiven Definitionen oder abs-
trakteren Zusammenhangen aus Sicht der befragten Personen (semantisches Wissen als zwei-
ter Komplex).

Sowohl beim problemzentrierten als auch beim episodischen Interview kommt ein themati-
scher Leitfaden zur Anwendung, der im Wesentlichen als Gedachtnisstiitze (sind alle Themen
angesprochen worden?) und Orientierungsrahmen dient und dariber hinaus die Vergleich-
barkeit der Interviews sichert. Er enthalt eine vorformulierte Gesprachsaufforderung, die For-
schungsthemen (entsprechend der Fragestellung) sowie weitere Frageideen. Der Leitfaden
dient also zur Einhaltung des roten Fadens (Anhang). Zur Auswertung wurden die Interviews
aufgezeichnet und transkribiert (vgl. hierzu Langer 2010).

2.3 Datenauswertung

Die Daten wurden mittels der von Gldser und Laudel (2010) beschriebenen qualitativen In-
haltsanalyse (Ql) ausgewertet. Sie versteht sich als Variation der von Mayring (2000) beschrie-
benen Form der Ql. Grundsatzlich handelt es sich dabei um ein Verfahren zur empirischen,
methodisch kontrollierten Auswertung schriftlich fixierter Kommunikation. Im Mittelpunkt
steht dabei zum einen die Regelgeleitetheit, d.h. das Vorgehen bei der Auswertung der Inter-
views folgt einem festgelegten, schrittweisen Ablaufmodell. Weiterhin finden die Ergebnisse
der Analyse Eingang in ein Kategoriensystem, das im Verlauf der Auswertung an die Ergebnisse
derselben angepasst wird. Damit will das Verfahren der Ql nachvollziehbar sein (vgl. Mayring
2000). Glaser und Laudel (2010) kritisieren an der Konzeption Mayrings die starke Orientie-
rung an quantitativen Verfahren und schlagen eine Vorgehensweise vor, die starker interpre-
tativ gepragt ist. Dazu postulieren sie vor allem den Begriff der Extraktion. Dabei werden die
zu analysierenden Texte nicht nur indiziert, vielmehr werden den Texten mithilfe eines Such-
rasters die fir die Beantwortung der Forschungsfrage relevanten Informationen entnommen
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(extrahiert), die dann in einem zweiten Schritt Gegenstand der Auswertung sind. Dieses Such-
raster besteht aus einem System deduktiver Kategorien. Deduktiv sind diese Kategorien des-
halb, weil sie vor der Auswertung festgelegt sind und mithin Teil des Interviewleitfadens sind.
Erganzt wird dieses deduktive Kategoriensystem durch induktive Kategorien. Zu verstehen
sind darunter zusatzliche relevante Informationen, die wahrend der Auswertung aus dem Text
hervortreten und nicht Teil des urspriinglichen, deduktiven Kategoriensystems sind.

Das Kategoriensystem als zentrales Ergebnis des Auswertungsprozesses ist also offen fiir Mo-
difikationen, die sicherstellen sollen, dass relevante Informationen, die vorher nicht bekannt
waren und deshalb nicht als deduktive Kategorien berlicksichtigt wurden, bei der Auswertung
des Datenmaterials nicht Gbergangen werden. Wesentliches Element der von Glaser und Lau-
del (2010) vorgeschlagenen Ql ist der starker interpretative Charakter. Besonders wichtig ist
diese Modifikation flir die Rettung der Episoden vor einem Zer-analysieren, d.h. die Episoden
miussen frihzeitig im Analyse- und Interpretationsverfahren definiert, abgegrenzt, bezeichnet
und ihrerseits zunachst als Gesamtheit und in weiteren Schritten dann auch im Kontext der
weiterreichenden Kategorien und Zusammenhange bearbeitet und verstanden werden. Durch
die Bildung von Subkategorien wird das Kategoriensystem weiter ausdifferenziert. Dieses Ka-
tegoriensystem bildet eine wesentliche Grundlage fiir die Beantwortung der Forschungsfra-
gen. Zusatzlich wurde aus dem Datenmaterial ein Phasenmodell entwickelt. Sowohl durch die
Kategorisierung als auch die Bildung von Verlaufstypen wird eine Reprasentanz der Ergebnisse
angestrebt. Dabei geht es nicht um Reprasentativitat oder Verallgemeinerbarkeit im statisti-
schen Sinne, sondern um das Herausarbeiten des Typischen (vgl. Lamnek 2005) in den ausge-
werteten Texten. Die Daten wurden mithilfe des Softwareprogramms MAXQDA 10® ausge-
wertet.
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3. Ergebnisse

Im Mittelpunkt der vorliegenden Pilotstudie stand der Vergleich von berufsbiografisch geprag-
ten Erfahrungen beruflich Pflegender, die zum Zeitpunkt der Befragung an einer MalRnahme
der beruflichen Rehabilitation des BFW Koblenz teilnahmen oder diese zeitnah abgeschlossen
hatten. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer lieBen eine groRe Offenheit fir die Studie und
insbesondere die ihr zugrunde liegende Fragestellung erkennen. Weiterhin war in den meisten
Interviews ein groRes Mitteilungsbediirfnis bezliglich der eigenen Berufsbiografie und der Er-
krankungen der jeweiligen Teilnehmerinnen und Teilnehmer festzustellen.

Im Rahmen der Darstellung der Ergebnisse wird zunéchst in Form eines Uberblicks auf festge-
stellte Homogenitat bzw. Heterogenitdt im Datenmaterial eingegangen. Danach folgt die Vor-
stellung des Kategoriensystems als zentrales Ergebnis der Studie. Daran anschlieBend wird ein
dynamisches Phasenmodell beschrieben.

3.1 Homogenitiit und Heterogenitdiit im Datenmaterial

In diesem Kapitel wird ein Uberblick iiber Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den Inter-
views gegeben. Er dient dazu, einen ersten, global angelegten Zugang zu den Ergebnissen der
Studie zu ermoglichen, bevor dann im Kapitel 3.2 en détail auf die Hauptthemenfelder mit
ihren Unterkategorien eingegangen wird. Als eher homogen wurden Aussagen zu Themenfel-
dern eingestuft, in denen die Mehrheit der Befragten in eine Richtung argumentierte. Als eher
heterogen wurden Themenfelder angesehen, zu denen die Mehrheit der Interviewten ganz
unterschiedliche Aussagen machte.

3.1.1 Homogenitét im Datenmaterial

Viele Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Interviews gaben an, bislang grundsatzlich gerne
in der Pflege gearbeitet zu haben. Etliche bezeichneten die Pflegearbeit als ihren ,Traumbe-
ruf”. Unter den gegebenen Umstanden halt sich der Gberwiegende Teil der Interviewten al-
lerdings fur berufsunfahig. Insofern wird die eigene Berufsunfahigkeit vielfach als harter
Schlag empfunden. Fast alle Interviewpartnerinnen und -partner beschreiben eine hohe Ar-
beitsverdichtung insbesondere in den letzten Jahren sowie die als extrem wahrgenommene
Personalproblematik, die durch Personalabbau in der Pflege und die damit einhergehende Er-
hohung der Arbeitsanforderungen gekennzeichnet ist, als groRe Belastungsfaktoren.

Jedoch sind die meisten lGiberzeugt, unter besseren und angemesseneren Arbeitsbedingungen
sowie mit einer groReren Unterstiitzung der Arbeitgeber noch im Krankenhaus arbeiten zu
konnen. Es wurde vielfach berichtet, dass zahlreiche Vorschlage und Ideen den Arbeitgebern
vergeblich vorgebracht worden seien. Eine entsprechende Kommunikation mit dem Arbeitge-
ber in Bezug auf die jeweils erlebte Krankheit scheint in den meisten Fallen, wenn iberhaupt,
erst relativ spat und in vorangeschrittenem Stadium der Erkrankung stattgefunden zu haben.
Haufig waren diese Gesprache nach den Aussagen der Befragten gepragt von Druck auf die
Angestellten. Die unmittelbaren Vorgesetzten und die Arbeitgeber wurden (iberwiegend als
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wenig hilfreich und im Hinblick auf die Suche nach passenden Losungen als wenig konstruktiv
beschrieben. Weiterhin wurde in den meisten Fallen ein , Alles oder Nichts“-Prinzip wahrge-
nommen: Entweder sind die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer uneingeschrankt einsatz-
fahig oder sie miissen liber kurz oder lang gehen.

Sehr haufig wurde das Gefiihl geduRert, sich ,benutzt und dann weggeworfen” gefiihlt zu ha-
ben. Die Enttduschung angesichts dieser, mehrfach in den Interviews auch so genannten,
,Brutalitat” ist vielfach groR. Als Brutalitat wurde beispielsweise das systematische Mobbing
alterer oder kranker Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, das Austauschen alter gegen weniger
vorteilhafte neue Vertrage oder Versetzungen auf Stationen mit bekanntermafien oftmals ho-
heren Arbeitsanforderungen, wo die ,Krankheit eskalieren muss”, beschrieben.

In der Regel sollen erste Warnzeichen der Erkrankung libergangen worden sein und die Inan-
spruchnahme arztlicher oder anderer Hilfen erfolgte auch im Kontext von Selbstverschulden
spat. Auffallend ist, dass eigene Leistungsgrenzen wiederholt und teils bewusst tiberschritten
wurden, da das Arbeiten trotz Krankheit an der Tagesordnung sei und implizit erwartet werde.
Viele der Teilnehmerinnen und Teilnehmer beschreiben im Riickblick auf ihre Berufsbiografien
einen ,langen Kampf“, gepragt von vielen Versuchen der Selbsthilfe. Genannt werden die Re-
duktion des Stellenumfangs, Wechsel in den Nachtdienst, Versetzungen auf andere Stationen
und schlieBlich die Kiindigung. Weiterhin nennen sie MaBnahmen in Eigeninitiative wie Sport,
alternative Heilmethoden oder auch die Nutzung bis zum Missbrauch von Medikamenten, um
irgendwie einsatzfahig zu bleiben. Beklagt wird, dass Arbeitgeber zu wenig Verantwortung fir
beeintrachtigte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (ibernommen héatten, wozu nicht zuletzt
entsprechende unterstitzende oder beratende Strukturen fehlten. Wenn lberhaupt, fanden
Beratungsgesprache erst spat im Krankheitsverlauf statt und fihrten nur selten zu Verbesse-
rungen. Haufig sprachen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in diesem Zusammenhang von
einem Geflhl der Ausweglosigkeit.

Der Uberwiegende Teil der Befragten beschrieb sich als fachlich motiviert und fahig und du-
Rerte starkes Interesse an Weiterbildungsmoglichkeiten. So haben fast alle Interviewteilneh-
merinnen und -teilnehmer in ihrer Berufslaufbahn auch langere Fort- und Weiterbildungen
absolviert. Recht verbreitet unter den Probanden waren absolvierte Stationsleitungskurse, ei-
nige haben dariliber hinaus weitere managementbezogene Weiterbildungen absolviert und
zumindest zeitweise auch als Pflegedienstleitung gearbeitet. Andere haben unterschiedliche
Fachweiterbildungen durchlaufen. In fast allen Interviews wurde die Doppelbelastung durch
Familie und Beruf thematisiert, die zusammengenommen in fast allen Fallen aus der Sicht der
Betroffenen eher einen negativen Einfluss auf den Krankheitsverlauf gehabt habe. Die Ent-
scheidung, die Pflege zu verlassen, steht meist am Ende eines langwierigen Prozesses, der in
vielen Fallen durch die Krankheit forciert und letztendlich entschieden wird. Die Rolle der Be-
triebsarzte und Betriebsarztinnen wird von nahezu allen Befragten als bedeutungslos einge-
schéatzt. Die (iberwiegende Mehrheit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer empfand den be-
triebsarztlichen Dienst nicht als unterstiitzende Instanz. Hilfe kam wenn, dann in der Regel aus
dem privaten Umfeld und von Arbeitskolleginnen oder -kollegen.
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3.1.2 Heterogenitiit im Datenmaterial

Die Ursachen fir die Berufsunfahigkeit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind nach Aus-
sagen der Befragten unterschiedlicher Natur. Uberdurchschnittlich haufig lagen mit der Wir-
belsdule assoziierte Beschwerden zu Grunde (n=9), denen in vielen Fallen (n=6) Bandschei-
benvorfille folgten. Weiterhin sind Unfélle (n=3) und Krebserkrankungen (n=3) zu nennen.
Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern berichte-
ten Erkrankungen.

Die Unterstiitzung durch Behorden, wie Arbeitsamter, Rentenversicherungstrager etc., wurde
von einigen Interviewten als ,sehr hilfreich”, von anderen als ,,sehr schlecht” beschrieben. Die
Chronologie der Ereignisse von ersten Warnzeichen der Erkrankung bis zur Einschatzung der
Berufsunfahigkeit verlief individuell sehr unterschiedlich. Die Unterstlitzung durch Kollegin-
nen und Kollegen und das Team wurden ebenfalls sehr unterschiedlich beschrieben. Haufig
wurde der Verdacht geduRert, dass funktionierende Teams von Vorgesetzten scheinbar ab-
sichtlich auseinandergebracht worden seien. Aufgrund der Arbeitsverdichtung sei Teamarbeit
auch oftmals nicht mehr moglich gewesen, da jeder auf sich selbst gestellt sei. Im Gegensatz
dazu stehen Aussagen von Teilnehmerinnen und Teilnehmern, die ihre Kolleginnen und Kolle-
gen auch Uber langere Zeitpunkte als starke Stiitze empfunden haben und womaglich viel fri-
her aus der Pflege ausgestiegen waren, hatte es den Riickhalt im Team nicht gegeben.

Erkrankung Anzahl

Riickenbeschwerden unterschiedlicher Genese 9
davon mit Bandscheibenvorfall 6

Unfall 3

Neoplasien (Krebserkrankungen) 3*

Arthrose

Osteoporose

Herzinfarkt

Diabetes mellitus 1**

Multiple Sklerose 1

Depression, Alkoholabusus 1

gesamt 23

Tab. 2: Ubersicht iiber Arten der Erkrankungen nach Selbstauskunft der Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmer (N=21) (*in einem Fall Mehrfachnennung in Kombination mit Arthrose, **in einem
Fall Mehrfachnennung in Kombination mit Arthrose)

Ansatze der Selbsthilfe gestalteten sich den Aussagen zufolge erwartungsgemafl sehr vielfal-
tig. Ein Teil der Untersuchungsgruppe entschloss sich zur Arbeitsreduktion oder zum Wechsel
in den Nachtdienst. Ein anderer Teil wechselte in eine andere Einrichtung, genannt wurden
sowohl Krankenhauser als auch ambulante und stationare Einrichtungen der Altenhilfe. Es
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wurden auch recht unterschiedliche dulRere bzw. persdnliche Umstande genannt, die belas-
tend hinzukommen seien. Genannt wurden beispielsweise die Umsiedlung nach Deutschland,
die Renovierung des Eigenheims oder die Trennung vom Lebenspartner. Die Berufsbiografien
reichen von , hdufigem Stellenwechsel” bis hin zu ,30 Jahre auf derselben Station gearbeitet”.

3.2 Kernthemen in den Interviews (Hauptkategorien)

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Studie in Form von Hauptthemenfeldern dargestellt.
Darin sind die in der Auswertung generierten Kategorien jeweils einem sie verbindenden
Kernthema zugeordnet. Bevor die Inhalte der einzelnen Hauptthemenfelder und deren Unter-
kategorien detailliert beschrieben werden, soll zunichst in Form eines Uberblicks in das Kate-
goriensystem eingefiihrt werden.

Insgesamt ergab die Analyse flinf Hauptthemenfelder: a) Rahmen- und Arbeitsbedingungen,
b) personen- und einstellungsbedingte Faktoren, c) Rolle des Arbeitgebers und der Vorgesetz-
ten, d) Rolle des Teams und Einfluss des privaten Umfeldes und e) gesundheitsférdernde Mal3-
nahmen und Konzepte.

Im ersten Hauptthemenfeld a) Rahmen- und Arbeitsbedingungen wird verdeutlicht, welche
Auswirkungen die strukturellen und organisatorischen Rahmenbedingungen auf die befragten
Pflegefachpersonen hatten. Dabei geht es primar darum, wie veranderte Arbeitsbedingungen,
betriebliche Umstrukturierungen und die sich andernde Personalsituation von den Pflegenden
erlebt wurden und welche Auswirkungen dies auf ihre Berufstatigkeit bzw. Krankheit hatte.

Im Unterschied dazu stehen unter b) personen- und einstellungsbezogene Faktoren als Ein-
flussgroRen auf Berufstatigkeit, Gesundheit und Krankheit im Vordergrund, aber auch medizi-
nische Faktoren wie sie etwa im Kontext von Krankheitsgeschichten zum Tragen kommen.

Die Rolle des Arbeitgebers und der Vorgesetzten nimmt unter c) alleine schon aufgrund der
Haufigkeit der Nennungen und Erzahlungen einen hohen Stellenwert in dieser Untersuchung
ein. Es geht dabei um konkrete Erlebnisse, Erwartungen und Enttduschungen.

Im Hauptthemenfeld d) Rolle des Teams und Einfluss des privaten Umfeldes sind Ergebnisse
zusammengefiihrt, die sich auf Fragen der personlichen Lebenskontexte sowie Unterstiit-
zungsformen bzw. Problemlagen in den Teams an den jeweiligen Arbeitspldtzen beziehen und
aus der Sicht der Befragten einen maRgeblichen Einfluss auf das Gesundheits- und Krankheits-
erleben entwickelt haben. Hier sind auch Einzelthemen aus dem Hauptthemenfeld a) berihrt,
die sich explizit mit den veranderten Rahmenbedingungen fiir die pflegerischen Teams im
Krankenhaus beschaftigen.

Ein letztes Hauptthemenfeld in den Interviews bestand in Ideen und Verbesserungsvorschla-
gen, die unter e) gesundheitsfordernde MaRBnahmen und Konzepte zusammengefiihrt wer-
den. Im Fokus steht der Aspekt, was die (drohende) Berufsunfahigkeit der befragten Pflege-
fachpersonen aus deren Sicht hatte verhindern kénnen.
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3.2.1 Rahmen- und Arbeitsbedingungen

In diesem Abschnitt wird auf den Einfluss der strukturellen und organisatorischen Rahmenbe-
dingungen des Gesundheitswesens auf die Berufstatigkeit und den Krankheitsverlauf der be-
fragten Personen eingegangen. Veranderungen im Zuge der seit Jahren stattfindenden Refor-
men etwa im Kontext der Einfiihrung der DRGs als Entgeltgrundlage fiir die Krankenhauser
haben unausweichlich Einfluss auf die dortige Tatigkeit der Pflegefachpersonen. Alle Teilneh-
merinnen und Teilnehmer der vorliegenden Pilotstudie waren langjahrig in der Pflege tatig,
die durchschnittliche Dauer der Beschaftigung betragt mehr als 16 Jahre. Die Ergebnisse zei-
gen, wie diese Verdanderungsprozesse von den befragten Pflegefachpersonen erlebt wurden.
Dargestellt wird dies gegliedert in die folgenden Unterkategorien: Umstrukturierung, Arbeits-
bedingungen, kérperliche Anforderungen, Zeitdruck und fehlende Erholungsphasen. In der
Analyse zeigte sich, dass nach Aussagen der Befragten vor allem diese fiinf dueren Faktoren
starken Einfluss auf den Gesundheitszustand der Pflegefachpersonen hatten und letztlich den
Ausstieg aus dem Pflegeberuf begriindeten. Der Aspekt der Personalknappheit ist in allen Un-
terkategorien enthalten und wird am Ende des Kapitels noch einmal aufgegriffen.

