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Einleitung

In der arbeitswissenschaftlichen Forschung® findet derzeit eine Debatte iiber den Wandel der
Arbeitswelt und die ,Zukunft der Arbeit” statt. In diesem Rahmen stellen Pflegeberufe einen
sogenannten ,Zukunftsberuf” dar, da sie von gesellschaftlichen Verdnderungsprozessen wie
dem demografischen Wandel besonders betroffen sind und sein werden (Isfort, M. (2013):
1081). Volkswirtschaftlich wird ein steigender Bedarf an Pflegekraften in Folge einer gestiege-

nen Nachfrage prognostiziert.

Zeitgleich zu dieser Diskussion zeigen aber aktuelle Forschungsergebnisse, dass das Erwerbs-
kraftepotential der Pflegekrafte bereits heute nicht ausreichen wird, um die bendétigten Stellen
zukunftig zu besetzen. Eine weitere Minimierung des pflegerischen Erwerbskraftepotentials
liegt in dem hohen Risiko der Frihberentung, welches die Beschaftigten der stationaren Pflege
aufweisen. Gerade in kdrperlich- und/oder psychisch belastenden Berufen, bspw. in der stati-
ondren Krankenpflege, stellt die Arbeit bis zum reguldaren Renteneintritt eine Herausforderung
fur Beschaftigte und Organisation dar (Hasselhorn, H.M./ Miller, B./ Tackenberg, P. et al
(2005): 5).

Daher ist die zentrale Frage, wie es gelingt die Beschaftigungsdauer von Pflegekraften zu stei-
gern, damit die Versorgung der steigenden Anzahl von multimorbiden Patient(inn)en sicherge-
stellt werden kann. Vor dem Hintergrund eines zunehmenden Bedarfs an medizinischer Ver-
sorgung und zugleich sinkenden Angebots an Erwerbspersonen fragt die vorliegende Studie:
Wodurch wird die Motivation und die Mdglichkeit von Pflegekriiften beeinflusst, bis zum Ren-

tenalter im Beruf tdtig zu bleiben?

Erwerbsminderungsrenten (EM-Renten) erhalten Personen, welche aus gesundheitlichen
Grinden nur noch wenige Stunden am Tag oder gar nicht mehr arbeiten kénnen (§ 43 SGB VI).
Im Jahr 2014 bezogen brancheniibergreifend in Deutschland ca. 1,7 Mio. Personen eine gesetz-
liche EM-Rente. Gemals dem Grundsatz ,,Reha vor Rente” sind MaRnahmen der medizinischen
Rehabilitation der EM-Rente vorgeschaltet. Verantwortlicher Akteur ist die deutsche Renten-
versicherung, welche per Gesetzesauftrag das Ziel verfolgt, den Erhalt oder die Wiederherstel-

lung der Erwerbsfahigkeit durch entsprechende Mallnahmen sicherzustellen.

Wichtiger Faktor um bis zum Rentenalter arbeiten zu kdnnen ist die Gesundheit der Beschaf-
tigten, welche durch die Arbeitsbedingungen beeinflusst wird. Da aber Beschaftigte in der glei-
chen Arbeitsumgebung individuell auf Belastungen reagieren und diese unterschiedlich verar-

beiten kdnnen, ist es unerlasslich die individuelle Ebene im Kontext einer Ursachenanalyse von

! Dieser Beitrag fasst Ergebnisse einer Masterarbeit zusammen, die unter dem Titel ,Gesellschaftliche Relevanz
von Erwerbsminderungsrenten in der stationdren Krankenpflege” von Laura Schréer an der Ruhr-Universitat

Bochum vorgelegt wurde.
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EM-Renten erganzend zu bericksichtigen. Auf der Individualebene gilt neben der Gesundheit
die Motivation zur Erwerbsteilhabe als eine wichtige EinflussgroBe bei der Beschaftigung bis
zum Renteneintritt (Hasselhorn, H. M./ Rauch, A. (2013): 344). Die Motivation wird sowohl
durch die finanzielle Notwendigkeit zur Erwerbsarbeit als auch durch den Glauben in die Sinn-

haftigkeit des Berufes beeinflusst.

Finanzielle

Motivation -y .
Notwendigkeit

pos der]igf-ste]l = Gratifikationen und -Familienstand
{;Ee Erdeh ' u?l;amn Leistungsanforderungen *Haushaltseinkommen
Bsenian eit :ferch} -Glaube in den Sinn der -Berufliche
+Belastung du ) beruflichen Titigkeit Alternativen
Vereinbarkeitsproblematik
=Alter der Beschiftigten

Abbildung 1: Hypothesen zu den Einflussfaktoren auf EM-Renten in der stationdren Krankenpflege

Eine Besonderheit des Pflegeberufes ist die Zusammensetzung der Beschaftigungsstruktur. Die
stationdre Krankenpflege gilt, mit 86% weiblich Beschaftigten, als typischer ,Frauenberuf”. In
der empirischen Forschung wird davon ausgegangen, dass bei weiblichen Beschaftigten ge-
schlechtsspezifische und alterstypische Risikofaktoren des friihzeitigen Frithausstritts kumulie-
ren (Zimmer, B./ Leve, V./ Naegele, G. (2010): 712).

Um die Ursachen und die Relevanz von EM-Renten in der stationdren Krankenpflege zu erfor-
schen, wurde mit einem zweistufigen Verfahren gearbeitet. Kenntnis (iber soziostrukturelle
Informationen von EM-Bezieher/innen und Rehabilitanden lieferte die Analyse von zwei Da-
tensdtzen der Rentenversicherung. Im qualitativen Forschungsteil wurden individuelle Motiv-

lagen, unter Bezugnahme auf vier Forschungshypothesen, analysiert.

Beschreibung des Untersuchungsgegenstandes

Historisch wurde der Pflegeberuf erstmals zu Zeiten der Christianisierung dokumentiert und
war urspriinglich eher als Berufung und weniger als Beruf zur Sicherung des eigenen Lebensun-
terhaltes konzipiert. Als klassisches Beschaftigungsfeld von biirgerlichen Ehefrauen war weni-
ger die fachliche Kompetenz zur Berufsausiibung ausschlaggebend, sondern die ,traditionelle
Weiblichkeit” bei der Berufswahl entscheidend (Dunkel, W. (1994): 27).

In der modernen Gesellschaft, vor dem Hintergrund der Behandlung und Bewaltigung von

chronischer Krankheit und zunehmender institutioneller Pflegebedirftigkeit, hat die Pflegear-
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beit eine zentrale Rolle in der Gesundheitsversorgung. Pflege umfasst heute die Versorgung
und Betreuung von Patient(inn)en, erbringt nicht nur kompensatorische, sondern auch praven-
tive, kurative, rehabilitative und palliative Leistungen fir die Bevolkerung. Die Berufsorientie-
rung vieler Pflegekrafte ist die grundlegende Sorge um das Wohlergehen der Patient(inn)en,

Heilung gilt als angestrebtes Berufsziel.

Pflegearbeit findet aber aufgrund ihrer historischen Entstehungsgeschichte noch haufig im
,Schatten der Mediziner/innen” statt und erfdhrt im Vergleich zur Medizin eine geringere ge-
sellschaftliche und vor allem monetare Wertschatzung. Die Entscheidungsmacht und Wei-
sungsbefugnis in pflegerischen Fragen liegt in den Handen der arztlichen Profession (Benedix,
U./ Medjedovic, I. (2014): 2).

Die Krankenstande, gemessen in AU-Tagen, sind bei Pflegekrdften im Vergleich zum dem
Krankheitsdurchschnitt von allen Beschaftigten erhoht. Wahrend die durchschnittliche AU-
Dauer fiir alle Beschaftigten im Jahr 2012 bei 13,7 lag, waren Beschaftigte in der Krankenpflege
und Geburtshilfe mit durchschnittlich 19,6 Tagen deutlich langer arbeitsunfahig (TK Gesund-
heitsreport (2013): 26). Das Berufsfeld selbst weist geschlechtsspezifische Unterschiede auf:
Pfleger waren im Berichtsjahr durchschnittlich 15,7 Tage arbeitsunfahig, Pflegerinnen wiesen
mit 20,4 Tagen eine fast 5% hohere AU-Dauer auf (ebd.). Diese geschlechtsspezifische Diffe-

renz konnte auf eine héhere Belastung im familidren Bereich zurtickgefiihrt werden.

