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Der zweite Beruf - eine Alternative
zur vorzeitigen Berufsaufgabe?

Auch heute ist die Wahrscheinlichkeit, auf der Baustelle vom Geriist
zu fallen, groRer als vom Burostuhl. Trotz umfangreicher Praven-
tionsbemiihungen sind einige Berufe gefahrlicher und belastender
als andere. Korperlich belastend sind z.B. Bau- und Metallberufe,
korperlich und psychisch belastend etwa Pflegeberufe und psychisch
belastend z.B. die Arbeit in einem Call-Center. Einige Berufe werden
selten bis zur Rente ausgeibt, wie der Beruf der Krankenschwester
oder des Strallen- und Tiefbauers. Die Verweildauer in der Kranken-
pflege betragt im Durchschnitt nur vier bis zehn Jahre.

MaBnahmen der Arbeitsgestaltung und Gesundheitsvorsorge kon-
nen die Verweildauer in solchen ,Risikoberufen” verlangern. Tatig-
keits- bzw. Berufswechsel sind ein weiterer Weg, um die Folgen eines
vorzeitigen Ausscheidens aus dem Erwerbsleben fir Arbeitnehmer,
Arbeitgeber und Versicherungstrager zu reduzieren. Mit diesem zwei-
ten Ansatz werden etablierte Ansdtze der Pravention zur Verldnge-
rung der Verweildauer im erlernten Beruf (wie sie die Berufsgenos-
senschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege z.B. in ihren
Schulungs- und Beratungszentren und mit der Initiative , Aufbruch
Pflege” anbietet) um ein innovatives Konzept der Berufsberatung
und Personalentwicklung fir einen zweiten Beruf erweitert.

Die Initiative Gesundheit und Arbeit (iga) sucht vor diesem Hinter-
grund neben Wegen der Verlangerung der Verweildauer im Beruf
nach alternativen Tatigkeits- bzw. Berufsbildern, die kritische Be-
lastungen aus dem erlernten Beruf ausschlieBen oder zumindest
reduzieren und so die Beschaftigungsfahigkeit bis zum Rentenalter
erhalten. Fir das Modellprojekt hat iga dazu eine Karrierematrix
zur Unterstitzung der alternsgerechten Qualifizierung und Lauf-
bahnberatung entworfen.

1 Allgemeine Zielstellungen der
Projektarbeit

Die Anhebung des gesetzlichen Rentenalters und das Auslaufen
gesetzlicher wie betrieblicher Frihverrentungsregelungen er-
fordern ein Umdenken in den Bereichen Personalgewinnung und
Personalentwicklung. War es in vergangenen Dekaden ausreichend,
aus einer Vielzahl junger Arbeitnehmer geeignete Bewerber aus-
zuwahlen und zu qualifizieren, missen sich Unternehmen heute
zunehmend den Herausforderungen stellen,
+durch MaBBnahmen der Personalentwicklung - insbesondere der
Karriereplanung - qualifizierte Mitarbeiter an das Unternehmen
zu binden,
die Beschaftigungsfahigkeit alterer Arbeitnehmer zu sichern
bzw.
- dltere Arbeitnehmer fiir neue Tatigkeitsfelder zu qualifizieren.
Dies trifft insbesondere fiir Berufsgruppen zu, in denen berufliche
Anforderungen durch hohe physische und/oder psychische Be-

lastungen gekennzeichnet sind. In solchen Berufen treten arbeits-
bedingte Erkrankungen haufiger auf als in anderen. Die Folgen sind
verminderte Leistungsfahigkeit, eine hohere Anzahl krankheitsbe-
dingter Fehlzeiten, Berufsaufgabe und Frihverrentung. Die Kosten
solcher Entwicklungen belasten nicht nur Arbeitnehmer, sondern
auch Unternehmen und Sozialversicherungstrager.

Arbeitsgestaltung, berufsbegleitende Qualifizierung und Gesund-
heitsvorsorge kénnen Risiken berufsbedingter Erkrankungen ver-
mindern. Doch nicht alle Folgen von Belastungen kénnen so abge-
fangen werden. Tatigkeits- oder Berufswechsel vor dem Auftreten
arbeitsbedingter Leistungseinschrankungen und Erkrankungen sind
ein weiterer Weg, die Folgekosten fir Arbeitnehmer, Arbeitgeber
und Versicherungstrager zu senken und die Beschaftigungsfahigkeit
dlter werden der Arbeitnehmer zu erhalten. Vor diesem Hintergrund
mussen sich Personalentwicklung, betriebliches Gesundheits-
management und arbeitsmedizinische Vorsorge neuen Heraus-
forderungen stellen. Eine in die Zukunft gerichtete Pravention be-
inhaltet neben den traditionellen Wegen der Gesundheitsvorsorge
und der berufsbegleitenden Qualifizierung die Unterstiitzung bei
der Laufbahngestaltung im erlernten Beruf sowie die frihzeitige
berufsbegleitende Qualifizierung fur einen Tatigkeits- oder Berufs-
wechsel. Eine Orientierung auf die Erwerbsbiografie erfordert, dass
1. bereits in der Berufsausbildung auf lebenslanges Lernen vorbe-
reitet wird,
2. Pravention als ganzheitliches Konzept bereits in die Berufsaus-
bildung integriert wird
3. die Arbeitsbedingungen, die Arbeitsinhalte und die Arbeits-
organisation eigenaktive Gesundheitsvorsorge unterstitzen
sowie Lernchancen er6ffnen und
4. im mittleren Erwachsenenalter berufliche Neuorientierung ins
besondere in Berufen mit einem Risiko begrenzter Tatigkeits-
dauer unterstitzt wird (vgl. Huber & Morschhauser, 2002).
Dabei sind Unternehmen, Sozialversicherungstrager und Bildungs-
anbieter gleichermalen gefordert.

Mit dem Projekt ,Mein nachster Beruf - Personalentwicklung fur
Berufe mit begrenzter Tatigkeitsdauer” wird das Ziel verfolgt, Be-
rufsberatung und Personalauswahl sowie Ausbildung und Personal-
entwicklung in Unternehmen zu unterstiitzen. In einem ersten
Schritt wird der Frage nachgegangen: Lassen sich Berufe bzw.
Berufsgruppen identifizieren, in denen ein erhéhtes Risiko fur ein
vorzeitiges Ende der Erwerbstatigkeit besteht? In einem zweiten
Schritt wird fur eine ausgewahlte Berufsgruppe gefragt: Welchen
Anforderungen mussen Berufsberatung, Personalauswahl und
-entwicklung, aber auch Mallnahmen der Pravention gentigen, um
den Risiken von verminderter Leistungsfahigkeit, Berufsaufgabe,
Frihverrentung und Arbeitslosigkeit im Alter vorzubeugen? Ein
Schwerpunkt der Arbeit liegt dabei in der Beschreibung von Karri-
erepfaden, die die Beschaftigungsfahigkeit in der ausgewahlten
Berufsgruppe bis zum Renteneintrittsalter sichern. Ein weiterer
Schwerpunkt bezieht sich auf die Frage nach Wegen, die die Ver-
weildauer im Beruf zu verldangern. In einem dritten Schritt leiten wir
aus den Erfahrungen des Modellprojekts verallgemeinerbare
Strategien fir die Berufsberatung, Personalauswahl und -entwick-
lung fir andere Risikoberufsgruppen ab.
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2 Gesundheitsforderung und
Personalentwicklung fir Berufe
mit begrenzter Tatigkeitsdauer
- eine Bestandsaufnahme

Ein bis heute hdufig eingesetztes Verfahren im Umgang mit be-
grenzter Tatigkeitsdauer ist die Externalisierung. Darunter sind alle
Bestrebungen zu verstehen, die das Ausscheiden eines leistungs-
gewandelten Mitarbeiters aus dem Unternehmen beinhalten (vgl.
Horbach & Behrens, 2007). Bisherige Losungsansatze, die den Aus-
stieg aus dem Beruf thematisieren, fokussieren iberwiegend auf
planbare Ausstiege wie den vorgezogenen Ruhestand, die Ver-
rentung wegen Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit, Abfindungs-
regelungen sowie die Entlassung des Beschdftigten in die Arbeits-
losigkeit (vgl. Horbach & Behrens, 2007). Dabei geht es in der ersten
Linie darum, negative Konsequenzen fir das Unternehmen ange-
sichts der Leistungswandlung alterer Mitarbeiter zu vermeiden und
sozial vertragliche Regelungen fir das Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben zu finden.

Im Folgenden wird der Frage nachgegangen, welche Strategien
alternsgerechter Gesundheitsférderung, Arbeitsgestaltung und
Personalentwicklung existieren, die eine Verweildauer im Erwerbs-
leben auch jenseits des 50. Lebensjahres ermdglichen. Dabei
beziehen wir uns auf die Ergebnisse ausgewahlter Projekte und
Initiativen, die der Frage nachgehen, wie die Beschaftigungsfahig-
keit alterer Arbeitnehmer gesichert werden kann.

Grundsatzlich lassen sich aus den uns vorliegenden Projektberich-
ten folgende Strategien der alternsgerechten Arbeitsgestaltung
identifizieren. Sie beziehen sich auf:

die Laufbahngestaltung,

die Personaleinsatzplanung,

die Arbeitsplatzergonomie,

die Arbeitsorganisation und hier insbesondere die Arbeitszeit-

gestaltung,

die Lohn- und Leistungspolitik,

die Gesundheitsférderung und

die Weiterbildung.

Auf Strategien der Laufbahngestaltung, der Personaleinsatzplanung
sowie der Arbeitszeitgestaltung wollen wir naher eingehen.

2.1. Wege der Laufbahngestaltung

Die Erwerbsverlaufsgestaltung kommt dem Begrenzungsfall im
Lersten Beruf” zuvor, indem gehandelt wird, lange bevor das
Problem des Tatigkeits- oder Berufswechsels fir den Beschaftigten
spurbar wird. Als idealer Weg, um im Erwerbsleben qualifiziert
und gesund alt werden zu konnen, gilt die vertikale Karriere (vgl.
Morschhauser, 2006). Doch dieser Weg steht den Beschaftigten im
mittleren Lebensalter nur begrenzt offen (Jasper, Rohwedder

& Duell, 2001). Demgegeniiber bieten horizontale Fachkarrieren
eine realistische Mdglichkeit alternsgerechter Gestaltung von
beruflichen Anforderungen. Sie eréffnen Wege sowohl fir einen
Tatigkeitswechsel als auch fir einen Berufswechsel im Unternehmen
bzw. den Wechsel in ein anderes Unternehmen.

Aufgrund des mangelnden Nachwuchses werden Unternehmen in
der Zukunft in diesem Bereich der Laufbahnplanung verstarkt auf
die Potenziale dlterer Mitarbeiter setzen missen. Dabei gilt es,
individuelle alternsgerechte Laufbahnplanung als strategisches
Instrument der Personalentwicklung zu etablieren.

Insbesondere klein- und mittelstandische Unternehmen gehen hier
teilweise neue Wege. Ausgehend von einer kontinuierlichen Ana-
lyse der beruflichen Kompetenzen und beruflichen Entwicklungs-
wiinsche werden Mitarbeitern frihzeitig flexibel wahlbare beruf-
liche Alternativen im Unternehmen angeboten (z.B. Kochling, 2002;
Nixdorf-Pohl, 2005). Unterstitzt wird dieses Vorgehen durch
betrieblich initiilerte MaBnahmen der beruflichen Standortbestim-
mung und einer darauf aufbauenden individuellen Entwicklungs-
planung sowie eine zielgerichtete berufliche Kompetenzentwick-
lung (vgl. Morschhduser, 2006).

Eine Mischform der vertikalen Laufbahngestaltung zwischen Exter-
nalisierung und Einbindung in das Unternehmen stellen , Arbeits-
kraftepools” dar. Altere qualifizierte Fachkrafte werden von Tages-
aufgaben entbunden und in bereichsiibergreifenden Arbeitskrafte-
pools organisiert. Nach Bedarf stellen sie ihr spezielles Wissen
und ihre Erfahrung sowohl dem Unternehmen als auch externen
Kunden zur Verfiigung (vgl. Pack u.a., 2000).

2.2. Die Personaleinsatzplanung und
Lebensarbeitszeitgestaltung

Ausgangpunkt der Personaleinsatzplanung ist eine strategisch
auf langfristige Unternehmensziele ausgerichtete Altersstruktur-
und Kompetenzanalyse (bgw-online, 2008). Fir die Entwicklung
eines MaRnahmenplans beschreibt Reindl (2005) die Personalein-
satzmatrix als ein Hilfsmittel. Diese Matrix bietet Informationen
zum realen Arbeitseinsatz der Mitarbeiter, zum Belastungsgehalt
der jeweiligen Arbeitsplatze, zum Qualifikationsstand und zum Alter
der Beschaftigten. Damit ist es zundchst einfacher méglich, Risiko-
arbeitsplatze zu identifizieren und gleichzeitig Hinweise zu erhalten,
in welche Richtung qualifiziert werden misste, damit dltere Be-
schaftigte entlastende Tatigkeiten ausiben kdnnen. Zur Einfihrung
einer entsprechenden Matrix missen in einem ersten Schritt
Krankenstand und Fehlzeiten nach Alter und Betriebsbereichen ana-
lysiert werden. AnschlieBend werden samtliche Arbeitsplatze mit
Schweregraden und alle Mitarbeiter mit ihrem wirklichen Arbeits-
einsatz eingeordnet. Auf der Informationsgrundlage dieser Matrix
lasst sich dann ein Konzept zur Personalentwicklung zum gesund-
heits- und lernférderlichen Einsatz der Mitarbeiter aller Alters-
gruppen und Qualifikationen in einem Unternehmen entwickeln.
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Eng verbunden mit Wegen der Personaleinsatzplanung sind
Modelle der Lebensarbeitszeitgestaltung zur Vereinbarkeit von
Alter und Erwerbsarbeit.

Die Lebensarbeitszeitgestaltung umfasst konzeptionell die Zeit-
spanne vom Berufseintritt bis zum Berufsaustritt. Mittels flexibler
Arbeitszeitmodelle wie Wahlarbeitszeiten, bediirfnisorientierter Teil-
zeitarbeit, Arbeitszeitkonten, Ansparmodellen und Weiterbildungs-
zeiten soll eine Ausrichtung an individuell unterschiedlichen
Zeitbedurfnissen der Beschaftigten erreicht werden. Anders als her-
kémmliche Modelle der Arbeitszeitgestaltung, die erst gegen Ende
der Erwerbsarbeit greifen, wie z.B. die Altersteilzeit, orientieren sich
Modelle der Lebensarbeitszeitgestaltung an der gesamten Berufs-
spanne und verbinden Ziele einer kontinuierlichen Qualifizierung
mit der Vereinbarkeit von Altern und Beruf (vgl. Kramer, 2002).

Rechtzeitige Ausstiege aus dem Beruf aufgrund einer wahrschein-
lichen Leistungswandlung angesichts arbeitsbedingter Belastungen
werden nur im Bereich der Laufbahngestaltung thematisiert.
Hier finden sich tragfahige Ansatzpunkte, wie drohender Berufs-
oder Erwerbsunfahigkeit bzw. arbeitsbedingten Erkrankungen in
Berufen mit begrenzter Tatigkeitsdauer gezielt entgegen gesteuert
werden kann.

3 Zielstellungen des Modellprojekts

In statistischen Analysen konnten u.a. Berufsgruppen aus dem
Metall-, Bau-, Gesundheits- und Bergbaubereich als Risikoberufs-
gruppen fir eine begrenzte Tatigkeitsdauer identifiziert werden
(Ulbricht, 2010).

Fr eine ausgewdhlte Risikoberufsgruppe beschreiben wir Wege der
- Berufsberatung und Bewerberauswahl,
Berufsausbildung,
Verlangerung der Verweildauer im Beruf,
Identifikation von ,Frihwarnindikatoren” bei drohender Berufs-
aufgabe,
Berufsberatung und Karriereplanung fiir einen zweiten Beruf,
berufsbegleitende Qualifizierung und
der ErschlieBung neuer Geschaftsfelder fir Unternehmen.

Das Modellprojekt soll damit einen Beitrag leisten,

- abgebrochene Ausbildungen sowie Fluktuationen ausgebildeter
Fachkréfte zu verringern,
Fehlzeiten und Produktivitatsverluste aufgrund arbeitsbedingter
Gesundheitsbeeintrachtigungen zu verringern,
Beschaftigungsfahigkeit zu erhalten,
Folgekosten gesundheitlicher Einschrankungen fiir die ver-
schiedenen Trager der Sozialversicherung zu verringern und
verallgemeinerbare Strategien der Personalentwicklung, Arbeits-
gestaltung und Organisationsentwicklung fiir andere Risiko-
berufsgruppen abzuleiten.

4 Die ausgewadhlte Risikoberufs-
gruppe

Die Berufsgruppe der Kranken- und Altenpflege steht seit mehreren
Jahren im Fokus verschiedener Initiativen mit dem Ziel, die Ver-
weildauer im Beruf zu verldngern (vgl. ,Aufbruch Pflege” - Eine
Initiative der BGW). Die derzeitige Verweildauer im Pflegeberuf be-
tragt nach Angaben der Berufsgenossenschaft fur Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege im Durchschnitt vier bis zehn Jahre
(Hasselhorn, u.a., 2005, Pflege-online, 10/2006). Aus einer Er-
hebung der vom Européischen Sozialfond geforderten Studie
,Nurses’ early exit study” zeigt, dass nicht einmal elf Prozent des
Pflegepersonals der 16 in die Befragung einbezogenen deutschen
Krankenhduser zum Zeitpunkt der Befragung in 2003 iiber 50 Jahre
alt war (Hasselhorn, u.a., 2005). Vergleicht man diese Werte mit
den Daten aus dem Mikrozensus von 1995 - damals waren noch 18
Prozent der Befragten iber 50 Jahre in dem Bereich der stationaren
Krankenpflege tatig - zeigt sich ein Rickgang des Anteils dlterer
Beschéftigter im Pflegebereich. Daten des IAB (2008; vgl. Pflege-
thermometer, 2009) verweisen jedoch darauf, dass sich im Pflege-
bereich die Altersstruktur zunehmend verandert. Waren 1999 noch
36,4 Prozent der Beschaftigten in Pflegeberufen zwischen 25 und
35 Jahren alt, so waren es 2007 nur noch 23,4 Prozent. Demgegen-
Uber hat sich der Anteil von Beschaftigten Gber 50 Jahre nahezu
verdoppelt (Anlage Tabelle A1). Wéhrend die Fluktuation bei
Pflegekraften sehr hoch ist, riicken zugleich immer weniger jingere
Menschen nach (Weidner u.a., 2002; IAB 2008; vgl. Anlage Tabelle
A1). In der Eigenwahrnehmung schétzen 71 Prozent der Beschdf-
tigten das Image des Pflegeberufes als schlecht oder sehr schlecht
ein (DBFK, 2009).

Ergebnisse der NEXT-Studie belegen, dass 63 Prozent der Befragten
meinen, dass sich in den kommenden zehn Jahren die Attraktivitat
des Pflegeberufes in der jungen Generation weiter verschlechtern
wird (Hasselhorn u.a., 2005).

Von den im Pflegethermometer (Isfort, Weidner 2010) Befragten
konnten sich nur 22,9 Prozent vorstellen, ihren Beruf im Bereich der
stationdren Krankenpflege bis zum Rentenalter auszuiiben. Dem-
gegeniber stehen Schatzungen von Forschungsinstituten, die an-
gesichts der demografischen Veranderungen in unserer Gesellschaft
fur die nachsten zwolf Jahre einen zusatzlichen Bedarf qualifizierter
Fachkrafte im Gesundheitswesen von zwei Millionen prognostizieren
(Munz & Ochel, 2001; Schulz, Leidl & K6nig, 2001).

Was sind die Griinde fir die sinkende Attraktivitat des Berufes und
die kurze Verweildauer im Pflegeberuf? Sind es die Anforderungen
an die Pflegekraft? Sind es strukturelle Veranderungen im Gesund-
heitssektor? Sind es Defizite in der Personalentwicklung und in der
Organisation der Arbeit in altersgemischten Teams (vgl. Morsch-
hauser, 2006)?

Der Bereich der stationdren Krankenpflege ist starker als andere
in unseren Analysen identifizierten Risikoberufsgruppen von
einem dynamischen Strukturwandel betroffen. Die Umstellung
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des Finanzierungssystems, die zunehmende 0ffnung des Marktes
und der daraus folgende Wettbewerb zwischen den Hausern,
die Einfiihrung eines verbindlichen Qualitdtsmanagements, das
neue Arbeitszeitgesetz, leistungsorientierte Vergiitungssysteme
sowie die Umstellung des Abrechnungssystems auf eine einzel-
fallbezogene Pauschalierung (DRG-Management ') gestalten den
Arbeitsalltag neu.

Die Zunahme von Teilzeitbeschaftigung insbesondere im pflege-
rischen Bereich stellt neue Herausforderungen an die Arbeits-
organisation (Niemann, 2006). Daten des IAB (2008) belegen einen
Anstieg der Teilzeitbeschaftigung im Bereich der stationdren
Krankenpflege im Zeitraum von 1999 bis 2007 von fast zehn
Prozent. Dabei wird von den Beschéftigten eine Teilzeitbeschaf-
tigung nicht nur zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf ge-
wanscht. Von den im Pflegethermometer (2009) Befragten gaben
28 Prozent an, eine Teilzeitarbeit aufgrund der beruflichen Uber-
forderung anzustreben. Auch wenn die Beschaftigungsentwicklung
im Bereich der stationdren Krankenpflege im Vergleichszeitraum
1999 bis 2007 einen leichten Anstieg verzeichnet (IAB, 2008), trifft
dies nicht fir alle Kliniken gleichermaRen zu. Seit 1995 bis 2008
sind in Krankenhdusern der Allgemeinversorgung 14,2 Prozent der
Stellen im Bereich der stationaren Pflege abgebaut worden.

Die Veranderung der Altersstruktur der Bevdlkerung fihrt zu einer
alters- und diagnosespezifischen Veranderung der zu versorgenden
Patienten. Immer mehr chronisch kranke sowie &ltere Patienten
muissen stationdr betreut werden. Bei insgesamt sinkenden
Krankenstanden haben beispielsweise psychische und psycho-
somatische Erkrankungen in den letzten Jahren vermehrt stationdre
Aufenthalte notwendig gemacht (AOK, 2005; Barmer, 2009; BKK,
2008; tk, 2008). Dartiber hinaus hat sich in den letzten Jahren die
Haufigkeit von Krankenhausbehandlungen bei den iber 55-Jdh-
rigen kontinuierlich erh6ht. Besonders deutlich zeigt sich dieser
Zuwachs in der Altersgruppe der ber 75-Jdhrigen, bei denen die
Behandlungsquote zwischen 1994 und 2003 um 25 Prozent anstieg
(Gesundheit in Deutschland, 2006). Insgesamt missen immer mehr
Patienten in Kliniken versorgt werden. Im Zeitraum von 1995 bis
2007 stieg die Zahl um rund eine Million. Das bedeutet, jede
Pflegekraft muss heute 23 Prozent mehr Patienten betreuen. Dabei
nimmt die individuelle Pflege- und Betreuungsbedurftigkeit der
Patienten zu (Pflegethermometer 2007).

Die Auswirkungen der skizzierten Veranderungsprozesse gehen
gleichzeitig mit Veranderungen arbeitsbezogener Belastungen ein-
her. Als wichtigste Belastungsfaktoren konnten in unterschiedlichen
Studien Zeitdruck durch Arbeitsverdichtung, geringe Mitgestaltungs-
moglichkeiten bei Veranderungsprozessen, korperliche Belastu-
ngen, haufige Unterbrechungen begonnener Arbeiten, soziale
Konflikte sowie ein geringer Handlungsspielraum bei der Ausibung
der Tétigkeit identifiziert werden (z.B. BIBB/BAuA-Erwerbstatigen-
befragung, 2006, Anlagen, Tabellen A2, A3, A4; Bodeker u.a., 2006;

1 Das System der Diagnosis Related Groups (DRG) wird seit 2003
als leistungsorientiertes und pauschalisierendes Entgeltsystem zur
Vergiitung aller voll- und teilstationaren Krankenhausleistungen
angewendet.
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Braun u.a., 2004; DAK-BGW Gesundheitsreport 2005; Hasselhorn
u.a., 2005; Ulbricht 2010). Die Beanspruchungsfolgen und damit
die Risiken berufsbedingter Erkrankungen sind heute noch nicht
abschatzbar. Werden die beschriebenen Zielrichtungen der zukinf-
tigen Arbeitsorganisation im stationdren Pflegebereich Realitat,
so ist aufgrund der Zunahme einseitiger korperlicher Belastungen
und psychischer Belastungen mit steigenden berufsbedingten
Erkrankungen zu rechnen.

Welche Auswirkungen kdnnen bereits beobachtet werden? Daten
des Stressmonitorings der DAK und der BGW zeigten bereits 2001,
dass Beschdftigte im Bereich der stationdren Krankenpflege
deutlich haufiger unter stressbedingten und psychosomatischen
Krankheiten leiden als die Allgemeinbevdlkerung (Betriebliche Ge-
sundheitsforderung durch Personalentwicklung, BGW Themen,
2006, BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung, 2006, Anlagen, Tabelle
A5). Der Krankenstand im Pflegebereich liegt fast vier Prozent Giber
dem Durchschnitt aller gesetzlich versicherten Erwerbstdtigen. Auch
die Betroffenenquote ist mit rund 54 Prozent deutlich héher als der
Bundesdurchschnitt von rund 46 Prozent (DAK-BGW Gesundheits-
report 2005). Dabei nehmen neben Erkrankungen des Muskel- und
Skelettapparates sowie Atemwegserkrankungen psychische Er-
krankungen zu. Nach Analysen des Bundesverbandes der Betriebs-
krankenkassen (BKK Gesundheitsreport 2007) hatten psychische
Erkrankungen von Beschaftigten im Gesundheits- und Sozialwesen
mit 13 Prozent einen bedeutsamen Einfluss auf die Haufigkeit von
krankheitsbedingten Fehlzeiten. Insbesondere Beschaftigte im
Alter zwischen 35 und 45 Jahren weisen ein erhéhtes Erkrankungs-
risiko in diesem Bereich auf (DAK-BGW Gesundheitsreport 2005).
Ergebnisse der NEXT-Studie (Hasselhorn u.a., 2005) belegen, dass
40 Prozent der Befragten Sorge haben, den Beruf aufgrund kérper-
licher und/oder seelischer Erkrankungen nicht mehr ausiiben zu
kénnen. Diese Befurchtungen sind deutlich starker ausgepragt als
die Sorge um den Arbeitsplatz. Costa (2002) konnte zeigen, dass
Pflegekréfte im Vergleich zu Funktionsdiensten und Arzten geringere
Mittelwerte hinsichtlich ihrer ,Arbeitsfahigkeit” aufweisen (WAI-
Index, vgl. lllimarinen und Tempel, 2002). Dieser Effekt wird mit
zunehmendem Alter starker. Da der Work Ability Index (WAI) ein
Pradiktor fur die kinftige Arbeitsfahigkeit besonders alterer
Menschen ist (Tuomi u.a., 1997), sind die in der NEXT-Studie
berichteten Ergebnisse iber eine signifikante alterskorrelierte
Abnahme der Arbeitsfahigkeit alarmierend. In einer Befragung von
263 Pflegedirektionen bundesdeutscher Krankenhduser schdtzten
nur 4,2 Prozent der Befragten die kérperlichen Belastungen als
tragbar bis zum Rentenalter ein. Bei den psychischen Belastungen
waren dies 15 Prozent (Pflegethermometer 2007).

