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Kurzfassung 

Ziele 

Das Projekt umfasste drei Ziele:  

1. Erstens wurde den Fragen nachgegangen, warum ältere Beschäftigte das Erwerbsleben vorzeitig 

verlassen wollen und unter welchen Bedingungen sie doch länger erwerbstätig bleiben würden 

(Themenbereich A).  

2. Zweitens wurde die Arbeitssituation von Beschäftigten im Gesundheitsdienst während der Covid-19-

Pandemie untersucht (Themenbereich B).  

3. Drittens wurden betriebliche Maßnahmen zum Erhalt von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit (Stay at 

Work) sowie zur Rückkehr in den Betrieb (Return to Work) untersucht (Themenbereich C).  

In allen drei Themenbereichen wurden Berufsgruppen innerhalb wie außerhalb des Gesundheitsdienstes 

miteinander verglichen. 

Methoden 

Zur Untersuchung der Fragestellungen wurden die lidA-Daten der Studienwellen 1 bis 4 verwendet 

(Erhebungen der Jahre 2011, 2014, 2018, 2022/23). Mittels Quer- und Längsschnittanalysen wurden 

Beschäftigte im Gesundheitsdienst mit Beschäftigten anderer Berufsgruppen verglichen. 

Ergebnisse 

Themenbereich A 

Bei der Frage danach, aus welchen Gründen die Beschäftigten das Erwerbsleben vorzeitig verlassen 

möchten, nannten Beschäftigte aus dem Gesundheitsdienst neben dem Wunsch nach mehr freier Zeit 

besonders häufig auch belastende Arbeitsbedingungen und gesundheitliche Probleme. Betrachtet man 

nun die Personen, die bereits in die Rente gegangen sind, fallen im Kontrast zu den frühen Rentner*innen 

allgemein erneut hohe Arbeitsbelastungen als Ausstiegsgrund bei Rentner*innen aus dem 

Gesundheitsdienst auf. Diese Ergebnisse bestätigen, dass die bekannten erhöhten psychosozialen und 

körperlichen Belastungen im Gesundheitsdienst, speziell bei älteren Pflegenden, verlässlich reduziert 

werden sollten. 

Themenbereich B 

Wie mittlerweile zahlreiche internationale Veröffentlichungen (Arafa, Mohammed, Mahmoud, Elshazley, 

& Ewis, 2021; Eurofound, 2023; Giusti et al., 2024), zeigen auch die Ergebnisse der lidA-Studie für 

Deutschland, dass die Beschäftigten im Gesundheitsdienst in besonderem Maße von der Covid-19-

Pandemie betroffen waren. Sie berichteten von stark erhöhtem Stress, vermindertem Wohlbefinden 

sowie abnehmender psychischer Gesundheit und Arbeitsfähigkeit in Zeit der Pandemie. Viele Beschäftigte 

im Gesundheitsdienst hatten während der Pandemie (notwendigen) direkten Kontakt zu Infizierten und 

waren an der Behandlung und Pflege dieser Personen beteiligt, häufig in stationären Einrichtungen. 

Dadurch stieg auch das Infektionsrisiko (Fouad, Zawilla, & Maged, 2023). Die erhöhten Infektionszahlen 

bei diesen Beschäftigten sind demnach nicht verwunderlich. Einzelne ältere Beschäftigte aus der 

Gesundheits-, Kranken- und Altenpflege sowie Arzt- und Praxishilfen mussten sogar trotz eigner SARS-CoV-

2-Infektion weiterarbeiten. 
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Themenbereich C 

Nur 15,4 % der älteren Beschäftigten in Deutschland erhielten in den letzten zwölf Monaten „Maßnahmen 

zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit“; allerdings bewerteten von diesen 93 % die 

Maßnahmen als hilfreich. Rund 64 % der älteren Beschäftigten wünschten sich solche Maßnahmen, was 

eine deutliche Lücke zwischen Angebot und Nachfrage zeigt. Die 65 Personen aus der Pflege, welche solche 

Maßnahmen erhalten haben, nannten die Maßnahmen regelmäßige Feedbackgespräche mit dem oder 

der Vorgesetzten und die Reduzierung körperlicher Belastungen am häufigsten. An dritter Stelle stand die 

stufenweise Wiedereingliederung. 

Analysen zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement (BEM) für die Pflegeprofession zeigte, dass unter 

älterem Pflegepersonal ungewöhnlich viele Personen BEM-berechtigt waren (d. h. 30+ AU-Tage 

berichteten), dass BEM-Berechtigte eher selten BEM-Angebote erhielten, dass nur sehr wenige BEM-

Berechtigte letztendlich Maßnahmen erhielten, sowie, dass BEM-Maßnahmen nicht immer, aber häufig 

als hilfreich bewertet werden. 
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1 Methodik  

1.1 Plan und Verlauf des Vorhabens 

Das Projekt „Erwerbsteilhabe und die Arbeit während der Covid-19-Pandemie im Gesundheitsdienst – eine 

Untersuchung mit der repräsentativen lidA-Kohortenstudie“ umfasste drei Themenbereiche: 

Themenbereich A  

Die wissenschaftliche Untersuchung der Frage, warum ältere Beschäftigte das Erwerbsleben vorzeitig 

verlassen wollen und unter welchen Bedingungen sie doch länger erwerbstätig bleiben würden. Im 

Rahmen dieses Themenbereiches sollten folgende Fragestellungen beantwortet werden: 

1. Wie verändert sich die Erwerbsmotivation in den letzten Erwerbsjahren? Wie hat sie sich infolge der 

Covid-19-Pandemie verändert? 

2. Aus welchen Gründen wollen Beschäftigte das Erwerbsleben vorzeitig verlassen? 

3. Aus welchen Gründen haben Beschäftigte das Erwerbsleben tatsächlich vorzeitig verlassen? 

4. Unter welchen Bedingungen würden Beschäftigte, welche das Erwerbsleben vorzeitig verlassen 

wollen, doch länger erwerbstätig bleiben? 

Themenbereich B  

Die wissenschaftliche Untersuchung der Arbeitssituation von Beschäftigten im Gesundheitsdienst 

während der Covid-19-Pandemie. Im Rahmen dieses Themenbereiches sollten folgende Fragestellungen 

beantwortet werden: 

Arbeit und eigene Infektion 

1. Wie häufig haben sich die Beschäftigten im Rahmen ihrer Arbeit mit Covid-19 infiziert? In welchem 

Zeitraum der Pandemie? 

2. Mussten die Beschäftigten während einer akuten Covid-19-Infektion weiterarbeiten? 

3. Wie lange sind die Beschäftigten aufgrund der Covid-19-Infektion beruflich ausgefallen? 

Die Arbeit während der Covid-19-Pandemie 

4. Mussten die Beschäftigten trotz engen Kontakts mit Menschen mit einer Covid-19-Infektion 

weiterarbeiten? Wie häufig bestand Kontakt? 

5. Wie wirkte sich die Covid-19-Pandemie auf das Wohlbefinden der Beschäftigten aus? 

6. Wie bewerten die Beschäftigten Arbeitsstress, Gesundheit und Arbeitsfähigkeit während der Covid-

19-Pandemie im Vergleich zu den Jahren vor der Pandemie 

Themenbereich C  

Die wissenschaftliche Untersuchung betrieblicher Maßnahmen zum Erhalt von Gesundheit und 

Arbeitsfähigkeit (Stay at Work) sowie zur Rückkehr in den Betrieb (Return to Work). Im Rahmen dieses 

Themenbereiches sollten folgende Fragestellungen beantwortet werden: 



Abschlussbericht „lidA 4 – BGW“ 

 

7 

 

Stay at Work 

1. Wie häufig erfolgten betriebliche Maßnahmen zum Erhalt von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit bei 

den Beschäftigten? Gibt es Unterschiede in Abhängigkeit von der Gesundheit und Arbeitsfähigkeit der 

Beschäftigten? 

2. Welche Maßnahmen sind erfolgt und wurden gewünscht? 

3. Wann wurden Maßnahmen als hilfreich bewertet? 

Return to Work 

4. Wie häufig wurden Maßnahmen im Rahmen des Betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM) 

angeboten und angenommen?  

5. In welcher Form wurden die Maßnahmen umgesetzt? 

6. Waren die erhaltenen Maßnahmen wirksam? 

 

Das Projekt umfasste ursprünglich eine Laufzeit vom 1. Mai 2023 bis 30. September 2024. Es wurde bis 

zum 31. Dezember 2025 kostenneutral verlängert. Ursprünglich lag folgender Verlaufsplan vor: 

# Arbeitspakete 
2023 (Quartal) 2024 (Quartal) 

2 3 4 1 2 3 4 

1 Datenanalyse M1a  M1b     

2 Verwertung      M2  

3 Projektmanagement       M3 

Tabelle 1. Gantt-Chart: „lidA 4 – BGW“ Arbeitspakete, Beginn: 05/2023, Ende: 09/2024 

Meilensteine: 

M1a Datenaufbereitung für lidA-Welle 4 abgeschlossen 
M1b Basisauswertungen sämtlicher wiss. Fragen liegen vor 
M2 alle Fragen als wissenschaftliche Artikel eingereicht 
M3  technischer Abschlussbericht liegt vor 

 

Das Arbeitspaket „Verwertung“ erstreckte sich nach Verlängerung des Projekts bis ins 4. Quartal 2025. Die 

realisierte Verwertung der Ergebnisse zu den Fragestellungen aus den drei Themenbereichen werden im 

Abschnitt 2 dargestellt und zusammengefasst. 

1.2 Die lidA-Studie - eine Kohortenstudie zu Arbeit, Alter, Gesundheit und 

Erwerbsteilhabe 

Zur Untersuchung der obengenannten Fragestellungen wurden die lidA-Daten der Studienwellen 1 bis 4 

verwendet. Die seit 2009 laufende lidA-Studie (www.lida-studie.de) ist eine von weltweit rund zehn 

repräsentativen Kohortenstudien mit Fokus auf „Arbeit, Alter, Gesundheit und Erwerbsteilhabe“; in 

Deutschland ist sie einzigartig (Ferrie, 2014). lidA untersucht Langzeiteffekte der Arbeit auf Gesundheit 

und Erwerbsteilhabe in einer älter werdenden Erwerbsbevölkerung aus interdisziplinärer Perspektive.  

Weitergehende Informationen zur Studie und ihrem konzeptionellen Hintergrund finden sich in der 

Kurzveröffentlichung im Journal Das Gesundheitswesen (Ebener & Hasselhorn, 2015) und im ausführlichen 

„lidA Cohort Profile“ im International Journal of Epidemiology (Hasselhorn et al., 2014). 
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1.3 Stichprobe 

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden sowohl Quer- als auch Längsschnittanalysen 

durchgeführt. Datenbasis für den Themenbereich A waren die Erhebungswellen 2 (2014) bis 4 (2022/23). 

Für den Themenbereich B waren es die Erhebungswellen 1 (2011) bis 4 (2022/23) und für den 

Themenbereich C die Erhebungswellen 3 (2018) bis 4 (2022/23). Für Querschnittanalysen mit den Daten 

der 4. Erhebungswelle konnte die große Stichprobe von 8.884 Teilnehmenden, davon 4.965 Erwerbstätige, 

genutzt werden (siehe Abb. 1). Im Rahmen der 4. Erhebungswelle wurde die Stichprobe der lidA-Studie 

aufgefrischt (weitere Teilnehmende der Geburtsjahrgänge 1959 und 1965) und ergänzt (Teilnehmende 

des Geburtsjahrgangs 1971). Die Stichprobe für die Längsschnittanalysen fällt daher deutlich kleiner aus 

(siehe Abb. 1). 

 

 

Abbildung 1. Flow-Chart der Teilnehmenden an den vier Erhebungswellen der lidA-Studie 

1.4 Verwendete Klassifikationen für Berufe im Gesundheitsdienst 

Zur Identifizierung der Beschäftigten im Gesundheitsdienst wurde die Klassifikation der Berufe (KldB 2010, 

3-Steller) genutzt. Da die Berufe im Gesundheitsdienst vielfältige Tätigkeiten abdecken, wurden für 

detaillierte Analysen fünf Berufsgruppen aus dem Gesundheitsdienst genauer in den Blick genommen und 

miteinander verglichen. Aus Gründen des Datenschutzes sollten die untersuchten Berufsgruppen im 

Querschnitt der 4. Erhebungswelle mindestens 80 Teilnehmende umfassen. Folgende fünf Berufsgruppen 

konnten in die Analysen einbezogen werden: 

• Gesundheits- und Krankenpflege, (261 Teilnehmende, 3,5 % aller Erwerbstätigen in lidA-Welle 4) 

• Altenpflege (110 Teilnehmende, 1,5 % aller Erwerbstätigen in lidA-Welle 4) 
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• Heilerziehungs- und Familienpflege (131 Teilnehmende, 1,7 % aller Erwerbstätigen in lidA-Welle 4) 

• Arzt- und Praxishilfe (125 Teilnehmende, 1,7 % aller Erwerbstätigen in lidA-Welle 4) 

• Medizinisches Labor und Pharmazie (88 Teilnehmende, 1,2 % aller Erwerbstätigen in lidA-Welle 4) 

1.5 Operationalisierung 
 

In die Auswertung der Daten sind in den drei Themenbereichen unterschiedliche Fragen des 

Fragbogeninstruments der lidA-Welle 5 genutzt worden. In Tabelle 2 werden die zentralen Fragen, welche 

für die Analysen genutzt wurden, dargestellt. 

 

Gegenstand Operationalisierung im Fragebogeninstrument 

TB A: Die Erwerbsmotivation im Gesundheitsdienst 

Erwerbsmotivation Unabhängig von den gesetzlichen Regelungen zur Rente, bis zu 
welchem Alter würden Sie gerne arbeiten?  
(Alter in Jahren) 

Veränderung der 
Erwerbsmotivation aufgrund 
der Covid-19-Pandemie 

Haben Ihre persönlichen Erfahrungen mit der Corona-Pandemie 
beeinflusst, bis zu welchem Alter Sie gerne arbeiten möchten?  
(Ja, heute möchte ich länger arbeiten als vor der Pandemie/ Ja, heute 
möchte ich kürzer arbeiten als vor der Pandemie/ Nein, kein Einfluss) 

Gründe für gewünschten 
vorzeitigen Erwerbsausstieg 

Das reguläre gesetzliche Renteneintrittsalter liegt beim 66. bzw. 67. 
Lebensjahr. Sie haben gesagt, dass Sie gerne bis zum Alter von X 
arbeiten würden. 
Welche Rolle spielen die folgenden Gründe dafür, dass Sie gerne zu 
diesem Zeitpunkt aus dem Arbeitsleben ausscheiden würden – 
keine Rolle, eine geringe Rolle oder eine große Rolle? 
A: Zeit für freiwillige oder ehrenamtliche Tätigkeiten 
B: Mehr freie Zeit haben 
C: Betreuung von kranker oder pflegebedürftiger Person 
D: Betreuung von Enkelkind oder Kindern 
E: Partner/Partnerin hört dann auch auf zu arbeiten. 
F: Arbeitskraft ist nicht mehr gefragt. 
G: Vertrag läuft aus. 
H: Ausreichende finanzielle Absicherung erreicht 
I: Arbeit zu anstrengend 
J: Gesundheitliche Probleme 
K: Irgendwann muss Schluss sein. 
L: Ich kann zu diesem Zeitpunkt ohne Abschläge in die Altersrente 
gehen. 
(Spielt keine Rolle/ Spielt eine geringe Rolle/ Spielt eine große Rolle) 

Gründe für Rente Oft sind es mehrere Gründe, die dazu beitragen, dass man in Rente 
geht. Ich nenne Ihnen nun eine Reihe von möglichen Gründen 
hierfür. Bitte sagen Sie mir für jeden, in welchem Ausmaß er zu 
Ihrem Schritt in die Rente beigetragen hat. 
A: Ich hatte eine Altersgrenze erreicht. 
B: Mein Gesundheitszustand machte es erforderlich. 
C: Ich wollte so früh wie möglich aufhören. 
D: Ich brauchte mehr Zeit für mich selbst. 
E: Ich wollte mehr Zeit mit Familie oder Freunden verbringen. 
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F: Die Doppelbelastung durch Haushalt und Beruf war zu hoch. 
G: Mein Partner/meine Partnerin ist in den Ruhestand gegangen. 
H: Ich hatte kranke oder pflegebedürftige Personen zu betreuen. 
I: Meine Arbeit war zu belastend. 
J: Ich bin arbeitslos geworden. 
K: Ich hatte ein günstiges Ausstiegsangebot erhalten. 
L: Ich hatte es finanziell nicht mehr nötig zu arbeiten. 
M: Der Arbeitsweg war zu lang. 
N: Ich wollte mal etwas Anderes machen. 
O: Ich wurde bei der Arbeit nicht mehr gebraucht. 
P: Meine Arbeit hat mir keinen Spaß mehr gemacht. 
Q: Andere haben mich dazu gedrängt. 
(hat viel dazu beigetragen/ hat etwas dazu beigetragen/ hat nicht 
dazu beigetragen) 

Bedingungen für Verlängerung 
Erwerbstätigkeit 

Es kann ja unterschiedliche Bedingungen geben, unter denen Sie 
vielleicht doch gerne länger als bis X erwerbstätig sein würden. 
Bitte geben Sie an, ob die folgenden Punkte für Sie ein Grund sein 
könnten, länger erwerbstätig sein zu wollen oder nicht. 
A: Wenn die Arbeit nicht zu anstrengend wäre 
B: Wenn die Arbeit interessant wäre 
C: Wenn die Arbeit gut bezahlt würde 
D: Wenn ich dort auf nette Menschen träfe 
E: Wenn ich frei bestimmen könnte, wann ich arbeite 
F: Wenn ich frei bestimmen könnte, wie viel ich arbeite 
G: Wenn ich bei der Arbeit gebraucht würde. 
H: Etwas anderes. 
(ja/ nein) 

TB B: Die Arbeit im Gesundheitsdienst während der Covid-19-Pandemie 

Eigene Infektion Haben Sie sich mit dem Corona-Virus COVID-19 infiziert? 
(ja/ nein) 

Zeitpunkt der Infektion Wann haben Sie Ihre COVID-19-Infektion festgestellt? 
(Jahr) 

Weiterarbeit trotz eigener 
Infektion 

Ist es bei Ihnen zwischen April 2020 und April 2022 vorgekommen, 
dass Sie während Ihrer akuten Covid-19 Infektion an Ihrem 
üblichen Arbeitsplatz weiterarbeiten mussten? 
(ja/ nein) 

Ausfalldauer aufgrund eigener 
Infektion 

Wie lange sind Sie aufgrund der COVID-19-Infektion beruflich 
ausgefallen? 
(Wochen) 

Weiterarbeit trotz engen 
Kontakts mit Infizierten 

Ist es bei Ihnen zwischen April 2020 und April 2022 vorgekommen, 
dass Sie trotz engen ungeschützten Kontakts mit Menschen mit 
einer bestätigten COVID-19-Infektion weiterarbeiten mussten? 
(ja/ nein) 

Kontakt zu Infizierten Hatten Sie während Ihrer Arbeit Kontakt zu Menschen mit einer 
COVID-19-Infektion? 
(Nein, mir ist kein Fall bekannt/ Ja, eher selten/ Ja, häufig) 
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Auswirkung auf das 
Wohlbefinden 

Bitte denken Sie jetzt an Ihre Arbeitssituation zwischen April 2020 
und April 2022. Wie wirkte sich Ihre Arbeitssituation auf Ihr 
Wohlbefinden aus? 
Mir ging es infolge meiner Arbeit zwischen April 2020 und April 
2022… 
1: viel schlechter 
2: etwas schlechter 
3: gleich gut 
4: etwas besser 
5: viel besser 

Stressempfinden aufgrund der 
Pandemie 

Haben sich zwischen April 2020 und April 2022 folgende 
Veränderungen in Bezug auf Ihre Arbeit ergeben: Ist Ihre Arbeit 
stressiger geworden? 
(ja/ nein) 

TB C: Stay at Work und Return to Work 

BEM - Berechtigung Sie haben über 30 Krankheitstage für die letzten 12 Monate 
angegeben. Beim sogenannten Betrieblichen Eingliederungs-
management, BEM, prüft der Betrieb gemeinsam mit 
Beschäftigten, die länger arbeitsunfähig waren, mit welchen 
Maßnahmen deren Arbeitsfähigkeit wiederhergestellt, erhalten 
und gefördert werden kann. Die folgenden Fragen betreffen das 
Angebot und die Teilnahme an einem BEM. 
Hat Ihnen Ihr Arbeitgeber in den letzten 12 Monaten ein Angebot 
zum BEM gemacht? 
(ja, er kam von sich aus auf mich zu/ja, auf meine Nachfrage/nein) 

BEM - Annahme Haben Sie das Angebot zum BEM angenommen? 
(ja/ nein/ich habe mich noch nicht entschieden) 

BEM - Erstgespräch Fand ein Erstgespräch zum BEM statt? 
(ja/nein) 

BEM - Umsetzung Wurden im Zuge Ihres BEM Maßnahmen für Ihre 
Wiedereingliederung umgesetzt? 
(ja/nein, ist aber geplant/nein) 

BEM - Maßnahmen Welche der folgenden Maßnahmen wurden im Zuge Ihres BEM 
umgesetzt? 
A: Stufenweise Wiedereingliederung, z.B. „Hamburger Modell“ 
B: Individuelle Begleitung und Unterstützung der 
Wiedereingliederung, z. B. durch einen „BEM-Coach“ 
C: Regelmäßige Feedbackgespräche mit meiner oder meinem 
Vorgesetzten 
D: Längerfristige Reduzierung der Arbeitszeit 
E: Flexibilisierung der Arbeitszeit, z. B. Gleitzeit 
F: Verbesserung der Arbeitsorganisation, z. B. Arbeitsabläufe 
G: Reduzierung der Arbeitsmenge 
H: Verbesserung des Arbeitsplatzes, z. B. Stuhl, Tisch, Computer, 
Beleuchtung, Technik 
I: Reduzierung der körperlichen Belastungen, z. B. Heben oder 
Tragen 
J: Umsetzung auf einen neuen Arbeitsplatz 
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K: Arbeit von zu Hause, z. B. Home-Office 
L: berufliche Weiterqualifizierung 
M: Sonstiges 
(trifft zu/trifft nicht zu) 

BEM - Bewertung Und was meinen Sie: wie hilfreich war diese Maßnahme/waren 
diese Maßnahmen in Bezug auf Ihre Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit? 
1: gar nicht hilfreich 
2: wenig hilfreich 
3: etwas hilfreich 
4: sehr hilfreich 

Maßnahmen zur Erhaltung von 
Gesundheit und Arbeitsfähigkeit 
(MGA) 

Wenn die Arbeit für einen Beschäftigten sehr anstrengend 
geworden ist, kann man die Tätigkeit oder den Arbeitsplatz 
anpassen. Uns interessiert, ob es bei Ihnen in den letzten 12 
Monaten solche Anpassungsmaßnahmen gegeben hat. Es geht 
nur um Maßnahmen mit dem Ziel, Ihre Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit zu erhalten. 
Haben solche Maßnahmen stattgefunden? 
(ja/nein) 

MGA - Maßnahmen Welche der folgenden Maßnahmen haben stattgefunden? 
A: Stufenweise Wiedereingliederung, z. B. „Hamburger Modell“ 
B: Individuelle Begleitung und Unterstützung der 
Wiedereingliederung, z. B. durch einen „BEM-Coach“ 
C: Regelmäßige Feedbackgespräche mit meiner oder meinem 
Vorgesetzten 
D: längerfristige Reduzierung der Arbeitszeit 
E: Flexibilisierung der Arbeitszeit, z. B. Gleitzeit 
F: Verbesserung der Arbeitsorganisation, z. B. Arbeitsabläufe 
G: Reduzierung der Arbeitsmenge 
H: Verbesserung des Arbeitsplatzes, z. B. Stuhl, Tisch, Computer, 
Beleuchtung, Technik 
I: Reduzierung der körperlichen Belastungen, z. B. Heben oder 
Tragen 
J: Umsetzung auf einen neuen Arbeitsplatz 
K: Arbeit von zu Hause, z. B. Home-Office 
L: berufliche Weiterqualifizierung 
M: Sonstiges 
(trifft zu/trifft nicht zu) 

MGA - Bewertung Und was meinen Sie: wie hilfreich waren diese Maßnahmen 
insgesamt in Bezug auf Ihre Gesundheit und Arbeitsfähigkeit? 
1: gar nicht hilfreich 
2: wenig hilfreich 
3: etwas hilfreich 
4: sehr hilfreich 

MGA - Wunsch Wünschen Sie sich denn zurzeit eine Maßnahme bei Ihrer Arbeit, 
um Ihre Gesundheit und Arbeitsfähigkeit zu erhalten? 
(ja/nein) 

Tabelle 2. Operationalisierung der zentralen Fragen nach Themenbereich 
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2 Ergebnisse und Bewertung des Gesamtvorhabens 

Sämtliche Forschungsfragen des Projektes „Erwerbsteilhabe und die Arbeit während der Covid-19-

Pandemie im Gesundheitsdienst – eine Untersuchung mit der repräsentativen lidA-Kohortenstudie“ 

konnten mit den Daten der lidA-Kohortenstudie beantwortet werden. Die Ergebnisse des Projektes 

wurden in verschiedenen Verwertungsprodukten (wissenschaftliche Fachartikel, Factsheets, Vortrag, 

Poster) veröffentlicht. 

Diese Vielfalt an Verwertungsprodukten ermöglicht es, die Ergebnisse des Projektes verschiedenen 

Zielgruppen zugänglich zu machen. Die wissenschaftlichen Fachartikel erreichen hauptsächlich die 

deutschsprachige und/oder internationale wissenschaftliche Fachgesellschaft. In den Factsheets werden 

Ergebnisse des Projekts in kurzer und praxisnaher Form dargestellt. Sie sind online frei zugänglich und 

werden vom Fachgebiet Arbeitswissenschaft an die wissenschaftliche Fachgesellschaft, weitere Projekt- 

und Kooperationspartner*innen sowie für Zuhörer*innen von Vorträgen bereitgestellt. Die Vorträge und 

Poster ermöglichen, die Ergebnisse mit anderen Wissenschaftler*innen sowie Fachkräften aus der Praxis 

zu diskutieren.  

Im Folgenden werden für jeden Themenbereich die entstandenen Verwertungsprodukte dargestellt, die 

zentrale Ergebnisse kurz zusammengefasst und anschließend bewertet. Zuletzt werden 

Schlussfolgerungen für die Praxis und Forschung gezogen. Alle Produkte sind dem Abschlussbericht 

angehängt. 

 

2.1 Themenbereich A: Die Erwerbsmotivation im Gesundheitsdienst 

2.1.1 Verwertung 

Artikel 

Garthe, N. (2025). Wie lange möchten ältere Beschäftigte im Gesundheitsdienst nach der COVID-19-

Pandemie erwerbstätig bleiben? Ergebnisse der „lidA-Studie“. In A. Nienhaus (Hrsg.), RiRe - Risiken 

und Ressourcen in Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (Bd. 4, S. 66–77). Ecomed Medizin. 

Borchart, D., Galatsch, M., Bruschini, M, Garthe, N. (2025). Contributing factors of the preferred 

retirement age in nursing professionals – Cross‑sectional results of the German lidA cohort study. 

Journal of Public Health. https://doi.org/10.1007/s10389-025-02511-3  

Garthe, N. (2023). Bleiben oder gehen? Ältere Beschäftigte in der Pflege. Die Schwester Der Pfleger, 12, 

60–62. 

Hasselhorn, H.M. & Borchart, D. (2025). Wie lange können, wollen und planen sie (zu) arbeiten? Eine 

Typisierung der älteren Beschäftigten in Deutschland. Deutsche Rentenversicherung, 02/2025, 133-

153  

Factsheet 

Garthe, N. (2025). Wie verändert sich die Erwerbsmotivation in den letzten Erwerbsjahren? (lidA-

Factsheet 2025 04). Factsheet. 

https://doi.org/10.1007/s10389-025-02511-3
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Garthe, N. (2023). Aus welchen Gründen sind Beschäftigte des Gesundheitsdienstes früh in die Rente 

gegangen? (lidA-Factsheet 2023 04). Factsheet. 

Vortrag 

Hasselhorn, H. M. (2023). Ältere Beschäftigte in der Pflege: bleiben oder gehen?  2023, 28. September 

2023, Berlin. 

Hasselhorn, H. M. (2023). Older Health Workers and the transition from work to retirement – a German 

perspective. ICOH Scientific Committee on Occupational Health for Health Workers, New York 

Academy of Medicine, 24. – 27. Oktober 2023, New York. 

Poster 

Garthe, N. (21.09.2023). Vorzeitig in die Rente oder doch länger arbeiten? Warum ältere Beschäftigte in 

der Pflege vorzeitig das Erwerbsleben verlassen möchten und warum sie doch länger arbeiten würden. 

Gemeinsame Jahrestagung der DGMP – Deutsche Gesellschaft für Medizinische Psychologie e.V. und 

der DGMS – Deutsche Gesellschaft für Medizinische Soziologie e.V., 20. - 22. September 2023, 

Gießen. 

2.1.2 Ergebnisse 

Im Folgenden werden die Forschungsfragen des Themenbereiches A kurz beantwortet. Detaillierte sowie 

weitere Ergebnisse werden in den Verwertungsprodukten präsentiert (siehe Anhang). 

1. Wie verändert sich die Erwerbsmotivation in den letzten Erwerbsjahren? Wie hat sie sich infolge der 

Covid-19-Pandemie verändert? 

Ein zentrales Ergebnis der repräsentativen lidA-Kohortenstudie ist, dass ein Großteil der Beschäftigten 

über 50 Jahren am liebsten deutlich vor der gesetzlichen Regelaltersgrenze in den Ruhestand gehen 

möchte (Hasselhorn & Ebener, 2023). Vergleiche von Berufsgruppen zeigten, dass Beschäftigte im 

Gesundheitsdienst besonders früh in den Ruhestand gehen möchten sowie weniger lange erwerbtätig 

bleiben möchten als die Gesamtgruppe der Beschäftigten (Garthe & Hasselhorn, 2023; Hasselhorn & 

Borchart, 2025). 

Nach der Frage, wie lange sie noch erwerbstätig bleiben möchten, wurden sie nun ergänzend gefragt, ob 

ihre persönlichen Erfahrungen während der Covid-19-Pandemie ihr gewünschtes Ausstiegalter beeinflusst 

haben. In den fünf untersuchten Berufsgruppen aus dem Gesundheitsdienst möchte ein Teil der 

Beschäftigten aufgrund der Covid-19-Pandemie weniger lange erwerbstätig bleiben als zuvor (Abb. 2). Von 

den Gesundheits- und Krankenpflegenden sagte dies etwa jede*r Vierte aus und von den Arzt- und 

Praxishilfen etwa jede*r Fünfte (Garthe, 2025a). Belastungen durch die COVID-19-Pandemie, wovon 

Beschäftigte im Gesundheitsdienst und in anderen sozialen Berufen in besonderem Maße betroffen waren 

(Garthe & Du Prel, 2025a), verschärften die genannten Unterschiede nach Beruf zusätzlich (Garthe, 

2025a). 

Betrachtungen im Längsschnitt mit den Daten der dritten und vierten Welle der lidA-Studie zeigten zudem, 

dass bei einer wiederholten Befragung derselben Beschäftigten eines Jahrgangs nach vier Jahren ein 

Großteil das Alter, bis zu welchem er oder sie arbeiten möchte, ändert. Viele möchten länger arbeiten als 
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zuvor, doch einige auch weniger lange. Dies führt im Mittel zu einem Trend der Verlängerung der 

Erwerbsmotivation mit zunehmender Annäherung an das Ruhestandsalter (Garthe, 2025b). 

 

Abbildung 2. Verkürzung der Erwerbsmotivation infolge der persönlichen Erfahrungen während der Covid-19-
Pandemie (Garthe, 2025a) 

2. Aus welchen Gründen wollen Beschäftigte das Erwerbsleben vorzeitig verlassen? 

Personen, welche den Wunsch äußerten, bis maximal zu einem Alter von 65 Jahren arbeiten zu wollen, 

wurden gefragt, aus welchen Gründen sie denn das Erwerbsleben gern früher verlassen würden. Die drei 

am häufigsten genannten Gründe für alle Beschäftigten, welche an der vierten Welle der lidA-Studie 

teilnahmen waren „mehr freie Zeit zu haben“ (83 %), „Irgendwann muss Schluss sein“ (64 %) und 

„ausreichenden finanzielle Absicherung erreicht“ (50 %) (Hasselhorn & Ebener, 2023). Nimmt man nur die 

Pflegekräfte in den Blick, zeigt sich ein anderes Bild (Borchart, Galatsch, Bruschini, & Garthe, 2025; 

Hasselhorn, 2023c). Bei Pflegekräften spielt der Grund, dass die Arbeit zu anstrengend ist, signifikant 

häufiger eine große Rolle (75 %) als bei den Beschäftigten insgesamt (45 %). Auch gesundheitliche 

Probleme spielen bei über 50 % der Pflegekräfte eine große Rolle für ihren Frühausstiegswunsch (Abb. 3). 



Abschlussbericht „lidA 4 – BGW“ 

 

16 

 

 

Abbildung 3. Gründe, welche eine große Rolle für einen frühen Ausstiegwunsch spielen (nur Beschäftigte in der 
Pflege, welche vor einem Alter von 65 Jahren in den Ruhestand gehen möchten, nBeschäftigte = 4.667 - 4.842, 
nPflegekräfte = 250 – 263)) (Garthe, 2023c) 

3. Aus welchen Gründen haben Beschäftigte das Erwerbsleben tatsächlich vorzeitig verlassen? 

Im Kontrast zu einem frühen Ausstiegwunsch von Beschäftigten stellt sich die Frage, aus welchen Gründen 

Rentner*innen nun tatsächlich frühzeitig in den Ruhestand gegangen sind. Die lidA-Studie konnte bis zur 

vierten Erhebungswelle bereits über 600 Personen auf ihrem Weg in den Ruhestand begleiten. Diese sind 

in Altersrentner*innen und Erwerbsminderungsrentner*innen (EM-Rentner*innen) zu unterscheiden. 53 

Personen arbeiteten zuvor im Gesundheitsdienst. Die Rentner*innen wurden gefragt, welche Gründe nun 

dazu beigetragen haben, dass sie in den Ruhestand gegangen sind (Abb. 4). 

Ähnlich wie beim Wunsch, früher in die Rente zu gehen, spielen bei Rentner*innen aus dem 

Gesundheitsdienst ebenfalls gesundheitliche Probleme und Arbeitsbelastungen eine zentrale Rolle für 

einen tatsächlichen frühen Einstieg in die Rente. Die gesundheitlichen Probleme führten zumeist zu einem 

Einstieg in die Erwerbsminderungsrente. Bei einem frühen Zugang in die Altersrente stellte zudem der 

Wunsch nach mehr freier Zeit einen häufigen Ausstiegsgrund dar (Garthe, 2023a). Im Kontrast zu den 

frühen Rentner*innen allgemein, fallen erneut hohe Arbeitsbelastungen als Ausstiegsgrund bei 

Rentner*innen aus dem Gesundheitsdienst auf (Hasselhorn, 2023b). 
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Abbildung 4. Gründe für den tatsächlichen Eintritt in den Ruhestand (Garthe, 2023a) 

4. Unter welchen Bedingungen würden Beschäftigte, welche das Erwerbsleben vorzeitig verlassen 

wollen, doch länger erwerbstätig bleiben? 

Mithilfe der lidA-Studie wurde bereits festgestellt, dass viele ältere Beschäftigte das Erwerbsleben lieber 

vor dem 65. Lebensjahr verlassen möchten. Bei diesen Beschäftigten wurde in der vierten Welle der Studie 

nun nachgefragt, ob es Gründe gibt, aus welchen sie doch noch etwas länger erwerbstätig bleiben würden. 

Tatsächlich wären viele Erwerbstätige, auch aus Pflegeberufen, bereit, länger als zuvor genannt zu 

arbeiten, wenn sich bei der Arbeit etwas ändern würde (Abb. 5). Vor allem für Pflegekräfte sind dies 

Veränderungen der Arbeitsmenge, -zeit und -belastung (Garthe, 2023b, 2023c). Eine gute Bezahlung 

könnte auch bei etwa der Hälfte der Erwerbstätigen zu einem späteren Ausstiegwunsch führen. 

Anzumerken ist jedoch auch, dass viele Beschäftigte drei bis vier Gründe gleichzeitig nannten.  
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Abbildung 5. Gründe, aus welches Erwerbstätige mit Frühausstiegswunsch, doch länger arbeiten würden (nBeschäftigte 
= 4.660 - 4.732, nPflegekräfte = 252 – 257)) (Garthe, 2023c) 

 

2.1.3 Bewertung und Schlussfolgerungen 

Beschäftigte in Pflegeberufen fallen auf, denn sie möchten weniger lange arbeiten als Beschäftigte 

gleichen Alters allgemein und in anderen sozialen Berufsgruppen. Dabei scheinen die Beschäftigten das 

Alter, bis zu welchem sie arbeiten möchten, mit der Zeit anzupassen. Im Mittel möchten die Beschäftigten 

mit zunehmenden Alter länger arbeiten als zuvor. Besonders Beschäftigte in der Altenpflege ändern ihre 

Einschätzung, wie lange sie noch arbeiten möchten, mit der Zeit deutlich. Ein großer Anteil der 

Altenpflegenden möchte länger und ein ebenso großer Anteil weniger lange arbeiten als vor vier Jahren. 

Hier ist allerdings zu beachten, dass Beschäftigte in der Altenpflege im Mittel länger planen zu arbeiten, 

als sie im Mittel angeben, dies zu können (Hasselhorn & Borchart, 2025). Dies ist ein Zeichen dafür, dass 

die Weiterarbeit nicht freiwillig erfolgt, sondern d. h., dass dies die Folge finanzieller Notwendigkeiten in 

dieser Gruppe ist – trotz aller gesundheitlicher Einschränkungen, die sie berichtet (Hasselhorn & 

Rohrbacher, 2025). Mit zunehmendem Alter können die Beschäftigten vermutlich besser einschätzen, wie 

lange sie noch arbeiten möchten und dies auch können. Bei dieser Einschätzung dürften insbesondere in 

den Pflegeberufen die erhöhten Arbeitsbelastungen, welche sich durch die COVID-19-Pandemie zusätzlich 

verschärft hatten, eine deutliche Rolle spielen. 
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Bei der Frage danach, aus welchen Gründen die Beschäftigten das Erwerbsleben vorzeitig verlassen 

möchten, nannten Beschäftigte aus dem Gesundheitsdienst neben dem Wunsch nach mehr freier Zeit 

besonders häufig auch belastende Arbeitsbedingungen und gesundheitliche Probleme. Betrachtet man 

nun die Personen, die bereits in die Rente gegangen sind, fallen im Kontrast zu den frühen Rentner*innen 

allgemein erneut hohe Arbeitsbelastungen als Ausstiegsgrund bei Rentner*innen aus dem 

Gesundheitsdienst auf. Diese Ergebnisse bestätigen, dass die bekannten erhöhten psychosozialen und 

körperlichen Belastungen im Gesundheitsdienst, speziell bei älteren Pflegenden, verlässlich reduziert 

werden sollten. Diese sind eine zentrale Stellschraube, um dem durch den demografischen Wandel 

bedingten erhöhten Bedarf an Fachkräften im Gesundheitsdienst heute und in Zukunft zu begegnen. 

Weitere Erkenntnisse zu Handlungsmöglichkeiten für die Praxis zeigen die Ergebnisse zu der Frage, aus 

welchen Gründen die Beschäftigten mit Frühausstiegswunsch doch noch länger arbeiten würden. 

Tatsächlich wären viele Pflegende bereit länger als zuvor genannt zu arbeiten, wenn bei der Arbeit 

Veränderungen der Arbeitsmenge, -zeit und -belastung stattfinden würden. Mehr Einfluss der 

Beschäftigten in der Pflege auf ihre Arbeitszeit und Arbeitsmenge können daher ebenfalls dazu beitragen, 

dass ältere Beschäftigte in der Pflege länger erwerbstätig bleiben. Hier können direkte Vorgesetzte aktiv 

Gespräche mit den (älteren) Pflegenden suchen und zusammen mit diesen Veränderungen umsetzen. 

Anzumerken ist jedoch auch, dass viele Erwerbstätige drei bis vier Veränderungswünsche gleichzeitig 

nannten. Es kann also sein, dass sich mehrere Dinge bei der Arbeit ändern müssten, damit die 

Erwerbstätigen doch länger arbeiten möchten als bisher. 
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2.2 Themenbereich B: Die Arbeit im Gesundheitsdienst während der Covid-

19-Pandemie 

2.2.1 Verwertung 

Artikel 

Garthe, N. (2025). Wie lange möchten ältere Beschäftigte im Gesundheitsdienst nach der COVID-19-

Pandemie erwerbstätig bleiben? Ergebnisse der „lidA-Studie“. In A. Nienhaus (Hrsg.), RiRe - Risiken 

und Ressourcen in Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (Bd. 4, S. 66–77). Ecomed Medizin. 

Garthe, N., du Prel J.B. (2025). Die Arbeit während der COVID-19-Pandemie und ihre Auswirkungen auf 

Gesundheit und Arbeitsfähigkeit. Gesundheits-, Bildungs- und soziale Berufe im Vergleich. Zbl 

Arbeitsmed. https://link.springer.com/article/10.1007/s40664-025-00580-5 

Vortrag 

Garthe, N., & du Prel, J.-B. (04.04.2025). Die Auswirkungen der Covid-19-Pandemie auf Arbeitsstress, 

Gesundheit und Arbeitsfähigkeit älterer Beschäftigter im Gesundheitsdienst – Ergebnisse der lidA-

Studie. 65. Wissenschaftlichen Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Arbeitsmedizin und 

Umweltmedizin e.V., 02. - 05. April 2025, Wuppertal. 

2.2.2 Ergebnisse 

Im Folgenden werden die Forschungsfragen des Themenbereiches B kurz beantwortet. Detaillierte sowie 

weitere Ergebnisse werden in den Verwertungsprodukten präsentiert (siehe Anhang). 

1. Wie häufig haben sich die Beschäftigten im Rahmen ihrer Arbeit mit Covid-19 infiziert? In welchem 

Zeitraum der Pandemie? 

Während sich nur knapp über die Hälfte der befragten Beschäftigten bis zum Erhebungsende der vierten 

Welle der lidA-Studie im März 2023 mit SARS-CoV-2 infizierte, gaben dies über 60 % der Beschäftigten im 

Gesundheitsdienst an. Von diesen hat sich ein großer Teil laut eigener Aussage wahrscheinlich bei der 

Arbeit infiziert. Pflegekräfte haben sich zudem oftmals früher, bereits zu Beginn der Pandemie im Jahr 

2020, infiziert (über 12 %; Erwerbstätige gesamt: etwa 7%) (Garthe, 2025a; Garthe & Du Prel, 2025a). 

2. Mussten die Beschäftigten während einer akuten Covid-19-Infektion weiterarbeiten? 

Nach eigener Angabe mussten im Zeitraum von April 2020 bis April 2022 einige Beschäftigte im 

Gesundheitsdienst trotz SARS-CoV-2-Infektion (nicht im Homeoffice) weiterarbeiten. Das waren jeweils 

etwa 5 % in der Arzt- und Praxishilfe, 7 % in der Gesundheits- und Krankenpflege sowie 9 % in der 

Altenpflege (Garthe & Du Prel, 2025a). 

3. Wie lange sind die Beschäftigten aufgrund der Covid-19-Infektion beruflich ausgefallen? 

Pflegekräfte sind durchschnittlich länger beruflich ausgefallen als Beschäftigte in andere Berufen aus dem 

Gesundheitsdienst oder in anderen sozialen Berufen. Während Beschäftigte allgemein im Mittel etwa 2,5 

Wochen aufgrund eine eigenen Covid-19-Infektion beruflich ausgefallen sind, waren es bei Gesundheits- 

und Krankenpflegenden 3,6 Wochen (Garthe & Du Prel, 2025a). 
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4. Mussten die Beschäftigten trotz engen Kontakts mit Menschen mit einer Covid-19-Infektion 

weiterarbeiten? Wie häufig bestand Kontakt? 

Etwa ein Drittel der Pflegekräfte musste trotz Kontakts zu Infizierten weiterarbeiten. Grundsätzlich 

berichten Beschäftigte, die im Gesundheitsdienst arbeiteten, von deutlich mehr sozialen Kontakten am 

Arbeitsplatz als die älteren Beschäftigten allgemein. So hatten etwa 50 % der Gesundheits- und 

Krankenpflegenden und der Altenpflegenden, über 60 % der Arzt- und Praxishilfen und nur etwa 24 % der 

Beschäftigten allgemein mehr als 25 soziale Kontakte pro Arbeitstag. Viel stärkere Kontraste zeigen sich 

bei der Häufigkeit der Kontakte zu Infizierten mit SARS-CoV-2 am Arbeitsplatz. Etwa 17 % der Beschäftigten 

allgemein, 60 % der Gesundheits- und Krankenpflegenden und der Altenpflegenden und 37 % der Arzt- 

und Praxishilfen berichteten von häufigen Kontakten zu Infizierten (Garthe & Du Prel, 2025a).  

5. Wie wirkte sich die Covid-19-Pandemie auf das Wohlbefinden der Beschäftigten aus? 

Etwa 70 % der Pflegekräfte ging es infolge ihrer Arbeit während der COVID-19-Pandemie schlechter (Abb. 

6). Dies traf auch auf etwa die Hälfte der Arzt- und Praxishilfen zu. Nur sehr wenigen Beschäftigten im 

Gesundheitsdienst ging es besser (Garthe & Du Prel, 2025a, 2025b). 

 

Abbildung 6. Wohlergehen während der COVID-19-Pandemie in Gesundheitsberufen (Garthe & Du Prel, 2025a) 

6. Wie bewerten die Beschäftigten Arbeitsstress, Gesundheit und Arbeitsfähigkeit während der Covid-

19-Pandemie im Vergleich zu den Jahren vor der Pandemie? 

Etwa die Hälfte der befragten Beschäftigten bestätigte, dass die Arbeit während der COVID-19-Pandemie 

stressiger geworden sei (Abb. 7). Deutlich höher liegen die Anteile in Pflegeberufen (Gesundheits- und 

Krankenpflege: etwa 84 %, Altenpflege: etwa 78 %) (Garthe, 2025a), aber auch in anderen sozialen Berufen 

(Garthe & Du Prel, 2025a). 
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Abbildung 7. Bewertung des Arbeitsstresses während der COVID-19-Pandemie (Garthe & Du Prel, 2025b) 

Neben erhöhtem Arbeitsstress legen die Ergebnisse der lidA-Studie auch deutliche Auswirkungen der 

COVID-19-Pandemie auf die Gesundheit und Arbeitsfähigkeit nahe. 

Für die psychische Gesundheit ist auffällig, dass diese über alle Gruppen hinweg in der vierten Welle der 

lidA-Studie (2022/2023), also während bzw. unmittelbar nach der COVID-19-Pandemie, deutlich 

abgenommen hat. Analysen mittels Repeated Measures Anova (RMA) bestätigen einen signifikanten 

Zeiteffekt, also eine Veränderung der psychischen Gesundheit über die Zeit. So liegen die Mittelwerte für 

2022/2023 signifikant unter den Mittelwerten der Jahre 2011 und 2018. Auffällige Verläufe zeigen sich für 

die Altenpflege, welche in 2022/2023 sogar einen höheren Mittelwert aufweisen, und für die Arzt- und 

Praxishilfe, deren im Vergleich zuvor höchsten Mittelwerte nach der COVID-19-Pandemie deutlich abfallen 

(Garthe & Du Prel, 2025a, 2025b). 

Für die körperliche Gesundheit konnte ebenfalls ein signifikanter Zeiteffekt (RMA) festgestellt werden, 

allerdings nur für die Vergleiche zwischen den Jahren 2011 und 2018 sowie den Jahren 2011 und 2022/23. 

Beim Vergleich zwischen den Jahren 2018 und 2022/23, also vor und unmittelbar nach der COVID-19-

Pandemie, zeigte sich kein signifikanter Effekt. Jedoch nimmt die körperliche Gesundheit in der Altenpflege 

über die Zeit von 2011 bis 2022/23 sehr stark ab, insbesondere zwischen den Jahren 2018 und 2022/23 

(Garthe & Du Prel, 2025a, 2025b). 

Für die Arbeitsfähigkeit zeigt sich nochmals ein anderes Bild (Abb. 8). Die Mittelwerte für 2022/2023 sind 

für alle dargestellten Berufsgruppen deutlich niedriger als zu allen Erhebungszeitpunkten zuvor. Ähnlich 

wie bei der psychischen Gesundheit sticht die Arzt- und Praxishilfe heraus. Bei dieser verschlechtert sich 

die Arbeitsfähigkeit zum Jahr 2022/23 besonders stark. Die erhöhten Belastungen der COVID-19-Pandemie 

wirken sich in dieser Berufsgruppe wohl vor allem auf die psychische Gesundheit und die Arbeitsfähigkeit 

aus. Bei der Altenpflege zeigt sich für die Arbeitsfähigkeit ein ähnlicher Verlauf über die Zeit wie für die 

körperliche Gesundheit. Pflegekräfte weisen insgesamt eine niedrigere Arbeitsfähigkeit auf, und bei der 

Altenpflege ist eine zusätzliche Verschlechterung besonders deutlich zu sehen (Garthe & Du Prel, 2025a, 

2025b). 
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Abbildung 8. Veränderungen der Arbeitsfähigkeit über die Zeit (Garthe & Du Prel, 2025b) 

 

2.2.3 Bewertung und Schlussfolgerungen 

Wie mittlerweile zahlreiche internationale Veröffentlichungen (Arafa, Mohammed, Mahmoud, Elshazley, 

& Ewis, 2021; Eurofound, 2023; Giusti et al., 2024), zeigen auch die Ergebnisse der lidA-Studie für 

Deutschland, dass die Beschäftigten im Gesundheitsdienst in besonderem Maße von der Covid-19-

Pandemie betroffen waren. Sie berichteten von stark erhöhtem Stress, vermindertem Wohlbefinden 

sowie abnehmender psychischer Gesundheit und Arbeitsfähigkeit in Zeit der Pandemie. Viele Beschäftigte 

im Gesundheitsdienst hatten während der Pandemie (notwendigen) direkten Kontakt zu Infizierten und 

waren an der Behandlung und Pflege dieser Personen beteiligt, häufig in stationären Einrichtungen. 

Dadurch stieg auch das Infektionsrisiko (Fouad, Zawilla, & Maged, 2023). Die erhöhten Infektionszahlen 

bei diesen Beschäftigten sind demnach nicht verwunderlich. Einzelne ältere Beschäftigte aus der 

Gesundheits-, Kranken- und Altenpflege sowie Arzt- und Praxishilfen mussten sogar trotz eigner SARS-CoV-

2-Infektion weiterarbeiten. Dieses Ergebnis weist auf einen sich in der Krisensituation zuspitzenden 

Pflegenotstand, insbesondere zu Beginn der Pandemie, hin. Andere Studien stellten einen Anstieg von 

Präsentismus in der Pflege fest, also ein Weiterarbeiten, obwohl Symptome einer Erkrankung an SARS-

CoV-2 vorlagen (Ishimaru et al., 2023; Linsenmeyer et al., 2023).  

Eine weitere Belastung stellten die wechselnden Arbeitsbedingungen dar. Diese waren geprägt durch 

wechselnde Schutzmaßnahmen und -vorgaben und die wechselnde Verfügbarkeit von 

Schutzausrüstungen, begleitet von einer (anfänglichen) Unwissenheit über die Infektionswege von SARS-

CoV-2 (Schilling et al., 2021). Als besondere Belastung kamen für viele Pflegekräfte, beispielsweise in 

stationären Altenpflegeeinrichtungen, die vermehrten Erfahrungen mit Sterben und Tod hinzu (Gleich, 

Turlik, Schmidt, & Wohlrab, 2021). Zusammengenommen passen die bisherigen Forschungsergebnisse zu 

den neuen Ergebnissen aus der lidA-Studie, nämlich, dass die Gesundheits- und Krankenpflege und zum 

Teil auch die Altenpflege im Berufsvergleich besonders auffallen. Sie waren am stärksten von der Covid-

19-Pandemie belastet. 

Beschäftigte im Gesundheitsdienst werden aktuell und in Zukunft dringend benötigt, nicht zuletzt 

aufgrund des demografischen Wandels und des steigenden Fachkräftebedarfs. Jedoch gibt es in 
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Deutschland einen hohen Anteil älterer Beschäftigter im Gesundheitsdienst, welche von den stark 

erhöhten Belastungen der Covd-19-Pandemie besonders betroffen waren, zum Teil mit Langzeitfolgen (Qi 

et al., 2022). Diese Beschäftigten, vor allem die große Gruppe der Babyboomer, geht nun nach und nach 

in den Ruhestand und wenn es nach ihnen geht, auch deutlich früher als die Regelaltersgrenze in 

Deutschland dies vorsieht. Die Belastungen der Covid-19-Pandemie haben diesen Trend verschärft. Erste 

Forschende ziehen ein Fazit für die zukünftige Arbeit in der Pflege und den Umgang mit 

Pandemiesituationen. Sie legen nahe, ausgewählte Strategien, die im Laufe der Pandemie entwickelt 

wurden, zum Teil auch nach der Pandemie weiterführen (Martínez-Payá, Carrillo, & Guilabert, 2022) sowie 

besonderen Fokus auf die Erhaltung und den Schutz der Gesundheit zu legen (Schwartz, Sinskey, Anand, 

& Margolis, 2020). So sollen Strategien zum Umgang mit einer Pandemie gesichert und für die Zukunft 

schnell umsetzbar gemacht werden. 

Offen bleibt die Herausforderung, diese (system)relevanten sozialen Berufe (noch) attraktiver zu machen, 

welche trotz der hohen Anforderungen von den meisten Beschäftigten gerne und mit einer starken 

Verbundenheit zum Beruf ausgeübt werden (Mersin, İbrahimoğlu, Çağlar, & Akyol, 2020), was auch in der 

lidA-Studie nachweisbar ist (Hasselhorn, 2023b). Dies ist nicht ohne eine deutliche Verbesserung der 

Arbeitsbedingungen möglich. Nur so können weitere Beschäftigte, wie junge Auszubildende, ältere 

Quereinsteigende und Personen aus dem Ausland für die Berufe gewonnen sowie ältere Beschäftigte in 

diesen Berufen gehalten werden. 
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2.3 Themenbereich C: Stay at Work und Return to Work: Ältere 

Beschäftigte im Gesundheitsdienst halten und wiedereingliedern 

2.3.1 Verwertung 

Artikel 

Hasselhorn, H.M., Riechmann-Wolf, M., Wrage, W., Wegewitz, U. & Sikora, A. (2025). Betriebliches 

Eingliederungsmanagement (BEM) bei älteren Beschäftigten in Deutschland - Ergebnisse der lidA-

(Kohorten-)Studie. Rehabilitation 64: 101-110. doi.org/10.1055/a-2536-3364 

Hasselhorn, H.M. & Rohrbacher, M. (2025). Stay at Work – ein ressourcenorientiertes Konzept füllt eine 

Lücke. Arbeitsmed Sozialmed Umweltmed 60(3): 164-169. doi.10.17147/asu-1-426483 

Hasselhorn, H.M. (2025). Betriebliche Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit. 

DGUV forum 1/2025, S. 8-16 

Hasselhorn, H.M. (2024). Ältere Erwerbstätige mit gesundheitlichen Einschränkungen. In: Hofmann, F., 

Reschauer, G. & Stößel, U. (Hrsg.) Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst (Bd. 37). Freiburg: Edition 

FFAS, 2024, S. 33-42 

Factsheets 

Hasselhorn, H.M. (2025). Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) in Pflegeberufen (lidA-

Factsheet 2025 03). Factsheet. 

Vortrag 

Hasselhorn, H. M. (2025). Arbeiten mit Krankheit – alte und neue Realität. Teleky-Vorlesung anlässlich 

der Jahrestagung 2025 der Österreichischen Gesellschaft für Arbeitsmedizin, 26. September 2025, 

Klagenfurt. 

Hasselhorn, H. M. (2023). Ältere Erwerbstätige mit gesundheitlichen Einschränkungen. 37. Freiburger 

Symposium „Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst“, 15. September 2023, Freiburg. 

2.3.2 Ergebnisse 

Im Folgenden werden die Forschungsfragen des Themenbereiches C kurz beantwortet. Detaillierte sowie 

weitere Ergebnisse werden in den Verwertungsprodukten präsentiert (siehe Anhang). 

1. Wie häufig erfolgten betriebliche Maßnahmen zum Erhalt von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit bei 

den Beschäftigten? Gibt es Unterschiede in Abhängigkeit von der Gesundheit und Arbeitsfähigkeit der 

Beschäftigten? 

Nur 15,4 % der älteren Beschäftigten in Deutschland erhielten in den letzten zwölf Monaten „Maßnahmen 

zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit“ (Abb. 9) (Hasselhorn, 2025a). Von den 396 Pflegenden 

in der lidA-Studie gaben 65 Personen (16 %) an, solche Maßnahmen erhalten zu haben, und zwar im Mittel 

2,3 Maßnahmen pro Person (Hasselhorn, 2024). Ob ältere Beschäftigte Gesundheitsmaßnahmen erhalten, 

wird von Betriebsgröße, betrieblicher Gesundheitskultur und Qualität der Führung beeinflusst. 
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Beschäftigte mit schlechter körperlicher (aber nicht mentaler) Gesundheit und geringer Arbeitsfähigkeit 

erhielten häufiger Maßnahmen (Hasselhorn, 2023a). 

 

Abbildung 9. Verteilung der Häufigkeit des Erhalts von „Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit“ (linker Kreis: Rundungsfehler) (n=7.517, alle Beschäftigten) (Hasselhorn, 2025a)  

2. Welche Maßnahmen sind erfolgt und wurden gewünscht? 

Bei den älteren Beschäftigten allgemein fanden vor allem Maßnahmen zur Verbesserung des 

Arbeitsplatzes, regelmäßige Feedbackgespräche mit dem oder der Vorgesetzten, Arbeit von zu Hause, 

Verbesserungen in der Arbeitsorganisation sowie eine Reduzierung körperlicher Belastungen statt (Abb. 

10) (Hasselhorn, 2023a). Die 65 Personen aus der Pflege, welche solche Maßnahmen erhalten haben, 

nannten die Maßnahmen regelmäßige Feedbackgespräche mit dem oder der Vorgesetzten und die 

Reduzierung körperlicher Belastungen am häufigsten. An dritter Stelle stand die stufenweise 

Wiedereingliederung. Arbeit von zu Hause wurde bei Pflegenden gar nicht durchgeführt. 

Rund 64 % der älteren Beschäftigten wünschten sich solche bzw. weitere Maßnahmen, was eine deutliche 

Lücke zwischen Angebot und Nachfrage zeigt. Unter den Pflegenden äußerten 47 % (185 von 396) einen 

Bedarf an (weiteren) Maßnahmen (Hasselhorn, 2024). 
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Abbildung 10. Erhaltene Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit (n=1.147) (Hasselhorn, 
2023a) 

3. Wann wurden Maßnahmen als hilfreich bewertet? 

15,4 % der älteren Beschäftigten in Deutschland erhielten in den letzten zwölf Monaten „Maßnahmen zur 

Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit“; allerdings bewerteten von diesen 93 % die Maßnahmen 

als hilfreich. 85 % aller Pflegenden, die Maßnahmen erhalten hatten, bewerteten diese als „hilfreich“. 

(Hasselhorn, 2024). 

Die Maßnahmen wurden eher dann als hilfreich bewertet, wenn die Befragten eine bessere Gesundheit 

und höhere Arbeitsfähigkeit berichteten, im Beruf weniger schwere Lasten heben und tragen mussten, 

geringere quantitative Arbeitsanforderungen hatten und, wenn im Betrieb der Gesundheit der 

Mitarbeitenden eine hohe Bedeutung beigemessen wird (Abb. 11) (Hasselhorn, 2023a). 

 

Abbildung 11. Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit - Bewertung (n=1.147) (Hasselhorn, 
2023a) 
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4. Wie häufig wurden Maßnahmen im Rahmen des Betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM) 

angeboten und angenommen? 

Von 7335 erwerbstätigen Befragten berichteten 11 % von mehr als 30 AU-Tagen in den letzten 12 Monaten 

und war damit BEM-berechtigt. Ein gutes Drittel von ihnen erhielt proaktiv ein BEM-Angebot vom 

Arbeitgeber. Die Chance auf ein Angebot war höher bei längerer AU-Dauer, in größeren Unternehmen, bei 

hoher Bedeutung der Mitarbeitergesundheit und bei Homeoffice-Option während der Corona-Pandemie. 

Etwa ein Drittel der Angebotsempfänger lehnte ab, meist wegen fehlendem Bedarf. 16 % aller BEM-

Berechtigten erhielten letztendlich Maßnahmen (Hasselhorn, Riechmann-Wolf, Wrage, Wegewitz, & 

Sikora, 2025). 

Spezifische Analysen für die Pflegeprofession (n=420, Hasselhorn 2025) zeigte, dass unter älterem 

Pflegepersonal ungewöhnlich viele Personen BEM-berechtigt waren (d. h. 30+ AU-Tage berichteten), dass 

BEM-Berechtigte eher selten BEM-Angebote erhielten, dass nur sehr wenige BEM-Berechtigte letztendlich 

Maßnahmen erhielten (Abb. 12) (Hasselhorn, 2025b). 

 

Abbildung 12. Angebot und Annahme von Maßnahmen im Rahmen des Betrieblichen Eingliederungsmanagements 
(BEM) – ältere Beschäftigte insgesamt und ältere Pflegekräfte im Vergleich (Hasselhorn, 2025b) 

5. In welcher Form wurden die Maßnahmen umgesetzt? 

Bei älteren Beschäftigten insgesamt erhielten 16 % aller BEM-Berechtigten Maßnahmen, insbesondere 

„stufenweise Wiedereingliederung“ und „Feedbackgespräche“ (Hasselhorn et al., 2025). 

Die zwölf Pflegekräfte, die im Zuge des BEM Maßnahmen erhalten hatten (eine Person hier ohne 

Antworten), hatten im Mittel drei Maßnahmen erhalten (Abb. 13). Die häufigste war „Stufenweise 

Wiedereingliederung“. Diese wurde gefolgt von regelmäßigen Feedbackgesprächen, die allermeist mit 



Abschlussbericht „lidA 4 – BGW“ 

 

29 

 

weiteren Maßnahmen einhergehen, meist Reduzierungen oder Flexibilisierungen der Arbeitszeit und 

arbeitsplatzbezogene Maßnahmen (Hasselhorn, 2025b). 

 

Abbildung 13. Maßnahmen, die im Zuge eines BEM-Verfahrens bei Pflegepersonal umgesetzt wurden (n=12) 
(Hasselhorn, 2025b) 

6. Waren die erhaltenen Maßnahmen wirksam? 

Von 81 BEM-berechtigten Pflegekräften hatten zum Befragungszeitpunkt nur 13 Personen (16 %) 

Maßnahmen erhalten.  Von diesen 13 Personen haben 9 das bei ihnen erfolgte BEM als „etwas“ oder „sehr 

hilfreich“ beurteilt. In der Gesamtgruppe lag der Anteil mit 86 % deutlich höher (Hasselhorn, 2025b). 

 

2.3.3 Bewertung und Schlussfolgerungen 

Stay at Work - Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit 

Bei den Analysen wurde das „Präventionsdilemma“ im Arbeitsschutz sichtbar. Das heißt, dass diejenigen, 

die – gemessen an der Exposition – eigentlich am meisten Unterstützungsmaßnahmen benötigen, am 

wenigsten davon erhalten, dass sie von ihnen am wenigsten häufig als hilfreich eingeschätzt werden und 

dass sie sich auch am wenigsten weitere Maßnahmen wünschen. Dieses haben wir zum Anlass genommen, 

dass wir uns in Welle 5 vertieft mit diesem Thema befassen. 