Quantitative Analyse von Versicherungsdaten

Die quantitative Analyse basiert auf zwei Datensatzen aus dem Jahre 2013, welche durch das

Forschungsdatenzentrum der deutschen Rentenversicherung zur Verfiigung gestellt wurden.

Zum einem wurde der Datensatz ,Aktiv Versicherte” (SUFAKVS13XVSBB) verwendet, um zu
untersuchen, ob Pflegekrafte besonders von EM-Renten betroffen sind. Hierzu wurde ein be-
rufsbezogener Vergleich der Neuzugange zu EM-Renten vorgenommen. Die Analysen zeigten
bei der Betrachtung der Berufe auf fiinfstelliger Ebene trotz der kleinen Fallzahlen eine unglei-
che Verteilung der EM-Renten hinsichtlich des Qualifikationsniveaus. Personal in der Kranken-
pflege ohne weitere Spezialisierung ist deutlich starker von der EM-Rente betroffen als Hel-

fer/innen oder Mitarbeiter/innen mit einer Spezialisierung.

‘

Zweitens wurden mit dem Querschnittsdatensatz ,Abgeschlossene Rehabilitation”
(SUFRSDQJ13B) Unterschiede in der Population der Rehabilitanden aus dem Pflegesektor im

Vergleich zur allgemeinen Erwerbsbevolkerung dargestellt:
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Pflegekrifte (448)
Jung (unter 40)= 25%
Alt (iiber 40) = 75,1%

Keine Pflegekrifte (96.715)
Jung (unter 40)= 12,9%

Alt (iiber 40) = 86,3%
Weiblich = 48,7%
Minnlich = 51,3 %

Weiblich = 80,1%
Mannlich = 19,9 %
Verheiratet = 54,

Abbildung 2: Darstellung der Stichprobe der Rehabilitanden (Quelle: SUFRSDQJ13B)

Bei der Betrachtung der Altersverteilung der Rehabilitanden zeigte sich, dass der Anteil der
unter 40-jahrigen in der Berufsgruppe der Pflegekrafte deutlich hoher liegt — d.h. Pflegekrafte

friiher eine Rehabilitationsleistung beanspruchen mussen.

Die haufigsten Diagnosen, welche zur Beantragung einer RehabilitationsmaRnahme fiihrten,
lagen bei den Pflegekraften im Bereich der psychischen Erkrankungen, sowie der Muskel-
Skeletterkrankungen. Da die ICD10 Diagnosen im Rahmen der Erhebung der deutschen Ren-
tenversicherung bis auf Viersteller-Ebene erhoben wurden, sind die Fallzahlen jeder Diagnose-
Untergruppe gering. Daher beschranken sich die weiteren Analysen auf zwei Hauptgruppen,
die F-Diagnosen (psychische Erkrankungen) und M-Diagnosen (Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems), welche aus deren Unterkategorien gebildet wurden. Zusammengefasst be-
tragt der Anteil der Pflegekrafte, welcher aufgrund einer psychischen Erkrankung eine Rehabi-
litationsmallnahme bendtigte 32%; 40,2% (n=268) entfielen in den Bereich der Muskel-Skelett-

Erkrankungen.

Weiterhin wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Arbeitsfahigkeit und der Zuge-
horigkeit zur Berufsgruppe der Pflegekrafte (p=.000) festgestellt. Das Merkmal Arbeitsfahigkeit
bezieht sich auf den Zeitpunkt der Entlassung aus der Rehabilitationsklinik und bertcksichtigt
die Anforderungen der letzten Erwerbstatigkeit, welche vor Beginn der Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation ausgelibt wurde. Bei dem Vergleich der Stichprobe der Pflegekrafte mit
den anderen Rehabilitanden zeigte sich ein Alterseffekt: Dies bedeutet, dass prozentual gese-
hen das EM-Risiko jingerer Pflegekrafte im Anschluss an die Rehabilitation erhoht ist. Absolut
gesehen gibt es allerdings mehr mogliche EM-Rentenbezieher in der Altersklasse der lGber 40-
Jahrigen, da diese Altersgruppe den Grof3teil (75%) der Fallzahlen ausmacht. Dies bedeutet,
dass die Pflegekrafte, im Verhaltnis zu den anderen Berufsgruppen, schon friiher berufsunfahig

sind. Dies kann auf die hohe Arbeitsbelastung dieser Berufsgruppe zurtickgefiihrt werden.

Pflegekrafte mit einer psychischen Erkrankung (n=143) waren vor der Rehabilitationsmali-
nahme (berdurchschnittlich lange arbeitsunfahig. Der Anteil der langzeiterkrankten Pflege-
krafte (AU > 6 Monate) mit der Erstdiagnose Depression (n=80) betrdgt 40%. Die Unterschiede
bei der Dauer der vorherigen AU nach Art der Erkrankung sind statistisch signifikant (p: 0,003).
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Qualitative Interviews
Sampling

Die qualitativen Forschungsergebnisse der vorliegenden Arbeit basieren auf qualitativen Inter-
views mit 25 Personen, welche in unterschiedlichen Arbeitskontexten mit EM-Renten in der

Pflege konfrontiert sind. Qualitative Interviews wurden mit Personen aus folgenden Bereichen

gefiihrt:

o Block A: Pflegekrafte, welche sich in EM-Rente befinden (n=3; Abkiirzung: EM 1-3)

o Block B: Aktiv beschaftigte Pflegekrafte Gber 50 Jahre (n=4; Abkilrzung: P1-4)

o Block C: Expert(inn)en der Sozialversicherung (BGW, GKV, DRV), Wissenschaft und

Rentenberater (n=9)

Abkilrzungen: W1-3 = Wissenschaftlerinnen der Arbeitsmarktpolitik, Gender und Gesundheitswirtschaft z. T. mit
pflegerischer Ausbildung; BGW = Mitarbeitende der Berufsgenossenschaft mit Schwerpunkt Rehabilitation oder
psychische Gesundheit; GKV = Mitarbeiter einer gesetzlichen Krankenkasse; DRV = Mitarbeiter der deutschen Ren-

tenversicherung Bund; RB1-2 = Rentenberater mit Klienten aus dem Pflegebereich

o Block D: Akteure des Krankenhauses, welche im Rahmen ihres Arbeitsprozesses mit

EM-Renten konfrontiert sind/waren (n=9).

Abktirzungen: PV = Personalverantwortlicher; PD1-3 = Pflegedirektoren; SV = Schwerbehindertenvertretung; BA =

Betriebsdrztin, Reha = Chefarzt der Fachklinik fiir Psychosomatische Medizin; PQ = Pflege- und Qualitdtsmanagerin;

PR = Mitglied des Pflegeprdsidiums

Forschungshypothesen (A-D)

A. EM-Renten in der Pflege lassen sich durch das Ungleichgewicht von Leis-
tungsanforderungen und Gratifikationen erklédren (Mirko-Ebene)

Das Gratifikationskrisenmodell nach Siegrist (1996) erklart die Entstehung von Stress aus dem
Ungleichgewicht zwischen dem individuellen Leistungseinsatz und der zu erwartenden Gratifi-
kation (Siegrist, J. (1996): 29). Grundannahme des Modells ist das Prinzip der sozialen Rezipro-
zitat, welches den wechselseitigen Austausch des Gebens und Nehmens in sozialen Beziehun-
gen beschreibt. Aufwand (,Leistung”) und Nutzen (,Gratifikation”) missen also immer in ei-
nem ausgewogenen Verhaltnis zueinander stehen. Die Komponente ,Leistung” bezeichnet
potentielle Stressoren im Sinne von Leistungsanforderungen, die aus den Tatigkeitsmerkmalen
hervorgehen. Als Beispiel hierfiir sind Zeitdruck, haufige Unterbrechungen, hohe Verantwor-
tung und Uberstunden zu nennen. Beispielhafte Gratifikationen sind: Lohnzahlungen, Arbeits-

platzsicherheit, beruflicher Aufstieg sowie Achtung/Wertschatzung.
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Unter Bericksichtigung der Annahmen der Gratifikationskrisentheorie wurde festgestellt, dass
die Leistungsanforderungen der Pflegekrafte sehr hoch sind. GemaR den Annahmen des Mo-
dells missten ausreichende Kompensationen durch entsprechend hohe Belohnungen erfolgen,
wenn das System nicht in ein Ungleichgewicht geraten soll. Eine mogliche Kompensation ware
das Einkommen. Dieses wird durch das TV6D BT-K geregelt und weist eine grolle Spannweite
auf. Es variiert nach Art der Ausbildung, Dienstzeit, Erfahrung im Beruf und zusatzlich erwor-
benen Qualifikationen. Durchschnittlich verdienen Beschéftigte in den Pflegeberufen bei einer
wochentlichen Arbeitszeit von 38 Stunden im Krankenhaus 2.753 Euro (Bispinck, R./ Dribbusch,
H./ Oz, F./ Stoll, E. (2013): 6). Die Hohe des Gehaltes kann auch nach Einschitzung der Ex-
pert(inn)en als Anerkennung einer beruflichen Leistung betrachtet werden. Folgendermalien
geht mit einem niedrigen Einkommen eine geringere gesellschaftliche Wertschatzung einher.
Die empirische Forschung besagt auRerdem, dass Arbeitsbedingungen, die durch wenig
Selbstbestimmung und geringe materielle und ideelle Anerkennung der eigenen Arbeitsleis-
tung gekennzeichnet sind, die Entstehung von Depressionen fordern (Kéllner, V./ Tag-Elsir, C./
Freiberg, A./ Lipka-St6éhr, G. (2013): 64). Auch im Rahmen der Gratifikationstheorie gelten An-
erkennung und Wertschatzung als wichtige Entlastungsfaktoren. Die Befragten bewerteten das

Ausmal dieser Faktoren fur Pflegende als nicht ausreichend.

