BEITRAGE

Arbeitsbelastungen und Berufsausstieg
bei Krankenschwestern

Bernard Braun, Rolf Miiller

= Krankenschwestern sind im Berufsvergleich mit weib-
lichen Erwerbstatigen eine besonders arbeitsbelastete
Berufsgruppe. Entsprechend liegen auch die krankheits-
bedingten Fehlzeiten und die Zahl der stationaren Auf-
enthaltstage hoher als in den Vergleichsberufen. Die Ar-
beitsbelastungen sowie die Fehlzeiten und die Anzahl
stationarer Aufenthaltstage sind dabei fiir Helferinnen in
der Pflege deutlich héher als fiir Krankenschwestern.
Trotzdem sind die Pflegekrafte vergleichsweise gering mit
ihrem Beruf unzufrieden. Dafiir scheinen eine Reihe be-
rufsbedingter gesundheitsférdernder Ressourcen verant-
wortlich zu sein. Die Krankenschwestern neigen weniger
zum Berufsausstieg als Angehérige von Vergleichsbe-
rufen. Pflegehelferinnen haben allerdings die groBte Nei-
gung zum Berufsausstieg. Durch die DRG-Einfiihrung
sehen die Pflegenden ihre Situation eher verschlechtert als

= In a comparison of occupational groups the workload of re-
gistered nurses in hospitals is higher than in other female pro-
fessions. In accordance with these facts the days of absence
owing to illness and the days of hospital stay of nurses are
higher than in the other compared occupations. The workload,
the days of absence and the days of hospital stay of non-
registered nurses are clearly higher than for registered nurses.
Nevertheless the dissatisfaction of female carers with their pro-
fession are comparatively low. This appears as an effect of heal-
thy occupational resources. Registered nurses have a lower
tendency to leave their jobs than members of other occu-
pations. But non-registered nurses have the highest tendency to
leave their occupation. From the view of nurses the im-
plementation of diagnosis related groups (DRG) leads more to
get worse than to get better.

verbessert.

Einleitung

ie Arbeitsbedingungen und ihre
DAuswirkungen auf die Gesundheit

sowie die berufliche Stabilitit oder
Mobilitdt der in Krankenhdusern beschif-
tigten Pflegekriften sind seit Jahrzehnten
ein bedeutendes Thema in der Pflege-
forschung (z. B. Albrecht et al. 1982; Proll /
Streich 1984; Behrensdorf et al. 1987;
Bundesministerium fir Arbeit und So-
zialordnung 1989; Herschbach 1991;
Miiller B. 2000; Nolting et al. 2000; Flieder
2002; Hasselhorn et al. 2003; Wenderlein /
Schochat 2003; Braun et al. 2004; Hassel-
horn et al. 2005).

Der qualitative und quantitative Pflege-
notstand ist ein vielfach befiirchteter zu-
kiinftiger Zustand, der zum einen durch
die demografische Entwicklung aber auch
durch eine zunehmende Okonomisierung
im Krankenhaus hervorgerufen werden
konnte. Mit Blick auf die Arbeitsbelas-
tungen werden Vermutungen geduflert, die
Pflegequalitit konne darunter leiden. Zu-
dem wird angenommen, das Pflegepersonal
habe auf Grund der Arbeitsbedingungen
eine erhohte Bereitschaft zum Berufsaus-
stieg. Mit steigender Arbeitsbelastung wiirde
demnach die Pflegequalitit sinken und die
Bereitschaft zum Berufsaustieg steigen.

Innovationsschiibe beeinflussen in be-
sonderer Weise die stationdre Versorgung.

Thre Anzahl ist zwar vergleichsweise gering,
dafiir wirken sie sich aber auf viele Be-
schiftigte und behandlungsbediirftige Ein-
wohner um so spiirbarer aus. Viele der
erwihnten Untersuchungen finden daher
nicht zufillig im zeitlichen Umfeld von
strukturellen Verdnderungen der tech-
nologischen (z.B. EDV-Einfithrung) oder
organisatorischen (z.B. DRG) Bedingun-
gen der Krankenhausversorgung statt.

Dies trifft auch auf die Studie zu, aus der
hier einige wichtige Ergebnisse tiber Ar-
beitsbelastungen, Gesundheit und Mobili-
tit von Pflegekriften in Krankenhdusern
vor dem Hintergrund der Einfithrung des
neuen Klassifikations- und Abrechnungs-
systems der »diagnosis related groups«
(DRG) vorgestellt werden'. Es handelt sich
dabei um Ergebnisse einer ersten bundes-
weiten Befragung von Pflegekriften im
Jahre 2003” und einer Analyse von prozess-
produzierten Erkrankungs- und Versor-
gungsdaten von gesetzlich krankenver-
sicherten Pflegekriften an der Schwelle zur
DRG-Einftihrung. Dazu gehoren die Dar-
stellung der Arbeitsbelastungssituation, der
Morbiditdt sowie der Berufsaustritte von
Pflegekriften. Aulerdem spielen die Fra-
gen, warum Pflegekrifte eigentlich gesund
bleiben und ob sich absehen ldsst, ob und
wie sich die DRG auf die Arbeits- und
Lebensqualitit von Pflegekriften auswir-
ken, eine Rolle.

Angesichts der teilweise extrem dra-
matisierend gefithrten Debatte versuchen
wir bewusst auf einige inhaltlichen und
methodischen Fuflangeln der bisherigen
Analysen und die dadurch entstandenen
Fehlschliisse hinzuweisen und sie selber zu
vermeiden. Dabei geht es nicht darum,
Belastungen und Belastungsfolgen der
Pflegekrifte zu verharmlosen, sondern da-
rum, den Blick auf die wichtigsten Pro-
bleme und ihre Losungsmoglichkeiten frei-
zubekommen.

Die Eigenart von Pflegearbeit

Will man die Auswirkungen bestimmter
Arbeitsbedingungen auf die Arbeitsqualitit
und Gesundheit von Pflegekriften ver-
stehen, muss man sich die Besonderheiten
ihrer Tétigkeit als personale Dienstleistung
vor Augen fiihren.

Bei pflegerischen wie medizinischen
Dienstleistungen finden die Produktion
und die Konsumtion in einem Prozess
(»uno actu«) statt und sind wechselseitig
aufeinander bezogen. In diesem Verstind-
nis sind Patienten keine jenseits der Pro-
duktion stehenden Abnehmer bzw. Konsu-
menten eines materiellen Produktes, son-
dern ein aktiver Bestandteil dieses Produk-
tionsprozesses. In den medizinischen und
pflegerischen Arbeitsprozessen spielen sie
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eine Doppelrolle als »Arbeitsgegenstand«
und »Mitproduzent«. Als Arbeitsgegen-
stand (am deutlichsten ausgedriickt durch
die Lage auf dem Operationstisch im nar-
kotisierten Zustand) sind sie Objekte, wih-
rend sie iiberall dort, wo es auf ihre Moti-
vation und ihr Verhalten ankommt und sie
ihr Selbstbestimmungsrecht ausiiben (kon-
nen), auch Subjekte und Mitproduzenten
im medizinisch-pflegerischen Arbeitspro-
zess sind: »Im Prozess der interaktiven
Leistungserstellung findet — gemeinsam
mit den Patienten — der eigentliche Wert-
schopfungsprozess statt.« (Biissing/Glaser
2003, 26)

Ohne ertrigliche Arbeitsbedingungen
fir Pflegekrifte und Arzte wird die Pro-
zess- und Ergebnisqualitidt der Versorgung
der Patienten spiirbar beeintrachtigt und
ohne die Koproduktion der Patienten ist
eine hohe Produktivitdt der Arbeit und
eine daran gekoppelte Zufriedenheit der
Arbeitenden im Krankenhaus nur schwer-
lich méglich oder eingeschrinkt.

Aus dem »uno actu«-Charakter der pfle-
gerischen und drztlichen Titigkeit in der
multiprofessionell, hierarchisch und unter-
nehmensformig verfassten Institution Kran-
kenhaus ergeben sich aber eine Reihe spezi-
fischer Konfliktebenen und Reibungs-
punkte:

® Die beruflichen Akteure brauchen einer-
seits starke verinnerlichte allgemeine Leit-
bilder, die sie selbst unter schwierigsten und
kaum vorhersehbaren wie planbaren »Pro-
duktionsbedingungen« zur Handlungsori-
entierung abrufen konnen. Andererseits
birgt dies die Gefahr von »tendenzieller
Individualisierung von Leistungsanforde-
rungen« »iiberhohten Selbstanspriichen ...
und Uberforderungen« (Hoppner 2003,
214) in sich.
= Einerseits

stellt  eine

Verhaltensweise

personliche,
individuelle gegentiber
»dem Patienten« und das »Einlassen« auf
ihn eine zentrale Bedingung fiir den Erfolg
der Titigkeit und Zufriedenheit dar. An-
dererseits ist eine gewisse Teamfihigkeit
wegen der hohen Bedeutung des »Teams«
als wichtiger Moglichkeit zur »bewussten
Auseinandersetzung mit den Grenzen in-
dividueller Anstrengung« und als Form des
»kollektiven Aushandeln des real Leist-
baren« (Hoppner 2003, 214) notwendig.