Return to Work - BEM in der Pflege   

Die hohe Anzahl BEM-Berechtigter in der Pflege überrascht angesichts der bekannt hohen beruflichen 

Belastungen und daraus resultierenden Gesundheitsfolgen nicht. Dagegen ist die Quote an BEM-

Angeboten mit 30 % sehr niedrig, insbesondere wenn man bedenkt, dass viele Pflegende in 

Krankenhäusern tätig sind, wo von einem besseren Gesundheits- und Arbeitsschutzbewusstsein 

auszugehen sein sollte. Hier besteht weiterer Forschungs- und ggf. auch besonderer Interventionsbedarf. 
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Zusammenfassung 
 
Hintergrund 
Ab dem Jahr 2020 stellte die Covid-19-Pandemie den Gesundheitsdienst vor große und neue 
Herausforderungen. Für die Beschäftigten im Gesundheitsdienst bedeutete dies eine Zusatzbelastung 
im Arbeitsalltag. Aufgrund des demografischen Wandels nimmt der Bedarf an Beschäftigten im 
Gesundheitsdienst, insbesondere in der Pflege, jedoch immer weiter zu. Nicht zuletzt, da sich die große 
Generation der Babyboomer unter den Beschäftigten befindet und nun nach und nach in den 
Ruhestand geht. Nun stellt sich die Frage, wie lange die älteren Beschäftigten im Gesundheitsdienst 
nach der Covid-19-Pandemie noch erwerbstätig bleiben möchten. Haben die Zusatzbelastung während 
der Pandemie dazu geführt, dass die Beschäftigten früher in den Ruhestand gehen möchten? 
 
Methode 
Mit Daten der vierten Welle der lidA(leben in der Arbeit)-Studie (2022/2023) werden 
Querschnittsanalysen von 7 515 Erwerbstätigen durchgeführt. Die Studie erlaubt zudem fünf 
Berufsgruppen aus dem Gesundheitsdienst miteinander zu vergleichen: die Gesundheits- und 
Krankenpflege, die Altenpflege, die Heilerziehungs-/ Familienpflege, die Arzt- und Praxishilfe und das 
medizinische Laboratorium und die Pharmazie. Untersucht werden das gewünschte Ausstiegsalter der 
Beschäftigten sowie die Veränderung des gewünschten Ausstiegsalters aufgrund der Covid-19-
Pandemie. Das gewünschte Ausstiegsalter wird durch folgende Frage erfasst: „Unabhängig von den 
gesetzlichen Regelungen zur Rente, bis zu welchem Alter würden Sie gerne arbeiten?“ Zusätzlich 
werden die persönlichen Erfahrungen während der Covid-19-Pandemie der Beschäftigten anhand der 
lidA-Studie zusammengefasst. 
 
Ergebnisse 
Zusammenfassend möchten die älteren Erwerbstätigen im Mittel nicht bis zur gesetzlichen 
Regelaltersgrenze von 66 bzw. 67 Jahren arbeiten. Vor allem möchten Gesundheits- und 
Krankenpflegende vergleichsweise früh aufhören zu arbeiten. Des Weiteren bestätigte zumeist etwa 
jede*r fünfte Beschäftigte aus dem Gesundheitsdienst, dass die persönlichen Erfahrungen während 
der Covid-19-Pandemie dazu geführt haben, dass sie nun weniger lange erwerbstätig bleiben möchten 
als zuvor. Bei den Gesundheits- und Krankenpflegenden war dies sogar jede*r vierte Beschäftigte. Alle 
Berufsgruppen, jedoch besonders die Gesundheits- und Krankenpflege, waren in besonderem Maße 
durch die Covid-19-Pandemie belastet. Sie berichteten von deutlich erhöhtem Stress sowie 
vermindertem Wohlbefinden. 
 
Fazit 
In Deutschland gibt es einen hohen Anteil älterer Beschäftigter im Gesundheitsdienst, welche von den 
stark erhöhten Belastungen der Covd-19-Pandemie besonders betroffen waren. Diese Beschäftigten, 
vor allem die große Gruppe der Babyboomer, geht nun nach und nach in den Ruhestand und wenn es 
nach ihnen geht, auch deutlich früher als die Regelaltersgrenze in Deutschland dies vorsieht. Die 
Belastungen der Covid-19-Pandemie haben diesen Trend verschärft. 
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1. Einleitung 
 
Berufe im Gesundheitsdienst sind bekannt für eine hohe psychische und körperliche Beanspruchung 
im Arbeitsalltag (BARMER, 2020). Dies stellt besonders für ältere Beschäftigte eine Herausforderung 
dar (Merkel, Ruokolainen & Holman, 2019). Aufgrund des demografischen Wandels nimmt der Bedarf 
an Beschäftigten im Gesundheitsdienst, insbesondere in der Pflege, jedoch immer weiter zu. Zum 
einen wächst der Anteil und die Anzahl älterer und alter Menschen mit Pflegebedarf in der Gesellschaft 
(Statistisches Bundesamt, 2023). Zum anderen wächst auch der Anteil älterer Beschäftigter in der 
Pflege (Statistisches Bundesamt, 2024). Vor allem die große Generation der Babyboomer befindet sich 
aktuell unter den älteren Beschäftigten und geht nun nach und nach in den Ruhestand. 
Garthe und Hasselhorn (2023a) stellten mit Daten der lidA-Studie aus dem Jahr 2018 fest, dass ältere 
Beschäftigte in Gesundheitsberufen, insbesondere in der Pflege, früher in den Ruhestand gehen 
möchten, dies früher planen und laut eigener Aussage weniger lange arbeiten können als Beschäftigte 
anderer Berufsgruppen. Dabei lag das gewünschte und geplante Ausstiegsalter deutlich vor der 
Regelaltersgrenze von 66 bzw. 67 Jahren. Längsschnittanalysen zum gewünschten Ausstiegsalter 
zeigten, dass die älteren Beschäftigten mit zunehmenden Alter länger arbeiten möchten als zuvor, 
ihren Wunsch mit der Zeit also anpassen (Garthe & Hasselhorn, 2023a). Durch diese Ergebnisse wird 
deutlich, dass zukünftige Analysen zum gewünschten Ausstiegsalter getrennt für verschiedene 
Altersgruppen durchgeführt werden sollten. Weitere Analysen bestätigten, dass ältere Beschäftigte 
zudem länger arbeiten möchten, wenn sich ihre Arbeitsbedingungen verbessern und weniger lange 
arbeiten möchten als zuvor, wenn sich ihre Arbeitsbedingungen verschlechtern (Garthe & Hasselhorn, 
2023b). Neuere Ergebnisse aus der Befragungswelle 2022/2023 der lidA-Studie zeigen zudem, dass 
anstrengende Arbeit sowie gesundheitliche Probleme zu den Hauptgründen gehören, warum 
Beschäftigte früh in den Ruhestand gehen möchten – in der Pflege in deutlich höherem Grad als in 
anderen Berufsgruppen (Hasselhorn & Ebener, 2023). 
Nun stellte die Covid-19-Pandemie ab dem Jahr 2020 die Gesellschaft und insbesondere den 
Gesundheitsdienst in Deutschland vor große und neue Herausforderungen. Für die Beschäftigten im 
Gesundheitsdienst bedeutete dies eine Zusatzbelastung im Arbeitsalltag. Erste Forschungsergebnisse 
aus Frankreich zeigten beispielsweise, dass die Beschäftigten im Gesundheitsdienst von erhöhtem 
Stress, Unsicherheit durch schnell wechselnde Vorgaben sowie einer sehr hohen Arbeitsbelastung 
betroffen waren (El-Hage et al., 2020). Ein Bericht von Eurofound, der die Arbeitsqualität 
systemrelevanter Berufe während der Covid-19-Pandiemie reflektiert, beschreibt für Gesundheits- 
und Pflegeberufe die im Vergleich schlechteste Arbeitsqualität. Sie war geprägt durch ein hohes 
Infektionsrisiko, hohe körperliche Arbeitsbelastungen, eine Zusatzbelastung durch ungünstiges 
Sozialverhalten und eine hohe Arbeitsintensität (Eurofound, 2023). Diese Belastungen wirkten sich 
auch auf die Gesundheit der Beschäftigten aus. In einer Meta-Analyse wurde beispielsweise ein 
deutlicher Anstieg von Burnout unter den Beschäftigten in Gesundheitsberufen festgestellt (Çivilidağ, 
Durmaz & Uslu, 2024). 
Nun stellt sich die Frage, wie lange die älteren Beschäftigten im Gesundheitsdienst nach der Covid-19-
Pandemie noch erwerbstätig bleiben möchten. Haben die Zusatzbelastung und die persönlichen 
Erfahrungen während der Pandemie dazu geführt, dass die Beschäftigten früher in den Ruhestand 
gehen möchten? Die lidA-Studie, welche ältere Beschäftigte verschiedener Geburtsjahrgänge in ganz 
Deutschland nach der Covid-19-Pandemie befragte, erlaubt, diese Fragen zu beantworten. Die Größe 
der Studie ermöglicht eine Unterscheidung zwischen verschiedenen Geburtsjahrgängen und 
verschiedenen Berufen aus dem Gesundheitsdienst.  
 
1.1 Forschungsfragen 

Folgende Forschungsfragen werden in diesem Beitrag beantwortet: 
 
1) Bis zu welchem Alter möchten ältere Beschäftigte aus dem Gesundheitsdienst nach der Covid-19-

Pandemie arbeiten? 
2) Welchen Einfluss haben die persönlichen Erfahrungen während der Covid-19-Pandemie drauf?  
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3) Welche persönlichen Erfahrungen haben Beschäftigte im Gesundheitsdienst während der Covid-
19-Pandemie gemacht? 

 
2. Methoden 
 
2.1 Daten 
 
Um den Forschungsfragen nachzugehen, werden die Daten der lidA(leben in der Arbeit)-Studie 

(www.lida-studie.de) genutzt. In der lidA-Kohortenstudie werden seit 2011 Personen der 

Geburtsjahrgänge 1959, 1965 und 1971 (Letztere ab Welle 4) zu den Themen Arbeit, Alter, Gesundheit 

und Erwerbsteilhabe befragt. Die Studie ist für diese Geburtsjahrgänge repräsentativ. 

Für die Analysen werden die Daten der vierten Welle (2022/2023) der lidA-Studie verwendet, in 

welcher 8 884 Personen befragt wurden. In dieser Befragungswelle, welche im Zeitraum von Mai 2022 

bis März 2023 stattfand, wurden spezielle Fragen zur Covid-19-Pandemie gestellt. In die Analysen 

werden nur Befragte eingeschlossen, die in Vollzeit oder Teilzeit beschäftigt waren. Dies umfasst 7 515 

Erwerbstätige. 

 
2.2 Operationalisierung 
 
Berufsgruppen. Fünf Berufsgruppen aus dem Gesundheitsdienst werden miteinander verglichen: die 
Gesundheits- und Krankenpflege (n=261), die Altenpflege (n=110), die Heilerziehungs-/ Familienpflege 
(n=131), die Arzt- und Praxishilfe (n=125) und das medizinische Laboratorium und die Pharmazie 
(n=88). Die Berufsgruppen werden auf Basis der Klassifikation der Berufe 2010 (KldB 2010, 3- und 5-
Steller, Bundesagentur für Arbeit, 2010) erstellt. 
Sozio-demografische Variablen. Zur Beschreibung der fünf Berufsgruppen sowie der gesamten 
Stichprobe (alle Erwerbstätigen) werden das Geschlecht (männlich/weiblich), das Geburtsjahr 
(1959/1965/1971) sowie der Erwerbsstatus (Vollzeit/Teilzeit) verwendet. In allen fünf Berufsgruppen 
gibt es einen sehr hohen Frauenanteil sowie deutlich mehr Beschäftigte in Teilzeit als unter den 
Erwerbstätigen im Allgemeinen (Tab. 1). 
 
Tabelle 1: Beschreibung der Stichprobe 

  Alle 
Erwerbstätigen 

 Gesundheits- 
und 
Krankenpflege 

Altenpflege Heilerziehungs-
/Familienpflege 

Arzt- und 
Praxishilfe 

Medizinisches 
Laboratorium 
und Pharmazie 

  % n  % n % n % n % n % n 

  100 7 514  100 261 100 110 100 131 100 125 100 88 

Geschlecht              

 männlich 47,4 3564  13,8 36 8,2 9 18,3 24 4,8 6 15,9 14 

 weiblich 52,6 3950  86,2 225 91,8 101 81,7 107 95,2 119 84,1 74 

Geburtsjahr              

 1959 27,9 2092  27,6 72 34,5 38 30,5 40 24,0 30 30,7 27 

 1965 38,8 2917  44,8 117 33,6 37 35,1 46 42,4 53 34,1 30 

 1971 33,3 2501  27,6 72 31,8 35 34,4 45 33,6 42 35,2 31 

Erwerbsstatus              

 Vollzeit 68,4 5138  41,8 109 50,0 55 35,1 46 37,6 47 44,3 39 

 Teilzeit 31,6 2376  58,2 152 50,0 55 64,9 85 62,4 78 55,7 49 

 
Gewünschtes Ausstiegsalter. In der lidA-Studie wurden die Beschäftigten Folgendes gefragt: 
„Unabhängig von den gesetzlichen Regelungen zur Rente, bis zu welchem Alter würden Sie gerne 

http://www.lida-studie.de/
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arbeiten? (offene Antwort, in Jahren)“. Durch diese Frageformulierung soll bewusst ein Wunsch, 
unabhängig der eigenen Möglichkeiten, erfasst werden und kein realistischer Plan. 
 
Veränderung des gewünschten Ausstiegsalters aufgrund der Covid-19-Pandemie. Allein Beschäftigte 
im Gesundheitsdienst wurden gefragt, ob „ihre persönlichen Erfahrungen mit der Corona-Pandemie, 
Einfluss darauf hatten, bis zu welchem Alter die gerne arbeiten möchten (Ja, heute möchte ich länger 
arbeiten als vor der Pandemie/ Ja, heute möchte ich kürzer arbeiten als vor der Pandemie/ Nein, kein 
Einfluss)“. Da nur sehr wenige Beschäftigte angaben, nun länger als vor der Pandemie arbeiten zu 
wollen, werden aus Datenschutzgründen nur die Ergebnisse zur Verkürzung des gewünschten 
Ausstiegsalters dargestellt.  
 
Fragen zur Covid-19-Pandemie. Um die Situation und die persönlichen Erfahrungen der Beschäftigten 
im Gesundheitsdienst während der Covid-19-Pandemie zusammenzufassen, werden fünf Fragen 
ausgewertet. Die Arbeit im Home-Office während der Pandemie (ja/nein), die Bewertung, ob die Arbeit 
während der Covid-19-Pandemie stressiger geworden ist (ja/nein), die eigene Infektion mit SARS-CoV-
2 (ja/nein), das Auftreten von Krankheitssymptomen aufgrund der Infektion mit SARS-CoV-2 (ja/nein), 
das Auftreten von Spätfolgen der Infektion mit SARS-CoV-2, welche sie noch zum Zeitpunkt der 
Befragung im Alltag einschränkten (ja/nein) sowie das Wohlbefinden während der Covid-19-Pandemie 
im Vergleich zu der Zeit vor der Pandemie (schlechter/gleich gut/besser) (Letztere Frage ging nur an 
Beschäftigte im Gesundheitsdienst). 
 
2.3 Analysen 
 
Mit den Daten der vierten Welle (2022/2023) der lidA-Studie werden Querschnittsanalysen 
durchgeführt. Diese umfassen die Darstellung von Häufigkeiten mit ergänzenden Chi-Quadrat-Tests 
sowie von Mittelwerten mit begleitenden ANOVAs getrennt nach Geburtsjahr jeweils für die gesamte 
Stichprobe sowie für die fünf Berufsgruppen. 
Die Analysen erfolgen mit SPSS Version 28. 
 
3. Ergebnisse 
 
Um die Forschungsfragen zu beantworten, werden zunächst die Ergebnisse zum gewünschten 
Ausstiegsalter dargestellt (3.1). Anschließend wird der Frage nachgegangen, inwieweit die 
persönlichen Erfahrungen während der Covid-19-Pandemie das gewünschte Ausstiegsalter der 
Beschäftigten im Gesundheitsdienst beeinflusst haben (3.2). Zuletzt werden die Situation und die 
persönlichen Erfahrungen während der Covid-19-Pandemie für die fünf Berufsgruppen anhand der 
lidA-Daten zusammengefasst (3.3). 
 
3.1 Das gewünschte Ausstiegsalter – Bis zu welchem Alter möchten die Beschäftigten arbeiten? 
 
Abbildung 1 zeigt die Ergebnisse für das gewünschte Ausstiegsalter getrennt nach Geburtsjahr. Für die 
Gesamtheit der Erwerbstätigen sowie für alle fünf Berufsgruppen zeigt sich, dass je älter die 
Beschäftigten sind, sie auch gerne länger erwerbstätig bleiben würden. Die Erwerbstätigen des 
Jahrgangs 1959 möchten im Mittel bis zum Alter von 64,6 Jahren arbeiten, die des Jahrgangs 1965 bis 
63,1 Jahre und die 1971-Geborenen nur bis 62,5 Jahre. Der Unterschied zwischen den drei 
Geburtsjahrgängen lässt sich auf einen Alterseffekt zurückführen, denn Garthe und Hasselhorn (2023a) 
stellten in Längsschnittanalysen fest, dass dieselben Beschäftigten mit zunehmenden Alter aussagten 
auch länger arbeiten zu wollen. Sie passen ihr gewünschtes Ausstiegsalter mit der Zeit an (Hasselhorn, 
2020). 
Betrachtet man nun die Ergebnisse für die Berufsgruppen aus dem Gesundheitsdienst fällt auf, dass 
die Mittelwerte der Beschäftigten in der Gesundheits- und Krankenpflege bei allen drei 
Geburtsjahrgängen unter den Mittelwerten aller Erwerbstätigen liegen. Dagegen möchten 



5 
 

Beschäftigte im medizinischen Laboratorium und in der Pharmazie im Mittel etwas länger erwerbstätig 
bleiben. Große Unterschiede zwischen den Geburtsjahrgängen zeigen sich zudem bei den 
Beschäftigten in der Heilerziehungs- und Familienpflege. Die Ergebnisse der ANOVA zeigen jedoch 
keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen den fünf Berufsgruppen je Geburtsjahrgang.  
Auffällig ist, dass keine der untersuchten Gruppen im Mittel gerne bis zur gesetzlichen 
Regelaltersgrenze von 66 bzw. 67 Jahren erwerbstätig bleiben möchte. 
 
 

 
Abbildung 1: Das gewünschte Ausstiegsalter der Gesundheitsberufe (2022/2023), getrennt nach 
Geburtsjahr (Gruppenmittelwerte mit Konfidenzintervallen). Gruppengrößen entsprechen den 
Symbolen von links nach rechts. 
 
Zusammengefasst mochten die älteren Erwerbstätigen im Mittel nicht bis zum gesetzlichen 
Regelrentenalter arbeiten. Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass das aktuelle Alter der Beschäftigten 
zum Zeitpunkt der Befragung eine wichtige Rolle spielt, denn die älteren Beschäftigten möchten länger 
erwerbstätig bleiben als die jüngeren. In den Analysen fällt die Berufsgruppe der Gesundheits- und 
Krankenpflegenden auf. Sie möchten im Berufsvergleich sowie im Vergleich mit allen Erwerbstätigen 
am wenigsten lange erwerbstätig bleiben. 
 
3.2 Die Veränderung des gewünschten Ausstiegsalters infolge der Covid-19-Pandemie 
 
Die bisherigen Ergebnisse zeigen, dass Beschäftigte im Gesundheitsdienst weniger lange erwerbtätig 
bleiben möchten als die Gesamtgruppe der Erwerbstätigen. Nach der Frage, wie lange sie noch 
erwerbstätig bleiben möchten, wurden sie nun ergänzend gefragt, ob ihre persönlichen Erfahrungen 
während der Covid-19-Pandemie ihr gewünschtes Ausstiegalter beeinflusst haben.  
In allen Berufsgruppen möchte ein Teil der Beschäftigten aufgrund der Covid-19-Pandemie weniger 
lange erwerbstätig bleiben als zuvor (Abb. 2). Von den Gesundheits- und Krankenpflegenden sagte dies 
etwa jede*r Vierte aus und von den Arzt- und Praxishilfen etwa jede*r Fünfte. Analysen getrennt nach 
Geburtsjahrgang zeigten, dass es bei den Gesundheits- und Krankenpflegenden vor allem die beiden 
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jüngeren Jahrgänge waren, die dieser Aussage zustimmten (nicht gezeigt). Dies sind auch die 
Beschäftigten, welche im Berufsvergleich am frühesten aufhören möchten zu arbeiten (siehe Abb. 1). 
Beschäftigte in der Heilerziehungs- und Familienpflege sowie im medizinischen Laboratorium und der 
Pharmazie stimmten weniger häufig zu. Hier sind es eher die älteren Beschäftigten, die häufig früher 
aufhören möchten zu arbeiten als zuvor (nicht gezeigt). Diese Gruppen möchten im Vergleich am 
längsten erwerbstätig bleiben (siehe Abb. 1). 
 

 
Abbildung 2: Verkürzung der Erwerbsmotivation infolge der persönlichen Erfahrungen während der 
Covid-19-Pandemie 
 
 
3.3 Die persönlichen Erfahrungen während der Covid-19-Pandemie 
 
Nun stellt sich die Frage, welche persönlichen Erfahrungen die Beschäftigten im Gesundheitsdienst 
während der Covid-19-Pandemie gemacht haben. Die Befragung nach der Covid-19-Pandemie in den 
Jahren 2022/2023 ermöglichte den Beschäftigten, ihre Erfahrungen während der Pandemie 
rückblickend zu bewerten und diese für die Jahre der Pandemie zusammenzufassen.  
Die Erfahrungen der Berufsgruppen aus dem Gesundheitsdienst weichen in mehreren Aspekten von 
denen der Gesamtheit aller Erwerbstätigen deutlich ab. So haben etwa 60 % der Erwerbstätigen 
während der Covid-19-Pandemie im Homeoffice gearbeitet, jedoch – erwartungsgemäß – keine bis 
wenige Beschäftigte aus der Gesundheits- und Krankenpflege, der Altenpflege sowie der Arzt- und 
Praxishilfe. In der Heilerziehungs- und Familienpflege sowie im medizinischen Labor und der Pharmazie 
war es etwa jede*r Vierte. Des Weiteren bestätigte etwa die Hälfte der Erwerbstätigen, dass die Arbeit 
während der Covid-19-Pandemie stressiger geworden sei. In der Gesundheits- und Krankenpflege und 
Altenpflege waren es sogar 4 von 5 Beschäftigte und in den weiteren Berufsgruppen etwa 70 % der 
Beschäftigten. 
Unterschiede zeigen sich auch bei den Beschäftigten, die sich mit SARS-CoV-2 infiziert haben. Während 
sich etwa die Hälfte der befragten Erwerbstätigen in der lidA-Studie infizierte, waren es etwa 64 % in 
der Altenpflege sowie der Arzt- und Praxishilfe und etwa 72 % in der Heilerziehungs- und 
Familienpflege. Krankheitssymptome waren bei fast allen Infizierten vorhanden. Spätfolgen der 
Infektion mit SARS-CoV-2, welche die Beschäftigten im Alltag bis zum Zeitpunkt der Befragung 
einschränkten, nannten etwa 26 % der Infizierten und ein auffällig hoher Anteil der infizierten 
Altenpflegenden (etwa 54 %). 
Ausschließlich Beschäftigte im Gesundheitsdienst wurden zusätzlich gefragt, wie sie ihr Wohlbefinden 
während der Covid-19-Pandemie bewerteten. Die Ergebnisse zeigen: wenigen ging es sogar besser, 
einem Großteil ging es jedoch schlechter, insbesondere den Gesundheits- und Krankenpflegenden 
(etwa 70 %) sowie den Altenpflegenden (etwa 69 %). 
 
Zusammengefasst konnten die Beschäftigten aus dem Gesundheitsdienst kaum im Homeoffice 
arbeiten und haben sich deutlich häufiger als Erwerbstätige im Allgemeinen mit SARS-CoV-2 infiziert. 
Ein Großteil dieser Beschäftigten bewertete die Arbeit während der Covid-19-Pandemie zudem als 
stressiger und ihr Wohlergehen schlechter als vor der Pandemie. 
 

24 %

16 %

19 %

13 %

16 %

Gesundheits- und Krankenpflege (n=247)

Altenpflege (n=102)

Arzt- und Praxishilfe (n=122)

Heilerziehungs-/Familienpflege (n=77)

Medizinisches Laboratorium und Pharmazie (n=74)
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Tabelle 2: Persönliche Erfahrungen während der Covid-19-Pandemie 
 

 
Alle 
Erwerbstätigen 

 
Gesundheits- 
und Kranken-
pflege 

Altenpflege 

Heilerzieh-
ungs-/ 
Familien-
pflege 

Arzt- und 
Praxishilfe 

Medizinisches 
Laboratorium 
und 
Pharmazie 

  % n  % n % n % n % n % n 

Homeoffice während der 
Covid-19-Pandemiea 

             

 ja 60,5 4470  5,4 14 0,0 0 25,4 33 4,0 5 27,3 24 

 nein 39,5 2919  94,6 245 100,0 109 74,6 97 96,0 120 72,7 64 

Arbeit während Covid-
19-Pandemie stressiger 
gewordena 

             

 ja 48,4 3587  84,2 219 78,2 86 66,9 87 67,7 84 71,6 63 

 nein 51,6 3830  15,8 41 21,8 24 33,1 43 32,3 40 28,4 25 

Infektion mit SARS-CoV-2              

 ja 53,8 4022  60,4 157 64,5 71 72,3 94 64,0 80 54,0 47 

 nein 46,2 3449  39,6 103 35,5 39 27,7 36 36,0 45 46,0 40 

Krankheitssymptome 
aufgrund der Infektion 
mit SARS-CoV-2 

             

 ja 83,2 3345  90,5 142 87,3 62 91,5 86 83,7 67 83,0 39 

 nein 6,6 264  6,4 10 11,3 8 3,2 3 8,8 7 6,4 3 

 keine Angabe 10,2 413  3,1 5 1,4 1 5,3 5 7,5 6 10,6 5 

Spätfolgen der Infektion 
mit SARS-CoV-2 

             

 ja 26,2 1055  29,9 47 53,5 38 36,2 34 26,3 21 14,9 7 

 nein 71,8 2888  67,5 106 45,1 32 62,8 59 73,8 59 83,0 39 

 keine Angabe 2,0 79  2,6 4 1,4 1 1,0 1 0,0 0 2,1 1 

Wohlbefinden während 
der Covid-19-Pandemiea 

             

 schlechter    70,4 174 68,6 70 63,2 48 53,3 65 62,2 46 

 gleich gut    26,7 66 28,4 29 31,6 24 41,8 51 37,8 28 

 besser    2,8 7 2,9 3 5,3 4 4,9 6 0,0 0 

a Signifikanter Chi-Quadrat-Test (p <.05) für Kreuztabellen der fünf Berufsgruppen 
 
 
4. Diskussion 
 
Zusammenfassend möchten die älteren Erwerbstätigen im Mittel nicht bis zur gesetzlichen 
Regelaltersgrenze von 66 bzw. 67 Jahren arbeiten. Dabei möchten die älteren Beschäftigten im Mittel 
länger arbeiten als die jüngeren. Dies ist darauf zurückzuführen, dass die Beschäftigten ihr 
gewünschtes Ausstiegsalter mit zunehmendem Alter anpassen. Vor allem möchten Gesundheits- und 
Krankenpflegende vergleichsweise früh aufhören zu arbeiten (siehe Abschnitt 3.1). Des Weiteren 
bestätigte zumeist etwa jede*r fünfte Beschäftigte aus dem Gesundheitsdienst, dass die persönlichen 
Erfahrungen während der Covid-19-Pandemie dazu geführt haben, dass sie nun weniger lange 
erwerbstätig bleiben möchten als zuvor. Bei den Gesundheits- und Krankenpflegenden war dies sogar 
jede*r vierte Beschäftigte (siehe Abschnitt 3.2). Alle Berufsgruppen, jedoch besonders die 
Gesundheits- und Krankenpflege, waren in besonderem Maße durch die Covid-19-Pandemie belastet. 
Sie berichteten von deutlich erhöhtem Stress sowie vermindertem Wohlbefinden (siehe Abschnitt 3.3). 
 
Die neuen Ergebnisse aus der lidA-Studie bestätigen, dass auch bei der Unterscheidung zwischen 
verschiedenen Geburtsjahrgängen, Beschäftigte aus dem Gesundheitsdienst weniger lange arbeiten 
möchten als ältere Erwerbstätige im Allgemeinen. Dies war vor (Garthe & Hasselhorn, 2023a) wie nach 
der Covid-19-Pandemie der Fall. Der gewünschte Zeitpunkt des Ausstiegs aus dem Berufsleben drückt 
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zunächst einen subjektiven Wunsch unabhängig von gesetzlichen Regelungen, finanziellen 
Auswirkungen und persönlichen Möglichkeiten aus und ist nicht mit dem tatsächlichem 
Erwerbsausstieg gleichzusetzen (Hess, 2018). Dennoch ist zu vermuten, dass sich dieser Wunsch auf 
die aktuelle Arbeitsmotivation auswirkt und Bestrebungen zu einem früheren tatsächlichen Austritt 
aus der Erwerbstätigkeit fördern. In der Regel können und planen die älteren Beschäftigten länger zu 
arbeiten als sie möchten. Es ist jedoch bereits aufgefallen, dass Pflegepersonen im Mittel länger planen 
zu arbeiten als sie es laut eigener Aussage können (Garthe & Hasselhorn, 2023a). Dies könnte auf eine 
finanzielle Notwendigkeit zurückzuführen sein. 
Zudem zeigen die Ergebnisse, dass die Zusatzbelastungen und persönlichen Erfahrungen während der 
Covid-19-Pandemie, diese Situation weiter verschärfen. Die Erfahrungen während der Covid-19-
Pandemie haben bei etwa jede*m vierten Beschäftigten aus dem Gesundheitsdienst dazu geführt, dass 
sie weniger lange erwerbstätig bleiben möchten als vor der Pandemie. Dies ist ein bemerkenswert 
hoher Anteil, vor allem im Kontext alternder Belegschaften. Damit bestätigen die Ergebnisse auch, dass 
eine Verschlechterung von Arbeitsbedingungen, in diesem Falle durch die Covid-19-Pandemie, zu einer 
Verkürzung des gewünschten Ausstiegsalters führen kann (Garthe & Hasselhorn, 2023b). Für manche 
Beschäftigten könnte dies die Folge gesundheitlicher Langzeitauswirkungen sein. So wurde mittels 
systematischer Reviews und Meta-Analysen für Beschäftigte in der Pflege ein hohes Risiko für die 
Entstehung einer posttraumatischen Belastungsstörung festgestellt (Carmassi et al., 2020; Qi et al., 
2022). 
Wie mittlerweile zahlreiche internationale Veröffentlichungen (siehe z.B. Arafa, Mohammed, 
Mahmoud, Elshazley & Ewis, 2021; Eurofound, 2023; Giusti et al., 2024), zeigen auch die Ergebnisse 
der lidA-Studie für Deutschland, dass die Beschäftigten im Gesundheitsdienst in besonderem Maße 
von der Covid-19-Pandemie betroffen waren. Sie berichteten von stark erhöhtem Stress und 
vermindertem Wohlbefinden. Viele Beschäftigte im Gesundheitsdienst hatten während der Pandemie 
(notwendigen) direkten Kontakt zu Infizierten und waren an der Behandlung und Pflege dieser 
Personen beteiligt, häufig in stationären Einrichtungen. Dadurch stieg auch das Infektionsrisiko (Fouad, 
Zawilla & Maged, 2023). Die erhöhten Infektionszahlen bei diesen Beschäftigten sind demnach nicht 
verwunderlich. Andere Studien stellten einen Anstieg von Präsentismus in der Pflege fest, also ein 
Weiterarbeiten, obwohl Symptome einer Erkrankung an SARS-CoV-2 vorlagen (Ishimaru et al., 2023; 
Linsenmeyer et al., 2023). Eine weitere Belastung stellten die wechselnden Arbeitsbedingungen dar. 
Diese waren geprägt durch wechselnde Schutzmaßnahmen und -vorgaben und die wechselnde 
Verfügbarkeit von Schutzausrüstungen, begleitet von einer (anfänglichen) Unwissenheit über die 
Infektionswege von SARS-CoV-2 (Schilling et al., 2021). Als besondere Belastung kamen für viele 
Pflegekräfte, beispielsweise in stationären Altenpflegeeinrichtungen, die vermehrten Erfahrungen mit 
Sterben und Tod hinzu (Gleich, Turlik, Schmidt & Wohlrab, 2021). Zusammengenommen passen die 
bisherigen Forschungsergebnisse zu den neuen Ergebnissen aus der lidA-Studie, nämlich, dass die 
Gesundheits- und Krankenpflege und zum Teil auch die Altenpflege im Berufsvergleich besonders 
auffallen. Sie möchten am wenigsten lange erwerbstätig bleiben, am häufigsten infolge der Covid-19-
Pandemie früher in den Ruhestand gehen als vor der Pandemie und waren am stärksten von der Covid-
19-Pandemie belastet. 
 
4.1 Limitationen und Stärken 
 
Die Analysen weisen verschiedene Limitationen auf. Erstens wurden nur ausgewählte Berufsgruppen 
aus dem Gesundheitsdienst miteinander verglichen. Zukünftige Studien sollten auch einen Vergleich 
mit Berufen außerhalb des Gesundheitsdienst untersuchen, um die Belastung der Covid-19-Pandemie 
in Relation zu anderen Berufen setzen zu können. Zweitens konnte mit der lidA-Studie die Veränderung 
des gewünschten Ausstiegsalters aufgrund der Covid-19-Pandemie sowie das Wohlergehen während 
der Pandemie nur für den Gesundheitsdienst untersucht werden. Drittens wurden nur 
Querschnittsanalysen durchgeführt. Längsschnittanalysen, die die Veränderung des gewünschten 
Ausstiegsalters sowie Veränderung von Stress und Wohlbefinden untersuchen, würden weitere 
Erkenntnisse bringen. 
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Zu den Stärken der Analysen gehören die Stratifizierung nach Geburtsjahrgängen für die alterssensible 
Frage zum gewünschten Ausstiegsalter sowie die Möglichkeit verschiedene Berufsgruppen aus dem 
Gesundheitsdienst unterscheiden zu können. 
 
5. Fazit 
 
Nach einer Definition von Eurofound gehören Gesundheitsberufe zu den sogenannten 
systemrelevanten Berufen, also zu den Berufen, welche für das Funktionieren einer Gesellschaft 
notwendig sind (Eurofound, 2023). Beschäftigte im Gesundheitsdienst werden aktuell und in Zukunft 
dringend benötigt, nicht zuletzt aufgrund des demografischen Wandels. Jedoch gibt es in Deutschland 
einen hohen Anteil älterer Beschäftigter im Gesundheitsdienst, welche von den stark erhöhten 
Belastungen der Covd-19-Pandemie besonders betroffen waren, zum Teil mit Langzeitfolgen (Qi et al., 
2022). Diese Beschäftigten, vor allem die große Gruppe der Babyboomer, geht nun nach und nach in 
den Ruhestand und wenn es nach ihnen geht, auch deutlich früher als die Regelaltersgrenze in 
Deutschland dies vorsieht. Die Belastungen der Covid-19-Pandemie haben diesen Trend verschärft. 
Erste Forschende ziehen ein Fazit für die zukünftige Arbeit in der Pflege und den Umgang mit 
Pandemiesituationen. Sie legen nahe, ausgewählte Strategien, die im Laufe der Pandemie entwickelt 
wurden, zum Teil auch nach der Pandemie weiterführen (Martínez-Payá, Carrillo & Guilabert, 2022) 
sowie besonderen Fokus auf die Erhaltung und den Schutz der Gesundheit zu legen (Schwartz, Sinskey, 
Anand & Margolis, 2020). So sollen Strategien zum Umgang mit einer Pandemie gesichert und für die 
Zukunft schnell umsetzbar gemacht werden.  
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Abstract
Aim  In Germany, the need for care will rise significantly. However, most nurses want to retire before reaching the official 
retirement age. The preferred retirement age is a critical factor of the retirement decision. This study examines contributing 
factors of the preferred retirement age and reasons for early retirement preference of older nurses.
Methods  Interview data from the fourth wave 2022/2023 of the representative German lidA cohort study was analyzed 
(Nnurses = 418). Proportions, including 95 %-confidence interval (CI) of twelve reasons for an early exit preference were 
investigated. Linear regression models were used to investigate the effects of personal and work-related factors of nurses’ 
preferred retirement age.
Results  The majority (70.6 %) preferred to retire early. The most significant reason for this preference was the desire for 
more leisure time (79.3 %). A higher age, better health, lower household income, long-term care settings, job satisfaction (B 
= 0.68, 95 %-CI = 0.38; 0.99) and job involvement (B = 0.68, 95 %-CI = 0.22; 1.15) were positively associated with nurses’ 
preferred retirement age. Whereas physical strain (B = -0.36, 95 %-CI = -0.65; -0.08) and psychosocial stress (B = -0.65, 
95 %-CI = -0.94; -0.37) were negatively associated with the outcome.
Conclusion  Our results highlight the need for healthy and stimulating work conditions that fit with nurses’ life circumstances. 
Besides the widely recognized physical and psychosocial work-related burdens, organizations should prioritize creating favorable 
conditions for job satisfaction and involvement. This is essential to motivate these urgently needed professionals to remain longer.

Keywords  Retirement intentions · Early exits · Premature retirement · Labor market participation · Nursing staff

Introduction

Like other countries, Germany is struggling with a short-
age of nursing staff. According to current national projec-
tions, the number of people in need of care will increase 
by more than one third over the next two decades (Federal 
Statistical Office 2023). At the same time, the workforce is 
aging and shrinking, a trend accelerated by retirement of the 
babyboom generation (Fuchs et al. 2022). Approximately 
40 % of nursing staff in residential care units are aged 50 

or older (Federal Statistical Office 2020). The situation is 
further exacerbated by high rates of health-related prema-
ture retirement (Barmer 2020). In this context, it is of great 
societal importance to keep nurses in work for as long as 
possible. Retirement is seen as a processual transition lead-
ing to a definite decision that is determinated by a complex 
interplay of external and internal factors (Hasselhorn and 
Ebener 2018). Accordingly, it is important to identify early 
determinants for premature exits in order to develop effective 
preventive strategies.

In this context, the preferred retirement age is seen as a 
crucial component on whether to stay or leave the workforce 
(Hasselhorn et al. 2015). Örestig et al. (2013) found that 
retirement preferences for Swedish older workers have an 
isolated influence on the actual retirement timing. Sousa-
Ribeiro et al. (2024) showed that older Swedish workers had 
a clear preference to retire before the age of 65. In Germany, 
most employees do not want to work up until the official 
retirement age (Hofäcker 2015; Hasselhorn and Ebener 
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2023). Among nursing staff, the preference to retire early 
is more pronounced than in other professions (Hasselhorn 
and Ebener 2023).

Research on contributing factors on the preference of 
older nurses to stay, or leave the workforce early is still 
sparse (Markowski et al. 2020; Wargo-Sugleris et al. 2018). 
Previous findings indicate that nurses’ decisions on whether 
or not to remain are associated with several factors. These 
include health, work ability, flexibility of time schedules, 
physical and psychosocial work conditions, involvement in 
work practices, job satisfaction and the financial opportunity 
to leave (Salminen et al. 2018; Uthaman et al. 2016; Cleaver 
et al. 2022; Wargo-Sugleris et al. 2018). For example, Sousa-
Ribeiro et al. (2024) found an association between poorer 
self-rated health, poorer work ability and higher levels of 
effort-reward imbalance and the preference to retire early.

Study aim and research question

The aim of this study is to identify contributing factors for 
nurses’ preferred retirement age and to investigate relevant 
reasons for seeking premature retirement of German nursing 
professionals. To achieve this aim, the following explorative 
research questions were posed:

1.	 At what age do older nurses in Germany prefer to retire?
2.	 What are the reasons that these professionals prefer to 

retire early?
3.	 What work-related and individual factors have an impact 

on older nurses’ preferred retirement age?

Methods

Study and participants

Data from the fourth wave of the German lidA (leben in 
der Arbeit)  cohort  study in 2022/23 was analyzed. The 
lidA-study is a longitudinal research project that explores 
the interplay between work, age, health, and labor market 
participation among individuals of three birth cohorts, born 
1959, 1965 or 1971. A total of 8,884 employees were inter-
viewed (Ruiz Marcos et al. 2023). The sample is considered 
representative of socially insured employees from these birth 
cohorts (Ruiz Marcos et al. 2023). The lidA-study conducted 
computer-assisted personal interviews (CAPI) with the par-
ticipants. Further study information can be found in previ-
ous study publications (Ruiz Marcos et al. 2023; Hasselhorn 
et al. 2014). For the analysis, only data of participants who 
were employed full-time, part-time or marginal at the time 
of the survey wave was included (N = 7,514). Data from 
sworn civil servants, self-employed individuals, and those 

already retired was excluded. 418 respondents were identi-
fied as employed nurses.

Variables

Preferred retirement age  Participants were asked until what 
age (in years) they would like to continue working (free 
answer option).

Reasons for an early preferred retirement age  Respondents 
who named a preferred retirement age under 65 years were 
asked for reasons. The cut off was chosen because a retire-
ment age of 65 years was the legal retirement age in Ger-
many until 2011. A response ‘before the age of 65 years 
clearly’ indicates the preference for an early exit, while 
65plus reflects standard norms. The participants were asked 
whether twelve reasons played a major, a minor or no role in 
their preference to leave employment early (Fig. 1). The rea-
son options were inspired from the representative German 
Survey ´Transitions and Old Age Potential (TOP)´ (GESIS 
Leipnitz-Institut für Sozialwissenschaften 2021).

Based on earlier research findings, this study investigates 
the impact of the following individual and work-related fac-
tors on the preferred retirement age.

Sociodemographic and individual socioeconomic fac‑
tors  Participants were born in 1959, 1965 or 1971 (birth 
cohorts). At the time of participation, they were about 63, 
57 or 51 years old. The interviewer recorded participant’s 
sex (male or female) at the beginning of the assessment. 
Employment status was classified by the participant’s 
answer to their working hours specified in their employment 
contract (full-time/part-time). As decribed in the German 
Working Hours Act, a full-time job comprizes of 36 to 40 
hours per week, with a legal limit of 48 hours per week 
(German Working Hours Act, ArbZG). Financial resources 
were investigated by the equivalent household net income 
related to median income at time of measurement (Lampert 
and Kroll 2009).

Professional status  The categorization is based on partici-
pants actual performed job setting and job position. The 
authors’ expertise in nursing science and practical experi-
ence, combined with their knowledge of the German nursing 
sector, guided the methodological approach. This foundation 
allowed for accurate interpretation of free-text responses and 
workplace descriptions, leading to a clear definition of pro-
fessional nursing positions and their respective settings. The 
coding of the variables is illustrated in Online Resource 1. 
In Germany, the nursing sector can be divided in three job 
settings: acute care, longterm care and ambulant care (Brein-
bauer 2020; Lützerath et al. 2022). The job position distin-
guishes between management position, specialized nurse, 
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registered nurse and nursing assistant. The categorization 
led to a total sample of 418 employed nurses.

Working conditions  Physical strain was measured by the esti-
mation on how participants rate their current work capacity 
related to their physical job demands on a five-point scale, 
from very good (low strain) to very poor (high strain). Physi-
cal strain is part of the work ability construct (item of the 
work ability index, dimension 2; Hasselhorn and Freude 2007; 
Ebener and Hasselhorn 2019). Psychosocial work stress was 
examined by the effort-reward imbalance ratio (ERI-R) by 
Siegrist et al. (2009). Employees were asked about poten-
tial efforts (3 items related to work interruptions, quantitative 
demands, time pressure) and rewards (7 items, e. g. opportuni-
ties for professional development, receiving deserved appre-
ciation by supervisor). In lidA, the ERI-R ranges from 0.25 
(low stress) to 7 (high stress). Work time control was investi-
gated by a modified version (Albrecht et al. 2016) of the work 
time control scale by Ala-Mursula et al. (2005). The mean 
scale includes how much participants were able to influence 
the starting and finishing times of a workday, break times and 
time for dealing with private matters. The sumscore ranges 
from 0 (low control) to 100 (high control). Regarding their 
working hours, participants were asked to indicate whether 
they work shifts or not (shift work yes/no).

Health. Self-rated general health was measured by SF-12 
single item (Ware et al. 1995), asking participants to rate 
their general health status on a five-point scale from poor 
to excellent.

Motivational factors  Job involvement was measured by a 
mean scale from three items of the Job Diagnostic Survey 
(JDS, German version by Schmidt and Kleinbeck 1999) - the 
meaning of work focusing on one’s present work situation 
(impact of performed work, experience of inner contentment 
if work is performed effectively, experienced responsibil-
ity for personal work performance), ranging from 1 (not 
involved) to 7 (highly involved). Job satisfaction was meas-
ured by the rating of the SOEP (German Socio-Economic 
Panel) single item on a ten point scale from completely 
unsatisfying to completely satisfying (Fietze 2011).

Handling of missing data  Of the 418 employed nurses, nine 
participants had missing data for the outcome variable pre-
ferred retirement age. There were 22 participants with missing 
data for the variable household net income. Since these were 
not missing at random, a ‘not specified’ category was added 
to include the participants in the analyses. Another three 
participants had missing data for the independent variables 
psychosocial work stress and job satisfaction. To ensure com-
parability of the results, the three participants were excluded. 
The final sample consists the data of 406 employed nurses.

Analysis

The analysis was conducted in three steps. First, the pre-
ferred retirement age of the study sample was estimated. 
Second, proportions including 95 %-confidence interval 
(CI) of the twelve reasons for a preferred retirement age 
under 65 years were presented. Third, the interplay of the 
individual and work-related factors, as well as the job set-
ting and job position on the preferred retirement age was 
tested using multiple linear regression models. Because 
of different response ranges, the variables, physical strain, 
psychosocial stress, health, job involvement and job sat-
isfaction were z-transformed for the multiple regression 
analysis enabling better comparison of the effects of these 
metric predictors on the outcome. Bivariate regression 
models were previously calculated. Only variables that 
showed a statistically significant effect in the bivariate 
models were included in the multiple model. To prevent 
multicollinearity intercorrelations, tolerance and VIF were 
checked.

The analysis was performed with IBM SPSS Statistics 
Version 28.0. (Armonk, NY, USA: IBM Corp.).

Results

Study sample and preferred retirement age

Descriptives are shown in Table 1. The majority of nurses 
were females (86 %), employed part-time (54 %) and 
working as registered nurses (61 %). The most frequently 
named job setting was acute care (50 %). On average 
nurses prefer to work until they are around 63 years old 
and 72 % prefer to retire before the age of 65. At the time-
point of measurement 2022/23, the nurses were about 63, 
57 or 51 years old.

Reasons for a preferred retirement age under 65

Participants, who prefer to retire before the age of 65 (see 
Table 1), were asked to indicate the extent to which each 
of the twelve reasons play a major role for their prefer-
ence. Figure 1 shows the proportions including 95 %-CI 
of those. The most common reason was ‘more leisure time 
availability’ (79 %). Nurses often cited the following rea-
sons as highly relevant for the preference to retire early: 
strenuous working conditions, health habits and providing 
care for (grand-)children and for patient care in their pri-
vate lifes. Sensitivity analyses show, mainly females found 
the workload too demanding. In contrast, the reason ‘own 
work is no longer in demand’ was chosen less by nurses.
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Effects of individual and work factors 
on the preferred retirement age of nursing staff

Bivariate regression models show statistically significant 
associations of nurses’ preferred retirement age for age, 
health, household income, job setting, job involvement, job 

satisfaction, physical strain and psychosocial (ERI-)stress 
(Table 2). No statistical associations were found for sex, 
employment status, job position, work time control and shift 
work (Table 2). Nurses of higher age (63 years old), working 
in long-term care, with better health, higher job involvement 
and satisfaction prefer to retire later (positive association). 
Nurses with a high household income, high levels of ERI-
stress and physical strain prefer to retire earlier (negative 
association).

Factors were included in the multiple regression mod-
els whether bivariate tests showed a statistically significant 
association (Table 2). The effects of age, household income, 
job setting, job involvement and ERI-stress on the outcome 
do not change in statistical significance (bivariate to multi-
variate model). Further sensitivity tests (not shown), using 
stepwise analysis, with each individual predictor, show that 
the effect of health loses its statistical significance when 
physical strain is added. Both factors were investigated by 
estimations firstly, on how the participants perceive their 
own current health status in general (Ware et al. 1995), and 
secondly on how they rate their current work capacities due 
to physical work demands. Additionally, the effect of job 
satisfaction on the outcome loses its statistical significance 
when controlling for ERI-stress. The effect size of the vari-
ance explained in the multivariate model is small (korr. R2 = 
17 %). The clinical relevance is noticeable (Ferguson 2009). 
In further additional sensitivity analyses (not shown), the 
interplay of factors was proven when controlling for sex, 
employment status and job position. These analyses yielded 
consistent results (effect sizes) without altering the statisti-
cal significance of predictors’ effects on the outcome. The 
same applies when the analysis is conducted exclusively for 
females.

Discussion

This study examines the interplay of work-related and 
individual factors influencing nurses’ preferred retirement 
age and the reasons behind an early preference for retire-
ment. The combined investigative approach offers new 
insights into the intricate dynamics associated with prema-
ture workforce exits of this essential professional group.

First, our results confirm that the preference to retire 
early in nurses is widespread: About 70 % of them stated 
a preference for retiring before the age of 65. Compared to 
other professional groups, nurses prefer to leave the work-
force much earlier (Garthe and Hasselhorn 2023).

Second, the reasons given for the preference for retiring 
before the age of 65 shed light on the specific challenges 
faced by nurses. In line with Cleaver et al. (2022), our 
investigation shows that if premature retirement is pre-
ferred, the most frequently cited reason for that was to 

Table 1   Characteristics of the study sample

N n(%) m (sd)

Sociodemographic and socioeconomic factors
birth cohort 406
  1959 121 (29.8)
  1965 171 (42.1)
  1971 114 (28.1)

sex 406
  male 57 (14.0)
  female 349 (86.0)

employment status 406
  full-time 186 (45.8)
  part-time (incl. marginal) 220 (54.2)

equivalent household net income 
(median)

406

  < 60 % of median 24 (5.9)
  < 80 % of median 34 (8.4)
  < 100 % of median 91 (22.4)
  < 150 % of median 170 (41.9)
  at least 150 % of median 65 (16.0)
  not specified 22 (5.4)

Professional status
job setting 406
  acute care 204 (50.2)
  ambulant care 62 (15.3)
  long-term care 140 (34.5)

job position 406
  management position 48 (11.8)
  specialized nurse 44 (10.8)
  registered nurse 246 (60.6)
  nursing assistant 68 (16.7)

Working conditions
self-rated physical strain 406 2.45 (0.99)
psychosocial work stress (ERI-R) 406 0.85 (0.42)
shift work 406 252 (62.1)
work time control 406 28.70 (22.58)
Health
self-rated general health 406 3.26 (0.99)
Motivational factors
job involvement 406 6.45 (0.59)
job satisfaction 406 6.95 (1.87)
Preferred retirement age
preferred retirement age 406 62.91 (2.92)
preferred retirement age under 65 

years
406 293 (72.2)
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have more leisure time availability (Fig. 1). The nomina-
tion underscores a need for more time self-determination, 
a preference that could be met through retirement (Schmitt 
2018). Consistent with our findings, in the representative 
Danish study SeniorWorkingLife, it was found that moti-
vational aspects - here referred to as factors such as the 
desire for more time for leisure activities and increased 
self-determination - had a relevant impact on older work-
ers’ intention to stay in or to leave the workforce (Andersen 
et al. 2020). Employees’ thoughts on the question, until 
what age they want to continue working, were investigated 
in a further interview study using cognitive techniques 
(Friedrich 2024). In line with our results, reasons related 
to one’s own decision-autonomy and options for a satisfy-
ing work life balance, or rather on how they would like 
to spend their remaining life time, were cited frequently 
if early exit is preferred. Interview findings imply that if 
an early exit is preferred, the expectation that ‘everything 
has to end sometime’ might indicate a feeling of work dis-
engagement, or as a shift in focus towards another futural 
stage in life (Friedrich 2024).

Third, and in line with previous findings (Markowski 
et al. 2020; Uthaman et al. 2016), our results show that better 
health, higher levels of job involvement and job satisfaction 
are statistically positively associated with nurses’ preferred 
retirement age. In line with earlier findings (Wargo-Sugleris 
et al. 2018; Salminen et al. 2018), nurses of a higher age and 
with lower financial resources prefer to retire later. Hassel-
horn and Ebener (2023) showed that among older workers 
those of a higher working age (63 years) preferred to retire 
later. These employees are a special and selective group since 
they are still in employment, closer to the official retirement 
age, and can estimate more realistically when they will retire. 
That they are still employed could be due to the circumstance 

that they want to and are able to work (healthy-worker-effect) 
or that they have to do so for financial reasons. In contrast, 
nurses with high work-related physical strain and high psy-
chosocial stress prefer to exit earlier, confirming earlier 
research results (Uthaman et al. 2016; Andrews et al. 2005; 
Bahlman-van Ooijen et al. 2023). The findings do not confirm 
previous study implications (Uthaman et al. 2016; Andrews 
et al. 2005) that better work time control and not working 
shifts might enhance nurses’ preferred retirement age.

Further, our results show that those working in a long-
term care setting prefer to retire later than those working in 
acute care. One possible reason for this finding can be dif-
ferent, setting-related burdens (Lützerath et al. 2022; Brein-
bauer 2020). Earlier findings from the lidA-study (Garthe 
2021) show that nurses in acute care are more likely to show 
poor work quality profiles (i. e. combination of high physi-
cal demands, low support by colleages and supervisor, poor 
opportunities for professional development, poor income 
and autonomy patterns), than those in geriatric care, which 
is characterized as a long-term care setting. It is possible 
that unaccounted work conditions, such as collaborations 
with other professions or team cohesion (Montayre et al. 
2023), may explain the differences of setting in retirement 
preferences. The effect of job position was not statistically 
significant in the regression analysis. In line with literature 
(Bidyuk and Oleskova 2018), the majority of participants 
work as registered nurses (60.6 %). This could have biased 
the effect of job position on the preferred retirement age. 
Another possible reason might be that job positions are 
related to care settings, which could suppress the effect of 
the job position on the outcome.

Previous research highlights high workloads, a reduced 
motivation and job satisfaction as key factors leading to 
early workforce exits in the nursing profession (Cleaver et al. 

Fig. 1   Reasons that play a major role in the preference for retirement under the age of 65. Multiple selections possible (only of those who prefer 
to retire before the age of 65; n = 7 - 283)
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2022; Uthaman et al. 2016; Wargo-Sugleris et al. 2018). 
The study reaffirms those findings by showing high rates of 
preferred early retirement among nurses in general and con-
tributing to recognized pressures of the profession. Nurses 
indicated a demanding workload and health issues as highly 
relevant reasons for an early preferred retirement age more 
often than other professions (Hasselhorn and Ebener 2023). 
In line with the regression analysis (Table 2), it emphasizes 
the urgent need to address and alleviate overwhelming 

psychological and physical burdens of nursing profession-
als tackling premature exits.

Overall, our results confirm a complex interplay of indi-
vidual and work-related factors influencing nurses’ retire-
ment preferences, emphasizing the importance of con-
sidering both aspects in workforce prevention and policy 
development. The stable significant role of job involvement 
for nurses’ retirement preferences is notable. Although the 
impact of effects in the regression models is limited by a 

Table 2   Linear regression models: Preferred retirement age (in years) of older nurses (n = 406)

n number of participants coefficient; B unstandardized regression coefficient, CI -/+ lower; higher 95 %-confidence interval
^β standardized regression coefficient; level of significance (two-tailed)
* p < 0.05; Adj. R2 corrected goodness-of-fit; F Anova F-Test. Metric predicors were z-transformed. Only variables that showed a statistically 
significant effect in the bivariate models were included in the multivariate model

Bivariate Regressions Multiple Regression
Variables B (CI -/+) B (CI -/+) ^β

Sociodemographic and socioeconomic factors
birth cohort (ref. 1971) *
  1959 1.59 (0.79; 2.38)* 1.53 (0.76; 2.29)* 0.22
  1965 0.09 (−0.64; 0.82) 0.43 (−0.27; 1.14) 0.07

female sex (ref. male) −0.50 (−1.38; 0.39)
part-time employed (ref. full-time) −0.17 (−0.79; 0.44)
equivalent household net income (ref. 100 to 150 % of 

median)
*

  < 60 % of median 2.02 (0.69; 3.35)* 2.23 (0.96; 3.50)* 0.17
  < 80 % of median 1.06 (−0.09; 2.20) 0.82 (−0.25; 1.90) 0.07
  < 100 % of median −0.16 (−0.95; 0.63) −0.26 (−1.00; 0.49) −0.03
  at least 150 % of median −0.94 (−1.83; −0.05)* −0.88 (−1.73; −0.04)* −0.10
  not specified 0.24 (−1.14; 1.62) −0.03 (−1.32; 1.26) −0.00

Professional status
job setting (ref. acute care) *
  ambulant care 0.03 (−0.86; 0.89) −0.37 (−1.24; 0.50) −0.04
  long-term care 1.08 (0.41; 1.75)* 0.85 (0.20; 1.50)* 0.13

job position (ref. registered nurse)
  management position −0.09 (−1.07; 0.89)
  specialized nurse −0.38 (−1.39; 0.64)
  nursing assistant 0.62 (−0.23; 1.47)

Working conditions
self-rated physical strain −0.37 (−0.66; −0.08)* −0.15 (−0.51; 0.21) −0.05
psychosocial work stress (ERI-R) −0.65 (−0.94; −0.37)* −0.50 (−0.83; −0.18)* −0.17
shift work −0.26 (−0.89; 0.38)
work time control 0.31 (−0.10; 0.71)
Health
self-rated general health 0.34 (0.04; 0.63)* 0.25 (−0.11; 0.61) 0.08
Motivational factors
job involvement 0.70 (0.23; 1.16)* 0.58 (0.12; 1.04)* 0.12
job satisfaction 0.70 (0.39; 1.00)* 0.23 (−0.13; 0.58) 0.07
Modell summary

korr. R2 = 0.17
F(14, 405) = 6.90, p < 0.001
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small explained variance, according to Ferguson (2009), 
the clinical relevance is noticeable. Our findings regard-
ing the reasons for the preference to retire early, emphasize 
the importance for organizations to recognize the needs of 
nurses facing age-related changes in health and work capaci-
ties in combination with high professional burdens and at 
the same time strenghtening motivating environments. This 
might present an opportunity in the prevention of early 
retirement.

Strengths and Limitations

One strength is the representativeness of the lidA-study pop-
ulation, allowing for conclusions about the distributions and 
correlations of the investigated factors for older nurses of the 
surveyed birth cohorts in Germany. Another strength is the 
consideration of factors regarding the preference to retire 
early utilizing different methodological approaches: linear 
regressions on the preferred retirement age and, in the case 
that an early exit is preferred, reasons for this preference.

By surveying three birth cohorts, the generalizability to 
the entirety of older employees should be considered cau-
tiously. Small case numbers within certain subgroups limited 
analysis options, e. g. stratified examinations by birth year 
were impossible.

Conclusion

The preferred retirement age is seen as a relevant indicator 
for the actual timing of retirement. The findings underscore 
the need for targeted interventions addressing the challenges 
faced by nurses, with a special focus on the high workload 
and health risks of their work. Due to demographical transi-
tions in society as well as in the nursing profession, there 
is a growing need for organizations to create healthy and 
appreciative work environments that foster meaningful 
engagement and address the diverse personnel and age-
related factors, such as private care requirements and health 
issues, influencing the retirement decisions of older nurses. 
Additionally, it is evident that policy changes, such as the 
implementation of better working conditions, accessible pos-
sibilities to remain in the nursing profession and options 
of work adjustments are needed. Nurses are known to be 
highly involved in their work and our results indicate that 
besides health and challenging work conditions, motiva-
tional aspects like job involvement and satifaction, as well 
as better fitting work time models and possibilities to give 
nurses more leisure time availability might be potential 
resources to strengthen nurses’ preferences to stay in work 
and, in conclusion, to remain in the workforce longer.

While Hasselhorn and Ebener (2023) conclude that 
health and work demands play a relevant, but secondary 

role for the preference to retire early among older workers in 
Germany in general, this seems different for the nursing pro-
fession. To make it more attractive for older nurses to work 
longer, health care institutions need to address these issues. 
However, our findings also emphasize the multitude of fac-
tors influencing the nurses employment perspective. There-
fore, to retain older nurses, tailored solutions are needed, 
based on their individual and job-related circumstances, 
along with the implementation of interventions (e.g. indi-
vidual talks, improvement of working conditions and nec-
essary adaptions and accessible options) well in advance.
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Wie lange können, wollen und planen sie (zu) arbeiten?  
Eine Typisierung der älteren Beschäftigten in Deutschland 

Prof. Dr. med. Hans Martin Hasselhorn und Dr. phil. Daniela Borchart, Wuppertal 

Was meinen ältere Beschäftigte, wenn sie gefragt werden, bis zu welchem Alter sie 
erwerbstätig sein können, wollen oder es planen? Anhand von Daten der lidA-Studie 
(2022/23; n = 7 137) sowie qualitativen Interviews untersucht der Beitrag das Verständnis 
dieser drei Aspekte der „Erwerbsperspektive“. Vier Cluster von Berufsgruppen wurden 
identifiziert: (1) „Länger aktiv in Verantwortung“ (7 Prozent aller), (2) „Kann lang, will aber 
früher raus“ (14 Prozent), (3) „Stabile Mitte mit Rückzugswunsch“ (50 Prozent) und (4) „Am 
Limit – begrenzte Spielräume“ (26 Prozent). Die qualitativen Befunde stützen die quan-
titativen Ergebnisse: „Können“ wird vornehmlich mit Gesundheit und Arbeitsbelastung 
verknüpft, „Wollen“ zeigt Wunschvorstellungen, „Planen“ reflektiert eher Realitäten, nicht 
zuletzt finanzielle. Die Studie bestätigt die Validität und Aussagestärke der drei Fragen 
und betont die Heterogenität älterer Erwerbstätiger in Hinblick auf ihr Erleben der letzten 
Arbeitsjahre. Für Betriebe bedeuten die Ergebnisse, dass sie frühzeitig den Dialog mit  
älteren Beschäftigten zu „Können“, „Wollen“ und „Planen“ suchen sollten, um sie langfristig 
zu binden. Sozialpolitisch würde eine pauschale Gleichbehandlung aller Berufsgruppen 
beim Übergang in den Ruhestand bestehende Ungleichheiten verschärfen. Viele arbeiten 
bereits „am Limit“ – starre Regelungen könnten sie zusätzlich belasten. Die Wissenschaft 
sollte schließlich das Verständnis für die Perspektiven und Herausforderungen älterer  
Erwerbstätiger weiter ausbauen, um dem demografischen Wandel gerecht zu werden.

1.	 Einleitung 

In den kommenden Jahren werden in 
Deutschland rund neun Millionen Babyboo-
merinnen und Babyboomer in den Ruhe-
stand gehen (Hasselhorn und Ebener 2023). 
Die Mehrheit der älteren Beschäftigten ent-
scheidet sich für einen vorzeitigen Ausstieg 
aus dem Erwerbsleben – meist deutlich vor 
Erreichen der Regelaltersgrenze. Daran hat 
sich bislang wenig geändert: Seit 2013 liegt 
die Erwerbsquote der 64-jährigen Männer 
stabil bei etwa 40 Prozent, die der gleichalt-
rigen Frauen seit 2017 bei rund 30 Prozent 
(BiB 2022). Wenn die Politik hier steuern will, 
indem sie Menschen länger als bisher im Er-
werbsleben halten möchte, sollte sie die äl-
tere Erwerbsbevölkerung kennen: Wer sind 
sie? Wie lange können sie und wie lange 
wollen sie erwerbstätig sein? Zu welchem 
Zeitpunkt planen sie, aus dem Erwerbsleben 
auszusteigen?