Eine andere Form der Gratifikation konnte finanzielle Sicherheit in Form von Arbeitsplatzsi-
cherheit sein. Allerdings flihre der Stellenabbau im Krankenhaussektor zu einer steigenden
Arbeitsplatzunsicherheit und Zukunftsdangsten bei den Beschaftigten. Auch der Gratifikations-
bereich der Aufstiegs- und Weiterentwicklungsmaoglichkeiten weist Defizite auf. Obwohl die
Beschaftigten der stationaren Krankenpflege viel Engagement bei der Fort- und Weiterbildung
zeigen, ist die Verwertbarkeit dieser Anstrengung auf dem Arbeitsmarkt nicht gegeben (Brauti-
gam, C./ Evans, M./ Hilbert, J./ Oz, F. (2014): 8). Sowohl horizontale Aufstiegsmdglichkeiten als
auch Weiterqualifizierungen auf Fachebene gelten als problematisch und fihren zur Klassifizie-
rung der Pflege als ,Sackgassenberuf” (Krtiger, H. (2001): 520). Die Expert(inn)en stimmten
dieser Einschatzung zu und sagten, dass Fachweiterbildungen bspw. in der Entlohnungsstruk-

tur der Krankenhauser nicht abgebildet wirden.

In Anlehnung an das Modell von Siegrist lasst sich fir die stationdre Krankenpflege ein Un-
gleichgewicht zwischen Belohnung und Verausgabung feststellen. Negative Konsequenzen wie
Stress, gesundheitliche Stérungen und Beeintrachtigungen des Wohlbefindens wie auch ein
Verlust von Motivation sind nach dem Modell zu erwartende Folgen. Die Betriebsarztin sieht in
diesem Missverhaltnis die Grundlage fiir die Entstehung einer Depression. Die Experten be-
schrieben in diesem Zusammenhang die Arbeitssituation der Pflegenden als ,,Hamsterrad aus
Stress” (BGW), in deren Rahmen eine gesundheitsforderliche Reflektion der Arbeitsbedingun-

gen schwer falle.

Als besonders belastend empfanden die Befragten der vorliegenden Studie den Zeitdruck,

welcher aus der Umstrukturierung der pflegerischen Tatigkeiten unter 6konomischen Aspek-
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ten ebenso einherging wie die Einschrankung der Autonomie der Pflegekrafte. Der Zeitdruck
wird vor allem auf Faktoren der Arbeitsorganisation des Krankenhauses, wie bspw. die doppel-
te Bettenauslastung, zuriickgefiihrt. Er ermoglicht es den Pflegekraften haufig nicht ihre Arbeit
so zu erledigen, wie es ihr persdnliches Pflegeverstiandnis verlangen wirde. Dies bedeutet,
dass die Krankenhausrealitat haufig mit dem Anspruch einer individuellen patientenorientier-
ten Pflegearbeit kollidiert. Bedingt durch die hohe Berufsmotivation versuchen die vorhande-
nen Pflegekrafte die Personalengpasse durch Mehrarbeit zu kompensieren, was zu einer physi-
schen und psychischen Uberforderung und zu einer Uberschitzung der eigenen Leistungsfa-
higkeit fihren kann.

BGW (R). Dass Viele halt ungliicklich sind mit der Tatigkeit, weil sie halt nur noch mit der Stoppuhr rum-
rennen und nicht mehr so am Menschen sein kénnen, wie sie das eigentlich mal vorhatten, als sie den Job
angetreten haben.

EM2: Das war natiirlich nicht férderlich fiir meine Gesundheit, weil irgendwo man ja auch ein Verantwor-
tungsbewusstsein hat und denkt, dass den Leuten ja auch geholfen werden muss. Man kann ja nicht immer
sagen ,,Ne, wir haben keine Leute, Sie kommen morgen oder iibermorgen dran”.

Die Bereitschaft der Beschaftigten, trotz dieses Ungleichgewichts die Arbeit hochengagiert
auszufiihren, wird mit der intrinsischen Arbeitsmotivation der Beschéaftigten begriindet, wel-
che auf individueller Ebene abbildet, wie mit den Arbeitsanforderungen und hervorgerufenen
Belohnungen umgegangen wird. Die Arbeitsmotivation der Pflegekrafte beschreibt der Perso-
nalverantwortliche wie folgt:

PV: Und dann kommt hinzu, dass Personen, die Krankenpflege ausiiben, auch eine wesentlich héhere
intrinsische Motivation und Erwartungshaltung haben, die an der Heilbehandlung erfolgt — jetzt im Ver-
gleich zu anderen Berufsgruppen.

Ein hohes AusmaR an beruflicher Identifikation kann zunachst als gesundheitsforderliche Res-
source betrachtet werden. Allerdings kann diese Ressource unter problematischen Arbeitsbe-
dingungen und bei einer mangelnden Distanzierungsfahigkeit zum Risikofaktor werden. Diese
erhohte Motivation ist nach Experteneinschatzung verantwortlich flir die Bereitschaft zur
Mehrarbeit durch Uberstunden. Dabei wird deutlich, dass die Beschiftigten die Mehrarbeit als
Zeichen der Liebe zum Beruf und u.a. als geschlechtsspezifische Fahigkeit identifizieren:

BA: Aber das sind dann eben immer die Pflegekrdfte, die einspringen, aufgrund der Verausgabungsnei-

gung. Ich meine die, die dann wirklich viel machen, die sind auch irgendwann erschépfft.

Reha: Dass Pflegekrdfte im Betrieb aufgrund ihrer Arbeitsmotivation und Berufsverstédndnis mit eigener
Arbeitsleistung den Personalmangel auffangen versuchen.

EM2: Man muss schon wirklich den Beruf lieben und sich von vorne herein klar sein, dass man im Grunde
genommen ein Dienstleister ist, der nicht um 16:00 Uhr seinen Computer ausschalten kann und dann ge-
hen kann. Es sind schon unheimlich viele Situationen, wo Uberstunden gemacht werden miissen.

EM3: Und es ist nicht ein reiner Beruf, da ist schon ein bisschen viel Herzblut mit drin. Sie kénnen das auch
als Job machen, aber dann Iduft das nicht. Die Leute, die ihren Job ernst nehmen, die haben ein héheres
Anspruchsdenken und ein schwdcheres Riickgrat.

P2: Ja, man muss wirklich fiir die Sache brennen - ohne diese innere Berufsmotivation kann man das wahr-
scheinlich nicht lange durchhalten.

Die dargestellten Interviewausschnitte beschreiben die , Uibersteigerte Verausgabungsneigung”
von Pflegekraften, welche nach Siegrist ursachlich ist fir die Inkaufnahme eines negativen
Verhaltnisses von Gratifikationen und Leistungsanforderungen. Nach Aussagen der Pflegedi-

rektoren verbinden viele Pflegekrafte mit der ,Berufung" auch die Selbstaufgabe. Der Perso-
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nalverantwortliche beschrieb die Bereitschaft der Pflegenden zur Arbeit liber die eigenen Leis-
tungsgrenzen als ,Selbstkasteiung”. Die Beantragung einer EM-Rente kann somit eine Losung
sein, um diesem Stress, welcher zusatzlich mit einem geringen Lohn einhergeht, zu entkom-

men.