Umstrukturierungen

Hinsichtlich der Umstrukturierungen ist festzuhalten, dass die Befragten zunehmende Arbeits-
verdichtung bei gleichzeitigem Personalabbau in ihren zuletzt wahrgenommenen Arbeitsbe-
reichen beschreiben. Zur Sprache kommen dabei zum einen die hohe Arbeitsbelastung, die
von den befragten Pflegefachpersonen kaum mehr zu bewaltigen war, zum anderen eine ri-
gide Sparpolitik insbesondere zu Lasten der Pflege. Zur Realisierung von Einsparungen wurde
rickblickend dabei sowohl ,quantitativ’ (im Hinblick auf die Anzahl der Pflegefachpersonen)
als auch ,qualitativ’ (im Hinblick auf die Qualifikation der Pflegefachpersonen) nur noch Min-
deststandards verwirklicht, die sukzessive abgesenkt wurden. Die Anzahl der Pflegefachper-
sonen wurde im Vergleich zu ,friiher” in vielen Fallen um ein Drittel bis sogar um die Halfte
reduziert, wie der folgende Interviewausschnitt illustriert:

,Friiher habe ich angefangen, da habe ich mit acht Mann im Friihdienst gesessen. Heute
sind sie zu viert. Und wenn dann einer ausfdllt, bricht fiir die anderen dreien quasi schon,
das ist eine Belastung, die ist eigentlich nicht zu schaffen.” (Int. 11, S. 13, Z. 29-31)

Deutlich wird in dieser Sequenz auch die hohe Arbeitsbelastung, die kaum bewaltigt werden
kann. Der folgende Interviewausschnitt illustriert den vermehrten Einsatz von billigeren Hilfs-
kraften zur Realisierung von Einsparungen:

,Bei gleichem Zeitaufwand musste man mehr erledigen. Wenn jemand gegangen ist,
das ist mir im Nachhinein gekommen, das war die Politik von der Chef-Etage, dann ist
er durch — dann ist zum Beispiel eine Pflegekraft nur durch eine Hilfskraft ersetzt wor-
den.”(Int. 09, S. 3, Z. 23-26)
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Interessant ist in diesem Zusammenhang, wie diese Sparpolitik von den Pflegefachpersonen
bewertet wurde. Die Praxis, dltere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gegen jlingere zu erset-
zen, wurde als ,,brutal” und als , riicksichtsloses Wirtschaften” bezeichnet, wie die folgenden
Ausschnitte illustrieren:

,Und wenn ich mir dann so die Personalpolitik teilweise ansehe, dann werden Altere
entlassen, damit Jiingere eingestellt werden, die kostengiinstiger sind und, und, und.
Also da ist sicherlich mehr so Brutalitéit auch mit im Spiel.” (Int. 07, S. 8, Z. 27-29)

,Bei uns ist ein ganz starker Wandel vorgegangen. Also sdmtliche dltere Kréfte, sage
ich mal, wurden teilweise gendtigt, zu kiindigen beziehungsweise wurde so umstruktu-
riert, was Blédsinn war. [...] Ja, und dann wurde teilweise auch so riicksichtslos, sage
ich mal, gewirtschaftet, dass immer mehr dltere Kréifte entweder in einen Dauerkran-
kenschein gingen beziehungsweise versuchten, friiher in Rente zu gehen, oder halt eben
gesagt haben ,Ich bin da drauf nicht angewiesen. Ich hére auf. Ich kann einfach nicht
mehr’. Oder halt eben, ja, irgendwo anders dann hingegangen sind.” (Int. 06, S. 10, Z.
39-S.11,2.7)

Begriffe wie ,Brutalitat” und ,Ricksichtslosigkeit” in den Interviews konnen hier als Chiffren
fiir eine immer starker 6konomisch ausgerichtete Personalpolitik insbesondere bezogen auf
die Pflege gesehen werden. Die finanziellen Interessen eines Krankenhauses sehen die Pflege-
fachpersonen zwar als berechtigt an. In vielen Interviews wird aber diesen pekunidren Aspek-
ten, mithin verglichen mit dem Begriff des ,Bankers”, der Aspekt der ,,Menschlichkeit” gegen-
libergestellt. Der Terminus ,Menschlichkeit wiederum wird als Uberbegriff und Konstante fiir
das Selbstverstandnis pflegerischer Arbeit gesehen. Das damit kontrastierte, als ,brutal” und
,rucksichtslos” erlebte Vorgehen dagegen wird als unpassend und letztlich gefahrlich fir die
Pflege und ihre Beitrage im Versorgungssystem gesehen. Dazu zwei weitere Interviewsequen-
zen:

»[...] aber mit diesem Anspruch an die Moderne, die der Juniorchef dann mitbrachte,
und natiirlich auch ein berechtigtes Interesse im Sinne von Zertifizierungen und so, da
durchscheinen liefs, diese Umsetzung war véllig indiskutabel. Viéllig indiskutabel. Und
wie gesagt, vielleicht wdére der Betriebsumsatz fiir zwei Stellen oder fiir drei Stellen ir-
gendwo im zweistelligen Bereich, soweit das Brutto ist, oder so kleiner geworden, er
wdre sicher nicht drmer driiber geworden und hdtte viel bewegt, ne. Aber es wurde
immer am Minimum gekratzt und wie gesagt auch sehr, sehr viele Hilfskrdéifte einge-
setzt, wo ich dem im Nachhinein aber auch, wenn er gewollt hitte, auf der Stelle gesagt
hdtte, wo denn seine Beurteilungskompetenz Idge fiir den, den er da einstellt, ne.
Hauptsache giinstig, ne.” (Int. 04, S. 14, Z. 22-30)

,Und zwar ist der — ich will das jetzt nicht werten — ich sage mal, das ist ein guter Ban-
ker. Das ist wirklich ein reiner guter Banker. Aber fiir Heimleitung sehe ich den nicht an,
weil eine Heimleitung fiir ein Heim, die miisste auch auf das Menschliche eingehen kén-
nen. Oder er miisste mal sagen ,Dieser Mitarbeiter, der kriegt mal eine Beférderung’
oder ,Der kriegt mal einen Bonus‘oder ,Der kriegt mal freigestellt’ oder ,Mit dem fiihren
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wir mal ein Gesprdch. Geht’s Ihnen nicht gut? Da kénnen Sie mal 14 Tage ausspannen’
oder so, ne. Das ist fiir mich, wie man unbedingt in so einem sozialen Betrieb sein
miisste.” (Int. 09, S. 14, Z. 32-39)

,Gebraucht und weggeschmissen” — Arbeitsbedingungen

Angesichts des oben Geschilderten ergeben sich in der Wahrnehmung eines groReren Teils
der Befragten Arbeitsbedingungen, die — so ist den Interviews zu entnehmen —in vielerlei Hin-
sicht extrem belastend sind. Folge einer immer héheren Arbeitsbelastung bei gleichzeitiger
Ausdiinnung der Ressourcen ist unter anderem die Leistung von immer mehr Uberstunden.
Dabei werden vor allem zwei Aspekte als besonders belastend beschrieben. Zum einen wur-
den in vielen Fillen die Uberstunden ohne entsprechenden Ausgleich erbracht. Zum anderen
fihlten sich die Befragten einem gewissen Druck ausgesetzt, einzuspringen und Mehrleistun-
gen zu erbringen. Zur Verdeutlichung dessen werden nachfolgend zwei Interviewpassagen an-
gefiihrt:

,Die Uberstunden sind gestiegen, allein (lacht kurz) meine Stationsschwester hatte
iiber 120 Uberstunden in einem Monat (lacht wieder kurz). Ich war mittlerweile, glaube
ich, bei 60 oder 70 angelangt. Ich weif$ es nicht mehr. Auf jeden Fall, ja, weil wir ja dann
auch gesagt haben: ,Es reicht jetzt. Wir schreiben uns jetzt die Pausen auf, die wir nicht
bekommen haben, die Zeit, die wir Iéinger gearbeitet haben und alles’. Das war zwar
immer nur da eine halbe Stunde Pause [die nicht genommen werden konnte, Anm. d.
Verf.], da eine halbe Stunde lédnger. Ja, das ist auch eine Stunde am Tag. Und ja, meis-
tens dann noch lénger. Da wurde dann gesagt ja ,Uberstunden gibt es nicht. Wir diirfen
uns keine Uberstunden aufschreiben und, ja, solche Spielchen halt eben.” (Int. 06, S. 5,
Z.29-37)

LAber ich denke, da ist diese Verbundenheit zu seinen Kollegen, weil die ist doch recht
eng auf so einer Station, also ein richtiger Zusammenhalt, familidr fast schon, also man
flihlt sich gegenseitig verpflichtet, ist dann schon da. Und diese indirekte Nétigung weifs
natiirlich jeder Vorgesetzte auch. Ja, wenn dann angerufen wird ,Ja, kannste nicht ein-
springen?’ 80 Prozent sagt nicht nein. Heute so, wenn das so beschrieben wird, emp-
finde ich es als Nétigung.” (Int. 11, S. 14, Z. 5-10)

Hinsichtlich des Erlebens dieser Situationen durch die Pflegefachpersonen sind einige weitere
Interviewsequenzen interessant. Eine interviewte Person gibt ihrem Erleben durch eine be-
redte Metapher Ausdruck:

»Weil ich denke, wenn némlich irgendwo diese Zufriedenheit wieder gekommen wdire,
oder zumindest dran gearbeitet worden wdre — aber wir kamen uns ja wirklich nur noch
vor wie Roboter, die arbeiten miissen, die sonst keine Rechte haben, die nur Pflichten
haben, und ja, eigentlich in keinster Weise ernstgenommen werden.” (Int. 06, S. 14, Z.
15-18)
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Die Verbildlichung des Roboters, dass die befragte Person sich als ,, Arbeitsmaschine” (Int. 06,
S.9, Z. 22) wahrgenommen fiihlte, die ,funktionieren” muss, kann sinnbildlich fir nahezu alle
Interviews stehen. Die folgende Sequenz aus einem weiteren Interview illustriert diese Ma-
schinenmetapher auf eine andere Weise. Es geht um das Gefiihl der Austauschbarkeit:

,Entweder man funktioniert oder man funktioniert nicht. Und wenn eine Schwester
nicht mehr funktioniert, tauscht man sie einfach aus.” (Int. 05, S. 14, Z. 37 f.)

Aus diesen Wahrnehmungen, in denen sich die meisten Interviews glichen, stammt die dras-
tische Betitelung dieser Unterkategorie mit ,gebraucht und weggeschmissen”. In einem Inter-
view wird diese Formulierung wortlich verwendet:

,Im Endeffekt, sage ich heute immer, ich bin lber Jahrzehnte gebraucht worden und
irgendwann weggeschmissen worden (I: Mhm). Ganz einfach. Es funktioniert nicht
mehr so, dann ist auch kein Bedarf mehr da.” (Int. 08, S. 4, Z. 23-25)

In weiteren Interviews wurde ebenfalls von den Befragten beschrieben, dass sie sich ,abge-
schoben” (Int. 11, S. 9, Z. 24), ,verbraucht” (Int. 15, S. 19, Z. 11 ff.) oder ,verheizt” (Int. 16, S.
9, Z. 21) fuhlten, als sie nicht mehr ,funktionierten’, also die von ihnen geforderte Leistung
nicht mehr erbringen konnten. Mit der geforderten Leistung stehen unter anderem die kor-
perlichen Anforderungen in Verbindung, auf die nachfolgend eingegangen wird.

Fehlende Erholungsphasen

Als Resultat der hohen Arbeitsbelastung, des reduzierten Personals und der anfallenden Uber-
stunden wurde in der Analyse der Interviews auch der Aspekt der fehlenden Erholungsphasen
relevant. Besonders das haufige ,Einspringen’, also das Leisten zusatzlicher Dienste bei krank-
heitsbedingt ausfallenden Kollegen, wurde oft als Grund dafiir genannt, selbst auf wichtige
Erholungsphasen zu verzichten. Konsequenzen sind nach Aussagen der befragten Pflegefach-
personen, dass sie sich nicht erholen kénnen, weil sie entweder nicht genug Freizeit bekdamen
oder sich in ihrer Freizeit in standiger ,Rufbereitschaft’, also sozusagen stets online befanden.

Koérperliche Anforderungen

Von den befragten Pflegefachpersonen wurden die kérperlichen Arbeitsanforderungen unter
zwei Aspekten angesprochen. Zum einen wurde insbesondere die Grundpflege als grundsatz-
lich korperlich schwere Arbeit beschrieben, die vor allem bei Erkrankungen des Bewegungs-
apparates relevant ist. Bei einer entsprechenden Disposition sind nach Aussagen der Pflege-
fachpersonen Beschwerden somit unvermeidlich, wie die folgenden Interviewausschnitte il-
lustrieren:

»Also ich kann den linken FufS nicht voll belasten, nicht mehr voll belasten. Und, ja, also
beim Laufen merke ich es nach dem Verstreichen zahlreicher Jahre und einer Beanspru-
chung eigentlich pausenlos, auch hdufiger je nachdem welches Schuhwerk ich trage.
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Und ich sehe mich in der ungiinstigen Lage, das (iberhaupt nicht beeinflussen zu kén-
nen. Weil ich muss mit meinen Beinen und Fiifsen ja nun mal laufen und gehen und
stehen und auch, sagen wir mal, wenn ich begleite, ne, immer auch eine gewisse Kraft
auch aufbringen, da diese Balance zu halten und dem anderen da eine Sicherheit zu
geben beziehungsweise bei Verrichtungen einfach diese Sicherheit zu gewdhrleisten,
ne.”(Int. 04, S. 3, Z. 20-27)

,Das ist viel, ne, wenn Sie dann im Durchschnitt 80-, 90-Kilo-Menschen haben, die kn-
nen Sie nicht bewegen, und die milissen Sie von oben bis unten waschen und anziehen
und komplett pflegen, dann sind Sie nach zehn Stunden fertig.” (Int. 17, S. 3, Z. 8-10)

,,Und die innere Station war natiirlich auch richtig — wie man so schén auf Deutsch sagt
— Maloche, ne. So richtig schwere kérperliche Arbeit und ich scheue mich nicht vor kér-
perlicher Arbeit, aber es ging einfach — irgendwann war so der Schlusspunkt gesetzt,
wo es nicht mehr weiterging [...].“ (Int. 16, S. 1, Z. 37-40)

Zum anderen wird die korperliche Belastung durch den minimalen Personalbestand ver-
scharft. Die Arbeitslast verteilt sich im wahrsten Sinne des Wortes auf weniger Schultern, Wir-
belsdulen, Hiiften und Beine. Besonders altere Pflegefachpersonen mit bereits bestehenden
korperlichen Einschrankungen, beispielsweise des Bewegungsapparates, wie oben schon an-
gesprochen, stehen dabei vor dem Problem, keine kollegiale Unterstiitzung beim Lagern oder
Mobilisieren von Patientinnen und Patienten bekommen zu kénnen.

,Das waren hdrteste Pflegefdlle und dann waren wir nur zu dritt und dann ist das schon
hart gewesen. Das war schon hart an der Grenze.” (Int. 17,S.3,Z. 2 f.)

In diesem Interviewausschnitt wird bereits der Zeitdruck angedeutet, auf den nachfolgend
eingegangen wird.

Zeitdruck

Aus den zuvor beschriebenen Umstanden erklart sich das Erleben und Wahrnehmen eines
Arbeitens unter zunehmendem Zeitdruck. Thematisiert wurden hier vor allem drei Aspekte:
Zum einen der durch knapp bemessenes Personal entstehende generelle Druck, weniger Zeit
fiir die Arbeit zur Verfligung zu haben. Weiterhin berichteten die Befragten in diesem Zusam-
menhang auch von Druck durch die Vorgesetzten oder vereinzelt durch die Kolleginnen und
Kollegen. Besonders dltere Pflegefachpersonen, die ihren Aussagen nach langsamer gearbei-
tet haben als ihre Kolleginnen und Kollegen, berichteten davon, dass sie auf Unverstandnis
stieBen und sich mit dem Argument konfrontiert sahen, dass andere die gleiche Arbeit in kiir-
zerer Zeit schafften. Des Weiteren wurde thematisiert, dass durch das Arbeiten unter Zeit-
druck keine Zeit fir die ,,menschlichen” Belange der Patientinnen und Patienten bliebe. Ge-
meint ist, dass die Pflege sich auf korperliche Aspekte bzw. deren mechanische Verrichtung
beschrianken misse, wie der folgende Ausschnitt illustriert:

,Bei uns war es ja im Prinzip nur noch Fliefband.” (Int. 06, S. 4, Z. 34)
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Diese Zuschreibung deckt sich mit den vorliegenden empirischen Erkenntnissen (vgl. Kap. 1.3).
Die unbeachtet bleibenden menschlichen Belange meinen beispielsweise das Bediirfnis der
Patientinnen und Patienten nach einem Gesprach oder die Moglichkeit, Sorgen gegeniiber
den Pflegefachpersonen ansprechen zu konnen. Die folgenden Ausschnitte veranschaulichen
dieses Dilemma:

»Alleine schon diese ganzen Sachen, wie Zeit fiir die Menschen haben, die auf Station
da im Krankenhaus liegen oder aber auch der Umgang mit den Menschen. Dann auch
erkennen zu kénnen, was wollen die Menschen mir sagen. Wenn jetzt einer zum Beispiel
erzéhlt hat ,Mein Kind sitzt jetzt alleine zu Hause’. Ja, dann war schon die Uberlegung
,Wo ist jetzt das Problem fiir denjenigen?’ Dann habe ich versucht, das mit denen auch
zu bereden. Aber ein ganz, ganz grofser Punkt war halt immer die Zeit. [...] Und dann
habe ich gesagt ,Ich komme damit nicht so klar wie ihr das macht’. So nach dem Motto,
ins Zimmer rein stiirzen, ja, den Leuten die Bettdecke runter reifsen, waschen, alles an-
zZiehen, fertig, wieder gehen. Da habe ich gedacht ,Was ist das denn jetzt?’ Und dann
habe ich mir irgendwann vorgestellt ,Wie wiirdest du dich fiihlen, wenn du da liegen
wiirdest?’ Da kommt jemand rein, ich sag mal jetzt wischi waschi, und wieder raus, ja.”
(Int. 13,S. 2, Z. 1-21)

LAlso es ist nicht geniigend Personal da, um das eigentlich, und man wird halt dem
Patienten oder dem Bewohner (iberhaupt nicht mehr gerecht. Weil das, was Pflege, ist
es nicht mehr, ne, so umfassend. Das heifst, man hat mal Zeit, um ein Wort zu wechseln
oder mal ein Héindchen zu halten. Es gibt ja viele Bewohner, die haben Angste, die sind
alleine, die sind traurig. Und dann wiirde es eigentlich schon helfen, wenn man da mal
zehn Minuten sich hinsetzen kann und einfach Héndchenhalten und ein bisschen was
erzéhlt.” (Int. 19, S. 3, Z. 23-28)

3.2.2 Personen- und einstellungsbezogene Faktoren

In dieser Kategorie sind personenbezogene Einflussgroflen zusammengefasst, die sich in der
Wahrnehmung der Befragten auf ihr Krankheitsgeschehen und die Berufsbiografie auswirk-
ten. Zu nennen ist zunachst die Doppelbelastung durch Beruf und Familie, die in fast allen
Interviews angesprochen wurde. Belastend werden diese Aspekte insofern, als der Kranken-
pflegeberuf mit Schichtarbeit sowie Dienst an Wochenenden und Feiertagen einhergeht. Dar-
Uber hinaus wird die Berufstatigkeit in der Pflege als sehr beanspruchend beschrieben. In Ver-
bindung mit den Anforderungen des familidaren Lebens sowie der Folgen der Erkrankungen
ergaben sich bei den befragten Personen nicht selten tiberfordernde Situationen, an die sie
sich gut erinnern konnten.

... dass man dem Menschen dient.” — Personliche Anteile

Besonders ausgepragt war in dieser Kategorie die Haltung der Pflegefachpersonen, ihren ggf.
eigens angefragten Einsatz kaum verweigern zu kénnen, auch wenn dies auf Kosten der eige-
nen Gesundheit geht. Dies meint sowohl, das Wohl der Patientinnen und Patienten im Auge
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zu behalten, als auch Kolleginnen und Kollegen bei deren Arbeit zu unterstitzen. Auch in die-
sem Kontext werden Aspekte des ,Prasentismus” von Angehorigen sozialer Berufe und insbe-
sondere in der Pflege diskutiert (vgl. Kap. 1.3). Eine solche Arbeitshaltung wird zwar mit Skep-
sis, aber grundsatzlich als richtig beschrieben, im Sinne von ,Helfen“ und ,,alles geben”, ,sich
reinhdangen” (Int. 09, S. 6, Z. 3). Dies wird auch als eine Bedingung guter Pflegearbeit genannt.
Die folgende Interviewsequenz verdeutlicht, dass es von der betreffenden Person als schwie-
rig empfunden wurde, Hilfe nicht zu gewahren:

,Das ist schwierig (lacht kurz). Ich denke mal, wenn man in der Pflege arbeitet, ist man
ja so, dass man helfen will. Also wenn man sieht, wenn man alleine da arbeitet, dh, ja,
oder dann halt eine Kollegin am Arbeiten ist und du weifSst, du darfst das nicht und
machst das dann trotzdem. Ja, also denke ich, das ist schwierig, in dem Beruf, wo man
dann sagt ,Das darf ich nicht!” Ne, ,so schwer darf ich doch nicht heben!’ ....

Ja, weil ich dann denke, dhm, wenn man mal alleine gearbeitet hat und es war viel los
oder, dhm, die Patienten haben da gelegen und man will ja auch helfen dann, ne.
Wenn dann alleine eine Kollegin hier lagern muss oder den Patienten ein bisschen aus
dem Bett hochlagern muss, dann kann man nicht sagen oder ich wiirde auf jeden Fall
nicht sagen ,Ja, also ich darf das nicht vom Riicken her.”” (Int. 10, S. 7, Z. 34 ff.)

Wahrend in der zitierten Sequenz die kollegiale Hilfe im Vordergrund steht, verdeutlicht die
folgende Passage die zentrale Sorge um das Wohl der Patientinnen und Patienten. Insbeson-
dere deren Bedirfnisse stehen hier im Vordergrund und kollidieren mit der Selbstschonung
der befragten Pflegefachperson:

,So0 ein Patient sagt ,Ach nicht hier so feste’ und dann hat man schon wieder nicht mehr
so wie man es sollte ihn gehoben auf Kosten seines eigenen Kérpers, denke ich. Jetzt
haben ja viele Patienten, ¢ih nicht viele Patienten, viele Schwestern, die wahrscheinlich
Gliick haben, dass sie nicht so krdftig von der Statur her sind, dass sie sagen ,Ich kann
doch eh keine 80 Kilo heben, da muss ich es lassen’. Entweder ist das zum Nachteil des
Patienten, dass er liegenbleibt, oder man wartet dann, bis dann doch Hilfe kommt und
dann es gemacht wird. Und irgendeiner, denke ich, in so einer (.) in so einem Verband,
ist dann immer der, der dann letzten Endes seine Knochen investiert in die Arbeit. Nach-
dem es zu spdt war, habe ich mir vorgenommen, das anders zu machen, aber ganz
kommt man da nicht raus.” (Int. 11, S. 3, Z. 11-20)

Im weiteren Verlauf des Interviews geht die befragte Person nochmals auf diesen Zusammen-
hang ein und beschreibt die eigentlich notwendige Riickenschonung als Verweigerung, die
schliefRlich zulasten der Patienten oder des eigenen Gewissens gehe:

,Also wenn man schlau gewesen widire (I: Ja) und dazu muss man aber, oder vielleicht
darf man dazu gar kein Krankenpfleger sein, weil so schlau — das ist wie eine Berufs-
krankheit, wir miissen irgendwie helfen. Wenn man gewusst hdtte oder richtiger héitte
abschdtzen kénnen, dass wenn ich das mache, kann ich da liegen, dann hétte man sich
verweigert, auf Kosten des Patienten natiirlich (I: Mhm), auf Kosten des Gewissens, wie
Sie es auch immer sehen wollen.” (Int. 11, S. 10, Z. 5-10)
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Die in diesem Zusammenhang gedullerten individuellen Merkmale korrespondieren mit der
Selbstwahrnehmung der befragten Pflegefachpersonen. Insbesondere der dienende Aspekt
des Pflegens wird hier auf unterschiedliche Arten in den Mittelpunkt gestellt. Damit verbun-
den ist die Auffassung, als Pflegefachperson immer leistungsfahig sein zu missen. Das Einge-
stehen einer die Leistungsfahigkeit einschrankenden Krankheit wird als blof3stellend gesehen.
Auch das Gefiihl von Scham wurde in diesem Zusammenhang erwahnt. Zur lllustration nach-
folgend ein Interviewausschnitt, in dem die befragte Person auf die Frage der Interviewerin
antwortet, ob sie ihre Situation und Krankheit dem Arbeitgeber gegenliber angesprochen
hatte, um nach Losungen zu suchen. Thematisiert wird inshesondere der Aspekt der Leistungs-
fahigkeit:

,Nein. Das war ja damals so das Denken und dass man eigentlich leistungsféhig ist (I:
Mhm) und seine Arbeit verrichtet. Und das Bild einer Krankenschwester war ja auch,
dass man den Menschen dient, ne. Und dann kamen auch nicht von sich aus dadrauf,
irgendwelche Anspriiche zu stellen oder zu sagen ,Ich méchte da etwas dran dndern’,
oder Sie schdmen sich vielleicht auch, habe ich mich auch zeitweise, dass ich krank war
und dann méchte man ja auch nicht da hingehen und sagen ,Ich kann das jetzt nicht so
schaffen.’. Dann schdmt man sich und dann stellt man sich ja selbst blof (I: Mhm, ja).
Dann sind Sie ja nicht mehr, haben Sie ja nicht mehr das Ansehen, was Sie vorher hat-

ten, wenn Sie nicht mehr die Leistung bringen kénnen. So war das Denken, wissen Sie.
(Int.17,S.6,2.9-17)

Im Zusammenhang damit steht auch, dass viele der befragten Personen zégerten, wegen ihrer
Beschwerden zeitig einen Arzt zu konsultieren oder trotz Krankheit zur Arbeit gingen. Zur Ver-
deutlichung dessen werden nachfolgend zwei Interviewsequenzen angefiihrt:

Pflegefachperson: ,[...] und ich bin auch ein Typ, dass ich nicht direkt zum Arzt gehe.
Das ist mein grofSer Fehler (I: Mhm), dass ich nicht direkt zum Arzt gehe. Wenn ich viel-
leicht schon mal eine Auszeit von 14 Tagen oder so gehabt hitte, dann wadre es vielleicht
ok gewesen.” (Int. 09, S. 5, Z. 28-31)

,Interviewerin: [...] Und dann hatten Sie erwdhnt, Sie sind lange nicht zum Arzt gegan-
gen mit lhren Symptomen?

