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Teil A Untersuchungsgegenstand und theoretische
Grundlagen

1. Einfiithrung

1.1 Problemstellung

Viele Jahre lang konnte die Altenpflege keinerlei politische Aufmerksamkeit auf
sich ziehen. In der Gesellschaft genoss das Thema nur eine geringe Wertschatz-
ung. Wie in der Geschichte des Pflegeberufes bereits dokumentiert, waren
jegliche Personen fiir die Versorgung alter, kranker Menschen geeignet (vgl.
Sticker 1960). Diese Haltung spiegelt sich heute noch wieder in den schlechten
Rahmenbedingungen fiir professionelle Pflege, in unklaren Ausbildungsbeding-
ungen und einem niedrigen Professionalisierungsgrad. Diese Vorgaben wirkten
sich auf das Arbeitsfeld der Altenpflegerin nachteilig aus. Es herrscht das Bild
vor, dass fiir diese Tatigkeit keine besonderen Kenntnisse erforderlich wéren.
Die gangige Vermittlungspraxis der Arbeitsimter zeigt dies deutlich. Fiir den
Beruf der Altenpflegerin® wurden in den letzten Jahren Personen vermittelt, die
entweder keine klaren Vorstellungen davon hatten was sie tun mochten, oder
solche, die in anderen Berufen gescheitert waren. Auch auslandische Mitbiir-
gerinnen ohne deutsche Sprachkenntnisse fiillten die Altenpflegeschulen. Daher
ist es auch verstandlich, warum wenige Absolventinnen der Fachschulen tat-
sdchlich tiber einen ldngeren Zeitraum im Pflegeberuf tatig waren.

In den vergangen Jahren hat die Bedeutung der Altenpolitik stetig zugenom-
men. Fine der wichtigsten Herausforderungen im Sinne einer zukunftsorien-
tierten Politik fiir die &dltere Generation stellt der demographische Wandel dar
(vgl. Naegele 2002, Deutscher Bundestag 2002, Rothgang 2001). Der prognos-
tizierte Umbruch ist weitreichend und wird zu neuen sozialstrukturellen Gege-
benheiten fithren. Insbesondere wirken sich Themen wie ein starker Riickgang
der Gesamtbevolkerung einher gehend mit der Zunahme der Hochaltrigkeit
und einen Anstiegs der ferneren Lebenserwartung, eine frithere Entberuflich-
ung, sowie die Zunahme degenerativer multimorbider Krankheiten auf die

' Heimbewohner und Pflegekrifte gehoren teils dem weiblichen, teils dem mannlichen Ge-
schlecht an. Da bei beiden Gruppen statistisch gesehen der weibliche Anteil hoher ist, wird aus
Griinden der Lesbarkeit im gesamten Text auf die parallele Verwendung beider Formen ver-
zichtet und nur die weibliche Form verwendet. Selbstverstandlich sind hierbei die mannlichen
Personen eingeschlossen.
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Entwicklung aus. Die Auspragungen des Alters werden mannigfaltiger und
heterogener. Darauf muss sich auch die Sozialpolitik einstellen (vgl. Klose 1996,
Naegele 1991, Heinze et al. 1996, Deutscher Bundestag 1998).

Von zentraler Bedeutung ist die Sicherung der pflegerischen Versorgung alterer
Menschen. Wahrend viele Jahre die Belange pflegebediirftiger Personen vor-
rangig im Familienverbund bewdiltigt wurden, fithrten sozialstrukturelle Ver-
anderungen dazu, dass immer mehr externe Hilfen ihn Anspruch genommen
werden miissen. Hierbei kommt neben ambulanten und teilstationdren Ange-
boten der stationdren Altenhilfe eine zentrale Bedeutung zu (vgl. Pfaff 1994a,
Naegele 2002a).

Durch den erweiterten Anstieg der Zahl Alterer und Hochbetagter sowie die
Zunahme der Zahl Pflegebediirftiger haben sich auch die Erwartungen und Be-
dingungen auf dem Pflegemarkt verdndert. Die Altenpflege ist ein bedeutendes
Arbeitsfeld im Bereich der Pflege geworden. Der hohe gesellschaftliche Bedarf
an Leistungen der Altenhilfe geht jedoch einher mit einem Mangel an qualifi-
ziertem und motiviertem Personal, denn Altenpflege gilt als ein besonders be-
lastender Beruf.

Die Bevolkerung nimmt die strukturelle Umbruchsituation im Bereich der Al-
tenhilfe auf mehreren Ebenen wahr.

Berichte iiber einen ,Pflegenotstand”, , Ausbrennen der Pflegekrifte” und kri-
senhafte Arbeitsbedingungen verunsichern nicht nur Betroffene. Die Bevol-
kerung ist heute dartiber informiert, dass es hauptsachlich an qualifiziertem
Fachpersonal fehlt. Hier und da wird zur Abhilfe die green-card fiir die Pflege
ins Gesprach gebracht. In der stationdren Altenhilfe gestaltet es sich immer
schwieriger, die vorgegebene Quote von 50 % Fachpersonal einzuhalten und
geeignete Mitarbeiterinnen zu finden. Daneben hdufen sich Berichte in den
Medien tiiber Qualitatsdefizite und unhaltbare Zustiande vorrangig in den Hei-
men. Beflirchtungen, dass eine pflegerische Grundversorgung kiinftig nicht
mehr gewahrleistet ist, stehen im Raum.

Der Begriff Pflegenotstand weist zwei Komponenten auf. Zum einen gibt es
immer weniger Personen, die sich als Altenpflegerinnen ausbilden lassen
mochten, beziehungsweise den Beruf nicht nach geringen Arbeitsjahren verlas-
sen. Andererseits beinhaltet der Begriff auch einen Notstand des Pflegeperso-
nals, hervorgerufen durch berufsspezifische Belastungen, gesundheitliche Be-
eintrachtigungen, sowie einer Dequalifizierung durch erhohte Anforderungen
des Pflegeauftrages (vgl. Blissing/Glaser, 1992).
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Gesundheit am Arbeitsplatz gewinnt immer mehr Bedeutung. Der Erfolg eines
Pflegeheimes ist stets eng mit der Leistungsfahigkeit und Motivation seiner
Mitarbeiterinnen verkniipft. Eine gute Dienstleistungs- und Pflegequalitat, flexi-
ble Reaktionen auf steigende Anspriiche, Beriicksichtigung der Bediirfnisse der
Bewohnerinnen sowie Kommunikationsfahigkeit sind wichtige Voraussetzun-
gen fiir die Marktposition einer Altenpflegeeinrichtung. Diese Standards kon-
nen langfristig nur mit motivierten und belastbaren Mitarbeiterinnen erfiillt
werden.

Die Pflegenden selbst erleben die Situation auch unter dem Aspekt einer Sinn-
krise. Dem aus der Krankenpflege entwickelten Altenpflegeberuf fehlt noch eine
eigene Identitdt. Nur zogerlich vollzieht sich die Ablosung vom urspriinglichen
Leitbild des , Liebesdienstes” (vgl. Bischoff 1992, Kruse 1987) hin zu einer quali-
fizierten Dienstleistung.

Auf die krisenhafte Situation wirken sich aufierdem berufsinterne Aspekte aus,
die meist unbeachtet von der Offentlichkeit bleiben. Hierzu zihlen der Aus-,
Fort- und Weiterbildungsbereich, Qualifikationsstrukturen sowie die Organisa-
tionsablaufe im Heimbereich.

Die Altenpflege ist durch ein negatives Image in der Offentlichkeit gekenn-
zeichnet. Es besteht ein erheblicher Bedarf an qualifizierten Analysen der Pfle-
gepersonalsituation in unserer Gesellschaft.

1.2 Ziel und Aufbau der Arbeit

Vor diesem Hintergrund stellen sich die Fragen,

1. ,Befindet sich der Altenpflegeberuf tatsdchlich in einer Krise?” Und wenn ja,
2. ,Welche grundlegenden Determinanten sind dafiir verantwortlich?”

3. ,Welche Ansatzpunkte zur Verbesserung folgen daraus?”

Die vorliegende Arbeit will dazu beitragen, dieser Fragestellung nachzugehen.
Da der stationdren Altenhilfe eine zentrale Rolle zukommt und der Personal-
mangel in diesem Bereich besonders eklatant zutage tritt, konzentriert sich diese
Arbeit auf die Situation von Altenpflegerinnen, die in Alten- und Pflege-heimen
tatig sind. Ziel ist es, Aufschluss dariiber zu geben, wie sich die der-zeitigen
Arbeitsbedingungen auf den Personalstand auswirken und welche Mafsnahmen
zu einer Sicherung der Pflege alter Menschen ergriffen werden miissen.
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Die Arbeit gliedert sich in drei Teile mit sechs Kapiteln.

In einem ersten Teil (A) geht es zundchst darum, Arbeitsmarktentwicklungen
und die konkrete Situation der Altenpflegerinnen zu beleuchten (Kapitel 2).
Ausgehend von demographischen und sozialstrukturellen Veranderungen wer-
den Determinanten aufgezeigt, die zu Mehrbelastungen fiir das Pflegepersonal
fithren konnen. Des Weiteren folgt eine Analyse des Berufsbildes und der Be-
rufspraxis von Altenpflegerinnen anhand von ausgewdahlten Faktoren. Diese
Informationen bilden die Grundlage fiir eine Einschatzung der Gesamtsituation.

Kapitel 3 beschiftigt sich ausfiihrlich mit Belastungen und Beanspruchungen im
Pflegeberuf. Ausschlaggebend fiir negative Beeintrachtigungen des Berufs kon-
nen zahlreiche Komponenten sein. Die Darstellung der Rahmenbedingungen
der Tatigkeit im stationdren Bereich gibt Aufschluss tiber charakteristische Ziige
der Pflegearbeit, relevante Beziehungen im Arbeitsfeld bis hin zu Belastungen
aus der Arbeitsorganisation. Daraus wird deutlich, dass der Arbeitsort ,, Heim*
durch die gegebenen Strukturen und Bedingungen wesentlich zum Auftreten
von Berufskrankheiten beitragt.

Die theoretische Verankerung des Themas wird in Kapitel 4 aufgegriffen.
Wesentliche Theorien zu Arbeit, Gesundheit und Krankheit, Belastungsmodelle
sowie Copingstrategien zeigen alternative Zugehensweisen zur Problematik
auf. Fine Schilderung moglicher Belastungs- und Beanspruchungsfolgen rundet
das Bild ab.

Im zweiten Teil der Dissertation werden das Forschungsdesign und empirische
Ergebnisse dargestellt. Die Studie umfasst Mitarbeiterinnen aus zehn Alten- und
Ptlegeheimen der Stadt Augsburg und angrenzender Landkreise. Durch die
Befragung der Akteure wurden Daten zur Belastungseinschitzung und zum
Heimalltag gewonnen. Die detaillierte Analysedarstellung miindet in einer Dis-
kussion der Ergebnisse und einem Vergleich von Forschungen mit dhnlicher
Fragestellung (Kapitel 5).

Im letzten Teil (C) wird versucht, Perspektiven und Empfehlungen fiir die Pra-
xis aufzuzeigen, um dem eklatanten Personalmangel in Heimen entgegen wir-
ken zu konnen.

Insgesamt gesehen mochte die vorliegende Dissertation einen Einblick in die
komplexen Strukturen eines Heimbetriebes und die damit verbundene Proble-
matik fiir Mitarbeiterinnen geben. Eine Zusammenschau expliziter Determi-
nanten aus den Gebieten der Anforderungsprofile, der Ausbildungsqualitat,
sowie der Belastungsforschung fiihrt zu fundierten Erkenntnissen {iiber die
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Faktoren und das Ausmaf$ der Belastungen von Altenpflegerinnen. Die gewon-
nenen Riickschliisse dienen als Basis fiir Veranderungsvorschlage mit der Hoff-
nung, einen Beitrag zur Stabilisierung des Arbeitsmarktes Pflege leisten zu kon-
nen.

2.  Arbeitsmarktentwicklung und berufliche Situation
der Altenpflegerinnen

Im Laufe der Jahre haben sich die Bedingungen auf dem Arbeitsmarkt der
Altenpflegerinnen verandert. Um Aussagen dartiber treffen zu konnen inwie-
weit diese Tatsache zu dem herrschenden Pflegenotstand beigetragen hat, wer-
den im Folgenden ausgewahlte Determinanten einer nadheren Betrachtung
unterzogen. Die Analyse der einzelnen Themenbereiche dient als Grundlage fiir
eine Gesamteinschatzung der Arbeitsbedingungen und der Berufssituation von
Altenpflegerinnen.

2.1 Demographischer und sozialstruktureller Umbruch

Eine seit Jahren beobachtbare zunehmende Alterung der Bevolkerung veran-
lasste den deutschen Bundestag dazu, eine Bundestags-Enquete-Kommision
einzusetzen. Die an diesem Gremium beteiligten Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler waren beauftragt, frithzeitig Auswirkungen des demographischen
Wandels zu erkennen und der Politik Planungsempfehlungen an die Hand zu
geben. Untersucht wurden hierbei neben weiteren Fragestellungen demogra-
phische Entwicklungen, sowie der Bereich ,Gesundheit, Pflege und Soziale
Dienste” (vgl. Naegele 2002a, Deutscher Bundestag 2002).

Der demographische und sozialstrukturelle Umbruch prognostiziert einen ge-
steigerten Bedarf an qualitativ hochwertigen Angeboten im Altenhilfegefiige.
Zur Ausweitung der Dienste gehoren grundlegend die Gewinnung und pro-
fessionelle Ausbildung von Pflegekraften.

Der konstatierte Bedarf an qualitativen Angeboten ldsst sich aus verschiedenen
Wandlungsprozessen begriinden.

Die prognostizierte demographische Entwicklung ist gekennzeichnet durch eine
Zunahme alter Menschen in Verbindung mit einem anhaltenden Geburten-
riickgang. Zunehmend werden geburtenstarke Kohorten ins Senioren- und
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Hochbetagtenalter wechseln. Eine gesteigerte ,fernere Lebenserwartung” tiber-
lagert die Tendenz noch zusatzlich (vgl. Naegele 1995a, 1996).

Die Zahl der Alteren (60 Jahre und ilter) ist in den letzten drei Jahrzehnten in
der Europdischen Union von rd. 47 Millionen auf ca. 69 Millionen gestiegen.
Dies bedeutet eine Zunahme um fast 50%. Im Jahre 2030 werden in der Euro-
paischen Union demnach 100 Millionen Altere leben, wovon ein Fiinftel, also 20
Millionen 80 Jahre und &lter sein werden (vgl. Klose 1996).

Schaubild 1: Altersaufbau der Bevilkerung Deutschlands

31.12.2000
Mannlich Alter in Jahren Weiblich
100
90 }
- 80 Frauen-
; iberschuss

Manner-
iberschuss

| I |
800 600 400 200 400 600 800
Tausend je Altersjahr Tausend je Altersjahr

Quelle: Statistisches Bundesamt 2002, S. 55



16

Das Seniorenalter lasst sich grob in zwei Bereiche gliedern. Zum einen in das
aktive Alter zwischen Ende 50 und Ende 70. Diesen Altersabschnitt erleben die
Betroffenen weitgehend ohne extreme Beeintrachtigungen. Die Phase nach Voll-
endung des 80. Lebensjahres jedoch geht sehr oft mit gesundheitlichen Belas-
tungen und allgemeinen Einschrankungen einher. Prospektiv betrachtet ver-
schiebt sich die Grenze zwischen den beiden Altersbereichen nach oben (vgl.
Klose 1996). In diesem Zusammenhang wird auch zwischen ,gesunden” Le-
benserwartungen und Lebenserwartungen generell unterschieden. Wie aus
Schaubild 1 zu erkennen ist leben derzeit vergleichsweise wenige Hochbetagte.
Mit den zwischen etwa 1936 und 1940 Geborenen wachsen jedoch grofse Gebur-
tenkohorten ins junge Seniorenalter.

Auf Basis der 9. Koordinierten Bevolkerungsprognoseberechnung stellte das
Kuratorium Deutsche Altershilfe folgende Aufstellung zusammen.

,Wer im Jahr X 60 Jahre alt war, lebt durchschnittlich noch...

1998 Mainner 18,9 Jahre Frauen 23,2 Jahre
2025 Mainner 20,2 Jahre Frauen 25,1 Jahre
2950 Manner 21,6 Jahre Frauen 26,7 Jahre”

(vgl. Kuratorium Deutsche Altershilfe 2003, S. 124).

Die deutsche Bevolkerung wird nicht nur alter, sondern nimmt insgesamt be-
trachtet in den ndchsten Jahrzehnten rapide ab, die Zahl der Senioren und
Hochbetagten jedoch nimmt absolut und relativ zu (vgl. DZA 1982 Bd. I u. III,
Deutscher Bundestag 2002).

Fir die Pflege relevant ist auch die Tatsache, dass kiinftig der Anteil alter
Manner steigen wird. Diese Gruppe lebt entweder alleine oder mit ihrer Part-
nerin (vgl. Pfaff 1994a).

Ein weiterer Wandel zeigt sich bedingt durch die Rentenreformregelungen der
1990’er Jahre durch einen fritheren Berufsaustrittszeitpunkt. Hierdurch ver-
langerte sich die Alternsphase in gewisser Weise. Soziale Dienste hatten sich auf
diese neue Zielgruppe einzustellen und entsprechende Angebote nach der Er-
werbstatigkeit bereit zu stellen (vgl. Naegele 1991b, Heinze et al. 1996). Renten-
reformen der letzten Jahre versuchten jedoch die Frithverrentungspraxis einzu-
schranken und das tatsachliche Rentenzugangsalter anzuheben.

Aus dieser Diskussion ergeben sich Konflikte zwischen den Generationen. Die
Befiirchtung, dass zur Sicherung der Renten erhohte Ausgaben auf die Jiingeren
zukommen, fithren zu einem Unmut. Es kann von einem Verteilungskonflikt
der Gruppen und der Generationen gesprochen werden (vgl. Pfaff, 1993, S. 139).
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Des Weiteren begriindet der Riickgang privater Versorgungspotentiale eine Be-
darfszunahme von Sozial- und Gesundheitsdiensten fiir Senioren. Abgesehen
von einem demographisch verminderten Potential fiir die Pflege relevanter
Familienmitglieder (vgl. Pfaff 1994a) hat sich auch ein Wandel der Familie
vollzogen. Schlagworte wie , die Kiindigung des Generationenvertrages”, oder
,Krise der Familie” kennzeichnen diese Tendenz. Forschungsberichte konnten
bislang jedoch keine Belege iiber einen Verlust der Solidaritiat zwischen den
Generationen liefern (vgl. u.a. Deutscher Bundestag 1998)

Die Familie als Kernzelle des gesellschaftlichen Lebens hat nach wie vor eine
hohe Bedeutung im emotionalen Bereich. Die Folgen des Strukturwandels der
Familie behindern jedoch die Versorgungsméglichkeiten Alterer. Soziodemo-
graphische Indikatoren wie die Zunahme von Einpersonenhaushalten, Singu-
larisierung, gestiegene Scheidungsraten, Anstieg nichtehelicher Lebensgemein-
schaften, Zunahme der Zahl allein erziehender Miitter und Vater, Vermehrte
Berufstatigkeit der Frauen etc. kennzeichnen den Strukturwandel (vgl. MfAGuS
1992).

Die hohere Mobilitat der jiingeren Generation tragt hierzu ebenfalls bei. Neben
weiteren Migrationen zwischen Lindern und Regionen hat ein Suburbani-
sierungseffekt stattgefunden Jiingere Familien ziehen in Vorstadtgebiete und
aufs Land, was zu einer Uberalterung der Stiddte sowie zu einem Riickgang an
privaten Versorgungspotentialen fiir Altere fiihrt (vgl. Pfaff 1994a).

Trotz dieser Entwicklungen werden Angehorige weiterhin einen eklatanten
Anteil pflegerischer Leistungen iibernehmen. Nur etwa ein Drittel aller Privat-
haushalte erhilt derzeit professionelle Unterstiitzung (vgl. Heinze et al. 1996, S.
47). Es handelt sich hierbei um reale Transferleistungen im Familienverband, die
einen wichtigen Teil der Haushaltsproduktion darstellen. Der Einbezug
professioneller Hilfen hangt ab von den jeweiligen Ressourcen und Fahigkeiten
und basiert auf dem Prinzip der ,Make-or-Buy”-Entscheidung (vgl. Pfaff/Pfaff,
1995, S. 196).

Durch den demographischen Wandel sind die Anforderungen an die Solidari-
tat innerhalb der Familie gestiegen. Hilfe und Pflege werden weiterhin von
Angehorigen praktiziert, obwohl normativ und kulturell diese Aufgaben nicht
mehr zwingend an Verwandte gebunden sind. An die Stelle der vormals
,naturwiichsigen Selbstverstandlichkeit” ist die freie Wahl getreten. Weitere
soziale Versorgungsnetzwerke sind hinzugekommen (vgl. Backes 1996, S. 32 f,
Bracker et al. 1988).

Die intergenerationale Solidaritit mit den Sdulen der praktischen, der finan-
ziellen und der emotionalen Unterstiitzung bezieht sich auch auf Familienmit-
glieder, die nicht mit im eigenen Haushalt leben. Gesellschaftspolitisch be-
trachtet votiert zwar die Mehrheit fiir Familienpflege, jedoch vorrangig dann,
wenn die Wahrscheinlichkeit der tatsachlichen Erfordernis praktischer Hilfe
gering ist. Kinder deren Eltern in hohem Mafi pflegerischer Verrichtungen
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bediirfen, nehmen eher professionelle Hilfe in Anspruch und verstarken im
Gegenzug die koordinierende und emotionale Unterstiitzung (vgl. Schiitze/
Wagner 1995).

Bei der Betrachtung des demographischen und sozialstrukturellen Umbruchs
darf der Anteil ausldandischer Mitbiirger nicht vergessen werden. In den Jahren
1955 bis etwa 1973 kamen die ersten so genannten ,Gastarbeiter” aus den
Anwerbelandern nach Deutschland. Mittlerweile gehoren ca. 360.000 zu den
,Jungen Alten”, da sie das 60. Lebensjahr vollendet haben. Schatzungen zufolge
werden im Jahre 2010 rd. 1,31 Millionen Migranten iiber 60 Jahren in Deutsch-
land leben. 2020 werden es bereits {iber 2 Millionen sein (vgl. Eggen/ Suffner
1996).

Neben Eggen/Suffner (1996) beschiftigten sich auch Schulte et al. (1990), sowie
Olbermann/Dietzel-Papakyriakou (1996) u.a. eingehender mit der Lebenssitu-
ation éalterer Auslander. Sie eruierten einige ausschlaggebende Aspekte, die
altere Migranten zum Verbleib in Deutschland bewegen. Hierzu gehoren u.a.
Vermeidung der Trennung von den in der Bundesrepublik Deutschland leben-
den Kindern, die Vorteile des professionellen Gesundheitssystems, die einge-
tretene Entfremdung zum eigenen Land, monetdre Beweggriinde, Eingewoh-
nungsprozesse in Deutschland, politische Ereignisse im Herkunftsland sowie
Vermeidung von finanziellen Leistungsverlusten.

Eine Betrachtung der Lebenslage dlterer Auslander auf der Basis der These des
Strukturwandels des Alters (vgl. u.a. Naegele 1991a, Naegele/Tews 1993b) fiihrt
zum Ergebnis, dass eklatante Unterschiede im Hilfe- und Dienstleistungsbedarf
im Vergleich zu deutschen Alteren bestehen.

Strukturveranderungen wie z.B. fritheres Ausscheiden aus dem Berufsleben,
Verweiblichung des Alters, Zunahme von Ein-Personen-Haushalten, Anstieg
des Anteils Hochaltriger, die als messbare Indikatoren einen Wandel im Ver-
sorgungssystem der Altenhilfe bewirken, erfahren bei auslandische Mitbiirgern
eine andere Bewertung. Das Risiko des frithen Verlustes der Arbeitsstelle liegt
bei auslandischen Arbeitnehmern sehr viel hoher als bei deutschen Berufsta-
tigen. Ebenso verhalt es sich bei der Singularisierungstendenz. Ein typisches
Merkmal der deutschen Bevolkerung, die Verweiblichung des Alters, trifft hin-
gegen auf die dltere Migrantenpopulation nicht zu. Die derzeit in Deutschland
lebenden Ausldnder sind im Durchschnitt sehr viel jiinger als die Deutschen.
Das Phanomen des Anstiegs der Hochaltrigkeit trifft demnach derzeit nur auf
deutsche Altere zu (vgl. Naegele et al. 1997). Nach 15 bis 20 Jahren werden
jedoch auch die heutigen jungen Senioren unter den Zugewanderten ins Alter
der Hochbetagten wachsen.
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Es stellt sich nun die Frage, welche Auswirkungen sich daraus fiir die Alten-
hilfestruktur ergeben? Naegele (1993) konstatiert eine zunehmende , kulturelle
Differenzierung des Alters”, die soziale Dienste vor neue Aufgaben stellen wird.
Kiinftig werden immer mehr auslandische Familien auf professionelle Dienste
angewiesen sein. Die derzeitige Versorgungslandschaft scheint jedoch wenig
geeignet, um den speziellen Bediirfnissen auslindischer Alterer gerecht werden
zu konnen. Stadtteilorientierte, den kulturellen, religiosen, sprachlichen und
ethnischen Bediirfnissen der Nutzer angepasste Angebote gilt es zu initiieren.
(vgl. Naegele et al. 1997).

2.1.1 Politisierung und Verrechtlichung der Lebensbereiche

Angesichts der skizzierten Zunahme der dlteren Bevolkerung ist es angebracht
die rechtliche Stellung dieser Personengruppe zu iiberdenken.

Sowohl die Gerontologie als interdisziplindr orientierte Wissenschaft als auch
die Rechtswissenschaft haben sich erst spdat mit dem Thema Alter befasst.
,Somit kann gesagt werden, dass ein wissenschaftlich-theoretischer Diskurs
zum Bereich Recht und Alter erst langsam im Entstehen begriffen ist” (vgl. Igl
1999, S. 212). Wahrend es z.B. ein Familien- und Jugendrecht gibt ist bis heute
kein Begriff fiir den Rechtsbereich alter Menschen gebrauchlich.

Sozialpolitik fiir dltere Menschen setzt an defizitiren Lebenslagen Alterer an
und befasst sich heutzutage vorwiegend mit Bereichen der monetdaren Ab-
sicherung/Rente/Sozialhilfe, Fragen der Pflege und Gesundheit, Wohnen im
Alter, Kultur und Bildung. Erst seit Mitte der 80er Jahre hat die Altenpolitik ein
eigenes Profil entwickelt. Die politische Auseinandersetzung mit dem Thema ist
praziser und differenzierter geworden (vgl. Naegele/Tews 1993, Gerling/
Naegele 1999).

Geiser (1996, S. 28) beschreibt Alterssozialpolitik wie folgt: ,, Alterssozialpolitik
ist jenes politische Handeln, welches im Vergleich zu anderen Bevolkerungs-
gruppen defizitire Lebenslagen sozialer Schwache, die strukturell bedingt bei
alten Menschen entstehen konnen, kompensiert oder praventiv verhindert und
soziale Ungleichheit im Alter ausgleicht. Dies kann sowohl durch subjektbe-
zogene materielle Unterstiitzung, als auch durch die Bereitstellung altenspe-
zifischer Infrastrukur sowie gruppenbezogener, immaterieller Dienstleistungen
erfolgen”.
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Sozialpolitik reagiert mit ihren Mafinahmen prophylaktisch oder reaktiv auf
Risiken und Problemlagen der Bevolkerung. Unter der Pramisse, Disparitaten
zu vermeiden, zielt diese Politik darauf ab, soziale Unterschiede in den Lebens-
lagen aktiv zu beseitigen, einzuschranken oder im Vorfeld auszuschalten (vgl.
Dieck/Naegele 1978, Gerling/Naegele 1999).

Zur Beurteilung defizitarer Lebenslagen im Alter eignet sich das Lebenslage-
konzept (vgl. Naegele 1995, Andretta 1991, Engelhardt 1991). Eine Betrachtung
materieller und immaterieller Merkmale von Lebensbedingungen erlauben eine
Darstellung von Lebensverhaltnissen und eine Vorhersage iiber die Entwick-
lung von Lebensumstanden.

Sozialpolitik fiir Altere setzt bei der Beseitigung von bestehenden Defiziten an.
Sinnvoll wiare eine Konzepterweiterung, um vor Eintritt des Rentenalters bereits
im Vorfeld auf der Entstehungsebene strukturelle Benachteiligungen zu son-
dieren und anzugehen. Der Altenpolitik kommen wichtige Aufgaben zu. Hierzu
gehoren beispielsweise die finanzielle Sicherung des Alters, die Vermeidung
von Armut im Alter, Schaffung praventiver Mafinahmen im Gesundheitsbe-
reich, Ausbau sozialer Dienste und Angebote sowie eine Starkung von Inter-
essenvertretungen fiir alte Menschen? (vgl. Gerlin/Naegele 1999).

Die Alterssozialpolitik ist mehrdimensional und tangiert verschiedene Poli-
tikfelder.? Der grundlegende Unterschied der Alterssozialpolitik zur Altenhilfe
liegt in der Querschnittsorientierung und dem lebenslagetibergreifenden Ein-
bezug verschiedener betroffener Teilpolitiken. In der Bundesrepublik Deutsch-
land gelingt diese Form der integrierten Alterssozialpolitik nur teilweise (vgl.
Geiser 1996).

Die Zustandigkeiten liegen teils beim Bund, hauptsachlich jedoch bei den Lan-
dern und Kommunen. Strukturell gesehen setzt diese Zuordnung eine enge
Kooperation zwischen Landern, Kommunen, Spitzenverbanden auf Trager-
ebene und Einrichtungen voraus.

Die Bereiche der Altenpolitik folgen gesetzlicher Grundlagen und konnen wie in
Schaubild 2 zusammengestellt werden.

2 Beachte hierzu , Vorschlagsliste altenpolitischen Handelns”, Gering/Naegele, 1999, S. 210.
3 Vgl. detaillierte Auflistung von Geiser 1996, S. 30
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Schaubild 2: Zustiandigkeiten und Aufgaben der Sozialpolitik fiir dltere
Menschen

Zustindigkeiten und Aufgaben einer Sozialpolitik fiir dltere Menschen

Schwerpunkte der Altenpoljtik

Zustandigkeit, Steuerungs- und
Entscheidungsbefugnisse

Finanz-

Gesetzgebungskompetenz: Bund*

versicherung

b) Gesundheits-

absicherung |a) Rente zustandig: BM fiir Arbeit und Sozialordnung
b) Sozialhilfe zustandig: BM fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
Gesundheit | a) Kranken- Gesetzgebungskompetenz: Bund

zustandig: BM fiir Gesundheit; BM fiir Arbeit und
Sozialordnung

versorgung
- ambulant Gesetzgebungskompetenz: Bund
zustandig: BM fiir Gesundheit
- stationar Gesetzgebungskompetenz: Land; begrenzt: Bund
zustandig: jeweilige LM fiir Gesundheit
c) Pflege- Gesetzgebungskompetenz: Bund

versicherung

zustandig: BM fiir Arbeit und Sozialordnung
Richtlinienkompetenz (in ausgewihliten Bereichen): Land
zustandig: jeweiliges LM fiir Soziales und Gesundheit

Kultur und Bildung

Rahmenkompetenz: Kommune
zustandig: Dezernent fiir Kultur

Richtlinienkompetenz: Land
zustandig: Kultusminister

Sport/Freizeit und Geselligkeit

Rahmenkompetenz: Kommune
zustandig: Dezernent fiir Sport, Dezernent fur Soziales

Altenhilfe a) offene Rahmenkompetenz: Kommune
Altenhilfe zustandig: Dezernent fur Soziales
b) ambulante Rahmenkompetenz: Kommune
Altenhilfe zustandig: Dezernent fir Soziales
c) teilstationare Rahmenkompetenz: Kommune
Altenhilfe zustandig: Dezernent fur Soziales
d) vollstationare | Rahmenkompetenz: Kommune,
Altenhilfe Richtlinienkompetenz: Land,
Gesetzgebungskompetenz: Bund
zusténdig: jeweils Dezernent bzw. Minister fiir Soziales,
BM fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

* Die kursiv gedruckten Staatsebenen zeigen bei Doppelzustandigkeit die Primarverantwort-

lichkeit (Holz 1996, S. 45).

Quelle: Holz 1996, S. 45)

Im Vergleich mit weiteren 6ffentlichen und sozialstaatlichen Bereichen fallt auf,
dass die Sozialpolitik fiir dltere Menschen nur in einzelnen Teilbereichen
verrechtlicht ist (vgl. Geiser 1996). Evers et al. (1993, S. 13) verweisen auf die
sich daraus ergebenden Folgen, wie z.B. ,eine geringe organisatorische und
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institutionelle Ausdifferenzierung, der Mangel an verbindlichen Standards, ein
vergleichsweise niedriger Grad an Professionalisierung sowie eine traditionell
beschrankte Verantwortlichkeit der offentlichen und politisch-administrativen
Instanzen”.

Seit etwa 1972 beteiligen sich weitere Gremien wie Seniorenbeirdte an der poli-
tischen Diskussion und vertreten die Interessen der alteren Bevolkerung. Ihre
politische Effizienz ist jedoch strittig. Bislang engagierten sich fast ausschliefSlich
Personen, die den Vertretern der Kommunen bekannt und politisch versiert
sind. Kohli et al. (1997, S.18 f) konstatiert, dass von den Seniorenbeirdten eine
,Kooperation mit denjenigen, die politisch oder administrativ mit den Belan-
gen der dlteren Generation befasst sind” angestrebt wird. Die , Beirdte erstreben
Kompetenz als Experten in eigener Sache” und gehen nicht auf Konfrontation,
um politisch relevante Anliegen umzusetzen. Die etablierte Politik ist nicht in
der Lage, die Interessen der alteren Bevolkerung zu integrieren. Wie die Er-
fahrung zeigt, ist fiir den Sozialen Fortschritt fiir Altere auch keine aktive
Mitwirkung der Betroffen erforderlich (vgl. Tews 1997).

Die aktive Beteiligung der Betroffenen an politischen Gremien muss hinsichtlich
der minimalen Reprasentanz als unzureichend beurteilt werden. Das Interesse
der Alteren selbst als auch der Wunsch der Parteien, Senioren politisch zu
beteiligen, ist sehr gering. Fraglich ist auch, ob einheitliche Interessen von Al-
teren existieren. Die Gerontologie weist unermiidlich darauf hin, dass es kein
einheitliches Altern gibt. Folgerichtig gabe es daher auch kaum typische Alters-
themen, die politisch organisierbar waren. Fakt ist, ,dass die weitaus meisten
alteren Menschen gar nicht als besondere Gruppe (,,die Alten”) behandelt wer-
den wollen und sich auch gar nicht in dieser Weise selbst identifizieren, sondern
sich selbst als integraler (wohl aber alteren) Teil der Gesamtgesellschaft
begreifen” (vgl. Naegele 1999, S. 240).

Zur Sicherung der Pflegebediirftigkeit wurde 1994 mit der Verabschiedung des
Pflegeversicherungsgesetzes ein neuer Sozialversicherungszweig geschaffen.
Die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung sowie der sozialen
Ptlegeversicherung sind weitgehend identisch. Die Pflegeversicherung deckt
ausschliefslich nicht-medizinische Pflege ab. Die Behandlungspflege wird {tiber
die Krankenversicherungen gewaihrleistet. Dadurch besteht eine Verkniipfung
beider Regelwerke. Dieser Aspekt wurde zundchst kontrovers diskutiert. Der
Pflegeversicherung wird in dieser Arbeit ein eigenes Kapitel gewidmet*.

4 Vgl. Kapitel 2.1.2
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Altenpflegerinnen, die im stationdren Bereich tdtig sind, werden berufsmaéfig
mit rechtlichen Regelungen konfrontiert. Die Pflege alter Menschen ist eng mit
gesetzlichen Bestimmungen verkniipft, die den Arbeitsalltag der Pflegerinnen
tangieren und deren Umsetzung zu Belastungen fithren konnen. Im Gegenzug
wird die Lebenslage adlterer Menschen gepragt und ihre Rechtsposition gestarkt.

Beim Heimeinzug tritt eine Verkniipfung unterschiedlicher Rechtsbeziehungen
in Kraft. Der dltere Mensch ist sich meist nicht in vollem Umfang iiber die
einzelnen Details im Klaren. Die Stellung der Pflegesatzkommission oder der
Sozialhilfetrager ist fiir die Bewohnerin nicht von vorrangiger Bedeutung. Rolf
Gennrich (1995) verdeutlicht die rechtlichen Beziehungen auf nachfolgendem
Schaubild.

Schaubild 3: Rechtsbeziehungen der Heimunterbringung

Rechtsbeziehungen einer
Heimunterbringung

1
Einrichtungen der Altenhilfe .
-staatl./kommunale Triiger privat-rechtlich
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Abbildung 1, Rechtsbezichungen einer Heimunterbringung

Quelle: Gennrich 1995, S. 17
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Die Bundesregierung erfiillte ihre Koalitionsvereinbarung vom 20.10.98, der
zufolge die Bedingungen der Pflege fiir Altere zu verbessern waren. Im Sinne
einer Zukunftssicherung der Altenpflege gelang es, diesbeziiglich nachfolgend
skizzierte Gesetze zu novellieren und umzusetzen (vgl. Deutscher Bundestag
2001).

Altenpflegegesetz®

Das Gesetz zielt darauf ab, kiinftig den noch steigenden Bedarf an qualifizier-
ten Altenpflegekraften zu sichern. Durch eine einheitlich geregelte Ausbildung
und einem klaren Profil soll die Attraktivitdt dieses Berufs gesteigert werden.

Heimgesetz®

Zur Qualitatssicherung und -erweiterung, sowie zur Gewahrleistung der Rech-
te von Bewohnerinnen wurde am 01. November 2000 das dritte Gesetz zur An-
derung des Heimgesetzes verabschiedet. Negative Berichte tiber Missstande in
Heimen haben dazu gefiihrt, dass mit diesem Gesetz insbesondere die Ein-
griffsmoglichkeiten der Heimaufsicht gestarkt wurden. Auch die Kompetenz
der Heimbeirdte hat eine Aufwertung erfahren (vgl. BMfFSF] 2002, S. 32). Es
wurde ausdriicklich vorgesehen, dass die Beirdte vom jeweiligen Trager der
Einrichtung zu Verhandlungen iiber Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen
sowie zu Pflegesatzverhandlungen hinzu gezogen werden miissen. Die Bun-
desregierung war daran interessiert, eine zukunftsorientierte, rechtliche Grund-
lage fiir ein menschenwiirdiges Leben im Heim zu schaffen. Das Alten- und
Pflegeheim wird als Ort des Wohnens gesehen, an dem auch behinderte und/
oder auf Hilfe angewiesene Altere ein moglichst selbstbestimmtes Leben fiih-
ren konnen. Ein weiterer zentraler Punkt der Novellierung ist die Verbesserung
der Rechtsstellung der Bewohnerinnen. Neben einer verbesserten Transparenz
miissen nun die Kosten nach Leistungen aufgegliedert und separat ausgewiesen
werden (vgl. Deutscher Bundestag 2001).

Pflege-Qualititssicherungsgesetz’

Im Zuge der Anderung des Heimgesetzes wurde ebenfalls am 01.11.2000 vom
Bundeskabinett ein Pflege-Qualitatssicherungsgesetz beschlossen. Hauptziel ist
neben der Qualitatssicherung der Verbraucherschutz. Durch die Festlegung
konkreter Aufgaben soll pflegebediirftigen Personen geholfen und ihre Rechte
auf Selbstbestimmung gestarkt werden.

> vgl. Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir den Beruf der Altenpflegerin und des Altenpflegers,
Bundesgesetzblatt Jg. 2002 Teil I Nr. 81, Bonn 29.11.2002

® vgl. Neufassung des Heimgesetzes, Bundesgesetzblatt Jg. 2001 Teil I Nr. 57, Bonn 09.11.2001

" vgl. Gesetz zur Qualititssicherung und zur Stirkung des Verbraucherschutzes in der Pflege, Bundesge-
setzblatt Jg. 2001 Teil I Nr. 47, Bonn 12.09.2001
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Durch die Einfithrung der Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen verbessert
sich die qualitative Ausgestaltung der pflegerischen Infrastruktur. Die Trans-
parenz fiir Nutzer und Kostentrager erhoht sich und die Einrichtungen ver-
fiigen dadurch iiber ein Instrument, das ihnen erlaubt, leistungsgerechte Ver-
glitungen zu vereinbaren (vgl. Deutscher Bundestag 2001). Weitere Eckpunkte
stellen Personalrichtwertvereinbarungen sowie eine geplante Verordnung iiber
Beratungs- und Priifvorschriften dar.

Die vorgestellten Gesetze zielen auf eine Verbesserung der Mitarbeiterkapazitat,
sowie auf den Schutz der Heimbewohner ab. Das Heimgesetzt sowie das Pfle-
ge-Qualitatssicherungsgesetz beinhalten aber auch Mehrbelastungen fiir das
Pflegepersonal, die mit gleich bleibendem Zeitbudget bewaltigt werden miissen.

Insgesamt betrachtet hat sich die rechtliche Situation verscharft. Bei der Be-
handlung und Pflege alter Menschen werden juristische Belange immer bedeu-
tender. Aspekte aus dem Straf- und Zivilrecht tangieren den Pflegealltag. , Die
Verletzung verfassungsrechtlich verankerter (d.h. absoluter) Rechtsgiiter wie
Leben, Korper, Gesundheit, Freiheit und Eigentum stehen unter Strafe” (vgl.
Bohme/Hafs 1997, S. 35). Neben pflegerischer Kompetenz wird von den Pfle-
gekréften im Alltag ein hohes Maf$ an Rechtskenntnissen erwartet. Beispiele aus
der Praxis lassen sich ausreichend anfiihren.

In Pflegeheimen sehen sich die Altenpflegerinnen taglich mit Leiden, Sterben
und Tod konfrontiert. Themen der aktiven und passiven Sterbehilfe liegen
daher nicht fern. So genannte , Mitleidstotungen” kommen in der Praxis nur sel-
ten vor bzw. werden nicht aufgedeckt, erfiillen aber mindestens den Tatbe-
stand eines Todschlags. Auf arztliche Anordnung werden jedoch Altenpfle-
gerinnen vielfach mit diesem Thema konfrontiert. Hierbei ist zu unterscheiden
zwischen ,aktiver, indirekter Sterbehilfe”, unter der Mafsnahmen ohne Lebens-
verkiirzung wie Pflege, Therapie und Zuspruch in Betracht kommen und der
,aktiven, direkten Sterbehilfe”, bei der es sich um eine medikamentdse
Schmerztherapie handelt, bei der als mogliche Nebenwirkung der Tod in Kauf
genommen wird (vgl. Kaatsch/Schewe 1996). Im Bereich der passiven Sterbe-
hilfe - Verzicht auf lebensverlangernde Mafinahmen- gewinnen christliche Pa-
tientenverfiigungen an Bedeutung. Altere Menschen haben dadurch Gelegen-
heit, selbst zu bestimmen, ob lebensverlingernde Mafsnahmen durchgefiihrt
werden sollen. Leider zeigt die Praxis, dass der eigene Wille von der Arzte-
schaft nur méafiig Beachtung findet. Mit Hinweis auf den Hypokratischen Eid
ignorieren Arzte vielfach die schriftlichen Verfiigungen.

Das Hochziehen von Bettgittern, das Fixieren der Bewohnerinnen und dhnliche
Mafinahmen, die in der Pflege iiblich sind, stellen ohne schriftlicher Geneh-
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migung der betroffenen Person oder des Vormundschaftsgerichtes eine Frei-
heitsberaubung nach § 239 StGB dar (vgl. Kaatsch/Schewe 1996).

Wichtig erscheint ebenso im zivilrechtlichen Bereich der Aspekt der arztlichen
Behandlung. Der Arzt ist grundsatzlich verpflichtet, seine angeordnete medi-
zinisch-pflegerische Therapie im Dokumentationssystem zu bestatigen. Fehlen
diese Eintragungen mit Handzeichen und ereignet sich ein Problem bei der Ab-
gabe von Medikamenten, haftet das Pflegepersonal. Besondere Sorgfalt kommt
der Dokumentation von Dekubitusprophylaxen zu. Die Rechtssprechung hat
fiir die Versorgung dieser Indikation bei alten, bettldgerigen Personen strenge
Standards festgelegt. Wird die Gefahrenlage nicht ausreichend dokumentiert,
konnen sich haftungsrechtliche Anspriiche gegen die Pflegekraft ergeben (vgl.
Kaatsch/Schewe 1996).

2.1.2 Einfiihrung der Pflegeversicherung

Der Einfiihrung der Pflegeversicherung wurde ein eigenes Kapitel gewidmet,
da sich aus der Umsetzung dieses Gesetzes eklatante Belastungen fiir das Insti-
tution Heim als auch fiir ihre Mitarbeiterinnen ergeben.

Die Diskussion iiber eine Absicherung des Risikos pflegebediirftig zu werden,
reicht in der Bundesrepublik weit zurtiick bis etwa 1985. Erst in den Jahren 1991
bis 1994 erfolgten Gesetzesvorlagen, Entwiirfe und inhaltliche Diskussionen, die
letztendlich dazu fiihrten, dass am 01.04.1995 die erste Stufe der Pflegeversich-
erung in Kraft treten konnte (vgl. Naegele 1993, Grieger 1996). Ab diesem
Zeitpunkt erhielten Personen, die vom Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen als pflegebediirftig eingestuft waren, Geld- oder Sachleistungen aus der
gesetzlichen Pflegeversicherung. Dies bezog sich zunachst nur auf Menschen,
die in privaten Haushalt lebten.

Am 01.06.96 wurde die zweite Stufe der Pflegeversicherung umgesetzt. Nun
erhielten auch Pflegebediirftige in Heimen einen Zuschuss aus der Pflegever-
sicherung (vgl. Nakielski 1995).

Die anfanglich gefiihrte Grundsatzdiskussion zur Finanzierungsproblematik
lenkte den Blick ab von weiteren wichtigen Aspekten wie der Qualitdtsver-
besserung und der Stiitzung pflegender Angehoriger, welche die ,zweite Ziel-
gruppe” darstellen sollten (vgl. Naegele/Igl 1993). Als Schwierigkeit fiir die
Altenpflegerinnen stellt sich in der Praxis die Trennung zwischen Medizin und
Pflege. ,, Angesichts der engen Verflechtung von korperlichen, psychischen und
sozialen Aspekten von Pflegebediirftigkeit wéare jedoch eine systematische,
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moglichst auch institutionell und finanziell abgesicherte Abstimmung und
Verzahnung der Versorgungsbereiche Gesundheitssystem und Pflege ange-
bracht” (Naegele/Igl 1993, S. 238).

Besonders problematisch zeigte sich in der Planungsphase die Diskussion
hinsichtlich der Leistungen, der Finanzierung sowie der Zuordnung der Be-
giinstigten dieser Zwangsversicherung. Uberlegungen, die Finanzierung {iber
ein Leistungsgesetz zu regeln, wurden verworfen, da bei dieser Variante die
steuerliche Belastung zu hoch gewesen wire. Die eingehenden Erwagungen zur
Frage der freiwilligen oder zwangsmafiigen Mitgliedschaft fithrten zum Ergeb-
nis, dass sich die private Versicherung als unpraktikabel erwiesen hat (vgl. Pfaff
1994a, Schmahl 1992).

Die vorgelegten Gesetzesentwiirfe von CDU/CSU - FDP und SPD stimmten in
zahlreichen Bereichen iiberein. Ein wesentlicher Unterschied ergab sich jedoch
in der Frage des erfassten Versichertenkreises. Letztlich setzte sich der Vor-
schlag der SPD durch, der vorsah, dass fast die gesamte Bevolkerung, namlich
alle in der gesetzlichen oder der privaten Krankenversicherung Versicherten
pflichtversichert werden (vgl. Pfaff 1994a).

Die Finanzierungslast verteilt sich bei ArbeitnehmerInnen je zur Halfte auf
Arbeitnehmer und Arbeitgeber.

Der § 1 (2) des Pflegeversicherungsgesetzes sagt aus:” In den Schutz der sozi-
alen Pflegeversicherung sind kraft Gesetzes alle einbezogen, die in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versichert sind. Wer gegen Krankheit bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert ist, muss eine private
Pflegeversicherung abschliefsen” (vgl. KKF-Verlag 1995, S. 10).

In der sozialen Pflegeversicherung waren Ende 2000 rund 70.890.000 Personen
und in der Privaten Pflegeversicherung 8.360.000 Menschen versichert. Ende
2001 erhielten insgesamt 1.839.602 Mitglieder Leistungen. Davon waren
1.252.451 (68,1 %) Frauen und 587.151 (31,9 %) Méanner. Im Jahre 2001 ergaben
sich demzufolge Ausgaben in Hohe von 16,87 Mrd. Euro (vgl. Kuratorium
Deutsche Altershilfe 2003, S. 74 f).
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Tabelle 1: Pravalenzraten nach Altersgruppen, Pflegestufen und Geschlecht
1999

laucns |

Prévalenzraten nach Altersgruppen, Pflegestufen und Geschlecht 1999 "

in %
Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe I Ingesamt
Altersgruppen
WOIY 0 Ins Ins Ins In
nter ... Jahren 4 ¥ 4 % ; 7 4 o
u Manner | Frauen gesamt Manner | Frauen gesamt Manner | Frauen gesamt Manner | Frauen gesamt
Ambulant und teilstationar
0-60 Jahre 0,20 0,18 0,19 0,18 0,16 0,17 0,08 0,07 0,08 0,46 0.4 0,44
60-70 Jahre 0,86 0,81 0,83 0,69 0,54 0,61 0,20 0,14 0,17 1,75 1,49 1,61
70-75 Jahre 1,85 2,07 1,98 1,56 119 1,34 0,44 0,28 0,35 3,85 3,55 3,67
75-80 Jahre 3,43 4,26 3,99 2,76 2,17 2,37 0,76 0,52 0,60 6,95 6,96 6,95
80-85 Jahre 6,21 8,50 7.83 4,80 4,31 4,45 1,23 1,00 1,07 12,24 13,81 13,35
85-90 Jahre 10,16 13,30 12,52 7.69 8,12 8,01 1,83 1,98 1,94 19,68 23,40 22,47
90 Jahre u. &. 12,98 15,24 14,74 11,64 14,39 13,78 2,88 4,31 3,99 27,50 33,94 32,51
Insgesamt 0,58 1,12 0,85 0.48 0,73 0,61 0,15 0,21 0,18 1,21 2,06 1,65
Vollstationar
0-60 Jahre 0,09 0,07 0,08 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,12 0,10 0,1
60-70 Jahre 0,23 0,17 0,20 0,15 0,14 0,15 0,08 0,09 0,09 0,47 0,40 0,43
70-75 Jahre 0,31 0,39 0,35 0,34 0,48 0,42 0,17 0,27 0,23 0,82 1,14 1,01
75-80 Jahre 0,52 0,99 0,84 0,71 1,36 1,15 0,37 0,70 0,60 1,60 3,06 2,58
80-85 Jahre 1,07 2,40 2,02 1,56 3,35 2,83 0,73 1,64 137 3,36 7,39 6,22
85-90 Jahre 2,44 4,84 4,24 3,35 710 6,17 1,38 N 2,83 717 15,26 13,25
90 Jahre u.&. 4,14 7,29 6,59 6,06 13,99 12,23 2,29 741 6,28 12,48 28,70 25,10
Insgesamt 0,16 0,35 0,26 0,12 0,46 0,29 0,06 0,24 0,15 | 034 1,05 0,70
Insgesamt

0-60 Jahre 0,29 0,25 0,27 0,20 0,18 0,19 0,10 0,09 0,09 0,59 0,51 0,55
60-70 Jahre 1,09 0,98 1,03 0,84 0,68 0,76 0,28 0,23 0,26 2,21 1,89 2,05
70-75 Jahre 2,16 2,46 2,33 1,89 1,68 1.77 0,62 0,55 0,58 4,67 4,69 4,68
75-80 Jahre 3,95 5,26 4,83 3.47 3,53 3,51 1,13 1,22 1,19 8,56 10,02 9,54
80-85 Jahre 7.28 10,90 9,85 6,35 7.66 7,28 1,97 2,64 2,44 15,60 21,20 19,57
85-90 Jahre 12,60 18,14 16,76 11,04 15,22 14,18 321 5,29 4,77 26,85 38,66 35,72
90 Jahre u. 4. 17,12 22,54 21,34 17,70 28,38 26,01 516 11,72 10,26 39,98 62,64 57,61
Insgesamt 0,73 1,47 1.1 0,60 1,19 0,90 0,22 0,45 0,34 1,55 3.1 2,35
" Anteil der Leistungsempfanger der sozialen und privaten Pflegeversicherung an der Bevilkerung in den jeweiligen Altersgruppen.
Quellen: Bundesministerium flir Gesundheit; Verband der privaten Krankenversicherung e.V. Kéin; Berechnungen des DIW.

Quelle: Deutsches Institut fiir Wirtschaftsforschung 2001, S. 68

,Derzeit erhalten rd. 1,92 Mio. Pflegebediirftige (ambulant rd. 1,35 Mio. und
stationdr rd. 0,57 Mio.) jeden Monat Geld- und Sachleistungen aus der Pflege-
versicherung” (vgl. Deutscher Bundestag, S. 24).

In Anbetracht der demographischen Zahlen miissen die Pflegekassen erst ab
2005 mit einem starkeren Anstieg leistungsberechtigter Pflegebediirftiger sowie
Schwerstpflegebediirftiger rechnen (vgl. Pfaff 1994b). Zeitungsberichten zufolge
weist die Pflegeversicherung jedoch mit Stand Marz 2003 bereits ein Defizit in
Hohe von 384 Millionen Euro aus. Prognostiziert wird fiir die néachsten fiinf
Jahre eine weitere Zunahme der Verluste. Der Anstieg der Anzahl dlter Men-
schen in der Gesamtbevolkerung ist dabei noch nicht beriicksichtigt. Im Zuge



29

des Zuwachses der Altenpopulation in den Jahren 2005 bis 2025 wiirden nach
Ptaft (1994b, Rothgang 2001) Finanzierungsprobleme auftreten. Tatsachlich ist
diese Situation schon 2003 eingetreten.

Ein wichtiger Punkt der Diskussion war die Frage nach der Zahl der pfle-
gebediirftigen Personen sowie der Zuordnung zu Kategorien des Pflegebedarfs.
Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend gab zur Ge-
winnung von aktuellen Daten zu Beginn der 90er Jahre eine Studie in Auftrag.
Schneekloth et al. (1996) fiihrte die Untersuchung unter dem Titel ,Mdoglich-
keiten und Grenzen selbststindiger Lebensfithrung” durch. Die Studie bezog
sich zundchst nur auf private Haushalte und wurde spater auf den Bereich der
Einrichtungen ausgeweitet. Mit den erhoben Daten standen erstmals umfas-
sende gesicherte Erkenntnisse iiber den Umfang des Pflegebedarfs in privaten
Haushalten der Bundesrepublik Deutschland zur Verfiigung.

Diese Infrateststudie basiert auf einer Bedarfsschatzung von ca. 1,2 Millionen
erheblich Pflegebediirftigen in Privathaushalten und etwa 450.000 Pflegebe-
diirftigen, die in Heimen versorgt werden. Das Ausmaf} des Pflegebedarfs glie-
derten die Verfasser zundchst in drei Bereiche: ,Personen mit standigem Pfle-
gebedarf, Personen mit taglichem Pflegebedarf und Personen mit mehrfach
wochentlichem Pflegebedarf”. Diese Einteilung wurde jedoch gemafs der zwi-
schenzeitlich im Pflegeversicherungsgesetz 1994 getroffenen Definition des
Pflegebedarfs nochmals verdndert und miindete bei der Uberarbeitung des
Gutachtens in die Segmente der drei Pflegestufen, die heute Giiltigkeit haben
(vgl. Schneekloth et al. 1996, S. 5 f).

Verschiedenen Aspekten zufolge (vgl. Pfaff 1994a und 1994b) muss davon aus-
gegangen werden, dass die Zahl der Pflegebediirftigen weitaus hoher liegen
wird, als das geschiétzte Volumen der Infrateststudie.

Schaubild 4 bietet eine detaillierte Ubersicht iiber die Definition, Abgrenzung
und Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch XI (Angaben noch in DM).



Schaubild 4: Pflegebediirftigkeit: Definition, Abgrenzung und Leistungen
nach dem Sozialgesetzbuch XI (Angaben noch in DM).
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Definition der Pflege-
bedurftigkeit
(§ 14 Abs. 1-3)

Pflegebedarftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer kérperlichen, geistigen oder seeli-
schen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und regelméafig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich tiir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder
hiherem Mafe der Hilfe bedarfen. Zu den Krankheiten oder Behinderungen zéhlen: Verluste, Lihmungen oder
andere Funktionsstérungen am Stitz- und Bewegungsapparat, Funktionsstérungen der inneren Organe oder
der Sinnesorgane, Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientierungssto-
rungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen. Die Hilfe besteht in der Unter-
stitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens
oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstindigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

Pflegestufe 1
Erheblich Pflegebediirftige

Pflegestufe 2
Schwerpflegebedirftige

Pflegestufe 3
Schwerstpflegebedirftige

Stufen der Pflege-
bedirftigkeit
(§ 15 Abs. 1)

Personen, die bei der Kérperpflege,
der Ernédhrung oder der Mobilitat
fiir wenigstens zwei Verrichtungen
aus einem oder mehreren Be-
reichen mindestens einmal tag-
lich der Hilfe bediirfen und zuséatz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen
bei der hauswirtschaftlichen Ver-

Personen, die bei der Kérper-
pflege, der Erndhrung oder der
Mobilitdt mindestens dreimal
taglich zu verschiedenen Ta-
geszeiten der Hilfe bedirfen

und zusétzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benétigen

Personen, die bei der Korper-
pflege, der Erndnhrung oder der
Mobilitat taglich rund um die
Uhr, auch nachts, der Hilfe be-
dirfen und zusétzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Ver-
sogung bendtigen

sorgung bendtigen

Téglicher durch- 90 Minuten drei Stunden finf Stunden
schnittlicher Mindest- davon mehr als 45 Minuten far davon mindestens zwei Stunden davon mindestens vier
zeitaufwand im die Grundpflege fiir die Grundpflege Stunden fr die Grundpflege
ambulanten Bereich

{§ 15 Abs. 3)

Monatliches Pflege- DM 400,- DM 800,— DM 1300~

geld bei hauslicher
Pflege
(§ 37 Abs. 1, 3")

Pflegesachleistungen
(§ 36 Abs. 3, 4%)

Der Anspruch auf hausliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamt-
wert von:

DM 750, DM 1 800,- DM 2 800,—

Kombination von
Geld- und Sachleis-
tung (Kombinations-
leistung)

(§38)

Nimmt der Pflegebedrftige die ihm nach § 36 Abs. 3 und 4 zustehende Sachleistung nur teilweise in An-
spruch, erhdlt er daneben ein anteiliges Pflegegeld im Sinne des § 37. Das Pflegegeld wird um den Vomhun-
dertsatz vermindert, in dem der Pflegebedirftige Sachleistungen in Anspruch genommen hat. An die Ent-
scheidung, in welchem Verhaltnis er Geld- oder Sachleistung in Anspruch nehmen will, ist der Pflegebediirf-
tige fdr die Dauer von sechs Monaten gebunden.

Teilstationare Pflege
(§ 41 Abs. 1-3)

Pflegebedirftige haben Anspruch auf teilstationare Pflege in Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege, wenn
héusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann, im Wert bis zu monatich:

DM 750,~ DM 1 800,- DM 2 800,-

Kurzzeitpflege
(§ 42 Abs. 1 und 2)

Kann die hausliche Pflege fir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare Behandlung des Pflege-
bedirftigen oder in sonstigen Krisensituationen zeitweise nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht
werden, besteht Anspruch auf Kurzzeitpflege fir vier Wochen und einen Gesamtbetrag von DM 2 800,— pro
Kalenderjahr.

Volistationare
Pflege
(§ 43 Abs. 1-4)

Pflegebediirftige haben Anspruch auf Pflege in volistationdren Einrichtungen, wenn héusliche oder teilstatio-
nare Pflege nicht méglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht kommt.
Zurzeit werden Aufwendungen pauschal ersetzt, und zwar in Hohe von monatlich:

DM 2 000,~ DM 2 500,- DM 2 800,—

DM 3 300, far Hartefalle®

Insgesamt darf der von der Pflegekasse zu bernehmende Betrag 75 % des Gesamtbetrages aus Pflege-
satz, Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung und gesondert berechenbaren Investitionskosten nach § 82 Abs.
3 und 4 nicht Obersteigen.

" Pilegebedarftige, die Pflegegeld nach Abs. 1 beziehen, sind verpflichtet, in den Pflegestufan | und Il mindestens einmal halbjahrlich
und in der Pflegestufe |ll mindestens einmal vierteljahriich einen Pflegeeinsatz durch eine Pflegeeinrichtung, mit der die Pflegekasse
einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, abzurufen. Die Pflegeeinsatze dienen der Sicherung der Qualitat der hauslichen Pflege und
der regeimaBigen Hilfestellung und Beratung der héuslich Pflegenden. Die Vergitung des Pflegeeinsatzes ist von der zustandigen Pflege-
kasse, bei privat Pflegeversicherten von dem zustandigen Versicherungsunternehmen, zu tragen und betragt in den Pflegestufen | und Il
bis zu DM 30,— und in der Pflegestufe Il bis zu DM 50,—. — 2 Bei Hartef4llen bis zu DM 3750,—, jedoch nicht mehr als fir 3 % der
Pflegebedirftigen der Pflegestufe Il bei der jeweiligen Pflegekasse. — * Bei auBergewdhnlich hohem und intensivern Pflegeautwand,

jedoch nicht mehr als fir 5 % aller versicherten Pflegebedirftigen der jeweiligen Pflegekasse.

Quelle: DWI 2001, S. 69
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Die Zuordnung zu den Stufen erfolgt aufgrund einer Begutachtung des Medi-
zinischen Dienstes der Krankenkassen. Bleibt zu bedenken, ob durch das de-
legierte Begutachtungsverfahren die Moglichkeit einer Manipulation durch
Schaffung eines Ausgleichs zwischen Einnahmen und Ausgaben besteht (vgl.
Pfaff 1994b). Der Medizinische Dienst der Krankenkassen ist durch seinen Ent-
scheidungsspielraum befdhigt, das Nachfrageverhalten in Richtung ambulante
Versorgung zu lenken (vgl. Fachinger/Rothgang 1995). Der Pflegebedarf fiir
Stufe I wurde, mit der Mafigabe mindestens 45 Minuten Grundpflege, sehr hoch
angesetzt. Dadurch fallen etwa 450.000 bis 500.000 auf Pflege angewiesene
Personen aus dem Versicherungsschutz der Pflegeversicherung heraus (vgl. Klie
1994b). Pflegebediirftige, die weniger Hilfe bendtigen, sowie die Gruppe der
dementiell Erkrankten fallt ebenso durch das Raster.

Eine Untersuchung von Laaser et al. (1997) bestatigt diese Aussage. Diese Stu-
die kam zu dem Ergebnis, dass der Medizinische Dienst der Krankenkassen mit
Beginn der Pflegeversicherung den Bewohnerinnen einen durchschnittlich nied-
rigeren Grad der Pflegebediirftigkeit zuerkannt hat. Nach der Begutachtung ist
der Anteil der nicht pflegebediirftigen Personen (Stufe 0) stark angestiegen, wo-
gegen sich der Anteil der Schwerstpflegebediirftigen extrem verringert hat.

Daneben stellt sich die Pflegeversicherung als , Teilkaskoversicherung” dar. Die
bisher bekannte Form des Gesundheitswesens, die allen Menschen ein Recht auf
kostenfreie Leistungen garantiert, wird hier durchbrochen und weckte bei der
Einfithrung falsche Hoffnungen bei der betroffenen Personengruppe (vgl. Pfaff
1994a, KKF-Verlag 1996).

Aufierdem baut die Pflegeversicherung auf das familiale Umfeld auf und setzt
auf die pflegenden Angehorigen. Ohne deren Einsatz ware die Pflege nicht zu
gewahrleisten (vgl. Klie 1994a). Erstmals erhielten private Pflegende einen An-
spruch auf sozialen Schutz und die Moglichkeit, Qualifizierungsmafinahmen
wahrzunehmen. Diese Teile wurden in den §§ 44 und 45 des Pflegeversicher-
ungsgesetzes geregelt (vgl. Igl 1995, KKF-Verlag 1995).

Hinsichtlich der h&uslichen Pflege ist aber zu beriicksichtigen, dass die Erho-
hung der Erwerbsquote von Frauen die Pflegebereitschaft senken. Durch die
Unvereinbarkeit der Pflege mit der Berufstatigkeit steigen die Kosten fiir die
Gesamtbevolkerung in dem Mafle, in dem Familienpflege durch den Verzicht
auf eine Berufstatigkeit durchgefiihrt wird (vgl. Rothgang 1997).

Die Allgemeinen Grundsitze des Pflegeversicherungsgesetzes legen die Ziel-
setzung fest. Im Kern geht es um eine grofitmogliche Selbstbestimmung der be-
troffenen Personen, dem Vorrang der héduslichen Pflege sowie der Pravention
und Rehabilitation, der Eigenverantwortung im Hinblick auf die Vermeidung
eines Pflegebedarfs, Information und Beratung, die Zuweisung einer gemein-
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samen Verantwortung fiir die Sicherstellung der Pflege fiir die gesamte Bevol-
kerung sowie um den Sicherstellungsauftrag der Pflegekassen (vgl. auch Braun
1995).

Das Gesetz raumt der hauslichen Versorgung einen Vorrang ein. Ziel ist es, ei-
nen moglichst langen Verbleib in der eigenen Hauslichkeit zu gewahrleisten.

In § 3 des Pflegeversicherungsgesetzes heifst es: , Die Pflegeversicherung soll mit
ihren Leistungen vorrangig die hausliche Pflege und die Pflegebereitschaft der
Angehorigen und Nachbarn unterstiitzen, damit die Pflegebediirftigen
moglichst lange in ihrer hauslichen Umgebung bleiben konnen. Leistungen der
teilstationdren Pflege und der Kurzzeitpflege gehen den Leistungen der voll-
stationdren Pflege vor” (vgl. KKF-Verlag 1995, S. 10).

Damit sind deutliche Prioritaten gesetzt, die Altenpflegerinnen in Heimen ihre
Wertigkeit im Versorgungssystem aufzeigen. Diese Rangfolge wird nochmals
im monetadren Bereich deutlich. Pflegekrifte einer Sozialstation werden besser
vergiitet als Kolleginnen im stationaren Bereich.

Fraglich blieb zu Beginn der Wirksamkeit des Gesetzes auch, ob die bestehen-
den Einrichtungen eine finanzielle Absicherung erfahren oder ob sie beziiglich
des § 3 PVG eine Schwachung hinnehmen miissen (vgl. u.a. Pfaff 1994a).

Ein gesteigerter Wettbewerb zwischen den Anbietern war von der Pflegever-
sicherung gewollt und hat sich auch in der Realitat so entwickelt. Eine grofle
Zahl privater Anbieter erganzte das bestehende Feld der Dienste, deren Trager
bislang weitgehend die 6ffentliche Wohlfahrtspflege ausmachte. Diese Konku-
renzsituation 1oste aber auch bestehende Kooperationen und Vernetzungs-
strukturen zwischen Diensten der unterschiedlichsten Colour auf und veran-
lafSte Anbieter, zusatzliche Leistungen hinzu zu nehmen (vgl. Knorr et al. 1996).

Auswirkungen fiir den Heimbereich

Die Hoffnung, dass nach Einfithrung der Pflegeversicherung die Kosten in Hei-
men durch Leistungen der Pflegeversicherung und Eigenleistungen gedeckt
werden konnen und dadurch ein Riickgang der Sozialhilfeempfanger erzielt
werden kann, hat sich nur teilweise erfiillt. Der monatliche Zuschuss fiir Pflege-
leistungen reicht je nach Pflegesatzhohe nicht einmal fiir die Pflegekosten. Die
Heimbewohnerin muss die Anteile fiir Hotelleistungen und Investitionen selbst
tragen und fallt diesbeziiglich wieder in die Abhangigkeit der Sozialhilfe zuriick
(vgl. Schliiter 1996, Roth/Rothgang 2001). Laut einer amtlichen Statistik erhalten
immer noch 35 % der Heimbewohnerinnen Sozialhilfeleistungen. Die Quote
liegt in Westdeutschland bei 44 % in Ostdeutschland bei 29 %. Damit sind letzt-



33

lich fast noch immer die Halfte der Heimbewohnerinnen auf Sozialhilfe ange-
wiesen (vgl. Schneekloth/Miiller 2000). Die in Rechnung gestellten Pflegeauf-
wendungen iibersteigen bei etwa drei Viertel der Sozialhilfebezieherinnen den
Anteil, der von der Pflegekasse iibernommen wird. Die Gesamtausgaben fiir
Hilfe zur Pflege haben sich jedoch enorm vermindert. (vgl. Roth/Rothgang,
2001).

Die freie Wohlfahrtspflege als Trager des Hauptanteils der stationdren FEin-
richtungen hat ihre Eigenstandigkeit faktisch verloren. Abhangigkeiten, die sich
aus den Vorschriften des Pflegeversicherungsgesetzes ergeben haben, degra-
dieren die Heime zu Befehlsempfiangern. Das Uberleben eines Hauses ist ab-
hingig von einer addquaten Belegung. Die nach Pflegestufen berechneten
Tagessatze konnen nur zu den kalkulierten Einnahmen fiihren, wenn Anfrager
der ,passenden” Pflegestufen vorhanden sind bzw. Hoherstufungen derzeitiger
Bewohnerinnen erfolgen. Die Einstufung wird durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen vorgenommen und ist, wie die Praxis zeigt, von einem
,positiven Wohlwollen” abhéngig. Vorgeschriebene Qualitatsmafistdbe und
Qualitatssicherungsmafinahmen behindern die eigenstandige Ausgestaltung
des Pflegealltags, setzen Mitarbeiterinnen unter Vollzugszwang und beschnei-
den Kompetenzen. Das Druckmittel der moglichen Kiindigung des Versor-
gungsvertrages hangt als Damoklesschwert iiber den Einrichtungen.

Im Rahmen des Sicherstellungsauftrags der Pflegekassen greifen die dazu erfor-
derlichen Instrumente wie Vertrage mit Leistungsanbietern und dem damit ver-
bundenen Kiindigungsrecht sowie Qualitatskontrollen etc. in die Hoheitsrechte
der Anbieter ein (vgl. Gitschmann 1994, Geiser 1995).

Im § 79 SGB XI werden im Rahmen der Qualitatssicherung Wirtschaftlichkeits-
priifungen vorgesehen. Hier wird das Bestreben des Gesetzgebers deutlich, der
Einrichtungen und Trager zu einer grofitmoglichen Effizienz anhalten mochte
(vgl. Igl 1995, Neubauer et al. 1997).

Weitere Qualitadtssicherungsmafinahmen sind in § 80 SGB XI geregelt. ,Die
Mafsstabe und Grundsatze fiir die Qualitat und die Qualitatssicherung sowie fiir
das Qualitatspriifungsverfahren werden auf Bundesebene vereinbart” (vgl. Igl
1995, S. 32). Somit erhielten sie Giiltigkeit fiir alle Beteiligten. Die Qualitats-
sicherungsmafinahmen stellen auch den Verbraucherschutz sicher.

Das Pflegevesicherungsgesetz raumt vom Anspruch her der Rehabilitation
einen Vorrang vor der Pflege ein. Durch diese Prioritatensetzung soll ein Pfle-
gebedarf vermieden oder reduziert werden. Die §§ 5 und 31 PflegeVG (vgl.
KKEF-Verlag 1996) beziehen sich in ihren Ausfiihrungen lediglich auf medizini-
sche Rehabilitationsmafsnahmen. Die Bandbreite gerontopsychiatrischer Pflege-
mafinahmen wird dabei nicht erfasst. Rehabilitative Pflegetechniken werden,
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wenn iiberhaupt, den ,erganzenden Leistungen” zugeordnet, deren Finanzier-
ung ungesichert bleibt. Monetar gesehen ware es fiir die Pflegeheime lukrativer
keine Rehabilitation durchzufiihren, da die Versorgung pflegebediirftigerer
Bewohnerinnen gewinnbringender erscheint. Verwirrte Personen, deren Anteil
demographisch gesehen noch weiter im Steigen begriffen ist, werden faktisch
gesehen benachteiligt.

Im Rahmen der Pflegeversicherung (§§ 14, 43 SGB XI) gilt die ganzheitliche akti-
vierende Pflege als Grundlage des pflegerischen Handelns. Seit ihrer Einfiihr-
ung wird Pflegebediirftigkeit generell als veranderbarer und beeinflussbarer
Prozess gesehen (vgl. Dangel/Korporal 2003). In der Praxis besteht jedoch keine
Vorstellung dariiber, mit welchen Inhalten die aktivierende Pflege umgesetzt
werden soll. Auch das Pflegeversicherungsgesetz gibt dariiber keine Auskunft.
Ferner bleibt zu bedenken, dass die im PflegeVG festgelegte Zeitbegrenzung
durch Budgetierung kaum Raum zur Umsetzung des Anspruches bietet. In der
Praxis hat sich hinsichtlich der Begutachtungsrichtlinien und Kostensitze ein
Wechsel von aktivierender Pflege hin zu akut-medizinisch ausgerichteten Pfle-
geleistungen vollzogen. ,Diese Entwicklung steht im krassen Gegensatz zu dem
in § 2 SGB XI verankerten Grundsatz der Selbstbestimmung sowie der Ver-
pflichtung aus § 43 Abs. 2 SGB XI, wahrend vollstationarer Pflege alle erforder-
lichen Pflegeleistungen zu bezuschussen” (vgl. Fuchs 1997, S. 331).