® Die zeitintensive Kommunikation zwi-
schen Therapeuten und Patienten oder all-
gemeiner ausgedriickt die »Interaktions-
arbeit« spielt eine zentrale Rolle fir die

Qualitdt der personalen Dienstleistungs-
arbeit. Die Interaktionsarbeit wird aber
durch einen allgemeinen Zeitmangel und
die durch professionellen Diinkel und hie-
rarchische Strukturen bedingte
munikationsarmut in anderen arbeitswelt-

Kom-

lichen Beziehungen derselben Akteure (z.B.
Kommunikationsmangel und -mingel
zwischen Pflegekriften und Arzten) beein-
trachtigt.

® Ein zusitzliches berufliches »Struktur-
dilemma« besteht in der »Diskrepanz zwi-
schen unterschiedlichen Handlungsratio-
nalitdten«. Auf der einen Seite stehen »sub-
jektivierende Vorgaben fiir pflegerische
Titigkeiten ... (die) sich an den Bediirf-
nissen der einzelnen PatientInnen« aus-
richten. Diesen gegeniiber oder entgegen
stehen »objektivierende Vorgaben ... z. B.
standardisierte Behandlungspline bzw. Ra-
tionalititen, die sich aus der Ablaufor-
ganisation in Krankenhdusern ergeben«
(Hoppner 2003, 206).

® Eine amerikanische Studie zu den Ar-
beitsanforderungen von Pflegekriften be-
schreibt den Kreis der gleichzeitig zu
beriicksichtigenden Faktoren und Aufga-
ben als »mindestens drei schwierige und
sich manchmal widersprechende Aufgaben.
Von der Krankenhaus-Krankenschwester
wird erwartet, und typischerweise erwartet
sie das auch von sich selber, gleichzeitig (1)
ein sorgetragendes, pflegendes Individuum
zu sein, (2) professionell zu handeln und
(3) ein verhiltnismiflig untergeordnetes
Mitglied der Organisation zu
(Chambliss 1996, 62).

sein.«

Insgesamt stellt sich der Pflegeberuf also als
ein Beruf mit besonderen psycho-sozialen
Belastungspotentialen dar. Diesem Belas-
tungspotential wurde in dieser Studie eine
erhohte Beachtung geschenkt.

Ausgewahlte »FuBangeln«
der Arbeitsbelastungs- und
Belastungsfolgenanalyse

Bei der Betrachtung der Arbeitsbelas-
tungen im Pflegeberuf wird aber oftmals
unterschitzt oder nicht beachtet, dass es
darin neben der Fiille belastender Arbeits-
bedingungen auch eine Reihe von positiven
Gehalten gibt, die man als Ressourcen
bezeichnen kann. Diese stehen den Arbeits-
belastungen gegeniiber und haben ihnen
entgegengesetzte  gesundheitsforderliche
Wirkungen und ebenfalls Auswirkungen

auf die Bereitschaft, im Job zu bleiben.
Ressourcen und Zufriedenheit im Job
sollten daher bei der Betrachtung der Ar-
beitsbelastungen und ihren Folgen gleich-
zeitig wahrgenommen werden.

Viele Analysen der beruflichen oder ar-
beitsweltlichen Belastungen und ihrer Aus-
wirkungen auf die Gesundheit oder soziale
Lage der Beschiftigten verschitzen sich
aber auch noch aus anderen Griinden
erheblich bei der Art und dem Umfang der
tatsichlichen Risiken. Hierzu gehoren das
Ignorieren des Pflegeberufs als typischen
Frauenberuf, das Zusammenwerfen unter-
schiedlicher Pflegeberufe in eine gemein-
same Kategorie, das Messen von Werten
ohne Vergleichsmafistab und das Auf3er-
achtlassen von Faktoren, die jenseits des
Berufs eine Wirkung auf Gesundheits-
zustinde oder berufliche Mobilitit haben
kénnen.

Wer also insbesondere bei Vergleichen
der Pflegekrifte mit allen Berufstitigen
nicht die Spezifika der Geschlechtsstruktur
beachtet, unter- oder tberschitzt viele
Phidnomene oder findet sie gar nicht. Die
Losung besteht darin, die Untersuchungen
moglichst geschlechtsspezifisch durchzu-
fithren.

Um festzustellen, ob es sich bei den
»arbeitsbedingten« Belastungen oder den
»berufsspezifischen« Morbidititen wirklich
um spezifische Zustinde von Pflegenden
handelt, ist ein Berufsvergleich notwendig.
Darin wird dann deutlich, inwieweit spe-
ziell in der Pflege etwas verbessert werden
kann/muss,
Grade von Arbeitsbelastungen und Morbi-
ditdten moglicherweise zur Normalitit aller
Berufe gehort. Erst der Berufsvergleich klart
dariiber  auf, Belastungen,
Morbidititen und Berufsausstiege bei Pfle-
gekriften etwas besonderes sind. Dabei sind
auf Grund unterschiedlicher Arbeitsfelder
die Pflegekrifte in Krankenpfleger/-schwes-

oder inwieweit bestimmte

inwieweit

tern und Helfer(innen) in der Pflege zu un-
terscheiden.

Nicht zuletzt soll auch noch darauf
hingewiesen werden, dass verschiedene Be-
rufsfelder sich auch nach sozialen Kate-
gorien unterscheiden. Es gibt beispielsweise
unterschiedliche Zugangsberechtigungen
zu den Berufen, die iiber den Bildungsgrad
definiert sind. In manchen Berufen sind
mehr iltere Personen zu finden und in
anderen mehr auslindische Personen. Al-
ter, Bildungsgrad oder kultureller Hinter-
grund haben aber auch ihre Auswirkungen
auf die Morbiditit und auf die Gestaltung
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der Biografie. Fiir die Analyse der Aus-
wirkungen der Berufe mit ihren Belas-
tungen auf Morbiditit und Berufsausstieg
ist daher die Berticksichtigung weiterer
Erkldarungsfaktoren von Vorteil, damit
»wahre« Effekt des Berufs mit seinen Be-
lastungen gemessen werden kann.

Arbeitsbedingungen und -belas-
tungen von Pflegekraften

Die in unserem Projekt Ende 2003 durch-
gefithrte Befragung von Pflegekriften tiber
ihre Arbeitsbedingungen bestitigt im
Groflen und Ganzen die seit Jahren, wenn
nicht Jahrzehnten, durch Messungen,
Expertenbewertungen und andere Be-
schiftigtenbefragungen bekannten phy-
sischen, organisatorischen und psycho-
mentalen Belastungsschwerpunkte. Von
moglicherweise vorhandenen Erwartungen
oder Hoffnungen, manche der alten be-
kannten belastenden Arbeitsbedingungen
wiirden in der Folge der zahlreichen
strukturellen Verinderungen im Kranken-
haus bis hin zum Start in die DRG-Wirk-
lichkeit von alleine verschwinden, sollte
also moglichst schnell Abstand genommen
werden. Dies gilt auch fiir eine Einstellung
des »nichts-Neues-beider-Krankenhausar-
beit«, da einige der altbekannten Belas-
tungen unter den neuen Rahmenbeding-
ungen der Leistungsverdichtung oder unter
dem Druck einer stirkeren Standardisie-
rung vollig neue oder heftigere Folgen nach
sich ziehen koénnten.

Die reprisentative Befragungsstudie von
IAB und BiBB aus dem Jahr 1999° zeigt die
weite Spanne von belastenden Arbeits-
bedingungen, die bei Krankenschwestern
immer oder hiufig auftreten: Zunichst
wird das Heben von schweren Lasten von
63,2% der befragten Krankenschwestern
am hiufigsten als Arbeitsbelastung ge-
nannt. 59,1% nennen das »zu oft zu viele
Arbeiten gleichzeitig bedienen miissenc.
An dritter Stelle nennen 53,2% den Ter-
min- bzw. Zeitdruck als »immer« oder
»hiufig« vorkommende Arbeitsbelastung.
27,4% der Krankenschwestern arbeiten an
der Grenze der Leistungsfihigkeit. Im Ver-
gleich zu Zahntechnikerinnen (20%), Ver-
kduferinnen (9,9%) oder Augenoptike-
rinnen (4,6%) stellt sich dieser Wert als be-
sonders hoch dar.