So verwundert es nicht, dass Gesundheitsberufe bei Erwerbs-
minderungsrenten in Folge physischer und/oder psychischer Be-
lastungen und bei Leistungen zur Teilhabe am Erwerbsleben eine
prominente Stellung einnehmen (Ulbricht, 2010).

Die Daten einer Befragung der BGW (Pressemitteilung 08/2006)
belegen, dass sich jede dritte Krankenschwester von ihrem Job aus-
gelaugt fahlt (vgl. auch Braun u.a., 2004; Hasselhorn u. a., 2005).
Die Arbeitszufriedenheit im Pflegeberuf hat in den letzten Jahren
abgenommen. Die Ergebnisse unterschiedlicher Studien belegen,
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Abb. 1: Anteil von Pflegepersonal, der erwagt, den Beruf zu verlassen (Hasselhorn u.a., 2005), N=30330

dass weniger als die Halfte mit ihrer Arbeitssituation zufrieden sind
(DAK-BGW Gesundheitsreport 2005, Hasselhorn, 2005). Dabei sind
es vor allem die fehlenden Mitgestaltungsmdglichkeiten von Ver-
anderungsprozessen und die Rahmenbedingen am Arbeitsplatz,
die beklagt werden. Fast 90 Prozent der im Rahmen der NEXT-
Studie in Deutschland befragten Pflegekrafte waren unzufrieden
mit dem AusmaR an korperlicher Arbeit. Uber 50 Prozent erlebten
die Arbeit als korperlich sehr anstrengend (Hasselhorn u.a., 2005).
Insbesondere 3ltere Beschaftigte sprechen in diesem Zusammen-
hang auch ein Gefihl der ,Sinnentleerung” des Berufes an. Zudem
beklagen mehr als die Halfte der in verschiedenen Studien
Befragten das schlechte Image des Pflegeberufes sowohl in der
Einrichtung als auch in der Offentlichkeit (z.B. DAK-BGW Gesund-
heitsreport 2005, Hasselhorn u.a., 2005).

Laut Befragungen der BGW will jede fiinfte Krankenschwester ihren
Beruf aufgeben (Pressemitteilung 08/06). Fast jede zweite Kranken-
schwester hat schon hdufiger Giber die Berufsaufgabe nachgedacht
(Braun u.a., 2004). Die Ergebnisse empirischer Studien verweisen
auf einen engen Zusammenhang zwischen Arbeitsunzufriedenheit
und der Bereitschaft, den Beruf zu verlassen (z. B. Hasselhorn u.a.,
2005). Dabei sind es insbesondere jiingere Beschaftigte, die den
Ausstieg aus dem Beruf erwdgen (Abbildung 1).

Dabei sind es insbesondere fehlende berufliche Perspektiven,
Aspekte der Arbeitsorganisation, des Arbeitsinhaltes und des
sozialen Klimas am Arbeitsplatz sowie gesundheitliche Faktoren,
die den beruflichen Wechsel begrinden. Nach Daten einer Unter-
suchung der Gmiinder Ersatzkasse mdochte sich fast ein Drittel im
Pflegeberuf weiterentwickeln, ein Viertel strebt einen Berufswechsel
an (Braun u.a., 2004).

Die geringe Zufriedenheit mit den beruflichen Entwicklungs-
moglichkeiten - einer der Hauptgriinde fir den Ausstieg aus dem
Pflegeberuf - liegt u.a. darin begriindet, dass zwar die grund-

satzliche Pflegeausbildung auf Bundesebene gesetzlich geregelt
ist, die Fort- und Weiterbildungsregelungen sich jedoch zwischen
den Bundeslandern unterscheiden. Dies hat zur Folge, dass die
16 deutschen Bundeslander unterschiedliche Arten der Weiter-
bildung anerkennen. Uberdies garantiert die Weiterbildung zur
spezialisierten Pflegekraft den Pflegenden (mit Ausnahme der
Lehrer fir Pflegeberufe) keine in einem Tatigkeitsprofil oder Be-
rufsbild verankerten besonderen Zustandigkeiten oder abgegrenzte
Arbeitsfelder. So sind die klassischen beruflichen Entwicklungs-
chancen und altersgerechten Tatigkeits- bzw. Berufswechsel ins-
besondere im Rahmen horizontaler Karrieren im Pflegebereich eher
gering. Die verbleibenden vertikalen Karrieren zur Stations- oder
Pflegedienstleitung sind auch heute noch die einzigen beruflichen
Entwicklungsmdglichkeiten, die in ein arbeitsrechtlich und bezogen
auf den Verantwortungsbereich eindeutig beschriebenes neues
Tatigkeitsfeld minden (Morschhauser, 2006). So erweist sich der
Pflegeberuf in der stationdren Krankenpflege zumeist als berufliche
Sackgasse, in der nicht selten das Hinzutreten gesundheitlicher
Beeintrachtigungen zur Berufsaufgabe fihrt. Das Pflegethermo-
meter 2009 verweist in diesem Zusammenhang darauf, dass
berufliche Entwicklungsmdglichkeiten insbesondere von jingeren
Beschaftigten wahrgenommen werden. Hier plant jede vierte
Befragte die Aufnahme eines weiterfiihrenden Studiums. Im Um-
kehrschluss bedeutet dies, dass dltere Beschaftigte kaum berufliche
Entwicklungsmoglichkeiten wahrnehmen. Uber umfassende
Konzepte zur Integration alterer Arbeitnehmer in den Berufsalltag
der Krankenpflege berichteten im Pflegethermometer (2009) nur
vier Prozent der Befragten. In den Befragungen zum Pflegether-
mometer 2007 berichteten nur 8,4 Prozent der befragten Pflege-
direktionen Gber alternative Einsatzméglichkeiten fir leistungsge-
wandelte dltere Mitarbeiter.

Dabei entsteht mit dem Strukturwandel im Gesundheitswesen eine

Vielzahl neuer Berufsbilder, die zum einen die Tatigkeit von
nicht berufsspezifischen Aufgaben entlasten (z.B. Kodierfachkraft,

11



iga-Report 17 - ,Mein nachster Beruf” - Personalentwicklung fir Berufe mit begrenzter Tatigkeitsdauer

medizinische Dokumentationsassistenz, Stationsassistenz). Zum
anderen erschlieBen sich fur Kliniken in den Bereichen der
Pravention und Beratung wie z.B. im Rahmen der Familienpflege,
des Case-Managements oder der Prdventionsassistenz neue
Geschaftsfelder. Die Einfiihrung eines verbindlichen Qualitats-
managements, das DRG-Management und die engere Verbindung
von stationdrer und ambulanter Patientenbetreuung im Rahmen
des Entlassungsmanagement gehen mit der Entwicklung neuer
Tatigkeits- und Berufsfelder im Klinikbereich einher.

Die Vorbereitung auf alternative berufliche Laufbahnen aus dem
Bereich der stationaren Krankenpflege in andere Tatigkeits- oder
Berufsfelder ist ein langfristiger Prozess ebenso wie die Entwick-
lung geeigneter Strategien, diesen Prozess zu unterstitzen. Deshalb
ist es gerade fur diese Berufsgruppe notwendig, das Prinzip der
lebenslauforientierten Karriereplanung zu fordern.

5 Umsetzung des Modellprojekts

Der Forschungs- und Beratungsansatz beriicksichtigt alle Weichen-
stellungen im Berufsleben von der Berufswahl bis zum Berufswech-
sel. Dabei werden funf Schritte unterschieden:

1. Berufsberatung und Bewerberauswahl

Die Ubereinstimmung zwischen den Anforderungen des Pflege-
berufes und den individuellen Leistungsvoraussetzungen sowie
beruflichen Zielen der Bewerberin ist die Basis fur einen erfolg-
reichen Start in ein Berufsleben, welche den Erfolg und die Gesund-
heit gleichermal3en sicherstellt. Das Projekt ,Mein nachster Beruf”
unterstitzt die Berufsberatung und Bewerberauswahl durch die
Erstellung eines dem Strukturwandel im Gesundheitswesen ange-
passten Anforderungsprofils fur die Krankenpflege.

2. Ausbildungskonzepte an den sich verandernden beruflichen
Anforderungen ausrichten

Fachwissen allein garantiert heute und in Zukunft in keinem Be-
rufsfeld den Erfolg. Fir den Pflegebereich bedeutet das: Erst das
Umsetzen von Fachwissen mit den richtigen Methoden in einer
spezifischen durch die Interaktion zwischen Patienten und Kranken-
pflegerin oder -pfleger geprdgten Situation sichert Qualitat. Im
Projekt wurde ein Evaluationskonzept fiir die berufliche Ausbildung
entwickelt, welches den wesentlichen Anforderungen in der
Krankenpflege ebenso Rechnung, tragt wie der Vorbereitung auf
selbstgesteuertes lebenslanges Lernen im Beruf.

3. Weiterbildungskonzepte an neue Herausforderungen
anpassen

Betriebliche Gesundheitsférderung und berufsbegleitende Weiter-
bildung sind wesentliche Bestandteile bei der Vermeidung vor-
zeitiger Berufsaufgabe. Sie sind jedoch immer noch viel zu selten
in ein betriebliches und iiberbetriebliches Gesamtkonzept inte-
griert. Aus dem Modellprojekt werden Empfehlungen fiir integrierte
Weiterbildungskonzepte abgeleitet, die gezielt den Risiken berufs-
bedingter Belastungen entgegenwirken und Chancen fur die Auf-
nahme eines neuen Tétigkeitsfeldes bzw. Berufes eréffnen.
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4. Frihwarnindikatoren fiir vorzeitige Berufsaufgabe
erkennen

Die Auswirkungen berufsbedingter Belastungen werden oft spat,
manchmal zu spat sichtbar. Gemeinsam mit betriebsarztlichen
Diensten werden im Projekt Frihwarnindikatoren definiert, die
gesetzliche Vorsorgeuntersuchungen erganzen. Das frithzeitige
Erkennen von Gesundheitsrisiken soll den Verbleib im Beruf durch
gezielte Pravention und Qualifizierung ermdglichen bzw. den recht-
zeitigen Ubergang in eine andere Tétigkeit oder einen alternativen
Beruf unterstitzen.

5. Berufsberatung und berufsbegleitende Qualifizierung fiir
eine andere Tatigkeit oder einen anderen Beruf
Ausbildung und Berufserfahrung in der Krankenpflege bieten viel-
faltige Ansatzpunkte, einmal erworbene Kompetenzen in andere
Tatigkeits- oder Berufsfelder einzubringen. Im Projekt wurde nach
alternativen Tatigkeits- und Berufsfeldern gesucht, die kritische
Belastungen ausschlieen und so eine aktive Teilhabe am Erwerbs-
leben bis zum Rentenalter erméglichen. Es werden beispielhaft
Anforderungen alternativer Berufe beschrieben und der Frage nach-
gegangen, welche Kompetenzen fiir einen Tatigkeits- oder Berufs-
wechsel neu erworben werden missen und auf welche Erfahrungen
zurickgegriffen werden kann. Als Heuristik zur Einordnung der von
uns im Rahmen des Projektes beschriebenen Erwerbsbiografien
und der prinzipiellen Wege eines erfolgreichen Tatigkeits- bzw. Be-
rufswechsels nutzen wir die in Tabelle 1 dargestellte ,Karriere-
matrix”. Dabei wird davon ausgegangen, dass die gesundheits- und
lernforderliche Gestaltung der Erwerbsbiografie auf vier Wegen
erfolgen kann:

a) den Wechsel in eine - bezogen auf die bisherigen kritischen be-
ruflichen Belastungen - belastungsarme Tatigkeit im erlernten
Beruf im Unternehmen,

b) den Berufswechsel im Unternehmen tber die berufsbegleitende
Qualifizierung in einen neuen Beruf,

¢) den Wechsel in eine - bezogen auf die bisherigen kritischen be-
ruflichen Belastungen - belastungsarme Tatigkeit im erlernten
Beruf auBerhalb des Unternehmens und

d) den Berufswechsel in ein anderes Unternehmen Gber die be-
rufsbegleitende Qualifizierung in einen neuen Beruf.

Tabelle 1: Karrierematrix

Tatigkeitswechsel Berufswechsel

Verbleib im
gleichen Unternehmen

Wechsel in ein
anderes Unternehmen

An erster Stelle steht immer der Verbleib im Unternehmen. Aufge-
zeigt wird, wie aktuelle Veranderungen in Unternehmen, wie z.B.
das Entstehen neuer Geschaftsfelder oder Zusammenschlisse von
Unternehmen dafir genutzt werden kdnnen.
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6 Eingesetzte Methoden

Um Frohwarnindikatoren fir eine drohende Berufsaufgabe zu
identifizieren, wurden zehn Betriebsarzte interviewt. Zur Analyse
der aktuellen und zukinftigen Anforderungen in der stationdren
Krankenpflege wurden 200 Stellenanzeigen ausgewertet, 15 Per-
sonalverantwortliche telefonisch und zehn Verwaltungsdirektoren,
Schuldirektoren und Pflegedienstleitungen schriftlich befragt.
Fur die Suche nach geeigneten Strategien zur Verlangerung der
Verweildauer im Beruf wurden Fachkréfte in der stationdren
Krankenpflege in verschiedenen Krankenhdusern befragt. Fir die
Entwicklung der Karrierematrix und zur Darstellung beispielhafter
Karrierepfade wurden Berufswechsler aus der stationdren Kranken-
pflege in andere Tatigkeiten und Berufe interviewt. Dabei wurde
unterschieden zwischen erfolgreichen Berufswechslern aus eigener
Initiative und Berufswechslern, die aufgrund von gesundheitlichen
Einschrankungen gezwungen waren, ihren Beruf aufzugeben.

Die Vorgehensweise wird bei der Darstellung der Ergebnisse ndher
beschrieben und kann ausfiihrlich in der Anlage 1 zu diesem Report
(Ulbricht, 2010) nachgeschlagen werden.

7 Ergebnisse

7.1.  Frihwarnindikatoren

Es wurde eine Expertengruppe von zehn Betriebsarzten befragt,
die mit den gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorgeuntersuchungen
im Bereich der stationdren Krankenpflege beauftragt sind. Gefragt
wurde nach Frihwarnindikatoren, die Hinweise auf arbeitsbedingte
Fehlbeanspruchungen vor dem Auftreten einer manifesten gesund-
heitlichen Beeintrachtigung geben kdnnen.

Die Praxis der Verdachtsanzeigen und Anerkennung von Berufs-
krankheiten bedirfen aus Sicht der befragten Betriebsarzte einer
Anpassung an die veranderten Belastungen und deren Aus-
wirkungen auf Gesundheit und Leistungsfahigkeit von Arbeit-
nehmern. Erst dann kann das gesamte AusmaR der Risiken berufs-
bedingter Erkrankungen im Bereich der Kranken- und Altenpflege
abgeschatzt werden. Die Richtlinien der betriebsarztlichen Vor-
sorgeuntersuchungen (G 24 und G 42) legen den Schwerpunkt auf
das Feststellen und Dokumentieren von Risiken in den Bereichen
Hauterkrankungen und Infektionsschutz. Vor diesem Hintergrund
muss festgestellt werden: Frihwarnindikatoren kénnen derzeit nur
dann rechtzeitig erkannt werden, wenn der Klient oder der Be-
triebsarzt ber die dokumentationspflichtige Untersuchung hinaus-
gehende Beschwerden ansprechen. Als Friihwarnindikatoren
wurden durch die Betriebsarzte benannt:

Schlafstorungen (70 Prozent),

allgemeine Erschopfung (70 Prozent),

allgemeines Unwohlsein (60 Prozent),

unklare Herz-Kreislaufbeschwerden (60 Prozent),

- Verspannungszustande (insbesondere im Bereich der Halswir-
belsaule) (30 Prozent),

- allgemeine Riickenbeschwerden (20 Prozent),

+depressive Symptome (zehn Prozent).

Diese Beschwerden werden auch durch die reprasentative Erwerbs-
tatigenbefragung des Bundesinstituts fur berufliche Bildung (BIBB)
und der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
2005/2006 fur den Pflegebereich bestatigt (BAuA-Pressemitteilung
75/07 vom 14. November 2007, vgl. Anlage, Tabelle A5).

7.2.  Anforderungen in der stationdren
Krankenpflege

7.2.1. Gegenwadrtige Anforderungen

Im Zentrum der Arbeitsschutzforschung stehen vor allem die

kérperlich-physiologischen Arbeitsbelastungen. Dabei konnten fir

den Bereich der stationdren Krankenpflege folgende gesundheits-

relevante Arbeitsbelastungen identifiziert werden (zusammen-

fassend vgl. Hoffmann, 1994):

+ Belastungen durch toxische, mutagene und allergene Stoffe, die
beispielsweise Hauterkrankungen hervorrufen konnen,

« Infektionsgefahren,

+  Strahlenexposition,

+ Belastung des Bewegungs- und Stiitzapparates durch Heben,
Tragen und Lagern und

+ Gefahr von Stich- und Schnittverletzungen.

Im Rahmen arbeitspsychologischer Forschungen konnten folgende
gesundheitsrelevante psychosoziale Arbeitsbelastungen in der
stationdren Krankenpflege identifiziert werden:

+ Zeitdruck durch Arbeitsverdichtung und damit fehlende Zeit
fur die Pflege und das Gesprach mit dem Patienten und Ange-
horigen,

- Belastungen aus der emotionalen Auseinandersetzung mit
Patienten,

Belastungen aus der Zusammenarbeit mit Arzten und Kollegen,

- Grenzen der Planbarkeit und Unwagbarkeiten durch die Arbeit
mit Patienten und

- Grenzen der Planbarkeit und Unwagbarkeiten durch die Arbeits-
organisation (z.B. durch Arbeitsunterbrechungen, kurzfristige
arztliche Anordnungen, mangelnde Informationsfliisse, Wart-
ezeiten vor Aufziigen etc.).

7.2.2. Veranderungen in den Anforderungen

Die aktuellen strukturellen Anderungen in der stationéren Pflege,
die die Veranderungen in den Anforderungen bedingen, verdeut-
licht Abbildung 2.

Fir die Analyse der daraus resultierenden Veranderungen der

Anforderungen in der stationaren Krankenpflege werden ver-

schiedene Quellen und Erhebungsarten genutzt:

1. Analyse von 200 aktuellen Stellenanzeigen,

2. Interviews mit zehn Betriebsdrzten und Telefoninterviews mit
15 Geschaftsfohrern von Kliniken in privater bzw. gemein-
nitziger Tragerschaft und
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3. eine schriftliche Befragung von 20 Pflegedienstleitern,
Personalleitern und Verwaltungsdirektoren,

4. die Auswertung einer Teilstichprobe des Datensatzes der BIBB/
BAuA-Erwerbstdtigenbefragung 2006 von N=1251 zu Fragen
der subjektiv erlebten Anforderungen im Pflegeberuf im Ver-
gleich zu einer reprasentativem Stichprobe der Erwerbsbe-
volkerung.

Die Ergebnisse der Analyse der Veranderungen in den Anforde-

rungen werden im Folgenden dargestellt. Die quantitative Dar-

stellung der Ergebnisse aus dem 1. und 3. Schritt befindet sich in
der Anlage in Tabelle A6 und A7.

Pflegeberufe im Wandel

Gesellschaftliche Entwicklungen

Demografische
Entwicklungen

Epidemiologische
Entwicklungen

medizinisch-technische
Entwicklungen

Veranderungen der
Organisationsstrukturen

Abbildung 2: Pflegeberufe im Wandel

Betrachten wir zundchst die allgemeine Entwicklung im Bereich
der stationdren Gesundheits- und Krankenpflege. Die interviewten
Experten aus Kliniken sowie dem betriebsérztlichen Bereich gehen
davon aus, dass sich mit den demografischen Entwicklungen so-
wohl bestimmte Krankheitsbilder als auch die Patientenstruktur
andern. Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung von Personal-
leitern, Pflegedienstleitern und Verwaltungsdirektoren zeigen, dass
diese Entwicklungen im stationdren Pflegebereich erkannt worden
sind. Dies wird deutlich am Stellenwert, den Beratung fir chronisch
Kranke und ihre Angehdrigen hat, aber auch in der inhaltlichen
Ausrichtung des als sehr bedeutsam beschriebenen Spezialisten-
wissens. Epidemiologische Verdnderungen und Entwicklungen in
der Medizintechnologie werden aus der Sicht der Befragten zu einer
zunehmenden Spezialisierung im stationaren Pflegebereich fihren.

Die Gesetzgebung, aber auch die Entwicklungen am Markt stellen
neue Herausforderungen an die Pflege. In den Interviews mit den
Experten aus Kliniken sowie dem betriebsarztlichen Bereich wurden
vor diesem Hintergrund Patienten- und Dienstleistungsorientierung
sowie unternehmerisches und betriebswirtschaftliches Denken
und Handeln als wesentliche Anforderungen an die Tétigkeit in der
stationaren Krankenpflege herausgestellt. Patienten- und Dienst-
leistungsorientierung nimmt auch in der Befragung der Personal-
leiter, Pflegedienstleiter und Verwaltungsdirektoren einen hohen
Stellenwert ein. Unternehmerisches Denken und Handeln und die
dafir notwendigen betriebswirtschaftlichen Kenntnisse sowie das
Wissen Uber organisationale Abldufe im Unternehmen spielten
demgegeniber eine untergeordnete Rolle. In den analysierten
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Stellenanzeigen wurde beiden Anforderungen ein eher geringer
Stellenwert zugemessen.

Ubereinstimmend messen alle Datenquellen der Teamarbeit sowie
der bereichstbergreifenden interdisziplindren Zusammenarbeit
eine gleich hohe Bedeutung zu. Auch der Eigenverantwortung beim
Gestalten der Arbeitsablaufe in Hinblick auf Qualitat und Effizienz
wird in allen Datenquellen eine gleich hohe Bedeutung beige-
messen. Anforderungen in Bezug auf die Eigenaktivitdt beim Erhalt
der Beschaftigungsfahigkeit durch selbstgesteuertes Lernen und
aktive Gesundheitspravention spielen demgegeniber keine Rolle.
So verwundert es nicht, dass Anforderungen, die aus der berufsbild-
typischen Emotionsarbeit erwachsen, in den Stellenanzeigen eine
eher untergeordnete Bedeutung hatten und im Ergebnis der schrift-
lichen Befragungen der Personalleiter, Pflegedienstleiter und
Verwaltungsdirektoren keine Rolle spielten. Es war aber der aus-
drickliche Tenor in den Interviews mit den Geschaftsfiihrern der
Kliniken und mit den Betriebsérzten, dass in diesem Bereich Eigen-
aktivitdt und Eigenverantwortung das Berufsbild in Zukunft
wesentlich mehr bestimmen wird als heute. Eigenaktivitat und
Eigenverantwortung kann aber nur dann erwachsen, wenn die
damit verbundenen Anforderungen im Berufsbild transparent
gemacht werden. Ebenso wenig wurde in den Stellenanzeigen
und in den Aussagen der Personalleiter, Pflegedienstleiter und
Verwaltungsdirektoren der Forderung nach interkulturellen Kom-
petenzen Rechnung getragen.

Zusammenfassend wird geschlussfolgert:
Einige gegenwartige und zukinftige Anforderungen an das
Berufsbild der stationdren Gesundheits- und Krankenpflege
angesichts des strukturellen Wandels im Gesundheitswesen
sind in der Praxis ,angekommen”. Es ist die Frage, wie Berufs-
beratung, Bewerberauswahl, Berufsausbildung, Arbeits- und
Organisationsgestaltung sowie berufsbegleitende Qualifizierung
den verdnderten Anforderungen gerecht werden, um den
daraus resultierenden arbeitsbedingten Belastungen und deren
Folgen entgegenzuwirken.
Andere Anforderungen, die das Berufsbild der stationdren Ge-
sundheits- und Krankenpflege zukiinftig immer starker pragen
werden, wurden bisher weitgehend ignoriert. Es sind gerade
jene Anforderungen, die den Wandel des Berufsbildes be-
schreiben. So sind beispielsweise unternehmerisches Denken
und Handeln nur teilweise kompatibel mit dem klassisch alt-
ruistischen Berufsverstandnis der Krankenpflege.
Um einer Berufsaufgabe aufgrund erlebter Belastungen
(z.B. durch Konflikte im subjektiven Verstandnis des Berufs-
bildes und der beruflichen Realitdt) sowie berufsbedingten
Erkrankungen vorzubeugen, bedarf es jedoch der Entwicklung
eines ganzheitlichen neuen Berufsbildes in der Krankenpflege,
in dem sowohl den Anforderungen, die aus der Arbeit mit dem
Patienten und seinen Angehérigen sowie mit allen Berufs-
gruppen erwachsen als auch unternehmerischen Interessen
Rechnung getragen wird.
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7.3.  Der Tatigkeits- bzw. Berufswechsel

Arbeits- und Organisationsgestaltung, alternsgerechte Personal-
entwicklung und Gesundheitsvorsorge sind ein Weg, den Risiken
arbeitsbedingter Fehlbeanspruchung in der stationdren Kranken-
pflege erfolgreich entgegenzuwirken. Doch die in Kapitel 4 doku-
mentierten Befunde legen nahe, dass in diesem Berufsfeld nicht
allen erwerbsarbeitsbedingten Belastungen auf diesem Wege der
Pravention erfolgreich begegnet werden kann. Tatigkeits- oder
Berufswechsel vor dem Auftreten arbeitsbedingter Erkrankungen
weisen einen alternativen Weg, die Beschaftigungsfahigkeit bis
zum Erreichen des Rentenalters zu erhalten. Vor diesem Hinter-
grund wurde untersucht, unter welchen Bedingungen und in
welche Tatigkeits- bzw. Berufsfelder Beschdftigte aus dem Bereich
der stationdren Krankenpflege wechseln und was den Erfolg eines
Wechsels kennzeichnet.

Es wurden insgesamt 21 examinierte Krankenpflegerinnen und
Krankenpfleger befragt, die in eine andere Tatigkeit oder einen an-
deren Beruf gewechselt sind (15) bzw. diesen Wechsel tiber eine
Qualifizierungsmallnahme bei einem Berufsforderungswerk an-
streben (6). Die Variationsbreite des Ausstiegs lag zwischen drei
Monaten und 13 Jahren.

Die Ergebnisse der Interviews fir die Berufs- bzw. Tatigkeitswechsler

und fir die Teilnehmerinnen an einer UmschulungsmaBnahme

durch das Berufsforderungswerk werden getrennt dargestellt. Bei

allen Interviews standen folgende Fragen im Mittelpunkt:

1. Welche Veranderungen im Arbeitsalltag und welche Belas-
tungen wurden in den letzten Jahren im erlernten Beruf erlebt?

2. Was waren die Griinde fiir den Wechsel in eine neue Tatigkeit
bzw. einen neuen Beruf?

3. Was kennzeichnet die Tétigkeiten im Zielberuf?

4. Welche beruflichen Erfahrungen konnten genutzt werden und
was war neu?

5. Was haben Berufsbiografien von Berufs- bzw. Tatigkeitswechslern
aus dem Bereich der stationdren Krankenpflege gemeinsam?

6. Was unterscheidet die Berufsbiografien der Berufswechsler, die
aus eigener Initiative gewechselt haben, von denen, die aus
gesundheitlichen Griinden zum Wechsel gezwungen waren?