Auswirkungen fiir das Pflegepersonal

Eine Vielzahl von Publikationen weist darauf hin, dass die Tatigkeit der Pflege-
kraft mit hohen Belastungen verbunden ist. Zum einen werden die Mitarbeiter-
innen extremen korperlichen Anstrengungen durch Heben und Drehen schwer-
pflegebediirftiger Alterer, Zuriicklegen langer Strecken, u.v.m. ausgesetzt (vgl.
z.B. Schreiber 1991). Zusatzlich erleiden sie psychische Belastungen durch den
Umgang mit Sterben, Leiden und Tod, sowie der Versorgung dementiell
und/oder psychisch kranker Bewohnerinnen (vgl. z.B. Schmitz-Scherzer et al.
1994).

Es war davon aus zu gehen, dass mit der Zunahme des Pflege- und Betreu-
ungsaufwandes verbunden mit gleichzeitigem Riickgang des Personalstandes
insbesondere nach Einfithrung der Pflegeversicherung die Belastungen fiir
Heimmitarbeiterinnen nochmals ansteigen werden.

So haben Weyerer/Zimber (1998a, S. 63) diese Entwicklung bereits im Vorfeld
erkannt und fiihrten unter dem Titel , Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelas-
tungen des Altenpflegepersonals (ABBA)” eine Verlaufsstudie durch. Ziel der
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Untersuchung war es Daten zur Verdnderung der Arbeitssituation bedingt
durch die Pflegeversicherung zu gewinnen.

Die erste Erhebung fand Mai/Juni 1996 kurz vor Einfiihrung der Pflegever-
sicherung im stationdren Bereich statt und erfasste Altenpflegerinnen aus 15
Alten- und Pflegeheimen im Mannheimer Raum. Die Ergebnisse bestatigten die
Annahme, dass Pflegemitarbeiterinnen als Risikogruppe fiir physische und
psychische Beeintrachtigungen zu bezeichnen sind. Neben korperlichen Be-
schwerden, Depressionen und Befindlichkeitsstorungen traten bei ca. 30 % der
Befragten Beeintrachtigungen auf, die dem Burnout-Syndrom entsprachen?® (vgl.
Zimber 1997b, Zimber/Weyerer 1998).

Nach Einfithrung der Pflegeversicherung war davon auszugehen, dass sich die

Situation nochmals verscharfen wiirde. Zimber (1997a) konstatiert dies unter

Beriicksichtigung einiger Eckdaten. Die Pflegeversicherung stellt ausschliefSlich

Pauschalen zur Verfiigung, mit denen der komplette Versorgungsbedarf ab-

gedeckt werden soll. Dementiell Erkrankte werden in zu niedrige Stufen ein-

geteilt, da bei der Begutachtung beschiitzende und anleitende Elemente kaum

Beriicksichtigung finden. Der finanzielle Spielraum fiir Einrichtungen redu-

zierte sich durch das neue Finanzierungsmodell und fiihrte wohl zu negativen

Veranderungen in der personellen und materiellen Ausstattung.

Zur Uberprﬁfung dieser Annahmen fand im Mai/Juni 1997, also ein Jahr nach

Einfithrung der Pflegeversicherung die zweite Erhebung in den bereits befrag-

ten Heimen statt (vgl. Zimber 1997b). Einige wichtige Ergebnisse nach der Aus-

wertung besagen:

- Die Zahl der Pflegekrafte in den 15 Heimen ist innerhalb eines Jahres von 585
auf 540 zuriickgegangen.

- Der Frauenanteil betrug 87 bzw. 86 Prozent. Feststellbar war eine Verschie-
bung in Richtung hoéherer Qualifikation. Wahrend 1996 ein Viertel der Be-
fragten Altenpflegerinnen mit dreijahriger Ausbildung waren, konnte 1997 ein
Anteil von 33 Prozent festgestellt werden. Neun bzw. elf Prozent konnten eine
Krankenpflegeausbildung vorweisen. (vgl. Zimber 1997b).

Letzteres scheint auflerdem eine Auswirkung der gesetzlichen Anforderung

einer 50 Prozent Fachkraftquote zu sein. Die Gesamtzahl der Mitarbeiterinnen

ist zurtickgegangen und 16st somit hohere Belastungen fiir die Kolleginnen aus.

Nach einem Jahr Pflegeversicherung stellten sich auch Verdanderungen in den
Arbeitsbedingungen heraus. Bemerkenswert war ein Riickgang des Belastungs-
erlebens im organisatorischen Bereich. Im Gegenzug verschlechterten sich
jedoch die Beziehungen zu Kollegen und vor allem zu Vorgesetzten. Bedeutend
ist auch die Tatsache, dass der Gestaltungs- und Entscheidungsspielraum der

¥ Vgl. Kapitel 4.5.1.3.2
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Mitarbeiterinnen sowie die Riickmeldung der Arbeitsergebnisse enorm zuriick-
gegangen sind (vgl. Zimber, 1997b).

Die Ergebnisse der Untersuchung weisen auch auf eine Zunahme von gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen hin. Etwa 80 Prozent der Befragten litten unter
Riickenschmerzen. Beeintrachtigungen durch Kopfschmerzen, Schwindel, Ubel-
keit nahmen im Untersuchungszeitraum ebenfalls zu. Die Aussage trifft auch
auf die Bereiche Miidigkeit und Schlafstorungen zu. Fragen, die sich auf die er-
lebte Beanspruchung durch die Arbeit bezogen, wiesen jedoch keine statistisch
bedeutsamen Veranderungen auf (vgl. Zimber 1997b).

Das Institut fiir Arbeitspsychologie an der Universitat Dortmund (Hollmann et
al. 1999, S. 17 f) wandte sich ebenfalls dieser Thematik zu. Im Rahmen einer
Langsschnittstudie in 16 stationdren Altenhilfeeinrichtungen wurde der Frage
nachgegangen, welche Auswirkungen die Pflegeversicherung fiir die Beschaf-
tigten im Heimbereich bringt. Die Arbeitsgruppe ermittelte die Zunahme von
zwei wesentlichen Stressoren, einem hohen Grad an Arbeitsunterbrechungen
sowie einer dauerhaften Erhohung der Wirbelsdaulenbelastungen. Am Ende der
Untersuchung konnte festgestellt werden, dass sich eine Uberlastung durch
Zeitdruck und/oder ein zu grofies Arbeitsvolumen fiir die Altenpflegerinnen
eingestellt hatte. Vieles deutet darauf hin, dass diese Auswirkungen auf die
Folgen der Einfiihrung der Pflegeversicherung zurtickgefiihrt werden konnen.

Die Untersuchung deckt sich im Bereich soziale Beziehungen am Arbeitsplatz
mit den Erkenntnissen von Zimber (1997b). Auch Hollmann und Team (1999, S.
17 f) konstatierten einen Riickgang der sozialen Unterstiitzung im Pflegeteam,
eine Reduzierung des Informationsflusses sowie gespannte Verhaltnisse zur
Leitung durch einen spiirbaren Riickgang der Mitarbeiterorientierung. ,Im Lauf
der Untersuchung verlieren fiir die Mitarbeiter in der Pflege die beruflichen
Werthaltungen Altruismus, Abwechslung, gute Mitarbeiterbeziehungen und
gute Vorgesetztenbeziehung bis zum dritten Messzeitpunkt an Bedeutung” (S.
22).

Ingesamt wurde eine Reduzierung der Arbeitszufriedenheit gemessen, die sich
auf die Segmente Vorgesetzte, Organisation, Bezahlung und berufliche Entwick-
lungsmoglichkeiten bezieht (vgl. Hollmann et al. 1999, S. 26).

Auch beim Fragenkomplex Burnout decken sich die Ergebnisse von Zimber
(1997b) und Hollmann et al. (1999, S. 30 f). Bei den Pflegekraften zeigte sich ein
Anstieg in allen Burnout-Dimensionen. Insbesondere nahmen emotionale Er-
schopfung und Depersonalisation zu. Dadurch fiihlten sich die Altenpfleger-
innen psychisch und physisch belastet und reagierten in der Folge unadaquat
und abgestumpft auf die zu betreuenden Personen.
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Es bleibt zu tiberdenken, ob die Zunahme der Belastungen primar Folgen der
Einfithrung der Pflegeversicherung sind oder ob nicht die demographischen
Entwicklungen sich hier mafigeblich auswirken.

Die Heimtrager sind nach Abschluss eines Versorgungsvertrages verpflichtet
eine qualitativ hochwertige Pflege zu gewahrleisten (§ 11 SGB XI), unabhangig
davon wie hoch die Pflegevergiitung bemessen ist (vgl. Klie 2000). Das Pflege-
versicherungsgesetz beschreibt zwar die zu erbringenden Pflegeleistungen
sowie deren Giite, legt jedoch nicht fest, von welchen Berufsgruppen diese zu
erbringen sind. Lediglich die Steuerung des Pflegeprozesses ist an Vorgaben
gekniipft (§ 71 SGB XI), nicht jedoch, wer die tatsdachlichen Verrichtungen
tibernimmt. Um Kosten zu sparen, reduzierten daher mehrere Trager den Fach-
kraftanteil und stellten dafiir Helferinnen ein (vgl. Bohme/ Haf$ 1997). Nach § 4
der Heimpersonalverordnung ist dies bis zu einer Quote von 50 Prozent Fach-
krafte zu 50 Prozent Hilfskrafte moglich (vgl. Klie 2000). Bei dieser Vorgehens-
weise sollten Haftungsfragen nicht unbedacht bleiben (vgl. Bohme/Hafs 1997).
Fir das Pflegepersonal bedeutet diese Handlungsweise eine eklatante Ver-
anderung des gesamten Arbeitsablaufes. Neger-Ziehr (1998) berichtet beispiels-
weise von diesbeziiglichen Umstrukturierungen in einem Miinchener Heim, die
sich fiir Mitarbeiterinnen und Bewohnerinnen negativ auswirkten.

- Nachdem wirtschaftliche Aspekte in den Mittelpunkt gestellt wurden, kamen
Altenpflegerinnen in Zeitnot.

- Ihre Krankheitstage stiegen rapide an.

- Auf Rehabilitation und Aktivierung wurde verzichtet, da eine Verbesserung
des gesundheitlichen Zustandes der Bewohnerinnen zu Riickstufungen durch
den Medizinischen Dienst der Krankenkassen und damit zu finanziellen
Einbuflen fiihren konnte.

- Auch auf Bewohnerseite vermehrten sich Aggressivitdat, Depressionen, Stiirze
und Erkrankungen, da sie auf langjahrige Gewohnheiten und den bisherigen
Standard der Lebensqualitit verzichten mussten und dariiber hinaus die
Belastungen der Pflegekrifte subjektiv wahrnahmen.

Im Laufe der Jahre haben sich die Nachteile und Beeintrachtigungen durch die
Einfithrung der Pflegeversicherung in der Praxis bestatigt und manifestiert.

2.1.3 Qualititsanforderungen

Neben den Qualitatsanforderungen die sich aus dem Pflegeversicherungsgesetz
ergeben, haben sich durch das Inkrafttreten des Pflege-Qualitatssicherungs-
gesetzes diesbeziiglich weitere Regelungen ergeben. Im Sinne des Verbraucher-
schutzes wurden den Heimen Bestimmungen auferlegt, die darauf abzielen alle
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Leistungen fiir die Heimbewohnerinnen zu verbessern. Dies trifft insbesondere
auch auf Pflegeleistungen zu. Da diese Anforderungen ohne Erhohung des
Personalstandes umgesetzt werden miissen ergeben sich Belastungspotentiale
fir die Pflegerinnen. Die relevanten Bestimmungen werden nachfolgend einer
genaueren Betrachtung unterzogen.

Mit Einfithrung des Pflegeversicherungsgesetzes wurden allgemeingiiltige ge-
meinsame Grund- und Mafistibe zur Qualitait und Qualitatssicherung ein-
schlieSlich des Verfahrens zur Durchfiihrung von Qualitatspriifungen nach § 80
SGB XI in vollstationdren Einrichtungen festgelegt. Kostentrdger, Heimauf-
sicht, Seniorenvertretungen, Kontrollorgane unterschiedlicher Amter sowie der
Verband der Pflegekassen legen Wert auf kontrollierte und qualifizierte Leis-
tungen. Um die Pflegequalitat in Alten- und Pflegeheimen nochmals zu verbes-
sern, legte Gesundheitsministerin Andrea Fischer diesbeziiglich einen Referen-
ten-Entwurf vor. Am 09.09.2001 trat daraufhin das Gesetz zur Qualitatssicher-
ung und zur Starkung des Verbraucherschutzes in der Pflege (Pflege-Qualitats-
sicherungsgesetz - PQsG) in Kraft. Die Ministerin verfolgte mit der Anderung
des XI. Sozialgesetzbuches insbesondere das Ziel, die Versorgung dementiell
Erkrankter zu verbessern. AufSferdem miissen nun mit den Einrichtungen Leis-
tungs- und Qualitdtsvereinbarungen (LQV) geschlossen werden. Mit diesem
Gesetz soll die Figenverantwortung der Betreiber gestarkt werden (vgl. CARE-
konkret 3/2000). In der Praxis bedeutet dies, dass die Trager der Einrichtungen
jederzeit die personelle, raumliche und sachliche Ausstattung bereitzustellen
haben, die fiir eine addquate, den Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen
entsprechenden Versorgung und Pflege der Bewohnerinnen erforderlich ist. Das
Pflege-Qualitatssicherungsgesetz nimmt die Einrichtungstrager verstarkt in die
Pflicht. Bei Verstofien konnen auch riickwirkend Leistungsentgelte gekiirzt
werden (vgl. PQsG § 115 (3)).

Nicht nur die Gesetzeslage, sondern auch die veranderten Rahmenbedingun-
gen in der Versorgungslandschaft zwingen Anbieter dazu, die Qualitdt ihrer
Angebote zu iiberpriifen und einem Anpassungsprozess zu unterziehen. Bei
steigender Konkurrenz im Pflegemarkt entwickeln Nutzer und deren Angeho-
rige ein bewufdteres Nachfrageverhalten und wagen zwischen Leistungsinhal-
ten und Kosten der einzelnen Einrichtungen sorgfaltig ab. Unternehmen treffen
auf einen gesteigerten Wettbewerb und knapper werdende finanzielle Mittel. Im
Hinblick auf Mitarbeitergewinnung und Kundenorientierung erweist sich die
Qualitat als entscheidender Erfolgsfaktor (vgl. Stoffer 1998a).

,Qualitat ist nichts Feststehendes ... sie ist ein bewegliches Ziel, im Wettbewerb
letztlich der Unterschied zur (nicht schlafenden) Konkurrenz, den es intern zu
erhalten und auszubauen gilt” (vgl. Grawe et al. 1997, S. 535). Demnach ist ein
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Qualitatsmanagement als Prozess zu begreifen, der standig aufrechterhalten
werden muss.

Die Qualitdatsanforderungen sind abhédngig von der Bewohnerzufriedenheit, von
marktwirtschaftlichen Prinzipien, rechtlichen Bestimmungen und nicht zu letzt
von den Pflegenden selbst.

Qualitdt in der Pflege/Qualititssicherung

Von der Altenhilfe wird ein hoheres Qualitdtsniveau bei engeren Budgets er-
wartet. Um diese Anforderung neben der bestehenden Lage auf dem Personal-
sektor und der Zunahme der Pflegebediirftigkeit der Nutzerinnen erfiillen zu
konnen, bedarf es eines optimalen Qualititsmanagements. Gerhard Berger
(1999b) konstatiert, dass hierzu mindestens drei Schritte zu erfiillen sind. Zu-
nachst geht es um eine differenzierte Qualitatsdiagnose. Neben einer differen-
zierten Beschreibung der Ist-Situation werden sowohl Starken als auch bislang
nicht bearbeitete Schwachstellen eruiert und in Relation zu anderen Anbietern
gestellt. Der zweite Schritt gilt der Qualitatsoptimierung. In Anbetracht be-
grenzter Ressourcen in der Altenhilfe ist hier an eine phasenweise Verbesserung
des Qualitatsprofils gedacht. Als dritte Arbeitsphase gilt es, ausgewahlte Quali-
tatsmerkmale im Zeitablauf zu stabilisieren und somit die Qualitat auf Dauer zu
sichern.

Baartmans (1998, S. 10) definiert Pflegequalitdt in Anlehnung an ISO 8402 wie
folgt: Pflegequalitat ist ,die Gesamtheit von Eigenschaften und Merkmalen
einer Pflegeleistung, die sich auf deren Eignung zur Erfiillung festgelegter oder
vorausgesetzter Erfordernisse beziehen.”

Zur Ermittlung von Qualitatskriterien und der konkreten Messung der erreich-
ten Qualitat stehen in der Praxis verschiedene Verfahren zur Verfligung.

Ein wissenschaftlich anerkanntes, spezifisch auf deutsche Verhéltnisse zuge-
schnittenes Instrument zur Qualitatsdiagnose und -dokumentation stellt das SI-
ESTA-Verfahren von Berger (1997, S. 127) dar. ,Ein Qualitats-Controlling mit
SIESTA unterstiitzt die Leitung und die Mitarbeiterinnen sozialer Unternehmen
in ihrer Auseinandersetzung mit den zukunftswichtigen strategischen Fragen”.
Die Erhebung relevanter Daten erfolgt anhand eines Systems von Erhebungs-
bogen (vgl. Tabelle 2), die von den Mitarbeiterinnen der jeweiligen Einrichtung
unter Beteiligung externer Berater bearbeitet werden. Anhand der Auswertun-
gen soll es moglich werden individuelle, moglichst effiziente Planungen zur
Qualitatssicherung und -entwicklung vorzunehmen (vgl. Berger 1997).
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Die Instrumente wurden von einem Team aus Gerontologen, Sozialplanern, Al-
tenpflegekraften und Betroffenen in einem Zeitraum von fiinf Jahren entwick-elt
und getestet und stehen nun Einrichtungen und Tragern zur Verfiigung.

Das SIESTA-Verfahren steht stellvertretend fiir weitere Moglichkeiten der Er-
fassung von Qualitat.

Tabelle 2: Die Fragebogen zum SIESTA - Verfahren

Die Fragebogen

werden in der Einrichtung in Kooperation mit den Untersuchern ausgefiillt.

Es gibt 4 Arten von Fragebogen (unten). So werden allein in den Modulen A und B ca. 1300
Einzelinformationen oder Qualitatskriterien erhoben. Diese Einzelinformationen werden
sodann (unter Beriicksichtigung wu.a. des Einrichtungstyps) iiber ein EDV-Modell zu
Qualitdtsindi-katoren ~ zusammengefasst, die ihrerseits - sachlich gegliedert in
Indikatorengruppen - drei bzw. vier Indikatorenbereiche bilden.

Fragen aus welchen Bereichen? Umfang Wer antwortet?
SIESTA-A Lage und Umgebung, Aufienbereich, Eingangsbe- 45 S. Hausleitung/
Bau und reiche, Allg. Einrichtung, Speiserdume, Aufent- PDL
Technik haltsraume Mitarb., Wohnbereiche, Sanitarberei-

che, Flure und Treppen, Dezentrale Aufenthaltsbe-

reiche...
SIESTA-B Allg. Angaben zur Einrichtung, finanzielle Bestim- 54 S. Hausleitung/
Konzeption = mungen und Aufnahmebedingungen, Art der Zim- PDL
und Organi-  mer/Appartements, Organisation, Konzeption, Re-
sation geln fiir die Bewohner, Information und Mitwirk-

ung, Hauswirtschaft, Angebote und Aktivitaten,

Gemeinwesenorientierung, Personal...
SIESTA-C Betriebsklima, erlebte Bedeutsamkeit/Verant- 17 S. Mitarbeiter in
Mitarbeiter- wortlichkeit in der Arbeit, Riickmeldung, Bean- der Pflege
inneninder  spruchungserleben, Arbeitszufriedenheit, Ein-
Pflege stellung zur Pflege alter Menschen...
SIESTA-D Zufriedenheit, subjektiv empfundene Lebens- jenach  Bewohner
Bewohner qualitat... Riistig-

keit etc.

Quelle: Berger, G./Gerngrof,-Haas, G. (1997, S. 29)




41

Ein Qualitatsmanagement im Pflegeheimbereich muss sich auf verschiedene
Ebenen beziehen. Ein wichtiger Bereich ist die Kundenorientierung. Altere
Menschen als Bewohner der Heime stehen im Mittelpunkt der Tatigkeit.
Qualitatsverbesserungen greifen nur, wenn diese auch von den Kunden deut-
lich wahrgenommen werden. Die Planungen und Umgestaltungen haben sich
an den Bediirfnissen und Erwartungen der Alteren zu orientieren. Ebenso be-
deutsam ist die Mitarbeiterorientierung. Altenpflegerinnen mit ihren Kompe-
tenzen und Motivationen fiir Fragen der Qualitat tragen mafsgeblich bei deren
Umsetzung bei. Des Weiteren berticksichtigt ein Management zur Qualitats-
sicherung das Unternehmensleitbild, festgelegte strategische Ziele, monetdre
Uberlegungen, sowie professionelle Standards (vgl. Berger 1997 und 1999).

BASYS (1993, S. 14) zeigt die wichtigsten Determinanten der Qualitatssicherung
im nachfolgenden Schaubild auf.

Schaubild 5: Determinanten der Qualitit/Qualititssicherung von Pflege

Angebot
- Vorhaltungen
- Personal
- Kompetenzen - Qualifikation
- Interaktion - Font- u. Weiterbildung
- Pflegeziele/-plane - Anstellungsverhaltnis
- Kontrolle - Supervision
Qualitat/ 3
; Klientel
[ra— Qualitatssicherung - Unterbringungsart
- Pflege/Betreuung der Pilege - notwendige MaBnahmen )
- Prophylaxe : - Versorgung durch: professionelle
- hauswirschaftl. Hilfe Krafte/Laienpflege

Lalen ;
Selbstzahler - Kontrolle
- Pauschalen - Unterstitzung
- Einzelleistung
- Pflegesatze
- Zuschusse

Quelle: BASYS, S. 14, 1993
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Die Grundlage der Qualitdtssicherung ist eine Ausrichtung der Pflege nach
giiltigen Pflegestandards. Daneben bedarf es einer Qualitatsbeauftragten, die
tiir die Umsetzung im Haus zustandig ist. Ganzheitliche Pflegekonzepte auf der
Basis des Gedankens der Aktivierung tragen zum Erfolg bei. Standard ist die
Erstellung und Aktualisierung von Pflegeplanungen je Bewohnerin in einem
multiprofessionellen Team unter Einbezug der psychischen, physischen und
sozialen Ressourcen. Die Planung dient als Grundlage fiir realistische Pflege-
ziele. Fine Einschétzung tiber den Zielerreichungsgrad der durchgefiihrten Pfle-
ge erfolgt durch die Bewertung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.
(vgl. Sitte 1996, S. 266).

Diese Vorgehensweise gestaltet sich kontrdr zu den gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen, die pauschal betrachtet eine Routineversorgung finanzieren, sowie
der Vorgehensweise des Medizinischen Dienstes der Pflegekassen, der bei der
Begutachtung ausschliefilich von defizitiren Zustanden alter Menschen aus-
geht.

Fiir Mitarbeiterinnen im Heimbereich ergeben sich daraus Konsequenzen.
Einerseits wird durch das Pflegeversicherungsgesetz u. a. groffen Wert auf Qua-
litat gelegt, andererseits haben Altenpflegerinnen aufgrund der bestehenden
Pflegeschliissel keine ausreichenden Ressourcen, diesen Grundsatz in der Praxis
zu realisieren. Der Anspruch der Altenpflegerinnen geht ebenfalls in Richtung
addquate, qualitativ hochwertige Betreuung ihrer Schutzbefohlenen, die Realitat
sieht jedoch anders aus. Diese Tatsache 16st Belastungen aus und fiihrt zu
Resignation.

Die Qualitatsziele orientieren sich an der Bewohnerzufriedenheit und der Ver-
besserung der Lebensqualitdt des Einzelnen. Hierzu gehort auch eine Norma-
lisierung des Heimalltags unter Berticksichtigung der Bediirfnisse alter Men-
schen.

2.1.4 Entwicklungen der Pflegebediirftigkeit

Die Anforderungen an den Altenpflegeberuf haben sich auch durch die veran-
derte Klientel der Pflegeheime erhoht. Eine Zunahme schwerpflegebediirftiger
Personen, multimorbid Erkrankter, teils Hochaltriger, psychisch oder demen-
tiell Erkrankter stellen die Pflegerinnen vor neue Aufgaben und verstarken den
Belastungsfaktor. Daher scheint eine ausfiihrliche Betrachtung der komplexen
Altersprozesse und spezifischen Krankheiten im Alter sinnvoll.

In der Bevolkerung wird oftmals Alter mit Krankheit gleichgesetzt. Diese pau-
schalierte Betrachtung trifft jedoch nicht zu. Eine Differenzierung zwischen
altersphysiologischen Veranderungen und Krankheit ist erforderlich. Altersbe-
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dingte Veranderungen konnen zwar Ausloser fiir Krankheiten sein. Unter-
schiedliche Erkrankungen treten aber im Laufe des Lebens immer wieder auf
oder sind erst im Alter erkennbar (vgl. Walter et al. 1999).

Gerontologische Untersuchungen zeigen, dass Alterungsprozesse sehr indivi-
duell verlaufen, daraus ergibt sich auch dass haufig das chronologische Alter
nicht deckungsgleich mit dem biologischen Alter ist (Baltes 1996). , Auch der
intraindividuelle Alterungsvorgang verlauft unterschiedlich: Physiologische,
morphologische und funktionelle Verdnderungen von Organsystemen erfolgen
nicht synchron” (vgl. Walter et al. 1999). Durch die vorliegende Komplexitat der
Alterungsprozesse fillt eine Unterscheidung zwischen pathologischen Veran-
derungen und physiologischen Prozessen schwer. Walter et al. (1999) haben
unter Bertiicksichtigung von Langzeitstudien und unter Zugrundelegung ver-
schiedener Definitionen und Ausarbeitungen von Kollegen eine Aufstellung
tiberarbeitet, aus der die wichtigsten altersbedingten Veranderungen ablesbar
sind (siehe Schaubild 6).



Schaubild 6: Ausgewihlte altersbedingte Veranderungen

Abnahme der Kérperflissigkeit
Abnahme der Muskelmasse
Abnahme des Grundstoffwechsels
Abnahme der Temperaturregulation

Organ/System | Altersbedingte Verinderungen Mégliche Folgen altersbedingter
Verdnderungen
Allgemein Zunahme des Korperfetts Volumen zur Verteilung

fettloslicher Medikamente nimmt
zu und fur wasserlésliche ab

Unbemerkte Unterkiihlung méglich

Sinnesorgane

Augen: Alterssichtigkeit
(Presbyopie), Linsentribungen
Ohren: Hochtonverluste
(umweltabhangig)

Verminderte Akkomodation

Eingeschrankte Wortdiskrimination
bei Hintergrundgeriuschen

Endokrines
System

beeintrachtigte Glucosetoleran

Abnahme der Vitamin-D-Absorption
und -Aktivierung

Abnahme der Thyroxin-Clearance
und -Produktion

Konzentration von Cortison im Blut
steigt

Erhéhter Blutzuckerspiegel bei
akuten Krankheiten
Osteopenie

Verminderte T4-Dosis bei Hypo-
thyreose erforderlich
Verminderter Glucoseverbrauch im
Gehirn

Respiraktions-
trakt

Abnahme der Lungenelastizitit
Zunehmende Steifheit des
Brustkorbes (Altersthorax)

Missverhaltnis zwischen Ventilation
und Perfusion, abnehmender
Sauerstoffpartialdruck

Herz-Kreislauf-
System

abnehmende Anpassung der
Arterien, zunehmender systolischer
und diastolischer Blutdruck (abhian-
gig von Umwelt und Lebensweise)
verzogerte Blutdruckregulation
Einschréankung des Herzschlag-
volumens

Orthostatische Probleme,
Belastung kann oft nur tiber Herz-
frequenzsteigerung aufgefangen
werden

Harnblase: Tonus nimmt zu, Fassungs-

vermogen ab

Niere: glomulare Filtrationsrate
nimmt ab, renaler Natriumverlust
Prostatavergréflerung

Gastro- Mundhéhle: Verlust der Zihne Kaufunktion eingeschriankt
intestinal- Anzahl der Geschmacksknospen
trakt reduziert
Magen-Darm-Trakt: Sekretion der Gefahr der Fehl- und Mangel-
Speicheldrisen, Magen, Pankreas erndhrung
| nimmt ab bzw. verandert sich
Urogenital- Durstperzeption nimmt ab, Satti- Erhohte Exsikkationsgefahrdung
trakt gungsperzeption zu Haufigeres Urinieren, oft Drangzeit

verkirzt

Erhéhter Wasserverlust (Schwitzen,
Diuretika)

Mangeinde Ausscheidung einzelner
Drogen/Medikamente

Quelle: Walter/Schwarz/Seidler 1999, S. 233/334
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Schaubild 6: Fortsetzung

Organ/System | Altersbedingte Verinderungen Maogliche Folgen altersbedingter
Veridnderungen

Blut- und — vermutliche Abnahme der Knochen- | Verminderte Immunantwort

Immunsystem marksreserve

- abnehmende T-Zellenfunktion
- Zunahmen der Autoantikérper

Bewegungs- — Skelettmuskel nimmt ab Geringere Beweglichkeit und Kraft
apparat - Bander, Sehnen, Muskeln weniger
dehnbar
- Abnahme des Mineralstoffgehaltes Erhéhte Anfilligkeit fiir Knochen-
der Knochen briche

- Gelenkbeweglichkeit nimmt ab

Nervensystem |- Abnahme der Ganglienzellen und Erhdhte Aufnahme schadlicher
Neurotransmitter Substanzen
- Phospholipide in Zellmembranen Verminderte Aufnahme von Glucose
reduziert
- Funktion der Rezeptoren beein-
trachtigt
Haut - Atrophie, Schwund des subkutanen Verlangsamte Wundheilung
Fettgewebes Faltenbildung
— Abnahme und veridnderte Struktur Verminderte Hautfettung, trockene
des kollagenen Bindegewebes, Haut
verminderte Durchblutung der
Lederhaut

- verminderte Talgdriisenaktivitat
- verringerte Haarstarke
— Haarverlust

Verandert und ergénzt nach Resnick 1994 und Fisgen 1995; Masoro 1995.

Quelle: Walter/Schwarz/Seidler 1999, S. 233/234

Die aufgezeigten, aus dem Alter resultierenden physiologischen Veranderun-
gen bedingen eingeschrankte Kapazitits- und Leistungsreserven und fiihren zu
einer Anpassung der Aktivitdten, rufen jedoch keine Symptome hervor und
konnen daher nicht als Krankheit verstanden werden (vgl. Resnick 1994). Alter
ist daher nicht zwangslaufig mit Krankheit verbunden, jedoch kénnen Krank-
heiten vermehrt im Alter auftreten.

Heimbewohnerinnen weisen als typisches Merkmal erhebliche Beeintrachti-
gungen bei alltiglichen Verrichtungen auf. Diese Defizite fiihren zu einem
Kompetenzverlust im Bereich der selbststandigen Lebensfiihrung. Insbeson-
dere Einschrankungen der Mobilitat fithren dazu, dass sich 62 Prozent der
Heimbewohnerinnen nicht mehr eigenstandig baden oder waschen kénnen (vgl.
Schneekloth/Miiller 1998). Die Infrateststudie von Schneekloth/Miiller (1998)
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zeigt auf, dass 26 Prozent der Bewohnerinnen einen standigen Pflege-bedarf
aufweisen. Unterstiitzung wird insbesondere erforderlich bei der Nahr-
ungsaufnahme, sowie der Toilettennutzung und Hilfestellungen bei Inkonti-
nenz. Ein mehrfach taglicher Bedarf an Pflegeleistungen besteht bei 21 Prozent
der alten Menschen im Heim hinsichtlich der beschriebenen Einschrankungen
der Mobilitat. Ein taglicher Bedarf an Pflege (mindestens zwei Verrichtungen)
zeigt sich bei 16 Prozent der Heimbewohnerinnen.

Wissenschaftlichen Erkenntnissen zufolge ist es fiir alte Menschen charakteris-
tisch, dass mehrere Krankheiten gleichzeitig auftreten (Multimorbiditdt). Durch-
schnittlich handelt es sich bei den iiber 65-jahrigen um drei Diagnosen (vgl.
Linden et al. 1992, Hessel et al. 2000).

Das Auftreten der Multimorbiditat korreliert mit dem Alter. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass Heimbewohnerinnen im Durchschnitt folgende Krank-
heitshaufigkeiten aufweisen:

- 2,8 Krankheiten/Behinderungen bei den unter 60-jahrigen;
- 2,7 Krankheiten/Behinderungen bei den 60- bis 79-jahrigen;
- 3,4 Krankheiten/Behinderungen bei den 80- bis 89-jahrigen;
- 3,4 Krankheiten/Behinderungen bei den ab 90-jahrigen.”
(vgl. Schneekloth/Miiller 1998, S. 57)

Im Folgenden werden ausgewdhlte, fiir im Alter haufig auftretende Krankhei-
ten und Gesundheitsstorungen kurz aufgezeigt.

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems

Die Berliner Altersstudie (Mayer/Baltes 1996) errechnete einen Anteil von 75
Prozent der Alteren, die an einer arteriosklerotischen Erkrankung leiden. Unter
den ersten 10 Hauptdiagnosen akuter und chronischer Krankheiten rangieren
die Herzerkrankungen (vgl. Schach et al. 1989). Auch Hypertonie nimmt eine
Spitzenposition ein und wird bei einem Viertel der Manner und einem Dirittel
der Frauen diagnostiziert (vgl. Robra 1989).

Erkrankungen der Atemwege

Zu den wichtigsten Atemwegserkrankungen zdhlen obstruktive Lungener-
krankungen. Bei dlteren Menschen tritt hier am haufigsten die chronische
Bronchitis zutage. Auch Asthma und Lungenkrebs gehoren zu den relevanten
Diagnosen (vgl. Walter et al. 1999).
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Erkrankungen des Bewegungsapparates

Wie Schaubild 6 zeigt nimmt die Skelettmuskulatur ab. Mit dem 40. Lebensjahr
beginnt ein Knochenabbauprozess der zum Krankheitsbild der Osteoporose
fuhrt. Etwa ein Fiinftel aller Frauen tiber 40, sowie ein Drittel aller Frauen tiber
60 Jahren entwickeln dieses Krankheitsbild. Die damit einhergehenden Frak-
turen treten insbesondere im Wirbelsaulenbereich und an den Hiiften auf. Etwa
56 Prozent der Personen in der Altersgruppe zwischen 65 und 74 Jahren klagen
uber rheumatische Beschwerden. Fast alle Menschen iiber 70 Jahren leiden an
Degenerationen der Gelenke, vorwiegend im Kniebereich (vgl. Walter et al.
1999). Schneekloth/Miiller (1998, S. 56) konstatieren, ,alle Altersgruppen wie-
sen ein hohes Maf an allgemeinen ,Bewegungseinschrankungen” auf.” Der An-
teil der betroffenen Personen liegt bei der Gruppe der unter 60-jahrigen bei 59
Prozent. In der Kohorte der 90-jahrigen und Alteren leiden 63 Prozent an
diesem Krankheitskomplex.

Unfille und Stiirze

Mit zunehmendem Alter treten vermehrt Stiirze auf. Wie die Praxis zeigt ge-
horen Folgen der Stiirze zu den haufigsten Griinden, um in ein Heim um zu
siedeln. Von den alteren Heimbewohnerinnen stiirzen ca. 30 Prozent jahrlich,
wobei ein Viertel dieser Ereignisse Knochenbriiche oder schwerwiegende Ver-
letzungen nach sich ziehen (vgl. Resnick 1994). Verminderte Mobilitdt, Beein-
trachtigungen der Sinnesorgane oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen gelten als
auslosende Momente (vgl. Walter et al. 1999).

Gravierender Weise kommt es im Alter aufgrund der nachlassenden Krifte
vermehrt zu Unféllen, haufig mit todlichem Ausgang. Briiche der Beine, Arme,
oder der Wirbelsaule sowie Vergiftungen sind ebenfalls keine Seltenheit (vgl.
Walter et al. 1999).

Infektionskrankheiten

In Deutschland liegen Daten iiber Infektionserkrankungen Alterer kaum vor.
Eine Studie aus Amerika, die in Privathaushalten durchgefiihrt wurde, belegt
fir tiber 65-jahrige eine Haufigkeit der Erkrankung von 69 Prozent pro Jahr.
Davon sind etwa 50 Prozent Atemwegsinfektionen und 25 Prozent Infektionen
des Urogenitaltraktes (vgl. Walter et al. 1999).

Harninkontinenz

Eines der gravierensten Probleme im Alter stellt die Inkontinenz dar. Sie tritt
tiberwiegend bei Frauen auf.

43 Prozent der 60 bis 69-Jahrigen Manner leiden an einer Prostatahypertrophie.
,Die Pravalenz eines latenten, klinisch unauffalligen Prostatakarzinoms liegt bei
ab 70-jahrigen Mannern bei tiber 40 Prozent” (vgl. Walter 1999, S. 244).
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Bei den Pflegebegutachtungen geht das Vorliegen einer Inkontinenz als we-
sentlicher Faktor in die Bewertung ein. Fiir die Betroffenen selbst 16st diese Ver-
anderung einen subjektiven Leidensdruck aus. Inkontinenz fiihrt vermehrt zu
Heimaufnahmen (vgl. Walter 1999).

Beeintrachtigungen des Seh- und Horsinnes

Ein Riickgang der Sehleistung ist altersbedingt. Erkrankungen wie der Graue
oder Griine Star treten im Alter gehduft auf und konnen bei nicht addquater
Behandlung zur Erblindung fiihren. Sehstorungen zdhlen zu den zehn haufig-
sten Anlassen einen Arzt zu konsultieren. Horhilfen hingegen werden nur sel-
ten angewendet (vgl. Schach et al. 1989). Sehbehinderungen bis hin zur Blind-
heit, sowie Schwerhorigkeit bis zur Taubheit sind Beeintrachtigungen, die bei
fast jeder vierten Heimbewohnerin vorliegen (vgl. Schneekloth/Miiller 1998).

Psychische Erkrankungen

Die aus arztlicher Sicht als behandlungsbediirftig eingestuften psychischen Er-
krankungen steigen ab dem 45. Lebensjahr auf fast ein Viertel der Bevolkerung
(Weyerer/Dilling 1984). Dieser Krankheitstyp fiihrt in der Regel zu einem lang
andauernden Betreuungs- und Pflegebedarf. In Anbetracht der hohen Relevanz
bei der Versorgung alterer Betroffener wurde diesem Krankheitsbild ein eigenes
Kapitel gewidmet’

Nach der Studie von Hessel et al. (2000), haben éltere Personen, verglichen mit
allen Altersgruppen den hochsten Bedarf an Gesundheitsleistungen und Ge-
sundheitseinrichtungen. Aufgrund seiner durchgefiihrten Analyse konstatiert
Giinther (1998), dass Patienten iiber 60 Jahren in einem Jahr durchschnittlich
13,4-mal einen Arzt konsultiert haben. Umgerechnet auf die Gesamtkonsul-
tationen stellt dies einen Anteil von 40,6 Prozent dar.

Eine Prognose der zu erwartenden Zahl der Pflegebediirftigen hangt von drei
wesentlichen Basisdimensionen ab:
,~ demographische Struktur (Geburtenentwicklung, Sterblichkeit und Migra-
tion, differenziert nach Geschlecht und Familienstand)
- Krankheitspanorama
- Versorgungssituation (Struktur des Supportsystems)“1°
(vgl. Schneekloth 1996, S. 14).

2 Vgl. Kapitel 2.1.5
10 Vgl. Kapitel 2.1
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Waéhrend fiir die demographischen Entwicklungen statistisches Zahlenmaterial
vorliegt, konnen iiber die beiden weiteren Dimensionen derzeit keine ge-
sicherten Aussagen getroffen werden. Uber die Entwicklung des medizinischen
Fortschritts lassen sich momentan nur Vermutungen anstellen. Dennoch wurde
aufgrund des vorliegenden Datenmaterials ohne Einbezug moglicher, derzeit
noch nicht benennbarer Erfolge und Rehabilitationsmdoglichkeiten im Gesund-
heitsbereich Zahlen fiir den prognostisch erwartbaren Anteil pflegebediirftiger
Menschen errechnet. Im Jahre 2040 ist von 2,63 Millionen Pflegebediirftigen
auszugehen. Damit sind 3,6 Prozent der Gesamtbevolkerung betroffen (vgl.
Schneekloth 1996).

Berechnungen des Deutschen Institutes fiir Wirtschaftsforschung (DIW 2001)
zufolge erhoht sich die Zahl der Pflegebediirftigen bis zum Jahre 2020 auf 2,94
Millionen bis 2050 auf 4,7 Millionen. Die Zahl liegt erheblich hoher als die
Berechnungen nach Schneekloth (1996). Dies erklart sich durch unterschied-
liche Annahmen hinsichtlich der Bevolkerungsentwicklung, insbesondere in Be-
zug auf die Lebenserwartung, sowie differenzierterer Pravalenzraten in der
Untersuchung des Deutschen Institutes fiir Wirtschaftsforschung (vgl. DIW
2001, S. 71).

Die Altersstruktur verschiebt sich hin zu den Alteren. Diese Entwicklung zeigt
sich auch in der Zuordnung nach Pflegestufen. Bis 2020 wachst der Anteil der
Schwerpflegebediirftigen mit Stufe II um 55 Prozent, wahrend die Personen-
zahl in der Stufe I und III um jeweils 50 Prozent zunehmen wird. In den Fol-
gejahren bis 2050 verschiebt sich die Gesamtstruktur nochmals. Fiir diesen
Zeitraum errechnet sich eine Zunahme pflegebediirftiger Personen von 56
Prozent in Stufe I, 66 Prozent in Stufe II und 63 Prozent in Stufe III. Die
Entwicklungsprognose zeigt eine Abnahme der erheblich Pflegebediirftigen
(Stute I) wahrend die Anzahl der Personen mit Stufe II steigt. Der Anteil
Schwerstpflegebediirftiger (Stufe III) bleibt anndhernd konstant (vgl. DIW 2001
siehe Tabelle 3).

Wie Tabelle 3 zeigt ist von einer dynamisch steigenden Nachfrage nach Heim-
platzen auszugehen. Bis 2020 wird die Bewohnerschaft in Heimen um 57 Pro-
zent steigen. Im Zeitraum 2020 bis 2050 ist mit einem Zuwachs von 73 Prozent
zu rechnen. Damit steigt sowohl der Grad der Pflegebediirftigkeit als auch die
Nachfrage nach stationdren Betten (DIW 2001).

Fiir den Arbeitsmarkt im Altenhilfebereich bedeutet dies einen rapiden Anstieg
des Bedarfs an qualifizierten Pflegekraften. Bis zum Jahre 2050 konnten iiber
eine halbe Million Arbeitspldtze geschaffen werden (DIW 2001).
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Tabelle 3: Entwicklung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Stufen, Unter-

bringung und Geschlecht

Tabelle 3
Entwicklung der Zahl Pflegebediirftiger” nach Pflegestufen, Unterbringung und Geschlecht
Pflegesiufe | Pflegestufe Il Pflegestufe Il Ingesamt
ke |l: I Ins Ins |
u ns- L - L ns- " ns-
Ménner | Frauen gesamt Manner | Frauen gesant Manner | Frauen gesamt Ménner | Frauen gesamt
Bestand in 1000
Ambulant und teilstationdr

1999 2306 4714 7021 | 1918 3076 4994 62,1 881 1501 | 4845 8671 13516
2010 3031 5670 8701 | 2487 3649 6136 763 1018 1781 | 6281 10337 16618
2020 3911 6714 10625 | 3177 4340 7517 929 1196 2125 | 8017 12250 20267
2050 6254 10187 16441 ' 5070 6816 11886 | 1374 1845 3219 |1269,9 18848 31547

Volistationar
1999 636 1476 2112 | 470 1939 2409 | 245 1011 1256 | 1351 4426 5777
2010 768 1784 2552 | 654 2416 3071 332 1249 1582 | 1755 5449 7205
2020 9,7 2150 3117 | 936 3026 3962 | 451 1559 2010 | 2355 6735 9089
2050 1510 3514 5024 | 1788 5387 7175 | 794 2740 3534 | 4092 11640 15732

Insgesamt
1999 2942 6191 9133 | 2388 5015 7403 866 1892 2757 | 6196 1309,7 19293
2010 3799 7454 11254 | 3141 6065 9206 | 1095 2267 3363 | 8036 15786 23823
2020 4878 8865 13742 | 4114 7365 11479 | 1380 2755 4135 (10372 18985 29357
2050 7764 13701 21465 | 6858 12203 19061 | 2168 4585 6753 |1679,1 30489 47280

Veranderung in %
Ambulant und teilstationar

2020/1999 696 424 513 | 657 411 505| 497 357 415| 655 413 499
2050/2020 599 51,7 54,7 59,6 57,1 58,1 479 543 51,5 58,4 539 55,7
2050/1999 172 1161 1342 | 1643 1216 1380 | 1214 1095 1144 | 1621 1174 1334

Vollstationar
2020/1999 52,1 457 476 | 993 560 645 | 841 542 601 743 522 573
2050/2020 56,1 634 612 | 909 780 811 759 757 758 | 738 728 731
205011999 1374 1381 1379 | 2805 1778 1978 | 2240 1710 1813 | 2029 1630 1723

Insgesamt
2020/1999 658 432 505 | 723 469 551 595 456 500 | 674 450 522
2050/2020 592 546 562 | 667 657 660 | 571 664 633 | 619 606 611
2050/1999 1639 1213 1350 | 1872 1433 1575 | 1505 1424 1449 | 1710 1328 1451

1) Leistungsempfanger der privaten und sozialen Pflegeversicherung.
Quellen: Statistisches Bundesamt; Bundesministerium fiir Gesundheit; Verband der privaten Krankenversicherung e.V. Kéln; Bevélkerungs-
vorausschatzung des DIW (Variante Il B).

Quelle: Deutsches Institut fiir Wirtschaftsforschung, 2001, S.72
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2.1.5 Zunahme demenziell und psychisch erkrankter, dlterer Menschen

Neben der Zunahme der Pflegbediirftigkeit zeigt sich auch ein enormer Anstieg
verwirrter und/oder psychisch erkrankter Alterer. Diese Personengruppe lebt
vorwiegend im Heim und bedarf in hohem Mafle der Begleitung und Anlei-
tung. Welche Mehrbelastungen dadurch auftreten werden zeigen die folgen-den
Ausfiihrungen.

Dinkel (1996) fiihrte eine Modellrechnung zur Entwicklung der Demenz fiir die
Bundesrepublik Deutschland durch. Der Zeitraum bezog sich auf Entwicklun-
gen bis 2050 und beriicksichtige insbesondere zukiinftige Mortalitdtsraten.
Demente Personen weisen in allen Alterskohorten eine hohere Sterblichkeitsrate
aus als nicht demenziell Erkrankte. Seine These, dass die prognostizierte demo-
graphische Alterung zu einem Anstieg der Pravalenz von Demenz fiihren wird,
konnte durch die Ergebnisse seiner Berechnungen belegt werden. ,Je nach Star-
ke des zukiinftigen Fortschritts in der Mortalitdt der Altersstufen oberhalb von
Alter 60 muss (bei konstanten Pravalenzraten, realistischer weise mit einem ab-
soluten Anstieg der Zahl der Dementen auf 250 bis 350 Prozent der Werte des
Jahres 1992 gerechnet werden” (vgl. Dinkel 1996, S. 54).

Tabelle 4: Schitzung der Zahl von dlteren Demenzkranken in Deutschland

Altersgruppe Bevolkerung Mittlere Pravalenz- Geschatzte Zahl
Deutschlands rate von Demenz- der Demenzkran-
Ende 1996 erkrankungen ken in Deutschland
(in 1000) (%) Ende 1996 (in 1000)

65-69 4034,9 1,2 49,6

70-74 3380,3 2,8 94,6

75-79 2276,3 6,0 136,1

80-84 1689,2 13,3 224,7

85-89 1057,8 23,9 252,8

90 plus 409,5 34,6 141,7

Insgesamt 12856,8 7,22 928,4°

° Gesamtzahl hoher als Summe der Kranken pro Altersstufe, da einige der beriicksichtigten
Studien Angaben nur fiir Altersgruppen von 10 Jahren machen.

Quelle: Bickel 2000, S. 213
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Bickel errechnete auf der Basis von Ergebnissen aus grofien Feldstudien (u.a.
Reschies et al. 1997, Cooper/Bickel 1989, Bickel 2000) zum Ende des Jahres 1996
einen Anteil von 930.000 Demenzkranken. Diese Zahl wird sich durchschnitt-
lich pro Jahr um 20.000 erhohen und infolge der demographischen Entwicklun-
gen bis zum Jahr 2050 auf mehr als 2 Millionen ansteigen (vgl. Bickel 2001).

Wenn keine nachhaltigen Fortschritte in der Pravention und Behandlung er-zielt
werden konnen, wird die Zahl der Dementen, wie von Bickel (2001) darge-stellt,
ansteigen.

Tabelle 5: Entwicklung der Zahl von Demenzkranken in Deutschland bis
zum Jahr 2050 bei gleich bleibenden altersspezifischen Prava-

lenzraten
Altersgruppe Jahr 2000 Jahr 2002 Jahr 2010 Jahr 2020 Jahr 2040 Jahr 2050
65-69 49,8 52,1 58,8 75,054,1 54,4
70-74 100,7 133,4 110,1 140,0 151,9 112,2
75-79 170,1 186,4 197,2 228,6 296,3 216,9
80-84 196,0 295,4 402,5 343,8 447,8 495,7
85-89 260,3 304,8 347,6 379,2 4694 633,9
90 plus 176,6 183,1 272,0 394,8 382,3 533,1
Insgesamt 953,5 1155,2 1388,2 1561,4 1810,8 2046,2
(Angaben in 1000)

Quelle: Bickel 2001, S. 111

Das Thema ,Demenz” erhdlt durch diese Prognosen eine erhohte Brisanz.
Daraus ergeben sich Konsequenzen fiir den Heimbereich. Das Krankheitsbild
fithrt zu teils lang dauernder Pflegebediirftigkeit und dadurch bedingt zu er-
hohten Versorgungsraten in stationaren Einrichtungen. Pflegende Angehorige
werden durch die Betreuung von Familienmitgliedern mit schwereren Demenz-
zustanden iiberfordert. Etwa ein Viertel der zunachst im Haushalt versorgten
Personen miissen Jahr fiir Jahr in Heimen untergebracht werden (vgl. Bickel
2001).
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Bickel (1996) konstatiert, dass dieser Personenkreis durchschnittlich drei Jahre
im Heim betreut wird. Hochstens 35 % aller demenziell erkrankten Alteren kin-
nen in der Familie bis zum Tod versorgt werden.

Fiir den Bereich der Alten- und Pflegeheime liegen nur wenige aktuelle Un-
tersuchungen vor, die sich mit Demenzkranken beschéftigen. MitarbeiterInnen
der Universitdt Leipzig (vgl. Jakob et al. 2002) widmeten sich diesem Themen-
kreis und untersuchten mit dem Ziel, Pravalenz und Inzidenz demenziell
Erkrankter in Pflegeheimen und Privathaushalten zu beschreiben. Im Unter-
suchungszeitraum von Januar 1997 bis Juni 1998 wurden Daten, basierend auf
einer reprasentativen Strichprobe der iiber 75-jahrigen Einwohner der Stadt
Leipzig erhoben. Die Ergebnisse bestatigen die bekannten Prognosen. Von den
tiber 75-jahrigen Heimbewohnerinnen litten 47,6 Prozent an einer demenziellen
Erkrankung. Das ist fast die Halfte der Bewohnerschaft. Differenziert liegt der
Anteil der Altenheimbewohner bei ca. 10 Prozent, wiahrend im Pflegeheim
knapp 65 Prozent von Demenz betroffen sind. Eine Kategorisierung der De-
menz in eine leichte, mittelschwere und schwere Auspragung fiihrte zu dem Er-
gebnis, dass 44,6 Prozent der Pflegeheimbewohner an einer schweren Form der
Demenz litten (vgl. Jakob et al. 2002).

Die Ergebnisse verdeutlichen die Situation der Altenpflegerinnen im statio-
ndren Bereich. Auf sie kommen verstarkt Bewohnerinnen mit demenziellen Er-
krankungen schwerer Auspragung zu. Die jahrliche Inzidenzrate ist fiir Heim-
bewohner viermal héher als bei Alteren in Privathaushalten und liegt bei 172,4
pro 1000 Personen. Das bedeutet, dass fast jeder sechste der momentan kognitiv
gesunden Heimbewohnerinnen, die das 75. Lebensjahr iiberschritten haben
innerhalb eines Jahres an Demenz erkranken wird (vgl. Jakob et al. 2002). Diese
Prognose steht u.a. in Einklang mit der Studie von Cooper und Bickel (1989)
und verdeutlicht den Handlungsbedarf im stationdren Pflegebereich. Neben
einer konzeptionellen Weiterentwicklung, bedarf es einer Ausweitung des
Personalschliissels, sowie der verstarkten Fortbildung der Altenpflegerinnen.

Zwei Drittel aller Demenzerkrankten leiden an der Alzheimer Krankheit. Fiir
Deutschland entspricht dies (Stand 1996) 650.000 Personen. Die vaskuldren
Demenzen und Mischformen vom degenerativ-vaskularen Typ stellen den
zweitgrofiten Anteil, 15-30% dar. Von einer Demenz sind vorrangig die Hoher-
betagten betroffen. Fiir die tiber 80-Jahrigen liegt der Erkrankungsanteil bei
etwa 70 %, auf die 65-79-jahrigen entfallen ca. 30 % (vgl. Bickel 2001).

Demenz ist die zweithdaufigste psychische Erkrankung im Alter. Sie fiihrt zum
Verlust der Selbstandigkeit und verursacht einen enormen Pflegebedarf im
Alter (vgl. Cooper et al. 1992). Die Zunahme von demenziell erkrankten Heim-
bewohnerinnen kumuliert mit einem Anstieg von Alteren mit weiteren
psychiatrischen Storungen. Kliebsch und Mitarbeiter (1997) eruierten in einem
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Miinchener Altenheim 22,5 Prozent Bewohnerinnen mit einer psychiatrischen
Hauptdiagnose. Eine Studie iiber Verhaltensauffilligkeiten von Bewohner-
innen in Mannheimer Altenheimen (Zimber et al. 1998) zeigte auf, dass bei etwa
10 Prozent der Alteren eine Hauptdiagnose affektive Stérungen und bei 8 Pro-
zent Storungen aus dem schizophrenen Formenkreis vorlagen. Diese Diagno-
sen konnen zusétzlich zu anderen altersbedingten Stérungen auftreten. Mit dem
tiir Pflegeheime tiblichen Finanzierungsmodellen ist eine addquate Versorgung
dieses Personenkreises nicht zu erzielen (vgl. Richter et al. 2000).

Bei der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen
erwiesen sich demenzielle Erkrankungen unterschiedlicher Genese als haufig-
ste pflegebegriindende Diagnose. Folgende Ubersicht zeigt beispielsweise den
Anteil demenzerkrankter Heimbewohner der Stufe III in Hessen.

Schaubild 7: Pflegestufen III - Diagnosen der Versicherten in stationdren
Einrichtungen

Grundlage: 200 anonymisierte Gutachten aus Hessen

Demenz/Hops/Alzheimer 103 52%
Apoplex mit Hemiparese 33 17%
Morbus Parkinson 16 8%
Karzinom + Metastasen 8 4%
Senile Psychose 7 4%
Chorea Huntington 5 3%
Multiple Sklerose 5 3%
Tumore 4 2%
Polyathrose 3 2%
Alterskachexie 3 2%
Korsakow-Syndrom 2 2%
Rheumatische Arthritis 2 1%
Verschiedene* 8 4%

e Zn.Op.v. Astrozytom, zn.Op. v. Akustikusneurinom, Z.n.
Reanimation, Apallisches Syndrom, Multiinfarktsyndrom
Z.n. Hirnstammblutung, Paraparese bd. Beine, Schizoaffek-
tive Psychose

Quelle: Semsch-Poppe/Tuschen 1998, S. 106
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Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen sind in emotionalen Belangen
sehr empfindsam. Soziale Beziehungen sind auch im Alter von grofler Be-
deutung und beziehen sich nicht nur auf instrumentelle Hilfen, sondern
insbesondere auf eine emotionale Unterstiitzung (vgl. Wagner et al. 1996).
Gerade fiir demenziell Erkrankte ist eine moglichst gute Lebensqualitiat aus-
schlaggebend fiir das Wohlbefinden und den Krankheitsprozess. Unterstiitzung
und Zuwendung wird generell von dementen Bewohnerinnen wahrgenommen
und als Wohltat erlebt (vgl. Oppikofer et al. 2002).

In Anbetracht der derzeitigen Arbeitssituation in Heimen und der Uberlastung
der Mitarbeiterinnen bleibt zu bedenken, ob das Personal hinsichtlich ihrer
eigenen Burnout-Problematik zu einer emotionalen Unterstiitzung Bewohner-
innen gegentiber in der Lage ist'.

2.1.6 Heimplatzentwicklung und Nachfrageverhalten

Der Arbeitsort Heim hat sich im Laufe der Jahre von der Betreuung Alterer in
Altenheimen hin zur Pflege in reinen Pflegeheimen gewandelt. Die Betrachtung
der Entwicklung der Einrichtungen gibt Aufschluss iiber veranderte Rahmenbe-
dingungen die dazu fiihren, dass in diesem Sektor ein Mangel an Personal auf-
getreten ist.

Entwicklung der Altenpflegeheime

Im geschichtlichen Riickblick findet sich bereits im 4. Jahrhundert der Begriff
~gerokomeion”, der Altenheim bedeutet (vgl. Bauer 1965, S. 63). Vorrangig
nahmen jedoch die Krankenhduser die Funktion der Armenhduser war. Zu-
sammen mit Kranken jeglichen Alters lebten dort auch ,Sieche”. Unter dem
Begriff subsumierten sich bis Anfang 1960 Personen, die alt, chronisch krank
und meist unheilbar waren (vgl. Irmak, 1998, S. 439).

Im 18. Jahrhundert begann ein Prozess der Differenzierung zwischen Kranken
und Alten, sowie die Entstehung der ersten Institutionen fiir alte Menschen.
Diese Entwicklung sollte jedoch nicht zum Wohle der Alteren umgesetzt wer-
den. Ziel war zunachst eine Trennung zwischen Invaliden, die besser behandelt
werden sollten, und den ,Siechen” zu erreichen (vgl. Breithaupt 1915, S. 81 f).
Zugleich setzte der Wandel der Krankenhauser zu medizinischen Einrichtungen

1 Vgl. Kapitel 4
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ein, die daran interessiert waren, den Kostenfaktor reiner Pflegetatigkeit bei
»Siechen” zu vermeiden.

Nach dem 1. Weltkrieg wurden Heime im Rahmen der Altenhilfe gebaut, bzw.
bestehende Bauten umgewandelt, um den zahlreichen, armen Alten eine Bleibe
zu verschaffen. Daneben gab es weiterhin die Siechenhduser (vgl. Meilander
1924, S. 13). Erst nach dem 2. Weltkrieg und der Wahrungsreform setzte ein
planmafiiger Ausbau des Altenhilfebereiches ein (vgl. Fiirer 1967, S. 126; Frie
1993, S. 20, 82). Erstmals stellt sich die Frage nach einer sinnvollen Betdtigung
und Beschiftigung alter Menschen im Heim. Eine steigende Zunahme der Ein-
richtungen kumuliert mit dem Wunsch nach qualitativer Versorgung.

Der weitere Ausbau der Einrichtungen lasst sich grob in drei Phasen unterteilen
(vgl. KDA 1987, 1988). 1940 bis Anfang 1960 bestanden, entsprechend der wirt-
schaftlichen Gesamtlage, Altenheime mit einfacher Ausstattung: kleine Mehr-
bettzimmer, ohne Gemeinschaftsraume, begrenzte Anzahl an Toiletten und
Waschraumen, etc.. Es handelte sich vorwiegend um Altenheime, nur grofsere
Heime verfiigten iiber eine zusatzliche Pflegestation.

Die zweite Phase zwischen 1960 und 1970 brachte mehrgliedrige Einrichtungen
hervor. Eine Differenzierung zwischen Altenwohnheimen, Altenheimen und
Altenpflegeheimen kristallisierte sich heraus. In diesem Zeitraum tibernimmt
das Pflegeheim eine dominierende Stellung. Doppelzimmer mit Nassbereich,
Aufenthaltsmoglichkeiten und Gruppenangebote verbessern die Angebottspa-
lette (vgl. KDA 1987, 1988).

Ab Mitte 1980 greift die dritte Phase. Das Pflegeheim tritt wieder in den Hin-
tergrund. Bevorzugt werden Altenwohnhduser, die das Altenheim und das
Pflegeheim in einer Einrichtung integrieren und den Wohncharakter hervorhe-
ben (vgl. Burchard et al. 1983, KDA 1988).

Die Schaffung des Altenheimes vor ca. 100 Jahren kann als Ursprung der spezia-
lisierten Altenhilfe betrachtet werden. Es stellte den ersten, speziell fiir versor-
gungsbediirftige alte Menschen ausgerichteten Dienst dar (vgl. Gnewekow 1997,
S. 45). Belange alter Menschen hatten wie berichtet im geschichtlichen Verlauf
nur eine randstandige Bedeutung. Erst demographische Verdnderungen
zwangen die politischen Gremien dazu, explizite Planungen fiir diesen Per-
sonenkreis vorzunehmen. Heute hat sich die Lage durch den aktuellen demo-
graphischen Wandel'? noch verscharft. Altenhilfe ist ein expandierender sozial-
politischer Sektor geworden. Auch der Versorgungsbereich Heim ist davon be-
troffen. Die stationdre Altenhilfe befindet sich erneut in einem Umbruch. Die
Heime verdndern sich hin zu reinen Pflegeeinrichtungen. Altenheimplatze im
klassischen Sinn sind vom Aussterben bedroht. Die Datenlage fiir den Heim-

12 Vgl. Kapitel 2.1. f
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bereich ldsst zu wiinschen {ibrig. Es ist dufierst schwierig, Entwicklungen im
Versorgungsniveau mit exakten Daten zu belegen. Scholkopf (1998) erkannte
dieses Defizit und fiihrte eine Langsschnittstudie zum Thema Entwicklung der
Platzzahlkapazitaten in den letzten 35 Jahren und Personalentwicklung durch.
Er sah sich bei seinem Vorhaben mit einer liickenhaften Datenlage konfrontiert.
Tabelle 6 zeigt trotz mangelnder Dokumentation einen steten Zuwachs an
Heimplatzen auf.

Tabelle 6: Stationdre Altenhilfe in der BRD. Entwicklung der Heimplatz-

kapazitit seit 1961
Stationiire Altenhilfe in der Bundesrepublik: Entwicklung der Heimplatzkapazitiiten (altes Bundesgebiet) seit 1961
AWH-Plitze® AH-Plitze APH-Platze Plitze in GE Plitzein ME | Plitze ingesamt
1961 35.000 161.500 37.500 - - 234.000
1964 38.000 168.000 44,000 = - 250.000
1966 44.000 177.000 49.000 270.000
1969 41.045 190.850 68.856 = - 300.751
1971 57.376 201.708 65.757 e . 324.841
1975 387.914
1978 73.733 211.283 109.660 7.309 = 401.985
1979 74.047 212.186 109.953 8.866 T 405.052
1981% 64.873 154.962 39.281 6.858 156.388 422.362
1982 429,577
1983 436.224
1984 50.890 181173 | 47.767 7.342 177.301 464,473
1985 50.948 173.57¢ | 50.804 6.023 | 194920 |  476.269
1986 53.959 174173 | 55.880 6.923 | 194.938 485.873
1987 i 489.363
1988 52.796 126.468 84.426 - 243.808 |  507.498
1989 51.414 125.535 '83.681 . 250.797 511.447
1990 50.409 [ 125.642 91.070 = 249.698 516.819
1991¢ 525.700
1994¥ 682.220
1995% | 657.588

* Abkiirzungen: AWH = Altenwohnheim, AH = Altenheim, APH = Altenpflegeheim, ME = Mehrgliedrige Einrichtung, GE = Gleichartige Ein-
richtung.

® Ab 1981 lassen sich die Plitze in mehrgliedrigen Einrichtungen in der Heimplatzstatistik nicht mehr entsprechend ihrer Zuteilung zu den
jeweiligen Einrichtungsarten ausweisen, weil Bayern und Nordrhein-Westfalen die Plitze in mehrgliedrigen Einrichtungen nicht mehr differen-
ziert an den Bund weitergeben.

) Die gesamtdeutsche Heimplatzstatistik erfaBt nur Gesamtberlin. Den Angaben fiir die alten Bundeslinder wurde daher die Zahl der West-
Berliner Heimplitze des Jahres 1990 hinzugerechnet.

9 1994 /1995 nachrichtlich: Zahl der Heimplitze fiir dltere M hen in G d hland
Quellen: BAG (1963: 469); Scholl (1964: 384); Scholl (1966: 306); Speerschneider (1970: 159 £.); StBA (1977: 62); Deutscher Stidtetag u. a. (1973:
157 - 185); Riickert u. a. (1975: 302); BTD 8/2303: 14, Presse- und Infor i der Bundesregierung (1979: 275); Presse- und Infor-
mationsamt der Bundesregierung (1982: 313); BTD 12/5897, Hinschiitzer (1988: 30) sowie Heimplatzstatistiken des Bundesfamilienmi-

Quelle: Scholkopf 1998, S. 2
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Eine statistische Untersuchung im Auftrag des wissenschaftlichen Institutes der
AOK (Gerste/Rehbein 1998, S. 48) kommt zu dhnlichen Zahlen. Die Datenbasis
ergibt eine Anzahl von hochgerechnet 8000 vollstationdren Einrichtungen, mit
durchschnittlich 77 ganzjahrigen Platzen in Deutschland (ohne neue Bundes-
lander), die insgesamt {iber etwa 600.000 Pflegepldtze verfiigen. Es handelt sich
tiberwiegend um Doppelzimmer.

Der zweite Altenbericht (Deutscher Bundestag 1998, S. 94) bestitigt diese Daten
nochmals. Laut der statistischen Werte leben 661.000 Menschen in Alten- und
Pflegeheimen. Dies stellt einen Anteil von 5,3 % der Altenbevolkerung dar.

Um Aussagen iiber eine addquate Versorgung von Pflegebediirftigen treffen zu
konnen ist eine differenziertere Betrachtungsweise Voraussetzung.

Nach Scholkopf (1998, Tabelle 6) ldsst sich eine kontinuierliche Zunahme der
Platze konstatieren. Allerdings wuchsen die Pflegepldatze am starksten an. Im
Jahre 1971 waren zwei Drittel der Gesamtpldtze auf Altenheimbewohner ausge-
richtet, wahrend ein Drittel fiir Pflegebediirftige zur Verfiigung standen. Dieses
Verhiltnis verandert sich im Laufe der Jahre und verkehrt sich ins Gegenteil.
1990 machten die Altenheimpldtze nur noch ein Drittel der Gesamtkapazitat
aus. Dieser Trend basiert auf dem Nachfrageverhalten der dlteren Generation.
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Tabelle 7: Entwicklung der Versorgungsquote in der stationdren Altenhilfe

Entwicklung der Versorgungsquoten
in der stationiren Altenhilfe

Versorgungsqguote mit Versorgungsguote mit
Heimplitzen (fiir Pflegepliatzen (fiir
100 Menschen im Alter 100 Menschen im Alter
von 75+ Jahren) von ... Jahren)
TS5+ 80+ 85+
1961 12.3 2.0 4.6 15.9
1964 11.2 2.0 4.6 14.3
1966 11.5 2.1 4.8 14,9
1969 12,0 2,7 6.2 19.4
1971 12,3 2.5 5.6 7.1
1978 12,1 - 3,3 7,5 22.3
1979 | 11,7 3,2 T2 21,4
1981 | 11,4 - - -
1984 | 11.4 — — _
1986 | 11,4 4.6 9.5 26,6
1988 11,1 35,2 10,3 27.8
1990 11.2 3,5 10,3 27,2
1994+ 13,3 — — —

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Tabellen 2 und 3 sowie
Daten aus den Statistischen Jahrbiichern.
*~ Die Angaben fiir 1994 sind auf Gesamtdeutschland bezo-
gen; sie sind daher mit den vorherigen Jahren nicht vergleich-
bar. Aufgrund fehlender differenzierter Daten fiir Nordrhein-
Westfalen und Bayern liBt sich zudem die Versorgungsquote
mit Pflegeplitzen nicht mehr genau berechnen.

Quelle: Scholkopf 1998, S. 4

Die Entwicklung der Heimplatzkapazitaten bringt Konsequenzen fiir das Ver-
sorgungsniveau in der stationaren Altenhilfe mit sich. Scholkopf (1998) berech-
nete die Versorgungsquote mit Heim- und Pflegeplitzen fiir Altere ab 75 Jahren.
Das Pflegefallrisiko steigt erst im hoheren Alter rapide an'®. Aufserdem liegt das
durchschnittliche Alter von Heimbewohnerinnen bei derzeit ca. 81 Jahren (vgl.
Schneekloth 1998). Es war daher sinnvoll die Berechnungen ab dem 75. Le-
bensjahr vorzunehmen.

Trotz einer Verdoppelung der Zahl dlterer Menschen ab 75 plus zeigt die Ta-
belle 7, dass das Verhdltnis von Heimpldtzen zur alteren Bevolkerung durch den
kontinuierlichen Ausbau der Kapazitat konstant gehalten werden konnte. Die
Entwicklung von Pflegeplatzen lasst noch giinstigere Aussagen zu. Hier hat sich

13 Vgl. Kapitel 2.1.4
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das Angebot zwischen 1961 und 1994 mehr als verdoppelt. Die vorliegen-den
Daten lassen den Riickschluss zu, dass das bestehende Versorgungsniveau dem
Bedarf gerecht wird.

Bei der Erweiterung des Platzangebotes kann nicht davon ausgegangen wer-
den, dass es sich hier ausschliefslich um Neubauten handelt. Die bauliche Qua-
litat sowie Ausstattungsstandards gehoren zu den ausschlaggebenden Krite-rien
zur Beurteilung der Lebens- und Wohnqualitat. Scholkopf (1998, S. 4) ging der
Frage nach, ob ,angesichts der erheblichen Investitionskosten im Woh-
nungsbau die beschriebene Expansion der Heimplatzkapazitaten nur zu Lasten
der Qualitit der Einrichtungen moglich war”. Denkbar waren hier Verstofie
gegen die Mindestbauverordnung, Vernachldssigung des gestiegenen Stan-
dards, Verzichts auf Modernisierungs- oder Sanierungsmafsnahmen oder Erho-
hung der Bettenzahlen ohne bauliche Veranderung. Eine Auswertung der Da-
tenlage brachte hierauf jedoch keine Hinweise. Im Gegenteil zeigt sich iiber die
Jahre hinweg eine wesentliche Verbesserung der Ausstattung der Einrichtungen
fir alte Menschen (vgl. Scholkopf 1998). Diese Aussage bestdtigten auch
Schneekloth/Miiller (1998). Sie stellten fest, dass der iiberwiegende Teil der Ein-
richtungen einen hohen Modernisierungsgrad aufweist. Im Zeitraum von 1980
bis 1990 modernisierten oder bauten 80 Prozent der Einrichtungen. Deutlich
wurde jedoch auch, dass jedes 10. Heim seit 1970 keine Sanierungsmafsnahmen
durchgefiihrt hat.

Tabelle 8: Ubersicht iiber die Entwicklung der Belegungsdichte in Alten- und
Pflegeheimen; Angaben in Prozent (gerundet)

Verteilung der Plitze Verteilung der Plitze
im Altenheimbereich im Pflegeheimbereich
| (1960 1969 1975 [1994 [1960 [1969 [1975 [1994 |

Platze in
1-Bett- 36 54 77 74 6 12 26 39
Zimmern
2-Bett- 35 34 20 21 30 45
Zimmern
3-Bett- 13 8 2 19 22 19
Zimmern
4- und Mehr- | |16 4 1 55 35 11
bett Zimmern

Quelle: Scholkopf 1998, S. 5
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Die Tabelle 8 gibt Auskunft tiber die Zimmerbelegungen. Hier zeichnet sich eine
glnstige Entwicklung ab. 1960 lebten noch etwa 30 Prozent der Bewohner in
Zimmern mit drei und mehr Betten. Bis 1975 waren es nur noch 2,5 Prozent.
Uber drei Viertel der Altenheimbewohnerinnen lebten bereits in Einzelzim-
mern. Die Entwicklung im Pflegeplatzbereich vollzog sich in dhnlicher Weise.
Hier tiberwiegt jedoch immer noch der Anteil von Zweibettzimmern.

Die beschriebene Kapazitdatserweiterung im Heimbereich lasst auf einen Anstieg
des Fachpersonals schliefien. Auch dieser Bereich wurde mit der Langsschnitt-
studie von Scholkopf (1998) erfasst. Fiir diese Fragestellung fand sich noch we-
niger Zahlenmaterial als fiir die Heimplatzentwicklung. Die Aussagen zum
Personalzuwachs im stationdren Bereich stiitzen sich vorwiegend auf die Be-
schaftigungsstatistik der Bundesanstalt fiir Arbeit sowie den vom Statistischen
Bundesamt durchgefiihrten Mikrozensus. Wahrend 1970 nur etwa 8000 Alten-
pflegerinnen registriert wurden, stieg die Zahl 1987 bereits auf 81.000 an. Nach
dem Mikrozensus arbeiteten 1993 in den alten Bundeslandern 177.000 Alten-
pflegerinnen. Diese Angaben verfilschen jedoch das Bild, da in diesen Zahlen
auch Helferinnen enthalten sind. Es ist davon auszugehen, dass 1987 nur etwa
ein Drittel durch eine mindestens zweijahrige Altenpflegeausbildung qualifi-
ziert ist. Die Tendenz ist steigend. Die Daten lassen auch keinen Schluss dariiber
zu in welchem Bereich die Pflegekrafte tatig sind (vgl. Scholkopf 1998).