B. Durch den demografischen Wandel und die Okonomisierung werden die EM
Zahlen zunehmen (Makro-Ebene)

Im Pflegebereich wirkt sich der demografische Wandel in zweifacher Weise auf die Personal-
planung von Krankenhdusern aus. Zum einem fiihrt er zu einer Verringerung und Alterung der
zur Verfliigung stehenden Fachkrafte und zum anderen auf der Nachfrageseite zu einem veran-
derten Bedarf, welcher aus der Veranderung der Altersstruktur der Gesellschaft resultiert. Die
Veranderung der Patient(inn)enstruktur zeichnet sich durch eine Zunahme von chronisch de-
generativen Erkrankungen und multimorbiden Patient(inn)en aus, da das Alter der Pati-
ent(inn)en sehr stark mit dem individuellen Pflege- und Krankheitsrisiko korreliert (Ostwald,
D./ Ehrhard, T./ Bruntsch, F./ Schmidt, H./ Friedl, C. (2010): 24). Daher ist sowohl qualitativ als

auch quantitativ von einer Zunahme des medizinischen Versorgungsbedarfes auszugehen.

Zugleich unterliegen auch die Pflegekrafte selbst den gesellschaftlichen Veranderungsprozes-
sen, was impliziert, dass nicht nur die Gesamtbevdlkerung im Zuge der demografischen Ent-
wicklung altert, sondern auch innerhalb der Pflegebranche die Anzahl der dlteren Beschéftig-
ten. Die Arbeitslast in der Pflege muss in Zukunft also zu einem groRen Teil von Beschaftigten
mit einem Alter von (iber 50 Jahren getragen werden, welche eventuell selbst altersbedingt
gesundheitliche Einschrankungen aufweisen. Fraglich ist, wie sich die Alterung der Belegschaft
und die Leistungsverdichtung durch den veranderten Bedarf auf die Beantragungszahlen von
EM-Renten auswirken werden. Es wurde daher die These aufgestellt, dass die EM-Renten in
der stationdren Krankenpflege durch die Okonomisierung des Gesundheitswesens beeinflusst
wurden und dass es im Zuge des demografischen Wandels zu einer Erhéhung der Fallzahlen

kommt.

Durch die ,,Gesundheitsreform 2000 und insbesondere durch die Einfiihrung des § 17b in das
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG), welches eine Umstellung der Krankenhausfinanzie-
rung auf ein pauschalierendes Entgeltsystem als Basis sog. , Diagnosis Related Groups” (DRG-
System) bewirkte, verdnderten sich die Arbeitsbedingungen im Krankenhaus (Dilcher, B.
(2013): 11). Es entstand fur Krankenhauser ein Anreiz, Behandlungen schneller durchzufiihren

um kostendeckend zu wirtschaften.

Die im Krankenhaus beschaftigten Expert(inn)en (Sample B und D), bestdtigten den grolRen
Einfluss der Okonomisierung und des demografischen Wandels auf die Arbeitsbedingungen im
Krankenhaus und kritisierten vor allem die dadurch entstandene Personalknappheit und die

Fallzahlsteigerungen pro Pflegekraft. In der Verantwortung sahen sie vor allem die Politik, wel-
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che durch eine Erhéhung des Personalschliissels durch bessere Arbeitsbedingungen sorgen

und somit zur Senkung der EM-Renten beitragen konnte.

Der Personalverantwortliche beschrieb die Arbeitssituation der Pflegekrafte, bei einer durch-
schnittlichen Verweildauer von 4,8 Tagen, als ,,Rush-Hour rund-um-die-Uhr” (PV). Ein Pflegedi-
rektor sprach von einer "systembedingten Uberforderung der Mitarbeitenden durch die Perso-
nalknappheit". Pflege hat sich im Zuge der Okonomisierung zu einer betriebswirtschaftlichen
GrolRe gewandelt, die sich rechnen muss. Am Ende dieser Kalkulationskette stehen dann friih-
zeitige Berufsaustritte des Pflegepersonals, bedingt durch eine zu hohe Arbeitsbelastung.

PV: Wir kriegen — im Schnitt eine Kostensteigerung im Personalbereich von 4-5 % pro Jahr. Alleine nur
durch strukturelle Verdnderungen.[..] Das bedeutet, wir haben immer héhere Kosten, die wir bedienen
miissen. Bei marginal steigendem Budget [..Jund das geht nur durch Arbeitsverdichtung, durch Umschich-
tung der Arbeit, Verdnderungsmanagement und das geht auf die Psyche — klar.

P4: Nur mit weniger Personal kénnen Sie die Leistung, die von ihnen erwartet wird irgendwann nicht mehr
bringen. Und dann werden die Leute, die eigentlich in 10 Jahren wegbrechen, vielleicht schon in 5-6 Jahren
wegbrechen und dann haben wir ein Problem.

Ein Pflegedirektor sagte, dass im Krankenhausbetrieb bei der knappen Personalausstattung
keine Riicksicht auf leistungsgeminderte Mitarbeitende genommen werde kann, vielmehr gel-
te das Prinzip: ,,Wer da ist, der ist da und der muss im Prinzip dann auch seine Leistung bringen.

Weil es gibt ja keine Gegenkompensation zu dieser Leistungsminderung.” (PD2)

Die Erhohung der Altersgrenze fiir den Renteneintritt wurde von den Expert(inn)en kritisiert.
Sie gehen uneingeschrankt davon aus, dass eine Erwerbstatigkeit bis zum Alter von 67 Jahren
fir Pflegekrafte, aufgrund der Arbeitsbelastung, nicht machbar sei. Im Zuge des demografi-
schen Wandels und der Okonomisierung wird daher von einem Anstieg der EM-Renten im

Tatigkeitsfeld der stationdren Krankenpflege ausgegangen.

C. Arbeitsmarktlage und Versorgungsdefizite begiinstigen das hohe Aufkommen
von EM-Renten in der stationdren Krankenpflege (Meso-Ebene)

Wenn man die Pravention von EM-Renten als volkswirtschaftliche und politische Aufgabe in-
terpretiert, die unerldsslich ist, um die Versorgung einer steigenden Anzahl an Patient(inn)en
zu gewahrleisten, dann lassen sich der Arbeitsmarkt und die Versorgung als Ebenen verstehen,
auf welchen die Option staatlicher Regulierung existiert. Daher wurden auf dieser Analyseebe-
ne Schwachstellen identifiziert, um Handlungsempfehlungen ableiten zu kénnen. Im ersten
Schritt wurde der Arbeitsmarkt als ein Verursachungsfaktor analysiert, im zweiten Schritt vor-

handene RehabilitationsmaBnahmen auf deren Wirksamkeit gepriift.

Die Bewertung der Leistungsfahigkeit, welche fiir die Bewilligung einer EM-Rente entscheidend
ist, berlicksichtigt neben den gesundheitlichen Faktoren auch die Beschaffenheit moglicher
Arbeitsplatze. Im Rahmen der Studie wurde gefragt, ob alter(n)sgerechte Arbeitspldtze im
Krankenhaus in ausreichender Form vorhanden sind. Dies impliziert die Einschatzung, ob und

in welchem Umfang Umschulungsmoglichkeiten fiir leistungsgeminderte Pflegekrafte im Kran-
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kenhaus zur Verfligung stehen bzw. welche Beschaftigungsmoglichkeiten sich auRerhalb des
Krankenhauses ergeben. Arbeitsplatze mit geringerer psychischer und physischer Belastung
sind im Krankenhaus vermehrt im kaufmannischen Bereich angesiedelt. Hierflir missen Pfle-
gekrafte aufgrund ihrer medizinisch ausgerichteten Grundausbildung im Falle einer Versetzung
- bspw. in den Bereich der Pflegedokumentation - eine Umschulung absolvieren. Die Ex-
pert(inn)en gehen davon aus, dass es derzeit nicht genligend altersgerechte Arbeitsplatze gibt,
um leistungsgeminderte Pflegekrafte weiter zu beschaftigen. Dabei kdnnte theoretisch durch
eine Umschulung und eine Versetzung auf einen anderen Arbeitsplatz die Weiterarbeit von
leistungsgeminderten Pflegekraften realisiert und die Beantragung einer EM-Rente vermieden
werden. Das Angebot von solchen Arbeitspldtzen und Umschulungsmoglichkeiten sei geringer,
als die Nachfrage (PD2: ,,Ich sage es jetzt mal (berspitzt — man kann nicht alle ins Archiv ste-
cken, ins EKG oder in die Codierabteilung stecken, das geht einfach nicht“). Die GroRe des je-
weiligen Krankenhauses sei dabei entscheidend, inwieweit Versetzungen durch Umschulungen
ermoglicht werden kénnen. Ursachlich hierfiir seien die auf das Minimum konzipierten Stel-
lenpldne in Folge der Okonomisierung, unter Umstinden noch verscharft durch die Auslage-

rung von Dienstleistungen auf Fremdfirmen.