Pflegefachperson: Weil man gewohnt war ,Ist nach 2 Tagen wieder gut’. (I: Mhm). Hat
man da ein bisschen rumgedruckst und ja. Vielleicht sogar ein freies Wochenende dafiir
investiert, kommt darauf an, auf welche Zeiten das fiel. Aber letzten Endes sage ich,
man ist (iber seine — da denke ich 80 Prozent der Krankenpfleger sind so gestrickt (I: Ja),
Krankenschwestern natiirlich auch — dass auch bei einem Schnupfen oder wenn man
sich wirklich nicht fiihlt zum Arbeiten, in Verbindung mit dieser Meine-Patienten-brau-
chen-mich-aber-Nétigung (I: Ja, ja), dann doch gegangen ist.

Interviewerin: Wieso? Wieso geschieht das? Was sind so Situationen, in denen man
dariiber hinweggeht?
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Pflegefachperson: Friiher habe ich angefangen, da habe ich mit acht Mann im Friih-
dienst gesessen (I: Mhm). Heute sind sie zu viert. Und wenn dann einer ausfillt, bricht
fiir die anderen dreien quasi schon, das ist eine Belastung, die ist eigentlich nicht zu
schaffen. Da wird zwar immer schon mal vorab generiert ,Jaa, da holt man sich einen
von einer anderen Station zur Aushilfe’. Da kriegen Sie dann einen Unterkursschiiler —
der (.) hindert (I: Mhm). Das ist keine Hilfe letzten Endes, ja. Und ja, das ist der aus-
schlaggebende Grund. Einmal der Gedanke an den Patienten, nicht an den Patienten
direkt, also die Patienten natiirlich stehen im Vordergrund, die miissen ordentlich ver-
sorgt sein, aber man sieht, wenn wir zu viert im Friihdienst sein sollten (I: Mhm) und ich
fehle. Dann sind nur noch drei da, die kénnen das gar nicht schaffen, weil zu viert sind
wir schon am letzten Loch am Pfeifen.” (Int. 11, S. 13, Z. 15-38)

Medizinische Faktoren

Pragend fur den Krankheitsverlauf waren nach Aussagen der Befragten weiterhin hier zusam-
mengefasste medizinische Faktoren. Die berichteten Krankengeschichten der befragten Per-
sonen verliefen erwartungsgemald sehr unterschiedlich. Gemein ist vielen von ihnen, dass der
Verlauf durch Komplikationen bei der Behandlung ungiinstig beeinflusst wurde. Die folgende
Interviewsequenz illustriert dies. Die befragte Person wurde wegen Hiiftproblemen operiert
und zog sich eine Infektion mit resistenten Staphylokokken® zu. Folge dessen waren schlieRlich
mehrere Bandscheibenvorfille:

»Ich hab mich von [xyz] operieren lassen in einer Klinik, wo ich wusste, da gibt es ganz,
ganz wenig Infektionen, und war dann einer der Wenigen, die sich da doch eine Infek-
tion eingefangen haben und hatte dann MRSA in der Hiifte und bin dann innerhalb ei-
nes Jahres flinfmal operiert worden, hab drei neue Hiiften gekriegt und hatte dann auch
zwei Bandscheibenvorfélle wéhrend dieser Zeit, wéihrend diesem Kriickengehen und so
und war einfach fertig. Konnte nicht mehr verniinftig gehen, hab auch nicht gedacht,
dass ich jemals wieder verniinftig gehen kann und hab da erst so die ersten Gedanken
dran verschwendet: was mach ich denn jetzt?“ (Int. 01, S. 8, Z. 1-7)

In einzelnen Fallen ergibt sich das Bild als durchaus tragisch zu bezeichnender Konstellationen,
bei denen nicht nur medizinische Faktoren, sondern auch familidare Probleme und Schicksals-
schldge eine Rolle spielten. Beispielsweise verdichteten sich in einem Fall die hohe Arbeitsbe-
lastung, die Erkrankung, die Anspriiche der Familie und der Kinder sowie die eingetretene
Pflegebediirftigkeit von Familienangehorigen zu einer tiberfordernden Situation.

Weiterhin ist zu verzeichnen, dass etliche der interviewten Pflegefachpersonen von Unver-
standnis seitens der behandelnden Arztinnen und Arzte, der Kolleginnen und Kollegen und
Arbeitgeber berichten. Nicht selten sei unterstellt worden, es handele sich um Simulanten, die
die Erkrankung vortduschten, um nicht arbeiten zu mussen. In einem Fall wurde die eigentli-
che Erkrankung dadurch spat erkannt. Konkret geht es um eine Kndchelfraktur aufgrund von
Arthrose. Im Folgenden wird die entsprechende Episode angefiihrt:

Methicillin- bzw. multiresistenter Staphylococcus aureus (MRSA)
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»Pflegefachperson: Ich bin immer hin und her, habe auf Innere gearbeitet, hab auf In-
tensiv gearbeitet, aber mehr Innere, das hat mir mehr gelegen. Und bin dann nachmit-
tags vom Dienst nach Hause, meine Kinder und mein Mann safsen im Garten, geh auf
die zu und knicke um. Und dann kam ich ins Krankenhaus, stationdr dann und dann die
ganzen Untersuchungen, was es alles ist. Erst mal hat man den Bruch gar nicht so fest-
gestellt gehabt, aber da es nicht besser wurde... und da hab ich gesagt: da ist irgend-
was, ich hatte es auch knacken héren mehrmals und dann hat man ein CT gemacht und
da hat man das gesamte Ausmapfs festgestellt. Alles kaputt. Und dann hat man halt in
dem Knéchel auch schon die Arthrose festgestellt gehabt. Da hab ich mir auch weiter
gar keine Gedanken gemacht gehabt. Ich hatte dann mehrere Wochen Gips gehabt,
hab dann die Orthese getragen und durfte den Fuf$ halt nicht belasten. Bin immer mit
Gehhilfen gegangen und das fiel mir dann auch immer schwerer. Und ich hatte auch
Schwierigkeiten, meine Arme zu bewegen, weil die Schmerzen darin immer schlimmer
wurden. War dann auch schon in Reha, also das erste Mal in Reha gewesen, und da hat
man dann schon teilweise mehr die Schulter behandelt als meinen FufS. Die sind also
schon darauf eingegangen und haben mir dann empfohlen, zuhause nochmal zu gu-
cken, beim Orthopdden, dass mit meiner Schulter auch irgendwas nicht ganz in Ord-
nung ist. Dann auch gerédntgt worden, ja, ist so ein bisschen Verschleifs drin und so.
Weiter wiire da nichts. Und dann hab ich gesagt: das geht aber nicht, ich kann den Arm
nicht hochheben oder ich hab so wahnsinnige Schmerzen dabei, das ist nicht normal.
Und dann: gut okay, ich guck mal rein und dann hat er reingeguckt und hat sich hinter-
her bei mir entschuldigt, dass er mich so abgetan hat, als ob ich nicht wollte, nicht ar-
beiten wollte oder so was in der Richtung, hat dann gesehen, dass es wirklich nicht ging.
Und dann ging das ein paar Wochen gut, ich hatte dann auch Wiedereingliederung ge-
habt, aber bei der Wiedereingliederung war zu merken, ich konnte einfach keine Person
mehr halten, das ging alles gar nicht mehr. Und es wurde auch wieder schlimmer und
dann hat man festgestellt, dass die Arthrose wieder weiter vorangeschritten war und
dass sich auch innerhalb von dem Jahr massive Verwachsungen gebildet hatten und
alles irgendwo nicht mehr so in Ordnung war. Und dann hat man halt nochmal geguckt
und hat gesagt: Beruf ist nicht mehr. Das war flir mich wieder ein Einbruch gewesen.
Ich war dann auch nochmal in Reha gewesen und dann haben die gesagt, ich sollte halt
Rente beantragen und da habe ich gesagt: nee. Mdchte ich nicht. Und ja, ich sollte halt
die paar Jahre noch geniefSen, aber ich hab gesagt: wenn ich zuhause bin (.) das bin ich
auch nicht. Und dann hab ich mir eine Méglichkeit gesucht, bin aufs Arbeitsamt gegan-
gen, hab mich da erkundigt. Dann hab ich mich mit der Rentenversicherung in Verbin-
dung gesetzt. Dann hab ich einen Reha-Berater bekommen und der hat sich dann ge-
kiimmert und so bin ich hierhergekommen.

Interviewerin: Sie sagten, der Arzt hdtte erst so getan, als ob Sie nicht mehr wollten.
Vielleicht schildern Sie mal die Situation?

Pflegefachperson: Ja, ich hatte unheimlich Schwierigkeiten, ihm das klar zu machen.
Der hat gedacht, ich wiirde simulieren. So hatte ich das Gefiihl von ihm, das hat er mir
so vermittelt. Und da hab ich gedacht: das kann doch nicht sein. Ich krieg den Arm jetzt
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auch nach oben, aber dass das weh tut und ich kann auch keine schweren Sachen oder
so halten, manchmal nicht mal den Putzeimer.

Interviewerin: Und war das ein Betriebsarzt?

Pflegefachperson: Nee, nee, das war ein niedergelassener Arzt. Ich hab den Arzt dann
aber auch gewechselt.

Interviewerin: Mhm.

Pflegefachperson: Und dann hab ich gedacht: das kann nicht sein. Und ich hab ge-
dacht: du simulierst nicht, Du hast jetzt wirklich diese Schmerzen. Und ich merk halt
auch, dass es immer mehr Gelenke werden, die mir auch halt wehtun. Und jetzt hab ich
einen Orthopdden, der mir das auch glaubt, der fragt dann auch immer nach. Auch
nach den anderen Gelenken, ob da schon allmdhlich Symptome sind und ich merke auch
flir mich, dass es halt auch da teilweise, je nachdem, wie die Belastung ist, halt auch
anféingt. Aber der Arzt, ich weifs es nicht, er hat sich zwar hinterher entschuldigt, er
hdétte das nicht gedacht, dass das so bei mir aussehen wiirde in den Gelenken und ich
bin halt noch sehr jung, um lberhaupt schon so eine Erkrankung zu haben. Von daher,
aber dafiir kann ich ja nichts.” (Int. 03,S.3,Z.15-S. 4, Z. 37)

3.2.3 Rolle des Arbeitgebers und der Vorgesetzten

Die Rolle des Arbeitgebers stellte sich in den Interviews als eine bedeutsame Kategorie heraus.
Dargestellt werden im Folgenden zunachst die Bewertungen der Rolle des Arbeitgebers, die
in vielen Fallen negativ und nur in wenigen Fallen positiv ausfielen. Weiterhin war das Fehl-
verhalten von Vorgesetzten Thema. Letzter Gliederungspunkt innerhalb dieser Kategorie ist
die Frage nach Gesprachen mit dem Arbeitgeber.

Positive Bewertung der Rolle des Arbeitgebers

Die Rolle des Arbeitgebers wurde selten positiv bewertet. Die positiven Bewertungen er-
streckten sich dabei von neutralem Verhalten des Arbeitgebers, woraus dem betreffenden
Arbeitnehmer immerhin keine Nachteile entstanden, bis zur Schilderung eines ,tolle[n] Ar-
beitsklimal[s]“ (Int. 07, S. 6, Z. 42), zu dem der Arbeitgeber Anteil am Gesundheitszustand und
Wohlergehen seiner Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer nimmt. Weitere Kriterien fiir eine
positive Bewertung der Rolle des Arbeitgebers waren korrektes Verhalten (z.B. Int. 05, S. 12,
Z. 37 ff.) und das Akzeptieren der Erkrankung der Arbeitnehmerin oder des Arbeitnehmers (z.
B. Int. 03, S. 7, Z. 9 f.). Darliber hinaus ist anzumerken, dass die Daten keine Trennung von
grundsatzlich ,schlechten” oder ,guten” Arbeitgebern erlauben, sondern hier nur konkrete
Rollenanteile beschrieben und bewertet werden. So wurde u.a. geschildert, dass Arbeitgeber,
die als eher desinteressiert beschrieben wurden, nach Verstandigung im Kontext der Erkran-
kung der Arbeitnehmerin bzw. des Arbeitnehmers dennoch beispielsweise als , wirklich ver-
nlnftig” (Int. 01, S. 6, Z. 5) bezeichnet wurden.
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,Das ist uns zu teuer.” — Negative Bewertung der Rolle des Arbeitgebers

Negative Bewertungen der Rolle des Arbeitgebers resultierten nach den Aussagen der Befrag-
ten vor allem aus dem mangelnden Interesse seitens der Arbeitgeber an der Arbeitssituation
oder dem Gesundheitszustand der Beschaftigten. Oft berichteten die Pflegefachpersonen,
dass die jeweiligen Arbeitgeber sich nach ihrer Einschatzung nicht fiir ihre gesundheitliche Si-
tuation interessierten oder verantwortlich fihlten und dementsprechend auch keine MaR-
nahmen oder Veranderungen einleiteten.

,Von Arbeitgeberseite hat mir eigentlich nichts geholfen. Also, das ist heute noch was,
was in mir nagt.” (Int. 01, S. 10, Z. 44 f.)

,Aber so vom Arbeitgeber hab ich das wirklich vermisst, dass der Arbeitgeber die Ver-
antwortung fiir die Gesundheit der Mitarbeiter auch teilweise libernimmt. Das hab ich
wirklich vermisst. Das war nichts.” (Int. 02, S. 2, Z. 35-38)

Vor allem vermissten die befragten Pflegefachpersonen Verstandnis seitens des Arbeitgebers
und das Gefiihl, ernst genommen zu werden. Beispielsweise beschrieb eine befragte Pflege-
fachperson, dass sie sich vom Arbeitgeber ,,im Stich gelassen” (Int. 05, S. 5, Z. 5) fuhlte. Wei-
terhin wurde Lob oder eine sonstige Honorierung fiir die Leistung vermisst.

Die eigentlichen Interessen der jeweiligen Arbeitgeber lagen stattdessen in der Wahrnehmung
eines groReren Teils der Befragten in der Reduzierung von Kosten. Statt beispielsweise Ver-
setzungen auf andere, weniger korperlich belastende Stationen zu realisieren, stand in vielen
Fallen im Vordergrund, die jeweiligen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Kiindigung zu mo-
tivieren oder einen Auflésungsvertrag zu vereinbaren. Die folgende Sequenz illustriert dieses
Vorgehen anhand eines offensichtlich typischen Falls:

»ES war ganz ruhig, das Gesprdch. Es waren die Leitung und die PDL dabei. Und eine
Sekretdrin war dabei. Es war mittags und sie haben gesagt, sie haben sich Gedanken
gemacht, was ich noch tun kénnte auf Station, damit ich mitarbeiten kénnte. Und dann
kamen sie drauf, dass ich bei vielen Sachen noch jemanden brauche, der mit anfasst.
Und dann wurde gesagt: nein, das machen wir nicht. Das ist uns zu teuer. Und dann
wollten sie mit mir einen Auflésungsvertrag machen. Oder besser, ich sollte kiindigen.
So. Erst sollte ich kiindigen. Da hab ich gesagt: nee, ich kiindige nicht. Und ich bin dann
nach Hause gefahren, hab mir dann auch so meine Gedanken gemacht und wusste aber
da schon, ich hatte mich dann auch mit meinem Reha-Berater in Verbindung gesetzt
gehabt und dann hatte ich auch schon die Idee mit der Weiterbildung. Und dann kriegte
ich auf einmal ein Schreiben, ich wiirde den Arbeitsplatz blockieren, von dem Arbeitge-
ber. Ich méchte doch bitte kiindigen. Das hatten sie mir dann schriftlich geschrieben
gehabt. Da hab ich mir dann, bin ich zum Anwalt, hab das dem Anwalt iibergeben und
der hat dann zuriickgeschrieben, dass ich nicht kiindigen werde. Und dann haben die
einen Auflésungsvertrag geschrieben, den habe ich auch meinem Anwalt gezeigt und
ich hab dann gesagt: diesen Auflésungsvertrag unterschreibe ich nicht. Denn die haben
den so geschrieben, dass nur ich keine Anspriiche stelle und sie dann alle Optionen frei
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hatten. Und dann hab ich gesagt: das Ding unterschreibe ich nicht. Und dann hat mein
Anwalt ein Schreiben aufgesetzt, an die wieder zurlick geschickt, ich hatte vorher schon
ein Zwischenzeugnis verlangt gehabt. Das haben sie mir dann auch geschickt, haben da
auch Sachen reingeschrieben, von der Krankheit her und alles, was gar nicht da rein
gehodrt. Das hab ich dann auch gleich beanstandet. Ich hab meinem Anwalt gesagt, dass
ich mit dem Zwischenzeugnis auch nicht einverstanden bin. So von meiner Arbeit her
war das super, da kann man nicht meckern, da kann man nichts sagen, war’s okay.
Aber wie gesagt, die haben Krankheit mit reingeschrieben, da hab ich gesagt, das
mdchte ich raus haben. Das haben sie dann auch gemacht. Dann hat mein Anwalt einen
Aufldsungsvertrag aufgesetzt, den haben sie auch akzeptiert. Den haben sie auch un-
terschrieben, ich hab ihn unterschrieben und dann habe ich noch ein Endzeugnis be-
kommen, das ist auch in Ordnung. Ein gutes Zeugnis und von daher war dann fiir mich
das Ganze Ende des Jahres abgeschlossen. Ich bin jetzt auch froh driiber.” (Int. 03, S.
14, 7. 1-34)

Ebenfalls typisch ist der Umstand, dass der Auflésungsvertrag schliefllich zustande kommt.
Etliche der Pflegefachpersonen waren, wie auch im obigen Beispiel anklingt, sogar froh, dass
sie einen fir sie moglichst vorteilhaften Auflosungsvertrag aushandeln konnten und sich so
ein Ausweg eroffnete.

Eine weitere Dimension des Desinteresses seitens der Arbeitgeber liegt gemaR der Aussagen
der Befragten im Nichteinhalten von gegebenen Versprechen. Im folgenden Fall wurde einer
Pflegefachperson zugesagt, sie kdnne eine Arbeit auBerhalb der Pflege erhalten. Als sie aus
der Rehabilitation an ihre Arbeitsstelle zurlickkehrte, musste sie dennoch wieder in der Pflege
arbeiten:

»,Und ja, das habe ich alles so weitergegeben, leider Gottes in einem Gesprdch unter
vier Augen. Da wurde mir dann zugesagt Ok, nie wieder Pflege, wir suchen was ande-
res’. Und wie ich aus der Reha kam, dann wurde ich ins kalte Wasser geschmissen und
wurde wieder auf meiner alten Arbeitsstelle eingesetzt. Und daraufhin halt eben wieder
Probleme mit einer Arbeitsunfdhigkeit.” (Int. 18, S. 3, Z. 4-8)

Parallelen ergeben sich hier zu den im Zusammenhang mit den Arbeitsbedingungen angespro-
chenen Anforderungen an die Pflegefachpersonen: Sie miissten funktionieren, ihre Arbeit ver-
richten, wahrend ,,das Menschliche” keinen Stellenwert habe.