7.3.1. Erfolgreiche Berufs- bzw. Tatigkeitswechsel aus eigener
Initiative

Befragt wurden 15 examinierte Krankenschwestern und Kranken-
pfleger, die aus dem Bereich der stationdren Krankenpflege erfolg-
reich in ein anderes Tatigkeits- oder Berufsfeld gewechselt sind.
Die Interviewpartnerinnen und -partner wurden wber Zeitungs-
annoncen gewonnen. Die Gelegenheitsstichprobe bestand aus 14
Frauen und einem Mann. Der Altersdurchschnitt lag bei 39 Jahren
mit einer Variationsbreite von 26 bis 47 Jahren. Sechs der Befragten
waren verheiratet, vier lebten in Lebensgemeinschaft.

Welche Veranderungen im Arbeitsalltag und welche Be-
lastungen wurden in den letzten Jahren im erlernten Beruf
erlebt?

Im Interview wurde nach den Auswirkungen der strukturellen Ver-
anderungen im Gesundheitssektor auf den eigenen Arbeitsalltag
gefragt. Abbildung 3 veranschaulicht die Ergebnisse.

Die von uns Befragten erlebten in den letzten Jahren ihrer beruf-
lichen Tatigkeit in der stationaren Krankenpflege alle eine Zunahme
des Zeitdrucks und beklagten, immer weniger Zeit fir die Arbeit
mit dem Patienten gehabt zu haben. Dariiber hinaus waren es trotz
technischer Hilfen korperliche Belastungen, die erlebt wurden. Eine
Befragte schilderte die Situation so: ,Friher haben wir meistens zu
zweit am Patienten gearbeitet. Das war dann in den letzten Jahren
nicht mehr so. Und technische Hilfsmittel sind ja ganz schon. Aber
ehe man die geholt hat, hat man es eben ohne gemacht. Es war
ja immer der Zeitdruck im Nacken.”

Zunehmend wurden auch soziale Konflikte im Team spirbar: ,Durch
den Personalabbau gab es immer mehr Konkurrenzdenken. Und
jeder hat geschaut, was der andere macht und ob er auch wirklich
genauso viel arbeitet. Und dann kamen die jungen Schwestern mit
einem ganz anderen Berufsverstandnis. Die wollten Geld ver-
dienen. Nein, einen Zusammenhalt gab es da nicht mehr.” - sagte
eine der Befragten rickblickend. ,Und dann wurden wir immer
mehr zu Befehlsempfangern, da war kein eigenstandiges Denken
mehr gefragt. Die Distanz zwischen dem arztlichen und dem
pflegerischen Bereich ist immer gréer geworden. Gemeinsame
Besprechungen, wo auch unsere Meinung gehért wurde, gab es
nicht mehr.” - sind die Erfahrungen einer der Befragten, die an-
gaben, dass Konflikte in der interdisziplindren Zusammenarbeit
den Arbeitsalltag immer mehr belasteten. Berufliche Entwicklungs-
moglichkeiten vermissten 60 Prozent der Befragten. Eine der
Interviewpartnerinnen schildert das so: ,Eigenstandiges Denken
war doch gar nicht mehr gefragt und wo sollte das enden. In Qua-
lifizierung wurde immer weniger investiert und wenn, dann waren
immer nur die ganz Jungen dran.”

Was waren die Griinde fiir den Wechsel in eine neue Tatigkeit
bzw. einen neuen Beruf?

Im Interview wurde gefragt, welche Griinde es fir den Wechsel
gab. Darauf folgte eine Reihe von Aussagen, die im Folgenden
unter der Kategorie ,Entzauberung des Berufsbildes” kurz zusam-
mengefasst wird.

Die in Kapitel 7.2.2. beschriebenen veranderten Anforderungen in
der stationdren Krankenpflege haben bei den Befragten zu einer
veranderten Wahrnehmung des Berufsbildes gefiihrt. Diese Ver-
anderungen begriindeten im Wesentlichen den Tatigkeits- bzw.
Berufswechsel. Die folgenden Zitate beschreiben die persénliche
Wahrnehmung des sich wandelnden Berufsbildes:

,lch war immer mehr frustriert. Das war nur noch eine Massenab-
fertigung. Nichts war mehr, wie ich es gelernt hatte. Irgendwann
war mir klar, das will ich nicht bis zur Rente machen. Ich wollte
selbststandiger arbeiten. Mehr Verantwortung iibernehmen. Hier
war das ja alles nur noch arbeiten nach Vorschrift und unter hohem
Zeitdruck.”,Die jungen Krankenschwestern haben nicht mehr die
Helfermentalitat. Sie arbeiten nicht mit dem Patienten, sondern
schreiben einfach vor, was er zu tun hat. Und das wird toleriert,
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Abbildung 3: Erlebte Belastungen in den letzten Berufsjahren im Bereich der stationdren Krankenpflege
(Anteil der Befragten, die tiber diese Belastungen berichten, in Prozent)

weil es effizient ist. Aber mit Patientenorientierung hat das nichts
zu tun. Deshalb gibt es ja auch immer mehr Patientenbeschwerden
hier im Haus.”

Am haufigsten benannten die Befragten als Grinde fir den
Wechsel neben der Entzauberung des Berufsbildes geistige Unter-
forderung und fehlende berufliche Entwicklungsmdglichkeiten so-
wie soziale Konflikte in der Zusammenarbeit im Team, aber auch
in der Zusammenarbeit mit dem &rztlichen Bereich. Finanzielle oder
familiare Grinde spielten demgegeniber eine untergeordnete
Rolle (Abbildung 4). Die fehlenden beruflichen Entwicklungs-
mdglichkeiten wurden dabei von 80 Prozent der Befragten als ein
Grund fur den Wechsel benannt, die zum Zeitpunkt der Befragung
junger als 35 Jahre als waren.

Keine der Befragten bereut heute die Entscheidung, aus der stati-
onaren Krankenpflege in einen anderen Beruf oder eine andere
Tatigkeit gewechselt zu haben. Fir die Mehrzahl der Befragten ist
es wichtig, heute selbststandige Entscheidungen treffen zu kdnnen
und weiter fiir Menschen da zu sein. Eine der Interviewpartne-
rinnen, die in die ambulante Pflege wechselte, schildert das so:
Ich bin froh, heute selbststandig arbeiten zu kdnnen. Nein, ich
mochte nicht mehr zurtick. Ich habe den Wechsel keinen Tag be-
reut. Ich kann heute fiir Menschen da sein und Vertrauen aufbauen.
und ich bin froh, heute allein arbeiten zu kénnen.” Eine andere
Interviewpartnerin, die heute im sozialen Dienst der Klinik arbeitet,
resimiert: ,Man war ja gar nicht mehr fir den Patienten da, der
war doch nur noch eine Kostenstelle. Nein, ich habe den Wechsel
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keinen Tag bereut. Heute trage ich eigene Verantwortung und habe
die Maglichkeit, mich beruflich weiterzuentwickeln.” Eine Produkt-
beraterin beschreibt riickblickend die Arbeitsbedingungen in ihrem
ehemaligen Wunschberuf: ,Da kam auch eine ganz andere Ge-
neration von jungen Arzten. Fiir die waren wir nur noch Hand-
langer, da hat uns niemand gefragt, wie wir das sehen. Und wenn
etwas schief ging, waren wir daran schuld. Ich habe den Wechsel
keinen Tag bereut.”

Fur alle Befragten war der Beruf der Krankenschwester bzw. des
Krankenpflegers der Wunschberuf. Kenntnisse iber den Kranken-
hausalltag vor Ausbildungsbeginn aus eigener Erfahrung hatten
allerdings nur zwei der Befragten. Uber im Krankenhaus tatige
Angehdrige berichten zwei weitere Befragte.

Die durchschnittliche Verweildauer im Beruf lag bei acht Jahren mit
einer Variationsbreite von drei Monaten bis zu 20 Jahren. Dabei
verblieben die Befragten unter 35 Jahren im Mittel nur zwei Jahre
im Beruf, Befragte tiber 35 Jahre im Mittel elf Jahre.

Alle Befragten hatten im Verlauf ihrer Erwerbsbiografie im Bereich
der stationdren Krankenpflege mehrfach das Unternehmen bzw.
im Unternehmen die berufliche Tatigkeit gewechselt. 60 Prozent
berichteten tber zwei Wechsel, 40 Prozent Gber drei und
mehr Wechsel. Transferleistungen von Sozialversicherungstragern
wurden nur von einer Befragten in Anspruch genommen. 14 Be-
fragte (93 Prozent) erwarben im Rahmen ihrer beruflichen Tétig-
keit Zusatzqualifikationen, z.B. als Mentorin in der Anleitung von
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Abbildung 4: Griinde fir den Berufswechsel (Anzahl der Nennungen, Mehrfachnennungen maéglich)

Auszubildenden, als Fachkrankenschwester fur Intensivmedizin
oder als stellvertretende Stationsleiterin. Die Tatigkeits- bzw.
Unternehmenswechsel und der Erwerb der Zusatzqualifikationen
erfolgten durch eigene Aktivitaten. Zudem berichteten Gber
80 Prozent der Befragten, Lernchancen auch im beruflichen Alltag
aktiv gesucht zu haben. Allerdings gaben diese Befragten auch an,
dass sich die Lernchancen mit den strukturellen Verdnderungen in
den Einrichtungen immer mehr verringerten (vgl. Abbildung 4).

Nicht alle Befragten waren nach dem ersten Wechsel in ihrem
zukiinftigen Wunschberuf angekommen. Sieben der Befragten
(47 Prozent) wechselten noch einmal, zwei Befragte (13 Prozent)
mehr als einmal. Eine ehemalige Sachbearbeiterin einer Kranken-
kasse schildert das so: ,Ich war irgendwie nicht gltcklich. mir
fehlte der Kontakt zu Menschen. Ich habe immer weiter gesucht.
Zuerst im Unternehmen, dann aber auch auerhalb. Dann habe ich
meine Chance bekommen. Heute bin ich als selbststandige
Produktberaterin fir technische Hilfsmittel zufrieden.”

Betrachtet man die von den Befragten derzeit ausgeiibten Berufe,
so zeigt sich, dass Giber 90 Prozent auch in der neuen Tatigkeit bzw.
dem neuen Beruf im Gesundheitssektor verblieben. 15 Prozent
verblieben im Beruf und wechselten die Tatigkeit mit dem Erwerb
einer Zusatzqualifikation. Fiinf Prozent der Befragten erwarben mit
dem Berufswechsel einen zusétzlichen Berufsabschluss (Tabelle 2).
Dieses Ergebnis deckt sich mit einer Befragung von Berufshelfern
der Bezirksverwaltung der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege in Wiirzburg, in der festgestellt wurde,
dass die erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung nach Berufs-
aufgabezwang zu mehr als 80 Prozent im Gesundheitssektor erfolgt.

Was kennzeichnet die Tatigkeiten nach dem Wechsel?

Es sind Merkmale einer lernférderlichen Arbeitsgestaltung, die die
neuen beruflichen Tatigkeiten der Befragten kennzeichnen. Eine
Interviewpartnerin schildert: ,Hier kann ich Arbeit selbst planen
und ich bin fir das Ergebnis der Arbeit verantwortlich. Ich bin nicht
mehr nur ein Teilchen in einem Getriebe, sondern ein ganzer
Mensch.” Eine andere Interviewpartnerin: ,Ich bin froh, selbst-
standig arbeiten zu konnen und Verantwortung zu tragen. Natrlich

bedeutet das auch, dass eben erst Feierabend ist, wenn die Arbeit
erledigt ist. Und ich bin auch froh, dass ich allein arbeiten kann,
nicht mehr mit all diesen kleinen Konflikten im Team und zwischen

den einzelnen Bereichen.”

Tabelle 2: Die Tatigkeiten und Berufe nach erfolgreichem Wechsel
im Spiegel der Karrierematrix

Tatigkeitswechsel

Berufswechsel

Verbleib im
gleichen Unternehmen

stellvertretende
Stationsleiterin

Kodierfachkraft
Sozialarbeiterin

Wechsel in ein
anderes Unternehmen

- Teamleiterin ambu-
lante Pflege

- Soziotherapeut in der
ambulanten Pflege

- arbeitsmedizinische
Assistentin

- Produktberaterin fir
medizinisch-techni-
sche Gerate

- Teamleiterin und
Produktberaterin
fur medizinische
Hilfsmittel

- Sozialarbeiterin

- Case-Managerin fur
Frauen mit Brust-
krebs

+ Qualitdtsmanagerin
und Pflegesachver-
standige

- Diplom-Psychologin

+ MBA (Master of Busi-
ness Administration)
Gesundheitsforde-
rung und Gesund-
heitsmanagement

- Sachbearbeiterin bei
eine Krankenkasse

- Trainerin und Berate-
rin im Gesundheits-
sektor

- Kauffrau in der Woh-
nungswirtschaft

Die mit den neuen Tétigkeiten und Berufen verbundenen Anforde-
rungen lassen sich wie folgt beschreiben:

+ Essind aus arbeitspsychologischer Sicht zyklisch und hierarchisch
vollstandige Tétigkeiten, die die Selbststandigkeit in der Planung,
Durchfiihrung und Ergebniskontrolle bei der Aufgabenerfiillung
ermaglichen (100 Prozent der Nennungen im Interview).

+ Essind Tatigkeiten, die in ,Einzelarbeit” ausgefihrt werden (100
Prozent der Nennungen im Interview). Nur 47 Prozent der Be-
fragten sind in ein Team eingebunden, in dem aber jeder seine
Aufgaben eigenstandig erfullt.
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Es sind Tatigkeiten, die eine interdisziplindre Zusammenarbeit
mit unterschiedlichen Fachbreichen erfordern (100 Prozent der
Nennungen im Interview).

Es sind Tatigkeiten, die den unmittelbaren Kontakt zu Menschen
ermaglichen (80 Prozent der Nennungen).

Es sind Tatigkeiten, die die Anerkennung der eigenen Leistung
durch sichtbare Erfolge gewahrleisten (80 Prozent der Nennun-
gen im Interview).

Es sind Tatigkeiten, die die Chance selbstgesteuerten Lernens
beinhalten (80 Prozent der Nennungen im Interview).

Es sind jedoch nur selten Tatigkeiten, die die Unterstiitzung der
beruflichen Weiterentwicklung durch institutionelle Angebote
beinhalten (27 Prozent der Nennungen im Interview).

Welche beruflichen Erfahrungen konnten genutzt werden und
was war neu?

Alle Befragten gaben an, dass ihnen in der neuen Tatigkeit bzw.
dem neuen Beruf die Erfahrungen im Umgang mit Menschen - so-
wohl in der Teamarbeit als auch in der Arbeit mit Patienten - ge-
nutzt haben. Eine Interviewpartnerin beschreibt das so: ,Ich fiihle
mich sicher im Umgang mit Menschen. Auch wenn ich oft zwischen
allen Stihlen sitze, komme ich zurecht. Ich habe in meiner friheren
Arbeit viele Erfahrungen sammeln kdnnen in der Bewaltigung von
Konflikten.”

Alle Befragten, die im Gesundheitssektor verblieben sind, profitie-
ren auBerdem von ihren Erfahrungen und Fachkenntnissen aus der
Krankenpflege und den Abldufen im stationdren Bereich. Beispiel-
haft dafiir stehen die folgenden Aussagen: ,Es fallt mir nicht
schwer, die Hilfsmittel und Gerdte zu erkldren und die Schulungen
durchzufihren. Ich habe ja mit shnlichen Dingen selbst gearbeitet.
Und ich weil3 auch, wenn ich einmal gehen muss, weil ich sonst
die Abldufe store. Mit meinen beruflichen Erfahrungen werde ich
auch von den Arzten ernst genommen.” ,Fir das Qualitdtsmanage-
ment kann ich viele Ideen einbringen, weil ich weil3, was anders
laufen konnte. Z.B. die Dienstiibergabe eben nicht im Stations-
zimmer, sondern als Schwesternvisite direkt am Bett des Patienten.
1.B. im Entlassungsmanagement weif ich, an wen ich mich wann
wenden kann und kann dann aber auch auf Augenhdhe diskutie-
ren, denn ich kenne ja die Abldufe auf Station, die Sicht der Arzte
und Schwestern, aber auch die der Patienten und Angehdérigen.”
Diese Aussagen stehen aber auch fiir die Tatsache, dass alle neuen
Tatigkeiten bzw. Berufe unserer Befragten durch eine interdiszipli-
nare Zusammenarbeit, die im Klinikalltag oft als belastend erlebt
wurde, gekennzeichnet sind: ,Als Case-Managerin muss man tiber
den Tellerrand hinaussehen und mit allen verantwortlichen Fach-
bereichen zusammenarbeiten.”

Knapp die Halfte unserer Interviewpartnerinnen (47 Prozent) stim-
mte darin berein, dass ihnen bei der Bewaltigung der neuen be-
ruflichen Anforderungen ihre Lernerfahrungen aus dem alten Beruf
geholfen haben. ,Mir fillt es nicht schwer, anderen Leuten etwas
zu erkldren. Da hilft mir meine Erfahrung als Mentorin in der Be-
treuung von Auszubildenden. Ich habe durch meine Wechsel
in verschiedene Hauser immer dazu gelernt und auch aktiv nach
Mdoglichkeiten zum Lernen gesucht.”
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Befragt nach Lernanforderungen im neuen Beruf, stand fiir alle Be-
fragten der Erwerb von Fachwissen im Vordergrund. Die Mehrzahl
der Befragten (73 Prozent) berichteten allerdings auch, dass fir
sie die selbststandige Arbeitsorganisation sowie die Eigenverant-
wortung fur die Aufgabenerfillung neu waren: ,Fir mich war es
eine gro8e Umstellung, dass ich plétzlich meine ganze Arbeit selbst
organisieren musste. Auf Station war das ja alles vorgegeben. Jetzt
musste ich entscheiden, was mache ich zuerst, was ist das Wich-
tigste und was kommt dann. Neu war auch, dass ich jetzt allein
verantwortlich fur die Erfillung der Aufgaben war. Da war nicht
nach Schichtende Feierabend, sondern wenn alles erledigt war,
was ich fur den Tag erledigen musste.” ,Ich bin jetzt fiir den
ganzen Menschen verantwortlich, fiir alles. Und das war véllig neu
fur mich. Ich muss Entscheidungen treffen. Und das nicht nur fir
acht Stunden am Tag, sondern bis der Fall abgeschlossen ist.”

Fur ber die Halfte der Befragten war der Erwerb von Fachwissen
in Formen institutionellen oder selbstorganisierten Lernens eine
Anforderung, deren Bewdltigung sie erst ,wieder lernen” mussten.
Eine zu Beginn ihres Studiums 26-jéhrige Befragte schildert das so:
,Ich hétte nie gedacht, dass man Lernen so schnell verlernt. Mir ist
es wirklich schwer gefallen, mich wieder an das Lernen zu ge-
wohnen. Ich war so an den Trott der vorgeschriebenen Aufgaben
gewohnt.” Auch einer zu Beginn ihres Studiums 28-jdhrigen
Befragten viel der Studieneinstieg schwer: ,Es war schon eine
groe Umstellung. Ich musste das Lernen erst wieder lernen.” Aber
auch in anderen Karrierepfaden fiel das Zuriick zum Lernen nicht
immer leicht: ,Ich habe zwar regelmaBige Produktschulungen, aber
vieles muss ich mir eben selbst erarbeiten, um immer auf dem
neusten Stand zu sein. Und das ist mir am Anfang schwer gefallen.
Man war es ja so gewdhnt, das man eine Schulung fir alles Neue
bekam und der Rest war Routine.”

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass alle Befragten
von den im Beruf erworbenen Schliisselqualifikationen aus dem
Bereich sozialer Kompetenzen bei der Bewaltigung der neuen
beruflichen Anforderungen profitierten. Dies gilt insbesondere fiir
die in allen Tatigkeiten notwendige Zusammenarbeit mit unter-
schiedlichen Fachbereichen und Fachdisziplinen. Die Interview-
partnerinnen, die im Gesundheitssektor verblieben, profitierten
auBerdem von ihren Fachkenntnissen sowie den Kenntnissen der
Strukturen und Abldufe in Einrichtungen des Gesundheitswesens.
Eine neue Herausforderung stellte fiir die Befragten die selbst-
standige Arbeitsorganisation und die Eigenverantwortung fir die
Erfillung ganzheitlicher Arbeitsaufgaben dar. Dort, wo die Tatigkeit
im Bereich der stationdren Gesundheits- und Krankenpflege lang-
fristig und bis nahe an den Berufswechsel Lernchancen ertffnete,
fiel den Befragten der Erwerb des fir die neue Tatigkeit bzw. den
neuen Beruf notwendige Fachwissen weniger schwer, als jenen
Befragten, die Lernchancen seltener erlebten oder aktiv suchten.
Dabei fallt auf, dass es gerade die jingeren Befragten waren, die
nach relativ kurzer Verweildauer im erlernten Beruf Gber eine
,Lernentwohnung” berichteten.

Im Folgenden werden die Karrierepfade von drei Interview-
partnerinnen nachgezeichnet, die erfolgreich aus dem Bereich der
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stationdren Krankenpflege in eine neue Tétigkeit bzw. einen neuen
Beruf wechselten. Die drei Falle sollen die zusammengefassten
Ergebnisse der Interviews illustrieren. Hier werden sie nochmals
in die Karrierematrix eingeordnet (Tabelle 3).

Tabelle 3: Fallbeispiele in der Karrierematrix

Tatigkeitswechsel Berufswechsel

Verbleib im
gleichen Unternehmen

Fallbeispiel 1:
Kodierfachkraft

Wechsel in ein
anderes Unternehmen

Fallbeispiel 2:
Teamleiterin und
Produktberaterin fir
medizinische Hilfs-
mittel

Fallbeispiel 3:
Case-Managerin fir
Frauen mit Brustkrebs

M Fallbeispiel 1:
Wechsel von der stationdren Gesundheits- und Krankenpflege zur
Kodierfachkraft in der Klinikverwaltung

Die Kernaussage

LIch bin froh, dass ich gewechselt habe. Nach 20 Jahren Intensiv-
station ist da einfach Schluss, zumal unter den heutigen Be-
dingungen.”

Die Berufswahl

,Krankenschwester war schon immer mein Wunschberuf. Ich bin
deshalb auch nicht auf die Erweiterte Oberschule (Abitur) ge-
gangen. Meine Familie war schon immer sozial sehr engagiert,
besonders meine Mutter. Ich hatte auBerdem Erfahrungen mit der
Pflege kranker Menschen in unserer Familie.”

Der Berufseinstieg (Intensivstation, Universitatsklinik)

,Ich wollte unbedingt in den OP-Bereich. Dort habe ich auch mein
Examen gemacht. Mir war von Anfang an wichtig, immer neue
Dinge zu lernen. Das ware so im Stationsbereich nicht mdglich
gewesen.”

Die Lernchancen im Beruf wurden positiv bewertet. Als Bela-
stungen berichtet die Befragte die schwere kérperliche Arbeit nicht
nur bei der Pflege der Patienten, sondern auch bei den Reinigungs-
arbeiten und anderen heute in den Servicebereich ausgelagerten
Nebentdtigkeiten.

Der erste Wechsel

(Stationare Pflege in der Radiologie einer Universitatsklinik)

Was waren die Griinde fiir den Wechsel und wie wurde der
Wechsel bewerkstelligt?

Der erste Tatigkeitswechsel wurde notwendig aufgrund einer
Kontaktallergie mit Reinigungssubstanzen mit der Gefahr des Be-
rufsaufgabezwangs. Der Tétigkeitswechsel wurde von der Pflege-
dienstleitung unterstiitzt.

Was waren neue Anforderungen und welche Kompetenzen
konnten genutzt werden?

Bei der Bewdltigung der zum Teil neuen Arbeitsanforderungen
,haben die Kenntnisse aus der Ausbildung viel geholfen.”

Die Zusammenarbeit im Team, aber auch das Engagement fiir das
Team wurden positiv bewertet. ,AuBerdem gehérte die Zuwendung
zum Patienten und die dafir notwendige Zeit zum normalen
Arbeitsalltag. Es gab auch immer wieder neue Technik und neue
Verfahren. Und Lernen und das Gelernte anzuwenden, ist mir
immer ganz wichtig gewesen. Aber auch auf dieser Station muss-
ten wir oft improvisieren. Es gab nur wenige Hilfsmittel.”

Der zweite Wechsel (interdisziplindre Intensivtherapiestation in
einem Haus konfessioneller Tragerschaft)

Was waren die Griinde fiir den Wechsel?

Nach der Geburt des zweiten Kindes und einem Wohnortwechsel
suchte die Befragte an einem anderen Ort aktiv eine Tatigkeit. Die
beruflichen Erfahrungen in dieser Passage fallen mit den gesell-
schaftlichen und wirtschaftlichen Veranderungen in der ehemaligen
DDR zu Beginn der 90er Jahre zusammen.

Was waren neue Anforderungen?

Auf die Frage, was sich in den Jahren nach der Privatisierung des
Hauses verandert hat, sind die folgenden Aussagen besonders
pragnant: ,Das Verhalten der Kollegen untereinander hat sich ver-
schlechtert. Angesichts des Personalabbaus gab es immer mehr
Konkurrenzdenken. Darunter hatte auch ich zu leiden. Ich war
wegen einer Kontaktallergie vom Reinigungsdienst befreit und
aullerdem habe ich mir nicht alles gefallen lassen. Ich musste auch
immer da sein. In der Ferienzeit konnte ich nie Urlaub nehmen. Da
wurde immer gesagt: Du hast doch die Fachausbildung bekommen.
Also musst du auch da sein. Mitdenken war auch nicht mehr
erwinscht. Insbesondere in der Zusammenarbeit mit dem arzt-
lichen Bereich war nur noch Handeln auf ,Befehl” verlangt. Die
Kommunikation war in allen Richtungen gestort. Leidtragende
waren in erster Linie die Patienten und der Pflegedienst. In den
Jahren, in denen ich dann noch dort war, haben zehn von meinen
ehemaligen zwolf Kolleginnen gekiindigt. Ich selbst wollte auch
weg. Aber ich hatte eine Zusatzausbildung begonnen und war
durch den Ausbildungsvertrag gebunden.”

Angesprochen auf Auswirkungen der Berufsarbeit auf die Gesund-
heit berichtete die Befragte: ,Die ersten Rickenprobleme hatte ich
Mitte der neunziger Jahre. Ich habe physiotherapeutische Behand-
lungen bekommen und dann auch selbst regelmaRig Gymnastik
gemacht.”

Der dritte Wechsel (Intensivstation eines Herzzentrums)

Was waren die Griinde fiir den Wechsel und wie wurde der
Wechsel bewerkstelligt?

Angesichts des drohenden Verkaufs des Hauses, in dem die Be-
fragte tatig war und der damit verbundenen Verlagerung ihres
Arbeitsplatzes in eine andere Stadt, suchte sie eine neue Tatigkeit.
Als Griinde fir den Wechsel gab sie auBerdem den Umzug ihrer
Familie in eine andere Stadt sowie das immer schlechter werdende
Arbeitsklima auf der Station an. Die Stellensuche erfolgte aktiv.
,Ich konnte mir die Stelle aussuchen, so viele Angebote gab es.
Um die Auflésung des Weiterbildungsvertrages mit meinem vor-
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Abbildung 5: Fallbeispiel 1

herigen Arbeitgeber musste ich kdmpfen, aber am Ende musste
ich dann doch keine Kosten ibernehmen.”

Was waren neue Anforderungen und welche Kompetenzen
konnten genutzt werden?

