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ZUSAMMENFASSUNG

Die Corona-Krise riickte nicht nur die Systemrelevanz der Pflegeberufe in das Bewusstsein der Offentlichkeit, sondern
auch die hohen Arbeitsbelastungen, die mit der Berufsausiibung einhergehen. Die Ergebnisse einer aktuellen Befragung
zur Belastungs- und Beanspruchungssituation in der Pflegebranche weisen darauf hin, dass trotz vieler Bemiihungen
und zahlreicher gesellschaftspolitischer Debatten sowohl die psychische Belastung als auch die assoziierten gesundheit-
lichen Auswirkungen unverdndert prekar ausgeprégt sind (vgl. DGB-Index Gute Arbeit, 2018; Flaspoler & Neitzner, 2018).
So wurden pflegesektoreniibergreifend bei iiber der Hélfte (68 %) der untersuchten psychischen Belastungsmerkmale
kritische Auspriagungen festgestellt, die mit ausgesagten Fehlbeanspruchungsfolgen der Beschiftigten einhergingen. Im
Vergleich der Pflegesektoren zeigten sich in den Bereichen der Akutpflege und der stationdren Langzeitpflege hohere
psychische Fehlbelastungen und -beanspruchungen als in der ambulanten Langzeitpflege. Eine Reduktion der Fehlbe-
lastungen im Pflegesektor ist dringend geboten.
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ABSTRACT

The Corona crisis not only raised public awareness of the systemic relevance of the nursing professions, but also of the
high workloads associated with the occupation. Despite many efforts and numerous socio-political debates, the results
of a recent survey on the stress and strain situation in the care sector indicate that both the psychological strain and the
associated health effects remain precarious (see DGB Index Gute Arbeit, 2018; Flaspoler & Neitzner, 2018). Thus, more
than half (58 %) of the mental stress factors investigated across all care sectors were found to be critical, which were
associated with stated negative strain consequences for the employees. When comparing the care sectors, the acute care
and inpatient long-term care sectors showed higher mental stress and strain than the outpatient long-term care sectors.
Stress reduction in the nursing sector is urgently required.
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Nicht erst seit der Corona-Krise ist bekannt, dass die
Arbeitssituation in der Pflegebranche durch hohe kor-
perliche und psychische Anforderungen bei gleichzei-
tig geringer Bezahlung und gesellschaftlicher Aner-
kennung charakterisiert ist (z. B. BIBB / BAuA, 2018;
DGB-Index Gute Arbeit, 2018; Flaspoler & Neitzner,
2018; Hohmann, Lautenschldger & Schwarz, 2016).
Eine Vielzahl von psychischen Fehlbelastungsfaktoren
tragt dazu bei, dass im Arbeitsfeld Pflege hohe Fehlbe-
anspruchungsfolgen und tiberdurchschnittlich hiufig
Berufs- und Arbeitsunfidhigkeit zu verzeichnen sind
sowie viele Beschiftigte friihzeitig den Beruf verlas-
sen (z. B. Drupp & Meyer, 2019; Hohmann et al., 2016;
TK-Gesundheitsreport, 2019). Zugleich unterliegt die
Pflegebranche zahlreichen aktuellen gesellschaftli-
chen Entwicklungen, die verstirkt auf die derzeitigen
Arbeitsbedingungen in der Pflege wirken. Neben den
demographischen Entwicklungen, die zu einem An-
stieg des Anteils der Pflegebediirftigen an der Gesamt-
bevolkerung fiihren, bringen die Entwicklungen hin
zur Globalisierung und Dienstleistungsorientierung
u. a. eine Zunahme der Arbeitsverdichtung, der Aus-
weitung von Verantwortung und interkultureller An-
forderungen mit sich (vgl. Flaspoler & Neitzner, 2018).
Zudem dringt auch die Digitalisierung in die Pflege-
branche vor und verdndert zunehmend die Arbeit in
der professionellen Pflege durch den Einsatz neuer
Technologien (vgl. Rosler et al., 2018).

Infolge der stetig steigenden Anforderungen und
der tiberdurchschnittlich hohen Belastung in der Pfle-
gebranche besteht Handlungsbedarf in Bezug auf die
Gestaltung gesundheitsforderlicher Arbeitsbedingun-
gen —nicht nur um langfristig einem akuten Fachkraf-
temangel vorzubeugen, sondern auch, um der man-
gelnden Wertschidtzung entgegenzuwirken, die von
Pflegekriften bereits seit lingerer Zeit beklagt wird
(z. B. Buxel, 2011; Flaspoler & Neitzner, 2018; Zander
& Busse, 2012).

Vor diesem Hintergrund wurde die Belastungs-
und Beanspruchungssituation pflegesektoreniiber-
greifend unter Beriicksichtigung aktueller Entwick-
lungstrends analysiert und Gestaltungsbedarfe im
Hinblick auf menschgerechte Arbeitsbedingungen
bestimmt.

1 Methode

Im Rahmen einer Querschnittstudie zur Validierung
des eingesetzten pflegespezifischen Belastungs- und
Beanspruchungsinstruments wurden 451 Beschiftigte
aus den Pflegesektoren der Akut- und Langzeitpflege
zu vorherrschenden Arbeitsbedingungen und deren
gesundheitlichen Auswirkungen befragt. Die Datener-
hebung erfolgte bundesweit durch ein beauftragtes
Marktforschungsinstitut (Inter-View Partners GmbH,

Riickersdorf) und fand online im August 2020 mit
Pflegekriften aus verschiedensten Einrichtungen und
Standorten statt. Die Daten wurden anonym und nach
den Vorgaben des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG)
und des Sidchsischen Datenschutzdurchfiihrungsge-
setzes (SachsDSDG) erhoben und ausgewertet.