GemaR der Aussage des Personalleiters ist die Finanzierung von Umschulungen durch die Ren-
tenversicherung an eine Ubernahmegarantie im jeweiligen Betrieb gekoppelt. Diese Regelung
erschwert gerade ilteren Beschiftigten einen beruflichen Neuanfang. Altere Beschaftigte sei-
en nach Aussage des BGW-Mitarbeiters auf einer neuen kaufmannischen Position wegen ihrer
langjahrigen Betriebszugehorigkeit teurer als Berufsanfanger/innen. Aufgrund der hoheren
Kosten sei die Wahrscheinlichkeit einer Umschulung von alteren und leistungseingeschrankten
Mitarbeitenden gering. Flr das jeweilige Krankenhaus und sogar unter Umstanden auch fir die
Krankenversicherung ist das Ausscheiden des Mitarbeiters die preiswertere Losung, die Kosten

tragt dann ein anderer Sozialversicherungszweig — die Rentenversicherung.

Als weiteres Hemmnis der beruflichen Neuorientierung und als Alternatividsung zum Berufs-
ausstieg wurde die Motivation der Beschaftigten zum Berufswechsel genannt. Die Schwerbe-
hindertenbeauftragte beschrieb, dass sie in ihrer Beratungstatigkeit haufig mit der Problematik
konfrontiert sei, dass Pflegekrafte sich fiir keine andere Tatigkeit begeistern lieRen. Empirische
Erhebungen stiitzen diese These: Gesundheits- und Krankenpfleger/innen weisen aufgrund
ihrer Berufsliberzeugung eine geringe Berufwechselqoute auf (Hall, A. (2012): 17). Dies kdnnte
eine Ursache dafiir sein, dass eine Beschaftigung auBerhalb des Krankenhauses fiir viele keine

Alternative darstellt und nur der Ausweg in eine EM-Rente bleibt.

Der Arbeitsmarkt kann insofern als Begriindung fiir die Beantragung einer EM-Rente herange-
zogen werden, da zwar ausreichend (Teilzeit-)Arbeitsplatze zur Verfligung stiinden, diese aber
derzeit noch nicht mit dlteren oder erkrankten Pflegekraften besetzt werden missen. Die Re-
duzierung der Arbeitszeit ist im Krankenhaus moglich und durchaus Ublich. Allerdings zeigten

Untersuchungen, dass es oftmals nur zu einer fiktiven Reduzierung der Stunden auf der Lohn-
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abrechnung kommt und Teilzeit hdufig mit unbezahlten Uberstunden einhergeht (Bispinck, R./
Dribbusch, H./ Oz, F./ Stoll, E. (2013): 22). Auf diese Weise kann keine Entlastung durch Stun-

denreduktion erreicht werden.

Auf versorgungspolitischer Ebene wurde untersucht, ob die vorhandenen Rehabilitationskon-
zepte die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ermoglichen kénnen. Die Befragten erwarten,
dass sich der Rehabilitationsbedarf im Zuge der demografischen Verdnderungen zukinftig
erhohen wird, was mit der Notwendigkeit eines quantitativen und qualitativen Ausbaus von
RehamalRnahmen einhergeht. Auf qualitativer Ebene kdnnen berufsbezogene und praventive
Rehabilitationsangebote eine Strategie sein. Auf quantitativer Ebene fordern die Expert(inn)en

einen Ausbau von Therapiemoglichkeiten fiir psychische Erkrankungen.

Um zu verhindern, dass RehabilitationsmalRnahmen zu spéat in Anspruch genommen werden,
sollten die Zugangswege zur Rehabilitation verbessert werden und bei den Beschaftigten eine
Anreizstruktur geschaffen werden, freiwillig und friihzeitig Rehabilitationsangebote in An-
spruch zu nehmen. Realisierbar ware dies durch eine zielgerichtete Ansprache entsprechender
Akteure (z.B. Betriebsarzte), welche neben der Schwerbehindertenvertretung bei der Selektion
geeigneter Rehabilitationsmallnahmen beratend fungieren kénnten, um Verteilungsprobleme
zu verhindern. Die Expert(inn)en beobachten derzeit eine Ineffizienz bei der Verteilung der
Rehabilitanden auf die entsprechenden Einrichtungen. Eine schnellere Inanspruchnahme von
Therapiemoglichkeiten kdnne, nach Einschatzung der Pflege- und Qualitatsmanagerin, durch
eine sprachliche Umbenennung erfolgen. Sie rat dazu das Image von Rehabilitationsmalinah-
men zu optimieren und eine Eingliederung in das betriebliche Gesundheitsmanagement der
Krankenhduser vorzunehmen, um dem mit Rehabilitationsanspruch verbundenem Stigma ent-

gegenzuwirken.

D. Der Familienstand/ Haushaltseinkommen beeinflusst die Wahrscheinlichkeit,
dass eine Pflegekraft eine Erwerbsminderungsrente beantragt (Mikro-Ebene)

Neben der Arbeitswelt nehmen die persdnliche Lebenssituation und geschlechtsspezifische
Rollenzuschreibungen einen Einfluss auf die Motivation einer Erwerbstatigkeit bis zur Regelal-
tersgrenze. Durch die weiblich dominierte Beschaftigtenstruktur gelten auBerberufliche Belas-
tungen bei Pflegekraften als Einflussfaktor flr das EM-Risiko. Allgemein wird die Zunahme von
weiblichen EM-Rentnerinnen mit der steigenden Erwerbsbeteiligung von Frauen in Kombinati-
on mit der Mehrfachbelastung begriindet (IQPR (2004): 28). Bei der Messung des Einflusses
der Variablen ,Familienstand” und ,Kinderanzahl“ auf EM-Renten wurden in empirischen Stu-
dien ebenfalls geschlechtsspezifische Unterschiede festgestellt: Bei Mannern steigt das Risiko
einer EM-Rente, wenn sie alleine und ohne Kinder leben und keine familiaren Versorgungsver-
pflichtungen aufweisen. Bei Frauen hingegen sinkt das Risiko, wenn sie alleinstehend und ohne
Kinder sind (Rohm, S./ Richter, D. (2006): 260).
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These D

Finanzielle
Notwendigkeit

Gesundheit Doppelbelastung

Abbildung 2: Annahmen der Forschungshypothese D

Die Auswirkung von aullerberuflichen Belastungen auf das EM-Risiko von Pflegekraften wurde
im Rahmen der These D analysieret: Die Befragten gingen zwar von einer hohen Doppelbelas-
tung bei den weiblichen Beschéftigten aus, sahen aber hierin keinen Einflussfaktor, welcher
EM-Renten in der stationdren Krankenpflege beeinflusst. Die Schichtmodelle wiirden den Be-
schaftigten eine ausreichende Flexibilitat bieten, um Familienleben und Erwerbsarbeit zu ver-
einbaren. Diese Flexibilisierungsbemiihen von weiblichen Beschaftigten bilden sich auch im
zeitlichen Beschaftigungsumfang ab. Eine geschlechtsdifferenzierte Betrachtung zeigte folgen-
de Verteilung: Wahrend 44% der Frauen in Teilzeit arbeiten, ist bei den Pflegern der Anteil der
Teilzeitbeschaftigung mit 17% deutlich geringer (ebd.). Die starker ausgepragte Teilzeitquote
deutet auf eine héhere aullerberufliche Verantwortung sowie eine geringere Berufsorientie-
rung bei den weiblichen Beschaftigten hin. Die These, dass die hohe Teilzeitquote durch die
Verantwortung fir die Familie entsteht, wird durch Umfrageergebnisse des Mikrozensus
(2008) bestatigt. Hier gaben 85% der in Teilzeit beschéaftigten Frauen aller Berufsfelder an, ihre
Erwerbsarbeit aufgrund von Erziehung von Kindern oder der Pflege von Angehérigen reduziert

zu haben.