Fehlverhalten von Vorgesetzten

Themain etlichen Interviews war das (Fehl-)Verhalten von Vorgesetzten, in der Regel Stations-
oder Pflegedienstleitungen. Als Fehlverhalten wurde Folgendes eingestuft: Allgemein ausge-
driickt war eine Wahrnehmung die schon angesprochene Differenzierung zwischen der aus
Sicht der Befragten zu starken Orientierung an Management und ,Bankertum’ auf der einen
Seite und der Vernachlassigung ,des Menschlichen auf der anderen. Damit teilweise in Zu-
sammenhang steht eine weitere Wahrnehmung auf einer eher individuellen Ebene. Es wurde
von Leitungskraften berichtet, die das erwahnte ,Menschliche’ bewusst torpedierten, indem
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sie Teams trennten und Freundschaften innerhalb des Personals unterbanden. Weiterer As-
pekt war Misstrauen gegenliber den erkrankten Pflegefachpersonen, das sich in einem Fall bis
zum ,Aufhetzen” des Teams steigerte:

,0der auch von oben gewollt von der Pflegedienstleitung mithin, dass wir eine Kollegin
hatten auch mit einer Krebserkrankung jetzt direkt bei uns auf Station, eine dltere Kol-
legin, die seit Monaten gefehlt hatte. Und dass die Pflegedienstleitung ankommt und
sagt, ja, da miissten wir sie anrufen und uns bei ihr bedanken, dass wir so viele Uber-
stunden machen miissen. Eine Aussage von ganz oben gegen eine Kollegin, die, weif3
Gott, andere Sachen jetzt im Kopf hat (I: Mhm), wie dass sie sich Gedanken um eine
Station macht. Von oben gewollt Aufhetzen innerhalb von einem Team und selbst bei
solchen Erkrankungen — widerlich — in meinen Augen. Da fragt man sich, wo hinter so
Personen iiberhaupt noch Menschlichkeit steckt (I: Mhm). Und ich denke, da zéihlen
letztendlich Zahlen, Fakten, Geld.” (Int. 05, S. 16, Z. 12-20)

In Zusammenhang damit stehen die Aussagen einiger befragter Pflegefachpersonen, dass sie
als Simulanten oder Krankmacher verdachtigt worden seien. Angesprochen wird hier ein As-
pekt, der als Vertrauen interpretiert werden kann und im folgenden Abschnitt Uber die Ge-
sprache mit dem Arbeitgeber aufgegriffen wird.

, Teilweise hat sie zwar Verstdndnis gezeigt” — Gespridche mit dem Arbeitgeber

Die Frage, ob bezliglich der krankheitsbedingten Berufssituation Gesprache mit dem Arbeit-
geber gefiihrt wurden, wurde heterogen beantwortet. So wurden als Griinde dafir, den Ar-
beitgeber gar nicht erst anzusprechen, vielfach die Sichtweise genannt, dass Pflegende leis-
tungsfahig sein missten, in einem solchen Gesprach aber ,Schwache” (Int. 07, S. 5, Z. 29) ein-
gestanden werden misse. Auch wurde geduBert, dass dieses Eingestdandnis von Schwache als
beschamend empfunden werde (vgl. Int. 17, S. 6, Z. 9 ff.). Ein weiterer Grund bestiinde im
Stellen von Anspriichen, das dem tradierten Rollenbild der ,dienenden” Krankenschwester
widerspreche. Damit im Zusammenhang wurden auch Beflirchtungen gedullert, den Arbeits-
platz verlieren zu konnen, wenn die Krankheit bekannt werden wiirde (z.B. Int. 13, S. 11, Z. 27
ff.). Es sei hier auf den oben schon angesprochenen Aspekt der haufig fehlenden Vertrauens-
basis zwischen Beschaftigten und Vorgesetzten verwiesen. Mangelndes Vertrauen zum Ar-
beitgeber kann innerhalb der vorliegenden Daten durchaus als Grund dafiir gesehen werden,
dass die Pflegefachpersonen vergleichsweise selten das Gesprach mit ihren Arbeitgebern
suchten.

Wenn Gesprache mit dem Arbeitgeber gefiihrt wurden, wurden sie selten als erfolgreich be-
schrieben. In den als positiv bewerteten Fallen kamen Gesprache unter anderem aufgrund der
Eigeninitiative der betreffenden Pflegefachpersonen zustande. Eigeninitiative duflerte sich
zum einen im Initiieren solcher Gesprache. In der Einschatzung der Befragten ist dazu Offen-
heit notwendig, wie die folgende Sequenz illustriert:

»[...] mit denen hab ich sehr, sehr offen geredet. Und die konnten das auch so akzeptie-
ren. Die haben zwar auf ihren Anspriichen bestanden, also da gab’s so klare, also, da
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war einfach alles klar, aber da konnte ich wenigstens offen hingehen und sagen: ,ich
bleib noch genau ein Jahr und dann bin ich weg!” Und das war dann auch okay. Und da
sind mir auch keine Nachteile draus entstanden, gar nicht.” (Int. 01, S. 11, Z. 31-35)

Zum anderen duRerte sich die Eigeninitiative in den Interviews darin, selbst Vorschlage fir
alternative Arbeitsplatze zu machen. So im Fall des Interviews 11 (S. 4, Z. 39 ff.), in dem die
befragte Person die Tatigkeit eines medizinischen Kodierers vorschlug. Zwar wurde dieser Vor-
schlag abgelehnt, es habe sich in diesem konkreten Fall jedoch ein konstruktives Gesprach
ergeben, wie die Pflegefachperson beschrieb.

In den als negativ bewerteten Fallen wurde iberwiegend von mangelndem Interesse seitens
des Arbeitgebers berichtet. In einigen der betreffenden Einrichtungen gibt es nach Aussagen
der Befragten institutionalisierte Formen von Mitarbeitergesprachen, allerdings blieben die
Resonanz bzw. konkrete Verbesserungen aus. In der folgenden Sequenz ist zunachst von teil-
weisem Verstandnis des Arbeitgebers fir die Situation die Rede, im weiteren Verlauf wird ge-
auBert, es konne keine Ricksicht auf die erkrankte Pflegefachperson genommen werden:

, Teilweise hat sie zwar Verstdndnis gezeigt, aber auch, dass sie fiir mich keine Arbeit
haben. Und sie kénnten nicht sténdig Riicksicht auf mich nehmen dabei, ich miisste in
den Arbeitsablauf mit rein und sie kénnten nicht einen zweiten Mann fiir mich mit ab-
stellen, der dann immer nur mit mir gehen soll.” (Int. 03, S. 7, Z. 41 ff.)

Wie die befragten Pflegefachpersonen berichteten, flihrte das geringe Interesse der Arbeitge-
ber dazu, dass sie irgendwann ihre Versuche einstellten, mit dem Arbeitgeber ins Gesprach zu
kommen.

3.2.4 Rolle des Teams und Einfluss des privaten Umfelds

In dieser Kategorie wird neben dem Einfluss des privaten Umfelds insbesondere der Einfluss
der Kolleginnen und Kollegen behandelt. Von den befragten Pflegefachpersonen wurde die
Rolle der Teams in jenen Fallen als positiv bewertet, wenn sie halfen, indem sie sie beispiels-
weise von schweren Arbeiten entlasteten und auch Anteilnahme zeigten. Dadurch ergab sich
fir die erkrankten Pflegefachpersonen ein Rickhalt, der sie zum Durchhalten ermutigte und
schwierige Arbeitsumstande ertraglicher machte. Der folgende Auszug illustriert dies:

»Und ein Jahr lang ging das auch gut. Es war ein lockeres Arbeitsgeschehen. Die haben
mir Zeit gelassen, mich einzuarbeiten, und ich habe ein gutes Team gehabt, ein sehr
gutes Team von allen Seiten, auch von oben. Und das hat gut geklappt.” (Int. 09, S. 2,
Z. 12-15)

Auch die oben schon erwahnten Freundschaften auf Station fallen in diese Kategorie. Vielfach
waren Engagement und Hilfe der Kolleginnen und Kollegen anfangs noch hoch, lieRen im Laufe
der Zeit aber nach. Auch im Zusammenhang mit den Arbeitsbedingungen in der Pflege wurde
von den Befragten beschrieben, dass die Teams selbst an ihrer Belastungsgrenze arbeiteten
und deshalb kaum mehr Ressourcen vorhanden waren, sich weiterhin gegenseitig zu helfen.
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,Da merkt man halt eben, wenn man des Ofteren ausféllt, dass man dann so, leider
Gottes, ein Buhmann wird.” (Int. 18,S. 7, Z. 27 {.)

~Am Anfang, ok, da kamen keine Kommentare und dann spdter halt eben ist dann
schon mal gekommen ,Bist du schon wieder krank? Was hast du denn jetzt schon wie-
der?’ (I: Mhm), ne. Und dann sagt man halt eben auch ,Ja, da kann ich auch nichts
dafiir, Entschuldigung. Wenn ich mich echt nicht bewegen kann, was soll ich mich ins
Auto hocken, wenn ich noch nicht mal weifs, wie ich mich hinsetzen soll, um da hinzu-
kommen?’, ne (I: Ja, klar). Und da hat die (.) —im Endeffekt sind die auch nur von Station
zu Station gehetzt, haben eine Krankmeldung nach der anderen reingekriegt, haben
dann versucht, irgendwie von anderen Stationen Ersatz zu besorgen, und waren dann
schon richtig halt eben aufgeregt (I: Mhm). Und wenn man dann mit denen ins Ge-
sprdch kam, dann hiefs es dann auch ,ja, schon wieder und wieso denn jetzt schon wie-
der, was war denn jetzt?‘und ,hach, du bist aber auch nur krank’, ne.” (Int. 18, S. 13, Z.
14-24).

Dies wurde in einigen Fallen als permanenter Zustand beschrieben, wo von Kolleginnen bzw.
Kollegen grundsatzlich keine Hilfe zu erwarten sei, weil jeder fiir sich arbeite: ,Da ist nicht
mehr viel mit Kollegialitat” (Int. 16, S. 10, Z. 1). Verantwortlich daflir gemacht werden von den
Befragten die verdanderten Arbeitsbedingungen, die unkollegiales Verhalten férderten, weil
alle Pflegefachpersonen an ihrer Belastungsgrenze arbeiteten.

Der Einfluss des privaten Umfelds wurde in den Interviews lGberwiegend positiv beschrieben.
Insbesondere Freunde und Familie spielen hier eine Gberwiegend unterstiitzende, helfende
und ermutigende Rolle. In einigen Interviews wurde deutlich, dass diese positive Einschatzung
aber durchaus ambivalent ist. Einige Befragte erzahlten von der familidaren Pragung des ,Augen
zu und durch’, wie anhand des nachfolgenden Zitats illustriert wird:

,Hab so in die Wiege gelegt bekommen: man jammert nicht und durch und fertig aus.”
(Int.02,S.5,Z. 30f.)

Eine weitere Variation dieser Einstellung wird in der folgenden Sequenz deutlich. Hier geht es
um psychische Probleme, die vom familiaren Umfeld als ,Hangenlassen’ gedeutet wurde:

,Und ja, und die sagt ,Lass dich doch nicht so hdngen und jetzt mach doch mal” und also
iiber die Psyche und so wird da gar nicht gesprochen.” (Int. 15, S. 10, Z. 41 f.)

Auffillig ist hier auch die Ahnlichkeit dieser familidren Pragung zur Selbsteinschitzung der
Pflegenden: Demnach bedeutet Pflege Helfen und da zu sein, leistungsfahig zu sein, und nicht
zu klagen. Ambivalent ist die Einschatzung deshalb, weil dieser Pflege-,Codex’ den Pflegenden
nach eigener Aussage teilweise zum Verhdngnis wurde und es sie einiges an Anstrengungen
kostete, diese Einstellung ihrer Familien oder Freunde zu (iberwinden. In den meisten Fallen
gelang dies und die Pflegefachpersonen berichteten, dass sie wieder Riickhalt in der Familie
fanden.
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3.2.5 Gesundheitsférdernde Mafsnahmen und Konzepte

Vor dem Hintergrund der geschilderten Erfahrungen machten die befragten Pflegefachperso-
nen auch Verbesserungsvorschlage, die moglicherweise den Eintritt der Berufsunfahigkeit
hatten verhindern kénnen. So wurden Vorschlage unterbreitet zur gesundheitsbezogenen or-
ganisatorischen Entwicklung, konkreten Anpassung der Arbeitsumgebung, zu gesundheitsfor-
dernden Angeboten und Vorschlage zur Einflhrung eines Sabbatjahres.

Organisatorische Entwicklungen

Etliche Befragte hatten sich Gedanken gemacht und auch Vorschlage unterbreitet, wir ihr zu-
kiinftiges Arbeitsfeld aussehen bzw. wo es organisatorisch angesiedelt sein kdnnte. Als den
eigenen Leistungsfahigkeiten angemessen eingeschatzt wurden beispielsweise Arbeitsstellen,
deren Schwerpunkt auf administrativen oder , nicht-pflegerische[n] qualifizierte[n] Tatigkei-
ten”(Int. 04, S. 13, Z. 32) liegt. Gemeint sind beispielsweise Tatigkeiten der Behandlungspflege
(im Unterschied zu korperlich starker belastenden Pflegetatigkeiten, wie Waschen, Lagern
etc.) oder Schreibtischarbeit. Konkret genannt wurden Aufgaben im Qualitdtsmanagement,
Wundmanagement, Entlassmanagement, Case Management, soziale Betreuung oder etwa
medizinische Kodierarbeit. Dabei ging es den befragten Pflegefachpersonen vorrangig darum,
auf der Grundlage ihrer pflegerischen Qualifikationen und Berufserfahrungen weiterarbeiten
zu kdnnen.

In diesem Zusammenhang wurde von den Befragten mehr Mut zur Umstrukturierung in den
Krankenhdusern angemahnt, also die Bereitschaft zur Schaffung anderer institutionalisierter
Formen. Genannt wurde die obligatorische Rotation aller Pflegefachpersonen, die den Neben-
effekt hatte, dass jeder die Chance hatte, eine Zeit lang auf ruhigeren oder ,leichteren’ Stellen
zu arbeiten, diese also prinzipiell fiir alle zugédnglich werden. Weiterhin wurde vorgeschlagen,
diese korperlich weniger belastenden Stellen systematisch zu erheben und zu entwickeln. So
konnte bei Bedarf den Aspirantinnen und Aspiranten auf eine solche Stelle Auskunft und eine
zeitliche Perspektive gegeben werden, etwa wann und wo eine entsprechende Anstellung frei
wirde. Verhindert werden kdnnte damit auch, dass die Initiative (also das Bitten um Verset-
zung 0.A.) betroffener Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer im Sande verlaufe. Ein weiterer
Aspekt der Vorschlage bezog sich auf eine groBere Beachtung von Regelmaligkeit, insbeson-
dere der Arbeitszeiten, und somit mehr Planbarkeit zur Vereinbarung von Beruf, Familie und
Freizeit. Damit werde auBerhalb der Arbeit mehr moglich, beispielsweise Freizeitaktivitaten
zum Ausgleich von Belastungen. Weiterhin wiirde nach Ansicht der Befragten fir langer dau-
ernde Weiterbildungen mehr Planungssicherheit geschaffen werden kénnen, die dann neue
Perspektiven und die Moglichkeit, neue Arbeitsfelder zu erschliel3en, eroffnen wiirde.

Anpassung der Arbeitsumgebung

Hinsichtlich der Anpassung der Arbeitsumgebung wurden von den befragten Pflegefachper-
sonen ebenfalls eingestreut in die Interviews unterschiedliche Beispiele genannt. Gemeinsam
istihnen, dass es hier nicht um die Schaffung neuer Stellen oder um die Versetzung auf andere
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Stellen geht, sondern dass eine Anpassung der konkreten Arbeitsumgebung verhindern
konnte, dass Erkrankungen wie beispielsweise Riickenleiden haufig auftreten. So wurde vor-
geschlagen, dass Rollbretter oder hohenverstellbare Pflegestiihle fiir Transfers schwerer im-
mobiler Patienten angeschafft werden kénnten. Weiterhin kdnnten Arbeitspldtze so einge-
richtet werden, dass mit Stehpulten oder héher angebrachten Schubladen kein Blicken oder
Sitzen mehr noétig sei, weil dann im Stehen gearbeitet werden kénnte.

Gesundheitsférdernde Angebote

Gesundheitsférdernde Angebote machten einen weiteren Teil der Verbesserungsvorschlage
aus. Sie richten sich iberwiegend an die Einrichtungen bzw. Arbeitgeber. Vorgeschlagen
wurde von den befragten Pflegefachpersonen einerseits, vorhandene Moglichkeiten, wie z.B.
ein Schwimmbad, fiir eine Nutzung in definierten Zeiten durch die Mitarbeiterschaft freizuge-
ben. Geringe oder gar keine Investitionen kdnnten in der Einschatzung der Befragten so einen
verhaltnismaRig groRen Nutzen bringen. Weiterhin wurden Angebote vorgeschlagen, die vom
Arbeitgeber einen hoheren Investitionsaufwand erfordern wiirden, beispielsweise das Ange-
bot einer Riickenschule im Haus fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter oder Freistellungen
bzw. Verginstigungen fiir gesundheitsfordernde Angebote wie etwa in einem Fitness-Studio.
Dariber hinaus wurden von den Befragten auch Vorschldage gemacht, einen Arbeitspsycholo-
gen oder vergleichbar Qualifizierte einzustellen. Im Sinne einer Supervision bzw. eines neut-
ralen, auBenstehenden Ansprechpartners kdnne dieser auch aulRerhalb formeller Supervisi-
onsrunden flir Gesprache zur Verfligung stehen.

Andererseits wurden auch Vorschlage unterbreitet, die sich an die Krankenkassen und die Po-
litik richten. So wurde es von den befragten Pflegefachpersonen als notwendig befunden, dass
mehr Physiotherapie oder Ergotherapie genehmigt werde. Insbesondere im Hinblick auf ,stra-
pazierende” und ,extreme” (Int. 12,S. 12, Z. 41 ff.) Berufe, wie Pflege, Polizei oder Feuerwehr,
wurde vorgeschlagen, spezielle Kuren oder andere Méglichkeiten einzurichten.

,um mal wieder zu mir selbst zu kommen” — Sabbatjahr

Die Moglichkeit eines Sabbatjahres wurde von etlichen interviewten Pflegefachpersonen als
Vorschlag erwahnt. Insbesondere die Moglichkeit, iber einen langeren Zeitraum vom Arbeits-
leben pausieren zu kénnen, wurde als sehr niitzlich gesehen. In den meisten Fallen begriindet
sich diese Argumentation aus den Erfahrungen wahrend der Berufsunfahigkeit, die mit einer
langen Zeit der Arbeitsunfahigkeit einherging. In dieser Zeit konnten die befragten Pflegefach-
personen nach ihren eigenen Aussagen Abstand gewinnen und gewissermafen zu sich zuriick-
finden. Nachfolgend einige Zitate aus den entsprechenden Interviews:

,Was ich mir in dieser ganzen Zeit immer gewiinscht hab, war so ein Sabbatjahr. Also
wirklich zu sagen, ich steig’ jetzt ein Jahr aus. Ich mach jetzt ein Jahr was véllig anderes
oder bleib zuhause oder oder. Also wenn es die Méglichkeit gegeben héitte, ja, das héitte
ich gemacht.” (Int. 01, S. 11, Z. 43 ff.)
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,Also das, also ich guck immer sehr neidisch — ich habe noch so Kontakte auch ins 6f-
fentliche Schulsystem (I: Mhm), also Freunde von mir, die arbeiten da noch — und, dh,
die haben ja zum Beispiel die Méglichkeit, fiir sich ein Sabbatjahr, ne, zu haben. Also
mir hat jetzt diese Zeit der Arbeitsunfdhigkeit ja sehr geholfen, ne (I: Mhm). Und ich
denke mal in so, also nach — ich sage mal — 25 Jahren Tditigkeit einfach mal nicht nur 4
Wochen Urlaub zu haben oder 6 Wochen, sondern mal so ein ganzes Jahr, auch Zeit fiir
sich zu haben, ne (..). Das ist eine feine Sache. Also wenn das irgendwie mdglich wire,
wiirde ich dh das jedem wiinschen, ne (I: Mhm). Also auch nach einer — es muss nicht
unbedingt Schule sein, ne — sondern nach einer — ich sage mal — 20-jéhrigen Berufstd-
tigkeit, 20 Jahre in der Miihle sein, man vergisst doch Dinge, die einem wichtig sind, ne.
Oder dass man sich mal um seine Partnerschaft kiimmert, so auch gedanklich, und mal
dieses Pfléinzchen, was dann auch vieles in den Jahren ausgehalten hat oder aushalten
musste, dass man das einfach mal wieder pflegt, ne (I: Mhm), sich da mal drauf kon-
zentriert. Das ist ja auch ein wichtiger Riickhalt, ne.” (Int. 07,S.5,Z.44-S.6, Z. 12)

In den oben angefiihrten Beispielen kommen die befragten Pflegefachpersonen explizit auf
das Sabbatjahr zu sprechen. Dies ist nicht in allen Interviews der Fall. Dagegen kommen aber
in fast allen Interviews die befragten Personen darauf zu sprechen, wie gut ihnen die Zeit der
Arbeitskarenz wahrend der Krankschreibung getan hat. Zur lllustration dessen ein weiterer
Interviewauszug:

,Und ich habe das ja gemerkt in der Zeit, wo ich dann krankgeschrieben war und wo
ich dann mal wieder gelernt habe, dass ich auch noch ein Leben habe, ne (I: Mhm). Und
dass ich mal was fiir mich tun kann. Ja, das war wirklich, das Jahr habe ich gebraucht,
um mal wieder zu mir selbst zu kommen (I: Mhm), ne, und um mal liberhaupt zu sehen
,Ja, was bringt das Leben noch fiir dich’, ne. (.) Da hat man schon gemerkt, wo man
gestanden hat. Also Burnout und da war alles dabei, ne.” (Int. 16, S. 3, Z. 15-20)

Insbesondere die ,Auszeit’, also der Abstand zum stressigen Alltag, ermdglichte den Pflege-
kraften, ihr bisheriges Leben neu zu bewerten und eine Entscheidung zu treffen.
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3.3 Erklidrungsansatz: Das EKK-Phasenmodell

Aufbauend auf den Gemeinsamkeiten hinsichtlich der geschilderten beruflichen und gesund-
heitsbezogenen Entwicklungen bis hin zur Berufsunfahigkeit bzw. in die medizinische und/ o-
der berufliche Rehabilitation, konnte aus den Daten und Analysen ein Phasenmodell entwi-
ckelt werden, das lbergreifend liber alle Gesprache drei grundsatzliche Phasen aufweist: Ex-
position, Krise und Konversion (Abbildung 4).