Die in Abbildung 1 zusammengestellten
Antworten aus unserer eigenen Pflege-
krifte-Befragung weisen dhnlich hohe Be-

lastungen aus wie in verschiedenen anderen
Studien und deuten somit auf eine gewisse
Stabilitit dieser Belastungen im Pflegeberuf
hin. Dies zeigt sich z. B. an der hochrangi-
gen Bedeutung von Zeitdruck. Eine Reihe
weiterer* organisatorischer Arbeitsbeding-
ungen spielen daneben und teilweise ver-
starkend fiir bis zur Hilfte der Pflegekrifte
eine permanente Rolle: Zu viele adminis-
trative Tétigkeiten sind fir 49,8% von
ihnen die zweithdufigste Arbeitsbelastung
und immerhin noch 36,4% empfinden
storende Unterbrechungen »immer« oder
»iiberwiegend« als Belastung.

Als ein Fazit der Studien ldsst sich
festhalten, dass 70 bis 80% der Gesamt-
arbeitsbelastung im Krankenhaus in Infor-
mations-, Beziehungs- und Kommuni-
kationsproblemen innerhalb und vor allem
zwischen den Berufsgruppen liegen.

Eine wichtige aber aus den ver-
schiedensten Griinden (z.B. auch Fehlen
von vergleichbaren Daten) vernachlissigte
nichste Frage ist die, wie dramatisch oder
harmlos diese Belastungssituation im Ver-
gleich mit der anderer Berufstitigen ei-
gentlich ist. Dazu haben wir unter Be-
achtung der eingangs genannten metho-
dischen Hinweise erneut auf die alle
Berufsgruppen umfassenden IAB/BiBB-
Daten zuriickgegriffen. Wir vergleichen
daher mit Hilfe einer Regressionsanalyse
wie stark sich die Anzahl von Belastungen’
zwischen Krankenschwestern, Pflegehelfe-
rinnen und weiblichen Berufstitigen in
ausgewihlten Berufen (Zahntechnikerin,
Verkiuferin, Augenoptikerin, Sprechstun-
denhilfe) von der Belastungssituation des
als Referenz ausgewihlten Berufs der Biiro-
fachkrifte unterscheidet.

Zeitdruck

zu viele administrative
Tatigkeiten

storende Unterbrechungen

anstrengende
Patienten/Angehdrige

standig wechselnde Schichten

Angst um Arbeitsplatz

Einzelschicksale, Sterben u.
Tod

schlechte Arbeitsorganisation
mangelnder Arbeitsschutz

0 10

Pflegehelferinnen stehen mit etwa 2 Be-
lastungen mehr als die Biirofachkrifte an
erster Stelle, gefolgt von den Kranken-
schwestern und Zahntechnikerinnen, die
1,6 bzw. 1,5 Belastungen mehr als die weib-
lichen Biirofachkrifte aufweisen. Die Be-
rufskategorie der Verkduferinnen kommt
immerhin noch auf etwa eine Belastung
mehr als die Biirofachkrifte. Wir wollen
nun fiir drei ausgewihlte Berufskategorien
mit einem bestimmten individuellen Profil
anhand der Koeffizienten die Anzahl der
Belastungen prognostizieren. Das Modell
schitzt dann fiir eine westdeutsche Pfle-
gehelferin mit Realschule und Berufsaus-
bildung und in einem »Normalarbeits-
modell« ohne Schicht arbeitend 2,06 Belas-
tungen. Eine Krankenschwester mit einem
gleichen individuellen Profil kommt auf
1,7 Belastungen. Im Vergleich zu diesen
beiden Berufskategorien sind Biirofach-
krifte mit nur 0,09 Merkmalen relativ
gering belastet.

Neben den Berufseffekten kamen in
unseren Analysen noch weitere Effekte zum
Vorschein: Wenn eine Person in einem
Dreischicht-Modell titig ist, erhoht sich
ihre Anzahl der Belastungen um 3,16.
Interessanterweise spielt durchgingig das
Alter fiir die Anzahl der Belastungen keine
statistisch signifikante Rolle. Die Arbeits-
belastungen sind in Ostdeutschland und
fiir nicht-deutsche Arbeitnehmer relativ
hoch. Besitzt eine Person einen Univer-
sititsabschluss, einen Fachhochschulab-
schluss oder Abitur mit einer Berufsausbil-

dung sind ihre Arbeitsbelastungen merk-
lich reduziert.

Viele Studien iiber Pflegekrifte sind sich
in einem Punkt einig: Pflegekrifte sind zu-

30 40 50 60 70

Abb. 1: Einzelne Arbeitsbelastungen von examinierten Pflegekriften (in Prozent) 2003

PFLEGE & GESELLSCHAFT = 10.JAHRGANG 3/2005

133



ARBEITSBELASTUNGEN UND BERUFSAUSSTIEG BEI KRANKENSCHWESTERN

nehmend unzufrieden mit den schlechten
Arbeits- und Pflegebedingungen (Bartho-
lomeyczik 1987; Nolting et al. 2000). Vor
allem fordern wungiinstige betriebliche
Bedingungen die Unzufriedenheit von
Pflegekriften (Wenderlein/Schochat 2003).
Wenn man diesen Aussagen tber »Un-
zufriedenheit« aktuell folgen will, dann
sollte sich diese »Unzufriedenheit« auch in
den Daten des IAB/BIBB wiederfinden
lassen. Sind also die fur die IAB/BIBB-
Untersuchung befragten Frauen im Pflege-
ihre Ge-
schlechtsgenossinnen in anderen typischen
Frauenberufen?

Sowohl Pflegehelferinnen als
Krankenschwestern —unterscheiden sich
hinsichtlich der »Unzufriedenheit« nicht
signifikant von den Burofachkriften. Es
sind in erster Linie Verkduferinnen und
Frauen in anderen Berufen, die unzufrie-
dener sind. Neben den angesprochenen Be-

bereich »unzufriedener« als

auch

lastungen miissen also im Pflegeberuf neu-
tralisierende Ressourcen wirken, die auf
die Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit
wirken. Dennoch kann man aber auf
Grund der erhohten Arbeitsbelastung von
erhohten Erkrankungsrisiken bei den Pfle-
gekriften ausgehen.

Erkrankungsrisiken von
Pflegekraften

Die Erkrankungsrisiken der Pflegekrifte
werden in unserer Untersuchung vor allem
auf der Basis mehrjahrig (das maximale
Beobachtungsfenster reicht von 1990 bis
2003) vorhandener Routinedaten fiir die in
der Gmiinder Ersatzkasse (GEK) versichert
gewesenen oder auch heute noch ver-
sicherten Pflegekrifte und anderen Berufs-
titigen berechnet. Dabei handelt es sich um
quantitative und qualitative Daten {iber
das Arbeitsunfihigkeitsgeschehen, statio-
nire Aufenthalte und die Verordnung von
Arzneimitteln.

Mit der bereits bekannten Konzentra-
tion der Analyse auf weibliche Angehorige
verschiedener Berufe und der erginzenden
Differenzierung nach Krankenschwestern
und Pflegehelferinnen, stellt die Abbildung
2 die durchschnittlichen jdhrlichen Ar-
beitsunfihigkeitstage (AU-Tage), die An-
zahl der stationdren Aufenthaltstage und
die Anzahl der Arzneimittelverordnungen
pro Angehorigen der jeweiligen Berufs-
gruppe dar.

Dabei fallen insbesondere zwei Trends
ins Auge: Unter den Pflegekriften weisen
die Pflegehelferinnen gegeniiber den ex-
aminierten Krankenschwestern durchweg
ein hoheres Erkrankungsrisiko oder eine
erhohte Behandlungsintensitit auf. Mit

Ausnahme der Arzneimittelverordnungen
liegt das Erkrankungs- und Behandlungs-
risiko aber auch fiir Krankenschwestern
iiber dem von Frauen in den Vergleichs-
berufen.