Mithilfe aktueller Daten der lidA-Studie 
(www.lida-studie.de) haben wir festgestellt, 
dass unter den älteren Beschäftigten in 
Deutschland nach wie vor eine „Kultur des 
Frühausstiegs“ vorherrscht (Hasselhorn und 
Ebener 2023). So wollten die Befragten bis 
zum Alter von 63,2 Jahren erwerbstätig blei-
ben, auch wenn sie äußerten, bis zum Al-
ter von 65,7 Jahren erwerbstätig bleiben zu 
können. Diese Mittelwerte verbergen aller-
dings, dass hierbei deutliche Unterschiede 
zwischen Untergruppen bestehen können, 
beispielweise zwischen Altersgruppen und 
zwischen Männern und Frauen (Hasselhorn 
2020) sowie zwischen Gruppen mit unter-
schiedlichem Migrationshintergrund (Schrö-
der et al. 2020, du Prel et al. 2018). 
Ebenso ist davon auszugehen, dass sich 
Angehörige verschiedener Berufsgruppen 
in ihren Einschätzungen darin unterschei-
den, wie lange sie noch erwerbstätig sein 
können, möchten und planen, erwerbstätig 

http://www.lida-studie.de
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zu sein, dies allein schon aufgrund der so 
unterschiedlichen berufstypischen Arbeits-
exposition. Doch eine umfassende Übersicht 
hierzu liegt bislang nicht vor. Differenziertere 
Erkenntnisse könnten helfen, um aus Sicht 
des Personalmanagements oder auch der 
Politik berufliche Risikogruppen in Zeiten 
immer länger werdender Erwerbsleben zu 
identifizieren. 
Der vorliegende Beitrag versucht, durch 
die Verknüpfung zweier wissenschaftlicher 
Herangehensweisen die zuletzt beschriebe-
ne Wissenslücke zu schließen. Im ersten Teil 
wird auf Basis der Befragungsdaten der vier-
ten Welle der lidA-Studie (2022/23) die „sub-
jektive Erwerbsperspektive“ differenziert für 
ältere Beschäftigte in 54 Berufsgruppen und 
vier Clustern beschrieben. Unter der „sub-
jektiven Erwerbsperspektive“ verstehen wir, 
wie Beschäftigte ihre künftige Erwerbsteilha-
be einschätzen. Dies wurde in lidA anhand 
der drei unten genannten offenen Fragen 
untersucht. Die Antworten, die hierauf gege-
ben werden, bezeichnen wir in diesem Bei-
trag als „Zielalter“. 

	– „Unabhängig von den gesetzlichen Re-
gelungen zur Rente, bis zu welchem Alter 
würden Sie gerne arbeiten?“ (im Beitrag 
fortan als „Wollen“ bezeichnet)

	– „Und was glauben Sie, bis zu welchem Al-
ter können Sie arbeiten?“ („Können“)

	– „Und mit welchem Alter planen Sie, in den 
Ruhestand zu gehen?“ („Planen“)

Im zweiten Teil dieses Beitrags wird die The-
matik durch einen weiteren methodischen 
Zugang vertieft. Die drei oben genannten 
Fragen wurden im Rahmen des lidA-Pro-
jekts als Indikatoren entwickelt, um die letzte 
Phase des Erwerbslebens und den Übergang 
in den Ruhestand hinsichtlich der grund-
sätzlichen Erwerbsbereitschaft (Wollen), der 
subjektiven Prognose der Arbeitsfähigkeit 
(Können) und des angestrebten Ruhestand-
eintrittsalters (Planen) näher zu bestimmen. 
Anhand kognitiver Einzelinterviews mit älte-
ren Beschäftigten analysieren wir, wie diese 
scheinbar einfachen Fragen tatsächlich ver-

standen werden. Abschließend werden die 
Ergebnisse beider Teile zusammengeführt 
und im Kontext früherer Analysen eingeord-
net und diskutiert.

2.	 Methoden 

2.1	 Quantitative Analysen auf Basis 
der lidA-Studie 

Seit 2011 begleitet die lidA-Studie ältere 
Beschäftigte in Deutschland auf ihrem Weg 
vom Arbeitsleben in den Ruhestand (Has-
selhorn et al. 2014). In drei- bis vierjährigen 
Abständen werden die Teilnehmenden (ge-
boren 1959, 1965 oder 1971) zu Hause oder 
telefonisch zu ihrer Arbeit, Erwerbstätigkeit, 
Gesundheit, ihrem Privatleben und auch zu 
ihren persönlichen Vorstellungen zum Ren-
tenübergang interviewt. lidA umfasst bisher 
vier Erhebungswellen aus den Jahren 2011 
(NWelle 1 = 6 585), 2014 (NWelle 2 = 4 244), 2018 
(NWelle 3 = 3 586) und 2022/23 (NWelle 4 = 8 884). 
Eine nähere Beschreibung der lidA-Studie 
findet sich bei Ebener et al. (2023) und im 
lidA Cohort-Profile (Hasselhorn et al. 2014). 
Die quantitativen Analysen zu diesem Bei-
trag sind auf Daten der Welle 4 (2022/23) 
begrenzt. Zu diesem Zeitpunkt waren die 
Teilnehmenden in der Regel 51, 57 oder 
63 Jahre alt.
Für den quantitativen Teil der Analyse wur-
den 7 137 von 8 884 Teilnehmenden der vier-
ten Erhebungswelle einbezogen. Zum Zeit-
punkt der Befragung waren diese Personen 
entweder in Vollzeit, Teilzeit oder geringfü-
gig beschäftigt oder nahmen an einer Be-
schäftigungsmaßnahme teil. Zusätzlich lag 
für diese Personen mindestens eine gültige 
Antwort auf eine der drei zentralen Fragen 
zur Erwerbsperspektive vor. Zudem konn-
ten sie einer von 54 ausreichend großen Be-
rufstätigkeitsgruppen zugeordnet werden. 
Die Berufsgruppeneinteilung basiert auf der 
Klassifikation der Berufe (KldB 2010, 3- bis 
5-Steller; Bundesagentur für Arbeit 2021). 
Auf Basis der Mittelwerte für Können, Wol-
len und Planen wurde eine hermeneutische  
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Typisierung der 54 Berufsgruppen vorge-
nommen. Diese erfolgte durch visuelle Mus-
tererkennung unter primärer Berücksichti-
gung der Können-Werte. Dabei konnten vier 
Cluster identifiziert werden, die charakteristi-
sche Kombinationen der drei Indikatoren der 
Erwerbsperspektive abbilden.
In einem zweiten Schritt wurden die Cluster 
(und ebenso die Berufsgruppen) durch di-
rekt und indirekt berufsbezogene Variablen 
charakterisiert, die als Einflussfaktoren auf 
die Erwerbsperspektive angesehen werden 
können und somit zum Verständnis der Be-
funde beitragen können:

	– Allgemeine Gesundheit: Im Beitrag wird 
der Anteil der Befragten berichtet, die 
ihren allgemeinen Gesundheitszustand mit 
„gut“ oder „sehr gut“ bewerten. Diese Ein-
schätzung stützt sich auf eine internatio-
nal anerkannte, validierte Einzelfrage (Idler 
und Benyamini 1997).

	– Finanzielle Voraussetzungen für einen vor-
zeitigen Ausstieg: Erfasst wird der Anteil 
der Personen, die der Aussage „Ich könn-
te es mir finanziell leisten, vorzeitig aus 
dem Erwerbsleben auszuscheiden“ „eher“ 
oder „völlig“ zustimmen (Eigenfrage mit 
vier Antwortmöglichkeiten im Rahmen der 
lidA-Studie).

	– Entwicklungsmöglichkeiten am Arbeits-
platz: Als hoch eingeschätzt wurden Ent-
wicklungsmöglichkeiten, wenn auf der 
entsprechenden COPSOQ-Skala (Co-
penhagen Psychosocial Questionnaire) 
ein Wert von 76 oder mehr erreicht wurde 
(Skala von 0–100, Nübling et al. 2006).

	– Körperliche Arbeitsbelastung: Eine hohe 
körperliche Belastung lag vor, wenn die 
Befragten angaben, mehr als die Hälfte 
ihrer Arbeitszeit gebückt, hockend, kni-
end, liegend oder über Kopf zu arbeiten 
und/oder regelmäßig schwere Lasten zu 
heben oder zu tragen (Frauen: über 10 kg, 
Männer: über 20 kg) (Hasselhorn und Mül-
ler 2024).

Statistische Gruppenvergleiche wurden für 
kategoriale Variablen mittels Chi²-Test und 

für kontinuierliche Variablen anhand einer 
Varianzanalyse (ANOVA) mit Bonferroni-Kor-
rektur durchgeführt.

2.2	 Kognitive Interviews 

Um das Verständnis der in der lidA-Studie 
untersuchten Fragen zur Erwerbsmotivation 
(Können, Wollen, Planen) aus Sicht von Be-
fragten zu analysieren, wurden kognitive Ein-
zelinterviews mit älteren Beschäftigten unter-
schiedlicher Professionen durchgeführt. 
Diese Interviewmethode wird unter anderem 
zur Validierung von Befragungsinstrumenten 
verwendet und um Interpretationsmuster zu 
identifizieren (Lenzner et al. 2015). 
Die kognitive Interviewstudie wurde im Rah-
men einer Qualifizierungsarbeit am Lehrstuhl 
für Arbeitswissenschaft der Bergischen Uni-
versität Wuppertal unter Beachtung der De-
klaration von Helsinki (World Medical Asso-
ciation 2013) durchgeführt (Friedrich 2023). 
Potenzielle Teilnehmende wurden persönlich 
oder per E-Mail kontaktiert und DSGVO-
konform über Ziel, Inhalt und Aufwand infor-
miert. Die Interviews fanden online via Video-
konferenz anhand eines halbstrukturierten 
Leitfadens statt. Die Gespräche wurden auf-
gezeichnet, mit Word-Online transkribiert 
und anlehnend an Mayring (2022) mittels 
qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet. Die 
induktiv-deduktive Kategorienbildung erfolg-
te auf Basis eines eigens entwickelten Kate-
goriensystems, das iterativ überarbeitet und 
mit der Autorin als Betreuerin abgestimmt 
wurde.
Im Rahmen der qualitativen Untersuchung 
erfolgten 13 Einzelinterviews im Zeitraum 
von August bis September 2023 mit sieben 
erwerbstätigen Frauen und sechs Männern 
im Alter von 52 bis 64 Jahren. Die Teilneh-
menden waren in verschiedenen Branchen 
und Tätigkeiten beschäftigt und gingen ihrer 
Tätigkeit vorwiegend in Vollzeit nach. Teil-
nahmevoraussetzungen waren ferner ein 
Mindestalter von 50 Jahren und das Nach-
gehen einer sozialversicherungspflichtigen 
Tätigkeit. Zudem wurde darauf geachtet, 
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dass Frauen wie Männer aus unterschied
lichen Berufen und Bildungsgruppen vertre-
ten waren. 

3.	 Ergebnisse

Zunächst werden die quantitativen Ergebnis-
se zur Erwerbsperspektive aus der lidA-Stu-
die vorgestellt. Anschließend wird auf Basis 
der qualitativen Interviews untersucht, was 
die Befragten unter den Fragen zur Erwerbs-
perspektive verstehen.

3.1	 Erwerbsperspektive nach Berufs-
gruppen 

Etwas mehr als die Hälfte aller 7 137 aus-
gewählten Personen in der Untersuchungs-
gruppe der quantitativen lidA-Studie ist 
weiblich (siehe Tabelle 1). Die Gruppe der 
ältesten Teilnehmenden (Jahrgang 1959) ist 
erwartungsgemäß kleiner als die beiden jün-
geren Jahrgänge, da sich viele von ihnen be-
reits im (frühen) Ruhestand oder in der Frei-
stellungsphase der Altersteilzeit befinden. 
Die Größe der Berufsgruppen hat eine Span-
ne von n = 36 (Objekt- und Personenschutz) 
bis n = 377 (Verwaltungsberufe). 
Die Abbildung gibt die subjektive Erwerbs-
perspektive der 54 Berufsgruppen wieder. 
Sie ist absteigend sortiert nach dem Mittel-
wert der Antwort auf die Frage nach dem 
Können. Die dort dargestellten Altersanga-
ben zu den Aspekten Können, Wollen und 
Planen im Kontext der Erwerbstätigkeit zei-
gen markante Unterschiede zwischen Be-
rufsgruppen. 
Die größte Streuung zeigt sich bei den Grup-
penmitteln für das Können. In akademischen 
und geschäftsführenden Berufen reichen 
die Werte bis zu 68,5 Jahren (Geschäftsfüh-
rung sowie akademische Professionen, die 
mit Menschen arbeiten). Im Gegensatz dazu 
wird die Dauer der eigenen Erwerbsfähigkeit 
in psychisch und/oder körperlich beanspru-
chenden Bereichen wie der Krankenpflege 
(64,1 Jahre), dem Bau (64,2 Jahre), der Alten-

pflege (64,4 Jahre) oder in der Kindererziehung 
(64,4 Jahre) deutlich niedriger eingeschätzt.
Besonders hohe Mittelwerte im Wollen finden 
sich in publizistischen Berufen (65,9 Jahre), 
akademischen menschbezogenen Berufen 
(65,6  Jahre), Geschäftsführung (65,3  Jah-
re) sowie bei außerschulischen Lehrkräften 
(65,1 Jahre). Demgegenüber werden beson-
ders frühe Austrittswünsche vor allem von 
Beschäftigten in körperlich belastenden Tä-
tigkeiten – etwa in Industrie-, Bau und Metall-
berufen (62,5 bis 62,9 Jahre) oder in Chemie- 
und Kunststoffberufen (62,4 Jahre) – geäußert. 
Auffällig ist, dass sich im unteren Bereich der 
Verteilung die Gruppe der Bank- und Versi-
cherungsfachleute (62,6 Jahre) befindet.
Auch das mittlere Alter des Planens variiert 
entsprechend: Während in unternehmenslei-
tenden oder wissensintensiven Berufen wie 
Geschäftsführung, publizistische Tätigkei-
ten oder der außerschulischen Bildung ein 
Erwerbsausstieg im Zeitraum um 66 Jahre 
geplant wird, liegen die durchschnittlichen 
Planungswerte in manchen körperlichen be-
lasteten Berufsgruppen – etwa in Industrie-, 
Metall- und Bauberufen – deutlich darunter 
(zum Beispiel 63,7 bis 64,1 Jahre). Auffällige 
Ausnahmen stellen am oberen Ende die Be-
schäftigten in Objekt- und Personenschutz 
mit dem höchsten Wert (66,2 Jahre) sowie im 
unteren Bereich erneut Fachleute in Banken 
und Versicherung (63,9 Jahre) dar.
Die 54 Berufsgruppen wurden vier Clustern 
zugeordnet, die jeweils charakteristische 
Konstellationen der drei Aspekte der Er-
werbsperspektive abbilden. Entscheidendes 
Kriterium für die Zuordnung war in erster 
Linie die Ausprägung des Gruppenmittels 
im Bereich Können (siehe Abbildung). Die 
vier Cluster unterscheiden sich hochsignifi-
kant (jeweils p < .001) hinsichtlich aller drei 
Aspekte der Erwerbsperspektive sowie in 
Bezug auf die unabhängigen Variablen: Ge-
sundheit, finanzielle Möglichkeiten für einen 
vorzeitigen Erwerbsausstieg, Entwicklungs-
möglichkeiten im Beruf und körperliche 
Arbeitsbelastung (siehe Tabelle 2 sowie  
Tabelle 3 im Anhang). Die Cluster lassen sich 
wie folgt beschreiben:
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	– Cluster 1: „Länger aktiv in Verantwortung“,  
7 Prozent der Befragten. In diesem Cluster 
finden sich Berufsgruppen mit besonders 
langfristigen Erwerbsperspektiven. Hierzu 
gehören Tätigkeiten in Geschäftsführung, 
akademischer Arbeit mit Menschen (vor al-
lem Psychologie, Medizin) oder in publizis-
tischen Kontexten. Die durchschnittlichen 
Altersangaben für Wollen und Planen lie-
gen im Verhältnis zu anderen Berufsgrup-
pen sehr hoch, nämlich über 65  Jahren 
und die für Können sogar über 67 Jahren. 
Cluster 1 ist charakterisiert durch gute ge-
sundheitliche Verfassung, gute finanzielle 
Ressourcen, hohe Entwicklungsmöglich-
keiten und geringe körperliche Belastun-
gen. Die Erwerbstätigkeit erscheint hier 
als freiwillig und durch günstige Rahmen-
bedingungen unterstützt.

	– Cluster 2: „Kann lang, will aber früher raus“,  
14 Prozent der Befragten. Hierzu zählen 
Berufsgruppen, die im Schnitt angeben, 
lange, das heißt mindestens bis 66,5 Jah-
re erwerbsfähig sein zu können. Dennoch 
liegen die Mittelwerte für Wollen und Pla-
nen unter dem Wert von 65 Jahren. Aus-
stiegswünsche und -pläne vor dem Alter 
von 65 Jahren bewerten wir als „bewusst 
frühzeitig“ (Hasselhorn und Ebener 2023). 
Cluster 2 umfasst männerdominierte  
Berufsgruppen der IT, Ingenieurwesen, 
Naturwissenschaften oder in strategischen 
Unternehmensfunktionen. Die Diskrepanz 
zwischen der günstig eingeschätzten Pro-
gnose der eigenen Arbeitsfähigkeit und 
dem subjektiven Rückzugswunsch deu-
tet auf das häufige Vorliegen alternativer 
Lebensentwürfe bei hohen Gestaltungs-
spielräumen hin. Ihre gesundheitlichen 
Ressourcen sind relativ hoch und die in 
Tabelle 2 berichteten Arbeitsbedingungen 
günstig. Eher noch als Befragte aus Clus-
ter 1 meinen Befragte aus Cluster 2, sich 
einen frühzeitigen Erwerbsausstieg leisten 
zu können.

	– Cluster 3: „Stabile Mitte mit Rückzugs-
wunsch“, 50 Prozent der Befragten. In die-
sem Cluster befinden sich Berufsgruppen, 
die im Durchschnitt angeben, bis zwischen 

65,0 und 66,5 Jahre arbeiten zu können, 
sie würden jedoch gern vor dem Alter von 
65  Jahren aus dem Erwerbsleben aus-
scheiden und planen dies auch so. Diese 
größte Gruppe umfasst vor allem Fach-, 
Büro- und Dienstleistungsberufe mit meist 
durchschnittlichen gesundheitlichen und 
finanziellen Ressourcenlagen. Die beruf-
lichen Entwicklungsmöglichkeiten sind in 
Cluster 3 niedrig. Es handelt sich mehr-
heitlich um Berufsgruppen ohne extreme 
Belastungen oder besondere Vorteile.

	– Cluster 4: „Am Limit – begrenzte Spiel-
räume“, 26 Prozent der Befragten. Dieses 
Cluster umfasst alle Berufsgruppen, die im 
Schnitt angeben, bis maximal zum Alter 
von 64 Jahren berufstätig sein zu können. 
Das mittlere Alter für das Wollen und ins-
besondere das Planen ragen nahe an das 
Alter für das Können heran. Die Gruppe ist 
geprägt durch psychisch und/oder körper-
lich fordernde Berufstätigkeiten wie Pfle-
ge, Bau, Hotel- und Lieferdienste. Neben 
der hohen Arbeitsbelastung kennzeichnen 
eingeschränkte berufliche Entwicklungs-
möglichkeiten sowie geringe gesundheit-
liche und finanzielle Ressourcen diese Be-
schäftigtengruppen. 

Fünf Berufsgruppen konnten keinem dieser 
vier Cluster zugeordnet werden (siehe Tabel-
le 3 im Anhang). 
Die Ergebnisse offenbaren die Ausprägung 
klar unterscheidbarer Gruppen in Bezug 
auf die Erwerbsperspektive im höheren Er-
werbsalter. Während sich Cluster 1 durch 
Ressourcenreichtum und hohen Gestal-
tungsspielraum auszeichnet, kumulieren in 
Cluster 4 Belastungen und strukturelle Ein-
schränkungen. Cluster 2 verweist auf einen 
gewünschten und durch gute finanzielle 
Ressourcen frühzeitig ermöglichten Rück-
zug trotz guter Voraussetzungen, Cluster 3 
auf eine stabile Erwerbssituation mit gerin-
gen Entwicklungsmöglichkeiten. Insgesamt 
deuten die quantitativen Ergebnisse an, dass 
Vorstellungen zum Erwerbsausstieg nicht 
nur durch individuelle Bedingungen und Vor-
stellungen, sondern stark durch berufliche 
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Rahmenbedingungen und damit verbunde-
ne soziale Lagen geprägt sind.

3.2	 Wie interpretieren Befragte die an 
sie gestellten Fragen zur Erwerbs-
perspektive?

Um die Erwerbsperspektiven der Befragten 
und die damit verbundenen Gruppenunter-
schiede besser nachvollziehen zu können, 
werden im Folgenden die Ergebnisse kog-
nitiver Interviews mit älteren Beschäftigten 
getrennt nach Können, Wollen und Planen 
dargestellt.

3.2.1	 Verständnis der Frage nach 
dem Können 

Die Frage, wie lange man meint, arbeiten zu 
können, bringen die Befragten in besonde-
rem Maß mit ihrer persönlichen körperlichen 
und geistigen Gesundheit und Arbeitsfähig-
keit in Verbindung. 

Chemiefacharbeiter, 62 Jahre: „Da ist ein-
mal die Schwere der Arbeit, sprich jetzt 
körperlich, dann geistig. […] Also in mei-

nem Beruf würde ich sagen, es reicht jetzt. 
Der Schichtdienst ist anstrengend genug 
und geht echt an die Substanz. Mit einer 
anderen Arbeit oder vielleicht anderen 
Arbeitszeiten oder wenn ich weniger arbei-
te, würde es noch ein paar Jahre gehen.“

Fachkrankenpflegerin, 59  Jahre: „Ja, da 
[zur Frage nach dem Können] gehört für 
mich die Gesundheit dazu. Also, dass ich 
meine Arbeit, die ich ausübe, auch schaf-
fe. Das kommt immer drauf an, was man 
macht. Ich gehe da jetzt von meiner jetzi-
gen Tätigkeit aus. Und diese muss ich in 
dem Spektrum erfüllen, wie ich sie jetzt 
auch erfülle. Also einmal die Gesundheit 
oder ob der Druck vom Arbeitgeber grö-
ßer wird. Momentan habe ich keinen Druck 
und gesundheitlich würde ich sagen, kann 
ich auch länger arbeiten.“

Einige Beschäftigte sind bei der Beantwor-
tung dieser Frage dadurch verunsichert, 
dass sie die weitere Entwicklung ihrer eige-
nen Gesundheit nicht abschätzen können. 
Ebenso spielt für manche eine Rolle, dass 
sie Veränderungen ihrer Arbeit und die künf-
tige Arbeitsplatzsicherheit nicht ausreichend 
absehen können. 

Tabelle 1: 	 Verteilung der Teilnehmenden nach Geschlecht und Geburtsjahrgang, 
7 137 ältere Beschäftigte 

Anzahl Spalten (%)

gesamt 7 137 100 %

Männer 3 385 47,4 %

Frauen 3 752 52,6 %

Geburtsjahr 1959 1 959 27,5 %

Geburtsjahr 1965 2 789 39,1 %

Geburtsjahr 1971 2 386 33,4 %

Quelle: lidA-Welle 4, 2022/23.
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Abbildung: 	 Erwerbsperspektive (Bis wann wollen / können / planen Sie, erwerbstätig [zu] 
sein?) bei 7 137 älteren Beschäftigten in 54 Berufsgruppen in Deutschland

62 63 64 65 66 67 68 69

alle Erwerbstätigen (n = 7137)

Geschäftsführung und Vorstand (n = 65, Cl. 1)
akademische Professionen, Arbeit mit Menschen (n = 113, Cl. 1)

Lehrer/-innen (außerschulisch) (n = 118, Cl. 1)
publizistische Berufe (n = 56, Cl. 1)

Ingenieure/Ingenieurinnen (n = 249, Cl. 2)
IT-Berufe (n = 236, Cl. 2)

nicht ärztliche Heilkunde (n = 119, Cl. 1)
Steuerberatung (n = 54, Cl. n. z.)

Berufskraftfahrer – nicht Lkw (n = 66, Cl. n. z.)
Werbefachleute (n = 129, Cl. 2)

Unternehmensorganisation und -strategie (n = 196, Cl. 2)
Sicherheit/Brandschutz (n = 47, Cl. 2)

Chemie/Physik/Naturwissenschaften (n = 67, Cl. 2)
medizinisches Laboratorium und Pharmazie (n = 71, Cl. 2)

Controlling/Revision (n = 207, Cl. 3)
Gastronomie (n = 45, Cl. n. z.)

Mediengestaltung, Druck, Fotografie (n = 102, Cl. 3)
Büro und Sekretariat (n = 322, Cl. 3)

Lehrer/-innen (Schule) (n = 171, Cl. 3)
Groß-, Einzelhandelskaufleute (n = 237, Cl. 3)
Objekt- und Personenschutz (n = 36, Cl. n. z.)

Feinwerktechnik (n = 80, Cl. 3)
Bank-, Versicherungsfachleute (n = 219, Cl. 3)

Sozialarbeit (n = 166, Cl. 3)
Verwaltungsberufe (n = 377, Cl. 3)
Hausmeister/-innen (n = 83, Cl. 3)

sonstige kaufmännische Berufe (n = 280, Cl. 3)
Berufskraftfahrer Lkw (n = 103, Cl. 3)

Techniker/-innen (n = 336, Cl. 3)
Arzt- und Praxishilfe (n = 125, Cl. 3)

Bau- und Transportgeräteführung (n = 55, Cl. n. z.)
Heilerziehungs-/Familienpflege (n = 126, Cl. 3)

kaufm., techn. Betriebswirt/-in (Fachkraft) (n = 200, Cl. 3)
Forst, Gartenbau (n = 71, Cl. 3)

Reinigung (n = 114, Cl. 3)
Chemie-, Kunststoffberufe (Fachkraft) (n = 55, Cl. 3)

Helfer/-innen, manuell (n = 55, Cl. 3)
Holzverarbeitung (n = 61, Cl. 3)

Elektroberufe (n = 101, Cl. 3)
Verkauf im Einzelhandel (n = 253, Cl. 4)

Fahrzeugbau (n = 49, Cl. 4)
Industrie-, Werkzeugmechanik (n = 151, Cl. 4)

Post und Zustelldienste (n = 51, Cl. 4)
Koch/Köchin (n = 78, Cl. 4)

Fachkräfte in der Produktion (n = 78, Cl. 4)
Hotelservice (n = 69, Cl. 4)

Lagerarbeiter/-innen (n = 156, Cl. 4)
Metallerzeugung, -bearbeitung (n = 75, Cl. 4)

Metall-, Anlagenbau (n = 90, Cl. 4)
Entsorgungsberufe (n = 52, Cl. 4)

Kindererziehung (n = 198, Cl. 4)
Altenpflege (n = 107, Cl. 4)

Bauberufe (Fachkraft) (n = 106, Cl. 4)
Krankenpflege (n = 311, Cl. 4)

Zielalter (Lebensjahre) 

Wollen

Planen

Können

Anmerkungen: Mittelwerte nach Berufsgruppen, absteigend sortiert nach Können; n = Anzahl, Cl. = Clusterzuordnung, siehe Text und 
Tabelle 2, n. z. = keinem Cluster zugeordnet. 

Quelle: lidA-Welle 4, 2022/23. 
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Tabelle 2: 	 Verteilung der Teilnehmenden auf vier typische Erwerbsperspektiven-Cluster, 
7 137 ältere Beschäftigte 

Anzahl 
Befragter 

(Anteil 
an allen 

7 137 Be-
fragten)

Bis zu welchem 
Alter arbeiten?

be-
richtet 
„(sehr) 
gute 
Ge-

sund-
heit“

kann 
sich 

Früh-
ausstieg 

finan-
ziell 

leisten

hohe 
Ent-
wick-
lungs-
mög-
lich-

keiten 
bei der 
Arbeit 

hohe 
körper-

liche  
Arbeits
belas
tung

Wol-
len

Pla-
nen

Kön-
nen

Anteil Anteil Anteil Anteil

alle Teil
nehmende

7 137 
(100 %)

63,4 64,5 65,8 52 % 49 % 26 % 11 %

Cluster 1 
„Länger aktiv 
in Verant
wortung“

471  
(7 %)

65,3 65,8 67,8 64 % 56 % 43 % 4 %

Cluster 2 
„Kann lang, 
will aber 
früher raus“

995  
(14 %)

63,5 64,7 67,1 61 % 62 % 39 % 2 %

Cluster 3 
„Stabile Mit-
te mit Rück-
zugswunsch“

3 591 
(50 %)

63,2 64,5 65,8 54 % 50 % 24 % 7 %

Cluster 4 
„Am Limit – 
begrenzte 
Spielräume“

1 824 
(26 %)

63,0 64,2 64,5 42 % 39 % 19 % 26 %

Anmerkungen: Zuordnung auf Basis der Berufsgruppenmittelwerte für Wollen, Planen und Können (siehe auch die Abbildung, fünf Berufs-
gruppen konnten nicht zugeordnet werden). Charakterisierung nach Wollen, Planen, Können, Gesundheit, finanzieller Möglichkeit des 
Frühausstiegs, Entwicklungsmöglichkeiten und Ausmaß körperlicher Arbeitsbelastung. Die Gruppenunterschiede sind für alle Variablen 
statistisch signifikant (jeweils p < .001); 

Cluster 1: „Länger aktiv in Verantwortung“: akademische Professionen, Arbeit mit Menschen; Geschäftsführung und Vorstand; Lehrer/-innen 
(außerschulisch); nicht ärztliche Heilkunde, publizistische Berufe; Cluster 2: „Kann lang, will aber früher raus“: Chemie/Physik/Naturwissen-
schaften; Ingenieure/Ingenieurinnen; IT-Berufe; medizinisches Laboratorium und Pharmazie; Sicherheit/Brandschutz; Unternehmensorgani-
sation und -strategie; Werbefachleute; Cluster 3: „Stabile Mitte mit Rückzugswunsch“: Arzt- und Praxishilfe; Bank-, Versicherungsfachleute; 
Berufskraftfahrer LKW; Büro und Sekretariat; Chemie-, Kunststoffberufe (Fachkraft); Controlling/Revision; Elektroberufe; Feinwerktechnik; 
Forst, Gartenbau; Groß-, Einzelhandelskaufleute; Hausmeister/-innen; Heilerziehungs-/Familienpflege; Helfer/-innen, manuell; Holzverarbei-
tung; kaufm, techn. Betriebswirte/Betriebswirtinnen (Fachkraft); Lehrer/-innen (Schule); Mediengestaltung, Druck, Fotografie; Reinigung; 
sonstige kaufmännische Berufe; Sozialarbeit; Techniker/-innen; Verwaltungsberufe; Cluster 4: „Am Limit – begrenzte Spielräume“: Alten-
pflege; Bauberufe (Fachkraft); Entsorgungsberufe; Fachkräfte in der Produktion; Fahrzeugbau; Hotelservice; Industrie-, Werkzeugmechanik; 
Kindererziehung; Köche/Köchinnen; Krankenpflege; Lagerarbeiter/-innen; Metall-, Anlagenbau; Metallerzeugung, -bearbeitung; Post und 
Zustelldienste; Verkauf im Einzelhandel.

Quelle: lidA-Welle 4, 2022/23.
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Meister im Gartenbau, 52 Jahre: „Die Frage 
ist spekulativ. Also ich gehe jetzt von mei-
nen gesundheitlichen Voraussetzungen 
aus. Es ist aber auch möglich, dass man 
gekündigt wird.“

Helferin Elektroinstallation, -montage, 
54 Jahre: „Wenn ich gesund bin, kann ich 
arbeiten. Aber wie lange ich gesund bin, 
das kann ich nicht wissen. Dann stellt sich 
die Frage, schaffe ich das [die Arbeit] und 
dann ist alles sehr schnelllebig geworden: 
Ich weiß nicht, ob ich in ein oder zwei Jah-
ren noch den gleichen Arbeitsplatz habe.“

Manche Beschäftigte sehen ihre Motivation 
als weitere Einflussgröße für ihre Einschät-
zung, wie lange sie arbeiten können. Moti-
vationale Gründe wurden allerdings stärker 
bei der Frage nach dem Wollen als Entschei-
dungsgründe genannt. In einigen Statements 
wird das Können klar vom Wollen abgegrenzt. 

Ausbilder kaufmännische Berufe, 64 Jahre: 
„Es ist notwendig, dass ich das [digitale 
Neuerungen] kann, ich kann das aber nicht 
und ich habe auch keine Lust mehr, mir das 
anzueignen.“

Lehrer (außerschulisch), 59  Jahre: „Also 
es gibt Dinge, die kann ich, ohne dass ich 
sie tun möchte. Möglicherweise kann ich 
[eine andere, körperliche Tätigkeit] lernen, 
wenn ich mir große Mühe gebe. Will ich 
aber nicht.“

In einem Zitat wird ausgedrückt, dass das 
Können auch getrieben sein kann von der fi-
nanziellen Notwendigkeit, lange erwerbstätig 
sein zu müssen.

Erzieherin, 57  Jahre „Und dann ist da 
im Hinterkopf, […] dass dann die Rente, 
die du bekommst, auch ausreicht, um zu 
leben. Dass du wirklich eigentlich gezwun-
gen bist, bis zu dem Alter zu arbeiten. Das 
prägt [meine Einschätzung vom Können] 
schon.“

3.2.2	 Verständnis der Frage nach 
dem Wollen 

Die Frage danach, bis zu welchem Alter sie 
gerne arbeiten würden, interpretieren die Be-
fragten vor allem als Ausdruck ihrer Motiva-
tion, erwerbstätig zu bleiben. Mit dem Begriff 
„würden Sie gerne“ verbinden die Befragten 
eine autonome und zugleich hypothetische 
Wunschvorstellung. 

Schulsozialarbeiterin, 59  Jahre: „Dass 
ich frei entscheide, wie lange ich arbeiten 
möchte. Im Grunde verstehe ich die Frage 
so, dass ich das [mein Ausstiegsalter] rela-
tiv selbst bestimmen kann. Die Frage zielt 
meines Erachtens darauf ab, dass her-
ausgefunden werden soll, ob das vorge-
gebene Rentenalter angemessen ist oder 
abweicht von den Wünschen und Bedürf-
nissen in der Gesellschaft.“

Helferin Elektroinstallation, -montage, 
54  Jahre: „Wenn ich der Meinung bin, 
dass ich soweit bin. Für mich ist das die-
ses Wunschdenken. Ich würde gerne mit 
60 in Rente gehen, mit Vollbezügen und 
dann noch ein Bonus oben drauf. Das ist 
nicht realistisch.“

Gleichzeitig orientieren sie sich bei der Be-
antwortung dieser Frage auch häufig an 
eigenen Fähigkeiten und teils an äußeren 
Umständen, vor allem ihren Arbeitsanforde-
rungen.

Lehrer (berufsbildende Naturwissen-
schaft), 56  Jahre: „Mein Arbeitsalltag ist 
sehr abwechslungsreich und sehr heraus-
fordernd und ich glaube, dass man das ab 
einem bestimmten Alter nicht mehr leisten 
kann. Und dann hört die Freiwilligkeit [zu 
arbeiten] bei mir auf.“

Erzieherin, 57 Jahre: „Wir müssen normal 
bis 67. 65 wäre für mich so die Schmerz-
grenze zu arbeiten und 60 wäre jetzt das, 
wo ich sage, würde ich gerne, das wäre 
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gut für mich, bis dahin schaffe ich das alles 
noch.“

Das Wollen bringen die Teilnehmenden häu-
fig in Verbindung mit arbeitsbezogener Zu-
friedenheit oder auch Sinnhaftigkeit. Hierzu 
gehört auch, welchen Stellenwert das Arbei-
ten in ihrem Leben einnimmt und welche Be-
lohnungen sie dadurch erfahren (zum Bei-
spiel Kompetenzerleben).

Helferin Elektroinstallation, -montage, 
54  Jahre: „Also mein jetziger Wunsch 
wäre, wirklich mit 65 zum Beispiel in die 
Rente zu gehen. […] Ich gehe gerne arbei-
ten, ich liebe meine Arbeit, ich bin ein 
Arbeitsmensch.“

Ausbilder kaufmännische Berufe, 64 Jah-
re: „Mir gefällt es da. Ich habe das Gefühl, 
ich bin gut in meinem Job und kann ande-
re anlernen. Es gibt da durchaus Kollegen 
und Kolleginnen, denen ist das schon voll-
kommen egal. ‚Mir doch wurscht, weg hier 
und gut‘. Ist bei mir eben anders.“

3.2.3	 Verständnis der Frage nach  
dem Planen

Das Planen, wann man vorhat, in den Ruhe-
stand zu gehen, wird von den Befragten sehr 
unterschiedlich wahrgenommen: mal eher 
als bereits konkrete Vorstellung, bei ande-
ren als noch offene Vorstellung flexibler Pro-
zesse oder auch als situativ und nur bedingt 
beeinflussbar. Die Beantwortung der Frage 
lässt eine Mischung aus Wunsch, Norm 
sowie Optionen erkennen. Das Planen ist 
gebunden an Vorbedingungen wie finanziel-
le Ressourcen, Gesundheit und Arbeitsfähig-
keit, deren künftige Entwicklungen allerdings 
nicht immer und nicht von allen frühzeitig 
einzuschätzen sind. 

Erzieherin, 57 Jahre: „Das Planen ist ein 
Gedankenspiel. Wobei natürlich, je nach-
dem, was man so plant, einem klar sein 
dürfte, dass sich nicht alles auch so um-

setzen lässt. Also ich plane es mit 60, 
aber ich weiß jetzt schon, dass es nicht 
hinhaut, weil die Rente nicht ausreichen 
würde.“

Ausbilderin kaufmännische Berufe, 54 Jahre: 
„Die Frage ist am greifbarsten. Mein Plan 
ist durchzuhalten, bis ich ohne Abzüge in 
Rente gehen kann. Der Plan steht für mich 
im Fokus. Die Fragen nach dem Wollen und 
Können sind mir zu theoretisch.“ 

Helferin Elektroinstallation, -montage, 
54 Jahre: „Ja, ich bin bei 65. Irgendwann 
setzt sich das in den Kopf und dann hat 
man dieses Wunschdenken. Das ist doch 
das Durchschnittsalter, wo die meisten in 
Rente gehen. Und deswegen ist das total 
mit [dieser Zahl] verknüpft.“

Fachkrankenpflegerin, 59  Jahre: „Also 
ich werde offiziell mit 65 [in Rente gehen], 
das werde ich durchziehen. Weil ich eben 
sonst zu viele Abzüge habe.“

Lehrer (berufsbildende Naturwissenschaft), 
56 Jahre: „Ich plane, so lange zu arbeiten, 
wie ich Spaß und Freude an meiner Arbeit 
habe, die ich jetzt habe. Die mich körperlich 
und mental in die Lage versetzt, auch über 
das Renteneintrittsalter von 67 Jahren wei-
terzuarbeiten. Ich hätte kein Problem, über 
dieses Alter hinweg gesund und motiviert 
und interessiert diese Tätigkeit weiterzu-
machen.“ 

Schulsozialarbeiterin, 59 Jahre: „Also mein 
Plan ist, dass ich aufgrund der finanziellen 
Situation nicht in Rente gehe mit 67, son-
dern darüber hinaus noch vermutlich ent-
weder selbstständig oder in Teilzeit weiter-
arbeiten werde.“

Die kognitiven Interviews zeigen, dass die 
drei Aspekte Können, Wollen und Planen 
von den Befragten unterschiedlich inter-
pretiert und auf jeweils spezifische Aspekte 
ihrer Lebens- und Arbeitssituation bezogen 
werden: 
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	– Das Können bestätigt sich als „subjektive 
Prognose der Arbeitsfähigkeit“ (siehe Ab-
schnitt 1) und ist erwartungsgemäß stark 
mit gesundheitlichen Voraussetzungen 
und Arbeitsanforderungen verknüpft, den 
zwei Kernelementen des „Konzepts der 
Arbeitsfähigkeit“ (Ilmarinen 2009). 

	– Darüber hinaus spiegelt das Wollen durch-
aus eine „subjektive Erwerbsbereitschaft“ 
(siehe oben) wider, und zwar als autono-
me und zugleich hypothetische Wunsch-
vorstellung, bei der auch weitere Einflüsse 
erkennbar sind, wie zum Beispiel die Be-
wertung der eigenen Arbeitssituation oder 
auch der eigenen Arbeitsfähigkeit. 

	– Das Planen hingegen erscheint als prag-
matische Schnittstelle zwischen Wunsch 
und Realität – beeinflusst von Normen, 
(Un-)Sicherheiten und strukturellen Rah-
menbedingungen. Wie erwartet, reflektiert 
es ein „angestrebtes Ruhestandseintritts-
alter“ (siehe oben).

4.	 Diskussion

Unter „subjektiver Erwerbsperspektive“ ver-
stehen wir in diesem Beitrag die Selbstein-
schätzungen von Beschäftigten zu drei As-
pekten ihres Erwerbslebens: a) wie lange sie 
glauben, noch erwerbstätig sein zu können 
(Können), b) wie lange sie gerne erwerbstä-
tig bleiben würden (Wollen) und c) bis wann 
sie tatsächlich planen, erwerbstätig zu sein 
(Planen). Unsere Analysen zeigen, dass die 
subjektiven Einschätzungen bei älteren Be-
schäftigten in Deutschland meist unter-
halb der Regelaltersgrenze liegen – häufig 
sogar deutlich. Im Durchschnitt geben die 
Befragten an, bis etwa 65,8 Jahre arbeiten 
zu können, sie würden gerne bis 63,3 Jah-
re arbeiten und planen den Ausstieg mit 
64,5 Jahren. Ziel des Beitrags ist es, ein ver-
tieftes Verständnis der subjektiven Erwerbs-
perspektive der Babyboomer-Generation zu 
entwickeln. Hierzu übertragen wir die Er-
kenntnisse aus den kognitiven Interviews auf 
die vier Erwerbsperspektiven-Cluster, die wir 
auf Basis der Angaben älterer Beschäftigter 

aus 54 Berufsgruppen in der vierten Welle 
der lidA-Studie identifiziert haben.

4.1	 Cluster 1 – „Länger aktiv in 
Verantwortung“ 

Cluster 1 (7 Prozent der Befragten) ist durch 
eine überdurchschnittlich lange Erwerbsper-
spektive in allen drei Aspekten – Können, 
Wollen und Planen – gekennzeichnet. Die 
zugehörigen Berufsgruppen weisen hohe 
Anteile gesunder Beschäftigter auf und um-
fassen vor allem nichtmanuelle Tätigkeiten 
mit hoher Verantwortung und Gestaltungs-
spielraum – häufig in leitenden, wissensin-
tensiven oder menschenbezogenen Berufen. 
Sorgen um die künftige Arbeitsfähigkeit, wie 
sie etwa in Cluster 4 verbreitet sein dürften, 
werden hier nur eine untergeordnete Rolle 
spielen. Auffällig ist zudem: Trotz der häufi-
gen finanziellen Möglichkeit eines früheren 
Ausstiegs zeigen die Befragten in diesem 
Cluster hohe Werte beim Wollen und Planen, 
was auf eine starke Bindung an Beruf und 
Berufstätigkeit hindeutet. Das folgende Zitat 
steht für diese Lebenslage: „Ich plane, so 
lange zu arbeiten, wie ich Spaß und Freude 
an meiner Arbeit habe, die ich jetzt habe. Die 
mich körperlich und mental in die Lage ver-
setzt, auch über das Renteneintrittsalter von 
67 Jahren weiterzuarbeiten. Ich hätte kein 
Problem, über dieses Alter hinweg gesund 
und motiviert und interessiert diese Tätigkeit 
weiterzumachen.“

4.2	 Cluster 2 – „Kann lang, will aber 
früher raus“ 

Auch Cluster 2 (14 Prozent der Befragten) 
weist hohe Mittelwerte beim Können auf. 
Allerdings liegen die Werte für Wollen und 
Planen deutlich niedriger als bei Cluster 1. 
Die hohe Arbeitsfähigkeit dieser Gruppe 
lässt sich durch eine mehrheitlich gute ge-
sundheitliche Verfassung, geringe körper-
liche Arbeitsbelastung und vielfältige beruf-
liche Entwicklungsmöglichkeiten erklären. 
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Umso bemerkenswerter ist der ausgeprägte 
Wunsch nach einem früheren Rückzug aus 
dem Erwerbsleben.
Wie lässt sich die Diskrepanz zwischen ob-
jektiver Arbeitsfähigkeit und dem verbrei-
teten Wunsch nach einem frühen Ausstieg 
erklären? Ein Grund könnte sein, dass die 
finanziellen Ressourcen für einen vorzeitigen 
Erwerbsaustritt in diesem Cluster am höchs-
ten sind. Aktuelle lidA-Ergebnisse (Hassel-
horn 2025) und auch die Ergebnisse der ko-
gnitiven Interviews bestätigen: Wer sich den 
frühen Ausstieg leisten kann, plant auch, 
früher auszusteigen (siehe hierzu auch Hess 
2018). Allerdings liegt auch in Cluster 1 eine 
günstige finanzielle Lage vor, doch dort geht 
sie nicht mit dem Wunsch oder der Planung 
eines frühen Erwerbsausstiegs einher. Einen 
Unterschied macht die Art der Tätigkeit aus: 
Während in Cluster 1 vor allem menschen-
bezogene Berufe vertreten sind, haben die 
Beschäftigten in Cluster 2 überwiegend 
technische, daten- oder objektzentrierte Tä-
tigkeiten. Die geringere soziale Einbindung 
dieser Tätigkeiten könnte zu einer schwä-
cheren emotionalen Bindung an die Arbeit 
führen – und damit den Wunsch nach einem 
früheren Ausstieg fördern. 

4.3	 Cluster 3 – „Stabile Mitte mit 
Rückzugswunsch“

Mit 50 Prozent der Befragten stellt Cluster 3 
die größte Gruppe dar. Die Erwerbsperspek
tive liegt im mittleren Bereich, wobei das 
Können tendenziell höher ausfällt als das 
Wollen und Planen. Gesundheit, Entwick-
lungsmöglichkeiten und finanzielle Res-
sourcen werden in Cluster 3 als nur durch-
schnittlich beurteilt. Auffällig ist jedoch die 
vergleichsweise geringe Verbreitung körper-
lich belastender Tätigkeiten. Dieses Cluster 
vereint eine große Bandbreite an Fach-, 
Dienstleistungs- und Verwaltungsberufen. 
Im Gegensatz zu Clustern 1 und 2 stammen 
die hier vertretenen Berufsgruppen über-
wiegend aus dem mittleren bis unteren Bil-
dungsbereich. Die Abbildung und Tabelle 3  

(siehe Anhang) verdeutlichen die Heteroge-
nität der in diesem Cluster zusammenge-
fassten Tätigkeitsgruppen.
Die Können-Werte liegen unter denen von 
Cluster 1 und 2, was darauf hinweist, dass 
hier nicht mehr von durchweg förderlichen 
Arbeitsbedingungen ausgegangen werden 
kann – ein Befund, der nach den Ergebnis-
sen der kognitiven Interviews zur begrenzten 
Erwerbsperspektive beiträgt. Da gesund-
heitliche, finanzielle oder arbeitsplatzbezo-
gene Aspekte in diesem Cluster nicht immer 
günstig ausgeprägt sind, dürften bei einigen 
der Befragten Unsicherheiten zum geplan-
ten Zeitpunkt des Erwerbsausstiegs vorlie-
gen. Dies verdeutlicht beispielsweise dieses 
Zitat: „Das Planen ist ein Gedankenspiel. 
Wobei natürlich, je nachdem, was man so 
plant, einem klar sein dürfte, dass sich nicht 
alles auch so umsetzen lässt. Also ich plane 
es mit 60, aber ich weiß jetzt schon, dass 
es nicht hinhaut, weil die Rente nicht aus-
reichen würde.“
Die Vielfalt der Berufsgruppen in Cluster 3 
legt es nahe, besonders auffällige Fälle her-
vorzuheben. So zeigen beispielsweise Bank- 
und Versicherungsfachleute eine Differenz 
von mehr als drei Jahren zwischen dem 
mittleren Können (66,0  Jahre) und Wollen 
(62,6 Jahre), was sich möglicherweise durch 
die relativ hohe Verfügbarkeit finanzieller Mit-
tel erklärt (58 Prozent geben an, sich einen 
vorzeitigen Ausstieg leisten zu können). Ein 
anderes Bild zeigt sich bei Reinigungskräf-
ten: Bei ihnen liegen alle drei Dimensionen 
der Erwerbsperspektive relativ nah beieinan-
der – und relativ hoch. Dies dürfte vor allem 
darauf zurückzuführen sein, dass sich diese 
Beschäftigtengruppe den frühen Ruhestand 
nur sehr selten leisten kann (18 Prozent). 
Trotz außerordentlich hoher körperlicher 
Arbeitsbelastung geben sie an, länger arbei-
ten zu können. Ein Befragungszitat macht 
den hier zugrunde liegenden Denkprozess 
deutlich: „[…] Dass du wirklich eigentlich ge-
zwungen bist, bis zu dem Alter zu arbeiten. 
Das prägt [meine Einschätzung vom Können] 
schon.“ Aber nicht nur das Können wird hier 
zum Müssen – auch das Wollen und das 
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Planen: „Mein Plan ist durchzuhalten, bis ich 
ohne Abzüge in Rente gehen kann.“ 

4.4	 Cluster 4 – „Am Limit – begrenzte 
Spielräume“

Rund ein Viertel der Befragten (26 Prozent) 
befindet sich in Cluster 4. Dieses hebt sich 
durch seine bei allen drei Aspekten niedrige 
Erwerbsperspektive ab. Die in den Tabellen 2 
und 3 aufgeführten Indikatoren offenbaren 
kumulative strukturelle Nachteile: meist ein-
geschränkte Gesundheit und finanzielle Res-
sourcen, geringe Entwicklungsmöglichkeiten 
bei der Arbeit und einen hohen Anteil mit 
körperlich hochbelastender Tätigkeit. 
Die besonders niedrigen Mittelwerte beim 
Können spiegeln in hohem Maße die stark 
ausgeprägten körperlichen – und zum Teil 
auch psychischen – Arbeitsanforderungen wi-
der (siehe auch Hasselhorn 2020). Jahrzehn-
telanges Arbeiten unter solch belastenden 
Arbeitsbedingungen hinterlässt Spuren und 
trägt maßgeblich zur Erklärung des schlech-
teren Gesundheitszustands im höheren Er-
werbsalter bei (zum Beispiel Bernard und 
Putz-Anderson 1997, Seidler et al. 2022, Dra-
gano et al. 2017). Damit erklärt es auch die be-
grenzte Erwerbsperspektive dieses Clusters. 
Ein Befragter beschreibt diesen Mechanis-
mus treffend: „Da ist einmal die Schwere der 
Arbeit, sprich jetzt körperlich, dann geistig. 
[…] Also in meinem Beruf würde ich sagen, es 
reicht jetzt. Der Schichtdienst ist anstrengend 
genug und geht echt an die Substanz.“
Auffällig ist, dass in allen Berufen dieses 
Clusters die drei Aspekte der Erwerbsper-
spektive nahe zusammenliegen oder sogar 
zusammenfallen. Als kritisch zu bewerten ist 
insbesondere, dass das geplante Erwerbs-
alter bei allen Berufsgruppen nahe dem in-
dividuell für möglich gehaltenen Alter liegt. 
Diese enge Spanne – etwa in der Altenpflege 
(Planen 64,6 versus Können 64,4 Jahre), bei 
Entsorgungsdiensten (64,1 versus 64,4 Jah-
re) oder in der Krankenpflege (64,0 versus 
64,1 Jahre) – deutet auf geringe berufliche 
Handlungsoptionen und eine Erwerbspla-

nung bis an die Grenze der subjektiv wahr-
genommenen Belastbarkeit hin. Es ist nahe-
liegend, dass wirtschaftliche Zwänge und 
mangelnde Alternativen hinter dieser Pla-
nung stehen (Hess 2018, Hasselhorn 2025). 
In solchen Fällen fehlt ein „Puffer“, um ge-
sundheitliche Verschlechterungen oder un-
vorhergesehene Ereignisse abzufangen – mit 
potenziell negativen Folgen für Gesundheit, 
Beschäftigung und soziale Sicherung. 

In diesem Beitrag betrachten wir die Er-
werbsperspektive nach typischen Clustern 
und den diesen zugrundeliegenden Berufs-
gruppen. Sie werden mithilfe von vier Variab-
len beschrieben, von denen wir (begründet) 
annehmen, dass sie starke berufsbezogene 
Einflussfaktoren auf die Erwerbsperspektive 
darstellen, nämlich Gesundheit, finanzielle 
Möglichkeiten des Frühausstiegs, berufliche 
Entwicklungsmöglichkeiten und körperliche 
Arbeitsexposition. Es ist keine Frage, dass es 
hier noch eine Vielzahl weiterer Einflussfak-
toren gibt. Das lidA-Denkmodell (Hasselhorn 
et al. 2015) verdeutlicht, dass der Prozess 
des Erwerbsausstiegs durch zahlreiche Fak-
toren aus elf Domänen beeinflusst wird (so-
zialer Status, privates Umfeld, Gesundheit, 
Lebensstil, Arbeitsumstände, Arbeitsfähig-
keit, Motivation, Finanzen, Gesetzgebung, 
sozialer Kontext und Arbeitsmarkt). Viele der 
Einflussfaktoren sind individuell – sie tragen 
nicht zu den in dieser Studie dargestellten 
Unterschieden der Erwerbsperspektive zwi-
schen Berufsgruppen und Clustern bei. An-
dere dagegen sind spezifisch für Beruf und 
Art der Erwerbstätigkeit. Für ihren großen 
Einfluss auf Erleben, Gestaltung und Verlauf 
der letzten Arbeitsjahre spricht die Deutlich-
keit der Unterschiede zwischen den Berufs-
gruppen und Clustern sowie die Plausibilität 
der Befunde in dieser Studie. 

4.5	 Limitationen 

Diese Untersuchung hat die Stärke, dass 
sie Ergebnisse aktueller Daten einer großen 
populationsbezogenen Untersuchungs-
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gruppe zur Diskussion stellt, welche auf 
einer repräsentativ gezogenen Stichprobe 
beruht. Als weitere Stärke sehen wir die Ver-
bindung quantitativer Forschungsergebnis-
se und denen einer qualitativen Interview-
studie. Die Kombination der Ergebnisse 
ermöglicht einen vertieften Einblick in das 
Verständnis der drei Fragen zur Erwerbs-
perspektive und in die Bewertungsgründe 
der Beschäftigten. 
Obwohl die Teilnehmenden 51, 57 oder 
63 Jahre alt waren, wurden in dieser Studie 
keine Altersunterschiede untersucht. Ekerdt 
et  al. (2000) haben darauf hingewiesen, 
dass die Erwerbsperspektive von der Nähe 
zum Ruhestandsalter abhängig ist, was 
Garthe und Hasselhorn (2023) mit Längs-
schnittuntersuchungen bestätigt haben. Die 
Differenzierung der Berufsgruppenanalysen 
nach Geburtsjahrgang hätte allerdings zu zu 
kleinen Untersuchungsgruppen geführt. 
Im qualitativen Teil der Studie wurden 
13  Personen befragt, was wir als ausrei-
chende Anzahl für den Erhalt valider Ergeb-
nisse in dieser Studie ansehen. Anzahl und 
Auswahl der Gesprächspartnerinnen und 
Gesprächspartner beeinflussen die gefun-
denen Erkenntnisse. In der qualitativen For-
schung orientiert sich die Stichprobengröße 
an verschiedenen Kriterien, unter anderem 
der Studienzielsetzung, der Gruppenhomo-
genität und dem Erreichen einer inhaltlichen 
Sättigung (Lenzner et al. 2015; Hennink und 
Kaiser 2022). Eine allgemein geltende Min-
destanzahl gibt es demnach nicht. Lenzner 
et al. (2015) beschreiben für kognitive Inter-
views zur Validierung von Studienfragen 
eine übliche Spannweite von 5 bis 30 Teil-
nehmenden. Übereinstimmend berichten 
Hennink und Kaiser (2022), dass bei Einzel-
interviews häufig zwischen 9 und 17 Ge-
sprächen eine inhaltliche Sättigung erreicht 
wird, gerade bei klar vorgegebenen Frage-
stellungen, wie sie in der vorliegenden Stu-
die gegeben sind. In unserer Studie schien 
die inhaltliche Sättigung mit 13 Interviews 
erreicht. 

5.	 Schlussfolgerungen

Die diskutierten quantitativen Befunde wei-
sen darauf hin, dass die drei hier unter-
suchten Aspekte der Erwerbsperspektive, 
das Können, Wollen und Planen, nicht aus-
tauschbar sind. Die kognitiven Interviews be-
stätigen, dass die drei Endpunkte von den 
Befragten nicht gleich verstanden werden. 
Während das Können insbesondere mit der 
eigenen Arbeit und Arbeitsfähigkeit in Verbin-
dung gebracht wird, wird das Wollen eher als 
eigenständige Wunschvorstellung beschrie-
ben, das Planen dagegen eher als pragma-
tische Schnittstelle zwischen Wunsch und 
(nicht zuletzt finanziellen) Realitäten. 
Der vorliegende Beitrag bestätigt weitgehend 
die Inhaltsvalidität der drei in der lidA-Studie 
gestellten Fragen zur Erwerbsperspektive. 
Zudem zeigt er, dass sich berufliche Gruppen 
älterer Beschäftigter in Deutschland deutlich 
in ihrer Erwerbsperspektive unterscheiden – 
sowohl hinsichtlich des angestrebten Alters 
für Können, Wollen und Planen als auch in 
deren Zusammenspiel. So gibt es Berufs-
gruppen, die einen frühen Ausstieg aus dem 
Erwerbsleben planen, obwohl sie sich grund-
sätzlich in der Lage sehen, länger zu arbeiten 
– und umgekehrt. Aus den Studienergebnis-
sen lassen sich Schlussfolgerungen auf drei 
Ebenen ableiten: für Betriebe, die Sozialpolitik 
und die Wissenschaft.

5.1	 Schlussfolgerungen für Betriebe

Für Betriebe zeigen die Ergebnisse, wie 
wichtig es ist, die Erwerbsperspektive ihrer 
Beschäftigten wahrzunehmen und frühzeitig 
mit ihnen zu thematisieren. Die drei Kompo-
nenten Können, Wollen und Planen spielen 
dabei eine unterschiedlich große Rolle – auch 
in Abhängigkeit von der Berufsgruppenzu-
gehörigkeit. Wünschen sich Beschäftigte 
einen frühen Ruhestand, kann dies auf eine 
schwindende Bindung an den Betrieb und 
die eigene Arbeit hinweisen – mit möglichen 
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Auswirkungen auf die Produktivität (Henkens 
und Leenders 2010). Die Ursachen für ihren 
frühen Ausstiegswunsch können sowohl in-
ner- als auch außerhalb des Betriebs liegen. 
Eine zentrale Herausforderung für Unterneh-
men besteht darin, diese Beschäftigten zu 
motivieren, länger erwerbstätig zu bleiben. 
Dies ist vermutlich möglich, da viele ältere 
Beschäftigte ihr gewünschtes Rentenein-
trittsalter mit zunehmendem Alter nach hin-
ten verschieben und die Qualität der Arbeits-
bedingungen hierbei nachweislich eine Rolle 
spielt (Garthe und Hasselhorn 2023). 
Erleben Beschäftigte hingegen, dass sie 
nicht mehr lange arbeiten können, sind 
betriebliche Lösungen gefragt, um ihre 
Arbeitsbedingungen an ihre individuellen 
Ressourcen anzupassen und so eine Weiter-
beschäftigung zu ermöglichen. Andernfalls 
werden einige frühzeitig ausscheiden – häu-
fig über die Erwerbsminderungsrente. An-
dere wiederum werden gezwungen sein, die 
letzten Arbeitsjahre – häufig trotz gesund-
heitlicher Einschränkungen und ungünstiger 
Arbeitsbedingungen – durchzuhalten, weil 
sie sich einen vorzeitigen Ausstieg finanziell 
nicht leisten können. 
Was das Planen angeht, so ist zu beden-
ken, dass der Übergang vom Arbeitsleben in 
den Ruhestand als ein (oft jahrelanger) „Pro-
zess“ angesehen wird (Beehr 1986, Wang 
und Shultz 2009). Daten der lidA-Studie zei-
gen, dass die meisten älteren Beschäftigten 
ihre Entscheidung zum Eintritt in die frühe 
Altersrente mindestens ein Jahr vor dem 
Renteneintritt getroffen haben (lidA-Wel-
le 4, 2022/23, unveröffentlicht). Nach dieser 
Entscheidung dürfte es oft zu spät sein, sie 
noch umzustimmen. Frühzeitige Gespräche 
und ein vertrauensvolles Verhältnis zwischen 
Führungskraft und Mitarbeitenden könnten 
möglicherweise die Erwerbsperspektive und 
den Verbleib im Betrieb positiv beeinflussen. 
Offen bleibt jedoch, inwieweit Beschäftigte 
überhaupt bereit sind, frühzeitig mit ihren 
Vorgesetzten über dieses Thema zu spre-
chen.

5.2	 Schlussfolgerungen für 
die Sozialpolitik

Aus sozialpolitischer Sicht und nicht zu-
letzt vor dem Hintergrund der andauern-
den Diskussion über (Regel-)Altersgrenzen 
legen die ausgeprägten Unterschiede der 
Erwerbsperspektive zwischen den Berufs-
gruppen nahe, die Erwerbsbevölkerung im 
höheren Erwerbsalter als äußerst heterogen 
zu verstehen: Unterschiedliche Erwerbsper-
spektiven spiegeln unterschiedliche Arbeits-
expositionen, Ausstiegsoptionen und bei 
einigen Berufsgruppen auch Zwangslagen 
wider. Eine Gleichbehandlung aller Berufs-
gruppen bei der Regulierung des Alters-
übergangs vergrößert soziale Ungleichhei-
ten (Phillipson 2019, European Commission 
2021). Um diese Ungleichheiten – und da-
mit möglicherweise auch Ungerechtigkeiten 
(Brussig und Hasselhorn 2024) – zu redu-
zieren, wäre gegebenenfalls eine tätigkeits-
differenzierte Regelung des Übergangs er-
forderlich.
Es liegt nahe, die Erwerbsperspektive als 
Hinweis auf die künftige Erwerbsbeteili-
gung der Bevölkerung in Deutschland zu 
betrachten. Ob, und gegebenenfalls in wel-
chem Maße dies zutrifft, wird die weitere 
Forschung auf Basis der lidA-Studie zei-
gen. Von noch größerer sozialpolitischer 
Relevanz könnte die Erwerbsperspektive je-
doch sein, wenn man sie als Indikator einer 
„Übergangskultur“ versteht (siehe hierzu 
Hasselhorn und Ebener 2023). In diesem 
Sinne spiegelt sie die öffentliche Haltung zu 
Arbeit, Beschäftigung und Ruhestand wi-
der. Für die sozialpolitische Gestaltung der 
letzten Berufsjahre und des Übergangs in 
den Ruhestand wird auch diese Haltung re-
levant sein. Auch deshalb ist es essenziell, 
diese gesellschaftlichen Vorstellungen zu 
kennen und gegebenenfalls bei sozialpoli-
tischen Maßnahmen zu berücksichtigen, 
welche die letzten Erwerbsjahre und den 
Übergang vom Arbeitsleben in den Ruhe-
stand berühren.
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5.3	 Schlussfolgerungen für 
die Wissenschaft

Die Forschung zum Übergang vom Arbeits-
leben in den Ruhestand erfordert geeignete 
Instrumente zur Einschätzung der Erwerbs-
perspektive der Erwerbsbevölkerung. Diese 
Studie zeigt, dass die drei untersuchten As-
pekte – Können, Wollen und Planen – valide 
und hilfreiche Indikatoren sind, um die Le-
benslage älterer Beschäftigter in der Über-
gangsphase vom Arbeitsleben in den Ruhe-
stand besser zu verstehen. Sie beleuchten 
jeweils unterschiedliche Facetten des Phä-
nomens und sind daher nicht austauschbar. 
Gleichzeitig wäre zu fragen, ob zu einem 
umfassenden Verständnis der Erwerbsper-
spektive nicht auch noch weitere Aspekte 
wie beispielsweise Gerechtigkeitsvorstel-
lungen zum Übergang gehören und unter-
sucht werden sollten, zum Beispiel in weiter-
führenden Interviewstudien. Zudem wäre es 
sinnvoll, Indikatoren der Erwerbsperspektive 
in wiederkehrende populationsbezogene Er-
hebungen der Erwerbsbevölkerung zu inte
grieren, um gesellschaftliche Reaktionen auf 
sozialpolitische Maßnahmen und öffentliche 
Debatten zu erfassen. 
Ein weiterer wichtiger Schritt ist die ver-
gleichende Identifikation individueller und 
arbeitsbezogener Einflussfaktoren auf das 
Können, Wollen und Planen. Dies kann das 
Verständnis der Erwerbsperspektive weiter 
vertiefen – insbesondere in Hinblick darauf, 
ob und gegebenenfalls wie sie beeinflusst 
werden kann. Schließlich sollte untersucht 
werden, inwieweit die in der lidA-Studie 
verwendeten Aspekte der Erwerbspers-
pektive eine prognostische Aussage über 
die zukünftige Erwerbsbeteiligung ermög-
lichen.
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Anhang

Tabelle 3: 	 54 Berufsgruppen der lidA-Studie – Mittelwerte für die Erwerbsperspektive 
(Wollen, Planen und Können) sowie Gesundheit, finanzielle Möglichkeit des 
Frühausstiegs, Entwicklungsmöglichkeiten und Ausmaß körperlicher Arbeits-
belastung

Anzahl 
Be-

fragter

Bis zu welchem 
Alter arbeiten?

berichtet 
„(sehr) 

gute Ge-
sundheit“

kann sich 
Früh-

ausstieg 
finanziell 
leisten

hohe Ent-
wicklungs-
möglichkei-
ten bei der 

Arbeit 

hohe kör-
perliche 
Arbeits-

belastung 

Wol-
len

Pla-
nen

Kön-
nen

(Anteil) (Anteil) (Anteil) (Anteil)

alle Teilnehmende 7 137 63,4 64,5 65,8 52 % 49 % 26 % 11 %

akademische Pro-
fessionen, Arbeit mit 
Menschen (Cl. 1)

113 65,6 65,7 68,4 69 % 66 % 43 % 1 %

Altenpflege (Cl. 4) 107 63,4 64,6 64,4 36 % 34 % 16 % 35 %

Arzt- und Praxishilfe 
(Cl. 3)

125 63,1 64,6 65,4 51 % 41 % 22 % 10 %

Bank-, Versicherungs-
fachleute (Cl. 3)

219 62,6 63,9 66,0 58 % 58 % 25 % 0 %

Bau- und Transport
geräteführung (Cl. n. z.)