Die neue Arbeitssituation schildert die Befragte wie folgt: ,Ich habe
dort angefangen, als das Zentrum gerade neu gebaut worden war.
Wir waren ein junges Team und haben gemeinsam die Station
aufgebaut. Die Kommunikation mit dem arztlichen Bereich war gut.
Der Patient stand immer im Vordergrund. Wir hatten viel Zeit fir
die Arbeit mit dem Patienten. Ich habe viele neue Behandlungs-
moglichkeiten und neue Technik kennen gelernt. Das war mir sehr
wichtig, denn ich habe immer gern Neues gelernt. Und hier war
auch mein Fachwissen gefragt. Bei der Einarbeitung hat mir meine
Zusatzausbildung im Bereich der Intensivmedizin sehr geholfen.
Und auBerdem hatte ich inzwischen viel Erfahrung im Umgang mit
schwierigen Situationen im Bereich der Zusammenarbeit im Team,
aber auch mit den anderen Bereichen.”

Das Herzzentrum wurde nach der Insolvenz von einem Konzern
Gbernommen. Die Veranderungen der Arbeitssituation nach der
Ubernahme beschreibt die Befragte hinsichtlich der beruflichen Be-
lastungen wie folgt: ,Der Patient stand nicht mehr im Vordergrund.
Alles wurde unter Kostengesichtspunkten betrachtet. Es musste
immer mehr Zeit fur die Dokumentation verwendet werden. Die
fehlte dann fiir die Arbeit am Patienten. Auerdem wurde das Klima
unter den Kollegen immer schlechter. Es wurde Personal abgebaut
und das hat das Misstrauen untereinander immer gréer werden
lassen. Es kamen neue Arzte und die kamen aus einer anderen Welt.
Fir die war die Krankenschwester nur Handlangerin. Die Meinung
der Schwester und ihr Fachwissen zahlten nichts mehr. Zudem war
die Kommunikation zwischen der Leitung des Hauses und dem &rzt-
lichen Bereich zunehmend gestort. Der Leidtragende war wieder der
Patient und es kam auch zunehmend zu Patientenbeschwerden.
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Seit der Ubernahme gibt es intern kaum noch Fort- und Weiter-
bildungen fiir den pflegerischen Bereich. Das wird alles Giber den
Verbund organisiert. Aber notwendige Weiterbildungen werden nicht
finanziert.”

Der vierte Wechsel

(Kodierfachkraft in der Verwaltung des Herzzentrums)

Die Stelle der Kodierfachkraft ist im Haus als Stabsstelle der
Pflegedirektion angesiedelt. Eine Kodierfachkraft ist der Schnitt-
stellenberater zwischen medizinischem Bereich und Verwaltung.
Er ibersetzt die Zahlen der medizinischen Dokumentation in ab-
rechnungsfahige Daten fir die Kostentrdger. Der Beruf der Kodier-
fachkraft kann als Erstberuf erlernt oder als Zusatzqualifikation zur
medizinischen Ausbildung erworben werden.

Die Anforderungen des Berufsbildes
Aufgrund der Schilderungen der Interviewpartnerin sowie der Ana-
lyse von Fortbildungscurricula lassen sich die folgenden Kernan-
forderungen an das Berufsbild der Kodierfachkraft im klinischen
Bereich beschreiben:
Kenntnisse der unterschiedlichen Abrechnungssysteme,
Kenntnisse in Gesundheitsokonomie und Betriebswirtschaft,
Kenntnisse der Aufgaben und Prozesse im medizinischen
Bereich,
EDV-Kenntnisse zum Erstellen von Statistiken fir Budgetverhand-
lungen,
Schulung des medizinischen Personals bei Verdnderungen im
Dokumentations- und Abrechnungssystem,
interdisziplinare Zusammenarbeit mit allen Bereichen des
Hauses,
Prasentation von Daten und Fakten vor allen Berufsgruppen,
Kooperation mit den Kostentragern und
selbststandiges eigenverantwortliches Arbeiten.
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Was waren die Griinde fiir den Wechsel und wie wurde der
Wechsel bewerkstelligt?

,Als Schichtleiterin habe ich immer wieder auf die Missstande auf
Station hingewiesen. Geholfen hat das wenig. Ich wollte unter
diesen Bedingungen nicht mehr auf Station arbeiten. Mit 40 oder
50 geht das auf einer Intensivstation ohnehin nicht mehr. Ich wollte
aber auch, dass mein Fachwissen nicht brach liegt. Deshalb kam
fur mich ein Wechsel auf eine andere Station nicht in Frage. Ich
habe etwas Neues gesucht. Aber ich beherrsche keine Fremdspra-
chen und das ist ein Nachteil.”

,Die Pflegedirektion ist an mich herangetreten, weil ich immer
wieder Verdnderungen angemahnt habe. Ich hatte dann zunéchst
ein halbes Jahr Probezeit. Das wollte ich so. Jetzt habe ich einen
festen Arbeitsvertrag.”

Was waren neue Anforderungen und welche Kompetenzen
konnten genutzt werden?

,Ich bin nur zwei Tage eingewiesen worden. Eigentlich dauert die
Ausbildung zur Kodierfachkraft zwei Jahre. Ich habe das auch schon
ofter nachgefragt, aber dafir ist kein Geld da. Lediglich die Schu-
lungen zu gesetzlichen Anderungen bekomme ich regelméRig ge-
stattet. Ich musste viel iber Gesundheitsokonomie lernen. Nach
der Einweisung habe ich viel selbst im Internet gesucht oder bei
den Kostentragern nachgefragt. So habe ich mir das notige Wissen
erworben. Neu war fir mich die selbststandige Arbeitsorganisati-
on. Ich verstehe jetzt auch viel besser die Arbeit in der Verwaltung.
Da ist nicht Feierabend, wenn die nachste Schicht kommt, sondern
wenn die Arbeit erledigt ist. Ich habe deshalb auch kaum mehr als
zwei Wochen zusammenhangend Urlaub. Die Arbeit muss ja er-
ledigt werden.”

JIch verstehe jetzt die Dokumentation viel besser, sowohl in
therapeutischer als auch in juristischer Hinsicht. Ich sehe jetzt

auch, welche Behandlung wie viel Geld kostet, weil ich Gesund-
heitsleistungen in Zahlen ibersetze. Jede Dokumentation ist ja
eigentlich ein Reflexionsprozess, was ich weshalb am Patienten
getan habe. Das ist doch sinnvoll und das versuche ich auch zu
vermitteln.”

,Geholfen hat mir beim Einstieg in den neuen Beruf, dass ich die
Ablaufe in der Pflege kenne. Mein Fachwissen tiberzeugt auch im
arztlichen Bereich. Dadurch konnte ich viel bewegen. Ich habe in
meinem Berufsleben immer wieder dazu gelernt. Ich war immer
neugierig auf neue technische Gerdte und neue Behandlungsme-
thoden. Und ich habe durch meine Arbeit in den verschiedenen
Hausern viel Erfahrung im Umgang mit schwierigen Situationen im
Bereich der Kommunikation.”

,Als schwierig erlebe ich den zunehmenden Kostendruck. Im Haus
gibt es auch kein Medizincontrolling, das die Arbeitsabldufe und
Aufgabenbereiche sinnvoll verandert. AuBerdem stellt sich der arzt-
liche Bereich bei allen Fragen der Abrechnung und bei allen Ver-
anderungen immer quer. Und dann &rgert es mich, dass mir das
Haus keine Moglichkeit gibt, fiir meine Tatigkeit einen zertifizierten
Berufsabschluss zu erlangen.”

M Fallbeispiel 2:
Wechsel von der stationdren Krankenpflege zur Teamleiterin und
Produktberaterin fiir medizinische Hilfsmittel

Die Kernaussage
,Ich vermisse meinen alten Beruf nicht. In die Pflege will ich nicht
mehr zuriick.”

Die Berufswahl
,Ich konnte mir gar nichts anderes vorstellen, als Krankenschwester
zu werden. Meine Mutter war Krankenschwester und ich wollte

Tatigkeitswechsel

Fachweiterbildung
Basale Stimulation

Berufseinstieg 1. Wechsel 2. Wechsel 3. Wechsel Coachingausbildung
Psychiatrische Station/ T Intensivstation Intensivstation Produktberaterin/
Intensivstation Universitatsklinik Stadtisches Klinikum Teamleiterin

Unternehmenswechsel

Unternehmenswechsel

Sanitatshaus

Unternehmenswechsel

Abbildung é: Fallbeispiel 2

21



iga-Report 17 - ,Mein nachster Beruf” - Personalentwicklung fir Berufe mit begrenzter Tatigkeitsdauer

anderen Menschen helfen. Als Schilerin habe ich auf der Station
meiner Mutter ausgeholfen. Da war noch der richtige Drill seitens
der Oberschwester. Da musste man die Zahne zusammenbeil3en.”

Der Berufseinstieg (Psychiatrische Station, Intensivstation)
JEigentlich hatte ich zunachst einen Schulabschluss im kauf-
mannischen Bereich, aber ich wollte Krankenschwester werden.
Ich habe den Beruf dann im vorbereitenden praktischen Jahr noch
ndher kennen gelernt. Im medizinischen Bereich war die Aus-
bildung durch die Arzte sehr gut. Aber der gesamte Pflegebereich
- da wurde uns etwas auf dem Tablett serviert - hat mit der Praxis
wenig zu tun. Zum Beispiel das Waschen von Patienten, das klang
ja in der Theorie ganz schon, aber dafir war auf Station doch gar
keine Zeit. Ich habe dann zuerst auf einer psychiatrischen Station
gearbeitet. Aber da bin ich wirklich nicht klar gekommen. Das
lag aber eher am Pflegepersonal. Ich bin dann in den ambulanten
Bereich im Rahmen der Ausbildung gewechselt. Mein Examen habe
ich dann auf der Intensivstation gemacht. Fir mich war schon
in der Ausbildung klar, da war ich gefordert, da waren noch
die Meinungen von Arzten und Schwestern gefragt. Und auf die
Schwester, die doch viel ndher am Patienten ist, wird gehort. Aber
es war ein kleines Haus und mit meinem Fachwissen kam ich dort
nicht weiter.

Der erste Wechsel (Intensivstation Universitatsklinik)

Was waren die Griinde fiir den Wechsel und wie wurde der
Wechsel bewerkstelligt?

,Ich wollte auch schon immer viel lernen. Und so schwer war es
damals nicht, eine neue Stelle an einer Universitatsklinik zu finden.”

Was waren neue Anforderungen und welche Kompetenzen
konnten genutzt werden?

,Fur mich war die fachliche Weiterentwicklung ganz wichtig. Aber
ich habe schnell gemerkt, dass hier auf Station die Menschlichkeit
keinen Wert hat. Da wurde therapiert bis zum Abwinken. Die Auf-
nahmen und Therapien richteten sich ausschlieBlich nach den
Forschungsintereressen des Hauses. War das Krankheitsbild des
Patienten uninteressant, wurde er zuriick Gberwiesen.”

»Ludem war da der Schichtdienst und die Umstellung auf die Nor-
malschicht - ich glaube heute, ich war in dieser Zeit depressiv, da
haben wir jeden Morgen noch einen Absacker getrunken, um tber-
haupt schlafen zu konnen. Ich bestand nur noch aus Essen, Schlafen
und Arbeiten. Die Arbeitsabldufe waren immer vorgegeben, da hat
es kein eigenes Denken gebraucht.”

Der zweite Wechsel (Intensivstation Stadtisches Klinikum)

Was waren die Griinde fiir den Wechsel und wie wurde der
Wechsel bewerkstelligt?

,Ich fuhlte mich krank und wollte wieder naher an Zuhause sein.
In der ersten Zeit ging es auch richtig gut. Da war irgendwie
eine Menschlichkeit auf Station und ein freundliches Klima.”

Was waren neue Anforderungen und welche Kompetenzen
konnten genutzt werden?

,Ich habe dann eine Fachweiterbildung gemacht im Bereich
,basale Stimulation”, aber in der Umsetzung bin ich immer wieder
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ausgebremst worden. Da bestand Kostendruck. Uberall wurde ein-
gespart. Ich wurde immer unzufriedener.”

Basale Stimulation beinhaltet die Aktivierung der Wahrnehmungs-
bereiche und die Anregung primarer Korper- und Bewegungs-
erfahrungen sowie Angebote zum Herausbilden einer individuellen
nonverbalen Mitteilungsform bei Menschen, deren Eigenaktivitat
aufgrund ihrer mangelnden Bewegungsfahigkeit eingeschrénkt ist
und deren Fahigkeit zur Wahrnehmung und Kommunikation
erheblich beeintrdchtigt ist. Grundlage sind individuell fir den
Patienten zusammengestellte Ubungskonzepte, die unter Anleitung
einer qualifizierten Fachkraft umgesetzt werden. Voraussetzung fiir
den Erwerb der Zusatzqualifikation ist eine Ausbildung zur Gesund-
heits- und Krankenpflegerin.

Der Dritte Wechsel

(Teamleiterin und Produktberaterin in einem Sanitatshaus)

Die Tatigkeit der Produktberaterin ist nicht als einheitliches Berufs-
bild definiert. In unterschiedlichen Branchen werden unterschied-
liche fachliche Anforderungen gestellt.

Als Produktberaterin eines Gberregional agierenden Sanitats-
hauses ist die Befragte fiir den Vertrieb medizinischer Hilfsmittel
einschlieBlich der Beratung und Schulung der Mitarbeiter in den
Kliniken verantwortlich. Zudem ist sie Qualitdtsmanagement-
Beauftragte des Unternehmens und Teamleiterin.

Die Anforderungen des Berufsbildes
Im Folgenden werden die konkreten Anforderungen an das Berufs-
bild der Befragten dargestellt. Die dartiber hinausgehenden Anfor-
derungen gelten fir den gesamten Bereich der Produktberatung
im Gesundheitssektor.
Vertrieb medizinischer Hilfsmittel (Marketing und Verkauf)
Kommunikations- und Verhandlungskompetenz
verkduferisches Kénnen
Produktkenntnisse
Schulungen in der Anwendung medizinischer Hilfsmittel
Unterstiitzung der Kliniken im Entlassungsmanagement in
einem gemeinsamen Projekt mit einer Krankenkasse
Qualitatsmanagement im Unternehmen
Fihrungskompetenz

Was waren die Griinde fiir den Wechsel und wie wurde der
Wechsel bewerkstelligt?

,Ich habe mich gefragt: Will ich das wirklich weiter tun. Ich fiihlte
mich ausgebrannt. Das in der Pflege ging nicht mehr. Ich wusste,
ich musste etwas anderes tun, denn beinahe hatte ich einen Pati-
enten geschlagen. Da kam dann die Idee, meine Qualifikation
zu vermarkten. Ich habe dann auf 30 Stunden gewechselt. Eine
Kollegin hatte mir gesagt, wenn du etwas anderes suchst, brauchst
du auch Zeit dafur.”

JIch war dann Gber drei Wochen arbeitsunfahig. Ich hatte Angst
vor der beruflichen Selbststandigkeit. Aber ich hatte das geschafft.
Nur hatte ich damals keine Unterstiitzung. Meine Mutter hat mir
die Stelle empfohlen. Ich fiihlte mich noch immer schwerkrank,
wurde aber sofort eingestellt.”
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Was waren neue Anforderungen und welche Kompetenzen
konnten genutzt werden?

Jch war in meiner bisherigen Arbeit immer fremdbestimmt
gewesen. Da entschieden ja die Arzte, was richtig ist. Jetzt musste
ich meinen Arbeitsplatz, meine Arbeit - alles selbst organisieren.
Hier kann ich endlich auch eigenstandige Entscheidungen treffen.
Spall macht mir das Anleiten und Fortbilden. Und das Durchsetzen
von Qualitatsstandards. Ich bin ein Teamplayer und habe gern
Fihrungsverantwortung Gibernommen.”

Derzeit absolviert die Befragte eine Coachingausbildung. Uber die
Beweggriinde sagt sie: ,Ich will meinen Fiihrungsaufgaben noch
besser gewachsen sein. Ich habe mich darum selbst gekiimmert.
Ich hétte das auch allein bezahlt, aber mein Arbeitgeber iibernimmt
die Halfte der Kosten. Natrlich helfen mir meine fachlichen Er-
fahrungen und die gewohnte Flexibilitat. AuBerdem habe ich mir
in all den Jahren einen ruhigen Umgang mit Menschen auch in
Konfliktsituationen erarbeitet. Das ist auch wichtig, denn es gibt
immer wieder Kompetenzgerangel mit den Arzten. Da sitze ich
dann oft zwischen allen Stiihlen - dem Pflegebereich, dem &rzt-
lichen Bereich und dem Patienten. Und manche Entscheidungen
missen schnell getroffen werden. Da ist die Kommunikation
manchmal schwierig.”

M Fallbeispiel 3:

Wechsel von der stationdren Krankenpflege tiber ein Studium der
Sozialpadagogik zur Case-Managerin in einem Beratungszentrum
fur Patientinnen mit Brustkrebs

Die Kernaussage

,Ich habe keine Sehnsucht mehr nach meinem erlernten Beruf.
Ich wundere mich nur, dass andere das so lange aushalten. Ich bin
froh, heute selbststandig arbeiten zu kdnnen und Verantwortung
zu tragen.”

Die Berufswahl

,Krankenschwester - das war mein Traumberuf. Ich wollte irgend-
wie schon immer gern anderen helfen. Ich habe in den Ferien im
Krankenhaus gearbeitet und zwei meiner Schwestern waren ja
auch Krankenschwestern.”

Der Berufseinstieg (Innere Medizin an einer stadtischen Klinik)
,Ich bin dann nach der Ausbildung auf einer Station fiir innere
Medizin eingestiegen. Als positiv habe ich die Anerkennung erlebt.
Ich war schon als junges Madchen fiir andere wichtig und konnte
helfen. Und die Arbeit im Team hat einfach gut funktioniert.”

,Es war eine Station mit einem hohen Anteil an schwerstpflege-
bediirftigen Diabetespatienten. Ich hatte den Beruf doch gelernt,
damit ich etwas tue, damit es den Patienten besser geht, nicht
damit ich Sterben begleite. Und viel lernen konnte ich auch nicht
mehr. Dazu kam die schwere korperliche Arbeit und das standige
Improvisieren.”

Der erste Wechsel

(Orthopadisch-Neurologische Rehabilitationseinrichtung)

Nach anderthalbjahriger Tatigkeit wechselte die Befragte die Tatig-
keit und bewarb sich als Krankenschwester in einer Privatklinik.
Was waren Griinde fiir den Wechsel und wie wurde der Wechsel
bewerkstelligt?

sIch wollte mehr lernen und nicht in der Alltagsroutine auf der
Station versauern. Ich hatte damals auch schon die ersten
Rickenprobleme und wusste, die schwere korperliche Arbeit
schaffst du nicht mehr lange.” Ich habe aktiv nach einer neuen
Stelle gesucht. Das war in den 90er Jahren ja auch nicht schwer. Ich
konnte mir die Stelle quasi aussuchen. Und ich habe bewusst die
Orthopdadie-Neurologie gewahlt. Hier glaubte ich, fir die Patienten
etwas tun zu konnen, was ihren Gesundheitszustand verbessert.”

Tatigkeitswechsel

Berufswechsel

Berufseinstieg 1. Wechsel 2. Wechsel

L l

Weiterbildung

Studium Case-Managerin

3. Wechsel 4. Wechsel
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Innere Medizin Orthopadisch-Neurologische
Stadtische Klinik Rehabilitationsklinik
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Abbildung 7: Fallbeispiel 3
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Was waren neue Anforderungen und welche Kompetenzen
konnten genutzt werden?

JJetzt hatte ich vorwiegend mit jungen Patienten zu tun. Ich konnte
etwas tun, damit es ihnen besser geht, und sei es, dass sie aus dem
Bett wieder in den Rollstuhl kamen. Am Anfang hatten wir auch
viel Zeit fur die Patienten und es waren alle notwendigen Hilfs-
mittel vorhanden. Meistens haben wir zu zweit am Patienten ge-
arbeitet. Und in den Teamsitzungen mit allen Funktionsbereichen
wurde auch auf das gehort, was wir als Schwestern zu sagen
hatten. AuBerdem wurden hier Riickenschulungen und Physiothe-
rapie fir Mitarbeiter im Haus angeboten. Fachlich war vieles neu,
aber meine Ausbildung in allen Bereichen hat mir viel geholfen.”

Auf die Frage, was sich in den Jahren bis zum erneuten Tatigkeits-
wechsel verandert habe, schilderte die Befragte folgende Ver-
anderungen: ,Eigentlich begann alles mit dem Chefarztwechsel.
Jetzt kamen immer mehr Privatpatienten. Die haben in einer ganz
anderen Art und Weise die Erfillung ihrer Erwartungen eingefor-
dert. Es war auch immer mehr betriebswirtschaftliches Handeln
gefragt. Und die Dokumentation von Pflegearbeiten trat immer
weiter in den Vordergrund. Die Zeit fiir die Patienten wurde immer
weniger. Hinzu kamen der Personalabbau und die Veranderung
des sozialen Klimas. Jeder hatte Angst um seinen Arbeitsplatz. Ich
habe immer mehr eine Verdnderung des Berufsverstandnisses er-
lebt. Wir waren nur noch Ausfiihrende, nicht mehr selbststandig
Handelnde. Anerkennung und Wertschédtzung der eigenen Arbeit
gab es kaum noch. Und tber jede - auch sinnvolle - Verdnderung
wurde ewig diskutiert und damit viel Zeit verschwendet.”

,Besonders bedauert habe ich die zunehmende Distanz zwischen
arztlichem und pflegerischem Bereich.”

Der zweite Wechsel (Ambulante Krankenpflege)

Nach vier Jahren wechselte die Befragte in den ambulanten
Pflegedienst.

Was waren Griinde fiir den Wechsel und wie wurde der Wechsel
bewerkstelligt?

,Ich hatte das Gefihl nur noch fremdbestimmt zu sein. Essen,
Schlafen, Arbeiten, das konnte doch nicht alles sein. Ich war ein-
fach zu made, abends noch ein Buch zu lesen. Ich habe manchmal
gedacht: Ich bin noch nicht 30 und hier verbléde ich. Eine Freundin
hatte mich gefragt, ob ich nicht endlich etwas anderes machen will
und dann habe ich mich umgeschaut und auf Annonce ein Ange-
bot fiir eine Stelle in der ambulanten Pflege gefunden.”

Was waren neue Anforderungen und welche Kompetenzen
konnten genutzt werden?

,Naturlich konnte ich hier mein Wissen als Krankenschwester ein-
bringen. Neu war fur mich das selbst organisierte Arbeiten. Und
ich war plotzlich fir den Patienten verantwortlich. Ich habe ent-
schieden, wann ein Arzt kommen muss und was ich mit den
Angehorigen bespreche. Ich war fir den ganzen Menschen ver-
antwortlich, nicht nur fir acht Stunden fir das, was gerade anfiel.”

,Die korperliche Belastung war sehr hoch. Und es gab ja auch den

Zeitdruck. Aber da denke ich heute manchmal, es waren ja nur
Minuten fur eine kleine Gefalligkeit, wie eine Apfelsine schalen
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oder ein kurzes Gesprach. Und so etwas kann man ja auch unbe-
zahlt machen. Insgesamt habe ich die Unabhangigkeit und Ent-
scheidungskompetenz genossen. Gefehlt hat mir manchmal die
soziale Unterstitzung von Kolleginnen. Auf der anderen Seite war
es auch gut, allein zu arbeiten und nicht immer erst alles zu disku-
tieren.”

Der dritte Wechsel (Studium Sozialpadagogik)

Was waren Griinde fiir den Wechsel und wie wurde der Wechsel
bewerkstelligt?

,Krankenschwester ist ein schoner Beruf, aber nur auf begrenzte
Zeit. Die zunehmende Spezialisierung in den Funktionsbereichen
bietet die Chance zur beruflichen Entwicklung. Aber davon profi-
tieren nur die jingeren Mitarbeiter. Zudem werden immer mehr
arztliche Leistungen ohne rechtliche Regelung dem Pflegepersonal
ibertragen. Und die Arzte werden immer mehr, die Gétter in
Weil3™.

,Das Arbeitsklima wird immer schlechter. Da ist der Druck durch
immer mehr Arbeit und die Erwartungen der Patienten an Zu-
wendung und Aufkldrung. Es macht aber auch keiner den Mund
auf. Und in der Ausbildung wird der Beruf immer noch idealisiert.”

Jrgendwann hétte es ernstere gesundheitliche Probleme gege-
ben, erste Riickenbeschwerden hatte ich ja schon und das ist in den
Jahren nicht besser geworden. Die Arbeit mit den Patienten hat mir
Spal gemacht. Gleichzeitig wusste ich aber, das mache ich nicht
bis zur Rente. Ich will beruflich vorankommen. Ich hatte ja das Abi-
tur, aber in den ersten Jahren wollte ich eben auf eigenen Beinen
stehen und Geld verdienen. Jetzt war mir das nicht mehr genug.
Fiir mich war das eine Entscheidung zwischen Interesse - da hatte
ich gern Romanistik studiert - und Vernunft: Du machst etwas, wo
du auf deinen Kenntnissen aufbauen kannst. Ich habe mich dann
selbst iiber das Internet informiert und Bekannte gefragt. Ein biss-
chen ist die Entscheidung fiir Sozialpaddagogik auch in Hinblick auf
die Arbeitsmarktlage gefallen. Sozialpadagogen haben recht gute
Berufschancen. Aber wer braucht schon eine Romanistin?”

Was waren neue Anforderungen und welche Kompetenzen
konnten genutzt werden?

,Es war schon eine grof8e Umstellung. Ich musste das Lernen erst
wieder lernen. Geholfen haben mir meine medizinischen Kennt-
nisse und das ich mich selbst recht gut organisieren kann. Denn
eigentlich war das Studium viel zu locker. Deshalb habe ich auch
noch weiter in der ambulanten Pflege gearbeitet. Genutzt haben
mir auch meine Erfahrungen aus der Hauskrankenpflege und die
Gesprachsfihrung mit Patienten. Heute denke ich, ich hétte das
Studium besser berufsbegleitend gemacht.”

Der vierte Wechsel (Case-Managerin in eine Beratungsstelle fir
Patientinnen mit Brustkrebs)

Die Ausbildung zur Case-Managerin im Gesundheits- und Sozial-
wesen ist in Deutschland noch nicht einheitlich geregelt. Seit 2005
werden von unterschiedlichen Bildungstragern Aufbaustudien-
gange fiir medizinisches Fachpersonal mit Zertifizierung nach den
Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Case- und Care-Manage-
ment angeboten.
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Als Case-Managerin ist die Befragte sowohl fiir die Beratung der
Patientinnen und ihrer Angehérigen in der Klinik, in der Beratungs-
stelle oder beim Hausbesuch sowie telefonisch verantwortlich.
In Kooperation mit Behandlungs- und Kostentragern entscheidet
sie iber geeignete und kostengiinstige therapeutische Malinah-
men. Die Qualifikationsmoglichkeiten beschreibt unsere Interview-
partnerin wie folgt: ,Es gibt verschiedene Ausbildungsangebote fiir
Case-Managerinnen. Im Rahmen meiner Weiterbildung wurde ich
in einem allgemeinen Basismodul in inhaltlichen Schwerpunkten
wie Methodik der Fallbearbeitung, Kommunikation, interdiszipli-
nare Zusammenarbeit, Trauerarbeit, Sozialrecht und Supervision
ausgebildet. Dariiber hinaus werden wir in speziellen Schulungen
auf den Umgang mit Brustkrebspatientinnen vorbereitet: medizi-
nische Hintergriinde, Therapieformen und der Umgang mit spezi-
ellen Belastungssituationen. AuBerdem haben wir die Méglichkeit
der Supervision, in der wir gemeinsam Félle besprechen. Da
bringen viele auch Erfahrungen mit der Patientengruppe aus einer
friheren Tatigkeit mit.”