Um dem berechtigten Einwand zu ent-
gehen, bei diesen Effekten handele es sich
z.B. um Wirkungen unterschiedlicher
Altersstrukturen, haben wir in einer ver-
tiefenden Analyse die Effekte der Alters-
verteilung und der Verteilung iiber
Nationalitit und Bildungsgrad heraus-
gerechnet. Alle folgenden Aussagen iiber
Unterschiede sind also immer so zu ver-
stehen, dass es sich um Unterschiede
handelt, fiir die die moglichen Effekte der
genannten Merkmale rechnerisch aus-
geschlossen sind. Innerhalb einer multi-
variaten Regressionsanalyse werden die
Erkrankungs- und Behandlungsrisiken
der Krankenschwestern, Pflegehelferinnen,
Sprechstundenhelferinnen, Zahntechnike-
rinnen, Augenoptikerinnen und Verkiufe-
rinnen mit den Risiken weiblicher Biiro-
fachkrifte verglichen. Die festgestellten
Unterschiede
spruchnahmen aus den bivariaten Unter-
suchungen finden sich in sehr dhnlicher
Weise in den multivariaten Untersuchun-
gen wieder.

Die geringen Effekte der Kontrollvaria-
blen auf die Morbiditit stellen sich fol-
gendermaflen dar: Ein hoheres Alter fithrt

der medizinischen Inan-

AU-Tage 1990-2003

stat. Aufenthaltstage 1990-2003

Arzneimittelverordnungen 2000-
2002

\l Krankenschwester m Pflegehelferin O Birofachkraft 0 Sprechstundenhelferin m Verkauferin

ADbb. 2: Erkrankungsrisiken von Krankenschwestern und Pflegehelferinnen im Vergleich mit anderen Berufen 1990-2003
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bei allen gemessenen medizinischen Leis-
tungen zu hoheren Werten. Eine hohere
Bildung fiihrt allgemein zu einer ge-
ringeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen. Dieser Effekt bleibt auch unter
Kontrolle des Alters erhalten. Die Natio-
nalitdten und die Kalenderjahre haben je
nach medizinischer Leistung unterschied-
liche Effekte.

Unser Hauptaugenmerk liegt aber auf
dem Berufsvergleich. Sind Pflegekrifte in
besonderem Maf3e gesundheitlich belastet?
Die Vergleiche mit anderen Berufen, in
denen Frauen auch sehr hiufig vertreten
sind, haben ergeben, dass es in ganz be-
sonderer Weise die Pflegehelferinnen sind,
die sich von den anderen Berufsgruppen
unterscheiden. Sie haben sowohl bei den
AU-Zeiten als auch bei den Zeiten der
stationdren Aufenthalte die hochsten Werte.
Dieses Ergebnis bleibt auch unter Kontrolle
der anderen Variablen erhalten. Bei den
Arzneimittelverordnungen ragen allerdings
die Sprechstundenhelferinnen heraus (s.
Abb. 3). In Zahlen dargestellt bedeutet
dies: Unter Kontrolle der anderen Effekte
(Alter, Bildung, ...) haben Pflegehelfe-
rinnen 9,2 AU-Tage pro Jahr mehr zu ver-
zeichnen als weibliche Biirofachkrifte.
Krankenschwestern haben aber beispiels-
weise 0,9 Arzneimittelverordnungen weni-
ger als weibliche Biirofachkrifte. Ob die
relativ hohe Zahl der Arzneimittelverord-

10

2

AU-Tage 1990-2003

nungen fiir die Sprechstundenhelferinnen
eine Folge der grofleren Nihe zu nieder-
gelassenen Arzten ist, kann nicht geklirt
werden, konnte aber eine plausible Erkli-
rung sein. Nach den Sprechstundenhelfe-
rinnen folgen aber schon wieder die Pfle-
gehelferinnen. Die Krankenschwestern sind
bei den AU-Zeiten und bei den Zeiten der
stationdren Aufenthalte am zweitmeisten
betroffen. Arzneimittelverordnungen neh-
men sie eher unterdurchschnittlich in An-
spruch.

Pflegehelferinnen haben deutlich mehr
AU-Tage, stationdre Aufenthaltstage und
Arzneimittelverordnungen als Kranken-
schwestern. Sowohl fiir eine Beschreibung
der Situation der Pflegekrifte in Kranken-
hiusern als auch fiir Uberlegungen zu Ge-
sundheitsférderungsprogrammen ist es da-
her unbedingt ratsam, diese beiden Berufs-
gruppen zu differenzieren.

Abschlieflend zeigt die Abbildung 4
noch die krankheitsspezifischen Erkran-
kungsrisiken weiblicher Pflegekrifte und
vergleicht ihre Intensitit mit der von
Frauen in anderen Berufsgruppen.

Bei allen 5 qualitativ wie quantitativ
relevanten Krankheitsarten haben die Pfle-
gekrifte mehr AU-Tage zu verzeichnen
als die Vergleichsgruppen Biirofachkrifte
und Sprechstundenhelferinnen. Bei den
Muskel- und Skeletterkrankungen ist der
»Vorsprung« von Krankenschwestern und

stat. Aufenthaltstage 1990-2003

Pflegehelferinnen am grofiten. Bei dieser
Erkrankungsgruppe zeigt sich aber auch
ein erheblicher Unterschied zwischen den
beiden Pflegeberufen. Pro Jahr sind Pfle-
gehelferinnen wegen einer Erkrankung des
Muskel- und Skelettapparats rund doppelt
so lange arbeitsunfihig wie Kranken-
schwestern. Hervorstechend ist allerdings
auch ein relativ deutlich hoherer Wert bei
den Verletzungen und Vergiftungen (2,3
AU-Tage) fiir die Pflegehelferinnen. Dieser
Wert liegt rund doppelt so hoch wie in den
Vergleichsberufen.

Wenn es gravierende Belastungs-Be-
anspruchungszusammenhinge in bestim-
mten Berufen gibe, miissten sie sich auch
an besonders vielen AU-Tagen mit spe-
ziellen Diagnosen erkennen lassen. Die bei
den Pflegekriften haufigeren Diagnosen
aus dem psychischen Bereich und bei den
Krankheiten des Skeletts, der Muskulatur
und des Bindegewebes lassen sich wohl teil-
weise auf die emotionale Belastung und auf
die schwere korperliche Titigkeit zuriick-
fithren. Bezeichnenderweise ist die Betrof-
fenheit der Pflegehelferinnen aber nicht
nur bei den Diagnose-Hauptgruppen am
hochsten, die fast schon automatisch mit
dem Pflegeberuf insgesamt assoziiert wird.
Die Betroffenheit ist fiir die Pflegehelfe-
rinnen iiber alle Diagnose-Hauptgruppen
hinweg am hochsten.

Arzneimittelverordnungen 2000-
2002

\l Krankenschwester m Pflegehelferin 0 Sprechstundenhelferin

ADb. 3: Erkrankungsrisiken von Krankenschwestern, Pflegehelferinnen und Sprechstundenhilfen im Vergleich mit Biirofachkriften
1990-2003 — unter Kontrolle der Alters-, Nationalitits- und Bildungseffekte
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Verletzungen/Vergiftungen

Kh Muskel/Skelett

Kh Atmungsorgane

psych. Kh

Infektionen

0 1 2 3

4 5 6 7 8

AU-Tage / VJ - 1990-2003

\l Krankenschwester m Pflegehelferin O Sprechstundenhelferin & Burofachkréafte \

Abb. 4: AU-Tage pro Versichertenjahr nach Krankheitsarten fiir Krankenschwestern, Pflegehelferinnen, Sprechstundenhelferinnen und

weiblichen Biirofachkriften 19902003

Viele hohe Belastungen und
trotzdem gesund und zufrieden?
Zur Existenz und Bedeutung
von entlastenden Ressourcen fiir
die Pflegekrafte-Gesundheit

Bisher zeigten sich fiir die weiblichen Pfle-
gekrifte im Vergleich mit Frauen aus
anderen Berufsgruppen eine grofere An-
zahl und Fiille belastender Arbeitsbe-
dingungen. Die Fiille ergibt sich aus einer
konstant existenten Kombination von
physischen, organisatorischen und psycho-
sozialen oder psychomentalen Faktoren.
Als mogliche Folge zeigen einige Indi-
katoren im Berufsgruppenvergleich iiber-
durchschnittliche Erkrankungsrisiken fur
Pflegekrifte. Differenziert man die Pflege-
krifte, zeigt sich aber, dass streng genom-
men und durchgingig nur die Pflege-
helferinnen tiberdurchschnittliche Erkran-
kungsrisiken haben und die Risiken von
Krankenschwestern teilweise deutlich unter
dem Niveau ihrer Berufskolleginnen oder
sogar unter dem Niveau anderer Berufs-
gruppen liegen. Dieses differenzierte
Bild wird durch die Beobachtung ab-
gerundet, dass Krankenschwestern und
Pflegehelferinnen in der IAB/BiBB-Befra-
gung im Vergleich mit anderen Frauen-
berufen sogar eine geringere Unzu-
friedenheit mit ihrer Berufstitigkeit ar-
tikulierten.