55 63,9 65,3 65,4 40 % 34 % 11 % 7 %

Bauberufe (Fachkraft) 
(Cl. 4)

106 62,8 64,1 64,2 34 % 37 % 29 % 50 %

Berufskraftfahrer –  
nicht Lkw (Cl. n. z.)

66 64,1 65,6 67,0 48 % 44 % 6 % 3 %

Berufskraftfahrer Lkw 
(Cl. 3)

103 63,7 64,8 65,7 52 % 39 % 8 % 10 %

Büro und Sekretariat 
(Cl. 3)

322 63,5 64,8 66,2 58 % 49 % 17 % 1 %

Chemie-, Kunststoff
berufe (Fachkraft) 
(Cl. 3)

55 62,4 64,0 65,1 51 % 53 % 25 % 13 %

Chemie/Physik/Natur-
wissenschaften (Cl. 2)

67 63,2 64,5 66,8 61 % 61 % 36 % 1 %

Controlling/Revision 
(Cl. 3)

207 63,1 64,5 66,4 67 % 58 % 28 % 0 %

Elektroberufe (Cl. 3) 101 63,1 64,1 65,0 52 % 47 % 28 % 27 %

Entsorgungsberufe 
(Cl. 4)

52 63,6 64,1 64,4 40 % 49 % 23 % 23 %

Fachkräfte in der 
Produktion (Cl. 4)

78 62,9 64,6 64,6 44 % 44 % 19 % 23 %
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Fahrzeugbau (Cl. 4) 49 62,9 64,1 64,9 33 % 35 % 37 % 31 %

Feinwerktechnik (Cl. 3) 80 62,7 64,2 66,0 64 % 48 % 24 % 6 %

Forst, Gartenbau (Cl. 3) 71 63,5 64,5 65,3 36 % 57 % 19 % 31 %

Gastronomie (Cl. n. z.) 45 63,7 65,2 66,4 53 % 38 % 5 % 18 %

Geschäftsführung und 
Vorstand (Cl. 1)

65 65,3 65,6 68,5 65 % 75 % 55 % 2 %

Groß-, Einzelhandels-
kaufleute (Cl. 3)

237 63,3 64,5 66,1 61 % 62 % 28 % 2 %

Hausmeister/-innen 
(Cl. 3)

83 63,6 64,9 65,9 45 % 44 % 22 % 22 %

Heilerziehungs-/
Familienpflege (Cl. 3)

126 63,4 64,7 65,4 51 % 35 % 18 % 6 %

Helfer/-innen, manuell 
(Cl. 3)

55 62,7 64,4 65,1 42 % 31 % 4 % 26 %

Holzverarbeitung (Cl. 3) 61 63,3 64,0 65,1 46 % 34 % 25 % 39 %

Hotelservice (Cl. 4) 69 63,7 64,6 64,6 38 % 44 % 3 % 28 %

Industrie-, Werkzeug-
mechanik (Cl. 4)

151 62,8 63,7 64,9 48 % 46 % 15 % 22 %

Ingenieure/Ingenieu-
rinnen (Cl. 2)

249 63,8 64,8 67,2 61 % 70 % 35 % 1 %

IT-Berufe (Cl. 2) 236 63,1 64,7 67,2 58 % 64 % 47 % 0 %

kaufm., techn. 
Betriebswirt/-in (Fach-
kräfte) (Cl. 3)

200 62,8 64,4 65,3 54 % 51 % 12 % 1 %

Kindererziehung (Cl. 4) 198 62,9 64,3 64,4 40 % 42 % 28 % 25 %

Koch/Köchin (Cl. 4) 78 63,8 64,4 64,7 49 % 34 % 21 % 22 %

Krankenpflege (Cl. 4) 311 62,8 64,0 64,1 37 % 41 % 28 % 25 %

Lagerarbeiter/-innen 
(Cl. 4)

156 63,1 64,1 64,6 35 % 29 % 5 % 28 %

Lehrer/-innen 
(außerschulisch) (Cl. 1)

118 65,1 65,9 67,6 67 % 55 % 44 % 3 %

Lehrer/-innen (Schule) 
(Cl. 3)

171 63,8 64,8 66,2 55 % 56 % 38 % 2 %
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Mediengestaltung, 
Druck, Fotografie 
(Cl. 3)

102 62,9 64,6 66,2 50 % 50 % 33 % 3 %

mediz. Laboratorium 
und Pharmazie (Cl. 2)

71 63,5 64,8 66,8 59 % 51 % 21 % 8 %

Metall-, Anlagenbau 
(Cl. 4)

90 62,5 64,0 64,5 41 % 51 % 23 % 46 %

Metallerzeugung, 
-bearbeitung (Cl. 4)

75 62,6 63,9 64,5 43 % 43 % 11 % 11 %

nicht ärztliche 
Heilkunde (Cl. 1)

119 65,1 65,8 67,1 59 % 39 % 40 % 11 %

Objekt- und Personen-
schutz (Cl. n. z.)

36 64,8 66,2 66,0 53 % 28 % 17 % 0 %

Post und Zustell-
dienste (Cl. 4)

51 62,6 64,3 64,8 37 % 35 % 8 % 29 %

publizistische Berufe 
(Cl. 1)

56 65,9 66,0 67,3 59 % 52 % 29 % 0 %

Reinigung (Cl. 3) 114 63,6 64,6 65,1 42 % 18 % 3 % 41 %

Sicherheit/Brand-
schutz (Cl. 2)

47 63,6 64,3 66,9 43 % 49 % 30 % 4 %

sonstige kaufmän
nische Berufe (Cl. 3)

280 63,4 64,6 65,8 54 % 50 % 16 % 7 %

Sozialarbeit (Cl. 3) 166 63,6 64,9 65,9 48 % 48 % 41 % 2 %

Steuerberatung (Cl. n.z.) 54 64,1 65,1 67,1 67 % 50 % 46 % 0 %

Techniker/-innen (Cl. 3) 336 63,1 64,3 65,5 55 % 62 % 34 % 7 %

Unternehmensorgani-
sation und -strategie 
(Cl. 2)

196 63,8 64,6 67,0 66 % 65 % 43 % 2 %

Verkauf im Einzel
handel (Cl. 4)

253 63,0 64,2 64,9 47 % 35 % 13 % 17 %

Verwaltungsberufe 
(Cl. 3)

377 63,1 64,4 65,9 55 % 50 % 26 % 1 %

Werbefachleute (Cl. 2) 129 63,5 64,6 67,0 64 % 49 % 38 % 2 %

Anmerkungen: Cl. = Clusterzuordnung, n. z. = keinem Cluster zugeordnet.

Quelle: lidA-Welle 4, 2022/23. 



• lidA-Studie (www.lida-studie.de)

• Befragungswelle 3 (2018, N=3.586) und 4
(2022/23, N=8.884)

• Personen des Geburtsjahrgangs 1965

• Nur Personen, die an beiden Befragungswellen 3
und 4 teilgenommen haben, zu beiden
Zeitpunkten erwerbstätig waren und zu welchen
gültige Antworten auf die untersuchten Fragen
vorliegen.

• Die Stichprobe umfasst 1.315 Beschäftigte.

Beschäftigte 
insgesamt

Altenpflege Gesundheits-
und Kranken-
pflege

Arzt- und 
Praxishilfe

Kinder-
erziehung

Sozialarbeit Schullehramt

n 1.315 17 68 28 37 28 30

Teilzeit* 33 % 71 % 52 % 61 % 65 % 46 % 27 %

Frauen 54 % 100 % 85 % 100 % > 80 % 68 % 70 %

*im Jahr 2018. Vergleichbare Anteile in 2022/23

Untersucht wird die Frage:

„Bis zu welchem Alter würden Sie gerne 
arbeiten?“ (Alter in Jahren). 

Zu dieser Frage werden die Mittelwerte und
Konfidenzintervalle für beide Zeitpunkte
ermittelt und miteinander verglichen.
Antworten kleiner als das eigene Alter und
größer 70 werden trunkiert.

Ergänzend werden die Anteile derer dargestellt,
die zur Befragung im Jahr 2022/23 ein
geringeres, gleiches oder höheres Alter genannt
haben als 2018.

Die Analysen werden sowohl für die gesamte
Stichprobe als auch für sechs ausgewählte
Berufsgruppen durchgeführt (siehe Tabelle 1).

Ein zentrales Ergebnis der repräsentativen lidA-Kohortenstudie ist, dass ein Großteil der Beschäftigten über
50 Jahren am liebsten deutlich vor der gesetzlichen Regelaltersgrenze in den Ruhestand gehen möchte [1].
Dabei zeigen sich deutliche Unterschiede nach Alter und Beruf. Ältere Beschäftigte möchten häufiger länger
arbeiten als jüngere Beschäftigte [1]. Untersuchungen zu Berufsgruppen zeigten, dass Beschäftigte im
Gesundheitsdienst im Berufsvergleich besonders früh in den Ruhestand gehen möchten [2]. Belastungen
durch die COVID-19-Pandemie, wovon Beschäftigte im Gesundheitsdienst und in anderen sozialen Berufen in
besonderem Maße betroffen waren [3], verschärften diese Unterschiede nach Beruf zusätzlich [4].

Erste Längsschnittanalysen mit Beschäftigten verschiedener Altersgruppen zeigten zudem, dass im Jahr 2018
ein größerer Anteil derselben Beschäftigten bis zum Alter von 65 Jahren arbeiten wollte als noch im Jahr
2014. Bei Beschäftigten im Gesundheitsdienst stieg dieser Anteil im Vergleich jedoch nur sehr gering an [2].

Offen bleibt die Frage, wie sich die Erwerbsmotivation, also die Frage danach, bis zu welchem Alter die
Beschäftigten arbeiten möchten, bei Beschäftigten gleichen Alters über die Zeit verändert und, ob sich die
Beschäftigten im Gesundheitsdienst auch in dieser Hinsicht von anderen Berufsgruppen unterscheiden.



60 61 62 63 64 65

Beschäftigte insgesamt

Gesundheits- und Krankenpflege 

Kindererziehung

Altenpflege

Sozialarbeit

Schullehramt

Arzt- und Praxishilfe

2018
2022/23

Mit Mittel möchten 2022/23 alle untersuchen
Gruppen von Beschäftigten mit zunehmendem
Alter länger arbeiten als im Jahr 2018. Sie waren in
den Befragungsjahren 53 und später 57 Jahre alt.
Vereinfacht wollten die 53-jährigen Beschäftigten
im Jahr 2018 im Mittel bis zum Alter von 62,2
Jahren arbeiten und vier Jahre später fast ein Jahr
länger (62,9, graue Punkte in Abb. 1).

Die untersuchten Berufsgruppen unterscheiden
sich zum Teil deutlich von diesem allgemeinen
Trend. Besonders auffällig sind die niedrigen
Mittelwerte für die Gesundheits- und
Krankenpflege sowie für die Kindererziehung. Die
Mittelwerte für die Altenpflege liegen knapp
unterhalb dem Gesamtdurchschnitt. Deutlich über
dem Durchschnitt liegen dagegen die Antworten
der Beschäftigten im Schullehramt und der Arzt-
und Praxishilfe.

Weitere Unterschiede zeigen sich beim Vergleich
der Mittelwerte über die Zeit. Während die
Beschäftigten in der Gesundheits- und
Krankenpflege im Mittel ca. 1,2 Jahre länger
arbeiten wollten als zuvor, zeigen sich nur geringe
Veränderungen bei den Mittelwerten der
Beschäftigten im Schullehramt und der Arzt- und
Praxishilfe, welche im Mittel bereits im Jahr 2018
ein höheres Alter genannt hatten.

Die Mittelwerte zeigen den Trend einer
Verlängerung der Erwerbsmotivation in allen
untersuchten Berufsgruppen. Doch trifft dies auch
auf jeden Beschäftigten zu?



Viele Beschäftigten nannten vier Jahre später
entweder das gleiche oder ein späteres
Wunschalter (Abb. 2).

Doch insgesamt möchte auch jede*r fünfte
Beschäftigte im Jahr 2022/23 weniger lange
arbeiten als noch in 2018. In der Kindererziehung
und der Altenpflege ist es sogar fast jede*r Dritte.

Die meisten Veränderungen im Wunschalter
nannten Beschäftigte in der Altenpflege, der
Kindererziehung und dem Schullehramt.

Der Großteil der Beschäftigten, die mit steigendem
Alter kürzer oder länger arbeiten wollten, nannte in
der Befragung 2022/23 ein Wunschalter von einem
bis drei Jahre früher oder später als zuvor (nicht
gezeigt).

Bei einer wiederholten Befragung derselben
Beschäftigten eines Jahrgangs nach vier Jahren
ändert ein Großteil das Alter, bis zu welchem er
oder sie arbeiten möchte. Viele möchten länger
arbeiten als zuvor, doch einige auch weniger
lange. Dies führt im Mittel zu einem Trend der
Verlängerung der Erwerbsmotivation.

Beschäftigte in Pflegeberufen und der
Kindererziehung fallen erneut auf, denn sie
möchten zu beiden Zeitpunkten weniger lange
arbeiten als Beschäftigte gleichen Alters allgemein
und in anderen sozialen Berufsgruppen. Auffällig
viele Veränderungen – Verkürzungen und
Verlängerungen der Erwerbsmotivation – zeigen
sich in der Altenpflege.

Die Beschäftigten scheinen das Alter, bis zu
welchem sie arbeiten möchten, ihrem eigenen Alter
anzupassen. Mit zunehmendem Alter können sie
vermutlich besser einschätzen, wie lange sie noch
arbeiten möchten und dies auch können.

Bei dieser Einschätzung dürften insbesondere in
den Pflegeberufen die erhöhten Arbeits-
belastungen, welche sich durch die COVID-19-
Pandemie zusätzlich verschärft hatten, eine
deutliche Rolle spielen.
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18 %

23 %

18 %

29 %

30 %

12 %

21 %

46 %

30 %

46 %

18 %

27 %

43 %

35 %

36 %

47 %

36 %

53 %

43 %

46 %

44 %

Arzt- und Praxishilfe

Schullehramt

Sozialarbeit

Altenpflege

Kindererziehung

Gesundheits- und Krankenpflege

Beschäftigte insgesamt

weniger lange als zuvor gleich lange wie zuvor länger als zuvor

https://doi.org/10.1007/s40664-025-00580-5


Etwa zwei Drittel der älteren Beschäftigten in Deutschland würden das Erwerbsleben gerne früher verlassen,
also bis höchstens zum 64. Lebensjahr arbeiten. Die häufigsten Gründe für diesen Wunsch sind mehr freie Zeit
haben zu wollen (83 %), dass irgendwas Schluss sein muss (64 %) sowie etwas seltener hohe
Arbeitsbelastungen (45 %) und gesundheitliche Probleme (41 %) [1]. Betrachtet man nur Beschäftigte aus der
der Gesundheits-, Kranken und Altenpflege werden Arbeitsbelastungen (75 %) und gesundheitliche Probleme
(56 %) deutlicher häufiger als Gründe genannt [2].

Im Kontrast zu einem frühen Ausstiegwunsch stellt sich die Frage, aus welchen Gründen Rentner*innen nun
tatsächlich frühzeitig in die Rente gegangen sind? Und welche Gründe wurden besonders häufig von
Rentner*innen genannt, die zuvor im Gesundheitsdienst, wie der Pflege, tätig waren? Die lidA-Studie bietet
Antworten auf diese Fragen, da sie ältere Menschen auf ihrem Weg von der Arbeit in den Ruhestand begleitet.

In der lidA-Studie wurden in den Jahren 2011,
2014, 2018 und 2022/23 dieselben älteren
Menschen der Jahrgänge 1959 und 1965 befragt.
2022/23 wurden zudem weitere Menschen der
Jahrgänge 1959, 1965 und 1971 befragt.

Die Studie erlaubt, zwischen Altersrentner*innen
und Erwerbsminderungsrentner*innen (EM-Rente)
zu unterscheiden. Teilweise erwerbsgemindert ist,
wer zwischen drei und weniger als sechs Stunden
täglich arbeiten kann. Bei voller Erwerbsminderung
sind es weniger als drei Stunden.

Im Fokus dieses Factsheets stehen Rentner*innen,
die zuvor in verschiedenen Berufen des
Gesundheitsdienstes gearbeitet haben. In der
Befragung 2022/23 waren sie 63 oder 57 Jahre alt.

Wir haben sie gefragt, welche Gründe dazu
beigetragen haben, dass sie in die Rente gegangen
sind.

Wer wurde was gefragt? Wie viele wurden befragt?

Wer sind die frühen Rentner*innen, die zuvor im Gesundheitsdienst beschäftigt waren?

♂

♀ 89 % Frauen

11 % Männer

Geschlecht

57 Jahre alt

63 Jahre alt83 %

17 %

Alter Frühere Berufe

33 % Gesundheits- und Krankenpflege

30 % Heilerziehungspflege und Sozialarbeit 

17 % Altenpflege

11 % Arzt- und Praxishilfe

9 % Andere Berufe

lidA-Welle 4 (2022/23)
8.884 Befragte

370 Alters-
rentner*innen

269 EM-
Rentner*innen

24 Alters-
rentner*innen

29 EM-
Rentner*innen

53 Rentner*innen, die zuvor im 
Gesundheitsdienst beschäftigt waren
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Ähnlich wie beim Wunsch, früher in die Rente zu gehen, spielen bei Rentner*innen aus dem Gesundheits-
dienst ebenfalls gesundheitliche Probleme und Arbeitsbelastungen eine zentrale Rolle für einen tatsächlichen
frühen Einstieg in die Rente. Die gesundheitlichen Probleme führten zumeist zu einem Einstieg in die
Erwerbsminderungsrente. Bei einem frühen Zugang in die Altersrente stellte zudem der Wunsch nach mehr
freier Zeit einen häufigen Ausstiegsgrund dar.

Im Kontrast zu den frühen Rentner*innen allgemein, fallen erneut hohe Arbeitsbelastungen als Ausstiegsgrund
bei Rentner*innen aus dem Gesundheitsdienst auf. Diese Ergebnisse bestätigen, dass die bekannten erhöhten
psychosozialen und körperlichen Belastungen im Gesundheitsdienst, speziell bei Pflegenden, reduziert werden
sollten. Diese sind eine zentrale Stellschraube, um dem durch den demografischen Wandel bedingten
erhöhten Bedarf an Fachkräften im Gesundheitsdienst heute und in Zukunft zu begegnen.

Schlussfolgerungen

0 %

0 %

9 %

9 %

11 %

17 %

19 %

25 %

28 %

34 %

40 %

49 %

49 %

49 %

53 %

77 %

87 %

Ich hatte ein günstiges Ausstiegsangebot erhalten.

Ich wurde bei der Arbeit nicht mehr gebraucht.

Ich bin arbeitslos geworden.*

Andere haben mich dazu gedrängt.*

Ich wollte mal etwas Anderes machen.†

Der Arbeitsweg war zu lang.

Mein*e Partner*in ist in den Ruhestand gegangen.†

Ich hatte kranke oder pflegebedürftige Personen zu betreuen.

Ich hatte es finanziell nicht mehr nötig zu arbeiten.†

Ich hatte eine Altersgrenze erreicht.†

Meine Arbeit hat mir keinen Spaß mehr gemacht.

Ich wollte so früh wie möglich aufhören.†

Ich brauchte mehr Zeit für mich selbst.

Die Doppelbelastung durch Haushalt und Beruf war zu hoch.

Ich wollte mehr Zeit mit Familie oder Freunden verbringen.†

Meine Arbeit war zu belastend.

Mein Gesundheitszustand machte es erforderlich.*

Rentner*innen (Gesundheitsdienst) (n=53)

Altersrentner*innen (gesamt) (n=370)

EM-Rentner*innen (gesamt) (n=269)

Welche Gründe haben dazu beigetragen, dass Sie in die Rente gegangen sind?

Bei Rentner*innen aus dem Gesundheitsdienst:
* hauptsächlich von EM-Rentner*innen genannt
† hauptsächlich von Altersrentner*innen genannt
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Kernaspekte dieses Beitrags

• Bei den älteren Erwerbstätigen in Pflegeberufen zeigt sich 
- mehr als bei anderen Berufsgruppen –
die lebenslange Belastung durch schwere Arbeit.

• Dennoch stattet ihre Arbeit die Pflegeprofession mit besonderen Ressourcen aus. 
• Wenn Arbeitgeber im Gesundheitsdient wollen, dass ihre älteren Beschäftigten 

länger im Unternehmen verbleiben, sollten sie frühzeitig regelmäßige individuelle 
Gespräche mit den Pflegenden suchen, die deren Perspektive in Beruf und Leben 
zum Thema haben. 
Auf diese Gespräche sollten Maßnahmen folgen.
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lidA - Unsere Studie

• Kohortenstudie zu Gesundheit und Älterwerden in der Arbeit
• alle drei bis vier Jahre: persönliches Interview (CAPI, 2022/23 auch CATI) zu Themen: 

Arbeit, Gesundheit, Perspektiven, privates Umfeld …
• Teilnehmende 

– Geburtskohorten 1959, 1965 und 1971
– repräsentativ für sozialversicherte Erwerbsbevölkerung der beiden Jahrgänge
– Anzahl N2011 = 6.585

N2014 = 4.244 
N2018 = 3.586
N2022/23 = 8.884

• mehr zu lidA auf www.lida-studie.de

http://www.lida-studie.de/
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„Ältere Beschäftigte in der Pflege: 
bleiben oder gehen?“

1. Wie lange wollen die Beschäftigten in Deutschland arbeiten, 
die sich im höheren Erwerbsalter befinden? 
Und wie sieht dies in der Pflege aus?

2. Welche Ausstiegsgründe geben diejenigen an, die gerne frühzeitig 
aus dem Erwerbsleben aussteigen würden? 
Und wie sieht dies in der Pflege aus?

3. Welche Gründe nennen Personen, die bereits vorzeitig eine Rente 
aus eigener Erwerbstätigkeit beziehen, für ihren Renteneintritt?

4. Ressourcen der Pflege
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(Quelle: Daten aus BIDS, 2023, eigene Darstellung)
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Bis zu welchem Alter würden Sie gerne arbeiten?
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bis 65/66 Jahre

bis max. 64 Jahre
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„Ältere Beschäftigte in der Pflege: 
bleiben oder gehen?“

1. Wie lange wollen die Beschäftigten in Deutschland arbeiten, 
die sich im höheren Erwerbsalter befinden? 
Und wie sieht dies in der Pflege aus?

2. Welche Ausstiegsgründe geben diejenigen an, die gerne frühzeitig 
aus dem Erwerbsleben aussteigen würden? 
Und wie sieht dies in der Pflege aus?

3. Welche Gründe nennen Personen, die bereits vorzeitig eine Rente 
aus eigener Erwerbstätigkeit beziehen, für ihren Renteneintritt?

4. Ressourcen der Pflege
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Bis zu welchem Alter würden Sie gerne arbeiten?
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bis mind. 67 Jahre

bis 65/66 Jahre

bis max. 64 Jahre 2/3 aller
Auswahl für die folgenden Analysen:
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Gründe für einen früheren Ausstiegswunsch
Nennung: „Dieser Grund spielt eine große Rolle“ 
(nur Erwerbstätige mit Ausstiegswunsch < 65. Lj.)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Vertrag läuft aus
Arbeitskraft ist nicht mehr gefragt

Betreuung pflegebedürftiger Personen
Zeit für freiwillige/ehrenamtliche Tätigkeit

Betreuung Enkelkind/Kind
Möglichkeit, ohne Abschläge in Altersrente zu gehen

Partner hört dann auf zu arbeiten
gesundheitliche Probleme
Arbeit ist zu anstrengend

ausreichende finanzielle Absicherung erreicht
"irgendwann muss Schluss sein"

um mehr freie Zeit zu haben

****

*
**

*
*
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85%
77%
79%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

etwas anderes

Wenn die Arbeit interessant wäre

Wenn ich dort auf nette Menschen träfe

Wenn die Arbeit nicht zu anstrengend wäre

Wenn die Arbeit gut bezahlt würde

Wenn ich frei bestimme, wann ich arbeite

Wenn ich frei bestimme, wie viel Arbeit

würde unter Umständen weiterarbeiten

Nicht-Pflege
(n=4454)

Krankenpflege
(n=216)

Altenpflege
(n=71)

„Würden Sie unter Umständen doch länger arbeiten?“
(nur Erwerbstätige mit Ausstiegswunsch < 65. Lj.)

**
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„Ältere Beschäftigte in der Pflege: 
bleiben oder gehen?“

1. Wie lange wollen die Beschäftigten in Deutschland arbeiten, 
die sich im höheren Erwerbsalter befinden? 
Und wie sieht dies in der Pflege aus?

2. Welche Ausstiegsgründe geben diejenigen an, die gerne frühzeitig 
aus dem Erwerbsleben aussteigen würden? 
Und wie sieht dies in der Pflege aus?

3. Welche Gründe nennen Personen, die bereits vorzeitig eine Rente 
aus eigener Erwerbstätigkeit beziehen, für ihren Renteneintritt?

4. Ressourcen der Pflege
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Welche Gründe nennen Frührentner 
für ihren Renteneintritt?

7%
8%

13%
17%

22%
25%

28%
33%

35%
40%

43%
57%

61%
63%
63%

71%
73%

18%
16%

11%
8%

3%
4%

15%
3%

19%
32%

5%
34%

99%
11%

56%
20%

24%

Andere haben mich dazu gedrängt.
Ich bin arbeitslos geworden.

Ich wurde bei der Arbeit nicht mehr gebraucht.
Der Arbeitsweg war zu lang.

Ich wollte mal etwas Anderes machen.
Ich hatte ein günstiges Ausstiegsangebot erhalten.

Ich hatte kranke oder pflegebedürftige Personen zu…
Mein Partner/meine Partnerin ist in den Ruhestand…

Meine Arbeit hat mir keinen Spaß mehr gemacht.
Die Doppelbelastung durch Haushalt und Beruf war zu…

Ich hatte es finanziell nicht mehr nötig zu arbeiten.
 Ich brauchte mehr Zeit für mich selbst.

Mein Gesundheitszustand machte es erforderlich.
 Ich hatte eine Altersgrenze erreicht.

Meine Arbeit war zu belastend.
Ich wollte so früh wie möglich aufhören.

Ich wollte mehr Zeit mit Familie oder Freunden…

Anteil der Personen mit Nennung 
"Dieser Grund hat zum Schritt in die Rente etwas oder viel beigetragen"

Personen mit Altersrente Personen mit EM-Rente(n=370) (n=269)
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„Die Arbeit, die ich mache, 
bedeutet mir sehr viel.“

Bitte sagen Sie mir, inwieweit die nun folgende Aussage auf Sie und Ihre momentane 
Arbeitssituation zutrifft: „Die Arbeit, die ich mache, bedeutet mir sehr viel.“

1: stimmt überhaupt nicht
2: stimmt nicht
3: stimmt ein wenig
4: unentschieden
5: stimmt schon eher
6: stimmt
7: stimmt vollständig

74%
88% 91%

Nicht-Pflege Krankenpflege Altenpflege
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Wichtige Aspekte des Arbeitslebens
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100
Aufstiegsmöglichkeiten

Stelle mit flexiblen
Arbeitszeiten/-tagen

hohes Einkommen

Tätigkeit, bei der man
selbständig arbeiten kann

Beruf, der für die Gesellschaft
nützlich istinteressante Tätigkeit

sichere Berufsstellung

Stelle, bei der man Kontakt zu
Menschen hat

Beruf, bei dem man anderen
helfen kann

*

*
* = sig. Unterschiede zw.

den 3 Pflegegruppen
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Schlussfolgerungen

• Bei den älteren Erwerbstätigen in Pflegeberufen zeigt sich 
- mehr als bei anderen Berufsgruppen –
die lebenslange Belastung durch schwere Arbeit.

• Dennoch stattet ihre Arbeit die Pflegeprofession mit besonderen Ressourcen aus. 
• Wenn Arbeitgeber im Gesundheitsdient wollen, dass ihre älteren Beschäftigten 

länger im Unternehmen verbleiben, sollten sie frühzeitig regelmäßige individuelle 
Gespräche mit den Pflegenden suchen, die deren Perspektive in Beruf und Leben 
zum Thema haben. 
Auf diese Gespräche sollten Maßnahmen folgen.
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Vielen Dank für Diskussion und Aufmerksamkeit

Dieser Präsentation liegt teilweise zugrunde die folgende Veröffentlichung: Hasselhorn, H. M., Ebener, 
M. (2023) Frühzeitiger Ausstieg der Babyboomer aus dem Erwerbsleben – Ergebnisse der lidA-Studie. 

Deutsche Rentenversicherung 02/2023, 152-174. Download

Mehr zur lidA-Studie  
& aktuelle Ergebnisse unter www.lida-studie.de

Prof. Dr. med. Hans Martin Hasselhorn
Bergische Universität Wuppertal
Lehrstuhl für Arbeitswissenschaft
Fakultät für Maschinenbau und Sicherheitstechnik
Gaußstraße 20, 42119 Wuppertal
Tel. 0202 439 2088 (Sekretariat)
www.arbwiss.uni-wuppertal.de, arbwiss@uni-wuppertal.de

https://arbeit.uni-wuppertal.de/fileadmin/arbeit/Publikationen/Hasselhorn_Ebener_2023_Fr%C3%BChzeitiger_Ausstieg_der_Babyboomer.pdf
http://www.lida-studie.de/
http://www.arbwiss.uni-wuppertal.de/
mailto:hasselhorn@uni-wuppertal.de
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Presentation: “Older Health Workers and the transition from work to retirement“, ICOH SC OHHW, New York,  2023/10/25 2

Older Health Workers and the transition from work to retirement 
– a German perspective

Overview

1. Background

2. Work and health in Nursing: The German case

3. Transition to retirement

4. Nurses’ resources

5. Pulling the threads together: The new WEITBLICK project

6. Conclusions
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1. Background: (early) exit in Germany

• Germany is one of the fastest ageing societies in Europe

• In the next ten years: > 9 Million baby boomers (born 1955-1965) will reach retirement age

• of > 1 Million new pensions in 2021: 16 % disability pensions
> 26 % early old age pensions without deductions
21 % early old age pensions with deductions
35 % regular old age pensions

• For 20 years employment rates among older workers in Germany have been greatly increasing  

– but not for the “older old” > 63 years.

• “What are the reasons for early labour market exit among many baby boomers in Germany?”
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2. Work and health in Nursing: The German case

• Health Sector

– over 5 Million workers, 13.2 % (2019) of total work force

• Nursing profession

– over 1.8 Million nurses (12/2022)

• 2/3 Health Care Nurses, 1/3 Geriatric Nurses

– pronounced shortage: 500,000 more nurses needed until 2034

– profession is ageing
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NEXT-Study 2002-2005 

Nurse’s Early Exit Study, NEXT

• 2002-2005

• Questionnaire assessment among 56,000 Nurses in 11 European countries

• ICOH-Scientific Committee OH for Health Care Workers central
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Structure

Work content

Social work environment

Work organisation

Outcomes 

Job insecurity

Quantitative demands

Social support from colleagues

Working time quality

Decision latitude, control

Leadership quality

Burnout             

Work ability

Considering leaving profession

Professional development

BE      GER     SLKFIN  FR UK IT N NL PL

NEXT-Study 2002-2005 
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“In my country the image of 

the nursing profession is …”

Source: data from the European NEXT-Study, 2003, N=22,170

very good

good

normal

poor

very poor

How did nurses rate their own professional image?
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Older Health Workers and the transition from work to retirement 
– a German perspective

Overview

1. Background

2. Work and health in Nursing: The German case

3. Transition to retirement among older workes
a) How long do they want, plan, can (to) work?

b) Why do many older workers want to leave early?

c) Under which circumstances would they work longer?

d) What are the reasons for early exit among early retirees?

4. Nurses’ resources

5. Pulling the threads together: The new WEITBLICK project

6. Conclusions
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Our study: lidA - leben in der Arbeit 
“German Cohort Study on work, age, health and work participation”

• Participants 

– birth cohorts 1959 and 1965 and 1971(2022/23)

– representative for socially insured workers of that age

– Wave 1 N2011 = 6.585 
Wave 2 N2014 = 4.244
Wave 3 N2018 = 3.586
Wave 4 N2022/23 = 8.884

• every three years: personal interview (CAPI) at home 
(2022/23 also phone) covering: 
work, health, perspectives, private life…

• more: www.lida-studie.de

this presentation

http://www.lida-studie.de/
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3a) How long do older workers in Germany 
want, plan, can (to) work?
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Socially insured workers in Germany, 51, 57 
or 63 years old, 2022/23, N=7.470 to 7.481

Until what age ….

targeted age (group means)

able to work until

age 65.8 years (mean)

want to work until

age 63.3 years (mean)

plan to work until

age 64.5 years (mean)
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“Until what age do you want to work?“

age       

2%
0% 1% 1% 0%

21%

1%

6%

22%

9%

18%

2%
5%

1% 0%

5%
2%

- 55  56  57  58  59  60  61  62  63  64  65  66  67  68  69  70 > 71

Socially insured workers in Germany, 51, 57 or 63 years old, 2022/23, N=7.294, Sum = 97.0%. 2.5 %: “I don’t know”

statutory

retirement 

age

67 % want to leave „early“ (before age 65)

= „early exit cuture“

(Health Care Nurses: 75 %)

(Geriatric Nurses: 71 %)
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3b. Why do many older workers want to leave early?

“this reason plays a major role“ 

Only workers wanting to work until max. 64 years, 2022/23

4%

8%

17%

21%

31%

36%

38%

41%

45%

50%

64%

83%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

contract expires
manpower no longer needed

care of the sick/persons in need of care
time to do volunteer work

care of grandchildren or children
I can retire without deductions

partner stops working
health problems

work too strenuous/hard
adequate financial security
it has to end at some point

more free time adequate financial security

 care of grandchildren or children

 care of the sick/persons in need of care

 contract expires

 health problems

 I can retire without deductions

 it has to end at some point

 manpower no longer needed

 more free time

 partner stops working

 time to do volunteer work

 work too strenuous/hard

?
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3b. Why do many older workers want to leave early?

“this reason plays a major role“ 

Only workers wanting to work until max. 64 years, 2022/23
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3b. Why do many older workers want to leave early?

“this reason plays a major role“ 

Only workers wanting to work until max. 64 years, 2022/23
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3c. Under which circumstances would they work longer?

Only workers wanting to work until max. 64 years, 2022/23
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“Could this be a reason for you to work longer than you wanted to?”
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3c. Under which circumstances would they work longer?

Only workers wanting to work until max. 64 years, 2022/23
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3c. Under which circumstances would they work longer?

Only workers wanting to work until max. 64 years, 2022/23
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3d. What are the reasons for early exit among early retirees?

early old age retirement
(with and without deductions, n=370)
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Older Health Workers and the transition from work to retirement 
– a German perspective

Overview

1. Background

2. Work and health in Nursing: The German case

3. Transition to retirement

4. Nurses’ resources

5. Pulling the threads together: The new WEITBLICK project

6. Conclusions
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„The work that I do, means a lot to me“

Please, let me know, to which degree the following statement reflects you and your
current working situation: „The work that I do, means a lot to me“
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All
(except nurses)
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Nurses

Geriatric
Nurses

% 

„I agree“
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New project: „Weitblick“ („farsight“)

ageing nursing
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widespread early
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„Weitblick“ - Aim

Intervention project aimed at supporting older nurses 
to improve – and possibly extend – their last working years

• by reflecting their career and work

• by finding / enforcing personal resources and motives for their work

• by defining individual aims for the successful continuation of their work and 

• by encouraging them to follow them,

• AND by creating awareness in the organisation‘s leadership level

Concept based on Danish project „Pre-retirement Counselling“ by Poul-Erik Tindbaek et al.
https://www.en3karriere.dk/wp-content/uploads/2013/03/Pre-retirement-counselling.-A-shotcut-to-active-ageing-1.pdf

https://www.en3karriere.dk/wp-content/uploads/2013/03/Pre-retirement-counselling.-A-shotcut-to-active-ageing-1.pdf
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„Weitblick“ - Concept
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„Weitblick“ – Dual Career Counseling Design

Intervention Perpetuation:
Train the Trainer

Counseling for older Nurses
(Group 2,)

Workshops for nurses‘ supervisors

Counseling for older Nurses
(Group 1)

HC institution

Train-the-
trainer

„Weitblick“
Manual

Evaluation
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bringing it to the point

• In the older working population in Germany, an early exit culture prevails.

• Most of those who can afford to retire early do so.

• The dominant reasons are self-determination of life and feeling of entitlement, 
rather than poor work & health.

• The (ageing) nursing profession continues to have hard working conditions, but also 
reports strong psychological gains from work.

• Many, but not all, are trapped in work.

• An intervention programme to create awareness for the last working years among 
the nurses and their supervisors might improve the workers‘ quality of work, quality 
of life and the motivation to continue working. 
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Vorzeitig in die Rente oder doch länger arbeiten?

Warum ältere Beschäftigte in der Pflege vorzeitig das Erwerbsleben 
verlassen möchten und warum sie doch länger arbeiten würden
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Welche Gründe spielen dafür eine große Rolle?

Welcher Anteil würde gerne vor dem 65. Lebensjahr 
aus dem Arbeitsleben ausscheiden?

Aus welchen Gründen würden Sie doch länger arbeiten?

Viele Beschäftigte, insbesondere Beschäftigte in
Pflegeberufen, würden gerne früher in den Ruhestand
gehen als bis zu ihrer Regelaltersgrenze von 66 bzw.
67 Jahren erwerbstätig zu bleiben.

Aus welchen Gründen möchten diese Beschäftigten 
früher in den Ruhestand gehen?

Wie könnte ihre Arbeit gestaltet werden, so dass sie 
doch noch länger arbeiten würden?

Daten: lidA-Studie, Welle 4 (2022/23),

repräsentativ für Jahrgang 1959, 1965, 1971

Stichprobe:   7.292 Beschäftigte, 

263 Gesundheits-, Kranken- oder 
Altenpflegende 

Analysen: Querschnitt, deskriptiv

Pflegende möchten überdurchschnittlich häufig vorzeitig in den Ruhestand gehen. Mehr Einfluss der Beschäftigten in 
der Pflege auf ihre Arbeitszeit und Arbeitsmenge sowie Maßnahmen zur körperlichen und psychischen Entlastung 

können dazu beitragen, dass ältere Beschäftigte in der Pflege länger erwerbstätig bleiben. Hier können direkte 
Vorgesetzte aktiv Gespräche mit den (älteren) Pflegenden suchen und zusammen mit diesen Veränderungen umsetzen. 

NBeschäftigte = 4.667 - 4.842, NPflegende = 250 - 263 NBeschäftigte = 4.660 - 4.732, NPflegende = 252 - 257

Etwas anderes 

Gefördert mit Mitteln der 
Berufsgenossenschaft für 
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Wie lange möchten ältere Beschäftigte im Gesundheitsdienst nach der Covid-19-Pandemie 

erwerbstätig bleiben? Ergebnisse der lidA-Studie 

Dr. phil. Nina Garthe1 

1Fachgebiet Arbeitswissenschaft, Bergische Universität Wuppertal, Wuppertal, Deutschland. ORCID 

ID: 0000-0001-9653-1807, garthe@uni-wuppertal.de 

 
Zusammenfassung 
 
Hintergrund 
Ab dem Jahr 2020 stellte die Covid-19-Pandemie den Gesundheitsdienst vor große und neue 
Herausforderungen. Für die Beschäftigten im Gesundheitsdienst bedeutete dies eine Zusatzbelastung 
im Arbeitsalltag. Aufgrund des demografischen Wandels nimmt der Bedarf an Beschäftigten im 
Gesundheitsdienst, insbesondere in der Pflege, jedoch immer weiter zu. Nicht zuletzt, da sich die große 
Generation der Babyboomer unter den Beschäftigten befindet und nun nach und nach in den 
Ruhestand geht. Nun stellt sich die Frage, wie lange die älteren Beschäftigten im Gesundheitsdienst 
nach der Covid-19-Pandemie noch erwerbstätig bleiben möchten. Haben die Zusatzbelastung während 
der Pandemie dazu geführt, dass die Beschäftigten früher in den Ruhestand gehen möchten? 
 
Methode 
Mit Daten der vierten Welle der lidA(leben in der Arbeit)-Studie (2022/2023) werden 
Querschnittsanalysen von 7 515 Erwerbstätigen durchgeführt. Die Studie erlaubt zudem fünf 
Berufsgruppen aus dem Gesundheitsdienst miteinander zu vergleichen: die Gesundheits- und 
Krankenpflege, die Altenpflege, die Heilerziehungs-/ Familienpflege, die Arzt- und Praxishilfe und das 
medizinische Laboratorium und die Pharmazie. Untersucht werden das gewünschte Ausstiegsalter der 
Beschäftigten sowie die Veränderung des gewünschten Ausstiegsalters aufgrund der Covid-19-
Pandemie. Das gewünschte Ausstiegsalter wird durch folgende Frage erfasst: „Unabhängig von den 
gesetzlichen Regelungen zur Rente, bis zu welchem Alter würden Sie gerne arbeiten?“ Zusätzlich 
werden die persönlichen Erfahrungen während der Covid-19-Pandemie der Beschäftigten anhand der 
lidA-Studie zusammengefasst. 
 
Ergebnisse 
Zusammenfassend möchten die älteren Erwerbstätigen im Mittel nicht bis zur gesetzlichen 
Regelaltersgrenze von 66 bzw. 67 Jahren arbeiten. Vor allem möchten Gesundheits- und 
Krankenpflegende vergleichsweise früh aufhören zu arbeiten. Des Weiteren bestätigte zumeist etwa 
jede*r fünfte Beschäftigte aus dem Gesundheitsdienst, dass die persönlichen Erfahrungen während 
der Covid-19-Pandemie dazu geführt haben, dass sie nun weniger lange erwerbstätig bleiben möchten 
als zuvor. Bei den Gesundheits- und Krankenpflegenden war dies sogar jede*r vierte Beschäftigte. Alle 
Berufsgruppen, jedoch besonders die Gesundheits- und Krankenpflege, waren in besonderem Maße 
durch die Covid-19-Pandemie belastet. Sie berichteten von deutlich erhöhtem Stress sowie 
vermindertem Wohlbefinden. 
 
Fazit 
In Deutschland gibt es einen hohen Anteil älterer Beschäftigter im Gesundheitsdienst, welche von den 
stark erhöhten Belastungen der Covd-19-Pandemie besonders betroffen waren. Diese Beschäftigten, 
vor allem die große Gruppe der Babyboomer, geht nun nach und nach in den Ruhestand und wenn es 
nach ihnen geht, auch deutlich früher als die Regelaltersgrenze in Deutschland dies vorsieht. Die 
Belastungen der Covid-19-Pandemie haben diesen Trend verschärft. 
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1. Einleitung 
 
Berufe im Gesundheitsdienst sind bekannt für eine hohe psychische und körperliche Beanspruchung 
im Arbeitsalltag (BARMER, 2020). Dies stellt besonders für ältere Beschäftigte eine Herausforderung 
dar (Merkel, Ruokolainen & Holman, 2019). Aufgrund des demografischen Wandels nimmt der Bedarf 
an Beschäftigten im Gesundheitsdienst, insbesondere in der Pflege, jedoch immer weiter zu. Zum 
einen wächst der Anteil und die Anzahl älterer und alter Menschen mit Pflegebedarf in der Gesellschaft 
(Statistisches Bundesamt, 2023). Zum anderen wächst auch der Anteil älterer Beschäftigter in der 
Pflege (Statistisches Bundesamt, 2024). Vor allem die große Generation der Babyboomer befindet sich 
aktuell unter den älteren Beschäftigten und geht nun nach und nach in den Ruhestand. 
Garthe und Hasselhorn (2023a) stellten mit Daten der lidA-Studie aus dem Jahr 2018 fest, dass ältere 
Beschäftigte in Gesundheitsberufen, insbesondere in der Pflege, früher in den Ruhestand gehen 
möchten, dies früher planen und laut eigener Aussage weniger lange arbeiten können als Beschäftigte 
anderer Berufsgruppen. Dabei lag das gewünschte und geplante Ausstiegsalter deutlich vor der 
Regelaltersgrenze von 66 bzw. 67 Jahren. Längsschnittanalysen zum gewünschten Ausstiegsalter 
zeigten, dass die älteren Beschäftigten mit zunehmenden Alter länger arbeiten möchten als zuvor, 
ihren Wunsch mit der Zeit also anpassen (Garthe & Hasselhorn, 2023a). Durch diese Ergebnisse wird 
deutlich, dass zukünftige Analysen zum gewünschten Ausstiegsalter getrennt für verschiedene 
Altersgruppen durchgeführt werden sollten. Weitere Analysen bestätigten, dass ältere Beschäftigte 
zudem länger arbeiten möchten, wenn sich ihre Arbeitsbedingungen verbessern und weniger lange 
arbeiten möchten als zuvor, wenn sich ihre Arbeitsbedingungen verschlechtern (Garthe & Hasselhorn, 
2023b). Neuere Ergebnisse aus der Befragungswelle 2022/2023 der lidA-Studie zeigen zudem, dass 
anstrengende Arbeit sowie gesundheitliche Probleme zu den Hauptgründen gehören, warum 
Beschäftigte früh in den Ruhestand gehen möchten – in der Pflege in deutlich höherem Grad als in 
anderen Berufsgruppen (Hasselhorn & Ebener, 2023). 
Nun stellte die Covid-19-Pandemie ab dem Jahr 2020 die Gesellschaft und insbesondere den 
Gesundheitsdienst in Deutschland vor große und neue Herausforderungen. Für die Beschäftigten im 
Gesundheitsdienst bedeutete dies eine Zusatzbelastung im Arbeitsalltag. Erste Forschungsergebnisse 
aus Frankreich zeigten beispielsweise, dass die Beschäftigten im Gesundheitsdienst von erhöhtem 
Stress, Unsicherheit durch schnell wechselnde Vorgaben sowie einer sehr hohen Arbeitsbelastung 
betroffen waren (El-Hage et al., 2020). Ein Bericht von Eurofound, der die Arbeitsqualität 
systemrelevanter Berufe während der Covid-19-Pandiemie reflektiert, beschreibt für Gesundheits- 
und Pflegeberufe die im Vergleich schlechteste Arbeitsqualität. Sie war geprägt durch ein hohes 
Infektionsrisiko, hohe körperliche Arbeitsbelastungen, eine Zusatzbelastung durch ungünstiges 
Sozialverhalten und eine hohe Arbeitsintensität (Eurofound, 2023). Diese Belastungen wirkten sich 
auch auf die Gesundheit der Beschäftigten aus. In einer Meta-Analyse wurde beispielsweise ein 
deutlicher Anstieg von Burnout unter den Beschäftigten in Gesundheitsberufen festgestellt (Çivilidağ, 
Durmaz & Uslu, 2024). 
Nun stellt sich die Frage, wie lange die älteren Beschäftigten im Gesundheitsdienst nach der Covid-19-
Pandemie noch erwerbstätig bleiben möchten. Haben die Zusatzbelastung und die persönlichen 
Erfahrungen während der Pandemie dazu geführt, dass die Beschäftigten früher in den Ruhestand 
gehen möchten? Die lidA-Studie, welche ältere Beschäftigte verschiedener Geburtsjahrgänge in ganz 
Deutschland nach der Covid-19-Pandemie befragte, erlaubt, diese Fragen zu beantworten. Die Größe 
der Studie ermöglicht eine Unterscheidung zwischen verschiedenen Geburtsjahrgängen und 
verschiedenen Berufen aus dem Gesundheitsdienst.  
 
1.1 Forschungsfragen 

Folgende Forschungsfragen werden in diesem Beitrag beantwortet: 
 
1) Bis zu welchem Alter möchten ältere Beschäftigte aus dem Gesundheitsdienst nach der Covid-19-

Pandemie arbeiten? 
2) Welchen Einfluss haben die persönlichen Erfahrungen während der Covid-19-Pandemie drauf?  



3 
 

3) Welche persönlichen Erfahrungen haben Beschäftigte im Gesundheitsdienst während der Covid-
19-Pandemie gemacht? 

 
2. Methoden 
 
2.1 Daten 
 
Um den Forschungsfragen nachzugehen, werden die Daten der lidA(leben in der Arbeit)-Studie 

(www.lida-studie.de) genutzt. In der lidA-Kohortenstudie werden seit 2011 Personen der 

Geburtsjahrgänge 1959, 1965 und 1971 (Letztere ab Welle 4) zu den Themen Arbeit, Alter, Gesundheit 

und Erwerbsteilhabe befragt. Die Studie ist für diese Geburtsjahrgänge repräsentativ. 

Für die Analysen werden die Daten der vierten Welle (2022/2023) der lidA-Studie verwendet, in 

welcher 8 884 Personen befragt wurden. In dieser Befragungswelle, welche im Zeitraum von Mai 2022 

bis März 2023 stattfand, wurden spezielle Fragen zur Covid-19-Pandemie gestellt. In die Analysen 

werden nur Befragte eingeschlossen, die in Vollzeit oder Teilzeit beschäftigt waren. Dies umfasst 7 515 

Erwerbstätige. 

 
2.2 Operationalisierung 
 
Berufsgruppen. Fünf Berufsgruppen aus dem Gesundheitsdienst werden miteinander verglichen: die 
Gesundheits- und Krankenpflege (n=261), die Altenpflege (n=110), die Heilerziehungs-/ Familienpflege 
(n=131), die Arzt- und Praxishilfe (n=125) und das medizinische Laboratorium und die Pharmazie 
(n=88). Die Berufsgruppen werden auf Basis der Klassifikation der Berufe 2010 (KldB 2010, 3- und 5-
Steller, Bundesagentur für Arbeit, 2010) erstellt. 
Sozio-demografische Variablen. Zur Beschreibung der fünf Berufsgruppen sowie der gesamten 
Stichprobe (alle Erwerbstätigen) werden das Geschlecht (männlich/weiblich), das Geburtsjahr 
(1959/1965/1971) sowie der Erwerbsstatus (Vollzeit/Teilzeit) verwendet. In allen fünf Berufsgruppen 
gibt es einen sehr hohen Frauenanteil sowie deutlich mehr Beschäftigte in Teilzeit als unter den 
Erwerbstätigen im Allgemeinen (Tab. 1). 
 
Tabelle 1: Beschreibung der Stichprobe 

  Alle 
Erwerbstätigen 

 Gesundheits- 
und 
Krankenpflege 

Altenpflege Heilerziehungs-
/Familienpflege 

Arzt- und 
Praxishilfe 

Medizinisches 
Laboratorium 
und Pharmazie 

  % n  % n % n % n % n % n 

  100 7 514  100 261 100 110 100 131 100 125 100 88 

Geschlecht              

 männlich 47,4 3564  13,8 36 8,2 9 18,3 24 4,8 6 15,9 14 

 weiblich 52,6 3950  86,2 225 91,8 101 81,7 107 95,2 119 84,1 74 

Geburtsjahr              

 1959 27,9 2092  27,6 72 34,5 38 30,5 40 24,0 30 30,7 27 

 1965 38,8 2917  44,8 117 33,6 37 35,1 46 42,4 53 34,1 30 

 1971 33,3 2501  27,6 72 31,8 35 34,4 45 33,6 42 35,2 31 

Erwerbsstatus              

 Vollzeit 68,4 5138  41,8 109 50,0 55 35,1 46 37,6 47 44,3 39 

 Teilzeit 31,6 2376  58,2 152 50,0 55 64,9 85 62,4 78 55,7 49 

 
Gewünschtes Ausstiegsalter. In der lidA-Studie wurden die Beschäftigten Folgendes gefragt: 
„Unabhängig von den gesetzlichen Regelungen zur Rente, bis zu welchem Alter würden Sie gerne 

http://www.lida-studie.de/
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arbeiten? (offene Antwort, in Jahren)“. Durch diese Frageformulierung soll bewusst ein Wunsch, 
unabhängig der eigenen Möglichkeiten, erfasst werden und kein realistischer Plan. 
 
Veränderung des gewünschten Ausstiegsalters aufgrund der Covid-19-Pandemie. Allein Beschäftigte 
im Gesundheitsdienst wurden gefragt, ob „ihre persönlichen Erfahrungen mit der Corona-Pandemie, 
Einfluss darauf hatten, bis zu welchem Alter die gerne arbeiten möchten (Ja, heute möchte ich länger 
arbeiten als vor der Pandemie/ Ja, heute möchte ich kürzer arbeiten als vor der Pandemie/ Nein, kein 
Einfluss)“. Da nur sehr wenige Beschäftigte angaben, nun länger als vor der Pandemie arbeiten zu 
wollen, werden aus Datenschutzgründen nur die Ergebnisse zur Verkürzung des gewünschten 
Ausstiegsalters dargestellt.  
 
Fragen zur Covid-19-Pandemie. Um die Situation und die persönlichen Erfahrungen der Beschäftigten 
im Gesundheitsdienst während der Covid-19-Pandemie zusammenzufassen, werden fünf Fragen 
ausgewertet. Die Arbeit im Home-Office während der Pandemie (ja/nein), die Bewertung, ob die Arbeit 
während der Covid-19-Pandemie stressiger geworden ist (ja/nein), die eigene Infektion mit SARS-CoV-
2 (ja/nein), das Auftreten von Krankheitssymptomen aufgrund der Infektion mit SARS-CoV-2 (ja/nein), 
das Auftreten von Spätfolgen der Infektion mit SARS-CoV-2, welche sie noch zum Zeitpunkt der 
Befragung im Alltag einschränkten (ja/nein) sowie das Wohlbefinden während der Covid-19-Pandemie 
im Vergleich zu der Zeit vor der Pandemie (schlechter/gleich gut/besser) (Letztere Frage ging nur an 
Beschäftigte im Gesundheitsdienst). 
 
2.3 Analysen 
 
Mit den Daten der vierten Welle (2022/2023) der lidA-Studie werden Querschnittsanalysen 
durchgeführt. Diese umfassen die Darstellung von Häufigkeiten mit ergänzenden Chi-Quadrat-Tests 
sowie von Mittelwerten mit begleitenden ANOVAs getrennt nach Geburtsjahr jeweils für die gesamte 
Stichprobe sowie für die fünf Berufsgruppen. 
Die Analysen erfolgen mit SPSS Version 28. 
 
3. Ergebnisse 
 
Um die Forschungsfragen zu beantworten, werden zunächst die Ergebnisse zum gewünschten 
Ausstiegsalter dargestellt (3.1). Anschließend wird der Frage nachgegangen, inwieweit die 
persönlichen Erfahrungen während der Covid-19-Pandemie das gewünschte Ausstiegsalter der 
Beschäftigten im Gesundheitsdienst beeinflusst haben (3.2). Zuletzt werden die Situation und die 
persönlichen Erfahrungen während der Covid-19-Pandemie für die fünf Berufsgruppen anhand der 
lidA-Daten zusammengefasst (3.3). 
 
3.1 Das gewünschte Ausstiegsalter – Bis zu welchem Alter möchten die Beschäftigten arbeiten? 
 
Abbildung 1 zeigt die Ergebnisse für das gewünschte Ausstiegsalter getrennt nach Geburtsjahr. Für die 
Gesamtheit der Erwerbstätigen sowie für alle fünf Berufsgruppen zeigt sich, dass je älter die 
Beschäftigten sind, sie auch gerne länger erwerbstätig bleiben würden. Die Erwerbstätigen des 
Jahrgangs 1959 möchten im Mittel bis zum Alter von 64,6 Jahren arbeiten, die des Jahrgangs 1965 bis 
63,1 Jahre und die 1971-Geborenen nur bis 62,5 Jahre. Der Unterschied zwischen den drei 
Geburtsjahrgängen lässt sich auf einen Alterseffekt zurückführen, denn Garthe und Hasselhorn (2023a) 
stellten in Längsschnittanalysen fest, dass dieselben Beschäftigten mit zunehmenden Alter aussagten 
auch länger arbeiten zu wollen. Sie passen ihr gewünschtes Ausstiegsalter mit der Zeit an (Hasselhorn, 
2020). 
Betrachtet man nun die Ergebnisse für die Berufsgruppen aus dem Gesundheitsdienst fällt auf, dass 
die Mittelwerte der Beschäftigten in der Gesundheits- und Krankenpflege bei allen drei 
Geburtsjahrgängen unter den Mittelwerten aller Erwerbstätigen liegen. Dagegen möchten 
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Beschäftigte im medizinischen Laboratorium und in der Pharmazie im Mittel etwas länger erwerbstätig 
bleiben. Große Unterschiede zwischen den Geburtsjahrgängen zeigen sich zudem bei den 
Beschäftigten in der Heilerziehungs- und Familienpflege. Die Ergebnisse der ANOVA zeigen jedoch 
keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen den fünf Berufsgruppen je Geburtsjahrgang.  
Auffällig ist, dass keine der untersuchten Gruppen im Mittel gerne bis zur gesetzlichen 
Regelaltersgrenze von 66 bzw. 67 Jahren erwerbstätig bleiben möchte. 
 
 

 
Abbildung 1: Das gewünschte Ausstiegsalter der Gesundheitsberufe (2022/2023), getrennt nach 
Geburtsjahr (Gruppenmittelwerte mit Konfidenzintervallen). Gruppengrößen entsprechen den 
Symbolen von links nach rechts. 
 
Zusammengefasst mochten die älteren Erwerbstätigen im Mittel nicht bis zum gesetzlichen 
Regelrentenalter arbeiten. Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass das aktuelle Alter der Beschäftigten 
zum Zeitpunkt der Befragung eine wichtige Rolle spielt, denn die älteren Beschäftigten möchten länger 
erwerbstätig bleiben als die jüngeren. In den Analysen fällt die Berufsgruppe der Gesundheits- und 
Krankenpflegenden auf. Sie möchten im Berufsvergleich sowie im Vergleich mit allen Erwerbstätigen 
am wenigsten lange erwerbstätig bleiben. 
 
3.2 Die Veränderung des gewünschten Ausstiegsalters infolge der Covid-19-Pandemie 
 
Die bisherigen Ergebnisse zeigen, dass Beschäftigte im Gesundheitsdienst weniger lange erwerbtätig 
bleiben möchten als die Gesamtgruppe der Erwerbstätigen. Nach der Frage, wie lange sie noch 
erwerbstätig bleiben möchten, wurden sie nun ergänzend gefragt, ob ihre persönlichen Erfahrungen 
während der Covid-19-Pandemie ihr gewünschtes Ausstiegalter beeinflusst haben.  
In allen Berufsgruppen möchte ein Teil der Beschäftigten aufgrund der Covid-19-Pandemie weniger 
lange erwerbstätig bleiben als zuvor (Abb. 2). Von den Gesundheits- und Krankenpflegenden sagte dies 
etwa jede*r Vierte aus und von den Arzt- und Praxishilfen etwa jede*r Fünfte. Analysen getrennt nach 
Geburtsjahrgang zeigten, dass es bei den Gesundheits- und Krankenpflegenden vor allem die beiden 
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jüngeren Jahrgänge waren, die dieser Aussage zustimmten (nicht gezeigt). Dies sind auch die 
Beschäftigten, welche im Berufsvergleich am frühesten aufhören möchten zu arbeiten (siehe Abb. 1). 
Beschäftigte in der Heilerziehungs- und Familienpflege sowie im medizinischen Laboratorium und der 
Pharmazie stimmten weniger häufig zu. Hier sind es eher die älteren Beschäftigten, die häufig früher 
aufhören möchten zu arbeiten als zuvor (nicht gezeigt). Diese Gruppen möchten im Vergleich am 
längsten erwerbstätig bleiben (siehe Abb. 1). 
 

 
Abbildung 2: Verkürzung der Erwerbsmotivation infolge der persönlichen Erfahrungen während der 
Covid-19-Pandemie 
 
 
3.3 Die persönlichen Erfahrungen während der Covid-19-Pandemie 
 
Nun stellt sich die Frage, welche persönlichen Erfahrungen die Beschäftigten im Gesundheitsdienst 
während der Covid-19-Pandemie gemacht haben. Die Befragung nach der Covid-19-Pandemie in den 
Jahren 2022/2023 ermöglichte den Beschäftigten, ihre Erfahrungen während der Pandemie 
rückblickend zu bewerten und diese für die Jahre der Pandemie zusammenzufassen.  
Die Erfahrungen der Berufsgruppen aus dem Gesundheitsdienst weichen in mehreren Aspekten von 
denen der Gesamtheit aller Erwerbstätigen deutlich ab. So haben etwa 60 % der Erwerbstätigen 
während der Covid-19-Pandemie im Homeoffice gearbeitet, jedoch – erwartungsgemäß – keine bis 
wenige Beschäftigte aus der Gesundheits- und Krankenpflege, der Altenpflege sowie der Arzt- und 
Praxishilfe. In der Heilerziehungs- und Familienpflege sowie im medizinischen Labor und der Pharmazie 
war es etwa jede*r Vierte. Des Weiteren bestätigte etwa die Hälfte der Erwerbstätigen, dass die Arbeit 
während der Covid-19-Pandemie stressiger geworden sei. In der Gesundheits- und Krankenpflege und 
Altenpflege waren es sogar 4 von 5 Beschäftigte und in den weiteren Berufsgruppen etwa 70 % der 
Beschäftigten. 
Unterschiede zeigen sich auch bei den Beschäftigten, die sich mit SARS-CoV-2 infiziert haben. Während 
sich etwa die Hälfte der befragten Erwerbstätigen in der lidA-Studie infizierte, waren es etwa 64 % in 
der Altenpflege sowie der Arzt- und Praxishilfe und etwa 72 % in der Heilerziehungs- und 
Familienpflege. Krankheitssymptome waren bei fast allen Infizierten vorhanden. Spätfolgen der 
Infektion mit SARS-CoV-2, welche die Beschäftigten im Alltag bis zum Zeitpunkt der Befragung 
einschränkten, nannten etwa 26 % der Infizierten und ein auffällig hoher Anteil der infizierten 
Altenpflegenden (etwa 54 %). 
Ausschließlich Beschäftigte im Gesundheitsdienst wurden zusätzlich gefragt, wie sie ihr Wohlbefinden 
während der Covid-19-Pandemie bewerteten. Die Ergebnisse zeigen: wenigen ging es sogar besser, 
einem Großteil ging es jedoch schlechter, insbesondere den Gesundheits- und Krankenpflegenden 
(etwa 70 %) sowie den Altenpflegenden (etwa 69 %). 
 