Die Anforderungen des Berufsbildes
Aufgrund der Schilderungen der Interviewpartnerin sowie der Ana-
lyse von Fortbildungscurricula lassen sich die folgenden Kernan-
forderungen an das Berufsbild der Case-Managerin im Sozial- und
Gesundheitswesen beschreiben:
- Kommunikations- und Verhandlungsgeschick,
Beratungskompetenz,
Konfliktbearbeitung,
Flexibilitat und Einfihlungsvermdgen,
betriebswirtschaftliche Kenntnisse,
Kenntnisse in der Dokumentation und Abrechnung von
Behandlungsleistungen,
genaue Kenntnisse der ortlichen und regionalen Netzwerke und
Hilfsangebote sowie der Klinikangebote,
medizinische Fachkenntnisse,
Kenntnisse im Sozialrecht,
Begleitung von Trauerarbeit,
Kenntnisse in Methoden der Supervision,
Projektmanagement und
Fahigkeit zu interdisziplinarer Zusammenarbeit.

Was waren Griinde fiir den Wechsel und wie wurde der Wech-
sel bewerkstelligt?

,Wahrend meines Studiums habe ich zum ersten Mal von der
Methode des Case-Managements erfahren. Ich habe dann wahrend
des Studiums dieses Themenfeld vertieft. Und dann habe ich nach
einer Stelle in diesem Bereich gesucht. In die Krankenpflege wollte
ich auf keinen Fall zuriick. Im Case-Management kann man indi-
viduell fir den Patienten viel mehr bewegen als in der Pflege.”

Was waren neue Anforderungen und welche Kompetenzen
konnten genutzt werden?

,Neu war fur mich die umfassende Arbeit mit Patienten. Hier bin
ich diejenige, die entscheidet und Verantwortung tragt. Naturlich
ist es manchmal schwer, mit den Belastungen zurechtzukommen.
Man erlebt den Kontakt zum Patienten ja viel intensiver als auf
Station. Ich musste auch viel lernen in den Bereichen Verhandlung
mit Kostentragern und reden mit Arzten so quasi auf Augenhéhe.

Spal macht es mir, dass ich meine Arbeit selbst organisieren kann.
Im Stationsbetrieb ist man ja eher ein Rddchen im Getriebe. Ich mag
an dem Beruf, dass er mir das Gefihl gibt, effektiv zu arbeiten und
unmittelbar Erfolge zu erleben. Als Case-Managerin muss man iber
den Tellerrand hinausschauen und sich immer wieder neuen
Herausforderungen stellen. Trotz gemeinsamer Besprechungen und
Supervision ist man fir ,seinen Fall” selbst verantwortlich. Das ist
eine grof3e Herausforderung. Ein Problem ist, dass die Rolle der Case-
Managerin noch nicht im System des Gesundheitswesens etabliert
ist. Das fuhrt dazu, dass Patientinnen und andere zunachst etwas
verunsichert sind und nicht genau wissen, wie die Hilfe aussieht.”

,Geholfen hat mir meine Berufs- und Lebenserfahrung. Und ich
hatte ja eine Sicherheit, einen Beruf und einen Studienabschnitt.
AuBerdem hatte ich durch meine Arbeit auf der onkologischen
Station bereits Erfahrungen im Umgang mit Tod und Sterben.
Ich bin damals, glaube ich, daran gereift.”

,Ich bin ja nicht solange in meinem erlernten Beruf geblieben. Und
auch dort war mir Weiterbildung immer wichtig. Und dann das
Studium: Ich glaube, ich habe das Lernen nie verlernt. Das hat
nattrlich bei dem Einstieg in den neuen Beruf geholfen. Ich kenne
auch den Klinikbereich. Und meine Fachkenntnisse werden
geschatzt.”

Nach der Schilderung von drei Féllen von Berufswechslern aus
eigener Initiative werden im Folgenden Berufswechsel von Mit-
arbeitern in der stationaren Krankenpflege beschrieben, die ihren
Beruf aus gesundheitlichen Griinden aufgeben mussten. Die Be-
rufswechsel finden in dieser Gruppe in der Regel zu einem spéteren
Zeitpunkt statt (Iangere Verweildauer im Beruf, durchschnittlich
13 statt acht Jahre), das heit, wenn gesundheitliche Beschwerden
zur Berufsaufgabe zwingen. Ein Fallbeispiel illustriert diese Gruppe
von Berufswechslern.

7.3.2. Berufswechsel nach Berufsaufgabezwang aus
gesundheitlichen Griinden

Es wurden sechs Teilnehmerinnen befragt, die aufgrund einge-
schrankter Berufsfahigkeit aus gesundheitlichen Griinden an einer
Qualifizierungsmalnahme fir einen neuen Beruf in einem Berufs-
forderungswerk teilnahmen. Die Befragten erhalten Leistungen zur
Teilhabe am Erwerbsleben. Der Altersdurchschnitt lag bei 38 Jahren
(38,3) mit einer Variationsbreite von 37 bis 40 Jahren. Alle Befragten
waren verheiratet.

Fir alle der Befragten war der erlernte Beruf der Krankenschwester
bzw. des Krankenpflegers der Wunschberuf. Nur eine der Befragten
hatte vor Ausbildungsbeginn im Rahmen eines Ferienpraktikums
erste Erfahrungen im Bereich der stationdren Krankenpflege erwor-
ben. Alle Befragten wurden in der ehemaligen DDR ausgebildet
und haben die strukturellen Veranderungen im stationdren Pflege-
bereich am Ende der Ausbildung bzw. wahrend des Einstiegs in den
Beruf erlebt. Die durchschnittliche Verweildauer im Beruf betrug
15 Jahre mit einer Variationsbreite von zwolf bis 17 Jahren.
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Kennzeichnend fiir die Berufsbiografien der Befragten im Pflege-

beruf ist:

- die lange Verweildauer in einem Unternehmen und einem
Tétigkeitsfeld: Finf der Befragten waren bis zum krankheitsbe-
dingten Ausscheiden aus dem Beruf auf der Station tatig, auf der
sie nach der Ausbildung ihre Berufstatigkeit begonnen hatten.
die geringe Anzahl von Tatigkeitswechseln: Nur eine der Be-
fragten hatte in ihrer Berufsbiografie das Unternehmen und das
Tatigkeitsfeld gewechselt.

Im Mittel erlebten die Befragten nach einer Tétigkeitsdauer von
13 Jahren bei einer Variationsbreite von zehn bis 14 Jahren erste
korperliche Beschwerden.

Die Grinde fur den Berufsaustieg waren bei allen Befragten
sowohl physische als auch psychische Beschwerden.

Was waren die Griinde fiir den Wechsel in eine neue Tatigkeit
bzw. einen neuen Beruf?

Alle Befragten waren aufgrund von Muskel- und Skeletter-
krankungen sowie von psychischen Erkrankungen aus dem Beruf
ausgeschieden. Funf der Befragten gaben an, vor dem Wechsel
aufgrund einer depressiven Episode mehrere Wochen arbeitsun-
fahig gewesen zu sein. Vier der Befragten hatten vor Beginn der
QualifizierungsmaRnahme mehrwochige Rehabilitationsmal3-
nahmen in Anspruch genommen.

Welche Veranderungen im Arbeitsalltag und welche Be-
lastungen wurden in den letzten Jahren im erlernten Beruf
erlebt?

An dominanten Belastungen wurden in den letzten Berufsjahren
vor allem soziale Konflikte im Team sowie in der interdisziplindren
Zusammenarbeit sowie die ,Entzauberung des Berufsbildes”
benannt (Abbildung 8). Geistige Unterforderung und fehlende be-
rufliche Entwicklungsméglichkeiten wurden nicht berichtet.

Was kennzeichnet die Tatigkeiten im Zielberuf?

Funf der Befragten wurden zum Zeitpunkt der Befragung zur Kauf-
frau im Gesundheitswesen ausgebildet, eine der Befragten zur In-
dustriekauffrau. Die Arbeitsaufgaben einer Kauffrau im Gesund-
heitswesen umfassen das Planen und Organisieren von Geschafts-
und Leistungsprozessen in unterschiedlichen Bereichen des
Gesundheitswesens. Dabei kann es sich um die Koordinierung der
Aufnahme von Patienten handeln, das Erfassen von Patientendaten
und Verwalten der Patientenakten, das Abrechnen ambulanter
Leistungen mit den Krankenkassen oder das Beschaffen von Hilfs-
mitteln fir den Krankenhausbetrieb. Zu den Tétigkeiten zahlen auch
die Verwaltung von Wohneinheiten im betreuten Wohnen, die
Planung von Belegbetten, die Beratung in Kundenzentren der
Krankenkassen bis hin zum Erarbeiten von Dienstleistungsange-
boten sowie das betriebliche Berichtswesen. Kaufleute im Gesund-
heitswesen nutzen dazu modernste Birokommunikationsmittel
und arbeiten mit aktueller Branchensoftware.

Die Arbeitsaufgaben einer Industriekauffrau umfassen die Unter-
stiitzung von Unternehmen bei der Planung und Organisation der
Arbeitsprozesse von der Auftragsanbahnung tber die Auftrags-
realisierung bis zum Service. Die kaufmannisch-betriebswirtschaft-
lichen Aufgaben finden sich z.B. im Einkauf, in der Produktionswirt-
schaft, im Marketing und Vertrieb, im Personalwesen, in der Buch-
haltung und in der Kostenabrechnung. Zu den Tatigkeiten z&hlen
u.a. die Materialbedarfsermittlung, Angebotsvergleiche, das Be-
stellen benétigter Rohstoffe, das Uberwachen der Lieferkonditi-
onen, die Personalplanung, das Zusammenstellen von Produktan-
geboten, die Akquise und Beratung von Kunden, die Kalkulation
von Verkaufspreisen, das Fithren von Verkaufsverhandlungen, das
Uberwachen der Auftragsabwicklung bis zur Rechnungslegung, die
Kontrolle von Zahlungsein- und -ausgéngen, das Erfassen aller
Geschaftsprozesse in der Buchhaltung und die Vorbereitung
des Jahresabschlusses. Fur die Tatigkeiten werden modernste
Kommunikationsmittel verwendet.

korperliche Belastung

soziale Konflikte in der
interdisziplinaren Zusammenarbeit

soziale Konflikte im Team

,Entzauberung des Berufsbildes”

Il

67 %

67 %
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o
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Abbildung 8: Erlebte Belastungen, im Arbeitsalltag in den letzten Jahren vor dem Ausscheiden aus dem Beruf (in Prozent)
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Riickblick auf den Wunschberuf

Im Ruckblick auf den Wunschberuf ist folgende Aussage der Be-
fragten kennzeichnend: ,Ich will nie wieder dorthin zuriick!” Es sind
insbesondere die erlebte Arbeitsverdichtung und die Verschlechte-
rung des sozialen Klimas in der Zusammenarbeit im Team, aber
auch in der bereichstbergreifenden Zusammenarbeit, die den ehe-
maligen Wunschberuf in den Anforderungen verandert haben. Hin-
zu kam, dass keine der Befragten in Hinblick auf ihre zunehmenden
gesundheitlichen Probleme eine addquate Unterstiitzung erlebte.

Im Folgenden wird die Erwerbsbiografie einer Interviewteil-
nehmerin skizziert, die zum Zeitpunkt der Befragung an einer Qua-
lifizierungsmaBnahme eines Berufsforderungswerkes teilnahm.
Dieses Fallbeispiel ist in vielen Merkmalen typisch fiir die Erwerbs-
biografien aus der Gruppe der Berufswechsler, die aus gesundheit-
lichen Grinden gezwungen waren, ihren Beruf aufzugeben.

M Fallbeispiel 4:
Wechsel von der stationdren Gesundheits- und Krankenpflege zur
Kauffrau im Gesundheitswesen

Die Kernaussage
,Ich habe den Absprung zu spat geschafft. Jetzt habe ich Angst,
keine Arbeit mehr zu finden.”

Die Berufswahl

,Krankenschwester war schon immer mein Traumberuf. Ich war
die Alteste von sieben Geschwistern. Ich musste mich um alles
kimmern. Die Ausbildung in diesem Beruf wollte ich unbedingt.”

Der Berufseinstieg (stationdre Pflege - Gerontopsychiatrie)
Befragt nach den Anforderungen der Tétigkeit beim Berufseinstieg
schilderte die Befragte das Erleben der Tatigkeit wie folgt: ,Das hat
mich erfullt, den alteren Leuten zu helfen und bei denen etwas
zu aktivieren. Im Team war ein groBer Zusammenhalt und die
Stationsschwester hat uns immer untersttzt. Die verstand uns und
ihr Fach. Ich habe mich als Person geschatzt gefihlt. Nur die Arzte
waren immer die ,Gotter in Weil3'. Die Arbeitsbedingungen waren
schon schwer. Wir hatten ja kaum Hilfsgerate. Und auch die Be-
dingungen fir die Patienten waren schlecht. Die hatten keine
eigenen Sachen und dann waren da ja noch die groen Schlafsale.
Zehn Patienten in einem Zimmer.”

Der Berufsverlauf

Nach der Geburt des Kindes und einer dreijéhrigen Elternzeit kehrt
die Befragte in den Beruf in der stationdren Krankenpflege zuriick.
Die erlebten Verdnderungen im Arbeitsalltag schildert sie wie folgt:
,Das Haus war umgebaut worden, Trennwénde in den Schlafsalen
eingezogen und auch das ganze Saubermachen gab es nicht mehr.
Das war aber auch das einzig Gute. Zeit fur Patienten war nicht
mehr, da wurde immer mehr Personal abgebaut. Und es kamen
immer neue Tétigkeiten hinzu. Wir mussten die Akten fiir die Arzte
anlegen und die gesamte Pflegedokumentation erledigen. Das Ver-
haltnis unter den Kollegen war auch schlechter geworden. Jeder
hatte irgendwie Angst um seinen Arbeitsplatz und da wurde das
Konkurrenzdenken immer mehr. Jeder schaute, wer macht was und
macht er auch das, was ich mache. Zeit fir die Aktivierung der
Patienten gab es nicht mehr. Das war nicht mehr der Beruf, den ich
gelernt hatte. Und fiir Mehrarbeit gab es keinen Dank und keine
Wertschdtzung. Als es im Winter so geschneit hatte, dass niemand
mehr durchkam, haben wir Schichten hintereinander gearbeitet.
Als wir nicht mehr konnten, haben wir bei der Pflegedienstleitung
angerufen. Aber da war ja keiner da. Einen Dank fir unsere Arbeit
haben wir nicht bekommen. Die Hauptsache war: Es ist alles sauber
und still auf der Station.”

Der Ausstieg aus dem Beruf

,Ich konnte einfach nicht mehr. Es war nur noch Essen, Schlafen,
Arbeiten. Nichts anderes mehr. Wissen Sie, dass ich erst, als ich
krank geschrieben war, das erste Mal seit Jahren wieder im Kino
war? Ich bin dann korperlich und seelisch zusammengebrochen.
Aber von der Pflegedienstleitung gab es nur den Kommentar:
,Da mussen Sie durch.” Ich war dann sechs Wochen zur Kur. Danach
wurde ich sofort wieder voll eingesetzt. Es war mir einfach zu viel.
Ich habe dann einen Patienten geschlagen. Ich werde mir das nie
verzeihen. Danach wurde ich fristlos gekiindigt. Geholfen hat mir
niemand, nicht die Kollegen, nicht die Pflegedienstleitung.”

Der Weg in die Qualifizierungsmainahme

,Ich musste mich zunachst um alles selbst kimmern, die Rehabili-
tationsmalRnahme und die Kur. Dort hatte ich dann eine Sozial-
arbeiterin, die mir bei den Antrégen geholfen hat. Eigentlich wollte
ich Ergotherapeutin werden, aber das hat dann die BfA (Bundes-
versicherungsanstalt fir Angestellte) abgelehnt. Nach einem vier-
teljahrigen Berufsfindungskurs habe ich mich fir den Beruf der

Berufseinstieg

i

Berufsfindungskurs

| .

Stationdre Pflege in der Gerontopsychatrie

Berufsausstieg

Rehabitilation

Ausbildung zur Kauffrau im Gesundheitswesen

Abbildung 9: Fallbeispiel 4
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Studium Weiterbildung
Berufsberatung  Berufseinstieg Tatigkeits- Tatigkeits- Tatigkeits- Berufs-
wechsel wechsel wechsel wechsel
Berufsausbildung Berufsausbildung zweiter Beruf,
im ersten Beruf im zweiten Beruf Nutzung bereits
Unternehmens- 3\t/uqt|url1)1_|3der X Korhan:iener
wechsel eiterbildung bzw. ompetenzen

Zusatzqualifizierung

Abbildung 10: Berufswechsler aus Eigeninitiative (Fallbeispiele 1 bis 3)

Kauffrau im Gesundheitswesen entschieden. Ich wollte auch hier
in Sachsen bleiben. Da gab es nicht so viele Maglichkeiten der
Umschulung. Zumal viele Berufe fir mich nicht mehr in Frage
kommen.”

Welche Kompetenzen konnten genutzt werden und was war
neu?

»Acht Stunden sitzen und lernen, dass war schon ungewohnt. Ich
war ja Lernen nicht mehr gewdhnt. Da hat die Vorbereitung auf die
Qualifizierung mit der Vermittlung von Lerntechniken schon ge-
holfen. Und das Arbeiten am Computer habe ich eigentlich nie
richtig gelernt. Das war jetzt schon eine Umstellung. Fachlich ist
nattrlich das Meiste auch neu. Zum Beispiel alles was mit der
Pflegeversicherung zu tun hat. Das hatten wir in unserem Arbeits-
feld eigentlich wissen missen, auch um Angehérige angemessen
zu beraten. Geholfen hat mir, dass ich Erfahrungen aus dem
Pflegebereich habe und das ich mit Menschen umgehen kann.”

Die beruflichen Ziele

»Mein Traum ist es, eine eigene Einrichtung fir dltere Patienten
zu leiten. Ich mdchte mich so gern beruflich weiterentwickeln. Da
wiirde dann jeder Bewohner sein eigenes abschlieBbares Zimmer
haben und konnte seine Mobel mitnehmen. Da wére nicht alles so
steril. Und es misste in der Stadt sein. Gleich neben einer Halte-

stelle. Die Leute sehen ja gern Busse oder StraBenbahnen abfahren.
Und die Leute dirften frih ausschlafen und selber entscheiden, ob
sie gemeinsam essen oder in ihrem Zimmer. Und es misste die
Maoglichkeit geben, dass die Bewohner mithelfen bei allen alltag-
lichen Verrichtungen, dem Essen kochen, dem Wasche legen ... Das
kénnen die doch, nur auf Station bleibt fir so was keine Zeit. Ja das
ware mein Traum.”

7.3.3. Was ist den Berufsbiografien der von uns befragten
Berufswechsler gemeinsam und was unterscheidet sie?

Fur alle befragten Berufswechsler war die Krankenpflege der
Wunschberuf. Allerdings lag die durchschnittliche Verweildauer im
erlernten Beruf bei den befragten erfolgreichen Berufswechslern
mit acht Jahren deutlich unter der Verweildauer der Befragten, die
nach Berufsaufgabezwang an einer Qualifizierungsmanahme des
Berufsforderungswerkes teilnahmen. Hier lag die Verweildauer im
Mittel bei 13 Jahren.

Die Berufsbiografien der erfolgreichen Berufswechsler sind durch
ein hohes Mal3 an Eigeninitiative bei der ErschlieBung von Lern-
chancen gekennzeichnet. Selbstgesteuertes Lernen, eigenaktive
Tatigkeits- und Unternehmenswechsel und das Aufgreifen von ins-
titutionellen Angeboten zur beruflichen Qualifizierung sind vielen
dieser Berufsbiografien gemeinsam. Die Wahrnehmung der ,Ent-

Berufsberatung  Berufseinstieg gesundheitliche

Berufsaufgabe

l l Beeintrachtigungen

\

Berufswechsel

L ;

Berufsausbildung
im ersten Beruf

Umschulung zweiter Beruf, neue
Kompetenzanforderungen

Abbildung 11: Typischer Verlauf von Berufswechslern, die gezwungen waren, ihren Beruf aus gesundheitlichen Griinden

aufzugeben (Fallbeispiel 4)
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zauberung des Berufsbildes” wurde mit aktiven Bemiihungen, eine
neue Tatigkeit oder einen neuen Beruf zu finden, verknipft. Dabei
wurde Gberwiegend auf Erfahrungen aus dem erlernten und aus-
gelibten Beruf zuriickgegriffen. Qualifizierungsmaglichkeiten fiir
den neuen Beruf bzw. die neue Tatigkeit wurden aktiv wahrge-
nommen. Abbildung 10 verdeutlicht einen abstrahierten Erwerbs-
verlauf aus dieser Gruppe der Berufswechsler.

Die Berufsbiografien der von uns befragten Teilnehmerinnen an
einer QualifizierungsmaRnahme des Berufsforderungswerkes sind
durch das Ausharren im Beruf und in der Tétigkeit - trotz physischer
und psychischer Beschwerden in den letzten Berufsjahren - ge-
kennzeichnet. Lernchancen wurden im Beruf nicht geboten, aber
auch nicht aktiv gesucht.

Die Aussage einer Interviewteilnehmerin kennzeichnet das Dilem-
ma dieser Befragten: ,Ich habe den Absprung nicht geschafft.”
Die enge Verwurzelung mit dem Wunschberuf und die fehlenden
Angebote bedarfsorientierter Personalentwicklung und Prévention
mindeten bei den von uns befragten Berufswechslerinnen in einer
Qualifizierungsmalnahme nach Berufsaufgabe infolge schwerer
physischer und psychischer Beeintréchtigungen in einem Berufs-
wechsel. Keine der Befragten bezeichnete den Zielberuf als Wunsch-
beruf. Die Abbildung 11 zeigt einen typischen Verlauf fir diese
Gruppe von Berufswechslern.

7.4.  Gesund und leistungsfahig bis zur Rente?
Erfahrungen und Empfehlungen von
Krankenschwestern und -pflegern der
Generation 45+

Bisher wurden anhand von Einzelfallanalysen Wege des Tatigkeits-
bzw. Berufswechsels aus der stationaren Krankenpflege im Unter-
nehmen bzw. in andere Unternehmen aufgezeigt. Eine zweite Ziel-
setzung des Projektes bezieht sich auf Strategien, die eine Ver-
léngerung der Verweildauer im Beruf ermdglichen. Im Mittelpunkt
stehen dabei Wege der

Arbeits- und Organisationsgestaltung,

Gesundheitsforderung,

Personalauswahl und Personalentwicklung.

In den folgenden Darstellungen wird dabei die These vertreten,
dass der Erfolg von Pravention sowohl in der Verantwortung des
Unternehmens als auch in der Verantwortung des Beschaftigten
liegt. In einem ersten Schritt soll aus der Sicht von Beschéftigten
der Frage nachgegangen werden, weshalb sich nur so wenige
Beschaftige im Bereich der stationdren Pflege vorstellen kénnen,
ihren Beruf bis zum Erreichen des Rentenalters auszutben.

7.4.1. Die Sichtweise der Experten

In Form von strukturierten Interviews (Ulbricht, 2010) wurden 67
Krankenschwestern und Krankenpfleger aus vier Krankenhdusern
der Allgemeinversorgung sowie einer Landesklinik fiir Neurologie
und Psychiatrie befragt. Das Durchschnittsalter der Befragten lag
bei 54,4 Jahren. Fir 60 der Befragten war es der Wunschberuf, der

auch heute noch oder wieder ausgetbt wird. Sieben der Befragten
haben aus einem anderen Beruf in den Beruf der Krankenpflege
gewechselt. Hier war es der ,zweite Wunschberuf”. Dariiber hinaus
wurde die Expertise von drei Chefarzten, drei Personalleitern und
vier Pflegedienstleitern genutzt.

Gesund, leistungsfahig und motiviert bis zur Rente im Beruf
der stationdren Krankenpflege?

Wie eingangs dargestellt, kann sich nur jeder Zweite der im
Pflegethermometer 2009 Befragte vorstellen, seinen Beruf bis zum
Erreichen des Rentenalters auszutiben. Grund sind vorrangig
physische und psychische Belastungen (vgl. Pflegethermometer,
2009). Dabei sind es laut NEXT-Studie insbesondere jiingere
Beschéftigte in der Altersgruppe bis 35 Jahre mit héherer Qualifi-
kation, die Gber einen Ausstieg aus der Pflege nachdenken. Doch
wie sehen &ltere im Pflegebereich Beschéftigte ihren Weg in den
Ruhestand?

,Nein, ich kann mir nicht vorstellen, bis zur Rente zu arbeiten” be-
richteten 60 von den im Rahmen der Studie befragten 67 Kranken-
schwestern und -pflegern. Was sind die Griinde daftr? ,Ich hoffe,
die Altersteilzeitregelung gilt dann noch. Ich mdchte mit 60 in Rente
gehen. Ich habe dann mehr als 40 Jahre gearbeitet. Ich denke, ich
habe dann genug getan.” ,Ich mochte auch noch etwas von
meinem Ruhestand haben.” ,Ich wollte raus aus dem ewig glei-
chen Trott. Ich habe keine berufliche Perspektive fiir mich ge-
sehen.” ,Mein Arbeitsvertrag ruht schon jetzt krankheitsbedingt.
Ich bin gerade 56. Wie soll das bis 65 gehen?” ,Ich wiirde schon
gern bis zur Rente arbeiten. Aber nicht als Stationsschwester. Ich
mdchte ganz einfach wieder Schwester sein. Doch dann auch nicht
hier auf Station.”

Es sind also ganz unterschiedliche Griinde, die ein Ausscheiden aus
dem Pflegeberuf wahrscheinlich machen. Es ist der Wunsch, den
Ruhestand gesund geniel3en zu kénnen, dass Gefiihl, genug ge-
arbeitet zu haben, fehlende berufliche Perspektiven und auch
Krankheit. Wie kann solchen Entscheidungen gegen den Pflege-
beruf friihzeitig entgegengewirkt werden? Im Folgenden werden
aus den Ergebnissen der Interviews Wege aufgezeigt, die eine Ver-
langerung der Verweildauer im Pflegeberuf unterstiitzen kénnen.

Wege der Arbeitsorganisation zur Verlangerung der Verweil-
dauer im Beruf

Im Pflegethermometer 2009 gaben 58,4 Prozent der befragten
Pflegekrafte an, dass durch verbesserte Arbeitsabldufe eine
wesentliche Zeitersparnis moglich ware. Doch wie sieht der Alltag
in manchen Kliniken aus?

Aussagen aus dem Pflegethermometer 2009 ergeben deutliche
Hinweise darauf, dass sich trotz eines Zuwachses von Stellen im
arztlichen Bereich an der Qualitat der Zusammenarbeit oft wenig
verdndert hat. Eine unserer Interviewpartnerinnen berichtet
beispielsweise: ,Es ware wichtig, dass sich Arzte unsere Dienst-
planung ansehen. Dann konnten wir uns abstimmen, wie viele
Patienten zu welchen Zeiten aufgenommen und angemessen
versorgt werden konnen.” Eine andere Befragte berichtet: ,Wir
konnten die Abldufe auf der Station viel besser organisieren, wenn
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Visitenzeiten eingehalten wirden.” Im Pflegethermometer 2009
berichteten 94,3 Prozent der Befragten iiber Arbeitsunterbre-
chungen, die u.a. durch Mangel in der Kooperation unterschied-
licher Funktionsbereiche in der Klinik entstehen.