In Ermangelung differenzierter Zahlen bezog Scholkopf (1998) Beschiftigungs-
zahlen der Wohlfahrtsverbdnde zur Analyse hinzu. Die folgende Tabelle zeigt
auf, wie viele Beschiftigte in den Heimen titig sind, kann jedoch keinen Auf-
schluss iiber die Anzahl von examinierten Kraften geben. Wichtig ist hier jedoch
der effektive Anstieg der Arbeitnehmerinnen im Heimbereich. In einem Zeit-
raum von zwanzig Jahren hat sich die Zahl der Beschiftigten in den Einrich-
tungen der freien Wohlfahrtspflege fast verdreifacht.
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Tabelle 9: Heime fiir alte Menschen* in Tragerschaft der Wohlfahrtsverban-
de: Entwicklung der Kapazititen und der Beschiftigungszahlen

Jahr Zahl der Hauptbe-
Plitze bzw.| rufliches
Betten Personal
insgesamt vollzeit- teilzeit-
beschiftigt, beschiaftigr
1970 185.021 44.900 35.348 9.952
1973 208.546 55.370 40.087 15.283
1975 231.257 62.970 a4 223 18.747
1977 241.270 71.457 50.464 20.984
1981 266.133 82.822 58.314 24.508
1984 290.614 94.3834 - s
1987 303.751 118.942 - -
1990 335.201 130.274 90.205 40.069
1993 401.290 157.498 $8.411 59.087
1993< 441.094 174.051 112.577 61.47%
1996< 418.853 205.756 125.287 80.469

) Heime fiir alte Menschen umfassen Einrichtungen mit Altenwoh-
nungen. Altenwohnheime, Altenheime, Altenpflegeheime und Alten-
krankenheime.

B} Zahlen fiir Westdeutschland.
<) Zahlen fiir Gesamtdeutschland.

Quellen: Gesamtstatistiken der Bundesarbeitsgemeinschaft der Frei—
en Wohlfahrtspflege.

Quelle: Scholkopf 1998, S. 6

Die Entwicklung der Personalkapazitat beruht nicht nur auf der quantitativen
Zunahme von Heimpldtzen. Im Laufe der Jahre wurde auch der Personal-
schliissel verbessert. Lag dieser 1970 noch bei 1:4,1, so betragt er heut 1:2,0 (vgl.
Scholkopf 1998). Dies hangt auch mit der veranderten Bewohnerstruktur zu-
sammen. Je mehr Pflegebedarf besteht, desto hoher muss folgerichtig der Perso-
nalschliissel angesetzt werden.

Scholkopf (1998, S. 8) konstatiert als Fazit seiner Studie, , tatsachlich wurden die
Angebote der Altenhilfe in den letzten Jahrzehnten sowohl quantitativ wie
qualitativ deutlich ausgebaut - und dies so stark, dass sie mit dem im gleichen
Zeitraum zu beobachtenden Anstieg dlterer Menschen mehr als nur mithalten
konnten”. Er interpretiert, dass die Bewohner an Privatsphdre gewonnen haben
und das Personal den Gegebenheiten angepasst worden ist.
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Nachfrageverhalten

Die Situation alterer Menschen hat sich in den letzten Jahren hinsichtlich der
finanziellen und bildungsmafligen Grundlagen extrem verdndert. Die Nutzer
verschiedener Dienstleistungen im Pflegebereich legen Wert auf qualitativ
hochwertige Serviceleistungen. Das Konsumentenbewusstsein ist gestiegen.
Aufgrund des Nachfrageverhaltens hat sich ein Wettbewerb der Anbieter ent-
wickelt. Niitzliche Nebeneffekte hierbei sind eine Qualititserhohung, ver-
starkte Kundenorientierung, sowie die Umsetzung innovativer Konzepte (vgl.
Naegele 1995).

Zur Bereitschaft, in ein Heim zu ziehen, wurden zahlreiche Untersuchungen
durchgefiihrt. Die Auswertungen stimmen im Ergebnis iiberein und konsta-
tieren eine Abneigunshaltung. Etwa 80 Prozent der Befragten lehnen einen
Heimeinzug kategorisch ab oder wiirden diesen nur im &uflersten Notfall
akzeptieren (vgl. u.a. Krings-Heckemeier et al. 1993; Wilderer 1989).

Die Zahl der erforderlichen Pflegepldtze hiangt ab von der Anzahl der Nach-
frager sowie deren Gesundheitszustand. Als weitere Faktoren bedingen As-
pekte wie Wohnformen und Lebensstile, Verfiigbarkeit familidrer Pflege, Fin-
anzierungsmoglichkeit von Hilfen oder Heim und Familienstruktur das Nach-
frageverhalten.

2.1.7 Pflegeleistungen und leistungsbezogene Personalbedarfsplanung

Alten- und Pflegeheime leisten zur umfassenden Versorgung ihrer Bewohner-
innen eine Kombination von Sach- und Dienstleistungen rund um die Uhr. Der
folgende Teil gibt einen differenzierten Uberblick iiber die vielfiltige Aufga-
benpallette von Altenpflegerinnen im stationdren Bereich.

Leistungen der Behandlungspflege

Unter dem Begriff Behandlungspflege subsumieren sich alle Leistungen der
medizinischen Versorgung, die auf einer arztlichen Verordnung beruhen. Im
Heimbereich gehoren vor allem die Medikamentengabe, medizinische Einrei-
bungen sowie das Anlegen von Kompressionsverbanden dazu. Wie Schaubild
814 zeigt sind diese Aufgaben mindestens einmal pro Tag erforderlich.

4 Die Daten beruhen auf einer 1999 durchgefiihrten Untersuchung von 223 Heimbewohnerin-
nen in Monchengladbach. Die Erhebung wurde mit Unterstiitzung des Bundesministeriums
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend von den Altenheimen der Stadt Monchengladbach
erstellt und von Bernhild Birkenbeil und Elisabeth Kerkhoff schriftlich aufbereitet.
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Schaubild 8: Art und Haufigkeit behandlungspflegerischer Leistungen

Medikamentenga 90 % - 90 % 3,0
Verband/Wundversorgung 21% 6% 26 % 1,3
Kompressionsverband 13% - 13% 1,4
Einreibung 23% 1% 25% 1,9
Injektion 6% - 6 % 1,8
Dekubitusbehandlung 5% - - 2,3
Vitalwertkontrolle 5% 15% 19% 1,7
Blutzuckerkontrolle - 20% 20% 0,2
Infusion 3% - - 1,1
Katheterversorgung 3% 4% 7% 0,7
sonstige Leistungen 13% 6% 19% 1.6

Quelle: Birkenbeil/Kerkhoff 1999, S. 20

Leistungen der grundpflegerischen Versorgung

Zur Pflege gehort neben der Behandlungspflege die grundpflegerische Versor-
gung. Unter diesen Begriff fallen Leistungen wie Korperpflege, Teilwasche oder
Baden, Prophylaxen, Hilfestellung bei der Nahrungsaufnahme sowie der Kom-
plex der Mobilitat. Der Bedarf entsteht aufgrund korperlicher Einschrankungen
oder psychischer Verdnderungen. Wie Schaubild 9 zeigt, erstreckt sich die
grundpflegerische Versorgung iiber den gesamten Tagesablauf.

Leistungen im Bereich der psychosozialen Betreuung

Bewohnerinnen, die im Pflegeheim leben, sind in besonderem Mafle auf Kom-
munikation und Zuwendung seitens der Mitarbeiterinnen angewiesen. Aussen-
kontakte und Besuche gestalten sich aufgrund physischer und /oder psychi-
scher Einschrankungen schwierig. Dies trifft auch auf gleichaltrige Bekannte
und Freunde zu, wodurch Besuche nur noch selten durchgefiihrt werden kon-
nen. Die hohe Bedeutung dieses Bereiches ist unbestritten, dennoch lassen sich
derartige Leistungen schwer operationalisieren. Der sozialbetreuerische Um-
fang ist nicht exakt zu benennen. Sympathien und Antipathien spielen eine
grofle Rolle. Die Trennung zwischen personlicher Zuwendung und Professio-
nalitdt bleibt eine Grauzone (vgl. Birkenbeil/ Kerkhoff 1999, S. 34 f).
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Logistik und Dokumentation

Neben den pflegerischen Tatigkeiten gehoren zum Aufgabenprofil der Alten-
pflegerin begleitende Arbeiten, die sich im Zweitbudget niederschlagen. Hierzu
sind u.a. zu nennen: Ubergabegespriche, Dokumentation und administrative
Aufgaben, Dienstbesprechungen, Bestellungen, Anleitungs- und Unterweis-
ungsaufgaben, Fortbildungen, Speisenversorgung, pflegerelevante Reinigungs-
arbeiten.



Schaubild 9: Leistungen der Grundpflege und Haufigkeit des Hilfebedarfs
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Korperpflege:
| __Morgentoilette | ____ 86% || 86% | ___.10___
| Avendtoilette | 82% | . 2% | 10 ]
__Baden/Duschen | _____ 2% ___ | 8% ... % ___._....02 ____|
Einzelleistungen auBerhalb
| __von Morgen-/Abendtoilette| ____ RN%____ .. % .. 6% |23 |
Hilfe bei Ausscheidungen 74% 2% 75 % 3.4
Prophylaxen:
| Dekubitus | ____ 8% || 8% | 2T |
| __Soor/Parotitis __________| ____ B% %M
P lsl | USRI i, TS I A S A% [ 381 ____
Pneumonie 27 % 27 % 22 |
Erndhrung - Hilfen bei
der Nahrungsaufnahme:
| __4Hauptmahizeiten | ____ 69% | .. 69% | ]
zwischendurch 44 % 44 % 1,9
Erndhrung -
Nahrung reichen:
| __4Hauptmahizeiten | 2% | )2 ]
zwischendurch 25% 25% 2,9
Mobilitat:
| __KkOrpergerechtes Lagern _ [ ____ OB vl MW L BB |
| __Hilfe beim Bewegen | ____ ST% | 2% ... 80% | ___ .31 ____]
gezielte Mobilisation 52 % 1% 53 % 2,1
Hauswirtschaftliche
Versorgung:
Bettwaschewechsel/ 92 % 7% 100 % 1,8
| Bettrichten | ]
bedarfsweise 58 % 19% 78% 12
L Beinigungsarbetten .. Lo N Ty |
Waéschepflege 23% 74 % 98 % 0,8

Quelle: Birkenbeil/Kerkhoff, 1999, S.25
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Personalstand

Bis zur Einfiihrung der zweiten Stufe der Pflegeversicherung 1996 gab es in den
16 Bundeslandern zwischen den Heimtrdgern und den {iberdrtlichen Sozial-
hilfetragern Vereinbarungen iiber den erforderlichen Personalstand in den Hau-
sern. Diese Einzelabsprachen, die sog. Personalanhaltszahlen je Bundesland,
resultierten aus der unterschiedlichen Definition der Pflegestufen (vgl. Gero
Care 1997).

Die Personalanhaltszahlen wurden trotz der entscheidenden Veranderungen
des Arbeitsfeldes nicht angehoben. Die daraus resultierenden Personalschliissel
trugen wesentlich zum Pflegenotstand bei. Als Einflussgrofsen fiir die verander-
ten Rahmenbedingungen benennt Gennrich (1955, S. 5)

,,- Die Jahresarbeitszeit der MitarbeiterInnen hat seit 1968 kontinuierlich ab-
genommen.
- Der Anteil der schwer Pflegebediirftigen unter den HeimbewohnerInnen
hat drastisch zugenommen.
- Aktivierende Pflege und die Betreuung dementiell erkrankter alternder
Menschen erfordert zunehmend eine personalintensive, aber auch fach-
lich qualifizierte Betreuung.”

Uber einen langen Zeitraum gelang es nur durch den Einsatz von Zivildienst-
leistenden, zuséatzlichen Helferinnen und Schiilerinnen, eine angemessene Pfle-
ge zu sichern.

Dieses System der Personalanhaltszahlen wurde mit der Vereinheitlichung der
Ptlegestufen im Zuge der Pflegeversicherung aufier Kraft gesetzt (vgl. Gero
Care 1997).

Der Personalbedarf errechnet sich seit Beginn der 2. Stufe der Pflegeversich-
erung nach den Mafigaben des sog. Standard-Pflegesatz-Modells. Nach dieser
Berechnung, die Giiltigkeit fiir alle Heime hat, ergeben sich Zeitwerte, in denen
die gesamte Pflege und Betreuungstatigkeit pro Tag und Person geleistet wer-
den muf3. Konkret bedeutet dies: 45 Minuten/Tag fiir Pflegestufe I, 71 Minu-
ten/Tag fiir Pflegestufe II und 128 Minuten/Tag fiir Pflegestufe III.
Betreuungszeiten fiir Personen mit der Stufe 0, die sich betrachtlich summieren,
bleiben unberiicksichtigt. Bei einer Mischkalkulation kann davon ausgegangen
werden, dass etwa 70 Minuten pro Tag und Bewohnerin fiir die Pflege zur
Verfiigung stehen (vgl. Fischer 1997, S.16).
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Der tagliche Gesamtzeitwert fiir Pflegetatigkeiten (Birkenbeil/Kerkoff, 1999)
tibersteigt die errechneten Vorgaben enorm. Die Zeit von 128 Minuten pro Tag
tiir Bewohner der Pflegestufe III wird in der Monchengladbacher Studie in etwa
fiir Personen der Pflegegruppe 0 aufgewendet. Fiir Altere mit Stufe III sind in
der Praxis 422 Minuten fiir eine anndhernd addquate Versorgung erforderlich.

Susanne Schifer-Walkmann (2002, S. 121) kommt bei ihrer Untersuchung von
tatsachlich erbrachten Pflegeleistungen in Badener-Pflegeheimen auf einen Zeit-
wert von 155 Minuten fiir Pflege und Betreuung von Bewohnerinnen der Stufe
II1.

Schaubild 10: Taglicher Zeitaufwand pro Pflegestufe (Schitzwerte)

36,1
Kérperpflege 28,2 41 69,2
Prophylaxen 9,6 73 13,2
Nahrungsaufnahme 34,8 79 44,0
Mobilitat 25,4 83 30,5
Hauswirt. Vers. 17,0 57 30,1
Insgesamt 103,3 51 203,8

Quelle: Birkenbeil/Kerkhoff 1999, S. 38

Die beiden Bezugsgrofien Zeitbudget und Qualitdt korrelieren. Wenn die erfor-
derliche Zeit nicht zur Verfligung steht, ist zu vermuten, dass die Einsparung
zum Nachteil der Qualitat erfolgt.

Die unangemessenen Zeitwerte fiir pflegerische MafiSnahmen tragen zur Frus-
tration der Bewohnerinnen und Pflegekrdfte bei. Am Beispiel der Morgentoi-
lette lasst sich die Diskrepanz gut darstellen. Zur morgendlichen Grundpflege
gehoren Einzeltatigkeiten wie Hilfe beim Aufstehen, Toilettengang, Hilfe beim
Waschen des gesamten Korpers, Hilfe bei der Mundpflege, Kimmen, Hautpfle-
ge, sowie Anziehen. Fiir diese komplexen Verrichtungen werden fiir Heimbe-
wohnerinnen der Stufe I 15 Minuten, der Stufe II 35 Minuten und der Stufe III 45
Minuten veranschlagt. Eine Unterstiitzung bei Ausscheidungen muss je nach
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Stufe zwischen zwei und vier Minuten erledigt sein (vgl. Birkenbeil/Kerkhoff
1999, S. 59 f). Aktivierende Pflege ist hinsichtlich dieser Vorgaben kaum mog-
lich. Diese defizitire Versorgungssituation pragt das Tatigkeitsfeld und fiihrt zu
Belastungen.

Birkenbeil/Kerkhoff (1999, S. 65) haben durch Vergleichsrechnungen den tat-
sdchlich erforderlichen Personalbedarf ermittelt und kommen zu dem Ergebnis,
dass rund 45 Prozent mehr Personal erforderlich ware, um eine qualitativ ange-
messene Pflege leisten zu konnen.

Bei der vorliegenden Situation verwundert folgendes Ergebnis nicht. Eine in
Baden-Wiirttemberg durchgefiihrte Untersuchung (Noelle-Neumann/ Hau-
mann 2000) fiihrte zum Ergebnis, dass nur etwa ein Drittel von 180 befragten
Altenpflegeschiilerinnen in einem Altenheim titig werden mochte. Zum glei-
chen Ergebnis kommt die Langsschnittstudie von Becker/Meifort (1997, S. 189).

Die derzeit iibliche pauschale Betrachtung durchschnittlicher Personalstande
kann dem Anspruch einer bedarfsgerechten Pflege nicht gerecht werden. Als
Grundlage fiir Personalberechnungen miisste der jeweilige Hilfebedarf der Be-
wohnerinnen eingeschatzt und bewertet werden. Unter Beriicksichtigung der
gesetzlich geforderten Qualitdatsstandards wére so eine addquate Personalbe-
darsberechnung mdoglich. Die sich daraus ergebenden verbesserten Personal-
schliissel blieben jedoch infolge der vorliegenden Praxis in Form von Deckelun-
gen der Pflegesédtze seitens der Kostentrager marginal.

Eine zeitgemafie bedarfsorientierte Mitarbeiterplanung erfordert andere Be-
rechnungsmuster.

Die Personalbedarfsplanung basiert auf der Berechnung der erforderlichen Pfle-
gezeiten pro Bewohner. Eine Moglichkeit der Erfassung bildet das PLAISIER-
Verfahren. Hierbei werden anhand einer Nomenklatur die pflegerischen Ge-
samtaufgaben untergliedert und bewertet. Um zu sinnvollen Ergebnissen zu
kommen, ist eine stark differenzierte Aufgabengliederung von Bedeutung. Eine
analytische Pflegezeitmessung nach diesem Prinzip erfordert die Bearbeitung
mit einem Computer, da die anfallenden Datenmengen von Hand nicht kosten-
glinstig auswertbar sind. Eine Betrachtung der Aufgabendifferenzierung zeigt
nochmals deutlich, auf wie komplex und schwierig die Pflegetitigkeit ist. Mit
dem PLAISIER-Verfahren erfolgt eine personenbezogene Auswertung des nach
Expertenurteil erforderlichen taglichen Pflegezeitbedarfs. Daraus errechnet sich
der Personalbedarf (vgl. GeroCare 1997).
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Dieses Verfahren wird in der Praxis bereits angewendet. Ein Modellversuch des
Bundesfamilienministeriums zur Personaleinschitzung in Pflegeheimen kam
zum Ergebnis, dass etwa 40 % mehr Pflegekrifte erforderlich wéaren, um den
erhohten Bedarf an Pflegeleistungen bewaltigen zu konnen. Untersucht wur-
den elf Pflegeheime der Arbeiterwohlfahrt anhand des in Kanada entwickelten
PLAISIR-Verfahrens. Unter wissenschaftlicher Begleitung des Kuratoriums
Deutsche Altershilfe kamen bio-psycho-soziale Profile der Heimbewohner zur
Auswertung. Der hohe Bedarf an professionellen Pflegekraften ergibt sich ins-
besondere aus der stetig steigenden Zahl desorientierter Bewohnerinnen (vgl.
Ptlege 2000).

Trotz erheblicher Mehrkosten konnte im Krankenpflegebereich Stiick fiir Stiick
eine leistungsbezogene Personalbedarfsermittlung implementiert werden. Im
Altenhilfebereich fehlen vergleichbare Ansatze ganzlich.

Der kiinftige Personalbedarf sollte anhand von qualitativen und quantitativen
Aspekten unter der Pramisse berechnet werden, dass die Pflegeaufgaben in
angemessener Form und wirtschaftlich ohne Uberforderung der Mitarbeiter-
innen durchgefiihrt werden konnen (vgl. Gennrich 1995, S. 33). Bei den heute
noch tiblichen Berechnungen bleiben wichtige Determinanten, wie z.B. der Ein-
bezug von Fehlzeiten, unberiicksichtigt.

Die durch gesetzliche Bestimmungen formulierten Anforderungen an die Pfle-
ge in Heimen konnen nur umgesetzt werden, wenn sich die personellen Rah-
menbedingungen in entsprechender Form angleichen. Anderenfalls geraten die
Mitarbeiterinnen in die Situation der Selbstiiberlastung und des Burnout (vgl.
Stengl, 1991, S. 356 f).

Gennrich (1995, S. 161 f) konstatiert, dass eine zeitgeméfse Personalermittlung
durch das eindeutige definieren und quantifizieren der zwei Hauptaspekte , Ar-
beitszeit” und ,Pflegezeitbedarf” durchgefiihrt werden muss. Die Berechnung
der Arbeitszeit erfolgt auf der Basis der Kalendertage pro Jahr unter Einbezug
der errechneten Fehlzeiten. Ein angemessener Pflegezeitbedarf beriicksichtigt
direkte und indirekte Pflegezeiten sowie den Nachtdienst. Beide Determinanten
werden in eine nachvollziehbare mathematische Relation gesetzt.

Nachfolgende Tabelle veranschaulicht eine Beispielrechnung zur Stellener-
mittlung fiir eine Station mit 20 Bewohnerinnen.



Tabelle 10: Beispiel einer Stellenermittlung

Beispiel einer Stellenermittlung

Rechen-|Minutenwerte pro BewohnerlIn
vorgang|Die Werte wurden jeweils auf- bzw. abgerundet

116|direkte Pflege (G3 angenommen)

plus 32|indirekte Pflege (40% von 82 Minuten)
pro BewohnerIn ergibt 148|direkte und indirekte Pflege
ﬁﬂlr 20 Bewohnerlnnen | x20 2.960[Pflegezeitminuten pro Tag

x365 | 1.080.400|pro Jahr

/60 18.007(Stunden pro Jahr im Tagdienst
|[Nachtdienst plus 3.285|Nachtdienst (1 Arbeitsplatz)
Schichtlinge 10 Stunden, 22 % Fehlzeit
gesamter Pflegezeitbedarf 21.292|Stunden pro Jahr/20 BewohnerInnen
INettoarbeitszeit Divisor 1.500|(5-Tage-Woche/22% Fehlzeit)
bendtigte Stellen 12|nur Tagdienst
bendtigte Stellen 14,19|Planstellen Tag und Nachtdienst

ldies entspricht einem
Personalschliissel von

1 MitarbeiterIn zu 1,41 Gesamtpersonal (Tag und Nacht)
1 MitarbeiterIn zu 1,67 Tagdienst
1 MitarbeiterIn zu 9,13 Nachtdienst

Tabelle 85, Modellrechnung zum Personalbedarf

Quelle: Gennrich 1995, S. 173
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In der Praxis waren realistischen Berechnungen zufolge weit mehr Stellen erfor-
derlich als sich durch die Berechnung aus den Vorgaben der Pflegeversicherung
ergeben. Durch die knappe Personalbesetzung in Relation zu dem skizzierten
hohen Pflegeaufwand der Bewohnerinnen sind Be- und Uberlastungen vorpro-

grammiert.
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2.1.8 Zusammenfassende Uberlegungen

In den vorausgegangenen Kapiteln sollte deutlich werden, wie entscheidend
sich die Arbeitsmarktsituation im Altenhilfebereich in den letzten Jahren ver-
andert hat. Ausschlaggebend fiir diese Entwicklung ist ein fortschreitender
demographischer und sozialstruktureller Wandel, der sich eklatant auf die Ver-
sorgungslandschaft der alteren Biirger auswirkt.

Der prognostizierte demographische Umbruch ergibt sich durch die Zunahme
der absoluten Zahlen dlterer Menschen einhergehend mit einem Anstieg hoch-
betagter Personen sowie dem allméahlichen Sinken der Gesamtbevolkerung. Das
Alter unterliegt daneben strukturellen Veranderungen, die sich mit bekannten
Schlagworten wie Differenzierung, Verjiingung, Feminisierung und Singulari-
sierung des Alters beschreiben lassen. Aufierdem ist mit einer Zunahme der
Zahl Schwerpflegebediirftiger, teils multimorbid Erkrankter, psychisch und/
oder dementiell Betroffener im Altenhilfebereich zu rechnen.

Diese aufgezeigten Verdnderungen erzeugen neuartige Bedarfslagen und kon-
statieren eine Tendenz zu einem gesteigerten Bedarf der Nutzung von pro-
fessionellen Hilfeangeboten. Dies trifft, wie bekannt, vorwiegend auf hoch-
altrige Personen und vor allem Frauen zu (vgl. Dieck/Naegele 1992).

Politik und Anbieter im Seniorensektor haben die eklatante Entwicklung zu spat
zur Kenntnis genommen und daher keine Anstrengungen zur frithzeitigen Sich-
erung des erforderlichen professionellen Personals unternommen. Insgesamt
betrachtet besteht im Altenhilfebereich eine zu geringe institutionelle Ausdif-
ferenzierung verbunden mit einem niedrigen Professionalisierungsgrad.

In Anbetracht der demographischen Lage — Riickgang des Anteils Jiingerer an
der Gesamtbevolkerung, geringe Zahl potentieller Arbeitskriafte — verbunden
mit dem negativen Image des Altenpflegeberufes wird der Bedarf an exami-
nierten Pflegkraften immer schwieriger zu decken sein. Aus den Gegebenheiten
verstarken sich die Belastungen fiir die derzeit Altenpflegerinnen. Mit weiteren
Berufsausstiegen ist zu rechnen.

Die Sozialpolitik regierte auf die Risiken und Problemlagen - wenn auch etwas
zu spat - mit gesetzlichen Regelungen. Durch diese neu geschaffenen oder
novellierten Gesetze soll zum einen der Verbraucherschutz und die Rechte &l-
terer Menschen verbessert und gestarkt werden, zum anderen unterstiitzen sie
die Bestrebungen zur Gewinnung von professionellen Mitarbeiterinnen.

Aus der Umsetzung der Paragraphen u.a. des Heimgesetzes und des Pflege-
Qualitatssicherungsgesetzes ergeben sich fiir die Pflegerinnen weitere Belas-
tungen im Arbeitsalltag. Diese zusatzlichen Leistungsbereiche miissen ohne
eine Erhohung des Personalstandes umgesetzt werden und fiihren zu Zeitdruck
und Uberforderungen.
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Besonders gravierende Einschnitte brachte die Einfithrung des Pflegeversicher-
ungsgesetzes mit sich. In der Auswirkung ergab sich fiir die Einrichtungen eine
Verringerung des finanziellen Spielraums, was letztendlich zu veranderten Ar-
beitssituationen im Heimbereich gefithrt hat. Aus dem Gesetz resultierende
Neuerungen wie z.B. die Einfithrung von Qualitatsmafistiben und Qualitats-
sicherungsmafinahmen, die Zunahme des Wettbewerbs, eine Berechnung des
Betreuungsaufwandes nach Pflegestufen, Versorgung von Bewohnerinnen ohne
Stufe mit hohem Versorgungsaufwand, etc. gingen mit einem planmafsigen
Riickgang des Personalstandes auf der Station einher. Wissenschaftlichen
Untersuchungen zufolge hat die Pflegversicherung mafsgeblich zur Verstarkung
von Belastungen und dem vermehrten Auftreten von Burnout im Altenpflege-
bereich beigetragen.

Die durch den demographischen und sozialstrukturellen Wandel hervorgerufen
erschwerten Arbeitssituationen wirken sich nachteilig fiir die Altenpflegerinnen
aus. Verursacht durch Zeitdruck und vermehrte Arbeitsbelastungen verschlech-
tern sich die Beziehungen zu Kolleginnen und Vorgesetzten. Der Gestaltungs-
und Entscheidungsspielraum geht zurtick. Diese Arbeitsbedingungen fithren zu
einer kontinuierlichen Reduzierung der Arbeitszufriedenheit und leisten dem
Anstieg in allen Burnout-Dimensionen Vorschub.
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2.2  Situationsanalyse zum Thema Pflegeberufe

Nach der Bewertung verschiedener Faktoren der Arbeitsmarktentwicklung, so-
wie der vorliegenden Situation im Heimbereich stehen im folgenden Teil die
Akteure im Mittelpunkt der Betrachtung. Eine Analyse der geschichtlichen Be-
ziige, des Berufsbildes, der Aus-, Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten sowie
ausgewahlter Determinanten zur Berufssituation soll aufzeigen inwieweit Al-
tenpflegerinnen auf die anspruchsvolle Tatigkeit im Alten- und Pflegeheim vor-
bereitet sind. Die grundlegende Einstellung zum Beruf, die erworbenen Schliis-
selqualifikationen sowie die personliche Motivation sind bedeutsam fiir den
Umgang mit Belastungen und Beanspruchungen im Pflegealltag.

2.2.1 Historische Grundlagen und Entwicklungen

Ein Blick auf die geschichtliche Entwicklung der Krankenpflegeausbildung gibt
Aufschluss iiber tradierte Strukturen und Wertvorstellungen. Die Entwicklung
der Berufsethik, des Charismas der Pflege, lasst sich weit zuriickverfolgen. Die
ethisch-moralischen Wertvorstellungen im Umgang mit kranken und alten
Menschen haben sich von der traditionellen Krankenpflege auf die Altenpflege
tbertragen (vgl. Bohm 1988). Zum Verstandnis der Entstehung des Pflegecha-
rismas sowie des Berufsbildes ist es sinnvoll, zunachst die Geschichte der Kran-
kenpflege zu betrachten, aus der sich spater die Altenpflege herauskristallisiert
hat.

Die Geschichte der Krankenpflege war von je her eng mit der Entwicklung der
Medizin verkniipft. Der beiden Berufsgruppen zugrundeliegende gemeinsame
Heilauftrag stellt die Verbindung her.

Meilensteine in der Geschichte der Krankenpflege

Die Entstehung der Krankenpflege geht zuriick bis zum frithen Christentum.
Zu dieser Zeit anderte sich die Einstellung gegeniiber kranken Menschen. Das
im spateren Verlauf immer wieder kehrende Gebot der Barmherzigkeit hat
zentrale Bedeutung fiir die Pflegegeschichte. Es beruht auf der Gleichsetzung
des Dienstes am hilflosen Nachsten mit dem Dienst an Gott: ,Die christliche
Caritas ist seit den Worten der Heiligen Schrift eine nicht auflosbare Einheit der
Gottes- und der Nachstenliebe .... Die Gleichnisse vom Weltgericht (Mt 25, 31)
und vom barmherzigen Samariter (LK 10, 30), welche zur Grundlage der
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eigentlich christlichen Krankenpflege geworden sind, erheben die barmherzige
Haltung zur Tugend: ,Wieviel ihr getan habt an einem meiner geringsten
Briider, soviel habt ihr an mir getan.” Denn im Dienste am Kranken ist es Gott
selbst, dem der Barmherzige dient...” (vgl. Seidler, 1993, S. 71 f).

Die Umsetzung erfolgte durch Schaffung von Einrichtungen sowie dem Ein-
bezug von Diakonen und Diakonissen sowie Jungfrauen und ménnliche Kran-
kendiener zu karitativen Dienstleistungen (vgl. Bischoff 1992, S. 18).

Mit der christlichen Haltung zur Krankheit ging eine Stagnation der medizini-
schen Weiterentwicklung einher. Krankheit wurde als Priifung der unsterbli-
chen Seele gesehen. Die Behandlung der korperlichen Leiden trat dadurch in
den Hintergrund. Die Epoche der Klostermedizin (vgl. Schipperges 1996, S. 129)
wurde 1130 abgelost durch die scholastische Medizin, die in Medizinschulen
und ersten Universitaten ausgetibt wurde (vgl. Ackerknecht 1992, S. 57 f). Diese
Entwicklung, gekennzeichnet durch das Verbot von arztlichen Tatigkeiten fiir
Monche und die Entstehung der weltlichen Medizinschulen fiihrte zu einer
Trennung der Bereiche Medizin und Pflege. Der Epochenwechsel kann als Aus-
gangspunkt fiir die heute noch bestehende Unterordnung der Pflege unter die
Medizin bezeichnet werden.

Noch im 19. Jahrhundert konnte die Pflege kranker Menschen von jedermann
ohne fachliche Kenntnisse ausgetibt werden. Gesetzliche Grundlagen oder Aus-
bildungsrichtlinien fehlten ganzlich. Gezielte Fortbildungen und Schulungen er-
folgten nicht. Die niedere Stellung der Pfleger wird nochmals deutlich bei Anne
Sticker (1960), welche die Situation wie folgt darstellt:

,Es ist ein wahrer Jammer anzusehen, welche Menschen man als Kranken-
warter und Warterinnen anstellt. Jeder Alte, Versoffene, Tiefdugige, Blinde,
Taube, Lahme, Krumme, Abgelebte, jeder, der zu nichts in der Welt mehr taugt,
ist dennoch nach der Meinung der Leute zum Warter gut genug. Menschen, die
ein unehrliches Gewerbe getrieben haben, Faulenzer, Taugenichtse, alle die
scheinen vielen noch aufSerordentlich brauchbar als Krankenwarter.” (Zitat aus
Anne Sticker, 1960, S. 905)

Die Missstande im Bereich der Pflege standen in eklatantem Gegensatz zu dem
Fortschritt auf dem medizinischen Sektor. Aus dieser Situation resultierten die
ersten Reformvorschldge. Die Krankenpflege entwickelte sich daraufhin rapide
weiter. Hierzu trugen insbesondere die Ordensgemeinschaften bei. Auch Fak-
toren wie Bevolkerungsentwicklung, Verstadterung, medizinischer Fortschritt
und Sozialgesetzgebung, verhalfen der Pflegetatigkeit zu einem neuen Ruf (vgl.
Kruse, 1987, S. 14 f). Der Bedarf an fachlich geschultem Personal wuchs an. Die

15 Ausspruch von Johann-Friedrich Dieffenbach, Arzt der Berliner Charite’, 1832, zitiert von
Anne Sticker 1960, S. 90
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Bedeutung der Krankenhdauser nahm weiter zu. Auch die Anzahl der versorg-
ten Patienten wuchs kontinuierlich (vgl. Spree 1996, S. 59, Klotter 1997).

Die Krankenpflegerinnen im 19. Jahrhundert gehorten grofitenteils katholi-
schen und evangelischen Ordensgemeinschaften an und pflegten aus religiosen
Beweggriinden heraus. Sie betrachteten ihre Tatigkeit als Berufung und nicht
vorrangig als Gelderwerb. Freiberuflich Tatigen hingegen ging es um das Mit-
wirken bei arztlichen Tatigkeiten und um sicheres Einkommen.

Der Pfarrer Theodor Fliedner engagierte sich fiir die Verbesserung sozialer
Missstande. Neben den Belangen Strafentlassener und Kindern interessierte er
sich auch fiir die Krankenpflege. Im Jahre 1836 griindete er die erste grofse evan-
gelische Pflegegemeinschaft, den , Evangelischen Verein fiir christliche Kran-
kenpflege in der Rheinprovinz und Westfalen”. In Anlehnung an das Mutter-
hauskonzept der Barmherzigen Schwestern organisierte er einen Pflegedienst,
der sowohl im Krankenhaus als auch in der eigenen Hauslichkeit Pflegedienste
tibernahm. Fliedner war es wichtig, dass die Schwestern eine fundierte Ausbil-
dung durch einen Arzt erhielten, und legte durch die Eréffnung seiner Kran-
kenpflegeschule den Grundstein fiir eine fortschrittliche Schwesternausbildung
(vgl. Seidler 1993, S. 197 f, Ackerknecht 1992, S. 152).

Die evangelische Kirche engagierte sich infolge der zur katholischen Kirche
unterschiedlichen Glaubenshaltung bis ins 19. Jahrhundert kaum im Bereich der
Pflege. In den protestantischen Landern verrichteten von den Stadten und Ge-
meinden bezahlte Frauen und Maiénner die pflegerischen Tatigkeiten (vgl.
Bischoff 1992, S. 26). Dieses Verfahren war ein wichtiger Schritt in der Ent-
wicklung der Krankenpflege zur anerkannten bezahlten Tatigkeit.

Die katholische Kirche blieb in katholischen Landern dominierend in der Ver-
sorgung Kranker. Verschiedene christliche Vereinigungen wurden ins Leben
gerufen. Vinzenz von Paul (1581-1660) griindete die , Confrerie de la Charite”.
Hierbei handelte es sich um einen Zusammenschluss von verwitweten und
verheirateten Frauen, die zur hduslichen Pflege von Armen und Kranken ver-
pflichtet wurden. Dieser Zusammenschluss diente als Vorreiter fiir den Orden
der Barmherzigen Schwestern, der weit verbreitet tatig wurde (vgl. Seidler 1993,
S. 133).

Die Gemeinschaft ,Filles de la Charite”, gegriindet durch Madame Le Gras
sorgte fiir die Ausbildung und versandte die Frauen an die jeweiligen Einsatz-
orte. Ein wesentlicher Unterschied zu den christlichen Orden bestand darin,
dass die Mitglieder keine religicse Weihe zur Ordensfrau ablegten. Die
Schwestern erhielten bewusst eine fachliche Ausbildung. Sie ,mufiten lesen,
schreiben und rechnen lernen, sie wurden mit den Grundregeln praktischer
pflegerischer Tatigkeit vertraut gemacht und grundsatzlich auf Vertrauen in die
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Anordnungen der Arzte verpflichtet. Sie lernten die wichtigsten Heilmittel
kennen und durften zur Ader lassen und schropfen” (vgl. Seidler 1993, S. 134).
Die Krankenpflege des 19. Jahrhunderts geriet in ein Spannungsdreieck von
caritativer Liebestatigkeit, Erwerbsmoglichkeit fiir Frauen sowie Assistenz der
Arzte (Kruse, 1987, S. 20). Dieses Spannungsverhaltnis beeinflusste mafigeblich
den Entwicklungsprozess der Verberuflichung der Pflegetdtigkeit. Bis in die
60er Jahre herrschte ein Zwist um ,dienen - verdienen”. Erwerbsmoglichkeiten
durch pflegerische Tatigkeiten wurden nicht zugestanden. Pflege galt als ,reli-
gios-sittliche” Verpflichtung, fiir die keine Vergiitung erforderlich wurde (vgl.
Kruse 1987, S. 21).

Ein weiterer Engpass ergab sich im 19. Jahrhundert durch die vielfdltigen Krie-
ge. Zur Versorgung der Kriegsverwundeten mussten neue Strategien eingesetzt
werden. Als zwei der wichtigsten, wenn auch zunachst aufierdeutschen Initia-
tiven nennt Seidler (1993, S. 200 £.) die Nightingale-Bewegung und die des Roten
Kreuzes.

Florence Nightingale befasste sich, inspiriert durch die Aktivitdten von Theodor
Fliedner, mit dem Krankenhauswesen. Nach Ausbruch des Krimkrieges
tibernahm sie die Organisation der Pflege verwundeter Soldaten. Infolge ihrer
erfolgreichen Bemiihungen erhielt sie im Jahre 1856 den Titel einer ,General-
oberin der weiblichen Krankenpflege der Militairkrankenhduser der Armee”
(vgl. Seidler 193, S. 204). Sie gilt heute noch als Pionierin auf dem Sektor der
Pflege. Bereits 1860 griindete sie eine unabhéngige Krankenpflegeschule und
ermoglichte es Frauen, erstmals ohne christliche Anbindung diesen Beruf zu
erlernen. Die Bemiihungen von Florence Nightingale trugen mafigeblich zur
Anerkennung der Krankenpflege als Lernberuf bei und ermoglichten es somit
Frauen, eine offentlich anerkannte Ausbildung in der Pflege absolvieren zu
konnen (vgl. Ackerknecht 1992, S. 152; Seidler 1993, S. 204 f). Mit ihren theorie-
geleiteten Uberlegungen, sowie ersten Aufzeichnungen iiber Pflegeziele und —
handlungen legte sie den Grundstein fiir die Entwicklung spaterer Pflege-
theorien (vgl. Meleis 1999, S. 61).

Henri Dunant initiierte die Griindung des Roten Kreuzes. Als Augenzeuge der
Schlacht bei Solferino 1859 bemerkte er die unzureichende Versorgung der
Verwundeten. Von diesem Zeitpunkt an setzte er sich fiir die Griindung einer
internationalen Organisation ein. Seiner Idee zufolge sollte jeder Staat auf
gesetzlicher Grundlage basierend eine Vereinigung griinden, die im Kriegsfall
die Versorgung der Verwundeten sicherstellen und in Friedenszeiten fiir die
Ausbildung geeigneter Helfer sowie die Beschaffung von Materialien sorgen
sollte. Als gemeinsames Kennzeichen fiir Schutz und Neutralitat wahlten diese
Vereine in Abwandlung der Schweizer Flagge das Symbol des roten Kreuzes
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auf weiflem Grund aus. Die Organisation breitete sich enorm aus und ent-
wickelte sich rasch weiter. Die Griindung des Roten Kreuzes war bedeutsam fiir
die allgemeine Reform der Krankenpflege (vgl. Seidler 1996, S. 295).

Agnes Kroll, eine ehemalige Rotkreuz-Angehorige, formierte sich mit gleichge-
sinnten Frauen, um fiir eine verstaatlichte Ausbildung, bessere Lohne und Ar-
beitszeiten sowie fiir die Freiheit der Schwestern zu kampfen. 1903 griindete sie
eine Berufsgenossenschaft fiir Krankenpflegerinnen. Sie forderte damals bereits
eine dreijahrige Ausbildung, die jedoch erst 1957 umgesetzt worden ist (vgl.
Seidler 1996, S. 295).

Entwicklung der Altenpflege

Ende der fiinfziger Jahre wurde der Beruf Altenpflegerin von den beiden Wohl-
fahrtsverbanden Caritas und Diakonie entwickelt. Ziel dabei war, den Mangel
an qualifizierten Pflegerinnen im stationaren Bereich zu beheben. Die Ausbil-
dung erfolgte in verbandseigenen Schulen und Einrichtungen.

Drei wichtige Bedingungen fiihrten zur Entwicklung des Altenpflegeberufs:

1. Es entstanden Einrichtungen, die ausschlieSlich fiir die Betreuung und Pflege
alter Menschen konzipiert waren.!®

2. Die freie und offentliche Wohlfahrtspflege entwickelte Strukturen zur Be-
waltigung sozialer Probleme.

3. Fiir den stationdren Bereich wurden stabile Finanzierungsgrundlagen ge-
schaffen (vgl. Cappell 1996, S. 19 f).

Verstarkt wurde der Entwicklungsprozess durch den Mangel an Kranken-
schwestern und der Zunahme pflegebediirftiger Alterer.

Cappell (1996, S. 51) konstatiert:

,Im Zeitraum von 1947 bis heute stellt sich der Beruf der Altenpflegerin damit
als einer dar,

- der geschaffen worden ist, um iiberhaupt Personal fiir die Pflege alter Men-
schen zu gewinnen;

- der auf die denkbar starkste Weise von den Nachfragern nach Arbeitskraft
beeinflusst wird, mittelbar tiber den DVY, unmittelbar tiber die Berufsaus-
bildung, die in den Schulen und Heimen der Trager stattfindet;

16 Ausfiihrliche Darstellung siehe unter 2.1.6 Heimplatzentwicklung und Nachfrageverhalten

17 DV ist die Abkiirzung fiir den Deutschen Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge. Es
handelt sich um einen Zusammenschluf§ von Personen, die Sozialpolitik- vorwiegend auf
lokaler Ebene und in der freien Wohlfahrtspflege- betreiben. Wissenschaftler sind direkte
oder indirekte Mitglieder und bringen ihr Know-how ein.
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- dessen Berufsausbildung nicht durch die Nachfrager nach Arbeitskraft fin-
anziert wurde, sondern durch die Auszubildenden selbst oder die Arbeits-
verwaltungen oder die Ausbildungsforderung;

- der, aufSer in Hamburg, kein typischer Erstberuf ist's;

- der auf ein Segment des Arbeitsmarktes zugeschnitten ist, das als benach-
teiligt bezeichnet werden kann;

- der von den Krankenpflegeberufen abgeschottet wurde;

- der ein Frauenberuf ist.”

Die Nahe der Altenpflege zur Krankenpflege zeigt sich in den dhnlichen Aus-
bildungsinhalten, den Arbeitsinhalten sowie der formalen Organisation.

Die erste staatlich geregelte Ausbildung zur Altenpflegerin erfolgte 1969 in
Nordrhein-Westfahlen. Die Schulung dauerte insgesamt nur sechs Monate,
davon waren 600 Stunden Theorie und 480 Stunden Praxis zu absolvieren (vgl.
Garms-Homolova 1977).

Im Laufe der Zeit wurde die Ausbildung zur Altenpflegekraft schrittweise
erweitert. Die Verberuflichung fand im Vergleich zu anderen Ausbildungsbe-
rufen erst sehr spat statt. Die Volks- und Berufszahlung von 1970 registrierte
etwa 8000 Altenpflegekrafte. 1987 waren es bereits 81.000 Personen und 1993
gab es 193.000 Mitarbeiterinnen der Altenpflege (vgl. Dietrich 1996, S. 78). Von
diesem Berufszweig profitierten Neueinsteigerinnen ebenso wie Berufswechs-
lerinnen und Wiedereinsteigerinnen. Angesichts dessen, dass diese Zahlen
lediglich die Tatigkeit im Altenpflegebereich belegen, muss eine Relativierung
hinzugefiigt werden. Aufgrund einer Reanalyse der Daten konnte belegt
werden, dass nur etwa ein Drittel der gezédhlten Personen iiber eine Ausbildung
zur Altenpflegerin verfiigte. Helferinnen, Diakonissen etc. subsumierten sich
unter den vorliegenden Daten (vgl. Dietrich 1994).

Nachdem die Krankenpflege zur Kategorie der Gesundheitsberufe gehort und
somit tiber ein Berufsgesetz geregelt ist, zdhlt die Altenpflege zu den sozial-
pflegerischen Berufen und unterliegt landesrechtlicher Regelungen. In der Fol-
ge wurde die Ausbildung bis zur gesetzlichen Neuregelung (August 2003) nicht
einheitlich durchgefiihrt. In den 16 Bundeslandern existierten unterschiedliche
Vorgaben zum Ausbildungsaufbau, zur inhaltlichen Schwerpunktsetzung, so-
wie hinsichtlich der Ausbildungsdauer (vgl. Becker/Meifort 1997, S. 50 f).

18 Dieser Aspekt wird sich nun durch das Altenpflegegesetz (vgl. Kapitel 2.1.1) verdndern.
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2.2.2 Berufswahlmotivation

Die Berufswahlmotivation spielt fiir die Beurteilung von Belastungsmomenten
des Altenpflegeberufes eine wichtige Rolle. In der Offentlichkeit gilt dieser
Beruf als wenig erstrebenswert. Zeitungsberichte iiber Pflegenotstand, , Aus-
brennen” der Mitarbeiterinnen und Uberforderungstendenzen schrecken zu-
nachst ab. Dennoch interessieren sich Personen jeglicher Altersgruppe fiir den
Beruf der Altenpflegerin. Mehrere Wissenschaftlerinnen regte dieses Phano-
men zu Untersuchungen zum Thema Motivation an.

Kempe/Closs (1984, S. 330) ermittelten in einer bundesweiten Studie mit Pfle-
gekraften des stationdren Altenhilfebereiches vorrangig altruistische Motive fiir
die Berufswahl. Als Griinde wurde benannt der Wunsch, anderen zu helfen,
gebraucht zu werden und in der Not beizustehen, ein gesteigertes Bediirfnis
nach Kontakt zu alten Menschen, sowie Selbstverwirklichungstendenzen und
personliche Sinnfindung.

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Becker/Meifort (1997, S. 105 f) in ihrer Unter-
suchung. 1992 befragten sie 6757 Altenpflegeschiilerinnen aus 314 Altenpflege-
schulen. Wie folgende Abbildung zeigt, waren iiberwiegend intrinsische Pri-
marmotivationen ausschlaggebend fiir die Berufswahl. Hingegen spielen extrin-
siche Motive kaum eine Rolle.
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Schaubild 11: Motivationen fiir die Altenpflege-Ausbildung (schriftliche Be-
fragung 1992)

9 8 70 60 50 40 30 20 10 0 Proenl

Kontakte zu anderen Menschen Kontakte zu anderen Menschen
% B1%/32%
Abwechslungsreiche Tatigkeit Abwechslungsreiche Tatigkeit
BN2% UxIuE
Hiltsbediirftigen helfen Hilfsbediirftigen helfen
%% 2%
Sicherer Arbeitsplatz Sicharer Arbeitsplatz
1™58% kY
Sotiale Verantworlung Sozlale Verantworlung
1B%/5% 2%49%
Gute Fortbildungsmaglichkeiten Gute Forthildungsmaglichkeiten
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Quelle: Becker/Meifort 1997, S. 106

Eine weitere Forschung zu diesem Thema (vgl. Mahnkopf 1991) erbrachte die
Erkenntnis, dass die Motive keineswegs homogen sind. Die befragten Alten-
pflegeschiilerinnen hegten zwar, wie die Untersuchungsgruppe von Kempe/
Closs (1984) weitgehend den Wunsch, Kontakte zu alten Menschen zu haben
und diese weiter zu entwickeln, gaben aber auch differenzierte, interindivi-
duelle Griinde ihrer Berufswahl an. Hierzu gehorten u.a. die Suche nach einer
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Tatigkeit, in der Etwas bewirkt werden kann, oder eine innere Neigung zu die-
sem Beruf. Deutlich wurde durch die Befragung, dass Schiiler wenig Vor-
stellung iiber die genauen Inhalte des Berufsgeschehens in der Altenpflege
haben. Diese Aussage unterstiitzt Reschl-Riihling (1999, S. 25). Sie konstatiert
einen Kenntnismangel iiber Motivation und Erwartungen von Altenpflege-
schiilerinnen zu Beginn der Ausbildung. Falsche Berufserwartungen kénnen zu
einem vorzeitigen Ausscheiden aus dem Altenpflegeberuf fithren. Mittels einer
Fragebogenerhebung evaluierte Reschl-Riihling (1999, S. 25 f) Daten zur Erwar-
tungshaltung von 110 Altenpflegeschiilerinnen an den Beruf und an die theo-
retische und praktische Ausbildung. Die Befragung fand zu Beginn und nach
dem ersten Abschnitt der Ausbildung statt.

Zu den Ausbildungsinhalten gehoren die Felder: Pflegerische, medizinische und
betreuerische Tatigkeiten (Kerninhalte), therapeutische Aufgaben, Arbeits-
organisation, Hauswirtschaft und Recht. Die Kursteilnehmerinnen zeigten wie
erwartet ein hohes Interesse an den Kernausbildungsthemen, wogegen die wei-
teren Bereiche gering bewertet wurden. Die Wertigkeiten der einzelnen
Teilbereiche veranderten sich im Laufe der Ausbildung. , Verkiirzt beschrieben:
Uber die Institutionen ist man sich schnell einig, iiber die Inhalte ,lebt” man
sich auseinander” (vgl. Reschl-Riihling 1999, S. 26). Die divergierenden sozio-
demographischen Merkmale, wie z.B. Altersunterschied, Schulbildung und
berufliche Vorbildung der Schiilerinnen, wirken sich auf die Erwartungs-
haltung und Bewertung der Ausbildung aus. Nach Abschluss der zweiten Be-
fragungsrunde stand fest, dass die intrinsischen Motive einen leichten Bedeu-
tungszuwachs verzeichnen konnten. Daneben gewannen vor allem zwei extrin-
sische Griinde, attraktive Arbeitszeiten und Teilnahmemdglichkeit an Fort- und
Weiterbildungen, an Bedeutung. ,Die Untersuchung hat wider Erwarten einen
deutlichen Zusammenhang zwischen der hohen Wertigkeit sowohl extrin-
sischer als auch intrinsischer Motive belegt” (vgl. Reschl-Riihling 1999, S. 27).
Altenpflegeschiilerinnen bevorzugen die Kombination eines sicheren Arbeits-
platzes mit einem guten Verdienst und der Moglichkeit, helfend tatig zu
werden. Dadurch konnen zwei Grundmotive, die Existenzsicherung und aufga-
benbezogene Interessen, erfiillt werden (vgl. FOCUS Forschungsgruppe 1992, S.
59).

Noelle-Neumann/Haumann (2000, S. 119 f) befragten 180 Schiilerinnen der
Altenpflege in Baden-Wiirttemberg zum Thema ,Altenpflege, Beruf oder
Berufung”. Ihre Ergebnisse bestdtigen und erganzen die vorhandene Datenlage
in diesem Bereich. Altere Interessenten zwischen 30 und 40 Jahren fillt die Ent-
scheidung am leichtesten. Nach einer Familien oder Kinderpause entschliefsen
sich meist Frauen fiir diesen Beruf mit dem Ziel, einen neuen Lebenssinn zu
finden. Nur etwa 20 Prozent entschieden sich wahrend der Schulzeit fiir den
Altenpflegeberuf. Zwei Drittel der befragten Schiilerinnen hatten vor der Alten-
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pflege schon eine Ausbildung in einem anderen Beruf absolviert. Bei 66 Prozent
des Samples stand der Altenpflegeberuf an erster Stelle und war somit der
Wunschberuf. Hingegen hatte ein Drittel lieber einen anderen Beruf ergriffen.

Bei einer Untersuchung in Hamburg, bei der Pflegekrifte, die in Heimen tatig
sind, befragt wurden, gaben 44,9 Prozent an, Pflege als Erstberuf und 46,1 Pro-
zent Pflege als Zweitberuf gewahlt zu haben (vgl. Closs/Kempe 1981, S. 119).

Die Ergebnisse hinsichtlich der Motive der Auswahl decken sich mit den be-
reits beschriebenen Forschungen. Auch Noelle-Neumann/Haumann (2000, S. 24
f) ermittelten vorwiegend altruistische Motive fiir die Berufswahl. 83 Prozent
der Erstschiiler und 90 Prozent der Umschiiler schédtzen die Altenpflege als eine
sinnvolle Tatigkeit ein.

Auf die Frage ,Weshalb entscheidet man sich fiir die Altenpflege?” erhielten
Noelle-Neumann/Haumann (2000, S. 24/25/26) nach Listenvorlage folgende
Wertungen(n=180):

,83 % Es ist ein Beruf, den ich als sinnvoll empfinde

71 % Ich wollte viel mit Menschen zu tun haben

61 % Das ist ein Beruf mit Zukunft

60 % Ich mochte in diesen Beruf meine Ideen einbringen, weil ich etwas
verandern, etwas verbessern mochte

58 % Ich wollte anderen helfen

57 % Das ist ein Beruf, der mir liegt, etwas, was ich richtig kann

50 % Es ist ein Beruf, in dem ich Gutes tun kann

48 % Man kann das Wissen, das man in der Altenpflege bekommt, sehr
gut auch im Alltag und in der Familie verwenden

39 % Ich habe nach der Ausbildung gute Weiterbildungsmoglichkeiten

32 % Ein personliches Erlebnis hat mich dazu gebracht, diesen Beruf zu
ergreifen

32 % Ich wollte einen sicheren Arbeitsplatz haben

24 % Ich kenne Leute, die in diesem Beruf arbeiten und damit zufrieden
sind

23 % Es ist ein Beruf, in dem ich meinen christlichen Glauben leben
kann

21 % Man ist mit dem Beruf ungebunden, man kann tiberall damit hin-
gehen

18 % ich hatte vorher einen Beruf, der mir nicht gefiel und mochte des-
halb etwas machen, was besser zu mir passt

17 % Man kann den Beruf gut mit der Familie vereinbaren

14 % Die Ausbildungsstatte liegt gilinstig in der Nahe
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12 % Nach langerer Zeit wollte ich wieder in einen Beruf einsteigen
11 % Ich hatte vorher einen anderen Beruf und musste umschulen
8 % Es hat sich einfach so ergeben, ich habe mir iiber den Beruf keine
Gedanken gemacht
7 % Es war der einzige Beruf, in dem ich eine Ausbildungsstelle gefun-
den habe
6 % Da gibt es gute Verdienstmdglichkeiten
6 % Das ist ein angesehener Beruf
2% Meine Eltern, meine Familie haben mir dazu geraten”

Die bewusste Berufswahl wird nicht durch storende Faktoren des Berufes be-
eintrachtigt. Die Schiilerinnen des zweiten Ausbildungsabschnittes ordneten die
Storfaktoren nach Listenvorlage rangmafiig ein (vgl. Tabelle 14). Vor allem wur-
den benannt: Zeitdruck, schlechtes Image, Routine, Wochenenddienst, Proble-
me mit Kolleginnen, schlechter Umgang mit den alten Menschen, starrer Zeit-
plan, ungiinstige Arbeitszeiten, wenig Gehalt, schlechtes Betriebsklima.

Uber die Halfte der befragten Pflegeschiiler hat sich den Beruf zu Beginn der
Ausbildung anders vorgestellt (vgl. Noelle-Neumann/Hausmann 2000, S. 38).
Unzureichendes Wissen iiber die Praxisrealitat zu Beginn der Berufswahl, eine
mangelhafte Ausbildung sowie ungiinstige Arbeitsbedingungen konnen Auslo-
ser fiir Belastungen im Pflegeberuf sein (vgl. Will 1995, S. 25).

Die FOCUS-Arbeitsgruppe (1992, S. 58) ermittelte im Auftrag des Ministeriums
fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen folgende
Motive fiir die Wahl des Altenpflegeberufes:

,+ Fiirsorgliches Interesse an alten Menschen/Spaf$ an der Arbeit
+ Sinnvolle Arbeit/sinnvoller als in bisheriger Tatigkeit
+ Familienangehorige als Vorbild
+ Religiose Motive
+ Professionalisierung eigener Erfahrungen
+ Altenpflege als ,, Zufallsentscheidung”
+ Altenpflege als ,Herausforderung zur personlichen Bewahrung”.”

Frauen nutzen nach der Familienphase die Chance einer personlichen Um-
orientierung. Das Erlernen des Altenpflegeberufes wird als weniger anspruchs-
voll als andere Berufe eingestuft. Auch fiir Frauen nach einer Scheidung oder
einem Wohnortwechsel zeigt sich der Pflegeberuf als attraktiv. Fast die Halfte
der befragten ehemaligen Altenpflegerinnen erklarte ihre Berufswahl als zu-
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tallig (vgl. FOCUS-Forschungsgruppe 1992, S. 63). Hier spiegelt sich die Bera-
tungs- und Forderungspraxis der Arbeitsamter wieder.

2.2.3 Qualifizierung und Professionalisierung

Der Altenpflegeberuf galt bislang als Heilhilfsberuf. Der weitaus hohere Anteil
pflegebediirftiger dlterer Menschen lebt in Privathaushalten und wird von Part-
nern und der Familie ohne spezielle Kenntnisse gepflegt. Die Diskrepanz zwi-
schen Laienpflege und professionellen Kraften ist grofi. Daher ist es auch ver-
standlich, dass das Image des Altenpflegeberufes negativ behaftet ist und ein
Professionalisierungsschub einsetzen muss.

Mit der Pflege alter Menschen leisten die Beschiftigten einen Beitrag zur Ge-
sundheitsversorgung der Bevolkerung. Die Pflegenden stehen vor der Aufgabe,
eine eigene Berufsidentitdt zu entwickeln, die sich deutlich von der privaten
Pflege abhebt. Die historische Entstehung des Pflegeberufes wirkt sich auch
heute noch aus und ist dafiir verantwortlich, dass die spezifischen Berufs-
merkmale in der Offentlichkeit kaum Beachtung finden. Als Konsequenz da-
raus ergibt sich, ,dass die Notwendigkeit der Entwicklung einer pflegebezo-
genen Handlungsrationalitdt in den letzten Jahrzehnten in der Bundesrepublik
von gesellschafts- und berufspolitischer Seite vernachladssigt worden ist” (vgl.
Entzian/Klie 1996, S. 405).

Die Krankenpflege hat mit der Schaffung eigener Studiengange, der Aktivie-
rung im Bereich Pflegeforschung und der Umsetzung einer Pflegeethik die Pro-
fessionalisierung friihzeitig in Gang gesetzt (vgl. Entzian/Klie 1996, S. 405). 1997
existierten bereits tiber 40 pflegewissenschaftliche Studiengange an Fachhoch-
schulen und Universititen in der Bundesrepublik Deutschland (vgl. Gorres/
Friesacher 1998, S. 157). Es kann konstatiert werden, dass diese Disziplin sich
auf dem besten Wege zu einer eigenen wissenschaftlichen Identitdt befindet. Die
stete Zunahme von Gesundheits- und Pflegeproblemen stellt Anforder-ungen
an die Pflegeforschung, aus deren Ergebnisse erforderliche Innovationen in das
Praxisgeschehen transportiert werden konnen (vgl. Gorres 1996a, 1996b). Die
Professionalisierung starkt das berufliche Selbstverstandnis der Pflegenden und
tragt zu einer Verbesserung der offentlichen Wertschitzung gegeniiber der
Pflege bei (vgl. Gorres/Friesacher 1998, S. 160).

Diese Schritte konnte die Altenpflege bisher nicht vollziehen. An Themen einer
eigenstandigen Forschung im Altenbereich wiirde es nicht fehlen. Hinsichtlich
der demographischen, epidemiologischen und versorgungsstrukturellen Ent-
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wicklungen haben sich die fachlichen Anforderungen an die Pflege allgemein
und insbesondere an die Altenpflege extrem verandert (vgl. Gorres 1995,
Kiithnert/Naegele 1995, S. 81 f). Neben den geschichtlichen Beziigen der Pfle-
gentwicklung erschweren auch eine diversifizierte Berufsstruktur und hetero-
gene Qualifikationsniveaus den Professionalisierungsprozess im Altenhilfebe-
reich (vg. Kiithnert/Schnabel 1996, S. 411).

Zwischen 1996 und 1999 war die Zahl der qualifizierten Mitarbeiterinnen in der
Altenpflege riicklaufig. Diesen Deprofessionalisierungsprozess kennzeichnete
eine Zunahme von Hilfskrédften um das 6fache. Ebenso bemerkenswert ist in
diesem Zeitraum die Stagnation der Beschiftigten- und Ausbildungszahlen
trotz Bedarfsanstieg (vgl. Kuhlmey/Winter 2000, S. 480). Kiihnert/Schnabel
(1996, S. 413) stellten einen duflerst geringen Anteil (17 %) von qualifiziertem
Fachpersonal in Heimen der Altenhilfe fest. Der {iberwiegende Teil der Betreu-
ungsleistungen wird von Hilfskréften erbracht. Solche Tendenzen, u.a. aus-
gelost durch schlechte Arbeitsbedingungen, zeigen sich kontrdr zu Professio-
nalisierungsbestrebungen. Prognosen dariiber, wie sich demographische und
sozial-politische Verdanderungen sowie gestiegene Anforderungen auf die Qua-
lifizierungsstrukturen des Altenpflegeberufs auswirken, konnen derzeit nicht
getroffen werden (vgl. Garms-Homolova 1998).

~Angesichts der skizzierten Personalsituation lassen sich medizinisch-pflege-
rische, betreuerische und aktivierende Aufgaben sowie der gesamte Bereich der
indirekten Pflegeleistungen wie Organisation-, Planungs- und Dokumenta-
tionsaufgaben nur in eingeschrankter Qualitdt bzw. iiberhaupt nicht durch-
fihren” (vgl. Kithnert/Schnabel 1996, S. 415).

Das Qualifikationsniveau der Beschaftigten muss deutlich verbessert werden.
Neben der Qualifizierung der Fachkrafte kommt auch der Schulung von Lei-
tungspersonen grofle Bedeutung zu (vgl. Kithnert, S. 1995, S. 16 f).

An einem Sozialberuf Interessierten stehen derzeit mehrere Qualifizierungs-
moglichkeiten offen.
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Tabelle 11: Pflegespezifische Qualifikationsebenen und -inhalte

Qualifikationsebenen Qualifikationsinhalte (Auswahl)

Hochschulausbildung Pflegewissenschaftliche Promotion
Postgraduiertenstudium: Public health mit
Schwerpunkt Pflegewissenschaft
Universitits-Fachhochschulstudium: Pflege,
Pflegemanagement, -pidagogik, -wissenschaft,
Lehramt mit beruflicher Fachrichtung

Weiterbildung i.S. von Aufstiegsfortbildungen: Lehre und
Leitung in der Pflege (staatl. anerk.)
i.S. von fachlicher Spezialisierung: z. B. Anis-
thesie-/Intensivpflege, psychiatrische Pflege
(staatl. anerk.)

Berufsausbildung Kranken-, Kinderkrankenpflege, Hebamme/

zur (Pflege-)fachkraft Entbindungspfleger, Altenpflege, Heilerzie-
hungspflege usw.

Berufsausbildung z. B. Kranken-, Alten- und Heilerziehungspfle-
zur Pflegehilfskraft gehilfe (staatl. anerk., 1-2-jahrig)
Trigerspezifische z. B. Hauspflege

Qualifizierung

Dariiber hinaus: Angelernte Mitarbeiter, Mitarbeiter ohne Qualifizie-
rung (Zivildienstleistende, Mitarbeiter im Freiwilligen Sozialen Jahr),
Berufspraktikanten usw.

Quelle: Kuhlmey/Winter 2000, S. 483

Problematisch zeigt sich die unzureichende Durchlassigkeit der Strukturen, so-
wie die Sonderstellung der Krankenpflegeausbildung (vgl. Landenberger/ Ort-
mann 1999).

Der Riickgang personeller Ressourcen in der stationdren Altenhilfe, einherge-
hend mit einem Qualifikationsverlust (vgl. Kuhlmey/Winter 2000, S. 483) in-
spiriert zu Uberlegungen, welche Aspekte hierfiir ausschlaggebend sein kénn-
ten.

Die Attraktivitat der Altenpflege liegt weit hinter der der Krankenpflege. Wie
Tabelle 13 zeigt wahlten 1998/99 65.707 Schiilerinnen den Krankenpflegezweig,
wahrend nur etwas mehr als die Halfte, 37.317 Personen, die Altenpflegeaus-
bildung absolvierten. In dieser Zahl kumulieren sich Fach- und Hilfskrafte und
senken das Potential der examinierten Personen weiter ab.
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Tabelle 12: Schiilerinnen/Schiiler in Pflege- und Sozialberufen

e e oo \apeeie e auiearrag )
Beruf/ Fachrichtung Schiiler Schiiler Bilanz
Insgesamt Insgesamt (eigene
1997/98 1998/99 " Berechnung)
Krankenpflege 66736 65707 -1029
Kinderkrankenpflege 8507 7944 -563
Hebammen 1836 1848 +12
Krankenpﬂe%ehilfe 2171 2160 —11
Altenpflege © 38116 37317 -799
Heilerziehungspflege 9731 10189 +458
Familienpflege 2288 2542 +254
Insgesamt 129385 127707 —-1678

uelle: StaBu 1999
‘; ohne Hessen und Thiiringen
> ohne Hessen
’ inklusive Altenpflegehelferinnen/-helfer

(S

Quelle: Kuhlmey/Winter 2000, S. 484

Ein Vergleich der Schulbildung zeigt deutlich ein niedrigeres Bildungsniveau
der Altenpflegeschiilerinnen. Wahrend von den Beschiftigten in der Kran-
kenpflege 58,2 Prozent iiber einen Realschulabschluss und 20,2 Prozent iiber die
allgemeine Hochschulreife verfiigen, haben nur 37,2 Prozent der Altenpfle-
gerinnen eine Realschule und 12,1 Prozent eine Fachoberschule oder ein Gym-
nasium besucht. 45,7 Prozent der Altenpflegerinnen verfiigen nur iiber einen
Hauptschulabschluss. Fiir die Professionalisierungstendenzen in diesem Beruf
sind diese Zahlen richtungweisend. Pflegewissenschaftliche Studiengange blei-
ben dieser Personengruppe verwehrt.
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Tabelle 13: Schulbildung in Pflege und Sozialberufen

Schulabschluss Beschiiftigte nach Berufskategorien
(Kinder)- Kranken- Altenptlege/
Krankenpflege, pflegehilfe -hilfe
Hebammen (n=124000) (n=268 000)
(n=785000)

Hauptschule 18,3 49,2 45,7

Realschule/POS 58,2 27.3 37,2

Hochschulreife 20,2 16,5 12,1

(allgemein und

fachgebunden)

Mit Angabe des 96,7 93,0 95,0

Schulabschlusses

Quelle: StaBu 1998
Quelle: Kuhlmey/Winter 2000, S. 482

Qualifizierung kann psychologisch als ,die zielgerichtete und geplante Veran-
derung arbeitsbezogener und allgemeiner Fertigkeiten und Handlungskom-
petenzen erwachsener Menschen” definiert werden (vgl. Greif/Kurtz 1989, S.
150). Der Qualifizierungsbegriff verdeutlicht die Prozesshaftigkeit der beruf-
lichen Sozialisation.

Biissing/Glaser (1993, S. 155) beschiftigten sich mit dem Zusammenhang zwi-
schen Qualifikationserfordernissen und -moglichkeiten und gesundheits- und
personlichkeitsfordernden Merkmalen in der Arbeitstatigkeit. Sie unterschie-
den in Anlehnung an Kern/Schumann (1977) drei Qualifikationsarten, die pro-
zessgebunden, die prozessunabhdngigen, sowie die prozessbegleitenden Qua-
lifikationen. Bedeutsam fiir den Pflegeberuf, der durch dialogische komplexe
Tatigkeiten gekennzeichnet ist, sind vor allem prozessunabhidngige und pro-
zessbegleitende Qualifikationen. Durch eine gute Qualifikation werden auch
differenzierte Strategien zur Bewaltigung von Stress und Belastungen erwor-
ben. Qualifizierungsmafinahmen der Fort- und Weiterbildung kommen dem-
nach eine bemerkenswerte Funktion fiir die Gesundheitsférderung zu (vgl.
Biissing/ Glaser 1993, S. 160).

Die Mitarbeiterqualifizierung erfolgt auf drei Ebenen: Im Rahmen der Alten-
pflegeausbildung in Schule und Praxis, durch Fortbildungen und durch Wei-
terbildungsmassnahmen (vgl. Kiihnert 1995, S. 25 f). Die einzelnen Bereiche
werden in den folgenden Kapiteln detailliert beschrieben.
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2.2.4 Ausbildungssituation

Im Jahre 1965 wurde der Beruf Altenpflegerin/Altenpfleger als moderner sozi-
alpflegerischer Beruf eingefiihrt.

Nach der Tatigkeitsbeschreibung des Arbeitsamtes ist es Aufgabe der Alten-
pflegerin, ,, dem alten Menschen die korperliche, geistige und seelische Gesund-
heit so gut und so lange als moglich zu erhalten oder zu ihrer Wiedererlangung
zu verhelfen und ihm so eine verantwortliche Lebensgestaltung zu ermog-
lichen, ihn in seiner Personlichkeit zu starken, ihm Lebenshilfe im personlichen
und sozialen Bereich zu geben” (Bundesanstalt fiir Arbeit 1995).

Im Laufe der letzten Jahre hat die Altenpflege einen wichtigen Stellenwert in der
Versorgungslandschaft eingenommen. Die Mitarbeiterinnen sehen sich vor
immer weiter steigende Anforderungen gestellt. Eine Weiterentwicklung des
Berufes mit breiter wissenschaftlicher Fundierung und einer eigenstandigen
systematischen Wissensbasis ist anzustreben. Fiir den Bereich der Ausbildung
werden innovative Konzepte und weiter greifende Strategien erforderlich.

Eine Anderung der Altenpflegeausbildung (dreijahrige Ausbildungszeit, Schul-
geldfreiheit, mit Ausbildungsvergiitung), sowie eine Verbesserung der spe-
zifischen geriatrischen Lehrinhalte wurde bereits 1991 gefordert und in Angritf
genommen (vgl. Lehr 1991).

Unzahlige Diskussionen um die Reform der Altenpflegeausbildung haben erst
am 24.10.2002 zu einem akzeptablen Ergebnis gefiihrt. Nach dem 16 Bundes-
lander nach 18 unterschiedlichen Regelungen ausbildeten, tritt nun zum
01.08.2003 ein bundeseinheitliches Altenpflegegesetz in Kraft. Die Entstehung
der gesetzlichen Grundlage war extrem umstritten und konnte erst nach Ent-
scheidung iiber den Normenkontrollantrag der bayerischen Staatsregierung
durch das Bundesverfassungsgericht in Karlsruhe beschlossen werden. In
Bayern dauerte die Ausbildung bislang nur zwei Jahre in anderen Bundeslan-
dern drei Jahre. Weitreichende Diskussionen erstreckten sich auf die Moglich-
keit, Krankenschwestern und Altenpflegerinnen gemeinsam zu unterrichten.
Hierzu wurden auch Modellprojekte initiiert (vgl. Meyer-Kriechbaum 2000, S.
12 f).
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Details zu den beschlossenen Verianderungen

Das Altenpflegegesetz!® hat sich strukturell an das Krankenpflegegesetz ange-
lehnt. Ziel war es, dem Altenpflegeberuf ein klares Profil zu geben und somit
die Attraktivitiat der Ausbildung zu erhohen.

Mit dem Gesetz werden die Ausbildungsziele fiir die Altenpflegeausbildung
festgelegt. Die Ausrichtung erfolgt hin zu einer ganzheitlichen Pflege. Eine Aus-
bildungs- und Priifungsordnung regelt die konkreten Ausbildungsinhalte.

Die Ausbildungsdauer liegt nun einheitlich bei drei Jahren. Diese Regelung gilt
auch fiir Umschulungen. Das duale Ausbildungsschema gliedert sich in theore-
tische und praktische Lehrabschnitte, wobei die Praxis tiberwiegt.