1.1 Stichprobe

Die Gesamtstichprobe bestehend aus 451 Pflegekrif-
ten unterteilt sich in 161 Personen aus dem Bereich
der Akutpflege, 146 Personen aus der stationdren
Langzeitpflege und 144 Personen aus der ambulanten
Langzeitpflege. Im Fragebogen wurden Angaben zur
beruflichen Position, zum Schichtdienst und zu Ar-
beits- und Berufsjahren erfasst. In Tabelle 1 sind die
berufsbezogenen Angaben fiir die jeweiligen Pflege-
sektoren dargestellt.

Die Stichprobe weist eine hohe Diversitidt hin-
sichtlich der beruflichen Position auf, wobei Gesund-
heits- und KrankenpflegerInnen (45 %, n = 194) und
AltenpflegerInnen (19 %, n = 85) am héufigsten vertre-
ten waren. Weiterhin beteiligten sich 76 (17 %) Fiih-
rungskrifte (PflegedienstleiterInnen/-direktorInnen,
HeimleiterInnen und Stations- / Wohnbereichsleite-
rInnen) und 54 (12 %) PflegehelferInnen und Pfle-
geassistentlnnen. Die Mehrheit der Befragten (61 %,
n = 231) arbeitete seit tiber 16 Jahren in einem Pfle-
geberuf (Berufsalter). Die vorwiegende Beschéfti-
gungszeit (Arbeitsplatzalter) betrug 2 - 5 Jahre (38 %,
n = 172). Das Drei-Schichtmodell wurde am héufig-
sten von den Befragten als Schichtform benannt (35 %,
n =157).

1.2 Erhebungsinstrumente

Das eingesetzte Belastungs- und Beanspruchungs-
Screening wurde auf Grundlage von aktuellen wissen-
schaftlichen Befunden zur Arbeitssituation in der Pfle-
ge sowie Befragungen von Pflege- und Fiihrungskréaf-
ten aus den Pflegesektoren der Akut- und stationdren
sowie ambulanten Langzeitpflege entwickelt und em-
pirisch tiberpriift. Neben zentralen Arbeitsanforderun-
gen von Pflegekriften fanden somit auch unterschied-
liche Perspektiven in der Analyse Berticksichtigung.
Der Aufbau des Screening-Instruments orien-
tiert sich an der DIN EN ISO 10075-1 (Ergonomische
Grundlagen beziiglich psychischer Arbeitsbelastung,
Teil 1, 2018) und den Empfehlungen zur Umsetzung
der Gefahrdungsbeurteilung psychischer Belastung
der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie
(GDA, 2017). Dariiber hinaus umfasst das Screening-
Instrument Fehlbelastungsfaktoren, die spezifisch in
der Pflegebranche auftreten und in der Literatur als
aktuelle Belastungstrends identifiziert wurden (z. B.
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Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung (N = 451).
Pflegesektoren Akutpflege Langzeitpflege Langzeitpflege
gesamt stationar ambulant
N % N % N % N Y%
Berufsalter
0-1 Jahr ) 1.1 0 0.0 2 1.4 3 2.4
2 — 5 Jahre 65 14.4 11 6.8 26 17.8 28 19.4
6 — 15 Jahre 150 33.3 38 23.6 53 36.3 59 41.0
< 15 Jahre 251 51.2 112 69.5 65 44.5 54 37.6
Arbeitsplatzalter
0-1 Jahr 50 11.1 13 8.1 22 15.1 15 10.4
2 -5 Jahre 172 38.1 43 26.7 52 35.6 77 53.5
6 — 15 Jahre 145 51.7 54 33.5 49 33.6 40 27.8
< 15 Jahre 86 19.1 51 51.7 25 15.8 12 8.3
Schichtform
1-Schichtmodell 111 24.6 34 21.1 24 23.3 43 30.0
2-Schichtmodell 138 50.6 51 19.2 54 57.0 53 36.8
3-Schichtmodell 157 34.8 82 50.9 54 37.0 21 14.6
Sonstiges 45 10.0 14 8.7 4 2.8 27 18.8
Berufliche Position
Pflegedirektorin / PDL 18 4.0 6 3.7 2.1 9 6.5
HeimleiterIn 4 0.9 0.0 B 2.1 1 0.7
StationsleiterIn / WBL 54 12.0 32 19.9 20 15.7 2 1.4
Gesundheits- und Krankenpflegerin 198 43.9 113 70.2 36 24.0 50 34.7
Altenpflegerin 86 19.1 2 1.2 44 30.1 40 27.8
PflegehelferIn / Pflegeassistenz 54 12.0 5 Bl 25 17.1 24 16.7
Betreuungskraft 28 6.2 0 0.0 13 8.9 15 10.4
Auszubildende/r 4 0.9 1 0.6 3 2.1 0 0.0
Andere Tatigkeit ) 1.1 2 1.2 0 0.0 3 2.1

Anmerkungen: PDL = Pflegedienstleitung, WBL = Wohnbereichsleilung.

Psychische Belastung
Auspragung der Arbeitsbedingung

z. B. Ist das Arbeitspensum wahrend eines Dienstes
bewaltigbar?

Nein — eher nein — teils, teils — eher ja — ja

Beanspruchungsfolge
Auswirkung der Arbeitsbedingung

—N
—/]

Die Auswirkungen sind

eher positiv — weder positiv noch negativ — eher
negativ

Abbildung 1: Kombinierte Erfassung von Belastung und Beanspruchung.