Der durch mangelhafte Abstimmung zwischen einzelnen Funk-
tionsbereichen in einer Klinik entstehende Zeitdruck hat nicht nur
Auswirkungen auf die Belastungsexposition von Pflegekraften,
sondern auch auf die Patientensicherheit. Nur drei von fiinf der im
Pflegethermometer (2009) befragten Beschaftigten, insbesondere
in bettenfihrenden Bereichen, gaben an, die Sicherheit von
Patienten gewahrleisten zu kénnen. Eine unserer Interviewpart-
nerinnen schildert dies so: ,Es war eigentlich eine Bettwache fiir
die Patientin mit Suizidgefdhrdung angeordnet. Doch dann wére ja
meine Kollegin allein auf Station gewesen. Also habe ich sie tiber-
all mitgenommen. Dann war sie plétzlich weg. Ich habe sie in
einem Zimmer wiedergefunden. Doch was ware, wenn sie ge-
sprungen ware. Ich habe Angst, so etwas zu erleben.” Diese Aus-
sage wird durch Daten aus dem Pflegethermometer 2009 gestiitzt.
61 Prozent der Befragten gaben an, dass eine &rztlich angeordnete
Uberwachung nicht immer realisiert werden kann.

Im Pflegethermometer (2009) beschrieben zudem 26 Prozent der
Befragten das Verhaltnis zu der jeweiligen Pflegedienstleitung als
feindlich”. Dabei zeigen verschiedene Studien Gbereinstimmend,
dass die Qualitat sozialer Interaktionen am Arbeitsplatz einen ent-
scheidenden Einfluss auf die erlebte Arbeitsfahigkeit haben (z.B.
Hasselhorn u.a., 2005).

Doch es gibt Wege, die die beschriebenen Probleme verringern
kénnen. Ein Chefarzt beschreibt dies so: ,Die Organisationsstruktur
einer Klinik besteht fur mich nicht aus dem arztlichem Bereich, dem
pflegerischen Bereich und den Funktionsdiensten. Die Organisati-
onsstruktur einer Klinik besteht aus Stationen, in denen unter-
schiedliche Berufsgruppen zum Wohle des Patienten gemeinsam
arbeiten. Und das setze ich auch durch.” Aber auch Beschaftigte
konnen eigenverantwortlich durch ihre Arbeitsorganisation Beitrage
leisten: ,Krankenhduser haben ja oft lange Flure. Also nicht soviel
hin und her laufen, sondern lieber mal was aufschreiben. Wir haben
20 Betten. Ich kann mir da nicht alles merken. Da schreibe ich mir
das eben auf.” ,Ich stelle mir immer das Bett hoch. Und das
Waschen machen wir prinzipiell zu zweit.”

Stationsleitungen sind ebenso in der Pflicht: ,Dienstplane sind bei
uns immer noch Wunschkonzerte. Dabei ware es wichtig, erfahrene
Schwestern und jiingere Kolleginnen in einen Dienst einzuteilen.
Aber dann wird eben getauscht und getauscht.” ,Wir haben bei uns
das Schichtarbeitszeitmodell gedndert: Die Spatschicht dauert jetzt
eine Stunde langer, doch da ist dann eben Zeit, in aller Ruhe noch
den Tag abzuschlieRen.”

Nicht nur Defizite im Bereich interdisziplinarer Kooperation und
Arbeitsorganisation fiihren in Klinken zu vermeidbaren Belastungen
fur Pflegekrafte. Es sind auch raumliche Gegebenheiten und Aus-
lastungsbestrebungen. Eine Interviewpartnerin schildert dies so:
,Wir haben heute Zweibettzimmer, die zu Dreibettzimmern wer-
den. Da hat der Patient nicht einmal mehr seinen eigenen Schrank.
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Die Beschwerden miissen wir uns dann anhoren. Und wenn ein
Patient aus dem Zimmer z.B. in den Funktionsbereich gebracht
werden muss, sind wir erst einmal am Umraumen. Da missen die
Nachttische raus und der Papierkorb. Sonst kommen wir ja gar nicht
durch. Ich weil3 nicht, was geschehen wiirde, wenn doch einmal
ein Notfall passiert.”

,Fraher hatten wir eine Bettenzentrale. Die war im Keller. Heute
verstauben dort Stiihle, die fir einen Veranstaltungsraum genutzt
werden sollten. Die Betten stehen jetzt bei uns auf den Gangen
und werden von uns gereinigt. Der Patiententransport ist dadurch
viel schwerer geworden. Und auch die Besucher fragen oft, was
das soll.” Auch dies geht anders: ,Die Betten kommen bei uns
in einen extra Raum. Dort werden sie gereinigt vom Reinigungs-
dienst und einmal im Monat kommen sie in den Keller zur Grund-
reinigung.”

56 Prozent der Befragten aus dem Pflegethermometer 2009 gaben
an, dass eine ausreichende Schichtbesetzung zur pflegefachlichen
Betreuung der Patienten nicht gewdhrleistet ist. Im Mittelpunkt
steht dabei insbesondere die Patientensicherheit. Eine unserer Be-
fragten beschreibt dies so: ,Begonnen haben wir mit 25 Betten.
Jetzt sind es 57. Doch mehr Personal ist kaum da. Das, was unsere
Klinik friher ausgezeichnet hat, die individuelle Patientenbe-
treuung, ist heute gar nicht mehr maglich.”

Im Rahmen der Befragungen des Pflegethermometers 2009 gaben
28 Prozent der Befragten an, eine Teilzeittatigkeit anzustreben. Die
gleiche Studie gibt zudem Hinweise darauf, dass in der Pflege zu-
nehmend kurzfristige Beschaftigung z.B. Giber Zeitarbeitsfirmen
zunimmt. Daten des IAB belegen einen stetigen Anstieg der Teil-
zeitbeschdftigung im Bereich der stationdren Krankenpflege (vgl.
Tabelle A3). Befunde aus der NEXT-Studie (Galatsch u.a., 2010)
zeigen zudem, dass insbesondere &ltere Pflegekréfte nur noch im
Tagdienst und haufig in Teilzeit arbeiten. Jiingere Pflegekrafte
arbeiten demgegeniber haufiger in Schichtmodellen mit Nacht-
dienst. Was bedeutet dies fiir eine effektive Arbeitsorganisation?
Eine altere Beschdftigte hat erlebt: ,Seit ich wieder Vollzeit im
Schichtdienst arbeite, habe ich viel mehr Zeit fir Patienten. Ich
kenne die Patienten und muss mich nicht immer erst neu in den
Arbeitsalltag hineinfinden. Ich glaube, dass ich heute besser und
effektiver arbeite.” Teilzeitarbeit ist eine Voraussetzung fir die Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf. Doch Teilzeittétigkeit schafft
zusatzlichen Arbeitsaufwand und damit zusétzliche Belastungen
in der Zusammenarbeit im Team als auch bei der Betreuung der
Patienten.

Pausenzeiten dienen ebenso wie arbeitsfreie Tage der Regenera-
tion. Doch wie sieht die Realitat im Klinikalltag aus? Nur 37 Prozent
der im Pflegebarometer 2009 Befragten berichten, dass sie ihre
Pausenzeiten aulBerhalb der Station bzw. Abteilung verbringen. Dies
bestétigen die Befunde aus unseren Interviews. ,Ich wiinsche mir
ungestorte Arbeitspausen. Doch wenn es klingelt, muss ja doch
einer springen.” Allerdings ist es nicht immer leicht, Bedirfnisse
nach sozialem Kontakt zu Kollegen und einer Arbeitspause in Ein-
klang zu bringen: ,Ich méchte mit den Kolleginnen Pause machen,
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gemeinsam einen Kaffee trinken und miteinander reden. Natiirlich
sind das keine wirklichen Pausen, denn fir die Patienten missen
wir ja immer da sein.”

Doch es geht auch anders: ,Bei uns hat jede Vollzeitpflegekraft ins-
gesamt 45 Minuten Arbeitspause. Wir legen Wert darauf, dass diese
Pausenzeiten nicht auf Station verbracht werden. Die Planung der
Pausenzeiten liegt in der Verantwortung der Stationsleitung.”

Doch nicht nur die Einhaltung von Pausenzeiten ist in manchen
Kliniken ein Problem. Sind denn freie Tage wirklich freie Tage?

Im Pflegethermometer 2009 berichteten 59 Prozent der Befragten,
dass ein zeitnaher Ausgleich von Uberstunden bis zu 70 Stunden
nicht moglich sei. 22,7 Prozent hatten im Befragungszeitraum an
Wochenenden zusétzliche Arbeit geleistet. Unsere Interviewten
beschreiben dies beispielsweise so: ,Ich werde regelmdBig aus dem
Frei in den Dienst geholt.” ,Ich bin da ganz ehrlich. Wenn das Tele-
fon klingelt und die Nummer meiner Station ist auf dem Display,
gehe ich nicht ans Telefon.” ,Manchmal fahre ich einfach weg, nur
um nicht angerufen zu werden. Ich weif§ ja schon, dass Kolleginnen
krankheitsbedingt ausfallen, wenn ich ins Frei gehe.” Die beiden
letztgenannten Strategien von Pflegenden, ihre Freizeit ,zu schit-
zen”, haben Folgen. Wie schon zitiert gaben 56,5 Prozent der Be-
fragten im Pflegethermometer 2009 an, dass eine ausreichende
Patientenversorgung durch eine fachlich qualifizierte Schichtbe-
setzung nicht gewahrleistet werden kann.

Doch muss das wirklich so sein?

Viele entlasten und wenige planbar belasten - unterschiedliche
Modelle einer gesundheitsforderlichen Arbeitsorganisation

1. Der Springerpool

Das Konzept des ,Springerpools” beschreibt den Gedanken, dass
Beschaftigte im Pflegebereich bei personellen Engpéssen auf die
entsprechenden Stationen wechseln oder dass zusétzliche Mit-
arbeiter im Dienst sind, die dann auf den entsprechenden Stationen
aushelfen. Wie schétzen die von uns Befragten Beschaftigten eine
solche organisatorische Losung ein? ,Mir macht es Spal3 auf anderen
Stationen zu arbeiten. Das ist doch Abwechslung und ich lerne
etwas Neues.” ,Selbstverstandlich springe ich in anderen Stationen
ein. Doch ich fande es sinnvoll, wenn die Arbeitsablaufe und die
Arbeitsorganisation einheitlich organisiert waren. Wenn ich auf ei-
ner anderen Station aushelfe, suche ich mich manchmal tot nach
den einfachsten Arbeitsmitteln.” ,Ich habe immer Angst, wenn ich
in die Notaufnahme muss. Ich kenne mich da nicht richtig aus. Das
ist nicht mein Arbeitsgebiet.”

Sich immer wieder verdndernden Arbeitsanforderungen zu stellen,
enthdlt Lernchancen. Es kann aber auch mit Arbeitsverdichtung
und Angsten verbunden sein. Die Lagerung von Arbeitsmitteln
in Kliniken zu standardisieren, kann ein Beitrag dazu sein, Arbeits-
verdichtung entgegenwirken. Eine regelmaRige Rotation des Ein-
satzes auf den entsprechenden Stationen kann Qualifikations-
voraussetzungen schaffen, die Angste vor ungewohnten Anfor-
derungen nehmen.

2. Die Rufbereitschaft

Im &rztlichen Bereich in Kliniken ist es Standard, dass Arzte in eine
Rufbereitschaft eingeteilt werden, um im Bedarfsfall die addquate
Patientenversorgung zu sichern. Diese Bereitschaftsdienste werden
im Rahmen der tarifvertraglichen Regelungen vergiitet. Eine solche
Regelung im pflegerischen Bereich zu implementieren, st6f3t oft in
Hinblick auf die zusétzlichen finanziellen Belastungen der Hauser
auf Widerstand. Doch wie sehen das die Beschéftigten? Von den
in einem Klinikverbund befragten 37 Krankenschwestern und
-pflegern beurteilten alle eine solche Losung als positiv. Nur sechs
der Befragten machten ihre Bereitschaft, eine solche Form der
Arbeitsorganisation umzusetzen, von einer finanziellen Mehr-
vergitung abhangig. ,Ich hatte damit kein Problem. Es ware auch
gerechter und die Stationen waren ordentlich besetzt.” ,Das be-
deutet ja nicht, dass ich 5:30 Uhr gewaschen und gekammt auf
einen Anruf warte. Dann klingelt eben das Telefon und ich mache
mich fertig und bin eben eine Stunde spater auf Station. Das ist ja
heute auch so, wenn ich aus dem Frei geholt werde. Da geht ja die
Station nicht unter. Ich bin ja dann da.” ,,Das miisste sicher auch mit
der Bezahlung geregelt werden. Doch prinzipiell fande ich es eine
gute Losung. Dann weil3 ich, wann ich etwas planen kann und
wann ich eben mit einem Anruf rechnen muss.”

Bislang konnte dokumentiert werden, dass Freizeit fir Beschéftigte
im pflegerischen Bereich nicht immer Zeit fiir Regeneration be-
deutet. Es konnte auch gezeigt werden, dass zusatzliche Dienste
nicht alle Beschaftigten gleichermal3en betreffen und nicht jeder
Beschéftigte sich in der Lage fihlt, als Springer tétig zu sein. Dies
beeintrachtigt die Qualitat sozialer Interaktion am Arbeitsplatz
moglicherweise nachhaltig. Zudem ist die Qualitét der Patienten-
versorgung nicht immer gesichert. Das Krankenhaus Eichhof in
Lauterbach (Essen) ist einen neuen Weg gegangen: Nur jene
Beschéftigte, die als Springer arbeiten wollen, werden in einem
Springerpool integriert. Unabhdngig vom Arbeitseinsatz erhalten
sie fur diese Einsatzbereitschaft monatlich ein zusatzliches Entgelt
von 40,00 Euro. Der tatsachliche Arbeitseinsatz wird mit 125 Pro-
zent des tariflich vereinbarten Gehalts abgegolten. Damit werden
Konflikte der ,Ungleichbehandlung” im Team vermieden.

Zudem bietet das Haus den Beschaftigten an, Zusatzvergiitungen,
wie ein 13. Monatsgehalt in Freizeit umzuwandeln. In den Be-
reichen, in denen von dieser Regelung Gebrauch gemacht wurde,
war ein Riickgang des Krankenstandes von fast zwei Prozent zu
beobachten.

Doch nutzen alle Beschaftigte ihre Freizeit wirklich zur Erholung?

Die Unfahigkeit, Freizeit wirklich zur Erholung zu nutzen (Erho-
lungsunfahigkeit) steht im Zusammenhang mit der Entwicklung
von Herz-Kreislauferkrankungen sowie psychischen Erkrankungen
(z.B. Rau, Riedel & Potzsch, 2002). Doch mehr als der Halfte der
von uns Befragten fiel es zum Befragungszeitpunkt schwer, sich in
der Freizeit zu erholen: ,Ich kann dann einfach nicht abschalten.
Ich rufe dann noch an und sage, was ich nicht geschafft habe. Nur
wenn ich mit dem Hund laufe, ist der Kopf frei.” ,Ich habe es erst
sehr spat gelernt, Arbeit und Freizeit zu trennen. Heute gehe ich
von Station und mache eine Tir zu und eine andere auf. Das zu
lernen, wiirde ich jeder jungen Krankenschwester raten, denn fir
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mich war es zu spét. Ich bin heute in psychotherapeutischer Be-
handlung.”

Angesichts der mit wirtschaftlichen Entwicklungen einhergehenden
Arbeitsplatzunsicherheit belegen empirische Befunde, dass immer
haufiger Beschaftigte auch dann arbeiten, wenn sie nicht gesund
sind (vgl. Ulbricht, 2006). Beschaftigte im Bereich der stationdren
Krankenpflege sind zudem noch von einem zweiten Risiko be-
troffen: Der haufig engen Bindung an den Beruf und die Kollegen.
In den Schilderungen der von uns Befragten stellt sich das beispiels-
weise so dar: ,Meine Kollegin hat mich eben angerufen. Wir wollten
uns ja zu einem Gesprach verabreden. Ich liege schon seit vier
Tagen mit einer Grippe im Bett. Ich versuche eben, mich in den
freien Tagen auszukurieren. Morgen beginnt dann mein Nacht-
dienst. Da muss ich wieder gehen. Wer sollte sonst fiir mich ein-
springen.” ,0hne mich geht es nicht. Ich wei8 aber nicht warum.
Ich bin der Leitwolf. Und da bin ich eben wieder in den Dienst ge-
gangen. Eigentlich war ich noch krank geschrieben.”

Wenn Beschéftigte in der stationdren Krankenpflege auch dann
arbeiten, wenn sie krank sind, geféhrden sie haufig nicht nur ihre
eigene Gesundheit, sondern auch die der Patienten. Dabei ware
die Losung recht einfach: ,Wenn ich sehe, dass da jemand schon
schweilRgebadet auf Arbeit erscheint, dann schicke ich den zum
Arzt. Da ist der nach zwei oder drei Tagen wieder da. Wenn ich den
durchschleppen wiirde, wére er dann drei Wochen krank.” Doch
das geht nur, wenn Gber Springerpools oder Rufbereitschaften eine
andere Schwester oder ein anderer Pfleger einspringen kann.

Wechselabsichten friihzeitig erkennen!

Von der ersten Uberlegung bis zur endgiiltigen Entscheidung fiir
einen beruflichen Wechsel benétigt die Halfte der Pflegenden im
Mittel fiinf Monate (Dichter u. a., 2010). Fir die von uns befragten
Beschaftigten sah dies beispielsweise so aus: ,Ich kann es mir nicht
vorstellen, bis zur Rente noch zu arbeiten. Ich hoffe, ich kann eine
Altersteilzeitregelung in Anspruch nehmen. Eigentlich kann ich
schon jetzt nicht mehr mit Patienten arbeiten. Ich fiihle mich so
leer. Ja, wenn das mdaglich ware - ich habe davon gehért -, in den
Bereich der Dokumentationsassitenz zu wechseln.” Und die bereits
genannte Wechselabsicht, die sich auf das Arbeiten bis zur Rente
bezog: ,Ich wiirde schon gern bis zur Rente arbeiten. Aber nicht als
Stationsschwester. Ich mdchte ganz einfach wieder Schwester sein.
Doch dann auch nicht hier auf Station.”

Doch wie kann man Wechselabsichten friihzeitig erkennen? Regel-
maBige Mitarbeitergesprache bieten dafiir eine Mdglichkeit. Zudem
kann man gemeinsam in diesen Gesprachen mit dem Beschéftigten
nach Lésungen suchen, die den Verbleib im Beruf bzw. im Unter-
nehmen ermaglichen.

Ausbildung an den tatsachlichen beruflichen Anforderungen
ausrichten

,Was Hanschen nicht lernt, lernt Hans nimmermehr” steht nicht als
Absage an die Chancen lebenslangen Lernes. Doch eine addquate
Vorbereitung auf sich verandernde berufliche Anforderungen, z.B.
angesichts des strukturellen Wandels im Gesundheitssystem, kann
nur in der beruflichen Ausbildung erfolgen. Aus Sicht der von uns
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Befragten gdbe es da einiges zu tun: ,Die jungen Kranken-
schwestern haben nicht mehr die Helfermentalitat. Sie arbeiten
nicht mit dem Patienten, sondern schreiben einfach vor, was er zu
tun hat. Und das wird toleriert, weil es effizient ist. Aber mit
Patientenorientierung hat das nichts zu tun. Deshalb gibt es ja auch
immer mehr Patientenbeschwerden hier im Haus.” ,Ich glaube,
dass die Ausbildung mehr auf den Klinikalltag vorbereiten misste.

Das ist nicht so, wie es gelehrt wird, auch umsetzbar.”
,Ich sage den jungen Leuten immer: Trennt zwischen Arbeit und
Freizeit. Nehmt die Arbeit nicht mit nach Hause.”

7.4.2 Die Empfehlungen unserer Experten im Uberblick
Im Rahmen unserer Studie fragten wir, was sich andern miisste,
damit mehr Beschaftigte diesen Beruf gesund, leistungsfahig und
motiviert bis zur Rente ausiiben konnen. Dabei wurde deutlich, dass
unternehmerische Interessen vereinbar bleiben missen mit
einer beeintrachtigungsfreien Gestaltung von Arbeitsbedingun-
gen sowie der Gewahrleistung der Patientensicherheit,
neue Wege der Arbeitsorganisation sowohl auf Unternehmens-
ebene als auch auf individueller Ebene arbeitsbedingten Belas-
tungen entgegenwirken kénnen,
Mitarbeitergesprachen eine zentrale Bedeutung sowohl im Be-
reich der Pravention als auch im Bereich der Umsetzung unter-
nehmerischer Interessen zukommt,
Beschaftigte selbst Verantwortung fiir den Erhalt ihrer Beschaf-
tigungsfahigkeit ibernehmen miissen,
Ausbildung auf die tatsachlichen beruflichen Anforderungen in
allen Kompetenzbereichen vorbereiten muss.

8 Erwerbsfahig bis zur Rente?
Arbeits-, Organisations- und
Laufbahngestaltung am Beispiel
der stationaren Krankenpflege

Um den zukiinftig hohen Personalbedarf im Bereich der stationdren

Gesundheits- und Krankenpflege verbunden mit einer sich veran-

dernden Altersstruktur der Beschaftigten abzudecken und gleich-

zeitig Gesundheit- und Leistungsfahigkeit der Beschaftigten bis ins

Rentenalter zu erhalten, gilt es

1. die Verweildauer im Beruf verlangern oder

2. die Beschaftigten bei drohender Berufsaufgabe durch gesund-
heitliche Einschrankungen frithzeitig fiir andere Tétigkeits- oder
Berufsfelder zu qualifizieren.

Folgende Fragen stehen dabei im Vordergrund:
Welchen Anforderungen muss die Berufsberatung und Beruf-
sausbildung geniigen?
Welche Ansétze der primdren Pravention konnen gesundheit-
lichen Risiken effektiv entgegenwirken?
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Wie kann Lernen im Beruf und fiir den Beruf altersgerecht ge-
staltet werden?

Welche Wege alternsgerechter Laufbahngestaltung existieren
angesichts des strukturellen Wandels im Gesundheitswesen?

8.1 ,Pflege neu denken” - Anforderungen
an Berufsberatung und Berufsausbildung

Die beschriebenen Veranderungen im Bereich der stationdren
Krankenpflege sowie die daraus erwachsenden Veranderungen der
beruflichen Anforderungen erfordern eine Anpassung von Berufs-
beratung und Berufsausbildung an ein sich wandelndes Berufsbild.

Die Berufsberatung sollte auf alle Anforderungen des Pflegeberufes
vorbereiten, um der von den Interviewteilnehmerinnen beschrie-
benen ,Entzauberung” des Berufsbildes nach Eintritt in den Pflege-
beruf entgegenzuwirken. Der Pflegeberuf der Zukunft ist weiter
geprdgt von der Unterstiitzung des Prozesses des Wiederherstellens
und des Erhalts von Gesundheit. Doch dieser Prozess vollzieht sich
unter epidemiologischen Veranderungen bei den zu betreuenden
Patienten.

Die Berufsausbildung muss sich angesichts des in Kapitel 7.2.2.
beschriebenen Zukunftsszenarios auch auf neue Handlungsfelder
beziehen. Dies betrifft insbesondere Handlungsfelder wie Préven-
tion, Gesundheitsforderung, Rehabilitation, Anleitung und Beratung
und damit verbunden beratende, begleitende, unterstiitzende,
koordinierende und versorgungssteuernde Aufgaben sowie die Aus-
richtung des Pflegehandelns sowohl am individuellen Bedarf des
Patienten als auch an den Interessen des Unternehmens. Hinzu
kommt die zunehmende Verlagerung der pflegerischen Grund-
versorgung in den ambulanten Sektor sowie die ErschlieBung
neuer Tatigkeitsbereiche aus dem bisherigen arztlichen Verantwor-
tungsbereich.

Die sich durch den Strukturwandel in der Pflege neu herausbildenden
Handlungsfelder wurden bisher in den strukturell und inhaltlich
weitestgehend getrennten Ausbildungsgéngen der Kranken-,
Kinderkranken- und Altenpflege kaum beriicksichtigt. Pflegende
aller drei Pflegeberufe sind taglich gefordert, fiir Menschen in jedem
Lebensalter berufsfeldiibergreifende pflegerische Konzepte zu ent-
wickeln. Den bislang getrennten Pflegeausbildungen wohnt ein
hohes Potential von beruflichem Transferwissen inne, das eine
Integration der Ausbildung in ein Berufsbild mit anschlieBender
berufsbegleitender Qualifizierung fur bestimmte Tatigkeitsfelder
sinnvoll erscheinen l3sst. Dafiir notwendig ist ein generalistisch an-
gelegtes Pflegecurriculum, welches gemeinsam vorhandenes Trans-
ferwissen der traditionellen Pflegeausbildungsgange biindelt.

Auf der Grundlage der Befragungsergebnisse wurden fir die
Bereiche der theoretischen und praktischen Ausbildung sowie fiir
die didaktische Vermittlung der Lerninhalte die im Folgenden vor-
gestellten Fragenkataloge entwickelt, die ein Ansatzpunkt fir
die Evaluation unterschiedlicher Ausbildungskonzepte sein konnen.

Im Rahmen der theoretischen Wissensvermittlung sollten dabei die

folgenden Fragen im Vordergrund stehen:

+ Werden Aspekte der Arbeitssicherheit und des Gesundheits-
schutzes umfassend in der schulischen und praktischen Ausbil-
dung berticksichtigt?

+ Wird den Anforderungen der Patientenorientierung und des
unternehmerischen Denkens Rechnung getragen?

+ Werden Themen der Arbeitsorganisation, der Prozessoptimie-
rung und des Qualitatsmanagements beriicksichtigt?

+ Wird der Aspekt der interdisziplindren Zusammenarbeit aufge-
griffen?

+ Wird die Frage der Zusammenarbeit mit Menschen aus unter-
schiedlichen Kulturen thematisiert?

+ Werden realistische berufliche Entwicklungsmdglichkeiten im
Beruf bzw. aus dem Beruf aufgezeigt?

Die berufspraktische Ausbildung sollte sich an den folgenden

Fragen orientieren:

+ Werden Fshigkeiten und Fertigkeiten fir die Bewaltigung der
Anforderungen in der Interaktion mit dem Patienten und seinen
Angehorigen vermittelt?

+ Werden Fahigkeiten und Fertigkeiten fiir die Arbeit im Team
sowie die interdisziplindre Zusammenarbeit vermittelt?

+ Werden Bewadltigungsstrategien fiir den Umgang mit korper-
lichen und auch psychischen Belastungen vermittelt?

Unter den von uns aufgezeigten dynamischen Veranderungen im

Gesundheitssektor muss die Berufsausbildung auf lebenslanges

und selbstgesteuertes Lernen vorbereiten. Von Bedeutung bei der

Vermittlung von Wissen und Kénnen sind dabei die Fragen:

+ Wird Eigenverantwortung bei der Erarbeitung der Lernziele
gefordert?

+ Wird Teamarbeit bei der Erarbeitung der Lernziele gefordert?

+ Werden Lernstrategien erworben, die ein lebenslanges Lernen
ermaglichen?

- Erfolgt eine enge Verkniipfung von schulischer und praktischer
Ausbildung?

- Werden Erfahrungen in unterschiedlichen Kontexten (stationare
Pflege, ambulante Pflege u.&.) erméglicht?

+ Wird die praktische Ausbildung durch qualifizierte Mentoren
umgesetzt?