Die praktischen Ausbildungsteile erfolgen in stationdren Pflegebereichen sowie
in ambulanten Diensten. Diese beiden Einsatzmoglichkeiten sind von allen
Schiilerinnen verpflichtend zu absolvieren. Weitere Einrichtungen (z.B. psychi-
atrische Krankenhauser) konnen erganzend hinzukommen.

Die Gesamtverantwortung tragt die jeweilige Altenpflegeschule, die mit den
Praxisstellen einen Vertrag schliefit. Die Schule fiihrt den theoretischen Unter-
richt durch und stellt die Praxisbegleitung sicher.

Die Zugangsvoraussetzungen wurden angehoben. Fiir die Ausbildung ist nun
ein Realschulabschluss oder ein als gleichwertig anerkannter Bildungsabschluss
erforderlich. Ausnahmsweise konnen Personen mit einem Hauptschulabschluss
zugelassen werden, wenn sie bereits eine zweijahrige Ausbildung nachweisen
oder den Altenpflegehelfer- bzw. Krankenpflegehelferberuf erlernt haben.

Altenpflegeschiilerinnen haben nun fiir die gesamte Ausbildungszeit einen An-
spruch auf Vergilitung. Diese betrdgt im 1. Jahr 697 Euro, im 2. Jahr 754 Euro
und im 3. Jahr 846 Euro.

Die Berufsbezeichnungen , Altenpflegerin”, , Altenpfleger”, sowie , Altenpfle-
gehelferin” und , Altenpflegehelfer” werden geschiitzt. Die Berufsbezeichnun-
gen sind den , Heilhilfsberufen” zugeordnet

Wie ausgefiihrt, hat sich das Altenpflegegesetz strukturell am Krankenpflege-
gesetz orientiert. In diesem Bereich sind jedoch bereits weitere Verbesserungen
in Arbeit. Das Krankenpflegegesetz soll zum 01.01.2004 novelliert werden. Es
wird angestrebt, die Qualitit der Ausbildung auf die gewachsenen, umfas-
senden Aufgaben auszurichten. Daneben ist beabsichtigt neue Berufsbezeich-
nungen einzufithren. Die Krankenpflege entwickelt sich stetig in Richtung
Professionalisierung und Akademisierung weiter. Im Gesetzesentwurf wird u.a.

1 Vgl. Bundesgesetzblatt Jahrgang 2002 Teil I Nr. 81, Bonn 26.11.2002
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auch gefordert, dass Schulleiter kiinftig tiber einen Hochschulabschluss ver-
fiigen miissen (vgl. Information der Bundesregierung, Internet-Ausdruck vom
10.04.2003).

Die Altenpflege kann diesen Entwicklungen nicht in gleichem Mafse folgen und
bleibt immer einen Schritt hinter der Krankenpflege zurtick.

Kritische Anmerkungen

Das vorliegende Altenpflegegesetz wurde vorrangig als Reaktion auf den
herrschenden Pflegenotstand geschaffen. Die Umsetzung obliegt nun den Lan-
dern, den Altenpflegeschulen und den Verbanden. Verschiedene Werbe-
aktionen? seitens der Bundesregierung, der Lehrinstitute oder Trédger verfolgen
eine offensive Strategie zur Personalgewinnung. Die Implementierung der neu
geregelten Ausbildung stofit derzeit noch auf enormen Regelbedarf. Die Schu-
len stehen vor der Problematik, ihre eigene Finanzierung zu sichern, Praxis-
stellen zu gewinnen und neue Lehrplane auszuarbeiten. In Fachkreisen wird
davon ausgegangen, dass kleinere Schulen infolge fehlender Zuschiisse ge-
zwungen sein werden zu schliefen. Daneben diirfte es schwierig werden,
ausreichend Praktikumsstellen, insbesondere im ambulanten Bereich zu gewin-
nen. Durch die Moglichkeit, sofort nach der Mittleren Reife die Ausbildung zu
beginnen, sind die Praktiker gezwungen sich auf sehr junge (16-jahrige) Aus-
zubildende einzustellen. Fraglich ist, ob die Bewerberinnen mit den speziellen
Anforderungen des Berufes - Umgang mit schweren Erkrankungen, einge-
schrankten Lebensbedingungen, Leid, Sterben, Tod - zurecht kommen. Hier
besteht nach Meinung der Verfasserin ein Unterschied zur Krankenpflege, da
diese vorwiegend auf Heilung ausgerichtet ist und weniger mit dem
Lebensende konfrontiert wird AufSerdem entstehen durch die Kiirze eines
Krankenhausaufenthaltes keine enge personliche Bindung zwischen Pflegerin
und Gepflegter wie dies im Altenheim der Fall ist.

Die Wohlfahrtsverbande als Trager der Praxiseinrichtungen haben noch keine
konkreten Vorstellungen, wie die Finanzierung der Ausbildungsvergiitungen
erfolgen kann. Verhandlungen der Spitzenverbande zum Thema , Umlagever-
fahren” freiwillig oder gesetzlich, konnten noch keine Ergebnisse liefern. Dane-
ben ist es kiinftig erforderlich, fiir die Schiilerinnen Praxisanleiterinnen mit Zu-
satzqualifikation vorzuhalten. Diesbeziigliche Qualifizierungsmafinahmen rich-
ten sich an Fachpersonal mit mindestens zweijahriger Berufserfahrung und ver-
mitteln in etwa 200 Stunden u.a. Kenntnisse in Methodik, Didaktik, Gesprachs-
fiihrung und Recht.?! Die Kosten sind vom jeweiligen Trager zu entrichten.

20 Vgl. Flyer als Anlage A
21 Fortbildungsangebote fiir Praxisanleitungen siche Anlage A
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Fiir die Ausbildung Interessierte treffen auf Ansprechpartner, die keine klaren
Aussagen treffen konnen. Die Verfahrensweisen sind noch ungeklart.

Ob die vorliegenden Unwegsamkeiten in der Kiirze der Zeit beseitigt werden
konnen, bleibt bis zum Schulbeginn im September 2003 wohl spannend. Die
Beseitigung des herrschenden Pflegenotstands darf durch diese MafSnahme
alleine jedoch nicht erwartet werden.

Nihere Betrachtung der Ausbildungsinhalte

Im Laufe der Jahre haben sich die Anforderungen an eine zukunftsorientierte,
professionelle Altenpflege gewandelt. Das Berufsbild wurde urspriinglich ge-
schaffen, um eine Betreuung zu sichern, die auf die spezifischen Bediirfnisse
alter Menschen ausgerichtet ist. Durch die weitreichenden Entwicklungen ist es
heute nicht mehr so, dass Altere versorgt werden, weil sie alt sind, vielmehr
stellt sich die Erfordernis einer Pflege durch krankheitsbedingte oder schicksal-
hafte Ereignisse ein (vgl. Entzian 2000, S. 43).

Die Ausbildung hat zwei wesentliche Aufgaben. Zum einen werden Wissen und
Kenntnisse gelehrt, die dazu befdhigen, eine eigenverantwortliche Pflege
durchzufithren. Zum anderen geht es darum, den Schiilerinnen eine verant-
wortungsbewusste, wertschdtzende Haltung gegeniiber den alteren Personen zu
vermitteln. Jegliche Tatigkeit im Altenhilfebereich ist in kommunikative Beziige
eingebettet (vgl. Falk/Kerres 1998, S. 6).

Um die zum Berufsbild gehorenden konfliktreichen und belastenden Situatio-
nen bewaltigen zu konnen, benétigen die Altenpflegerinnen sozialpflegerische
Grundqualifikationen. Knobling (1983) spricht von einer ,interaktiven Kom-
petenz”. Dieser Oberbegriff umfasst vier Grundfahigkeiten: Empathie, Ambi-
guitat- und Frustrationstoleranz, Konfliktfahigkeit- und -bereitschaft sowie
moralisches Bewusstsein und Handlungsvermogen.

Zur Erfiillung dieser komplexen Anforderungen miissen die Schiilerinnen be-
reit sein, ihr Handeln zu reflektieren und sich aktiv mit den eigenen Normen,
Werten und Einstellungen in Bezug auf Altern auseinander zu setzen. ,Nur auf
der Grundlage einer personlichkeitsentwickelten Ausbildung haben die Alten-
pflegerinnen die Chance, die physischen und psychischen Anforderungen der
Altenpflege entsprechend bewiltigen zu konnen” (vgl. Falk/Kerres 1998, S. 6).

Die Altenpflegeausbildung muss heute von Beginn an ein praxisrelevantes Wis-
sen iiber die Betreuung und Pflege gerontopsychiatrisch erkrankter Personen
vermitteln (vgl. Will 1995, S. 24).
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Die bislang praktizierte Ausbildung wies Mangel in den Bereichen ,, , Geronto-
psychiatrie”, ,Arzneimittellehre”, ,Pravention/Rehabilitation”, , Geriatrie”,
“* auf. Diese Themenfelder gehdren
zu den Schliisselqualifikationen berufsformiger Arbeit (vgl. Becker/Meifort
1997, S. 144).

,Gesprachsfiihrung” und , Pflegeplanung

Im Zuge des neuen Ausbildungsgesetzes wurden auch die Ausbildungsinhalte
neu festgelegt. Zur Beurteilung, inwiefern sich die inhaltlichen Vorgaben ver-
andert haben, erfolgt eine vergleichende Betrachtung anhand der bisher giil-
tigen sowie der neuen Stundentafel.

Die bis August 2003 giiltige Stundentafel fiir die Fachschulen fiir Altenpflege
wurde in der ,Schulordnung fiir die Fachschulen fiir Altenpflege, fiir Alten-
pflegehilfe und fiir Familienpflege am 07. November 1985 festgelegt und kam

bis heute unverdandert zur Anwendung.

Die Facher und die zugeordneten Unterrichtsstunden sahen wie folgt aus:

Tabelle 14: Stundentafel der bisherigen Altenpflegeausbildung

,Pflichtficher

Psychologie des Alterns 80 Std. 2 Wochenstd.
Soziologie/Altenhilfe 80 Std. 2  Wochenstd.
Krankheitslehre und Arzneikunde 200 Std. 5 Wochenstd.
Neurologie und Psychiatrie 60 Std. 1,5 Wochenstd.
Berufskunde, Rechtskunde und

Wohlfahrtspflege 120 Std. 3  Wochenstd.
Deutsch 80 Std. 1 Wochenstd.
Sozialkunde 40 Std. 1 Wochenstd.
Glaubens- und Lebensfragen 40 Std. 1 Wochenstd.
Gesprachsfithrung 40 Std. 1 Wochenstd.
Pflege des alten Menschen 220 Std. 5,5 Wochenstd.
Methodenlehre fiir die Altenpflege 200 Std. 5 Wochenstd.
Gestaltung und Beschaftigung 160 Std. 4 Wochenstd.
Gymnastik 60 Std. 1,5 Wochenstd.
Haushaltsfiihrung/Diét- und

Nahrungszubereitung 80 Std. 2 Wochenstd.

Fachpraktischer Ubungsbereich 1400 Std. 35 Wochenstd.
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Wahlpflichtfacher

Fachliche Vertiefung* 140 Std. 3,5 Wochenstd.
Wahlfacher

Mathematik 120 Std. 3 Wochenstd.
Englisch 120 Std. 3 Wochenstd.

*(Aus dem Pflichtangebot (ausgenommen die Facher, Deutsch, Sozialkunde, Berufskunde,
Rechtskunde und Wohlfahrtspflege, Fachpraktischer Ubungsbereich) sind mindestens zwei
Wahlpflichtficher zu wahlen: dabei darf bei Inanspruchnahme des Mindestangebotes (Auswahl
von nur zwei Wahlpflichtfachern) nur eines der Facher Gesprachsfithrung bzw. Glaubens- und
Lebensfragen gewahlt werden.

Die fachpraktische Ausbildung gliedert sich wie folgt:

e erster Ausbildungsabschnitt: 500-600 Stunden in Form von Block- und/oder
Begleitpraktikum im Rahmen des Unterrichts

e zweiter Ausbildungsabschnitt: 800-900 Stunden in Form eines Berufsprakti-
kums, zuziiglich mindestens zehn Unterrichtstage”

Quelle: Schulordnung fiir die Altenpflege... 1985, S. 34

Erganzend hierzu stellte das Bayerische Staatsministerium fiir Unterricht und
Kultus in Miinchen eine Handreichung zu Lehrpldnen fiir die Fachschule fiir
Altenpflege zur Verfiigung.

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe hat im Auftrag des Bundesministeriums
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend auf Grundlage der neuen Ausbil-
dungs- und Priifungsordnung eine angepasste Stundentafel erarbeitet. Das vor-
gestellte Konzept bietet Anhaltspunkte fiir den Aufbau des theoretischen und
praktischen Unterrichts (vgl. Sowinski/Behr 2002).

Als neuer Gedanke erfolgt eine Zuordnung zu Lernfeldern. Die bislang prakti-
zierte Facherzuordnung wird damit aufgehoben. Die Schiilerinnen sollen zu
einer ,theoriegeleiteten Pflegeprozesssteuerung” mit den Elementen , Erheben,
Planen und Durchfiihren” angeleitet werden (vgl. Sowinski/Behr 2002, S. 5).

Altenpflegerinnen treffen in ihrem Arbeitsalltag standig auf komplexe und teils
diffuse Situationen, die eine schnelle, fachlich exakte Entscheidung erforderlich
machen. Zur Bewaltigung dieser Anforderungen bedarf die Pflegekraft einer
,hermeneutischen Fallkompetenz”. Dieser Begriff kommt aus dem Griechi-
schen und bedeutet , Auslegekunst, Deutung” (vgl. Sowinski/Behr 2002, S. 10 f).
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Verschiedene Pflegewissenschaftlerlnnen, darunter Entzian (1999), Bartholo-
meyczik (1999), Weidner (1999) u.a. widmeten sich in ihren Publikationen
diesem Fachbegriff. Ein professionelles Handeln kommt erst zustande, wenn
das wissenschaftliche Wissen und die Hermeneutik im Pflegealltag miteinander
vereint werden konnen. Wichtig hierbei ist nicht nur das Abrufen von Kennt-
nissen und Wissen sondern eine dauerhafte Herausbildung einer personlichen
und fachlich qualifizierten Haltung (vgl. Weidner 1999).

Die Ausbildung soll so ausgerichtet sein, dass diese Fahigkeit vermittelt wer-
den kann. Die Handlungsorientierung steht im Vordergrund.

Die bisherige Praxis zeigt, dass Altenpflegerinnen Spezialisten fiir bei den alten
Menschen gehduft auftretende Pflegephdnomene sein miissen. Zu diesen Ereig-
nissen gehoren u.a. Dekubitusgefahrdung, Sturzgefahr, dementielle Erkrankun-
gen u.v.m.. Die bundeseinheitliche Altenpflegeausbildung ist dazu geeignet, auf
diese Bediirfnisse zu reagieren (vgl. Sowinski/Behr 2002, S. 18).

In der neuen Ausbildungs- und Priifungsordnung erfolgte eine Einteilung in
vier Lernbereiche In diesen Bereichen sind mit dem Ziel der Kompetenzver-
mittlung zu verantwortungsvollem Handeln im Beruf, 14 Lernfelder formuliert.

Tabelle 15: Ubersicht der 14 Lernfelder zur neuen Ausbildungsordnung

Lernfelder Stundenzahl

Aufgaben und Kompetenzen in der Altenpflege

1.1 Theoretische Grundlagen in das altenpflegerische Handeln 80
einbeziehen

1.2 Pflege alter Menschen planen, durchfiihren, dokumentieren 120
und evaluieren

1.3 Alten Menschen personen- und situationsbezogen pflegen 720

1.4 Anleiten, beraten und Gesprache fithren 80

1.5 Bei der medizinischen Diagnostik und Therapie mitwirken 200

Unterstiitzung alter Menschen bei der Lebensgestaltung

2.1 Lebenswelten und soziale Netzwerke alter Menschen beim 120
altenpflegerischen Handeln beriicksichtigen

2.2 Alte Menschen bei der Wohnraum- und Wohnumfeldgestal- 60
tung unterstiitzen

2.3 Alte Menschen bei der Tagesgestaltung und bei selbst organi- 120

sierten Aktivitaten unterstiitzen
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Rechtliche und institutionelle Rahmenbedingungen altenpfle-
gerischer Arbeit

3.1 Institutionelle und rechtliche Rahmenbedingungen beim 120
altenpflegerischen Handeln beriicksichtigen
3.2 An qualitatssichenden Mafsnahmen in der Altenpflege mit- 40
wirken
Altenpflege als Beruf
4.1 Berufliches Selbstverstandnis entwickeln 60
4.2 Lernen lernen 40
4.3 Mit Krisen und schwierigen sozialen Situationen umgehen 80
4.4 Die eigenen Gesundheit erhalten und fordern 60

Quelle: Sowinski/Behr, 2002, S. 20

Im Vergleich der ,alten” und ,neuen” Ausbildungsverordnung konnen Folge-
rungen dargestellt werden.

Die bisher kritisierte adaptive Stoffvermittlung wird abgeldst durch Lernfelder.
Dadurch soll eine ganzheitliche, aufeinander in Bezug gesetzte Pflege gelehrt
werden. Als Lernfeld wird eine thematische Einheit bezeichnet, die neben den
Inhalten auch Zielformulierungen und Zeitrichtwerte beschreibt (vgl. Sowinski/
Behr 2002, S. 20).

Die Umgestaltung auf eine umfassende Sichtweise fordert die Lehrkréafte her-
aus, neben der fachlichen Vermittlung auch Verkniipfungspunkte zu den wei-
teren Disziplinen herzustellen. Die Rolle der Dozenten verandert sich. Neben
der Wissensvermittlung sind Funktionen wie begleiten, leiten, beraten und
koordinieren gefragt (vgl. Schaube 1996, S. 17).

Ein direkter Vergleich der Lerninhalte ist nicht moglich, da im Zuge der Ein-
teilung in Lernfelder Uberbegriffe wie ,Psychologie des Alterns”, ,Soziologie”,
etc. nicht mehr verwendet werden. Gleichwohl lassen sich einzelne Lerninhalte
der neuen Stundentafel zu den bekannten Begriffen zuordnen. Insgesamt fand
eine Erweiterung und neue Zuordnung der Stundenzahlen statt. Zum einen
bedingt durch die Verlangerung der Ausbildung auf drei statt zwei Jahre und
zum Zweiten beziiglich einer neuen Prioritdtensetzung hinsichtlich der Bedeu-
tung und Wertigkeit der einzelnen Unterrichtsinhalte.

Eine direkte Beurteilung des neuen Curriculums kann erst nach einer angemes-
senen Erprobungsphase durchgefiihrt werden. Dennoch scheint es ein erster
Schritt in die richtige Richtung zu sein.
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2.2.,5 Fort- und Weiterbildung

Das Thema Fort- und Weiterbildung ist erstmals in den 80er Jahren verstarkt
diskutiert worden. Ausschlaggebend dafiir war zum einen der demogra-phische
Wandel, der die Altenhilfe vor neue Herausforderungen stellte. Zum zweiten
veranlasste der Personalmangel in stationdren Bereichen zu Uberle-gungen der
sinnvollen Personalerhaltung und -gewinnung (vgl. Koch/ Kiihnert 1992, S. 319).

Schneekloth/Miiller (1995, S. 43) errechneten im Rahmen ihrer Infrateststudie
einen Anteil von nur etwa 50 Prozent examinierten Kréften auf den Stationen.
Ein Grofsteil der pflegerischen und psychosozialen Tatigkeiten wird von unqua-
lifizierten Kraften durchgefiihrt.

Wie die Praxis zeigt, konnte bislang die in der Heimmindestpersonalverord-
nung festgelegte Fachkraftquote von 50 Prozent nicht durchgangig in allen
stationdren Einrichtungen umgesetzt werden. Der hohe Anteil ungelernter Kraf-
te sowie die giiltigen Personalschliissel fiir den stationdren Bereich fithren ange-
sichts steigender Anforderungen durch Veranderungen in der Bewohnerinnen-
struktur zu unbefriedigenden Arbeitsbedingungen (vgl. Kithnert/ Naegele 1993,
S. 134). Fiir die examinierten Krafte bedeutet der extrem hohe Anteil von Hilfs-
kriften eine enorme Zusatzbelastung durch Anleitungs- und Uberpriifungs-
aufgaben.

Die Altenpflege entwickelt sich rapide weiter. Im Hinblick auf eine zuneh-
mende Pflegebediirftigkeit der Bewohnerinnen, durch den Anstieg chronisch,
multimorbider und gerontopsychiatrisch erkrankter Bewohnerinnen steigt die
Erfordernis an die Qualitat und Professionalitdt pflegerischer Mafinahmen im
Bereich der Grund- und Behandlungspflege rapide an. Andererseits gilt es auch
dem berechtigten Anspruch der wenigen gesunden oder nur leicht erkrankten
Bewohnern gerecht zu werden. Die Fortbildung spielt eine grofie Rolle, weil
verstairkt Anforderungen an das Personal zu einer aktivierenden und ganz-
heitlichen Pflege heran getragen werden, deren Vermittlung in der Ausbildung
nur teilweise erfolgt ist. Hinsichtlich der immer kiirzer werdenden Verfall-
zeiten beruflichen Wissens und der Tatsache, dass ein hoher Anteil der in der
Altenhilfe Tatigen iiber keine spezifische Ausbildung verfiigen (vgl. Becker,
1995, S. 45 f; Schneekloth/Miiller 1995 S. 43), kommt an dieser Stelle die Quali-
tikationsfunktion von Fort- und Weiterbildung zum Tragen.

Zum gegenwartigen Stand dient die Weiterbildung haufig zur Kompensation
von Defiziten der Grundausbildung. Speziell in den Bereichen Gerontopsychia-
trie, Rehabilitation und Pravention weist die Ausbildung Mangel auf und muss
durch geeignete Fortbildungsangebote erganzt werden (vgl. Kuhlmey/ Winter
2000, S. 485).
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Die Beobachtung solcher ausbildungsbedingter Qualifikationsdefizite veran-
lasste das Kuratorium Deutsche Altershilfe dazu, bei der Forschungsgesell-
schaft fiir Gerontologie eine Studie zur Analyse bestehender Weiterbildungsan-
gebote in Auftrag zu geben. Die Recherchen liefen bis Februar 1996 (vgl. u.a.
Gafimann 1996, S. 4).

Tragern und Einrichtungen sollte daran gelegen sein, ihre Qualitat kontinu-
ierlich zu verbessern. Dies kann erreicht werden durch Mafsnahmen, die zu
einer Fortbildungsmotivation beitragen, sowie dem Angebot von hausinternen
Schulungen und Supervision. Auch hinsichtlich gesetzlicher Regelungen sind
die Trager dazu angehalten, Fortbildungen fiir ihre Mitarbeiterinnen zu for-
cieren. Beispielsweise priift der Medizinische Dienst der Pflegekassen insbe-
sondere Fortbildungsplanungen der Einrichtungen, sowie die Teilnahme der
einzelnen Altenpflegerinnen und prospektive Uberlegungen auf diesem Sektor.

Rechtliche Rahmenbedingungen erlauben es den in der Altenhilfe Tatigen jahr-
lich, mit Freistellung bei laufenden Beziigen an Qualifizierungsmafinahmen teil-
zunehmen.

Zank/Baltes (1994) konstatierten durch Fort- und Weiterbildung eine qualita-
tive Verbesserung der Arbeitsweise.

Zur Unterscheidung der Bereiche Fortbildung und Weiterbildung bietet sich
folgende Definition an. Unter Fortbildung werden organisierte Lehr- und Lern-
prozesse gefasst, die dem Ziel dienen, berufsspezifische Kenntnisse, Fertigkei-
ten und Verhaltensweisen zu erneuern, zu vertiefen oder zu erweitern. Im
Gegensatz dazu qualifiziert Weiterbildung in einem langer dauernden - haufig
berufsbegleitenden - Bildungsprozess fiir spezielle Funktionen und endet mit
einem - nicht immer staatlich anerkannten — Abschlusszertifikat (vgl. Deutscher
Verein, 1980, S. 288).

Die empirische Forschungslage zum Bereich Fortbildung muss als defizitar ein-
geordnet werden. Vorliegende Untersuchungen beziehen sich im Wesentlichen
auf Erkenntnisgewinnung zu den Themen Fortbildungsbereitschaft, Fortbil-
dungspraxis und Bedarf. Diese Forschungen belegen fiir jiingere Altenpfle-
gerinnen ein hohes Interesse an Bildung und Weiterqualifizierung sowie eine
grofie Teilnahmebereitschaft an Fortbildungsangeboten (vgl. u.a. Schnetz 1995;
Becker/Meifort 1997, S. 286 f).

Dieser Entwicklung wirken Fortbildungsbarrieren in den Einrichtungen entge-
gen. Hierzu gehoren u.a. Zeitmangel, fehlende Finanzierungsmoglichkeiten,
hohe Arbeitsbelastung, Probleme bei der Freistellung sowie defizitare Infor-
mationsstrukturen (vgl. Striimpel/ Zank 1994).
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Die Auswahl von Fortbildungsthemen orientiert sich nicht an strategischen,
zukunftsorientierten Planungen, sondern richtet sich am individuellen Qualifi-
kationsbedarf aus (vgl. Fromming-Ohmke, 1996, S. 834). Durch diese Vorge-
hensweise nutzen Einrichtungsleitungen die Chance zu einer planungsorien-
tierten Personal- und Organisationsentwicklung unzureichend.

Auch auf der Fiihrungsebene sind Defizite erkennbar. Eine Umstrukturierung
der gegebenen Angebots- und Leistungsstruktur im Hinblick auf strukturelle
und sozialpolitische Veranderungen stellt hohe Anforderungen an das Lei-
tungspersonal. Die Qualifikation der Heimleitung wirkt sich in hohem Mafle auf
die Pflegequalitit des Heimes aus. Aus diesem Grund wird mittelfristig ein
Bedarf an Weiterbildung sowie langfristig die Erfordernis einer akademischen
Ausbildung fiir Einrichtungsleitungen konstatiert (vgl. Robert Bosch Stiftung,
1992).

Rohleder (1999, S. 36 f). fand in ihrer Untersuchung, bei der 99 Einrichtungen
aus den Bereichen Sozialstation, Heim, Kurzzeit- und Tagespflege befragt wur-
den, nur wenige Organisationen, die Fort- und Weiterbildung als Moglichkeit
der Organisations- und Personalentwicklung einsetzen. In knapp einem Viertel
der befragten Einrichtungen wird keine oder nur selten eine Fortbildung durch-
gefiihrt. 34 Stellen fithren Bildungsmafinahmen durch, jedoch sporadisch und
ohne Gesamtplanung. Weitere 14 Einrichtungen sehen Fortbildung zwar als
erforderlich an, planen dazu einen festen Rhythmus ein, nehmen jedoch The-
men, die sich gerade so bieten. Nur 23 Einrichtungen praktizieren Fort- und
Weiterbildungen nach einem Konzept, organisatorisch und inhaltlich geplant.
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Tabelle 16: Stellenwert von Fort- und Weiterbildung nach Einrichtungs-
grofse

a) stationdre Einrichtungen

GréBe der stationdren Einrichtung

Fort- und bis 50 51-100 Uber 100
Weiterbildung werden... Plétze Platze Platze Gesamt
kaum praktiziert Anzahl 1 3 1 5

in % 20,0% 25,0% 53% | 139%
unregelmaBig und Anzahl 4 4 2 10
ungeplant praktiziert in % 80,0% 333% 105% 27.8%
organisatorisch oder Anzahl 0 2 3 5
inhaltlich geplant praktiziert in % 0,0% 87% | 158% |  139%
nach einem festen Konzept
praktiziert (organisatorisch | Anzahl 0 3 10 13
und inhaltlich geplant) in % 00% 250% | 526% |  361%
es gab ein Fort- und Anzahl 0 0 3 3
Weiterbildungskonzept in % 0,0% 00% | 158% |  83%
Gesamt | Anzahl | 5 12 19 36

in % 13.9% 333% 52,8% 1000%

Quelle: FFG

Quelle: FFG nach Rohleder 1999, S. 52

Interessant ist die Auswertung der Zielgruppen externer Fortbildungen. Nach-
folgende Tabelle zeigt, dass 33,8 Prozent der Bildungsmafinahmen von Lei-
tungskraften besucht worden sind. Ungelernte Kréfte kamen nur mit 2,9 Pro-
zent in den Genuss von Qualifizierung.
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Tabelle 17: Zielgruppen externer Fortbildungen nach Arbeitsfeld;
Bezugsjahr 1994/1995 (schriftlicher Fragebogen)

stationdre | ambulante Tages- Kurzzeit-

Zielgruppe Einrichtungen Dienste pflege pflege Gesamt
Leitungskrafte JAnzahl | L. S L. I 14 5 235

in % 40,6 % 28,1% 241 % 20,8% 338%
examiniertes Pllegepersonal JAnzaht . L4 Ly SO IO . -, 250

in % 21,7% 53,2% 43,1% 37,5% 36,0%
ungelernte Kréfte A | 0 22 ) L1 - . T 39

in % 29% 8,4% 1,7% 25,0% 56%
begleitender Azl 128 L1 SO (- D il
sozialer Dienst in % 6,3% 2,3% 31,0% 12,5% 71%
Hauswirtschaftskréfte o SR B S (L —" - S 0 22

in % 6,3% 0,0% 0,0% 0,0% 3.2%
mehrere Pflegekrafte/ WAnzahl L v A L . 0. i ...
Mitarbeiter(innen) in % 16,6 % 6,1% 0,0% 42% 10,8%
Sonstige JAnzahl 1 20 s OO SO WOV, S 0 25

in % 57% 1,9% 0,0% 0,0% 36%
Gesamt LAnzahl L ... o N R 263 8. asndion Y S

in % 50,4 % 37,8% 8,3% 35% 100,0 %

Quelle: FFG

Quelle: FFG nach Rohleder 1999, S. 56

Die Angebotssituation im Bereich Fort- und Weiterbildung fiir Mitarbeiterin-
nen in der Altenhilfe zeigt sich extrem uniibersichtlich und fiir bestimmte The-
men unzureichend. Schmidt befasste sich 1989 (S. 4 f) mit diesem Gebiet. Er
stellte fest, dass sich im Zeitraum von 1980 bis 1988 im Fortbildungsbereich eine
Wachstumsrate von fast 400 Prozent eingestellt hat. Bei den Weiterbildungs-
massnahmen haben sich die Angebote im gleichen Zeitfenster nur verdreifacht.

Rohleder (1999, S. 9) untersuchte die Fort- und Weiterbildungssituation in der
Altenarbeit aus verschiedenen Perspektiven. Sie erklart zur Analyse des Infor-
mationsverhaltens und der Anbieterauswahl, , dass auch in der Altenhilfe die
Rede vom Fort- und Weiterbildungsmarkt” tendenziell irrefithrend ist, da sich
eine gezielte Informationssuche selten findet und bei der Anbieterauswahl die
vorrangige Ausrichtung auf einen oder wenige Weiterbildungstrager domi-
niert”.
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Ein Uberblick iiber die Inhalte von externen Fortbildungen zeigt, dass ein
Schwerpunkt bei den sozialpflegerischen Angeboten liegt. Die im Anhang A?
befindliche Tabelle differenziert die einzelnen Teilbereiche. Hieraus wird die
Prisanz des Themas Sterben und Tod ersichtlich. Fortbildungen zu dieser Frage-
stellung wurden mit einem Anteil von 28 Prozent durchgefiihrt.

Leitungskrafte sehen Nachteile in externen Fortbildungen. Es ist schwer, Mit-
arbeiterinnen zur Teilnahme zu motivieren. Begriindungen fiir die Weigerung
sind vorwiegend Probleme bei der Versorgung der Familie, der Zwang aus-
warts iibernachten zu miissen u.v.m.. Speziell ungelernte Kréfte sind hier zu
nennen. Teilweise resultiert die geringe Fortbildungsbereitschaft aus der Tat-
sache, dass eine Kostenbeteiligung erwartet wird (vgl. Rohleder 1999, S. 61).
Heimleitungen sehen nur einen geringen Nutzen durch externe Fortbildungen.
Mitarbeiterinnen werden zur Belohnung zu Qualifizierungsmafinahmen ge-
schickt. Rohleder (1999, S. 62) konstatiert: ,,Aus Sicht der Leitungskrafte haben
externe Mafsnahmen mehr Nach- als Vorteile. Man qualifiziere zumeist nur
eine(n) Mitarbeiter(in), und diese(r) sei haufig nicht in der Lage, das erworbene
Wissen an Kolleg(inn)en weiterzuvermitteln. Dies habe zur Folge, dass Fortbil-
dungswissen vielfach Individualwissen bleibe, aber nicht zu Arbeitsstilan-
derungen auf breiter Basis fithre”.

Interne Fortbildungen zielen vorrangig auf die Verbesserung der Pflegequalitat
ab und nehmen im stationdren Bereich immer mehr an Bedeutung zu. Haufig
werden interne Qualifizierungsmafinahmen als Serie geplant und inhaltlich
abgestimmt. Dadurch kann ein einheitlicher Qualifikationsstand des gesamten
Pflegeteams erreicht werden. Vorteilhaft zeigt sich bei internen Schulungen die
Beteiligung der ungelernten Krafte (vgl. Rohleder, 1999, S. 64 f). Tabelle 18 weist
die Prozentualen Anteile nochmals aus.

2 Vgl. Anhang A
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Tabelle 18: Zielgruppen interner Fortbildungen nach Arbeitsfelder
Bezugsjahre 1994/1995 (schriftlicher Fragebogen)

stationdre ambulante Tages- Kurzzeit-

Zielgruppe Einrichtungen Dienste pflege pflege Gesamt
Leitungskréfte JAnzahi || 10 . 1 0 0 1"

in % 32% 06% 0,0% 00% | 21%
examiniertes LAnzahl | | 22 55 0 1 78
Pflegepersonal in % 71% 33,5% 0,0% 36% | 148%
ungelernte Kréfte _Anzahl 5 8 0 3 16

in % 16% 49% 0,0% | 107% | 30%
begleitender L L S W, S . L ST 0 1
sozialer Dienst in % 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 02%
Hauswirtschaftskréfte Anzahl - S N 0 0 4

in % 1,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,8%
gesamtes Pflegepersonal Anzahl .22 | 4 1 12 264

in % 65,6 % 29,9% 37% 42,9% 50,1%
gesamtes Team JAnzahl | 57 1.8 25 12 145

in % 18,5% 31,1% 92,6 % 42,9% 275%
Sonstige LAnzahl () [ O e . 1 0 8

in % 2,3% 0,0% 3,7% 0,0% 1,5%
Gesamt . Anzahi 308 1427 )28 527

in % 58,4 % 31,1% 51% 53% 100,0 %

Quelle: FFG

Quelle: FFG nach Rohleder 1999, S. 66

Im inhaltlichen Vergleich zu externen Mafsnahmen ergibt sich bei internen Schu-
lungen ein Schwerpunkt im medizinisch-pflegerischen Bereich. Im Heimbereich
wurden 32,4 Prozent der Angebote zu diesem Thema angeboten, wahrend ex-
terne Fortbildungen dieses Themenkreises nur 59 Prozent der Gesamtzahl
ausmachten. Sozialpflegerische Angebote und Bewdiltigungsstrategien zur Ar-
beitsbelastung stehen an dritter Stelle. Eine Tabelle? schliisselt die Inhalte inter-
ner Mafinahmen differenzierter auf.

Nach Einschadtzung von Heimleitungen sind interne Fortbildungen kostengiins-
tiger. Durch die Schulung des gesamten Teams lasst sich der Arbeitsstil verein-
heitlichen und eine gemeinsame Qualitdtsbasis kann geschaffen werden. Aufler-
dem lassen sich hausinterne Rahmenbedingungen mit einbeziehen. Da die Fort-
bildungen meist mit einer Teilnahmeverpflichtung verbunden sind, empfinden

2 Vgl. Anhang Nr. A
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Mitarbeiter die Angebote teilweise als oktroyiert und nehmen nur zwangsweise
und unmotiviert teil (vgl. Rohleder 1999, S. 75 f).

Externe und interne Fortbildungsmafsnahmen weisen Vor- und Nachteile auf.
Sinnvoll kann auch eine ausgewogene Mischung beider Systeme sein. Wichtig
ist, dass die Planung und Durchfiihrung jeglicher Lernprozesse immer auch die
Vermittlung und Herausarbeitung von Schliisselqualifikationen - wie z.B. Ent-
scheidungsfahigkeit, Selbstverantwortung, Kreativitdt und Innovationskraft -
mit berticksichtigen miissen (vgl. Stahl, 1995, S. 92). Daneben darf nicht {iber-
sehen werden, dass Qualifizierungsmafinahmen neben der Vermittlung von
Fachwissen auch eine Entlastungsfunktion fiir die Mitarbeiterinnen beinhalten
sollen. Fort- und Weiterbildung hat in diesem Sinne auch die Aufgabe, Themen
wie berufliches Selbstverstandnis und Psychohygiene einzubeziehen, um einen
besseren Umgang mit Belastungssituationen zu unterstiitzen (vgl. Kithnert 1992,
S.121).

Im Weiterbildungsbereich lassen sich zwei Hauptgruppen differenzieren, die
Leitungs- sowie die Fachweiterbildungen.

Gesetzliche Regelungen wie z.B. die Heimpersonalverordnung sowie die Quali-
tatsrichtlinien nach § 80 SGB XI treffen Aussagen iiber den geforderten Anteil
von qualifiziertem Leitungspersonal. Die Forderung von Weiterbildungsmafs-
nahmen fiir Fithrungskrafte erfolgt im Rahmen des tatsachlichen Bedarfs.
Dariiber hinausgehende Qualifizierungswiinsche von Mitarbeiterinnen, die
nicht fiir Leitungsaufgaben vorgesehen sind, werden in der Regel nicht finan-
ziert.

Die Qualifizierung der Heim- und Pflegedienstleitungskriafte wird unter-
schiedlich bewertet. Ein Teil der Trager ist der Auffassung, dass keine beson-
dere Zusatzqualifikation erforderlich ist, und deckt Weiterbildungsanforder-
ungen durch Ausbildungsabschliisse in Verbindung mit Berufserfahrung ab.
Ein weiterer Teil der Einrichtungen sieht gerade durch die gestiegenen Anfor-
derungen, insbesondere im betriebswirtschaftlichen Bereich und im Rahmen der
Personalfithrung einen hohen Qualifizierungsbedarf und legt Wert auf eine
Managementweiterbildung. Fiir die mittlere Leitungsebene, den Wohn-, Pfle-
gegruppen und Stationsleitungen, wird ebenfalls die Notwendigkeit einer Wie-
terqualifizierung formuliert und umgesetzt (vgl. GaSmann/ Meinel 1996, S.20 £;
Kithnert/Gaimann 1997; Rohleder1999, S. 89 f). Nachfolgendes Schaubild gibt
einen Uberblick.



106

Schaubild 12: Weiterbildungsangebote nach Art der Qualifikation

Tabelle 3.4: Weiterbildungsangebote nach Art der Qualifikation
(Gesamtangebot = 221 in 1990)

in absol.

Y Zahlen
Funktions—Weiterbildung: 46 102
PR A I o s i e 2 29
Gruppenleitung. ... e, ABimaiisnananiny 28
Stationsleitung ......coavnmiinnnmnnaniassanimess T sas st S 22
Pflegedienstleitung..................cooiiii Bhivnionianisariaii R 11
MENBGBIMIONT. ..o s s s a s o fs D v s S Y 5
Leitung von Sozialstationen...............cc.ooveiiiiiiiiieinann... By e S R S 5
Sozialpflegerischer Dienst ...............cooooeiniiiiieiieice e Ve 2
Fach—Weiterbildung: 32 71
Hauswirtschaft ............................. L T L b2 26
Gerontopsychiatrie..............cooiiiiiiiiiiiiiceeeieeeeaeeens Y R R RS i e 24
ANENNErEDEUL .oy R R R Bk i 13
Gemeindepfiege....................... e e R B e S T 6
GERAIIIG L. conviinvimmimsmmisnmesiss sisssas v sasmasiaas s G TR 2
Heimleiter—Qualifizierung: 6 16
Unterrichtskrifte: ' 5 12
Sonstige: 10 20

Quelle: Koch/Kiihnert 1992, S. 333

Im Bereich der Fachweiterbildungen gibt es nur wenig nennenswerte Maf3-
nahmen?. Der Besuch dieser Angebote erfolgt vorwiegend aus eigenem Inter-
esse und wird auch selten vom Arbeitgeber finanziell unterstiitzt.
Im Jahre 1990 war etwa ein Drittel aller Weiterbildungen eine Fachweiter-
bildung. Als relevant fiir diesen Bereich nennen Andrea Koch und Sabine
Kiihnert (1992, S. 333) Ausbildungen zur:
,~Fachkraft fiir Gerontopsychiatrie

- Fachkraft fiir Gemeindekranken- bzw. Gemeindealtenpflege

- Fachkraft fiir Geriatrie

- Fachhauswirtschafterin fiir dltere Menschen

- Altentherapeutin®.

24 Vgl. Uberblick Anlage A
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Der Qualifizierungsmarkt ist vielfaltigen Veranderungen unterworfen. Diese
Aussage trafen etwa 50 Prozent der Anbieter. Neben einer Ausweitung der An-
gebote infolge einer verstiarkten Nachfrage erfolgt auch eine Zielgruppen-
ausrichtung und Ergdnzung der Lehrinhalte in Bezug auf aktuelle Erforder-
nisse. Auflerdem verkiirzen sich die Unterrichtszeiten einher gehend mit einer
Gebiihrenerhohung die durch fehlende Zuschiisse ausgelost wird (vgl.
Kithnert/Gaimann 1997, S. 114 f).

2.2.6 Verweildauer im Berufsleben

Becker/Meifort (1997, S. 175 f) befragten anldsslich ihrer Langsschnittuntersu-
chung Altenpflegeschiilerinnen auch zum Thema , Abbruch der Ausbildung”.
Erstaunlicher weise antwortete etwa ein Drittel der Befragten darauf mit ja. Dies
bedeutet, dass sich 1.180 Schiilerinnen mit dem Gedanken an einen Ausstieg vor
Beendigung der Ausbildung befasst hatten. Vorwiegende Griinde fiir diese
Reaktion waren u.a. schwierige Praxiserfahrungen, eine erlebte Uberforderung
durch die Ausbildung selbst, allgemeine psychophysische Belastungen etc. Ta-
belle 19 gibt iiber die einzelnen Antworten Auskunft.

Tabelle 19: Begriindungen fiir den erwogenen Ausbildungsabbruch (Mehr-

fachnennungen)

1992 ANGABEN GESCHLECHT ALTER
Griinde fiir den weiblich mannlich -30 +30
erivogenen Aoiruch absolut in% in% in% in% in%
Praxiserfahrungen 361 36 13 11 10 13
Uberjorderung durch 344 35 " " 15 19
Lerninhalte ; i
Personliche Griinde 217 28 14 15 16 13_
Uberforderung allgemein 229 23 13 10 16 14
Uberforderung durch
Mehrfachbelastungen 1 15 2 16 16 n
Probleme im Berufsumifeld 136 14 8 14 11 g
Finanzielle Griinde 100 10 8 16 12 10

| Widerspruch Theorie-Praxis 5 | 5 5 4 4 5

Quelle: Becker/Meifort 1997, S. 177
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Ansatzpunkte fiir eine mogliche fehlgeschlagene berufliche Sozialisation bieten
vorrangig zwei Faktoren. Zum einen erleben Schiilerinnen in den Praktika die
berufliche Realitat und haben Probleme mit der Verarbeitung der Kerninhalte
im spdteren Berufsleben. Zum anderen hiangt es von der Qualitdt der Ausbil-
dung ab, ob das erlernte theoretische Wissen in die Praxis adaptiert werden
kann (vgl. Becker/Meifort 1997, S. 180 f).

Nach Eintritt in das Berufsleben fiihren Kriterien wie unzureichende Ausbil-
dung, problematische Arbeitsbedingungen und auftretende psychische und
physische Erschopfungszustinde zu Zweifeln an der Berufswahl. Vorrangig
jingere Altenpflegerinnen (unter 30 Jahren) tragen sich mit dem Gedanken den
Beruf zu wechseln. Als besonders belastend wird der Umgang mit Abbaupro-
zessen und Tod empfunden. Die Ergebnisse der Langsschnittstudie von Becker/
Meifort (1997, S. 270 f) zeigen im Verlauf des Berufslebens eine deutliche Zu-
nahme des Wunsches nach einem Berufswechsel. Manner und MitabeiterInnen
ambulanter Dienste und Krankenhdusern geben eher den Beruf auf, als Alten-
pflegerinnen aus dem Heimbereich. Médnnliche Altenpfleger beurteilen sowohl
Aspekte der Ausbildung als auch die Arbeitssituation wesentlich kritischer als
Frauen. Altenpflegerinnen sind eher kompromissbereit und arrangieren sich mit
den vorliegenden Gegebenheiten.

Des Weiteren zeigt die Auswertung der Studie auf, dass als Begriindung fiir den
Ausstieg aus dem Altenpflegeberuf an erster Stelle Aspekte wie schlechtes
Betriebsklima, Probleme mit Kolleginnen, hohe Anforderungen, zu viel Arbeit
und psychische und physische Belastungen angefiihrt wurden. Becker/Meifort
(1997) zeigen in einem Ranking die einzelnen Positionen auf (vgl. Schaubild 13).

Vor der Aufgabe des Berufes steht oft zundchst ein Wechsel des Arbeitsbe-
reiches. Interessanter Weise zeigt sich bei der Untersuchung von Becker/ Meifort
(1997, S. 283), dass der Heimbereich schlechter abschneidet. Wahrend zu Beginn
der Studie noch 50 % der Befragten in einem Altenpflegeheim, 26 % in einem
Altenheim und nur 11 % in ambulanten Diensten tatig waren, @nderte sich das
Bild zum Ende der Langsschnittstudie. Dann wollten nur noch 27 % der
Studienteilnehmer in einem Altenpflegeheim, 22 % in einem Altenheim
hingegen aber 40 % bei einer Sozialstation tatig sein (vgl. Becker/Meifort 1997, S.
202; S. 283). Im Jahre 199,6 am Anfang des vierten Berufsjahres zeigt die
Abfrage, dass in der Realitdt 52,3 % in Altenpflegeheimen und 17,4 % in ambu-
lanten Diensten beschaftigt waren (vgl. Becker/Meifort 1998, S. 55). Dies hangt
sicher auch mit den Arbeitsmarktkapazitaten zusammen.
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Schaubild 13: Beweggriinde fiir den erwogenen Berufsausstieg; differenzierte

Auswertung (1993)

Uberlastungserfahrungen
ierufsvorstellungen nicht umzusetzen
Probleme mit Kollegen
Personalmangel

Wochenend- und Schichtdienst
Betriebsklima

Kérperliche Uberlastung
Probleme mit Vorgesetzten
Starre Arbeitsformen

Fehlende berufliche Anerkennung
Vereinbarkeit Beruf - Familie
Geringe Bezahlung
Unqualifiziertes Personal
Fehlende Zeit fir Betreute

Zu viele Uberstunden

Verlorene Motivation

Umgang mit Leiden und Sterben
Fehlende Freizeit

Unterschied Ausbildung - Praxis
Ausgebrannt

Probleme mit zu Pflegenden
Studium

Andere Ausbildung

Personliche Grunde

Unklare Berufsrolle

Fehlende Aufstiegsmoglichkeit

Quelle: Becker/Meifort 1997, S. 274

Schwelle 1

Schwelle 2

Schwelle 3

Im Rahmen der Langsschnittstudie fithrten Becker/Meifort (1997, S. 293 f) eine
gesonderte , Aussteigerinnen-Befragung” (N=79) durch. Es handelt sich hierbei
um keine reprasentative Umfrage, zeigt aber mogliche Motivationsgriinde der
Aussteigerinnen auf. Unterschieden wird zwischen ,harten Griinden” (z.B.
ohne Anstellung, Kinderwunsch, etc.) und , weichen Griinden” (z.B. Probleme
die sich aus dem Berufsalltag ergeben). 63 % der schwangeren Altenpfleger-
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innen gaben an, dass sie nicht planen, jemals wieder in den Beruf zuriickzu-
kehren. 37 % der Aussteigerinnen nennen als Hauptgrund eine psychische
Uberlastung. Knapp ein Viertel gibt an, dass die Diskrepanz zwischen erlerntem
Wissen und dessen Umsetzungsmoglichkeit in der Praxis zur Berufsaufgabe
gefiihrt habe. Statistisch gesehen verldsst jede(r) vierte Befragungsteilneh-
mer(in) bereits am Ende des ersten Berufsjahres den Altenpflegeberuf.

Tabelle 20: Griinde fiir den Berufsausstieg - Fallgruppe 1

[ 1em | BEFRAGTE

Harte Griinde*: absolut in %

Schwangerschaft, Erziehungsurlaub 27 34

Arbeitslos 10 13

Erkrankung 7 9

Andere Ausbildung, Studium 4 5

Weiche Grinde", darunter 31 39
psychophysische Uberlastung = 24 30

Quelle: Becker/Meifort 1997, S. 294

Der Untersuchungsabschnitt 1996 (Becker/Meifort 1998, S. 101) enthielt die Fra-
ge, ob Altenpflege ein Lebensberuf ist. 66,7 % der mitwirkenden Altenpfleger-
innen beantwortete diese Frage mit ja. Ein Drittel verneinte sie. Etwa 35 % der
Befragten die mit ja geantwortet hatten lieflen einen Nachsatz mit ,,aber” folgen.
Damit waren Befiirchtungen verbunden, dass ein weiterer Verbleib im Berufs-
leben nur moglich ist, wenn die strukturellen Gegebenheiten verbessert werden.
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2.2.7 Fehlzeiten

Eine Betrachtung moglicher Fehlzeiten zeigt sich fiir die Einschdtzung von Be-
lastungsmomenten in der Altenpflege als relevant. Daneben stellt dieser Aspekt
eine entscheidende Grofle fiir Personalplanungen dar. Ausfallzeiten ziehen eine
hohe Kostenbelastung nach sich und zwingen die Kolleginnen zu Mehrarbeit
und Uberstunden sowie zu Qualititseinbuflen.

Als mogliche Fehlzeiten kommen in Betracht:
,Vergiitungsrelevante Fehlzeiten
- Gesetzlich bedingt, beispielsweise:
Krankheit bis zu 6 Wochen, Feiertage, Zusatzurlaub fiir Schwerbehinderte
- Tariflich bedingte, beispielsweise:
Erholungsurlaub, Sonderurlaub, Arbeitsbefreiung nach Tarifrecht
- Betrieblich bedingte, beispielsweise:
Einarbeitung in einen neuen Arbeitsbereich bzw., bedingt durch eine neue
Aufgabenzuweisung, interne Fortbildungsmafsnahmen, iibertarifliche Son-
derregelungen (Rosenmontag)
Nicht vergiitungsrelevante Fehlzeiten
- Krankheit tiber 6 Wochen, unbezahlter Urlaub, unentschuldigtes Fehlen,
Mutterschaftsurlaub usw.” (vgl. Gennrich 1995, S. 47 f)

In diesen Zeiten erbringen die Mitarbeiterinnen faktisch keine Arbeitsleistung,
werden jedoch im Personalschliissel berticksichtigt. Eine Dokumentation der
Fehlzeiten und die daraus resultierenden MafSnahmen konnen zur Qualitats-
sicherung und Personalentwicklung beitragen und einer Uberlastung der Mitar-
beiterinnen entgegenwirken.

Bislang gibt es nur wenige Untersuchungen, die sich mit Fehlzeiten von Alten-
pflegekraften beschaftigen.

Fir die Altenhilfe in der Didzese Trier errechnete die Arbeitsgemeinschaft
Katholischer Heime und Einrichtungen (1990) eine Fehlzeit von 24 Prozent, be-
zogen auf die Jahresarbeitszeit einer Mitarbeiterin.

Im gleichen Zeitraum ermittelte die Caritas-Betriebsfiihrung und Tragerschaft
mbH. in ihren Kolner Einrichtungen eine Fehlzeitenquote von 21,2 Prozent (vgl.
Gennrich 1995, S. 94).
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2.2.8 Zusammenfassende Uberlegungen

Der Altenpflegeberuf hat sich aufgrund eines Mangels an Pflegekraften sowie
der gleichzeitigen Zunahme alter Menschen zwangslaufig aus dem Kranken-
pflegeberuf entwickelt. Bis heute konnte dieser neue Berufsstand keine eigene
Identitdt gewinnen. Das Charisma des , Liebesdienstes” wurde ebenso {iiber-
tragen wie z.B. die Unterordnung der Pflege unter die Medizin. Diese Gegeben-
heiten behindern jegliche Qualifizierungsbestrebungen.

Die Identitat und Berufsethik von Pflegekraften ist pflegewissenschaftlich rele-
vant. Wenn Pflegende sich an dem christlichen Berufsbild ausrichten, so kann
dies zum Entstehen von individuellen Belastungen fiihren.

Der charismatische Gedanke spiegelt sich aktuell bei der Betrachtung der Be-
rufswahlmotivation wieder. Vorrangig stehen intrinsische Primdrmotivationen
wie z.B. der Wunsch Hilfebediirftigen helfen zu konnen, der Umgang mit
Menschen, gebraucht zu werden, im Vordergrund. Gepaart mit dem Wunsch
nach einem sicheren Arbeitsplatz, guten Verdienstmoglichkeiten und einer
verantwortungsvoller Tatigkeit fithren diese Vorstellungen zur Aufnahme der
Ausbildung. Daraus kann geschlossen werden, dass bereits von Beginn an das
Thema , Helfersyndrom” im Raum steht.

Hinzu kommt, dass Schiilerinnen zu Beginn der Ausbildung nur eine ungenaue
Vorstellung vom Berufsalltag haben und die realen Gegebenheiten schwer ein-
schdtzen konnen. Sie treten mit personlichen Anspriichen an den Beruf, ihre Ta-
tigkeit an. Die Diskrepanz zwischen den individuellen Vorstellungen und der
Praxisrealitdt kann zu einer desillusionierenden Situation und in der Folge ent-
weder zum Berufsausstieg oder zu extremen Belastungen fiihren.

Wie die Praxis zeigt, wird die Krankenpflegeausbildung bevorzugt gewahlt. Ein
Vergleich der Zugangsvoraussetzungen lasst darauf schlieflen, dass Personen
die keine Mittlere Reife nachweisen konnen und daher keine Krankenschwes-
ternausbildung absolvieren konnen, ersatzweise Altenpflegerin lernen. Das
niedrigere Bildungsniveau der Pflegerinnen im Altenhilfebereich erschwert die
erforderliche Professionalisierung dieses Arbeitsgebietes.

Bei diesen Uberlegungen darf nicht vergessen werden, dass es sich grundlegend
um einen anspruchsvollen Beruf handelt der komplexe Anforderungen an die
Mitarbeiterin stellt. Von den Altenpflegerinnen wird als personliche und cha-
rakterliche Voraussetzung eine interaktive Kompetenz, gepragt von Empathie,
Ambiguiat, Frustrationstoleranz, Konfliktfahigkeit und moralischem Hand-
lungsvermogen erwartet (vgl. Knobling, 1983). Daneben werden eine herme-
neutische Fallkompetenz (vgl. Sowinski/Behr 2002) und eine personlich und
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fachlich qualifizierte Haltung (vgl. Weichner 1999) vorausgesetzt. Diese hohen
Anspriiche kénnen nicht leicht erfiillt werden. Daraus resultierende Uberfor-
derungstendenzen und Versagensempfindungen fithren zusétzlich zu Belas-
tungen und Unzufriedenheit am Arbeitsplatz.

Die bis August 2003 giiltige Ausbildungsverordnung war nicht in der Lage die
fiir den Beruf erforderlichen Schliisselqualifikationen zu vermitteln. Defizite in
den Bereichen Gerontopsychiatrie, Geriatrie, Pravention, Rehabilitation, Pflege-
planung, Arzneimittellehre, um nur einige Gebiete zu benennen, wurden im
Alltag spiirbar. Grundaufgabe der Ausbildung ist es ein Profil von Altenpflege
zu vermitteln, das es ermoglicht, geplant und professionell den Arbeitsalltag zu
meistern. Durch eine gute Qualifikation werden auch differenzierte Strategien
zur Bewiltigung von Stress und Belastungen erworben. In diesem Sinne neh-
men Qualifizierung und Fortbildung eine bemerkenswerte Funktion fiir die
Gesundheitsforderung ein.

Die bisher giiltige Ausbildungsform konnte diesen Anforderungen nicht ge-
recht werden. Ob die seit kurzem giiltige Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnung fiir den Beruf der Altenpflegerin zielgerichteter gestaltet ist kann erst
nach Abschluss des ersten Ausbildungsganges beurteilt werden. Positiv er-
scheinen jedoch eine Orientierung an Lernfeldern und die geforderte hohere
Schulbildung als Zugangsvoraussetzung. Durch die Anhebung des Bildungsni-
veaus kann es gelingen die Mitarbeiterinnen fiir die anspruchsvolle Tatigkeit
adaquat vorzubereiten und einen Professionaliserungsschub in Gang zu setzten.

Die skizzierte Situation trug mafsgeblich zur Entstehung eines Pflegenotstandes
bei. Ein Teil der Pflegerinnen entschied sich schon nach einer kurzen Verweil-
dauer im Beruf zum Ausstieg wenn falsche Vorstellungen auf problematische
Arbeitsbedingen trafen. Diese Tendenz trat vorwiegend bei Betroffenen unter 30
Jahren zutage. Auch Manner, die weitaus kritischer urteilen, wechselten die
Tatigkeit. Ein weiterer Teil der Aussteigerinnen erlebte eine Diskrepanz zwi-
schen dem erlernten Wissen und dessen Umsetzbarkeit in der Praxis. Die da-
raus resultierenden Belastungen und Beanspruchungen waren ausschlaggebend
tir die Aufgabe des erlernten Berufes.
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3. Tatigkeitsbedingte Belastungen und Beanspruchungen

Altenpflegerinnen sind einem komplexen Belastungspotential ausgesetzt, das
nicht auf einzelne Ursachen reduzierbar ist. Die unterschiedlichen Belastungs-
bereiche mischen und verstarken sich gegenseitig im tdglichen Arbeitsablauf
und im Empfinden der einzelnen Pflegekraft.

Schaubild 14: Hauptkonfliktbereiche von Altenpflegekriften

gesellschaftlich-strukturelle

Determinanten
- z.B. Pflegenotstand, im Schatten
der Krankenschwestern...
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Quelle: Eigene Darstellung
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Jeder der skizzierten Belastungsfaktoren kann fiir sich oder kumuliert zu Kon-
flikten, emotionalen Belastungen oder Uberforderungen fiihren. Ob eine Belas-
tung wahrgenommen wird, hangt von der Intensitat und Dauer der Beeintrach-
tigung sowie den erworbenen Copingstrategien der betroffenen Person ab.
Kempe/Lindner/Sauter (1992) sprechen von einem Vielfaltigkeitsdruck in der
Altenpflegetatigkeit, der von den Mitarbeiterinnen tédglich neu bewaltigt wer-
den muss. ,Die materiellen Lebens- und Arbeitsbedingungen bestimmen zu-
sammen mit den Umwelteinfliissen die vorgegebenen dufseren Risikofaktoren
und Gefahrdungsbereiche der Gesundheit des Einzelnen” (vgl. Backer et al.
2000b, S. 33).

Schaubild 15: Generelle Belastungsfaktoren in der Altenpflege (1993)
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Quelle: Becker/Meifort 1997, S. 230
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Gleichbedeutend fiir den Begriff Belastungsfaktoren wird in einschlagigen
Publikationen von Stressoren gesprochen. In der wissenschaftlichen Literatur
lassen sich unterschiedliche Definitionen fiir den Begriff , Stressoren” finden.
Greif (1991, S. 13) erklart: ,Stressoren sind hypothetische Faktoren, die mit
erhohter Wahrscheinlichkeit ,,Stref3” (oder ,,Strelempfinden”) auslosen”.

Stressoren lassen sich in Stressoren aus der Arbeitstatigkeit, der Arbeitsumge-
bung, aus der Organisation der Einrichtung als auch in soziale Stressoren ein-
teilen. In der Strefiforschung kommen vorwiegend die situationsbedingten Ein-
fliisse zum tragen (vgl. u.a. Frese 1981, Semmer/Dunckel 1991). Soziale Stres-
soren korrespondieren jedoch mit Arbeitsstressoren und konnen sich gegen-
seitig bedingen (vgl. Zapf/Frese 1991).

Soziale Stressoren beziehen sich auf die soziale Arbeitssituation. Hierzu ge-
héren auch kleinere Argernisse mit weiteren Personen im Umfeld der Tatigkeit.
Sie entstehen in der Interaktion am Arbeitsplatz und kénnen durch das Ver-
halten einzelner Mitarbeiterinnen oder durch die Arbeitsinhalte bzw. die Ab-
lauforganisation entstehen. Das Betriebsklima sowie das daraus resultierende
Verhalten des Vorgesetzten konnen ebenfalls soziale Stressoren hervorrufen
(vgl. Zapf/Frese 1991).

Zapt/Frese (1991) konnten mit Ihrer Untersuchung belegen, dass ein enger Zu-
sammenhang zwischen sozialen Stressoren und psychischen Befindlichkeits-
storungen besteht. Des Weiteren wurde eine Kausalitdt zwischen Arbeitsstres-
soren und psychosomatischen Beschwerden bewiesen.

Udris/Frese (1988, S. 432 f) haben sich implizit mit Stressoren am Arbeitsplatz
beschaftigt und eine Unterteilung vorgenommen. Sie gehen davon aus, dass es
Stressoren in der Arbeitsaufgabe, physikalische Stressoren, Stressoren im Zeit-
ablauf sowie Stressoren in der sozialen und organisationalen Gegebenheit gibt.
Zu den belastenden Faktoren zihlen u.a. Unter- und/oder Uberforderung am
Arbeitsplatz, Bewaltigung komplexer Aufgaben, Zeitdruck, Umgebungsbelas-
tungen wie Larm, Schmutz, Schichtpldne, Rollenkonflikte, Teamprobleme, Um-
stellungsprozesse, u.v.m. (vgl. Udris/Frese 1988, Greif 1991, Perrar 1995).

Semmer (1984) kommt zu gleichen Resultaten und erganzt die Liste um weitere
Aspekte wie, Intensitat der Arbeitsablaufe, Storfaktoren der Ablauforganisa-
tion, Belastungen aus der Umgebung, Kooperationsabhédngigkeit und -ablaufe,
einseitige korperliche Beanspruchungen, Variabilitait, Komplexitdat, Bewertung
und Beurteilung, Zukunftschancen, Moglichkeiten zur Kommunikation, Ein-
kommen, Unsicherheit des Arbeitsplatzes, Handlungs- und Entscheidungs-
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spielraume, Rollenkonflikte, Planbarkeit der Arbeitsablaufe, Gefahrdungen am
Arbeitsplatz, Verantwortung und Kompetenzen sowie soziale Aspekte.

Die Tatigkeit im Heimbereich ist starken Belastungen unterworfen, daneben
gibt es aber auch positive Aspekte, die ausgleichend wirken kénnen.

Schaubild 16: Positive Aspekte der Berufsarbeit in der Altenpflege (1993)
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Quelle: Becker/Meifort 1997, S. 243

Interessant fiir die Beurteilung der Arbeitsbedingungen sind jedoch die nega-
tiven Beeintrachtigungskomponenten, die mit hoher Wahrscheinlichkeit Stref3
und Burnout auslosen konnen. Daher werden im folgenden Teil der Arbeit bei-
spielhaft einige Belastungsfaktoren (Stressoren) aus der Arbeitstatigkeit, des
Tatigkeitsumfeldes, aus der Organisation des Heimes sowie den sozialen Bezii-
gen einer genaueren Betrachtung unterzogen.
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3.1 Charakteristika der Pflegearbeit
3.1.1 Pflegeleistungen

Der § 43 SGB XI befasst sich mit den Leistungen der stationaren Pflege. Zu den
Aufgaben des Pflegepersonals in Heimen gehdren demnach die allgemeinen
Pflegeleistungen, welche die Grundpflege, die Behandlungspflege sowie die so-
ziale Betreuung zum Inhalt haben. In der Praxis flieSen die Teilbereiche inei-
nander.

Das breite Tatigkeitsspektrum von Altenpflegerinnen lasst sich grob in direkte
und indirekte Pflegeleistungen untergliedern (vgl. Zapp/Funke, 1999).

Zu den direkten Pflegeleistungen gehoren

die Behandlungspflege (u. a. Medikamentengabe, Injektionen, Wundversorgun-
gen, Sonderernahrung, Verbande und Lagerungen),

die Grundpflege (u. a. Kérperpflege, Erndhrung, Mafsnahmen zur Mobilisierung)
sowie

die soziale Betreuung (u. a. Sterbebegleitung, Unterstiitzung bei der Bewaltigung
von Lebenskrisen, Alltagsgestaltung).
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Schaubild 17: Indirekte Pflegeleistungen
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In unmittelbarem Bezug zur Grund- und Behandlungspflege stehen die indi-
rekten Pflegeleistungen. Sie sind zur Einhaltung der Qualitatsanforderungen
unumganglich. Hierzu gehoren bewohner- und pflegebezogene Leistungen
sowie mitarbeiter- und organisationsbezogene Aufgaben (vgl. Schaubild 17)

Zapp/Funke (1999) fiithrten zum Zweck einer leistungsorientierten hausinter-
nen Budgetierung eine messende Zeitstudie durch. Die Auswertung erbrachte
in Bezug auf die Verteilung der Pflegeleistungen ein markantes Ergebnis. Die
Verfasser stellten fest, dass fiir die direkte Pflege am Menschen vorwiegend
Hilfskrafte zum FEinsatz kommen. Hingegen {ibernehmen hauptsachlich quali-
tizierte Pflegekrafte die indirekten Aufgaben. Vorsichtig bewertet konnte daraus
geschlossen werden, dass sich das Selbstverstandnis der Pflegenden verandert
hat und die Wertschatzung der Pflege gesunken ist.
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3.1.2 Selbstverstindnis der Pflege

Der Altenpflegeberuf, der aus dem Berufsbild der Krankenpflege entstanden ist,
hat bis heute noch nicht seine Identitdt gefunden. Das Image in der Offentlich-
keit ist negativ behaftet, und oftmals haben es Fachkrafte immer noch schwer,
ihre Tatigkeit iiberhaupt als berufliche Arbeit akzeptiert zu bekommen. Die
Nahe zur ,Hausarbeit” und das Erbe aus der Geschichte der Pflege?® erschwe-
ren den Entwicklungsprozess zusatzlich.

Eine steigende Zahl von Anforderungen und Aufgaben miissen von der Alten-
pflegerin erfiillt werden. Auf Grund eines mangelnden Selbstverstandnisses
versucht die Pflegekraft, alle Erfordernisse zu kompensieren, und erledigt auch
pflegefremde Tatigkeiten und Schnittstellenaufgaben, die anderen Professionen
zuzuordnen waren. In zwanzig Prozent der Arbeitszeit werden Aufgaben erle-
digt, die kein pflegerisches Wissen erfordern (vgl. Frauenknecht 1992). Alten-
pflege ist eine Querschnittsaufgabe.

Im Zuge der einsetzenden Professionalisierungstendenz wird den Pflegekraften
diese Problematik bewusst, und sie beginnen, das eigene Handeln zu reflektie-
ren. Dies trifft jedoch nur auf Fachkrafte zu, insbesondere, wenn sie noch nicht
lange im Berufsleben stehen (vgl. Hennecke-Court 1994, S. 5).

Die Altenpflegerin verfolgt mit ihrer Tatigkeit zwei Hauptziele: zum einen die
Unterstiitzung und Versorgung der Bewohner und zum anderen die Gewahr-
leistung eines reibungslosen Ablaufes in der Institution. Dieser Anspruch fiihrt
zu Rollenkonflikten.

Auf theoretischer Ebene existiert eine Vielzahl von Pflegetheorien, die bedtirf-
nisorientiert ausgerichtet sind und als Grundlage fiir die Erstellung von Kon-
zepten dienen.

3.1.3 Pflegeorganisation

Die Organisation von Pflege basiert auf Pflegetheorien und geschieht in der
Praxis nach drei Mustern, der Funktions-, der Individual- und der Gruppen-
pflege.

Im Organisationsmodell der Funktionspflege iibernimmt jede Pflegekraft auf
der gesamten Station eine Teilfunktion. Die jeweilige Leitung verteilt die Auf-
gaben und tiibernimmt die Gesamtverantwortung. Der Handlungsspielraum
und die Entscheidungskompetenz der einzelnen Person sind bei diesem System

% Vgl. Kapitel 2.2.1: Historische Grundlagen



121

sehr gering. Durch die Fragmentierung der Pflege halt sich die Motivation fiir
Gesamtabladufe in Grenzen (vgl. Giercke 1994).

Als nachteilig konnen sich bei diesem hierarchisch-zentrierten Modell fehlende
Verantwortung fiir die Gesamtabldufe, mangelnde Informationen, Monotonie
und qualitative Unterforderung auswirken.

Im Gegensatz dazu tibernimmt die Altenpflegerin beim Prinzip der Individual-
pflege die volle Verantwortung fiir die Pflege und Versorgung einzelner Bewoh-
nerinnen. Dadurch wird es mdglich, einen ganzheitlichen Pflegeansatz zu ver-
wirklichen. Alle Pflegerinnen geniefien den gleichen Status, hierarchische Ab-
stufungen existieren nicht (vgl. Elkeles 1994, S. 82 f). Dieses System bietet Vor-
teile fiir die Bewohnerinnen und die Pflegenden. Die betreute Person hat die
Moglichkeit, vertraute Verbindungen aufzubauen. Die Kontinuitat der Pflege ist
gewdhrleistet, und Ressourcen des alten Menschen konnen optimal erkannt und
in das Pflegegeschehen einbezogen werden. Die Altenpflegerin betreut nur we-
nige Personen und erwirbt dadurch einen gesundheitsschonenden Vorteil. Lan-
ge Wege werden vermieden, Einzeltatigkeiten sind nicht fiir die Gesamtstation,
sondern nur fiir eine begrenzte Zahl von Bewohnerinnen zu leisten, Kompe-
tenzen kommen zur Geltung. Es kann davon ausgegangen werden, dass die
Zufriedenheit beider Gruppen steigt.

Bei der Organisationsform der Gruppenpflege tibernimmt ein Team die Ver-
antwortung fiir einen begrenzten Bewohnerstamm. Hier handelt es sich um
kleinere Wohneinheiten oder Gruppen. Die jeweilige Tagesplanung und die
Pflegeziele legt das Team gemeinsam fest. Grundvoraussetzung ist ein stabiles,
partnerschaftliches Arbeitsteam. Vorteilhaft wirkt sich die Starkung der Kom-
petenz des Einzelnen durch ein selbstverantwortliches Arbeiten aus (vgl.
Giercke 1994).

In der Praxis findet immer noch die Funktionspflege vorrangig Verwendung.
Trotz der Nachteile durch fragmentierte Arbeitstatigkeiten konnte ein Umdenk-
ungsprozess noch nicht in Gang gesetzt werden.

3.2 Arbeitsrelevante Beziehungen

Mitarbeiterinnen in der Altenpflege benétigen die Fahigkeit, sich abgrenzen zu
konnen. Im taglichen Geschehen wird die Bewéltigung des Grundkonfliktes von
Néhe und Distanz insbesondere durch die permanente Begegnung mit Ver-fall,
Sterben und Tod erschwert. Teils extreme, teils widerspriichliche Gefiihle wie
Arger, Wut, Mitleid, Traurigkeit, Ohnmacht etc. treten auf und bediirfen Be-
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waltigung. Hinzu kommen Erfahrungen mit Grenzsituationen, die Aus-
einandersetzung mit existenziellen Themen (Alter, Sterben, Lebenssinn), Erin-
nerungen an verdrangte bzw. ungeldste Problematiken in der Beziehung zu den
eigenen Eltern sowie die Wahrnehmung personlicher Schwachen. Wie der All-
tag im Heim gelingt, hangt von der Existenz und der Tragfahigkeit von Bezieh-
ungen zu verschiedenen Personengruppen ab.

3.2.1 Beziehung zu Vorgesetzten

Die Beziehung zu Vorgesetzten tritt in Untersuchungen {iibereinstimmend als
markanter Bewertungsaspekt der Arbeitssituation und -zufriedenheit zutage?
(vgl. u. a. Berger, 1999b, Zimber 1997a). Hierarchische Fithrungsstrukturen fiih-
ren zu Belastungen und verhindern die Partizipation der Mitarbeiterinnen. Be-
fragte Pflegekrifte beklagten einen Riickgang des Gestaltungs- und Entscheid-
ungsspielraums durch rigide Fithrungsstile sowie eine fehlende Riickmeldung
seitens der Leitungsebene hinsichtlich der Arbeitsergebnisse. Daraus resultiert
ein gespanntes Verhaltnis zwischen Mitarbeiterinnen und Vorgesetzten, das sich
auf das Belastungsempfinden auswirkt.

Mitarbeiterinnen haben ein Bediirfnis nach Anerkennung der eigenen Leis-
tungen und einer angemessenen Riickmeldung seitens der Leitung. Als
Schwachstellen in der Zusammenarbeit kristallisierten sich fehlende, regelmas-
sige Dienstbesprechungen, mangelnde Anerkennung und unzureichende For-
derung durch Vorgesetzte heraus. Ein angemessener Fiihrungsstil kann wesent-
lich sowohl zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen als auch zu einer gestei-
gerten Arbeitszufriedenheit beitragen (vgl. Berger, 1999b, S. 149).

Kiinftige Pflegemitarbeiterinnen streben nach Mdglichkeiten der Mitwirkung,
Mitgestaltung und Eigenverantwortung am Arbeitsplatz. Wenn die bestehen-
den Heime konkurrenzfahig bleiben mochten, gilt es die Attraktivitat der Ar-
beitspladtze zu steigern und den Mitarbeiterwiinschen entgegenzukommen.