Vor dem Hintergrund geschlechtsspezifischer Zustdndigkeitsbereiche wurde untersucht, ob
Pflege als weiblich dominiertes Beschaftigungsfeld tGberhaupt als Lebensarbeitsberuf konzi-
piert ist und ob ein Grol3teil der in Teilzeit arbeitenden Pflegekrafte nicht durch die Erwerbsar-
beit das Haushaltseinkommen erwirtschaften muss. Sollte Pflege primar als Zusatzverdienst
genutzt werden, hatten Mitarbeitende bei gesundheitlichen Belastungen viel eher die Mog-
lichkeit frihzeitig aus dem Beruf auszusteigen und Abschlage durch die EM-Rente in Kauf zu
nehmen. Somit ware das Haushaltseinkommen auch eine beeinflussende GréRe beim EM-

Risiko von Pflegekraften.
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Der Zusammenhang zwischen der Hohe des Haushaltseinkommens und der EM-
Eintrittswahrscheinlichkeit wurde von den Expert(inn)en einstimmig bestatigt. Sie gingen von
einem geringeren EM-Risiko bei Alleinverdienenden aus, da hier Abschlage auf ein ohnehin
geringes Gehalt eine Sicherung des Lebensunterhaltes gefahrden wirden. Gerade fir Teilzeit-
krafte besteht durch eine EM-Rente ein Armutsrisiko. Pflegekrafte in einer finanziell abgesi-
cherten Partnerschaft/Ehe konnen auf der Grundlage der Gesamtsituation des Haushaltes mit
ihren Lebenspartner(inn)en gemeinsam abwéagen, ob sie bei hohen Belastungen bis zur Rente
arbeiten wollen oder ob ein vorzeitiger Ausstieg selbst bei finanziellen EinbuRen eine mdogliche
Alternative darstellt. Ein/e Alleinverdienende/r wird daher eine EM-Rente mit geringerer
Wahrscheinlichkeit beantragen. Die Ursache liegt jedoch nicht im Geschlecht sondern in der
sozialen Situation. Allerdings kann die These des Einflusses des Haushaltseinkommens auf-
grund der zunehmenden Instabilitdt von Paarbeziehungen und steigenden Scheidungsraten
nur bedingt zur Erklarung von EM-Renten in einem weiblich dominierten Beschaftigungsfeld

herangezogen werden.

Fazit
Qualitative Forschungshypothesen

Laut Einschatzung der Befragten sind vor allem die Okonomisierung und der demografische
Wandel ursachlich fiir die hohe und steigende Zahl von EM-Renten in der Pflege (These B).
Diese Einflussfaktoren hatten die Arbeitsprozesse und den Berufsinhalt in pathogener Weise
verandert (These A). Insgesamt erzielte These B die grofRte Zustimmung der befragten Ex-
pert(inn)en, gefolgt von These A. Zu These C gab es sowohl Zustimmung als auch Ablehnung.
These D hielten die Experten fir relevant: Sie bewerteten sowohl den Familienstand als auch

das Haushaltseinkommen als indirekte EinflussgroRe.

Die Inhalte der einzelnen Forschungshypothesen kénnen jedoch nicht getrennt voneinander
betrachtet werden, vielmehr stehen sie in Wechselbeziehung zueinander. Thesenlibergreifend
gilt der vorzeitige Ausstieg aus dem Beruf als eine Form des Entscheidungshandelns, welches
durch ein Geflecht unterschiedlicher sozialer Faktoren beeinflusst wird. Auf der einen Seite
steht die auBerbetriebliche Situation der Beschaftigten, auf der anderen Seite die betrieblichen

Rahmenbedingungen.

Auf arbeitsstruktureller Ebene sind die Pflegekrafte Opfer von Kosteneinsparungen geworden:
Ilhre individuelle Verausgabungsbereitschaft fiihrt unter knappen zeitlichen und personellen
Ressourcen zu einer ,systembedingten Uberforderung”. Die Okonomisierung des Gesund-
heitswesens hat zu Rationalisierung und Arbeitsverdichtung geflhrt und den Tatigkeitsbereich
der Pflegenden grundlegend verandert. Es entstand ein Konflikt zwischen der individuellen

Berufseinstellung der Beschéftigten und den betrieblichen Rahmenbedingungen.
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Auf der Makroebene aulRerhalb des Krankenhauses (These C) wurden Defizite im Versorgungs-
system genannt, welche die Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit erschweren. Die Befrag-
ten (Rentenberater, Schwerbehindertenbeauftragte, Leiter einer Rehabilitationsklinik), welche
direkt in den Rehabilitationsprozess involviert sind, sehen hier zukiinftig einen erheblichen

Veranderungsbedarf.

Bei der individuellen Entscheidung, ob eine EM-Rente beantragt wird (These D), sind sowohl
der Familienstand als auch das Haushaltseinkommen entscheidend. Die finanzielle Sicherheit
gilt als Voraussetzung fiir die Option, bei gesundheitlichen Beschwerden (iber die Beantragung
einer Rente nachzudenken. Es bedeutet aber nicht, dass damit das Thema mit einem Hinweis
auf die nichtberuflichen Prioritaten der Frauen reduziert werden kann. Es zeigt nur, dass Be-
schaftigte, welche die Wahl haben nicht unter pathogenen Arbeitsbedingungen bis zum Ren-

tenalter arbeiten zu missen, friiher aussteigen kénnen.

Gemeinsame Erkenntnis beider Analyseverfahren

Unter Berlicksichtigung der Ergebnisse beider Analyseverfahren kann die Beantragung einer
EM-Rente als die individualisierte Losung eines strukturellen Konfliktes gesehen werden. Die
Pflegekraft verldasst mit der gesellschaftlich legitimierten Begriindung ,,schwere Krankheit” das
Berufsfeld. Die hohen Erwartungen durch die Berufsausbildung kdénnen in der ,Fabrik Kran-
kenhaus” nicht mehr befriedigt werden. Durch die Okonomisierung des Gesundheitswesens ist
ein Wandel des Berufsbildes erkennbar, welcher das berufliche Selbstverstandnis der Pflegen-
den in Frage stellt und dazu fihrt, dass eigene Anspriiche sogar trotz erhohtem Engagement
nicht mehr befriedigt werden kénnen. Fiir Pflegekrafte, welche es sich aufgrund partnerschaft-
licher Absicherung finanziell leisten kdnnen, kann die Beantragung einer EM-Rente eine Mog-

lichkeit des Ausstiegs sein.

Die Ergebnisse der quantitativen Analyse - erhéhte Zahl von EM Fallen bei den gut qualifizier-
ten Mitarbeitenden mittleren Qualifikationsniveaus - ergdanzen beide Forschungshypothesen
(A, B). Es ist davon auszugehen, dass das Ungleichgewicht bei der Beschaftigtengruppe, welche
gut ausgebildet ist und weiterhin in ihrem Ausbildungsberuf beschaftigt ist, dessen Rahmen-
bedingungen aber persdnliche Berufsideale konterkarieren, am hochsten ist. Pflegekrafte,
welche sich mittels Weiterbildung spezialisiert haben, konnten aufgrund der Moglichkeit eines
Wechsels von der Pflege-am-Bett zu einer administrativen Tatigkeit innerhalb ihres Berufes
eine Losung finden, womit ein positiveres Verhéltnis von Anforderung und Belohnung einher-
geht. Die weniger qualifizierten Krafte (z.B. Helfer/innen) dirften einen Konflikt zwischen Be-
rufsethos und Realitdt im Krankenhaus weniger stark empfinden, da sie haufig angelernte Kraf-
te aus anderen Arbeitsgebieten, zum Beispiel der Gastronomie, sind und Pflege tendenziell

mehr als Job sehen und somit geringere Anspriiche an die Sinnhaftigkeit des Berufes haben.
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Handlungsempfehlungen

Die Anwendung der Gratifikationskrisentheorie nach Siegrist zeigte, dass fir die Krankenpflege
ein starkes Ungleichgewicht zwischen Leistung und Belohnung vorliegt. Dieses Ungleichge-
wicht konnte im ersten Schritt durch die Erhohung einer Belohnungskomponente, wie bspw.
einer Steigerung des Einkommens, behoben werden. Fir die Befragten liegt in diesem Schritt
aber keine Losung, da es ihnen viel wichtiger ist, die Diskrepanz zwischen Berufsethos und
betrieblicher Realitdat zu verringern. Sie definieren die Arbeitsbedingungen als wesentliches
Handlungsfeld. Weiterhin wurden konkrete Vorschlage zur Optimierung bestehender Rehabili-

tationskonzepte genannt. Die Anregungen der Expert(inn)en werden im Folgenden dargestellt:

Umstrukturierung der pflegerischen Titigkeit / Aufwertung der Pflege als Profession