Umgang mit interkultureller Diversitdt, Verwendung
digitaler Arbeitsmittel). Insgesamt enthilt es 51 Fra-
gen zur ganzheitlichen Erfassung der psychischen Be-
lastung von Pflegekriften.

Um die psychische Arbeitsbelastung im Wir-
kungsgefiige der Beanspruchungsfolgen zu betrach-
ten, wurde die Erfassung der psychischen Belastung
mit der Bewertung der Beanspruchung kombiniert
(s. Abbildung 1). Dazu erfolgte zunéchst eine bedin-
gungsbezogene Einschitzung der vorliegenden Ar-
beitsmerkmale in Hinblick auf die Anforderungen sei-
tens der Arbeitsaufgabe, soziale und organisationale
Faktoren sowie physikalische und gesellschaftliche

Faktoren auf einer fiinfstufigen Likert-Skala. Die da-
mit einhergehenden individuellen Auswirkungen der
Arbeitsmerkmale auf die korperliche und psychische
Gesundheit wurden nachfolgend anhand des Bean-
spruchungs-Screenings auf einer dreistufigen Skala
(eher negativ, weder negativ noch positiv, eher positiv)
eingeschétzt.

Die inhaltliche Anlehnung der Items an die GDA-
Merkmalsbereiche und DIN-Normen, die auf gesicher-
ten arbeitswissenschaftlichen Erkenntnissen beruhen,
ermoglicht die Bewertung der Arbeitsbedingung mit
Hilfe der Unterteilung im Handlungsbedarfe. Zur In-
terpretation der Belastungskennwerte wurde eine Ein-
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teilung in primdren Handlungsbedarf (d. h. es liegen
beeintrdachtigende Arbeitsbedingungen vor, die bereits
gegenwirtig die Gesundheit der Beschiftigten gefidhr-
den und eine unmittelbare Intervention verlangen),
sekunddren Handlungsbedarf (d. h. es sind Arbeits-
bedingungen vorhanden, die ggf. zu einem spiteren
Zeitpunkt die Gesundheit der Beschiftigten gefahrden
und eine zeitnahe Intervention notwendig machen)
sowie Ressourcen (d. h. es liegen forderliche Arbeits-
bedingungen vor, die keine Intervention erfordern)
gewdhlt (vgl. Oppolzer, 2010). Im Beanspruchungs-
Screening geht der Wertebereich direkt aus der drei-
stufigen Antwortskala (negative Auswirkung, neutrale
Auswirkung, positive Auswirkung) hervor.

Die psychometrischen Eigenschaften des Bela-
stungs- und Beanspruchungs-Screenings sind als gut
einzuschétzen. Sowohl im Hinblick auf die Belastung
als auch auf die Beanspruchung weist das Verfahren
eine hohe interne Konsistenz auf (Cronbachs « fiir das
Belastungs-Screening zwischen o = .87 und a = .91, fiir
das Beanspruchungs-Screening zwischen a = .88 und
o =.94). Die Validitét lieB3 sich durch signifikante Kor-
relationen zwischen den Ergebnissen der Belastungs-
erhebung mit den Ergebnissen der Beanspruchungs-
erhebung nachweisen (vgl. Tabelle 2). Zudem wurden
inhaltlich schliissige Beziehungen zwischen einzelnen
Items der Beanspruchungsmessung und Indikatoren
der psychischen Gesundheit (siehe unten) bestétigt
(Korrelationen von r = .239, p < .001 mit SF - 12, Skala
psychische Gesundheit bis r = -.447, p < .001 mit Emo-
tionaler Erschopfung, MBI-D), jedoch nicht fiir die
korperliche Gesundheit gemessen mit dem SF-12.

Zur Erfassung der psychischen Gesundheit kam
die Irritationsskala von Mohr, Rigotti und Miiller
(2007) zur Anwendung, deren Eignung zur Beanspru-
chungsdiagnostik nachgewiesen wurde (Mohr et al.,
2007). Das Verfahren umfasst acht Items, die auf einer
siebenstufigen Ratingskala (1 = ,trifft iiberhaupt nicht
zu“; 7 = ,trifft fast vollig zu“) beurteilt werden. Wah-
rend mit der Skala , Kognitive Irritation® (3 Items) die
Unfahigkeit vom Beruflichen abschalten zu kénnen
erfasst wird, dient die Skala ,Emotionale Irritation“
zur Beurteilung der agitierten Gereiztheit (5 Items).

Weiterhin wurde die emotionale Erschopfung mit
Hilfe des Maslach Burnout Inventory — deutsche Fas-
sung (MBI-D) (Bussing & Perrar, 1992) erhoben. Die
Skala ,Emotionale Erschopfung“ des MBI-D besteht
aus 9 Items, die auf einer sechsstufigen Ratingskala
(1 = ,nie“; 6 = ,sehr oft“) zu beurteilen sind.

Um Zusammenhinge von psychischer Belastung
und psychophysischem Gesundheitszustand zu prii-
fen, kam dariiber hinaus der Short-Form-Health Sur-
vey (SF-12) (Bullinger & Kirchberger, 1998; Morfeld
& Bullinger, 2008) zum Einsatz. Der SF-12 dient zur
Erfassung der gesundheitshezogenen Lebensqualitit

und stellt eine Kurzform der deutschen Fassung des
Medical Outcome Study 36 Item Short-Form Health
Survey (MOS-SF-36) von Ware und Sherbourne (1992)
dar.