3.2.2 Beziehung zu Kolleginnen

Das Arbeitsklima wird in allen einschldgigen Untersuchungen (z.B. Giintert et
al. 1989) als wichtigster Aspekt der Arbeitssituation bewertet. Personalwechsel,
Teamprobleme, Mobbing oder Konflikte in der Zusammenarbeit verstarken das
Belastungsempfinden.

% Vgl. u. a. Kapitel 6.3
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Eine , verschworene Gemeinschaft” leistet gute Pflege, konstatiert Schafer (1997)
und zeigt in seinem Artikel auf, dass die Teammitglieder das Betriebsklima
selbst bestimmen. Im Pflegealltag herrscht nicht immer eine friedliche Atmos-
phére vor, sehr schnell konnen mannigfaltige Aspekte zu Spannungen und
Stref3 fithren.

Das in Pflegeheimen {iibliche heterogene Pflegeteam setzt sich zusammen aus
Personen verschiedener Altersgruppen und Ausbildungen, differierender Fa-
higkeiten, Kenntnissen und Wertvorstellungen sowie unterschiedlicher Berufs-
wahlmotivationen.

Die geringe Qualifikation einzelner Mitarbeiterinnen muss von Kolleginnen auf-
gefangen werden und trigt zu deren individuellen Uberforderung bei. Unter-
schiedliche Arbeitskonzepte, Generationskonflikte im Team oder Konkurenz-
situationen zwischen unausgebildeten und examinierten Kraften zdhlen zu den
haufigsten Konfliktherden im Pflegebereich (vgl. FOCUS-Forschungsgruppe,
1992, S. 134 f).

3.2.3 Beziehung zu Bewohnerinnen

Mit dem Einzug in ein Alten- oder Pflegeheim vollzieht sich fiir die betroffenen
Alteren ein bedeutender Wandel. Neben der Aufgabe des eigenstindigen Le-
bens in einer Wohnung reduzieren sich auch die Kontakte zur Aufienwelt. Das
Heim bildet eine abgeschlossene Einheit, in der man teils unfreiwillig mit
Menschen verschiedenster Couleur eine ,,Zwangsgemeinschaft” bilden muss.
Diese Tatsache kann zu Resignation und Riickzugstendenzen fiihren. Goffman
(1961) bezeichnet u. a. das Altenheim als eine totale Institution, deren zentrales
Faktum die biirokratische Organisation von Menschen und deren Bediirfnissen
darstellt. Die eintretende Isolation, bedingt durch defizitire Kontakte, Mobili-
tatsproblemen, Verlust von Freunden und Bekannten, kann nur selten durch
neue Kontakte im Heim kompensiert werden. Kommunikationsdefizite konnen
als charakteristisch fiir den Heimbereich bezeichnet werden. Diese gestorten
Kommunikationsmuster basieren vorwiegend auf vier Ursachen: personliche
Antipathien, eingeschrankte Moglichkeiten durch korperliche und/oder geis-
tige Beeintrachtigungen, fehlende Gesprachspartner sowie die Heterogenitat der
jeweiligen Bewohnergruppe (vgl. Diix 1997, S.27 f). Die offensichtlichen oder
latenten Unzufriedenheitszustinde der Bewohnerinnen sowie die spezielle
Lebenssituation im Alten- und Pflegeheim begiinstigen spezifische Konflikte
zwischen den Alteren und den Altenpflegerinnen.

Altenheimbewohnerinnen fiihlen sich nicht selten personlich enttduscht von den
Pflegerinnen, wenn ihnen weniger Aufmerksamkeit und Zeit geschenkt wird als
pflegebediirftigen Mitbewohnerinnen. Sie beharren daher oft auf dem
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Gleichgewicht von Bezahlung und Leistung und setzen die Mitarbeiterinnen
unter Vollzugszwang und Druck (vgl. Diix, 1997).

Konfliktsituationen konnen sich auch aus einer Antipathie zwischen Bewoh-
nerinnen und Pflegekraften ergeben. Das Personal nimmt im Heim eine Autori-
tatsposition ein, wogegen den Pflegebediirftigen ein einseitiges Abhadngigkeits-
verhdltnis zugewiesen wird. Dieses Machtgefille wird im Pflegealltag stindig
bewusst oder unbewusst demonstriert (vgl. Kruse et al. 1992).

Die berufliche iibergeordnete Position der Pflegekrifte gegeniiber der privaten
untergeordneten Position der Bewohnerinnen kennzeichnet die Beziehung der
beiden Gruppen (vgl. Funk, 1984a). Dieses Machtgefille fiihrt dazu, dass Be-
wohnerinnen und Mitarbeiterinnen keine gleichberechtigten Konfliktpartner
sein konnen. Die Rollenverteilung im Heim wirkt sich auf die Bewéltigung von
Problemen aus. Die Pflegenden nehmen eine dominierende und kontrollie-
rende Rolle ein, wahrend den Bewohnerinnen angepasste oder verteidigende
Reaktionen zugeschrieben werden (Funk 1984b). Konflikte spielen sich weitge-
hend in den Zimmern der Bewohner ab, bleiben unbearbeitet und storen ihre
Privatsphére. Diese Situation tragt dazu bei, dass manifeste Konflikte von Seiten
der Bewohnerinnen kompensiert werden. Psychosomatische Erkrankungen,
aggressive Ausbriiche, Beschwerden iiber Essen oder Wetter zeigen, dass das
Konfliktpotential stiller Konflikte erhalten bleibt und sich in weniger pro-
blematischen Ersatzhandlungen Ausdruck verschafft (vgl. Funk 1984a).

Nicht selten ignorieren die Pflegekrafte Bitten, Wiinsche, Fragen oder Forder-
ungen der Bewohnerinnen. Funk (1984b) beschreibt dieses Verhalten als Selbst-
schutz gegeniiber Uberforderungen und Konfrontationen. Die Altenpfleger-
innen stehen in einem Spannungsverhaltnis, ausgelost durch die unterschied-
lichen, teils widerspriichlichen Anforderungen der Institution und der Bewoh-
nerinnen. Um ausgeglichen und entspannt arbeiten zu konnen benétigen die
Pflegenden sowohl die Identifikation mit der Einrichtung als auch die Zunei-
gung und Anerkennung der alten Menschen.

Konflikte zwischen Bewohnerinnen und Pflegekrdften konnen zu Gewalt
fithren. Hierzu gibt es verschiedene Auspragungen, die von Altenpflegerinnen
sowohl bewusst als auch unbewusst eingesetzt werden. Eine unzureichende
Ptlege, gekennzeichnet durch Nichtbeachtung der Bediirfnisse und Moglich-
keiten der alten Menschen (hastige Bewegungen beim Umbetten, zu schnelles
Esseneingeben, Vernachlassigung des Schmerzempfindens, ruppiger Umgang,
etc.) stehen hier an erster Stelle. Nicht selten werden diese Verhaltensweisen
durch Personalmangel, mangelnde Kenntnisse in der Pflege oder Zeitnot her-
vorgerufen. Eine weitere Form von Gewalt stellen unterlassene Handlungen
(kein Windelwechsel, vernachlassigte Korperpflege, keine Lagerungen, fehlende
Mobilisierung, etc.) dar. Vielfach geben Altenpflegerinnen ihre eigene ,Uber-
forderung” verbal an die Bewohnerinnen weiter. Beschimpfungen, respektlose
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Antworten, Tadel und Zurechtweisungen wurden immer wieder in Heimen be-
obachtet (vgl. z.B. Diix 1997).

Kommunikationsentzug, Meidungsverhalten, Benachteiligungen und Entzug
von personlicher Zuwendung konnen zu Hospitalismus fithren. Nicht zuletzt
birgt auch die Struktur des Heimalltages Gewaltmomente in sich. Starre Zeit-
vorgaben wie z.B. Essens- oder Schlafenszeiten, Schichtzeiten der Mitarbeiter-
innen beeintrachtigen die Bewohnerinnen in ihrer Autonomie und verhindern
die Moglichkeit der individuellen Tagesgestaltung zur Befriedigung von Wiin-
schen und Bediirfnissen (vgl. Diix 1997, S. 98).

Beschwerden der Betroffenen beziehen sich vorwiegend auf die Nachtdienst-
mitarbeiterinnen bzw. auf Situationen, die durch Personalmangel gepragt sind,
und stellen wiederum eine Beziehung zu Belastungen des Personals her.

3.2.4 Beziehung zu Angehorigen

Angehorige stellen eine wichtige Bezugsgruppe dar. Die Interaktion zwischen
ihnen und dem Pflegepersonal kann durch verschiedene Faktoren beeintrach-
tigt werden. Samson (1990) befrage Altenpflegerinnen zum Verhaltnis mit den
Angehorigen. Die Ergebnisse zeigten auf, dass 31 Prozent der Pflegekrafte den
Umgang als befriedigend bewerteten, hingegen 26 Prozent klagten iiber eine
gestorte Kommunikation und 38 Prozent schitzten das Verhdltnis als gut bis
sehr gut ein.

Mit dem Heimeinzug ergeben sich nicht nur Belastungen fiir die Betroffenen
selbst, auch nahe Angehorige erleben diese Umbruchphase als psychische Be-
lastung. Eine in der Schweiz durchgefiihrte Studie belegt diese Aussage. Es
konnte nachgewiesen werden, dass Angehorige tiefen Erschiitterungen ausge-
setzt sind, die sich auf die psychische und physische Gesundheit auswirken
konnen (vgl. Kappeli 1989).

Insbesondere pflegende Angehorige erleben den Heimeinzug als einen Funkti-
onsverlust. Sie miissen zumindest indirekt Verantwortung abgeben und die
Pflege in fremde Héande legen. Gefiihle, versagt zu haben und die Pflege selbst
nicht mehr leisten zu kénnen, wirken sich negativ aus und fithren zu tiber-
steigerten Anforderungen an das Betreuungspersonal. Eine Rivalitit zu den
Heimmitarbeiterinnen tritt zutage und stort die problemfreie Kommunikation.
Angehorige fiihlen sich insbesondere in der Anfangszeit als Storfaktor fiir das
Pflegepersonal (vgl. Meier 1989, Knobling 1985, Kiihnert 1991).
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Kappeli (1989) weist darauf hin, dass sich Angehorige kontinuierliche Gespra-
che mit den Altenpflegerinnen wiinschen. In der Realitit kommt dieses Be-
diirfnis jedoch nicht zur Umsetzung, da sie noch immer nicht ausreichend als
Kooperationspartner integriert werden. Besondere Reibungsverluste ergeben
sich durch unterschiedliche Anspriiche an die Versorgung und Pflege der Be-
wohnerinnen. Verwandte reagieren entweder mit Beschwerden und einem
hohen Anspruchsverhalten oder treten den Riickzug an. Beide Mdglichkeiten
wirken sich zu Ungunsten des alten Menschen aus.

Im Tagesablauf verbleibt nur wenig Zeit, um Gesprache mit Verwandten der
Bewohnerinnen zu fiihren. Diese Tatsache verstarkt den Konflikt zusatzlich.

Eine Untersuchung zur Angehorigenmitarbeit (Lind 1991) kam zu dem Ergeb-
nis, dass 50-60 Prozent aller Heimbewohner regelméafiig mindestens einmal pro
Woche Besuch von der Familie erhalten. Zu dhnlichen Daten kam Riickert
(1985). Ein wichtiger Aspekt hierbei ist die Aufrechterhaltung der Bindung zu
Verwandten sowie die Kontaktherstellung zur Aufienwelt. Daneben engagie-ren
sich Familienmitglieder auch in der Grundpflege sowie im hauswirtschaft-
lichen Bereich (Lind 1991). Wenn keine Angehorigen vorhanden sind oder ihre
Kontakte auf ein Minimum reduziert haben, verlagert sich der Anspruch an die
Pflegekrafte. Sie werden von den Bewohnerinnen eingebunden und sollen diese
Mangel kompensieren, was Belastungseffekte noch verstarkt.

Ein informativer und aktiver Einbezug von Angehorigen in den Pflegealltag
wirkt sich forderlich fiir die Kommunikation und das Miteinander von Pflegen-
den und Angehorigen aus. Gelingt eine konstruktive Integration, kann sowohl
die Lebensqualitdat der Bewohnerinnen verbessert als auch Belastungseffekte fiir
die Mitarbeiterinnen reduziert werden.

3.3 Bewohnerstruktur

In den letzten Jahren hat sich die Bewohnerstruktur der Altenpflegeheime in-
folge demographischer und struktureller Gegebenheiten extrem verandert. Im
Zuge dessen veranderte sich auch die Aufgabenstellung der Einrichtungen. Die
Umwandlung bestehender Riistigenzimmer in Pflegebereiche kennzeichnet die
Nachfrageentwicklung. Die Klientel der Alten- und Pflegeeinrichtungen hat sich
dahingehend verandert, dass vorrangig schwerstpflegebediirftige, psychisch
Kranke oder dementiell beeintrachtigte Anfrager aufgenommen werden miis-
sen. Viele von ihnen kommen aus dem Krankenhaus und bleiben dauerhaft
pflegebediirftig. Die vorliegende Situation fordert das Pflegepersonal in beson-
derem Mafse.
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Waéhrend friiher alte Menschen urséchlich ihres Alters in Heimen betreut wur-
den, leben dort heute Altere mit chronisch degenerativen, meist multimorbiden
Erkrankungen. Kompetenzen im Bereich der Sondenversorgung, speziellen La-
gerungstechniken und medizinischen Grundkenntnissen gehdren zum Tatig-
keitsbild, wurden jedoch meist nur bruchstiickhaft in der Ausbildung vermit-
telt.

Psychiatrische Krankenhduser reduzierten die Bettenkapazitdt fiir chronisch
psychisch Kranke. Da es sich bei dieser Gruppe hauptsachlich um altgewordene
Menschen handelte, fand eine Verlegung in Altenheime statt. Der Einzug dieser
nicht unerheblichen Anzahl Betroffener erfolgte auf Kosten der Qualitat. , Die
im Heimbereich gegenwadrtig herrschende Verwahrpraxis benachteiligt psy-
chisch kranke alte Menschen, da sie in ihrer Neigung zur Regression, Inakti-
vierung und zunehmender Abhdngigkeit von anderen in besonderem MafSe auf
aufsere Stimulation und Motivationshilfe angewiesen sind” (vgl. BMJFFG 1988,
S.7).

Die Unterbringung und Betreuung dementiell erkrankter Alterer in Heimen
bringt eine Reihe von Problemen mit sich. Ein zahlenmafiiger Anstieg dieser
Gruppe ist bereits erfolgt. Derzeit diirfte etwa ein Drittel der Bewohnerschaft
psychiatrisch verandert sein. Demographisch gesehen schreitet diese Entwick-
lung weiter fort.”” In der Praxis verlagert sich die Versorgung dieser Perso-
nengruppe kontinuierlich von den Bezirkskrankenhdusern hin zu den Pflege-
heimen.

Die Pflege verwirrter alter Menschen gestaltet sich schwierig, insbesondere da
die Altenheime weder konzeptionell noch personell oder von der Raumgestal-
tung (Milieutherapie) auf diese Klientel eingerichtet sind.

Problematisch zeigt sich u.a., dass eine Vielzahl von diagnostischen Termino-
logien nebeneinander existieren, eine direkte Zuordnung von Arzten jedoch sel-
ten getroffen wird oder werden kann. Dies fiihrt dazu, dass Pflegekrifte
mangels Informationen und/oder gerontopsychiatrischen Kompetenzen keine
geeignete Betreuungsform wahlen kann und allgemeine Standards an den Tag
legen.

Altenpflegerinnen verfiigen iiber zu wenige Grundkenntnisse in diesem Be-
reich, daher kommt der Fort- und Weiterbildung hier eine grofie Bedeutung zu.
Adéaquate Kenntnisse tragen dazu bei, abweichendes Verhalten zu verstehen
und einzuordnen (vgl. Will 1995, S. 4 f). Die Kenntnis iiber therapeutische An-
sitze (vgl. Bruder 1991) und deren Wirkung vermeiden Uberlastungen beim
Personal.

Einige Heime haben sich auf die Betreuung psychisch und/oder dementiell
erkrankter Bewohnerinnen eingestellt und forderliche Konzepte entwickelt.
Diese Hauser bilden jedoch die Ausnahme. Altenpflegerinnen der iiberwie-

¥ Vgl. Kapitel 2.1.5
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genden Zahl von Heimen sehen sich bei der Betreuung dieses Personenkreises
erheblichen Belastungen ausgesetzt und vermissen qualifizierte Unterstiitzung
fiir die Tatigkeit (vgl. Will 1995, S. 12 f).

Angesichts der hohen Bedeutung der zu versorgenden Klientel in Bezug auf
das Belastungsempfinden des Pflegepersonals wurde den Bereichen , Entwick-
lung der Pflegebediirftigkeit” (2.1.4) und ,,Zunahme dementiell und psychisch
erkrankter, alterer Menschen” (2.1.5) je ein eigenes Kapitel gewidmet. Dort
vorgenommene erganzende Ausfiihrungen runden das Bild ab.

3.4 Rahmenbedingungen der Titigkeit — potentielle Stressoren

Das Altenheim befindet sich inmitten eines turbulenten Wandels. Dieser be-
zieht sich auf die Veranderung der dufleren und inneren Strukturen. Die
dufleren Faktoren sind von medizinischen, demographischen und gesetzlichen
Veranderungen gepragt, die zu fortschreitenden Diversifizierungen fiihren.
Infolge der verbesserten medizinischen Verfahren konnte eine Erhéhung des
Lebensalters erreicht werden. Der Anteil der multimorbid und chronisch kran-
ken Alteren im hohen Lebensalter nimmt zu. Die Aufnahme in einem Pflege-
heim erfolgt immer spater und lag 1998 bei ca. 81 Jahren mit steigender Tendenz
(vgl. Deutscher Bundestag 2001).

Die durchschnittliche Verweildauer der Heimbewohner betragt derzeit etwa 52
Monate (vgl. Kuratorium Deutsche Altenhilfe 2003, S. 11).

Daraus ergeben sich fiir die Pflegenden hohe Anforderungen und Belastungen.
Die Bewohner kommen zunehmend aus dem Krankenhaus- oder Kurzzeitpfle-
gebereich und bendtigen einen intensiven Pflegeaufwand. Bei den géngigen,
kurzen Verweildauern versterben die Betroffenen oftmals, bevor ein Bezieh-
ungsaufbau mit dem Pflegepersonal abgeschlossen werden konnte.

Die Entlassungspraktik der Krankenhauser tragt dazu bei, dass Anforderungen
im medizinisch-pflegerischen Sinne auf die Altenpflegerinnen zukommen, die
sie mit dem derzeitigen Stand der Ausbildung nicht bewaltigen kénnen. Son-
denversorgungen neuester Art wie Portsysteme und die Pflege schwerstkranker
Patienten sind an der Tagesordnung.

Gesetzliche Verdnderungen und Anforderungen tragen ein weiteres Belas-
tungspotential in sich. Das Qualitdtssicherungsgesetz in Verbindung mit dem
zeitgleich am 01.01.02 in Kraft getretenen Heimgesetz stellen Altenpfleger vor
weitere Aufgaben.
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Die Trager der Einrichtungen, vorrangig Wohlfahrtsverbande, Stadte und Land-
kreise, sind Tarif- und Dienstrechten unterworfen, die einer Flexibilisierung
entgegenstehen. Der Fachkraftemangel ist in aller Munde und fiihrt dazu, dass
Stellen unbesetzt bleiben, wodurch die Qualitdt sinkt und zusatzliche Belas-
tungen auf die Kolleginnen zukommen.

Die Tatigkeit im stationdren Bereich ist gekennzeichnet durch eine Mehrfach-
belastung, verursacht u.a. durch einen schweren korperlichen Einsatz, Schicht-
und Nachtarbeit, psychische Belastungen sowie Schadstoffwirkungen. Ein Zu-
sammenhang zwischen Arbeitsbedingungen und einer Gesundheitsgefahrdung
wurde nachgewiesen.

Es gilt daher in der Aufbau- und Ablauforganisation des stationdren Altenhilfe-
bereiches Ursachen fiir Belastungen zu eruieren, die zum Ausscheiden oder
»~Ausbrennen” der Altenpflegerinnen fithren kénnen und diese in geeigneter
Form zu verandern.

Im Sinne einer Ursachenforschung werden im folgenden Teil der Arbeit aus-
gewahlte Belastungsfaktoren (Stressoren) aus der Organisationsstruktur der
Alten- und Pflegeheime, die mit hoher Wahrscheinlichkeit StrefS und Burnout
auslosen konnen, einer genaueren Betrachtung unterzogen

3.4.1 Strukturelle Belastungen

Die Struktur des Arbeitsumfeldes sowie der Arbeitsaufgabe birgt viele psy-
chische Belastungen in sich. Im Folgenden werden drei ausgewadhlte Belas-
tungsfaktoren vorgestellt, die sich aus der Situation in den Institutionen ableiten
lassen.

3.4.1.1 Tragerphilosophien

Die bestehenden Altenheime werden von Wohlfahrtsverbanden, Privatanbie-
tern oder Kommunen getragen. 1999 bestanden 8.859 Pflegeheime, wovon 3092
(34,9 %) privat, 5017 (56,6 %) freigemeinniitzig und 750 (8,5 %) kommunal be-
trieben wurden (vgl. Kleiber 2003, S. 109). Den Tragern kommt eine besondere
Aufgabe zu, sie sind sowohl Arbeitgeber als auch Wettbewerbsteilnehmer. In
ihrer Funktion als Dienstherr steht die Forderung nach adaquaten Arbeitsbe-
dingungen im Vordergrund. Im freien Wettbewerb geht es um ein wirtschaft-
liches Handeln und die Sicherstellung der gesetzlich geforderten Qualitats-
vorgaben. Beide Ziele, insbesondere unter Beriicksichtigung des bestehenden
Kostenddrucks sinnvoll zu kombinieren, gestaltet sich schwierig.
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Die Wohlfahrtsverbande haben sich zu Dienstleistungsbetrieben entwickelt, die
sich gangiger Marktstrategien bedienen. Notwendige Sanierungsmafsnahmen,
zusatzliche Ausstattung mit Pflegehilfsmitteln, Schaffung von Einbettzimmern
u.v.m. konnen nur groflere Trager verwirklichen. Die gestiegenen Anforderun-
gen insbesondere durch gesetzliche Vorgaben gehen zu Lasten kleinerer Ein-
richtungen und verschlechtern die Arbeitsbedingungen.

Die Trager sind abhédngig von der Genehmigung ihrer Pflegesatzantrage und
der Vollbelegung ihrer Einrichtungen. ,Die Ausdifferenzierung der normativen
Handlungsgrundlagen und die Notwendigkeit fiir Dienstleistungsunterneh-
men, im Zuge der Entwicklung von Unternehmensprofilen auch einen ,for-
schenden Blick” intern oder in Kooperation auszubilden, um Markt- und Ziel-
gruppenveranderungen auch prospektiv registrieren zu konnen, erhoht fiir die
Trager den Druck, selbstverantwortlich zu sein” (vgl. Schmidt 2000, S. 45).
Dieser Druck wird bewusst oder unterbewusst an die Mitarbeiterinnen weiter-
gegeben.

Die Tréagerphilosophie der Wohlfahrtsverbande beruht vielfach noch immer auf
altruistischen Denkmodellen. Diese Vorstellungen werden auf hauptamtliche
Mitarbeiterinnen {iibertragen. Daraus resultiert eine Erwartungshaltung der
Dienstherren gegeniiber den Altenpflegerinnen, die z.B. unbezahlten Mehrein-
satz (Ehrenamtlichkeit) fiir gangig einstuft (vgl. Frohlich 1991, S. 446).

Origindre Aufgabe der Trager ist die Verbesserung der Arbeitsbedingungen.
Kriterien wie Stellenbeschreibungen, Organigrammvorgaben, Sicherstellung des
Gehaltes, flexible Dienstzeiten oder Vergiinstigungen tragen zur Arbeitsgestal-
tung wesentlich bei. Wie sich der Trager in seiner Doppelfunktion bewahrt,
zeigt sich auch in der Identifikation der Mitarbeiterinnen mit dem Dienstherrn.
Die engagierte Mitwirkung der Altenpflegerinnen ist entscheidend fiir die fach-
liche Weiterentwicklung der humanen Arbeit und damit fiir die Wettbewerbs-
fahigkeit des jeweiligen Tragers.

3.4.1.2 Vergiitungssysteme

Altenpflegerinnen beurteilen ihr Gehalt in Anbetracht der belastenden Ar-
beitstatigkeit, der Wochenend- und Schichtdienste sowie der geforderten Ge-
samtleistung als zu gering. Ein Wunsch der Pflegerinnen bezieht sich auf eine
Erhohung des Grundgehaltes, einher gehend mit einer deutlichen Differenzier-
ung der Lohne nach Qualifikation und Funktion. Daneben fordern sie eine An-
hebung der Zulagen fiir Schichtdienste und die besonders belastende Tatigkeit
(vgl. FOCUS-Arbeitsgruppe 1992, S. 145).
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Aus Sicht von Experten wirkt sich die Bezahlung bedeutend auf die Gewin-
nung und Bindung von Personal aus. Altenpflegerinnen wahlen den Beruf auch
unter materiellen Gesichtspunkten aus.

3.4.1.3 Bauliche Gegebenheiten

Ein Grofdteil der bestehenden Alten- und Pflegeheime kann aus architekto-
nischer Sicht als veraltet eingestuft werden. Kleine Zimmer, fehlende Arbeits-
und Lagerraume, lange Gange gehoren zum Alltag und erleichtern keineswegs
die pflegerische Versorgung. Selbst wenn altere Heime ein besonderes Flair
aufweisen und bei dlteren Menschen begehrt sind, bleiben die Belastungen fiir
die Mitarbeiterinnen im Vordergrund.

Einige Heimtrager und Leitungen solcher Hauser entwickelten im Laufe der
Zeit fortschrittliche Konzepte (vgl. Heeg 1991, S. 105) zur Erhohung der Lebens-
qualitit der Bewohnerinnen und setzten diese teils ohne Beachtung der bau-
lichen Voraussetzungen um. Genannt seien hier Modelle der integrativen Pflege
oder der Wohngruppenpflege, die es u.a. den pflegebediirftigen Personen er-
lauben, auch bei hoherem Versorgungsbedarf in ihrem Zimmer zu bleiben.
Nach Einfiithrung der Pflegeversicherung vollzog sich auch eine Umwand-
lungswelle von Altenheimzimmern in Pflegebereiche. Hierbei wurde jedoch
nicht bedacht, dass diese Trakte urspriinglich nicht fiir Pflege ausgerichtet
waren. Belastungen wie z.B. enorme Wege zum Stiitzpunkt, das Fehlen von ge-
eigneten Badern und Schréanken fiir Materialien auf den Géangen, zu enge Tiiren
u.v.m. miissen vom Pflegepersonal gemeistert werden.

Selbst bei Planungen neuer Pflegeheime flieflen derzeit die Belange der Pfle-
genden nicht ausreichend ein. Durch eine entsprechende baulich-architek-
tonische Gestaltung besteht die Moglichkeit, Mitarbeiterinnen zu entlasten und
attraktivere Arbeitsplatze zu schaffen (vgl. Heeg 1991, S. 105)

Einen weiteren Gesichtspunkt, der zur Entlastung der Pflegenden fithren kann,
stellt das Konzept der ,,aktivierenden Pflege” dar. Mobile, dltere Menschen las-
sen sich jedoch nur zur Selbstandigkeit motivieren, wenn das Umfeld wohnlich,
barrierefrei und behindertengerecht gestaltet wird. Orientierungshilfen z.B.
durch farbliche Elemente, Beschilderungen, optische Fuflbodenunterbrech-
ungen und die Schaffung von Aufenthaltsbereichen zur Forderung der Kommu-
nikation sind hierbei Voraussetzung (vgl. Heeg 1991, S. 109).
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3.4.2 Psychomentale Belastungen

Im Verlauf der letzten fiinfzehn Jahren waren psychomentale Belastungen ver-
mehrt Gegenstand arbeitswissenschaftlicher oder arbeitspsychologischer Unter-
suchungen, vorwiegend im Krankenhausbereich (vgl. u.a. Ostner/ Beck-Gern-
stein 1979; Schiesser 1987; Widmer 1988, Wedekind 1991). Als Ursache fiir
psychomentale Belastungen kristallisierten sich vor allem Organisationsstruk-
turen und Arbeitszeitgestaltung heraus. Drei der wichtigsten Faktoren werden
nachfolgend naher beschrieben.

3.4.2.1 Arbeitszeitstrukturen

Die Bewohnerinnen von Alten- und Pflegeheimen bediirfen einer Rund-um-die-
Uhr-Versorgung. Die daraus resultierenden Arbeitszeiten wirken sich belastend
fur die Mitarbeiterinnen, insbesondere auch auf den Familien- und Freizeitbe-
reich aus. Mit den geforderten Dienstzeiten lassen sich Kindererziehung und
Familie nur schwer vereinbaren. Wechselschichtarbeit bedeutet fiir die Betrof-
fenen eine Umstellung der in der Bevolkerung tiblichen Abfolge der Arbeits-,
Freizeit- und Schlafphase.

Im Nachtdienst tatige Altenpflegerinnen miissen mit Beeintrachtigungen rech-
nen. Der ,Biorhythmus”, d.h. die korperliche und geistige Leistungsbereit-
schaft, die tageszeitliche Anpassung von Wach- und Schlafzeiten, physiolo-
gische Funktionen wie der Ausgleich der Korpertemperatur und die Anpas-
sung der Herz-Kreislauftatigkeit an die Gegebenheiten sowie die Funktionen
der inneren Organe unterliegen einer natiirlichen Gesetzmafiigkeit und sind auf
den bekannten Nacht-Wachrhythmus ausgerichtet (vgl. Grauwinkel et al. 1996).
Zur Beurteilung der Belastungen durch Schicht- und Nachtarbeit ist von Inter-
esse, ob das Biorhythmussystem , umerzogen” werden kann. Die , Circadian-
periodik” bezieht neben den biorhythmischen Gegebenheiten verschiedene so-
zial wirksame Zeiten und Phasen eines Tages in die Betrachtung ein. Wissen-
schaftliche Untersuchungen haben gezeigt, dass eine Umkehr der Circadian-
periodik nur moglich ware, wenn die gesamte Umwelt umgestellt werden
wiirde. ,,Der Nacht- und Schichtarbeiter befindet sich daher stiandig in einem
Stadium der beginnenden Inversion mit allen negativen Begleiterscheinungen”
(Grauwinkel et al. 1996, S. 264). Beschwerden wie Appetitlosigkeit, Vollegefiihl,
Magenschleimhautentziindungen, Storungen des Magendarmtraktes oder Ma-
gengeschwiire treten infolge der verdnderten Efigewohnheiten (Hauptmahl-
zeiten nachts) auf.
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Weisbrod-Frey (1991) beschreibt arbeitszeitliche Belastungen bei Altenpfleger-
innen im Schicht- und Nachtdienst. Die Hauptproblematik liegt bei der Unre-
gelmafiigkeit des Dienstes, den nicht ungestort einhaltbaren Pausen, sowie den
zu kurzen Ruhephasen zwischen den einzelnen Arbeitsperioden. Die Unter-
suchungsauswertung von Giintert et al. (1989, S. 44) ergab, dass sich 348 Befrag-
te (43 %) durch unregelmaflige Arbeitszeit und Schichtdienste stark belastet
fihlten.

Diese Arbeitsform ist nicht nur im Pflegesektor bekannt. In der Bundesrepublik
gilt die Nacht- und Schichtarbeit als weit verbreitet. Etwa 13 % aller Erwerbs-
tatigen leisten ihre Arbeit regelmaflig in einer der benannten Arbeitszeitfor-men.
40 % der Beschaftigten arbeiten im Zweischichtsystem, ein knappes Drit-tel im
Dreischichtsystem”. Insbesondere der Dreischichtrhythmus und die Nachtarbeit
gelten als schwerwiegende Belastungsfaktoren mit pathogener Wir-kung (vgl.
Backer et al. 2000a, S. 426).

3.4.2.2 Zeitdruck

69 Prozent der Mitarbeiterinnen aus Alten- und Pflegeheimen kommen mit der
ihnen zur Verfiigung stehenden Zeit nicht aus. Dies zeigt sich schon im Vollzug
der Routinearbeiten, an die Umsetzung personlicher Anspriiche an die Pflege ist
dabei gar nicht zu denken (vgl. Becker/Meifort 1998, S. 197 f). Das errechnete
Zeitkontingent pro Bewohner liegt bei ca. 20 Minuten. Im Vergleich mit den
Einschdtzungen der Pflegekrifte ware zur Umsetzung einer humanen, verant-
wortungsbewufiten Altenpflege etwa der doppelte Zeitwert (48,4 Minuten)
erforderlich (Becker/Meifort 1998, S. 199).

Aus Kostengriinden werden immer mehr ungelernte Krafte eingesetzt, wo-
durch sich fiir das examinierte Personal eine Kompensierung der Arbeitsleis-
tungen ergibt. Immer weniger Mitarbeiterinnen stehen einer wachsenden Zahl
von Bewohnerinnen gegentiber.

Dieser stindig steigende Druck hinsichtlich des Zeitbudgets begiinstigt die
Entstehung individueller Belastungen und Uberforderungen. Einerseits werden
dadurch Qualititsmangel in der Pflege hervorgerufen, andererseits zieht diese
Art der Uberbeanspruchung gehdufte Krankheitsausfille und Stellenwechsel
nach sich. Die Betriebsabldufe in Heimen unterliegen immer noch vorrangig
monetiren Uberlegungen, dass es sich bei der Altenpflege jedoch um einen
komplexen Auftrag handelt, der sich mit Lebewesen befasst, bleibt unbe-
riicksichtigt. Daher ware es erforderlich, den Pflegekraften die notwendige Zeit
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zu geben um eine qualitativ hochwertige, flexibel auf die Bediirfnisse der jewei-
ligen alteren Person abgestimmte Pflege leisten zu konnen.

3.4.2.3 Personalbemessung

In engem Zusammenhang mit Zeitdruck in der Pflege steht die Personalbemes-
sung. Diese basiert auf errechneten Stellenschliissel, die als Grundlage fiir Pfle-
gesatzverhandlungen dienen.

Durch die Umsetzung dieser Berechnungsgrundlage zu einem Stellenplan fiir
die Stationen sind bereits Probleme vorprogrammiert. Stellenplane gehen
grundsétzlich von der Optimalbesetzung aus und berticksichtigen weder Fehl-
zeiten, bedingt durch Urlaub, Krankheit, Schwangerschaft, Teilnahme an Fort-
bildungen u.v.m. noch tarifliche Vereinbarungen, die zu Arbeitszeitkiirzungen
fiihren. Durch diese Konstellation werden bereits im Vorfeld Uberlastungen der
Mitarbeiterinnen in Kauf genommen. Eine Musterrechnung der FOCUS-Gruppe
ergab, dass durch diese Kriterien in einem Heim mit 100 Platzen rechnerisch pro
Tag 1,73 Mitarbeiterinnen fehlen (vgl. FOCUS-Arbeitsgruppe 1992, S. 90).

Zu wenige Pflegekrafte in den jeweiligen Schichten fiihren zu einer Arbeits-
verdichtung fiir das anwesende Personal und lésen Uberforderungen aus. Diese
Rahmenbedingungen wirken sich nachteilig auf die Arbeitszufriedenheit und
Motivation der einzelnen Altenpflegerinnen aus. Dadurch erhoht sich die Zahl
der Erkrankungen und Abwanderungen aus dem Beruf, wodurch sich der
Kreislauf schliefst.

Erschwerend wirkt sich noch die Einrechnung des Nachtdienstes in den Pflege-
schliissel aus. Da nachts mindestens eine, meist zwei examinierte Krafte Dienst
tun miissen, kiirzt sich dadurch der Anteil der Pflegekrafte im Tagdienst
zusatzlich.

Durch verbesserte Personalschliissel konnte die Tatigkeit interessanter und ab-
wechslungsreicher gestaltet werden. Ein Gesundheitsschutz fiir die Mitarbei-
terinnen ware inbegriffen (vgl. FOKUS-Arbeitsgruppe 1992, S. 90 f).

3.4.3 Physikalisch-chemische Belastungen

Physikalisch-chemische Beanspruchungen gehoren zu den situativen Anfor-
derungen der Arbeitstédtigkeit. Sie beinhalten einen Gefahrdungscharakter, der
das Risiko der Verletzungsgefahr und der Mdoglichkeit, eine Berufskrankheit zu
erwerben, beinhaltet. Diese Art der Belastung ist bei Altenpflegerinnen jedoch
weniger von Bedeutung als bei Krankenschwestern (vgl. Leitner et al. 1991, S.
89).
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Dennoch zahlen zu dieser Belastungsgruppe Umgebungseinfliisse durch Zug-
luft, Geruch, Raumtemperatur, Beleuchtung, Klima u.v.m., die in Kombination
mit weiteren Beanspruchungsfaktoren belastend wirken konnen. Beispielsweise
konstatiert Heeg (1991), dass kiinstliche Beleuchtung und die hohen Zimmer-
temperaturen in den Pflegezimmern das Wohlbefinden der Altenpflegerinnen
beeintrachtigen.

3.4.3.1 Umgang mit gefdhrlichen Arbeitsstoffen

Altenpflegerinnen versorgen taglich Menschen, die neben dem altersentsprech-
enden Pflegebedarf auch an ansteckenden Krankheiten z.B. AIDS, Hepatitis,
Lungenentziindung etc. leiden kénnen. Der Umgang mit Fakalien, Urin, Blut
und Eiter gehoren zum Alltag. Das pflegerische Handeln ist eng verbunden mit
dem Umgang gesundheitsgefdhrdender Stoffe. Zu diesen Stoffen gehoren u.a.
Desinfektionsmittel (vgl. Binding 1995). Zur Vorbeugung kommen Korper-
schutzmittel (z.B. Latexhandschuhe, Handedesinfektion) zum Einsatz, die ihrer-
seits zu Allergien und Hautreizungen fithren konnen und sich als unpraktisch
erweisen.

3.4.3.2 Ergonomisch, energetische Faktoren

Aufgrund der korperlichen Beeintrachtigungen alter Menschen ist es erforder-
lich, diese zu stiitzen, zu heben und zu waschen. Hinzu kommen mehrmals
taglich aufwendige Transfers zwischen Bett und Rollstuhl, Nachtstuhl und
Sitzgelegenheit oder in die Badewanne. Weitere Belastungen fiir das Pflege-
personal entstehen durch das viele Laufen und das lange Stehen. Die Ent-
stehung von Wirbelsdulen- und Bandscheibenschdaden sind vorprogrammiert.
Mobile Personenlifter gehoren heute zur Ausstattung der Heime, sind jedoch
nur in geringem Umfang vorhanden. Die komplizierte Handhabung verfiihrt
die Pflegekrifte dazu, mit eigener Korperkraft zu arbeiten und Hilfsmittel
auflen vor zu lassen (vgl. Rosenthal 1993).

Der hohe Grad an Riickenbeschwerden (vgl. Stossel et al. 1990) resultiert aus
andauernden physischen Uberforderungen der Pflegenden.

Eine Untersuchung an der Universitit Hohenheim hat gezeigt, dass selbst mo-
derne Pflegebetten und Nachttische aus ergonomischer Sicht nicht auf die Pfle-
geprozesse ausgerichtet sind (vgl. Miiller/Spaude 1992).
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3.5 Weiterfiihrende Uberlegungen

Wie die Ausfithrungen der vorangegangen Kapitel gezeigt haben herrscht aus
arbeitswissenschaftlicher Sicht in einem Alten- und Pflegeheim ein Arbeits-
system vor, das verschiedenartige Belastungsfaktoren in sich birgt.

Das Betriebsklima, der Kontakt mit Bewohnerinnen, die Bewohnerstruktur so-
wie die Organisation der Tatigkeit bestimmen die Qualitdt der Arbeitsbeding-
ungen und bieten Ansatzpunkte fiir Veranderungen.

Die charakteristischen Ziige der Pflegetatigkeit im Heim wirken sich beim heu-
tigen Stand der Forschung nachteilig auf die Arbeitszufriedenheit der Pflegen-
den aus. Dauerhafte, hohe Arbeitsbeanspruchungen korrelieren mit physischen
und psychischen Belastungen, die schlimmstenfalls zu Burnout fithren konnen.
Ausschlaggebende Faktoren fiir Burnout sind vor allem das Arbeitsumfeld mit
seinen restriktiven Strukturen, festgelegten Rollenzuweisungen und dem herr-
schenden Machtgefiige.

, Das Belastungsgeschehen in seiner Gesamtheit fithrt nicht unmittelbar und
zwangslaufig zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen oder Schaden der betrof-
fenen Beschiftigten. Seine gesundheitlichen Auswirkungen hangen wesentlich
von den individuellen und auch kollektiven Verarbeitungs- und Bewaéltigungs-
moglichkeiten ab” (vgl. Backer et al 2000a, S. 429).

Zur Einschatzung der Thematik ist es wichtig diese Copingstrategien zu kennen
um sie gesundheits- und personlichkeitsfordernd nutzen zu kénnen.
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4. Theoretische Grundlagen

Umgangssprachlich sind Bezeichnungen wie Belastung, Burnout, Strefd weit
verbreitet, in der Fachliteratur kontrovers diskutiert. Zur Herstellung einer ge-
meinsamen Ausgangsbasis scheint es sinnvoll die theoretische Verankerung der
Problematik zu beleuchten. Die gewonnen Erkenntnisse daraus bieten die Mog-
lichkeit Beziehungen zwischen den wissenschaftlichen Grundlagen der Arbeits-
und Belastungsforschung, den taitigkeitsbedingten Beanspruchungen der Al-
tenpflegerinnen sowie den Folgen daraus herzustellen und zu bewerten.

4.1. Theorien zu Arbeit, Gesundheit und Krankheit

4.1.1 Arbeit

Pflegetatigkeit als personale Dienstleistung stellt Arbeit in einem weiten Sinne
dar. Untersucht man die Arbeitssituation von Pflegekréften ist deshalb eine
Theorie der Arbeit Grundlage einer Strukturierung.

Luckmann/Sprondel (1972, S. 11) konstatieren: , Wir sprechen daher von Arbeit,
wenn immer ein Mensch so handelt, dass sein Handeln unmittelbar in die
natiirliche oder gesellschaftliche Umwelt eingreift, dass sein Handeln als (von
ihm selbst oder von anderen) beobachtbare Folgen hat.” Diese Definition stiitzt
sich auf den Arbeitsbegriff von Karl Marx (1920, S. 192), der ,,in der Arbeit die
zweckgerichtete und erfolgskontrollierte Auseinandersetzung des Menschen
mit der Natur sieht. Im Produkt der menschlichen Zwecken dienstbar gemach-
ten Natur objektiviert sich Arbeit zum geschaffenen Gebrauchswert zur Befrie-
digung seiner Bedtirfnisse” (vgl. Luckmann/ Sprondel 1972, S. 12).

Dieser Arbeitsbegriff geht zurtick bis in die Urvdlker. Seit Menschen existieren,
wurde gearbeitet. Erst in der Hochkultur differenzierte sich der Begriff, und es
wurde von ersten Formen des Berufs gesprochen. Spater konstituierte sich Ar-
beit in ausdifferenzierten Rollenstrukturen (vgl. Luckmann/Sprondel 1972, S. 13
f).

Insbesondere ist heute - auch fiir die Pflege - die Unterscheidung in Erwerbsar-
beit verschiedener Formen und Arbeit im informellen Arrangement von Be-
deutung, wobei die , ehrenamtliche” Arbeit eine Zwischenstellung einnimmt.
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4.1.1.1 Bedeutungen von Arbeit

Der Erwerbstatigkeit kommt in zweifacher Hinsicht eine zentrale Bedeutung zu.
Zum einen bietet eine Anstellung die Grundlage, um Einkommen zu erzielen,
daneben ist sie fiir ,die personliche Identitdt, die soziale Position, die soziale
Interaktion und Partizipation sowie die Gestaltung und Strukturierung des All-
tags zentral” (vgl. Schmitt 2001, S. 218). Ein Verlust der Arbeitsstelle hat dem-
zufolge weitreichende Konsequenzen fiir die eigene Identitat.
Gesellschaftspolitisch betrachtet stellt die Berufstatigkeit ein zentrales Merkmal
im Lebenslauf dar. Die klassische Teilung in Ausbildung, Erwerbsarbeit und
Ruhestand ist gleichzeitig verbunden mit Status und Prestige (vgl. Kohli, 1994,
S. 241).

Die Austibung eines Berufes beinhaltet gesundheitsférdernde Effekte wie z.B.
Statuserhalt, Zufriedenheit mit sich und der Situation, Sicherheit und gesicherte
Zukunftsperspektiven und Kompetenzerweiterung. Diese konnen sich jedoch
ins Gegenteil verkehren, wenn das Berufsfeld als belastend empfunden wird. In
diesem Fall treten gesundheitsbelastende Aspekte in den Vordergrund. Hierzu
gehoren u.a. Kontrollverluste in der Lebensgestaltung, psychische und phy-
sische Gesundheitsbeeintrachtigungen sowie eine Statusdiskontinuitat (vgl. v.
Ferber 1996, S. 295). Wichtig scheint in diesem Zusammenhang auch eine Ein-
schrankung des Handlungsspielraums zu sein.

Die Ausiibung einer addquaten Tatigkeit dient der Verwirklichung mensch-
licher Bediirfnisse (vgl. Schmitt 2001, S. 218).

Bereits Freud (1930, 1992, S. 78) beschrieb die spezielle Funktion der Arbeit:
»Keine andere Technik der Lebensfiithrung bindet den einzelnen so fest an die
Realitat als die Betonung der Arbeit, die ihm wenigstens ein Stiick der Realitat,
in die menschliche Gemeinschaft sicher einfiigt. Die Mdglichkeit, ein starkes
Ausmaf libidinoser Komponenten, narzisstische, aggressive und selbst eroti-
sche, auf die Berufsarbeit und auf die mit ihr verkniipften menschlichen Bezieh-
ungen zu verschieben, leiht ihr einen Wert, der hinter ihrer Unerlasslichkeit zur
Behauptung und Rechtfertigung der Existenz in der Gesellschaft nicht zuriick-
steht.”

Rubinstein (1977, S. 108) zeigt aus psychologischer Sicht auf, dass Arbeit dem
Wesen nach auf die Erzeugung eines fiir die Gesellschaft niitzliches Produkt
ausgerichtet ist. Arbeiten heifSt nach der Definition von Rubinstein ,sich in sei-
nen Arbeitsprodukten objektivieren, sein eigenes Dasein bereichern und erwei-
tern, Schopfer und Gestalter sein” (vgl. Rubinstein 1977, S. 709).

Es ist zu fragen, ob ein solches Verstandnis von Arbeit auch auf die Tatigkeit in
der Altenpflege zutrifft.
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Soziale Dienste, zu denen auch der Altenpflegeberuf gehort, nehmen ein sozi-
ales Problem zum Anlass der Tatigkeit und unterscheiden sich in diesem Punkt
zu anderen personenbezogenen Diensten (vgl. Backer et al. 2000b, S. 333). Diese
Tatigkeit ist vom Grundsatz her nicht auf eine Giiterproduktion im her-
kommlichen Sinne ausgerichtet. Es handelt sich um personale Leistungen, die
nach der Erbringung nicht mehr gegenstandlich sind. Eine Objektivierung an
den eigenen Arbeitsprodukten, wie von Rubinstein (1977) ausgefiihrt, ist hier
nur schwer moglich. Eine Bereicherung fiir das eigene Dasein kann vorrangig
nur aus der Situation der Dienstleistung erfahren werden. Der Zwischen-
menschliche Bezug, sowie die Umsetzung eigener Pflegeziele konnten hier An-
haltspunkte sein.

4.1.1.2 Bedeutungen der Arbeit fiir Frauen

Die Bedeutung der Arbeit fiir Frauen unterscheidet sich zunachst nicht von der
fiir Manner. Die Erwerbstatigkeit sichert die materielle und soziale Lage. Ein
Arbeitsplatz wird besonders auch fiir dltere Frauen immer wichtiger. Dies zeigt
sich an der hohen Zahl berufstitiger Frauen im Alter zwischen 45 und 54 Jahren
(vgl. Greiner 1996, Griinheit/Schulz 1996, Breiholz 2002). Im Lebenslauf der
Frauen gibt es immer wieder Phasen, in der sie keine Berufstitigkeit aufnehmen
konnen. Hierzu gehoren z.B. Zeiten der Schwangerschaft oder Familienzeiten
(vgl. Backes 1999, S. 102).

Frauen haben meist eine differenziertere Orientierung. Sie mochten sowohl ihre
Familie versorgen und die Kinder erziehen, als auch beruflich tatig werden. Da-
durch ist eine Doppelbelastung gegeben. Die Haus- und Familienarbeit gewahr-
leistet auf Dauer keine befriedigende psychosoziale Situation fiir die Betrof-
fenen (vgl. Fooken/Lind 1994, Clemens 1997). Die Kombination der jeweiligen
Dienstzeiten mit den Bediirfnissen der Familie fordert den Frauen eine enorme
Managementleistung ab, die zu Belastungen und Uberforderung fiihren kann.
Ein grofler und stetig wachsender Anteil von Frauen verbindet Kinderer-
ziehung und Erwerbstatigkeit, jedoch ldsst sich erkennen, dass dennoch etwa
40% der verheirateten Miitter im Alter zwischen 20 und 60 Jahren phasenweise
auf einen Beruf verzichten (vgl. Backer et al. 2000a, S. 132).

In der Realitdt sind Frauen im Berufsleben immer noch schlechter gestellt als
ihre mannlichen Kollegen. Die strukturellen Bedingungen fithren dazu, dass
Frauen schwieriger eine addquate Stellung erhalten. Fithrungspositionen wer-
den immer noch vermehrt an mannliche Bewerber vergeben. Auch die Bezah-
lung fallt fiir Frauen geringer aus. Angehorige des weiblichen Geschlechts sind
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stets gefordert, tiberdurchschnittliche Leistungen zu erbringen um sich durch-
setzen zu konnen.

Typische Frauenberufe zeichnen sich durch niedrige Qualifikationsanforderun-
gen, minimale Aufstiegschancen und geringe Entlohnung aus. Diese Stellen bie-
ten eine unzureichende berufliche Sicherheit und sind gekennzeichnet durch
fehlende Perspektiven (vgl. Gerhard 1990).

Zeiten, die zugunsten der Familie und damit ohne zusatzliche Berufstatigkeit
genutzt werden, fithren im Alter zu schlechteren materiellen und sozialen Be-
dingungen (vgl. Backes 1999, S. 103).

Die Altenpflege wird als typischer Frauenberuf angesehen. Einerseits konzen-
trieren sich die Wiinsche von Frauen auf Tatigkeiten, die mit Helfen, Versorgen,
Betreuen oder Pflegen zu tun haben, andererseits entspricht diese Orientierung
den geschlechtsspezifischen Gegebenheiten und sind nahe verwandt mit der
Haushalts- und Familienarbeit. Frauen profitieren von der derzeitigen Entwick-
lung auf dem Pflegemarkt (vgl. Clemens 1997, S. 15).

4.1.1.3 Dialogische Arbeitstitigkeit

Arbeitsfelder, die vorwiegend durch soziale, zwischenmenschliche Kontakte
gepragt sind, konnen zu emotionalen Belastungen fiihren.

Bestimmte Berufsgruppen wie Polizei, Feuerwehr, Sanititer, Arzte und Pflege-
krafte sind davon besonders bedroht. Der kontinuierliche Umgang mit mensch-
lichen Notsituationen wie Krankheit, Leiden, Schmerzen und Tod beeintrach-
tigen die eigene psychische Konstitution (vgl. Wenchel 2001, S. 69).

Bei Altenpflegerinnen wird im Alltag davon ausgegangen, dass ein zuvorkom-
mendes, einfithlsames und anteilnehmendes Verhalten den Bewohnerinnen ge-
geniiber an den Tag gelegt wird. Diesbeziiglich kann von einer ,,emotionalen
Arbeit” gesprochen werden. Das Zusammenspiel von sowohl , emotionalen
Belastungen” als auch der , emotionalen Arbeit” fiihrt ohne den Einsatz geeig-
neter Unterstiitzungsstrukturen zu Burnouterscheinungen (vgl. Wenchel 2001,
S. 68 f).

Der Altenpflegeberuf wird zu den Humandienstleistungen gezahlt und gilt da-
her als dialogische Arbeitstatigkeit. Die Besonderheit der Beschaftigung besteht
in der sozialen Interaktion. Die Aktivititen beziehen sich nicht auf Objekte,
sondern auf die Intensionen und die Aktivitit eines anderen Individuums. Das
bedeutet, die Altenpflegerin vollzieht eine leistungsbestimmende Tatigkeit mit
dem Ziel, die Bewohnerin dahingehend zu beeinflussen, dass ihre Absicht und



141

ihre Aktivitaten verandert werden. Die Prozessqualitat der Pflegerin sowie der
alteren Person sind miteinander verkniipft und kann nur beschrieben werden
im Zusammenwirken von Pflegerin und Gepflegter (vgl. Boger et al. 1995, S. 2).
Das Wohlbefinden und die Zufriedenheit der Altenpflegerinnen begiinstigt
auch die Befindlichkeitslage der Bewohnerinnen. Dies kann zu einer Einschran-
kung des Tatigkeitsspielraumes seitens der Pflegekrifte beitragen, da eine Ab-
hangigkeit zu den zu Pflegenden gegeben ist. In vielen Fallen sind die aktive
Mitwirkung und der Kooperationswille der Pflegebediirftigen Voraussetzung
fiir den Erfolg der Tatigkeit. Fiir diese soziale, personenorientierte Dienst-
leistung gilt das ,,uno-actu-Prinzip”, da die Tatigkeit an und mit den jeweiligen
Personen durchgefiihrt wird. ,Die Adressaten der Dienste sind immer auch Ko-
Produzenten, d.h. zugleich Objekt und Subjekt des Dienstleistungsprozesses”
(vgl. Backer et al. 2000b, S. 334).

Bei sozialen Dienstleistungen handelt es sich um Erfahrungsgiiter. Dies be-
deutet, dass sich die Qualitat der Leistung erst nach der Erbringung einschétzen
lasst. , Als Ergebnis gilt dabei nicht die Dienstleistung als solche, sondern deren
Wirkung; diese wiederum lasst sich nicht eindeutig dem Leistungsinput zuord-
nen, sondern ist Leistungsprozess und somit auch stark von der Person und
dem sozialen Umfeld des Adressaten und dessen Engagement abhangig”(vgl.
Backer et al. 2000b, S. 334).

Fiir die Altenpflegerin ergibt sich daraus eine schwierige Position. Zum einen
kann die Pflegekraft das Ergebnis der Leistung nicht selbst steuern und gerat
dadurch in ein Abhdngigkeitsverhaltnis zu den Bewohnerinnen. Zum Zweiten
gehoren die Pflegepersonen dem direkten Umfeld der alten Menschen an und
gestalten es aktiv mit. Es ergibt sich ein verwobener Interaktionsrahmen der
Konflikte in sich birgt. Insbesondere bei verwirrten oder schwerpflegebe-
diirftigen Heimbewohnerinnen, die in ihrer Entscheidungskompetenz einge-
schrankt sind, wird die Altenpflegerin als ,”Agent” zur Spezifizierung der
erforderlichen Einzelleistungen eingesetzt. Der Dienstleister bestimmt damit
Angebot und Nachfrage zugleich” (vgl. Backer et al. 2000b, S. 335).

4.1.1.4 Komponenten der Arbeitszufriedenheit

Die Interaktion in Humandienstleistungen beeinflusst in ganz individueller
Form die Zufriedenheit der Dienstleistenden.

Hoppock, einer der ersten Autoren, der sich mit der Erfassung von Arbeitszu-
friedenheit befasst hat, fiihrte aus:
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Arbeitszufriedenheit ist ,,... eine Kombination psychologischer, physiologischer
und situativer Bedingungen, die die Person zu der ehrlichen Auflerung veran-
lassen: ‘Ich bin mit meiner Arbeit zufrieden’” (1935, S. 47)

Es geht darum herauszufinden, ob Arbeitszufriedenheit in einem systemischen
Zusammenhang zu Konsequenzen aus der Arbeitssituation wie Leistung, Be-
schwerden, Arbeitsunfillen, krankheitsbedingten Fehlzeiten, Fluktuation,
u.v.m. steht.

4.1.1.4.1 Erkldarungsansatz

Zur genaueren Betracht von Arbeitszufriedenheit gilt es eine Vielzahl von An-
satzen heranzuziehen.

Herzberg/Mausner/Snyderman (1959) beschiftigte sich mit der Erforschung der
Zufriedenheit und Unzufriedenheit am Arbeitsplatz. Die empirischen Unter-
suchungen fiihrten zu dem Ergebnis, dass jeweils unterschiedliche Aspekte der
Arbeit mafigebend sind fiir den Bereich der Arbeitszufriedenheit oder der
Arbeitsunzufriedenheit. Herzberg et al. (1959) formulierten daraus die , Zwei-
Faktoren-Theorie”.

Herzberg et al. (1959) zahlt zu den Unzufriedenheit erzeugenden Aspekten vor
allem

- die dufieren Arbeitsbedingungen

- die Beziehung zu den Arbeitskollegen

- die Beziehung zu den Vorgesetzten

- die Firmenpolitik und die Administration

- die Entlohnung einschliefslich der Sozialleistungen

- die Krisensicherheit des Arbeitsplatzes.?

Eine positive Ausprdagung der Aspekte fiithrt jedoch nicht zu einer Arbeitszu-
friedenheit. Sie kann lediglich einer Unzufriedenheit entgegenwirken.

Zu den von Herzberg et al. (1959, S. 59-70) beschriebenen Faktoren, die Arbeits-
zufriedenheit bewirken konnen, gehdren vor allem

- die Tatigkeit selbst

- die Moglichkeit, etwas zu leisten

- die Moglichkeit, sich weiter zu entwickeln

- die Moglichkeit, Verantwortung zu tibernehmen

- die Aufstiegsmoglichkeiten

- die Anerkennung.!

28 Freie Ubersetzung ins Deutsche
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Die angefiihrten Determinanten wurden von der Fachwelt anerkannt und gel-
ten als entscheidend fiir den Bereich der Arbeitszufriedenheit.

Bruggemann (1974) interpretiert die Arbeitszufriedenheit als Prozess und grenzt
sich damit zu fritheren Konzepten deutlich ab. Er unterscheidet sechs Formen
von Arbeitszufriedenheit bzw. Arbeitsunzufriedenheit.

Das Auftreten der einzelnen Formen hédngt ab von einem personlichen Ver-
gleich zwischen den eigenen Bediirfnissen und Erwartungen (=SOLL), sowie
den Moglichkeiten der konkreten Umsetzung im Arbeitsalltag (=IST). Je nach-
dem, wie dieser Vergleich fiir die einzelne Person ausfillt, treten die unter-
schiedlichen Formen der Arbeitszufriedenheit zutage. Die Form der ,stabili-
sierten” Arbeitszufriedenheit wird erreicht, wenn der Soll-Ist-Vergleich positiv
ausfallt und das Anspruchsniveau unverandert bleibt (vgl. Bruggemann 1974,
1977). Bei einem negativen Ergebnis des Soll-Ist-Vergleichs kann durch eine
Senkung des Anspruchsniveaus im Sinne einer Sollwert-Reduktion eine , resi-
gnative” Arbeitszufriedenheit entstehen. Wird bei dieser Form das Anforder-
ungsniveau unverdandert beibehalten, kann dies zu drei unterschiedlichen Aus-
wirkungsmoglichkeiten fithren. Erstens besteht die Moglichkeit, die vorlie-
gende Situation falsch zu interpretieren, was bedeutet, dass in der subjektiven
Wahrnehmung mehr Freiheitsgrade empfunden werden, als objektiv gesehen
tatsachlich gegeben sind. Die daraus resultierende Form der Zufriedenheit
wurde als ,,Pseudozufriedenheit” klassifiziert. Verharrt die Person jedoch in der
addquat wahrgenommen Situation, fithrt dies zur Form der ,fixierten Arbeits-
zufriedenheit”. Als dritte Moglichkeit kann die Beibehaltung des Anspruchs-
niveaus nach einem negativen Soll-Ist-Vergleich auch zu aktiven Bemiihungen
in Richtung neuer Problemlosungsversuche fiihren und eine , konstruktive Ar-
beitszufriedenheit” auslosen (vgl. Bruggemann 1974).

Trotz methodischer Schwierigkeiten lassen Ergebnisse aus verschiedenen
Untersuchungsergebnissen den Schluss zu, dass ein Teil der Zufriedenheits-
auflerungen von Beschaftigten auf die Form der ,resignativen Arbeitszu-
friedenheit” entfallt. Insbesondere dann, wenn am Arbeitsplatz eine hochgra-
dige Arbeitsteilung vorliegt (vgl. Ulich 1998).




Schaubild 18: Formen der Arbeitszufriedenheit als Ergebnisse von
Abwigungs- und Erlebnisverarbeitungsprozessen
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Erhohung des ‘ Aufrechterhalung | Senkung des } Aufrechterhaltung
Anspruchs- des Anspruchs | Anspruchs- | des Anspruchs-
niveaus 1 niveaus | niveaus niveaus
Verfilschung Ohne neue | Neue
der Situations- Problem- Problem-
Wahrnehmung l5sungs h losungsversuche
L
Progressive Subilisierte Resignative Pseudo- Fixierte- Konstruktive
Arbeits- Arbeits- Arbeits- Arbeits- Arbetsun- Arbeitsun-
zufriedenhei zufriedenhei friedenh friedenhei zufriedenhei zufriedenheit
Verarbeitung von Befriedigung und Frustration
—= Richegrosse fiir weitere Entwicklung der

Bediirfnisse und Erwartungen und der Einstellung
zum Arbeitsverhalten

Quelle: Bruggemann/Groskurth/Ulich 1975
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Zur Bewertung von Arbeitstatigkeiten stellten Hacker und Richter (1980) ein
differenziertes System vor (siehe Schaubild 19), dass sich insbesondere durch
die Abstufung der Bewertungsebenen in Unterebenen unterscheidet. Das
vorliegende Modell basiert auf einem hierarchischen Aufbau. Vor dem Fort-
schreiten zur ndchsten Bewertungsebene miissen zundchst die Anforderungen
der vorherigen Stufe erfiillt sein. ,Der hierarchische Aufbau bedeutet weiter,
dass iibergeordnete Bewertungsebenen Moglichkeiten zum weiteren Verwirk-
lichen untergeordneter beisteuern konnen” (Hacker/ Richter 1980, S. 29)

Schaubild 19: Hierarchisches System zur psychologischen Bewertung von
Arbeitsgestaltungsmafinahmen

Bewertungsebenen Unterebenen Magliche Kriterien (Beispicle)

Realisierung

Personlichkeits- Weiterentwickhing ausgewihlter Fihiokeiten * Zeitanteil fiir:
forderlichkeit § Erhalrung ] dgE° ln b - selbstindige Verrichtungen
Riickbildung ) "¢ “MeeOEn - schipferische Verrichtungen
+ erforderliche Lernaktivititen

Beeintrichtigungs- § ohne bzw. mit zumutbaren Becintrichtigungen ~ # negative Verinderungen psycho-

freiheit bedingt zumutbare Becintrichtigungen physiologischer Kennwerte
nicht zumutbare Becintrichtigungen (EKG, EEG)
(funktionelle Stdrungen) * Befindensbeeintrichtigungen
Schadigungslosigkeit Gesundheitsschiden ausgeschlossen * MAK-Werte

S E Gesundheitsschiden moglich ¢ BK-Morbiditit

Gesundheitsschiden hochwahrscheinlich + Unfille/ASAO
Ausfishrbarkeit uneingeschrinkte Ausfiihrbarkeit + anthropometrische Normen (TGL)

E E bedingte, eingeschrinkte Ausfiihrbarkeit * sinnespsychophysiologische

zuverlissige Ausfishrbarkeit nicht gewahrleistet Normwerte

Quelle: Hacker/Richter 1980
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Das von Ulich (1980) vorgestellte System zur Bewertung von Arbeitstatigkeiten
umfasst die Kriterien , Schadigungsfreiheit”, ,, Beeintrachtigungslosigkeit”, , Per-
sonlichkeitsforderlichkeit” und , Zumutbarkeit”. Ulich konstatiert, dass physi-
sche und psychophysische Schadigungen vorrangig gekennzeichnet sind durch
eine objektive Feststellbarkeit. Daneben sind diese Schadigungen fast immer be-
handlungsbediirftig und in normalen Erholzeiten nicht regenerierbar (vgl. Ulich
1998, S. 120). Als Beispiel hierzu kommt eine Beeintrachtigung des Horvermo-
gens in Folge eines standig erhohten Larmpegels in Frage.

Schwerer Kklassifizierbar sind hingegen Beeintrachtigungen des psychosozialen
Wohlbefindens. Hierzu zahlt u.a. das Gefiihl unter Zeitdruck zu stehen oder
gehetzt zu werden z.B. als Folge eines Vergiitungssystems, das auf Akkord-
arbeit ausgerichtet ist. Psychosomatische Schadigungen entstehen, wenn psy-
chosoziale Belastungen iiber einen kontinuierlich anhaltenden Zeitraum unver-
andert auf die Mitarbeiterin einwirken (vgl. Ulich 1998, S. 121).

Ulich (1998) geht weiter davon aus, dass die Personlichkeitsentwicklung des
Menschen durch die Konfrontation mit der Tatigkeit am Arbeitsplatz einher-
geht. Arbeiten, deren Inhalte komplexer Natur sind, umfassende Arbeitsauf-
trage sowie mannigfaltige Anforderungen begiinstigen eine Forderung der Per-
sonlichkeitsentwicklung.

Gesellschaftliche Normen und Werte sowie individuelle Einstellungen bestim-
men den Bereich der Zumutbarkeit einer Tatigkeit. Faktoren wie Uberforder-
ung, Unterforderung, Abneigung beziiglich verschiedener Teilaspekte der Ar-
beit (z.B. Schichtdienste, etc.) sind hier zu nennen (vgl. Ulich 1998, S. 122).

Die Beschaftigung mit den genannten Kriterien fiihrte Ulich (1984) zu folgender
Definition:

»Als human werden Arbeitstatigkeiten bezeichnet, die die psychophysische Ge-
sundheit der Arbeitstatigen nicht schadigen, ihr psychosoziales Wohlbefinden
nicht - oder allenfalls voriibergehend - beeintrachtigen, ihren Bediirfnissen und
Qualifikationen entsprechen, individuelle und/oder kollektive Einflussnahmen
auf Arbeitsbedingungen und Arbeitssysteme ermoglichen und zur Entwicklung
der Personlichkeit im Sinne der Entfaltung ihrer Potentiale und Férderung ihrer
Kompetenzen beizutragen vermogen.”

Dieses Konzept versteht sich nicht als hierarchisches System, was bedeutet, dass
die Mitarbeiterinnen selbst ihren Handlungsspielraum dahingehend nut-zen
konnen, um schadigende Arbeitsbedingungen zu @ndern (vgl. Ulich 1998).

Neuberger (1982) entwickelte den , Arbeitsbeschreibungsbogen” (ABB). Hier
handelt es sich um ein , anreiztheoretisch orientiertes Verfahren”. Die mit die-
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sem Verfahren ermittelte Arbeitszufriedenheit wird als , koknitiv-valuative Ein-
stellung zur Arbeitssituation” verstanden.

Neuberger (1982, S. 7) definiert wie folgt:

, Arbeitszufriedenheit ist eine ,Einstellung zur Arbeitssituation”; es handelt
sich also nicht um einen stabilen situationsunabhangigen Personlichkeitszug
nach Art der Eigenschaft, sondern um eine bestimmte Art und Weise, in einer
gegebenen (Arbeits-)Situation zu denken, zu fiihlen und zu handeln.”
Arbeitszufriedenheit ist eine selbstverstandliche Forderung jeder Mitarbeiterin.
Fiir die Messung von Zufriedenheit am Arbeitsplatz ist von Bedeutung, dass es
sich nicht um einen objektiven, personenunabhangigen Zustand handelt, son-
dern durch die Bewertung der betroffenen Person individuelle Ziige annimmt.
»Zufriedenheit ist ein relationales Konzept, das die Wahrnehmung einer Situ-
ation auf dem Hintergrund eines Bezugssystems zum Ausdruck bringt” (vgl.
Neuberger/Allerbeck 1978, S. 17).

Wie die Bewertung der Arbeitszufriedenheit zustande kommt ist personenab-
héangig. Tritt z.B. eine Zufriedenheitserhohung ein, konnen Elemente wie Ver-
besserung der Arbeitssituation, ein Bezugssystemwandel oder eine Anspruchs-
niveausenkung ausschlaggebend dafiir sein (vgl. Neuberger/ Allerbeck 1978).

Eine Person, die einer Tatigkeit nachgeht, tut dies auch, um eigene Bediirfnisse
zu befriedigen. Zu den Handlungsmotiven zahlen z.B. Leistungs-, Konsum-,
Kontakt- oder Geltungsbediirfnisse, die durch die Arbeit kompensiert werden
konnen. Daneben entwickelt der Mensch in der Praxis individuelle, von der Er-
ziehung und Vorerfahrungen abhingige, auf den Arbeitsprozess ausgerichtete
Bediirfnisse. Gerade dieses Phanomen kann als Chance fiir Veranderungen
genutzt werden (vgl. Bruggemann/Groskurth 1977). Die Autoren vergleichen
die Arbeitssituation mit einer , Tauschsituation”. Wahrend der Arbeitgeber eine
Arbeitsleistung erhdlt und dafiir Geld, Annerkennung u.s.w. zur Verfiigung
stellt, bringt der Arbeitnehmer Leistung, Loyalitdt etc. ein und kann seine
Handlungsmotive befriedigen. In dieser Situation werden Vergleiche zwischen
Kollegen gezogen und das , Tauschverhaltnis” verglichen und eingeschatzt. Nur
wenn der Arbeitnehmer das Verhiltnis als fair empfindet, kann von
Arbeitszufriedenheit gesprochen werden (vgl. Bruggemann/Groskurth 1977).
Dadurch bestétigt sich auch die Annahme, dass das Arbeitsklima eng gekoppelt
ist mit der Arbeitszufriedenheit.
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4.1.1.4.2 Beurteilung

Da eine Unzufriedenheit in einzelnen Teilbereichen eintreten kann, darf die
Gesamtzufriedenheit nicht aus den Augen verloren werden. Es scheint daher
sinnvoll auf eine Ganzheitlichkeit der Arbeitsablaufe zu achten, da durch die
Vergrofierung des Handlungsspielraumes die Arbeitszufriedenheit verbessert
werden kann (vgl. Bruggemann/Groskurt 1977).

Laga (1998) untersuchte die Zufriedenheit in Pflegeberufen und befragte zu
diesem Zwecke 109 Pflegekrafte aus unterschiedlichen Tatigkeitsbereichen. Die
standardisierte miindliche Befragung basierte vorrangig auf der Ermittlung von
Ergebnissen zu den Bereichen berufliche Anerkennung, Berufswiederwahl, Ver-
einbarkeit von Privatleben und Beruf, Aufstiegsmoglichkeiten und Entschei-
dungsbefugnis.

Die Auswertung der Befragung brachte die Erkenntnis, dass die Zufriedenheit
mit dem Beruf relativ hoch ist und die Tatigkeit als besonders bedeutsam fiir die
Bevolkerung eingeschatzt wurde (vgl. Laga 1998).

Auch die empirische Studie von Linhart (1994, S. 38) kommt zu einem &hn-
lichen Ergebnis. Die Befragten schétzten Ihre Arbeitszufriedenheit als ,ziemlich
gut” ein.

Schliiter (1994, S. 315) halt das Pflegepersonal ebenfalls insgesamt fiir relativ zu-
frieden. Sie weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass Personalmangel
zu Zeitdruck und Uberforderung fiihren kann und somit eine Ursache fiir
geringere Arbeitszufriedenheit darstellt.

Interessanter weise signalisierten vor allem jiingere Mitarbeiterinnen eine Unzu-
friedenheit mit ihrem Beruf. Diese Aussage bezog sich auf die Strukturen der
Tatigkeit in den derzeitigen Organisationen und weist auf einen Wertewandel
hin (vgl. Laga 1998, Datwyler/Baillot 1995).

4.1.2 Gesundheit

Fiir den Grofsteil der Menschheit gilt Gesundheit als das wichtigste Gut im Le-
ben. Sie ist die Voraussetzung fiir die Sicherung der eigenen Existenz, sowie der
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. , Gesundheit kann nicht nur funktional
auf die Arbeitsfahigkeit bezogen werden, sondern schliefit Wohlbefinden, Zu-
friedenheit und soziales Wohlergehen mit ein” (vgl. Backer et al. 2000b, S. 21).

Mit dem Projekt “Personale und organisationale Ressourcen der Salutogenese”
(SALUTE) (Rimann et al. 1993, Udris et al. 1994) werden Zusammenhinge
zwischen Tatigkeit, Privatleben und Gesundheit im Dienstleistungsbereich
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untersucht. Damit soll die Frage beantwortet werden, warum unter denselben
belastenden Bedingungen Menschen krank werden und andere gesund bleiben.
Rimann et al. (1993, S. 9) gehen davon aus, dass Gesundheit ein , dynamisches
Gleichgewicht” zwischen schddlichen Umwelteinfliissen und den Abwehr-
moglichkeiten des eigenen Organismus darstellt. Gesundheit wird standig neu
hergestellt unter Einsatz verschiedener Moglichkeiten wie z.B. Abwehr, Anpas-
sung oder Veranderung der Gegebenheiten.