Zusammengefasst konnten die Beschäftigten aus dem Gesundheitsdienst kaum im Homeoffice 
arbeiten und haben sich deutlich häufiger als Erwerbstätige im Allgemeinen mit SARS-CoV-2 infiziert. 
Ein Großteil dieser Beschäftigten bewertete die Arbeit während der Covid-19-Pandemie zudem als 
stressiger und ihr Wohlergehen schlechter als vor der Pandemie. 
 

24 %

16 %

19 %

13 %

16 %

Gesundheits- und Krankenpflege (n=247)

Altenpflege (n=102)

Arzt- und Praxishilfe (n=122)

Heilerziehungs-/Familienpflege (n=77)

Medizinisches Laboratorium und Pharmazie (n=74)
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Tabelle 2: Persönliche Erfahrungen während der Covid-19-Pandemie 
 

 
Alle 
Erwerbstätigen 

 
Gesundheits- 
und Kranken-
pflege 

Altenpflege 

Heilerzieh-
ungs-/ 
Familien-
pflege 

Arzt- und 
Praxishilfe 

Medizinisches 
Laboratorium 
und 
Pharmazie 

  % n  % n % n % n % n % n 

Homeoffice während der 
Covid-19-Pandemiea 

             

 ja 60,5 4470  5,4 14 0,0 0 25,4 33 4,0 5 27,3 24 

 nein 39,5 2919  94,6 245 100,0 109 74,6 97 96,0 120 72,7 64 

Arbeit während Covid-
19-Pandemie stressiger 
gewordena 

             

 ja 48,4 3587  84,2 219 78,2 86 66,9 87 67,7 84 71,6 63 

 nein 51,6 3830  15,8 41 21,8 24 33,1 43 32,3 40 28,4 25 

Infektion mit SARS-CoV-2              

 ja 53,8 4022  60,4 157 64,5 71 72,3 94 64,0 80 54,0 47 

 nein 46,2 3449  39,6 103 35,5 39 27,7 36 36,0 45 46,0 40 

Krankheitssymptome 
aufgrund der Infektion 
mit SARS-CoV-2 

             

 ja 83,2 3345  90,5 142 87,3 62 91,5 86 83,7 67 83,0 39 

 nein 6,6 264  6,4 10 11,3 8 3,2 3 8,8 7 6,4 3 

 keine Angabe 10,2 413  3,1 5 1,4 1 5,3 5 7,5 6 10,6 5 

Spätfolgen der Infektion 
mit SARS-CoV-2 

             

 ja 26,2 1055  29,9 47 53,5 38 36,2 34 26,3 21 14,9 7 

 nein 71,8 2888  67,5 106 45,1 32 62,8 59 73,8 59 83,0 39 

 keine Angabe 2,0 79  2,6 4 1,4 1 1,0 1 0,0 0 2,1 1 

Wohlbefinden während 
der Covid-19-Pandemiea 

             

 schlechter    70,4 174 68,6 70 63,2 48 53,3 65 62,2 46 

 gleich gut    26,7 66 28,4 29 31,6 24 41,8 51 37,8 28 

 besser    2,8 7 2,9 3 5,3 4 4,9 6 0,0 0 

a Signifikanter Chi-Quadrat-Test (p <.05) für Kreuztabellen der fünf Berufsgruppen 
 
 
4. Diskussion 
 
Zusammenfassend möchten die älteren Erwerbstätigen im Mittel nicht bis zur gesetzlichen 
Regelaltersgrenze von 66 bzw. 67 Jahren arbeiten. Dabei möchten die älteren Beschäftigten im Mittel 
länger arbeiten als die jüngeren. Dies ist darauf zurückzuführen, dass die Beschäftigten ihr 
gewünschtes Ausstiegsalter mit zunehmendem Alter anpassen. Vor allem möchten Gesundheits- und 
Krankenpflegende vergleichsweise früh aufhören zu arbeiten (siehe Abschnitt 3.1). Des Weiteren 
bestätigte zumeist etwa jede*r fünfte Beschäftigte aus dem Gesundheitsdienst, dass die persönlichen 
Erfahrungen während der Covid-19-Pandemie dazu geführt haben, dass sie nun weniger lange 
erwerbstätig bleiben möchten als zuvor. Bei den Gesundheits- und Krankenpflegenden war dies sogar 
jede*r vierte Beschäftigte (siehe Abschnitt 3.2). Alle Berufsgruppen, jedoch besonders die 
Gesundheits- und Krankenpflege, waren in besonderem Maße durch die Covid-19-Pandemie belastet. 
Sie berichteten von deutlich erhöhtem Stress sowie vermindertem Wohlbefinden (siehe Abschnitt 3.3). 
 
Die neuen Ergebnisse aus der lidA-Studie bestätigen, dass auch bei der Unterscheidung zwischen 
verschiedenen Geburtsjahrgängen, Beschäftigte aus dem Gesundheitsdienst weniger lange arbeiten 
möchten als ältere Erwerbstätige im Allgemeinen. Dies war vor (Garthe & Hasselhorn, 2023a) wie nach 
der Covid-19-Pandemie der Fall. Der gewünschte Zeitpunkt des Ausstiegs aus dem Berufsleben drückt 
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zunächst einen subjektiven Wunsch unabhängig von gesetzlichen Regelungen, finanziellen 
Auswirkungen und persönlichen Möglichkeiten aus und ist nicht mit dem tatsächlichem 
Erwerbsausstieg gleichzusetzen (Hess, 2018). Dennoch ist zu vermuten, dass sich dieser Wunsch auf 
die aktuelle Arbeitsmotivation auswirkt und Bestrebungen zu einem früheren tatsächlichen Austritt 
aus der Erwerbstätigkeit fördern. In der Regel können und planen die älteren Beschäftigten länger zu 
arbeiten als sie möchten. Es ist jedoch bereits aufgefallen, dass Pflegepersonen im Mittel länger planen 
zu arbeiten als sie es laut eigener Aussage können (Garthe & Hasselhorn, 2023a). Dies könnte auf eine 
finanzielle Notwendigkeit zurückzuführen sein. 
Zudem zeigen die Ergebnisse, dass die Zusatzbelastungen und persönlichen Erfahrungen während der 
Covid-19-Pandemie, diese Situation weiter verschärfen. Die Erfahrungen während der Covid-19-
Pandemie haben bei etwa jede*m vierten Beschäftigten aus dem Gesundheitsdienst dazu geführt, dass 
sie weniger lange erwerbstätig bleiben möchten als vor der Pandemie. Dies ist ein bemerkenswert 
hoher Anteil, vor allem im Kontext alternder Belegschaften. Damit bestätigen die Ergebnisse auch, dass 
eine Verschlechterung von Arbeitsbedingungen, in diesem Falle durch die Covid-19-Pandemie, zu einer 
Verkürzung des gewünschten Ausstiegsalters führen kann (Garthe & Hasselhorn, 2023b). Für manche 
Beschäftigten könnte dies die Folge gesundheitlicher Langzeitauswirkungen sein. So wurde mittels 
systematischer Reviews und Meta-Analysen für Beschäftigte in der Pflege ein hohes Risiko für die 
Entstehung einer posttraumatischen Belastungsstörung festgestellt (Carmassi et al., 2020; Qi et al., 
2022). 
Wie mittlerweile zahlreiche internationale Veröffentlichungen (siehe z.B. Arafa, Mohammed, 
Mahmoud, Elshazley & Ewis, 2021; Eurofound, 2023; Giusti et al., 2024), zeigen auch die Ergebnisse 
der lidA-Studie für Deutschland, dass die Beschäftigten im Gesundheitsdienst in besonderem Maße 
von der Covid-19-Pandemie betroffen waren. Sie berichteten von stark erhöhtem Stress und 
vermindertem Wohlbefinden. Viele Beschäftigte im Gesundheitsdienst hatten während der Pandemie 
(notwendigen) direkten Kontakt zu Infizierten und waren an der Behandlung und Pflege dieser 
Personen beteiligt, häufig in stationären Einrichtungen. Dadurch stieg auch das Infektionsrisiko (Fouad, 
Zawilla & Maged, 2023). Die erhöhten Infektionszahlen bei diesen Beschäftigten sind demnach nicht 
verwunderlich. Andere Studien stellten einen Anstieg von Präsentismus in der Pflege fest, also ein 
Weiterarbeiten, obwohl Symptome einer Erkrankung an SARS-CoV-2 vorlagen (Ishimaru et al., 2023; 
Linsenmeyer et al., 2023). Eine weitere Belastung stellten die wechselnden Arbeitsbedingungen dar. 
Diese waren geprägt durch wechselnde Schutzmaßnahmen und -vorgaben und die wechselnde 
Verfügbarkeit von Schutzausrüstungen, begleitet von einer (anfänglichen) Unwissenheit über die 
Infektionswege von SARS-CoV-2 (Schilling et al., 2021). Als besondere Belastung kamen für viele 
Pflegekräfte, beispielsweise in stationären Altenpflegeeinrichtungen, die vermehrten Erfahrungen mit 
Sterben und Tod hinzu (Gleich, Turlik, Schmidt & Wohlrab, 2021). Zusammengenommen passen die 
bisherigen Forschungsergebnisse zu den neuen Ergebnissen aus der lidA-Studie, nämlich, dass die 
Gesundheits- und Krankenpflege und zum Teil auch die Altenpflege im Berufsvergleich besonders 
auffallen. Sie möchten am wenigsten lange erwerbstätig bleiben, am häufigsten infolge der Covid-19-
Pandemie früher in den Ruhestand gehen als vor der Pandemie und waren am stärksten von der Covid-
19-Pandemie belastet. 
 
4.1 Limitationen und Stärken 
 
Die Analysen weisen verschiedene Limitationen auf. Erstens wurden nur ausgewählte Berufsgruppen 
aus dem Gesundheitsdienst miteinander verglichen. Zukünftige Studien sollten auch einen Vergleich 
mit Berufen außerhalb des Gesundheitsdienst untersuchen, um die Belastung der Covid-19-Pandemie 
in Relation zu anderen Berufen setzen zu können. Zweitens konnte mit der lidA-Studie die Veränderung 
des gewünschten Ausstiegsalters aufgrund der Covid-19-Pandemie sowie das Wohlergehen während 
der Pandemie nur für den Gesundheitsdienst untersucht werden. Drittens wurden nur 
Querschnittsanalysen durchgeführt. Längsschnittanalysen, die die Veränderung des gewünschten 
Ausstiegsalters sowie Veränderung von Stress und Wohlbefinden untersuchen, würden weitere 
Erkenntnisse bringen. 
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Zu den Stärken der Analysen gehören die Stratifizierung nach Geburtsjahrgängen für die alterssensible 
Frage zum gewünschten Ausstiegsalter sowie die Möglichkeit verschiedene Berufsgruppen aus dem 
Gesundheitsdienst unterscheiden zu können. 
 
5. Fazit 
 
Nach einer Definition von Eurofound gehören Gesundheitsberufe zu den sogenannten 
systemrelevanten Berufen, also zu den Berufen, welche für das Funktionieren einer Gesellschaft 
notwendig sind (Eurofound, 2023). Beschäftigte im Gesundheitsdienst werden aktuell und in Zukunft 
dringend benötigt, nicht zuletzt aufgrund des demografischen Wandels. Jedoch gibt es in Deutschland 
einen hohen Anteil älterer Beschäftigter im Gesundheitsdienst, welche von den stark erhöhten 
Belastungen der Covd-19-Pandemie besonders betroffen waren, zum Teil mit Langzeitfolgen (Qi et al., 
2022). Diese Beschäftigten, vor allem die große Gruppe der Babyboomer, geht nun nach und nach in 
den Ruhestand und wenn es nach ihnen geht, auch deutlich früher als die Regelaltersgrenze in 
Deutschland dies vorsieht. Die Belastungen der Covid-19-Pandemie haben diesen Trend verschärft. 
Erste Forschende ziehen ein Fazit für die zukünftige Arbeit in der Pflege und den Umgang mit 
Pandemiesituationen. Sie legen nahe, ausgewählte Strategien, die im Laufe der Pandemie entwickelt 
wurden, zum Teil auch nach der Pandemie weiterführen (Martínez-Payá, Carrillo & Guilabert, 2022) 
sowie besonderen Fokus auf die Erhaltung und den Schutz der Gesundheit zu legen (Schwartz, Sinskey, 
Anand & Margolis, 2020). So sollen Strategien zum Umgang mit einer Pandemie gesichert und für die 
Zukunft schnell umsetzbar gemacht werden.  
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Einleitung

„Deutschland ist gut durch die Pandemie
gekommen. Das verdanken wir nicht zu-
letzt einer konsequenten Corona-Politik“,
erklärteBundesgesundheitsministerKarl
Lauterbach im Februar 2023 [5]. Wir
blicken nun auf die COVID-19-Pande-
mie zurück, welche unser gesellschaftli-
ches und Arbeitsleben zeitweise weitrei-
chend verändert hat. Die Chronik des
Pandemieverlaufs des Bundesministeri-
ums für Gesundheit zeigt rückblickend,
wie schnell sichderErreger SARS-CoV-2
ausgebreitet hat [5]. Nach dem ersten
Fall in Deutschland im Januar 2020 wur-
de im Februar schon von einer welt-
weitenAusbreitungberichtet.Hierzulan-
de wurden bereits im März 2020 ers-
te Schutzempfehlungen für die Bevölke-
rung ausgesprochen sowie Pläne für Ent-
lastungendesGesundheitsdienstesdurch
VereinfachungderBürokratieumgesetzt.
Mit der Kennzeichnung des Infektions-
geschehens als Pandemie gingen weitrei-
chende Folgen für die Bevölkerung und
die Arbeitswelt einher [35]. Erste Tests
waren Mitte 2020 und erste Impfungen
imDezember2020verfügbar, gefolgt von
dem erstenharten Lockdown. Nachmeh-
reren Infektionswellen mit unterschied-
lich starken Einschränkungen für Bevöl-
kerung und Arbeitswelt wurde die Pan-
demie Anfang 2023 für beendet erklärt.

Schutzmaßnahmen, wie Testungen,
Impfungen und Lockdowns haben sich

auf den Arbeitsalltag der Beschäftigten
in Deutschland ganz unterschiedlich
ausgewirkt. Im Zuge der COVID-19-
Pandemie wurde der Begriff system-
relevante Berufe prominent. Der Begriff
schließt Berufe ein, die denKampf gegen
SARS-CoV-2 unterstützten oder dazu
beitrugen, dass die Gesellschaft trotz des
Pandemiegeschehens weiter funktionie-
ren konnte [10]. Laut Eurofound [10]
umfasst dieser berufliche Tätigkeiten im
Gesundheits- und Pflegebereich, im Bil-
dungsbereich, in Büros, in der Reinigung
und Entsorgung, in der Lebensmittel-
industrie, in der Geschäftsführung und
in der Politik, in der manuellen Ar-
beit, im Bereich der Informations- und
Kommunikationstechnologien, in der
Wissenschaft und Technik, im Sicher-
heitsbereich und im Transportbereich.
Die dort Beschäftigtenmussten zum Teil
mit besonderer Schutzausrüstung vor
Ort weiterarbeiten, während viele Be-
schäftigte anderer Berufe in die Arbeit
aus dem Homeoffice wechseln konn-
ten. Beschäftige mit häufigen berufli-
chen Kontakten, vor allem diejenigen
aus dem Gesundheits- und Pflegebe-
reich sowie dem Bildungsbereich, waren
besonders betroffen. Insbesondere Be-
schäftigte im Gesundheitsdienst waren
zudem schon vor der Pandemie als
besonders beanspruchte Gruppe mit
hohen Arbeitsbelastungen bekannt [3].
Letztere stellen dabei eine besondere
Herausforderung für ältere Beschäftigte

dar, welche mittlerweile einen Großteil
der Beschäftigten im weiblich geprägten
Pflegebereich darstellen [29].

Dieser Beitrag legt den Fokus auf äl-
tere Beschäftigte aus dem Gesundheits-
und Pflegebereich sowie dem Bildungs-
bereich. Wie wirkte sich die COVID-
19-Pandemie auf die Beschäftigten in
diesen Berufen mit häufigem Kontakt
zu Menschen aus, die größtenteils nicht
ins Homeoffice wechseln konnten? Die
Daten der lidA-Kohortenstudie ermögli-
chen,dieArbeitsbedingungenderälteren
Beschäftigten in diesen Berufsgruppen
in Deutschland während der COVID-
19-Pandemie zubeschreibensowiederen
Wohlbefinden, Stresserleben, Gesund-
heit und Arbeitsfähigkeit vor und direkt
nach der Pandemie miteinander zu
vergleichen. Hierzu beantwortet dieser
Beitrag Forschungsfragen zur eigenen
Infektion mit SARS-CoV-2 (a), Fragen
zur Weiterarbeit während der COVID-
19-Pandemie (b) sowie Fragen zu den
Auswirkungen der Pandemie (c).
a. Wie häufig haben sich die Beschäf-

tigten im Rahmen ihrer Arbeit mit
SARS-CoV-2 infiziert? Wie lange
sind die Beschäftigten aufgrund der
SARS-CoV-2-Infektion beruflich
ausgefallen?

b. Mussten die Beschäftigten trotz
engen Kontakts mit an SARS-CoV-2
Infizierten oder mit einer eigenen
Infektion weiterarbeiten?
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c. Wie wirkte sich die COVID-19-
Pandemie auf Wohlbefinden, Ar-
beitsstress, Gesundheit und Arbeits-
fähigkeit aus?

Methodik

Daten

Für die Analysen wurden die Daten der
lidA(leben in der Arbeit)-Studie genutzt
(www.lida-studie.de).Diedeutsche lidA-
Studie ist eine prospektive Kohortenstu-
die zu den Themen Arbeit, Alter, Ge-
sundheitundErwerbsteilhabe, inwelcher
sozialversicherte Personen der Geburts-
jahrgänge 1959, 1965 und 1971 (Letztere
ab der 4. Erhebungswelle) befragt wer-
den. Die Studie ist für Sozialversicherte
dieser Jahrgänge repräsentativ.

Die lidA-Studie umfasst aktuell vier
Erhebungswellen. Im Jahr 2011 (Welle 1)
wurden 6585 Teilnehmende befragt, im
Jahr 2014 (Welle 2) 4244 Teilnehmende
und im Jahr 2018 (Welle 3) 3586 Teilneh-
mende. In der 4. Erhebungswelle, welche
von Mai 2022 bis März 2023 stattfand,
konnten durch Auffrischung der Panel-
stichprobe und Hinzunahme der 1971-
Geborenen insgesamt 8884 Teilnehmen-
de befragt werden. In den ersten drei
Erhebungswellen wurden die Daten aus-
schließlich mittels CAPI (Computer As-
sisted Personal Interviewing) bei den Be-
fragten zuhause erhoben. In der vier-
ten Welle wurde pandemiebedingt eine
Kombination aus CAPI und CAPI-by-
phone verwendet [27].

Operationalisierung

Berufsgruppen. Insgesamt werden sechs
Berufsgruppen miteinander verglichen.
Diese umfassen drei Berufsgruppen aus
demGesundheitsdienst,dieGesundheits-
und Krankenpflege, die Altenpflege sowie
dieArzt- und Praxishilfe, als auchdreiBe-
rufsgruppenaußerhalbdesGesundheits-
dienstes, die Kindererziehung, die Sozial-
arbeit und das Schullehramt. Letztere Be-
rufsgruppen wurden ausgewählt, da in
diesen – ähnlich zu den Berufsgruppen
im Gesundheitsdienst – ein hoher Frau-
enanteil vorherrscht, häufige Kontakte
mitMenschenzumArbeitsalltaggehören
und eine ausreichend hohe Fallzahl vor-

liegt (mindestens 100 Befragte). Die Be-
rufsgruppen wurden auf Basis der Klas-
sifikation der Berufe 2010 (KldB 2010,
3- und 5-Steller; [4]) erstellt.

Soziodemografische Variablen. Zur Be-
schreibung der Stichprobe und der Be-
rufsgruppen wurden das Geschlecht
(männlich/weiblich), das Geburtsjahr
(1959/1965/1971) sowie der Erwerbssta-
tus (Vollzeit/Teilzeit) verwendet.

Variablen zu SARS-CoV-2. Infolge der
COVID-19-Pandemie wurden spezielle
Fragen zu SARS-CoV-2 in die lidA-Stu-
die aufgenommen. Diese umfassen die
Anzahl sozialer Kontakte amArbeitsplatz
pro Arbeitstag (bis 5/6 bis 25/26 bis 100/
mehr als 100), Kontakte zu Infizierten
mit SARS-CoV-2 am Arbeitsplatz (nein,
kein Fall bekannt/ja, eher selten/ja, häu-
fig), die Sorge um Infektion mit SARS-
CoV-2 während der Arbeit (nie/selten/
manchmal/oft/fast immer) sowie, ob
die Arbeit während der COVID-19-Pan-
demie stressiger geworden ist (ja/nein).
Weitere Fragen erfassen die eigene Infek-
tion mit SARS-CoV-2 (ja/nein), das Jahr
der Diagnose (2020/2021/2022/2023), ob
sich die Beschäftigten laut eigener Ein-
schätzungbei der Arbeitmit SARS-CoV-2
infiziert haben (ja, sehr wahrscheinlich/
möglicherweise/nein, wahrscheinlich
nicht) und die berufliche Ausfalldauer
aufgrund der Infektion (inWochen). Be-
schäftigte im Gesundheitsdienst wurden
zusätzlich gefragt, wie sie ihr Wohler-
gehen während der COVID-19-Pandemie
im Vergleich zu den Jahren zuvor be-
werten (schlechter/gleich gut/besser).
Ebenfalls wurden sie gefragt, ob sie
im Zeitraum von April 2020 bis April
2022 trotz eigener Infektion mit SARS-
CoV-2 sowie trotz engen ungeschützten
Kontakts zu Infizierten mit SARS-CoV-2
weiterarbeiten mussten (ja/nein).

GesundheitundArbeitsfähigkeit.Psychi-
sche und körperliche Gesundheit wurden
mit dem Short Form Health Survey (SF-
12) [22, 34] gemessen.Die Summenwerte
liegenauf einer Skala von0 (sehr schlech-
teGesundheit)bis100(sehrguteGesund-
heit). Zur Erfassung der Arbeitsfähigkeit
wurde die zweite Dimension des Work
Ability Indexes (WAI Dim 2) verwendet

[8]. Die Summenwerte liegen auf einer
Skala von 2 (niedrige Arbeitsfähigkeit)
bis 10 (hohe Arbeitsfähigkeit). Die so ge-
messene Arbeitsfähigkeit beschreibt die
aktuelle selbstberichteteArbeitsfähigkeit
in Bezug auf die psychischen und kör-
perlichenAnforderungen bei der Arbeit.

Analysen

DieAnalysen umfassen sowohlQuer- als
auch Längsschnittanalysen.

Für die Querschnittsanalysen werden
die Daten der vierten Welle (2022/2023)
derlidA-Studiegenutzt,umdieArbeitssi-
tuation während der COVID-19-Pande-
mie sowie das SARS-CoV-2-Infektions-
geschehen zu beschreiben. In die Analy-
sen werden nur Personen einbezogen,
die zum Befragungszeitpunkt in Voll-
zeit oder Teilzeit beschäftigt waren (n=
7514). Für die gesamte Stichprobe so-
wie für die sechs Berufsgruppen werden
deskriptive Analysen (Häufigkeiten und
Mittwerte) sowie ergänzende Chi-Qua-
drat-Tests durchgeführt.

Die Längsschnittanalysen umfassen
die Daten aller vier Wellen der lidA-
Studie. Ziel der Analysen ist, die Ge-
sundheit und Arbeitsfähigkeit der Be-
schäftigten in den Jahren vor und nach
der COVID-19-Pandemie miteinander
zu vergleichen. In die Analysen wer-
den nur Personen einbezogen, welche
zu allen Zeitpunkten teilgenommen ha-
ben (Panelfälle, Geburtsjahrgänge 1959
und 1965) und in Vollzeit oder Teilzeit
beschäftigt waren sowie jeweils gülti-
ge Angaben zu den Outcomes gegeben
haben (n= 1864–1877). So kann sicher-
gestellt werden, dass sich die Ergebnisse
im Längsschnitt immer auf dieselben
Personen beziehen. Für Gesundheit und
Arbeitsfähigkeit werden Gruppenmit-
telwerte je Befragungswelle getrennt
nach Berufsgruppen miteinander ver-
glichen. Um zu untersuchen, ob sich
die Mittelwerte signifikant voneinander
unterscheiden, werden GLM Repeated
Measures ANOVAs (RMA) berechnet.
Hierbei werden drei Effekte unterschie-
den: Der Zeiteffekt, welcher die Mittel-
werte unabhängig der Gruppen über die
Zeit miteinander vergleicht, der Grup-
peneffekt, welcher die Mittelwerte der
Gruppen unabhängig der Zeit miteinan-
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Zusammenfassung
Hintergrund. Ältere Beschäftigte aus dem
Gesundheits- und Pflegebereich standen
während der COVID-19-Pandemie vor
besonderen Herausforderungen. Ziel des
Beitrags ist es, die Arbeitsbedingungen
dieser Beschäftigten während der COVID-
19-Pandemie zu beschreiben sowie deren
Wohlbefinden, Stresserleben, Gesundheit
und Arbeitsfähigkeit vor und direkt nach der
Pandemiemiteinander zu vergleichen.
Methodik. Mit den Daten der lidA-Studie
werden Quer- und Längsschnittanalysen
durchgeführt. Dabei werden sechs Berufs-
gruppen aus dem Gesundheits-, Bildungs-
und Sozialbereich miteinander verglichen:
die Gesundheits- und Krankenpflege, die

Altenpflege, die Arzt- und Praxishilfe sowie
die Kindererziehung, die Sozialarbeit und das
Schullehramt.Die Analysen umfassen Verglei-
che von Häufigkeiten, Gruppenmittelwerten
und GLM RepeatedMeasures ANOVAs.
Ergebnisse. Die Ergebnisse bestätigen, dass
sich die COVID-19-Pandemie in besonderem
Maße belastend auf ältere Beschäftigte der
untersuchten Berufsgruppen auswirkte.
So berichteten die Beschäftigten von
häufigen Sorgen, sich zu infizieren, sowie
häufigen Infektionen bei der Arbeit. Einzelne
Beschäftigte aus dem Gesundheitsdienst
mussten sogar trotz eigner SARS-CoV-2-
Infektion weiterarbeiten. Für alle sechs Be-
rufsgruppen zeigte sich während der COVID-

19-Pandemie ein geringeres Wohlbefinden
sowie erhöhter Stress als auch eine deutliche
Verschlechterung der psychischenGesundheit
und der Arbeitsfähigkeit direkt nach der
Pandemie im Vergleich zu den Jahren davor.
Diskussion. In den sozialen Berufen herrschte
bereits vor der COVID-19-Pandemie ein
Personalmangel. Dieser hat sich durch die
Auswirkungen der Pandemie auf Stress, Ge-
sundheit und Arbeitsfähigkeit wahrscheinlich
weiter verschärft.

Schlüsselwörter
Ältere Beschäftigte · SARS-CoV-2 · Pflege ·
Arbeitsstress · Psychische Gesundheit

Work during the COVID-19 pandemic and its impact on health and work ability. Comparison of health,
education and social professions

Abstract
Background. Older employees in the
healthcare sector faced special challenges
during the coronavirus disease 2019 (COVID-
19) pandemic. The aim of this article is to
describe the working conditions of these
employees during the COVID-19 pandemic
and to compare their well-being, work stress,
health and work ability before and directly
after the pandemic.
Methods. Using data from the lidA study,
cross-sectional and longitudinal analyses are
conducted. A comparison was made between
six occupational groups from the healthcare,
education and social sectors: healthcare and
nursing, geriatric care, medical assistance as

well as child education, social work and school
teaching. The analyses include comparisons
of frequencies, group means and generalized
linear models (GLM) repeated measures
ANOVA.
Results. The results confirm that the COVID-
19 pandemic had a particularly stressful
impact on older employees in the examined
occupational groups. Employees reported
frequent worries about becoming infected
as well as frequent infections at work. Some
employees in the healthcare sector even had
to continue working despite having a severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2
(SARS-CoV-2) infection. For all six occupational

groups, a lower level of well-being, increased
stress and a significant deterioration in
mental health and work ability were observed
immediately after the pandemic compared to
the years before.
Discussion. There was already a shortage of
staff in social occupations before the COVID-
19 pandemic. This shortage has probably been
exacerbatedby the effects of the pandemic on
work stress, health and work ability.

Keywords
Older workers · SARS-CoV-2 · Nursing · Work
stress · Mental health

der vergleicht, und der Interaktionseffekt,
welcher testet, ob sich die Mittelwerte
der Gruppen über die Zeit signifikant
unterschiedlich verändern. Zum Zeit-
und Gruppeneffekt werden ergänzende
Post-hoc-Tests (Bonferroni-korrigiert)
durchgeführt, bei welchen jeweils die
einzelnen Zeitpunkte bzw. die Gruppen
miteinander verglichen werden.

Als Sensitivitätsanalysen werden die
RMA nur für die drei Berufsgruppen
ausdemGesundheitsdienst sowienur für
die zwei Zeitpunkte Welle 3 und Wel-
le 4 durchgeführt (hier aus Platzgrün-

den nicht dargestellt). Letzteres soll den
Kontrast zwischen der Erhebung vor und
nach der COVID-19-Pandemie gezielt
untersuchen.

Alle Analysen wurden mit SPSS Ver-
sion 28.0 durchgeführt.

Ergebnisse

Beschreibung der Stichprobe

In. Tab. 1 werden die gesamte Stichpro-
be aller Erwerbstätigen sowie die sechs
Berufsgruppen zum Zeitpunkt der vier-

ten Welle der lidA-Studie (2022/2023)
beschrieben. Bis auf die Verteilung der
BeschäftigtennachGeburtsjahr, weichen
die sechs Berufsgruppen auffällig von
der Gesamtstichprobe ab. In den aus-
gewählten Berufsgruppen arbeiteten an-
teilig deutlich mehr Frauen als in der
Gesamtstichprobe (53%), insbesondere
in der Gesundheits- und Krankenpflege
(etwa 86%), der Altenpflege (etwa 92%),
derArzt- undPraxishilfe (etwa95%)und
derKindererziehung(etwa94%).Zudem
fanden sich partiell mehr Beschäftigte in
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Tab. 1 Beschreibung der Stichprobe (lidA-Welle 4, 2022/2023)
Erwerbstätige
gesamt

Gesundheits- und
Krankenpflege

Alten-
pflege

Arzt- und Praxis-
hilfe

Kinder-
erziehung

Sozial-
arbeit

Schullehr-
amt

n 7514 261 110 125 199 168 171

n % n % n % n % n % n % n %

Geschlecht a

Männlich 3564 47,4 36 13,8 9 8,2 6 4,8 13 6,5 39 23,2 58 33,9

Weiblich 3950 52,6 225 86,2 101 91,8 119 95,2 186 93,5 129 76,8 113 66,1

Geburtsjahr

1959 2092 27,9 72 27,6 38 34,5 30 24,0 64 32,2 55 32,7 64 37,4

1965 2917 38,8 117 44,8 37 33,6 53 42,4 76 38,2 57 33,9 63 36,8

1971 2501 33,3 72 27,6 35 31,8 42 33,6 59 29,6 56 33,3 44 25,7

Erwerbsstatus a

Vollzeit 5138 68,4 109 41,8 55 50,0 47 37,6 82 41,2 90 53,6 116 67,8

Teilzeit 2376 31,6 152 58,3 55 50,0 78 62,4 117 58,8 78 46,4 55 32,2

Soziale Kontakte amArbeitsplatza

Bis 5 2698 36,9 25 9,8 8 7,3 7 5,7 11 5,7 35 21,6 13 7,8

6 bis 25 2854 39,0 103 40,4 45 40,9 39 32,0 80 41,2 77 47,5 56 33,3

26 bis 100 1270 17,4 104 40,8 49 44,5 67 54,9 91 46,9 46 28,4 68 40,5

Mehr als 100 494 6,8 23 9,0 8 7,3 9 7,4 12 6,2 4 2,5 31 18,5

Kontakte zu Infiziertenmit SARS-CoV-2 amArbeitsplatz a

Nein, kein Fall be-
kannt

3165 43,4 17 6,5 10 9,2 26 21,0 41 21,0 39 23,6 33 19,6

Ja, eher selten 2922 40,0 86 33,1 33 30,3 52 41,9 76 39,0 75 45,5 73 43,5

Ja, häufig 1210 16,6 157 60,4 66 60,6 46 37,1 78 40,0 51 30,9 62 36,9

Sorge um Infektionmit SARS-CoV-2
Nie, selten,manch-
mal

5836 78,7 157 60,4 67 60,9 78 63,4 119 60,4 115 68,5 97 57,1

Oft, fast immer 1575 21,3 103 39,6 43 39,1 45 36,6 78 39,6 53 31,5 73 42,9
a Signifikanter Chi-Quadrat-Test (p< 0,05) für Kreuztabellen der sechs Berufsgruppen

Teilzeit und solche mit häufigen sozialen
Kontakten am Arbeitsplatz.

Auch hatten, wie erwartet, viele der
Beschäftigten häufigen beruflichen Kon-
takt zu SARS-CoV-2-Infizierten, vor
allem diejenigen in der Gesundheits-,
Kranken- und Altenpflege (Erwerbstäti-
ge gesamt: etwa 16%, Pflege: etwa 60%).
Während nur etwa 20% aller älteren
Erwerbstätigen die Sorge teilten, sich
selbst zu infizieren, waren es in den
Pflegeberufen, bei der Kindererziehung
und im Schullehramt jeweils etwa 40%.

(a) Die eigene Infektion mit SARS-
CoV-2

Während sich nur knapp über die Hälf-
te der befragten Erwerbstätigen bis zum
Erhebungsende imMärz 2023mit SARS-
CoV-2 infizierte, gaben dies über 60%
der Beschäftigten im Gesundheitsdienst
und etwa 72% in der Kindererziehung

an (. Tab. 2). Von diesen hat sich ein
großer Teil laut eigener Aussage wahr-
scheinlich bei der Arbeit infiziert. Nur
jeweils etwa 30% der Beschäftigten in
der Altenpflege, 32% in der Kindererzie-
hung, 40% im Schullehramt sowie 46%
in der Gesundheits- und Krankenpfle-
ge gaben an, sich wahrscheinlich nicht
bei der Arbeit infiziert zu haben. Pflege-
kräfte haben sich zudem oftmals früher,
bereits zu Beginn der Pandemie im Jahr
2020, infiziert (über 12%; Erwerbstätige
gesamt: etwa 7%)und sind durchschnitt-
lich länger beruflich ausgefallen.

(b) Weiterarbeit während der
COVID-19-Pandemie

Nach eigener Angabe mussten im Zeit-
raumvonApril 2020bisApril 2022 einige
Beschäftigte im Gesundheitsdienst trotz
SARS-CoV-2-Infektion (nicht imHome-
office) weiterarbeiten. Das waren jeweils

etwa 5% in derArzt- und Praxishilfe, 7%
in der Gesundheits- und Krankenpflege
sowie 9% in der Altenpflege (. Tab. 2).
Etwa ein Drittel der Pflegekräfte muss-
te zudem trotz Kontakts zu Infizierten
weiterarbeiten.

(c) Auswirkungen der COVID-19-
Pandemie

Etwa 70% der Pflegekräfte ging es in-
folge ihrer Arbeit während der COVID-
19-Pandemie schlechter (. Abb. 1). Dies
traf auch auf etwa die Hälfte der Arzt-
und Praxishilfen zu (signifikanter Chi-
Quadrat-Test für den Gruppenvergleich;
χ2[4]= 11,243; p= 0,024). Nur sehrweni-
gen Beschäftigten im Gesundheitsdienst
ging es besser.

Etwa die Hälfte der befragten Er-
werbstätigen bestätigte, dass die Ar-
beit während der COVID-19-Pandemie
stressiger geworden sei (. Abb. 2). Deut-
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53,3 %

68,6 %
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26,7 %
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Arzt- und Praxishilfe (n=122)

Altenpflege (n=102)

Gesundheits- und Krankenpflege (n=247)

schlechter gleich gut besser

Abb. 18Wohlergehenwährendder COVID-19-Pandemie in Gesundheitsberufen
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65,5 %

69,2 %

67,7 %

78,2 %

84,2 %

48,4 %

Schullehramt  (n=170)

Sozialarbeit (n=168)

Kindererziehung (n=198)

Arzt- und Praxishilfe (n=124)

Altenpflege (n=110)

Gesundheits- und Krankenpflege (n=260)

Erwerbstä�ge gesamt (n=7417)

Abb. 28Arbeit ist währendder COVID-19-Pandemie stressiger geworden (ja)

lichhöher liegendieAnteile inallensechs
untersuchten Berufsgruppen, besonders
in den Pflegeberufen (Gesundheits- und
Krankenpflege: etwa 84%, Altenpflege:
etwa 78%; signifikanter Chi-Quadrat-
Test für den Gruppenvergleich; χ2[5]=
27,726; p≤ 0,001).

. Abb. 3, 4und5 zeigen dieMittelwer-
te für die psychische und körperlicheGe-
sundheit sowie die Arbeitsfähigkeit der
Berufsgruppen zu den vier Erhebungs-
zeitpunktender lidA-Studie.Da indiesen
Analysen nur Panelfälle einbezogenwer-
denkonnten, liegenhierdeutlichkleinere
Fallzahlen vor. Die Ergebnisse der zu-
gehörigen Repeated Measures ANOVA
(RMA) werden in . Tab. 3 dargestellt.

Für die psychische Gesundheit ist
auffällig, dass diese über alle Grup-
pen hinweg in der vierten Welle der
lidA-Studie (2022/2023), also während
bzw. unmittelbar nach der COVID-19-
Pandemie, deutlich abgenommen hat
(. Abb. 3). Die RMA bestätigen einen
signifikanten Zeiteffekt. So liegen die
Mittelwerte für 2022/2023 signifikant
unter den Mittelwerten der Wellen 1
und 3. Der Gruppeneffekt und Interakti-
onseffekt für die psychische Gesundheit
sind jedoch nicht signifikant. Die Grup-
pen haben zumeist ähnliche Mittelwerte
und verändern sich ähnlichüber die Zeit.
Dies ist wahrscheinlich auf die bewusst

homogene Auswahl der Berufsgruppen
zurückzuführen, welche während der
COVID-19-Pandemie ähnlich exponiert
waren. Abweichende Verläufe zeigen
sich jedoch für die Altenpflege, welche
in 2022/2023 sogar einen höheren Mit-
telwert aufweisen, und für die Arzt- und
Praxishilfe, deren im Vergleich zuvor
höchsten Mittelwerte nach der COVID-
19-Pandemie deutlich abfallen.

Für die körperlicheGesundheit konn-
te ebenfalls ein signifikanter Zeiteffekt
festgestellt werden, allerdings nur für die
Vergleiche zwischen den Wellen 1 und 3
sowie Wellen 1 und 4. Beim Vergleich
zwischen den Wellen 3 und 4 zeigte sich
kein signifikanter Effekt, obwohl dieMit-
telwerte bei vier von sechs Gruppen in
Welle 4 kleiner sind als noch in Wel-
le 3. Die zwei Berufsgruppen Schullehr-
amt und Sozialarbeit haben in 2022/2023
höhere Mittelwerte als zuvor. Sensitivi-
tätsanalysen, welche nur die Wellen 3
und 4 einbeziehen, weisen jedoch einen
signifikantenZeiteffekt für denVergleich
der beiden Wellen auf. Vergleicht man
nun die Berufsgruppenmiteinander, un-
terscheiden sich die Mittelwerte für die
Altenpflege und die Sozialarbeit signifi-
kant voneinander. Ihre Gruppenmittel-
werte liegen im Vergleich am weitesten
auseinander (. Abb. 4), und der Verlauf
über die Zeit weicht ebenfalls stark von-

einander ab. In der Altenpflege dagegen
nimmt die körperliche Gesundheit über
die Zeit stark ab.

Für die Arbeitsfähigkeit zeigt sich
nochmals ein anderes Bild (. Abb. 5).
Die Mittelwerte für 2022/2023 sind für
alle Berufsgruppen deutlich niedriger
als zu allen Erhebungszeitpunkten zuvor.
Dies spiegelt sich in den signifikanten
Zeiteffekten wider (. Tab. 3, Post-hoc-
Tests für den Zeiteffekt). Auch diverse
Gruppen unterscheiden sich signifikant
voneinander (. Tab. 3, Post-hoc-Tests
für den Gruppeneffekt). Ähnlich wie bei
der psychischen Gesundheit, sticht die
Arzt- und Praxishilfe heraus. Bei ihnen
verschlechtert sich die Arbeitsfähigkeit
zuWelle 4 besonders stark. Die erhöhten
Belastungen der COVID-19-Pandemie
wirken sich in dieser Berufsgruppe wohl
vor allem auf die psychische Gesund-
heit und die Arbeitsfähigkeit aus. Bei
der Altenpflege zeigt sich für die Ar-
beitsfähigkeit ein ähnlicher Verlauf über
die Zeit, wie für die körperliche Ge-
sundheit. Pflegekräfte weisen insgesamt
eine niedrigere Arbeitsfähigkeit auf, und
bei der Altenpflege ist eine zusätzliche
Verschlechterung besonders deutlich zu
sehen.

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zei-
gen, dass sich die COVID-19-Pandemie
deutlich negativ auf die älteren Beschäf-
tigten aus dem Gesundheits-, Bildungs-
sowie dem sozialen Bereich auswirkte.
Insbesondere die Beschäftigten in den
Gesundheitsberufen berichteten von
geringerem Wohlbefinden, erhöhtem
Stress sowie abnehmender psychischer
Gesundheit und geringerer Arbeitsfä-
higkeit während bzw. direkt nach der
COVID-19-Pandemie.

DieBeschäftigtenberichtetenvonvie-
len Kontakten mit Infizierten mit SARS-
CoV-2, von häufigen Sorgen, sich mit
SARS-CoV-2 zu infizieren, sowie häufi-
gen Infektionen bei der Arbeit. Ein er-
höhtes Infektionsrisiko durch häufigen
beruflichen Kontakt mit Infizierten [33]
scheintsichdamitauchindieserStudiezu
bestätigen und ist imEinklangmit den in
internationalenStudienbeobachteten er-
höhten Infektionsraten in Gesundheits-
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Abb. 39 Selbstberichte-
te psychische Gesundheit
im Zeitverlauf (Gruppen-
mittelwerte, Skala von 0 bis
100)
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Abb. 49 Selbstberichte-
te körperliche Gesundheit
im Zeitverlauf (Gruppen-
mittelwerte, Skala von 0 bis
100)
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berufen [11, 18]. Für viele dieser sozialen
Berufe ist Abstandhalten und Kontakt-
vermeidung im Arbeitsalltag schwierig
umzusetzen.DirekterKontakt istetwabei
der Versorgung und Pflege in der statio-
nären Altenpflege unerlässlich. Auch bei
der Arbeit mit Kindern, welche zudem
häufiger Carrier sind [15], gestalten sich
KontaktbeschränkungenunddasEinhal-
ten von Schutzmaßnahmen schwierig.
Insbesondere zu Beginn der Pandemie,
zuwelcher sich Pflegekräfte häufiger infi-
zierten als andere Berufsgruppen, fehlte

das gesicherteWissen zu den Infektions-
wegen von SARS-CoV-2 wie auch ge-
eignete Schutzmaßnahmen und Ausstat-
tungen in den Pflegeeinrichtungen [9].
Zu Beginn der Pandemie standen zu-
dem noch keine Schutzimpfungen zur
Verfügung, und frühere SARS-CoV-2-
Varianten gingen mit einem schwereren
Krankheitsverlauf einher [28].

Einzelne ältere Beschäftigte aus der
Gesundheits-, Kranken- und Altenpfle-
ge sowie Arzt- und Praxishilfen mussten
sogar trotz eigner SARS-CoV-2-Infekti-

on weiterarbeiten. Dieses Ergebnis weist
auf einen sich in der Krisensituation zu-
spitzenden Pflegenotstand, insbesondere
zuBeginnderPandemie,hin.Passendda-
zu stellte beispielsweise eine japanische
Studie bei professionellen Gesundheits-
und Krankenpflegenden einen Anstieg
von Präsentismus fest, wenn mehr Er-
krankte mit SARS-CoV-2 zu versorgen
waren [16]. Vor allem in stationären Ein-
richtungen wurden die Pflegekräfte zur
Versorgung der Pflegebedürftigen sowie
der Erkrankten gebraucht [10, 19].
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Tab. 3 Ergebnisse der RepeatedMeasures ANOVA für sechs Berufsgruppen und vier Zeitpunkte
Zeiteffekt: Signifikanter Post-hoc-Ver-
gleich (p>0,05; Bonferroni-korrigiert) der
vier Zeitpunkte

Gruppeneffekt: Signifikanter Post-hoc-
Vergleich (p> 0,05; Bonferroni-korrigiert)
der sechs Gruppen

Psychische Gesundheit

Zeiteffekt F(3, 924)= 4,06; p= 0,007;
partial η2= 0,01

W1/W4, W3/W4 –

Gruppeneffekt F(5, 308)= 1,69; p= 0,138;
partial η2= 0,03

– –

Interaktionseffekt Zeit×
Gruppe

F(15, 924)= 0,40; p= 0,978;
partial η2= 0,01

– –

Körperliche Gesundheit

Zeiteffekt F(3, 924)= 10,92; p< 0,001;
partial η2= 0,03

W1/W4, W1/W3, W2/W4 –

Gruppeneffekt F(5, 308)= 3,22; p= 0,008;
partial η2= 0,05

– Altenpflege/Sozialarbeit

Interaktionseffekt Zeit×
Gruppe

F(15, 924)= 1,28; p= 0,211;
partial η2= 0,02

– –

Arbeitsfähigkeit

Zeiteffekt a F(3, 939)= 24,08; p< 0,001;
partial η2= 0,07

W1/W4, W2/W4, W3/W4 –

Gruppeneffekt F(5, 313)= 6,69; p< 0,001;
partial η2= 0,10

Gesundheits- und Krankenpflege/Arzt- und
Praxishilfe, Sozialarbeit/Kindererziehung,
Arzt- und Praxishilfe/Kindererziehung, Sozi-
alarbeit/Kindererziehung

Interaktionseffekt Zeit×
Gruppe a

F(15, 939)= 1,15; p= 0,307;
partial η2= 0,02

– –

a Sphärizität nicht angenommen, Korrektur nach Greenhouse-Geisser

FürdieBeschäftigtenimGesundheits-
dienst zeigte sich während der COVID-
19-Pandemie ein geringeres Wohlbefin-
den. Eine repräsentative populationsbe-
zogenedeutscheLangzeitstudie fand eine
Beeinträchtigung des subjektiven Wohl-
befindens in der deutschen Bevölkerung
während der COVID-19-Pandemie [36].
Doch besonders für Pflegekräfte gingen
mit der Pandemie ein höherer Arbeits-
bzw. Pflegeaufwand [7], Sorgen, sich zu
infizieren [9], sowie erhöhte emotiona-
le Belastungen [23] einher. Besondere
emotionale Belastungen entstanden da-
bei auch durch die negativen Auswir-
kungen der Pandemie und der Schutz-
maßnahmen auf Bewohner*innen in sta-
tionären Pflegeeinrichtungen [26]. Hier
sind etwa Belastungen durch die Beglei-
tung von Menschen mit schweren Ver-
läufen oder die erhöhten Sterbefälle in
der Langzeit- undAltenpflege zu nennen
[13, 17].

Für alle Berufsgruppen konnte zu-
dem deutlich erhöhter Stress durch
die COVID-19-Pandemie festgestellt
werden. Dabei sind die Ursachen für
den erhöhten Stress vielfältig und in

den Berufsgruppen unterschiedlich: Bei
Beschäftigten in Altenpflegeeinrichtun-
gen und Krankenhäusern waren bei-
spielsweise das erhöhte Infektionsrisiko
und damit einhergehende wechselnde
Schutzmaßnahmen, an welche sich die
Beschäftigten anpassen mussten [9],
sowie besondere Kontakt- und Besuchs-
regelungen ursächlich [26]. In allen Be-
rufengalt es aufgrundvonErkrankungen
mit Personalmangel und Krankheitsaus-
fällenumzugehen.BeiLehrkräftenwaren
die Umstellung auf ein Homeschooling
und damit verbundene technische He-
rausforderungen sowie der Umgang mit
der Einhaltung von Schutzmaßnahmen
in der Schule Stressoren [37]. Abgesehen
von der Zeit mit Homeschooling war in
den untersuchten Berufsgruppen größ-
tenteils kein Homeoffice möglich. In
anderen Berufsgruppen, wie in der IT-
Branche, unter Wissenschaftler*innen
und Ingenieur*innen mit gut umsetzba-
rem Wechsel ins Homeoffice, wurde es
während der COVID-19-Pandemie zum
Teil sogar weniger stressig. Hier lagen
eine gute Jobqualität, ein sehr geringes

Infektionsrisiko sowie wenig Stress und
Burnout vor [10].

Untersuchungen im Längsschnitt
über 11 Jahre zeigten für alle Berufs-
gruppeneinedeutlicheVerschlechterung
der psychischenGesundheit und der Ar-
beitsfähigkeit während bzw. direkt nach
der COVID-19-Pandemie im Vergleich
zu den Jahren davor. Die Verschlech-
terung der psychischen Gesundheit ist
daher möglicherweise auf den Einfluss
der COVID-19-Pandemie zurückzufüh-
ren.FürdieArbeitsfähigkeit ist zusätzlich
zu einem Alterseffekt, ein Einfluss der
pandemiebedingten Belastungen wahr-
scheinlich.

Für die ebenfalls festgestellten Ver-
schlechterungen in der körperlichenGe-
sundheit über alle Gruppen hinweg ist
eher anzunehmen, dass die körperliche
Gesundheit aufgrund des zunehmen-
den Alters abnimmt. In der Altenpflege
nimmt die körperliche Gesundheit über
die Zeit sehr stark ab. Pandemiebedingt
können hier verstärkter physischer Ein-
satz bei der Arbeit und Überstunden
aufgrund von Personalmangel durch das
erhöhte Infektionsgeschehen ursächlich
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sein [7, 25]. Die zwei Berufsgruppen
Schullehramt und Sozialarbeit berichten
imVergleichvoneinerbesserenkörperli-
chen Gesundheit zu verschiedenen Zeit-
punkten und haben in 2022/2023 sogar
höhere Mittelwerte als zuvor. Insgesamt
nimmt die körperlicheGesundheit in der
Sozialarbeit und dem Schullehramt ver-
mutlich weniger stark ab, da sie in ihrer
Arbeit physisch nicht so stark exponiert
sind. Eine mögliche Erklärung für die
Verbesserung der körperlichen Gesund-
heit in diesen Berufsgruppen während
und trotz der COVID-19-Pandemie, ist
der erhöhte Anteil an Homeoffice zu
dieser Zeit [10].

In allen Analysen fallen die Beschäf-
tigten aus dem Gesundheits- und Pfle-
gebereich sowie dem Bildungsbereich
im Vergleich zu der großen Gruppe aller
älteren Beschäftigten in Deutschland
ähnlich negativ auf. Dennoch zeigen
sich auch Unterschiede zwischen die-
sen beiden Bereichen. Obwohl bewusst
Berufe mit ähnlichen Arbeitsmerkma-
len, wie hohem Frauenanteil, geringen
Homeoffice-Möglichkeitenundhäufigen
Kontakten mit Menschen, untersucht
wurden, sticht der Gesundheitsdienst
im Vergleich nochmals negativ heraus.
Für Beschäftigte in diesem Bereich wer-
den die deutlichen Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie auf Stress, Sor-
gen und psychische Gesundheit sowie
darüberhinausgehend auf die Häufigkeit
von Burnout auch durch internatio-
nale Studienergebnisse bestätigt [1, 2,
7, 14, 21, 30, 31]. Für diese Beschäf-
tigten wirkte die COVID-19-Pandemie
wie ein Vergrößerungsglas, welches die
bereits vorhandenen Problembereiche
verstärkte. Vor allem die Beschäftigten
im Pflegebereich waren zuvor schon
stärker belastet und hatten eine schlech-
tere Gesundheit und eine niedrigere
Arbeitsfähigkeit [3]. Die vielfältigen He-
rausforderungen im Arbeitsalltag, durch
beispielsweise wechselnde Schutzmaß-
nahmen und Personalausfälle [9] sowie
die emotionalen Herausforderungen
durch die vermehrten Erfahrungen mit
schwerwiegenden Krankheitsverläufen,
Sterben und Tod [13] kamen durch die
Pandemie hinzu. Systematische Reviews
und Metaanalysen zeigen zudem, dass
die Belastungen über die Pandemie hi-

nausgehen. So wurde für Beschäftigte
im Pflegebereich ein erhöhtes Risiko für
die Entstehung einer posttraumatischen
Belastungsstörung festgestellt [6, 24].

Limitationen

Die Analysen für diesen Beitrag haben
mehrere Limitationen. So konnten im
Querschnitt nur drei spezifische und im
Längsschnitt nur zwei Geburtskohorten
untersucht werden, auf welche sich die
lidA-Studie fokussiert. Dies stellt jedoch
gleichzeitig eine Stärke der lidA-Studie
dar, da dadurch je Geburtskohorte viele
Beschäftigte befragt wurden konnten
und eine Differenzierung zwischen den
Kohorten möglich ist. Ebenso konnten
nur sozialversicherte Beschäftigte un-
tersucht werden, welche jedoch einen
Großteil der Beschäftigten in den unter-
suchtenBerufsgruppenbilden.Vor allem
für die Längsschnittanalysen können Se-
lektionseffekte, wie ein Healthy-Worker-
Effekt, nicht ausgeschlossen werden.
Ausstiegspfade aus dem Erwerbsleben,
wie in eine Langzeiterkrankung, in ei-
ne Erwerbsminderungsrente, ein früher
Eintritt in die Altersrente, haben hier
zu einem Ausschluss aus der Stichprobe
geführt. Die zuerst genannten Ausstiegs-
pfade wurden jedoch insbesondere von
älterenPflegekräften infolgederCOVID-
19-Pandemie vermehrt genutzt [32].
Ebenso liegen im Längsschnitt durch
„loss to follow-up“ nur geringe Fall-
zahlen vor, was die Aussagekraft dieser
Analysen einschränkt. Bei den Längs-
schnittergebnissen wurde bewusst auf
die Darstellung der Konfidenzintervalle
zugunsten der Leserlichkeit verzichtet.
Stärke und Schwäche des Beitrages ist
die Fokussierung auf Berufsgruppen
mit hohem Frauenanteil und vielen so-
zialen Kontakten, welche im Rahmen
der COVID-19-Pandemie als system-
relevante Berufe bezeichnet wurden.
Ergebnisse für andere (systemrelevante)
Berufsgruppen, wie in der Lebensmit-
telindustrie oder dem Transportbereich,
fallen vermutlich nochmals anders aus.
Eine weitere Limitation ist, dass die
Fragen zur Weiterarbeit während der
Pandemie nur den Beschäftigten im
Gesundheitsdienst gestellt wurden, wes-

halb hier kein Berufsgruppenvergleich
möglich ist.

Ausblick

Besonders in den sozialen Berufen
herrschte bereits vor der COVID-19-
Pandemie ein Personalmangel. Dieser
hat sich durch die Auswirkungen der
Pandemie auf Stress, Gesundheit und
Arbeitsfähigkeit wahrscheinlich weiter
verschärft. Deutschland ist laut Karl
Lauterbach zwar gut durch die Pande-
mie gekommen [5], jedoch nicht ohne
akute und auch langfristige Belastungen
für Beschäftigte im Gesundheitsdienst.
Hier treffen zudem die Auswirkun-
gen der COVID-19-Pandemie und des
demografischen Wandels ungünstig zu-
sammen. So wurde der große Anteil an
älteren Beschäftigten der Babyboomer-
Generation hierzulande nicht nur durch
die Pandemie besonders stark belastet,
sondern diese werden nach den Ergeb-
nissen der lidA-Studie größtenteils auch
deutlich vor der Regelaltersgrenze aus
dem Erwerbsleben ausscheiden [12].
Beides wird den Pflegenotstand noch
verstärken.

Offen bleibt die Herausforderung
diese (system)relevanten sozialen Berufe
(noch) attraktiver zu machen, welche
trotz der hohen Anforderungen von den
meisten Beschäftigten gerne und mit
einer starken Verbundenheit zum Beruf
ausgeübt werden [20]. Dies ist nicht
ohne eine deutliche Verbesserung der
Arbeitsbedingungen möglich. Nur so
können weitere Beschäftigte, wie junge
Auszubildende, ältere Quereinsteigen-
de und Personen aus dem Ausland für
die Berufe gewonnen sowie ältere Be-
schäftigte in diesen Berufen gehalten
werden.

Fazit für die Praxis

Insbesondere in den Pflegeberufen
führten die zusätzlichen Pandemiebe-
lastungen zur Erhöhung des Stressni-
veaus und zur Verschlechterung von
Gesundheit und Arbeitsfähigkeit. Ziel
muss es auf Grund dieser Pandemie-
erfahrungen sein, auch in Hinblick des
sich abzeichnenden Pflegenotstandes
im Zuge des demografischen Wandels,
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Einleitung

• Berufe im Gesundheitsdienst 
• bekannt für hohe körperliche und psychische Anforderungen im Arbeitsalltag (BARMER 2020)

• Covid-19-Pandemie 
• neue Belastungen kamen hinzu (Eurofound 2023)

• die lidA-Studie 
• begleitet ältere Beschäftigte in verschiedenen Berufsgruppen

• Covid-19-Modul in Welle 4 (2022/2023) enthalten

Wie wirkte sich die Covid-19-Pandemie 
auf Arbeitsstress, Gesundheit und Arbeitsfähigkeit aus?
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Methoden

Daten

• lidA-Studie

• Geburtsjahrgänge 1959, 1965 (und 1971 ab Welle 4)

• Wiederholungsbefragung mittels CAPI (und CAPI-by-Phone)

2011 2014 2018
2022
2023

6.585 TN 4.244 TN 3.586 TN 8.884 TN
7.417 erw. TN

1.864 erwerbstätige TN
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Methoden

Berufsgruppen im Vergleich

Gesundheitsdienst

• Gesundheits- und Krankenpflege

• Altenpflege

• Arzt- und Praxishilfe

Außerhalb Gesundheitsdienst
(hoher Frauenanteil, häufige soziale Kontakte)

• Kindererziehung

• Sozialarbeit

• Schullehramt

Analysen

Häufigkeitsverteilungen

Mittelwertvergleiche 

Repeated Measures ANOVA (RMA) + post-hoc 
Vergleiche von Zeitpunkten und Gruppen

Maße

Arbeitsstress („Ist die Arbeit während der Covid-
19-Pandemie stressiger geworden?“)

Körperliche und psychische Gesundheit (SF-12)

Arbeitsfähigkeit (WAI Dim2) 
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Ergebnisse

40 %

69 %

66 %

69 %

68 %

78 %

84 %

48 %

Lehre und Forschung Hochschule (n=38)

Schullehramt  (n=170)

Sozialarbeit (n=168)

Kindererziehung (n=198)

Arzt- und Praxishilfe (n=124)

Altenpflege (n=110)

Gesundheits- und Krankenpflege (n=260)

Erwerbstätige gesamt (n=7417)

Ist die Arbeit während der Covid-19-Pandemie stressiger geworden?

lidA-Welle 2022/2023
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Ergebnisse
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56

2011 2014 2018 2022/2023

Erwerbstätige gesamt (n=1864)

Gesundheits- und Krankenpflege
(n=99)

Altenpflege (n=24)

Arzt- und Praxishilfe (n=35)
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Wie veränderte sich die körperliche Gesundheit über die Zeit? 
(Covid-19-Pandemie 2020 - 2023)
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Ergebnisse

40

42

44

46

48

50

52

54

56

2011 2014 2018 2022/2023

Erwerbstätige gesamt (n=1864)

Kindererziehung (n=59)

Sozialarbeit (n=47)

Schullehramt (n=50)

Wie veränderte sich die körperliche Gesundheit über die Zeit? 
(Covid-19-Pandemie 2020 - 2023)
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Ergebnisse

40

42

44

46

48

50

52

54

56

2011 2014 2018 2022/2023

Erwerbstätige gesamt (n=1864)

Gesundheits- und Krankenpflege
(n=99)
Altenpflege (n=24)

Arzt- und Praxishilfe (n=35)

Kindererziehung (n=59)

Sozialarbeit (n=47)

Schullehramt (n=50)

Wie veränderte sich die körperliche Gesundheit über die Zeit? 
(Covid-19-Pandemie 2020 - 2023)

RMA: sig. Zeiteffekt

RMA: sig. Zeiteffekt

Gruppeneffekt: F(5, 308) = 3,22, p .008, partial η2 = .05
Zeiteffekt: F(3, 924) = 10,92, p <.001, partial η2 = .03

RMA: sig. Zeiteffekt
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Wie veränderte sich die psychische Gesundheit über die Zeit? 
(Covid-19-Pandemie 2020 - 2023)
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Ergebnisse
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2011 2014 2018 2022/2023

Erwerbstätige gesamt (n=1864)

Kindererziehung (n=59)

Sozialarbeit (n=47)

Schullehramt (n=50)

Wie veränderte sich die psychische Gesundheit über die Zeit? 
(Covid-19-Pandemie 2020 - 2023)
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Ergebnisse

40

42

44

46

48
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52
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2011 2014 2018 2022/2023

Erwerbstätige gesamt (n=1864)

Gesundheits- und Krankenpflege
(n=99)
Altenpflege (n=24)

Arzt- und Praxishilfe (n=35)

Kindererziehung (n=59)

Sozialarbeit (n=47)

Schullehramt (n=50)

Wie veränderte sich die psychische Gesundheit über die Zeit? 
(Covid-19-Pandemie 2020 - 2023)

RMA: sig. Zeiteffekt

RMA: sig. Zeiteffekt

Zeiteffekt: F(3, 924) = 4,06, p .007, partial η2 = .01
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Ergebnisse
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Wie veränderte sich die Arbeitsfähigkeit über die Zeit? 
(Covid-19-Pandemie 2020 - 2023)
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Ergebnisse
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2011 2014 2018 2022/2023

Erwerbstätige gesamt (n=1877)

Kindererziehung (n=63)

Sozialarbeit (n=47)

Schullehramt (n=50)

Wie veränderte sich die Arbeitsfähigkeit über die Zeit? 
(Covid-19-Pandemie 2020 - 2023)
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Ergebnisse

6
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2011 2014 2018 2022/2023

Erwerbstätige gesamt (n=1877)

Gesundheits- und Krankenpflege
(n=99)
Altenpflege (n=25)

Arzt- und Praxishilfe (n=35)

Kindererziehung (n=63)

Sozialarbeit (n=47)

Schullehramt (n=50)

Wie veränderte sich die Arbeitsfähigkeit über die Zeit? 
(Covid-19-Pandemie 2020 - 2023)
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RMA: sig. Zeiteffekt

RMA: sig. Zeiteffekt

Zeiteffekt: F(3, 939) = 24,08, p <.001, partial η2 = .07
Gruppeneffekt: F(5, 313) = 6,69, p <.001, partial η2 = .10

RMA: sig. Zeiteffekt
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Ergebnisse

6
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2011 2014 2018 2022/2023

Erwerbstätige gesamt (n=1877)

Gesundheits- und Krankenpflege (n=99)

Altenpflege (n=25)

Arzt- und Praxishilfe (n=35)

Kindererziehung (n=63)

Sozialarbeit (n=47)

Schullehramt (n=50)

Lehre und Forschung Hochschule (n=10)

Wie veränderte sich die Arbeitsfähigkeit über die Zeit? 
(Covid-19-Pandemie 2020 - 2023)
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Schlussfolgerungen

• Covid-19-Pandemie wirkte sich deutlich auf Arbeitsstress, Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit aus

• Gesundheitsdienst fällt auch im Vergleich zu anderen sozialen Berufen negativ auf

Besonders auffällig sind die Berufsgruppen:

• Gesundheits- und Krankenpflege
• Arzt- und Praxishilfe
• Altenpflege
• Kindererziehung

• Lernen aus den Pandemie-Erfahrungen

• mehr Aufmerksamkeit und attraktivere Arbeitsbedingungen im Gesundheitsdienst
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Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit!
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Zusammenfassung

Ziel der Studie  Ziel der vorliegenden Studie ist die Untersu-
chung der Umsetzung des betrieblichen Eingliederungs
managements (BEM) bei älteren Beschäftigten in Deutschland.
Methodik  In der repräsentativen lidA-Studie („leben in der 
Arbeit“, www.lida-studie.de) werden seit 2011 deutschland-
weit sozialversicherungspflichtige Beschäftigte der Geburts-
jahrgänge 1959, 1965 und (seit 2022/23) 1971 zu den Themen 
Arbeit, Gesundheit und Erwerbsteilhabe interviewt. Die zurück-
liegende Erhebungswelle 2022/2023 enthält ein neu entwi-
ckeltes Modul zur Umsetzung des BEM.
Ergebnisse  Von 7335 erwerbstätigen Befragten berichteten 
819 (11,2 %), dass sie in den zurückliegenden 12 Monaten mehr 
als 30 Arbeitsunfähigkeits(AU)-Tage hatten. Sie dürften damit 
als berechtigt für ein BEM gelten. Von diesen hatten 282 
(34,4 %) von ihrem Arbeitgeber proaktiv ein Angebot zum BEM-
Verfahren erhalten. Eine höhere Chance auf ein Angebot fand 
sich bei längerer AU-Dauer, in größeren Unternehmen, bei 
Unternehmen, die der Gesundheit der Mitarbeitenden eine 
höhere Bedeutung beimessen und bei Beschäftigten, die wäh-
rend der Corona-Pandemie die Option hatten, im Homeoffice 
zu arbeiten. Etwa ein Drittel derer, die ein BEM-Angebot erhal-
ten hatten, lehnte dies ab; meistens, weil kein Bedarf bestand. 
132 der 819 BEM-Berechtigten (16,1 %) gaben an, (eine oder 
mehrere) BEM-Maßnahmen erhalten zu haben, insbesondere 
„stufenweise Wiedereingliederung“, gefolgt von „regelmäßi-
gen Feedbackgesprächen mit dem Vorgesetzten“. 114 von 
ihnen (90,8 % von 132) bewerteten die erhaltenen Maßnahmen 
als „etwas“ oder „sehr hilfreich“.
Schlussfolgerungen  20 Jahre nach seiner Einführung wird das 
BEM hierzulande noch deutlich zu selten eingesetzt, obwohl 
die BEM-Maßnahmen von denen, die sie erhalten, in aller Regel 
als hilfreich bewertet werden. Vertiefter zu untersuchen wäre, 
wo nach wie vor betriebliche Hemmnisse beim Einsatz dieses 
offenbar sinnvollen Instruments der Wiedereingliederung lie-
gen und wie man diese überwinden könnte. Nationale Akteure 
im Bereich Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit, die ge-
setzliche Unfallversicherung und die Arbeitsschutzbehörden 
der Länder sowie die gesetzlichen Krankenkassen und die Deut-
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Einleitung
Arbeitgeber in Deutschland sind gemäß § 167 Absatz 2 Neuntes 
Buch Sozialgesetzbuch verpflichtet, Beschäftigten, die länger als  
6 Wochen innerhalb von 12 Monaten arbeitsunfähig sind, ein be-
triebliches Eingliederungsmanagement (BEM) anzubieten. Ziel des 
BEM ist, gemeinsam mit den zurückkehrenden Beschäftigten Mög-
lichkeiten zu finden, wie die aktuelle Arbeitsunfähigkeit (AU) über-
wunden, wie erneuter AU vorgebeugt und der Arbeitsplatz erhal-
ten werden kann (ebd.). Damit weist das BEM eine Schnittmenge 
mit den Zielen der Rehabilitation auf, nämlich in einem multipro-
fessionellen Prozess die Teilhabe von Menschen mit gesundheitli-
chen Beeinträchtigungen unter Achtung der Selbstbestimmung zu 
sichern [1].