1.3 Statistische Analyse

Die Auswertung fiir das Belastungs- und Beanspru-
chungs-Screening erfolgte auf Itemebene, da der Ein-
satz des Screening-Instruments gestaltungsorientiert
auf einzelne Verdnderungsmalinahmen abzielt und
relevante Arbeitsmerkmale in ihrer Breite abgedeckt
werden sollten (vgl. Nachreiner, 2002, 2008). Eine Re-
duzierung der Items zu iibergeordneten Dimensionen
im Sinne einer Faktorenanalyse wurde daher nicht
vorgenommen. Die einzelnen Antworten wurden fiir
die Gesamtstichprobe und die jeweiligen Pflegesekto-
ren gemittelt, um eine hohere Differenzierbarkeit der
Auspridgungen zu ermoglichen. Weiterhin wurden Zu-
sammenhédnge zwischen Belastungs- und Beanspru-
chungsangaben untersucht, um Aussagen dariiber zu
treffen, inwiefern die arbeitsbedingten Belastungs-
merkmale mit selbstberichteten gesundheitlichen Aus-
wirkungen einhergehen. Um die Auspriagung der psy-
chischen Belastung und der Beanspruchungsfolgen in
den untersuchten Pflegesektoren zu vergleichen, wur-
de der non-parametrische KruskalWallis Test (H-Test)
eingesetzt. Signifikante Gruppenunterschiede wurden
anschlieBend einer Post-Hoc-Uberpriifung mit dem
Dunn-Bonferroni-Test unterzogen und die p-Werte
mit Hilfe der Bonferroni-o-Korrektur durch Multipli-
kation mit der Anzahl der Vergleiche angepasst.

Die Auswertung der Irritationsskala (Mohr et al.,
2007) und der Skala Emotionale Erschopfung des MBI-
D (Biissing & Perrar, 1992) erfolgte durch Berechnung
der Durchschnittswerte sowohl fiir die Gesamtstich-
probe als auch separat fiir die Pflegesektoren. Hohe
Skalenwerte in den beiden Verfahren weisen auf hohe
kritische Auspragungen hin. Der SF-12-Score wurde
mit Hilfe von zwei Summenscores zur kérperlichen
und psychischen Gesundheit gebildet und in eine Ska-
la von 0 (Minimum) bis 100 (Maximum) transformiert
(vgl. Ware, Kosinski, Turner-Bowker & Gandek, 2002),
wobei geringe Werte auf eine schlechte und hohe Wer-
te auf eine gute Gesundheit verweisen.

2  Ergebnisse

Die Ergebnisse zur Belastungs- und Beanspruchungs-
situation in den Sektoren der Akut- sowie der ambu-
lanten und stationdren Langzeitpflege sind in Tabelle
2 iiberblicksartig fiir die Gesamtstichprobe dargestellt.
kungen); Spearman-Korrelationen; *p < .05.
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Tabelle 2: Mittelwerte, Standardabweichungen und Korrelationen der psychischen Belastung und Beanspruchung in der

Gesamitstichprobe (N = 451).

Arbeitsmerkmal Belastung Beanspruchung
M SD M SD r
Anforderungen seitens der Arbeitsaufgabe
Bewiltigung Verwaltungsaufgaben 2.02 1.13 0.72 0.65 .53*
Nutzen Weiterbildung 2.60 1.15 1.19 0.78 .67*
Zeit Weiterbildung 2.22 1.21 1.03 0.79 .65*
Verantwortungsausweitung™” 1.65 1.27 0.86 0.69 .25*
MaBnahmen zum Umgang mit emotionaler Belastung 2.11 1.56 0.95 0.82 .78*
Verbale und korperliche Gewalt™’ 1.85 1.35 0.62 0.68 .54*
Emotionale Dissonanz 1.14 1.24 0.57 0.62 40*
Organisationale Faktoren
Bewiltigung Arbeitspensum 2.09 1.14 0.70 0.75 72%
Zeitdruck™ 1.27 1.28 0.51 0.96 EH08
Parallelarbeit™ 1.07 1.15 0.59 0.67 42*
Storungsfreies Arbeiten 1.64 1.35 0.59 0.72 .67*
Beriicksichtigung von Pflegeintensitit 1.62 1.37 0.61 0.78 .74*
Zeit fiir psychosoziale Zuwendung 2.08 1.21 0.83 0.81 .76*
Keine Qualitdtsabstriche Grundpflege 1.97 1.26 0.75 0.79 .78*
Keine Qualitdtsabstriche Behandlungspflege 2.25 1.24 0.90 0.78 71
Ausreichend Personal 1.42 1.28 0.53 0.73 74*
Permanente Erreichbarkeit™ 1.50 1.35 0.64 0.77 .66*
Storungsfreie Pausen™ 1.56 1.39 0.60 0.77 .78*
Einhaltung von Pausenzeiten 1.77 1.39 0.75 0.80 78*
Soziale Faktoren
Kooperation Kolleglnnen 2.84 1.08 1.40 0.78 a7
interprofessionelle Kooperation 2.79 0.96 1.57 0.71 71
Kooperation Patientlnnen / Angehérige 2.64 0.92 1.54 0.65 .70*
Umgang mit interkultureller Diversitit 2.30 1.37 0.96 0.69 .67*
Wertschatzung Fiihrungskraft 2.24 1.34 1.10 0.86 .81*
Unterstiitzung von Fiihrungskraft 2.28 1.30 1.07 0.86 .81*
Physikalische Bedingungen
Nutzung Hilfsmittel 2.82 1.29 1.46 0.70 .62*
Unterstiitzung durch digitale Arbeitsmittel 2.24 1.51 1.15 0.70 .58*
Vermeidung von korperlicher Anstrengung 1.67 1.51 0.70 0.77 72*
Giinstige Bedingungen der Arbeitsumgebung 1.71 1.26 0.80 0.73 .75*%
MaBnahmen zur Verringerung von Infektionsgefahren 2.98 1.10 1.40 0.73 71
Gesellschaftliche Faktoren
Vereinbarkeit von Arbeits- und Privatleben 2.40 1.14 0.97 0.84 .75*