8.2  Gesundheitsférderung sowie Arbeits-
und Organisationsgestaltung miteinan-
der verbinden

Zur primdren Pravention von Folgen physischer Fehlbeanspruchung
in Pflegeberufen existiert eine Vielzahl von Konzepten, die einzel-
nen Ursachen fir berufsbedingte Folgeerkrankungen vorbeugen
konnen. Berufsbedingte Erkrankungen in Pflegeberufen lassen sich
jedoch in der Regel nicht auf eine einzige Ursache zuriickfihren.
Sie entstehen in der komplexen Wirkung unterschiedlicher
physischer und psychischer Belastungsfaktoren. Dieser Komplexitat
missen praventiv wirksame Gestaltungsansétze Rechnung tragen.
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Dabei sind drei Ebenen zu beachten:
die technischen Voraussetzungen gesundheitsférderlichen
Arbeitens,
die Arbeitsgestaltung und Arbeitsorganisation sowie
die Kompetenzen der Beschaftigten
(val. Beck u.a, 2004; Bruder, 2007).

Eine der wichtigsten MaBnahmen auf der technischen Ebene ist die
Bereitstellung technischer Hilfsmittel, die auf die raumlichen und
baulichen Voraussetzungen des jeweiligen Hauses sowie auf die
zu versorgenden Patienten abgestimmt sein missen. Doch viele
technische Hilfsmittel wirken nicht zwangsldufig préventiv. Es ms-
sen organisatorische Rahmenbedingungen fir ihre Nutzung ge-
schaffen werden. Dartiber hinaus sind die Qualitat der Gestaltung
der Arbeitsabldufe, die Arbeitsorganisation sowie Arbeitszeit- und
Pausenregelungen, aber auch eine den Leistungsvoraussetzungen
angepasste Personaleinsatzplanung wichtige Ansatzpunkte fiir
Malnahmen auf diesen Ebenen der primaren Verhdltnispravention.

Viele MaRBnahmen der primaren Pravention setzen bis heute anstatt
auf der Ebene der Verhaltnispravention auf der Ebene der Verhal-
tenspravention an. Die Praxis zeigt jedoch, dass der Mensch das
schwachste Glied bei der Umsetzung von Préventionsmallnahmen
ist (Badura, 1999; Reick, 1999). Haufig sind die einzelnen Elemente
der Qualifizierungsangebote wie z.B. das Bewegen von Patienten,
Riickenschulungen, Heben und Tragen nicht miteinander verknipft.
Dartber hinaus wird der Tatsache, dass Lernen Zeit und Wiederho-
lung braucht, haufig nicht Rechnung getragen. Zudem ist die Um-
setzung der in Schulungsmalinahmen vermittelten Kenntnisse und
Fertigkeiten auf der einen Seite von der Motivation der Mitarbeiter
abhangig, z.B. verfiigbare technische Hilfen auch in Anspruch zu
nehmen. So kommt die NEXT-Studie (Hasselhorn u. a., 2005) zu dem
Ergebnis, dass wiber 20 Prozent der Befragten eine Hebehilfe auch
dann nicht nutzten, wenn sie vorhanden war. Auf der anderen Sei-
te ist der erfolgreiche Transfer von dem in SchulungsmalBnahmen
erworbenen Wissen auch von den technischen und arbeitsorgani-
satorischen Maglichkeiten der Umsetzung abhéngig.

PraventionsmaBnahmen miissen also ganzheitlich konzipiert und
implementiert werden, um nachhaltige Effekte zu erreichen (siehe
iga-Report 13, Sokoll, Kramer & Bddeker, 2008). Das heif3t, sie
missen MaBnahmen auf der Ebene der technischen Vorausset-
zungen, der Organisation und der Person integrieren. Nur ein ganz-
heitliches Konzept des Gesundheits- und Arbeitsschutzmanage-
ments, das von der Fihrungsebene mitgetragen wird und in das die
Beschaftigten aktiv einbezogen werden, kann dazu beitragen,
arbeitsbedingten Belastungen im Pflegebereich erfolgreich ent-
gegenzuwirken (Beck u.a., 2004).

Empirische Studien (z.B. Hasselhorn, u.a., 2005; DBFK, 2009) geben
Hinweise, auf welche Aspekte ein solcher ganzheitlicher Ansatz in
Hinblick auf Gesundheit und Leistungsfahigkeit, aber auch die Ver-
langerung der Verweildauer im Beruf fokussieren sollte. Uberein-
stimmend wird berichtet, dass die Arbeit in Kliniken mit geringer
Fluktuation gekennzeichnet ist durch:

die Partizipation der Beschéftigten an Entscheidungen bezogen

auf die eigene Arbeit,
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Vorgesetzte, die ihren Fihrungsaufgaben in hoher Qualitat nach-
kommen,

ein gutes soziales Klima in allen Bereichen der Zusammenarbeit,
die Vermeidung einer Uberlastung durch quantitative Arbeits-
anforderungen,

eine altersgerechte Arbeitsorganisation,

die Erméglichung von Qualifizierung und beruflicher Entwicklung,
die Gewahrleistung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf.

Die im Rahmen der Initiative , Aufbruch Pflege” der Berufsge-
nossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege ent-
wickelten Konzepte von der Mitarbeiterbefragung tiber die Prozess-
gestaltung bis hin zu konkreten MaBnahmen der Pravention
(http://www.bgw-online.de) bieten dazu ebenso gute Umsetzungs-
maoglichkeiten wie die von unseren Interviewpartnerinnen beschrie-
benen Losungsansatze.

8.3  Eigenverantwortung fir Beschaftigungs-
fahigkeit fordern und férdern

In den aktuellen Diskussionen Uber die Frage nach der Verant-
wortung fir den Erhalt und die Entwicklung der Beschaftigungs-
fahigkeit wird die Eigenverantwortung des Arbeitnehmers immer
starker betont (z.B. Hundt, 2001; Reader & Grote, 2000). Diese
Diskussion manifestiert sich in einem grundlegenden Wandel des
traditionellen Versprechens der Arbeitsgeber ,job security in ex-
change for loyality and hard work” (z.B. Herriot & Stickland, 1996)
in ,employability in exchange for loyality and hard work” (Hiltrop,
1995; McLean, Parks & Kidder, 1998). Morschhauser (2002) verweist
in diesem Zusammenhang darauf, dass es entscheidend von den
Einstellungen und Verhaltensweisen der Beschaftigten selbst ab-
hangt, inwiefern aus der Arbeit erwachsende Belastungen bewsdltigt
werden konnen. Im Rahmen der Flexibilisierung und Dezentralisie-
rung betrieblicher Abldufe entscheiden Arbeitnehmer zunehmend
selbst, wie sie die Arbeit organisieren und ausfithren. Damit ent-
scheiden sie auch selbst dariber, in welchem Umfang MaRnahmen
der Verhaltnispravention im Arbeitshandeln wirksam werden (vgl.
Beck u.a., 2004; Bruder, 2007). Die Ergebnisse unserer Befragung
belegen zudem, dass eigenverantwortliche Verhaltensprévention
iiber den Arbeitsprozess hinausreicht. Doch Eigenverantwortung fir
Gesundheit als Grundlage fir Beschaftigungsfahigkeit muss ver-
mittelt und erlernt werden. Vor diesem Hintergrund sollte Fort- und
Weiterbildung noch starker als bisher zielgruppenspezifisch und
bedarfsorientiert jene Kompetenzbereiche entwickeln, die iber die
Fachkompetenz hinausgehen.

8.4  Lebenslanges Lernen - aber wie?

Die Veranderungen der Anforderungen im Pflegeberuf sowie die
Veranderungen in den erwerbsbiografischen Verldufen bis hin zu
diskontinuierlichen Erwerbsbiografien mit beruflichen Wechseln
erfordern lebenslanges Lernen. Doch wie kann lebenslanges Lernen
im Prozess der Erwerbsarbeit unterstitzt werden? Es sind zum einen
die Arbeitsbedingungen, die Arbeitsinhalte und die Arbeitsorgani-
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sation, die lebenslanges, selbstgesteuertes Lernen unterstiitzen
oder erschweren konnen. Zum anderen kann eine bedarfsorien-
tierte berufsbegleitende Qualifizierung der , Lernentwéhnung” vor-
beugen und auf neue berufliche Anforderungen vorbereiten. Beide
Wege werden im Folgenden vor dem Hintergrund der Interviewer-
gebnisse kurz skizziert.

Durch Arbeits- und Organisationsgestaltung selbstgesteuertes
Lernen ermoglichen

Eine Vielzahl arbeitspsychologischer Studien zur Lernforderlichkeit
von Arbeit belegt, dass ganzheitliche Arbeitstétigkeiten, die neben
ausfiihrenden auch vorbereitende, planende und kontrollierende
Tatigkeiten enthalten, das selbstgesteuerte Lernen im Prozess der
Arbeit fordern (z.B. Baitsch, 1998; Bergmann, 1999; Koller & Plath,
2000; Ulich 2002). Mischtatigkeiten, die sowohl kdrperliche als auch
geistige Anforderungen stellen, fordern zudem Gesundheit und
Lernbereitschaft (z.B. Oldham & Cummings, 1996).

Nun waren es aber gerade geistige Unterforderung, Fragmentie-
rung der Tétigkeit und einseitige korperliche Belastungen, die die
Berufsaufgabe unserer Interviewpartnerinnen begriindeten. Die
hohe Zufriedenheit in der neuen Tatigkeit bzw. dem neuen Beruf
lag insbesondere darin, dass die jetzt ausgeiibten Arbeitstétigkeiten
Herausforderungen beinhalteten, die Lernen erfordern, aber auch
ermdglichen. Fir den Bereich der stationaren Krankenpflege be-
deutet dies, Arbeitsbedingungen, Arbeitsinhalte und die Arbeits-
organisation so zu gestalten, das Anreize fir Lernprozesse ge-
schaffen werden und einseitigen physischen und psychischen Fehl-
beanspruchungen vorgebeugt wird. Das ist vor allem dann
gewshrleistet, wenn ein ganzheitlicher Pflegeansatz beginnend
von der Pflegeplanung gemeinsam mit dem Patienten, iiber die
Betreuung und Beratung des Patienten und seiner Angehdrigen bis
hin zur Pflegedokumentation im Rahmen der Bezugspflege fir eine
definierte Patientengruppe umgesetzt wird.

Aktuelle Bestrebungen, die eine Verstarkung des Prinzips der Funk-
tionspflege mit einer zunehmenden Fragmentierung der pflege-
rischen Tatigkeit in bestimmte pflegerische Teilbereiche zur Folge
haben, wirken solchen Zielen ebenso entgegen wie die Auslage-
rung von Aufgaben der Behandlungsplanung und Pflegedokumen-
tation in Berufsbilder der Dokumentationsassistenz oder der Stati-
onssekretarin. Andererseits bietet die Auslagerung solcher Tétig-
keitsfelder die Moglichkeit eines Tatigkeitswechsels bei drohenden
arbeitsbedingten Erkrankungen. Zudem bieten solche arbeitsge-
stalterischen Losungen Ansatzpunkte, mehr Zeit fir die Behandlung
und Pflege des Patienten durch qualifiziertes Fachpersonal auf-
zubringen.

Durch bedarfsorientierte lebenslange Qualifizierung der ,,Lern-
entwdohnung” vorbeugen und auf alternative berufliche Lauf-
bahnen vorbereiten

Die Teilhabe an berufsbegleitenden Qualifizierungsmanahmen im
Gesundheitswesen hat sich in den letzten zehn Jahren kontinuier-
lich erhoht. Allerdings profitieren in der Regel nach wie vor Beschaf-
tigte der jingeren Altersgruppen stérker von dieser Entwicklung als
Beschdftigte in den alteren Altersgruppen (Tribswetter & Riphahn,
2006). Zudem sind den Analysen des Projektes folgend die Weiter-
bildungsangebote im Bereich der stationaren Krankenpflege stark

auf den Erwerb von Spezialistenwissen ausgerichtet. In den Be-
reichen der sozialen Kompetenz oder der Unterstiitzung selbst-
gesteuerten Lernens finden sich seltener Weiterbildungsangebote.
Eine Verbindung zwischen fachlicher Qualifikation und deren Um-
setzung im Berufsalltag in ganzheitlichen Curricula fehlt. Es waren
aber neben dem Fachwissen vor allem Schliisselqualifikationen
in den Bereichen der sozialen Kompetenz und der Lernféhigkeit,
die unseren Interviewpartnerinnen den Wechsel in einen neuen
Beruf bzw. eine neue Tétigkeit erleichterten.

Die demografischen Veranderungen haben Konsequenzen fir die
Form und den Inhalt der WeiterbildungsmaBnahmen. Im Gegen-
satz zum dozentenorientierten und fremdgesteuerten Lernen bei
Jungeren ist es erforderlich, Vorbildung und Vorerfahrung einzube-
ziehen und so ein teilnehmerorientiertes und selbstgesteuertes
Lernen zu initiieren. Altersgerechtes Lernen bedeutet nach Gelder-
mann (2002) dabei nicht eine Didaktik nur fiir Altere, sondern die
Verzahnung des Lernens mit dem Berufsverlauf durch geeignete
Methoden und Arrangements, so dass mit dem Altern nicht zu-
gleich die Qualifikation veraltet (siehe auch iga-Report 15, Borkel,
Rimbach & Wolters, 1008).

Berufsbegleitende Qualifizierung muss dabei in ein strategisch
orientiertes Personalentwicklungskonzept eingebettet sein, das
kontinuierliche Fortbildungen fir alle Beschaftigten maglich, aber
auch verbindlich macht. Modelle wie das des Landes Bremen,
welches eine Mindestanzahl an Fortbildungen fir Beschaftigte im
Bereich der stationaren Krankenpflege verbindlich vorschreibt, sind
ein Weg, lebenslanges Lernen zu unterstitzen.

Im Zentrum der Entwicklung anforderungsgerechter und alters-
gerechter Qualifizierungskonzepte im Rahmen der theoretischen
Wissensvermittlung und didaktischen Aufbereitung sollten dabei
die folgenden Fragen stehen:

+ Erfolgt vor Beginn der Weiterbildungsmalinahme eine individu-
elle Beratung auf Grundlage eines Kompetenzprofils und eines
konkreten Qualifizierungsziels?

+ Werden in der Beratung alternative Qualifizierungsziele ange-
boten und die beruflichen Entwicklungsziele des Beschéftigten
beriicksichtigt?

+ Ist die Qualifizierungsmallnahme in ein ganzheitliches Konzept
der Gesundheitsforderung und alternsgerechten Laufbahnge-
staltung eingebettet?

+ Erfolgt die Weiterbildung arbeitsplatznah in altersgemischten
Teams?

+ Wird in der Vermittlung der Inhalte an die unmittelbaren Erfah-
rungen der Teilnehmer angeknipft?

+ Bezieht sich das Qualifizierungskonzept auf konkrete Praxis-
beispiele?

+ Unterstitzt die didaktische Aufbereitung der Inhalte selbstge-
steuertes Lernen?

+ SchlieBt die Qualifizierung mit einem anerkannten Zertifikat ab?
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8.5  Strategien alternsgerechter Laufbahn-
gestaltung und Qualifizierung fir neue
Tatigkeitsfelder oder Berufe im Unter-
nehmen

Die beschriebenen klassischen Wege der Arbeits- und Organisati-
onsgestaltung sowie der Personalentwicklung konnen dazu bei-
tragen, viele Folgen arbeitsbedingter Fehlbeanspruchung abzu-
fangen. Doch nicht immer ist es auf diesem Wege mdglich, krank-
heitsbedingter Berufsaufgabe oder dem Wechsel in einen anderen
Beruf aus motivationalen Griinden vorzubeugen. Zudem beinhalten
alle bisher beschriebenen MalBnahmen die Er6ffnung altersge-
rechter Berufswege. Vor diesem Hintergrund wird im Folgenden
das Thema der alternsgerechten Laufbahngestaltung im Klinik-
bereich vertieft. Dazu greifen wir die in Kapitel 5 skizzierte Karriere-
matrix auf und vervollsténdigen diese fir unterschiedliche alters-
gerechte Laufbahnen im Bereich der stationdren Krankenpflege.

Spezialistenkarrieren

Die Anforderungsanalysen zeigen, dass Spezialistenwissen in der
Zukunft der Pflege eine immer wichtigere Rolle einnehmen wird
(vgl. Kapitel 7.2). Dies bezieht sich sowohl auf Bereiche der Kranken-
pflege bis hin zur Prozesssteuerung wie z.B. dem Case-Management
oder dem Entlassungsmanagement als auch auf die Ubernahme
bislang érztlicher Tatigkeiten (vgl. Pflegethermometer, 2007).

Spezialistenkarrieren, die gezielt Giber berufsbegleitende Qualifikati-
onen das Expertentum fiir bestimmte Aufgabenbereiche der statio-
ndren Krankenpflege entwickeln, bieten die Chance, sltere Mitarbeiter
von kérperlich schwerer Arbeit zu entlasten und berufliche Entwick-
lungsperspektiven im erlernten Beruf zu eroéffnen (Tabelle 4).

Tabelle 4: Spezialistenkarrieren im Spiegel der Karrierematrix

Tatigkeitswechsel Berufswechsel

Verbleib im
gleichen Unternehmen

Spezialistenlaufbahn

- Basale Stimulation

+ DRG-Management
(Abrechnung nach
den Diagnosis Rela-
ted Groups)

Wechsel in ein
anderes Unternehmen

Um Pflegekréfte tatsdchlich Gber Fachkarrieren in ihrer Arbeit zu
entlasten und ihnen neue berufliche Perspektiven zu bieten, bedarf
es allerdings der organisatorischen Einbindung der neuen Tatig-
keiten in den Arbeitsablauf ebenso wie der Wertschatzung. Dazu
sind Festlegqungen von Verantwortungen und Entscheidungsbefug-
nissen in Form von Stellenbeschreibungen ebenso notwendig wie
die rechtliche Absicherung im Rahmen der Ubernahme von neuen
Aufgaben.
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Horizontale Fachkarrieren
Mit den strukturellen Veranderungen im Gesundheitssektor bieten
sich in Kliniken neue Tatigkeits- und Berufsfelder, die die Gestal-
tung horizontaler Fachkarrieren erméglichen. Tatigkeits- und Be-
rufsbilder wie das der Stationssekretarin, des Hotelservices, der
Kodierfachkraft oder der Gesundheitsfachwirtin entstehen durch
die Auslagerung von berufsfremden Teiltatigkeiten. So umfasst das
Tatigkeitsfeld einer Stationssekretarin die folgenden Aufgaben:

Fihrung des Arztsekretariats,

Telefonate und Einbestellungswesen,

Schreiben von Arztbriefen und sonstiger Korrespondenz nach

Phonodiktat,

interdisziplinare Zusammenarbeit mit allen Mitarbeiterinnen

und Mitarbeitern der Klinik,

Terminierung und Koordination,

Administration und Archivierung.

Der Hotelservice umfasst neben dem gesamten Bereich der Gas-
tronomie und des Caterings alle Dienstleistungen, die ein Hotel
seinen Gdsten anbietet. Die Ausbildung zur Gesundheitsfachwirtin
umfasst wirtschaftswissenschaftliche und rechtliche Grundlagen
der Unternehmensfiihrung im Gesundheitssektor ebenso wie die
fachliche Managementqualifikation. Voraussetzung ist eine abge-
schlossene Berufsausbildung. Die Einsatzfelder liegen insbesondere
im Pflegedienstbereich sowie in der Verwaltung von Kliniken.
Der Wechsel in eine solche Tétigkeit bzw. die Qualifizierung fir ein
solches Berufsbild bieten eine weitere Maglichkeit, Laufbahnen
altersgerecht - entsprechend der individuellen Leistungsvorausset-
zungen - zu gestalten, ohne dass Mitarbeiter das Unternehmen ver-
lassen missen (Tabelle 5). Dabei gilt es allerdings zu beriicksichti-
gen, dass nicht alle diese beruflichen Entwicklungswege mit einem
beruflichen Aufstieg in Status, Einkommen und Arbeitsinhalt
verbunden sind. Hier gibt es zwei gegenldufige Karrierepfade: Die
horizontal aufsteigende Fachkarriere beschreibt den Wechsel in ein
qualifiziertes neues Aufgabengebiet, z.B. im Managementbereich
oder im Bereich der Schnittstellengestaltung zwischen medi-
zinischem Bereich und Verwaltung. Eine horizontal absteigende
Karriere beschreibt den Wechsel in ein - im Hinblick auf kritische
Belastungen im Pflegebereich - belastungséarmeres Berufs- oder
Tatigkeitsfeld. Allerdings sind diese Wechsel z. B. in das Stations-
sekretariat oder den Hotelservicebereich mit dem Wechsel in
fachlich geringer qualifizierte und niedriger bezahlte Tatigkeiten
verbunden.

Tabelle 5: Horizontale Fachkarrieren im Spiegel der Karrierematrix

Tatigkeitswechsel Berufswechsel

Horizontale

Fachkarriere

- Gesundheitsfach-
wirtin

+ Kodierfachkraft

- Stationssekretarin

Verbleib im Spezialistenlaufbahn
gleichen Unternehmen | - Basale Stimulation
+ DRG-Management

Wechsel in ein
anderes Unternehmen
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Generalisten- und Spezialistenkarrieren

,+Ambulant vor stationar” ist eine der Perspektiven, die der Struktur-
wandel im Gesundheitswesen aufzeigt. Damit sind stationare
Einrichtungen des Gesundheitswesens gefordert, den Bereich der
ambulanten Behandlung in ambulanten Versorgungszentren aus-
zubauen, die an den Kliniken angegliedert sind. Mit dieser Heraus-
forderung ist die Chance verbunden, neue Geschéftsfelder fiir Un-
ternehmen zu erdffnen. Eine ganzheitliche Versorgung angefangen
von der Pravention bis zur Rehabilitation und hauslichen Nachsorge
verbindet das Anliegen einer effektiven, patientenorientierten
Versorgung mit der Maglichkeit, in Kliniken neue Berufsfelder und
Karrierepfade zu erschlieBen (vgl. Robert Bosch Stiftung 2007).

Die Integration von Pravention, Behandlung und Nachsorge in ein
ganzheitliches Versorgungskonzept erfordert einerseits den Ausbau
qualifizierter Beratungs- und Betreuungsleistungen z.B. im Rahmen
des Case-Managements. Das im Fallbeispiel 3 in Kapitel 7.3.1. be-
schrieben Berufsbild der Case-Managerin ist ein Weg aus der sta-
tionaren Krankenpflege in einen anderen Beruf, der auf dem Fach-
wissen der Pflege aufbaut, bei dem jedoch kritische Belastungen,
die im Bereich der stationaren Krankenpflege auftreten, nicht von
Bedeutung sind.

Ein ganzheitliches Versorgungskonzept erfordert andererseits (ins-
besondere angesichts der kiirzeren Verweildauer von Patienten in
der stationdren Pflege sowie angesichts der Veranderungen in der
Patientenstruktur) eine intensivere ambulante und hausliche Nach-
sorge. Bislang wird diese Nachsorge in der Regel privaten ambu-
lanten Pflegediensten ibertragen. Die Angliederung solcher
Pflegedienste an den Klinikbereich ermdglicht eine effizientere Be-
treuung von Patienten und kann zusatzlich Méglichkeiten eréffnen,
chronisch Kranke bzw. &ltere Patienten friher in den hauslichen
Bereich zu entlassen. Zudem erdffnet diese Erweiterung des Ange-
bots die Moglichkeit, Mischtétigkeiten in Generalistenlaufbahnen
alternsgerecht zu gestalten (Tabelle 6).

Tabelle 6: Die Karrierematrix im Spiegel einer ganzheitlichen
stationaren und ambulanten Versorgung eines Krankenhauses

Tatigkeitswechsel Berufswechsel

Verbleib im Spezialistenlaufbahn 1 | Horizontale

gleichen Unternehmen | - Basale Stimulation Fachkarriere

- DRG-Management + Gesundheitsfachwirt/in
- Kodierfachkraft

- Stationssekretar/in

Wechsel in ein Generalisten- Spezialistenlaufbahn 2
anderes Unternehmen | laufbahn 1 - Préventionsassi-
- ambulante Kranken- stent/in
pflege - Case-Manager/in
+ Haus- und Familien-
pfleger/in

,Mischkarrieren”

Die Flexibilisierung von Beschéftigung manifestiert sich bereits
heute nicht nur in der Flexibilisierung arbeitsvertraglicher und
arbeitszeitlicher Regelungen. Immer mehr Beschaftigte sind in

unterschiedlichen Tatigkeits- bzw. Berufsfeldern tétig. Diese ,Misch-
karrieren” stellen einen weiteren Ansatz altersgerechter Laufbahn-
gestaltung dar. Wir finden beispielsweise solche Mischkarrieren
heute bereits in der Verbindung der pflegerischen Tatigkeit mit der
Mentorenfunktion bei der praktischen Ausbildung in der Pflege.
Aus praventiver Perspektive beugen solche Mischkarrieren ein-
seitiger physischer und psychischer Fehlbeanspruchung vor. Sie er-
offnen aber auch in besonderem MaBe die Chance lebenslangen
Lernens, denn eine regelmaBige Anpassungsqualifikation muss in
unterschiedlichen Tatigkeitsfeldern erfolgen.

In Kliniken mit dem von uns beschriebenen ganzheitlichen Ver-
sorgungsansatz ist es maglich, solche beruflichen Entwicklungs-
maglichkeiten auszubauen. Schon heute sind Teilzeitbeschafti-
gungen vor dem Hintergrund der Vereinbarkeit von Familie und
Beruf im Bereich der stationdren Krankenpflege etabliert. Vor die-
sem Hintergrund ist es maoglich, den Wiedereinstieg in eine Voll-
zeitbeschaftigung durch Mischkarrieren zu realisieren. Neben der
Tatigkeit im Bereich der stationdren Krankenpflege bereitet die be-
rufsbegleitende Qualifizierung auf eine neue Tétigkeit bzw. einen
neuen Beruf in Teilzeit z.B. im Bereich der Beratung und Prévention
vor. Andererseits kdnnen solche Mischkarrieren auch den schritt-
weisen Ubergang aus dem Pflegeberuf in eine neue Tatigkeit oder
einen neuen Beruf unterstitzen.

8.6  Die Vorbereitung auf einen Wechsel -
der Beratungsansatz

Programme der betrieblichen Wiedereingliederung diirfen nicht
erst ansetzen, wenn manifeste Leistungs- bzw. gesundheitliche
Einschrankungen vorliegen, sondern bei ersten Hinweisen auf
Befindlichkeitsstérungen. An dieser Stelle méchten wir auf das
NIDMAR-Kursangebot fir Disability-Manager der DGUV (http://
www.dguv.de, Webcode: d6688) und auf das Vorhersageinstru-
ment zur Friherkennung von Langzeit-Unfahigkeit des BKK-Bun-
desverbandes (iga-Report 14, Bodeker & Zelen, 2008) verweisen.

Der im Projekt entwickelte Beratungsansatz beinhaltet vier Schritte:

1. Werden bei der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung Be-
findlichkeitsbeeintrachtigungen (Frihwarnindikatoren) diagnos-
tiziert, erhalt der Mitarbeiter die Moglichkeit eines Beratungs-
gespraches. Die Verantwortung fir die Fithrung dieses Bera-
tungsgespraches kann dem Betriebsarzt, dem unmittelbaren
Vorgesetzten, der Personalabteilung, dem Betriebsrat oder dem
Disability-Manager Gbertragen werden.

2. In diesem Beratungsgesprach werden belastungskritische An-
forderungen der bisherigen Tétigkeit sowie Belastungen, die aus
dem familidgren und sozialen Umfeld resultieren, analysiert.
Dariiber hinaus werden die Kompetenzen des Mitarbeiters sowie
seine beruflichen Entwicklungsziele im Rahmen einer Kompe-
tenzanalyse dargestellt.