Exposition . Krise . Konversion

Abb. 4: EKK-Phasenmodell mit Exposition, Krise und Konversion

Exposition: In der Phase der Exposition entfaltet sich mehr oder weniger offen und dramatisch
der Verlauf einer gesundheitlichen Beeintrachtigung oder Erkrankung bei der Pflegefachper-
son. Eine ganze Reihe von Umgebungsfaktoren und personliche Faktoren, die auf die Prozesse
einwirken und untereinander dynamisch interdependieren kdnnen, sind dabei von Bedeu-
tung. Es lassen sich aber zwei grundsatzliche Auspragungen der Exposition unterscheiden.
Zum einen die diskrete Exposition: Hier entwickelt sich bei in der Pflege Beschéftigten eine
gesundheitliche Beeintrachtigung liber einen langeren Zeitraum unbemerkt und unerkannt
von den Betroffenen. Von ihnen werden Uber einen langeren Zeitraum keine Anzeichen oder
Symptome einer Erkrankung oder Einschrankung wahrgenommen, obwohl — wie im Nach-
hinein dann nicht selten diagnostiziert wird — diesbeziigliche Entwicklungen bereits zuvor ein-
getreten waren. Ebenfalls als diskret werden hier Phasen der Exposition bezeichnet, in denen
Beschwerden zwar wahrgenommen, aber nicht als solche erkannt wurden und somit auch
keine Konsequenzen im Verhalten der Betroffenen nach sich zogen. Es geht also um die Ver-
kennung der Symptome, die insofern keine Konsequenzen haben, als von den Betroffenen
bspw. keine arztliche Hilfe in Anspruch genommen wird. GewissermaRen kdnnte man hier
auch von einer objektiven und einer subjektiven Dimension der diskreten Exposition sprechen:
Waéhrend bei der einen tatsachlich und objektiv keine Symptome erkannt werden, ist das Ver-
kennen von Symptomen bei der anderen ein entschieden subjektiver Prozess des Nicht-Wahr-
nehmens.

Im Gegensatz dazu lasst sich eine offene Exposition beschreiben, die unterschiedlich intensiv
verlaufen kann. Von den Betroffenen kdnnen zum Teil bereits friih Symptome, wie z.B.
Schmerzen, Schlaflosigkeit etc., wahrgenommen werden. Trotzdem kann es sein, dass die Be-
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schwerden ignoriert werden. Grund dafiir kdnnen z.B. die in Kapitel 3.2.2 beschriebenen per-
sonen- und einstellungsbezogenen Faktoren (,,... dass man den Menschen dient”) sein. Der
Unterschied zu der bei der diskreten Exposition beschriebenen Verkennung besteht aber da-
rin, dass in der offenen Exposition die Beschwerden Konsequenzen fiir das Verhalten der Be-
troffenen haben. In der Regel liegt dann auch eine Diagnose vor, die Betroffenen sehen sich
auch als krank an, nehmen arztliche Behandlung in Anspruch oder unternehmen gezielte Ver-
suche der Selbsttherapie, wie zum Beispiel Krankengymnastik. Dennoch verschlimmert sich
die Situation zusehends.

Krise: Die Phase der Krise wird in aller Regel durch einen Wendepunkt respektive eine Wen-
dezeit markiert, die durchaus unterschiedlicher Natur sein konnen, aber letztendlich die Phase
der Konversion (s.u.) einleiten. Auch hier sind zwei Auspragungen wesentlich. Zum einen die
akute Krise: Hier tritt der Wendepunkt unerwartet auf, nicht selten auch in Form eines Unfalls.
Auf der anderen Seite lasst sich die chronifizierte Krise beschreiben: Hier markiert die Wen-
dung den Endpunkt einer langeren Entwicklungsphase, oftmals verbunden mit einem sich
kontinuierlich steigernden Leidensdruck.

Konversion: Unter der Phase der Konversion wird schlieRlich der Eintritt in eine berufliche
Neuorientierungsphase der betroffenen Pflegefachpersonen verstanden. Diese Phase verlauft
individuell ebenfalls sehr unterschiedlich und oftmals nicht so geradlinig, wie die Bezeichnung
es vermuten lieBe. MaRgeblich fir den Verlauf sind zum einen Art und Ausmal? der Erkrankung
der Betroffenen. Zum anderen wird diese Phase auch von der personlichen Einstellung der
Betroffenen zur Pflege und dem Pflegeberuf sowie von familidren Konstellationen und weite-
ren Faktoren bestimmt. Auch die Zielgerichtetheit und die Dynamik in der Konversionsphase
kdnnen hochst unterschiedlich sein. I.d.R. handelt es sich um eine Zeit der Suche nach einer
passenden Tatigkeit bzw. Aufgabe, in der auch die eine oder andere Richtungsanderung noch-
mals vorgenommen wird.

Innerhalb dieses EKK-Phasenmodells lieRen sich drei Verlaufstypen ndaher beschreiben. Insbe-
sondere die Phasen der Exposition und der Krise sind mit ihren sich gegenliberstehenden Aus-
pragungen dabei in einem Zusammenhang zu sehen (Abbildung 5).

Verlaufstyp | weist eine diskrete Expositionsphase auf, die in eine akute Krise mindet. In die-
sen Fallen flhrt jeweils eine lange unbemerkt gebliebene bzw. erst sehr spat gedeutete Krank-
heitsentwicklung zu einem plétzlichen, unerwartet eintretenden Wendepunkt. Oder ein aku-
tes Ereignis, wie ein Unfall, hat in die Krise gefiihrt und die Faktoren der Exposition mitunter
erst im Nachgang zutage gefordert. Diesem Typus konnten insgesamt vier der 21 Interviews
zugeordnet werden.

Verlaufstyp Il hingegen durchlduft eine offene Expositionsphase, die in eine chronifizierte Krise
iibergeht. Diesem Feld konnten zwdlf Interviews tendenziell zugeordnet werden, d.h. in dem
hier betrachteten, nicht reprasentativen Sample war dies die haufigste Kombination. Exposi-
tion und Krise gingen formlich ,,sehenden Auges” und flieBend ineinander Giber. Am Ende die-
ses mitunter langwierigen Prozesses beugen sich die betroffenen Pflegefachpersonen nicht
selten dem zunehmenden Leidensdruck und entscheiden, sich beruflich zu verandern.
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Verlaufstyp lll schlieBlich bleibt in dieser Analyse indifferent und wird als alternierender Typ
beschrieben. Insgesamt flinf Falle wurden hier zugeordnet. Sie enthalten Elemente der Typen
I und I, die in etlichen Fallen aufeinander folgen. So folgt in vier Fallen dieses Verlaufstyps auf
eine diskrete Exposition mit akuter Krise eine zweite, diesmal offene Exposition, die in eine
chronifizierte Krise miindet. Zwei Falle (Interview 04 und 19) weichen davon ab. Hier folgen
nicht zwei Verlaufstypen aufeinander, sondern einzelne Elemente derselben vermischen sich.
Zum Teil kann das an der Schilderung der Betroffenen liegen, die im Sinne einer Zuordnung
der Erzahlungen zu den Typen | oder Il keine exakten Rickschlisse zulieRen. Aber auch hier
sind Elemente beider Verlaufstypen zu finden, weshalb diese beiden Falle ebenfalls dem al-
ternierenden Verlaufstyp zugeordnet wurden.

Andere denkbare Typen, also jene, in denen eine offene Exposition mit akuter Krise oder eine
diskrete Exposition mit chronifizierter Krise kombiniert auftauchen wiirden, kamen in den un-
tersuchten Fallen bis auf eine Ausnahme (Interview 04) nicht vor. Gerade letztgenannter Typ
ist auch aus logischen Zusammenhangen weniger erwartbar als die restlichen Typen.

Auf der Grundlage der Analysen und der Typologie konnten die 21 Interviews wie folgt den
drei Typen zugeordnet werden (Tab. 3, ausfihrlicher im Anhang):

Typ | Typ Il Typ llI
Geschlecht diskret/akut offen/chronifiziert alternierend

01 d X

02 Q X

03 Q X
04 e X
05 Q X

06 Q X
07 d X

08 Q X

09 Q X

10 Q X

11 d X

12 Q X

13 d X

14 Q X

15 Q X

16 Q X

17 Q X

18 d X

19 Q X
20 Q X

21 Q X

Tab. 3: Zuordnung der Interviews zu einem der beschriebenen Typen
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akute Krise

Typ |
diskret/ akut
(4 Falle)
diskrete offene
. Typ Il "
Exposition alternierend Exposition
5 Falle

Typ Il
offen/ chron.
(12 Falle)

chronifizierte Krise

Abb. 5: Einordnung der analysierten Interviews in ein Koordinatensystem
von Expositionen und Krisen mit Sichtbarmachung der Typen.

Um die hier herausgestellten Typen naher zu beschreiben, werden nachfolgend ausgewahlte
Falle beispielhaft vorgestellt. Dabei werden die Falle in Form zusammenfassender Profile be-
schrieben.

3.3.1 Typ I: Diskrete Exposition mit akuter Krise

In dieser Konstellation der Falle hat sich die jeweilige gesundheitliche Einschrankung oder Er-
krankung weitgehend unbemerkt entwickelt und ist in einer plétzlichen Wendung in eine Krise
gekommen. Beispielhaft wird hierfiir zunachst das Profil des Interviews 07 angefihrt.

Profil Interview 07

Exposition

Die befragte Pflegefachperson (mannlich) gab im Interview an, keine Warnzeichen wahrge-
nommen zu haben und auch koérperlich immer sehr aktiv und ,topfit” gewesen zu sein:

,Ja, gut, wenn Sie liber Warnzeichen sprechen, dh kann ich eigentlich sagen, ich hatte keine.
Ich fiihlte mich also eigentlich dh bis zum (.) Schluss, also bis dass ich dann meinen Herzin-
farkt bekam, eigentlich topfit und dh (.) habe mich auch sehr viel bewegt, habe ¢h (.) ihm ja
sehr viel Waldarbeit gemacht, also auch richtig anstrengend.” (S. 1, Z. 18-21)

Er war lange als Schulleiter einer Krankenpflegeschule tatig. Nach 25 Jahren beendete er
diese Tatigkeit, weil er sich ,, ausgebrannt fihlte” (S. 1, Z. 36), die Lehrertatigkeit als Belas-
tung empfunden und auch teilweise Angst gehabt habe, in die Schule zu gehen. Er wollte
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»Zu den Wurzeln zurick” (S. 1, Z. 42), wie er sagte, und war dann in der ambulanten Inten-
sivpflege (Heimbeatmung) tatig. Nach sehr kurzer Zeit (14 Tagen) sei er Teamleiter gewor-
den, obwohl er das eigentlich gar nicht gewollt habe. Er beschrieb seine Arbeit in der am-
bulanten Intensivpflege als sehr engagiert.

Krise

Wahrend eines Ausflugs mit Patientinnen und Patienten erlitt er einen Herzinfarkt. Nach
Beendigung einer darauf folgenden Reha-MalBnahme sei er zundchst in seinen Beruf zurlick-
gegangen und habe wie zuvor weitergearbeitet: ,[...] ich habe das total negiert, ne — so Kopf
in den Sand gesteckt, erstmal dann so weitergearbeitet wie bisher. (.) Naja, wurde dadurch
natiirlich nicht besser.” (S. 2, Z. 37 f.)

Wenige Jahre spater habe er wahrend der Arbeit eine Synkope (plotzliche Bewusstlosigkeit)
erlitten. Das sei fir ihn und den Arbeitgeber ein Signal gewesen, dass es so nicht mehr wei-
tergehen konne. Eine weitere Folge sei gewesen, dass er kein Auto oder Motorrad mehr
fahren konnte. Bereits nach dem Herzinfarkt habe er depressiv auf die Situation des ,,Nicht-
mehr-Kénnens” reagiert, ebenso wie nach der Synkope. Zeitweise habe er Antidepressiva
genommen.

Generell duBert sich der Interviewteilnehmer sehr positiv Gber seinen friiheren Arbeitgeber,
insofern es keine Konflikte oder Probleme gegeben habe. Andererseits beméangelte er, dass
der Arbeitgeber ihm keine Alternativen angeboten habe, als er durch seine Synkope nicht
mehr in der direkten Pflege arbeiten konnte.

Konversion

Nach der Synkope folgte eine Zeit der Neuorientierung. Er hatte Kontakt mit dem Arbeits-
amt und der Rentenversicherung aufgenommen und seine Arbeitsstelle in der ambulanten
Intensivpflege beendet. Es folgte ein nahtloser Ubergang in die berufliche Rehabilitation.

Im Fall des Interviews 07 sind zwei plotzlich und unerwartet aufgetretene krisenhafte Wende-
punkte zu verzeichnen. Zunachst der Herzinfarkt, der allerdings noch keine Konsequenzen im
Sinne einer beruflichen Neuorientierung nach sich gezogen hatte. Erst der zweite Wendepunkt
leitete den Umbruch in die Konversion ein, also die Neuorientierung in Richtung der berufli-
chen Rehabilitation. Wie im oben aufgefiihrten Profil zitiert, gab der Teilnehmer an, keine
Warn- oder Krankheitszeichen wahrgenommen und sich im Gegenteil kdrperlich gesund und
leistungsfahig geflhlt zu haben. Im Riickblick und vor allem der distanzierten Betrachtung im
Rahmen der Datenanalyse wird allerdings sehr wohl klar, dass der Herzinfarkt und die Synkope
eine Vorgeschichte hatten. Die Schilderungen der Situation als Schulleiter waren durchsetzt
mit Hinweisen auf eine auRerordentliche Belastung. Die Aussage des Teilnehmers, er habe
sich ausgebrannt gefiihlt, weisen darauf hin, dass auch er selbst die Situation im Rickblick
moglicherweise so einschatzt. Ebenso die depressive Reaktion auf die Situation nach dem In-
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farkt und vor der Synkope lassen sich riickblickend mit Letzterer in einen Zusammenhang set-
zen. Entscheidend ist jedoch, dass der Teilnehmer selbst nach seinen Aussagen vorher keine
Anzeichen wahrgenommen, sondern sich ausgesprochen gesund gefiihlt hatte.

Als weiteres Beispiel flir den Typ | wird Interview 01 angeflihrt. Interessant ist es deshalb, weil
es sich hier um psychische Beschwerden handelt, die zudem in zwei Wellen diskreter Exposi-
tionsphasen aufeinanderfolgen.

Profil Interview 01

Exposition

Die befragte Pflegefachperson, mannlich, arbeitete schon mehr als zwanzig Jahre in der
Pflege. Er beschreibt, dass der Druck immer mehr zugenommen habe, was ihm allerdings
erst im Nachhinein bewusst geworden sei. Im alltaglichen Berufsleben habe er einfach im-
mer weitergemacht, ohne in seinem Zustand unbedingt Krankheitswert zu erkennen. Riick-
blickend bezeichnet der Befragte seinen Zustand als Burnout.

Krise

Der Befragte verursachte total libernachtigt einen schweren Autounfall (schweres SHT,
Frakturen der Hiifte, Rippen, Arme): ,[...] hatte wirklich Gliick, dass ich tiberlebt habe.” (S.
5,Z.28f.)

Danach folgte eine 4-monatige Zeit der Genesung und Krankschreibung.

Weitere Exposition

Der Befragte wechselte nach einer korperlich anstrengenden Berufstatigkeit in der geriatri-
schen Reha ins Management zunachst als Stationsleiter, dann als stellvertretender Pflege-
dienstleiter. Nach einiger Zeit musste er plétzlich und unvorbereitet die Pflegedienstleitung
Ubernehmen, weil der ehemalige PDL krankheitsbedingt ausgefallen war. Der Betroffene
sagte, er habe das ,Chaos” des alten PDL aufraumen missen, arbeitete zum Teil 14-16 Std.
pro Tag, dazu teilweise auch am Wochenende: ,,[...] hatte also dann auch nie Ruhe” (S. 6, Z.
41), ,,[...] musste mich plotzlich [...] um alles kimmern“ (S. 6, Z. 43 f.).

Im Rickblick betrachtet habe er sich in der gleichen Situation wie vor dem Unfall befunden,
was er aber zu diesem Zeitpunkt nicht realisiert habe. Stattdessen habe er angefangen, Me-
dikamente zu nehmen, um Uberhaupt zur Arbeit gehen zu kdnnen. SchlieBlich habe das in
einen regelrechten Missbrauch von Benzodiazepinen gemiindet. Er habe auch eine Psycho-
therapie begonnen, die ihm geholfen habe.

Zweite Krise

Er bekam wieder Probleme mit der (nach dem Unfall operierten) Hifte: ,,Was mir dann ge-
holfen hat, war mein Korper [...]. Das ging auch sehr, sehr schnell, es wurde halt immer
dramatischer.” (S. 7, Z. 19-23)
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In diesem Zusammenhang entstanden Probleme mit dem Arbeitgeber, die zu einem Auflo-
sungsvertrag fuhrten. Der Befragte rahmt das rlickblickend sehr positiv und spricht davon,
dass sein Korper ihm damit geholfen habe.

Konversion

Nach dieser OP kam es zu Komplikationen: MRSA, weitere OPs, zwei Bandscheibenvorfille.
Arbeiten in der Pflege war dann nicht mehr moglich, weshalb er einen Reha-Berater kon-
taktierte und schlieBlich eine Weiterbildung zum Pflegeberater machte.

Das Interview 01 ist insofern dem Typ | zuzuordnen, als der Betroffene in der ersten Expositi-
onsphase in seinem Zustand keine Krankheit erkennt. Deutlich wird dies vor allem im Rick-
blick. Die akute Krise des Autounfalls steht mit dem Burnout in Verbindung: Er sei (ibernachtigt
gewesen und beschreibt das im Interview als in seinem damaligen Zustand durchaus Ublich.
Die Zweite Expositionsphase verlauft ebenfalls (iberwiegend diskret. Der Befragte sagt, er
habe nicht realisiert, dass er sich wieder in den gleichen Zustand wie zuvor hineinmandvriert
habe. Auch dies erkennt er erst im Nachhinein. In der zweiten Expositionsphase kénnten auch
Elemente des Typen Il gesehen werden, schlielllich beginnt der Betroffene eine Psychothera-
pie. Schwerer in Bezug auf eine Einordnung als Typ | wiegt aber, dass der Befragte explizit zum
Ausdruck bringt, er habe nicht realisiert, dass er wieder einen Burnout entwickelte und dem-
entsprechend auch nicht versuchte, ursachlich die ihn verursachende Situation zu verandern.
Insofern ist dieses Interview ein Beispiel fir die oben erwahnte, eher tendenzielle Zuordnung
eines Falles zu einem Idealtyp.

3.3.2 Typ lI: Offene Exposition mit chronifizierter Krise

Bei Typ Il entwickelt sich eine (in den meisten Fallen bekannte) Erkrankung liber einen lange-
ren Zeitraum und findet schlieRlich ihren Wendepunkt nach einer langeren Krise.

Profil Interview 16

Die Teilnehmerin hat den Beruf der Kinderkrankenschwester erlernt. Sie sagt, dass sie schon
als Kind Kinderkrankenschwester werden wollte, und sieht diese Tatigkeit als ihre Berufung
an: ,[...] den habe ich schon im Sinn gehabt, als ich in die Schule kam. Also im Grunde ge-
nommen war der Beruf fiir mich so eine Art Berufung, wie man so sagt.” (S. 1, Z. 27 f.)

Als sie eigene Kinder bekam, wechselte sie in die ,groBe Krankenpflege” (S. 1, Z. 31), also
die Erwachsenenkrankenpflege. In diesem Feld arbeitete sie rund 20 Jahre lang.

Exposition

Die Teilnehmerin beschreibt, dass sie etwa zehn Jahre lang unter Riickenschmerzen litt und
sich damit ,,quélte” (S. 1, Z. 42). Mit Training und Schmerztabletten versuchte sie, die Be-
schwerden zu kompensieren. Die Schmerzen besserten sich aber nicht, sondern nahmen
immer mehr zu und seien trotz Tabletten irgendwann nicht mehr zu ertragen gewesen (S.
3,Z2.43-S.4,27.5).
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Krise

Nach einigem Aufschieben war fiir sie ein Punkt erreicht, an dem sie erkannte, dass es so
nicht mehr weitergehen kdnne:

»[...] aber das schiebt man ja dann so vor sich her und sagt: ,Nein, mm, kann man noch nicht
machen’und (.) irgendwann habe ich gesagt: ,So, jetzt ist der Punkt erreicht, wo du wirklich
was tun musst, wo es nicht mehr geht’[...1“ (S. 2, Z. 1-3)

Als Ausloser fur diesen Wendepunkt nannte die Teilnehmerin die hohe korperliche Belas-
tung in Verbindung mit dem Stress. Sie beantragte eine dreiwdchige ambulante Reha, die
ihrer Aussage nach aber nichts bewirkte. Danach suchte sie ,endlich” (S. 2, Z. 6) einen Or-
thopaden auf. Dieser diagnostizierte bei ihr eine Hiiftgelenksarthrose. Wie die Teilnehmerin
beschreibt, sei ihre Hifte ,vollig zerstort, kaputt” (S. 2, Z. 8-9) gewesen. Der Orthopade
empfahl eine Operation; dem stimmte die Teilnehmerin zu.

Insgesamt war die Teilnehmerin etwa ein Jahr lang krankgeschrieben. Ein halbes Jahr vor
der Operation, danach ein weiteres halbes Jahr, um die Zeit bis zum Beginn ihrer Umschu-
lung zu Gberbriicken. Zwischenzeitlich hatte sie sich zu einer Umschulung zur ,sozialen Pfle-
geberaterin® (S. 2, Z. 22) entschlossen.

Die Teilnehmerin beschreibt, dass sie in diesem Jahr der Krankschreibung Gelegenheit ge-
habt habe, wieder ,,zu [sich] selbst zu kommen“ (S. 3, Z. 18) und zu realisieren, dass sie vor
dem Burnout gestanden habe, wie sie anmerkt. Weiterhin beschreibt sie, dass sie nicht zu-
letzt durch die Unterstlitzung ihrer Familie gelernt habe, ,Nein‘ zu sagen, etwas, das sie in
ihrem ,vorherigen Leben” (S. 4, Z. 23), also vor dem Wendepunkt, nicht gekonnt habe:
»[...] also meine Familie hat mir schon beigepflichtet und gesagt: ,So, jetzt mach das auch
und lass dich doch nicht mehr rumkriegen’ (I: Ja) und das (...) war schon eine Unterstiitzung.
Aber ich habe viel so fiir mich auch selbst so durchgezogen, ne. Und habe gesagt: ,So, jetzt
machst du das so und ziehst das durch und lass dir nicht mehr von irgendwem irgendwas
erzéihlen, sondern mach das mal jetzt’, ne. Und das war ja auch, also man muss einfach mal
irgendwann das ,Nein’ zu sagen lernen.” (S. 4, Z. 11-16)

Konversion

In der Zeit ihrer Krankschreibung machte die Teilnehmerin sich Gedanken liber ihre berufli-
che Zukunft und entschied sich fir eine Umschulung. Zum Zeitpunkt des Interviews war die
Teilnehmerin seit drei Monaten als Case-Managerin bei einem anderen Arbeitgeber tatig.
Die Arthrose bereite ihr immer noch Probleme, betroffen davon seien ihre Hinde, wie sie
sagte. In die Pflege wiirde sie nicht mehr zurtickgehen, obwohl sie immer gerne in der Pflege
gearbeitet habe, weil sie, wie sie sagte, ,vor die Hunde“ (S. 4, Z. 44 f.) gehen wiirde.