Leider wird viel zu wenig und bisher
nur in wenigen qualitativen Studien (z.B.
Hoppner 2004; Flieder 2002) dartiber
nachgedacht, warum viele Pflegekrifte
trotz aller Belastungen tiberhaupt gesund
bleiben und ihren Beruf auch haufig bis zur
Altersrente austiben. Zunichst noch sehr
abstrakt spielt die hohe »Sinnstiftung«
durch den Pflegeberuf eine entscheidende
Rolle, die zunehmenden Belastungen eher
kompensieren zu konnen als dies Verkiufe-
rinnen und Frauen in anderen Berufen
moglich ist.

interessante u.
abwechslungsreiche Arbeit

hoher Handlungsspielraum

Team ist wichtige soziale
Unterstiitzung

starke personliche Bestatigung
durch Arbeit

Chancen, etwas dazuzulernen

0 10 20

Schon etwas konkreter spielen in unserer
Pflegekrifte-Befragung jeweils bei mehr als
zwei Drittel der befragten Pflegekrifte die
konkrete Vielfalt, Autonomie und inter-
subjektive Bestitigung in der individuellen
Pflegetitigkeit, die Weiterentwicklungs-
moglichkeiten in dieser Art von Tétigkeit
und die gleichzeitige soziale Unterstiitzung
im »Pflegeteam« positive, entlastende und
letztlich gesundheitserhaltende oder -for-
dernde Rollen.

Ein entlastender Zusammenhang lasst
sich mit Hilfe einer Regressionsanalyse

30 40 50 60 70 80 90 100

Abb. 5: Positive Arbeitsbedingungen (»immer« oder »hiufig«) als Gesundheitsressourcen

bei Pflegekriften (in Prozent) 2003
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bereits zwischen der subjektiven Belas-
tungswahrnehmung und positiven beruf-
lichen Ressourcen der Pflegekrifte identi-
fizieren und quantifizieren: Eine starke
berufliche Orientierung der Pflegekrifte
verringert die Wahrscheinlichkeit, eine
hohe Arbeitsbelastung zu empfinden, um
5%. Einen zentralen Einfluss auf die em-
pfundene Hohe der Arbeitsbelastung und
damit auf einen potenziellen Einflussfaktor
auf gesundheitliche Folgen haben auch
die Kooperationsbeziehungen im person-
lichen Arbeitsbereich der Krankenschwes-
tern und -pfleger. Diejenigen Pflegekrifte,
die sehr gute Kooperationsbeziehungen in
ihren Krankenhdusern und Arbeitsbe-
reichen vorfinden, haben eine um 23%
geringere Wahrscheinlichkeit, eine hohe
Arbeitsbelastung wahrzunehmen, als die-
jenigen Schwestern und Pfleger, die eher
nicht so gute Kooperationsbeziehungen
haben. Und zum Schluss spielt auch noch
die Autonomie eine sehr wichtige empirisch
spirbare Rolle in der Bewertung der Ar-
beitsbelastung durch Pflegekrifte (Biissing /
2003).
-pfleger, die in ihrer Arbeitseinteilung einen
hohen Handlungsspielraum haben, haben
eine um 8% geringere Wahrscheinlichkeit,
hohe Arbeitsbelastungen wahrzunehmen
als ihre Kollegen mit weniger Handlungs-
spielraum. Im Vergleich zu den anderen in

Glaser Krankenschwestern und

die Analyse einbezogenen individuellen
Ressourcen sind »sehr gute Kooperations-
beziehungen« fiir die Wahrnehmung von
hohen Arbeitsbelastungen der wichtigste
kompensierende Faktor.

Diese Ergebnisse einer quantitativen
statistischen Analyse der Befragungsdaten
werden an wichtigen inhaltlichen Punkten
durch die Ergebnisse einer auf qualitativen
Interviews von Pflegekriften beruhenden
Analyse bestiitigt. Als »effizienteste Ansitze
einer Gesundheitsforderung fiir Kranken-
schwestern in ihrem unmittelbaren Arbeits-
bereich« (Hoppner 2004, 144) nannten die
interviewten Krankenschwestern eine kon-
struktive Konfliktbewiltigung, optimale
Teamfunktionen, eine positive Teamatmos-
phire, eine qualifizierte Leitung und Be-
dingungen am Arbeitsplatz, die ihre Pflege-
titigkeit unterstiitzen.

Berufsausstieg in der
Krankenpflege

Die vorangegangenen Abschnitte haben
die Arbeitsbelastungen, die Morbidititsin-

dikatoren, berufliche Zufriedenheit und ar-
beitsbedingte Ressourcen der Krankenpfle-
gekrifte dargestellt. Uber die bisher unter-
suchten Zusammenhinge von Arbeit und
Gesundheit wird auch hiufig ein Zusam-
menhang zwischen Arbeitsbelastungen
und Berufswechsel betont (z. B. Buchanan /
Considine 2002; Hasselhorn et al. 2005).
Aber auch auflerhalb der Pflegewissen-
schaften wird eine geringere Stabilitits-
quote bei Gesundheitsdienstberufen be-
hauptet (Cramer 1986: 251). Zusammen
mit einer riickldufigen Zahl von Auszu-
bildenden und damit einem wachsenden
Rekrutierungsproblem in Einrichtungen
der Gesundheitswirtschaft (von Bandemer
et al. 2004) konnte dies zu erheblichen
Engpissen in der Versorgung im Kranken-
haus fithren.

Obwohl also die meisten Studien einen
Zusammenhang von »schlechten« Arbeits-
bedingungen und Fluktuation bei den
Krankenpflegekriften als gesichert sehen,
gibt es aber auch zunehmend Zweifel an
einer insgesamt besonders hohen Fluk-
tuation. Diese werden vor allem durch die
regelmiflige methodische Beschrinktheit
der Untersuchungen genihrt. Die Metho-
den die angewandt wurden, sind Befra-
gungen von ausgeschiedenen Pflegekriften
nach dem Grund der Beendigung ihrer
Berufstitigkeit oder gezielte Befragungen
von Pflegekriften nach ihren Wechsel-
absichten. Was dabei fehlt, sind Vergleichs-
werte’. Flieder (2002) bemingelt an den
verschiedenen Studien, dass mitunter Be-
triebszugehorigkeit statt Berufszugehorig-
keit untersucht wird, dass durch Be-
schrinkungen auf die versicherungspflich-
tig Beschiftigten Verzerrungen entstehen,
dass einzelne Studien schon auf Grund der
Fallzahlen nicht reprisentativ sind und
dass insbesondere der Geschlechteraspekt
nicht genug berticksichtigt wird.

Entsprechend der Annahmen von
Fiedler, die Verweildauern im Beruf bei den
Krankenschwestern seien meist unterschitzt
worden, kommen die wenigen Studien,
welche die berufliche Mobilitit der Pfle-
gekrifte mit der anderer Berufsgruppen
verglichen haben, zu weitaus moderateren
Ergebnissen. Geschlechtsspezifisch mit an-
deren Berufen verglichen haben Kranken-
pflegekrifte eine relativ geringe berufliche
Mobilitit. Krankenschwestern neigen we-
niger dazu, ihren Beruf zu verlassen als
Frauen in ausgewihlten Vergleichsberufen
(Voges 2002, 187f; Braun et al. 2004). Auch
wenn die Arbeitsbelastungen vielleicht im

Vordergrund der Diskussion um den »vor-
zeitigen« Berufsausstieg stehen, so sind
doch familidre Ereignisse der vorwiegende
Grund einer Beendigung der Berufstitig-
keit (ohne Autor 1994). Die familidren Er-
eignisse fithren aber bei Krankenschwes-
tern zu relativ kurzen Unterbrechungs-
zeiten. Sie bleiben ihrem Beruf auch nach
einer zeitweiligen Unterbrechung weiterhin
treu (Born 2000). Sie kehren in der Regel
nach einem eventuellen Mutterschafts-
urlaub wieder in ihren Beruf zuriick. Die
insgesamt verbrachte Zeit im Ausbildungs-
beruf ist bei Krankenschwestern nicht
kiirzer, sondern deutlich linger als in den
Vergleichsberufen’.