Dem SALUTE-Projekt liegt folgende Definition von Gesundheit zugrunde:
,Gesundheit ist ein transaktional bewirkter Zustand eines dynamischen Gleich-
gewichts (Balance) zwischen dem Individuum, seinem autonomen Potential zur
Selbst-Organisation und Selbst-Erneuerung und seiner sozialokonomischen
Umwelt. Dieses Gleichgewicht ist abhdngig von der Verfligbarkeit und der
Nutzung von gesundheitsschiitzenden (protektiven) bzw. wiederherstellenden
(restaurativen) Faktoren in der Person und in der Umwelt, die als innere und
dufsere Ressourcen bezeichnet werden.” (Rimann et al. 1993, S. 10).

Zur Beantwortung der Frage, wie Personen unter belastenden Bedingungen
gesund bleiben konnen, bedarf es einer Bewertung der Aspekte private Lebens-
situation, betriebliche Organisation, personliche Entwicklung, sowie soziale
Unterstiitzung durch Dritte.

Befragt wurden Mitarbeiterinnen verschiedener Dienstleistungsunternehmen,
darunter auch 158 Pflegerinnen eines Spitals. Die Auswertung der Gesamt-
population ergab, dass sich Mitarbeiterinnen eher durch private Probleme be-
lastet fithlen als durch den Strefs am Arbeitsplatz. 57,4 % gaben an, selten {iber-
fordert zu sein. Soziale Belastungen bei der Tatigkeit bewertet die Mehrheit der
Befragten als gelegentliches Problem. 57,1 % der Mitarbeiterinnen fiihlten sich
selten oder fasst nie gestresst durch Vorgesetzte oder Kolleginnen (vgl. Rimann,
et al. 1993, S. 97 f).

Bei den Copingformen lag der Situationskontrollversuch an erster Stelle (86,8
Prozent), gefolgt von positiver Selbstinstruktion (74,2 Prozent). Soziale Unter-
stiitzung erhoffen sich jedoch nur 40,4 Prozent der Befragten. Rieman et al.
(1993) konnten keine Unterschiede im Belastungsempfinden der befragten Man-
ner und Frauen nachweisen. Ebenso sind personale Ressourcen bei beiden Ge-
schlechtern im selben Umfang vorhanden.

Eine Person kann auch unter hohen Belastungen gesund bleiben, wenn sie
ausreichend personale und/oder situative Ressourcen zur Bewaltigung des
StrefSes zur Verfiigung hat. Rimann et al. (1993, S. 140) konstatierten eine
Abhadngigkeit der Gesundheit von Freizeit- und Arbeitsbelastungen. Dieses
Ergebnis zeigt wie bedeutsam der Einbezug des Privatlebens bei der Bewertung
von Belastungsfolgen ist.

Die Untersuchungsergebnisse fiihrten zu einer Reihe von Schlussfolgerungen.
Eine zentrale Bedeutung fiir die Gesundheit wird den personalen Ressourcen
zugeschrieben. Sie werden zur Beschaffung situativer Ressourcen benétigt und
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dienen der Steuerung oder Regulierung von Tatigkeiten. Der Einfluss der
situativen Ressourcen auf die Gesundheit ist jedoch kaum von Bedeutung. Die
Gesundheit erfihrt je nach Kombination der Belastungsarten und der ein-
setzbaren Ressourcenarten eine unterschiedliche Beeintrachtigung (vgl. Rimann,
1993, S. 140).

Physisch-psychisch gefestigte Personen sind eher in der Lage korperliche oder
seelische Belastungen ohne gesundheitliche Beeintrachtigungen zu meistern als
schwache, labile Menschen (vgl. Backer et al. 2000b, S. 33).

4.1.3 Krankheit

Fiir den Begriff ,Krankheit” liegt keine einheitliche Definition vor. Im Laufe der
Geschichte entwickelten die jeweiligen Kulturen unterschiedliche Vorstellung
zu diesem Thema. Auch in der Bevolkerung selbst unterliegt Krankheit differ-
enzierter Betrachtungsweisen. Beispielsweise entwickeln Arzte andere Sicht-
weisen als der Patient selbst. Im Wissenschaftlichen Bereich wird noch dariiber
diskutiert, ob Krankheit das Gegenteil von Gesundheit sei. Nach der heutigen
Auffassung der Medizin handelt es sich bei einer Krankheit um eine Beein-
trachtigung der normalen Funktionen des Korpers bzw. des Organsystems (vgl.
Hirsch 1983, S. 10).

Die bekannten Disziplinen , Naturwissenschaft”, , Soziologie”, ,Sozialphysio-
logie” entwickelten differenzierte Erklarungsansiatze zum Thema Krankheit.
Diese Krankheitsmodelle versuchen, die Ursache einer Erkrankung zu erkléren.
Aus diesen Ansatzen ergeben sich drei wesentliche Ursachen fiir Erkrankungen,
physische, psychische und soziale Faktoren.

Physische Ursachen von Erkrankungen wirken von auflen auf die Person ein,
beispielsweise Mangelernahrung, niedrige Fliissigkeitszufuhr oder Sauerstoff-
mangel (vgl. Miiller 1969).

Als weitere dufiere Einflussfaktoren gelten Verletzungen, Stiirze und Schad-
stoffe. Der Korper des Menschen reagiert auf Schwankungen des Luftdrucks,
des Schalls, der Temperatur und des Klimas sowie auf chemische Stoffe. Einige
Krankheiten sind genetisch bedingt (vgl. Hamperl 1966).

Psychische Ursachen von Erkrankungen konnen in individuelle und psychoso-
ziale eingeteilt werden. Eine gestorte Entwicklung im affektiven Bereich-
Kompetenzaufbau zur Konfliktbewaltigung, Beziehungsaufbau zur Umwelt,
Triebbeherrschung - fiihren im Erwachsenenalter zu grofSen Schaden (vgl. Spitz
1980). Belastende Erziehungsstile und Familienkonstellationen wirken sich bei
heranwachsenden Personen negativ bei der Bewaltigung von Konflikten und
Daseinsproblemen aus. Knaus (1980) bezeichnet Gesundheit, Freiheit, Liebe,
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individuelles Sein und reines Gewissen als , essentielle psychische Bediirfnisse”.
Sieht die Person diese bedroht oder werden sie versagt, erkrankt der Mensch.

Die krankheitsauslosende Funktion von sozialen Faktoren ist heute erkannt und
hinreichend untersucht. Sie konnen direkte Ursache oder Ausloser fiir Erkran-
kungen sein und wirken sich entscheidend auf den Verlauf der Krankheit aus
(vgl. Blohmke et al. 1975). Schafer (1982) benennt als soziale Faktoren u.a.
Unzufriedenheit, Unsicherheit, Reiziiberflutung oder —verarmung sowie Rollen-
konflikte.

Caplan et al. (1982) zeigen auf, dass auch die Situation am Arbeitsplatz Erkran-
kungen Vorschub leisten kann. Belastende Faktoren wie Beziehungen zu Vor-
gesetzen und Kolleginnen, Monotonie, Uberforderung, Arbeitszeitgestaltung,
Beschaftigungsintensitit und Grofie der Einrichtung konnen als Verursacher
von Krankheit benannt werden.

4.2 Belastungen - Einfithrung und Definition

4.2.1 Belastungsdefinition

Die pflegerische Tatigkeit wird sehr stark mit physischen und psychischen
Belastungen verbunden angesehen.

Der Begriff der Belastung, der urspriinglich aus der Technik stammt, wird in
der Arbeitspsychologie u.a. von Rithmann/Bubb (1981) definiert als , alle dufde-
ren Anforderungen einer Arbeit..., die sich ergeben aus dem spezifischen Ar-
beitsinhalt, der Art der Arbeitsausfithrung und der Arbeitsumgebung”. Folgt
man dieser Aussage, so subsumieren sich unter dem Begriff der Belastung aus-
schlieSlich objektive Faktoren, die von aufien auf den Menschen einwirken.

Rohmert/Rutenfranz (1975, S. 8) definierten Belastung als , objektive, von aufsen
her auf den Menschen einwirkende Grofien und Faktoren” und Beanspruch-
ungen als ,, deren Auswirkungen im Menschen und auf den Menschen”. Bei die-
ser Interaktion handelt es sich jedoch nicht um einfache Reiz-Reaktionsmuster.
Die Beziehung zwischen Belastung und Beanspruchung ist abhangig von Ver-
mittlungs- und Riickkoppelungsprozessen (vgl. Ulich 1998, S. 273).

Eine direkte Beziehung zwischen Belastung und Beanspruchung konnte in der
Arbeitspsychologie nicht nachgewiesen werden. Zwischen den beiden Parame-
tern steht das Individuum mit seinen spezifischen Fahigkeiten. Das heifdt, dass
in die Komponente , Beanspruchung” neben den objektiven Belastungen auch
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immer subjektive Einschdtzungen der betroffenen Person einflieffen. Daraus
wird deutlich, dass Bewiltigungsstrategien (Moderator- und Organismusvari-
ablen) eine grofie Rolle spielen (vgl. Gros, 1993).

Schaubild 20: Belastungs-Beanspruchungs-Modell

Belastung Beanspruchung
- Stress s - Strain

-Reiz - Reaktion

- Emission I - Immission

wintervenierende® Variablen
(Bewaltigungsstrategien)

- Moderatorvariablen

- Organismusvariablen

- Transmissionsvariablen

Quelle: Gros, 1993, S. 96

Die nachfolgende Tabelle von Kaufmann/ Pornschlegel/Udris (1982) gibt einen
Uberblick iiber mdgliche Beanspruchungen und deren Folgen.
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Tabelle 21: Klassifikation méglicher negativer Beanspruchungen und Bean-
spruchungsfolgen

kurzfristige, aktuelle

mittel- bis langfristige

Reaktionen chronische Reaktionen
physiologisch, — erhohte Herzfrequenz — allgemeine psychosomatische
somatisch - Blutdrucksteigerung Beschwerden und Erkrankun-

- Adrenalinausschiittung gen

(«Stresshormon») - Unzufriedenheit, Resignation,
Depression
psychisch — Anspannung
(Erleben) - Frustration
- Arger
— Ermiidungs-, Monotonie-,
Sartigungsgefiihle
verhaltens-| indivi-| — Leistungsschwankung - vermehrter Nikotin-, Alkohol-,
missig duell |- Nachlassen der Konzentration Tablettenkonsum

— Fehler — Fehlzeiten (Krankheitstage)

— schlechte sensumotorische

Koordination
sozial |- Konflikte

— Streit

— Aggression gegen andere

— Riickzug (Isolierung) innerhalb und ausserhalb der Arbeit

Quelle: Kaufmann/Pornschlegel/Udris 1982

Die Entstehung der benannten Folgen, sowie deren Auspragungsgrad sind ab-
héngig von mehreren Determinanten. Schonpflug (1987, S. 144 f) unterscheidet
sechs Dimensionen, nach denen sich Belastung klassifizieren lasst:

N Ol I WO DN -

. nach der Herkunft,
.nach der Qualitat,

. nach den Moglichkeiten, sie zu beeinflussen,

. nach der Moglichkeit, ihr Auftreten vorherzusehen,
. nach der zeitlichen Struktur und
.nach der Art ihrer Auswirkungen auf die Betroffenen.
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Die Auswirkungen von Arbeitsbelastungen konnen zu Beanspruchungen fiih-
ren.

Giintert/Orendi/Weyermann (1989) untersuchten in Bern Pflegekrifte in Kran-
kenhdusern und Heimen und stellten dabei fest, dass zwei Drittel der Befragten
psychische und physische Aspekte der Arbeitssituation als besonders belastend
erlebt haben. Danach folgten Beeintrachtigungen durch soziale und strukturelle
Aspekte.

4.2.2 Psychische Belastungen
Als Ursache anhaltender Wandlungsprozesse nehmen psychische Belastungen

am Arbeitsplatz zu.

Schaubild 21: Psychische Belastungen als Folge von Anpassungsreaktionen

Veranderte wirtschaftliche, rechtliche und
gesellschaftliche Rahmenbedingungen

Anpassungsreaktionen des Unternehmens

| Umstrukturierungen |

- neue Organisationsstrukturen

- verdnderte Qualifikationsanforderungen

- veranderte Tatigkeits- und Verantwort-
ungsbereiche

- verandertes Sozialgefiige

Anpassungsreaktionen der Mitarbeiter

psychische Belastungen sind moglich

Quelle: Wenchel 2001, S. 13
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Die Einrichtungen miissen sich den neuen Gegebenheiten anpassen, um tiber-
lebensfahig zu bleiben und die gesetzlichen Bestimmungen zu erfiillen. Im Ge-
genzug haben sich auch die Mitarbeiterinnen auf die Verdanderungen einzustel-
len. Hierbei kénnen Uberforderungen u.a. durch unzureichende Ausbildung,
fehlende Information oder knappe Zeitbudgets auftreten.

Psychische Belastungen entstehen durch mannigfaltige Einfliisse, die von aufien
auf den Menschen einwirken konnen. Die Arbeitstdhigkeit kann durch psy-
chische Belastungen soweit herabgesetzt werden, dass verhaltensbedingte Ge-
tahrdungspotentiale frei werden.

Unter Tabelle 22 werden neuere Untersuchungen in der Bundesrepublik
Deutschland vorgestellt. Zum Thema Belastung- und Beanspruchung in der
Pflege existiert eine Vielzahl von empirischen Arbeiten, die jedoch grofiteils aus
anderen Landern stammen. Hinsichtlich historischer und berufspolitischer Un-
terschiede im Bereich der Pflege konnen diese Ergebnisse nur bedingt auf
Deutschland tibertragen werden (vgl. Zimber 1998, S. 420)

Feststellbar ist in der deutschsprachigen Literatur eine Ubereinstimmung da-
ritber, dass es sich bei der Pflege um eine Tatigkeit handelt, die hohe kor-
perliche und psychische Beanspruchungen in sich birgt. Dennoch wurde diese
Tatsache nur durch wenige Untersuchungen empirisch tiberpriift (vgl. Zimber
1998, S. 420).

Tabelle 22: Empirische Untersuchungen zur Beanspruchung von Alten-
pflegerinnen in der Bundesrepublik

Autor Gegenstand Zielgruppe Stichprobe Design Methoden
Knobling (1985) Konfliktsituationen STATALT N=18 Q
Interviews

im Altenheim

Landau et al. (1991) Arbeitswissenschaftl. STATALT N=44 Q Arbeitsanalyse
Analyse, psychophy- Selbstaufschrei-
siche Beanspruchung bung zu Arbeits-
Burnout inhalten u.a.

Windisch (1991) Burnout in der Alten- STATALT N=42 Q Fragebogen

pflege



Kempe et al. (1991,
1991/1992)

Kruse, et al. (1991)

Muthny et al. (1993

Burnout-Risiko

Konflikt- und Belas-
tungssituationen im
Altenheim

STATALT N=1025

STATALT N=100

Erlebte Belastung, mo- STATALT N= 255
Bermejo/Muthny (1994) tiviernde Faktoren,

Fobi u. Supervision

Sowinski (1994)Belastungsfaktoren,

Bewailtigungsstratgien

STATALT N=30

Hofmann et al. (1995) Epidemilogie von Wir- KP u. STATALTQ
belsdulenerkrankungen N= 3332

Michaelis et al. (1995)

Gusy (1995)

Meifort/Becker (1996)

Berger (1997)

Weyerer/Zimber

(1997), Zimber (1997)

Heinemann/Knoch
(1997)

Polak. Garms-
Homolova (1997)

Stressoren in der Ar-
beit, soz. Unterstiit-
zung u. Burnout

Berufseinmiindung u.
-verbleib bei Alten-
pflegeschiilerinnen

Qualitdtsdiagnose v.
Altenpflegeheimen

Materielle, organi-

satorische u. soziale
Arbeitsbedingungen
psy. Beanspruchung

Arbeitsplatzwahl,
Arbeitsbelastungen,
Erfolgserlebnisse u.
selbstandigkeitsfor-
derndes Arbeiten

Arbeitsbelastungen
durch neue Anfor-
derungen an Doku-
mentation

KP u. STATAL

N=266

APS. N=6700

STATALT N=600

STATALT APN=304

STATALT N= 348

AMBALT N=23Q

Q/L

Q

Q

Q
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Fragebogen
Betriebsklima

halbstandarti-
sierte Explo-
ration

Selbstkonstru-
ierter Fragebo-
gen

Tiefeninter-
views (qualita.)

Objektive Ge-
sundheitsdaten

Fragebogen

Fragebogen

Fragebogen
(SIESTA)

Fragebogen,
Interviews mit
Leitungskréften,
Begehungen

Teiln. Beobach-
tung, Interviews,
schriftliche Be-
fragung

Interviews

Erklirung: AMBALT=ambulante

Altenpflege.

AP=Altenpflegerinnen.

APS=Altenpflege-

schiilerinnen. KP=Krankenpflege. L=Langsschnittstudie. N=Fallzahl. Q=Querschnittsstudie.
STATALT=stationdre Altenpflege.

Quelle: Zimber 1998
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Zimber (1998) konstatiert bei den in Tabelle 22 beschriebenen empirischen Ar-
beiten Defizite in konzeptioneller und methodischer Hinsicht. Ein direkter Ver-
gleich der vorwiegend deskriptiven Befunde ist angesichts der unterschied-
lichen Methoden nicht moglich. In Anbetracht der geringen Fallzahlen, fehlende
Langzeitstudien zum Verlauf der Beanspruchungsfolgen und mangelnde Uber-
priifung der Reprasentativitat der Auswertungen sind die empirischen Ergeb-
nisse nur bedingt generalisierbar (Zimber 1998, S. 423).

4.3 Strefd

Zwischen StrefS am Arbeitsplatz und dem psychischen und physischen Wohl-
befinden der Mitarbeiterinnen besteht ein enger Zusammenhang. Im Rahmen
dieser Arbeit erscheint es sinnvoll einige Erklarungsansitze und Streffimodelle
genauer zu beleuchten. Die Konzepte unterscheiden sich nach den zu Grunde
gelegten wissenschaftlichen Disziplinen.

Greif (1991, S. 13) definiert Stref3 als einen ,subjektiven, unangenehmen Span-
nungszustand, der aus der Befiirchtung entsteht, dass eine

- stark aversive

- subjektiv zeitlich nahe (oder bereits eingetretene) und

- subjektiv lang andauernde Situation

sehr wahrscheinlich nicht vollstindig kontrollierbar ist, deren Vermeidung aber
subjektiv wichtig erscheint.”

4.3.1 Erklarungsansitze

Psychischer Strefs entsteht in der Interaktion von Personen und Umwelt und ist
gekennzeichnet durch ein Ungleichgewicht zwischen Anforderungen an die
Person und Fahigkeiten der Person bzw. ihrer Ressourcen.

Der Begriff ,Stref3” ist im heutigen Alltag weit verbreitet. Ein gestresster
Mensch geniefst einerseits Ansehen, da er als besonders arbeitsam gilt, anderer-
seits wird Strefs als Belastung erlebt und birgt die Gefahr von gesundheitlichen
Schdden in sich. Dieser im Sprachgebrauch verankerte und undifferenziert ge-
brauchte Begriff , Stref3” bedarf zur systematischen Betrachtung.
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Die Wortgeschichte lasst sich nach Schonpflug (1987, S. 134) bis ins Mittelalter
hinein verfolgen:

,Das Wort ,stress” gehort bereits zu dem Bestand des mittelalterlichen Eng-
lisch und bezeichnet zunéchst die dufiere Not und die auferlegte Miihsal. Spater
werden auch die durch dufiere Beschwerden ausgelosten inneren Zustinde
,stress” genannt: die innere Anspannung, die Angestrengtheit, die Gefiihle des
Ungliicklichseins.”

Der Stress-Begriff wurde bereits 1914 von Cannon in die psychophysiologische
Fachliteratur eingefiihrt. Eine Prazisierung erfuhr der Begriff durch die Aus-
fiihrungen von Selyes (1950/1981, S. 170), wonach er Strefy als , unspezifische
Reaktion auf jede Anforderung” bezeichnete.

4.3.2 Belastungsforschungen

Wissenschatftler, die sich der Erforschung von Strefs am Arbeitsplatz widmeten,
bevorzugten zunachst die eindeutig definierten Begriffe ,Psychische Belastung”
und ,, Psychische Beanspruchung” (vgl. u.a. Greif 1991, Rohmert/Rutenfranz
1975). Unter , Psychischer Belastung” werden alle Einfliisse (Stressoren) sub-
sumiert, die von auflen auf die Psyche der betroffenen Person in storender
Weise einwirken. Unter ,Psychischer Beanspruchung” (Stress) bezeichnet man
die Auswirkungen, die durch die aufgetretenen Beanspruchungen ausgelost
worden sind (vgl. Perrar 1995, S. 17).

Vertreter der psychologischen Strefsforschung definieren Strefs als Ungleich-
gewicht zwischen Anforderungen an das Individuum und dessen Ressourcen
und Fahigkeiten zur Bewailtigung der Belastungen (vgl. u.a. Greif 1991). Eine
Moglichkeit der Erforschung von Arbeitsbedingungen und -anforderungen
stellt das Selbstbeobachtungsverfahren des Tatigkeits- und Arbeitsanalysever-
fahrens fiir das Krankenhaus (TAA-KH-S) von Biissing/Glaser (1996) dar (vgl.
auch Biissing/Glaser 1993, Biissing/Eisenhofer/Glaser 1996). Die Methode basiert
auf der Grundlage eines soziotechnischen Systemansatzes und analysiert die
pflegerische Tatigkeit aus unterschiedlichen Perspektiven. Die Ergebnisse
stellten sich als reliabel und valide heraus, demzufolge kam das Verfahren bei
mehreren Untersuchungen in Krankenhdusern zur Anwendung und brachte
gesicherte Erkenntnisse (vgl. Biissing/Glaser 1993, Biissing/Eisenhofer/Glaser
1996).

Widmer et al. (1989) stellten durch eine Befragung von 1200 Pflegenden fest,
dass die hochste Belastung fiir Mitarbeiterinnen durch ethnische Konflikte bei
der Pflege entsteht. Die Diskrepanz zwischen eigenem Anspruch an die Tatig-
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keit, das Gewissen und die Lehrinhalten zum taglichen Arbeitsablauf wird als
extrem belastend empfunden. An zweiter Stelle der Belastungsskala rangieren
Differenzen im Team und Probleme mit Vorgesetzten, gefolgt von Arbeitslast in
Form von Hektik.

Das Thema Stref3 in der Arbeit beschéftigte seit den 60er Jahren zahlreiche For-
scher. Die Thematik hat im Laufe der Zeit an Prasanz zugenommen.

4.3.3 Streffmodelle

Im Folgenden sollen nun Stre3-Modelle vorgestellt werden, die auch in der
Burnout-Literatur relevant dargestellt worden sind und vielen Orts auch Uber-
legungen zum Stref3 im Arbeitsleben bestimmt haben.

4.3.3.1 Das allgemeine Adaptionssyndrom nach Selye

Selye (1936) fiihrte Experimente mit Tieren durch. Seine Erkenntnisse fiithrten zu
der Beschreibung des allgemeinen Adaptionssyndromes. Dieses Syndrom
gliedert sich in drei Stadien. Wenn auf die Tiere Belastungen von aufien ein-
wirken, kommt es zundchst zu einer , Alarmreaktion”. Darauf folgt das Stadium
,des Widerstandes und der Mobilisierung von Energiereserven”, welches dann
in ein ,Erschopfungsstadium” miindet. Der Korper reagiert darauf z.B. mit
erhohtem Herzschlag, hohem Blutdruck, beschleunigter Atmung oder der
Mobilisierung von Energiereserven.

Selye (1981) bezeichnete die negativ empfundenen Umweltreize, aber auch Ge-
fithle wie Gliick und Freude als Stressoren. Wirken die Stressoren intensiv und
lange auf das Individuum ein, kommt es zur Erschopfungsphase mit einher ge-
hendem Verbrauch der Energiereserven, die sogar mit dem Tod enden kann.
Nach der Definition von Selye (1981, S. 170) ist Strefs ,, eine unspezifische Reak-
tion des Organismus auf jede Anforderung”. Nach dieser Sichtweise wiirde jede
Anforderung ein Strefierleben hervorrufen. Er unterscheidet jedoch zwischen
zwei StrefSwirkungsarten, namlich dem ,guten”, der sogenannte Eu-StrefS und
dem ,,schlechten” dem sogenannten Di-Stref (vgl. Selye 1981). Strefs ist von situ-
ativen Bedingungen abhangig und seine Auswirkungen konnen erwiinscht oder
unerwiinscht sein. Selye differenziert zwischen den Stressoren, den objektiven
Umweltbedingungen und dem subjektiv empfundenen Strefs aus Sicht des Indi-
viduums.
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4.3.3.2 Kognitives StrefSkonzept von Lazarus/Launier

Im kognitiven, transaktionalen Stref3-Konzept von Lazarus/Launier (1981) ist
Strefs eine Funktion der Bewertung durch das, sich aktiv mit der Umwelt
auseinandersetzende Individuum. Die Person setzt sich mit der Situation aus-
einander, bewertet Ereignisse und Situationen vor dem Hintergrund der gege-
benen Voraussetzungen und erlebt Stress nicht passiv. Erst durch die aktiv ge-
steuerten Bewertungsvorgiange erhidlt die belastende Situation ggf. die spe-
zifische , stressende” Qualitat. Dieses Modell beinhaltet die Vorstellung eines
Gleichgewichtes zwischen den Anforderungen des Alltags und der Anpas-
sungsfahigkeit der Person mit diesen Anforderungen fertig zu werden.
Lazarus/Launier (1981, S. 226) definierten Strefs als: ,jedes Ereignis (...), in dem
duflere und innere Anforderungen (oder beide) die Anpassungsfahigkeit des
Individuums, eines sozialen Systems oder eines organischen Systems bean-
spruchen oder iibersteigen.”

Zwei zentrale Bewertungsarten sind hierbei von Bedeutung: die ,,priméare” und
die ,sekundare” Bewertung. Im Vollzug eines , primdaren Bewertungsvorgan-
ges” empfindet ein Individuum das Ereignis entweder als giinstig, irrelevant,
positiv oder , stressend”. Wenn die Situation als ,stressend” wahrgenommen
wird kommen drei Moglichkeiten in Betracht: das Ereignis wird als Heraus-
forderung, als Bedrohung oder als Vision einer Schadigung eingestuft. Die
,sekundére Bewertung” bezieht sich auf die Copingstrategien. Das Individuum
wagt ab tiber welche individuellen Bewailtigungsfahigkeiten und —moglich-
keiten es verfiigt um die Wahrnehmung der , primaren Bewertung” kompen-
sieren zu konnen. Wenn die Anforderungen durch Situationen die Bewalti-
gungsmoglichkeiten tlibersteigen, bewertet die betroffene Person das Ereignis als
Stref3.

4.3.3.3. Konzept des Interaktionsstresses nach Badura

Der Soziologe Badura (1990) beschreibt fiir die personenbezogenen Dienstleis-
tungsberufe, zu denen auch die Berufsgruppe der Altenpflegerinnen gehort,
spezifische zwischenmenschliche Belastungen. Der tdgliche Umgang mit hilfe-
bediirftigen alten Menschen erfordert eine personliche, positive Zuwendung.
Badura (1990, S. 318) konstatiert, dass in solchen Berufen eigene Gefiihle unter-
driickt werden und eine Hinwendung zu den sozialen und emotionalen Bediirf-
nissen der pflegebediirftigen Menschen erfolgt. Tritt ein Widerspruch zwischen
den eigenen und den beruflich erwarteten Gefiihlen ein und beeintrachtigt die-
ser Widerspruch das eigene Gefiihls- und Interaktionsvermogen, dann spricht
man von einem Interaktionsstrefs (vgl. Badura, 1990, S. 326).
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Badura (1990, S. 326) fasst den Kerngedanken seiner Ausfiithrungen pragnant in
wenigen Worten zusammen: , Dafiir, dass Interaktionsstress entsteht, miissen
zwei Dinge zusammenkommen: erzwungene Selbstbeherrschung, d.h. Vernach-
lassigung oder Unterdriickung eigener negativer Gefiihle gegeniiber unserer
Umwelt, und erzwungene Riicksichtnahme auf die Gefiihle anderer bzw.
Zwang zum Ausdruck positiver Gefiihle gegeniiber Menschen, mit denen uns
keine positiven Gefiihle verbinden.”

Tritt diese Belastung dauerhaft auf, kann sich die Fahigkeit, eigene Gefiihle
wahrzunehmen und diese zu beeinflussen, zuriickbilden und eine emotionalen
Uberforderung manifestieren (vgl. Badura, 1990, S. 326).

4.3.3.4 Das integrative Stressmodell von Cohnen-Mansfield

Fiir den Bereich der Altenpflege hat Cohen-Mansfield (1995) ein integratives
Stressmodell aufgezeigt. Seinen Ausfithrungen zufolge wird die Beanspru-
chung neben beruflichen auch durch aufierberufliche Stressoren und Ressour-
cen bedingt. Das Gleichgewicht von beruflichen bzw. aufierberuflichen Anfor-
derungen und Ressourcen wird als zentraler Punkt fiir das Beanspruchungs-
geschehen gesehen. Es besteht die Moglichkeit eines Ausgleichs zwischen
Stressoren und Ressourcen der jeweiligen Bereiche. Wenn zum Beispiel ein ho-
her Zeitdruck in der Pflegearbeit belastend auf die Mitarbeiterin wirkt, konnte
eine soziale Unterstiitzung im auflerberuflichen Bereich eine ausgleichende
Wirkung haben. Das Modell gibt auch Aufschluss tiber Mehrfachbelastungen.
Doppelbeanspruchungen im beruflichen als auch im privaten Bereich und da-
durch entstehende Rollenkonflikte kumulieren zu einer hohen Gesamtbelas-
tung. Cohen-Mansfield (1995) zeigt Konsequenzen fiir die Tatigkeit und das
Individuum aus verschiedenen Blickwinkeln auf. Dieses logisch aufgebaute
Modell vereinigt eine Vielzahl von Einzelkomponenten und scheint aus dieser
Perspektive schwer testbar. Empirische Untersuchungen hierzu stehen noch
weitgehend aus.
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Schaubild 22: Integratives Strefmodell fiir den Bereich der Altenpflege

beruflich auflerberuflich
Familie
STRESSOREN Institution Bekanntenkreis
Station Wohnen
Heimbewohner Finanzen
RESSOURCEN Coping
Institution Kompetenzen
Station soziale Unterstiitzung
Heimbewohner Freizeit
Wahrnehmung

und Bewertung
(Person-Environment-Fit)

(Strefs-) psychologisch
Reaktion behavioral
kognitiv
emotional
KONSEQUENZEN Arbeit: Individuum:
Arbeitsleistung korperliche Gesundheit
Pflegequalitat psychische Gesundheit
Absentismus Arbeitszufriedenheit
Fluktuation Beziehungen (beruflich,
auflerberuflich)

Quelle: Cohen-Mansfield 1995, S. 449, {ibersetzt von Weyerer/Zimber 1996, S.62
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4.4 Copingstrategien (Theorien)

Nach einer ausfiihrlichen Darstellung der Belastungsfolgen, stellt sich die Frage
nach den Ressourcen, die Betroffenen zur Verfiigung stehen, um schadigende
Einfliisse kompensieren zu konnen. Die Moglichkeiten zur Stressbewaltigung
sind entscheidend von subjektiven und kollektiven Lernprozessen in Bezug auf
den Umgang mit Beanspruchungen und Belastungen abhangig. Als wesentliche
Unterstiitzung bei Krankheit und Gesundheitsgefahrdung kann ein stabiles
soziales Netz dienen. Tragfahige Beziehungen in der Familie und im Kollegen-
kreis kompensieren negative Belastungseinfliisse und begiinstigen einen posi-
tiven Umgang mit Strefd und Belastungen (vgl. u.a. Backer 2000b, S. 33).

4.4.1 Bewiltigungsmoglichkeiten und -fahigkeiten

Welche Ressourcen stehen der Altenpflegerin zur Verfligung, um Belastungen
zu kompensieren.

Nach Udris/Frese (1988) scheint eine Unterscheidung zwischen inneren und
aufleren Ressourcen sinnvoll.

Zu den inneren Ressourcen zahlen u.a. Kompetenzen in der Arbeit durch Aus-
bildung, Fort- und Weiterbildung, Zusatzqualifikationen und Erfahrungen im
ausgetibten Beruf sowie soziale Kompetenzen in der Interaktion und Kommuni-
kation im Team und letztlich auch betriebspolitische Fahigkeiten.

Unter dufleren Ressourcen subsumieren sich Aspekte wie die Situationskon-
trolle, der Handlungs- Gestaltungs- und Entscheidungsspielraum sowie soziale
Netzwerke und Unterstiitzungssysteme (vgl. Ulich 1984).

Im Pflegebereich bedeutet Situationskontrolle die Moglichkeit, belastende Be-
dingungen zu beeinflussen. Kann die Arbeitssituation nicht verandert werden,
fiihlt sich die Mitarbeiterin ohnmachtig und gehemmt. Hier kann es unter Um-
stainden zu einer erlernten Hilflosigkeit und ggf. zu Depressivitat fithren (vgl.
u.a. Seligman 1975).

Ulich (1984) differenziert den Tatigkeitsspielraum in drei Aspekte, den Hand-
lungspielraum, den Gestaltungsspielraum und den Entscheidungsspielraum.
Handlungsspielraum bedeutet in diesem Zusammenhang die Moglichkeit, tatig-
keitsspezifische Vollziige in differenzierter Weise zu vollziehen. Die Freiheit,
Vorgehensweisen eigenstandig zu gestalten, wird als Gestaltungsspielraum de-
finiert. Der Entscheidungsspielraum umfasst den Umfang der Entscheidungs-
kompetenzen der Mitarbeiterinnen im Pflegealltag.

Forschungen haben gezeigt, dass ausreichende Kontrollmoglichkeiten am Ar-
beitsplatz Strefs reduzieren konnen (vgl. Biissing 1991).
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Einer weiteren Ressource dem sozialen Netzwerk bzw. der sozialen Unterstiit-
zung kommt eine hohe Bedeutung zu. Ergebnisse verschiedener Forschungen
konnten belegen, dass Personen, die eine soziale Unterstiitzung erfahren weit
weniger Streflerleben empfinden. Der Umgang mit Belastungen und Strefsitua-

tionen wird erleichtert und letztlich stellen sich weniger Belastungsfolgen ein
(vgl. u.a. Udris 1987, Biissing/Cremer 1989).

4.4.2 Taylorismus

Der Ingenieur Taylor beschiftigte sich bereits 1913 in seinem Buch , Die Grund-
sdtze wissenschaftlicher Betriebsfiithrung” mit dem Thema Arbeitsorganisation
und Belastungen. Sein Buch wurde 1977 neu aufgelegt und mit einem Vorwort
von Volpert/Vahrenkamp versehen. Heute haben seine Ausfiihrungen im Zu-
sammenhang mit zeitgerechten technologischen Entwicklungen erneut an
Aktualitat gewonnen.

Taylor (1913 und 1977) ging davon aus, dass die Interessen der Arbeitnehmer
und der Arbeitgeber iibereinstimmen und dass Mitarbeiterinnen grundsatzlich
tiber monetédre Anreize steuerbar sind.

Taylor favorisierte eine Trennung zwischen Kopfarbeit und Handarbeit. Selbst
wenn ein Arbeiter zu beiden Tatigkeiten fahig wdare, wiirde es ihn physisch
{iberfordern (1913, Seite 40). Um Uberlastungen auszuschlieen, wurde je eine
Person fiir die Planung und die Ausfiihrung eingesetzt. Die aus diesem Ansatz
resultierende Partialisierung von Arbeitstatigkeiten trug nicht unwesentlich zur
Entstehung von zusatzlichen Problemen bei.

Miinsterberg (1912, S. 115) schrieb dazu, dass die Arbeitsteilung ,, mancherlei
charakteristische Schaden hervorruft, vor allem manche Einschniirung und Ver-
kiimmerung der seelischen Ganzheit.”

Volpert (1983) kommentiert das von Taylor formulierte Prinzip als systemati-
sche Einschrankung von Handlungs- und Gestaltungsspielraumen der Mitar-
beiterinnen, die schliefSlich

... zu Storungen im Wohlbefinden und zu andauernden psychischen und kor-
perlichen Beschwerden ...,

... zu einem Abbau der intellektuellen Leistungsfihigkeit, insbesondere der geis-
tigen Beweglichkeit ...,

.. zu einem passiven Freizeitverhalten sowie zu geringerem Engagement im
politischen und gewerkschaftlichen Bereich ...” fiihren und sich auch darauf
auswirken,

... wie jemand seine Kinder erzieht ... (vgl. Volpert 1983, Seite 83 f).
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Hackman/Oldham (1975, 1976) entwickelten ein international angewandtes
Verfahren zur Erfassung subjektiven Empfindens der Arbeitssituation das ,Job
Diagnostic Survey (JDS)”. Dieses Modell zeigt Thesen iiber motivationsfor-
dernde Bedingungen der Arbeitswelt, sowie die Wirkung auf die Mitarbeiter-
innen auf. Das Entstehen einer intrinsischen - das heifdt einer aus dem Inneren
durch die Ausiibung der Tatigkeit entstehende - Motivation nur entstehen kann
wenn drei Grundbedingungen gegeben sind: 1. Das Wissen tiiber die Resultate,
die Qualitat der erbrachten Arbeit - 2. eine erlebte Verantwortung fiir das Er-
gebnis der eigenen Tatigkeit - 3. eine erlebte Bedeutsamkeit der eigenen Arbeits-
tatigkeit® (vgl. Hackman/Oldham 1975, 1976).

Auf der Basis dieses Diagnoseverfahrens werden fiir die Auspragung der psy-
chologischen Erlebniszustande fiinf Tatigkeitscharakteristika fiir Arbeitsinhalte
bestimmt (vgl. Hackman/Oldham 1975, 1976). Dieses Forschungsergebnis wur-
de u.a. von Matern (1983), der von Tatigkeitsdimensionen spricht, und von
Kleinbeck (1987), der Merkmalsdimensionen beschreibt, bestatigt. Es handelt
sich bei den Tatigkeitscharakteristika der Arbeitsinhalte um: 1. Eine Anforder-
ungsvielfalt, 2. die Ganzheitlichkeit der Aufgabe, 3. die Bedeutsamkeit der
Aufgabe fiir das Leben und die Arbeit anderer, 4. die Autonomie sowie 5. die
Riickmeldung der Tatigkeit*® (vgl. Hackman/Oldham 1975, 1976).

4.4.3 Handlungsregulationstheorie
(Psychische Regulation von Arbeitstitigkeiten)

Die Handlungsregulationstheorie hat ihren Bezugsrahmen in der Tatigkeitsthe-
orie von Leontjew (1982). Er konstatiert die Tatigkeit als ein vermittelndes Glied
zwischen Person und Umwelt.

Die Arbeitsaufgabe als Schnittpunkt zwischen Organisation und Person gilt
psychologisch gesehen als relevantester Teil der Arbeitsbedingungen. Die Auf-
gabe ist somit ein wichtiger Ansatzpunkt der Arbeitsgestaltung (vgl. Hacker
1980, S. 54).

Arbeitsaufgaben stellen an die Person die Forderung zu handeln, worauf das
Individuum mit seiner individuellen Handlungsstruktur entsprechend reagiert.
Von Bedeutung ist in diesem Zusammenhang, wie die betroffene Person ihre
Regulationschancen nutzen kann und ob in ausreichendem Mafle eine eigen-
standige Zielbildung moglich wird. Komplexe Regulationserfordernisse wirken
sich positiv auf Motivation und Kompetenz aus und befdhigen die Person zur

2 Die englichsprachigen Begriffe wurden sinngeméfs ins Deutsche tibersetzt. Eine einheitliche
Ubersetzung verschiedener Autoren liegt nicht vor (vgl. z.B. Matern 1983, Kleinbeck 1987)
30 Auch bei diesen Begriffen erfolgte eine sinngeméfe Ubersetzung ins Deutsche.
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Bewaltigung anspruchsvoller Handlungsforderungen im Arbeits- wie im Frei-
zeitbereich. Unglinstig wirken sich hingegen niedrige Regulationserfordernisse
auf die Personlichkeitsentwicklung aus und befdhigen die Person nur zu unvoll-
stindigen und/oder partialisierten Handlungen (vgl. Oesterreich/Volpert, 1987,
S.44f)

4.4.3.1 Regulationserfordernisse

Die Durchfiihrung jeglicher Tatigkeit beinhaltet Planungs- und Denkerforder-
nisse. Diese Anforderungen werden nach Hacker (1973,1986) mit dem Begritf
Regulationserfordernisse umschrieben. Der Begriff entstammt der Handlungs-
regulationstheorie (vgl. Hacker 1973, 1986; Volpert 1987; Bergmann/Richter
1994), die der Frage nachgeht, wie Menschen durch Handlungen Ziele anstre-
ben und erreichen und beschreibt somit die psychische Seite von Arbeitstatig-
keiten und Arbeitsaufgaben. In diesem Zusammenhang wird ,Regulation” als
,psychische Prozesse der Formung und Lenkung von Handlungen” verstanden
(Volpert 1987, S. 5).

Die Partialisierung von Arbeitstatigkeiten spielt bei der Analyse von Regula-
tionserfordernissen keine zentrale Rolle. Im VERA/RHIA-Modell (vgl. Leitner et
al. 1993) wird aufgezeigt, dass die Aspekte der Partialisierung von einander
unabhangig sein konnen.

In diesem Modell werden Kriterien zur Unterscheidung verschiedener hierar-
chischer Ebenen von Regulationsprozessen (vgl. Hacker, 1987; Oesterreich,
1981) aufgegriffen und in fiinf Ebenen mit jeweils zwei Stufen dargestellt.

Schaubild 23: Kurzdefinitionen der VERA-Stufen

Ebene 5 Einrichtung neuer Arbeitsprozesse

Stufe 5 Organisatorische Bedingungen fiir die Einrichtung neuer Arbeitsprozes-
se werden konzipiert, wobei bestehende Arbeitsprozesse in neuartiger
Weise integriert werden sollen.

Stufe 5R Organisatorische Bedingungen fiir die Einrichtung neuer Arbeitsprozes-
se werden konzipiert, wobei bestehende Arbeitsprozesse moglichst wenig
verdndert werden sollen.
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Ebene 4 Koordinierung von Teilprozessen

Stufe 4 Es miissen Strategieentscheidungen in (mindestens) zwei Teilprozessen
der Arbeitsaufgabe getroffen und miteinander koordiniert werden.

Stufe 4R Es muf3 eine Strategieentscheidung getroffen und beriicksichtigt werden,
dass die Realisierung von Strategie-Entscheidungen in Teilprozessen, die
von anderen bearbeitet werden, nicht gefahrdet wird.

Ebene 3 Strategieentscheidung

Stufe 3 Es mufs eine Strategieentscheidung getroffen werden; aus dieser leitet sich
ab, welche weitere Entscheidungen zu treffen sind.

Stufe 3R Es miissen mehrere Entscheidungen getroffen werden; das Abwagen ver-
schiedener Moglichkeiten ist mindestens zweimal im Verlauf eines Ar-
beitsauftrages erforderlich.

Ebene 2 Entscheidung

Stufe 2 Vor oder wahrend der Bearbeitung eines Arbeitsauftrags miissen verschie-
dene Moglichkeiten abgewogen werden. Fiir eine von ihnen ist eine Ent-
scheidung zu treffen.

Stufe 2R Es ist erforderlich, sich vor oder wahrend der Bearbeitung eines Arbeits-
auftrags die Vorgehensweise zu vergegenwartigen.

Ebene 1 Regelanwendung

Stufe 1 Bei der Bearbeitung eines Arbeitsauftrags ist die Bestimmung der Vorge-
hensweise erforderlich

Stufe IR Die Arbeitsauftrage werden in immer der gleichen Weise mit den gleichen

Arbeitsmitteln bearbeitet.

Quelle: Leitner et al. 1993, S.65)

Die dargestellten Stufen erlauben eine Beurteilung der hierarchischen Vollstan-
digkeit der Pflegetatigkeiten.
Die Handlungsorganisation lasst sich einfach in sequentieller Hinsicht in drei
Teilaspekten darstellen: Vorbereitung - Durchfithrung - Riickmeldung (vgl.
Biissing et al. 1995, S. 58/59).
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Eine Grundlage fiir die Analyse von Regulationserfordernissen in der Pflege-
tatigkeit stellen Kenntnisse iiber die hierarchische und sequentielle Vollstan-
digkeit der Handlungsorganisation dar.

Die VERA-Studie zielt auf die hierarchische Vollstandigkeit von Pflegetatig-
keiten ab und ermittelt mit Hilfe der Einstufungen von Regulationserforder-
nissen, inwieweit die Pflegekrafte von Tatigkeiten auf hoheren Ebenen der psy-
chischen Handlungsregulation abgeschnitten sind. Im Bereich der sequentiellen
Vollstandigkeit werden Arbeitstatigkeiten herausgefiltert, die partialisiert sind.
Bei diesen Tatigkeiten ist eine Vorbereitung moglich, die eigentliche Durchfiih-
rung sowie die Uberpriifung erfolgt jedoch durch andere Mitarbeiterinnen (vgl.
Biissing et al. 1995).

4.4.3.2 Regulationsbehinderungen

Unter Regulationsbehinderungen subsumieren sich alle Aspekte der Pflege, die
objektive Belastungen fiir die Altenpflegerinnen darstellen. Leitner et al. (1993)
konkretisierten diese Behinderungen der Handlungsregulation im Konzept der
Regulationsbehinderungen. Zu den Behinderungen konnen u.a. zdhlen: Infor-
matorische Blockaden, Motorische Erschwernisse, Funktionsstorungen, Regula-
tionsiiberforderungen in Bezug auf Ergonomie und Zeitdruck, Unterbrechun-
gen durch Personen.
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Schaubild 24: Das Konzept der Regulationsbehinderungen

Regulationshindernisse egulationsiiberforderung

Erschwerungen Unterbrechungen aufgabenimmanelnt aufgabenunspezifisch
| |
" [informatorisch " | Personen Zeitdruckl Ergonomie|
ﬂ motorisch | —_ Funktions-
storungen
T Blockierung

Quelle: Biissing et al. (1995), S. 64, modifiziert nach Leitner et al. (1993), S. 94)

Als Regulationshindernisse werden in diesem Zusammenhang Ereignisse ver-
standen, die den Ablauf der Tatigkeit aktuell behindern und durch deren Auf-
treten die geplante Durchfithrung gestort und zusatzlicher Aufwand oder ris-
kantes Handeln produziert werden. Regulationsiiberforderungen beschreiben
Dauerzustande, die durch Storungen hervorgerufen werden, die nicht akut auf
die Tatigkeit einwirken, sondern erst im Verlauf des Arbeitstages ihre Wirkung
entfalten. Durch sie werden insbesondere die Aufmerksamkeit und Konzen-
trationsfahigkeit beeinflusst (vgl. Biissing et al. 1995, S. 65).
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4.4.3.3. Regulationsbehinderungen im Pflegebereich
Fiir den Bereich der Altenpflege lassen sich individuelle Regulationsbehinder-

ungen benennen. Sie erschweren den Tagsablauf und beintrachtigen die Regu-
lation von Belastungen.

Schaubild 25 : Mogliche Regulationsbehinderungen im Pflegebereich

Informatorische Erschwerungen

Unleserliche schriftliche Informationen

Schwierige sprachliche Verstandigung mit Bewohnerinnen
Unklare oder fehlende Informationen

Fehlende Verfahrensanweisungen zum Informationsfluss
Gespréache durch Larm erschwert

Unzuldssige Anzeigenwerte technischer Gerite

Motorische Erschwerungen

Hindernisse auf den Fluren oder auf den Zimmern
Bauliche Méngel (z.B. enge Flure, zu schmale Tiiren)
Unzureichende Hilfsmittelausstattung

Verwendung veralteter Geréte

Zu kleine Aufziige

Unterbrechungen durch Personen

Telefonate

Anfragen von Angehorigen
Arztbesuche

Kolleginnen aushelfen

Bewohner betdtigen die Rufanlage

Unterbrechungen durch Funktionsstorungen

Veraltete technische Ausstattung
Gerate/Hilfsmittel funktionieren nicht einwandfrei
Mangel an der Ausstattung (z.B. Kiiche, Sanitarbereich)
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Unterbrechung durch Blockierungen

Aufziige stehen nicht zur Verfligung
Hilfsmittel werden nicht rechtzeitig beschafft
Arbeitsmittel stehen nicht zur Verfligung

Ergonomie

Lange Wege aufgrund architektonischer Gegebenheiten

Nasszelle nicht behindertengerecht ausgestattet

Schmutz

Unbehaglich ausgestattete Wohnbereiche

Larm

Gefahrliche Arbeitsstoffe

Gerate und Hilfsmittel ungtinstig platziert

Wegen der Ausstattung schwer einhaltbare hygienische Vorschriften

Quelle: Eigene Darstellung an die Heimsituation angepasst nach Biissing et al.
1995, S. 67 f)

Biissing et al. (1995) konnten durch eine in drei grofien Krankenhdusern durch-
gefiihrte Erhebung belegen, dass die benannten Regulationsbehinderungen in
der Praxis relevant sind. Die Auswertung der Ergebnisse ldasst Belastungs-
schwerpunkte erkennen. Belastungsquellen wie Unterbrechungen durch Perso-
nen, mangelhaft ausgestattete Funktionsraume und Nassbereiche, Lange Wege,
Anfragen von Angehorigen sowie bauliche Médngel wurden von zwei Dritteln
aller befragten Stationen als besonders belastend erkannt.

Zu den klassischen Indikatoren gestorter Handlungsregulation zahlen vor allem
Erfolgsunsicherheit in der Arbeit, Zeitdruck, minimierter Handlungsspielraum
und Mangel an Riickmeldungen (vgl. Kleiber et al. 1992).

Folgen von Regulationsbehinderungen konnen in unterschiedlicher Weise auf-
treten. Die haufigsten in der Pflege beobachteten Reaktionen sind ein zusaitz-
licher Aufwand oder riskantes Handeln. Pflegekrafte versuchen, Storfaktoren zu
beseitigen oder diese auszugleichen. Beispielsweise fithren Informationsde-fizite
wie z.B. falsche, fehlende oder unvollstindige Dokumentation zu Regula-
tionsbehinderungen. Riickfragen werden erforderlich, die entweder zu einem
Zusatzaufwand fithren oder ganz unterbleiben. Unzureichende Arbeitsmittel,
Barrieren der Fort- und Korperbewegung gehdren zu den motorischen Er-
schwerungen und ziehen einen erhohten Handlungsaufwand nach sich.
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Wenn ein Zeitaufwand vermieden werden soll, kann dies zu riskanten Hand-
lungen fiihren. Hierbei kommt es zu Missachtung von Regeln und Vorschriften
und stellt faktisch eine unerlaubte Qualitdtsminderung dar (vgl. Oesterreich/
Leitner 1989).

»Zusatzaufwand ist eine Folge von Belastungen und kennzeichnet das Ausmaf3
psychischer Belastungen durch Regulationsbehinderungen” (vgl. Glaser/ Biis-
sing 1996, S. 87).

4.4.4 Handlungs- und Tatigkeitsspielraum

Auf der Grundlage der Handlungsregulationstheorie basierende Analysever-
fahren untersuchen vorrangig Regulationserfordernisse und -chancen sowie den
Handlungsspielraum des Individuums. Die Untersuchung des Zusammen-
hangs zwischen Arbeit und Person liefert Hinweise fiir eine personlichkeits-
fordernde Arbeitsgestaltung (vgl. Oesterreich/Volpert, 1987).

Ein Handlungsspielraum um die eigene Arbeit zu gestalten, ist Grundlage fiir
eine personlichkeitsfordernde Tatigkeit. Dies ist gegeben, wenn vier Phasen:
Orientierung, Planung, Ausfithrung und Kontrolle im eigenen Aufgabenfeld
eigenstandig geleistet werden konnen (vgl. Wachter et al. 1989). Diese aus der
Betriebswirtschaft abgeleitete Erkenntnis kann auf die Altenpflege transkribiert
werden. Es ist darauf zu achten, dass keine Unter- oder Uberforderung eintritt.
Eine Mitarbeiterin kann ihre Qualifikation nur erhalten, wenn fiir ihre Tatigkeit
das Wissen und die Erfahrung, iiber die sie verfiigt, auch erforderlich sind.
Durch die Aufteilung verschiedener Pflegeaufgaben nach der Pramisse qualifi-
zierte Tatigkeit oder Hilfstatigkeit an die Mitarbeiterinnen fiihrt zu einer Auf-
spaltung der ganzheitlichen Aufgabenzusammenhinge (vgl. Wachter et al.
1989, S. E9).

In der Strefiforschung wird dem Handlungsspielraum als Ressource eine be-
deutende Rolle zugeschrieben (vgl. u.a. Greif 1991, Frese/Semmer 1991,
Semmer/Dunckel 1991, Ulich 1972). Unter dem Begriff Handlungsspielraum
summiert sich der Entscheidungs- und Kontrollspielraum.

Dem Handlungsspielraum werden vier Wirkungsmdoglichkeiten zugeschrieben
(vgl. Frese/Semmer 1991).

1. Die betroffene Person hat die Mdglichkeit, Stressoren zu reduzieren, indem
sie negative Arbeits- oder Umweltbedingungen eliminiert oder so verandert
dass der negative Einfluss ausbleibt.

2. Daneben kann durch die Nutzung des eigenen Handlungsspielraums der
,Charakter des StrefSes” verandert werden. Als Beispiel hierzu konnten an-
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spruchsvolle Tatigkeiten auf Zeiten verlegt werden, in denen {iblicherweise
weniger Storungen auftreten und/oder ein Riickzug z.B. ins Schwesternzimmer
moglich ist.

3. Daneben konnte eine Veranderung der ,Strefi-Wahrnehmung” nachgewie-
sen werden. Die tatige Person wird durch das Wissen um den Handlungsspiel-
raum in den Stand versetzt, ausgeglichener mit der Situation umzugehen. Es
besteht die Moglichkeit, Stressoren zu beeinflussen, wenn dies gewollt ist. Die
belastende Situation kann eigenstandig reguliert, das Ausmafs der Storung kon-
trolliert werden.

4. Das Fehlen von Kontrolle (= Handlungsspielraum) im Arbeitsprozess kann
selbst zum Stressor werden, wenn das Kontroll-Bediirfnis nicht in ausreichen-
dem Mafie befriedigt werden kann. Das Kontrollbediirfnis steigt mit Zunahme
der StrefSbedingungen. Fehlende Kontrollmoglichkeiten konnen zu psychoso-
matischen Beschwerden fiihren.

Frese/Semmer (1991, S. 137) stellen aufgrund der benannten Mechanismen die
Hypothese auf, ,dafs Handlungsspielraum als Moderator der Beziehung zwi-
schen Stressoren und Beschwerden wirkt”. Diese Annahme wurde in der ex-
perimentellen Strefsforschung ausreichend belegt, wo hingegen diesbeziigliche
Studien im Bereich der Arbeitswelt noch fehlen.

Semmer (1984) fand bei der Analyse eigener Untersuchungen Hinweise auf
moderierende Effekte des Handlungsspielraums.

4.4.5 Konzept der widerspriichlichen Anforderungen

Moldaschls (1991) Konzept der widerspriichlichen Anforderungen baut auf dem
Konzept der Regulationsbehinderungen von Leitner et al. (1987) auf. Er
unterscheidet als Basisfunktionen der Handlungsregulation Zielbildung, Aus-
fithrungsregulation sowie Handlungslernen. Daraus leitet er drei Grundformen
widerspriichlicher Arbeitsanforderungen ab:
1. Widerspriiche zwischen Aufgabenzielen,
2. Widerspriiche zwischen Aufgaben und Aneignungsbedingungen /sog.
Lernbehinderungen),
3. Widerspriiche zwischen Aufgaben und Ausfiihrungsbedingungen (sog.
Regulationsbehinderungen)”
(vgl. Moldaschl 1991, S. 85)

Zur Bewaltigung der widerspriichlichen Anforderungen kommen nach Mol-
daschl (1991, S. 86 f) folgende Moglichkeiten zum Einsatz: Zusatzaufwand oder
riskantes Handeln sowie Uberforderung und Bedrohung. Jede der benannten
drei Grundformen kann diese Auswirkungen haben.



174

Die bei weitem haufigste Wirkung von Storungen der Handlungsregulation
stellt jedoch der Zusatzaufwand dar (vgl. Leitner/Liiders et al. 1993).

Storungen der Handlungsregulation miissen nicht unmittelbar zu psychischen
Strefsreaktionen fiihren (vgl. Leitner/Liiders et al. 1993, Moldaschl 1991). ,Je
hoher der mit Regulationshindernissen verbundene Zeitaufwand, desto hoher
die Wahrscheinlichkeit subjektiven Strefierlebens und gesundheitlicher Beein-
trachtigungen” (vgl. Semmer/Dunkel 1991, S. 71).

4.4.6 Konzept der vollstindigen Tatigkeit

Das Konzept der vollstindigen Tatigkeit - abgeleitet von der Handlungsregula-
tionstheorie - ist ein Konzept, das zur Gesundheits- und Personlichkeitsforder-
ung vorrangig in der Arbeitspsychologie entwickelt wurde (vgl. Hacker, 1986;
Ulich 1994). Die beiden Theorien ,Handlungsregulation” und , vollstandige
Tatigkeiten” bilden die Grundlage zur Ermittlung bezeichnender Merkmale von
gesundheits- und personlichkeitsfordernden Arbeitstatigkeiten. Biissing/Glaser
(vgl. u.a. 1991, 1992, 1993), die diese Ansétze fiir den Bereich der Pflege trans-
feriert haben, zeigten durch zahlreiche Arbeiten auf, dass sich die beiden Theo-
rien auch zur Indikatorentwicklung fiir vollstandige Tatigkeiten eignen. Hacker
(1987) beschreibt vollstandige Tatigkeiten wie folgt:



175

Schaubild 26: Die sequentielle und hierarchische Vollstindigkeit von Tatig-
keiten

,Eine vollstandige Tatigkeit ist zum ersten in sequentieller Hinsicht
vollstandig. Neben blofien Ausfithrungsfunktionen umfafst sie

- Vorbereitungsfunktionen, (das Aufstellen von Zielen, das Entwickeln von
Vorgehensweisen, das Auswahlen zweckmafliger Vorgehensvarianten)

- Organisationsfunktionen (das Abstimmen der Aufgaben mit anderen
Menschen) und

- Kontrollfunktionen, durch die der Arbeitende Riickmeldungen tiber das
Erreichen seiner Ziele sich zu verschaffen in der Lage ist.

Zum zweiten sind vollstindige Tatigkeiten in hierarchischer Hinsicht voll-
standig, indem sie Anforderungen auf verschiedenen, einander abwechselnden
Ebenen der Tatigkeitsregulation stellen. Zu denken ist beispielsweise an das
Abwechseln von routinisierten Operationen der Zuordnung von Bedingungen
zu Mafinahmen mit algorithmisch vorgegebenen Denkvorgangen und mit Pro-
blemfindungs und -losungsprozessen. Eine Mindestanforderung scheinen
Mischformen zu sein, die etwa zur Halfte der Arbeitszeit intellektuelle Verar-
beitungsanforderungen einschliefSen.”

Quelle: Hacker 1987, S. 43

Vollstandige Tatigkeiten begiinstigen das Wohlbefinden, die psychische Ge-
sundheit, die Arbeitszufriedenheit sowie die Motivation der arbeitenden Per-
son in positiver Weise. Daneben konnen sie dem Abbau bzw. einer Stagnation
der Entwicklung von geistigen Fahigkeiten und Handlungskompetenzen ent-
gegenwirken (vgl. Biissing/Glaser 1993, S. 3).

»,Das Konzept (...) geht davon aus, dafS eine Tatigkeit dann gesundheits- und
personlichkeitsforderndes Potential entfaltet, wenn bestimmte Voraussetzun-
gen gegeben sind. Diese sind mit - Anforderungsvielfalt, - Moglichkeiten zur
sozialen Interaktion, - Autonomie bzw. Tatigkeitsspielraume, - Lern- und Ent-
wicklungsmoglichkeiten, - Ganzheitlichkeit und Sinnhaftigkeit umschrieben
worden” (Biissing 1996, S. 223).

Ubertragen auf den stationdren Altenhilfebereich trifft das Konzept der voll-
standigen Tatigkeit speziell im Bereich der Qualitatssicherung auf den Ansatz
der Kundenorientierung. Im Mittelpunkt der Theorie steht die Gesundheit und
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dauerhafte Leistungsfahigkeit sowie die intrinsische Motivation und Person-
lichkeitsentwicklung der Pflegekrafte. Die Bediirfnisse der Bewohner als gleich-
berechtigte Partner im Pflegeprozess finden mit dem Ansatz der Kunden-
orientierung Berticksichtigung. Zur Ganzheitlichkeit des Pflegeprozesses geho-
ren sowohl ,vollstaindige Pflegeaufgaben” als auch eine ,Patientenorientie-
rung”.

Eine unzweckmafiige Partialisierung von Arbeitsprozessen in der Pflege kann
zu unvollstandigen Aufgaben fithren. Hacker (1989, S. 464) benennt fiinf mog-
liche Aspekte der Unvollstandigkeit:
,, 1. Fehlen ausreichender Aktivitat

2. Fehlen von Zielsetzung- und Entscheidungsmoglichkeiten und damit

von Moglichkeiten zur Verantwortungsiibernahme

3. Fehlen von Denkanforderungen

4. Fehlen von Kooperationsmoglichkeiten

5. Fehlen von Disponibilitats- und Lernanforderungen”

Das Fehlen von Merkmalen sequentiell und hierarchisch vollstandiger Tatig-
keiten fiihrt mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Beeintrachtigungen der Effekti-
vitat der Pflegekraft.

Bergmann (1994) diagnostiziert einen Zusammenhang zwischen Arbeitsaufga-
be und Personlichkeitsentwicklung. Jede Aufgabe beinhaltet Anforderungen,
welche einen Lernprozess in organisierter Form ermoglichen und durch die
zeitlichen Aspekte der Bewaltigungsmethoden zu einer Zunahme der Motiva-
tion und Verantwortung fithren konnen. Eine abwechslungsreiche Tatigkeit
kann eine einseitige Beanspruchung verhindern und langfristig zur Gesunder-
haltung beitragen.

4.4.7 Soziale Unterstiitzung

Kahn/Antonucci (1980) sowie Frese/Semmer (1991, S. 147) unterscheiden drei
Formen von sozialer Unterstiitzung:
»a.) affektive Unterstiitzung, d.h. Bewunderung, Liebe, Zuneigung, Respekt
b.) Bestdatigung, d.h. Zustimmung und Versicherung der moralischen und
sachlichen Richtigkeit von Handlungen und Aussagen
c.) Hilfe, d.h. direkte Unterstiitzung durch Information, ,Mit-Zupacken in
der Arbeit usw.”
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Eine soziale Unterstiitzung kann durch verschiedenste Personengruppen erfol-
gen. Fiir den Arbeitsbereich kommen hier Vorgesetzte oder Kollegen in Be-
tracht. Im Privatbereich konnen Partner, Freunde, Verwandte unterstiitzend
wirken.

Im Hinblick auf die soziale Unterstiitzung lassen sich grob fiinf Wirkungs-
mechanismen aufzeigen (vgl. Frese/Semmer 1991).

a.) Der Mensch als soziales Wesen verfiigt {iber das primare Bediirfnis in einem
Verbund anerkannt zu werden und zu arbeiten. Besonders in Strefisituationen
kommt der sozialen Unterstiitzung eine hohe Bedeutung zu.

b.) Die soziale Unterstiitzung bestarkt das Individuum in seinen Kompetenzen
und tragt zur Erhaltung der Selbstsicherheit bei.

¢.) Durch Solidaritat und aktive Hilfe im Team lassen sich aktuell auftretende
Stressoren verringern.

d.) Daneben kann eine Verringerung der Wahrnehmung von Stressoren er-
reicht werden. Mitarbeiterinnen, die sich emotional geborgen fithlen und Un-
terstiitzung durch Kolleginnen erfahren, erleben Strefisituationen in einem ge-
ringeren Ausmafi. Auch stark belastete Situationen konnen in diesem Fall
ausgeglichener gestaltet werden.

e.) Die Wirkung von Stressoren auf die eigene Befindlichkeit kann durch soziale
Unterstiitzung gemindert werden. Eine dadurch erreichte emotionale Gebor-
genheit aktiviert Copingstrategien und tragt zu einer Minderung der erlebten
Belastung bei.

Die Annahmen bestdtigten sich in der empirischen Forschung von Frese/
Semmer (1991).

4.4.8 Stressbewiltigung

Eine der haufigsten Methoden der Stressreduzierung ist die Beseitigung der
Stressoren. Dieses Verfahren setzt eine Schwachstellenanalyse des Arbeitsum-
feldes voraus. Moglichkeiten bestehen u.a. bei der rdumlichen Stationsge-
staltung sowie der Verdnderung der Organisationsstruktur (vgl. Biissing 1991).
Biissing (1991) stellt in Anlehnung an Udris/Frese (1988) einige Aspekte vor, die
bei der Strefireduktion bedenkenswert sind.

- Bei einer ,Stressorenverschiebung” kann die Beseitigung eines Stor-
faktors zur Verstarkung einer weiteren Belastung fithren. Als Beispiel fiir
den Pflegebereich kommt die Schichtdienstproblematik in Betracht.
Werden Regelungen zu Dienstzeiten getroffen, die den StrefS fiir Alten-
pflegerinnen reduzieren konnen, ist es wahrscheinlich, dass eine Schnitt-
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stellenproblematik mit anderen Berufsgruppen (Kiiche, Hauswirtschaft)
auf Station verstarkt auftritt und erneut fiir Strefs sorgt.

- Vereinfachung von Tétigkeiten zum Zwecke der Reduzierung von Uber-
forderung kann zu Unterforderung einiger Mitarbeiterinnen fithren und
Stressempfinden auslosen.

- Eine undifferenzierte, pauschale Reduzierung von Belastungsfaktoren,
z.B. fiir alle Stationen des Pflegeheimes kann in Anbetracht der unter-
schiedlichen Voraussetzungen und Anspriiche der Mitarbeiterinnen kon-
traproduktiv wirken.

Ulich (1983) schldgt daher eine differentielle Arbeitsgestaltung vor, die Vorlie-
ben, Voraussetzungen und Wiinsche der Mitarbeiterinnen berticksichtigt. Ar-
beitsstrukturen miissten demnach dahingehend tiberpriift werden, ob und in
welchem Umfang Individualisierungen umgesetzt werden konnen.

4.4.9 Kompetenztraining

Die Pflege alter Menschen nimmt in der heutigen Zeit einen hohen Stellenwert
ein. Mitarbeiterinnen dieses Arbeitsbereiches stehen unter eklatanten psycho-
physischen Beanspruchungen. Da mittelfristig nicht mit einer nennenswerten
Veranderung der finanziellen und vor allem personellen Rahmenbedingungen
in der Altenhilfe gerechnet werden kann, gilt es, Mafsnahmen zum Arbeits- und
Gesundheitsschutz der Pflegemitarbeiterinnen zu erarbeiten und in der Praxis
umzusetzen.

Fir Altenpflegerinnen wird es kiinftig unumgéanglich, sich fachiibergreifende
Kompetenzen anzueignen, die es ihnen erlauben, mit den eigenen Ressourcen
ihrer Psyche und Korperkrifte in geeigneter Form zu haushalten. Der Begritf
»Schliisselqualifikationen” beschreibt in der Berufs- und Pflegepadagogik diese
Fahigkeit (vgl. Zimber et al. 2001).

Zimber et al. (2001) entwickelten im Rahmen einer Studie ein Kompetenztrai-
ning zur Reduzierung der Arbeitsbelastungen in der stationdren Altenpflege.
Organisatorische, personelle und soziale Kompetenzen der Mitarbeiterinnen
standen im Mittelpunkt dieses Qualifizierungsprogrammes. Die Inhalte der
Schulungstermine bezogen sich auf drei Themenbereiche. Zum einen ging es
um die Betreuung dementiell erkrankter Personen im Heim. Zum Zweiten bear-
beitete die Gruppe das Thema ,,Stref3, personliche Probleme, berufliches Pflege-
verstandnis”. Letztlich stand die Thematik der Kommunikation im Team zur
Diskussion. Wahrend die Mitarbeiterinnen das Programm insgesamt mit sehr
gut beurteilten und die Mafinahme als motivierend fiir die tdgliche Arbeit
empfanden, stellten Zimber et al. (2001) eine kritische Auswertung vor. Demzu-



179

folge konnte mit dem Qualifizierungsprogramm keine Verbesserung der Ar-
beitsorganisation, sowie der sozialen Beziehungen des Teams erzielt werden.
Lediglich im Bereich der personalen Kompetenzen wurde eine geringe Zu-
nahme festgestellt. Die Projektleiter konstatieren in ihrem Ergebnis, dass der
Verbesserung der personalen Kompetenz von Pflegekriften eine Schliisselrolle
bei der Vermeidung von Gesundheitsrisiken zukommt. Aufierdem hat die Stu-
die gezeigt, dass Mafsnahmen dieser Art {iber einen langeren Zeitraum durch-
gefiihrt werden miissen, um zu einem passablen Ergebnis fithren zu koénnen.
Idealer weise sollten die Schulungen in ein einrichtungs- und tragerbezogenes
Konzept der Mitarbeiterqualifizierung eingebunden werden (vgl. Zimber et al.
2001).

In einem Gutachten zum Forschungsstand und zu Forschungsperspektiven
betrieblicher Weiterbildung (1990, S. 20) wird hervorgehoben: “Neben ... schu-
lischen und fachlichen Kenntnissen der Berufsausbildung werden nun Quali-
fikationsmuster relevant, die bisher nur in wenigen Tatigkeitsbereichen als
notwendige Fahigkeiten dominierten: Denken in Zusammenhéngen, Planungs-,
Steuerungs- und Organisationsgeschick, fachliche Flexibilitat, Abstraktions- und
Konzentrationsvermogen, analytische Qualitaten, Innovationswillen, Wissens-
und Handlungskompetenz.” Eine Orientierung auf Problemlosungen in neuen
Situationen, vielfach mit dem Begriff der Schliisselqualifikation umschrieben,
betont die Voraussetzungen fiir die selbststandige Weiterentwicklung von Wis-
sen und Fahigkeiten.

4.5 Belastungs- und Beanspruchungsfolgen

Die Beanspruchungssituation der Altenpflegerinnen hat sich in den letzten
Jahren erheblich ins Negative verdandert. Entlastungstendenzen, die kompen-
sierend wirken konnten, kommen kaum zum Tragen und werden durch die
anhaltende Personalnot entkraftet.

Schéadliche Wirkungen der Pflegetatigkeit sind zu erwarten. Durch schweres
Heben, stindiges Stehen u.d. kann eine korperliche Uberforderung eintreten.
Die vorliegenden Arbeitsbedingungen in Verbindung mit Hektik und Strefs-
situationen beglinstigen das Auftreten von psychosomatischen Folgen. Das
veranderte Anforderungsprofil, gekennzeichnet durch ein nebeneinander von
verantwortungsvollen Aufgaben, kann eine kognitive Uberforderung nach sich
ziehen. Der Umgang mit Leid, Sterben und Tod stellt im Altenpflegeberuf ein
vorrangiges Problem dar und forciert die Entstehung einer emotionalen Uber-
forderung. Letztlich besteht auch die Gefahr einer sozialen Uberforderung
durch die Kombination der familialen und beruflichen Anforderungen, sowie
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der intrinsischen Motivation in Verbindung mit iibersteigerten pflegerischen
Idealen der Altenpflegerinnen (vgl. Mergner 1992).

Belastungen am Arbeitsplatz miissen nicht zwangslaufig zu Beeintrachtigun-
gen fiithren. Ob sich negative Auswirkungen einstellen, hangt von den gesam-
ten Arbeits- und Kontextbedingungen ab (vgl. Greif 1991, S. 3 f)

4.5.1 Kurzfristige Beeintrachtigungen durch Stressoren

Plath/Richter (1984) erfassten in einer Skala psychische Belastungen, die kurz-
fristig wahrend einer Arbeitsschicht auftreten. Im Wesentlichen erfolgt eine
Unterscheidung in drei Defizitzustande: Ermiidung, Monotonie und Sattigung.
Ermiidung bedeutet in diesem Zusammenhang eine reversible Leistungsmin-
derung. Zundchst kommt es zu einer Anspannungssteigerung zum Zweck der
Kompensierung der empfundenen Ermiidung. Das weitere Geschehen ist durch
Anstrengung und Miihe gekennzeichnet und geht mit einem Konzentrations-
verlust einher (vgl. Biissing et al. 1995, S. 94). Der Zustand der Ermiidung ent-
steht, wenn eine lang anhaltende Belastung oder eine Uberforderung vorliegt.
Der Zustand der Monotonie ist gekennzeichnet durch ein nachlassen der Akti-
vitdten. Die betroffene Person fiihlt sich lustlos, gelangweilt, desinteressiert am
Geschehen, miide, und die Leistung ist deutlich gemindert. Ausldser hierfiir ist
vorwiegend eine Unterforderung der Leistungsvoraussetzungen.

Der Begriff ,Sattigung” beschreibt einen Zustand enormer Gereiztheit, unlust-
betonter Spannungen und einer Aversion gegeniiber bestimmten Arbeitstatig-
keiten, die nur noch mit Unwillen ausgefiihrt werden. Als Grundlage fiir die
Entstehung der Sattigung wird eine fehlende Sinnhaftigkeit der Arbeitsauf-
gaben gesehen. Es handelt sich um ein motivationales Problem (vgl. Biissing et
al. 1995, S. 94).

4.5.2 Mittelfristige Beeintrachtigungen durch Stressoren

Im Gegensatz zu den, wahrend der Tatigkeit auftretenden, kurzfristigen Beein-
trachtigungsformen treten mittelfristige Storungen nicht mehr nur sporadisch
auf.