Die Ergebnisse bisheriger bevölkerungsbasierter Befragungen 
zeigen, dass in Deutschland weniger als die Hälfte aller potenziell Be-
rechtigten ein BEM angeboten bekommt (40 % bei [2, 3], 36 % bei 
[4]). Auf Basis von Betriebs- bzw. Betriebsrätebefragungen berichte-
ten Lösch et al. [5], dass im Jahr 2009 65 % bzw. im Jahr 2015 77 % der 
befragten Betriebe angegeben hatten, ein BEM eingeführt zu haben. 
Während bei Lösch et al. [5] und bei Loerbroks et al. [4] vor allem die 
Betriebsgröße als Einflussfaktor für ein BEM-Angebot genannt wird, 
zeigte sich bei Wrage et al. [2] auch ein positiver Zusammenhang 
mit dem Vorhandensein von Maßnahmen betrieblicher Gesundheits-
förderung und wertschätzendem Vorgesetztenverhalten.

Während der Arbeitgeber zum BEM-Angebot verpflichtet ist, 
steht den Beschäftigten die Annahme eines BEM-Angebots frei. Be-
schäftigte nehmen das BEM-Angebot mehrheitlich an. Darauf wei-
sen die von Wrage et al. [2] bzw. Loerbroks et al. [4] berichteten In-
anspruchnahmequoten von 68 % bzw. 77 % hin. Bei den Beschäftig-
ten, die das Angebot nicht annehmen, stellt sich die Frage nach 
möglichen Ablehnungsgründen. Dieser Fragestellung wurde in bis-
herigen quantitativen Studien nur indirekt nachgegangen, indem 

statistische Zusammenhänge zwischen arbeits- oder personenbe-
zogenen Faktoren und der Inanspruchnahme betrachtet wurden. 
Diesen zufolge ist die Chance größer, dass Beschäftigte mit psychi-
schen Beeinträchtigungen [4] oder längeren AU-Zeiten [2] ein BEM-
Angebot annehmen als Beschäftigte ohne psychische Erkrankun-
gen oder mit kürzeren AU-Zeiten. Große Unternehmen weisen zwar 
vergleichsweise hohe Angebots-, jedoch geringere Inanspruchnah-
mequoten auf [2–4].

Die Auseinandersetzung mit der Inanspruchnahme gibt indirekt 
Hinweise auf den von Arbeitgebern und Beschäftigten erwarteten 
Nutzen des BEM. Jedoch mangelt es bislang an repräsentativen Stu-
dien zur Einschätzung des möglichen Nutzens aus Sicht der Be-
schäftigten. In Hinblick auf den Erhalt spezifischer BEM-Maßnah-
men gibt es bislang vor allem Erkenntnisse aus qualitativen Studi-
en, welche die Erfahrungen von Beschäftigten im Rückkehrprozess 
untersucht haben. So haben Stegmann et al. [6] bei Beschäftigten 
mit einer psychischen Erkrankung insbesondere die unterstützen-
de Funktion der stufenweisen Wiedereingliederung (STWE) aufge-
zeigt. Darüber hinaus wurden u. a. die Verfügbarkeit betrieblicher 
Vertrauenspersonen, eine professionelle Begleitung während der 
Rückkehr, das Angebot regelmäßiger Feedbackgespräche, soziale 
Unterstützung durch Vorgesetzte, Kolleginnen und Kollegen sowie 
weitere präventive Maßnahmen des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes für diese Gruppe als hilfreich identifiziert [ebd.]. Niehaus 
et al. [7] haben Betriebe dazu befragt, welche konkreten Maßnah-
men im Einzelfall angeboten werden. Sehr häufig wurden damals 
die STWE, die Umsetzung auf einen anderen Arbeitsplatz, die Ver-
besserung der technischen Ausstattung des Arbeitsplatzes, die Orga-
nisation eines Arbeitsversuchs sowie die Verringerung der Arbeitszeit 
als Angebote im Einzelfall genannt. Aktuellere (und repräsentative) 
Studien mit einer systematischen krankheitsübergreifenden Abfrage 

sche Rentenversicherung könnten zur Sensibilisierung der Un-
ternehmen im Zuge ihrer Beratungstätigkeiten beitragen.

Abstra ct

Aim of the study  The aim of this study was to investigate the 
implementation of the statutory operational integration ma-
nagement (OIM) among the older workforce in Germany.
Methods  Since 2011, the representative lidA cohort study 
(www.lida-studie.de) has been investigating work, health and 
employment among the socially insured working population, 
born in 1959, 1965, and (since 2022/23) in 1971 in Germany. 
The recent assessment wave 2022/2023 included a newly de-
veloped OIM module.
Findings  Of 7,335 employed participants, 819 (11.2 %) repor-
ted more than 30 days sickness absence in the past 12 months, 
thus indicating eligibility to OIM. Of those, 282 (34.4 %) had 
received an OIM offer proactively by their employer. Higher 
odds of receiving an offer were found for those with longer 
sickness absence, in larger enterprises, in enterprises which 
value the workers’ health, and among those who, during the 

COVID-19 pandemic, had used the option to work from home. 
About a third of those who had received an offer declined it, 
mainly because they felt no need for it; 132 of the 819 OIM 
eligible participants (16.1 %) reported they had been offered 
and had accepted at least one measure implemented by the 
enterprise, most often “stepwise reintegration”, followed by 
“regular feedback talks with the superior”. Among them, 114 
(90.8 % of 132) rated the measures implemented as “some-
what”, or “very helpful”.
Conclusions  Twenty years after the legal introduction of OIM, 
it is still insufficiently implemented, although – where measu-
res have been implemented – these are almost always rated as 
helpful by those who have received them. The barriers to im-
plementation of this obviously useful instrument in enterprises 
and proposals as to how to overcome them need to be investi-
gated more intensively. National stakeholders in Occupational 
Safety and Health, the statutory occupational health insurance, 
labour authorities, and the statutory health insurances, as well 
as the statutory pension insurance could contribute in raising 
awareness in the course of their consultation activities in the 
enterprises.
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konkreter BEM-Maßnahmen aus Beschäftigtenperspektive sind 
nicht bekannt.

Im Rahmen dieser Arbeit soll auf Basis der 2022/23 in der vier-
ten Welle der lidA-Studie erhobenen Daten der beschriebene For-
schungsstand zum BEM aus der Perspektive der Beschäftigten er-
gänzt werden. Dabei soll untersucht werden, wie häufig ein BEM-
Angebot gemacht wird, wer es erhält, wer dieses in Anspruch 
nimmt, welche Ablehnungsgründe ggf. genannt werden, welche 
Maßnahmen im Rahmen des BEM erfolgen und wie diese bzw. das 
BEM insgesamt durch die Beschäftigten letztendlich bewertet wer-
den. Die lidA-Studie bietet hierzu aktuelle repräsentative Daten zu 
Beschäftigten im höheren Erwerbsalter, also einer Personengrup-
pe, die häufiger von längeren Krankheitsphasen betroffen ist.

Methoden

Studiendesign
In der lidA-Studie werden seit 2011 ältere Beschäftigte in Deutsch-
land mittels persönlicher Interviews zu den Themen Arbeit, Ge-
sundheit und Erwerbsteilhabe befragt. Befragte sind Angehörige 
der Geburtsjahrgänge 1959 und 1965 sowie in Welle 4 erstmals 
auch Personen des Geburtsjahrgangs 1971. Bisher umfasst die li-
dA-Kohortenstudie vier Erhebungswellen aus den Jahren 2011 
(NWelle 1 = 6585), 2014 (NWelle 2 = 4244), 2018 (NWelle 3 = 3586) und 
2022/23 (NWelle 4 = 8884).

Setting
In den ersten drei Erhebungswellen fanden sämtliche Interviews 
bei den Befragten zu Hause statt (CAPI, Computer Assisted Perso-
nal Interview), in der vierten, hier relevanten Erhebungswelle ent-
weder zu Hause oder telefonisch („CAPI by phone“). In der vierten 
Welle wurde die bisher untersuchte Stichprobe auf jeweils über 
3000 Personen pro Geburtsjahrgang aufgefüllt. Zusätzlich wurden 
erstmals fast 3000 Personen des Geburtsjahrgangs 1971 befragt. 
Die Befragung erfolgte von Mai 2022 bis März 2023.

Teilnehmende
Die Teilnehmenden ab Welle 1 waren am Stichtag 31.12.2009 so-
zialversicherungspflichtig erwerbstätig, die in Welle 4 erstmals Teil-
nehmenden am Stichtag 31.12.2019. Demnach sind Beamte, An-
gehörige des Militärs und Selbstständige nicht in lidA berücksich-
tigt. Die Stichprobenziehungen erfolgten aus dem Datensatz der 
Integrierten Erwerbsbiografien (IEB) der Bundesagentur für Arbeit. 
Aus 222 zufällig gezogenen Rekrutierungspunkten in ganz Deutsch-
land erfolgte die erneut zufällige Ziehung der Teilnehmenden. Die 
doppelte Zufallsauswahl ermöglichte die hohe Repräsentativität 
der Stichprobe für alle sozialversicherungspflichtigen Erwerbstäti-
gen der untersuchten Jahrgänge [8]. Weitere vertiefende Informa-
tionen zur lidA-Studie finden sich im lidA Cohort-Profile [9].

Für die hier untersuchte Fragestellung wurden Teilnehmende 
berücksichtigt, die zum Befragungszeitpunkt (2022/23) in Vollzeit, 
Teilzeit oder geringfügig beschäftigt waren, sich in einer öffentlich 
geförderten Beschäftigungsmaßnahme befanden oder sich auf die 
Frage nach der gegenwärtigen Erwerbstätigkeit als „längere Zeit 
krank“ bezeichneten. Schließlich musste eine gültige Antwort vor-

liegen zur Frage nach der Anzahl der AU-Tage in den zurückliegen-
den 12 Monaten.

Variablen
Arbeitsunfähigkeitstage
Die Anzahl der AU-Tage der letzten 12 Monate basiert auf Selbst-
auskünften der Befragten.

Fragen zu BEM-Angebot und -Annahme
Die in der lidA-Welle 4 eingesetzte Fragenbatterie zur Erhebung 
des BEM-Angebots sowie dessen Annahme wurde von den Auto-
rinnen und Autoren dieses Beitrags vor dem Hintergrund eigener 
Fragebogeninstrumente zusammengestellt und basiert daher auf 
in früheren/anderen Studien eingesetzten Erhebungsinstrumen-
ten, der Gutenberg-Gesundheitsstudie [10], der Studie „Psychi-
sche Erkrankungen in der Arbeitswelt und betriebliche Wiederein-
gliederung“ [11] und der lidA-Studie Welle 3. Verschiedene über-
nommene Fragen wurden modifiziert. Das Fragenset ist im 
Zusatzmaterial dokumentiert.

Die subjektive Bewertung des BEM insgesamt wurde mit der fol-
genden Frage erfasst „Als wie hilfreich haben Sie das BEM insge-
samt empfunden?“ (▶ Online-Tab. 1).

BEM-Maßnahmen
Die Liste der abgefragten potenziellen BEM-Maßnahmen ent-
stammt dem Fragenkatalog des Forschungsprojekts „Psychische 
Erkrankungen in der Arbeitswelt und betriebliche Wiedereinglie-
derung“ der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 
(BAuA; [11]), wobei eine Maßnahme („Schulung der Kollegen und 
Vorgesetzten zum Umgang mit psychischen Erkrankungen“) nicht 
aufgenommen wurde, da sie projektspezifisch für das BAuA-For-
schungsvorhaben ist. Außerdem wurde eine Maßnahme neu auf-
genommen: „Arbeit von zu Hause“. Die subjektive Bewertung des 
Erfolgs der Maßnahmen wurde mit der folgenden Frage erfasst: 
„Und was meinen Sie: wie hilfreich war diese Maßnahme / waren 
diese Maßnahmen in Bezug auf Ihre Gesundheit und Arbeitsfähig-
keit?“ (▶ Online-Tab. 1).

Weitere Einflussfaktoren
Als mögliche weitere Einflussvariablen wurden in den Analysen be-
rücksichtigt: Geschlecht, Alter (Jahrgänge 1959, 1965, 1971), Bil-
dungsstand, Wochenarbeitsstunden, Arbeiten im Homeoffice, Un-
ternehmensgröße und die Gesundheitskultur im Betrieb sowie 
Krankheiten.

Der Bildungsstand wurde gemäß den Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft für Epidemiologie aus einer Kombination des 
höchsten erreichten schulischen sowie beruflichen Bildungsab-
schlusses erfasst [12]. Dieser Bildungs-Ausbildungs-Score wurde 
trichotomisiert in „niedriger Bildungsstand (zumeist Beschäftigte 
ohne Qualifizierung); „mittlerer Bildungsstand” (vorwiegend Be-
schäftigte mit beruflicher Ausbildung); „hoher Bildungsstand” 
(Fachhochschul- und universitäre Ausbildung).

Arbeiten im Homeoffice wurde berücksichtigt, weil die Erhe-
bung zum Zeitpunkt der Corona-Pandemie erfolgte und Einflüsse 
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Originalarbeit

auf BEM-Angebot und -Inanspruchnahme nicht auszuschließen 
sind.

Als Indikatoren der betrieblichen Gesundheitskultur wurden 
zwei für die lidA-Erhebungen eigens entwickelte Fragen verwendet 
(Formulierungen und Antwortkategorien siehe Abschnitt „Ergeb-
nisse“).

Krankheiten wurden erfasst, indem mittels vorgegebener Krank-
heitskategorien nach in den letzten vier Jahren ärztlich festgestell-
ten oder behandelten Krankheiten oder Gesundheitsstörungen ge-
fragt wurde. Sie konnten aus Powergründen nur bei den bivariaten 
Analysen berücksichtigt werden. Teilnehmende, die ein BEM-An-
gebot angenommen haben, wurden nach der dem BEM zugrunde-
liegenden Diagnosegruppe gefragt.

Endpunkte
Im Beitrag untersuchte zentrale Endpunkte sind der Erhalt eines BEM-
Angebots durch den Arbeitgeber, die Inanspruchnahme des BEM-An-
gebots und die Bewertung des BEM durch die Teilnehmenden.

Statistische Analysen
Die statistischen Analysen umfassen deskriptive Auswertungen und 
inferenzstatistische Analyseverfahren (Chi2-Tests, bivariate und 
multiple logistische Regressionsanalysen). Odds Ratios (OR) mit 
95 %-Konfidenzintervall (KI) werden berichtet. IBM SPSS Statistics 
28 wurde verwendet.

Gruppenunterschiede bezüglich der Anteile BEM-berechtigter 
Beschäftigter (Personen mit mehr als 30 AU-Tagen in den vergan-

genen 12 Monaten) wurden mittels Chi2-Tests auf Signifikanz un-
tersucht. Die Analysen zur Bedeutung der betrachteten Einfluss-
faktoren für den Erhalt eines BEM-Angebots durch den Arbeitgeber 
erfolgten mittels bivariater und multipler logistischer Regressions-
analysen. Die Fälle, bei denen die BEM-Berechtigten das BEM-An-
gebot ihres Arbeitgebers erst auf eigene Initiative erhalten hatten, 
wurden hier nicht berücksichtigt.

Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung
Von 8884 Teilnehmenden der lidA-Welle 4 erfüllten 7335 Personen 
die Einschlusskriterien und stellten damit die Untersuchungsgrup-
pe dar. Die sozio-demografischen Charakteristika der Untersu-
chungsgruppe sind in ▶Tab. 1 dargestellt, einschließlich der jewei-
ligen Anteile Beschäftigter mit bis zu 30 AU-Tagen in den vergan-
genen 12 Monaten vs. mehr als 30 AU-Tagen. Letztere Gruppe 
erfüllt die zentrale Zugangsvoraussetzung für das BEM. Signifikant 
höhere Prävalenzen von mehr als 30 AU-Tagen fanden sich bei Frau-
en sowie bei Beschäftigten im höheren Alter, mit niedrigem Bil-
dungsstand und aus größeren Unternehmen.

BEM-Angebot und -Annahme
Von allen 7335 Personen berichteten 819 Beschäftigte (11,2 %), 
dass sie in den zurückliegenden 12 Monaten mehr als 30 AU-Tage 
hatten (▶Abb. 1). Von diesen nach Gesetzeslage BEM-berechtig-

▶Tab. 1	  Soziodemografische Charakteristika der Untersuchungsgruppe, gesamt und nach selbst berichteter Arbeitsunfähigkeit ≤ 30 vs. > 30 Tage 
in den letzten 12 Monaten.

Total Arbeitsunfähigkeitstage in letzten 12 Monaten

n (Spalten  % pro 
Kategorie)

 ≤ 30 Tage n 
(Zeilen  %)

 > 30 Tage n (Zeilen  %) 
(BEM-Berechtigte)

Geschlecht *** Männlich 3480 (47,4 %) 3137 (90,1 %) 343 (9,9 %) 

Weiblich 3855 (52,6 %) 3379 (87,7 %) 476 (12,3 %) 

Geburtsjahr *** 1959 2017 (27,5 %) 1748 (86,7 %) 269 (13,3 %) 

1965 2857 (39 %) 2516 (88,1 %) 341 (11,9 %) 

1971 2457 (33,5 %) 2248 (91,5 %) 209 (8,5 %) 

Bildungsstand *** Gering 1232 (17,7 %) 1022 (83 %) 210 (17 %) 

Mittel 3889 (55,9 %) 3442 (88,5 %) 447 (11,5 %) 

Hoch 1833 (26,4 %) 1725 (94,1 %) 108 (5,9 %) 

Unternehmensgröße * bis 10 739 (10,3 %) 679 (91,9 %) 60 (8,1 %) 

10 bis < 50 1158 (16,2 %) 1042 (90 %) 116 (10 %) 

50 bis < 250 1273 (17,8 %) 1135 (89,2 %) 138 (10,8 %) 

250 bis < 1000 1248 (17,4 %) 1101 (88,2 %) 147 (11,8 %) 

1000 +  2735 (38,2 %) 2396 (87,6 %) 339 (12,4 %) 

Arbeitsunfähigkeitstage in letzten 12 
Monaten 

17,3 AU-Tage 8,3 AU-Tage 88,9 AU-Tage

* zeigt signifikante Gruppenunterschiede in der Prävalenz von > 30 Tagen AU an (* = p < 0,05; ** = p < 0,01; *** = p < 0,001, Chi2-Tests). Fehlende Werte 
je Kategorie nicht ausgewiesen.
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ten Beschäftigten wurden 282 (34,4 %) proaktiv von ihrem Arbeit-
geber zum BEM-Verfahren eingeladen, bei weiteren 55 Beschäftig-
ten (6,7 %) erfolgte das Angebot auf Eigeninitiative.

Von den 337 Befragten, die ein BEM-Angebot erhalten hatten, 
nahmen 207 Personen (61,4 %) dieses an, 21 (6,2 %) hatten sich 
noch nicht entschieden und 109 (32,3 %) nahmen das Angebot 
nicht an. Die Hauptgründe für die Nicht-Annahme waren die Ein-
schätzung, dass „kein Bedarf oder keine Notwendigkeit aufgrund 
Art der Erkrankung bzw. Unfallfolge” bestünde (n = 65; 59,6 % von 
109) sowie „Umsetzung hätte nicht Vorstellungen entsprochen” 
(n = 19; 17,4 %) (▶Abb. 2).

Von den 207 Teilnehmenden, die das BEM-Angebot angenom-
men hatten, berichteten die meisten (n = 114; 55,1 %), dass das BEM 
aufgrund muskuloskelettaler Beschwerden erfolgt sei. Am zweit-
häufigsten wurden psychische Beschwerden angegeben (n = 58; 
28,0 %). Von 204 dieser 207 Teilnehmenden haben 132 (64,7 % von 
204; 3 fehlende Antworten) BEM-Maßnahmen für die Wiederein-
gliederung erhalten, bei weiteren 23 (11,3 %) waren solche Maß-
nahmen geplant.

Prädiktoren des Erhalts eines BEM-Angebots durch 
den Arbeitgeber
Potenzielle Prädiktoren für den Erhalt eines BEM-Angebots durch 
den Arbeitgeber („Arbeitgeber kam auf mich zu“, n = 282) sind in 
▶Tab. 2 dargestellt. Demnach spielten für die Chance der 819 BEM-
Berechtigten, ein Angebot zu erhalten, das Geschlecht, das Alter 
und die wöchentlichen Arbeitsstunden keine Rolle. Dagegen hat-
ten BEM-Berechtigte mit geringem Bildungsstand eine geringere 
Chance als jene mit einem hohen, ein BEM-Angebot zu erhalten 
(OR = 0,48; 95 %-KI 0,29–0,79), die Signifikanz verschwand jedoch 
im multiplen Modell (OR = 0,68; 95 %-KI 0,37–1,25). Ebenso hatten 
Beschäftigte, die nie von zu Hause aus arbeiteten, eine geringere 
Chance auf ein BEM-Angebot als diejenigen, denen während der 
COVID-19-Pandemie das Arbeiten von zu Hause möglich war (bi-
variat: OR = 0,37; 95 %-KI 0,26–0,53; multiples Modell: OR = 0,54; 
95 %-KI 0,35–0,85).

Mit steigender Anzahl von AU-Tagen in den letzten 12 Monaten 
stieg auch die Chance auf den Erhalt eines Angebots. Ein deutlicher 
Gradient zeigte sich für die Unternehmensgröße: Je kleiner das Un-
ternehmen, desto niedriger war die Chance auf ein BEM-Angebot. 
Ebenso zeigte das eingeschätzte Ausmaß, in dem das Unterneh-
men bzw. der Vorgesetzte der Gesundheit der Mitarbeitenden eine 
hohe Bedeutung beimisst, einen positiven Zusammenhang zum 
BEM-Angebot. Im multiplen Modell verschwand die Signifikanz des 
Effekts für die Frage zu den Vorgesetzten.

Die (nur bivariat durchführbare) Untersuchung, ob spezifische 
Erkrankungen bzw. medizinische Diagnosen der Beschäftigten mit 
dem Erhalt eines BEM-Angebots assoziiert sind, zeigte, dass Be-
schäftigte mit psychischen Beschwerden signifikant häufiger ein 
BEM-Angebot berichteten als alle Übrigen (Chi2-Test, p < 0,05).

Im Zuge des BEM erfolgte Maßnahmen
Von den 132 Beschäftigten, die angaben, betriebliche Maßnahmen 
im Zuge des BEM erhalten zu haben, berichteten 51 (38,9 %) vom 
Erhalt einer Maßnahme, 48 (36,7 %) von zwei bis drei Maßnahmen 
und 32 (24,4 %) von vier oder mehr (maximal sieben) Maßnahmen 
(1 fehlende Angabe).

Weitaus am häufigsten genannt wurde die Maßnahme „stufen-
weise Wiedereingliederung” (93 Nennungen; 70,4 %). Danach folg-
ten mit geringerer Häufigkeit „regelmäßige Feedbackgespräche 
mit dem Vorgesetzten“ (n = 38; 28,7 %), „Reduzierung der körper-
lichen Belastungen” (n = 32; 24,2 %), „längerfristige Reduzierung 
der Arbeitszeit“ (n = 25; 18,9 %) sowie „Reduzierung der Arbeits-
menge“ (n = 22; 16,6 %). Maßnahmen zur Verbesserung der Ar-
beitsorganisation sowie des Arbeitsplatzes erhielten jeweils 20 Per-
sonen (je 15,1 %). Anschließend folgen eine Reihe grundsätzlicher 
Veränderungen wie „Umsetzung auf einen neuen Arbeitsplatz“ 
(n = 18; 13,6 %), „individuelle Begleitung und Unterstützung z. B. 
durch einen BEM-Coach“ (n = 17; 12,8 %), „Arbeiten von zu Hause“ 
und „Flexibilisierung der Arbeitszeit“ (jeweils n = 13; 9,8 %). Die 
Maßnahme „berufliche Weiterqualifizierung“ wurde von 3 Perso-
nen (2,2 %) genannt.

Subjektive Bewertung der BEM-Maßnahmen und des 
gesamten BEM
Von den 132 Befragten, die angaben, im Zuge des BEM Maßnah-
men erhalten zu haben, wurden die Maßnahmen von 84 Personen 
(64,1 %) als „sehr hilfreich“ und von weiteren 35 Personen (26,7 %) 
als „etwas hilfreich” bezeichnet. Zwölf Personen (9,2 %) bewerte-
ten sie als „wenig” oder „gar nicht hilfreich“ (1 Person ohne Anga-
be). Es war kein Zusammenhang mit der Art der dem BEM zugrun-
deliegenden Krankheitsgruppe feststellbar. Das BEM insgesamt 
wurde von den 132 Personen ähnlich beurteilt: „sehr hilfreich“ 
(n = 80; 60,6 %), „etwas hilfreich“ (n = 34; 25,8 %), „wenig hilfreich“ 
(n = 13; 9,8 %), „gar nicht hilfreich“ (n = 5; 3,8 %).

Diskussion

Zusammenfassung der Ergebnisse
Die vorliegende Studie nutzt aktuelle Daten der lidA-Studie, um 
Verbreitung, Umsetzung und den subjektiven Erfolg des betriebli-
chen Eingliederungsmanagements in der älteren Erwerbsbevölke-
rung zu untersuchen. Nur etwa ein Drittel der BEM-Berechtigten 
wurde vom Arbeitgeber proaktiv zur Durchführung eines BEM-Ver-
fahrens eingeladen. Signifikant häufiger war dies bei Beschäftigten 
mit mehr AU-Tagen der Fall. Seltener eingeladen wurden dagegen 
Beschäftigte in mittleren und kleinen Betrieben sowie in Betrieben, 
in denen der Gesundheit der Mitarbeitenden (eher) keine hohe Be-
deutung beigemessen wird und ebenso Personen, die während der 
COVID-19-Pandemie nie im Homeoffice tätig gewesen sind. Etwa 
ein Drittel derer mit BEM-Angebot lehnte dies ab; meistens, weil 
sie keinen Bedarf hierfür sahen. Die mit Abstand häufigste genann-
te BEM-Maßnahme war die „stufenweise Wiedereingliederung“, 
gefolgt von „regelmäßigen Feedbackgesprächen mit dem Vorge-
setzten“. Letztendlich haben von insgesamt 819 BEM-Berechtigten 
132 Personen und damit 16,1 % Maßnahmen im Zuge eines BEM 
erhalten. Wenn Maßnahmen erfolgt sind, wurden sie von den Be-
schäftigten fast immer als hilfreich bewertet.

Angebot
Die im Rahmen der vorliegenden Untersuchung ermittelte An-
gebotsquote liegt mit 34,4 % knapp unter den von Loerbroks  
et al. [4] mit 36 % und Wrage et al. [2] mit 40 % berichteten Quoten. 

105



El
ek

tr
on

is
ch

er
 S

on
de

rd
ru

ck
 z

ur
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

Ve
rw

en
du

ng
 –

 E
le

ct
ro

ni
c 

of
fp

rin
t f

or
 p

er
so

na
l u

se
 

Hasselhorn HM et al. Betriebliches Eingliederungsmanagement bei älteren …  Rehabilitation 2025; 64: 101–110 | © 2025. Thieme. All rights reserved.

Originalarbeit

Weitere 6,7 % der im Rahmen der lidA-Studie befragten BEM-An-
spruchsberechtigten erhielten ein BEM-Angebot auf Nachfrage. 
Die Werte sprechen eher für eine Stagnation der Verbreitung des 
BEM in Deutschland als für eine Zunahme in den letzten Jahren, 
auch wenn aus methodischen Gründen und aufgrund von Stichpro-

benunterschieden ein studienübergreifender Vergleich nur als Hin-
weis auf allgemeine Tendenzen verstanden werden kann.

In verschiedenen Untersuchungen ist die Unternehmensgröße 
als ein für das BEM-Angebot relevanter Faktor identifiziert worden 
[3–5]. Auch in den hier durchgeführten bivariaten und multiplen 

Berücksichtigte Teilnehmende,
n = 7 335

> 30 Tage AU in den letzten 12
Monaten (= BEM berechtigt), n = 819

BEM Angebot
erhalten,

– auf Initiative
des Arbeitgebers,

n = 282

BEM Angebot
erhalten,

– auf eigene
Initiative,

n = 55

≤ 30 Tage AU in den letzten 12
Monaten, n = 6 516

Kein BEM Angebot erhalten,
n = 481 (+ 1 „weiß nicht“)

Keine Maßnahme(n) erfolgt,
n = 49 (+ 3 „weiß nicht“)

BEM Angebot nicht
angenommen, n = 109

BEM Angebot: noch
nicht entschieden,

n = 21

BEM Angebot
angenommen,

n = 207

Maßnahme(n)
erfolgt,
n = 132

Maßnahme(n)
nicht erfolgt, aber

geplant, n = 23

▶Abb. 1	 Angaben der Teilnehmenden zum BEM-Verlauf in Welle 4 der lidA-Studie.

Kein Bedarf aufgrund Art der Erkrankung

Sonstige Gründe

Umsetzung nicht Vorstellungen entsprochen

Sehe grundsätzlich keinen Nutzen in BEM

Negative Folgen für Arbeit befürchtet

Misstrauen gegenüber BEM-Verfahren

Nicht ausreichend informiert

Wollte nicht an meinen Arbeitsplatz zurück

Angebot zu spät

Anteil an allen Antwortenden (n = 109)

59,6 %; n = 65

20,2 %; n = 22

17,4 %; n = 19

14,7 %; n = 16

11,0 %; n = 10

8,3 %; n = 9

5,5 %; n = 6

5,5 %; n = 6

3,7 %; n = 4

▶Abb. 2	 Häufigkeit und Verteilung der Gründe für die Ablehnung eines BEM-Angebots. 159 Nennungen von 109 Beschäftigten, die das BEM-Ange-
bot ihres Arbeitgebers abgelehnt haben.
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Analysen zeigt sich wie bei Loerbroks et al. [4] ein deutlicher Gra-
dient. Danach haben Beschäftigte in großen Unternehmen eine 
höhere Chance auf ein BEM-Angebot. Dieser Zusammenhang wird 
darauf zurückgeführt, dass große Unternehmen eher als kleinere 
über Strukturen und Ressourcen verfügen, um BEM-Prozesse und 
-Routinen zu etablieren [4, 7, 13].

Im Gegensatz zu anderen Untersuchungen [3, zur STWE: 14, 15] 
zeigten sich in den hier durchgeführten Analysen keine altersab-
hängigen Unterschiede in der Chance auf ein BEM-Angebot. Die 
hier untersuchte Stichprobe weist einen deutlich höheren Alters-

durchschnitt auf als die von Hollederer [3] untersuchte Stichprobe, 
in der 50 % der Teilnehmenden 50 Jahre oder jünger waren. Mit zu-
nehmendem Alter steigt das Risiko für längere AU-Zeiten [16]. Wie 
auch bei Hollederer [3] und Loerbroks et al. [4] gehen in der vorlie-
genden Untersuchung längere AU-Zeiten mit einer höheren Chan-
ce auf ein BEM-Angebot einher. Sowohl Kostenträger, Leistungser-
bringer als auch Arbeitgeber dürften mit zunehmender AU-Dauer 
verstärkt Handlungsdruck verspüren. Dabei sollte ein solcher Gra-
dient nicht nachweisbar sein, wenn Arbeitgeber ihrer gesetzlichen 

▶Tab. 2	  Prädiktoren für den Erhalt eines BEM-Angebots durch den Arbeitgeber bei 819 Beschäftigten mit mehr als 30 AU-Tagen in den zurücklie-
genden 12 Monaten; bivariate und multiple (unter Einschluss sämtlicher hier aufgeführter Prädiktoren) logistische Regressionsanalysen (▶fett: 
signifikant).

N (bivariat) bivariates Modell OR 
(95 %- Konfidenzintervall)

multiples Model OR 
(95 %- Konfidenzin-
tervall)

Geschlecht (Referenz = Männer) 314

Frauen 423 0,98 (0,73–1,31) 0,98 (0,68–1,43)

Geburtsjahr (Referenz = 1959) 237

1965 318 1,04 (0,74–1,46) 1,33 (0,89–1,98)

1971 182 1,25 (0,86–1,83) 1,42 (0,9–2,24)

Bildungsstand (Referenz = hoch) 103

Gering 434 0,48 (0,29–0,79) 0,68 (0,37–1,25)

Mittel 200 0,83 (0,54–1,28) 0,96 (0,57–1,6)

Gesamte wöchentliche Arbeitsstunden (Referenz < 25) 84

25 bis < 35 Stunden 122 1,35 (0,77–2,37) 1,25 (0,64–2,42)

35 bis < 45 Stunden 390 1,31 (0,81–2,11) 1,13 (0,62–2,05)

45 + Stunden 141 1,25 (0,72–2,16) 1,01 (0,51–1,99)

Arbeit ganz oder teilweise von zu Hause (Referenz = ja) 144

Nein 593 0,37 (0,26–0,53) 0,54 (0,35–0,85)

Arbeitsunfähigkeitstage in den zurückliegenden 12 Monaten 
(Referenz = 31 bis 40 Tage)

204

41 bis 50 111 1,34 (0,83–2,17) 1,29 (0,74–2,25)

51 bis 60 93 1,51 (0,92–2,49) 1,86 (1,03–3,35)

 > 60 329 1,9 (1,31–2,74) 2,22 (1,45–3,39)

Unternehmensgröße (Referenz = 1.000 + Beschäftigte) 323

1 bis < 10 51 0,1 (0,03–0,26) 0,08 (0,02–0,23)

10 bis < 50 109 0,24 (0,14–0,41) 0,26 (0,15–0,47)

50 bis < 250 121 0,39 (0,25–0,61) 0,39 (0,24–0,65)

250 bis < 1000 133 0,66 (0,44–0,99) 0,69 (0,44–1,08)

„Der Gesundheit der Mitarbeiter wird im Unternehmen eine 
hohe Bedeutung beigemessen.“ (Referenz = „stimme voll zu“)

230

Stimme eher zu 267 0,68 (0,48–0,97) 0,66 (0,41–1,06)

Stimme eher nicht zu 176 0,43 (0,29–0,65) 0,38 (0,2–0,69)

Stimme gar nicht zu 64 0,28 (0,15–0,54) 0,31 (0,13–0,73)

„Mein direkter Vorgesetzter misst der Gesundheit der Mitarbei-
ter eine hohe Bedeutung bei.“ (Referenz = „stimme voll zu“)

254

Stimme eher zu 250 0,74 (0,52–1,04) 0,73 (0,45–1,18)

Stimme eher nicht zu 161 0,58 (0,39–0,86) 0,94 (0,52–1,69)

Stimme gar nicht zu 72 0,44 (0,25–0,77) 0,91 (0,41–2,05)
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Verpflichtung unverzüglich nachkämen. Der präventive Charakter 
des BEM käme dann auch deutlicher zum Tragen [17].

Weiterhin ist der Bildungsstand den hier durchgeführten biva-
riaten Analysen zufolge ein signifikanter Faktor für den Erhalt eines 
BEM-Angebots. Das Ergebnis bestätigt den bisherigen Erkenntnis-
stand [3, zur STWE: 14, 15]. Demnach weisen sozio-ökonomisch 
schlechter gestellte (hier: bildungsschwächere) BEM-Anspruchs-
berechtigte eine geringere Chance auf, ein BEM-Angebot zu erhal-
ten. Der Zusammenhang ließ sich in der vorliegenden Untersu-
chung jedoch nicht im multiplen Analysemodell bestätigen. Mög-
licherweise werden bildungsspezifische Effekte durch andere 
Einflussfaktoren übernommen, beispielsweise durch ‚Homeoffice‘. 
Es ist bekannt, dass Angehörige der unteren Einkommensgruppen 
– das dürften u. a. auch geringer qualifizierte Beschäftigte sein – 
während der COVID-19-Pandemie von der Homeoffice-Option sel-
tener Gebrauch machen konnten [18]. Der Befund, dass die Chan-
ce auf ein BEM-Angebot höher ausfällt, wenn die Homeoffice-Op-
tion genutzt wird, widerlegt zunächst einmal die Annahme, dass 
Unternehmen ihre Beschäftigten im Homeoffice leicht aus dem Ar-
beits- und Gesundheitsschutz-Blick verlieren. Darüber hinaus weist 
er auf die Privilegierung besser Qualifizierter in der betrieblichen 
Prävention und Wiedereingliederung hin.

In der vorliegenden Untersuchung ist auch deutlich geworden, 
dass die wahrgenommene Gesundheitsorientierung des Arbeitge-
bers bzw. Unternehmens mit einer höheren Chance auf ein BEM-
Angebot assoziiert ist. Entsprechendes hatte sich bereits anhand 
der im Rahmen der BIBB/BAuA-Erwerbstätigenbefragung erhobe-
nen Daten gezeigt [2, 3]. Da in der vorliegenden Untersuchung den 
Befragten bei der Beantwortung der Fragen bekannt war, ob ein 
BEM-Angebot gemacht worden war oder nicht, kann dies die wahr-
genommene Gesundheitsorientierung der eigenen Organisation 
beeinflusst haben. Dass der Aspekt der Gesundheitsorientierung 
des direkten Vorgesetzten im multiplen Modell keinen signifikan-
ten Einfluss auf das BEM-Angebot mehr hat, könnte darauf zurück-
zuführen sein, dass die strukturellen Bedingungen hier bedeutsa-
mer sind als individuelles Verhalten. Zugleich ist davon auszuge-
hen, dass auch das Vorgesetztenverhalten von der (allgemein) 
wahrnehmbaren Organisationskultur (wie auch Gesundheitsorien-
tierung) des Unternehmens selbst beeinflusst ist [19].

Annahme/Ablehnung
Der Anteil der Beschäftigten, die ein angebotenes BEM nicht ange-
nommen haben, liegt in der vorliegenden Studie bei 34,5 % (109/
(337–21), vgl. ▶Abb. 1) und damit etwa in der Größenordnung der 
Ergebnisse von Wrage et al. [2] mit 32 % und über dem von Loer-
broks et al. [4] mit 23 %. Die vorliegende Studie gibt erstmalig Ein-
blick in die Gründe für die Nicht-Annahme und liefert dadurch Hin-
weise auf möglichen Handlungsbedarf. Unter den Beschäftigten, 
die das Angebot ausgeschlagen hatten, nannten 59,6 % (65 von 
109) als Ablehnungsgrund, dass sie aufgrund ihrer Erkrankung kei-
nen Bedarf für ein BEM sehen. Damit bleiben rund 40 %, die mögli-
cherweise einen grundsätzlichen Bedarf an Maßnahmen sehen, 
aber aus verschiedenen Gründen dennoch von einer Teilnahme ab-
sehen. Häufig werden Gründe angegeben, die im Einflussbereich 
des Betriebes liegen und sich durch bessere Organisation und Kom-
munikation des BEM vermeiden ließen. Handlungsbedarf lässt sich 
hier nicht nur bezüglich der Ausgestaltung der Maßnahmen ablei-

ten („Umsetzung hat Vorstellungen nicht entsprochen“, „sehe 
grundsätzlich keinen Nutzen“), sondern auch in Bezug auf die Kom-
munikation mit und Vertrauen gegenüber den betrieblich Beteilig-
ten („negative Folgen befürchtet“, „Misstrauen gegenüber BEM-
Verfahren“).

Maßnahmen
Zusätzlich zu den neuen repräsentativen BEM-Angebots- und An-
nahmedaten konnten in dieser Studie zum ersten Mal weiterge-
hende Informationen zu durchgeführten Maßnahmen im BEM ge-
sammelt werden. Von allen Befragten, die das BEM angenommen 
haben, wurde immerhin bei 76 % bereits mindestens eine BEM-
Maßnahme durchgeführt bzw. war noch geplant. Auf Rang 1 der 
durchgeführten Maßnahmen wurde auch in der aktuellen Studie 
die STWE als die mit Abstand häufigste durchgeführte Maßnahme 
im BEM genannt [6, 7]. Dabei wissen wir jedoch nicht, ob die STWE 
explizit im Rahmen des BEM stattfand oder unabhängig davon im 
Zuge der Rückkehr zur Arbeit und deshalb berichtet wurde. Der 
STWE kommt im Rückkehrprozess eine Sonderrolle zu, denn sie 
kann sowohl eine eigenständige medizinisch-therapeutische Maß-
nahme der Rückkehr für arbeitsunfähige Beschäftigte sein, als auch 
im Rahmen des BEM gemeinsam mit den behandelnden Ärztinnen 
und Ärzten veranlasst, vorbereitet und durchgeführt werden [20]. 
Auf Rang 2 und 3 der durchgeführten Maßnahmen folgten „regel-
mäßige Feedbackgespräche mit dem Vorgesetzten“ sowie die „Re-
duzierung der körperlichen Belastungen“. Letzteres könnte auf das 
relativ hohe Alter der untersuchten Studienpopulation zurückzu-
führen sein. Die Rangfolge zur Häufigkeit der Maßnahmen stellt je-
doch ausdrücklich kein „besser“ oder „schlechter“ dar, denn für das 
Gelingen eines BEM im Einzelfall ist es entscheidend, individuell 
passende Maßnahmen zu identifizieren und zu vereinbaren [21].

Bewertung
Bisher lagen aus populationsbasierten quantitativen BEM-Studien 
keine Erkenntnisse darüber vor, wie hilfreich Beschäftigte in An-
spruch genommene BEM-Verfahren wahrnehmen. Dabei ist diese 
Einschätzung neben objektiven Indikatoren durchaus relevant, um 
den Nutzen des BEM zu erfassen. Beschäftigte mit BEM-Erfahrung 
können zudem als Kommunikatoren und im günstigsten Fall als 
Promotoren des BEM verstanden werden. Der überwiegende An-
teil der hier Befragten, die im Rahmen des BEM umgesetzte Maß-
nahmen berichtet haben, bewerteten diese Maßnahmen in Bezug 
auf die eigene Gesundheit und Arbeitsfähigkeit als etwas (26,7 %) 
oder sehr hilfreich (64,1 %) und ein geringer Anteil als wenig oder 
gar nicht hilfreich (9,2 %). Älteren Studien zur Evaluation der STWE 
zufolge wurde diese ebenfalls von etwa zwei Drittel der Teilneh-
menden als (sehr) positiv beurteilt, der Anteil (sehr) schlechter Be-
wertungen lag bei unter 10 % [16, 22].

Limitationen
Die Stärken dieser Studie basieren auf ihrer Größe, Repräsentativi-
tät, Aktualität und auf dem Umstand, dass erstmals neue Aspekte 
wie die Bewertung der BEM-Maßnahmen erhoben wurden. Aller-
dings ist zu bedenken, dass Personen nicht berücksichtigt werden 
konnten, die bspw. aufgrund einer gescheiterten oder nicht erfolg-
ten Wiedereingliederung aus dem Erwerbsleben ausgeschieden 
sind. Zudem lassen sich keine verlässlichen Aussagen zum wahrge-
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nommenen Nutzen von BEM-Verfahren im Gesamten ableiten, da 
bei etwa 20 % derer, die ein BEM-Angebot angenommen hatten, 
gar keine Maßnahmen umgesetzt worden waren und ihnen keine 
entsprechende Frage gestellt wurde. Gemutmaßt werden kann, 
dass ihre verfahrensspezifische Nutzenbewertung weniger positiv 
ausgefallen wäre als die hier berichtete Nutzenbewertung der BEM-
Teilnehmenden mit umgesetzten Maßnahmen.

Da die Studie auf selbstberichten Daten basiert, kann nicht aus-
geschlossen werden, dass die Angaben der Anzahl der AU-Tage in 
den letzten 12 Monaten verzerrt sind. So beschreibt bspw. der Te-
leskopeffekt, dass länger zurückliegende Zeiträume in der Erinne-
rung verkürzt werden.

Schlussfolgerungen
Die Befunde dieser Untersuchung sprechen dafür, dass 20 Jahre 
nach seiner Einführung das BEM dort, wo es eingesetzt wird, aus 
Sicht der Beschäftigten in aller Regel hilfreich ist, dass es aber zu 
wenig eingesetzt wird. Hier könnte eine Stärkung des BEM über die 
Etablierung eines individuellen Rechtsanspruchs hilfreich sein, wie 
Nebe dies anregt [23]. Vertiefter zu untersuchen wäre ebenfalls, 
wo nach wie vor betriebliche Hemmnisse beim Einsatz dieses of-
fenbar sinnvollen Instruments der Wiedereingliederung liegen und 
wie man diese überwinden könnte. Nationale Akteure im Bereich 
Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit, die gesetzliche Unfall-
versicherung und die Arbeitsschutzbehörden der Länder sowie die 
gesetzlichen Krankenkassen und die Deutsche Rentenversicherung 
könnten zur Sensibilisierung der Unternehmen im Zuge ihrer Be-
ratungstätigkeiten beitragen.

Wünschenswert wäre, wenn auch in künftigen Untersuchungen 
auf bereits genutzte Erhebungsmodule zurückgegriffen wird, um eine 
bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erreichen. Das hier ver-
wendete Modul (▶ Online-Tab. 1) hat sich als grundsätzlich brauch-
bar erwiesen. Zusätzlich sollte allerdings auch die Einschätzung der 
Beschäftigten zur Umsetzung (einschließlich Umsetzungsproblemen) 
und zu längerfristigen Effekten des BEM erhoben werden.
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Zusatzmaterial: 

Online-Tab. 1 Fragenset zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement, BEM, in der lidA-Studie 

Welle 4 (2022/23) 
 

Frage Quelle 

BEM 1 
Sie haben über 30 Krankheitstage für die letzten 12 Monate angegeben. 
Beim sogenannten Betrieblichen Eingliederungsmanagement, BEM, prüft der 
Betrieb gemeinsam mit Beschäftigten, die länger arbeitsunfähig waren, mit 
welchen Maßnahmen deren Arbeitsfähigkeit wiederhergestellt, erhalten und 
gefördert werden kann. 

 
Die folgenden Fragen betreffen das Angebot und die Teilnahme an einem BEM. 
Hat Ihnen Ihr Arbeitgeber in den letzten 12 Monaten ein Angebot zum BEM 
gemacht? 
1: ja, er kam von sich aus auf mich zu 
2: ja, auf meine Nachfrage hin 
3: nein 

Hinführung: 
modifiziert nach 
BAuA-Frage 
(Sikora et al. 
2019) 

 
Frage: 
Gutenberg- 
Health.Study 
(Riechmann-Wolf 
et al. 2025) 

BEM 2 
Haben Sie das Angebot zum BEM angenommen? 
1: ja 
2: nein 
3: ich habe mich noch nicht entschieden. 

Gutenberg- 
Health.Study 
(Riechmann-Wolf 
et al. 2025) 

BEM 3 
Aus welchen Gründen haben Sie das Angebot zum BEM abgelehnt? 
(Mehrfachantworten möglich) 
1: kein Bedarf oder Notwendigkeit aufgrund Art der Erkrankung bzw. Unfallfolge 
2: das Angebot kam zu spät 
3: sehe grundsätzlich keinen Nutzen in BEM 
4: Misstrauen gegenüber BEM-Verfahren und/oder Beteiligten 
5: habe mich nicht ausreichend informiert gefühlt 

6: Umsetzung hätte nicht meinen Vorstellungen entsprochen 
7: habe negative Folgen für die eigene Arbeitssituation befürchtet 
8: wollte nicht wieder an meinen Arbeitsplatz zurück 
9: sonstige Gründe 
Für jeden der Gründe: 
1: trifft zu 
0: trifft nicht zu 

Modifiziert nach 
Gutenberg- 
Health.Study 
(Riechmann-Wolf 
et al. 2025) 

BEM 4 
Fand ein Erstgespräch zum BEM statt? 
1: ja 
2: nein 

Aus Projekt 
F2385 der BAuA 
(Sikora et al. 
2019) 

BEM 5 
Wurden im Zuge Ihres BEM Maßnahmen für Ihre Wiedereingliederung 
umgesetzt? 
1: ja 
2: nein, ist aber geplant 
3: nein 

Modifiziert nach 
Projekt F2385 
der BAuA (Sikora 
et al. 2019) 

BEM 6 
Welche der folgenden Maßnahmen wurden im Zuge Ihres BEM umgesetzt? 
(Mehrfachantworten möglich) 
A: Stufenweise Wiedereingliederung, z.B. „Hamburger Modell“ 
B: Individuelle Begleitung und Unterstützung der Wiedereingliederung, z. B. 
durch einen „BEM-Coach“ 
C: Regelmäßige Feedbackgespräche mit meiner oder meinem Vorgesetzten 
D: Längerfristige Reduzierung der Arbeitszeit 
E: Flexibilisierung der Arbeitszeit, z. B. Gleitzeit 

Modifiziert nach 
Projekt F2385 
der BAuA (Sikora 
et al. 2019) 
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F: Verbesserung der Arbeitsorganisation, z. B. Arbeitsabläufe 

G: Reduzierung der Arbeitsmenge 
H: Verbesserung des Arbeitsplatzes, z. B. Stuhl, Tisch, Computer, Beleuchtung, 
Technik 
I: Reduzierung der körperlichen Belastungen, z. B. Heben oder Tragen 
J: Umsetzung auf einen neuen Arbeitsplatz 
K: Arbeit von zu Hause, z. B. Home-Office 
L: berufliche Weiterqualifizierung 
M: Sonstiges 
Für jede der Maßnahmen: 

1: trifft zu 
0: trifft nicht zu 

 

BEM 7 
Und was meinen Sie: wie hilfreich war diese Maßnahme / waren diese 
Maßnahmen in Bezug auf Ihre Gesundheit und Arbeitsfähigkeit? 
1: gar nicht hilfreich 
2: wenig hilfreich 
3: etwas hilfreich 
4: sehr hilfreich 

lidA-Welle 3 
(2018, ohne 
Autor), ähnlich in 
F2385 der BAuA 
(Sikora et al. 
2019) 

BEM 8 
Als wie hilfreich haben Sie das BEM insgesamt empfunden? 
1: gar nicht hilfreich 
2: wenig hilfreich 
3: etwas hilfreich 
4: sehr hilfreich 

F2385 der BAuA 
(Sikora et al. 
2019) 

BEM 9 
Aufgrund welcher Art gesundheitlicher Beschwerden erfolgte das BEM? 
(Mehrfachantworten möglich) 
1: Muskel-/Skelett-Beschwerden 

2: Kardiologische Beschwerden 
3: Psychische Beschwerden 
4: Neurologische Beschwerden 
5: Gynäkologische Beschwerden 
6: Atemwegserkrankungen 
7: Stoffwechselerkrankungen, z. B. Diabetes 
8: Tumorerkrankung 
9: Sonstige:    
Für jede der Beschwerden: 

1: trifft zu 
0: trifft nicht zu 

Eigene Frage 
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„Stay at Work“ – a resource-oriented concept  
fills a gap
Introduction: The “Stay at Work” (SaW) concept offers a resource-oriented 

perspective on employees who work continuously despite health restrictions 

and do not show increased absenteeism.

Method: In the present study, data from the lidA cohort study are used to 

investigate the phenomenon of SaW within the middle-aged working popu-

lation cross-sectionally.

Results: The results show that SaW employees often have more favorable 

personal and work-related resources than employees with frequent periods 

of incapacity for work. In particular, work factors such as leadership qual-

ity and influence at work seem to be key influencing factors. Nevertheless, 

they also represent a potentially vulnerable group.

Conclusions: This article takes a first step towards a better scientific clas-

sification of SaW and shows how this perspective can strengthen occupa-

tional prevention work in Germany.

Keywords: Stay at Work – working with illness – employment history – em-

ployability – occupational safety – corporate health management

doi:10.17147/asu-1-426483

„Stay at Work“ – ein ressourcenorientiertes Konzept 
füllt eine Lücke
Einleitung: Das Konzept „Stay at Work“ (SaW) bietet eine ressourcenorien-

tierte Perspektive auf Erwerbstätige, die trotz gesundheitlicher Einschrän-

kungen kontinuierlich arbeiten und dabei keine erhöhten Fehlzeiten auf-

weisen.

Methode: In der vorliegenden Studie werden Daten der lidA-Kohortenstudie 

verwendet, um das Phänomen SaW innerhalb der mittelalten Erwerbsbevöl-

kerung querschnittlich zu untersuchen.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen, dass SaW-Beschäftigte oft über günsti-

gere personale und arbeitsbezogene Ressourcen verfügen als Beschäftigte 

mit häufigen Arbeitsunfähigkeitszeiten. Insbesondere Arbeitsfaktoren wie 

Führungsqualität und Einfluss bei der Arbeit scheinen dabei zentrale Ein-

flussfaktoren zu sein. Dennoch stellen sie zugleich eine potenziell vulne-

rable Gruppe dar.

Schlussfolgerungen: Der Beitrag leistet einen ersten Schritt zur besseren 

wissenschaftlichen Einordnung von SaW und zeigt Potenziale auf, wie diese 

Perspektive die betriebliche Präventionsarbeit in Deutschland stärken kann.

Schlüsselwörter: Stay at Work – Arbeiten mit Krankheit – Erwerbsverlauf 

– Beschäftigungsfähigkeit – Arbeitsschutz – betriebliches Gesundheitsma-

nagement

(eingegangen am 10.12.2024, angenommen am 05.02.2025)

ASU Arbeitsmed Sozialmed Umweltmed 2025; 60: 164–169

Einleitung

Die arbeitsmedizinische Forschung beschäftigt sich hierzulande mit 
der Untersuchung arbeitsbedingter Determinanten und Risikofak-
toren der Gesundheit, mit gesundheitlichen Risikogruppen, krank-
heitsbedingter Arbeitsunfähigkeit (AU), Wiedereingliederung (BEM, 
Rehabilitation) oder Erwerbsminderung. Der vorherrschende Fokus 
auf diese risiko- und defizitorientierten Betrachtungsweisen prägt 
nicht nur die Forschung, sondern ebenso die betriebliche Präven-
tion und nicht zuletzt die fachpolitische Rhetorik, Regulierung und 
Forschungsförderung.

Stay at Work (SaW)
Weniger Beachtung als Beschäftigte mit höheren Ausfallzeiten findet 
im Arbeitsschutz die große Gruppe Beschäftigter, die trotz schlechter 
Gesundheit kontinuierlich arbeitet, ohne durch erhöhte Fehlzeiten 

aufzufallen. Viele schaffen es, trotz gesundheitlicher Einschränkun-
gen „nachhaltig erwerbstätig“ zu bleiben – ein Phänomen, das als 
„Stay at Work“ bekannt ist (de Vries 2012). Das Konzept SaW ist 
allerdings noch relativ neu und nicht einheitlich definiert (de Vries et 
al. 2011; Lecours et al. 2024, 2022; van Hees et al. 2022a).

Ein breites Verständnis von SaW umfasst alle Zustände des andau-
ernden Erwerbstätigseins von Beschäftigten mit gesundheitlichen/
funktionellen Einschränkungen, also auch das Arbeiten mit chronischer 
Krankheit beziehungsweise nach einer langen AU-Phase (betriebliche 
Wiedereingliederung; siehe z. B. Bosma et al. 2021; Vooijs et al. 2015).

Ein enges Verständnis von SaW dagegen bezieht sich auf die Er-
werbstätigkeit von Personen mit gesundheitlichen Einschränkungen, 
die keine erhöhten AU-Zeiten aufweisen (vgl. de Vries 2012; de Vries 
et al. 2012). Hierbei könnte es sich um eine resiliente und „erfolg-
reiche Gruppe“ handeln. Diese Gruppe ist aus betrieblicher Präven
tionssicht aus zwei Gründen besonders interessant:
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•  Zum einen können Arbeitsschutz und betriebliches Gesund-
heitsmanagement (BGM) von ihr lernen: Welche Faktoren er-
möglichen den Betroffenen, trotz gesundheitlicher Einschrän-
kungen langfristig ohne größere Ausfälle zu arbeiten? Welche 
persönlichen und betrieblichen Ressourcen sowie äußeren Rah-
menbedingungen spielen eine Rolle? Welche Krankheitsbilder 
und Ressourcen-Konstellationen sind typisch?

•  Zum anderen sollte der Arbeitsschutz diese Gruppe als poten-
ziell vulnerabel betrachten, um frühzeitig sekundärpräventiv 
handeln zu können: Wann schlägt SaW in Arbeitsunfähigkeit 
oder Erwerbsminderung um? Wie lassen sich Warnsignale er-
kennen und das Kippen in Arbeitsunfähigkeit verhindern? Bei 
wem ist SaW nicht etwa nachhaltig, sondern Ausdruck von 
Präsentismus (Lohaus u. Habermann 2019) oder „reverse ma-
lingering“ (Erlangen von Vorteilen durch Präsentismus; Lurati 
2013)?

Evidenzlage zu SaW
Die Evidenzlage dazu, wie Menschen mit gesundheitlichen Ein-
schränkungen nachhaltig erwerbstätig sein können, ist noch be-
grenzt, insbesondere bei Anlegung eines engen Verständnisses 
von SaW. Die Forschung hierzu umfasst nur wenige quantitative 
(de Vries et al. 2011b, 2012), dafür aber einige qualitative Arbeiten 
(Bosma et al. 2020, 2021; de Vries et al. 2011a; Lecours et al. 2022; 
Smith-Young et al. 2014) und fokussierte Reviews (Aksnes u. Ul-
stein 2024; Audet u. Lecours 2024; de Vries et al. 2011b; Lecours 
et al. 2024; Six Dijkstra et al. 2023; Teborg et al. 2024; van Hees et 
al. 2022b; Vooijs et al. 2015). Konzeptionelle Modelle, die in der 
wissenschaftlichen Arbeit herangezogen werden, umfassen unter 
anderem das ICF-Modell (Internationale Klassifikation der Funkti-
onsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit; Ask et al. 2015; de Vries 
et al. 2011; Nevala et al. 2015; Vooijs et al. 2015), die Arena of Work 
Disability Prevention (WDP Arena; Six Dijkstra et al. 2023) sowie 
das „model of sustainable employability“ (van der Klink et al. 2016; 
van Hees et al. 2022a), das wiederum auf dem „capability approach“ 
von Sen (1993) basiert. Die meisten Studien fokussieren sich auf 
spezifische Krankheitsbilder, häufiger auf Arbeiten mit chronischen 
Schmerzen (de Vries 2012; Vooijs et al. 2015) oder psychischen Stö-
rungen (van Hees et al. 2022b).

Je nach Ansatz, inhaltlichem Fokus und wissenschaftlichem Blick-
winkel werden unterschiedliche Determinanten für SaW beschrie-
ben, nämlich insbesondere

•  Personale Faktoren:
 – Persönlichkeitsmerkmale wie Selbstwirksamkeit, Vertrauen in 
die eigenen Fähigkeiten, Verantwortlichkeitsgefühl, positive 
Grundeinstellung (z. B. de Vries 2012; de Vries et al. 2011a),

 – Bewältigungsstile wie ständige Verhandlungen, Übernahme 
von Kontrolle, Akzeptieren eigener Grenzen, Erkennen 
früher Signale, Offenlegung (z. B. Bosma et al. 2020; de Vries 
2012; Smith-Young et al. 2014; van Hees et al. 2022b),

 – Gesundheitsfaktoren wie Ausmaß gesundheitlicher Ein-
schränkungen, Komorbidität, (Psycho-)Therapie (z. B. van 
Hees et al. 2022b; Vooijs et al. 2015),

 – individuelle Faktoren wie finanzielle Notwendigkeit, Arbeit 
als Therapie, Arbeit als Wert (de Vries 2012), Motivation (z. B. 
de Vries 2012; van Hees et al. 2022a) sowie

•  Arbeitsfaktoren:
 – Aspekte der Arbeitsorganisation, insbesondere Handlungs-
spielraum (z. B. de Vries et al. 2011a; van Hees et al. 2022a),

 – quantitative Arbeitsanforderungen (z. B. de Vries et al. 2011a; 
van Hees et al. 2022a),

 – soziales Arbeitsumfeld wie organisationales Klima, soziale 
Unterstützung, Anerkennung, sich gebraucht fühlen (de Vries 
2012; Frederiksen et al. 2015; van Hees 2022a, 2022b) sowie

 – Modifikationen der Arbeit wie Tätigkeitswechsel, geänderte 
Arbeitszeiten, Anpassung des Arbeitsplatzes, Schulungen (de 
Vries 2012; de Vries et al. 2011a, 2011b).