Zur objektiv besseren Moglichkeit, die
berufliche Mobilitit bei den Krankenpfle-
gekrifte zu bewerten, wollen wir ebenfalls
Erwerbsverldufe von Krankenschwestern
mit denen von Frauen in anderen Berufen
vergleichen. Wir werfen einen Blick darauf,
inwieweit die Berufstitigkeit aus unter-
schiedlichsten Griinden aufgegeben wird
und inwieweit ein Berufswechsel statt-
findet. Inwieweit besteht also bei den Er-
werbstdtigen weiterhin der Wunsch, er-
werbstitig zu sein, wobei gleichzeitig der
aktuelle eigene Beruf nicht mehr leistbar
oder befriedigend erscheint? Ist diese Ein-
stellung wirklich bei den Krankenschwes-
tern vermehrt zu finden oder wechseln sie
genauso oft oder gar weniger als andere Er-
werbstitige ihren Beruf?

GEK bilden
wiederum die Datenbasis fiir die Analysen.
Fur die Untersuchung berticksichtigen wir
den Zeitraum 1.1.1990-31.12.2003. Fiir
diesen Zeitraum wurden 369.035 erwerbs-

Die Routinedaten der

titige und bei der GEK versicherte Frauen
in die Analysen einbezogen. Die Alters-
begrenzung liegt bei 16-65 Jahren. Diese
369.035 Frauen hatten in den Jahren 1990-
2003 insgesamt 539.300 registrierte Er-
werbsepisoden®. Unter Erwerbsepisoden
werden hier durchgingige Zeiten gleicher
beruflicher Tétigkeit verstanden. Die regis-
trierten Episoden konnen beendet werden
durch die Auflosung der Mitgliedschaft
oder durch Beendigungsgriinde, die ein
Ende der Berufstitigkeit anzeigen (z. B.
Verrentung, Tod, Berufswechsel). Im Beob-
achtungszeitraum finden 346.080 Episoden
ein solches Ende. Tabelle 1 zeigt zunichst
die moglichen Zielzustinde und deren An-
zahl in den Daten.

Der Zielzustand 1 ist dabei der Ausgangs-
zustand, in einer bestimmten Erwerbstitig-
keit zu sein. Hat z.B. eine Krankenschwester
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Nr.| Mogliche Zielzustande Anzahl

0 | Berufsausstieg (inklusive Berufswechsel 9,
ohne Auflésung der Mitgliedschaft 2) 213.327
gleiche Tatigkeit am Ende der Episode bzw. des Splitts 5.704.424
Auflosung der Mitgliedschaft 132.753
Berufswechsel 70.024

Tab. 1: Zielzustinde einer beruflichen Titigkeit in den Jahren 1990-2003

eine Erwerbsepisode von 1991-2000, dann
wird diese Episode jeweils zu den Jahres-
wechseln gesplittet. Der einzelne Split des
Jahres 1991 erhilt dann den Zielzustand 1,
weil die Episode im Jahr 1992 weiter lduft.
Fur 70.024 Episoden folgte innerhalb
der néchsten 31 Tage nach Beendigung eine
Erwerbstitigkeit in einem anderen Beruf
(definiert durch die dreistellige Klassifika-
tion der Berufe [Bundesanstalt fiir Arbeit
1988]). Die anderen Uberginge wurden
iiber den Zustand des nachfolgenden Tages
nach dem Ende einer Erwerbsepisode de-
finiert. Insgesamt wurden 132.753 Episo-
den durch einen Kassenwechsel beendet.
der
Berufstitigkeit vorliegt, ldsst sich nicht ab-
schitzen. Zu 213.327 Episoden wurde ein
Berufsausstieg in Form von Ubergang in
die Rente, Familienversicherung, Tod, Ar-
beitslosigkeit oder anderes festgestellt.

Ob hier nun ein wirkliches Ende

In den nachfolgenden Analysen werden
die Verweilzeiten der Krankenschwestern
im Beruf mittels Ubergangsratenmodellen
(zur Methodik siehe Blossfeld et al. 1986)
mit den Verweilzeiten in anderen Berufen
verglichen. Diese Vergleichsberufe sind
Biirofachkrifte, Pflegehelferin, Zahntech-
nikerin,  Augenoptikerin, Verkiuferin,
Sprechstundenhelferin und sonstige Be-
rufe. Die Berufe Biirofachkraft, Zahntech-
nikerin, Sprechstundenhelferinnen und
Augenoptikerin gehoren zu den Berufen
mit relativ geringen beruflichen Belastun-
gen (Braun / Miiller 2005; Hanf8en-Pann-
hausen 2004) und daher auch mit sehr
geringen Fehlzeiten (Vetter et al. 2005). Die
Frauen in diesen Berufsgruppen, aber auch
die Verkiuferinnen verzeichnen deutlich
weniger Arbeitsunfihigkeitstage als Kran-
kenpflegekrifte. Krankenpflegekrifte liegen
mit den Arbeitsunfihigkeitszeiten deutlich
hoher und kénnen mit Arbeitskriften mit
schwereren handwerklichen Tétigkeiten
wie Werkzeugmachern oder Elektroinstal-
lateuren und -monteuren verglichen wer-
den. Helfer in der Pflege liegen noch weiter
dariiber. In Anlehnung an die These, dass

Arbeitsbelastungen die treibenden Fakto-
ren fiir einen Berufsausstieg sind, miissten
demnach die Vergleichsberufe eine gerin-
gere berufliche Mobilitit aufweisen als
Krankenschwestern.

Die nachfolgenden Analysen bertick-
sichtigen neben dem Beruf auch weitere
Faktoren, wie Alter, (Aus-)Bildungsab-
schluss, Jahr und Nationalitit. Eine hohere
Ubergangsrate ist damit gleichzusetzen,
dass ein Zustand im Durchschnitt schneller
verlassen wird bzw. dass im Durchschnitt
kiirzere Verweildauern im Ausgangszu-
stand vorliegen. Man spricht in diesem Zu-
sammenhang auch von einer hoheren (sta-

tistischen) Neigung, den Ausgangszustand
zu verlassen.

Ergebnisse der Analyse der
beruflichen Mobilitat

Als erstes wird ein Modell berechnet, das all-
gemein den Mobilititsunterschied zwischen
den verschiedenen Berufsgruppen misst. Im
Ratenmodell mit allen Zielzustinden aufler
Kassenwechsel (Tabelle 2) werden alle Uber-
ginge — ob in Rente, Berufswechsel, Tod,
Familienversicherung — zusammen als Ziel-
zustand des Modells gefasst. Nicht bertick-
sichtigt ist das Erloschen der Mitgliedschaft
auf Grund von Kassenwechsel, weil hier
nicht deutlich wird, ob der Beruf wirklich
verlassen wird. Berechnet man das Modell
aber testhalber auch mal inklusive dieses
Ubergangtyps treten keine gravierenden
Unterschiede auf. Als zweites wird ein Mo-
dell dargestellt, das nur den Berufswechsel
als Ubergang misst. In den Modellen werden
jeweils die relativen Risiken sowie der t-Wert
(Koeffizient/ Error) ausgegeben.

alle Zielzustande

auBer Kassenwechsel nur Berufswechsel
Variable R,Risk C/Error R,Risk C/Error
Konstante 0,00 -393,35 0,00 -243,41
Jahr (0 =1990, ..., 13 =2003) 1,07 98,50 1,11 83,28
Alter in Jahren 0,99 -62,78 0,96 -100,11
Pflegehelferin 2,56 32,26 3,74 27,57
Burofachkraft 1,40 15,24 1,34 7,77
Zahntechnikerin 1,13 5,55 0,91 -2,52
Augenoptikerin 1,05 1,80 0,93 -1,78
Verkauferin 2,27 36,05 2,42 22,57
Sprechstundenhelferin 1,22 7,89 1,30 6,17
Sonstige Tatigkeiten 2,04 33,38 2,71 27,32
Europa / Amerika 0,97 -2,43 1,13 6,14
Sonstige Nationen 1,11 3,95 1,03 0,76
ohne Berufsausbildung 1,68 71,98 1,59 41,32
Abitur mit Berufsausbildung 0,51 -30,11 0,61 -14,27
Fachhochschule oder Universitat 0,51 -30,32 0,60 -14,01
Ausbildung unbekannt 4,16 271,34 2,87 114,16
Krankenschwester mit Abitur 1,32 3,62 1,09 0,69
Pflegehelferin mit Abitur 2,73 12,51 1,72 4,15
Burofachkraft mit Abitur 1,69 21,13 1,49 9,62
Zahntechnikerin mit Abitur 1,38 5,51 1,34 2,80
Augenoptikerin mit Abitur 1,31 3,63 0,82 -1,28
Verkauferin mit Abitur 2,49 17,44 2,33 10,15
Sprechstundenhelferin mit Abitur 1,83 5,99 1,61 3,05
Sonstige Tatigkeiten mit Abitur 1,63 28,15 1,21 7,05

Anmerkung: Referenzkategorien: Krankenschwestern; Deutsche; Haupt- oder Realschule

mit Berufsausbildung

Tab. 2: Ubergangsratenmodelle des Berufsausstiegs
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Im Vergleich der Berufsgruppen unter
Kontrolle der anderen Variablen zeigen sich
die hochsten Ubergangsraten bei den Pfle-
gehelferinnen, den Verkduferinnen und
den Frauen in sonstigen Berufen. Dies stellt
sich in beiden Modellen so dar. Fiir Pflege-
helferinnen werden also die durchschnitt-
lich kiirzesten Erwerbsepisoden gemessen.