Wie sich im Interview 16 zeigt, verlief die Entwicklungsphase in diesem Fall Gber rund zehn
Jahre, wahrend derer die Teilnehmerin haufig unter Riickenschmerzen litt und verschiedene
Versuche der Eigentherapie unternahm. Der Wendepunkt ist in diesem Fall kein Unfall, wie in
den zuvor geschilderten Beispielen. Vielmehr markiert er den Punkt einer Entscheidung und
trat ein, als die kontinuierlich zunehmenden Schmerzen nicht mehr zu ertragen waren und die
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Teilnehmerin so stark einschrankten, dass sie nicht mehr arbeiten konnte. Auch Krise und Kon-
version gehen hier durchaus ineinander Gber.

Im nachfolgend beschriebenen Beispiel des Interviews 09 hat die Krisenentwicklung einen
dhnlichen Charakter. Einerseits markiert der Wendepunkt hier ebenfalls die Entscheidung, et-
was grundlegend zu dndern, andererseits traten bei der befragten Pflegefachperson Symp-
tome auf. Darliber hinaus werden zusatzliche, aus dem familidaren Umfeld resultierende Be-
lastungen von der befragten Pflegefachperson mit als Griinde fiir das Eintreten des Wende-
punktes genannt.

Profil Interview 09

Exposition

Die weibliche Pflegefachperson hatte als junges Madchen einen Reitunfall. Obwohl sie in
den ersten Arbeitsjahren keine Beschwerden hatte, entwickelte sie besonders nach der Ge-
burt ihres ersten Kindes kontinuierlich zunehmende Rickenbeschwerden.

Nach der Geburt ihrer Kinder hatte sie zundchst eine Berufspause eingelegt und im eigenen
landwirtschaftlichen Kleinbetrieb gearbeitet. Nach einigen Jahren ging sie wieder in die
Pflege zurlick und arbeitete in mehreren Einrichtungen. Dabei fiel ihr die Tatigkeit in der
Pflege zunehmend schwerer. Im Jahr 2005 trat sie eine Stelle als Wohnbereichsleitung in
der stationaren Altenpflege an. Von dieser Position erhoffte sie sich Entlastung von den kor-
perlichen Anforderungen in der Pflege:

»[...] und hatte somit immer einen Biirotag, ne. Und konnte mich in der Zeit aus der Pflege
ausklinken. Und ich habe gedacht, in der Zeit kann man sich ein bisschen erholen vom Koér-
perlichen. Und ein Jahr lang ging das auch gut.” (S. 2, Z. 10-12)

Durch zunehmende Arbeitsverdichtung und sich verdndernde Arbeitsbedingungen in der
Pflege nahmen aber auch die kérperlichen Anforderungen zu: ,,Der Druck von oben hat sich
praktisch verdichtet, es kamen mehr Standards, mehr Leistungen, es ist mehr gekiirzt wor-
den.” (S. 3, Z. 20 f.). Verstarkt wurde diese Situation durch eine ,Katastrophe” (S. 4, Z. 37)
im privaten Umfeld der Teilnehmerin. Wie sie sagte, verstarb ihr Vater und sie musste sich
um ihre an Demenz erkrankte Mutter kiimmern.

Krise

Der zunehmende Druck habe sie dazu veranlasst, ihre Position als Wohnbereichsleitung auf-
zugeben und in die direkte Pflege zuriick zu gehen. Dadurch verstarkten sich allerdings ihre
Riickenbeschwerden und fihrten so zum Wendepunkt, wie die Teilnehmerin beschreibt:
»Aber der Dauerdruck und Dauerstress und das jeden Tag und das drei Monate lang, also da
habe ich mein Kreuz wirklich verhunzt in den drei Monaten. Als ich das letzte Mal dann einen
schweren Bewohner, 90 Kilo, im Bett zurechtgeriickt habe, da hat es hinten auch Krack ge-
macht. Und seitdem ist es so. Zwei Tage bin ich dann noch arbeiten gegangen. Da habe ich
angefangen auch zu hinken. Und dann, ja, und dann habe ich mich krankgemeldet. Und dann
ist es so geblieben, die Krankengeschichte.” (S. 6, Z. 5-10)

Festgestellt wurde eine Verspannung im Ricken (von der Teilnehmerin als ,Stressriicken”
bezeichnet), die nicht operativ behandelt werden musste.
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Konversion

Zum Zeitpunkt des Interviews befand sich die befragte Pflegefachperson auf Stellensuche
und arbeitete in Teilzeit bei ihrem alten Arbeitgeber in der Pflege. Ihr Wunsch ist es, kiinftig
im Hospiz zu arbeiten. Vor Eintreten des Wendepunktes hatte sie ihren Aussagen entspre-
chend schon eine Palliative-Care-Weiterbildung durchlaufen. Dariiber hinaus hatte sie im
Rahmen der beruflichen Rehabilitation ein Praktikum im Hospizbereich absolviert.

Auch im Interview 09 verlauft die Entwicklungsphase Uber einen ldngeren Zeitraum. Als eine
Ursache der Rickenbeschwerden wird ein Unfall in der Kindheit der Teilnehmerin von der
Teilnehmerin identifiziert. Im hier beschriebenen Fall tragen familidre Ereignisse, von der be-
fragten Pflegefachperson als , Katastrophe” bezeichnet, dazu bei, die Expositionsphase zur
Krise hin zu kulminieren. Den Schilderungen der Teilnehmerin zufolge handelt es sich also um
eine Kombination aus physischen Einschrankung und psychischen Belastungen, bedingt durch
die Arbeit und massiven Verdanderungen im privaten Umfeld.

Das Interview 13 ldsst sich ebenfalls dem Typen Il zuordnen. Der interviewte Teilnehmer be-
schrieb unter anderem seinen Alkohol- und damit verbunden Medikamenten-Abusus als eine
zentrale Ursache fiir sein Ausscheiden aus dem Pflegeberuf.

Profil Interview 13

Der Teilnehmer hat die Ausbildung zum Krankenpfleger, fiir die er sich nach dem Zivildienst
interessierte, als Zweitberuf absolviert.

Exposition

Schon vor der Ausbildung hatte der Teilnehmer nach seinen Aussagen Probleme mit De-
pressionen und Angstzustianden. Wahrend der Ausbildung verstarkten sich diese. Das lag
zum einen an den hohen Anforderungen der schulischen Ausbildung, zum anderen auch an
der Diskrepanz zwischen Theorie, den Lehrinhalten der schulischen Ausbildung, und der
Praxis, dem Arbeitsalltag im Krankenhaus. Diese Belastungen hatten zur Folge, dass er hau-
figer zu Alkohol griff, um nach Feierabend abschalten zu kdnnen, wie er sagte. Als sein Al-
koholkonsum sich zu einer Abhdngigkeit entwickelte, kam Missbrauch von Benzodiazepinen
hinzu, um die Nebenwirkungen der Sucht zu kompensieren.

Nach einem Wechsel in die ambulante Pflege nahmen die Probleme aufgrund des dort herr-
schenden hoheren Zeitdrucks noch zu.

Bereits wahrend der Ausbildung begann er eine Entziehungstherapie, bei der die Frage auf-
gekommen sei, ob der Pflegeberuf fir ihn noch geeignet sei. Der Teilnehmer habe aber den-
noch die Ausbildung fortgesetzt, weil die Arbeit ihm letztendlich doch gefallen habe.

Krise

Als der Alkohol- und Medikamentenkonsum ihn an seine Grenzen brachte, begann er nach
Absprache mit seinem Hausarzt einen Entzug bei sich zuhause. Auf Anraten eines Psycholo-
gen begann er eine psychosomatische Reha. Als ein von ihm betreuter Patient verstarb, sei
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dies der Ausloser gewesen, dass der Teilnehmer letztendlich zu der Einsicht gekommen sei,
dass er nicht mehr in der Pflege arbeiten konne. Er sei dem stdandigen Kontakt mit Medika-
menten und dem Arbeiten unter standigem Druck nicht gewachsen.

Konversion
Der Teilnehmer sagte, er habe mit der Pflege abgeschlossen und strebe eine Umschulung
zum Blro- oder Einzelhandelskaufmann an.

Als Typ Il kann dieses Interview auch deshalb eingestuft werden, weil eine ihm bekannte psy-
chische Erkrankung zugrunde lag und von dem Teilnehmer auch als Ursache fiir seinen Alko-
hol- und Medikamenten-Abusus beschrieben wurde. Sowohl die psychischen Probleme als
auch der Substanzmissbrauch waren wahrend der Berufstatigkeit prasent. Auch mehrere In-
terventionen, wie eine Entziehungskur, wurden angegangen. In der Phase der Krise kam der
Teilnehmer zu der Einsicht, dass er in der Pflege diese Probleme nicht in den Griff bekommen
wirde.

3.3.3 Typ lll: Alternierende Expositions- und Krisenphasen

Wie weiter oben bereits angesprochen, lassen sich nicht alle Falle jeweils einem der beschrie-
benen Typen zuordnen. Etliche der in dieser Studie untersuchten Falle lassen sich eher als
Mischtypen beschreiben, die ganz unterschiedliche Charakteristika aufweisen. Auch hierfir
werden nachfolgend Beispiele angefilihrt. Zunachst das Interview 21, bei dem es sich um eine
diskrete Exposition handelt, auf die dann eine offene Exposition folgt.

Profil Interview 21

Diskrete Exposition
Die weibliche Pflegefachperson sagte, sie habe keine Anzeichen einer Erkrankung wahrge-
nommen. Die Arbeit in der Pflege beschrieb sie als stressig.

Erste Krise

Eines Morgens wachte sie auf und konnte aufgrund einer Entziindung des Sehnervs auf ei-
nem Auge nichts mehr sehen. Das habe sie zunachst als Folge des Stresses gesehen. In der
darauffolgenden 4-wochigen Zeit der Arbeitsunfahigkeit sei sie mehrfach untersucht wor-
den und ihr dann die Diagnose Multiple Sklerose (MS) gestellt worden.

Offene Exposition

Nachdem sie die Sehkraft wiedererlangt hatte, arbeitete sie nach einem Wechsel der Ar-
beitsstelle weiterhin in der Pflege, ohne Probleme, wie sie sagte. Eineinhalb Jahre nach der
Sehnerv-Entziindung und der kurzzeitigen Erblindung hatte sie einen durch MS bedingten
»Schub” (S. 2, Z. 3 f.): Sie entwickelte ein Fatigue-Syndrom (chronische Erschépfung), ein
chronisches Schmerzsyndrom und litt unter zunehmender Vergesslichkeit. Begleiterschei-
nung dessen seien depressive Verstimmungen gewesen.
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Zweite Krise
Die befragte Pflegefachperson erkannte, dass sie auf diese Weise nicht mehr weiterarbeiten
kann.

Konversion

Daraufhin stellte sie einen Antrag auf Anerkennung einer Schwerbehinderung. Zum Zeit-
punkt des Interviews hatte die Teilnehmerin an ihren Arbeitgeber einen Antrag auf Verset-
zung auf den endoskopischen Fachbereich gestellt, weil sie mit den Anforderungen auf ei-
ner normalen Station nicht mehr Schritt halten kénne; auch eine Tatigkeit im Case-Manage-
ment kénne sie sich vorstellen. Sie will zundchst eine medizinische Rehabilitation durchlau-
fen, danach in die berufliche Rehabilitation.

Im Fall des Interviews 21 kann von einer Kombination beider Typen von Entwicklungsphasen
gesprochen werden. Zunachst ist eine weitgehend diskrete Expositionsphase beschreibbar.
Die befragte Pflegefachperson bemerkte keine Anzeichen einer Erkrankung, erst die plotzlich
aufgetretene Erblindung auf einem Auge lenkte die Aufmerksamkeit auf die sich entwickelnde
Multiple Sklerose. Nach dieser plétzlichen Wendung tritt die Pflegefachperson in eine offene
Expositionsphase ein. Die dann bekannte Grunderkrankung Multiple Sklerose entwickelt sich
mit den begleitenden Elementen Fatigue-Syndrom, chronisches Schmerzsyndrom und Ver-
gesslichkeit sowie der depressiven Verstimmung zur zweiten Krise, in der die Teilnehmerin
schlussendlich feststellte, dass sie so nicht weiter arbeiten konne.

Als weiteres Beispiel fur den alternierenden Typ kann Interview 03 angefiihrt werden. Auch
hier ist zunachst eine diskrete Exposition mit akuter Krise ausgemacht werden. Die Betroffene
unternahm danach den Versuch, in den Beruf zuriick zu gehen, was aber in eine weitere, dies-
mal offene Exposition mit chronifizierter Krise mindete.

Profil Interview 03

Die befragte Pflegefachperson, weiblich, ging im Alter von 15 Jahren von der Schule ab, weil
sie arbeiten sollte. Sie fing an, in der Hauswirtschaft zu arbeiten und qualifizierte sich dann
als Krankenpflegehelferin. Nach einer Krebserkrankung, die vollstandig ausgeheilt war, er-
fiillte sie sich ihren lang gehegten Wunsch, eine Krankenpflegeausbildung zu absolvieren.
Die Teilnehmerin hat nach dem Ende der Ausbildung auf verschiedenen Stationen unter
anderem auch als Stationsleitung gearbeitet (Innere Medizin, Intensivpflege und spater im
Altenheim). Ebenso absolvierte sie eine Palliativweiterbildung.

diskrete Exposition

Nach ihren Angaben habe sie sich vor ihrer Krise gesund gefiihlt, viel Sport getrieben und
im Beruf auf riickenschonendes Arbeiten geachtet. Schmerzen an unterschiedlichen Stellen
im Korper habe sie dem Alter zugeschrieben. Einen Arzt habe sie deshalb nicht konsultiert.
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Erste Krise

Die Teilnehmerin knickte zuhause im Garten auf unebenem Boden mit dem FulR um und
brach sich einen Knochel. Im Krankenhaus wurde ihr die Diagnose Arthrose im fortgeschrit-
tenen Stadium gestellt. Die Teilnehmerin sagte, sie habe bis zu dem Unfall nichts von dieser
Erkrankung gewusst oder bemerkt.

Offene Exposition

Nach mehreren Operationen und der Reha durchlief sie zwei MalRnahmen der Wiederein-
gliederung. Zunehmend bemerkte sie jetzt auch arthrosebedingte Schmerzen und Ein-
schrankungen in einer Schulter. Sie suchte zwar einen Arzt auf, der diagnostizierte ihre Er-
krankung aber nicht, sondern habe sie vielmehr als Simulantin bezeichnet. Erst nach langem
Insistieren seitens der Befragten stellte der Arzt schlielRlich die richtige Diagnose.

Zweite Krise
Wahrend der WiedereingliederungsmalRnahme wurde klar, dass sie nicht mehr in der Pflege
weiterarbeiten konnte, weil ihre Beschwerden sich wieder verstarkten.

Konversion

Ihr sei die Berentung vorgeschlagen worden, wozu sie sich aber noch zu jung geflihlt habe.
Sie habe aber bei ihrem Arbeitgeber das Gefiihl gehabt, dass er volle Belastbarkeit erwar-
tete. Wer das nicht leisten konnte, sei dort nicht erwiinscht gewesen, sagte sie: ,Ich hatte
irgendwie das Gefiihl, die wollen mich nicht mehr. Die nahmen dann auch keine Rlicksicht
mehr drauf, dass ich dann viele Sachen nicht mehr machen konnte.” (S. 7, Z. 13-15)
Stattdessen habe sie Kontakt mit dem Arbeitsamt und der Rentenversicherung aufgenom-
men, habe so schliellich einen Reha-Berater bekommen und kam in die berufliche Rehabi-
litation.

Pflege sei von Anfang an ein ,Lebensinhalt” (S. 5, Z. 26) flr die Teilnehmerin gewesen, sie
habe die Arbeit als schén und befriedigend empfunden. Sie ware auch heute noch gerne in
der beruflichen Pflege tatig, deshalb arbeitet sie noch ehrenamtlich im Hospizverein. (,Um
noch ein bisschen mit den Patienten, der Pflege zu tun zu haben. So ganz Abschied nehmen
kann ich noch nicht. Méchte ich auch gar nicht” [S. 5, Z. 42 {.]). Sie brauche den Kontakt zu
Menschen und hétte sich gut vorstellen kénnen, im Aufnahme- oder Entlassungsmanage-
ment oder auch als Praxisanleiterin zu arbeiten.

Wie hier deutlich wird, sagte die Befragte, dass sie sich wahrend ihrer als diskret zu bezeich-
nenden Expositionsphase gesund und fit gefiihlt habe. Zwar habe sie Beschwerden gehabt,
insgesamt ergibt sich hier aber das Bild diffuser Beschwerden, die sich erst im Rickblick als
Symptome deuten lassen. Wahrend der eigentlichen Expositionsphase waren die Beschwer-
den als solche nicht prasent. Geradezu idealtypisch folgt hierauf eine akute Krise. In der zwei-
ten, nunmehr offenen Expositionsphase dagegen hatte die Betroffene ein Krankheitsbewusst-
sein entwickelt. Deutlich wird dies daran, dass sie dem Arzt, der ihr zundchst nicht glaubt,
entgegenhalt, sie sei sehr wohl krank und bendétige Therapie.
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4. Diskussion und Schlussfolgerung

Die in den vorangegangenen Abschnitten dargestellten Befunde aus der Literatur zum einen
sowie aus der Empirie zum anderen werden hier zusammengefiihrt und damit Bezugspunkte
zur Fragestellung der vorliegenden Untersuchung diskutiert.

Aktuelle Studien zeigen eine dramatische Arbeitsverdichtung in der bundesdeutschen Kran-
kenhauspflege. Im Vergleich zum Stand aus dem Jahr 1995 miissen heute jahrlich gut 3 Mio.
Patientinnen und Patienten mehr versorgt und gepflegt werden, obwohl 35.000 Vollzeitstel-
len in der Pflege weniger besetzt sind. Zudem missen aufgrund einer deutlichen Aufstockung
des arztlichen Personals um mehr als 20.000 Vollzeitstellen immer komplexer werdende Auf-
gaben in immer kirzeren Zeitraumen erledigt werden (vgl. bspw. Isfort et al. 2014). Diese Ar-
beitsverdichtung in der Krankenhauspflege hat zur Folge, dass die Patientinnen und Patienten
in zunehmendem MaRe nicht mehr optimal versorgt werden kénnen.

Die implizite Rationierung findet statt, weil die Pflegefachpersonen im alltaglichen Arbeitsab-
lauf Prioritaten setzen und den Patientinnen und Patienten aus Zeitdruck gebotene Leistungen
vorenthalten missen. Insbesondere Leistungen im Bereich der psychosozialen Pflege, bei-
spielsweise emotionale und soziale Zuwendungen und Gesprache sowie die fachgerechte La-
gerung immobiler Personen, aber auch die Erstellung von Pflegeplanungen und das Fihren
der Pflegedokumentation sind davon betroffen (Braun et al. 2010b; Braun et al. 2010a; Braun
et al. 2014; Isfort et al. 2010; Ausserhofer et al. 2014). Empirische Befunde aus der RN4Cast-
Studie haben gezeigt, dass das Ausmal’ der impliziten Rationierung mit der Anzahl der zu ver-
sorgenden Patientinnen und Patienten pro Pflegefachperson und der Anzahl an nichtpflegeri-
schen Tatigkeiten, die Pflegefachpersonen tibernehmen missen, korreliert. Fiir Deutschland
belegen diese Untersuchungen dabei die vergleichsweise schlechtesten Werte. Dementspre-
chend liegen auch die Werte der Rationierung zum Teil deutlich (iber dem internationalen
Durchschnitt (Ausserhofer et al. 2014).

Des Weiteren wurde ein Blick auf die Situation alterer Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
in der Pflege geworfen. Betont werden in den angefiihrten Befunden (Mion et al. 2006;
Schlicht et al. 2011) vor allem die gréRere Berufs- und Lebenserfahrung und damit zusammen-
hangend ihre in der Regel ausgepragten empathischen, kommunikativen und klinisch-pflege-
rischen Kompetenzen. Weiterhin zu nennen sind die hohere Verlasslichkeit, das starkere Qua-
litats- und Sicherheitsbewusstsein sowie die Fahigkeit, komplexe Aufgaben weitgehend auto-
nom ausfiihren zu kénnen. Es wurde aber auch deutlich, dass ein hoheres Alter mit einem
schlechteren Gesundheitszustand und einer geringeren Belastbarkeit korreliert. Dies lasst sich
sowohl anhand subjektiver Einschatzungen zum Gesundheitszustand (Galatsch et al. 2011) als
auch anhand des Krankenstandes (Badura et al. 2014) belegen. Der Krankenstand ist in der
Pflege insgesamt Gberdurchschnittlich hoch, was auf die spezifischen physischen und psychi-
schen Belastungen im Pflegeberuf zurlickzufiihren ist. Gleichzeitig liegen die Friihverrentungs-
werte in den Pflegeberufen mehr als doppelt so hoch als bei allen sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten (vgl. Hien 2009). Ferner wird vor allem in den Berufen des Gesundheitswesens
ofters Prasentismus beobachtet, also das Verhalten, trotz Krankheit zur Arbeit zu gehen. Als
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Grinde dafiir werden Restrukturierungen und Kiirzungen im Gesundheitswesen sowie altru-
istische Einstellungen der Pflegenden diskutiert (vgl. Steinke und Badura 2011; Becke 2014).
Ahnliche Ergebnisse finden sich bezogen auf die Arbeitsfihigkeit. Einer der diesbeziiglich er-
hobenen Faktoren ist die Gesundheit als persdnliche Ressource der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer. Hasselhorn et al. (2005) fanden heraus, dass bereits Uber 45-jahrige Pflege-
fachpersonen ihre Arbeitsfahigkeit niedriger einschatzten als jingere. Flr Deutschland zeigten
sich im Vergleich mit anderen europaischen Landern auch hier die niedrigsten Werte (Li et al.
2010).