Als mogliche Ansatzpunkte fiir Handlungsoptionen kdnnen in erster Linie die Arbeitsbedingun-
gen gesehen werden. Diese seien gewissermaRen der ,Dreh- und Angelpunkt” (W2) bei der
Pravention von EM-Renten in der stationdren Krankenpflege. Pflegekradfte konnten durch eine
Umstrukturierung der Tatigkeit in Richtung der pflegerischen Kernkompetenzen ihre Tatigkeit
wieder als Sinn stiftend erleben. Konkret bedeutet das, eine bessere Einbindung der Pflege-
krafte in die Planung von Pflegeprozessen und ein groReres Zeitbudget fur die Betreuung der
Patient(inn)en. Der Weg dahin kann nur Gber mehr Partizipation erreicht werden. Erstrebens-
wert ware eine Gleichstellung beider im Krankenhaus beschaftigter Professionen (Pflege und
Medizin), da die Befragten sich durch das ungleiche Verhiltnis belastet fiihlen. Sie wiinschen
sich eine Aufwertung und Anerkennung der pflegerischen Tatigkeit, wie dies bspw. in den
skandinavischen Landern der Fall ist. In Schweden gilt Pflege als eigenstandige Profession, wel-
che eine gleichberechtige Zusammenarbeit mit den Mediziner/innen erméglicht. Von den Be-
fragten ist immer wieder ein Zusammenhang zwischen der Verschlechterung der Arbeitsbe-

dingungen durch die Okonomisierung und der Einfiihrung des DRG Systems genannt worden.

MaRnahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements

Neben den Verdanderungen der Arbeitsbedingungen und einer selbstbewussten Professionali-
sierung konnte die Implementierung von Angeboten des Gesundheitsmanagements als eine
weitere Gestaltungsoption zur Verhinderung von EM-Renten betrachtet werden. Konzepte,
welche berufsspezifische Faktoren und Risiken zum Inhalt haben, konnten die Pflegekrafte
dazu befahigen, sich besser von ihrer Tatigkeit abzugrenzen und mehr auf die eigene Gesund-
heit zu achten. Vor allem die Befragten aus Sample D und C empfinden MaBnahmen des be-
trieblichen Gesundheitsmanagements als sinnvollen Losungsansatz zur Prdavention von EM-
Renten. Hierbei ist zu beachten, dass die Personalausstattung und die Arbeitsbedingungen in

Wechselwirkung zueinander stehen. Investitionen in MaRnahmen des Gesundheitsmanage-
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ments kdnnen zu einer Senkung von Fehlzeiten, eine langere Berufsdauer und zu einem besse-

ren Arbeitsklima fihren.

Das Ziel der Pflegearbeit ist die Wiederherstellung von Gesundheit der Patient(inn)en — dies ist
aber ohne eine Starkung der Gesundheit der Beschaftigten nicht realisierbar. Pflegekrafte
missen durch entsprechende Trainings dazu befédhigt werden ihre eigene Gesundheit zu erhal-
ten. Ein moglicher Ansatz kdnnte das Training von Flihrungskraften sein, welche fiir die Belas-
tungen des Pflegepersonals sensibilisiert und bei der Aneignung wertschatzender Fihrungs-
techniken unterstiitzt werden kénnten. So kdnnte durch Kommunikationstrainings ein Abbau
von sozialen Belastungen am Arbeitsplatz erreicht werden, welche durch Konflikte hervorgeru-
fen werden. Denn gerade hinsichtlich dieser Problematik besteht in den Krankenhausern drin-
gender Handlungsbedarf - alle drei Pflegekrafte in EM-Rente nannten konflikthafte Arbeits-
strukturen als Einflussfaktor auf die Entscheidung zur Beantragung der EM-Rente. Wissen-
schaftlichen Studien zufolge zahlt das Fiihrungsverhalten zu den wichtigsten Faktoren der Ar-
beitsfahigkeit von Beschaftigten. Demnach wird die Motivation zur Erwerbstatigkeit in hohem
MaRe von der Fiihrung, dem Betriebsklima und der Arbeitsorganisation bestimmt (Holler, M./
Trischler, F. (2010): 11). Dieses Potential konnte bei der Pravention von EM-Renten in der Pfle-

ge durch entsprechende BGM-Malnahmen ausgeschopft werden.

Optimierung und Erweiterung bestehender Rehabiliationskonzepte

Die Auswertung der Interviews zeigte, dass bestehende Rehabilitationskonzepte bei Pflege-
kraften optimiert und angepasst werden sollten. Weiterhin zeigte die Analyse der Datensatze
der Rentenversicherung, dass gerade psychisch erkrankte Pflegekrafte vor dem Beginn der
ersten RehabiliationsmaBnahme Uber einen langeren Zeitraum erkrankt waren. Ein Losungsan-
satz zur Pravention von EM-Renten in der Pflege liegt daher in einer Verbesserung der Zu-
gangswege zu RehabiliationsmaRnahmen. Dies kdnnte durch eine Schulung und Sensibilisie-
rung der Betriebsdrzte erfolgen. Zudem kdnnte Rehabilitation starker in bestehende BGM-

Konzepte implementiert werden.

Berufsbezogene Rehabilitation

Der Medizinsoziologe Siegrist pladiert in seinem Beitrag zu Aspekten erfolgreicher Rehabilitati-
on ebenfalls fiir einen starkeren Berufsbezug im Leistungsangebot der deutschen Rentenversi-
cherung (Siegrist, J. (2014): 93). Berufsbezogene Rehabilitationskonzepte kénnten im Sinne des
Modells von Siegrist an der Ubersteigerten Verausgabungsneigung ansetzen und Beschaftigte
darin starken, besser mit den Belastungen umzugehen. Pflegekradfte missen in dieser Perspek-
tive ihre Leistungsfahigkeit und Leistungsgrenzen erkennen, um sich selbst Grenzen zu setzen
um sich somit vor Uberforderung und Erschépfung zu schiitzen. Gerade unter der Beriicksich-
tigung der Forschungsergebnisse aus These A stellt das Konzept eine geeignete Loésung dar, da

Pflegekrafte in dieser Therapiegruppe die Erfahrung machen, dass nicht erledigte Aufgaben
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nicht zwangslaufig auf individuelles Versagen zurilickgehen sondern durch das System begiins-
tigt werden. Diese spezielle Rehabilitationsausrichtung wird auch von den anderen Befragten
als positiv bewertet. Der GKV-Mitarbeiter begriindet die Notwendigkeit einer berufsbezogenen

Behandlung wie folgt:

GKV: Ansonsten kann eine Behandlung nur auf Grundlage medizinischer Dinge erfolgen und keine Hilfestel-
lung fiir den Alltag der Leute gegeben werden. Die Patient(inn)en bréuchten aber viel mehr eine Anspra-
che, die bezogen ist auf ihren Arbeitsalltag.

Bisher gibt es ein berufshezogenes Rehabilitationsangebot fiir Pflegekrafte, welches speziali-
siert ist auf depressive Storungen, Anpassungsstorungen, Angststorungen, somatoforme Sto-
rungen und chronische Schmerzen (Kollner, V./ Tag-Elsir, C./ Freiberg, A./ Lipka-Stohr, G.
(2013): 65). Therapiebausteine sind Gruppentherapie, Tanztherapie und Einzeltherapie. Die
homogene Gruppe der Rehabilitanden soll den Austausch mit anderen Betroffenen fordern
und ein Bewusstsein dafiir schaffen, dass die persénliche Uberforderung durch institutionelle

Rahmenbedingungen geférdert wird.

Ambulante Rehabilitationsangebote

Um der zu spaten Inanspruchnahme von Rehabilitationsmallnahmen entgegen zu wirken, soll-
ten diese, laut Expert(inn)en, auch ambulant angeboten werden. Derzeit erfolgt die Durchfiih-
rung von RehabilitationsmaRnahmen fast ausschlieflich Giber Kliniken, die nicht unbedingt in
der Nahe des Arbeits- und Lebensorts der Versicherten ansassig sind. Sie befinden sich meist in
sog. ,Kurorten”. Sinnvoll seien dagegen Einrichtungen, die moglichst nah am Wohn- oder Ar-
beitsort der Versicherten sind und flexible Angebote - auch in der Nachbetreuung - anbieten

kénnen.
Préiventive Rehabilitationsangebote

Gerade bei psychischen Erkrankungen kann ein zu langer Krankheitsverlauf, ohne medizinische
Interventionen, die Wahrscheinlichkeit einer Riickkehr an den Arbeitsplatz verringern (Kollner,
V./ Tag-Elsir, C./ Freiberg, A./ Lipka-Stohr, G. (2013): 65).