Anmerkungen: *invertiert, Wertebereich der Belastungsvariablen: 0 — 2.1 (primdrer Handlungsbedar)), 2.2 — 2.7 (sekunddrer Hand-

lungsbedary), 2.8 — 4.0 (Ressource); Wertebereich der Beanspruchungsvariablen: 0 — 0.67 (negative gesundheitliche Auswirkungen,),

0.68 — 1.34 (weder positive noch negative gesundheitliche Auswirkung), 1.35 - 2 (positive gesundheitliche Auswirkungen); Spearman-

Korrelationen; *p < .05.
2.1 Belastung

Von den 31 erfassten Arbeitsmerkmalen wurde bei 28
Merkmalen ein Gestaltungsbedarf festgestellt. Bei 18
der untersuchten Merkmale lagen kritische Auspri-
gungen vor, mit denen eine Gesundheitsgefihrdung
einhergeht (primédrer Handlungsbedarf). Insbeson-
dere in den Bereichen der organisationalen Faktoren

und der Arbeitsaufgaben wurden zahlreiche Arbeits-
merkmale identifiziert, die den Anforderungen ge-
sundheitsgerecht gestalteter Arbeit widersprechen.
Neben der Parallelarbeit gingen das Arbeiten unter
Zeitdruck, Unterbesetzung und das Fehlen storungs-
freier Pausen als Belastungsschwerpunkte hervor.
Zudem wurde das Zeigen von Gefiihlen, die nicht mit
dem inneren Erleben iibereinstimmen (emotionale
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Dissonanz), als besonders stark ausgepriégte Fehlbela-
stung eingestuft. Sekundéirer Handlungsbedarf wurde
bei weiteren 10 von 31 Arbeitsmerkmalen erkennbar,
die vor allem im Bereich der sozialen Faktoren vor-
lagen (vgl. Tabelle 2). Giinstige Auspriagungen fanden
sich hingegen bei vorhandenen Mafinahmen zur Ver-
ringerung von Infektionsgefahren, bei der Kooperati-
on mit Kolleglnnen sowie bei der Nutzung von Hilfs-
mitteln (z. B. Lagerungshilfsmitteln).

Im Vergleich der Pflegesektoren Akutpflege, am-
bulante und stationdre Langzeitpflege zeigten sich
teilweise erhebliche Diskrepanzen in den untersuch-
ten Arbeitsmerkmalen (vgl. Abbildung 2).

Unterschiede in den Pflegesektoren gingen ins-
besondere auf organisationale Faktoren wie das sto-
rungsfreie Arbeiten (y?= 60.28, p < .001), die Zeit fiir
das individuelle Eingehen auf die Bediirfnisse der
PatientInnen (y? = 54.11, p < .001) und die Beriick-
sichtigung der Pflegeintensitit in der Zeitplanung
(= 45.03, p < .001) zuriick. Eine anschlieBende Post-
Hoc-Uberpriifung zeigte, dass sich vornehmlich die
ambulante Langzeitpflege von der Akutpflege (z. B.

storungsfreies Arbeiten: z = -107,24, p < .001) sowie
die ambulante von der stationdren Langzeitpflege si-
gnifikant unterschied (z. B. stérungsfreies Arbeiten:
z = - 8849, p < .001), nicht aber die Akutpflege von
der stationdren Langzeitpflege (z. B. storungsfreies Ar-
beiten: z = -18.75, p = .591). Lediglich in Hinsicht auf
die Zusammenarbeit mit Patientinnen und Angehori-
gen (z = -44.65, p = .005), die Nutzung von Hilfsmitteln
(z =-44.76, p = .005), die Arbeitsumgebung (z = -43.85,
p =.008) und die Zeit fiir Weiterbildungen (z = -49.71,
p = .002) fanden sich signifikante Unterschiede zwi-
schen der Akut- und stationdren Langzeitpflege.

Die Klassifikation der Arbeitsmerkmale nach
dem Grad der Anforderungserfiillung gesundheitsge-
recht gestalteter Arbeit verdeutlicht die unterschied-
liche Ausprdgung der Arbeitsbedingungen in den
untersuchten Pflegesektoren. Wihrend in der Akut-
pflege bei 23 Arbeitsmerkmalen und in der stationi-
ren Langzeitpflege bei 22 Merkmalen ein primirer
Handlungsbedarf bestimmt wurde, fanden sich in der
ambulanten Langzeitpflege lediglich 12 Merkmale
mit kritischer Ausprdgung. Sekundirer Handlungsbe-
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darf bestand in der ambulanten Pflege bei 15 Arbeits-
merkmalen, wohingegen sowohl in der Akut- als auch
stationdren Langzeitpflege bei sechs Merkmalen die
Anforderungen teilweise erfiillt waren. Glinstigere Ar-
beitsbedingungen in der ambulanten Langzeitpflege
lagen vor allem im Bereich der sozialen Faktoren vor.
Niitzliche MaBnahmen zur Verringerung von Infekti-
onsgefahren wurden hingegen in allen Pflegesektoren
als positiv eingestuft.