Aus Reha-Biograf lassen sich einerseits homogene und andererseits heterogene Aussagen be-
schreiben, die sich gleichwohl auf inhaltliche wie auch formale Informationen zum untersuch-
ten Themenfeld beziehen. So gibt es eine hohe Ubereinstimmung in den Interviews beziiglich
der Aussagen zu den Arbeitsbedingungen. Diese werden aufgrund eines direkt erlebten, spuir-
baren Personalabbaus und zunehmender Arbeitsverdichtung von den befragten Pflegefach-
personen als besonders belastend und ursachlich fir ihre Situation beschrieben. Weiterhin
werden weitgehend Ubereinstimmend organisationale Aspekte genannt, wie etwa die feh-
lende Unterstlitzung der Arbeitgeber und Vorgesetzten, die es den Befragten nach ihren Aus-
sagen nicht ermoglichten, weiter im Pflegeberuf zu arbeiten. Auch das Thema (fehlender)
Wertschatzung nimmt in Bezug auf das Erleben vieler hier befragter Pflegefachpersonen eine
zentrale Stellung ein. Etliche Befragte duBern sich hierzu drastisch, sich nun wie ,,gebraucht
und weggeworfen” zu fiihlen.

Bei aller Vergleichbarkeit von Ursachen und fehlenden Unterstiitzungsformen werden der
Verlauf der Krankheiten und die damit verbundenen Wege in der eigenen Berufsbiografie von
den Befragten sehr unterschiedlich beschrieben. Auch die duSeren Umstande, die als Einfluss-
faktoren auf den Krankheitsverlauf beschrieben wurden, sind individuell recht unterschied-
lich. Dies betrifft die differenzierte Einschatzung der Unterstitzung durch Behoérden, die Un-
terstilitzung durch Kolleginnen und Kollegen oder individuelle Lebensereignisse. Ebenfalls gibt
es ganz unterschiedliche Bewaltigungsmechanismen der Selbsthilfe, tiber die die Befragten
berichten.

Dieses Muster, dass Belastungsarten und -formen (knappe personelle Ressourcen, fehlende
Unterstlitzung durch den Arbeitgeber, fehlende Anerkennung) durchaus von den Befragten
homogen geschildert werden, Interventions- und Unterstiitzungsformen aber sehr heterogen,
hat Weidner (vgl. 2011a) bereits im Kontext von Interviews mit Pflegepersonal aus Kranken-
hdusern beschrieben. Vor dem Hintergrund der Erkenntnisse aus der Literatur ist daraus nur
zu schlieBen, dass die hier Befragten kaum auf systematische Angebote der Begleitung und
Unterstlitzung bezlglich ihrer gesundheitsbezogenen Einschrankungen gestolRen sind, son-
dernihre jeweiligen Wege durch Beruf und Krankheit zumeist auf sich selbst gestellt und mih-
sam gehen mussten.

Die vorgefundenen und sich verschlechternden Arbeits- und Rahmenbedingungen stellen also
auch fur die Befragten in Reha-Biograf eine zentrale Kategorie bei der Wahrnehmung ihrer
beruflichen und gesundheitlichen Entwicklungen dar. In ihren Aussagen bestétigt sich voll und
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ganz das, was sich seit vielen Jahren in den statistischen Datenauswertungen und den ein-
schlagigen Studien zur Entwicklung der Arbeitsbedingungen in der Pflege abzeichnet (vgl.
Pflege-Thermometer, NEXT, RN4Cast).

Fiinf Subkategorien konnten diesbezliglich aus den Interviews herausgearbeitet werden, die
in einem engen und wechselseitigen Zusammenhang stehen. So erlebten die Befragten mehr
oder weniger alle die Folgen der massiven Umstrukturierungsprozesse in den Krankenhau-
sern. Der damit verbundene Personalabbau wurde am eigenen Leib erlebt und nicht selten als
Ausdruck eines ,riicksichtslosen Wirtschaftens” gedeutet. Direkt splirbare Folgen sich ver-
schirfender Arbeitsbedingungen wurden als Mehrarbeit, Uberstunden, hiufiges und kurzfris-
tiges Einspringen sowie Arbeiten wie ,,Roboter”beschrieben. Das Fehlen von Erholungsphasen
tut dabei sein Ubriges und gibt den Befragten das Gefiihl, immer verfiigbar sein zu missen.
Die zunehmenden korperlichen Anforderungen ergeben sich aus dem Umstand, dass die Ar-
beitslast sich im wahrsten Sinne des Wortes wegen des faktischen Personalabbaus auf immer
weniger Schultern, Arme, Hande, Wirbelsdulen, Hiften und Beine verteilt. Das Zentralphano-
men, aber auch die haufigste Metapher fiir das Missverhaltnis aus Arbeitslast und Ressource
ist ein mehr oder weniger standig versplrter Zeitdruck.

In allen oben beschriebenen Subkategorien ist die Personalknappheit durchgangiges und ver-
bindendes Thema. Unter dem Stichwort ,Umstrukturierung” wurde thematisiert, dass die
Pflegefachpersonen die Ursache der Personalknappheit in einer Sparpolitik sehen, bei der fi-
nanzielle Interessen im Vordergrund stehen. Dem menschlichen Aspekt der Pflege wird ihrer
Einschatzung nach viel zu wenig Bedeutung eingerdumt. Unter den Stichworten ,,Uberstun-
den“und , Zeitdruck” wurde die Personalknappheit von den befragten Pflegefachpersonen als
eine Hauptursache fir die Mehrarbeit gesehen. Zusammenfassend kann festgehalten werden,
dass die Personalknappheit ein zentrales Motiv und bedeutendes Thema in den Interviews
darstellt. Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass die wachsende Personalknappheit als
Hauptsymptom einer 6konomisierten Arbeitswelt im Krankenhaus gesehen wird, das auch
Ausdruck fiir ein zunehmend als unmenschlich agierendes Versorgungssystem wahrgenom-
men und beschrieben wird, in dem die Arbeitskraft der Pflegefachpersonen als 6konomischer
Faktor und als austauschbar angesehen wird. Dies ist auch ein zentrales Ergebnis der Litera-
turanalyse, dass eine unzureichende personelle und materielle Ausstattung die wichtigste Ur-
sache bezogen auf einen vorzeitigen Berufsausstieg darstellt (vgl. Tourangeau et al. 2010;
Tourangeau et al. 2013; Carter und Tourangeau 2012, Isfort u. Weidner 2007).

Ein weiteres bedeutendes Themenfeld im Kontext berufsbiografischer Schilderungen in den
Interviews stellen die personen- und einstellungsbezogene Faktoren dar. Diese sind sowohl
gepragt durch individuelle als auch kollektive Wertmuster. So sind altruistische Grundhaltun-
gen offensichtlich immer noch weit verbreitet und verbunden mit aufopfernden Einstellungen
zum Dienen (vgl. z.B. Krampe 2009). Zugleich leiten sich daraus auch Vorstellungen zum Leis-
tungsbegriff und zur Haltung, ,,immer leistungsféhig sein zu miissen”, ab. Versuche, aus diesen
Ideenwelten auszubrechen, werden mit tatsdchlichen oder vermeintlichen Sanktionen be-
straft. Simulantentum ist dabei einer der Vorwiirfe. Die Bereitschaft zum Prasentismus, wie in
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der Literatur beschrieben, wird in den Interviews hinlanglich bestatigt. Tragische Krankheits-
geschichten, die sich ggf. auch unabhangig von den jeweiligen Berufsbiografien schicksalhaft
entwickeln, sind dann mitunter der Ausloser fir eine Krise mit anschlieBender Konversion.

In diesem Zusammenhang sind nun die Zuschreibungen zur Rolle der Vorgesetzten und des
Arbeitgebers insgesamt erschreckend. In den Interviews lGberwiegen bei weitem die Schilde-
rungen negativer Erfahrungen. Viele Befragte flihlten sich nicht ernst genommen oder schil-
derten ein Desinteresse seitens der Vorgesetzten an den gesundheitsbezogenen Themen der
Mitarbeiterschaft. Wenn es diesbezligliche Gesprache mit den Vorgesetzten gegeben hat,
dann gingen damit zumeist frustrierende Erfahrungen einher, so dass man sich unter Druck
gesetzt geflhlt habe, dass menschliche Regungen wie Anteilnahme fehlten oder dass kurzer-
hand Auflésungsvertrage angeboten wurden. Dies scheint den Aussagen zufolge keine seltene
Strategie zu sein, denn gleich mehrere der Befragten berichteten ganz unabhangig davon. Re-
guldre Mitarbeitergesprache blieben haufig ohne Konsequenzen, da Versprechen und Ange-
bote seitens des Arbeitsgebers des Ofteren nicht eingehalten wiirden. Hiufig kommen den
Aussagen zufolge Gesprache aber gar nicht erst zustande, weil die Betroffenen aus Angst vor
Arbeitsplatzverlust, Scham oder Schuldgefiihlen beziiglich des eigenen Unvermogens das Ge-
sprach mit Vorgesetzen gar nicht erst suchen wiirden. Auch wurde von belastenden Eingriffen
seitens der Vorgesetzten bezliglich der Zusammensetzung von Teams berichtet. Als positiv
wurde schon wahrgenommen, wenn sich Vorgesetzte nicht ausdricklich ,,in den Weg stellten”
und den Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern mit ihren AuRerungen und Uberlegungen
nicht schadeten.

Viele der befragten Pflegefachpersonen berichteten, dass sie sich gescheut hatten, dem Ar-
beitgeber zu viel zu verraten, bzw. mit allzu offenen Karten zu spielen, weil sie befiirchteten,
ihre Arbeitsplatze zu verlieren. Neben dem Vertrauensproblem wurde auch von desinteres-
sierten Arbeitgebern berichtet, die keine substantiellen Hilfen angeboten hatten. Die Literatur
zeigt, dass Kranken-Rlickkehrgesprache im Management durchaus etabliert sind. Hinsichtlich
dieser Gesprache warnt Oppolzer (2010) also zu Recht vor Risiken und Nebenwirkungen dieses
Managementinstruments. So hatten diese vielfach disziplinierenden Charakter, indem ein ge-
wisser Legitimationsdruck auf die entsprechenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ausge-
Ubt wird. Seltener hingegen hatten die Gesprache flirsorglichen oder praventiven Charakter
(vgl. Oppolzer 2010).

Die personliche Bestatigung durch den Beruf und die Wertschatzung tiber verschiedene Hand-
lungsebenen sind ein durchgangiges Thema in der einschlagigen Literatur. Die Anerkennung
der Leistungen und, damit zusammenhangend, Frustration durch Zuteilung weniger befriedi-
gender oder weniger komplexer Tatigkeiten nach der Riickkehr in den Beruf nach einer Krank-
heitsphase werden auch in der Literatur als wichtige Belastungsparameter diskutiert (vgl. Eg-
gert 2010; Batista et al. 2010, Fuchs-Frohnhofen et al. 2012, Braun et al. 2004, Utriainen et al.
2009).

Wahrend der liberwiegende Teil der Befragten von der Rolle ihrer Vorgesetzten und der Ar-
beitgeber im Kontext ihrer Krankheitsgeschichten enttduscht sind, haben sowohl die Kollegin-
nen und Kollegen im Team als auch das private Umfeld eher eine unterstitzende Funktion.
Etliche Befragte berichten von konkreten Entlastungen sowie Anteilnahme im Team, wodurch
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sie Riickhalt erfahren haben. Das Engagement und die Hilfsbereitschaft der Kolleginnen und
Kollegen sind dabei zu Beginn der auftauchenden Einschrankungen in der Regel héher als im
weiteren Verlauf. Die Befragten erklaren das auch damit, dass die Teams selbst aufgrund der
jahrelangen personellen Ausdiinnung an ihre Belastungsgrenzen gelangt seien und damit
kompensatorische Leistungen auch nur recht begrenzt moglich gewesen seien. Auch Familie
und Freunde Uberndhmen haufig helfende, unterstiitzende und ermutigende Funktionen,
gleichwohl spielten Doppelbelastungen von Beruf und Familie als auch zusatzliche Anforde-
rungen im Kontext der familidgren Deutung von Arbeitssituationen (,,Lass dich nicht hdangen®)
ebenfalls eine Rolle und verstarkten nicht selten die verspirten Druckmechanismen. Hier be-
statigen sich die Hinweise aus der Literatur zur Bedeutsamkeit sozialer Beziehungen im Ar-
beitskontext. Dazu zdhlen, wie beschrieben, Beziehungen zu den und die Unterstiitzung durch
die Kolleginnen und Kollegen (Reziprozitat); offenes Arbeitsklima; Beziehungen zu Vorgesetz-
ten (Reziprozitdt) wie auch Beziehungen zu Patientinnen und Patienten und deren Angehori-
gen (vgl. Utriainen et al. 2009; Tourangeau et al. 2010; Braun et al. 2004).

Das Gesamtbild bisher zeigt eine Berufsgruppe, deren Berufsangehorige zum grofRen Teil be-
reit sind, sich Uber die Grenzen der eigenen Belastungsfahigkeit hinweg schonungslos einzu-
setzen und dabei selbst auszubeuten, und die im Krankenhaus haufig auf Arbeits- und Rah-
menbedingungen stoRen, die diesen altruistischen Pflege-Kodex nochmals massiv forcieren.
Die sich daraus ergebenden Double-bind-Situationen sind ebenfalls von groRer Bedeutung fir
die befragten Pflegefachpersonen. Sie sehen sich standig Situationen ausgesetzt, in denen sie
sich zwischen eigenen bzw. kollektiv in der Berufsgruppe verankerten normativen Vorstellun-
gen einerseits und den Anforderungen der taglichen Praxis andererseits positionieren miissen.
In der vorliegenden Studie wurde deutlich, wie die Befragten diese Dilemmata deuten. Mit
der — fast als manichaisch zu bezeichnenden — Gegenliberstellung von ,,Brutalitdt” auf der ei-
nen und der ,,Menschlichkeit” auf der anderen Seite wird deutlich, wie tief die Kluft zwischen
normativem, ideellem Anspruch und Anforderungen des beruflichen Alltags erlebt wird. Auch
wenn die diesbezliglichen Ergebnisse nicht generalisierbar sind, geben sie doch auf durchaus
eindringliche Weise Einblick in die Deutung der beruflichen Erfahrungen der befragten Pflege-
fachpersonen.

Vor dem Hintergrund der geschilderten Erfahrungen machten die befragten Pflegefachperso-
nen auch eine ganze Reihe von kreativen Verbesserungsvorschlagen, die moglicherweise den
Eintritt der Berufsunfahigkeit hatten verhindern kénnen. Damit wird auch in beeindruckender
Weise das immer noch vorhandene Engagement und die grundsatzlich konstruktive Haltung
dieser Befragten sichtbar, die ja teilweise jahrelange Leidenswege hinter sich haben. So wur-
den etliche Vorschldage unterbreitet zur gesundheitsbezogenen organisatorischen Entwick-
lung, konkreten Anpassung der Arbeitsumgebung, zu gesundheitsfordernden Angeboten und
Vorschlage fiir langere Auszeiten. Allerdings haben Berichte aus den USA deutlich gemacht,
dass ergonomische Verbesserungen der Arbeitsplatze allein die Fluktuationsraten bei dem
Pflegefachpersonal nicht senken konnten. Erfolgreicher waren Veranderungen in der Perso-
naleinsatzplanung, beispielsweise die Schaffung von Stellen oder Tatigkeiten, die mit weniger
korperlicher Belastung oder Stress einhergingen (vgl. The Robert Wood Johnson Foundation
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2009a). Vor diesem Hintergrund sind der Initiativgeist und die Kreativitat, die in den Vorschla-
gen der Interviewten liegen, doch erstaunlich und bemerkenswert. Zugleich steckt darin aber-
mals eine implizite Kritik an den bestehenden institutionellen Strukturen, die all das offen-
sichtlich noch nicht in hinreichender Form entwickelt haben und anbieten, wie es auch in der
einschlagigen Literatur beschrieben ist (vgl. Isfort und Weidner 2007; Isfort et al. 2010). Hier
wird seitens der Befragten gar mehr Mut zur Umstrukturierung in den Krankenhausern ange-
mahnt, also die Bereitschaft zur Schaffung altersgerechter Arbeitsorganisationen sowie An-
satze zur besseren Vereinbarkeit von Beruf, Familie und Freizeit bis hin zur Einfiihrung von
Sabbatjahren, um , wieder zu sich selbst zu kommen*.

All diese Erfahrungen, Belastungen und Unterstiitzungen haben bei allen hier interviewten
Personen nicht verhindern konnen (oder geradezu dazu beigetragen), dass sie sich in einer
Malnahme der beruflichen Rehabilitation wiederfanden. Daher sind die generalisierbaren
Aussagen zu den Verldufen hier von besonderem Interesse. Auf der Grundlage der analysier-
ten Interviews konnte mit dem EKK-Phasenmodell (Exposition, Krise und Konversion) ein all-
gemeines Verlaufsmodell beschrieben werden, das alle Interviewten mehr oder weniger in-
tensiv und geradlinig durchlaufen haben. Die Expositionsphase ist eher diskret — also fiir die
Betroffenen weithin unsichtbar und stumm — oder eher offen verlaufen — also vor den Augen
der Betroffenen; die Krisen stellten sich eher akut oder chronifiziert ein. Einer Krise hat sich
bei den Befragten in allen Féallen eine Konversionsphase angeschlossen mit einer unterstitz-
ten Suche nach einer beruflichen Neuorientierung.

Vermutlich ist es kein Zufall, dass das beschriebene EKK-Phasenmodell an das klassische drei-
aktige griechische Drama erinnert. Auch im Drama geht es um die Exposition des oder der
Protagonisten (Heldinnen bzw. Helden) die auf einen Konflikt, ein Dilemma oder eine Krise
zusteuern, die sich zusehends zuspitzen. Daran schlieBen sich verschiedene Wege an, die so-
wohl in die Tragddie als auch in die Losung flihren kénnen. Auch wenn das griechische Drama
ausdriicklich wenig direkten Bezug zum Alltagsmenschen hatte und hat, so ist der hier gezo-
gene Gattungsvergleich durchaus erlaubt. Es spielen sich sozusagen alltaglich durchaus lang-
jahrige, mehraktige Dramen in der bundesdeutschen Krankenhauspflege ab, die fir die ,,Hel-
dinnen und Helden” nicht selten in der beruflichen Rehabilitation oder gar der Berufsunfahig-
keit und Friithverrentung enden.

Aus diesen verallgemeinerten Verlaufsbeschreibungen lieR sich eine erste Typologie ableiten
von vorrangig auftretenden Verlaufen. Typ | steht dabei fiir eine eher diskrete Exposition mit
akut einsetzender Krise. Hier wird von allen Beteiligten unterschatzt, was sich eigentlich ab-
spielt, und wenn es entdeckt wird, ist es zumeist zu spéat. Die Entwicklung miindet nicht selten
in einer akuten Krise, die aus der Bahn wirft und schnelles Handeln notwendig macht. Typ Il
steht hingegen fiir eine eher offene Exposition mit chronifizierter Krise. Das heiRt, hier bemer-
ken zumeist die Betroffenen friih, dass sich etwas bei ihrer Leistungsfahigkeit und Gesundheit
tut und dass sie handeln missen. Verschiedene Aktionen und Interventionen stehen an, Ge-
sprache werden gesucht. Dennoch geht die Exposition nicht selten flieRend in die Krise Uber,
aus der es kein Zuriick mehr gibt. Typ Il schlieBlich stellt einen indifferenten Ubergangstypen
dar mit alternierenden Auspragungen der beschriebenen Phasen bzw. der alternierenden Ab-
folge der Typen | und II.

Pilotstudie Reha-Biograf Abschlussbericht Seite 75



Mittels des EKK-Phasenmodells und der hier beschriebenen Typologie steht nun ein termino-
logisches System zur Verfligung, mit dessen Hilfe weitere Forschung unternommen, aber auch
schon erste konzeptionelle Entwicklungen und Anpassungen vorgenommen werden kénnen.
Im Forschungskontext geht es um die Bestatigung und weitere Konkretisierung der Verlaufs-
phasen und Typen. Im konzeptionellen Kontext geht es um die Entwicklung praventiver be-
trieblicher und Uberbetrieblicher Ansatze zur Frilherkennung, Sensibilisierung und Interven-
tion bei einer sich anbahnenden bzw. abzeichnenden Krankheits- und Einschrankungsentwick-
lung von Beschaftigten in der Krankenhauspflege.

5. Limitationen

Die vorliegende Studie war ausdriicklich als explorative Pilotstudie konzipiert. Angesichts
kaum vorhandener empirischer Befunde zur Fragestellung ist diese Vorgehensweise dem Ge-
genstand angemessen. So stand ausdriicklich die Generierung von ersten Aussagekontexten
und Hypothesen als Ziel im Fokus der Untersuchung. Zur Folge hat diese Ausrichtung auch,
dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie sich nicht ohne weiteres generalisieren lassen.
Vielmehr erstreckt sich der Geltungsbereich der hier vorgestellten und diskutierten Ergebnisse
auf die interviewten Personen und deren jeweils individuelle Berufsbiografien. Insofern liegt
der Fokus der Studie weniger auf der Reprasentativitat (im Sinne der statistischen Verallge-
meinerbarkeit) als vielmehr auf der Reprasentanz, und zwar in dem Sinne, als die hier vorge-
stellten Ergebnisse die Beschreibung von Phdanomenen beziiglich der beruflichen Rehabilita-
tion von Pflegefachpersonen (empirisch begriindet) beschreibbar machen, indem sie das Ty-
pische der untersuchten Falle reprasentieren (vgl. Lamnek 2005).