Mohr (1991) zeigt auf, dass Storungen dieser Kategorie, zu denen u.a. Angstzu-
stainde, Erschopfung und Gereiztheit gehoren, standig auftreten und im Tages-
ablauf nicht mehr kompensierbar sind. Ressourcen, die fiir die Bewaltigung des
Arbeitsalltages erforderlich sind wie Konzentration auf die Tatigkeit und die
Tagesstruktur, Aufmerksamkeit und Ausgeglichenheit konnen nicht mehr re-
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generiert werden. Dies kann letztlich dazu fiihren, dass von der betroffenen
Person mogliche Regenerationsquellen, wie z.B. Freundschaften pflegen, eige-
nen Hobbys nachgehen, nicht mehr wahrgenommen werden (vgl. u.a. Greif et
al. 1983).

4.5.3 Langfristige Beeintrichtigungen durch Stressoren

Diese Form der Beeintrachtigung wirkt sich Nachteilig auf das Wohlbefinden
aus und fiihrt zu psychosomatischen und korperlichen Beschwerden einher-
gehend mit einer verlangsamten Zuriickbildung dieser Befindlichkeitssto-
rungen. Daneben konnen Stressoren zu einer problematischen Veranderung des
Gesundheitsverhaltens fithren. Hierzu gehoren beispielsweise eine vermehrte
Tabletteneinnahme, der Griff zum Alkohol oder zu Drogen sowie die Zunahme
von Rauchen (vgl. Greif 1991, S. 26).

4.5.3.1 Psychosomatische Funktionsbeeintrachtigungen

Zu den langfristigen Folgen von Belastungen in der Arbeitstatigkeit zahlen in
erster Linie psychosomatische Beschwerden. Nach Hacker/Richter (1984) wer-
den darunter Beschwerden verstanden, die fiir das psychische Befinden von
Bedeutung sind und den Zustand des gesamten Korpers beeinflussen. Die
Wahrnehmung dieser Beeintrachtigungen erfolgt subjektiv durch die betrof-
fene Person selbst. Zu diesen Beschwerden gehoren u.a. Miidigkeit, Nervositat,
Schmerzen des Riickens, des Nackens oder der Schulterpartie, anhaltende Kopf-
schmerzen, Schwindelgefiihle, Erkaltungskrankheiten, Verdauungsstérungen,
Konzentrations- oder Schlafstorungen.

4.5.3.2 Burnout-Syndrom

In der Praxis existiert eine beachtliche Vielfalt wenig koharenter Burnoutdefi-
nitionen. Die Ursache liegt in der unzureichenden theoretischen Fundierung der
Burnoutforschung. Folglich bestehen Unklarheiten iiber die dem Burnout zuge-
schrieben Ursachen, Wirkungen und Folgen. Hinsichtlich der Entstehungs-
bedingungen lassen sich zwei Typen feststellen.

In den Publikationen dominiert ein &tiologiescher Erklarungsansatz, der das
Missverhaltnis von Anspriichen an den , helfenden” Beruf versus die taglichen
Probleme der Arbeitsrealitdt in den Mittelpunkt stellt und diesen Konflikt als
primdren Ausloser fiir Burnout beschreibt. In diesem individuenzentrierten
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Ansatz steht eine tiberproportionale berufliche Identitdt im Vordergrund (vgl.
u.a. Pines et al. 1983).

Eine zweite &tiologische Erklarungsform sieht widrige Arbeitsbedingungen als
Ausloser flir Burnout (vgl. u.a. Biissing 1992). Verfechter dieses Ansatzes ge-
hen von einer dynamischen Wechselwirkung zwischen Pflegekraft und Ar-
beitssituation aus (vgl. u.a. Cherniss 1980a, 1980b).

Burnout ist eine ,negative” Reaktion auf psychischen Strefd und muss daher als
Folge desselben betrachtet werden. Es handelt sich um eine Symptomkombina-
tion aus emotionaler Erschopfung, Abneigung gegeniiber der Betreuten und
nachlassendem beruflichen Engagement.

Burnout und psychischer Strefs sind beides Phanomene, bei denen die spezifi-
sche subjektive Verarbeitungsweise dufierer Stressoren im Vordergrund steht
(vgl. Handy 1988).

In den letzten Jahren werden im Zusammenhang mit helfenden und sozialen
Berufen immer wieder Schlagworter wie Uberdruss, Arbeitsbelastung, Burnout,
Strefs, Resignation u.d. verwendet (vgl. u.a. Maslach 1976, Pines 1982, Burisch
1989). Das Phanomen des , Ausbrennens” war schon frith bekannt. Schmid-
bauers (1977) Buch ,Die hilflosen Helfer” galt in Deutschland als eines der ers-
ten zu diesem Thema. Von diesem Zeitpunkt an beschrieben Experten den Be-
gritf Burnout auch fiir zahlreiche andere Sozialberufe (vgl. Burisch 1989).

Das Burnout-Phianomen kann gleichermafien als Ursache und Ergebnis von
langfristig arbeitsbedingten und sozialen Belastungen angesehen werden.

Der Begriff Burnout wurde 1974 von dem amerikanischen Psychoanalytiker
Freudenberger eingefiihrt. Diese Bezeichnung resultierte aus seinen Beobach-
tungen in einem Kriseninterventionszentrum. Er bemerkte, dass motivierte Mit-
arbeiterinnen bereits nach kurzer Zeit Anzeichen von Erschopfung und Miidig-
keit zeigten. Die Personen verdnderten sich in ihrer Grundhaltung und gaben
sich misstrauisch und reizbar und standen der Einrichtung und ihren Nutzern
negativ gegentiber.

Zum Begriff Burnout bestehen iiber Ursache und Verlauf keine einheitlichen
Theorien. Vielmehr werden darunter gegensitzliche Auswirkungen subsu-
miert, ohne das u.a. klare Aussagen zu Kombination der Wirkungen getroffen
werden. Daher wird vielfach die Bezeichnung Burnout-Syndrom verwendet
(vgl. Wagner 1993).
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Die Psychologin Maslach (1976) griff das Thema auf und beschaftigte sich ein-
gehend mit dem Syndrom Burnout. Zusammen mit Jackson (1984) kam sie zu
der Erkenntnis, dass insbesondere Mitarbeiterinnen, die im direkten Kontakt
mit Klienten bzw. Menschen tatig sind, verstarkt an Burnout leiden. Die drei
Hauptkomponenten , Emotionale Erschopfung”, , Depersonalisation” und ,re-
duzierte Leistungsfahigkeit” werden von Maslach/Jackson wie folgt beschrie-
ben:

,Emotionale Erschopfung bezieht sich auf die Gefiihle einer Person, durch ihren
Kontakt mit anderen Menschen {iberbeansprucht und ausgelaugt zu sein. De-
personalisation bezieht sich auf eine gefiihllose und abgestumpfte Reaktion auf
diese Menschen, die gewohnlich die Empfanger ihrer Dienstleistung und Fiir-
sorge sind. Eingeschrankte personliche Leistungsfahigkeit bezieht sich auf eine
Abnahme ihres Gefiihls an Kompetenz und erfolgreicher Ausfiihrung in ihrer
Arbeit mit Menschen” (Maslach/Jackson 1984, S. 134; ubersetzt zitiert von
Biissing/Perrar 1992).

Unter Depersonalisation wird in diesem Zusammenhang die Umgangsweise
zwischen Helfer und Klient in schwierigen und belasteten Situationen verstan-
den. Insbesondere das Verhalten des Helfers gegeniiber der hilfeempfangenden
Person nimmt depersonalisierte, objekthafte Formen an (vgl. Biissing 1992).

Ein weiteres wissenschaftliches Konzept zum Thema Burnout entwickelte
Cherniss (1980a, 1980b). Als Grundlage fiir seine Konzeption diente das trans-
aktionelle StrefSkonzept von Lazarus und Mitarbeitern (vgl. Lazarus/Launier
1981). Cherniss definiert Burnout als Ergebnis eines transaktionalen Prozesses.
Die Mitarbeiterin ist Arbeitsbelastungen ausgesetzt, die sie tiberfordern und zu
Stref fithren. Sie reagiert mit Angst, Miidigkeit und Erschopfung. Um diesen
Druck stand zu halten, treten Einstellungs- und Verhaltensenderungen zutage,
die eine Kompensation der als belastend empfundenen Arbeitstétigkeit bewir-
ken sollen.

Burnout ist demzufolge vorwiegend durch ein ausgepragtes defensives Coping
gekennzeichnet, dass sich in Reaktionen wie Zynismus, Rigiditat und emoti-
onale Distanzierung zu den Leistungsempfangern duflert (vgl. Biissing/Perrar
1992, S. 330).

Neben den vorgestellten Modellen aus der Burnout-Forschung existiert eine
Vielzahl weiterer, teils kontrarer Definitionen zu diesem Phianomen.
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Burnout duflert sich in mannigfaltigen Erscheinungsformen bzw. Symptomen.
Als die charakteristischsten ergaben sich nach Bermejo/Muthny (1994, S. 26) fol-
gende Symtome:
., a.) Distanzierungsbediirfnisse gegeniiber Problemen der Klienten und dem
taglichen Elend,
b.) Selbstzweifel und Kompetenzprobleme,
c.) Ohnmachts-/Hilflosigkeitsgefiihle und Resignation
d.) Unvermogen, nach der Arbeit abschalten zu konnen,
e.) Reizbarkeit und Nervositat, Aggressivitat und Zynismus, Depressivitat,
f.) psychosomatische Reaktionen, wie z.B. Schlafprobleme, Magen-Darm-
beschwerden sowie
g.) schwindendes Engagement.”

Die umfassendste Zusammenfassung der Burnout-Symptomatik stammt von
Burisch (1989). Er verglich die vorhandene Literatur und sortierte die am hau-
figsten genannten Burnoutfolgen in sieben Oberkategorien mit z.T. Unter-
kategorie:

»1.) Warnsymptome der Anfangsphase: a.) Vermehrtes Engagement fiir
Ziele
b.) Erschopfung
2.) Reduziertes Engagement: a.) Fiir Klienten, Patienten, etc.

b.) Fiir Andere allgemein
c.) Fiir die Arbeit
d.) Erhohte Anspriiche

3.) Emotionale Reaktionen; a.) Depressionen
Schuldzuweisungen b.) Aggressionen

4.) Abbau

5.) Verflachung

6.) Psychosomatische Reaktionen
7.) Verzweiflung” (vgl. Burisch 1989, S. 12)
Burisch betont jedoch, dass nicht alle dieser Stufen durchlaufen werden miissen.

Welche Symptomatik auftritt, hangt vielmehr von der betroffenen Person, der
Umwelt sowie der Interaktion zwischen beiden ab.
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Zur Messung von Burnout werden auch im deutschsprachigen Raum vorwie-
gend zwei Messverfahren eingesetzt. Dies sind zum einen das Maslach Burnout
Inventory (MBI) (Maslach/Jackson 1981, 1986), sowie das Tedium Measure (TM)
(Pines et al. 1983). Das Maslach Burnout Inventory wurde von Biissing/ Perrar
(1992) ins Deutsche iibertragen und auf den Bereich der Pflege modifiziert.
Diese Fassung kommt vorrangig zur Anwendung.

Burisch (1989, S. 6) konstatiert, wie wenig Ausbrennen bisher in seiner zeitli-
chen Dimension erforscht wurde, obwohl ja das ,, Ausbrennen als Prozefs” in der
Fachliteratur immer wieder beschrieben und als bedeutsam hervorgehoben
wurde.

In der Zwischenzeit entstand eine uniiberschaubare Zahl von empirischen und
theoretischen Publikationen zu diesem Themenbereich (vgl. Burisch 1989,
Kleiber/Enzmann 1990, Herschbach 1991). Die in diesem Zusammenhang am
besten untersuchte Gruppe sind Krankenschwestern und -pfleger. Der Alten-
pflege wurde in diesem Bereich kaum Beachtung geschenkt. Durch die ver-
gleichbaren pflegerischen Anforderungen sowie dem kontinuierlichen Umgang
mit kranken, alten pflegebediirftigen Personen konnen die Ergebnisse durchaus
auch auf den Bereich der Altenpflege t{ibertragen werden.

Kempe et al. (1992) fithrten in Hamburg ein Projekt durch, dessen zentrales An-

liegen darin bestand, Kernprobleme des Ausbrennens im Pflegebereich zu er-

forschen sowie geeignete Interventionsmafinahmen zur Vermeidung schadi-

gender Prozesse zu erproben. Ihre Ergebnisse bestdtigen nochmals den Grund-

satz der Burnouttheorie, wonach es sich bei den , Ausgebrannten” um beson-

ders engagierte Mitarbeiterinnen handelt.

Kempe et al. weist auf einen Zusammenhang zwischen dem Berufsengagement

und einer bestimmten Personlichkeitskonstellation hin. Die Studie zeigte, je

starker die Betroffenen auf Bestitigung und Erfolge angewiesen waren, desto

starker wurden sie von prekdren Arbeitsbedingungen tangiert. Hierzu zahlen:

.- schwer narzifitisch Gestorte, die sich nur akzeptiert fithlen konnen, wenn
sie , funktionieren und gebraucht werden”.

Abhingige, die quasi ,vom Lob ihrer Vorgesetzten leben”.

Zwanghafte, die Schuldgefiihle entwickeln, wenn sie ,ihre Pflicht nicht er-
fiillen und sich damit entlasten” konnen.

nach Geltung Strebende, die unter solchen Bedingungen nichts ,vorzuzei-
gen haben, und sich schamen”, aber

auch , reife Personlichkeiten” sehen ihre Berufsidentitat infrage gestellt, wenn
solche prekaren, eigentlich nicht vertretbaren Verhaltnisse, zur Dauer-
erscheinung werden und sie ohnméachtig und resigniert mit ansehen
miissen, dass sich nichts oder doch viel zu wenig verandert.”

(vgl. Kempe et al. 1992, S. 49-50).



Ewald (1998) unterscheidet drei Ursachenkategorien.

Schaubild 27: Mogliche Ursachen von Burnout

Institutionelle Individuelle Interpersonale
Bedingungen Bedingungen Bedingungen
Arbeitsiiberlastung Personlichkeitsmerkmale Foccussierung auf

(qualitativ, quantitativ)

Klientenprobleme

Mangelnde Einflufinahme

Demographische Merkmale

Aggressionen von
Klienten

Unangemessene finan-

Biographische Merkmale

Chronizitat der

zielle Vergiitung Problematik
Fehlende Aufstiegsmog- Passive Bewiltigungsstrate-{ ~Kommunikationspro-
lichkeiten gien bleme durch emotio-

nale Reaktionen

Unzureichende Unter- Unterschatzung umwelt- Auseinandersetzung
stiitzung durch Vorge- bedingter Faktoren mit Leid und Tod
setzte

Unklarheit von Informa- Unrealistisch hohe Erwar- Widerstand gegen
tionen, Kommunikations- tungen Hilfestellung

defizite

Rollenambiguitat

Intimitat der Bezie-
hung

Rollenkonflikt

Ubermaf administrati-
ver Tatigkeit

Quelle: Wenchel 2001, S. 64, nach Ewald 1998
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Individuelle Bedingungen tibernehmen demnach eine Schliisselrolle. Unter glei-
chen Arbeitsbedingungen gibt es Mitarbeiterinnen, die trotz burnoutférderli-
cher Atmosphédre motiviert und gesund bleiben und die erwiinschte Leistung
vollbringen.

Wie beschrieben kennzeichnen drei Hauptmerkmale die Burnout-Symptoma-
tik. Diese sind die Emotionale Erschopfung, die Depersonalisation, sowie die
reduzierte Leistungsfahigkeit. Oswald (1998) stellt typische Symptome in der

folgenden Tabelle dar.

Schaubild 28: Burnout-Symptomatik

Korperliche Symptome

Psychische Symptome

Soziale Probleme

Blutdruck- und Pulser-

Konzentrations-/ Ge-

Reduzierte Anteilnah-

héhungen dachtnisschwiche me an Anderen
Atembeschwerden Desorganisation/ man- | Eifersucht
gelnde Prazision

Engegefiihl in der Brust | Entscheidungs- Konflikte mit Angeho-

unfdhigkeit rigen
Ubelkeit Interesselosigkeit Meidung informeller

Kontakte
Verdauungsstorungen Depressivitat Riickzug am Arbeits-
platz

Magen-Darm-Ulcera Aggressionen Vereinsamung
Kopf- und Riicken- Substanzmissbrauch
schmerzen (Alkohol, Sedativa)

Schlafstorungen und
Alptraume

Infektanfalligkeit

Quelle: Wenchel 2001, S. 65, nach Oswald 1998
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4.5.3.3 Korperliche Beschwerden

Kurzfristige Beanspruchungsfolgen kénnen bei einer dauerhaften Uberschrei-
tung der Leistungsgrenze zu chronischen Beschwerden fiihren.
Hierzu sind u.a. zu rechnen:
., - Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Bluthochdruck, Infarkt),
- Magen-Darmtrakt-Erkrankungen,
- Erkrankungen des Stiitz-, Halte- und Bewegungsapparates,
- Rheumatische Erkrankungen,
- Erschopfungszustiande,
- Angst, Depressionen,
- Vegetative Dystonie (arztliche Verlegenheitsdiagnose fiir ,, unbestimmtes
Unwohlsein®).”
(vgl. Gros, 1993, S. 116)

4.6 Zusammenfassende Wiirdigung

In den vorangegangenen Ausfithrungen wurde versucht den derzeitigen Kennt-
nisstand der Stressforschung zu vermitteln. Die mannigfaltigen kurz-, mittel-
und langfristigen Auswirkungen durch Stressoren gestalten sich heterogen und
lassen nur allgemeine Aussagen zu. Die beschriebenen Belastungsfolgen gehen
haufig einher mit einer mangelnden Motivation, einer hohen Arbeitsunzufrie-
denheit sowie mit dem Wunsch, die Arbeitsstelle oder den Beruf zu wechseln.
Demzufolge gefahrden hohe Arbeitsbelastungen in der Heimpflege die Gesund-
heit der Mitarbeiterinnen.

Im Bereich der Bewaltigungsmoglichkeiten hat sich gezeigt, dass ein enger
Zusammenhang zwischen Beruf und sozialen Ressourcen besteht. Eine quali-
tativ hochwertige Einbindung des Individuums im Familien-, Freundes- und
Kollegenkreis wirkt unterstiitzend bei der Bewaltigung von Belastungen im Ar-
beitsleben. Daneben spielt der Handlungsspielraum eine grofse Rolle in Bezug
auf Copingmoglichkeiten. Eine Erweiterung desselben, z.B. durch Zuteilung
weiterer Kompetenzen kann zu einem verbesserten Befinden beitragen.

Des Weiteren ldsst sich ein Zusammenhang zwischen sozialen und organisatio-
nalen Stressoren erkennen. Insbesondere stehen Arbeitsstressoren in einer rele-
vanten Beziehung zu Befindlichkeitsstorungen.
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Die Arbeitszufriedenheit steht in einem systemischen Zusammenhang zu Kon-
sequenzen aus der Arbeitssituation. Ein Grundmotiv fiir die Aufnahme einer
Berufstatigkeit ist der Wunsch nach Befriedigung eigener Bediirfnisse. Die
Arbeitsleistung wird als Tauschobjekt eingebracht. In dieser Situation werden
Vergleiche zwischen Kolleginnen gezogen. Das Arbeitsklima ist daher eng mit
der Arbeitszufriedenheit gekoppelt.

Eine Veranderung der Arbeitsbedingungen verbessert die gesundheitliche Situ-
ation der Mitarbeiterinnen und tragt zur Vermeidung von Beanspruchungsfol-
gen bei.
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Teil B Empirische Ergebnisse

5. Forschungsdesign und empirische Untersuchung

Zur genaueren Erforschung aktueller Problemfelder von Altenpflegerinnen zielt
die vorliegende explorative Erhebung auf den stationaren Pflegebereich ab.
Von Interesse sind vorrangig Einschatzungen zum subjektiven Empfinden der
Pflegmitarbeiterinnen, die zum Ausstieg aus dem Beruf fithren konnen.

Im Zuge der eklatanten demographischen Entwicklungen, verbunden mit einer
Zunahme des Pflegebedarfs nimmt die Bedeutung der Versorgungsangebote fiir
alte Menschen stetig zu. Gleichzeitig wachst auch der quantitative Bedarf an
examinierten Altenpflegekraften.

Berichte iiber einen herrschenden Pflegenotstand legen die Vermutung nahe,
dass kiinftig der Bedarf an qualifizierten Altenpflegerinnen nicht gedeckt
werden kann und somit die addquate Pflege alterer Heimbewohner gefahrdet
erscheint.

Diese Prognose gibt Anlass dazu die Hintergriinde dieser Entwicklung genauer
zu untersuchen.

Die Anforderungen an Altenpflegerinnen haben sich in den letzten Jahren ex-
trem erhoht. Nicht nur die stetig steigende Anzahl der hilfebediirftigen Men-
schen, die Zunahme von multimorbiden Krankheitszustanden sowie eklatante
Strukturveranderungen, sondern auch die in den Vordergrund getretenen
Qualitatsanforderungen machen den Akteuren der Altenhilfe zu schaffen. Bei
seit Jahrzehnten gleich bleibenden Ausbildungscurricula, unzureichender Fort-
bildungsmafsnahmen sowie unveranderten Arbeitsbedingungen werden durch
gesetzliche Vorgaben immer hohere Qualitatsstandards vorausgesetzt. Der
Druck auf das Personal wachst.

Nur sehr wenig wissenschaftliche Untersuchungen befassen sich mit dieser
Problematik. Die vorliegenden Forschungen auf dem Gebiet der Pflege be-
ziehen sich auf Arbeitsbedingungen von Krankenschwestern oder Berufsgrup-
pen, die mit chronisch erkrankten Menschen arbeiten. Die Ergebnisse werden
auf den Bereich der Altenpflege adaptiert (vgl. Burisch 1989). Damit wird jedoch
den eklatanten Unterschieden u. a. in den Kategorien Pflegeverstandnis,
Ausbildungsinhalte etc. nicht Rechnung getragen. Gerade durch die kontinu-
ierliche Pflege mulitmorbider Personen, Schwerpflegebediirftiger Bewohner-
innen und Sterbender ergibt sich ein erhohtes Belastungspotential. Daneben
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fithren ungiinstige Rahmenbedingungen zu schwerwiegenden Folgen fiir das
Pflegepersonal. Physische und psychische Anforderungen in Verbindung mit
Strukturelementen wie Schicht-, Wochenend- und Nachtarbeit, unzureichende
materielle Ausstattung und mangelnde Arbeitsorganisation konnen zu einer
geringeren Arbeitszufriedenheit und zu einer hohen Mitarbeiterfluktuation bei-
tragen. Die Gefahr der Belastung, gesundheitlicher Beeintrachtigungen und
Uberforderungen durch gestiegene Pflegeanforderungen steht im Raum.

Ausgehend von der Annahme (vgl. u. a. Udris/Frese, 1988), dass Arbeitsbelas-
tungen zu Streffempfinden bis hin zum Auftreten des Burnoutsyndroms fiihren
konnen, sollen Stressoren ermittelt werden, die mafSgeblich Belastungen bewir-
ken. Von Interesse sind vorrangig Einschdtzungen zum subjektiven Empfinden
der Pflegemitarbeiterinnen, die letztendlich zum Ausstieg aus dem Beruf fithren
konnen.

Die Forschung basiert auf den grundlegenden Aussagen von zwei bekannten
Streffmodellen, dem "Belastungs-Beanspruchungs-Konzept" (vgl. Rohmert/
Rutenfranz 1975) und dem "kognitiven, transaktionalen StrefSkonzept" (vgl.
Lazarus/Launier, 1981). Die zentralen Kernpunkte beider Konzepte stellen eine
sinnvolle Erganzung dar.*

Untersucht werden in der vorliegenden Studie Ausloser fiir Belastungen die auf
die Altenpflegerin einwirken und zu einer Beanspruchung fiihren. Daneben
geht es darum Erkenntnisse iiber die individuellen Voraussetzungen der
Mitarbeiterinnen (soziodemographische Daten) zu gewinnen. Von ihnen hangt
die Art der Bewertung von Belastungen ab. Entscheidend wirken sich auch
Copingstrategien bzw. Unterstiitzungs- und Kompensationsmdoglichkeiten aus.

Die zentrale Fragestellung lasst sich wie folgt skizzieren:

* Welche Voraussetzungen bringen die Altenpflegerinnen fiir die Ausiibung
ihres Berufes mit?

* Wie werden die einzelnen Aspekte der Arbeitssituation von den Mitarbeiter-
innen bewertet?

* Welchen Belastungen sind Altenpflegerinnen im Berufsalltag ausgesetzt?

* Wie bewerten die Pflegerinnen die Bereiche Arbeitszufriedenheit, Belas-
tung und Beanspruchung an ihrem Arbeitsplatz im Alten- und Pflegeheim?

* Welche Rolle spielt das Betriebsklima hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit?

3! Vgl. Kapitel 4.1.2 Belastungen — Einfiihrung und Definition
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Ziel der Untersuchung ist:

1. Die Gewinnung von Daten zu Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelastungen
in Alten- und Pflegeheimen durch eine standardisierte Befragung von Alten-
pflegerinnen.

2. Die Analyse der subjektiven Einschatzung der erlebten Arbeitssituation,
gekennzeichnet durch die Parameter: Arbeitsbelastung, Beanspruchung, Zufrie-
denheit, Betriebsklima, Beziehung zu den alten Menschen, einschliefslich des
individuellen Pflegeverstindnisses und dem personlichen Anspruch an die
pflegerische Tatigkeit und deren Umsetzung im Alltag.

3. Die Erstellung von Empfehlungen fiir die Praxis zur Neustrukturierung der
Arbeitsbedingungen sowie der Aus- und Fortbildungsmoglichkeiten unter
Beriicksichtigung der Anforderungen von Qualitatssicherung und -verbesser-
ung sowie der Reduzierung von Strefs.

5.1 Hypothesen

Vor dem Hintergrund des in Kapitel 1.2 formulierten Ziel der Arbeit und der in
Kapitel 4 ausgefiihrten theoretischen Grundlagen konnen die Hypothesen fiir
die empirische Untersuchung formuliert werden.

Dabei ergeben sich drei Haupthypothesen, die durch die vorliegende Studie
tiberpriift werden sollen.

1. Altenpflegemitarbeiterinnen sind Belastungen ausgesetzt, die von einer
Vielzahl von objektiven und subjektiven Faktoren bestimmt werden. Eine
besondere Art der Belastung ergibt sich aus der dialogischen Arbeitstitigkeit,
dem Umgang mit Leiden und der Endlichkeit des Lebens.

2. Arbeitsbelastungen konnen zu Beeintrachtigungen fithren. Die Form und
Intensitat der Auswirkungen sind abhdngig von den Rahmenbedingung der
Organisation und den Arbeitsablaufen. Regulationshindernisse und einge-
schrankte Handlungsspielraume wirken sich negativ aus.

3. Belastungen am Arbeitsplatz haben Einfluss auf die Zufriedenheit und
werden von Person zu Person unterschiedlich bewertet. Ein gutes Betriebsklima
wirkt sich durch den Faktor der sozialen Unterstiitzung positiv aus.



193

5.2 Forschungsdesign

5.2.1 Auswahl des Samples

Da im Zentrum des Interesses die Situation der Altenpflegekréfte steht, bietet
sich ein Forschungsdesign an, wonach die Rahmenbedingungen fiir die an der
Erhebung teilnehmenden Pflegkraften hinsichtlich der Arbeitsplatzsituation
und der Nachfrage nach Heimpladtzen einigermafien homogen ist. So schlief3t
sich - ganz abgesehen von den Kosten - eine (Zufalls-) Stichprobe aller in
Deutschland oder einem Bundesland beschaftigten Pflegekréfte aus. Vielmehr
sollen mehrere Altenpflegerinnen aus ein und demselben Heim und der glei-
chen Region befragt werden.

Aufgrund der Zuganglichkeit wurde die Region Augsburg - bestehend aus der
Stadt Augsburg und den Landkreisen Augsburg und Aichach/Friedberg ge-
wahlt. Ins Kalkiil gezogen werden sollten durch die Auswahl auch etwaige
Unterschiede zwischen landlichen Gebieten und Stadtkern.

Stadt Augsburg

Im Befragungszeitraum -erstes Halbjahr 2001- lebten in Augsburg insgesamt
268.945 Biirger. Davon waren 49.069 Personen (18,2 %) 65 Jahre und éalter. Der
Anteil der Hochaltrigen (80 plus) belief sich auf 12.449 Einwohner®?. Im Jahr
2001 befanden sich in Augsburg 28 Alten- und Pflegeheime in Betrieb. Ins-
gesamt konnten hiermit 3.034 Platze der vollstationdren Versorgung zur Ver-
fiigung gestellt werden. Davon sind 84,8 % der Pldtze als Langzeitpflege, 4,2 %
in der Gerontopsychiatrie und 11 % im Riistigenbereich. Die Heimgrofien liegen
zwischen 16 und 367 Bewohnern®.

Landkreis Augsburg

Der Landkreis Augsburg umfasst eine Gesamtbevolkerung von rund 233.000
Einwohnern. Davon waren 13,8 % der Bevolkerung 65 Jahre und alter, dies ent-
spricht 32.100 Personen. Die Anzahl der Hochaltrigen (80 plus) im Landkreis
Augsburg betrug zu diesem Zeitpunkt 6.700 Personen.

Zum Befragungszeitraum bestanden 15 stationdre Pflegeeinrichtungen mit
insgesamt 1.307 Heimplatzen, davon 1.091 Pflegeplatze. Derzeit befinden sich
finf weitere Pflegeheime in einem mehr oder weniger fortgeschrittenen Pla-
nungsstadium mit dem Ziel, bis zum Jahre 2005 ca. 400 weitere Pflegeplatze
anbieten zu konnen. Das Bettenangebot reicht von 25 Platzen bis 166 Platzen.*

32 Quelle: Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik, Einwohner in Augsburg nach Stadtteilen
Stand 01.01.2001

¥ Quelle: Pflegebedarfsplanung Augsburg, Bestandserhebung

* Quelle: Pflegebedarfsplanung der Fachstelle fiir Seniorenfragen
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Landkreis Aichach/Friedberg

Im Landkreis Aichach/Friedberg wohnen insgesamt 121.833 Biirger. 65 Jahre
und éalter sind 16.246 Menschen (13,3 %). Davon sind 3.275 Personen (2,7 %)
hochbetagt (80 plus).

In der Altenhilfe sind weit tiber tausend Mitarbeiterinnen in Voll- und Teilzeit
beschaftigt. Den alteren Biirgern des Landkreises stehen 11 Alten- und Pflege-
heime mit insgesamt 125 Wohn- und 626 Pflegepldtzen zur Verfligung. Die
Heimgrofe differiert zwischen 3 und 159 Platzen.®

Der Anteil der tiber 65 Jahrigen liegt in den Landkreisen etwa gleich hoch. Die
Stadt Augsburg verfiigt iiber einen hoheren Altenanteil und stellt im Vergleich
zum Landkreis Augsburg extrem mehr Pflegebetten bereit. Demnach konnte im
Stadtgebiet jeder 16. dieser Altersgruppe einen Heimplatz erhalten, wogegen
der Landkreis Augsburg diese Mdglichkeit nur jedem 25. Alteren erschliefit. Im
Landkreis Aichach/Friedberg betragt das Verhiltnis ein Pflegeplatz zu 22
Senioren ab 65 Jahren.

Diese Regionalauswahl kann im Stichprobensinn als Klumpen (bzw. mangels
der Zufallsauswahl als entarteter Klumpen) angesehen werden. Innerhalb die-
ses Klumpens wurden sodann auf der zweiten Ebene zehn Heime ausgewahlt,
deren Mitarbeiterinnen zu 100 % befragt werden sollten.

Da die Kooperation der Heime wichtig ist wurde auch die Heimauswahl
systematisch - nicht per Zufall - getroffen.

Bei der Auswahl der Stichprobe wurden sehr unterschiedliche Heime einbe-
zogen mit dem Ziel, die Vielfalt der Institutionen abzubilden und ihre Ver-
schiedenartigkeit zu erfassen.

Berticksichtigt wurden Einrichtungen der vier Wohlfahrtsverbande, Arbei-
terwohlfahrt, Bayerisches Rotes Kreuz, Caritasverband und Diakonisches Werk
sowie Heime in kommunaler Tragerschaft und private Anbieter. Ein weiteres
Kriterium stellte die Platzzahl dar. Um Aussagen zum Betriebsklima kleiner
und grofserer Heim treffen zu konnen wurden Institutionen mit einer Bewoh-
nerzahl von 60 bis 210 in die Befragung einbezogen.

Im Auswahlverfahren stellt sich heraus, dass in Augsburg nur ein BRK-Heim
betrieben wird. Da es sich hierbei um eine Einrichtung fiir vorwiegend
verwirrte alte Menschen mit geschlossenen Abteilungen handelt, hitte der
Einbezug eine Verfdlschung der Daten ergeben, da bekanntlich die Betreuung
von dementiell Erkrankten eine hohe Belastung fiir das Personal darstellt. Auch
in den Landkreisen Augsburg und Aichach-Friedberg betreibt das Bayerische

% Quelle: Pflegebedarfsplan Landkreis Aichach/Friedberg, Stand 2001
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Rote Kreuz keine Pflegeheime. Aufgrund dieser Tatsache reduzierte sich der
Befragungsrahmen von urspriinglich geplanten zwolf auf zehn Heime, da das
BRK aus den genannten Griinden keine Beriicksichtigung finden konnte.

Befragt wurden je zwei Heime desselben Tragers. Die Zusammensetzung des
Samples ist grundsitzlich von Freiwilligkeit bestimmt. Alle angesprochenen
Heimleitungen signalisierten ein deutliches Interesse am Thema und sahen teil-
weise eine Chance darin, fiir die eigene Einrichtung Daten iiber Betriebsklima
und Belastung in Form von erbetenen Einzelauswertungen zu erhalten.

Den Einrichtungen wurde eine vollstaindige Anonymisierung des erhobenen
Datenmaterials zugesichert. Riickschlussmoglichkeiten auf einzelne Heime wa-
ren auszuschliefen. Aus diesem Grund wurde den Einrichtungen per Zufalls-
generator eine Ziffer von eins bis zehn zugewiesen, die sie im weiteren Text als
Heim 1 bis Heim 10 ausweist.

5.2.2 Erhebungsinstrument

Mit Blick auf die Gewinnung von verallgemeinerbaren Informationen bieten
sich verschiedene Instrumente an. Nicht zuletzt aus forschungsokonomischen
Griinden fiel die Entscheidung zugunsten einer schriftlichen Befragung und
weitgehend standardisiertem Fragebogen.

Da es sich bei den Befragten beziiglich des Themas um eine homogene Perso-
nengruppe handelte und die notwendigen Informationen auf diesem Wege
gewonnen werden konnten, schien diese Methode gut geeignet (vgl. Friedrichs
1990, S. 237).

Die Alternative der miindlichen Befragung erschien - neben dem héheren Auf-
wand - auch ungiinstig, da aufgrund der Sensibilitdt mancher Untersuchungs-
bereiche zu hohe Verweigerungsraten zu befiirchten waren. Eine teilnehmende
Beobachtung war aus forschungsokonomischen Griinden nicht leistbar. Zudem
ist fraglich, ob eine Zustimmung erreicht worden ware. Auch hatten damit
manche Aspekte wie personliche Einstellungen nicht erfasst werden konnen.
Leitfadeninterviews mit qualitativen Auswertungen wurden nicht gewahlt, da
dies nur mit weit geringeren Fallzahlen machbar gewesen ware und in der
Abwagung das Instrument mit hohen Fallzahlen gewahlt wurde.

Die Zusammenstellung des Fragebogens erfolgte unter Einbezug etablierter Un-
tersuchungsinstrumente die bereits im Pflegebereich Anwendung gefunden
hatten. Unter sorgfaltiger Abwagung fand eine Auswahl der zur Erreichung des
Forschungszieles relevanten Einzelfragen bzw. Komplexe statt. Die letztendlich
im Erhebungsinstrument aufgenommenen Fragen standen in engem Zusam-
menhang mit den untersuchungsleitenden Hypothesen.



196

Unter Berticksichtigung gangiger Konstruktionskriterien wurde u. a. im Sinne
des "Ausstrahlungseffektes" darauf geachtet, dass die Fragen in einem Kontext
stehen. Zu einem Themenbereich kamen stets mehrere Fragen zur Auswahl.
Fragen, die denselben Aspekt des Themas erfassten wurden in Form eines
Fragenkomplexes eingefiigt, der jeweils mit einer Uberleitungsfrage auf den
neuen Themenkreis einstimmte (vgl. Schnell et al. 1999, S. 320 f).

Die einschlagigen Befragungsinstrumente® lieferten Anhaltspunkte zur Mes-
sung von Belastung, Beanspruchung, Stress, Burnout und Arbeitszufriedenheit
bei Pflegekraften. Durch die Nutzung bereits getesteter Fragenfragmente konnte
davon ausgegangen werden, dass das neu entstandene Instrument reliabel ist
und zu validen Aussagen fiihrt. Da sich bisher nur sehr wenige Untersuch-
ungen ausschliefilich auf die Situation von Altenpflegekraften beziehen, wurden
auch vergleichbare Erhebungen aus dem Krankenpflegebereich mit erfasst.

Die Fragebogeninstrumente wurden auf ihre Anwendbarkeit fiir die Zielset-
zung der vorliegenden Studie hin gepriift.

Durch einen Vergleich der Pradikatorenvariablen entstand der vorliegende Fra-
gebogen. Er beriicksichtigt insbesondere folgende Determinanten: Arbeitsbe-
lastung und -beanspruchung, Zufriedenheit, Betriebsklima, eigene soziale Bezii-
ge, subjektives Erleben der Arbeitssituation, individuelles Pflegeverstandnis
und den personlichen Anspruch an die Pflegetdtigkeit und deren Umsetzungs-
moglichkeiten.

Wahrend fiir die Bereiche ,personenbezogene und berufliche Variablen”,
,direkte Einschatzung der Arbeitssituation”, , Belastungsfaktoren durch das
Arbeitssystem” und , Bewertung des eigenen Arbeitsplatzes” aus den vorbe-
nannten Instrumenten geeignete Teilbereiche ausgewahlt worden sind, standen
Einzelautoren fiir die Gebiete ,Betriebsklima”, ,Belastung und Beanspru-
chung” sowie , Arbeitszufriedenheit” und , offene Fragen” Pate.

Das von Kempe und Closs¥” im Rahmen eines Projektes ,Die Arbeit mit alten
Menschen” entwickelte Instrument zur Messung des Betriebsklimas umfasst
vier Dimensionen die auf die Einschatzung diesen Punktes Einfluss nehmen.
Diese Faktoren beziehen sich auf Vorgesetzte, Kollegen, Bewohner und Stress.

%% vgl. Ubersicht in Anhang 1a
37 Vgl. dazu Closs/Kempe 1981a; Closs/Kempe 1981b
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Bei der Auswertung der Ergebnisse findet sich dieser Bereich in folgenden
Punkten wieder:
1. Beziehung zur Heimleitung

2. Solidaritat im Kollegenkreis
3. Gefiihlsmafiige Nahe zu den Bewohnerinnen
4. Erlebte Belastung durch die Arbeitsbedingungen

Das Messinstrument ist breitbandig angelegt und erfasst durch die Beschaf-
tigten wahrgenommenen Determinanten des Betriebsklimas in Alten- und Pfle-
geheimen und den selbst wahrgenommenen Stress am Arbeitsplatz. Das Instru-
ment deckt damit die wichtigsten Erklarungsvariablen fiir die Entstehung von
Strefs in der stationdren Altenpflege ab (vgl. Kapitel 4.2.3).

Der ,Fragebogen zur Beanspruchung durch Humandienstleistungen (FBH)”
entwickelt von Hacker und Kollegen®® an der Technischen Universitiat Dresden,
untersucht subjektiv wahrgenommene Beanspruchungen. Der Grad dieser Be-
lastung von Pflegekraften wird in fiinf Skalen abgebildet:

1. Emotionale Erschopfung

2. Arbeitsbedingte (intrinsische) Motivierung

3. (Un-) Zufriedenheit in der Arbeit

4. Aversionen gegen Klienten

5. Reaktives Abschirmen

Zusatzlich werden auch die bei der Pflegekraft zur Verfiigung stehenden Be-
waltigungspotentiale (sog. Coping) erfasst, die die subjektiv empfundene Be-
anspruchung mit beeinflussen.

Neuberger® schldgt im Rahmen seines ,Arbeitsbeschreibungsbogens (ABB)”
zur Zusammenfassenden Bewertung wichtiger Arbeitszufriedenheitsbereiche

die Verwendung von sieben Kuninskalen sowie als achte Skale eine Global-
bewertung der ,gesamten Arbeitszufriedenheit” vor. Mit dem Konstrukt

3 Vgl detaillierter die Verdffentlichungen von Reinhold/Hacker/Hiibner 1994; Hacker et al.  1995a und
1995b; Merboth/Walter/Boger 1997; Hacker/Reinhold 1998a und 1998b.
¥ Vgl. Neuberger/Allerbeck 1978 sowie Neuberger 1982
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Arbeitszufriedenheit soll die Einstellung der Pflegekrafte zu ihrer Arbeits-
situation analysiert werden. Die eingesetzten Skalen sind umfassend erprobt.

Am Ende des Fragebogens geben mehrere offene Fragen Gelegenheit zum
reflektieren und eigene Ansichten kund zu tun. Diese Fragen wurden dem
,Standardisierten Instrumentarium zur Evaluation von Einrichtungen der
stationdren Altenhilfe (SIESTA-C)” von Berger* entnommen.

Der aus den verschiedenen Komponenten entstandene Fragebogen*' gliedert
sich in folgende Hauptbereiche:

1. personenbezogene Angaben (Frage 1 bis 4)
2. berufliche Daten (Frage 4 bis 9)
3. Aussagen zum Betriebsklima (Seite 3 bis 4, 40 Items)

4. Einschédtzung der Arbeitszufriedenheit, Belastung und Beanspruchung
(Seite 5 und 6, 38 Items)

5. Aspekte der Arbeitssituation (Seite 6 und 7, 18 Items)
6. Einschatzung der Arbeitssituation (Seite 7, 8 Items)
7. Offene Fragen zur Zeitverwendung (Seite 8)

8. Empfehlung zum Heimeintritt (Seite 8)

9. Offene Frage: Raum fiir Anmerkungen, Erganzungen und Meinungen
(Seite 8)

Das Erhebungsinstrument wurde im Ursprung 1999 vom Inifes-Institut, Lei-
tershofen, zusammengestellt und in einer Studie (vgl. Schafer-Walkmann et al.
1999) mit 6 Pflegeheimen im Raum Baden erprobt. Die Ergebnisse bestatigten
die Verwendbarkeit des Instrumentes fiir diesen Bereich.

Nach Uberpriifung der benannten einschldgigen Befragungsinstrumente zur
Messung von Belastung, Beanspruchung, Stress Burnout und Arbeitszufrie-
denheit bei Pflegekrédften wurde die Zusammenstellung des Fragebogens fiir
diese wissenschaftliche Erhebung iibernommen. Neben forschungsokonomi-

% Vgl. hierzu im einzelnen Berger, G. 1998
*! Der Fragebogen selbst befindet sich im Anhang A2
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schen Griinden war bei diesem Vorgehen vor allem der Wunsch nach Verwen-
dung psychometrisch erprobter Instrumente mit entsprechenden Vergleichs-
werten mafigebend. Die erforderlichen Faktorenanalysen, das Vorliegen zufrie-
denstellender psychometrischer Kennwerte und die theoretisch gestiitzte Her-
leitung der eingesetzten Skalen und Items stellten ebenfalls zentrale Auswahl-
kriterien dar.

5.2.3 Durchfiihrung der Befragungen

Im Vorfeld fanden Gesprache mit den jeweiligen Heimleitungen statt, wahrend
deren Verlauf das Forschungsvorhaben erldutert, sowie die Vorgehensweise
ausfiihrlich erklart werden konnten. In einem zweiten Schritt erfolgte der Ein-
bezug der Pflegedienstleitungen. In dieser Phase war bereits zu erkennen, wie
hoch der Riicklauf je Haus in etwa sein wiirde. Je hoher das Interesse und die
Motivation der Fiihrungskréfte waren, desto intensiver gestaltete sich auch die
Unterstiitzung des Projektes. Im Auswertungsverfahren bestatigte sich diese
Annahme nochmals.

Ein zundchst in die Untersuchung einbezogenes Alten- und Pflegeheim musste
durch ein anderes Haus ersetzt werde, da kein Riicklauf erfolgte. Die
Ptlegedienstleitung sprach sich, wie spater bekannt wurde, aus personlichen
Griinden (Missgunst) gegen die Unterstiitzung der Befragung aus und beein-
flusste, teils mit Sanktionsandrohungen ihre Mitarbeiterinnen dahingehend, die
Teilnahme zu verweigern. Andere Fiihrungskrifte hingegen zeigten ihre po-
sitive Einstellung darin, dass sie zusétzlich an ihre Mitarbeiterinnen einen moti-
vierenden Brief verteilten und die Befragung in jeglicher Form unterstiitzten.

Als zweiten Schritt ermoglichten alle Leitungen eine Vorstellung des For-
schungsvorhabens im Rahmen einer Personalversammlung oder bei Dienstbe-
sprechungen. Hierbei konnte im personlichen Gesprach das Interesse der Pfle-
gekrafte geweckt werden. Wichtig dabei waren die Zusicherung der Anony-
mitat und der vertraulichen Behandlung sowie die exakte Erlauterung der Ver-
wendung und der Relevanz der erhobenen Daten. Die entscheidende Rolle der
Befragten fiir den Erfolg der Studie kam ebenfalls zur Sprache.

Mit einem zusatzlichen Begleitschreiben versehen erhielt jede Pflegekraft direkt
oder iiber die Stationsleitung einen Fragebogen in einem bereits frankierten und
mit der Adresse des Empfangers beschrifteten Kuvert (vgl. Schnell/Hiller/Esser
1999, S. 338).

Zur Rickleitung der Bogen standen mehrere Varianten zur Auswahl. In einigen
Heimen sammelte eine Vertrauensperson die Unterlagen. Andere Teilnehmer
tibergaben die Fragebogen direkt, wenn die Autorin zu festen Zeiten fiir Riick-
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fragen und Gesprache im Haus war. Von der Moglichkeit des Postversandes
machten nur insgesamt vierzehn Personen Gebrauch.

Nach Ablauf des jeweiligen Riicklaufdatums erfolgte eine erste Erinnerung in
Form eines kurzen Schreibens an alle Mitarbeiter. Neben einem Dank fiir die
bereits getatigte Riickgabe des Erhebungsinstrumentes wurde nochmals an die
Riicksendung des Fragebogens erinnert. Nach etwa drei Wochen folgte die
zweite Mahnwelle (verg. Schnell/Esser 1999, S. 340). Die dritte Aufforderung zur
Teilnahme fand, insbesondere bei Heimen mit einer geringen Beteiligung,
nochmals personlich bei Ubergabegesprachen statt.

Die Stichprobe umfasste insgesamt 420 Pflegekrafte aus 10 Heimen (vgl. Tabelle
29).

Tabelle 23: Riicklaufquoten

Heimnummer | Befragte alle Riicklauf Riicklauf in %
Heim 1 38 15 39,47 %
Heim 2 51 29 56,86 %
Heim 3 59 35 59,32 %
Heim 4 31 15 48,39 %
Heim 5 64 36 56,25 %
Heim 6 21 20 95,24 %
Heim 7 69 40 57,97 %
Heim 8 45 21 46,67 %
Heim 9 24 14 58,33 %
Heim 10 18 17 94,44 %
Gesamt 420 242 57,61 %

Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg"

Eine Riicklaufquote von fast 60 % kann fiir eine solche Untersuchung als gut
bezeichnet werden.
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5.3 Empirische Ergebnisse

Die Auswertung der erhobenen Daten aus der Untersuchung mit dem Arbeits-
titel "Altenpflege in Augsburg" erfolgte mit Hilfe des Datenanalyseprogramms
SPSS 8 fiir Windows (vgl. Brosius 1999; Kahler 1996).

5.3.1 Soziodemographische Struktur der Stichprobe

Der erste Teil des Fragebogens wurde der Erfassung der personenbezogenen
Daten der Mitarbeiterinnen gewidmet um eine ausfiihrliche Beschreibung der
befragten Person (z.B. Alter, Ausbildung, Dauer der Berufstatigkeit, Lebens-
form) zu erhalten. Die gewonnen Daten bilden einen Bezugsrahmen zu den
subjektiven Aussagen, die im Weiteren zu relevanten Aspekten wie Einschat-
zung des Betriebsklimas, erlebte Belastung, Solidaritdt im Kollegenkreis, etc. ge-
troffen werden. Daneben kann anhand der soziodemographischen Werte eine
Einschdtzung der Reprasentativitat der Stichprobe erfolgen.

Alters- und Geschlechtsverteilung

Das durchschnittliche Alter (Frage 1) aller Beteiligten liegt bei 40,3 Jahren. Die
Mitarbeiterinnen in Heim 1 mit 39,8 Jahren und in Heim 4 mit 38,6 Jahren liegen
altersmafiig leicht unter dem Durchschnitt. Hingegen ergibt sich fiir die
Beschiftigten in Heim 2 mit 42,5 Jahren, im Heim 3 mit 45,1 Jahren, sowie in
Heim 5 mit 40,9 Jahren ein vergleichsweise htherer Durchschnittswert. Graphik
1 zeigt die prozentuale Verteilung der einzelnen Altersgruppen auf.
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Graphik 1: Altersverteilung der Befragten Heim 1 bis Heim 5 (in Prozent)

50

40 1

35 1

OHeim 1
HHeim 2
B Heim 3
O Heim 4
@ Heim 5
@ Alle Heime

30 +

unter 30 bis 40 bis 50
30 unter unter Jahre
Jahren 40 50 und
Jahren Jahren alter

Quelle: Eigene Befragung "Altenhilfe in Augsburg", Frage 1

Hinweis: Heim 1 (n=15) weif}, Heim 2 (n=29) rote Kreuze, Heim 3 (n=34) schwarz, Heim 4
(n=14) hellblau gepunktet, Heim 5 (n=34) blau kariert, Alle Heime (n=235) schwarz
gestreift.

Die Mitarbeiterinnen der Heime 6 bis 10 liegen mit ihrem Altersmittelwert unter
dem Durchschnitt der Befragten. Im Einzelnen stellt es sich wie folgt dar: Heim
6 mit 37,9 Jahren, Heim 7 mit 37,5 Jahren, Heim 8 mit 38,9 Jahren und Heim 10
mit 40,0 Jahren. Die prozentuale Verteilung auf die einzelnen Altersgruppen ist
Graphik 2 zu entnehmen.



203

Graphik 2: Altersverteilung der Befragten Heim 6 bis Heim 10 (in Prozent)
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Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Frage 1

Hinweis: Heim 6 (n=17) weif$, Heim 7(n=40) rote Kreuze, Heim 8 (n=21) schwarz, Heim 9
(n=14) hellblau gepunktet, Heim 10 (n=17) blau kariert, Alle Heime (n=235)

schwarz gestreift.

OHeim 6

O Heim 7

B Heim 8

O Heim 9

B Heim 10

@ Alle Heime

Der errechnete Mittelwert der Altersstruktur mit 40,3 Jahren deckt sich mit
vergleichbaren Untersuchungen. Die Ergebnisse liegen zwischen 39 und 42 Jah-
ren. Die befragten Heime 6 bis 10 beschaftigen vergleichsweise jliingere Mitar-
beiterinnen. Nach der Anderung der Ausbildungsordnung diirfte der Alters-
durchschnitt noch weiter sinken. Das vorliegende hohe Beschiftigungsalter
bestdtigt die Aussage, dass es sich bei der Altenpflege vorwiegend um einen

Zweitberuf handelt.

Frage 2: ,Angaben zum Geschlecht” beantworteten 240 Personen. Davon wa-
ren 203 Frauen und 37 Manner. Diese Aufteilung von 84,6 % Frauen und 15,4 %
Mannern spiegelt die typische Situation in der stationdren Altenhilfe wieder.

Altenpflege ist ein Frauenberuf geworden.
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Graphik 3: Ubersicht aller Befragten nach Geschlecht

B Alle Befragten
O Minner

O Frauen

Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Frage 2

Hinweis: Alle Befragten 240 Personen: blau, Frauen 203: gelb gepunktet, Méanner 37: rot

Folgende Darstellung informiert tiber die Altersverteilung der Befragten nach
Frauen und Mannern. Es zeigt sich, dass in der Tendenz weitgehend lebens-
erfahrene Frauen beschiftigt sind, wahrend die in der Altenpflege tatigen Man-
ner jlinger sind.
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Graphik 4: Altersdurchschnitt der Heimmitarbeiterinnen nach Geschlecht
(Angabe in Jahren)
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Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Frage 1 und 2

Lebenssituation

Zur Abschidtzung von Belastungspotentialen ist es wichtig die Lebenssituation
der Beteiligten zu kennen. Qualitativ gute Beziehungen in der Familie unter-
stiitzen die Bewdltigung von Strefs. Doppelbelastungen u. a. durch die Betreu-
ung von Kindern oder élteren pflegebediirftigen Verwandten konnen das Belas-
tungserleben verstarken.

Frage 3 zielte auf die personliche Lebenssituation ab und gliederte sich in fiinf
Antwortmoglichkeiten: , Alleine lebend”, das heifst, ohne Partner/in, Kind/er
oder zu (betreuenden) Angehorigen lebend; ,In einer Wohngemeinschaft oder
bei den Eltern lebend”; ,Mit Partner/in lebend (Ehe sowie Lebenspartner-
schaften); ,Mit Partner/in und Kind/ern und/oder zu (betreuenden) Ange-
horigen lebend”; sowie ,ohne Partner/in mit Kind/ern und/oder zu (be-
treuenden) Angehorigen lebend”. Die Frage zielt nicht auf den formalen Fami-
lienstand ab sondern auf die Lebenssituation, die spezielle Bedingungen und
Moglichkeiten im Umfeld widerspiegelt.
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Graphik 5 zeigt auf, dass 37,9 % der Befragten in einer Partnerschaft ohne Kin-
der leben. Bei dieser Personengruppe kann eine Doppelbelastung durch die
Kindererziehung und der Ausiibung eines pflegerischen Berufes keine Rolle
spielen. Hingegen 39,1 % der Personen leben in einer Partnerschaft mit Kind/
ern zusammen. Diese Tatsache ldsst auf zusdtzliche Belastungsfaktoren
schliefSen. 14,5 % der Befragten leben alleine, 5,1 % sind alleine erziehend und
damit vermutlich hoheren Belastungen ausgesetzt. In einer Wohngemeinschaft
oder bei den Eltern leben 5,1 % der Befragten.

Graphik 5: Lebenssituation der Befragten der Heime 1 bis 5 (in Prozent)
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Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Frage 3

Hinweis: Heim 1 (n=15): kariert; Heim 2 (n=28): schwarz; Heim 3 (n=35): weifs; Heim 4 (n=15)
graue Kreuze; Heim 5 (n=33): schwarze Streifen; Alle Heime (n=235): kariert
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Graphik 6: Lebenssituation der Befragten der Heime 6 bis 10 (in Prozent)
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Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Frage 3

Hinweis: Heim 6 (n=18): kariert; Heim 7 (n=39): schwarz; Heim 8 (n=21): weif3; Heim 9 (n=14)
graue Kreuze; Heim 10 (n=17): schwarze Streifen; Alle Heime (n=235): kariert

Fir das befragte Heim neun stellt sich die Situation bei der Gruppe "Part-
nerschaft ohne Kind" im Haushalt abweichend dar (71,4 %). Dieses Ergebnis
scheint mit dem vergleichsweise hohen Alter der Mitarbeiterinnen (41,4) dieses
Heimes zu korrelieren. Vermutlich sind die Kinder bereits eigenstandig.
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5.3.2 Schulbildung und berufliche Situation

Schul- und Berufsausbildung

Dem Altenpflegeberuf wird unterstellt, dass es sich um eine Ausbildung han-
delt, die vom Niveau unter der Krankenschwesternausbildung liegt und in der
Vergangenheit von jeglichen Interessenten gewdhlt werden konnte. Bis zur
Neuregelung der Ausbildungsverordnung war kein besonderer Schulabschluss
gefordert. Im Hinblick auf die Qualifizierungstendenzen dieser Berufssparte
sowie der Erfiillung der gehobenen Anspriiche durch Qualitatsanforderungen
und verdnderten Aufgabenbereichen gibt die Frage nach Schul- und Berufsbil-
dung Aufschluss iiber die Moglichkeiten der Zielerreichung.

Graphik 7: Hochster allgemein bildender Schulabschluss (in Prozent)
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Heim 1 ]

Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Frage 4

Hinweis: Alle Befragten (n=239); Hauptschulabschluss: grau gepunktet; Mittlere Reife: weif3;
Abitur/Fachhochschulreife: schwarz; Sonstiges: gepunktet.
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Die Frage nach dem hochsten allgemein bildenden Schulabschluss haben 239
Personen beantwortet. Davon verfiigen 48,1 % tiber einen ,Hauptschulab-
schluss”, 39,7 % haben , Mittlere Reife”, und die , Abiturpriifung” legten 11,3 %
der Befragten ab. Auf das Item ,Sonstiges” entfallen 0,8 %.

Die in der neuen Ausbildungsordnung geforderte Zugangsvoraussetzung min-
destens , Mittlere Reife” konnten demnach nur etwas mehr als die Halfte der
befragten Personen nachweisen.

Zuordnung zu Hauptberufsgruppen

Zur Einschatzung der Berufsausbildung erfolgte eine Untergliederung in Fach-
und Hilfskrafte der Alten- und Krankenpflege sowie Schiiler und Praktikanten.
Die 239 Antworten erbrachten folgende Werte: Altenpfleger/in 13,8 %, Alten-
pflegehelfer/in 28,9 %, Krankenschwester/-pfleger 10,9 %, Ptlegehelfer/in 40,6 %
und Schiiler/Praktikanten 3,3%. Folgende Darstellung lies darauf schliefen, dass
nicht in allen Heimen die gesetzlich vorgeschriebene Fachkraftquote von 50 %
eingehalten wird. Die Heime 4, 6, 7 und 9 unterschreiten die Vorgabe, wiahrend
die Zahl der Fachkrafte in den Heimen 1, 2, 3, 5 und 8 deutlich tiberwiegt. Ob
die Finschédtzung fiir die Heime stimmt kann aus der Befragung nicht gesagt
werden, da in diese Auswertung nur die tatsachlich eingegangen Antworten
einbezogen werden konnten. Die Zusammensetzung des beschéftigten Perso-
nals der befragten Einrichtungen insgesamt kann aus der Stichprobe nicht exakt
abgeleitet werden.
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Graphik 8: Zuordnung der Befragten nach Hauptberufsgruppen (in Prozent)

Zuordnung nach Berufs gruppen

Alle Feime

Heim 10

Heim 9

Heim 8

Heim 7

BHifskraft
Brachkraft

Feim 6

Heim 5

HFeim 4

Feim 3

Heim 2

Feim 1

Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Frage 5
Hinweis: Alle Heime (n=239)

Eine weitere interessante Frage stellt sich nach dem jeweiligen Anteil der be-
schiftigten examinierten Altenpflege- und Krankenpflegekrifte.

Wie Graphik 9 zeigt liegt unter den Befragten der Anteil der Altenpflegerinnen
mit 13,8 % hoher als der der Krankenschwestern mit 10,9 %. Da in das Ergebnis
nur die tatsdchlichen Antworten einflieffen konnten, sind nur bedingte Riick-
schliisse auf die Zusammensetzung des beschiftigten Personals der Stichpro-
benheime méglich. Dennoch lasst sich aus der Ubersicht insgesamt eine Ten-
denz zur bevorzugten Beschidftigung von Altenpflegekriften in Heimen er-
kennen.

Vermutlich beschiftigen die Heime drei, vier und sechs ausschliefdlich und
Haus zwei tiberwiegend Altenpflegekrafte wahrend Heim acht nur Kranken-
ptlegepersonal eingestellt hat. Bei den ersten vier Einrichtungen handelt es sich
je um zwei Pflegeheime des gleichen Tragers. Diese personelle Ausrichtung
kann daher der Tragerphilosophie zugeordnet werden. Heim acht befindet sich
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erst seit kurzem in Betrieb und scheint mit seiner Prédferenz zu Kranken-
schwestern eine Ausrichtung auf die gestiegenen pflegerischen Anforderungen
der jlingsten Zeit zu reagieren. Die Pflegeheime entwickeln sich in der Tendenz
zu "ausgelagerten Krankenhdusern", wodurch medizinisch-pflegerische Kennt-
nisse immer mehr vorausgesetzt werden miissen.

Graphik 9: Fachkraftzuordnung (in Prozent)
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Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Frage 5

Hinweis: Alle Befragten (n=239)
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Berufserfahrung

In den Medien wird immer wieder von der hohen Fluktuation im Altenpflege-
sektor gesprochen. Auch Hinweise zum Thema Burnout und ,Berufsabbruch”
geben Anlass zu der Frage, in wieweit Pflegekrafte mit ihren psychischen und
physischen Kraften haushalten und berufsbedingten Erkrankungen selbst aktiv
entgegenwirken konnen. Von Interesse ist daher die Frage nach den bislang
geleisteten Berufsjahren in der Pflege. Mit Frage 6 des Bogens wurden neben
den Jahren der Berufserfahrung insgesamt auch die Zeit, die eine Pflegekraft
bislang in der momentanen Beschaftigungsstelle sowie auf der Station bezieh-
ungsweise in einem Wohnbereich tatig ist erhoben.

Bei der Auswertung fallt auf, dass die durchschnittlichen Verweildauern im
Beruf bei allen Heimen mit 9,5 Jahren durchaus hoch sind, (vergleiche Graphik
10) wobei bei Heim sieben mit 6,1 Jahren der Durchschnitt am weitesten nach
unten abweicht. Die erfahrendsten Mitarbeiterinnen arbeiten in Heim flnf,
gefolgt von den Heimen acht und neun.

Betrachtet man die durchschnittliche Berufserfahrung bezogen auf die momen-
tane Beschéftigung, zeigt sich ein etwas anderes Bild. Hier weicht Heim fiinf mit
durchschnittlich 6,8 Jahren am deutlichsten vom Mittelwert mit 4,8 Jahren nach
oben ab. Heim sieben und acht weichen deutlich nach unten ab. Hier ergibt sich
eine durchschnittliche Beschaftigungszeit von 1,2 und 0,54 Jahren. Dies erklart
sich durch die kiirzere Betriebszeit dieser beiden Einrichtungen.

Die Auswertung fiir die Zugehorigkeit zur derzeitigen Station beziehungsweise
zum Wohnbereich zeigt ein dhnliches Bild, wobei die durchschnittliche Beschaf-
tigungsdauer im Vergleich zur Einrichtungszugehorigkeit nochmals geringer
ausfallt und einen Mittelwert von 3,8 Jahren aufweist.

Folglich sind in den zehn befragten Heimen zum Grofiteil erfahrene Pflege-
krafte beschaftigt, die im Umgang mit Belastungen und Beanspruchungen des
Pflegeberufs getibt sind. Im Hinblick auf eine Interpretation der subjektiven
Einschdtzungen darf dieser Hintergrund nicht aufler Acht gelassen werden.
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Graphik 10: Durchschnittliche Berufserfahrung (in Jahren)
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Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Frage 6

Hinweis: Heim 1 (n=15); Heim 2 (n=29); Heim 3 (n=35); Heim 4 (n=15); Heim 5 (n=35); Heim 6

(n=20); Heim 7 (n=40); Heim 8 (n=21); Heim 9 (n=14), Heim 10 (n=17); Alle Heime

(n=241); Saulen: im ausgeiibten Beruf: gemustert; in er Einrichtung: weif$; auf der

Station/Wohnbereich: schwarz.
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Arbeitszeitgestaltung

Die Konzeptionen der einzelnen Heime sehen unterschiedliche Arbeitszeit-
modelle vor (Frage 7). Fast die Halfte der Befragten (48,3 %) arbeiten im
,Schichtdienst”, in , Wechselschicht” etwa ein Drittel (34,7 %). Die Antwort
,Geteilter Dienst” notierten 89 % der Befragten, als ,Dauernachtwachen”
werden 3,8 % beschiftigt. 4,2 % der Befragten konnten ihr Arbeitszeitmodell
keiner dieser vorgegebenen Antworten zuordnen.

Die Art des Arbeitszeitmodells wirkt sich auf das subjektive Erleben der beruf-
lichen Belastungen und Beanspruchungen von Mitarbeiterinnen aus. Besondere
Beeintrachtigungen ergeben sich durch die Beschaftigung als Dauernachtwache
oder die stindige Ubernahme von geteilten Diensten. Die befragten Einrich-
tungen haben sich diese Erkenntnisse zu nutze gemacht und verzichten bis auf
einen geringen Prozentsatz auf diese Dienstformen. Dennoch tragt auch der
Schichtdienst- und Wechseldienst (83 %) zu Belastungen bei.

Graphik 11: Uberwiegende Schichtgestaltung (in Prozent)
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Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Frage 7

Hinweis: 1= Dauernachtwache, 2= Geteilter Dienst, 3= Wechselschichtdienst, 4= Schichtdienst,
5= Sonstige Formen
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Beschiftigungsumfang

Frage 8 zielte auf den Beschiftigungsumfang ab. Als Items standen , Vollzeit”,
,Teilzeit” und ,Aushilfe” zur Verfiigung. Fast 70 % der Befragten arbeiten
demnach als Vollzeitkraft, 31,7 % sind in Teilzeit und 0,4 % als Aushilfskraft
angestellt. Heim zwei weicht vom Durchschnitt extrem nach unten ab und
beschaftigt vorwiegend Teilzeitkrafte. Daraus ergibt sich fiir den Trager eine
flexiblere Einsatzplanung. Die Heime drei, vier, sechs, sieben, acht und neun
weisen einen hoheren Anteil an Vollzeitkréften aus (Vergleiche Graphik 11).

Graphik 12: Beschiftigungsumfang der Befragten (in Prozent)

Arbeitsverteilung

Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Frage 8
Hinweis: Vollzeit (65 %): blau; Teilzeit (4 %): gelb; Teilzeit (31 %): grau

Geleistete Uberstunden

Uberlastungen fiir das Personal ergeben sich insbesondere durch den Ausfall
von Kolleginnen infolge von Krankheit, Fortbildung, Schwangerschaft oder
Urlaub. Fiir die im Dienst befindlichen Pflegekrifte bedeutet dies Mehrarbeit,
da der Stellenplan unverandert giiltig ist und Aushilfen nur bedingt eingesetzt
werden. Zur Einschatzung des Belastungsfaktors der sich daraus ergibt ist die
Menge der geleisteten Uberstunden von Bedeutung.
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241 Personen beantworteten die Frage 9: ,Machen Sie derzeit regelméafig Uber-
stunden? Wenn ja, wie viele durchschnittlich pro Woche ?“ Ein Drittel (33,6 %)
bejahte die Frage, hingegen zwei Drittel (66,4 %) leisten nicht regelméafig Uber-
stunden. Die Heime unterscheiden sich diesbeziiglich deutlich. Wahrend in
Heim sechs durchschnittlich zwei Uberstunden pro Woche geleistet werden,
sind es im Heim zehn 12,2 Stunden. Eine hohe Zahl an geleisteten Uberstunden
kann dahingehend interpretiert werden, dass in den Heimen extreme Krank-
heitsquoten existieren oder zu wenig Personal angestellt, bzw. offene Stellen
durch Pflegekraftemangel nicht besetzt werden konnten. Dadurch entstehen
zusétzliche Belastungen, da Kollegen die Fehlzeiten durch Mehrarbeit auf-
fangen miissen.

Graphik 13: Ubersicht der geleisteten Uberstunden pro Woche
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Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Frage 9

Hinweis: Frauen (n=61): karierte Flachen; Ménner (n=11): graue Flidchen
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5.3.3 Einschidtzung der Arbeitssituation
(Fragebogen Seite 6 und 7)

Die Arbeitswelt von Pflegemitarbeiterinnen im stationdaren Bereich ist gekenn-
zeichnet durch verschiedene Aspekte, die sich auf die Befindlichkeit auswirken
konnen. Im Fragebogen wurden signifikante Merkmale der Arbeitssituation
zusammengestellt und durch 18 Antwortmdglichkeiten verbalisiert. Die Mitar-
beiterinnen konnten daraus zehn fiir sie personlich wichtige Items auswahlen.

Die folgende Graphik 14 gibt zunéchst eine Ubersicht iiber die gewichteten Ant-
worten aller Heime wieder.
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Graphik 14: Wichtigste Aspekte der Arbeitssituation Rangliste aller Heime
(gewichtet in Prozent)
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Daraus ergeben sich die wichtigsten zehn Aspekte fiir die Mitarbeiterinnen aus
allen befragten Heimen.

1) Kontakt und Zusammenarbeit mit Kollegen (90,6 %)

2. Selbstandig arbeiten zu konnen (86,7 %)

3.) Arbeitsklima (79,7 %)

4)  Anerkennung der geleisteten Arbeit (78,3 %)

5)  Verantwortung bei der Arbeit (77,8 %)

6.) Fahigkeiten und Kenntnisse einsetzen zu konnen (73,6 %)

7.) Sinnvolle, wichtige Arbeit leisten (67,0 %)

8.)  Weiterbildungsmoglichkeiten (65,9 %)

9.) Beziehungen zu Bewohnerinnen und ihren Angehorigen (62,9 %)

10.)  Gehalt und Zulagen (57,0 %)

Vergleicht man dieses Ranking mit den Antworten aller befragten Heime
ergeben sich in mehreren Punkten Ubereinstimmungen. Die Aspekte Kontakt
und Zusammenarbeit mit Kollegen, Selbststandig arbeiten zu konnen, Verant-
wortung bei der Arbeit, Weiterbildungsmoglichkeiten, Sinnvolle, wichtige Ar-
beit leisten, Anerkennung der geleisteten Arbeit, sowie Arbeitsklima rangieren
bei allen Heimen unter den zehn wichtigsten Punkten.

Auf fallt, dass Kontakt zu Bewohnerinnen und ihren Angehorigen nicht fiir alle
Mitarbeiterinnen als wichtiger Arbeitsaspekt eingestuft worden ist. Beschaftigte
aus den Heimen eins, zwei und neun schétzten andere Kriterien als vorrangiger
ein.

Bemerkenswert sich auch die Aspekte, die am wenigsten Quoten erhalten
haben. Hierzu gehoren Items wie Uberschaubare Tatigkeiten, Aufstiegsmog-
lichkeiten und Zusammenarbeit mit Diensten.

Die folgenden drei Graphiken 15/16/17 geben nochmals im Einzelnen die Ein-
schatzung der Arbeitssituation der Mitarbeiterinnen aller befragten Heime im
direkten Vergleich wieder.
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Graphik 15: Wichtige Aspekte der Arbeitssituation (gewichtet in Prozent)
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Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Fragebogen S. 6/7

Hinweis: Balken von oben nach unten wie Legende; Alle Heime: dunkelgrau; Heim 10:
Schachbrettmuster grau; Heim 9: weifs; Heim 8: Langsstreifen grau; Heim 7: mittel-
grau; Heim 6: Gittermuster grau; Heim 5: schwarz; Heim 4: schwarz gepunktet;
Heim 3: hellgrau; Heim 2: Streifen nach rechts: Heim 1: Streifen nach links.



Graphik 16: Wichtigste Aspekte der Arbeitssituation Teil II von III
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Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Fragebogen S. 6/7

Hinweis: Balken von oben nach unten wie Legende; Alle Heime: dunkelgrau; Heim 10:
Schachbrettmuster grau; Heim 9: weifs; Heim 8: Léngsstreifen grau; Heim 7: mittel-
grau; Heim 6: Gittermuster grau; Heim 5: schwarz; Heim 4: schwarz gepunktet;
Heim 3: hellgrau; Heim 2: Streifen nach rechts: Heim 1: Streifen nach links.
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Graphik 17: Wichtigste Aspekte der Arbeitssituation Teil III von III
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Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Fragebogen S. 6/7

Hinweis: Balken von oben nach unten wie Legende; Alle Heime: dunkelgrau; Heim 10:
Schachbrettmuster grau; Heim 9: weifs; Heim 8: Langsstreifen grau; Heim 7: mittel-
grau; Heim 6: Gittermuster grau; Heim 5: schwarz; Heim 4: schwarz gepunktet;
Heim 3: hellgrau; Heim 2: Streifen nach rechts: Heim 1: Streifen nach links.
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5.3.4 Einschitzung des Betriebsklimas
(Seite 3 und Seite 4 des Fragebogens)

Wie im Kapitel , Einschatzung der Arbeitssituation” deutlich wurde, rangiert
das Betriebsklima bei den Befragten unter den wichtigsten Aspekten der
Arbeitssituation. Anhand einer Itembatterie von 40 Einzelfragen wurde das
Betriebsklima der Einrichtungen einer ndheren Betrachtung unterzogen. Die
Mitarbeiterinnen bewerteten die Einzelaussagen auf einer Skala von ,trifft nicht
zu” (bewertet mit einem Punkt), tiber ,trifft nur begrenzt zu” (zwei Punkte),
,trifft iberwiegend zu” (drei Punkte), bis , trifft voll und ganz zu” (bewertet mit
vier Punkten).

Die 40 Einzelaussagen werden fiir die Auswertung in vier Komplexe, so ge-
nannte Gesamtscores, zusammengefasst, die aus jeweils 10 Einzelaussagen be-

stehen:

Score I "Beziehung zur Heimleitung";

Score II: "Solidaritat im Kollegenkreis";

Score III: "Gefiihlsmafiige Ndhe" (zu den Bewohnerinnen);
Score IV: "Erlebte Belastung" (wahrgenommene Belastung und

Beanspruchung).