2.2 Beanspruchung

Die mit den Arbeitsbhedingungen verbundenen Auswir-
kungen auf die psychische und kérperliche Gesundheit
werden in Tabelle 2 fiir die Gesamtstichprobe unter
Angabe der Korrelationen zur psychischen Belastung
berichtet. Die am hochsten ausgepréigten Fehlbean-
spruchungsfolgen fanden sich im Zusammenhang mit
Zeitdruck, Personalknappheit und emotionaler Disso-
nanz. Auch Parallelarbeit sowie Arbeitsunterbrechun-
gen gingen mit hohen negativen Auswirkungen auf
die Gesundheit der Befragten einher. Demgegentiiber

wurden positive Effekte in Verbindung mit einer guten
Kooperation zwischen Kolleglnnen und anderen Be-
rufsgruppen zuriickgemeldet. Ebenso zeigten sich bei
der Nutzung von Hilfsmitteln sowie bei vorhandenen
MafBnahmen zur Verringerung von Infektionsgefahren
positive Effekte hinsichtlich der Beanspruchung.

Abbildung 3 gibt analog zur psychischen Belastung
einen Uberblick iiber die Ergebnisse der Beanspru-
chungserhebung in den untersuchten Pflegesektoren.
Dabei wird ersichtlich, dass die Angaben zu den Aus-
wirkungen der Arbeitsmerkmale vergleichsweise stark
variierten. Auch zwischen den Pflegesektoren lagen
teilweise erhebliche Differenzen in den Selbsteinschét-
zungen vor. So wurden im Bereich der ambulanten
Langzeitpflege im Durchschnitt keine negativen Aus-
wirkungen auf die kérperliche und psychische Gesund-
heit im Zusammenhang mit den untersuchten Arbeits-
merkmalen festgestellt. Demgegenitiber fanden sich in
der Akutpflege in Verbindung mit 16 Arbeitsmerkmalen
Fehlbeanspruchungsfolgen. In der stationdren Lang-
zeitpflege wurden hingegen bei 10 Arbeitsmerkmalen
negative gesundheitliche Effekte klassifiziert.
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Abbildung 3: Beanspruchungsfolgen bezogen auf die erfassten Belastungsmerkmale in den drei Pflegesektoren: Akulpflege,
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positive noch negative Auswirkung), 1.35 — 2 (positive Auswirkung), Standardabweichung gekennzeichnel].
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Tabelle 3: Vergleich von Fehlbeanspruchungsfolgen in den Pflegesektoren Akulpflege (n = 161), Langzeilpflege stationdr
(n = 146) und Langzeilpflege ambulant (n = 144).

Gesamt Akut Langzeit Langzeit
stationar ambulant
M SD M SD M SD M SD X’ ar p
Irritationsskala
gesamt 26.77 11.55 27.52 10.26  27.36 12.68  25.33 11.66 445 2 A1
kognitiv 11.42 5.11 11.48 4.63 11.63 5.66 11.15 5.06 0.52 2 77
emotional 15.35 7.49 16.04 6.84 15.73 7.84 14.18 7.74 759 2 .02
MBI-D
E. Erschopfung 3.45 1.18 3.61 1.01 3.53 1.27 3.19 1.25 9.61 2 .01
SF-12
psychische G. 41.87 712 42.43 6.83  40.26 7.64 42.87 6.63 11.06 2 .00
korperliche G. 41.96 5.38  41.37 542 4251 5.88  42.06 4.73 525 2 .75

Anmerkungen: y* = KruskalWallis-Test; Wertebereich der Irritationsskala: 1 (trifft iiberhaupt nicht zw) bis 7 (irifft fast véllig zw);
MBI-D Skala Emotionale Erschépfung: 1 (nie) bis 6 (sehr oft); SF-12: 0 (schlechtester Gesundheitszustand) bis 100 (bester Gesund-

heitszustand).

Fir ein differenzierteres Bild der Fehlbeanspru-
chungsfolgen werden in Tabelle 3 die Ergebnisse der
eingesetzten Erhebungsinstrumente zur Erfassung
der psychophysischen Gesundheit berichtet.
Hinsichtlich der Irritation, die Ruminations- und
Argerzustinde aufzeigt, lagen im Vergleich zur Norm-
stichprobe (N = 4.030; Mohr, Miiller & Rigotti, 2005)
sowohl in der Gesamtskala (M, = 24.79, SD, =~ =
9.71) als auch in den Dimensionen kognitive Irritation
M, ~=10.43,8D, =4.65)und emotionale Irritation

Norm Norm

WM,,,,, = 14.36, SD, = 6.35) erhohte Werte vor. Mit
Stanine-Werten von 5.2 (Gesamtskala ambulant) bis
5.77 (Gesamtskala Akut) sind die Auspriagungen von
Irritation als mittelfristige, negative Fehlbeanspru-
chungsfolge fiir die Pflegekrifte in den untersuchten
Pflegebereichen insgesamt als durchschnittlich zu
klassifizieren. Die Verteilung der Irritations-Gesamt-
skala (y?> = 4.45, p = .11) und der Skala kognitive Ir-
ritation (y? = .52, p = .771) unterschied sich zwischen
den Pflegesektoren nicht, jedoch fanden sich in der
ambulanten Langzeitpflege signifikant geringere Aus-
pragungen von emotionaler Irritation als in der Akut-
pflege (z =40.23, p =.021).