Zudem muss in Bezug auf die eingeschrankte Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse angemerkt
werden, dass es sich bei den interviewten Personen in gewisser Weise um im Krankenhaus-
system ,, Uberforderte” und daher um ,Aussteiger” handelt. Alle befragten Personen mussten
— zumindest zeitweise - aus der beruflichen Pflege aussteigen, weil sie die Anforderungen —
aus hochst unterschiedlichen Griinden — nicht mehr bewaltigen konnten. In ein anderes, er-
gdanzendes bzw. erweitertes Forschungsdesign konnte man nun Pflegefachpersonen aufneh-
men, die trotz der von den hier Befragten angesprochenen und aus der Literatur bekannten
belastenden Arbeitsbedingungen und widerspriichlichen Anforderungen bis zum normalen
Renteneintrittsalter ,,durchgehalten” haben. Dem eher pathogenetisch ausgerichteten Blick
auf die ,Aussteiger” in der vorliegenden Studie Reha-Biograf wiirde eine eher salutogeneti-
sche Perspektivel® auf die ,,Durchhalter” erginzend gegeniibergestellt werden kénnen.

Dennoch sind die vorliegenden Ergebnisse von Nutzen. Sie ermdglichen die empirisch begriin-
dete Beschreibung von Phdanomenen, die mit Griinden fiir und Wege in die berufliche Rehabi-
litation von Pflegefachpersonen assoziiert sind und stellen in Form des EKK-Phasenmodells
erste hypothetische Zugange zu typischen Berufsverlaufen von Pflegefachpersonen, die in der
beruflichen Rehabilitation miinden, zur Verfiigung.

10 Aaron Antonovsky (1997) beschrieb die salutogenetische Perspektive, in deren Zentrum die Frage nach
der Entstehung bzw. dem Erhalt von Gesundheit steht. Eine Perspektive, die nach der Entstehung von
Krankheit fragt, ist als pathogenetisch zu bezeichnen.
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6. Empfehlungen

Rahmen- und Arbeitsbedingungen der Krankenhauspflege verbessern

Ohne Zweifel konnten durch die Analysen der 21 Interviews in Reha-Biograf die aus den Be-
richterstattungen und Studien bis dato schon bekannten prekaren Arbeitsbedingungen in der
Krankenhauspflege bestatigt und als wesentliche Ursachenzuschreibungen fiir die Erkrankun-
gen der Befragten identifiziert werden. Daher muss vor allem anderen dringend empfohlen
und eingefordert werden, die Rahmen- und Arbeitsbedingungen in der Krankenhauspflege
nicht weiter zu verscharfen, sondern sukzessive zu verbessern. Allen voran geht es heute um
eine angemessene und qualitatssichernde Personalausstattung in den Krankenhausern. Per-
sonalbemessungsverfahren stellen dabei einen aussichtsreichen Weg dar.

Professionalisierung der Pflegeberufe férdern

Auch hier in der Studie Reha-Biograf musste die fatale Verschrankung von (iberfordernden
Rahmen- und Arbeitsbedingungen einerseits mit altruistischen und zur Aufopferung neigen-
den Pflege-Kodizes andererseits bestatigt werden. Diese ungute Mischung schiebt die Wahr-
nehmung von Belastungsgrenzen sowie die Berlicksichtigung von Erholungsphasen bei den
Pflegefachpersonen immer weiter in einen sich pathologisch auswirkenden Bereich. Da eine
wesentliche Ursache in einer kollektiv noch unprofessionellen Haltung zu finden ist, ist zu
empfehlen, Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebote grundsatzlich an modernen Professiona-
lisierungstheorien und -konzepten auszurichten. Diese beinhalten stets fallorientierte Reflexi-
onsangebote zur Entwicklung und Starkung von professionellen Haltungen und Wertmustern
in der Pflege.

Pflichtenerfiillung von Arbeitgeber und Vorgesetzten sicherstellen

Schon alleine aus Firsorgepflicht, aber auch unter Berlicksichtigung der bestehenden europa-
ischen und bundesdeutschen Standards zum Arbeitsschutz miissen Vorgesetzte und Arbeitge-
ber viel starker ihre Rolle in der Sensibilisierung, Information und Unterstiitzung von Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmern wahrnehmen, insbesondere wenn es um Langzeitfolgen
von hohen Arbeitsbelastungen geht. Es gibt zahlreiche Hinweise aus der Literatur, die jetzt
zum groRen Teil mittels Reha-Biograf bestatigt wurden, dass die Haltungen und Angebote sei-
tens der Vorgesetzten noch stark ausbaufahig sind. Geradezu erschreckend ist das Bild, das
die Befragten von der fehlenden Unterstiitzung und dem weit verbreiteten Desinteresse ihrer
Arbeitgeber zeichnen.

Betriebliche und liberbetriebliche Angebote zur Prévention und Rehabilitation anpassen, ent-
wickeln und bereitstellen

Gleichermalien geht es in den nachsten Jahren um einen verstarkten Ausbau des betrieblichen
Gesundheitsmanagements mit dem Blick auf typische berufsbiografische Verldufe in der
Pflege. Reha-Biograf hat dazu wichtige Hinweise liefern kdnnen. So sind Fragen von eher dis-
kret und eher offen verlaufenen Expositionsphasen nunmehr diskutierbar und kénnen in vor-
handenen oder noch zu schaffenden Angeboten konzeptionell angegangen werden. Ebenso
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liegen Erkenntnisse zu organisations- und tatigkeitsbezogenen Interventionen und Losungs-
ansatzen vor, die frihzeitiger und passender (ggf. auch entlang der beschriebenen Typologie)
ins Auge gefasst und konsequent umgesetzt werden kdnnen. Diese Ansatze fligen sich nahtlos
in bekannte Konzepte von Personalstrategien etwa zur Gewinnung, Haltung, Repositionierung
und Rickgewinnung von Personal ein.

Auch ware es empfehlenswert, dass lGberbetriebliche Angebote in Form von Unternehmens-
beratungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung als auch in Form von Anlaufstellen fiir
betroffene Beschaftigte gestarkt werden und auf den dargelegten Erkenntnissen aufbauen.

Flankierende MafSnahmen erméglichen

Funktionierende, wertschatzende und ermutigende Sozialbeziehungen sowie verantwortbare
Gestaltungs- und Handlungsspielrdaume sind wichtige, flankierende Faktoren zur Erméglichung
langerfristiger Beschaftigungszeiten. Hier empfehlen sich gleichermaen Angebotsentwick-
lungen in arbeitsorganisatorischer Hinsicht, die groBere, zusammenhangende Handlungs-
raume fur Pflegefachpersonen schaffen, als auch Angebote zur Starkung und Reflexion von
Arbeitsbeziehungen und professionellen Beziehungsgestaltungen. Entsprechende Weiterbil-
dungen kénnen auf Erkenntnisse aus Studien wie Reha-Biograf zuriickgreifen.

Forschungsansdtze weiterentwickeln

Reha-Biograf war als Pilotstudie angelegt und hat mit 21 Interviews mit Betroffenen aus ver-
schiedenen Krankenhdusern in der Region rund um Koblenz sowie mit einem qualitativen For-
schungsansatz erste Tiefenstrukturen darlegen, Phasen und Typen hypothetisch beschreiben
und reprasentieren konnen. Eine Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse im Sinne einer Repra-
sentativitat war nicht angestrebt und ist aufgrund der verwandten Methoden auch nicht mog-
lich. Hier gilt es weiter zu forschen in qualitativ-methodischer Richtung auch unter Einbezug
salutogenetischer Perspektiven zur umfassenderen Beschreibung und Deutung von Prozessen
als auch zur Weiterentwicklung der beschriebenen Phasen- und Typenmodelle. Ebenfalls
kdnnte mittels (teil)standardisierter Forschung erhoben werden, ob sich die Befunde aus
Reha-Biograf auch in gréBeren Populationen bestadtigen bzw. modifizieren lassen. Sollten dies-
beziligliche Konzepte zur Pravention von berufsbedingten Erkrankungen in die betriebliche
Umsetzung gehen, macht es Sinn, mittels wissenschaftlicher Begleitforschung sowohl die Kon-
zepte zu begriinden als auch ihre Wirkungen zu evaluieren (vgl. Weidner 2011b). Letztlich bie-
tet es sich an, auf der Grundlage der vorliegenden und weiteren Daten auch entsprechende
Bildungsangebote fiir die berufliche Rehabilitation anzupassen bzw. neu unter Zuhilfenahme
von Forschung zu entwickeln.
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Anhang

Leitfaden Pilotstudie Reha-Biograf

BegriiBung, Vorstellung der Interviewerin und des Forschungsprojekts
Zusicherung der Anonymitat
Zur thematischen Einfiihrung und der Erlduterung der Fragestellung:
ylnteressant ist in diesem Interview nicht nur lhr personlicher Weg in die berufliche Reha-
bilitation, sondern auch alle Erlebnisse, Geschichten und Etappen auf diesem Weg.“
»Wo bzw. ab wann hat Ihre Erkrankung Ihre Berufstatigkeit beeinflusst bzw. lhre Berufsta-
tigkeit Ihre Erkrankung?“
Erzéhlstimulus:
,Ruckblickend auf Ihre Berufsbiografie, wo gab es erste Warnzeichen der Erkrankung, wo
war der Beginn der Entwicklung?“
Themen (Nachfragen nach episodischem Interviewteil):
Umgang mit der Erkrankung
Wie sind Sie mit der Erkrankung umgegangen?
Wo/wann haben Sie sich Hilfe gesucht?
Zentrale Krisen/Belastungsspitzen
Gab es Punkte, an denen Sie dachten, jetzt geht es nicht mehr?
Entlastungsphasen
Gab es Phasen, in denen Sie eine Entwicklung zum Positiven bemerkten?
Wendepunkte
Punkte an denen es anders hatte laufen kdnnen (positiv oder negativ)?
Welche Faktoren haben dann geholfen, welche wirkten erschwerend?
Was hatte lhnen geholfen, sodass Sie heute noch in der Pflege arbeiten wiirden?
Gab es verpasste Chancen?
Unterstlitzungsangebote
Welche Unterstiitzungsangebote bekamen Sie?
Von welcher Seite bekamen Sie Unterstlitzung?
Welche Unterstiitzungsangebote hatten Sie sich gewlinscht?
Haben Sie das Gesprach mit dem Arbeitgeber gesucht, wie war die Reaktion?

Zum Pflegeberuf
Waren Sie gerne in der Pflege tatig?
Waren Sie heute noch in der Pflege tatig, wenn Sie die Moglichkeit gehabt hatten?
AbschliefSend.:
Mochten Sie noch etwas erganzen, das Ihnen wichtig ist?
Dank, Verabschiedung
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Verlaufstypen: Zuordnung der Interviews zum Typ | (diskrete Exposition/akute Krise)

Verlaufstyp I: diskret/akut

Interview Zuordnung

01

07

14

20

Exposition: Mehrfachbelastung (Familie, Beruf, pflegebediirftige Oma). Riickblickend bewertet der Befragte seinen Zustand als Burn-
out, er habe damals aber nichts bemerkt oder gar als Burnout erkannt: diskret (unerkannt bzw. verkannt)

Krise: schwerer Autounfall, weil Gbernachtigt, schweres SHT, multiple Frakturen, bes. der Hiifte (akut)

2. Expositions-Welle: wieder Verkennung eines Burnout, stattdessen Entwicklung Benzodiazepin-Abusus (diskret)

2. Krise: Hiiftprobleme, kurzfristig OP. Komplikationen: MRSA, weitere OPs, 2 Bandscheibenvorfalle. Sagt, sein Kérper habe ihm
dadurch geholfen (akut)

Exposition: unerkannt, hat sich immer fit und gut gefihlt (diskret)

Krise: HI (akut)

weitere Exposition: Reha, dann zuriick in den alten Beruf und weiter gemacht wie zuvor: diskret (Verkennung)

2. Krise: Synkope wahrend der Arbeit (akut), dann Ausstieg aus Pflege

Exposition: Ofter Riicken-Sz, kamen und gingen, als normale Erscheinung im Pflegeberuf verkannt: diskret

Krise: Bandscheibenvorfall: ,[...] irgendwann bin ich morgens wach geworden und dann tat sich links eigentlich gar nichts mehr. Mein
Arm tat hollenmaRig weh, vom Hals bis runter in die FliRe war ich also wirklich eingeschrankt” (S. 1, Z. 31-33) (akut)

Exposition: Melange aus Druck und hohen (auch psychischen) Belastungen und migrdneartigen Kopfschmerzen (,,[...] und da habe ich
gedacht, naja, das sind ganz normale Kopfschmerzen.” (S. 1, Z. 35 f.) Verkennung (diskret). Folge: Riickenprobleme, Depression, Blut-
hochdruck, Analgetikaabusus

Krise: Zusammenbruch bei der Arbeit (akut), dann Arztbesuch, danach 2 % Jahre nicht mehr gearbeitet
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Verlaufstypen: Zuordnung der Interviews zum Typ Il (offene Exposition/chronifizierte Krise)

Interview

Verlaufstyp II: offen/ chronifiziert

02

05

08

09

10

11

12
13

15

16

17

18

Zuordnung

Exposition: Rlicken-Sz immer schon prasent, Therapieversuche, Sport als Ausgleich (offen, bekannte Beschwerden)

Krise: chronifizierte Zuspitzung, zusatzliche Belastungen (Familie, Krankheit, Arbeit), dann Ausstieg aus Pflege

Exposition: Arbeitsunfall wahrend der Pflegeausbildung, Verletzung des Handgelenks. Zunachst gut kompensiert, wenn auch mit langen Erholungszeiten und
Sz (offen) — Krise: Knochentumor kommt hinzu, damit wird gesundheitliche Belastung insgesamt zu grof (chronifiziert)

Exposition: Seit Beginn der Arbeit in der Pflege Riickenschmerzen. Zun&chst auf die Arbeitsanforderungen zuriickgefiihrt (was fiir Verkennung sprechen
wiirde), gibt spater aber zu Protokoll, dass es in ihrer Familie bekannte arthritische Erkrankungen geben wiirde. Bes. vor der Krise litt sie ldangere Zeit an
Riicken-Sz. (offen) — Krise: Bandscheibenvorfall, OP (chronifizierte Zuspitzung)

Exposition: lange Entwicklung, Unfall als Kind, dann immer Rickenbeschwerden (offen)

Krise: chronifizierte Zuspitzung, dazu tragt privates Umfeld bei (Vater verstirbt, Mutter dement)

Exposition: Bei Arbeit Riicken-Sz, deshalb Krankengymnastik und Medikamente (offen)

Krise: Diagnose Bandscheibenvorfall, chronifiziert

Exposition: Immer wieder Riickenschmerzen, sucht aus eigenem Antrieb Arzt auf: Verschleil der Facettengelenke BWS (offen)

Krise: BWS-Probleme, Reha und Wiedereingliederung in alten Beruf (chronifiziert)

weitere Exposition: weiterhin Beschwerden und Sz (offen, bekannt)

Ausstieg aus Pflege aus eigenem Entschluss, weil er zum Schluss kam, dass er so nicht mehr weitermachen kann

Exposition: Etliche bekannte Grunderkrankungen (offen) — Krise: chronifizierte Zuspitzung

Exposition: psych. Belastungen, entwickelte Suchtproblematik (Alkohol, Drogen, Benzodiazepine) (offen)

Krise: chronifizierte Zuspitzung; beginnt dann aus eigener Motivation Entzug, kann nicht in Pflege zurlick, der Kontakt mit Medis etc. wiirde ihn zurlickwer-
fen.

(Anmerkung: Anteilig kénnte man in der Exposition hier auch von Verkennung sprechen, da sich eine sich entwickelnde Suchtproblematik meist erst im
Nachhinein erschlieRt. Dennoch tendenziell eher offen/chronifiziert)

Exposition: seit Kindheit Diabetikerin. Diabetesmanagement wurde irgendwann schwierig (Schichtdienst, Teildienst WE, Arbeitsbedingungen, psychische
Belastung): offen / Krise: Folgeerkrankung der Augen ,, durch den Diabetes und durch viel Belastung und Heben und Tragen“ (S. 2, Z. 15). Deshalb Ausstieg
aus der Pflege (chronifiziert)

Exposition: Gber 10 Jahre bekannte Riicken-Sz, Versuch der Therapie mit Medikamenten und Training (offen), auch bereits Reha, aber ohne Besserung
Krise: Irgendwann Leidensdruck zu groRB, Orthopadden aufgesucht: Hiftgelenksarthrose, OP (chronifizierte Zuspitzung)

Exposition: Ca, weitere OP-pflichtige entziindliche Beschwerden (Gebarmutter, Darm), mehrere OPs, immer wieder AU-Phasen (offen)

Krise: Irgendwann gelingt es ihr nicht mehr, ins Berufsleben zuriickzukommen, Belastung zu grof? (chronifizierte Zuspitzung)

Exposition: immer wieder Riickenschmerzen. Sagt riickblickend, dass das damals nie richtig erkannt wurde. Er bekam zwar Spritzen, aber im Sinne einer
Diagnose wurde das nicht richtig erkannt. Spricht fiir Verkennung. Andererseits war er wegen der Beschwerden beim Arzt (offen), wurde falsch behandelt.
Krise: wurde irgendwann vom Orthopaden zum Facharzt geschickt, dort umfangreiche Diagnostik: Bandscheibenvorfall LWS (eher chronifiziert)

weitere Exposition: schlecht verlaufene Wiedereingliederung, wegen Uberlastung irgendwann wieder Schmerzen

2. Krise: Bandscheibenvorfall HWS (weiterer Verlauf spricht eher fir die Einordnung als offen/chronifiziert)
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Verlaufstypen: Zuordnung der Interviews zum Typ lll (alternierend)
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‘ Sonderfall: unklare Zuordnung:
Exposition: Schon 10 Jahre lang Riicken-Sz (offen) teilweise aber auch ignoriert (Verkennung, wiirde fir diskret sprechen)
Krise: Bandscheibenvorfall, Versuch der Wiedereingliederung, was aber nicht klappte (chronifizierte Zuspitzung)
weitere Exposition: offen. Vom Arzt als Simulantin bezeichnet, erkennt aber selbst ihre Krankheit
2. Krise: chronifizierte Zuspitzung
Exposition: Osteoporose in der HWS (unerkannt), nach Unfall Beschwerden (Kopf-Sz, Migrdne), ,,wurde aber immer gesagt, ja, ware
alles in Ordnung” (S. 1, Z. 25 f.) (verkannt). Spricht fiir diskrete Exposition, oder sehr schwach ausgepragte offene Exposition
1. Krise: Osteoporose wird beim Rontgen diagnostiziert (akut?)
weitere Exposition: Befragte ignoriert Empfehlung, nicht mehr in der Pflege zu arbeiten (offene Exposition, bekannte Beschwerden)
2. Krise: ,[...] und dann hat es dann richtig geknallt” (S. 2, Z. 8), eigtl. aber chronifizierte Krise, es ging ihr immer schlechter, bis sie ,to-
tal fertig” (S. 5, Z. 43) war.
Exposition: unerkannt, keine Beschwerden
Krise: akut, Sehnerv-Entziindung re. Auge, nach dem Aufwachen pl6tzlich nichts mehr gesehen, 4 Wo. krank. Diagnose MS
weitere Exposition offen
2. Krise: Chronifiziert
Sonderfall: diskret/chronisch:
Exposition: Unfall in Kindheit (FuRverletzung), gut verheilt und kompensiert, unerkannt (diskret), in Folge aber Schonhaltung
Krise: Chronisch, zunehmend LWS-Beschwerden aufgrund der Schonhaltung (im Riickblick festgestellt, letztendlich Ausstieg aufgrund
eigener Uberlegungen, dass er in diesem Zustand unméglich bis zur Rente weiterarbeiten kénne.

Pilotstudie Reha-Biograf Abschlussbericht Seite 88






Reha-Biograf

Langzeiterkrankte Pflegefachpersonen
in der beruflichen Rehabilitation —
Ursachen, Wege und Erklarungen

Seit Jahren nimmt die Arbeitsverdichtung in der Krankenhauspflege zu. Immer mehr Patien-
tinnen und Patienten missen in immer kirzerer Zeit von immer weniger Pflegefachpersonal
versorgt und gepflegt werden. Aktuelle Forschungsliteratur zeigt, dass dies zu Problemen in
der Versorgungsqualitat und zu verhaltnismaRig hoheren Krankenstdanden und Frihverren-
tungen bei Beschaftigten in der Pflege fiihren kann. Diese Zusammenhange gewinnen vor dem
Hintergrund der allgemeinen demografischen Entwicklungen sowie der kollektiven Alterung
der Belegschaften im Krankenhaus noch an Dramatik. Denn langere, krankheitsbedingte Ar-
beitsunfahigkeiten und Frihverrentungen kommen eher bei alteren Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der Pflege vor, als bei den jingeren.

Hier setzt das Pilotprojekt ,Reha-Biograf” an. Ziel ist es, die berufsbiografischen Wege von
Pflegefachpersonen in die berufliche Rehabilitation riickblickend zu untersuchen, um Hin-
weise liber generalisierbare Aussagen zu den Verldaufen, zu den Risiken und (ggf. verpassten)
Chancen zur Intervention zu erhalten. Dazu wurden in Zusammenarbeit mit dem CJD Berufs-
forderungswerk Koblenz insgesamt 21 Pflegefachpersonen intensiv interviewt, die ausfihrli-
che Einblicke in ihren jeweiligen, beruflichen Werdegang bis in die berufliche Rehabilitation
gaben. Als Ergebnis aus den Analysen kénnen ein erstes Verlaufsphasenmodell sowie be-
stimmte Verlaufstypen beschrieben werden, auf deren Grundlagen wiederum ein vertieftes
Verstandnis der zugrundeliegenden Prozesse wie auch angemessene und praventiv ausgerich-
tete betriebliche Interventionen entwickelt werden kdnnen.

Die Pilotstudie Reha-Biograf wurde mit Fordermitteln des CJD Berufsforderungswerk Koblenz
gGmbH (BFW Koblenz) am Lehrstuhl Pflegewissenschaft der Philosophisch-Theologischen
Hochschule Vallendar (PTHV) unter Leitung von Univ.-Prof. Dr. Frank Weidner durchgefiihrt.