Auch die Expert(inn)en kritisierten, dass Rehabilitationsmallnahmen vielfach zu spat in An-
spruch genommen werden. Der Befragte der Krankenversicherung bemangelt, dass in der
Rangabfolge ,Reha vor Rente” die Pravention als erster Schritt vernachldssigt wiirde. Auch
andere Expert(inn)en, wie bspw. die Mitarbeitenden der BGW oder die Pflegedirektoren, wiin-
schen sich eine starkere Fokussierung des praventiven Charakters, welchen die Rehabilitation
laut SGB einnehmen konnte. Das praventive Rehabilitationskonzept nach § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr.
2 SGB VI besagt, dass die DRV medizinische Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfdhigkeit
(Praventionsleistungen) fiir Versicherte erbringen, die eine besonders gesundheitsgefahrden-
de, ihre Erwerbsfahigkeit ungiinstig beeinflussende Beschaftigung ausliben (Richtlinien und
Anwendungsempfehlungen zu § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VI). Pflegende sind zweifellos er-
hohten psychischen und korperlichen Belastungen ausgesetzt (Siegrist, J. (2014): 133). Dieses

Konzept muisste nach Einschdtzung des Experten der GKV starker beworben und genutzt wer-
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den, da es bereits vor dem Eintreten einer Chronifizierung ansetzt. Es wird stationar mit der
Dauer von etwa einer Woche durchgefiihrt und soll eine Intervention bieten, welche dem Kri-

tikpunkt der Schwerbehindertenbeauftragten entspricht.

Vernetzung und Kooperation aller sozialpolitischen Akteure

Die Befragten sprechen einen fundamentalen sozialpolitischen Missstand deutlich an — die aus
der Eigenlogik der Trager der sozialen Sicherung folgende Fragmentierung und Fehlsteuerung
und fordern eine bessere Vernetzung der sozialpolitischen Akteure. Der Mitarbeiter der Kran-
kenkasse beschreibt das so:

GKV: Alle [Akteure] arbeiten nicht geniigend miteinander zusammen. Jeder macht seinen eigenen Stiefel
und guckt nur sozusagen aus seiner eigenen Interessenlage und eine gemeinsame Interessenlage, liber die
verschiedenen Sozialversicherungstréger, existiert eigentlich nicht.

Die einzelnen Zweige der Sozialversicherung gehorchen einer eigenen Logik, eine Zusammen-
arbeit zwischen den einzelnen Akteuren findet begrenzt statt und ist in vielen Fallen auch
mehr eine Form der symbolischen Politik als eine an der Sache selbst ausgerichtete Politik.
Krankheitsfalle, die mehrere Zweige betreffen konnten, werden daher mehr unter der Per-
spektive gesehen, wie man die Kosten fiir das einzelne System begrenzen kann. Beispielsweise
werden Krankengeldbezieher durch die Anwendung der 6-Wochenfrist aus dem Zustandig-
keitsbereich der Krankenkassen in RehamalRnahmen verschoben. Dabei konnten durch eine
bessere Kooperation aller Akteure die Anzahl von EM-Renten sowie die Kosten im Gesamtsys-

tem minimiert werden.

Fazit - Einordnung der Forschungsergebnisse in den Kontext soziologischer Perspekti-
ven

Dem aktuellen Forschungsstand zufolge wird der friihzeitige Berufsausstieg von Pflegekraften
haufig als Folge der hohen Arbeitsbelastung erklart. Weiterhin wird bspw. in der Studie von
Braun (2005) erldutert, dass durch die Okonomisierung eine Umstrukturierung der Tatigkeiten
entstanden ist, welche zu einer héheren Arbeitsbelastung gefiihrt hat. Bisher unbericksichtigt
bleibt, dass die 6konomischen und strukturellen Veranderungen vor allem zu einem Wandel
des pflegerischen Berufsbildes gefiihrt haben. Nach Kistler nimmt neben der Gesundheit die
Arbeitsmotivation der Beschaftigten einen hohen Einfluss auf deren Arbeitsfahigkeit im Alter
(Kistler, E. (2008): 22). Als Resultat der vorliegenden Studie gilt die Kombination aus den hohen
Arbeitsbelastungen, der geringen Anerkennung und der sich verscharfenden Diskrepanz von
Berufsverstandnis und betrieblicher Realitdat im Ergebnis als verursachend fir EM-Renten in
der Pflege.

Die Auswirkung dieser strukturellen Veranderungsprozesse wurde durch die Anwendung der

Gratifikationskrisentheorie analysiert. Das berufsspezifische Spannungsfeld von Anspruch und

Umsetzbarkeit erklart sich aus der historischen Entwicklung des Pflegeberufes, welcher aus der
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christlichen Krankenpflege entstand und primar als Berufung konzipiert war. Der Lohn war
schon immer gering und die Belastungen hoch, allerdings gab der Glaube an den Sinn der Ta-
tigkeit den Beschaftigten Kraft und ermoglichte eine andere Bewertung der Belastung. Das
Element der Berufung ist im Zuge der Okonomisierung des Gesundheitswesens weitgehend
verloren gegangen bzw. wurde auf ein Minimum reduziert. Das Ungleichgewicht zwischen
Verausgabung und Belohnung flihrt unter den neuen Arbeitsbedingungen zu einem Geflihl der
Entfremdung als einen Widerspruch zwischen einem sinnvollen Handeln und der faktischen
Unerreichbarkeit von Zielen. Das Anforderungs- und Kontrollmodell des amerikanischen Sozio-
logen Robert A. Karasek (1979) sieht in der Kombination von hohen Anforderungen und gerin-
gem Handlungsspielraum den entscheidenden Faktor fiir das Entstehen von Stress und Krank-
heiten (Karasek, R.A. (1979): 285). Dies bedeutet, dass durch die Umstrukturierung der pflege-
rischen Tatigkeit die Moglichkeiten eines erfolgreichen Copings (d.h. der Bewaltigung der Leis-

tungsanforderungen) eingeschrankt wurden.

Der Personalmangel auf den Stationen flhrte zu einem erhéhten Arbeitsdruck der Beschaftig-
ten und hat eine Umstrukturierung des Tatigkeitsprofils im Sinne einer taylorisierten Tatigkeit
mit sich gebracht. Viele Pflegekrafte versuchen bedingt durch ihre hohe Arbeitsmotivation
strukturelle Defizite durch Mehrarbeit zu kompensieren und stoflen zunehmend an ihre per-
sonlichen Leistungsgrenzen. Beschaftigte mit einer schwachen Fahigkeit zur Distanzierung
fihren betriebliche Ressourcenknappheit und unzureichende Arbeitsergebnisse auf individuel-
les Versagen zuriick. Folgen kénnen Arbeitsunzufriedenheit und auch die Entstehung von psy-
chischen Erkrankungen sein. So erfahrt Pflegearbeit unter den realen Bedingungen des Kran-
kenhauses Entleerung bzw. Entfremdung zugunsten funktions- und 6konomisch orientierter
Tatigkeiten. Die Befragten sprachen in diesem Zusammenhang vom Krankenhaus als einer
Fabrik und reduzierten die pflegerische Tatigkeit als reines Funktionsmittel zur Sicherung des
Haushaltseinkommens. So zeigte These D, dass bei den Beschaftigten, welche nicht als Haus-

haltsvorstand fungieren, das EM-Risiko von den Expert(inn)en hoher eingeschatzt wurde.

Gerade der erlebte Kontrast zwischen dem normativen Berufsanspruch und den taglich erleb-
ten Arbeitsbedingungen fihrt zu einem enormen Konflikt, der fir die Beschaftigten nur schwer
auflosbar ist. Seine Auflésung erfolgt dann vereinzelt tber den gesellschaftlich legitimierten
Ausstieg, die krankheitsbedingte Erwerbsunfdhigkeit. Ausgeldst wird diese Entscheidung durch
die Erkenntnis, dass trotz erhéhtem Leistungseinsatz Berufsideale nicht realisiert werden kon-

nen und dieser Leistungseinsatz nicht bis zur Erreichung der Regelaltersgrenze erbringbar ist.

Diese Erkenntnis gilt es im Hinblick auf die Pravention von EM-Renten in der stationdren Kran-
kenpflege zu nutzen. Denkbar ware die Konzeption von BGM-Ansadtzen und Rehabilitations-
malnahmen mit Berufsbezug oder durch eine Schulung und Sensibilisierung von Betriebsme-

diziner/innen und Fihrungskraften.
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