Fiir die emotionale Erschopfung (MBI, Biissing
& Perrar, 1992) liegt im Gegensatz zur Irritationsska-
la keine validierte Norm im deutschsprachigen Raum
vor, welche die Auspridgungen in schwach bis stark
einteilt (Enzmann & Kleiber, 1989; Résing, 2003). Eine
Klassifikation kann jedoch anhand der Mittelwerte er-
folgen. Werte von vier und hoher zeigen dabei kriti-
sche und Werte ab fiinf klinische Ausprigungen von
emotionaler Erschopfung an. Der Anteil derjenigen
Befragten, die auf der Skala einen Wert von tiber 4 er-
reichten, betrug in der untersuchten Stichprobe 35 %,
d. h. rund ein Drittel der befragten Pflegekrifte wies

eine kritische Auspridgung von emotionaler Erschop-
fung auf. Bei etwa jeder zehnten Pflegekraft wurde
dariiber hinaus ein klinisch auffilliger Wert erreicht
(12 %). In der Gegeniiberstellung der Pflegesektoren
fanden sich im Bereich der Akutpflege signifikant
hohere Ausprigungen von emotionaler Erschopfung
als in der ambulanten Langzeitpflege (z = 40.23, p =
.021). Signifikante Unterschiede zwischen Akut- und
stationdrer Langzeitpflege lagen hingegen nicht vor
(z=11.48, p = 1.00).

Die Ergebnisse zur psychischen und physischen
Gesundheit, gemessen mit dem SF-12, wiesen in der
Gesamtstichprobe im Mittel auf einen leicht beein-
trachtigten psychischen und korperlichen Gesund-
heitszustand hin. Der Vergleich zu reprisentativen
Normwerten fiir die deutsche Bevolkerung ab dem 15.
Lebensjahr (/V = 2914; Bullinger & Kirchberger, 1998)
verdeutlicht, dass die Ergebnisse sowohl fiir die kor-
perliche Gesundheit (M, = 49,03, SD, = 9,35) als
auch fir die psychische Gesundheit (M, = 52,24,
8D,,... = 8,41) unterhalb der Durchschnittswerte lie-
gen. Der von Bullinger und Kirchberger (1998) de-
finierte Grenzwert fiir die korperliche Gesundheit
(= 39.68) wurde dabei von 34% der Befragten unter-
schritten. In Bezug auf die psychische Gesundheit
zeigten mehr als der Hilfte der Befragten kritische
Ausprédgungen unterhalb des Grenzwertes von < 44.24
auf. Die Auspridgung der korperlichen Gesundheit
unterscheidet sich im Pflegesektorenvergleich nicht
(? = 5.25, p = .073). Hingegen besteht in der statio-
nidren Langzeitpflege eine signifikant grollere Beein-
trichtigung der psychischen Gesundheit als in der
Akutpflege (z = 37.41, p =.036) und in der ambulanten
Langzeitpflege (z = 48.33, p = .005).
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3 Diskussion

Die aktuelle Belastungs- und Beanspruchungssituati-
on in den Bereichen der Akutpflege sowie der statio-
nédren und ambulanten Langzeitpflege ldsst ein hohes
Belastungs- und Beanspruchungsniveau erkennen.
Insbesondere in den Bereichen der organisationalen
Faktoren und der Anforderungen durch Arbeitsaufga-
ben lagen Arbeitsbedingungen vor, die einen ernst-
zunehmenden Handlungsbedarf zur menschenge-
rechten Arbeitsgestaltung erforderlich werden lassen.
Assoziierte Gesundheitsbeeintriachtigungen spiegel-
ten sich vor allem im Ausmal} der emotionalen Er-
schopfung (MBI-D) sowie der psychischen Gesundheit
(SF-12) wider und verweisen auf die Dringlichkeit zur
Belastungsreduktion in der Pflege.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung
bestitigten bisherige Befunde zu Belastungsschwer-
punkten im Pflegesektor. Die Daten einer Sonderaus-
wertung der Beschiftigtenbefragung mit dem DGB-
Index Gute Arbeit (Schmucker, 2020) aus den Jahren
2012 bis 2017 zeigen ilibereinstimmend, dass die hohe
Arbeitsintensitdt im Pflegebereich ein zentrales Pro-
blemfeld darstellt, das sich in den tiberdurchschnitt-
lich hohen Werten zum Arbeiten unter Zeitdruck, zu
Parallelarbeit und zu Pausenunterbrechungen aus-
driickt. Zugleich fand sich im Pflegesektorenvergleich
analog zum DGB-Index Gute Arbeit, dass die Akutpfle-
ge am stiarksten betroffen ist.

Bereits im empirischen Vergleich der Arbeitsbe-
lastung in den drei Pflegesektoren von Glaser, Lam-
bert und Weigl (2008) wurde Zeitdruck als wesentli-
cher Fehlbelastungsfaktor identifiziert, der im Bereich
der Akutpflege haufiger auftrat als in der stationdren
und ambulanten Pflege. Eine quantitative Aussage zur
Zunahme von Zeitdruck kann jedoch nicht getroffen
werden, da die Vergleichbarkeit der Untersuchun-
gen aufgrund der Verwendung unterschiedlicher Er-
hebungsinstrumente nur eingeschrinkt gegeben ist.
Bedenklich ist allerdings, dass keine Besserung in der
Auspréagung der Arbeitsintensitit verzeichnet werden
kann - insbesondere vor dem Hintergrund, dass eine
dauerhaft erhohte Arbeitsintensitdt mit psychischen
Gesundheitshbeeintrdchtigungen  wie  emotionaler
Erschopfung oder Depression assoziiert ist (Stab &
Schulz-Dadaczynski, 2017). So zeigen die Befunde zu
den erfassten Indikatoren der psychischen Gesund-
heit, dass ein Anstieg psychischer Gesundheitsbeein-
trachtigungen bei den befragten Pflegekriften festzu-
stellen ist. Wiahrend bei Glaser et al. (2008) die durch-
schnittlichen Ausprigungen der psychischen Gesund-
heit (SF - 12) bei einem Summenscore von etwa 49
lagen, sind in der vorliegenden Untersuchung ungiin-
stigere Durchschnittswerte von 42 ermittelt worden,
die unterhalb des definierten Grenzbereichs liegen. In