3. Im Ergebnis der Anforderungs-Kompetenzanalyse werden An-
forderungen an eine alternative Tatigkeit oder alternativen Be-
ruf definiert, welche die kritischen Belastungen der bisherigen
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Tatigkeit ausschlieBen und den Kompetenzen des Mitarbeiters
soweit wie moglich entsprechen.

4. Auf den Ergebnissen der Analyse aufbauend erfolgt z.B. die
Beratung fir eine alternative Tatigkeit bzw. einen alternativen
Beruf. Hier werden zunachst mit dem Mitarbeiter gemeinsam
alternative berufliche Laufbahnen entwickelt. Nach der Entschei-
dung fir eine Laufbahn wird ein berufsbegleitendes ganz-
heitliches Qualifizierungskonzept zur Vorbereitung auf die nachs-
te Tatigkeit bzw. den nachsten Beruf erarbeitet.

Abbildung 12 beschreibt beispielhaft die Umsetzung dieses Be-
ratungsansatzes, welches unter der Abbildung ndher beschrieben
wird:

1. Identifikation von Friihwarnindikatoren
- Schlafstérungen

2. Analyse der Risikofaktoren im aktuellen Beruf
+ Schichtarbeit

3. Anforderungen an einen nachsten Beruf
- keine Schichtarbeit

4. Beratung fiir einen Berufswechsel in ein
geeignetes Berufsbild
- Praventionsassistentin

Abbildung 12: Ein stark vereinfachtes Beispiel fiir die Berufsbe-
ratung fiir den Berufswechsel

1. Im Ergebnis einer arztlichen Vorsorgeuntersuchung wurden bei
einer examinierten Kinderkrankenschwester aus der stationaren
Krankenpflege Schlafstérungen als Frihwarnindikator fir mani-
feste Beeintrachtigungen des Wohlbefindens und insbesondere
der kognitiven Leistungsféhigkeit identifiziert.

2. Die Anforderungsanalyse ergab als wichtigsten belastungs-
kritischen Faktor die Arbeit im Drei-Schicht-System vor dem Hin-
tergrund der familiaren Verpflichtungen der Beschéftigten sowie
der zehnjahrigen Dauer der Schichtarbeit.

3. Die Anforderungen an den néchsten Beruf wurden vor dem Hin-
tergrund der langjahrigen Erfahrung der Beschaftigten im Be-
reich der stationdren Kinderkrankenpflege sowie ihrer engen
Bindung an den Beruf wie folgt definiert:

- keine Schichtarbeit,

- flexible Arbeitszeiten, um die Vereinbarung von Familie und
Beruf zu gewdhrleisten,

« Arbeit mit Kindern und

- eine auf dem beruflichen Wissen und den beruflichen Er-
fahrungen aufbauende Zusatzqualifikation.

4. Eine alternative berufliche Laufbahn stellt in diesem Fall die be-
rufsbegleitende Qualifizierung zur Praventionsassistentin in der
Kinder- und Jugendmedizin dar. Eine Praventionsassistentin
berdt Kinder und Jugendliche sowie deren Eltern in allen Fragen
der Gesundheitsvorsorge. Die Beratung kann als Dienstleistung
in arztlichen Praxen, in Krankenhdusern oder Beratungszentren
angeboten werden. Die Tatigkeit erlaubt eine individuelle
Termin- und Arbeitszeitplanung. Voraussetzung fiir den Erwerb
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der Zusatzqualifikation ist eine Ausbildung zur Krankenschwester.

Die Ausbildungsinhalte der Praventionsassistentin in der Kinder-

und Jugendmedizin umfassen:

- Prévention des plotzlichen Sauglingstods,

« Schutz vor Infektionskrankheiten durch Impfungen,

- Forderung der Zahngesundheit durch Kariesprophylaxe,

- gesunde Erndhrung, Bewegungsférderung und Vermeidung
von Ubergewicht,

« Allergiepravention und Schutz vor Tabakrauchbelastung,

- Pravention kindlicher Unfélle in Haus, Freizeit und Verkehr und

- Suchtpravention vor allem in der Adoleszenz (insbesondere
hinsichtlich legaler Drogen wie Tabak und Alkohol).

Ferner sind methodisch-didaktische Schwerpunkte in das Curricu-
lum integriert, wie beispielsweise:

- systemisches Denken und Verhaltenskonzepte,

- Bedeutung der Gesprachsfiihrung,

« Wahrnehmungsférderung fir psychosoziale Probleme,

- interdisziplinares Arbeiten im Team und

- Umgang mit modernen Medien sowie elektronischem und
gedrucktem Informationsmaterial (vgl. z. B. www.netzwerk-
kindergesundheit.de/projekte).

Im Beratungsansatz wurde die arbeitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchung als Ausgangspunkt fiir die Beratung zu einer neuen Tétig-
keit oder einem neuen Beruf, wenn Frihwarnindikatoren identifi-
ziert werden, die fir das Auftreten manifester gesundheitlicher
Beeintrachtigungen verantwortlich sind. Es gibt dariiber hinaus eine
Vielzahl anderer Wege, wie das jahrliche Mitarbeitergesprach oder
das Riickkehrgesprach (vgl. SGB IX, §84, Abs. 2) als Ausgangspunkt
dienen konnen, um Frihwarnindikatoren drohender Leistungs-
beeintrachtigungen, aber auch motivational begriindete Wiinsche
eines Tatigkeits- oder Berufswechsels zu identifizieren und eine
Laufbahn- und Qualifizierungsberatung zu initiieren. Insbesondere
im Rahmen einer altersgerechten Laufbahngestaltung als Instru-
ment strategischer Personaleinsatzplanung und -entwicklung
kommt diesen Fiihrungsinstrumenten eine besondere Bedeutung
zu. Hier kann der arbeitsmedizinische Befund eher die Kompetenz-
analyse und die Beschreibung von Anforderungen an die neue
Tatigkeit bzw. den neuen Beruf erganzen.

9 Ableitung verallgemeinerbarer
Strategien der Laufbahngestal-
tung fur Berufe mit begrenzter
Tatigkeitsdauer

Eine Zielsetzung der Projektarbeit war es, aus den im Modellprojekt
gewonnenen Erkenntnissen verallgemeinerbare Strategien der Per-
sonalentwicklung fiir Tatigkeits- und Berufswechsel in verschie-
denen Risikoberufsgruppen abzuleiten. Wir haben am Beispiel der
stationdren Krankenpflege gezeigt, dass fir dieses Berufsbild un-
terschiedliche Strategien der beruflichen Laufbahngestaltung An-
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satzpunkte fur eine altersgerechte Personentwicklung bieten. Doch
lassen sich diese Strategien auch auf andere Berufsfelder mit hohen
Risiken fir den Erhalt der Beschaftigungsféhigkeit Gbertragen?

9.1. Teilaufgaben ausgliedern und damit
neue Tatigkeits- bzw. Berufsfelder er-
schlieRen

In Kapitel 8.5 wurde gezeigt, dass mit den strukturellen Verander-
ungen im Gesundheitssektor neue Tatigkeits- und Berufsfelder
entstehen, die die Gestaltung altersgerechter horizontaler Fach-
karrieren erméglichen. Abbildung 13 verdeutlicht diese Entwick-
lungen beispielhaft.

Die Beratung zur Pravention liegt in den Handen einer Praventions-
assistentin, die Dokumentation des Pflege- und Behandlungsver-
laufes fur die Abrechnung mit den Kostentragern ibernimmt eine
Dokumentationsassistentin, alle Aufgaben des Managements im
Pflegebereich erfillt die Gesundheitsfachwirtin. Verallgemeinernd
kann dieser Prozess als Auslagerung von Teilaufgaben - die ange-
sichts des wirtschaftlichen Wandels in vielen Bereichen zusatzlich
entstehen - zugunsten der effektiven Nutzung der qualifika-
torischen Kernkompetenzen der Beschéftigten definiert werden.
Die Teilaufgaben umfassen Dienstleistungen, die zur erfolgreichen
Auslibung der Kerntatigkeit - im Beispiel der stationdren Pflege ist
das die Behandlung und Pflege des Patienten - notwendig sind.

In Hinblick auf eine altersgerechte Laufbahngestaltung in Risiko-
berufen liegt in diesem Gestaltungsansatz die Chance, Tatigkeits-
felder zu definieren, die einen schrittweisen Ubergang in be-

lastungsarmere Tatigkeitsbereiche ermdglichen. Dabei kann
Spezialistenwissen in einer Teilaufgabe in Fachkarrieren gebindelt
werden. Die Integration unterschiedlicher Teilaufgaben erlaubt zu-
dem die Gestaltung von Generalistenlaufbahnen. Dariiber hinaus
bietet dieser Gestaltungsansatz die Mdglichkeit, die von uns in
Kapitel 7.4.4. beschriebenen Mischkarrieren als Kombination von
belastungskritischen und belastungsarmen Tatigkeiten ent-
sprechend der individuellen Leistungsvoraussetzungen der Be-
schaftigten zu gestalten.

Im Folgenden wird versucht, diese Strategien altersgerechter Lauf-
bahngestaltung beispielhaft auf das Handwerk zu Gbertragen
(Abbildung 14). Als handwerkliche Tatigkeiten werden dabei alle
beruflichen Tatigkeiten betrachtet, bei denen ein Produkt auf Be-
stellung oder eine Dienstleistung auf Nachfrage erbracht wird.

Die Auslagerung von Teiltatigkeiten, wie z.B. der Verkauf hand-
werklicher Produkte, ist beispielsweise in der Nahrungs- und Ge-
nussmittelbranche langst etabliert. Doch auch fiir andere Branchen
des Handwerks sind solche Wege der Gestaltung eigenstandiger
Tatigkeitsfelder, die Dienstleistungen fur die handwerkliche Kern-
tatigkeit beinhalten, moglich. Dies betrifft neben dem Verkauf oder
Vertrieb der Produkte und Dienstleistungen beispielsweise auf Be-
reiche des Einkaufs, der Kundenberatung oder des Rechnungs-
wesens zu. Dabei konnen aus diesen Teilaufgaben eigenstandige
Tatigkeiten (Spezialistenlaufbahn) oder ein ganzheitliches Tétig-
keitsprofil (Generalistenlaufbahn) gestaltet werden. Im Beispiel in
Abbildung 14 haben wir tber die Auslagerung von Teilaufgaben
das Berufsbild des Management- und Vertriebsberaters im Hand-
werk als Generalistenlaufbahn konstruiert. Ein solcher Manage-
ment- und Vertriebsberater kann - in Abhangigkeit von Branche

Pflege und Behandlung

Praventationsassistentin

Auslagerung von Teilaufgaben in der stationdren Krankenpflege

Abbildung 13: Die Entstehung neuer Tatigkeits- bzw. Berufsfelder in der stationdren Krankenpflege

durch die Auslagerung von Teilaufgaben
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Handwerkliche Arbeit

Management-
Vertriebsberater im

Beratung

Einkauf

Abbildung 14: Horizontale Fachkarrieren durch Auslagerung von Teilaufgaben im Handwerk

und UnternehmensgréB3e - fir ein Unternehmen tatig sein, er kann
aber auch Dienstleistungen fiir mehrere Unternehmen erbringen.

9.2.  Kunden kaufen keine Produkte, sondern
Losungen fur ihr Problem - komplette
Serviceleistungen als Chance, am Markt
zu bestehen und neue Berufsfelder und
Karrierepfade zu erschlieSen

Bestand und Wachstum von Unternehmen sind heute nur durch
innovative Produkte bzw. Dienstleistungen und durch eine ausge-
pragte Orientierung am Kundennutzen zu sichern (z. B. Baumann
u.a., 2003; West, 1999). Dabei verlangen heute Kunden nicht nur
ein einzelnes Produkt, sondern komplette Losungen fiir ein Pro-
blem (Lang, 1995).

Am Beispiel eines ganzheitlichen Versorgungsansatzes im Gesund-
heitswesen (vgl. Kapitel 8.5) konnte gezeigt werden, dass dieser
Gestaltungsansatz Potenziale fir altersgerechte Tatigkeits- und
Berufswechsel in unterschiedlichen beruflichen Laufbahnen ermdg-
licht. Verallgemeinert beinhaltet dieser Ansatz den Gedanken, dass
ein Unternehmen nicht ein einzelnes Produkt oder eine singuldre
Dienstleistung anbietet, sondern ein auf die Nachfrage bezogenes
komplettes Serviceangebot.

Wie kann das im Handwerk konkret aussehen? Nehmen wir an, ein
Kunde mochte sein Bad komplett sanieren. Anstatt einzelne Dienst-
leistungen einzukaufen, bietet der von uns als Berufsbild konstru-
ierte ,Serviceberater im Handwerk” dem Kunden ein komplettes
Angebot vom Trockenbau Gber die Installation und den Fliesen-
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leger bis zur Endreinigung einschlieRlich der Angebotspriifung so-
wie der Produktberatung und des Einkaufs an (Abbildung 15).

Ein anderer Weg ganzheitlicher Produkt- oder Dienstleistungs-
angebote liegt in der von uns am Beispiel der stationaren Kranken-
pflege beschriebenen Diversifizierung des Produktportfolios durch
Erschlieen von Kompetenzbereichen, die tiber die Kernkompe-
tenzen eines Anbieters hinaus reichen. Uber Zusatz- oder Doppel-
qualifikationen konnen so frihzeitig Mischtatigkeiten gestaltet
werden, die einseitigen Belastungen und den daraus resultierenden
Fehlbeanspruchungen in Risikoberufsgruppen entgegenwirken.

Die am Beispiel der stationaren Krankenpflege entwickelten An-
satze zur Gestaltung von beruflichen Laufbahnen haben das Poten-
tial, auch auf andere Berufe mit begrenzter Tétigkeitsdauer Gber-
tragen zu werden. Die Umsetzung dieser Gestaltungsansatze
bedarf allerdings eines Umdenkens in Unternehmen sowohl in Hin-
blick auf die Unternehmensstrategie als auch die Personaleinsatz-
planung und die Personalentwicklung.

Um den Neuerwerb von Qualifikationen und die berufliche Weiter-
entwicklung im Erwerbsverlauf zu ermoglichen, braucht es eine
Personalentwicklungsplanung, die Weiterbildung und strategische
Laufbahnplanung miteinander verbindet (Morschhauser, 2002).
Dieser in der Demografieforschung bereits vor Jahren begriindete
Ansatz (z. B. Frerichs & Naegele, 1996) der produktiven Gestaltung
von Alternsprozessen in der Arbeitswelt macht Interventionen vor
allem dort notwendig, wo sich heute schon alternskritische Er-
werbsverlaufsmuster herausgebildet haben. Dazu gehdren Tatig-
keitsfelder mit geringen Qualifizierungs- und Entwicklungschancen,
die von den Beschaftigten vielfach nur eine begrenzte Zeit, aber
nicht bis zum Rentenalter ausgeiibt werden kénnen. Um hier De-
qualifizierungs-, VerschleiB- und Entmutigungsprozessen entgegen-
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Handwerkliche Arbeit
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Management- und Vertriebsberater Serviceberater
im Handwerk

&= &

Abbildung 15: Durch lésungsorientierte Angebote neue Berufs- und Tatigkeitsfelder erschlieBen

zuwirken, missen sich PersonalentwicklungsmaBBnahmen schon
an jingere Erwachsene richten und damit zugleich generations-
ibergreifend ausgerichtet sein.
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Anlage

Ergebnisse der Anforderungsanalysen

Tabelle A1: Die Entwicklung der Beschaftigungssituation im Bereich der stationdren Krankenpflege® von 1999-2007 (1AB, 2008)

Indikator 1999 2001 2003 2005 2007
gesamt | Berufs- | gesamt | Berufs- | gesamt | Berufs- | gesamt | Berufs- | gesamt | Berufs-
gruppe gruppe gruppe gruppe gruppe
Bestandsentwicklung Index 100 100 101 103 97 105 95 107 97 108
(1999=100)
Beschaftigtengruppen
Frauen 43,8% 87% | 44,4% | 86,7% | 451% | 86,7% 45,4% 86,6 % 45% | 86,3%
Auslander 7,1% 4,2% 7,3% 4,1% 7% 3,9% 6,8% 3,6% 6,9 % 3,5%
Altersstruktur
Unter 25 Jahre 7,8% 8,0% 7,9% 8,0% 7,3% 7,5% 6,8 % 6,4% 6,9 % 6%
25-35 Jahre 28,7% | 34,6% 26% | 30,4% | 23,6% | 27,3% 22% | 254% | 21,2% | 23,4%
35-50 Jahre 43,1% | 452% | 44,9% | 48,2% | 46,6% | 49,9% 47,4% 50,6% | 46,6% 50 %
50 Jahre und é&lter 20,4% | 12,2% | 21,2% | 13,4% | 22,5% 15,3% 23,8% 17,6% | 253% | 20,6%
Qualifikation
Ohne Berufsausbildung 13,9% 1,5% | 13,3% 1,5% | 12,4% 1,5% 11,6% 1,5% | 10,9% 1,5%
Berufsausbildung 67,2% | 952% | 659% | 952% | 651% 94,7% 64,7% | 94,2% | 63,2% | 93,6%
Fachhochschulabschluss 3,4% 0,5% 3,4% 0,6 % 3,6% 0,6 % 3,7% 0,7% 3,8% 0,8%
Universitatsabschluss 5,4% 0,2% 5,7% 0,2% 6,1% 0,2% 6,3% 0,2% 6,6% 0,3%
0.n.A. 10,1% 2,6% | 11,7% 2,5% | 12,9% 3% 13,7% 3,4% | 15,5% 3,9%
Beschaftigungsform
Teilzeit Gber 18 Stunden 11,7% | 22,4% | 12,5% | 24,6% | 13,1% 26,3% 14,2% | 29,3% 15% | 32,4%
Teilzeit unter 18 Stunden 2,2% 4,1% 2,7% 4,8% 3,2% 5,7% 3% 6,3% 3,3% 6,6 %
1 Berufsgruppen: Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen
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Tabelle A2: Arbeitsanforderungen in der Krankenpflege? im Vergleich zu einer reprasentativen Stichprobe der Erwerbs-

bevélkerung (Angaben in %)

Alle Befragten Krankenpflege
Korperliche Anforderungen
...dass Sie im Stehen arbeiten? haufig 56,4 79,8
manchmal 12,9 11,3
selten 17,1 7,2
nie 13,6 1,7
...dass Sie im Sitzen arbeiten? haufig 53,4 11,3
manchmal 14,8 30,8
selten 16,8 23,6
nie 15,1 4,3
...Tragen von Lasten von mehr als 20 kg (Manner) haufig 22,8 36,9
bzw. 10 kg (Frauen) manchmal 15,5 14,9
selten 23 22,7
nie 38,7 25,5
...Arbeiten unter Kalte, Hitze, Nasse, Feuchtigkeit, Zugluft haufig 21,2 8,5
manchmal 14,5 11,1
selten 12,9 14,8
nie 51,3 65,5
...Arbeiten unter Zwangshaltungen haufig 14,3 20,4
manchmal 13,4 20,6
selten 14,8 17,2
nie 57,5 41,8
Psychische Anforderungen
...Einfluss auf die Arbeitsmenge haufig 34,7 32,5
manchmal 23,2 23,3
selten 17,5 18,9
nie 24,3 24,6
...Arbeit unter Termin- und Leistungsdruck haufig 53,5 60,1
manchmal 30,6 28,6
selten 10,6 7,9
nie 53 3,4
...Arbeitsdurchfiihrung bis ins Einzelne vorgeschrieben haufig 22,9 26,8
manchmal 25,7 31,5
selten 28,1 24,0
nie 23,2 17,8

2 N=1251
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Alle Befragten Krankenpflege
...Arbeitsgang wiederholt sich bis in alle Einzelheiten haufig 51,4 60
manchmal 20,2 16,2
selten 17 13,7
nie 11,3 9,9
...sehr schnell arbeiten miissen haufig 44 54,2
manchmal 32,2 27,3
selten 15,1 11,5
nie 8,6 6,4
...bis an die Grenzen der Leistungsfahigkeit gehen missen haufig 17 21,9
manchmal 36,6 37,5
selten 29,1 27,3
nie 17,5 13,2
...verschiedene Arbeiten gleichzeitig im Auge behalten haufig 58,7 67,9
manchmal 24 22,1
selten 10,5 71
nie 6,9 2,9
...dass Sie Uberstunden oder Mehrarbeit leisten? ja 82,1 86,1
nein 17,6 13,9
...freie Pauseneinteilung haufig 55,8 39
manchmal 13,8 21,9
selten 10 17,9
nie 20,1 211
...durch Arbeit gefihlsmaRig belastet haufig 12,5 31,4
manchmal 31,5 43,8
selten 28,9 16,7
nie 27,4 8,2
...Arbeit selbst planen und einteilen haufig 69,7 66,8
manchmal 15,7 19,2
selten 7,4 9,7
nie 7,2 4,2
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Tabelle A3: Erlebte Veranderungen der Anforderungen in der Krankenpflege® im Vergleich zu einer reprasentativen Stichprobe
der Erwerbsbevdlkerung (Angaben in %)

Alle Befragten Krankenpflege
...Aufgabenvielfalt zugenommen 56 59,1
gleich geblieben 41,5 39,4
abgenommen 2,3 1,2
keine Angaben 0,2 0,4
...fachliche Anforderungen zugenommen 51,5 53,6
gleich geblieben 47,2 45,6
abgenommen 1,2 0,5
keine Angaben 0,2 0,3

Tabelle A4: Erlebte Lernanforderungen im Arbeitsalltag in der Krankenpflege® im Vergleich zu einer reprasentativen Stichprobe
der Erwerbsbevélkerung (Angaben in %)

Alle Befragten Krankenpflege
Lernanforderungen
...unvorhergesehene Probleme ldsen haufig 52,2 63,0
manchmal 41,8 34,9
nie 6,0 2,1
...Wissensliicken erkennen und schlieRen haufig 28,3 33,0
manchmal 61,1 64,6
nie 10,6 2,4
...Verfahren verbessern und Neues ausprobieren haufig 27,8 28,7
manchmal 44,4 51,4
selten 19,7 16,3
nie 8,2 3,5
...neue Aufgaben erledigen, die nicht gelernt wurden haufig 8,8 35,6
manchmal 29,7 48,2
selten 30,4 14,4
nie 31,1 1,8

Quelle: BIBB/BAuA-Erwerbstdtigenbefragung 2006; eigene Analysen

3 N=1095
4 N=1095
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Tabelle A5: Folgen arbeitsbedingter Fehlbeanspruchungen in der Krankenpflege im Vergleich zu einer reprasentativen Stichprobe
der Erwerbsbevdlkerung (Angaben in %)

Alle Befragten Krankenpflege
Muskel- und Skelettsystem
...wahrend/nach der Arbeit Riickenschmerzen ja 42,6 48,8
nein 57,4 51,2
...durch Arzt behandelte Rickenschmerzen ja 67,4 65,7
nein 32,6 343
Psychische Beschwerden
...wahrend/nach der Arbeit Kopfschmerzen ja 28,9 34,1
nein 71 65,9
...durch Arzt/Therapeut behandelte Kopfschmerzen ja 36,5 36,6
nein 63,5 63,4
...nach der Arbeit nachtliche Schlafstérungen ja 19,8 27,6
nein 80,2 72,3
...durch Arzt/Therapeut behandelte Schlafstérungen ja 21,8 16,7
nein 78,2 83,3
...wdhrend/nach der Arbeit Midigkeit und Erschopfung ja 42,7 51,1
nein 57,2 48,9
...durch Arzt/Therapeut behandelte Midigkeit und Erschopfung ja 14,9 13,7
nein 85,0 86,3
...wdhrend/nach der Arbeit Burn-out ja 71 11,3
nein 92,8 88,7
...durch Arzt/Therapeut behandeltes Burn-out ja 27,5 26,1
nein 72,3 73,5
Allgemeiner Gesundheitszustand
ausgezeichnet 11,7 11,3
sehr gut 25,4 27,4
qut 53,1 52,3
weniger gut 8,3 7,4
schlecht 1,6 1,9

Quelle: Eigene Darstellung nach BIBB/BAUA 2006
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Tabelle A6: Anforderungsanalyse fir den Pflegeberuf aus 200 Stellenanzeigen

Anforderungen® Haufigkeit der
Nennungen
Teamarbeit/Teamfahigkeit 98
Fahigkeit/Bereitschaft zur berufsgruppeniibergreifenden Kooperation (bereichsibergreifende und interdisziplindre Zusammenarbeit) 70
Flexibilitat (Arbeitszeit) 75
Lernbereitschaft/Interesse an neuen Herausforderungen 68
psychische Belastbarkeit 55
Engagement/Einsatzbereitschaft 55
Flexibilitat (allgemein in der Ubernahme unterschiedlicher fachlicher Aufgaben) 53
Organisationsgeschick 47
Eigenverantwortung/selbststandiges Arbeiten (Eigenverantwortung in der Gestaltung der Arbeitsablaufe) 45
Freude an der Arbeit mit Menschen 45
Einfihlungsvermogen 44
professioneller Umgang mit emotionaler N&he und Distanz 38
Bereitschaft, Prozesse aktiv mit zu gestalten (Bereitschaft, Veranderungen aktiv mit zu gestalten) 37
Kommunikationsfahigkeit 36
Zuverlassigkeit 25
Dienstleistungsorientierung (Patientenorientierung (,Dienstleistungsgedanke”, Selbstbestimmungsrecht des Patienten ...) 23
Fahigkeit zur Selbstreflexion 22
Kreativitat 20
Sozialkompetenz 12
unternehmerisches Denken und Handeln (unternehmerisches und betriebswirtschaftliches Denken und Handeln) 11
kérperliche Belastbarkeit 10
sympathisches Erscheinungsbild/ausgeglichenes Wesen 10
EDV-Kenntnisse 5
vorausschauendes Denken 2
manuelle Geschicklichkeit 2
Deutschkenntnisse in Wort und Schrift 1

5 Kategorien, die mit den Aussagen aus den Experteninterviews identisch
sind, wurden in Klammer hinzugefugt.
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Tabelle A7: Anforderungsanalyse auf der Grundlage der schriftlichen Befragung von 20 Pflegedienstleitern, Personalleitern

und Verwaltungsdirektoren

Anforderungen

Haufigkeit der
Nennungen

Patientenorientierung

25

Spezialistenwissen

16

engere Zusammenarbeit mit &rztlichem Bereich und Bereitschaft zur Ubernahme arztlicher Tatigkeiten

15

Beratung chronisch Kranker und deren Angehdriger

—_
(=}

Organisationsgeschick

Fahigkeit/Bereitschaft zu interdisziplindrer Zusammenarbeit

Offenheit fur Veranderungen und deren aktive Mitgestaltung

Eigenverantwortung in der Planung und Organisation der Arbeit

Pflegehandeln an Qualitatsstandards ausrichten

Wissen Gber das Gesamtunternehmen (Organisationswissen)

Beratung im Bereich der Pravention

Entwicklung eines ganzheitlichen neuen Berufsbildes und eines neuen Berufsverstandnisses

Generalistenwissen im Bereich der Pflege

EDV-Kenntnisse

Eigenaktivitat beim Erwerb von Fachwissen, das flexibel einsetzbar ist

betriebswirtschaftliches und unternehmerisches Denken und Handeln

betriebswirtschaftliche Kenntnisse

Flexibilitat in der Arbeitszeit

Wl wlilbsIIllULnluUlUun| UL |[O [0 | |O
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