Fiir die Pflegehelferinnen wird im ersten
Modell ein ca. zweieinhalbfaches Risiko des
Berufsaustritts verglichen mit den Kran-
kenschwestern gemessen. Fiir die Verkiufe-
rinnen ist das Risiko ca. 2,3 Mal so hoch
wie fiir die Krankenschwestern. Aber auch
die relativen Risiken aller anderen Ver-
gleichsberufe sind grofler als 1. Das be-
deutet, sie haben alle eine hohere Uber-
gangsrate als die Referenzkategorie, die
Krankenschwestern. Die Augenoptikerin-
nen sind diejenigen, die nach den Kranken-
schwestern durchschnittlich am langsten in
ihrem Beruf verweilen — oder anders aus-
gedriickt, sie sind diejenigen, die nach den
Krankenschwestern die geringste Uber-
gangsrate zur Beendigung der Erwerbs-
episode haben. Etwas hoher liegt das Risiko
schon fiir Biirofachkrifte, Zahntechnike-
rinnen und Sprechstundenhelferinnen. Fiir
alle Berufsgruppen werden statistisch sehr
signifikante Unterschiede zu den Kranken-
schwestern gemessen — ausgenommen die
Augenoptikerinnen.

Beim Blick auf den Berufswechsel als al-
leinigen Endzustand werden ebenfalls fiir
die Pflegehelferinnen die héchsten Uber-
gangsraten gemessen. Die Neigung zu
einem Berufswechsel ist ca. 3,7-mal so grof§
wie bei den Krankenschwestern. Verkéufe-
rinnen und den Frauen in sonstigen Be-
rufen haben wiederum die nidchsthoheren
Ubergangsraten. Einzig Zahntechnikerin-
nen und Augenoptikerinnen zeigen sich
leicht signifikant stabiler in ihrem Beruf als
Krankenschwestern.

Insgesamt kann also von einem kran-
kenpflegespezifischen vorzeitigen Berufs-
ausstieg keine Rede sein. Ganz im Gegenteil
stellen sich Krankenschwestern als eine Be-
rufsgruppe dar, die sehr mit ihrer T4tigkeit
verwachsen ist. Auffillig hohe Wechsel-
und Beendigungsneigungen sind hingegen
bei den Pflegehelferinnen festzustellen.

Was liisst sich sonst noch feststellen?

u Die Zahl der Berufsausstiege steigt seit
1990 jéhrlich etwas an.

® Mit steigendem Alter sinkt die Neigung
insbesondere zu einem Berufswechsel.

® Die Nationalitdt hat zwar mitunter einen

leicht signifikanten Effekt, sie stellt sich
aber zumindest in dieser groben Kate-
gorisierung als weniger stark erklirende
Grofie dar, als man es erwarten konnte.

u Besonders diejenigen, die (noch) ohne
Berufsausbildung sind oder von denen
keine Informationen tber die Bildungsab-
schliisse vorliegen, neigen mehr zur Auf-
l6sung ihres Berufsverhiltnisses. Dahinter
verbergen sich einerseits der Ubergang von
Berufsausbildung in Nicht-Erwerbstitig-
keit oder andere Berufstitigkeit und ande-
rerseits die schlechtere Position der ge-
ringer qualifizierten Arbeitnehmer auf dem
gegenwirtigen Arbeitsmarkt.

B Wenn bei Abiturientinnen die Berufs-
ausbildung erst einmal abgeschlossen ist
und sie in einem Beruf arbeiten, unter-
scheiden sich die Neigungen, den Beruf zu
beenden in den meisten Vergleichsberufen
nicht von denjenigen, die eine Berufsaus-
bildung, aber kein Abitur haben. Das Abi-
tur kommt nur in den relativ geringer
qualifizierten Berufen Verkduferin und
Pflegehelferin besonders zum Tragen. Hier
schimmern also individuelle 6konomische
Kalkiile und die Moglichkeiten der Um-
setzung durch.

Fazit und Ausblick

Um Missverstindnissen und Fehlinter-
pretationen vorzubeugen und in gewissem
Umfang Quantititen darstellen zu konnen,
haben wir die Arbeitsbelastungen, die
Morbiditit und die berufliche Mobilitit
jeweils im Berufsvergleich dargestellt. Da-
mit wird die Wertigkeit der Werte fir die
Krankenschwestern deutlicher. Zudem ha-
ben wir in den Analysen den Geschlechter-
aspekt und eine Reihe weiterer Kontroll-
variablen berticksichtigt, um zu vermeiden,
moglicherweise einen versteckten Alters-
effekt statt eines Berufseffekts zu messen.

Unsere Studien zeigen ebenso wie viele
andere Studien eine hohe Arbeitsbelastung
bei Pflegekriften. Dies stellt sich auch
im Vergleich zu anderen Berufen so dar.
Pflegehelferinnen erweisen sich dabei aber
als besonders belastet. Krankenschwestern
erfahren ebenfalls mehr Arbeitsbelastun-
gen als Augenoptikerinnen, Verkiuferin-
nen, Biirofachkrifte oder Sprechstunden-
helferinnen.

Trotz der erfahrenen hoheren Arbeits-
belastung ist die Unzufriedenheit mit dem
Beruf bei den Krankenschwestern nicht
hoher als in den Vergleichsberufen. Ver-

kduferinnen und Frauen in anderen
Berufen sind durchschnittlich deutlich un-
zufriedener als Frauen in den Pflegeberu-
fen.

Die geringere Unzufriedenheit der Pfle-
gekrifte scheint zumindest zu einem Teil
damit verbunden zu sein, dass es in diesem
Beruf auch spezifische gesundheitsfor-
dernde Ressourcen und besondere Aner-
kennung gibt. Die besondere Sinnhaftigkeit
dieses Berufs, gut laufende Zusammen-
arbeit im Team als auch unter den Pro-
fessionen, die interessante und abwechs-
lungsreiche Arbeit und der hohe Grad an
Eigenverantwortung sind dabei wesentliche
Faktoren.

Trotz der positiven Ressourcen, die der
Pflegeberuf zu bieten hat, und der relativ
geringen Unzufriedenheit mit dem Beruf
bleibt aber die hohere Arbeitsbelastung be-
stehen. Diese wirkt sich neben anderen
Faktoren dann doch negativ auf die Indi-
katoren der Morbiditit aus. So beobachten
wir unter den Pflegekriften in unserem
Berufsvergleich die relativ viele AU-Tage
und stationdre Aufenthaltstage. Dabei stellt
sich erneut das zu differenzierende Bild
dar, dass Pflegehelferinnen deutlich mehr
betroffen sind als Krankenschwestern. Bei
den Arzneimittelverordnungen erweisen
sich die Krankenschwestern dann als unter-
durchschnittlich betroffen, wihrend die
Pflegehelferinnen gleich nach den Sprech-
stundenhelferinnen die zweitmeisten Ver-
ordnungen erhalten.

Die insgesamt als hoch zu bewertenden
Arbeitsbelastungen und die gesundheit-
lichen Folgen werden oftmals als ursachlich
fiir eine angeblich hohe Fluktuation unter
den Pflegekriften genannt. Wir sind der
Frage nachgegangen, ob es denn wirklich
eine erhohte Fluktuation unter den Pfle-
gekriften gibt.