Bezug auf die emotionale Erschopfung (MBI-D) wurde
ein Anstieg der durchschnittlichen Héaufigkeit der Er-
schopfungssymptome von etwa 3 (,eher selten®) auf
3.45 (,manchmal®) erkennbar.

Um den erhohten Fehlbeanspruchungsfolgen
zu begegnen, sollte den im Arbeitsschutzgesetz ver-
ankerten Anforderungen ,Gefahren sind an ihrer
Quelle zu bekdmpfen“ und ,individuelle Schutzmaf-
nahmen sind nachrangig zu anderen MafBnahmen*
(S 4 ArbSchG, Nr. 2 und 5) nachgekommen werden.
Entsprechend des Primats der Verhiltnisprdavention ist
dabei eine Belastungsreduktion durch arbeits- und ge-
sundheitsschutzgerechte Gestaltung der Arbeitsbedin-
gungen nach Grunditzen gut gestalteter Arbeit (vgl.
DIN EN ISO 6385, 2016) anzustreben und vorrangig
zu verhaltensbezogen prédventiv gestalteten Malinah-
men umzusetzen (vgl. Hacker, Steputat-Rédtze & Pie-
trzyk, 2020). Bewihrte Konzepte zur (Um-)Gestaltung
der Arbeitsorganisation finden sich beispielsweise bei
Stab und Hacker (2018) sowie Glaser et al. (2008). Das
identifizierte Ungleichgewicht zwischen der zu bewil-
tigenden Arbeitsmenge und der verfiigharen Zeit kann
jedoch nicht ohne eine Anpassung der Personaldecke
gelost werden (vgl. Schmucker, 2020). Wie die Ergeb-
nisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, stellt die
geringe Personalbemessung sowohl in der Akutpflege
als auch in der stationdren und ambulanten Pflege ein
Kernproblem dar, das unweigerlich mit einer erhoh-
ten Arbeitsintensitit einhergeht. Fiir eine nachhaltige
Verbesserung der Arbeitshedingungen in der Pflege
sollte daher die Personalbesetzung in den Einrichtun-
gen entsprechend angepasst werden.

Einschriankend ist anzufiihren, dass die vorlie-
genden Ergebnisse nur wenige Monate nach dem
bundesweiten Lockdown erhoben wurden. Es ist da-
von auszugehen, dass sich die damit verbundenen An-
derungen in den Arbeitsabldufen zur Umsetzung von
Corona-Schutzmalinahmen sowie krankheitshedingte
Personalausfille verstirkend auf bestehende Fehlbe-
lastungen und Fehlbeanspruchungsfolgen ausgewirkt
haben. Die identifizierten Belastungsschwerpunkte
sollten dementsprechend im Kontext der Corona-Krise
betrachtet und nur in beschrinktem Maf generalisiert
werden. Eine weitere Limitation bezieht sich auf das
Belastungs-Screening, dessen empirische Uberprii-
fung der Konstruktvaliditdt noch aussteht. Weiterhin
muss beachtet werden, dass es sich bei der vorlie-
genden Untersuchung um eine Querschnitterhebung
handelt, die keine kausalen Zusammenhinge von Be-
lastungs- und Beanspruchungsaspekten nachweisen
kann. Zukiinftige Studien sollten das Belastungsni-
veau im Pflegesektor weiterverfolgen und eine longi-
tudinale Erhebung der Arbeitshedingungen sowie de-
ren gesundheitliche Auswirkungen anstreben. Zudem
sollten Instrumente eingesetzt werden, die einen Ver-
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gleich mit fritheren Untersuchungen zur Belastungs-
situation erlauben, um die zeitliche Entwicklung des
Belastungsniveaus quantifizieren zu kénnen.

4  Schlussfolgerung

Die Belastungs- und Beanspruchungssituation in der
Pflegebranche zeigt ein Defizit an préaventiver Ver-
héltnis- bzw. Bedingungsgestaltung auf. Ungiinstig
gestaltete Arbeitshedingungen und damit assoziierte
Gesundheitsrisiken scheinen eher die Regel als die
Ausnahme zu sein. In Zeiten der globalen Corona-
Krise konnte sich diese Situation weiter zuspitzen und
die psychische Fehlbelastung der Pflegkrifte noch ver-
schirfen. Es ist daher nicht ausreichend, Pflegekrifte
anhand von symbolischen Gesten und Bonuszahlun-
gen fiir ihr personliches Engagement zu honorieren.
Um die steigende gesellschaftliche Bedeutung
und die wachsenden Arbeitsanforderungen von pro-
fessioneller Pflege angemessen anzuerkennen, soll-
te die Verbesserung der Arbeitsbedingungen forciert
werden. Menschengerechte Arbeitsgestaltung als In-
strument der Wertschidtzung kann nicht nur positive
Signale an die Pflegekrifte senden, sondern auch die
Gesundheit und Arbeitsfihigkeit langfristig erhalten.
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