Forschungsbedarf und -fragen zu Stay at Work
Das Phänomen SaW und eine daraus abgeleitete ressourcenorien-
tierte Sichtweise könnten dem Arbeitsschutz und dem betrieblichen 
Gesundheitsmanagement neue Impulse und Instrumente für die 
betriebliche Präventionsarbeit geben, vor allem in der Sekundär- 
und potenziell auch in der Tertiärprävention. Voraussetzung ist die 
Vertiefung der Forschung im Arbeitsschutz hierzu. In diesem Beitrag 
werden die Daten der lidA-Studie genutzt, um in einem ersten ex-
plorativen Schritt zur Thematik zu untersuchen,
1.  wie viele und wer der Gruppe der SaW in der mittelalten  

Erwerbsbevölkerung zuzuordnen ist und
2.  welche personen- und arbeitsbezogenen potenziellen Einfluss-

faktoren mit SaW in welchem Ausmaß assoziiert sind.

Methode

Für die vorliegenden Analysen wurden Daten der lidA-Kohorten-
studie (www.lida-studie.de) verwendet. Die lidA-Kohortenstudie 
widmet sich der Erforschung von Arbeit, Gesundheit und Erwerbs-
tätigkeit in der älteren Erwerbsbevölkerung in Deutschland, bis hin 
zum Übergang in den Ruhestand (Hasselhorn et al. 2014). Ihr Design, 
ihre hohe Teilnehmerzahl und Repräsentativität ermöglichen eine dif-
ferenzierte Betrachtung des Zusammenspiels von Arbeit, Gesundheit 
und Erwerbsteilhabe in einer älter werdenden Erwerbsbevölkerung 
aus einer interdisziplinären Perspektive.

Seit 2011 werden in der Studie (initial) sozialversichert Beschäf-
tigte der deutschen Babyboomer-Kohorte, nämlich der Jahrgänge 
1959 und 1965, in Drei- bis Vier-Jahres-Abständen zu Hause per-
sönlich befragt (NWelle1 (2011) = 6585, NWelle2 (2014) = 4244, NWelle3 
(2018) = 3586). In der vierten, aktuellen Erhebungswelle wurden 
die Teilnehmenden entweder zu Hause oder telefonisch („CAPI 
by phone“) interviewt. In dieser Welle wurde die bisher unter-
suchte Stichprobe auf jeweils über 3000 Personen pro Geburtsjahr-
gang aufgefüllt, zusätzlich wurden erstmals nahezu ebenso viele 
Personen des Geburtsjahrgangs 1971 befragt (NWelle4 (2022/23)  
= 8884).

Die aktuelle querschnittliche Studie untersucht Personen, die an 
der ersten Studienwelle teilgenommen haben und deren Erwerbssta-
tus entweder „Vollzeit“, „Teilzeit“, „geringfügig beschäftigt”, „in Be-
schäftigungsmaßnahme“ oder „in Qualifizierungsmaßnahme“ ent-
sprach. Zusätzlich wurden Fälle ausgeschlossen, die fehlende Werte 
auf der Zielvariable (s. unten) vorwiesen. Insgesamt wurden N = 6289 
Fälle eingeschlossen. Die Befragten waren zum Befragungszeitpunkt 
mehrheitlich 52 (geb. 1959) bzw. 46 (geb. 1965) Jahre alt.
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Zielvariable: Stay at Work
Die Zielvariable „Stay at Work“ umfasst die drei Kategorien „(sehr) 
gute Gesundheit [G]“, „Stay at Work [SaW]“ (zufriedenstellende bis 
sehr schlechte Gesundheit und < 12 AU-Tage/Jahr) und „krank [K]“ 
(zufriedenstellende bis sehr schlechte Gesundheit und ≥ 12 AU-Tage/
Jahr). Die Zielvariable „Stay at Work“ wurde durch die Kombination 
zweier Variablen gebildet: einerseits der international gut etablierten 
und validierten (Idler u. Benyamini 1997) Einzelfrage zur empfunde-
nen eigenen allgemeinen Gesundheit („Wie würden Sie Ihren ge-
genwärtigen Gesundheitszustand beschreiben?“ Antwortkategorien: 
sehr gut – gut – zufriedenstellend – weniger gut – schlecht) und 
andererseits der Angabe zur Anzahl der Tage krankheitsbedingter 
Arbeitsunfähigkeit in den letzten zwölf Monaten (Tage/Jahr). Der 
Cut-off 11/12 AU-Tage zur Unterscheidung der Gruppen SaW und 
K basiert auf Anregung von de Vries (2012), diesen Schnitt bei 5 % 
aller Arbeitstage zu machen (bei 220 Arbeitstagen im Jahr).

Sozioökonomischer Status
Der sozioökonomische Status wurde mittels zweier Variablen erfasst,  
der Bildung und des Haushaltsnettoäquivalenzeinkommens. Zur Mes-
sung der Bildung wurden Angaben zur höchsten schulischen Bildung 
und der höchsten beruflichen Qualifikation kombiniert (Ahrens et al. 
1998). Die daraus resultierenden acht Kategorien wurden anschließend 
zu drei Kategorien (gering/mittel/hoch) aggregiert. Zur Beschreibung 
des Einkommens wurden die Angaben zum Haushaltseinkommen 
berücksichtigt. Durch eine Äquivalenzbilanzierung des Haushaltsnet-
toeinkommens auf Basis der modifizierten OECD-Skala entsteht das 
Haushalts-Nettoäquivalenzeinkommen (HH-NÄE). Für die statisti-
schen Analysen wurden fünf Einkommensgruppen anhand des gesell-
schaftlichen Medians des HH-NÄE gebildet (vgl. Lampert u. Kroll 2009): 
< 60 %/< 80 %/< 100 %/< 150 %/≥ 150 % des gesellschaftlichen Medians.

Personale Faktoren
Die Arbeitsmotivation wurde in Anlehnung an die deutsche Fas-
sung des Job Diagnostic Survey (Richard u. Durand 2020) erhoben. 
Drei Items „Die Arbeit, die ich mache, bedeutet mir sehr viel”, „Ich 
empfinde eine große persönliche Zufriedenheit, wenn ich meine 
Arbeit gut mache”, „Ich empfinde ein hohes Maß an persönlicher 
Verantwortung für die Arbeit, die ich tue” wurden auf einer Skala von  
1 (stimmt überhaupt nicht) bis 7 (stimmt vollständig) erfasst. Im An-
schluss erfolgte die Bildung eines Skalenmittelwerts. Der finale Score 
umfasst eine Spanne von 1 (minimal) bis 7 (maximal).

Negative (NA) und positive Affektivität (PA) wurde in Anlehnung 
an die deutsche Version der „Positive and Negative Affect Schedule“ 
(PANAS; Krohne et al. 1996) mit jeweils fünf Items (über eine fünf-
stufige Likert-Skala) erfasst. Über die Skalenmittelwerte wurde 
anschließend ein Gesamtscore (separat für NA und PA) berechnet  
(1 [minimal] bis 5 [maximal]).

Arbeitsfaktoren
Soziale Unterstützung, Führungsqualität, quantitative Anforderungen 
sowie Einfluss bei der Arbeit wurden mittels der deutschen Version 
des Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ II, mittlere 
Version; Nübling et al. 2006) erfasst und anschließend in separate 
Summenscores (0 [minimal/niedrigste Ausprägung bis 100 [maximal/
höchste]) umgewandelt.

Die körperlichen Arbeitsanforderungen wurden über die Kom-
bination zweier Variablen erfasst. Erhoben wurde die Häufigkeit der 
Exposition gegenüber Zwangshaltungen und Heben und/oder Tra-
gen von schweren Lasten. Personen, die angaben, dass mindestens 
eine der beiden Expositionen „mehr als die Hälfte der Arbeitszeit“ 
vorkommt, wurden der Gruppe „hohe Exposition“ zugeordnet, jene, 
die für beide Variablen angaben, „nie“ exponiert zu sein, der Gruppe 
„keine Exposition“, die Übrigen wurden der Gruppe „mittlere Expo-
sition“ zugeordnet.

Statistische Analysen
Die Beschreibung der drei Gruppen G, SaW und K erfolgt anhand 
sozioökonomischer, personaler sowie arbeitsbezogener Faktoren  
(➥ Tabelle 1). Um die statistische Signifikanz der Gruppenunter-
schiede zu überprüfen, wurden Chi-Quadrat-Tests für kategoriale 
unabhängige Variablen und Varianzanalysen (ANOVA) für stetige 
unabhängige Variablen durchgeführt.

Ergebnisse

Tabelle 1 zeigt die Verteilung der drei Statusgruppen G, SaW sowie 
K sowie die Unterschiede zwischen den drei Gruppen hinsichtlich 
sozioökonomischer, personaler und arbeitsbezogener Faktoren. Mehr 
als die Hälfte des Samples (54,8 % von N = 6289) gibt an, eine (sehr) 
gute Gesundheit zu haben (G). Fast ein Drittel (30,4 %) berichtet 
hingegen eine mäßige bis schlechte Gesundheit und zugleich we-
niger als 12 Arbeitsunfähigkeitstage pro Jahr. Diese Gruppe wird als 
„Stay at Work“ bezeichnet, da sie trotz gesundheitlicher Einschrän-
kungen weiterhin arbeitet. Die verbleibenden Personen gehören zur 
Gruppe K (14,8 %), die sich durch eine Kombination aus mäßiger bis 
schlechter Gesundheit und mindestens 12 Arbeitsunfähigkeitstagen 
pro Jahr auszeichnet. Der zentrale Unterschied zwischen SaW und K 
liegt somit in den höheren Arbeitsunfähigkeitstagen der Gruppe K.

Abgesehen vom Geschlecht unterscheiden sich die drei Gruppen 
für alle untersuchten Faktoren hochsignifikant (jeweils p < 0,001). Es 
zeichnet sich ein deutlicher Gradient ab: Personen in G stehen bei 
sämtlichen sozioökonomischen, personalen und Arbeitsfaktoren 
günstiger da als die übrigen Gruppen. So haben sie deutlich häufi-
ger eine hohe Bildung (24,9 %) als Personen in SaW (16,6 %) und K 
(13,2 %) und verfügen häufiger über ein hohes HH-NÄE. Auch wenn 
die Unterschiede zwischen SaW und K weniger ausgeprägt sind, ist 
die Gruppe SaW im Mittel sozioökonomisch bessergestellt als K. Auch 
bei den personalen Faktoren steht SaW im Vergleich zu K etwas bes-
ser da. Deutliche Unterschiede zwischen SaW und K werden bei den 
arbeitsbezogenen Faktoren sichtbar: Personen in SaW berichten im 
Durchschnitt erheblich bessere Werte bei der sozialen Unterstützung 
durch KollegInnen, der Führungsqualität und bei ihrem Einfluss bei der 
Arbeit. Zudem sind sie deutlich seltener hohen oder mittleren körperli-
chen Anforderungen ausgesetzt als Personen der Gruppe K. Allerdings 
berichten sie im Mittel höhere quantitative Anforderungen.

Diskussion

In der Einleitung dieses Beitrags wurde argumentiert, dass es sich bei 
Beschäftigten mit hoher Krankheitslast und wenigen AU-Tagen in 
den zurückliegenden 12 Monaten (SaW) einerseits um eine ressour-
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cenreiche und gleichzeitig um eine vulnerable Beschäftigtengruppe 
handeln könnte. Die zugrunde liegende literaturbasierte Hypothese 
ist, dass bei SaW besonders günstige personale und arbeitsbeding-
ten Ressourcen vorliegen, die sie insbesondere von K unterscheiden, 
gleichzeitig allerdings kann in SaW das Vorliegen von Präsentismus 
nicht ausgeschlossen werden. In der hier vorgelegten ersten Analyse 
von mittelalten Beschäftigten zeigt sich für die meisten untersuchten 
sozioökonomischen, personalen und Arbeitsfaktoren ein Gradient, bei 
dem die Gruppe G (gute Gesundheit) die günstigsten Werte erreicht, 
die Gruppe K (krank und hohe AU) die ungünstigsten und die Gruppe 

„SaW“ dazwischenliegt, dabei oft näher an K als an G. Allein bei den 
Arbeitsfaktoren hebt sich SaW mit günstigeren Mittelwerten deutlich 
von K ab, aber niemals günstiger als G.

Auf den ersten Blick bestätigen die Ergebnisse die Hypothese, dass 
SaW besonders ressourcenreich sei, nur teilweise. Eher erscheint die 
Gruppe als eine etwas abgemilderte Variante von K, allerdings mit 
günstigeren Arbeitsumständen.

Neben der sozialen Unterstützung durch Kolleginnen und Kol-
legen hebt sich die Gruppe SaW insbesondere durch einen deutlich 
höheren Einfluss auf die Arbeit sowie eine bessere wahrgenommene 

Unabhängige Variablen Gesund (G) SaW Krank und ≥ 12 AU-Tage/Jahr (K)  p-Wert

N = 3449  
(54,8 %)

N (%) oder  
MW (SA; M)

N = 1912  
(30,4 %)

N (%) oder
MW (SA; M)

N = 928  
(14,8 %)

N (%) oder
MW (SA; M)

 

Geburtsjahr 1959 1396 (40,5 %)   896 (46,9 %) 465 (50,1 %) < 0,001

1965 2053 (59,5 %) 1016 (53,1 %) 463 (49,9 %)

Geschlecht männlich 1620 (47,0 %)   924 (48,3 %) 405 (43,6 %) 0,063 

weiblich 1829 (53,0 %)   988 (51,7 %) 523 (56,4 %)

Tage Arbeitsunfähigkeit in letzten 12 Monaten 5,57 (15,22; 1) 2,88 (3,35; 2) 44,77 (50,02; 28) < 0,001

Sozioökonomischer Status

  Bildung gering   700 (20,4 %)   565 (29,8 %) 327 (35,5 %) < 0,001

moderat 1872 (54,7 %) 1017 (53,6 %) 472 (51,3 %)

hoch   853 (24,9 %)   314 (16,6 %) 121 (13,2 %)

  HH-NÄE < 60 %   332 (10,6 %)   268 (15,4 %) 141 (16,5 %) < 0,001

< 80 %   562 (17,9 %)   391 (22,4 %) 174 (20,3 %)

< 100 %   521 (16,6 %)   294 (16,9 %) 160 (18,7 %)

< 150 % 1125 (35,9 %)   562 (32,2 %) 299 (34,9 %)

≥ 150 %   593 (18,9 %)   229 (13,1 %)   82 (  9,6 %)

Personale Faktoren

  Arbeitsmotivation (hohe Ausprägung günstig) 1–7 (max.) 6,19 (0,79) 6,04 (0,88) 5,98 (0,95) < 0,001

  Negative Affektivität (niedrige Ausprägung günstig) 1–5 (max.) 1,89 (0,43) 2,10 (0,49) 2,12 (0,55) < 0,001

  Positive Affektivität (hohe Ausprägung günstig) 1–5 (max.) 4,04 (0,53) 3,88 (0,58) 3,87 (0,62) < 0,001

Arbeitsfaktoren

  �Soziale Unterstützung von Kolleginnen und Kollegen  
(hohe Ausprägung günstig)

0–100 (hoch) 74,57 (22,54) 70,61 (23,39) 68,17 (26,25) < 0,001

  Führungsqualität (hohe Ausprägung günstig) 0–100 (hoch) 57,14 (23,19) 52,83 (23,62) 47,29 (25,61) < 0,001

  Quantitative Anforderungen (niedrige Ausprägung günstig) 0–100 (hoch) 42,74 (23,36) 47,25 (23,42) 45,39 (23,90) < 0,001

  Einfluss bei der Arbeit (hohe Ausprägung günstig) 0–100 (hoch) 40,12 (28,17) 35,79 (27,26) 31,65 (25,75) < 0,001

  Körperliche Exposition (niedrige Ausprägung günstig) keine 1828 (53,3 %) 795 (41,8 %) 307 (33,2 %) < 0,001

mittel 1304 (38,0 %) 824 (43,3 %) 411 (44,4 %)

hoch   300 (  8,7 %) 285 (15,0 %) 208 (22,5 %)

Daten werden als gültige Säulenprozente oder Mittelwerte (MW) angezeigt. SA = Standardabweichung, M = Median (nur bei Tagen Arbeitsunfähigkeit), P-Werte wurden für kategoriale Variablen mittels Chi2-Tests 
und für kontinuierliche Variablen mittels ANOVA (Varianzanalyse) ermittelt.

 Tabelle 1:  Charakterisierung der Gruppen (Spaltenprozente oder Mittelwerte)
Table 1: Characterization of the groups (column percentages or means)
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Führungsqualität ab, ein Befund, der im Einklang mit der bestehen-
den Evidenz steht (Abma et al. 2013; Bosma et al. 2020; van Hees et 
al. 2022b).

Dennoch wird die Diskussion der Befunde dadurch erschwert, dass 
vergleichbare arbeitsepidemiologische Studien nach Kenntnis der  
Autoren noch nicht vorliegen. Nichtsdestotrotz bietet die Literaturlage 
eine Reihe von Ansatzpunkten zur Diskussion, die gleichzeitig eine 
Diskussion der Limitationen der vorliegenden Untersuchung ist:

Variablenauswahl
Bei der hier vorliegenden und auf Sekundärdaten beruhenden Ana-
lyse konnten zahlreiche in der Literatur beschriebene Determinanten 
von SaW (Bosma et al. 2020; de Vries et al. 2011a; Richard u. Durand 
2020; van Hees et al. 2022b) nicht berücksichtigt werden, da sie in 
lidA-Welle 1 nicht erhoben worden sind. Dazu gehören insbesondere 
personale Faktoren wie Persönlichkeitsmerkmale und Bewältigungs-
stile. Wir hatten uns bewusst für Analysen der lidA-Welle 1 (2011) 
entschieden, da wir nur in dieser positive und negative Affektivität 
erfasst hatten. Affektivität war bei de Vries et al. (2011a) als Einfluss-
faktor gelistet, dort allerdings nur als einer von vielen personalen. 
Das Fehlen einiger SaW-spezifischer Einflussfaktoren im bisherigen 
Datensatz spricht dafür, für die kommende lidA-Welle 5 (geplant für 
2027) ein spezifisches „SaW-Modul“ zu erstellen, das möglichst viele 
spezifische Einflussfaktoren beinhaltet.

Präsentismus
In der Einleitung wurde angedeutet, dass sich nach unserer Ope-
rationalisierung von SaW auch Beschäftigte mit häufigem Präsen-
tismus (Lohaus u. Habermann 2019) in SaW befinden könnten. 
Präsentismus ist nicht nur Ausdruck eines intensiveren beruflichen 
Engagements, sondern kann durchaus als Konsequenz ungünstiger 
individueller beziehungsweise Arbeitsumstände oder gar Notlagen 
verstanden werden. Dies wäre zu Beispiel der Fall, wenn Beschäftigte 
krank zur Arbeit gehen, um nicht Gefahr zu laufen, ihren Arbeitsplatz 
zu verlieren oder andere Nachteile zu erleiden („reverse malinge-
ring“; Lurati 2013). Da Präsentismus nicht nachhaltig ist, sondern im 
Gegenteil als gesundheitsgefährdend (Lohaus u. Habermann 2019) 
gilt, dürfte die Gruppe Beschäftigter mit häufigem Präsentismus nach 
unserem Verständnis SaW nicht zugeordnet werden. Leider wurde 
Präsentismus nur in lidA-Welle 3 (2018) erfasst.

Operationalisierung von SaW
Bei der Operationalisierung von SaW haben wir uns am Vorgehen 
von de Vries (2012) orientiert. Dies erforderte Entscheidungen hin-
sichtlich eines Gesundheitsindikators, eines Cut-offs zur Unterschei-
dung zwischen „guter“ und „schlechter“ Gesundheit sowie eines 
weiteren Cut-offs für die selbstberichteten AU-Tage der zurücklie-
genden 12 Monate. Die Wahl ist bezüglich des Gesundheitsindikators 
gut begründbar, denn der Einzelfrage „allgemeine Gesundheit“ des 
SF-12 wird eine hohe Prädiktionskraft in Bezug auf spätere Morbidi-
tät und Mortalität bescheinigt (Idler u. Benyamini 1997). Ihre Stärke 
in Hinsicht auf die Operationalisierung von SaW ist auch, dass sie 
die „allgemeine Gesundheit“ zum Gegenstand hat und nicht etwa 
spezifische Diagnosen. Dies ermöglicht eine ganzheitliche Perspek-
tive auf Gesundheit, die sowohl ihre Subjektivität als auch Mehrdi-
mensionalität berücksichtigt. Wenn es dagegen um die Untersuchung 

von Determinanten für SaW geht, wäre die Einbindung spezifischer 
Diagnosen durchaus zu erwägen. In diesem Zusammenhang sollte 
künftig ein vertiefter wissenschaftlicher Austausch erfolgen.

Der Cut-off bei den AU-Tagen (zwischen 11 und 12) wurde in 
Anlehnung an de Vries (2012) gewählt, der bei seinen Studien einen 
Schnitt bei 5 % aller Arbeitstage gemacht hat (also bei 11 von 220 
Arbeitstagen im Jahr). Seine Begründung war, dass dies der mittleren 
AU-Rate in den Niederlanden und in Europa entspräche. In unserer 
Untersuchungsgruppe lag der Mittelwert zum Untersuchungszeit-
punkt bei 10,4 AU-Tagen, also nahe an dem gewählten Cut-off. Es 
sei hier aber erwähnt, dass der AU-Mittelwert in Deutschland seither 
kontinuierlich angestiegen ist, in der jüngsten lidA-Welle (2022/23) 
auf 16,7 AU-Tage. Beim jüngsten Geburtsjahrgang (51 Jahre) lag er 
mit 13,4 AU-Tagen in 2022/23 genau zwei Tage über dem Mittelwert 
der 52-Jährigen in 2011, so dass diese Zunahme nicht nur auf das 
Älterwerden des Teilnehmenden zurückgeführt werden kann. Die 
Schlussfolgerung ist, dass die Wahl des Cut-offs für die AU-Tage zur 
Operationalisierung der Gruppe der SaW heutzutage durchaus auch 
gut begründet anders erfolgen könnte.

Längsschnitt
In unserer explorativen Studie wurde SaW in einer Querschnittsana-
lyse untersucht. Nun sollte SaW nach dem oben formulierten Ver-
ständnis nachhaltig sein, das heißt, die Erwerbstätigkeit sollte (trotz 
schlechter Gesundheit) anhaltend individuell förderlich erfolgen. 
Dies legt die längsschnittliche Betrachtung von SaW nahe. Durch 
eine solche Analyse lassen sich nicht nur die Stabilität von SaW über 
die Zeit hinweg untersuchen, sondern auch Muster identifizieren, 
die Aufschluss über individuelle Ressourcen und Verwundbarkeiten 
geben. So können längsschnittliche Analysen helfen, zwischen Per-
sonen zu unterscheiden, die ressourcenreich sind – also nachhaltig in 
SaW verbleiben oder sogar eine Verbesserung der gesundheitlichen 
Situation (Wechsel zu G) erfahren – und solchen, die besonders vul-
nerabel sind. Letztere zeigen sich häufig durch wiederholte Wechsel 
von SaW zu K (und vice versa), was auf eine instabile Erwerbssi-
tuation und potenziell ungünstige Rahmenbedingungen hinweist. 
Diese Differenzierung ist zentral, um gezielte Interventionen und 
Unterstützungsmöglichkeiten zu entwickeln, die den spezifischen 
Bedarfen beider Gruppen gerecht werden.

Schlussfolgerungen

Gerade in Zeiten immer älter werdender Belegschaften könnte SaW 
(im engeren Sinne) als ressourcenorientiertes Konzept neue Impulse in 
die betriebliche Präventionsarbeit bringen, und zwar im Arbeitsschutz 
ebenso wie im BGM oder gar dem Personalmanagement. Vorausset-
zung ist, dass dieses bisher dort weitgehend nicht beachtete Phänomen 
besser kennengelernt wird. Hierzu wäre die breite und intensive wis-
senschaftliche Beschäftigung mit SaW wünschenswert. Die vorliegende 
erste arbeitsepidemiologische Studie in Deutschland hierzu gibt schon 
zahlreiche Impulse für weitere quantitative Untersuchungen, aber auch 
qualitative und Multi-Methodenansätze wären bei SaW indiziert.

Gleichzeitig sollte die Wissenschaft den fachöffentlichen Diskurs 
zu SaW in Deutschland suchen, fördern und gezielt den Erkennt-
nistransfer in die betriebliche Praxis unterstützen, denn angesichts 
knapper und älter werdender Belegschaften drängt hier die Zeit.
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Betriebliche Maßnahmen zur Förderung 
von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit 
Key Facts 

•	 Nur 15,4 Prozent der älteren Beschäftigten in Deutschland erhielten in den 
letzten zwölf Monaten „Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit“; von diesen bewerteten 93 Prozent die Maßnahmen als 
hilfreich 

•	 Rund 64 Prozent der älteren Beschäftigten wünschten sich solche Maßnahmen, 
was eine deutliche Lücke zwischen Angebot und Nachfrage zeigt 

•	 Ob ältere Beschäftigte Gesundheitsmaßnahmen erhalten, wird von Betriebs­
größe, betrieblicher Gesundheitskultur und Qualität der Führung beeinflusst 

Autor 

  Prof. Hans Martin Hasselhorn 

Wie gut sind Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit auf den Bedarf der 
Beschäftigten abgestimmt? Trotz positiver Rückmeldungen zeigt sich, dass der Bedarf nicht aus-
reichend gedeckt ist. Dieser Beitrag beleuchtet das Thema anhand aktueller Ergebnisse der lidA-
Studie des Lehrstuhls für Arbeitswissenschaft der Bergischen Universität Wuppertal. 

D a in Deutschland immer mehr 
Menschen immer länger im Er-
werbsleben verbleiben, nimmt 

auch die Anzahl älterer Beschäftigter mit 
schlechter Gesundheit zu.[1] Arbeiten mit 
eingeschränkter Gesundheit ist Realität für 
viele Beschäftigte, gerade in den späteren 
Lebensjahren. Sechs von zehn älteren Be-
schäftigten geben beispielsweise an, dass 
sie bei anstrengenden Tätigkeiten durch 
ihren Gesundheitszustand beeinträchtigt 
seien (Abbildung 1). Ein Drittel berichtet 
von starken Schlafstörungen. Jede oder je-
der Sechste hatte in den vier Wochen vor 
der Befragung oft oder immer starke kör-
perliche Schmerzen, ebenso viele fühlten 
sich oft oder immer niedergeschlagen. Was 
ermöglicht dieser großen Mehrheit unter 
den älteren Beschäftigten, trotz aller ge-
sundheitlichen Einschränkungen weiter 
erwerbstätig zu sein? 

Betriebliche Maßnahmen wirken 

Ein Weg sind betriebliche Maßnahmen, die 
die Arbeitsumstände an die speziellen Be-
dürfnisse der Beschäftigten mit gesund-

heitlichen Einschränkungen anpassen. Die 
internationale Studienlage belegt, dass sol-
che Maßnahmen das Potenzial haben, die 
Arbeitsfähigkeit von Beschäftigten mit ge-
sundheitlichen Einschränkungen zu stär-
ken.[2] Dabei handelt es sich nicht nur um 
klassische Maßnahmen des Arbeitsschut-
zes wie zum Beispiel ergonomische, son-
dern oft auch um arbeitsorganisatorische. 
Studienergebnisse weisen außerdem dar-
auf hin, dass solche Anpassungen positive 
Effekte auf den Verbleib im Arbeitsleben 
haben können.[3] Beispielsweise zeigten 
Boot et al.[4], dass nach solchen Maßnah-
men bei gesundheitlich eingeschränkten 
Beschäftigten die Arbeitsunfähigkeitsta-
ge zurückgingen, während dies bei deren 
Kollegen und Kolleginnen ohne solche An-
passungen nicht der Fall war. 

Die niederländische Studie von Boot et 
al. hat die lidA-Forschungsgruppe (Info-
kasten 1) dazu inspiriert, in lidA-Befra-
gungswelle 3 (2018) alle Beschäftigten mit 
sehr schlechter Gesundheit oder geringer 
Arbeitsfähigkeit ebenfalls nach „betrieb-
lichen Maßnahmen zur Förderung von 

Gesundheit und Arbeitsfähigkeit“ zu befra-
gen. Die Forschungsförderung der DGUV 
für Welle 3 machte dies möglich und sorgte 
damit für eine Reihe interessanter Befun-
de. So fanden Dettmann und Hasselhorn[5], 
dass unter älteren Beschäftigten mit sehr 
schlechter Gesundheit 

•	 etwa die Hälfte in den letzten zwölf 
Monaten mindestens eine solche be­
triebliche Maßnahme erhalten hatte, 

•	 knapp 60 Prozent aller, die Maß­
nahmen erhalten hatten, diese als 
„etwas oder sehr hilfreich“ bezeich­
neten, 

•	 die tatsächlich erhaltenen Maß­
nahmen hinsichtlich Art, Rangfolge 
und Häufigkeit deutlich von den 
gewünschten Maßnahmen abwichen, 

•	 der ungedeckte Bedarf nach 
(gegebenenfalls weiteren) Maß­
nahmen groß ist. 

Im fachlichen Austausch mit dem be-
gleitenden DGUV-Projektbeirat wurde 
abschließend festgestellt, dass diese Er-
gebnisse für die betriebliche Prävention 
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ermutigend seien. Gerade aus primärprä-
ventiver Sicht sei es nun aber von Interes-
se, sämtliche älteren Beschäftigten, also 
auch solche mit guter Gesundheit, zum 
Erhalt von Maßnahmen am Arbeitsplatz 
zu befragen. Es gehe bei solchen Maßnah-
men ja darum, die gute Gesundheit aller 
Beschäftigten zu erhalten. So hat sich die 
Forschungsgruppe entschieden, die Fragen 
zu Maßnahmen am Arbeitsplatz (Infokas-
ten 2) in lidA-Welle 4 (2022/2023) erneut 
zu stellen – diesmal aber sämtlichen Be-
schäftigten, das heißt 7.157 Personen. In 
diesem Beitrag werden nun erstmals Er-
gebnisse hierzu präsentiert. Dabei werden 
auch Maßnahmen berücksichtigt, die Be-
schäftigte im Zuge eines Betrieblichen Ein-
gliederungsmanagements (BEM) erhielten. 

Maßnahmen – wie häufig, wie 
hilfreich, wie viel Bedarf? 

Es zeigt sich, dass nur relativ wenige Befrag-
te in den zwölf Monaten vor der Befragung 
„Maßnahmen zur Förderung von Gesund-

heit und Arbeitsfähigkeit“ erhalten haben, 
nämlich 15,4 Prozent (Abbildung 2, linker, 
roter Kreis). Allerdings wird ebenfalls deut-
lich: Wenn Maßnahmen erhalten wurden, 

dann wurden sie fast immer auch als „hilf-
reich“ beurteilt (mittlerer, grüner Kreis). Da-
rüber hinaus offenbart sich ein hoher un-
gedeckter Bedarf: Unter allen Befragten 

Infokasten 1: Die lidA-Studie 

Seit 2011 begleitet die lidA-Studie (leben in der Arbeit) ältere Beschäftigte in Deutschland 
auf ihrem Weg vom Arbeitsleben in den Ruhestand. In drei- bis vierjährigen Abständen 
werden ältere Beschäftigte der Geburtsjahrgänge 1959, 1965 oder 1971 (Letztere seit 
2022/2023) zu Hause oder telefonisch zu ihrer Arbeit, Erwerbstätigkeit, Privatleben, 
Gesundheit und auch zu ihren persönlichen Vorstellungen zum Rentenübergang inter­
viewt. Die lidA-Studie basiert auf repräsentativ gezogenen Stichproben und umfasst bis­
her vier Erhebungswellen aus den Jahren 2011, 2014, 2018 und 2022/2023. Zuletzt wurden 
8.884 Personen befragt, im Durchschnitt 82 Minuten lang.[13] 

lidA-Broschüre – Arbeiten mit Krankheit 

Die Ergebnisse der lidA-Studie werden für Beschäftigte, Betriebe und die Fachöffentlich­
keit in Broschüren anschaulich aufbereitet. Ende 2024 ist die fünfte lidA-Broschüre mit 
dem Titel „Arbeiten mit Krankheit jenseits der 50 – vieles ist möglich“[14] erschienen. Sie 
wurde im Auftrag und in Abstimmung mit der Präventionsabteilung Gesundheit – Medi­
zin – Psychologie der Berufsgenossenschaft Rohstoffe und chemische Industrie (BG RCI) 
erstellt. Alle lidA-Broschüren und weitere Informationen sind über die Projektwebseite 
www.lida­studie.de erhältlich. 

Gesundheitliche Einschränkungen sind bei älteren Beschäftigten häufig 

bei anstrengenden Tätigkeiten im 
Alltag durch Gesundheitszustand 
beeinträchtigt 62 %

in den letzten vier Wochen in drei 
oder mehr Nächten pro Woche 
Schlafstörungen 

in den zurückliegenden vier Wochen 
oft oder immer starke körperliche 
Schmerzen 

beim Treppensteigen über mehrere 
Stockwerke durch Gesundheitszustand 
beeinträchtigt 

in den zurückliegenden vier Wochen 
wegen seelischer oder emotionaler 
Probleme weniger geschafft als gewollt 

in den zurückliegenden vier Wochen 
oft oder immer niedergeschlagen oder 
trübsinnig 

33 %

15 % 15 %

24 %

50 %

Abbildung 1: Arbeiten mit Krankheit bei älteren Beschäftigten in Deutschland – beispielhafte Ergebnisse aus der vierten 
Erhebungswelle der repräsentativen lidA-Studie 2022/2023, 7.517 befragte Erwerbstätige im Alter von 51, 57 oder 63 Jahren 
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wünschten sich 64 Prozent (gegebenenfalls 
weitere) Maßnahmen zur Förderung von 
Gesundheit und Arbeitsfähigkeit (rechter, 
blauer Kreis). Damit unterstreichen diese 
Ergebnisse das große Potenzial betrieblicher 
Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit 
und Arbeitsfähigkeit und belegen gleich-
zeitig, dass sie viel zu wenigen älteren Be-
schäftigten angeboten werden. 

Um die weitere Verbreitung solcher Maß-
nahmen zu fördern, ist es erforderlich, 
Umstände und Mechanismen zu erken-
nen, die erklären können, warum man-
che Gruppen eher Maßnahmen erhalten 
und andere nicht. Ist es der objektive Be-
darf der Beschäftigten, der den Erhalt be-
stimmt? Die risikobehaftete Tätigkeit, die 
Aufmerksamkeit der Führungskraft, das 
Vermögen der Beschäftigten, eigenen Be-
darf kundzutun, oder vielleicht schlicht 
und einfach das Ausmaß an Zugang und 
Erreichbarkeit? Allein diese Überlegungen 
legen nahe, dass der Erhalt betrieblicher 
Maßnahmen zur Förderung von Arbeits-
fähigkeit und Gesundheit von zahlrei-
chen verschiedenen Faktoren abhängig 
ist. Vermutlich kommen häufig mehrere 

von ihnen zusammen. Um die gestellte Fra-
ge zu beantworten, werden im Folgenden 
zunächst die Maßnahmen nach ihrer Art 
detailliert aufgeführt. Anschließend wird 
in Tabelle 1 eine Aufschlüsselung von Er-
halt, Wirksamkeit und (weiterem) Bedarf 
nach soziodemografischen, persönlichen 
und arbeitsbezogenen Faktoren präsen-
tiert. Ferner wird in Tabelle 2 der Erhalt 
von Maßnahmen differenziert nach Berufs-
gruppen dargestellt. Auf dieser Grundlage 
werden abschließend Anregungen für die 
betriebliche Präventionsarbeit abgeleitet. 

Welche Maßnahmen erhalten 
ältere Beschäftigte? 

Die mit Abstand häufigste Maßnahme war 
eine Verbesserung des Arbeitsplatzes. Gut 
die Hälfte aller, die Maßnahmen erhalten 
hatten, nannte diese Maßnahme (Abbil-
dung 3). Ähnliches ergab auch die nieder-
ländische Studie von Boot et al.[6], an der 
die lidA-Studie sich bei der Erstellung des 
Fragenmoduls orientiert hat. Regelmäßi-
ge Feedbackgespräche mit dem oder der 
Vorgesetzten folgten mit einigem Abstand 
(29 Prozent). Sie waren fast immer mit wei-

teren Maßnahmen kombiniert. Es ist nahe-
liegend, dass im Zuge der Gespräche Ent-
scheidungen über weitere Maßnahmen 
getroffen werden. Arbeiten von zu Hause 
als Maßnahme zur Förderung von Gesund-
heit und Arbeitsfähigkeit war in Welle 3 
(2018) noch die seltene Ausnahme.[7] Seit 
der Coronapandemie scheint sie aber ak-
zeptiert zu sein und ist mit 26 Prozent unter 
den Empfängerinnen und Empfängern von 
Maßnahmen weitverbreitet. 

Infokasten 2: Frage nach „betrieb-
lichen Maßnahmen zur Förderung 
von Gesundheit und Arbeitsfähig-
keit“ in lidA[15] 

„Wenn die Arbeit für einen Beschäftigten 
sehr anstrengend geworden ist, kann 
man die Tätigkeit oder den Arbeitsplatz 
anpassen. Uns interessiert, ob es bei 
Ihnen in den letzten 12 Monaten solche 
Anpassungsmaßnahmen gegeben hat. 
Es geht uns nur um Maßnahmen mit dem 
Ziel, Ihre Gesundheit und Arbeitsfähig­
keit zu erhalten.“ 

Abbildung 2: Verteilung der Häufigkeit des Erhalts von Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit bei 
7.517 älteren Beschäftigten in Deutschland (linker Kreis: Rundungsfehler) 
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„Haben Sie in den letzten 12 Monaten 
in Ihrem Betrieb Maßnahmen zur 

Förderung von Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit erhalten?“ 

„Wie hilfreich waren diese 
Maßnahmen insgesamt in 
Bezug auf Ihre Gesundheit 

und Arbeitsfähigkeit?“ 

„Wünschen Sie sich (weitere) 
Maßnahmen zur Förderung 

von Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit?“ 

alle 7.517 Befragten nur die 1.156 Personen, 
die Maßnahmen erhalten haben 

alle 7.517 Befragten 

keine

ja, eine 
Maßnahme 

 85 %  6 %
10 %

mindestens
zwei Maßnahmen 

etwas 
hilfreich

 34 %

 7 %

gar nicht oder 
wenig hilfreich

sehr hilfreich 

 36 %

 59 %

nein

ja 

 64 %
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Einige Maßnahmen wurden signifikant 
häufiger von Beschäftigten mit schlechter 
Gesundheit genannt, nämlich solche, bei 
denen sichtbar entlastend in den Arbeits-
alltag eingegriffen wird. Es handelt sich um 

die Maßnahmen: stufenweise Wiederein-
gliederung, Reduzierung körperlicher Be-
lastungen, längerfristige Reduzierung der 
Arbeitszeit, individuelle Begleitung zum 
Beispiel durch BEM-Coach, Umsetzung 
auf einen neuen Arbeitsplatz und die Re-
duzierung der Arbeitsmenge. Umgekehrt 
wurden von Beschäftigten mit guter Ge-
sundheit signifikant häufiger die folgenden 
Maßnahmen genannt: Verbesserung des 
Arbeitsplatzes, Arbeit von zu Hause sowie 
berufliche Weiterqualifikation. 

Die Befragten des Jahrgangs 1971, die zum 
Zeitpunkt der Befragung 51 Jahre alt waren, 

hatten signifikant häufiger als die älteren 
Jahrgänge Maßnahmen der Flexibilisie-
rung der Arbeitszeit und berufliche Weiter-
qualifikation erhalten. Die Älteren dagegen 
berichteten häufiger von der Reduzierung 
körperlicher Belastungen. 

Bestimmt der objektive Bedarf 
den Erhalt? 

Wenn es der objektive Bedarf wäre, der den 
Erhalt von Maßnahmen bestimmen würde, 
dann müssten Beschäftigte mit schlechter 
Gesundheit und geringer Arbeitsfähigkeit 
auch eher solche Maßnahmen erhalten. 

Abbildung 3: Häufigkeit der Nennungen verschiedener in den letzten zwölf Monaten erhaltener „Maßnahmen zur Förderung von 
Gesundheit und Arbeitsfähigkeit“ bei 1.147 älteren Beschäftigten, die mindestens eine Maßnahme erhalten haben 

D
at

en
qu

el
le

: l
id

A-
W

el
le

 4
, 2

02
2/

20
23

 /
 G

ra
fik

: k
le

on
st

ud
io

.c
om

Der Erhalt betrieb
licher Maßnahmen 
ist von verschiedenen 
Faktoren abhängig.“ 

100 % 80 % 60 % 40 % 10 % 0 % 20 % 30 % 50 % 70 % 90 % 

Verbesserung des Arbeitsplatzes 51 %

regelmäßige Feedbackgespräche mit Vorgesetzten 29 %

Arbeit von zu Hause, z. B. Homeoffice 26 %

Verbesserung der Arbeitsorganisation 23 %

Reduzierung köperlicher Belastungen 21 %

Flexibilisierung der Arbeitszeit 18 %

stufenweise Wiedereingliederung 16 %

längerfristige Reduzierung der Arbeitszeit 13 %

Reduzierung der Arbeitsmenge 13 %

berufliche Weiterqualifikation 12 %

Sonstiges 12 %

Umsetzung auf neuen Arbeitsplatz 8 %

individuelle Begleitung, z. B. durch BEM-Coach 6 %
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Tabelle 1: Darstellung der Anteile derer, die in den letzten zwölf Monaten in ihrem Betrieb „Maßnahmen zur Förderung von Gesund-
heit und Arbeitsfähigkeit“ erhalten haben (rot, alle 7.517 Befragten), die die erhaltenen Maßnahmen als „sehr hilfreich“ bewertet 
haben (grün, nur die 1.156 Befragten mit Maßnahmen), die sich Maßnahmen wünschen (blau, alle 7.517 Befragten). Darstellung 
nach soziodemografischen sowie arbeitsbezogenen Faktoren. Befragt wurden Beschäftigte im Alter von 51, 57 und 63 Jahren in der 
lidA Erhebungswelle 4, 2022/2023. „*“ zeigen das Signifikanzniveau von Gruppenunterschieden an: * p<.05, ** p<.01, *** p<.001. 
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N Anteil N Anteil N Anteil

7.517 15 % 1.156 59 % 7.129 64 %

534 ** 54 % 3.364 ** 65 %

622 63 % 3.765 63 %

262 57 % 1.929 *** 69 %

489 58 % 2.784 61 %

405 62 % 2.412 63 %

1.151 *** 60 %
nicht relevant

5.978 65 %

361 * 54 % 1.864 *** 53 %

242 55 % 1.461 59 %

260 63 % 1.631 68 %

287 64 % 2.148 74 %

356 *** 50 % 2.157 *** 49 %

251 60 % 1.449 63 %

299 62 % 1.988 71 %

244 67 % 1.510 76 %

334 *** 51 % 1.780 *** 44 %

443 59 % 2.754 64 %

152 61 % 1.019 74 %

227 69 % 1.562 80 %

172 60 % 1.203 *** 61 %

647 62 % 3.791 63 %

279 54 % 1.764 70 %

81 67 % 665 * 68 %

159 68 % 1.132 66 %

203 56 % 1.257 65 %

209 61 % 1.236 61 %

482 56 % 2.707 63 %

816 59 % 4.491 *** 63 %

319 60 % 2.488 66 %

504 *** 69 % 2.416 *** 77 %

476 53 % 2.960 65 %

147 48 % 1.321 45 %

27 41 % 388 41 %

275 *** 51 % 2.017 *** 49 %

338 54 % 2.166 64 %

331 62 % 1.933 72 %

212 72 % 1.013 77 %

228 ** 64 % 1.547 *** 81 %

325 64 % 1.749 72 %

266 56 % 1.626 60 %

258 52 % 1.612 40 %

659 ** 63 % 3.705 *** 71 %

386 56 % 2.627 60 %

107 50 % 787 47 %

3.565 15 %

3.952 16 %

2.093 13 %

2.918 17 %

2.502 16 %

1.922 19 %

1.510 16 %

1.680 15 %

2.213 13 %

2.218 16 %

1.492 17 %

2.060 15 %

1.555 16 %

1.830 18 %

2.833 16 %

1.051 14 %

1.633 14 %

1.263 14 %

3.994 16 %

1.876 15 %

746 11 %

1.161 14 %

1.278 16 %

1.249 17 %

2.741 18 %

4.533 18 %

2.509 13 %

2.435 21 %

2.983 16 %

1.336 11 %

394 7 %

2.076 13 %

2.382 14 %

2.014 16 %

1.045 20 %

1.575 14 %

1.781 18 %

1.650 16 %

1.630 16 %

3.819 17 %

2.717 14 %

814 13 %

nicht relevant

***

***

***

**

***

***

***

*

***

Männer

Frauen

1959 (63 Jahre alt)

1965 (57 Jahre alt)

1971 (51 Jahre alt)

ja

nein

schlechtestes Viertel

2. Viertel 

3. Viertel

günstigstes Viertel

schlechtestes Viertel

2. Viertel 

3. Viertel

günstigstes Viertel

gering

2. Viertel 

3. Viertel

hoch

gering

moderat

hoch

< 10 Beschäftigte

10 bis < 50 

50 bis < 250 

250 bis < 1.000 

1.000+ Beschäftigte

ja

nein

stimme voll zu

stimme eher zu

stimme eher nicht zu

stimme gar nicht zu

schlechtestes Viertel

2. Viertel 

3. Viertel

günstigstes Viertel

günstigstes Viertel

2. Viertel 

3. Viertel

schlechtestes Viertel

keine

mittel

hoch

nur Beschäftigte 

mit Maßnahmen 
alle befragten Beschäftigten

Geschlecht

Alle

Maßnahme(n) erhalten?

 „Ich wünsche mir 

(weitere) 

Maßnahme(n)“ 

 Maßnahme war 

„sehr hilfreich“ 

 „Maßnahmen erhalten“ 

in den letzten 12 Monaten 

alle befragten Beschäftigten

Geburtsjahr

körperliche 

Gesundheit

(SF-12)

mentale 

Gesundheit 

(SF-12)

Größe des 

Betriebes 

Gibt es Betriebsarzt/-ärztin im 

Betrieb? 

Bildungslevel

Arbeitsfähigkeit 

(WAI-Dimension 2)

Führungsqualität

Arbeitsstress 

(ERI)

körperliche 

Arbeitsexposition 

Gesundheit der Beschäftigten 

hat im Betrieb hohe Bedeutung 
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Dies trifft zu für die körperliche Gesundheit 
und auch die Arbeitsfähigkeit (Tabelle 1). 
Hier ist ein signifikanter Gradient zu fin-
den: Je schlechter beziehungsweise ge-
ringer, desto eher werden Maßnahmen 
erhalten, allerdings auf einem sehr nied-
rigen Niveau. Bei Beschäftigten, die sich 
in Bezug auf ihre körperliche Gesundheit 
im schlechtesten Viertel befinden, ist zu 
erwarten, dass mehr als lediglich 19 Pro-
zent von ihnen Maßnahmen erhalten. Ver-
gleichbares gilt für die Arbeitsfähigkeit. 

Interessanterweise findet sich dieser Gra-
dient in Bezug auf die mentale Gesundheit 
nicht. Offenbar wird eine geringe mentale 
Gesundheit nicht in gleichem Maß als An-
lass für die Nachfrage oder das Angebot 
von Maßnahmen angesehen. Mentale Ge-
sundheit, wie sie in lidA gemessen wird, 
verteilt sich nicht klar entlang sozialer Sta-
tusgruppen wie körperliche Gesundheit. So 
berichten Beschäftigte aus einigen Män-
ner-dominierten, schwer körperlich tätigen 
Berufsgruppen im Mittel eine gute mentale 
Gesundheit – trotz schlechter körperlicher 
Gesundheit und geringer Arbeitsfähigkeit 
(zum Beispiel Beschäftigte im Fahrzeug-
bau, Holzverarbeitung, Hausmeister und 
Hausmeisterinnen, Berufskraftfahrende; 
siehe Tabelle 2). 

Beschäftigte mit ungünstiger Arbeitsex-
position erhalten in der Regel seltener (!) 
Maßnahmen als solche mit besserer. Dies 
gilt in Bezug auf die Führungsqualität 
ebenso wie für die körperliche Arbeits-

exposition. Personen, die mindestens die 
Hälfte ihrer Arbeitszeit schwer heben und 
tragen oder ungünstige Körperhaltungen 
einnehmen, erhielten nur in 13 Prozent 
Maßnahmen. 

Einfluss von Gesundheits- und 
Führungskultur 

Die Ergebnisse zu zwei Einflussfaktoren 
heben die Bedeutung einer betrieblichen 
Gesundheits- und Führungskultur hervor: 
In der großen Gruppe der Beschäftigten, 
die der Aussage voll zustimmen, dass in 
ihrem Betrieb der Gesundheit eine hohe 
Bedeutung beigemessen wird, haben 
21 Prozent Maßnahmen erhalten, mehr 
als jede andere Untergruppe in Tabelle 1. 
Die Gruppe derer, die hier gar nicht zu-
stimmt, liegt mit sieben Prozent dreimal 
niedriger. Die betriebliche Gesundheits-
kultur zeigt sich in der lidA-Studie immer 
wieder als äußerst einflussreich, zum Bei-
spiel auch in Bezug darauf, wie lange die 
Beschäftigten erwerbstätig bleiben können 
und möchten.[8] 

In eine ähnliche Richtung weisen die Er-
gebnisse zur Rolle der Führungsqualität. 
In der Gruppe der Befragten, die die bes-
te Führungsqualität erlebten, erhielten 
20 Prozent Maßnahmen. Von diesen wie-
derum bewerteten 72 Prozent ihre Maß-
nahmen als „sehr hilfreich“, mehr als in 
jeder anderen Gruppe in Tabelle 1. Nahe-
liegend ist, dass bei guter Führungsqua-
lität die Maßnahmen besser abgestimmt 
sind mit den konkreten Bedürfnissen der 
Beschäftigten. Umgekehrt erhalten unter 
denjenigen, die schlechte Führungsqua-
lität erleben, lediglich 13 Prozent Maß-
nahmen. Von diesen bewerten lediglich 
51 Prozent die Maßnahmen als „sehr hilf-
reich“. Interessanterweise wünschten sich 
diese Beschäftigten auch nur relativ sel-
ten (weitere) Maßnahmen. Hier erreichen 
sie mit 49 Prozent den niedrigsten Wert in 
Tabelle 1, gemeinsam mit der Gruppe mit 
schlechter mentaler Gesundheit. Denkbar 
ist, dass sie ihren Bedarf nicht erwägen 
und erkennen, weil individuelle Maßnah-
men zur Förderung von Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit nicht zur Normalität ihres 
Arbeitsalltags gehören. 

Einfluss von Erreichbarkeit 

Die Auflistung nach Berufsgruppen (Ta-
belle 2) gibt Hinweise darauf, dass auch 
die Erreichbarkeit der Beschäftigten be-
stimmen könnte, ob sie Maßnahmen zur 
Förderung von Gesundheit und Arbeitsfä-
higkeit erhalten. Einige oft räumlich mobi-
le Berufsgruppen finden sich am unteren 
Ende der Tabelle, obwohl sie gesundheit-
lich und auch beruflich besonders be-
lastet sind: Von den Beschäftigten in der 
Zustellung haben lediglich zehn Prozent 
Maßnahmen erhalten, Beschäftigte in der 
Reinigung lediglich zu sechs Prozent und 
Berufskraftfahrende nur zu drei Prozent, 
dem niedrigsten Wert überhaupt. 

Viele Bedürftige äußern  
keinen Bedarf 

Die in Tabelle 1 dargestellten Ergebnisse 
zu Maßnahmenerhalt, -wirksamkeit und 
-wunsch offenbaren eine ausgeprägte so-
ziale Ungleichheit bei betrieblicher Prä-
ventionsarbeit: Beschäftigtengruppen 
mit besseren Arbeitsbedingungen erhiel-
ten häufiger Maßnahmen zur Förderung 
von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit als 
solche mit schlechteren. Noch deutlicher 
sind die sozialen Unterschiede im Hinblick 
auf die Wirksamkeit und insbesondere den 
Wunsch nach weiteren Maßnahmen. Hier 
gilt: Wer einen erhöhten Bedarf hat, also 
eine schlechtere Gesundheit beziehungs-
weise Arbeitsfähigkeit oder auch schlech-
tere Arbeitsbedingungen, bewertet erhalte-
ne Maßnahmen seltener als hilfreich und 
wünscht sich weniger häufig (weitere) 
Maßnahmen. 

Die Darstellung nach Berufsgruppen in Ta-
belle 2 hilft, dies zu konkretisieren: Viele 
Berufsgruppen, die als besonders präven-
tionsbedürftig und vulnerabel gelten kön-
nen, erhalten weniger häufig Maßnahmen 
und finden sich daher in der unteren Ta-
bellenhälfte. Nicht-manuelle Berufsgrup-
pen rangieren dagegen eher oben. Hier 
kommen vermutlich soziale und psycho-
logische Mechanismen ins Spiel: Das Ver-
mögen höher qualifizierter Beschäftigter, 
den eigenen Maßnahmenbedarf zu äußern, 
könnte beispielsweise den hohen Rang von 

Die betriebliche 
Gesundheitskultur 
zeigt sich in der 
lidA-Studie immer 
wieder als äußerst 
einflussreich.“ 
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Beschäftigten in der Geschäftsführung er-
klären. Dagegen kann für die sieben Be-
rufsgruppen am unteren Ende der Tabelle 2 
angenommen werden, dass die Äußerung 
von Maßnahmenbedarf und weiterer eige-
ner Interessen gegenüber dem Arbeitgeber 
oder der Arbeitgeberin weniger erlernt ist. 
Dies entspricht weniger dem eigenen Rol-
lenverständnis und/oder ist möglicherwei-
se mit einem erhöhten Risiko von negativen 
Sanktionen durch den Arbeitgeber bezie-
hungsweise die Arbeitgeberin verbunden. 

Baldridge und Veiga[9] haben untersucht, 
warum Menschen mit Behinderungen in 
den USA ihr Recht auf Unterstützungsmaß-
nahmen häufig nicht wahrnehmen. Sie 
kommen zu dem Schluss, dass die Bereit-
schaft, solche Maßnahmen einzufordern, 
maßgeblich von persönlichen, normativen 
Überzeugungen beeinflusst wird. Insbeson-
dere spielen wahrgenommene persönliche 
Risiken und Kosten eine zentrale Rolle – 
dazu zählen die Angst vor negativen Reak-
tionen, Imageverlust oder Stigmatisierung 
durch die Offenlegung gesundheitlicher 
oder funktionaler Einschränkungen sowie 
potenzielle rechtliche Konsequenzen. Auch 
die Wahrnehmung von Unfairness und Un-
zuverlässigkeit im Umsetzungsprozess so-
wie die Sorge vor rechtlichen Nachteilen 
können hier Einfluss nehmen. Diese poten-
ziellen Kosten werden von den Betroffenen 
gegen den erwarteten Nutzen der Maßnah-
men abgewogen. 

Schlussfolgerungen 

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass 
betriebliche Maßnahmen zur Förderung 
von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit mit 

15,4 Prozent in zwölf Monaten bei älteren 
Beschäftigten in Deutschland nur selten 
erfolgten. Aber offenbar können diese 
Maßnahmen eine erhebliche Wirksam-
keit entfalten, denn 93 Prozent aller, die 
Maßnahmen erhalten haben, bewerteten 
diese als hilfreich. Der subjektive Bedarf 
ist groß, 64 Prozent aller älteren Beschäf-
tigten wünschen sich solche Maßnahmen. 
Selbst bei denen, die solche in den zurück-
liegenden zwölf Monaten bereits erhalten 
hatten, waren es noch 60 Prozent. Dass der 
Bedarf nach Maßnahmen üblicherweise 
größer ist als das Angebot, ist aus der wis-
senschaftlichen Literatur bekannt.[10] Die 
aus Präventionssicht entscheidende Fra-
ge ist also: Warum ist dieser große Bedarf 
trotz der hohen Wirksamkeit weitgehend 
ungedeckt? 

Ungleichheiten bei Erhalt, 
Wirksamkeit und Wunsch 

Der Zugang zu Maßnahmen wie auch de-
ren Wirksamkeit hängen offenbar stark von 
verschiedenen Faktoren ab, darunter kör-
perliche Gesundheit und Arbeitsfähigkeit, 
Gesundheitskultur und Führungsqualität. 
Damit zeigt diese Studie, dass strukturelle 
und kulturelle Faktoren in Betrieben eine 
entscheidende Rolle spielen. Beschäftig-
tengruppen und Berufe mit geringer Ver-
handlungsmacht scheinen benachteiligt zu 
sein, was auf strukturelle Ungleichheiten 
schließen lässt. Frühere Forschungsergeb-
nisse weisen auch auf die Beteiligung psy-
chologischer Mechanismen beim Wunsch 
und bei der Inanspruchnahme von Maß-
nahmen.[11] 

Präventionspotenzial und 
Herausforderungen 

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass prä-
ventive Maßnahmen – sofern sie ergriffen 
werden – in den meisten Fällen hilfreich 
und sinnvoll sind. Dies trifft sowohl auf ge-
sundheitlich eingeschränkte Beschäftigte 
als auch auf Personen mit guter Gesund-
heit zu. Daraus ergibt sich die Notwendig-
keit eines individuenzentrierten Ansatzes, 
der die Zusammenarbeit vieler Akteure aus 
betrieblicher Gesundheitsförderung und 
Arbeitsschutz erfordert. Allerdings neh-

men Führungskräfte hier eine Schlüssel-
rolle ein. Eine besondere Herausforderung 
der Prävention ist es zudem, dass der Er-
halt von Maßnahmen offenbar oft von der 
Fähigkeit und Möglichkeit abhängt, den 
eigenen Bedarf zu artikulieren. Vor allem 
Beschäftigte in besonders belastenden Be-
rufen oder mit geringem Zugang zu Füh-
rungskräften scheinen hier im Nachteil 
zu sein. 

Mehrere Ansatzpunkte für die betriebliche 
Präventionsarbeit lassen sich ableiten: 

•	 Verbesserung des Zugangs: Maß­
nahmen sollten breiter verfügbar 
gemacht werden, insbesondere in 
kleinen Betrieben, für Beschäftigte 
mit wechselnden Arbeitsorten und 
nicht zuletzt für Beschäftigte mit 
geringer Verhandlungsmacht. 

•	 Sensibilisierung von Führungs-
kräften: Führungskräfte sollten sich 
ihrer aktiven Rolle bewusst sein, die 
häufig zur Initiierung und Umsetzung 
von Maßnahmen zur Förderung von 
Gesundheit und Arbeitsfähigkeit 
bei Beschäftigten erforderlich ist. 
Sie sollten auf Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter zugehen und dabei deren 
Bedenken und Hemmungen verste­
hen, Maßnahmen nachzufragen. 

•	 Förderung der Gesundheitskultur: 
Betriebe sollten ein Umfeld pflegen, 
in dem die Gesundheit der Beschäf­
tigten als zentraler Wert wahrgenom­
men wird. Dies sollte beinhalten, 
dass die Umsetzung von Maßnah­
men zur Förderung von Gesundheit 
und Arbeitsfähigkeit einen selbst­
verständlichen Teil des betrieblichen 
Handelns darstellt. Durch eine Kultur, 
die den offenen Dialog über Anpas­
sungsbedürfnisse fördert, profitieren 
sowohl die betroffenen Beschäftigten 
als auch die Organisation als Gan­
zes.[12] 

•	 Präventiver Fokus: Maßnahmen soll­
ten nicht nur reaktiv, sondern proak­
tiv umgesetzt werden, um viele Be­
schäftigte und insbesondere solche 
mit dem größten Bedarf zu erreichen. 
Dies gilt für primär- wie sekundärprä­
ventive Maßnahmen. 

Viele Berufsgruppen, 
die als besonders 
vulnerabel gelten, 
erhalten weniger 
häufig Maßnahmen.“ 
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„Maßnahmen erhalten“ 

in letzten zwölf Monaten

Anteil mental körperlich 

 Gesundheit   Arbeits-

fähigkeit  

Techniker/-innen (N = 336)
Steuerberatung (N = 54)
Verwaltungsberufe (N = 384)
Helfer/-innen, manuell (N =56)
Controlling/Revision (N = 211)
Büro und Sekretariat (N = 323)
Chemie-, Kunststoffberufe (Fachkraft) (N = 55)
Geschäftsführung und Vorstand (N = 65)
Forst, Gartenbau (N = 71)
Sozialarbeit (N = 168)
Chemie/Physik/Naturwiss. (N = 67)
Werbefachleute (N = 124)
Entsorgungsberufe (N = 52)
Kaufm., techn. Betriebswirt/-innen (Fachkraft) (N = 200)
IT-Berufe (N = 241)
Industrie-, Werkzeugmechanik (N = 152)
Lagerarbeiter/-innen (N = 158)
Krankenpflege  (N = 313)
Feinwerktechnik (N = 82)
Mediengestaltung, Druck, Fotografie (N = 103)
Fahrzeugbau (N = 49)
Lehrer/-innen (ausserschulisch) (N = 124)
Bau- und Transportgeräteführung (N = 56)
Bank-, Versicherungsfachleute (N = 224)
Gesamt (N = 7.517)
Kindererziehung (N = 199)
Sonstige kaufmännische Berufe (N = 284)
Heilerziehungs-/Familienpflege (N = 131)
Metallerzeugung, -bearbeitung (N = 76)
Hausmeister/-innen (N = 83)
Unternehmensorg. und -strategie (N = 201)
Arzt- und Praxishilfe (N = 125)
Groß-, Einzelhandelskaufleute (N = 238)
Objekt- und Personenschutz (N = 36)
Ingenieure/Ingenieurinnen (N = 253)
Hotelservice (N = 70)
Fachkräfte in der Produktion (N = 79)
Elektroberufe (N = 105)
Bauberufe (Fachkraft) (N = 111)
Berufskraftfahrende Lkw (N = 103)
Koch/Köchin (N = 79)
Medizinisches Laboratorium und Pharmazie  (N = 72)
Altenpflege (N = 110)
Publizistische Berufe (N = 56)
nicht ärztliche Heilkunde (N = 122)
Sicherheit/Brandschutz (N = 47)
Akad. Professionen, Arbeit m. Menschen (N = 118)
Lehrer/-innen (Schule) (N = 171)
Holzverarbeitung (N = 61)
Post und Zustelldienste (N = 52)
Verkauf im Einzelhandel (N = 254)
Metall-, Anlagenbau (N = 92)
Reinigung (N = 118)
Gastronomie (N = 46)
Berufskraftfahrende – nicht Lkw (N = 67)

22 %
22 %
22 %
21 %
20 %
20 %
20 %
20 %
20 %
20 %
19 %
19 %
19 %
19 %
19 %
18 %
18 %
17 %
17 %
17 %
16 %
16 %
16 %
16 %
15 %
15 %
15 %
15 %
14 %
14 %
14 %
14 %
14 %
14 %
14 %
13 %
13 %
12 %
12 %
12 %
11 %
11 %
11 %
11 %
11 %
11 %
10 %
10 %
10 %
10 %
9 %
7 %
6 %
4 %
3 %

Tabelle 2: Anteile derer, die in den letzten zwölf Monaten in ihrem Betrieb „Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit“ erhalten haben – bei 7.517 Beschäftigten der lidA Erhebungswelle 2022/2023 nach Berufsgruppe. Zur Orien-
tierung werden in den drei rechten Spalten die Ausprägungen der Gruppenwerte für die körperliche Gesundheit (SF12-PCS), die 
mentale körperliche Gesundheit (SF12-MCS) sowie für die Arbeitsfähigkeit (Dimension 2 des WAI) angedeutet. Die Farben der 
Felder zeigen an, ob die jeweiligen Gruppenmittelwerte eher günstig (grün), neutral (gelb) oder ungünstig (rot) ausgeprägt sind. 
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•	 Sensibilisierung von Betrieben: 
Übergreifende Institutionen sollten 
Strategien entwickeln, um Ver­
antwortliche in möglichst vielen 
Betrieben gezielt anzusprechen und 
sie umfassend über die erheblichen 
Potenziale betrieblicher Maßnahmen 
zur Förderung von Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit aufzuklären. 