Die vorliegende Studie stellt fur Kran-
kenschwestern keine erhohte Mobilitit
fest. Gesundheitliche Belastungen und
kritisierte Arbeitsbedingungen haben einen
geringeren Mobilititseffekt als oftmals
beschrieben. Frauen in anderen Berufen
haben eine deutlich hohere Mobilitdt
als Krankenschwestern. Eine undifferen-
zierte Dramatisierung der Mobilitit mit
der Begriindung der zu hohen Belas-
tungen und der zu schlechten Organisation
im Krankenhaus ist daher nicht an-
gebracht. Bei der Betrachtung der Helfe-
rinnen in der Pflege stellt sich das schon
anders dar. Die Pflegehelferinnen haben
eine hohere Fluktuationsrate als Kranken-
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schwestern und auch als die anderen Ver-
gleichsberufe.

Es gibt eine Reihe von Faktoren, die fiir
die Gesamtfluktuation in einem Kranken-
haus eine Rolle spielen. Sicherlich wird die
Arbeitsbelastung auch ein Grund sein; aber
er wird nicht der wesentliche Grund sein.
Die wesentlicheren Faktoren sind vielmehr
der Anteil der méinnlichen Pflegekrifte, der
Anteil der Pflegehelferinnen und die
Altersverteilung der Pflegekrifte.

Dennoch darf jetzt nicht einfach ge-
schlossen werden, eine Verschlechterung
der  Arbeitsbedingungen
unwesentliche  Folgen. Die  Arbeits-
bedingungen haben Aus-
wirkungen auf die Arbeitsbelastungen und
damit auf die Zufriedenheit der Pfle-
gekrifte am Arbeitsplatz, was wiederum
Auswirkungen auf die Versorgungsqualitit

hitte  nur

sehr wohl

hat. Die Versorgungsqualitdt konnte ins-
besondere dann sinken, wenn nicht nur
einzelne Arbeitsbedingungen belastender
werden, sondern auflerdem die bisher ent-
lastend und folgenmindernd wirkenden
speziellen Ressourcen der Pflegearbeit
geringer werden. Letztlich wird sich dann
auch eine Wirkung auf die Neigung zum
Berufsausstieg einstellen.

Vor diesem Hintergrund wollen wir ab-
schlieSend noch einen Blick auf die ersten
Erfahrungen und Erwartungen der Pfle-
gekrifte beziiglich der DRG-Einfiihrung
werfen. Wir stellen uns die Frage: Wirken
DRG belastungserhéhend und/oder res-
sourcenmindernd? In einer Art »worst-
case-Szenario« werden zwei sich negativ
verstirkende Teilwirkungen der Einfiih-
rung von DRG auf die Arbeitsqualitit und
Gesundheit der Pflegekrifte prognostiziert:
Die wichtigsten bisherigen Belastungs-
schwerpunkte nehmen an Bedeutung zu
und gleichzeitig werden die kompen-
sierenden und entlastenden Wirkungen der
professionellen und sozialen Ressourcen
gemindert oder einige der Ressourcen ver-
schwinden sogar.

Ohne dass dies gegenwirtig irgend
jemand abschlieffend bewerten kann, wol-
len wir lediglich auf einige Pro- und Con-
tra-Fakten aus unserem Studienmaterial
hinweisen, deren weitere Entwicklung pro-
zessnah beobachtet werden muss:

B Zu den Hauptzielsetzungen der DRG
gehort eine Verkiirzung der durchschnittli-
chen Verweildauer in Krankenhidusern.
Dies fiihrt zunéchst einmal rein quantitativ

zu einer Leistungsverdichtung, die u.a. den

vorhandenen Zeitdruck weiter erhohen
dirfte.

B Wesentliche Instrumente und Metho-
den, Patienten in kiirzerer Zeit und mog-
lichst ohne Qualititsverluste behandeln zu
konnen, sind die Standardisierung und
Strukturierung von Behandlungsabliufen
z.B. durch Clinical Pathways. Glaubt man
den Wahrnehmungen der Pflegekrifte liegt
der grofite Teil der dazu notwendigen
Lern-, Qualifizierungs- und Umorientie-
rungsaktivitdten noch vor ihnen: Nur 42,2
Prozent der Pflegekrifte sagten, in ihrem
Krankenhaus gibe es strukturierte Behand-
lungsverldufe wie etwa Clinical Pathways
oder Case-Management. 31% verneinten
deren Existenz und 26,8% wussten dariiber
nichts zu sagen. Hier wird es also zunichst
fiir rund die Hilfte der Pflegekrifte noch
zu einer sehr intensiven und unter erheb-
lichem Zeitdruck stehenden Lern- und
Trainingsphase kommen. An deren Anfang
und sie begleitend stehen notwendige
Verunsicherungsschiibe und Briiche mit
bisherigen Pflegeroutinen. Zu den qualita-
tiven Effekten, die in unserem Zusammen-
hang wichtig sind, gehoren die Relati-
vierung der dominant individuellen und an
den Einzelschicksalen von Patienten orien-
tierten Handlungsweise von Pflegekriften
und die Zunahme einer relativen Ignoranz
der Besonderheiten von Patienten. Gemes-
sen am bisherigen professionellen Selbst-
verstindnis stellt dies nicht nur eine Art
De-Professionalisierung der Pflegekrifte dar,
sondern mindert auch eine wichtige ge-
sunderhaltende und gesundheitsférdernde
Ressource.

® FEine Folge der Umsetzung von DRG ist
die Konzentration und Spezialisierung auf
ausgewihlte Leistungen, die krankenhaus-
oder abteilungsspezifisch in einer als
qualitdtsgewidhrleistend verstandenen Min-
destmenge erbracht werden. Dies kann
zu einer Abnahme der inhaltlichen Fiille
des erforderlichen Wissens und erfor-
derlicher Weiterbildungsaktivititen fiithren.
Die Breite und der Abwechslungsreichtum
der Pflegetitigkeit gehoren aber zu ihren
wichtigsten entlastenden Ressourcen.

B Zu den Arbeitsbedingungen, die sich
Ende 2003 in der Wahrnehmung der Pfle-
gekrifte mit der damaligen Einfithrung der
DRG in relativ wenigen Krankenhiusern
verschlechtert hatten, zihlen auch solche,
die zu den entlastenden Ressourcen ge-
rechnet werden konnen: Rund 30% der
Pflegekrifte meinten, der Umgang mit
Patienten verschlechtere sich mit der DRG-

Einfithrung und knapp 25% sehen eine
Verschlechterung in der Kooperation mit
den Arzten. Bei der immer wieder her-
vorgehobenen Ressource des »Teamzu-
sammenhalts« von Pflegekriften, sahen
vergleichsweise wenige Befragte, ndmlich
10,4% eine Verschlechterung durch DRG.
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Anmerkungen

1) Nachzulesen in Braun et al. 2004

2) In dem Forschungsprojekt »\Wandel von
Medizin und Pflege im DRG-System« sind
neben dieser Art Startbefragung zwei weitere
inhaltlich identische Befragungen vorgesehen,
mit denen dann festgestellt werden kann,

ob und wie sich die DRG-Einfuhrung auf die
Arbeits- und Versorgungsqualitat im Kranken-
haus auswirkt oder nicht.

3) Hier handelt es sich um eine zuletzt 1999
durchgefihrte bundesweite und bevélkerungs-
reprasentative Studie des Instituts fir Arbeits-
markt- und Berufsforschung (IAB) der (dama-
ligen) Bundesanstalt flr Arbeit und des Bundes-
instituts fur berufliche Bildung (BiBB) unter

fast 30.000 Arbeitnehmern.

4) Wegen der Untersuchung von DRG-Folgen
als einer wichtigen arbeitsorganisatorischen
Rahmenbedingung der Arbeit im Krankenhaus
konzentrieren wir uns auf die Erhebung von
Arbeitsbedingungen organisatorischer und
psychomentaler Art und vernachldssigen die
Abfrage physischer Arbeitsbedingungen.

5) Zu den in der IAB-BiBB-Untersuchung ab-
gefragten Belastungen gehdren vor allem
schwere Lasten heben, viele Arbeiten gleich-
zeitig, Termindruck, sich standig wiederholende
Tatigkeiten, Unterbrechungen und Arbeiten

an der Leistungsgrenze.

6) Zur weiteren Kritik an bisherigen Feststel-
lungen einer angeblich besonders hohen Fluk
tuation siehe auch Flieder (2002, 22ff).

7) Hierbei handelte es sich um die am meisten
durch Frauen ausgewahlten Ausbildungsberufe.
8) Diese werden zu analytischen Zwecken weiter
in noch mehr so genannte Splitts unterteilt.
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