Dieser Beitrag zeigt, dass insbesondere 
in Zeiten älter werdender Belegschaften 
das wirkungsvolle Präventionsinstrument 
„Maßnahmen zur Förderung von Gesund-
heit und Arbeitsfähigkeit“ das Potenzial 
hat, in größerem Umfang als bisher Ge-
sundheit und Arbeitsfähigkeit der Beschäf-
tigten zu fördern, so zu mehr Lebensqua-
lität und Beschäftigung beizutragen und 

gleichzeitig auch soziale Ungleichheiten 
in der Prävention zu reduzieren. 
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ÄÄlltteerree  EErrwweerrbbssttäättiiggee  mmiitt  ggeessuunnddhheeiittlliicchheenn  EEiinnsscchhrräännkkuunnggeenn  

H. M. Hasselhorn

Während uns aus den Medien die Idee des „healthy ageing“ entgegentritt, ist 
die Realität für ältere Beschäftigte ein andere. „Arbeiten mit Krankheit“ hat 
mit dem anhaltenden Älterwerden der Erwerbsbevölkerung und dem An-
stieg der Erwerbstätigkeit älterer Beschäftigter in Deutschland zugenommen.  
Dies zeigen Hochrechnungen auf Basis repräsentativer Daten von Dettmann 
et al. [1]. Demnach waren 2009/2010 in der Altersgruppe von 51 bis 65 Jah-
ren etwa 2,7 Millionen Beschäftigte mit schlechter Gesundheit erwerbstätig, 
fünf Jahre später waren dies bereits 3,9 Millionen. Dies entspricht der Zu-
nahme von 1,2 Millionen älteren Beschäftigten mit schlechter Gesundheit in 
Deutschland in nur fünf Jahren.  
Hinter diesen hohen Zahlen verbergen sich zahllose individuelle Schicksale, 
betriebliche Problemlagen und die sozialpolitische Herausforderung der Si-
cherung des Verbleibs von Menschen mit gesundheitlichen Einschränkun-
gen im Erwerbsleben („Stay at Work“) bis hin zur Wiedereingliederung („Re-
turn to Work“).  

In diesem Beitrag soll das Thema Arbeiten mit Krankheiten in Deutschland 
beleuchtet und dabei der Fokus auf die Pflegeprofession gelegt werden. Die 
folgenden Fragen werden behandelt: 
� Wie gesund oder krank ist die ältere Erwerbsbevölkerung in Deutsch-

land?
� Ist Arbeit mit Krankheit möglich?
� Welche betrieblichen Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und

Arbeitsfähigkeit gibt es?
� Wie wird das Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) in der Pfle-

ge realisiert?

Datengrundlage sind die Daten der vierten Welle der lidA-Studie [2]. Im 
Rahmen dieser Kohortenstudie werden seit 2011 ältere sozialversicherungs-
pflichtige Beschäftigte in Deutschland mittels persönlicher standardisierter 
Interviews zu den Themen Arbeit, Gesundheit und Erwerbsteilhabe befragt. 
Die Befragten sind Personen der Geburtsjahrgänge 1959 und 1965 sowie in 
Welle 4 erstmals auch Personen des Geburtsjahrgangs 1971.  
Die vierte Erhebungswelle der lidA-Kohortenstudie fand 2022/23 statt. 
8.884 Personen wurden zu Hause mittels CAPI (Computer Assisted Personal 
Interview) oder telefonisch („CAPI by phone“) befragt. Die Befragten waren 
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sozialversicherungspflichtig erwerbstätig. Damit wurden Beamte, Angehöri-
ge des Militärs, Selbstständige etc. nicht berücksichtigt. Die Zufallsauswahl 
der Teilnehmenden aus dem Beschäftigtendatensatz der Bundesagentur für 
Arbeit ermöglichte die hohe Repräsentativität der Stichprobe für alle sozial-
versicherungspflichtigen Erwerbstätigen der drei Jahrgänge [3, 4].  

WWiiee  ggeessuunndd  ooddeerr  kkrraannkk  iisstt  ddiiee  äälltteerree  EErrwweerrbbssbbeevvööllkkeerruunngg  iinn  DDeeuuttsscchhllaanndd??  

Die Frage „Wie schätzen Sie Ihren gegenwärtigen Gesundheitszustand ein?“ 
ist eine in wissenschaftlichen Befragungen vielfach verwendete Frage. Sie 
erscheint so simpel und doch sagen die Antworten auf diese Frage einiges 
über die künftige Krankheitslast und sogar Mortalität aus [5, 6]. Abb. 1 zeigt, 
dass die Hälfte der älteren Erwerbsbevölkerung ihre eigene Gesundheit als 
sehr gut bzw. gut einschätzt; etwa ein Drittel bezeichnet sie als zufrieden-
stellend und ein Sechstel als schlecht oder sehr schlecht.  
Der Vergleich einiger ausgewählter Berufe weist darauf hin, dass Angehöri-
ge von Pflegeberufen gemeinsam mit Reinigungspersonal ihre Gesundheit 
noch weniger günstig einschätzen als die Gesamtheit älterer Beschäftigter 
sowie einiger weiterer Berufsgruppen. Dies passt zu Befunden, wonach 
Pflegepersonal aller Pflegekategorien erhöhte Risiken für einen vorzeitigen 
gesundheitsbedingten Austritt aus dem Erwerbsleben aufweist [7, 8]. 

Legende: Vergleich der Ergebnisse für die Gesamtgruppe mit denen ausge-
wählter Berufsgruppen. Daten: lidA-Welle 4, 2022/23, N(alle)=7.507, 
n(Berufsgruppen)= 110- 323 

AAbbbb..  11::    AAnnttwwoorrtteenn  aauuff  ddiiee  FFrraaggee::  „„WWiiee  wwüürrddeenn  SSiiee  IIhhrreenn  ggeeggeennwwäärrttiiggeenn  
GGeessuunnddhheeiittsszzuussttaanndd  bbeesscchhrreeiibbeenn??““  bbeeii  ssoozziiaallvveerrssiicchheerruunnggssppfflliicchh--
ttiigg  BBeesscchhääffttiiggtteenn  ddeerr  GGeebbuurrttssjjaahhrrggäännggee  11995599,,  11995566  uunndd  11997711    
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ist eine in wissenschaftlichen Befragungen vielfach verwendete Frage. Sie 
erscheint so simpel und doch sagen die Antworten auf diese Frage einiges 
über die künftige Krankheitslast und sogar Mortalität aus [5, 6]. Abb. 1 zeigt, 
dass die Hälfte der älteren Erwerbsbevölkerung ihre eigene Gesundheit als 
sehr gut bzw. gut einschätzt; etwa ein Drittel bezeichnet sie als zufrieden-
stellend und ein Sechstel als schlecht oder sehr schlecht.  
Der Vergleich einiger ausgewählter Berufe weist darauf hin, dass Angehöri-
ge von Pflegeberufen gemeinsam mit Reinigungspersonal ihre Gesundheit 
noch weniger günstig einschätzen als die Gesamtheit älterer Beschäftigter 
sowie einiger weiterer Berufsgruppen. Dies passt zu Befunden, wonach 
Pflegepersonal aller Pflegekategorien erhöhte Risiken für einen vorzeitigen 
gesundheitsbedingten Austritt aus dem Erwerbsleben aufweist [7, 8]. 

Legende: Vergleich der Ergebnisse für die Gesamtgruppe mit denen ausge-
wählter Berufsgruppen. Daten: lidA-Welle 4, 2022/23, N(alle)=7.507, 
n(Berufsgruppen)= 110- 323 

AAbbbb..  11::    AAnnttwwoorrtteenn  aauuff  ddiiee  FFrraaggee::  „„WWiiee  wwüürrddeenn  SSiiee  IIhhrreenn  ggeeggeennwwäärrttiiggeenn  
GGeessuunnddhheeiittsszzuussttaanndd  bbeesscchhrreeiibbeenn??““  bbeeii  ssoozziiaallvveerrssiicchheerruunnggssppfflliicchh--
ttiigg  BBeesscchhääffttiiggtteenn  ddeerr  GGeebbuurrttssjjaahhrrggäännggee  11995599,,  11995566  uunndd  11997711    

Die Aufschlüsselung nach Krankheitsgruppen in Abb. 2 belegt die im Ver-
gleich zur Gesamtheit höhere Krankheitslast für Pflegekräfte und insbeson-
dere für Altenpflegekräfte.  

Legende: Vergleich der Ergebnisse der Gesamtgruppe mit denen von Beschäf-
tigten in der Krankenpflege sowie Altenpflege. Daten: lidA-Welle 4, 2022/23, 
N(alle)=7.507, n(Berufsgruppen)=110 bis 293 

AAbbbb..  22::    HHääuuffiiggkkeeiitteenn  vveerrsscchhiieeddeenneerr  KKrraannkkhheeiittssggrruuppppeenn  bbeeii  ssoozziiaallvveerrssiicchhee--
rruunnggssppfflliicchhttiigg  BBeesscchhääffttiiggtteenn  ddeerr  GGeebbuurrttssjjaahhrrggäännggee  11995599,,  11995566  
uunndd  11997711  ((44--JJaahhrreesspprräävvaalleennzzeenn))    

Aus den Befunden zur ersten Fragestellung lässt sich zusammenfassen, dass 
a) schlechte Gesundheit bei Beschäftigten über 50 Jahren weit verbreitet ist
und b) manche Berufsgruppen wie die Pflegeprofessionen hier häufiger be-
troffen sind.

IIsstt  AArrbbeeiitt  mmiitt  KKrraannkkhheeiitt  mmöögglliicchh??  

Gesundheitliche Einschränkungen gehen nicht automatisch mit Leistungs-
einbußen am Arbeitsplatz einher. Dies legt nahe, dass bei Menschen mit 
eingeschränkter Gesundheit individuelle, arbeitsbezogene und auch soziale 
Faktoren die Arbeitsfähigkeit beeinflussen können.  

Wie groß ist der Anteil derer, die trotz gesundheitlicher Einschränkungen 
ihre Erwerbsarbeit verrichten können? Einer niederländischen Studie zufolge 
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sind etwa 70 % aller Erwerbstätigen mit chronischen unspezifischen Muskel-
Skelett-Schmerzen ohne Einbußen erwerbstätig und weisen auch nicht ver-
mehrte AU-Tage auf [9].  
Varekamp et al. [10] berichten in einer Übersichtsarbeit, dass bei ca. der 
Hälfte aller Beschäftigten mit chronischen Krankheiten keine Einbußen ihrer 
Arbeitsleistung vorliegen. Welche Faktoren sind es, die einen Einfluss darauf 
haben, ob Beschäftigte mit schlechter Gesundheit eine gute Arbeitsfähigkeit 
aufweisen können? (Unter Arbeitsfähigkeit sei hier – unter Berufung auf das 
Konzept der Arbeitsfähigkeit – die Passung der Anforderungen am Arbeits-
platz mit den körperlichen und psychischen Ressourcen der Beschäftigten 
verstanden [11]). 

Zunächst einmal zeigt Abbildung 3, dass hierzulande selbst unter älteren 
Beschäftigten mit (sehr) guter Gesundheit nicht etwa alle, sondern lediglich 
82 % eine gute Arbeitsfähigkeit berichten. Dies ist zu erwarten, denn un-
günstige Arbeitsbedingungen dürften sich auch negativ auf die Arbeitsfähig-
keit von Beschäftigten mit guter Gesundheit auswirken. Von allen Beschäf-
tigten, die ihre Gesundheit als „zufriedenstellend“ bezeichnen, berichtet 
immerhin fast jede/r Zweite eine gute Arbeitsfähigkeit.  

Legende: Daten: lidA-Welle 4, 2022/23, Logistische Regressionsanalysen, 
n=1.040 bzw. 2.266 

AAbbbb..  33::    PPrrääddiikkttoorreenn  gguutteerr  AArrbbeeiittssffäähhiiggkkeeiitt  bbeeii  äälltteerreenn  EErrwweerrbbssttäättiiggeenn  mmiitt  
eeiinnggeesscchhrräännkktteerr  GGeessuunnddhheeiitt  
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Logistische Regressionsanalysen zeigen, dass dies eher bei den jüngeren 
Teilnehmenden sowie bei Männern der Fall war. Zudem stieg die Wahr-
scheinlichkeit für eine hohe Arbeitsfähigkeit mit höherem Einfluss bei der 
Arbeit, geringeren quantitativen Arbeitsanforderungen, einer weniger kör-
perlich belastenden Arbeit, einer besseren Führungsqualität und insbesonde-
re dann, wenn der Betrieb der Gesundheit der Beschäftigten eine hohe Be-
deutung beimisst. Bei der Gruppe mit (sehr) schlechter Gesundheit berichte-
ten lediglich 19 % eine gute Arbeitsfähigkeit. Die Prädiktoren ähnelten de-
nen der zuvor berichteten Analysen, wobei der letzte Aspekt, die positive 
Gesundheitskultur im Betrieb, einen besonders hohen statistischen Einfluss 
zeigte. 

Diesen Absatz zusammenfassend lässt sich feststellen: 

a) Arbeit mit Krankheit ist bei vielen gut möglich, aber nicht bei allen und
b) gute Arbeitsbedingungen und eine gute betriebliche Gesundheitskultur

tragen dazu bei.

BBeettrriieebblliicchhee  MMaaßßnnaahhmmeenn  zzuurr  FFöörrddeerruunngg  vvoonn  GGeessuunnddhheeiitt  uunndd  AArrbbeeiittssffäähhiigg--
kkeeiitt  

Es ist bekannt, dass Maßnahmen zur Modifikation von Arbeitsbedingungen 
das Potenzial haben, die Arbeitsfähigkeit von Beschäftigten mit gesundheit-
lichen Einschränkungen zu stärken. Dabei handelt es sich nicht nur um klas-
sische Arbeitsschutzmaßnahmen, sondern oft auch arbeitsorganisatorische 
[1].  

Die Forschung zum Verbleib von Beschäftigten mit gesundheitlichen Ein-
schränkungen im Berufsleben wird international als „Stay at Work Research“ 
bezeichnet [9]. Sie ist vornehmlich in Australien, Nordamerika, in den skan-
dinavischen Ländern sowie in den Niederlanden verbreitet, in Deutschland 
dagegen weniger. In Anlehnung an niederländische Studien wird in lidA seit 
der dritten Erhebungswelle ein Fragenset zu solchen Maßnahmen im Betrieb 
verwendet. Sie wurden wie folgt erfragt:  

„Wenn die Arbeit für einen Beschäftigten sehr anstrengend geworden ist, 
kann man die Tätigkeit oder den Arbeitsplatz anpassen. Uns interessiert, 
ob es bei Ihnen in den letzten 12 Monaten solche Anpassungsmaßnah-
men gegeben hat. Es geht uns nur um Maßnahmen mit dem Ziel, Ihre Ge-
sundheit und Arbeitsfähigkeit zu erhalten“.  
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Von den 396 Pflegenden gaben 65 Personen (16 %) an, solche Maßnahmen 
erhalten zu haben, und zwar im Mittel 2,3 Maßnahmen pro Person. Die 
häufigsten Maßnahmen waren Feedbackgespräche mit den Vorgesetzten 

und die Reduzierung körperlicher Belastungen (siehe Abb. 4). 85 % aller 
Pflegenden, die Maßnahmen erhalten hatten, bewerteten diese als „hilf-
reich“. Allerdings äußerten 47 % (185 von 396) aller Pflegenden Bedarf 
nach (ggf. weiteren) Maßnahmen.  

AAbbbb..  44::    VVeerrtteeiilluunngg  vvoonn  eerrhhaalltteenneenn  MMaaßßnnaahhmmeenn  zzuumm  EErrhhaalltt  vvoonn  GGeessuunndd--
hheeiitt  uunndd  AArrbbeeiittssffäähhiiggkkeeiitt  bbeeii  6655  PPfflleeggeennddeenn..  DDaatteenn::  lliiddAA--WWeellllee  44,,  
22002222//2233  

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass bei älterem Pflegepersonal 

a) betriebliche Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfä-
higkeit fast immer als wirksam beurteilt werden und

b) dass Maßnahmen sehr häufig gewünscht werden, aber zu selten erfolgen.

BBeettrriieebblliicchheess  EEiinngglliieeddeerruunnggssmmaannaaggeemmeenntt  iinn  ddeerr  PPfflleeggee  

Gemäß § 167 Absatz 2 SGB IX sind Arbeitgeber verpflichtet, Beschäftigten, 
die innerhalb von 12 Monaten länger als 30 Arbeitstage arbeitsunfähig ge-
meldet waren, ein betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) anzubie-
ten.  Ziel des BEM ist, zusammen mit den betroffenen Beschäftigten zu klä-
ren, wie die aktuelle Arbeitsunfähigkeit überwunden werden kann, wie er-
neuter Arbeitsunfähigkeit vorgebeugt und wie der Arbeitsplatz erhalten wer-
den kann.  
Die vierte Welle der lidA-Studie enthält ein Modul an Fragen zum BEM-
Prozess, der hier für die Beschäftigten in der Pflege ausgewertet werden soll. 
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und die Reduzierung körperlicher Belastungen (siehe Abb. 4). 85 % aller 
Pflegenden, die Maßnahmen erhalten hatten, bewerteten diese als „hilf-
reich“. Allerdings äußerten 47 % (185 von 396) aller Pflegenden Bedarf 
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Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass bei älterem Pflegepersonal 

a) betriebliche Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfä-
higkeit fast immer als wirksam beurteilt werden und

b) dass Maßnahmen sehr häufig gewünscht werden, aber zu selten erfolgen.

BBeettrriieebblliicchheess  EEiinngglliieeddeerruunnggssmmaannaaggeemmeenntt  iinn  ddeerr  PPfflleeggee  

Gemäß § 167 Absatz 2 SGB IX sind Arbeitgeber verpflichtet, Beschäftigten, 
die innerhalb von 12 Monaten länger als 30 Arbeitstage arbeitsunfähig ge-
meldet waren, ein betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) anzubie-
ten.  Ziel des BEM ist, zusammen mit den betroffenen Beschäftigten zu klä-
ren, wie die aktuelle Arbeitsunfähigkeit überwunden werden kann, wie er-
neuter Arbeitsunfähigkeit vorgebeugt und wie der Arbeitsplatz erhalten wer-
den kann.  
Die vierte Welle der lidA-Studie enthält ein Modul an Fragen zum BEM-
Prozess, der hier für die Beschäftigten in der Pflege ausgewertet werden soll. 

420 erwerbstätige Pflegende hatten gültige Angaben zu ihren Arbeitsunfä-
higkeitstagen gemacht. Von diesen berichteten 81 (19 %) mehr als 30 Tage 
Arbeitsunfähigkeit in den zurückliegenden 12 Monaten. Diese wären also 
BEM-berechtigt. 

Das Flussdiagramm in Abb. 5 zeigt, dass von den 81 BEM-Berechtigten Pfle-
genden 31 (39 %) ein BEM-Angebot erhalten haben, allerdings 7 von ihnen 
erst auf eigene Initiative. Die Angebote wurden von 21 Personen angenom-
men (68 %). Von diesen haben zum Befragungszeitpunkt 13 Maßnahmen 
erhalten, bei 5 weiteren Personen waren sie geplant, aber noch nicht erfolgt. 
Letztendlich hatten also zum Befragungszeitpunkt von 81 BEM-Berechtigten 
nur 13 Personen (16 %) Maßnahmen erhalten. Von diesen 13 Personen ha-
ben allerdings 9 das bei ihnen erfolgte BEM insgesamt als etwas oder sehr 
hilfreich beurteilt. 

AAbbbb.. 55::  BBEEMM PPrroozzeessss bbeeii äälltteerreemm PPfflleeggeeppeerrssoonnaall iinn DDeeuuttsscchhllaanndd.. DDaatteenn:: 
lliiddAA--WWeellllee 44,, 22002222//2233 
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Dieser Abschnitt zeigt, dass bei älterem Pflegepersonal a) ungewöhnlich vie-
le Beschäftigte BEM-berechtigt sind, b) dass BEM-Berechtigte eher selten 
BEM-Angebote erhalten, c) dass nur sehr wenige BEM- Berechtigte letztend-
lich Maßnahmen erhalten und d) dass BEM-Maßnahmen – wenn sie denn 
erfolgen – häufig als hilfreich bewertet werden.  

SScchhlluussssffoollggeerruunnggeenn  

Im diesem Beitrag wurde die Thematik „Arbeiten mit Krankheit“ in der Pfle-
ge anhand von aktuellen Daten der vierten Welle der lidA-Studie aufberei-
tet. Es wurde deutlich, dass 
� schlechte Gesundheit bei Beschäftigten über 50 Jahren weit verbreitet ist

und manche Berufsgruppen hier häufiger betroffen sind – die Pflegepro-
fessionen gehören dazu,

� Arbeit mit Krankheit bei vielen gut möglich ist, aber nicht bei allen,
� gute Arbeitsbedingungen und eine gute betriebliche Gesundheitskultur

dazu beitragen, dass trotz Krankheit eine hohe Arbeitsfähigkeit möglich
ist,

� bei älterem Pflegepersonal betriebliche Maßnahmen zur Förderung von
Gesundheit und Arbeitsfähigkeit fast immer als wirksam beurteilt werden
und

� dass solche Maßnahmen von Pflegepersonal sehr häufig gewünscht wer-
den, aber im Vergleich dazu zu selten erfolgen.

Schließlich konnte auch gezeigt werden, dass  
� unter älterem Pflegepersonal ungewöhnlich viele Beschäftigte BEM-

berechtigt sind (also hohe AU-Zeiten aufweisen),
� diese BEM-Berechtigten eher selten BEM-Angebote erhalten,
� letztendlich nur sehr wenige BEM Berechtigte in der Pflege auch tatsäch-

lich Maßnahmen erhalten und
� BEM-Maßnahmen von Pflegepersonal – wenn sie denn erfolgen – häufig

als hilfreich bewertet werden.

Was für Beschäftigte und die betriebsärztliche Betreuung im Gesundheits-
dienst selbstverständlich ist, verdient immer wieder, in den Vordergrund der 
Präventionsarbeit gehoben zu werden: Arbeiten mit Krankheit ist in der älte-
ren Erwerbsbevölkerung häufig, aber auch möglich. Gute Arbeitsbedingun-
gen und gezielte Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfä-
higkeit ermöglichen dies. Dass diese Maßnahmen von denen, die sie erhal-
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berechtigt sind (also hohe AU-Zeiten aufweisen),
� diese BEM-Berechtigten eher selten BEM-Angebote erhalten,
� letztendlich nur sehr wenige BEM Berechtigte in der Pflege auch tatsäch-

lich Maßnahmen erhalten und
� BEM-Maßnahmen von Pflegepersonal – wenn sie denn erfolgen – häufig

als hilfreich bewertet werden.

Was für Beschäftigte und die betriebsärztliche Betreuung im Gesundheits-
dienst selbstverständlich ist, verdient immer wieder, in den Vordergrund der 
Präventionsarbeit gehoben zu werden: Arbeiten mit Krankheit ist in der älte-
ren Erwerbsbevölkerung häufig, aber auch möglich. Gute Arbeitsbedingun-
gen und gezielte Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfä-
higkeit ermöglichen dies. Dass diese Maßnahmen von denen, die sie erhal-

ten, in sehr hohem Maße als hilfreich bezeichnet werden, sie dennoch aber 
viel zu selten erfolgen, ist aus Sicht des Arbeitsschutzes und der Beschäftig-
ten bedauerlich, aber auch aus Sicht der Betriebe, die hier Chancen zu we-
nig nutzen.  

Förderhinweis:  Die Untersuchung von Erwerbsteilhabe und Arbeit im Gesundheitsdienst 
in lidA-Welle 4 wird gefördert von der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und 
Wohlfahrtspflege (BGW) in Hamburg.  
 
LLiitteerraattuurr  

1. Dettmann M, Hasselhorn HM. Stay at Work – Erhalt von und Wunsch nach betriebli-
chen Maßnahmen bei älteren Beschäftigten mit gesundheitlichen Einschränkungen in 
Deutschland. Zbl Arbeitsmed 2020; 70:66-75. doi: 10.1007/s40664-019-00378-2 

2. Hasselhorn HM. et al. Leben in der Arbeit. Die LIDA-Studie. Leben und arbeiten in 
Deutschland. https://www.lida-studie.de 

3. Schröder H, Kersting A, Gilberg R, Steinwede J. Methodenbericht zur Haupterhebung 
lidA – leben in der Arbeit. FDZ Methodenreport. Nürnberg: Bundesagentur für Arbeit 
2013. http://doku.iab.de/fdz/reporte/2013/MR_01-13.pdf. Letzter Zugriff 10.1.2024 

4. Steinwede J, Kleudgen M, Häring A, Schröder H: Methodenbericht zur Haupterhe-
bung lidA – 2.Welle. FDZ-Methodenreport. Nürnberg: Bundesagentur für Arbeit 2015. 
https://doku.iab.de/fdz/reporte/2015/MR_07-15.pdf. Letzter Zugriff 10.1.2024 

5. Bjørner JB, Kristensen TS, Orth-Gomér K et al. Self-rated health, a useful concept in 
research, prevention and clinical medicine. Stockholm: Swedish Council for Planning 
and Coordination of Research 1996 

6. Idler EL, Benyamini Y. Self-rated health and mortality: a review of twenty-seven com-
munity studies. J Health Soc Behav 1997; 38:21-37 

7. BARMER. Pflegereport 2020: Belastungen der Pflegekräfte und ihre Folgen. Schriften-
reihe zur Gesundheitsanalyse, Bd. 26. Berlin. ISBN: 978-3-946199-57-1 (PDF). 
https://www.bifg.de/publikationen/reporte/pflegereport-2020. Letzter Zugriff 
10.1.2024  

8. Mika T. Risiken für eine Erwerbsminderung bei unterschiedlichen Berufsgruppen. 
Bundesgesundheitsbl 2013; 56:391-398 

9. De Vries H, Reneman MF, Groothoff JW et al. Workers who stay at work despite 
chronic nonspecific musculoskeletal pain. Do they differ from workers with sick leave? 
J Occup Rehabil 2012; 22(4):489-502. doi:10.1007/s10926-012-9360-6 

10. Varekamp I, Van Dijk FJH, Kroll LE. Workers with a chronic disease and work disabil-
ity. Problems and solutions. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesund-
heitsschutz 2013; 56(3):406-414. doi:10.1007/s00103-012-1621-1 

11. Ilmarinen J. Work ability – a comprehensive concept for occupational health research 
and prevention. Scand J Work Environ Health 2009; 35(1):1-5 

 
    



Arbeitgeber in Deutschland sind verpflichtet, Beschäftigten, die länger als 6 Wochen innerhalb von 12
Monaten arbeitsunfähig waren, ein betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) anzubieten (§ 167 Absatz
2 SGB IX). Ziel dieser Maßnahme ist, dass Arbeitgeber gemeinsam mit den Beschäftigten Möglichkeiten
finden, wie einer weiteren Arbeitsunfähigkeit (AU) vorgebeugt und der Arbeitsplatz erhalten werden kann.

Obwohl des BEM vor über 20 Jahren (im Jahr 2004) eingeführt wurde, ist dessen Umsetzung noch zu gering.
Seit Jahren liegt die Angebotsquote unter 50 % [1, 2], obwohl Maßnahmen im Zuge des BEM von den
Beschäftigten allermeist als äußerst hilfreich bezeichnet werden [3].

In diesem Factsheet untersuchen wir die Umsetzung des BEM in Pflegeberufen in Deutschland.

Betriebliches Eingliederungsmanagement bei
älteren Beschäftigten in Deutschland –
Ergebnisse der lidA-(Kohorten-)Studie.

von Hasselhorn HM, Riechmann-Wolf M, Wrage W,
Wegewitz U, Sikora A. (2025). Die Rehabilitation [3]

Kurzfassung: Von 7335 erwerbstätigen Befragten
berichteten 11 % von mehr als 30 AU-Tagen in den
letzten 12 Monaten und war damit BEM-
berechtigt. Ein gutes Drittel von ihnen erhielt
proaktiv ein BEM-Angebot vom Arbeitgeber. Die
Chance auf ein Angebot war höher bei längerer
AU-Dauer, in größeren Unternehmen, bei hoher
Bedeutung der Mitarbeitergesundheit und bei
Homeoffice-Option während der Corona-
Pandemie. Etwa ein Drittel der Angebots-
empfänger*innen lehnte ab, meist wegen
fehlendem Bedarf. 16 % aller BEM-Berechtigten
erhielten letztendlich Maßnahmen, insbesondere
„stufenweise Wiedereingliederung“ und
„Feedbackgespräche“. Davon bewerteten über 90
% die Maßnahmen als „etwas“ oder „sehr
hilfreich“.

Seit 2011 werden in der repräsentativen lidA-Studie
(„leben in der Arbeit“, www.lida-studie.de)
deutschlandweit sozialversicherungspflichtige Be-
schäftigte der Geburtsjahrgänge 1959, 1965 und (seit
2022/23) 1971 zu den Themen Arbeit, Gesundheit
und Erwerbsteilhabe interviewt. Für die Erhebungs-
welle 2022/2023 haben wir gemeinsam mit
Expertinnen der BAuA und der Johannes Gutenberg-
Universität Mainz ein Modul zur Umsetzung des BEM
in Befragungen erstellt.

Die Ergebnisse für die Gesamtgruppe aller Befragten
haben wir in einem Artikel zusammengestellt, der
Anfang 2025 in der Zeitschrift Die Rehabilitation
erschienen ist (siehe Kasten rechts). In diesem
Factsheet werden die Ergebnisse für die 420
Angehörigen der Pflegeprofession in Bezug gesetzt zu
denen der Gesamtgruppe.

Das Flussdiagramm auf der folgenden Seite zeigt
zunächst, dass unter den 420 Pflegekräften in lidA der
Anteil der BEM-Berechtigten mit 19 % deutlich höher
ist als in der Gesamtgruppe aller älteren Beschäf-
tigten, wo dies nur bei 11 % der Fall war.

Von den 81 BEM-berechtigten Pflegenden haben 31
(39 %) ein BEM-Angebot erhalten, allerdings 7 von
ihnen erst auf eigene Initiative. Diese Werte sind
vergleichbar mit denen der Gesamtgruppe. Die
Angebote wurden von 21 Personen angenommen (68
% von allen, die ein Angebot erhalten haben).

Von allen Pflegenden, die ein BEM Angebot ange-
nommen haben, haben zum Befragungszeitpunkt 13
Maßnahmen erhalten, bei 5 weitere Personen waren
sie geplant, aber noch nicht erfolgt.

Letztendlich hatten also zum Befragungszeitpunkt von
81 BEM-berechtigten Pflegekräften nur 13 Personen
(16 %) Maßnahmen erhalten.

Von diesen 13 Personen haben 9 das bei ihnen
erfolgte BEM als „etwas“ oder „sehr hilfreich“
beurteilt. In der Gesamtgruppe lag der Anteil mit 86 %
deutlich höher.
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Die zwölf Pflegekräfte, die im Zuge des BEM
Maßnahmen erhalten hatten (eine Person hier ohne
Antworten) hatten im Mittel drei Maßnahmen
erhalten (Abb. unten). Die häufigste war „Stufen-
weise Wiedereingliederung“. Diese wurde gefolgt von
regelmäßigen Feedbackgesprächen, die aller-meist
mit weiteren Maßnahmen einhergehen, meist
Reduzierungen oder Flexibilisierungen der Arbeitszeit
und arbeitsplatzbezogene Maßnahmen.

Unter älterem Pflegepersonal sind

a) ungewöhnlich viele Personen BEM-berechtigt, 

b) erhalten BEM-Berechtigte eher selten BEM-
Angebote, 

c) erhalten nur sehr wenige BEM-Berechtigte 
letztendlich Maßnahmen und 

d) werden BEM-Maßnahmen nicht immer, aber 
häufig als hilfreich bewertet.

Die hohe Anzahl BEM-Berechtigter in der Pflege
überrascht angesichts der bekannt hohen beruflichen
Belastungen und daraus resultierenden
Gesundheitsfolgen nicht. Dagegen ist die Quote an
BEM-Angeboten mit 30 % sehr niedrig, insbe-sondere
wenn man bedenkt, dass viele Pflegende in
Krankenhäusern tätig sind, wo von einem besseren
Gesundheits- und Arbeitsschutzbewusstsein auszu-
gehen sein sollte. Hierbesteht weiterer Forschungs-
und ggf. auch besonderer Interventionsbedarf.

https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/abstract/10.1055/a-2536-3364
https://www.arbwiss.uni-wuppertal.de/fileadmin/site/arbwiss/Publikationen/Hasselhorn/Hasselhorn_2025_BEM-Artikel_Die_Rehabilitation.pdf
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„Arbeiten mit Krankheit –
alte und neue Realität“

Ludwig Teleky-Vorlesung von Prof. Dr. med. Hans Martin Hasselhorn

anlässlich der Jahrestagung 2025 
der Österreichischen Gesellschaft für Arbeitsmedizin

Klagenfurt, 26. September 2025
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Quelle: 
https://www.ebay.de/itm/1634703

01841?srsltid=AfmBOorN7puTH

YnQFxWZJgrHjABwqD64-

F6GlWQ8r6XViPTQeszpG3x
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Auch Gesundheit ist Pflicht im Nationalsozialismus. 

Sie bedeutet vor allem Leistungsfähigkeit im Arbeitsleben.
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Auch Gesundheit ist Pflicht im Nationalsozialismus. 

Sie bedeutet vor allem Leistungsfähigkeit im Arbeitsleben.
„Ab 1936 sorgen staatliche Betriebsärzte als ‚Gesundheitsführer‘ für 

möglichst niedrige Krankenstände. Dabei wird die Schweigepflicht 

faktisch außer Kraft gesetzt. 

Krankgeschriebene Arbeitnehmer sehen sich zunehmend dem 

Verdacht der Arbeitsunwilligkeit und Repressionen ausgesetzt. 

Nach Einschätzung der Betriebsärzte ist, wer im Sinne seines 

Arbeitsplatzes leistungsfähig ist, gesundzuschreiben. Dieser 

ideologisch wie kriegswirtschaftlich motivierte Raubbau, schadet 

nachhaltig der Gesundheit der Beschäftigten.“
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1. Arbeit und Gesundheit in der NS-Zeit 

2. Bis zum Ruhestand arbeiten … – nur gesund?

3. Was tun?

4. Arbeiten mit Krankheit - „Stay at Work“ 
– ein neuer Blick der Forschung und Prävention?



HM Hasselhorn JB du Prel N Garthe M Rohrbacher

L Brühn M Ebener D Borchart
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Erwerbs-
teilhabe

Gesundheit
?

26.10.2023
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lidA – Studie

• Kohortenstudie zu Gesundheit und Älterwerden in der Arbeit

• alle drei bis vier Jahre: persönliches Interview zu Themen: 
Arbeit, Gesundheit, Perspektiven, privates Umfeld …

• Teilnehmende 

– Geburtskohorten 1959, 1965 und 1971

– repräsentativ für sozialversicherte Erwerbsbevölkerung der Jahrgänge

– Wiederholte Befragungen 2011, 2014, 2018, 2022/23

– Befragungswelle 2022/23 N = 8.884

• 1959 „63 Jahre alt“

• 1965 „57 Jahre alt“

• 1971 „51 Jahre alt“

• Leitung: Fachgebiet Arbeitswissenschaft, Uni Wuppertal

• mehr zu lidA auf www.lida-studie.de

lidA-Welle 4 gefördert durch

http://www.lida-studie.de/


9Gesund und fit altern – Sendung Planet Wissen vom 12.07.2023, WDR
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62%

bei anstrengenden Tätigkeiten im 

Alltag durch Gesundheitszustand 

ein wenig bis stark beeinträchtigt

33%
in den letzten 4 Wochen 

in drei oder mehr Nächten pro 

Woche Schlafstörungen

50%

beim Treppensteigen über mehrere 

Stockwerke durch Gesundheitszustand

ein wenig bis stark beeinträchtigt

lidA Welle 4, 2022/23, N=7.517

24%
in zurückliegenden vier Wochen wegen 

seelischer oder emotionaler Probleme 

weniger geschafft als gewollt

15%

in den zurückliegenden vier 

Wochen oft oder immer starke 

körperliche Schmerzen
15%

in den zurückliegenden vier 

Wochen oft oder immer

niedergeschlagen oder trübsinnig

23%
nichts von alledem:
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1. Gesundheitliche Einschränkungen sind in der älteren Erwerbsbevölkerung nicht die 
Ausnahme, sondern die Regel.
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(sehr) 

schlecht

zufrieden-

stellend

(sehr) 

gut

lidA Welle 4, 2022/23, N=7.507

%

52 

32 

15 

selbstberichtete
allgemeine Gesundheit

„Wie würden Sie Ihren 
gegenwärtigen 

Gesundheitszustand 
beschreiben?“

 sehr schlecht
 schlecht
 zufriedenstellend
 gut
 sehr gut
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(sehr) 

schlecht

zufrieden-

stellend

(sehr) 

gut

lidA Welle 4, 2022/23, N=7.507

2 Millionen Beschäftigte 

5 Millionen Beschäftigte 

8 Millionen Beschäftigte 

Beschäftigte in der Altersgruppe 50-64 J. in D, 2022

Quelle Beschäftigtenzahlen: DESTATIS, Microzensus, 09 2022

%

52 

32 

15 

selbstberichtete
allgemeine Gesundheit

„schlecht“

„gut“
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lidA Welle 4, 2022/23, N=7.393
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lidA Welle 4, 2022/23, N=7.393
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1. Gesundheitliche Einschränkungen sind in der älteren Erwerbsbevölkerung nicht die 
Ausnahme, sondern die Regel.

2. Alle Berufsgruppen sind betroffen, aber in sehr unterschiedlichem Ausmaß.



21



22

Alter       

2%
0% 1% 1% 0%

21%

1%

6%

22%

9%

18%

2%
5%

1% 0%

5%
2%

- 55  56  57  58  59  60  61  62  63  64  65  66  67  68  69  70 71+

Sozialvers.pfl. Beschäftigte in Deutschland, 51, 57 oder 63 Jahre alt , 2022/23, N=7.294 von 7.157 = 97.0%, 2.5 %: “weiß nicht”
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21%

1%

6%

22%

9%
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5%
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- 55  56  57  58  59  60  61  62  63  64  65  66  67  68  69  70 71+

Sozialvers.pfl. Beschäftigte in Deutschland, 51, 57 oder 63 Jahre alt , 2022/23, N=7.294 von 7.157 = 97.0%, 2.5 %: “weiß nicht”

15 %
wollen

bis mindestens zur 

Regelaltersgrenze 

arbeiten

66 % 
wollen nicht 

bis zum 65. Lj. arbeiten
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Alter       
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Sozialvers.pfl. Beschäftigte in Deutschland, 51, 57 oder 63 Jahre alt , 2022/23, N=7.294 von 7.157 = 97.0%, 2.5 %: “weiß nicht”

• Geschäftsführung (34 %)

• Publizistische Berufe (30 %)

• Lehrer/innen, außersch. (29 %)

• akad. Arbeit m. Mensch. (29 %)

• nicht ärztl. Heilkunde (25 %)

• Koch/Köchin (23 %)

• Gastronomie (22 %)

• Lehrer/innen, Schule (21 %)

• Chemie-, Kunststoffberufe (Fachkraft) (82 %)

• Fahrzeugbau (80 %)

• Post und Zustelldienste (79 %)

• Fachkräfte in der Produktion (78 %)

• Bank-, Versicherungsfachleute (76 %)

• Kaufm. techn. Betriebswirt/in (Fachkraft) (76 %)

• Krankenpflege (75 %)

• Kindererziehung (74 %)

• Verwaltungsberufe (73 %)

66 % 15 %

• Chemie-, Kunststoffberufe (Fachkraft) (82 %)

• Fahrzeugbau (80 %)

• Post und Zustelldienste (79 %)

• Fachkräfte in der Produktion (78 %)

• Bank-, Versicherungsfachleute (76 %)

• Kaufm. techn. Betriebswirt/in (Fachkraft) (76 %)

• Krankenpflege (75 %)

• Kindererziehung (74 %)

• Verwaltungsberufe (73 %)

• Geschäftsführung (34 %)

• Publizistische Berufe (30 %)

• Lehrer/innen, außersch. (29 %)

• akad. Arbeit m. Mensch. (29 %)

• nicht ärztl. Heilkunde (25 %)

• Koch/Köchin (23 %)

• Gastronomie (22 %)

• Lehrer/innen, Schule (21 %)
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Alter       

2%
0% 1% 1% 0%

21%

1%

6%

22%

9%

18%

2%
5%

1% 0%

5%
2%

- 55  56  57  58  59  60  61  62  63  64  65  66  67  68  69  70 71+

Sozialvers.pfl. Beschäftigte in Deutschland, 51, 57 oder 63 Jahre alt , 2022/23, N=7.294 von 7157 = 97.0%, 2.5 %: “weiß nicht”

66 % 
wollen nicht 

bis zum 65. Lj. Arbeiten

Gründe?
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• Arbeit zu anstrengend
• Arbeitskraft ist nicht mehr gefragt
• ausreichende finanzielle Absicherung erreicht
• Betreuung pflegebedürftiger Personen
• Betreuung Enkelkind/Kindern
• gesundheitliche Probleme
• Möglichkeit, ohne Abschläge in Altersrente zu gehen
• „irgendwann muss Schluss sein“
• um mehr freie Zeit zu haben
• Partner/in hört dann auf zu arbeiten
• Zeit für freiwillige oder ehrenamtliche Tätigkeiten
• Vertrag läuft aus

?
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4%
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21%

31%

36%

38%

41%
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50%

64%

83%
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Arbeitskraft ist nicht mehr gefragt

Betreuung pflegebedürftiger Personen

Zeit für freiwillige/ehrenamtliche Tätigkeit

Betreuung Enkelkind/Kind

Möglichkeit, ohne Abschläge in Altersrente zu gehen

Partner hört dann auf zu arbeiten

gesundheitliche Probleme

Arbeit ist zu anstrengend

ausreichende finanzielle Absicherung erreicht

"irgendwann muss Schluss sein"

um mehr freie Zeit zu haben
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1. Gesundheitliche Einschränkungen sind in der älteren Erwerbsbevölkerung nicht die 
Ausnahme, sondern die Regel.

2. Alle Berufsgruppen sind betroffen, aber in sehr unterschiedlichem Ausmaß.

3. Alle: Unter den Gründen für den frühen Ausstiegswunsch spielt Gesundheit nicht 
die dominierende Rolle.
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Alter       
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Sozialvers.pfl. Beschäftigte in Deutschland, 51, 57 oder 63 Jahre alt , 2022/23, N=7.294 von 7157 = 97.0%, 2.5 %: “weiß nicht”
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Alter       
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1%
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24%
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16%
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1%
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9%

21%
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Sozialvers.pfl. Beschäftigte in Deutschland, 51, 57 oder 63 Jahre alt , 2022/23, N=7.294

schlechte Gesundheit

gute Gesundheit
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1. Gesundheitliche Einschränkungen sind in der älteren Erwerbsbevölkerung nicht die 
Ausnahme, sondern die Regel.

2. Alle Berufsgruppen sind betroffen, aber in sehr unterschiedlichem Ausmaß.

3. Alle: Unter den Gründen für den frühen Ausstiegswunsch spielt Gesundheit nicht 
die dominierende Rolle,

4. bei denen mit schlechter Gesundheit allerdings umso mehr.
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Erwerbs-
teilhabe

Gesundheit
?
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Rolle der Gesundheit bei Erwerbsteilhabe

• gute Gesundheit 
als Voraussetzung
(Leinonen et al. 2016)

• sie können, wollen 
oder müssen
(Hasselhorn et al. 2022)

„Bis zu welchem Alter würden Sie gerne arbeiten?“

32 % 

aller 

Befragten

21 % 

aller 

Befragten

bis 64 Jahre 65+ Jahre

33 % 

aller 

Befragten

14 % 

aller 

Befragten

• „Schutz-Pfad“ (Pond et al. 2010)

• „Maximierung des 
Lebens-Pfad“ (Pond et al. 2010)

• Gesundheit keine Rolle 
(Hasselhorn et al. 2022)

• „Verschlechterungs-
Pfad“ (Pond et al. 2010)

• herausgedrängt 
(de Wind et al. 2013)

Operationalisierung: Gesundheit: SF12 SRH-single item: sehr gut/gut vs. Rest; Datenquelle: lidA-Studie 2022/23, N=7.294

schlechte 

Gesund-

heit

gute 

Gesund-

heit
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1. Gesundheitliche Einschränkungen sind in der älteren Erwerbsbevölkerung nicht die 
Ausnahme, sondern die Regel.

2. Alle Berufsgruppen sind betroffen, aber in sehr unterschiedlichem Ausmaß.

3. Alle: Unter den Gründen für den frühen Ausstiegswunsch spielt Gesundheit nicht 
die dominierende Rolle,

4. bei denen mit schlechter Gesundheit allerdings umso mehr.

5. Viele Menschen mit schlechter Gesundheit wollen im Arbeitsleben verbleiben. Die 
Aussage „Schlechte Gesundheit führt zum frühen Erwerbsausstieg“ ist zu begrenzt 
und spiegelt die Realität nicht ausreichend wider.
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1. Arbeit und Gesundheit in der NS-Zeit

2. Bis zum Ruhestand arbeiten … – nur gesund?

3. Was tun?

4. Arbeiten mit Krankheit - „Stay at Work“ 
– ein neuer Blick der Forschung und Prävention
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Erwerbs-
teilhabe

Gesundheit

Arbeits-
fähigkeit

Motivation

?
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Erwerbs-
teilhabe

Gesundheit

Arbeits-
fähigkeit

Motivation

Arbeit
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1. Gesundheitliche Einschränkungen sind in der älteren Erwerbsbevölkerung nicht die 
Ausnahme, sondern die Regel.

2. Alle Berufsgruppen sind betroffen, aber in sehr unterschiedlichem Ausmaß.

3. Alle: Unter den Gründen für den frühen Ausstiegswunsch spielt Gesundheit nicht 
die dominierende Rolle,

4. bei denen mit schlechter Gesundheit allerdings umso mehr.

5. Viele Menschen mit schlechter Gesundheit wollen im Arbeitsleben verbleiben. Die 
Aussage „Schlechte Gesundheit führt zum frühen Erwerbsausstieg“ ist zu begrenzt 
und spiegelt die Realität nicht ausreichend wider.

6. „Arbeiten mit Krankheit“ - viele Maßnahmen wirken, aber sie erfolgen zu selten.
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1. Arbeit und Gesundheit in der NS-Zeit

2. Bis zum Ruhestand arbeiten … – nur gesund?

3. Was tun?

4. „Arbeiten mit Krankheit - „Stay at Work“ 
– ein neuer Blick der Forschung und Prävention?
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Konzept Maßnahmen Häufigkeit

Krank und aus dem 
Erwerbsleben ausgeschieden

SGB VI Erwerbsminderung / 
SGB VII Berufskrankheit

Krank und vorübergehend 
aus Arbeitsleben 
ausgeschieden

Wiedereingliederung
• Rehabilitation 
• Betriebliches Eingliederungsmanagement, BEM (SGB IX)

15 % 
aller Erwerbs-

tätigen

Krank, aber noch nicht aus 
dem Erwerbsleben 
ausgeschieden

Stay at Work
• Betriebliche Maßnahmen zum Erhalt von Gesundheit und 

Arbeitsfähigkeit
• Arbeitsschutz

30 % 
aller Erwerbs-

tätigen

Gesund Primär-, Sekundärprävention
• Betriebliche Gesundheitsförderung
• Arbeitsschutz

55 % 
aller Erwerbs-

tätigen
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Krank, aber noch nicht aus 
dem Erwerbsleben 
ausgeschieden

Stay at Work
• Betriebliche Maßnahmen zum Erhalt von Gesundheit und 

Arbeitsfähigkeit
• Arbeitsschutz

30 % 
aller Erwerbs-

tätigen

Gesund Primär-, Sekundärprävention
• Betriebliche Gesundheitsförderung
• Arbeitsschutz

55 % 
aller Erwerbs-

tätigen
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Definition im engeren Verständnis

• Stay at Work = trotz gesundheitlicher Einschränkungen „nachhaltig erwerbstätig“ 
(nach de Vries et al. 2012). 

Definition im weiteren Verständnis

• Stay at Work = Arbeiten mit Krankheit
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Arbeitsbezogene Faktoren 

• Aspekte der Arbeitsorganisation

• Quantitative Arbeitsanforderungen

• soziales Arbeitsumfeld

• Modifikationen der Arbeit

Personenbezogene Faktoren 

• Persönlichkeitsmerkmale

• Bewältigungsstile

• Gesundheitsfaktoren

• individuelle Faktoren

Zusammenstellung aus: Hasselhorn und Rohrbacher 2025
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Die Beschäftigung mit SaW (im engeren Sinne) ist für Arbeitsschutz, Betriebe, 
Forschung und Politik besonders interessant, weil

• Wir lernen
neue Determinanten für Arbeiten mit Krankheit.

• Wir legen eine neue Sichtweise an

– Anerkennung von Krankheit als alltäglichen Bestandteil des Arbeitslebens,

– ressourcen-orientierte Sichtweise auf Augenhöhe mit den Beschäftigten.
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1. Was weiß man zu „Stay at Work“?
Literaturanalyse zur Evidenzlage zu Determinanten und Ableitung von Forschungsbedarf 
- Scoping Review 

2. Was ermöglicht „Stay at Work“?
Untersuchung der Determinanten von SaW bei Personen mit unterschiedlichen Krankheitsbildern 
- Fokusgruppen

3. Was passiert mit SaW im späteren Erwerbsverlauf?
Untersuchung von SaW-Trajektorien im späten Erwerbsverlauf und deren Determinanten 
- quantitative Analysen (lidA)

4. Wie wirken sich SaW-Trajektorien aus? 
- auf Arbeitsfähigkeit, Arbeitszufriedenheit, Erwerbsperspektiven und Beschäftigung 
- quantitative Analysen (lidA)
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1. Gesundheitliche Einschränkungen sind in der älteren Erwerbsbevölkerung nicht die 
Ausnahme, sondern die Regel.

2. Alle Berufsgruppen sind betroffen, aber in sehr unterschiedlichem Ausmaß.

3. Alle: Unter den Gründen für den frühen Ausstiegswunsch spielt Gesundheit nicht die 
dominierende Rolle,

4. bei denen mit schlechter Gesundheit allerdings umso mehr.

5. Viele Menschen mit schlechter Gesundheit wollen im Arbeitsleben verbleiben. Die 
Aussage „Schlechte Gesundheit führt zum frühen Erwerbsausstieg“ ist zu begrenzt und 
spiegelt die Realität nicht ausreichend wider.

6. „Arbeiten mit Krankheit“ - viele Maßnahmen wirken, aber sie erfolgen zu selten.

7. Betriebsärzte und Betriebsärztinnen müssen hier eine proaktive Rolle einnehmen. 

8. Und die Wissenschaft muss ggf. der Praxis beweisen (!), „dass es geht“. 
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die Anerkennung von Krankheit als alltäglichen Bestandteil des Arbeitslebens

Damit geht es um 

• sehr viele Menschen,

• so gut wie alle Betriebe,

• die Gesellschaft
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• Die lidA-Studie finden Sie unter www.lida-studie.de. 
Wenn Sie schnell einen Eindruck von unserer Arbeit erhalten wollen, dann hier: lidA-Broschüre „Welle 4“.

• Wenn Sie in lidA-Ergebnissen stöbern wollen, dann dort: https://arbeit.uni-wuppertal.de/de/ergebnisse/

• Unsere Broschüren können Sie hier downloaden: https://arbeit.uni-wuppertal.de/de/ergebnisse/broschueren/
Zum Thema „Arbeiten mit Krankheit“: lidA-Broschüre „Arbeiten mit Krankheit jenseits der 50 – vieles ist möglich“

• Ergebnisse zum (frühen) Erwerbsausstieg finden Sie hier:
Hasselhorn, H. M., Ebener, M. (2023) Frühzeitiger Ausstieg der Babyboomer aus dem Erwerbsleben – Ergebnisse der lidA-Studie. 
Deutsche Rentenversicherung 152-174. DOWNLOAD

• Ein erster Artikel zum engen Verständnis von “Stay at Work” ist hier erschienen: 
Hasselhorn HM, Rohrbacher M (2025) Stay at Work – ein ressourcenorientiertes Konzept füllt eine Lücke. Arbeitsmed Sozialmed
Umweltmed 2025;60(3)164-169. doi.10.17147/asu-1-426483   

• BEM wirkt – wenn es angeboten und umgesetzt wird: Artikel hierzu: 
Hasselhorn HM, Riechmann-Wolf M, Wrage W, Wegewitz U, Sikora A (2025) Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) 
Rehabilitation 2025; 64:101-110, doi.org/10.1055/a-2536-3364 LINK

• Maßnahmen am Arbeitsplatz wirken. Artikel hierzu: 
Hasselhorn HM. Betriebliche Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit. DGUV forum 1/2025, S. 8-16, LINK

http://www.lida-studie.de/
https://uni-w.de/e5v4e
https://arbeit.uni-wuppertal.de/de/ergebnisse/
https://arbeit.uni-wuppertal.de/de/ergebnisse/broschueren/
https://arbeit.uni-wuppertal.de/fileadmin/arbeit/Publikationen/Hasselhorn_Ebener_2023_Fr%C3%BChzeitiger_Ausstieg_der_Babyboomer.pdf
https://www.arbwiss.uni-wuppertal.de/fileadmin/site/arbwiss/Publikationen/Hasselhorn/Hasselhorn_2025_BEM-Artikel_Die_Rehabilitation.pdf
https://forum.dguv.de/issues/DGUV forum 1-2_2025.pdf
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Prof. Dr. med. Hans Martin Hasselhorn

Bergische Universität Wuppertal

Lehrstuhl für Arbeitswissenschaft

Fakultät für Maschinenbau und Sicherheitstechnik

Gaußstraße 20, 42119 Wuppertal
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• Kohortenstudie zu Gesundheit und Älterwerden in der Arbeit

• alle drei bis vier Jahre: persönliches Interview (CAPI) zu Themen: 
Arbeit, Gesundheit, Perspektiven, privates Umfeld …

• Teilnehmende 

– Geburtskohorten 1959, 1965 und 1971

– repräsentativ für sozialversicherte Erwerbsbevölkerung der Jahrgänge

– Anzahl N2011 = 6.585
N2014 = 4.244 
N2018 = 3.586
N2022/23 = 8.884

• mehr zu lidA auf www.lida-studie.de

hier: 7517 Erwerbstätige

http://www.lida-studie.de/
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1. Schlechte Gesundheit in der älteren Erwerbsbevölkerung

2. Ist Arbeit mit Krankheit möglich?

3. Betriebliche Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit

4. BEM
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1. Schlechte Gesundheit in der älteren Erwerbsbevölkerung
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3. Betriebliche Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit

4. BEM



7

(sehr) 

schlecht

zufrieden-

stellend

(sehr) 

gut

lidA Welle 4, 2022/23, N=7.507

2,2 Millionen Beschäftigte 

4,8 Millionen Beschäftigte 

7,8 Millionen Beschäftigte 

Beschäftigte in der Altersgruppe 50-64 J. in D, 2022

Quelle Beschäftigtenzahlen: DESTATIS, Microzensus, 09 2022
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52 

32 
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allgemeine Gesundheit
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lidA Welle 4, 2022/23, N=7.507, mind. 110

47 
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43 
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Sekretariat
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Lehrer
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lidA Welle 4, 2022/23, N=7.516

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Schlaganfall

Krebserkrankungen

Diabetes mellitus

Erkrankungen des Herzens

Lungenerkrankungen

Magen-Darm-Trakt

Psychische Erkrankungen

Sonstige Krankheiten

Kopfschmerzen, Migräne

Sonstige allergische Erkrankungen

Bluthochdruck

Muskel- und Skeletterkrankungen

Alle
(n=7516)

Krankenpflege
(n=293)

Altenpflege
(n=110)
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1. Schlechte Gesundheit in der älteren Erwerbsbevölkerung

2. Ist Arbeit mit Krankheit möglich? 

3. Betriebliche Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit

4. BEM

5. Mit Krankheit arbeiten wollen

Zwischenfazit

• Schlechte Gesundheit ist bei Beschäftigten über 50 Jahren weit verbreitet.

• Manche Berufsgruppen sind häufiger betroffen, die Pflege gehört dazu.
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(sehr) 

schlecht

zufrieden-

stellend

(sehr) 

gut

lidA Welle 4, 2022/23, Log. Reg. Analysen, N=1.040 bis 2.266

•mehr Jüngere

•mehr Männer

Arbeit:

•Einfluss ▲

•quantitative Anf. ▼

•körperl. Arbeitsexp. ▼

•Führungsqualität ▲

•Gesundheitskultur im 

Betrieb ▲

•mehr Jüngere Arbeit:

•quantitative Anf. ▼

•körperl. Arbeitsexp. ▼

•Führungsqualität ▲

•Gesundheitskultur im 

Betrieb ▲

%

82 %

51 %

19 %

52 

32 

15 

selbstberichtete
allgemeine Gesundheit

gute Arbeits-

fähigkeit
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1. Schlechte Gesundheit in der älteren Erwerbsbevölkerung

2. Ist Arbeit mit Krankheit möglich? 

3. Betriebliche Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit

4. BEM

Zwischenfazit

• Arbeit mit Krankheit ist bei vielen gut möglich, aber nicht bei allen.

• Gute Arbeitsbedingungen und eine gute betriebliche Gesundheitskultur tragen 

dazu bei.
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Maßnahmen

• in den zurückliegenden 12 Monaten Maßnahmen erhalten: 15 %

• ⌀ 2,5 Maßnahmen pro Betroffenem

• Häufiger erhalten haben dies Beschäftigte …

lidA Welle 4, 2022/23, N=7.517

Individuum:
– jünger ***
– schlechte Gesundheit ***
– schlechte körperl. Arbeitsfähigkeit **

Arbeit:
– höherer Einfluss ***
– geringer körperl. Arbeitsexposition ***
– höhere quant. Arbeitsanforderungen *
– bessere Führung ***

Betrieb:
– größere Betriebe ***
– Betriebe, die der Gesundheit der Beschäftigten hohe 

Bedeutung zumessen ***
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lidA Welle 4, 2022/23, N=1.147

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Individuelle Begleitung, z.B. durch BEM-Coach

Umsetzung auf neuen Arbeitsplatz

Sonstiges

berufliche Weiterqualifikation

Reduzierung der Arbeitsmenge

Längerfristige Reduzierung der Arbeitszeit

Stufenweise Wiedereingliederung

Flexibilisierung der Arbeitszeit

Reduzierung köperlicher Belastungen

Verbesserung der Arbeitsorganisation

Arbeit von zu Hause, z.B. Home-Office

Regelm. Feedbackgespr. m. Vorgesetzten

Verbesserung des Arbeitsplatzes

Alle mit
Maßnahmen
(n=1147)

Pflegeberufe
mit Maßn.
(n=65)
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gar nicht hilfreich
2% wenig hilfreich

5%

etwas 
hilfreich

34%
sehr 

hilfreich
59%

.
eher hilfreich, wenn …

Individuum:

• bessere Gesundheit ***

• gute Arbeitsfähigkeit ***

Arbeit: 

• weniger Heben und Tragen **

• geringere quantitative Arbeitsanforderungen ***

Betrieb:

• wenn der Gesundheit im Betrieb bzw. vom 

Vorgesetzten viel Bedeutung beigemessen 

wird ***

lidA Welle 4, 2022/23, nur Erwerbstätige, die Maßnahmen erhalten haben, N=1.147
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lidA Welle 4, 2022/23, N=7.507

„objektiver“ Bedarf?

Gesundheit und/oder 
Arbeitsfähigkeit 

= nicht gut

Gesundheit und 
Arbeitsfähigkeit 

= (sehr) gut

Maß-
nahmen

erhalten 10 % 6 %

nicht 
erhalten 47 % 37 %

Anteile an allen Erwerbstätigen
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Subjektiver Bedarf nach (ggf. weiteren) Maßnahmen?

36 %
JA

64 % 
NEIN

lidA Welle 4, 2022/23, N=7.129
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1. Schlechte Gesundheit in der älteren Erwerbsbevölkerung

2. Ist Arbeit mit Krankheit möglich? 

3. Betriebliche Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit

4. BEMZwischenfazit

• Betriebliche Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit 

werden fast immer als wirksam beurteilt.

• Sie werden häufig gewünscht, aber erfolgen zu selten. 
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berücksichtigte Teilnehmende, n=7.335

> 30 Tage AU in den letzten 12 Monaten 

(= BEM berechtigt), n=819

BEM Angebot erhalten,

– auf Initiative des 

Arbeitgebers, n=282

BEM Angebot erhalten, 

– auf eigene Initiative,

n=55

Maßnahme(n) 

erfolgt, 

n=132

Maßnahme(n) nicht 

erfolgt, aber geplant, 

n=23

BEM Angebot

angenommen, n=207

BEM Angebot: nicht 

entschieden, n=21

lidA Welle 4, 2022/23, N=7.335

11%

34%,  7%

61%,  6%

65%,  11%

Alle 

(n=7.335)
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Untergruppe:

Gesundheits-
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30%,  9%

68%,  10%

62%,  24%

Untergruppe:

Pflegeberufe

(n=420)

16%

Alle 

(n=7.335)
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• Schlechte Gesundheit ist bei Beschäftigten über 50 Jahren weit verbreitet.

• Manche Berufsgruppen sind häufiger betroffen, die Pflege gehört dazu.

• Arbeit mit Krankheit ist bei vielen möglich, aber nicht bei allen.

• Gute Arbeitsbedingungen und eine gute betriebliche Gesundheitskultur tragen 

dazu bei.

• Betriebliche Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Arbeitsfähigkeit 

werden fast immer als wirksam beurteilt.

• Sie werden häufig gewünscht, aber erfolgen zu selten. 

• BEM Angebote sind selten.

• Nur wenige BEM Berechtigte erhalten letztendlich Maßnahmen. 

• BEM Maßnahmen werden als sehr wirksam bewertet.
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Ältere Erwerbstätige mit gesundheitlichen Einschränkungen: 

Bei ihnen helfen betriebliche Maßnahmen. Diese erfolgen aber relativ selten.

– Wer kriegt sie? Eher diejenigen, die sich äußern können?

– Wie erreichen Sie mehr die Beschäftigten, die sie besonders brauchen?

– Wie erreichen wir (Forschung, Betriebsärzte/innen) die Betriebe, damit 
sie mehr Maßnahmen anbieten und umsetzen?

– Welche Fragen sollten wir noch genauer untersuchen?
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Danke für den Austausch

Herzlich willkommen auf der
DGAUM Jahrestagung 2025 
an der Bergischen Universität Wuppertal, 
wo das Thema „Arbeiten mit Krankheit“ 
einen Schwerpunkt darstellen wird.

Prof. Hans Martin Hasselhorn
Bergische Universität Wuppertal
Lehrstuhl für Arbeitswissenschaft
Fakultät für Maschinenbau und Sicherheitstechnik
Gaußstraße 20, 42119 Wuppertal
Tel. 0202 439 2088 (Sekretariat)
hasselhorn@uni-wuppertal.de

Bergische Universität Wuppertal

mailto:hasselhorn@uni-wuppertal.de
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auf www.lida-studie.de → Ergebnisse → Themen → Arbeitsfähigkeit

auf www.arbwiss.uni-wuppertal.de/de/team/hasselhorn.html

http://www.lida-studie.de/
https://www.arbwiss.uni-wuppertal.de/de/team/hasselhorn.html
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