Maximal kann in jedem der vier Scores ein Wert von 40 Punkten erreicht
werden. Der Minimalwert von einer Score liegt bei 10 Punkten. Der Wert von 25
Punkten gibt eine durchschnittliche Bewertung wieder. Die Scores I bis IV sind
dergleichen gestaltet, dass ein niedriger Wert eine tendenziell schlechte, ein
hoher Wert hingegen eine tendenziell gute Bewertung wieder gibt. Da es sich
um eine ordinale Skala handelt, kann ein Vergleich der Mittelwerte lediglich
eine bestimmte Ordnung wiedergeben. Ein hoherer Wert sagt nichts iiber die
Hohe des Unterschiedes gegentiber einem niedrigeren Wert aus.

Die befragten Mitarbeiterinnen aus den Heimen sieben, drei und zehn bewer-
teten die , Beziehung zur Heimleitung” am positivsten. Der Durchschnittswert
errechnete sich fiir die Heime eins und sechs, alle iibrigen Heime liegen mit
ihrer Bewertung darunter. Insgesamt betrachtet wird in allen Heimen die
,Beziehung zur Heimleitung” leicht unterdurchschnittlich bewertet.

In Bezug auf Score II: "Solidaritdt im Kollegenkreis" liegt das Team von Heim
sieben in der Bewertung mit einem Wert von 33,2 Punkten an der Spitze, gefolgt
von Heim drei mit 32,4 Punkten und Heim funf mit 31,8 Punkten. In diesem
Zusammenhang zeigt sich das detaillierte Antwortgefiige, das auf die Verwen-
dung von psychometrisch getesteten Fragen zuriickzufithren ist und giltige
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Aussagen gewahrleistet. "Solidaritat im Kollegenkreis" erhdlt auch von den
tibri-gen Heimmitarbeiterinnen {iiberdurchschnittliche Bewertungen, wobei
Heim acht dem Durchschnittswert am nachsten kommt.

Graphik 18: Einschitzung des Betriebsklimas der Heime 1 bis 5 (in Punkten)
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8
Beziehung zur  Solidaritat im GeflihlsmaBige Eriebte
Heimleitung  Kollegenkreis Nahe Belastung
Beziehung zur | Solidaritat im | GefiihlsmafSiige Néhe | Erlebte Belastung
Heimleitung Kollegenkreis

Heim 1 25,2 26,5 27,8 23,6
Heim 2 24,4 29,6 31,8 22,2
Heim 3 31,1 32,4 32,4 19
Heim 4 16,5 22,1 27,7 29
Heim 5 21,3 31,8 29,4 26,1
Alle Heime 26,2 30,1 30,5 22,8

Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Fragebogen S. 3/4
Hinweis: Heim 1 (n=15; Heim 2 (n=29); Heim 3 (n=35); Heim 4 (n=15); Heim 5 (n=35); Alle
Heime (n=241)
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Samtliche Aussagen, die sich auf die Interaktionsbeziehung mit den Bewoh-
nerinnen beziehungsweise auf den personalen, interaktiven Aspekt von Pflege
beziehen, wurden unter Score III "Gefiihlsmaflige Ndahe" subsumiert. Der iiber
alle Heime hinweg errechnete iiberdurchschnittlich hohe Wert lasst darauf
schlielen, dass die Beziehung zwischen Pflegemitarbeiterinnen und Bewoh-
nerinnen in der Tendenz positiv bewertet werden kann. Hier bietet sich ein
Verweis auf die soziodemographische Auswertung an, die fiir die Befragten der
zehn Heime im Durchschnitt eine 9,5 jahrige Berufserfahrung aufzeigte.

Graphik 19: Einschitzung des Betriebsklimas der Heime 6 bis 10 (in
Punkten)
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Heim 6 27,6 28,1 30 19,6
Heim 7 31,3 33,2 31,9 23,1
Heim 8 24,4 31,2 28,9 23,4
Heim 9 23,7 27,5 28,5 24,6
Heim 10 29 28,9 31,9 20
Alle Heime 26,2 30,1 30,5 22,8

Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Fragebogen S. %
Hinweis: Heim 6 (n=20); Heim 7 (n=40); Heim 8 (n=21); Heim 9 (n=14); Heim 10 (n=17); Alle
Heime (n=241)
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Score IV: "Erlebte Belastung", schiatzen die Heimmitarbeiterinnen insgesamt um
den Mittelwert (25 Punkte) ein. Die Mitarbeiterinnen aus Heim drei mit dem
Punktwert 19, gefolgt von Heim sechs mit 19,6 Punkten fiihlen sich am wenig-
sten belastet. Die Pflegekrafte der Heime fiinf (26,1 Punkte) und vier (29 Punkte)
spiegeln deutlich hohere wahrgenommene Belastungen und Beanspruchungen
wieder als die iibrigen Befragungsteilnehmerinnen. Ursdchlich dafiir konnen
u.a. bei Haus vier der angegriffene Ruf, sowie bei Haus fiinf die Grofie dieser
Einrichtungen sein.

5.3.5 Einschidtzung der Arbeitszufriedenheit, Belastung und Beanspruchung
durch die Arbeitssituation
(Fragebogen Seite 5 und Seite 6)

Die komplexe Arbeitssituation, die in einer stationdren Pflegeeinrichtung vor-
herrscht, diente als Hintergrund fiir die Fragenerstellung, die sich auf die Ar-
beitszufriedenheit beziehungsweise die erlebte subjektive Belastung und Bean-
spruchung bezogen. Von besonderer Bedeutung ist unter anderem, unter wel-
chem Zeitdruck pflegerisches Handeln stattfindet und inwiefern es moglich
wird, die von den Befragten als ,,besonders wichtig” ausgewahlter Aspekte im
Alltag umzusetzen.

Analog zum Themenbereich , Einschatzung des Betriebsklimas” wurde auch fiir
die Bewertung der Arbeitszufrieden, Belastung und Beanspruchung auf eine
validierte Itembatterie von 38 Einzelaussagen zuriickgegriffen. Aus diesem
Fragenkomplex wurden fiinf Gesamtscores formuliert.

Score I: "Emotionale Erschopfung" beinhaltet das Empfinden, durch
den Umgang mit den Bewohnerinnen emotional {iberfordert
und ausgelaugt zu sein;

Score II: "Intrinsische Motivation" spiegelt die individuelle Grundein-
stellung zum pflegerischen Beruf und den Grund der Entschei-
dung fiir diese Tatigkeit wieder

Score III: "Zufriedenheit mit der Arbeitssituation" gibt Aufschluss iiber
die subjektive Gesamtbewertung der Berufsausiibung am jewei-
ligen Arbeitsplatz;

Score IV: "Klientenaversion" bedeutet als Folge von Depersonalisierung
eine gefiihllose oder abgestumpfte Umgangsweise gegeniiber
den Bewohnerinnen zu entwickeln;
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Score V: "Reaktives Abschirmen" beschreibt die Kompetenz belastende
Situationen erkennen zu konnen und sich, sofern es geht, aus
dieser Lage physisch und/oder psychisch zuriickzuziehen.

Fiir diese Scores wurde eine Bewertungsskala von 1=,v0llig unzutreffend” bis
7=,vollig zutreffend zur Auswahl gestellt. Die einzelnen Antwortmoglichkeiten
waren so gerichtet beziehungsweise wurden entsprechend umcodiert, dass eine
niedrige Punktezahl eine negative Bewertung, eine hohe Punktezahl eine
positive Bewertung wieder spiegelt. Der niedrigste Wert liegt bei dieser Aus-
wertung bei 1,0, der hochste Wert bei 7,0, woraus sich ein Mittelwert von 4,0
ergibt. Somit bilden in der folgenden Graphik 20 hohe Sdulen, die sich dem
Wert 7,0 nahern, eine positive Einschdtzung, niedrige Sdulen hingegen eine
negative Einschatzung ab.

Anders erklart, ist die Emotionale Erschopfung bei den Beschiftigten ten-
denziell in denjenigen Einrichtungen hoher, die ndher am Mittelwert oder
darunter liegen. Die Befragten sind motivierter oder zufriedener, je hoher der
Balken ist. Bei den Scores Klientenaversion und Reaktives Abschirmen bedeuten
niedrige Saulen in der Tendenz stark belastete Arbeitssituationen: Eine hohe
Klientenaversion (nahe dem Wert 1) birgt die Gefahr unangemes-sener
Reaktionen im Pflegegeschehen. Stress und Beanspruchungen konnen sich tiber
einen langeren Zeitraum negativ auf die Arbeitszufriedenheit aus-wirken.
Indikator hierbei ist die Fahigkeit des Personals, sich angemessen von
Belastungen abschirmen zu konnen.

Die Mitarbeiterinnen der Heime eins bis zehn liegen mit den ermittelten Werten
in den Bereichen "Emotionale Erschopfung", "Zufriedenheit" und "Klientenaver-
sion" weit unter dem Mittelwert. Dies weist auf einen hohen Grad von Unzu-
friedenheit und Erschopfung hin. Hingegen zeigt sich durchwegs ein von Em-
pathie getragenes Verhiltnis zu den Bewohnerinnen. Es ist davon auszugehen,
dass Beanspruchungen und Belastungen in der Arbeitssituation in der Regel
keine Schuldzuweisung an die Alteren nach sich ziehen.

Die "Intrinsische Motivation", das heifst die Grundeinstellung zum pflegerischen
Beruf ist bei allen befragten Mitarbeiterinnen als gut zu bewerten.



Graphik 20: Einschitzung der Arbeitszufriedenheit, Belastung und Bean-
spruchung Heim 1 bis Heim 5 (in Punktwerten)
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Heim1 | Heim 2 Heim 3 Heim 4 Heim 5 Alle Heime
Reaktives Abschirmen 4 3,7 3,6 4 3,7 3,6
Emotion. Erschdpfung 3,5 3 2,8 3,7 3,1 3,2
Intrinsische Motivation 4,7 53 5,7 5,2 5,2 53
Zufriedenheit 3,4 2,7 2,1 3,8 2,5 2,6
Klientenaversion 2,6 2,9 2,4 2,5 2,5 2,6

Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Fragebogen S. 5/6




Graphik 21: Einschitzung der Arbeitszufriedenheit, Belastung und Bean-
spruchung Heim 6 bis Heim 10 (in Punktwerten)
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Reaktives Abschirmen 3,3 3,4 3,5 4 3,3 3,6
Emotion. Erschdpfung 2,9 3,4 3,2 3,5 2,9 3,2
Intrinsische Motivation 5,4 5,5 5,5 47 5,1 53
Zufriedenheit 2,4 2,6 2,3 3,2 2,4 2,6
Klientenaversion 2,6 2,9 2,4 2,5 2,5 2,6

Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Fragebogen S. 5/6
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5.3.6 Einschitzung des Gesamtheimes

Die letzte geschlossene Frage (Fragebogen Seite 8) zielte auf eine globale, sub-
jektive Bewertung des Arbeitsplatzes ,Pflegeheim” ab. Zur Bewertung der
Frage: ,Wiirden Sie einer alteren Person aus Ihrer nahen Verwandtschaft
zuraten, bei einem entsprechenden Bedarf in dieses Pflegeheim zu ziehen?”
standen vier Antwortkategorien zur Auswahl, die von den Befragten wie folgt
notiert wurden: ,Ich wiirde auf jeden Fall zuraten, in unser Pflegeheim zu
ziehen” (118 Personen = 51 %), ,, Ich wiirde mit gewissen Einschrankungen zura-
ten” (58 Personen = 25 %), ,Ich wiirde raten, lieber in ein anderes Pflegeheim zu
ziehen” (6 Personen = 3 %) sowie ,Ich wiirde tiberhaupt davon abraten, in ein
Pflegeheim zu ziehen” (47 Personen =21 %).

Graphik 22 zeigt, dass nur die Halfte der Befragten uneingeschrankt zu einem

Heimeinzug raten wiirde. Etwa gleich viele Personen konnen sich dieser Aus-
sage nicht anschliefsen.

Graphik 22: Empfehlung zum Heimeinzug
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Quelle: Eigene Befragung "Altenpflege in Augsburg", Fragebogen S. 8
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5.3.7 Darstellung der Ergebnisse der offenen Fragen

Die beiden offenen Fragen ermoglichten es den Mitarbeiterinnen die eigene
Sicht tiber Arbeitsablaufe in ihrem jeweiligen Heim zu vermitteln.

Die Auswertung der aus der Exploration der offenen Fragen gewonnen Infor-
mationen erfolgte durch die Zuordnung der Angaben zu inhaltlichen Katego-
rien. Das Kategoriensystem wurde nach Durchsicht der Fragebogen zusam-
mengestellt.

Kategoriensysteme
Kategorien zur offenen Frage 1 , Auf welche Dinge wir IThrer Meinung nach hier
im Pflegeheim zu viel Zeit verwendet?”

1 Hauswirtschaftliche Tatigkeiten
2 Besprechungen, Ubergabegesprache
3 schriftliche Tatigkeiten wie Dokumentation, Pflegeplanung, etc.
4 Qualitatssicherungsmafsnahmen
5 Satt-und-sauber-Pflege
6 Vorschriften - arbeiten, ohne eigene Akzente zu setzen
7 Konflikte des Personals 16sen
8 Zeitverluste durch Diskussionen mit auslandischen Kollegen
9 Grundpflege
10 Intrigen und Mobbing zwischen dem Personal
11 hausinterne Belange
12 Personalmangel
13 Laufereien, unniitze Wege
14 Feiern und Feste

Die gebildeten 14 Uberpunkte ergaben sich aus den unterschiedlichen Ant-
worten der Befragten und stellen eine abschliefende Ubersicht dar. Eine deut-
liche Kumulation der Antworten ergibt sich bei den Punkten "schriftliche Tatig-
keiten" (44), "Besprechungen" (22) sowie "Hauswirtschaftliche Tatigkeiten" (13)
und "Grundpflege" (15).

Das Ergebnis deckt sich mit den in der Praxis feststellbaren Konfliktpunkten.
Nach Einfithrung der Pflegeversicherung haben sich die administrativen
Aufgaben erhoht. Mitarbeiterinnen klagen iiber Zeitnot und wiirden Zeit-
korridore lieber fiir die Bewohner nutzen als schriftliche Eintragungen zu erle-
digen. Dem Nutzen einer liickenlosen Dokumentation zur Sicherung der Pflege
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und der Erhaltung eines Qualitatsstandards wird hierbei weniger Beachtung ge-
schenkt.

Die so genannten pflegefremden Tatigkeiten, zu denen hauswirtschaftliche
Verrichtungen zéhlen, bieten immer wieder Diskussionsstoff. Die Schnittstellen-
problematik zwischen Pflege und Hauswirtschaft nimmt einen grofien Raum im
Fortbildungswesen und bei der Erstellung von Qualitdtshandbiichern ein. Da-
neben wird dem Bereich der Grundpflege laut Auffassung der Mitarbeiterinnen
im Alltag zu viel Zeit gewidmet. Diese duale Dienstleistung bringt wenig
Bediirfnisbefriedigung fiir die Altenpflegerinnen, der Erfolg hangt von der Mit-
wirkung der gepflegten Person ab und ist daher weniger steuerbar als andere
Verrichtungen auf der Station.

Tabelle 24: Haufigkeitsverteilung der Itemnennung zur offenen Frage
1: ,,Auf welche Dinge wird Ihrer Meinung hier im Pflegeheim zu viel
Zeit verwendet?”

Item- INenn-JHei |Hei |Hei |Hei |Hei |Hei |Hei |Hei |Hei |Hei
num-= qungenfm 1 Im2 |m3 |m4 |m5 |m6 |m7 |m8 |m9 |m10
mer alle
1 13 3 1 2 1 3 2
2 22 2 3 3 1 8 2 2
3 44 4 12 5 6 8 2 1 2 4
4 1 1
5 2 2
6 2 2
7 3 1 1 1
8 1 1
9 15 1 1 9 2 2
10 1 1
11 1 1
12 3 1 2
13 5 4 1
14 1 1
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Die zweite offen Frage zielte darauf ab Erkenntnisse iiber Aufgabenbereiche zu
gewinnen, die nach Auffassung der Altenpflegerinnen zu wenig ausgetiibt wer-
den. Auch hier war Raum fiir die eigene Meinung, da keine Antwortmdglich-
keiten vorgegeben worden sind.

Kategorien zur offenen Frage , Auf welche Dinge wir Ihrer Meinung hier im
Pflegeheim zu wenig Zeit verwendet?”

15 Beschiaftigungen mit Bewohnern

16 Eingehen auf die Interessen und Hobbys der Bewohner
17 ganzheitliche Pflege

18 Dokumentationssystem, Pflegeplanung

19 psychosoziale Betreuung

20 Sterbebegleitung

21 eingehen der Vorgesetzten auf Mitarbeiter (Gesprache)
22 aktivierende Pflege, Rehabilitation

23 Teambesprechungen

24 Zeit fiir Bewohner, Zuwendung

25 Organisationsentwicklung

26 Gesprache mit Angehdrigen

27 Dementenbetreuung

28 Fortbildung

29 Betreuung beim Einzug ins Heim

30 Toilettentraining

31 Kontrollen der Mitarbeiter und des Heimes

32 Einarbeitung neuer MitarbeiterInnen

33 Hauswirtschaft

Die Auswertung des Fragenkomplexes "Einschdtzung der Arbeitszufriedenheit,
Belastung und Beanspruchung durch die Arbeitssituation" wird durch die Ant-
worten dieser offenen Frage nochmals bestatigt. Die intrinsische Motivation zur
Arbeit in der Altenhilfe zeigt sich in den Wiinschen mehr auf die Bewohner und
ihre personliche und psychische Bediirfnislage eingehen zu wollen. Der Faktor
Zeit spielt hierbei eine grofie Rolle. Die einzelnen Items bilden die Grundlage
tiir konkrete Verbesserungsvorschlage seitens des Personals.

Ein zweiter Schwerpunkt (14 Nennungen) zielen auf eine wertschédtzende Be-
ziehung der Vorgesetzten gegeniiber ihren Mitarbeiterinnen ab. Hierzu geho-
ren auch regelmafiige Teambesprechungen und die Einarbeitung neuer Ar-
beitskolleginnen.
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Tabelle 25: Hiufigkeitsverteilung der Itemnennung zur offenen Frage
2: ,,Auf welche Dinge wird Ihrer Meinung hier im Pflegeheim zu
wenig Zeit verwendet?”

Item- JNenn- |Hei |Hei |Hei |Hei |Hei |Hei |Hei |Hei |Hei |Hei
num= qungentm 1 Im2 Im3 |m4 |m5 [mé6 |m7 |m8 |m9 |m10
mer alle

15 41 3 4 2 5 11 5 5 4 2
16 41 3 8 4 6 6 4 2 3 4 1
17 11 1 1 1 1 3 1 1 2
18 9 2 | 4 1 1 1
19 14 1 2 1 2 4 1 2 1

20 1 1

21 14 2 3 4 3 1 1
22 5 1 2 1 1

23 11 1 2 1 1 1 2 2 1
24 36 4 4 3 2 4 5 2 10
25 2 1 1

26 6 3 1 2
27 7 4 2

28 8 1 2 2

29 1 1

30 1

31 1

32 5 1 4

33 1 1

Die Darstellung der offenen Fragen zeigt deutlich die Diskrepanz zwischen
Wunsch und Realitdt auf. Altenpflegerinnen treffen im Alltag auf Gegebenhei-
ten die sich regulationshemmend auswirken und Belastungen und Burnout be-
glinstigen. Andererseits ist es nicht moglich Aufgaben wahrzunehmen die vom
eigenen Anspruch her das Wesen der Pflege bestimmen.

Im Wesentlichen stimmen die Wiinsche der Mitarbeiterinnen mit denen der
Heimbewohnerinnen {iberein. Eine {iberdachte Arbeitsstrukturierung schafft
Freiraume zur Umsetzung dieser Anspriiche und verbessert das Klima im
Heimgeschehen. Erweiterte Handlungsspielraume wirken Belastungen und
Burnout entgegen. Eine Verdnderung der Rahmenbedingungen der Alten- und
Pflegeheime ist eine Grundlage zur Beseitigung des Pflegenotstandes.
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5.3.8 Darstellung der Abschlussfrage

Das verwendete Erhebungsinstrument endete mit einer offenen Abschlussfrage.
Unter dem Titel: "Falls Sie weitere Anmerkungen zu den Themen dieses Frage-
bogens haben, ist hier Raum fiir Ihre Meinung und Ihre Erganzung".

Die Befragungsteilnehmerinnen hatten somit die Moglichkeit eigene Anliegen
einzubringen. Von diesem Angebot machten 39 Personen (16 %) gebrauch.

Textwiedergabe der offenen Abschlussfrage

Frage 3: Falls Sie weitere Anmerkungen zu den Themen dieses Fragebogens
haben, ist hier Raum fiir Ihre Meinung und Ihre Ergidnzungen.

Personlich finde ich es schlimm, dass so viel hinter dem Riicken anderer geredet
wird. Allgemein sind wir in der Pflege zu wenig Personal. (Heim 9)

Neutrale ,Schlichter” zwischen Personal und Vorgesetzten, mehr Anerken-
nung fiir den ,Mensch” Altenpfleger, mehr Riicksichtnahme der Vorgesetzten
gegeniiber seinen , Arbeitern”, bei Arbeit und privat, menschlichere Zusam-
menarbeit zwischen Schwestern, Pflegerinnen und Helfern zu Stationsleitung
und Pflegedienstleitung. (Heim 9)

Wenn jeder Mitarbeiter richtig mitdenken und iiberlegen wiirde und nicht nur
von 12 Uhr bis Mittag denkt, wiirde vieles leichter fiir jeden werden. (Heim 8)

Im Grofien und Ganzen ist es ein duflerst angenehmes Arbeiten hier (neues
Haus, kollegiale Einstellung der Mitarbeiter und der Hausfiihrung, sehr um-
gangliche Fithrung - korrekt - fair) (Heim 8)

Waire der Fragebogen nicht noch interessanter, wenn die Funktion (z.B. Be-
reichsleitung) noch mit angegeben ware? Ich finde es sehr gut, dass sich jemand
ehrlich fiir ,,uns” interessiert! (Heim 8)

Zu wenig Zeit fiir Bewohner - teilweise nicht qualifiziertes Personal bzw. zu we-
nig Personal - unzureichende , Erste-Hilfe-Gerate (Notfallkoffer)” - Bezahlung!!
(Heim 8)

£’

Ich finde diese Umfrage sehr gut, es wird nach der Meinung der Pflegekrifte
namlich zu wenig gefragt. Jeder Arbeitgeber konnte sich so was zu Herzen
nehmen und das Arbeitsklima verbessern. Mir fehlt die Frage, wie der Ge-
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pflegte mit uns zufrieden ist, denn der ist unser Geld- und Auftraggeber, das
ware dann sicherlich interessant. (Heim 8)

Trotz vieler Antwortmoglichkeiten bleibt ein Fragebogen immer nur ein sta-
tistisches Gebilde. Es ist jedoch schon sehr lobenswert, wenn tiberhaupt mal
nach der Situation der Altenpfleger gefragt wird und nicht nur die Kritik der
Medien zu Wort kommt. (Heim 8)

Da ich in anderen Heimen auch gearbeitet habe, kann ich nur sagen, trotz
gewissen Einschrankungen, die sich aber vielleicht dndern lassen, arbeite ich
hier sehr gerne. (Heim 8)

Es macht sehr viel Freude und die Arbeit befriedigt, vor allem, wenn auch die
Kollegen sich untereinander verstehen und zusammenhalten. (Heim 6)

Besprechungen sind separat zwischen examinierten und nicht examinierten
Kraften - bei Besprechungen mit Examinierten diirften die 1-jahrigen putzen, bei
Gesprachen mit den 1-jahrigen da sind die examinierten Kréfte dabei - nur
umgekehrt nicht. Man wird unter dem Schnitt degradiert und ist nicht viel wert.
(Heim 6)

Insgesamt zu wenig Personal! (Heim 5)

Das Pflegematerial ist das Billigste und taugt nichts (Zellstoff, Pflegeschaum,
Pflegewagen). Das Personal wird tiberhaupt nicht motiviert aber motivierende
Pflege soll es leisten. Wegen dem geteilten Dienst und zuwenig Personal kiin-
digen immer wieder Pflegekrifte. Doch die Heimleitung reagiert nicht. (Heim 5)

Ich finde es nicht in Ordnung, dass dem Pflegepersonal die steuerfreien Zu-
schldge fiir Wochenende und Feiertage nun versteuert werden. (Heim 5)

So lange wie moglich selbststandig bleiben und erst als letzten Ausweg ein Pfle-
geheim wahlen, das ist meine Meinung. (Heim 5)

Mehr Pflegepersonal auf allen Stationen; nur so kann eine menschenwiirdige
Pflege stattfinden. (Heim 5)

Ich wiirde eine ganze Hand voll Politiker mindestens zwei Monate Tag und
Nacht in einem Alten- und Pflegeheim arbeiten lassen bzw. einsperren sowie
den Biirgermeister der Stadt Augburg. (Heim 4)
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FSJ-ler sind leider fiir viele Pflegeheime billige Arbeitskrafte und werden zum
Grofsteil schamlos ausgenutzt. Informationen tiber das, was man machen darf
und was nicht, werden nicht gegeben. Erst viel spater beim Pflichtseminar (4-5
Wochen spater!) PS: Nicht nur FSJ-ler auch Zivis! (Heim 4)

Nach 6-jahriger Arbeitspause (Erziehungsurlaub) habe ich bis jetzt nur negative
Erfahrungen sammeln konnen, obwohl ich mich wirklich auf die Arbeit gefreut
habe. Meine Arbeitskollegen sehen auch die Verschlechterung in diesem Haus
und schieben die Schuld auf die , Pflegeversicherung”. Motivationslosigkeit und
verantwortungsloses Arbeiten sind die Folgen, es ist kein Bezug zum Bewohner
da. Tatsache ist, dass in diesem Haus , keine Zeit” da ist, d. h. alles hetzt, keine
Organisation; konnte jetzt einen Roman schreiben! (Heim 4)

Durch das Ankreuzen brauche ich nichts mehr zu schreiben. Ich bin froh, diesen
Beruf ergriffen zu haben. (Heim 4)

Leistung ist abhédngig vom Betriebsklima!? (Heim 3)

Als ich hier angefangen habe, war alles toll, wir hatten sehr viel Zeit fiir Bewoh-
ner und ihre Bediirfnisse. Seit einem Jahr ist das nicht mehr so, das Team ist nur
noch im Stress, standiges Arbeiten zu viert fiir zwei Stockwerke. Man ist nur
noch am Rennen. Und dann heifit es, Uberstunden abbauen, aber keiner fragt,
warum so viele da sind! Viele Krankheitsfille; ist doch kein Wunder bei den
Arbeitsbedingungen zurzeit. (Heim 4)

Ich bin allgemein mit Situation und Pflege unzufrieden, durch schwere Ar-
beitsbedingungen (wenig Personal, schwerkranke Bewohner, keine entsprech-
enden Hilfsmittel, enorme psychische Belastung) ist Mobbing auf der Station
keine Seltenheit. Nach Abschluss meiner Schule habe ich in sechs Monaten drei
Altenheime gewechselt wegen unvertrdglichem Arbeitsklima und Arbeitsbe-
dingungen. Jetzt arbeite ich in einem neuen Projekt ,Wohngemeinschaft” und
denke ich - das ist Pflegezukunft. (Heim 3)

Ich arbeite gerne in diesem Haus und komme gerne jeden Tag her. (Heim 3)

Ich finde Ihren Fragebogen sehr interessant, psychologisch gut durchdacht,
mich wiirde das Ergebnis ihrer Umfrage sehr interessieren. (Heim 2)

Mir macht das Arbeiten in diesem Heim keinen Spafs, weil ich mich personlich
nicht entfalten kann. Ich mochte bewirken, dass jede in unserer Mitarbeiterkette
in die Entwicklung eingebunden wird. D.h. iiberlegen, wie es besser geht, mich
selber beobachten. Neuem offen gegeniiber stehen. Die Mitarbeiter hier sind so
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interesselos. Lachen ist ein Fremdwort. Manchmal frage ich mich, ob sie wirk-
lich so kalt fiihlend sind. Neues zu realisieren und Liebe zum Menschen ist
machbar, nur nicht in diesem Haus oder in, leider, sehr vielen Altenheimen
nicht machbar. (Heim 2)

Es wéare schon, wenn unsere Arbeit besser honoriert und hoher dotiert wiirde
und nicht durch Kontrollen standig ins Negative geschoben wiirde. Auch
wiinschte ich mir mehr Anerkennung fiir fitte Hilfskrafte, die leider nicht das
,Examens-Papier” haben und damit , keine Fachkrafte” sind. (Heim 2)

Altenpflege ist ein sehr schoner und abwechslungsreicher, anspruchsvoller
Beruf, der in der Bevolkerung nur mit ,,Abscheu” anerkannt wird. Erst die
Bewohner, deren Angehorige und auch unsere Hausdrzte schatzen unsere
Arbeit und unsere Beziehungen zu den Bewohnern. (Heim 2)

Es wére dringend notwendig, das Thema ,, Altenpflege” in der Offentlichkeit in
ein besseres Licht zu stellen, zu zeigen, was geleistet werden muss und geleistet
werden soll, aber in der momentanen Situation (Pflegeschliissel, Kosten, Wer-
tigkeit der alten Menschen in der Gesellschaft, Anerkennung des Berufs) viel zu
kurz kommt. (Heim 1)

Man ist leider nicht jeden Tag gleich gut drauf, so dass es 6fter mal zu Unstim-
migkeiten kommen kann. Wenn man viele Tage Dienst hinter sich hat, ist man
meistens ausgepowert. (Heim 1)

Bewohner fiihlen sich im Pflegeheim fremd. Sie vermissen familiare Nahe und
Warme. Thnen fehlt der Verwandtschaftskreis. Altenheim - das ist keine Familie.
Das ist nur ein Geschaft und nichts mehr. (Heim 1)

Knappe Besetzung, dadurch wenig Zeit fiir das Personal - fehlen gemeinsame
Gesprache. Zu wenig Zeit fiir die Auszubildenden. Zu wenig Zeit fiir medizi-
nische Pflege. Zu wenig Zeit fiir Wahrnehmung und Berticksichtigung der Be-
diirfnisse und Interessen der Heimbewohner. (Heim 1)

Altenpflegerin ist ein wunderschoner Beruf, wenn mehr Zeit zur Verfiigung
stehen wiirde, individuelle Pflege in die Praxis umsetzte zu konnen. (Heim 10)

Mir ist in den vier Jahren die ich als Pflegehelferin tatig bin, aufgefallen: Wenn
Leute von der Schule kommen, haben sie eine sprichwortliche Arroganz, alles
zu wissen, ohne Erfahrung gesammelt zu haben. Sind schnell beleidigt bei ange-
messener Kritik, machen oft krank, besonders examinierte Kréfte, Pflegehel-
ferinnen leisten die meiste Arbeit. (Heim 10)
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Da bei uns grade noch Personalmangel herrscht, ist es schwierig, diesen Fra-
gebogen objektiv zu beantworten. (Heim 10)

Frage auf personelle Besetzung fehlt, wie lange - wie oft ist eine Station unter-
besetzt. (Heim 10)

Man muss zu viele Tatigkeiten durchfiihren, die nicht zu meiner Ausbildung als
Krankenschwester gehoren, z.B. am Wochenende das ganze Geschirr einwei-
chen. (Haus 10)

Eine Bereichsleitung soll in jeder Hinsicht versuchen, neutral zu bleiben, egal,
ob man den einen toller oder weniger toll findet. Wissen und Menschlichkeit ist
Macht, nicht DRUCK. (Heim 7)

Man muss mehr Personal im Haus haben, dass wir auch mit Bewohnern Zeit
zum Unterhalten haben, weil, sie brauchen das - sie fithlen sich einsam.
(Heim 7)

Kurze Bewertung der Aussagen

Altenpflegerinnen, die ohnehin einem komplexen Belastungspotential ausge-
setzt sind erwarten eine Minimierung der Stressoren im Arbeitsbereich. Die im
Theorieteil (4.) dargestellten Kernthesen adaquater Belastungs- und Streffmo-
delle werden durch die Anmerkungen der Befragten zur Schlussfrage bestatigt.

Im Verlauf der Dissertation hat sich immer wieder gezeigt, welche grofie Bedeu-
tung das Betriebsklima fiir die Mitarbeiterinnen einnimmt. Die "Beziehung zur
Heimleitung", die "Solidaritat im Kollegenkreis", die "Gefiihlsméafiige Nahe" zu
den Bewohnerinnen sowie "Erlebte Belastungen" wirken sich ausschlaggebend
auf das Wohlbefinden des Personals aus. Ein Grofsteil der Antworten zur
Abschlussfrage bezieht sich ebenfalls auf diesen Bereich. Die Aussagen nehmen
Bezug auf die Notwendigkeit eines Zusammenhalts unter den Kolleginnen
und/oder verweisen auf Spannungen und Probleme untereinander.

Des Weiteren wird ein Personalmangel aufgezeigt und darauf verwiesen, dass
zu wenig examinierte Krafte einer Vielzahl von Hilfskréften, Zivildienstleisten-
den und Praktikantinnen gegentiber stehen.

Mehrere Befragungsteilnehmerinnen kritisieren den herrschenden Zeitdruck in
der Pflege und nehmen offen zu ihrem Belastungsempfinden Stellung.
Wenige von ihnen nutzten die Gelegenheit um positive Aussagen anzufiihren.
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Teils mischen sich positive und negative Aussagen in einem Heim. Dies besta-
tigt wiederum die These, dass Stressoren individuelle empfunden werden.

Bei der Durchsicht der Antworten fallt auf, dass sich die zentralen Themen-
blocke wie problematisches Betriebsklima, Personalmangel, Zeitdruck und un-
geeignete Rahmenbedingungen bei allen Einrichtungen wiederholen. Interes-
santer Weise treffen diese Kernaussagen demnach auf alle Heime unabhangig
vom Tréger, der Betriebsdauer oder Grofle zu. Eine weitere Ausdifferenzierung
nach einzelnen Heimen ist daher erlasslich.

5.4 Bewertung der Ergebnisse

Bislang existieren nur vereinzelt sozial- oder arbeitswissenschaftliche Untersu-
chungen, die auf Altenpflegekrifte ausgerichtet sind. Eine Problematik besteht
darin, dass zur Erforschung der Wechselwirkung zwischen Mitarbeiterinnen
und den vorliegenden Arbeitsbedingungen keine operationalisierbaren Kon-
zepte vorliegen. Aus diesem Grund mangelt es an sozialwissenschaftlichen For-
schungen zu den Arbeitsprozessen und -bedingungen des Pflegepersonals. Ver-
einzelt liegen solche Daten fiir Krankenschwestern vor, diese sind jedoch nicht
uneingeschrankt auf Altenpflegerinnen tibertragbar. In der Industriearbeit wur-
den diesbeziigliche Zusammenhinge in der Vergangenheit weitreichend er-
forscht.

Ziel der Untersuchung war es daher, neben soziodemographischen Informatio-
nen auch Daten zu den Bereichen Einschdtzung der Arbeitssituation, Betriebs-
klima und Beurteilung der Arbeitszufriedenheit und Belastungen und Bean-
spruchungen durch die Arbeitssituation zu gewinnen.

Anerkannte Autoren aus der Burnoutforschung (u. a. Burisch 1989, Biissing et
al. 1995, Cherniss 1980, Enzmann/Kleiber, 1989) konstatieren einen engen Zu-
sammenhang zwischen der Arbeitssituation und des Auftretens von Burnout.
Das Betriebsklima sowie die Zusammenarbeit mit Kolleginnen nimmt in diesem
Bezug eine vorrangige Stellung ein. Die besondere Bedeutung dieser Aspekte
wird durch die Ergebnisse der Mitarbeiterinnenbefragung bestatigt. Das Ge-
samturteil der Studienteilnehmerinnen fallt in Bezug auf eine ganze Reihe belas-
tender Aspekte der Arbeitssituation positiv aus. Daneben spiegeln die Ant-
worten ein gewisses Maf§ an beruflichem Idealismus und dem dazu gehorigen
personlichen Engagement fiir den auf alte Menschen ausgerichteten pflegenden
Beruf wieder.
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Auflerdem zeigt die Auswertung nur einen geringen Wert fiir den Aspekt
,Klientenaversion”. Daraus lasst sich schliefSen, dass die Mitarbeiterinnen
durchwegs ein positives, von Empathie getragenes Verhidltnis zu den Bewoh-
nerinnen praktizieren. Demzufolge werden belastende oder stresshafte Arbeits-
situationen in der Regel nicht den zu Betreuenden, sondern den vorliegenden
Arbeitsbedingungen zugeschrieben.

In den befragten Heimen arbeiten Pflegekrafte, die schon sehr lange im Beruf
sind und ihre Tatigkeit mit groflem personlichem Engagement ausiiben. Diese
Tatsache wird von den Heimleitungen nicht immer wahrgenommen und hono-
riert. Die , Beziehung zur Heimleitung” wurde in der Untersuchung nur durch-
schnittlich bewertet.

Die Altenpflegerinnen wiinschen sich mehr Zeit fiir die Beschaftigung mit den
Bewohnerinnen. Hingegen fiihlen sie sich {iberdurchschnittlich belastet mit
administrativen Aufgaben wie Dokumentation, Pflegeiibergabe und allgemei-
nen Besprechungen. Diese Wertung deckt sich mit dem niedrigen Wert (2,6)
zum Thema Klientenaversion und dem hohen Wert (5,3) der intrinsischen Moti-
vation.

Ein Vergleich mit Forschungen im Altenpflegebereich (Bermejo/Muthny 1994,
Weyerer/Zimber 1998, Berger 1999b) ergab eklatante Ubereinstimmungen.

Alle Untersuchungen wurden im Heimbereich durchgefiihrt. Die soziodemo-
graphischen Daten ergeben einen Altersschnitt von 39 bis 40,3 Jahren, mit einem
Anteil von etwa 65 % im Alter zwischen 18 und 29 Jahren. Uber 85 % von den
Befragten sind Frauen. Die Berufserfahrung rangiert zwischen 7,2 und 9,5
Berufsjahren. Etwa 80 % arbeiten Vollzeit.

Insbesondere wirkten sich die Rahmenbedingungen sowie die Arbeitsorgani-
sation belastend aus. In der Folge stellten sich Beanspruchungsfolgen ein. Etwa
ein Drittel der Befragten fiihlen sich gestresst und tiberlastet. Im Gegenzug
gaben ca. 30 % an mit ihrer Arbeit zufrieden zu sein.

Fine weitere Ubereinstimmung zeigte sich in der Einschitzung wichtiger
Aspekte fiir die Tatigkeit, die zu akzeptablen Ergebnisse fithren und von den
Pflegerinnen als positiv fiir das Wohlbefinden am Arbeitsplatz eingeschatzt
worden sind. Hierzu gehoren: Gute Zusammenarbeit mit den Kolleginnen,
ausreichender Handlungsspielraum, um selbstandig arbeiten zu kénnen, Uber-
nahme von Verantwortung, eine sinnvolle Tatigkeit ausiiben zu konnen, eine
gute Beziehung zu den alten Menschen sowie die Moglichkeit Fahigkeiten und
Kenntnisse umsetzen zu konnen.
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Als belastend wirken sich vorrangig Zeitdruck, Uberforderung durch schwer-
pflegebediirftige, multimorbid erkrankte, teils verwirrte Bewohnerinnen,
Dienstplangestaltung, Mangel an adaquaten Arbeitsmitteln, Informationsdefi-
zite und ein gespanntes Verhiltnis zur Leitung aus.

In Anbetracht der weitreichenden Ubereinstimmung der Ergebnisse aller drei
Vergleichsstudien mit meiner eigenen Erhebung kann konstatiert werden, dass
die Daten als reprasentant eingeschatzt werden konnen.
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Teil C  Ausblick

6. Perspektiven und Empfehlungen fiir die Praxis

6.1 Empfehlungen fiir die Praxis

Ausgehend von der Frage, ob sich die Altenpflege in einer Krise befindet be-
stand das Ziel der Dissertation vorwiegend darin, durch die Analyse der Ar-
beitsbedingungen und der Gesamtsituation Belastungs- und Beanspruchungs-
faktoren zu eruieren, die auslosend fiir den Personalmangel betrachtet werden
konnen. Aus diesen Erkenntnissen ergeben sich Empfehlungen fiir die Praxis.
Die Veranderungsvorschldge sollen einerseits zur Belastungsreduktion der Al-
tenpflegerinnen beitragen und andererseits Chancen benennen, wie die Arbeits-
situation effektiver gestaltet werden kann.

Die im Folgenden angedachten Empfehlungen ergeben sich aus den Ergebnis-
sen der durchgefiihrten Untersuchung , Altenpflege in Augsburg” sowie aus
Erkenntnissen der Praxis verbunden mit einer umfassenden Literaturrecherche.

Altenpflegerinnen verbinden mit der Wahl eines sozialen Dienstleistungsbe-
rufes weitgehend intrinsische Motive. Sie iiben dariiber hinaus die Tatigkeit
auch zur Befriedigung eigener Bediirfnisse aus. Der Abgleich zwischen den per-
sonlichen Vorstellungen und den Moglichkeiten im Berufsleben kann zu Unzu-
friedenheiten fithren. Die Wahrnehmung der Situation auf dem Hintergrund
des Bezugssystems ,Heim” fiihrt derzeit vermehrt zur Berufsaufgabe. Aus-
schlaggebend hierfiir ist das nicht zustande kommen einer stabilisierten Ar-
beitszufriedenheit die sich durch einen positiven Abgleich der eigenen Wiin-
sche und deren Umsetzungsmoglichkeiten im Alltag einstellt.

Aus dieser Erkenntnis ergeben sich erste Handlungsempfehlungen.

Wie aus der Diskussion des theoretischen Bezugsrahmens (4.) bekannt, gibt es
Aspekte die zur Unzufriedenheit der Mitarbeiterinnen beitragen. Dazu gehoren
u. a. die dufleren Arbeitsbedingungen, die Beziehungen zu Vorgesetzten und
Kolleginnen sowie die Sicherheit des Arbeitsplatzes und Entlohnungsaspekte.
Als Gegensatz dazu existieren Faktoren die eine Arbeitszufriedenheit bewirken
konnen. Dies sind u. a. die Tatigkeit selbst, die Moglichkeit Verantwortung zu
tibernehmen, sich weiter zu entwickeln und etwas zu leisten, sowie Aufstiegs-
chancen.
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Zur Personalbindung und Personalgewinnung bietet es sich an die problema-
tischen Arbeitsbedingungen dahingehend zu verandern, dass Mitarbeiterinnen
bereit sind in den Heimen zu arbeiten.

Eine der wichtigsten Forderungen bezieht sich auf die Verbesserung des beste-
henden Personalschliissels. Dieser Mafinahme kommt eine zentrale Bedeutung
zu. Mit den derzeitigen Vorgaben verstarkt sich der Zeitdruck. Unberiicksich-
tigt bleiben Fehlzeiten durch Erkrankung, Urlaub, Fortbildung, verkiirzte Ar-
beitszeiten, sowie die eklatante Verdnderung der Bewohnerstruktur gekenn-
zeichnet durch die Zunahme hochaltriger, schwerstpflegebediirftiger und/oder
verwirrter Personen. Personalengpésse, vermehrte Uberstunden und Zusatzbe-
lastungen konnen vermieden werden, wenn Urlaubs- und Krankheitszeiten be-
reits bei Erstellung der Stellenpldne eingerechnet werden. Selbstverstandlich hat
diese Vorgehensweise finanzielle Auswirkungen und wiirde eine Erhchung der
Pflegeheimkosten, die der Genehmigungspflicht unterliegen, nach sich ziehen.
Dennoch ist es an der Zeit {iber innovative Konzepte nachzudenken und nicht
die finanziellen Zwénge auf dem Riicken der Altenpflegerinnen auszutragen.
Ein patientenorientiertes Zeitbudget mit daraufhin ausgerichteten differenzier-
ten Pflegesatzen ist zu tiberdenken.

In diesem Zusammenhang gilt es auch gangige Dienstformen einer Betrachtung
zu unterziehen.

Die in Pflegeheimen weit verbreitete Arbeitsorganisationsform der Funktions-
pflege scheint in hohem Mafle dnderungsbediirftig. Eine Uberlastung der Stati-
ons- und Bereichsleitungen geht mit einer qualitativen Unterforderung des
tibrigen examinierten Personals einher. Die Funktionspflege tendiert zu Ar-
beitszerlegungen in einzelne Teilaufgaben und kann als tayloristisch orientierte
Organisationsform bezeichnet werden. Der Ganzheitlichkeitscharakter der Pfle-
ge wird zerstort und planende Tatigkeitsanteile werden entzogen, was zu einer
unbefriedigenden Einschrankung des Entscheidungs- und Kontrollspielraums
fithrt. Die personlichen Gestaltungsmoglichkeiten halten sich in Grenzen. Hie-
rarchische starre Arbeitsstrukturen gehen mit einer erhohten Arbeitsverdich-
tung einher. Wachsende Anforderungen, extremer Zeitdruck und eine sequen-
tierte Arbeitsorganisation wirken sich letztlich negativ auf die Beziehung zur
Heimleitung und zwischen den Kolleginnen aus. Dieses Pflegesystem sollte in
eine Beziehungs- oder Gruppenpflege umgewandelt werden.

Vorteilhaft wirkt sich fiir die Mitarbeiterinnen eine langfristige, flexible Dienst-
plangestaltung aus. Aus medizinischer Sicht ist auf kurze Arbeitsperioden
(nicht langer als 7 Tage) zu achten. Geteilte Dienste und Dauernachtwachen
tragen zur Entstehung von gesundheitlichen Beeintrachtigungen bei.
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Die Pflegetatigkeit auf einem qualitativ hochwertigen Niveau kann langfristig
nur von einem gut ausgebildeten, motivierten und belastbaren Mitarbeiter-
stamm gemeistert werden. Zur Gewinnung und Erhaltung des Pflegeperso-
nals bedarf es einer Verbesserung des Images alter Menschen und derer, die die
Betreuung und Pflege {ibernehmen. Zur Zielerreichung gehoren gesellschafts-
politisch gesehen eine Aufwertung der alteren Bevolkerung, sowie die Be-
kampfung der Vorurteile Heimen gegeniiber. Offensive Informationskampag-
nen und Informationsstreuung {iiber die Medien koénnen ebenso wichtige
Schritte sein, wie die Offnung der Altenheime fiir interessierte Beobachter. Ein
wichtiger Schritt zur Personalgewinnung wurde nun durch die Optimierung
der Ausbildung vollzogen.

Pflegekrafte konnen selbst dazu beitragen, das Image ihres Berufsstandes in der
Offentlichkeit zu verbessern. Méglichkeiten hierzu bestehen in einer offensiven
Selbstdarstellung der Altenpflegerinnen nach innen und aufsen sowie eine ver-
starkte Selbstorganisation in Berufsverbanden und Gewerkschaften. Erste
Schritte wurden im Zuge der Werbung um Pflegekréfte bereits beschritten,
sollten jedoch erweitert und intensiviert werden.

Personen, die sich fiir die Altenpflege entscheiden, schitzen die Moglichkeit
sich in einem abwechslungsreichen Beruf selbst einzubringen, Beziehungen zu
den Alteren herzustellen sowie die Perspektive eines sicheren Arbeitsplatzes zu
nutzen.

Diesen positiven Aspekten stehen auch negative gegeniiber, die zu einer Ab-
wendung fithren konnen. Die Vereinbarkeit von Familie und Berufstitigkeit
ist hinsichtlich starrer Arbeitszeitmodelle noch nicht hinreichend gegeben. Die
Schaffung von Teilzeitstellen und die Umsetzung flexibler Arbeitszeitmodelle
bewirken eine Zunahme der Bewerberinnen. Giinstig wirkt sich auch ein An-
gebot zur Kinderbetreuung aus. Groflere Trager konnen hier Synergieeffekte
nutzen und tragereigene Kindergarten und -horte mit auf die Bediirfnisse der
Arbeitnehmerinnen abgestimmten Offnungszeiten installieren.

Einem guten Betriebsklima, gekennzeichnet durch die Determinanten Bezieh-
ung zur Heimleitung, Solidaritat im Kollegenkreis, gefiithlsmafsige Ndhe zu den
Bewohnerinnen sowie der Grad der erlebten Belastung, kommt eine zentrale
Bedeutung zu. Der Fiihrungsstil in der gesamten Einrichtung beeinflusst ent-
scheidend die Motivation der Mitarbeiterinnen. Der in der Altenpflege noch
weit verbreitete autoritare Fiihrungsstil wirkt sich kontraproduktiv aus. Die
Strukturen sind dahingehend zu verandern, dass eine grofitmdogliche Trans-
parenz und ein kontinuierlicher Informationsfluss tiber alle Ebenen stattfinden
kann. Die Altenpflegerinnen bediirfen umfassender Mitsprache- und Mitgestal-
tungsmoglichkeiten um selbststindig und eigenverantwortlich arbeiten zu
konnen.
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In Anbetracht der wachsenden professionellen Anforderungen an Pflegekennt-
nisse und Leitungskompetenz ist eine kontinuierliche Weiterqualifizierung der
Fiihrungskrifte auf allen Ebenen notig. Aber auch Fort- und Weiterbildungen
fir Altenpflegerinnen sind enorm wichtig, um Uberforderungen vorzubeugen
und den Kenntnisstand anzupassen. Im Schulungsbereich sollte auch die Ge-
sundheitsférderung eine grofie Rolle spielen. Trainingseinheiten zu riicken-
schonendem Arbeiten, sinnvoller Hilfsmitteleinsatz, Hebe- und Tragetrainings,
Kinestetik u. d. beugen helfen frithzeitig Erkrankungen des Pflegepersonals
vorzubeugen.

Kiinftig miissen auch Anreize geschaffen werden die eine quantitative Aus-
weitung der Bewerberzahl forcieren. Denkbar widren z.B. eine verbesserte
Bezahlung und leistungsgerechte Zuschlédge fiir ungiinstige Einsatzzeiten. Um
Aufstiegsbestrebungen zu unterstiitzen bedarf es auch hier einer Erh6hung der
Tarife fiir leitende Mitarbeiterinnen in der Pflege.

Mit dem vollzogenen Wandel des Selbstverstindnisses der Einrichtungen —
vom caritativen Dienstleister zum wettbewerbsorientierten Gesundheitsunter-
nehmen - konnten die Arbeitnehmerinnen nicht Schritt halten.

Durch eine klare Beschreibung der Tragerphilosophie, des Leitbildes sowie
einer professionellen Offentlichkeitsarbeit und Transparenz auf allen Ebenen
wird es fiir die Mitarbeiterinnen moglich, sich mit dem Arbeitgeber zu iden-
tifizieren. Konzept- und theoriegeleitete Vorgaben bieten den Mitarbeiterinnen
Handlungsunterstiitzung an und vermitteln Sicherheit.

Eine weitere Erkenntnis bezieht sich darauf, dass psychische Belastungen, Be-
rufszufriedenheit, korperliche Beanspruchungen etc. durch die arbeitsbeding-
ten Gegebenheiten und betrieblichen Strukturen in erheblichem Mafle bedingt
werden. Trotz des herrschenden Qualifizierungstrends hin zu Qualitatssiegeln
fehlen in der Mehrzahl aller Pflegeheime noch immer Strukturmerkmale, wie
Handlungsanweisungen, Stellenbeschreibungen und Schnittstellenbeschreib-
ungen. Unklare Arbeitsabldufe fithren zu iibersteigerten Anforderungen und
tragen zur Erhohung des Arbeitsstresses bei. Mangelnde interne Informations-
systeme begiinstigen Handlungsunsicherheiten. Vorrangige Aufgabe ist es, eine
tiberschaubare, klar geregelte Aufgabenzuweisung fiir jede Mitarbeiterin und
jeden Arbeitsbereich zu treffen.

Mafinahmen der Personal- und Organisationsentwicklung in Alten- und Pfle-
geheimen leisten einen wichtigen Beitrag zur Sicherung der Pflegequalitat sowie
der Mitarbeiterzufriedenheit. Zur Optimierung der Arbeitssituation der Pfle-
gekrafte verbleibt den Heimen, trotz ungiinstiger Rahmenbedingungen ein
markanter Handlungsspielraum, der meist nicht ausgeschopft wird. Die Ge-



247

staltung gesundheitserhaltender und —stabilisierender Arbeitspldtze garantiert
dauerhaft die pflegerische Versorgung der Heimbewohnerinnen.

Zur besseren Verarbeitung und Reduzierung von psychischen Belastungen kon-
nen Balint- oder Supervisionsgruppen hilfreich sein. Durch Balintarbeit wer-
den vor allem unbewusste Anteile der Beziehung zwischen Pflegerinnen und
Bewohnerinnen bearbeitet. Die Supervision bietet Pflegenden die Moglichkeit
zur Reflexion der Arbeitsprozesse und Beziehungen am Arbeitsplatz und wirkt
dadurch psychischen Beanspruchungen entgegen. Dieses Angebot kann sich
jedoch bei bereits stark iiberlasteten Mitarbeiterinnen als ungeeignet heraus-
stellen.

Fir Altenpflegerinnen gilt die Selbstpflege als Aufgabe der Zukunft. Auch
Anstellungstrager sollen sich diesem Thema annehmen um langfristig gesunde
Mitarbeiterinnen beschaftigen zu konnen. Unter dem Motto ,Pflege der Mit-
arbeiterinnen” sind Initiativen bekannt (vorwiegend bei privaten Tragern), die
sich speziell an die Pflegerinnen richten. Hierzu gehdren Kurse in Joga, Chigong
oder anderen Entspannungstechniken, Massagen und/oder Gymnastik in der
Einrichtung sowie die Schaffung von Entspannungsraumen und -zeiten im
Heim.

Im Auftrag des Sozialministeriums wurde 2001 ein Projekt mit dem Titel , Pfle-
ge der Profis” durchgefiihrt. Es handelt sich dabei um ein Selbstpflegemotivati-
onsprogramm in Altenpflegeeinrichtungen. , Verhaltenspravention und Ver-
héltnispravention werden miteinander verbunden. Das heifst, durch das Mo-
dellprojekt wurde ein Prozess in Gang gesetzt, in den nicht nur die einzelne
Mitarbeiterin einbezogen ist. Vielmehr andern sich auch die strukturellen
Bedingungen im Heim.” (vgl. Schafer-Walkmann, 2002, S. 62).

Die aufgezeigten Empfehlungen erheben nicht den Anspruch auf Vollstan-
digkeit. Es handelt sich lediglich um eine Auswahl wichtiger verdnderungs-
bediirftiger Aspekte. Die skizzierten Themen sollen zum Umdenken motivieren
und Neustrukturierungen in Gang setzen. Der konstruktiven Phantasie sind
keine Grenzen gesetzt.
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6.2 Uberlegungen zu weiteren Forschungsfragen

Bislang wurde die Arbeitssituation der Altenpflegerinnen nur unzureichend
erforscht. Zur Ermittlung und Beurteilung von organisationalen Stressoren
ware eine umfassende empirische Untersuchung in Form von Selbst- und
Fremdbeobachtungselementen sinnvoll.

Daten zum Entscheidungs- und Handlungsspielraum in der Ablaufplanung des
Heimalltags, verbunden mit der Erfassung der erlebten Belastung, waren
Grundlage fiir differenziertere Einschdtzungen. Ein Vergleich des Belastungs-
erlebens zwischen geringen bzw. erweiterten Handlungsspielraumen konnte
Erkenntnisse dariiber erschliefien, ob sich dieser Aspekt tatsdachlich negativ auf
die Mitarbeiterinnen auswirkt.

Da Altenpflegerinnen einem komplexen Belastungspotential ausgesetzt sind
interessiert die Frage in wie weit das Arbeitsleben tatsdchlich den Freizeit und
Familienbereich beeinflusst. In Studien zu Belastungen am Arbeitsplatz wird
dieser Aspekt vernachldssigt. Da positive Beziehungen auflerhalb der Tatigkeit
ausgleichend und belastungsmindernd wirken kénnen sind theoretische Aus-
sagen zum Zusammenhang zwischen Beruf, Freizeit und Familie fiir den
Bereich der Copingstrategien von Bedeutung. Ebenso stellt sich die Frage nach
der umgekehrten Wirkung, ob eine hohe Arbeitszufriedenheit Belastungen aus
schwierigen Familiensituationen kompensieren kann.

Uber Belastungen und Beanspruchungen am Arbeitsplatz von Krankenschwes-
tern existieren weitreichende Erkenntnisse. Entscheidend wére die Beant-
wortung der Fragestellung, ob der Pflegnotstand fiir Altenpflegerinnen und
Krankenschwestern gleichwertig beurteilt werden kann, bzw. in welchen
Arbeitsaspekten Unterschiede bestehen.

Ausblick

Der Altenhilfebereich ist aufgerufen die Initiative zur Verbesserung der bes-
tehenden Situation zu ergreifen.

Wenn es den Tragern und Einrichtungen gelingt die Arbeits- und Rahmenbe-
dingungen sinnvoll und gesundheitsférdernd zu verdndern, wird auch eine
ausreichende Anzahl von Personen bereit sein den Altenpflegeberuf zu er-
greifen. Nur durch einen strategischen Umbruch kann dem Pflegenotstand ent-
gegen gewirkt werden.
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Anhang A

Informationen zur Aus-, Fort- und Weiterbildung in der Altenpflege

Al

A2

A3

A4

A5

Flyer zur Werbung fiir die Altenpflegeausbildung
Fortbildungsangebote fiir Praxisanleitungen
Themen externer Fortbildungen

Themen interner Fortbildungen

Weiterbildungsstand nach Arbeitsfeldern
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Anhang A3

Quelle: FFG aus Rohleder 1999, S. 136

Tabelle A2: Themen externer Fortbildungen

Anteil Anteil
an innerhalb der

Themen externer Fortbildung Anzahl alien FB Oberkategorie

Medizinisch-pflegerischer Bereich 70 10,6%

e & e
pllegerische Hilfsmittel 5 T1%
Sonstiges 4 57%

Gerontopsychiatrie 58 8.7%

':w.e ik s Pile delle und 54 8,1%
b i il e 2 ST
Qualitatssicherung 13 241 %
Pflegestandards 8 14,68 %
Sonstiges 6 111%

sozialpflegerische Angebote 7 146%

Tod und Sterben 28 289%
musisch-kulturelle Arbeitsformen 17 17.5%
spezielle Problempflegen (Aids, Sucht) 15 15,5 %
Kommunikation / Methoden der sozialen Arbeit 14 14,4 %
Kurse fir pilegende Angehérige ik} 113%
Sexualitat im Alter 4 4.1 %
Angehorigenarbeit 3 31%
Leb ituation im Alter, all 3 31%
Lebensgestaltung im Alter 2 21%

Privention und Rehabilitation 38 57%

24 3,6%
o R YT
9 a375%
1 42%

.............................. L T T
295%
EDV-Kenntnisse 20,0 %
Personalfilhrung 126%
Management 11 116%
Dienstplang ltung, Art 10 105%
org. Rahmenbedingungen des jeweiligen Arbeitsfeldes 1 11%
Sonstiges 14 14,7 %
rechtiiche Fragestellungen A R 0. LBe%

" Pflegeversicherungsgesetz, Landespflegegesetz, allgemein 43 478%
Arbeil ", Soziah ich QEgestis,

Betreuungsrecht ate. 35 38,9 %
Pfleg ick t fel 12 13,3 %

hauswirtschaftliche Versorgung 28 2%
e T R e i et e oo A e S
hausmeisteriche Tatigkeiten, Brandschutz [ 214%
Sonshges 3 10,7 %
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Anteil Anteil
an innerhalb der
Themen externer Fortbildung Anzahl allen FB Oberkategorie
arbeitsfeld- bzw. zi LA LA T
o s S
Angebote fir ungelernte Krifte bzw. Krifte
in der hauswirtschaftlichen Versorgung 13 22.4%
Angebote zur stationdren Pflege 12 20,7%
Angebote fir spez. Aufgabenfelder (z. B. Nachtwachen) 8 13.8%
Angebote zur Tagespilege 4 6,9%
Angebote fir Schwesternhelfer(innen) 2 34%
Angebote zur Kurzzeitpflege 1 1.7%
sonstige Themen externer Fortbildung
(z. B. Verbandsorganisation, betriebl. Mitbesti q) 51 7.7%
Gesamt 663 100,0 %

FB = Fortbildungen
Quelle: FFG
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Anhang A4

Quelle: FFG aus Rohleder 1999, S. 138

Tabelle A3: Themen interner Fortbildungen

Anfeil Anteil
an innerhalb der
Themen interner Fortbildung Anzahl allan FB Oberkategorie
21 1___ 99.4 %
T E s
62 294 %
2 09%
45 8.4 %
74 138%
52 70.3%
11 14.8%
6 81%
5 6,8%
35 103% |
19 5%
Kommunikation / Methoden der sozialen Arbeit 12 21,8%
spezielle Problempflegen (Aids, Sucht) 9 16,4 %
Sexualitidt im Alter 4 73%
Angehdrigenarbeit 3 55%
Lebensgestaltung im Alter 2 3.6%
Kurse fir pflegende Angehdrige 2 36%
musisch-kulturelle Arbertsformen 2 3.6%
Lebenssituation im Alter, aligemein 2 36%
Pravention und Rehabilitation 17 32%
b g und Methoden zur Bearbeitung 54 101%,

T Kyeshin: . e L
Supervision® 12 222%
psychi Entlastung der Mitarbeiterinnen 4 7.4%
Fallbesprechungen® 3 56%
Sonstiges 5 9,3%

on ischrinstitutioneller Bereich | ) LA L32% —

EDV-Kenntnisse [:] 353%
Management k1 176%
betriebswirtschattliche Fi gen 3 176%
Dier Zeitmar it 2 1M8%
Personalfihrung 1 59%
Sonstiges 2 11,8%
htliche Fragestellungen 26 49%

M= i s ., s ot o 5 S e T
Arb ht, Sozialversicherungsgesetz,’

Betreuungsrecht etc. 1" 423%
Pflegeversich fi 1 3,8%
Sonstiges 1 3.8%
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Anteil Anteil
an innerhalb der
Themen interner Fortbildung Anzahi allen FB | Oberkategorie
L A S 26% .
e &y
hausmeisterliche Tatigkeiten, Brandschutz 6 42.9%
Arbeitsfeld- bzw. zielgruppenbezogene Angebote 14 26%
Angebote fiir ungelernte Krifte baw. Krifte
in der t i ftlichen Versorgung 5 35,7 %
Angebote zur ambulanten Pflege 3 214 %
Ang far elfer(innen) 3 214%
Angebote zur Tagespflege 1 T1%
Angebote zur Kurzzeitpflege 1 7.1%
g fibr spez. Aufgabenfelder (z. B. Nact 1] 1 71%
Sonstige Themen interner Fortbildung 9 1,7%
Gesamt 536 100,0 %
FB = Fortbildungen
* Abweichungen zur Tabelle 3.11 beruhen auf | iedlichen dumen.

Quelle: FFG
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Anhang A5

Quelle: FFG aus Rohleder 1999, S. 140

Tabelle Ad: Weiterbildungsstand nach Arbeitsfeld — Bezugsjahr 1996/97

Leitungs- oder stationdre ambulante Tages- Kurzzeit-
Funktionsweiterbildungen Einrichtungen Dienste pliege pilege Gesamt
Heimleitung
Anzahl MA 29 a 2 2 36
Anzahl Einrichtungen 24 3 2 2 3
Anteil an allen Einrichtungen in % 63,2% 7.7 % 18.2% 18.2% 33%
Leitung einer Sozialstation
Anzahl MA 2 15 1 2 20
Anzahl Einrichtungen 2 13 1 2 18
Anteil an allen Einrichtungen in % 53% 333% 91% 18,2 % 18,2 %
Pfiegedienstieitung
Anzahl MA 28 24 1 1 54
Anzahl Einrichtungen 25 17 1 1 44
Anteil an allen Einrichtungen in % B65,8% 436% 91% 9.1% 44,4 %
Wohn-, Pflegegruppen-,
Stationsleitung
Anzahl MA 165 4 3 3 175
Anzahl Einrichtungen 30 4 3 2 39
Anteil an allen Einrichtungen in % 78,9 % 10,3% 27.3% 18,2 % 39.4%
Management
Anzahl MA 11 [ 2 2 21
Anzahl Einrichtungen 9 ] 2 2 19
Anteil an allen Einrichtungen in % 23.7% 154 % 18,2 % 18,2 % 19,2 %
Mentor(in)/ Praxisanleitung
Anzahl MA a0 14 3 1 108
Anzahl Einrichtungen 21 12 3 1 ar
Anteil an allen Einrichtungen in % 55,3% 308 % 273% 91 % 374%
sonstige Leitungs- oder
Funktionsweiterbildungen
Anzahl MA 9 2 o 1 12
Anzahl Einrichtungen 2 2 0 1 5
Anteil an allen Einrichtungen in % 53% 51% 0,0% 9.1% 51%
o hi der Einrick
mit Leitungs-/FunktionsWB
Anzahl MA 334 68 12 12 426
Anzahl Einrichtungen 34 5 8 ] 85
Anteil an allen Einrfichtungen in % 89,5% 89,7 % 72,7% 72,7% 85,9%
keine Angabe bzw.
keine Leitungsweiterbildung
Anzahl Einrichtungen 4 4 3 3 14
Anteil an allen Einrichtungen in % 10,5% 10,3% 273% 273% 141 %
Insgesamt
Anzahl Einrichtungen 38 39 1" 11 99
Anteil an allen Einrichtungen in % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Anzahl MA = Anzahl Mitarb (i

Quelle: FFG
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Weiterbildungsstand nach Arbeitsfeld -~ Bezugsjahr 1996/97

Fachweiterbildungen stationdre ambulante Tages- Kurzzeit-
Altenpflege Einvichtungen Dienste pllege pliege Gesamt
Fachhauswirtschaft
Anzahl MA 18 1] o 1] 18
Anzahl Einfichtungen 12 0 1] 0 12
Anteil an allen Einrichtungen in % 316% 0.0% 0,0% 0,0% 121%
Gerontopsychiatrie
Anzahl MA 72 23 4 1 100
Anzahl Einfichtungen 15 10 4 1 30
Anteil an allen Einrichtungen in % 39,5% 256 % 36,4 % 9.1% 30,3%
Geriatrie
Anzahl MA 5 4 0 0 9
Anzahl Einrichtungen 2 3 0 o 5
Anteil an allen Einrichiungen in % 53% 7.7% 0,0% 0,0% 51%
Alten-/ Gerontotherapie
Anzahl MA 14 5 ] 1 20
Anzahl Einrichtungen 8 3 0 1 12
Anteil an allen Einrichtungen in % 21,1% 7.7% 0,0% 9.1% 121%
amb. und mobile Altenpflege
Anzahl MA 0 3 0 1 4
Anzahl Einfichtungen 0 1 (1] 1 2
Anteil an allen Einrichtungen in % 0,0 % 26% 0,0% 91% 20%
Privention und Rehabilitation
Anzahl MA 4 4 1 0 9
Anzahl Einrichtungen 2 3 1 0 &
Anteil an allen Einrichtungen in % 5.3% 7.7% 9,1% 0,0% 6,1%
Gemeindealtenpflege
Anzahl MA 3 11 1 2 17
Anzahl Einrichtungen 1 4 1 2 B
Anteil an allen Einrichtungen in % 26% 10.3% 9.1% 18.2% 8,1%
Anzahl MA 7 3 1 0 "
Anzahl Einrichtungen 7 3 1 0 11
Anteil an allen Einrichtungen in % 18,4 % 7.7% 9.1% 0,0% 11.1%
der
mit Fachweiterbildungen
Anzahl MA 123 53 7 5 188
Anzahl Einrichtungen 25 18 5 4 52
Anteil an allen Einrichtungen in % 65,8% 46,2 % 45,5% 36,4 % 52,5%
keine Angabe bzw.
keine Fachweiterbildung
Anzahl Einrichtungen 13 21 6 7 47
Anteil an allen Einrichtungen in % 34,2% 53,8% 54,5% 63,6% 47,5%
Insgesamt
Anzahl Einrichtungen a8 39 1" " 99
Anteil an allen Einrichtungen in % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Anzahl MA = Anzahl weitergebild

Quelle: FFG
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Anhang B

Fragebogen

Bl  Vorlage fiir den Fragebogen

B2  Fragebogen zur Mitarbeiterbefragung, eigene Exploration
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Anhang B1

Zur Fragebogenerstellung wurden folgende Untersuchungsins-
trumente gesichtet:

Enzmann/Kleiber (1989, S. 201) erstellten einen Fragebogen zur Messung von
Stress und Burnout in psychosozialen Berufen. Er wurde verwendet in Ein-
richtungen der Jugendhilfe und Gesundheitsberatung, Schulpsychologischen
Diensten, Kinder- und Jugendfreizeitheimen, Drogenberatungsstellen, Nerven-
kliniken und Allgemeinkrankenhdusern. Mit geschlossenen Fragen, die in acht
Skalen und 117 Items gegliedert sind, werden Indikatoren wie Idealismus im
Beruf, Feedback, Belastungsaspekte in der konkreten Tatigkeit, Einschatzung
von belastenden Merkmalen der Einrichtung, Handlungsspielraume und Burn-
out abgefragt.

Elkeles (1994, S. 335) befragte mit seinem Bogen zur Arbeitssituation im Pfle-
gedienst MitarbeiterInnen von Krankenh&dusern. Die geschlossenen Fragen glie-
dern sich in 14 Skalen und 110 Items. Im Focus stehen Arbeitsorganisation, Mit-
sprachemoglichkeiten, Informationen, Belastungen, Zufriedenheit und Auto-
ritarismus - Einstellungen.

Giintert/Orendi/Weyermann (1989, S. 304) spezialisierten sich auf die Befra-
gung von Beschiftigten in Akutspitédlern, Psychiatrischen Kliniken und Heimen.
Mit ihrem Fragebogen zur Arbeitssituation des Pflegepersonals im Kanton Bern
erforschten sie Arbeitsbedingungen, Ausgaben und Anforderungen, Zusam-
menarbeit und Arbeitsklima, Belastungen, Arbeitssituationsaspekte, Arbeits-
zufriedenheit sowie FEinfluss- und Mitsprachemoglichkeiten. Die Einteilung
erfolgte in sieben Skalen und 101 Items mit offenen und geschlossenen
Fragenkomplexen.

Hacker et al. (1995, S. 13) erstellten einen Fragebogen zur Beanspruchung durch
Humandienstleistungen (FBH), der in Krankenhausern, Altenheimen, Alten-
pflegeheimen und Rehabilitationseinrichtungen fiir Behinderte zum Einsatz
kam. Abgefragt wurden mit fiinf Skalen und 38 Items Indikatoren fiir emo-
tionale Erschopfung, arbeitsbedingte (intrinsische) Motivation, (Un-)Zufrie-
denheit in der Arbeit, Aversion gegen Klienten und Reaktives Abschirmen.
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Kleiber/Gusy/Enzmann/Beerlage (1992) befragten Institutionen aus dem AIDS-
Bereich mit dem von ihnen entwickelten Instrument , Arbeitsbelastung und
Burnout im Bereich medizinisch/psychosozialer Arbeit (ABBA)”. Die geschlos-
senen und offenen Fragen verteilten sich auf 18 Skalen und 264 Fragen. Die Ant-
worten gaben Aufschluss tiber Tatigkeiten, Arbeitsplatzmerkmale, Strategien
zur Belastungsminderung (Coping), Situationen und Ergebnisse der Arbeit,
Burnout, Soziale Unterstiitzung, Psychosomatische Beschwerden, Riickzugsver-
halten und Identifikation mit der Einrichtung.

Bermejo/Muthny (1994) entwickelten das Erhebungsinstrument , Fragebogen
zu erlebten Belastungen und Bedarf an psychosozialer Fortbildung”, das in
Altenwohnheimen, Altenheimen und Altenpflegeheimen Anwendung fand.
Zwanzig Skalen und 85 Items mit geschlossenen und offenen Fragen gaben
Aufschluss tiber Hauptthemen wie Charakteristika der Tatigkeit, Belastungs-
aspekte, positive Aspekte der Arbeit, Einflussmoglichkeiten hinsichtlich Hilfs-
moglichkeiten fiir die Bewohner, Aspekte der eigenen Ausbildung, Arbeits-
zufriedenheit, Verantwortungsbereiche, Besprechungsmoglichkeiten, Stellen-
wert verschiedener Tatigkeitsaspekte, Kontakte zu anderen Berufsgruppen,
Aktuelles Fortbildungsangebot, Bedarf an psychosozialer Fortbildung und
Wiinsche fiir Fortbildungsart und -themen.

Pittner (1986) ist Urheber des , Fragebogens zur Bestimmung allgemeiner Strefs-
faktoren in der medizinischen Klinik”, den er mit 17 Skalen und 244 Items in
geschlossener Frageform ausgerichtet hat. Er wurde in Universitatskliniken
verwendet. Als Output konnten Riickschliisse iiber Belastung, Beanspruchung,
Befindlichkeit, Arbeitszufriedenheit, Beschwerden, Konsumgewohnheiten, Frei-
zeit und Familie des befragten Klinikpersonals gezogen werden.

Widmer (1988) setzte seinen fiir Spitdler und Krankenpflegeheime entwickelten
Fragebogen zur berufsbedingten personlichen Belastung (,, Arbeits-Stress”) ein,
um Daten zu Stress, Stressbewdéltigung und Arbeitszufriedenheit zu erheben.
Der Bogen enthalt geschlossene Fragen, die in vier Skalen und 186 Items geglie-
dert wurden.

Neuberger/Allerbeck (1978) entwickelten den , Arbeitsbeschreibungs-Bogen
(ABB) zur Messung und Analyse von Arbeitszufriedenheit. Er gliedert sich in 10
Skalen, 90 Items und enthalt geschlossene Fragen. Er gibt Aufschluss iiber
Kollegenverhéltnisse, Zufriedenheit mit Vorgesetzten, Tatigkeit, Arbeitsbe-
dingungen, Organisation und Leitung, Entwicklungsmoglichkeiten, Bezahlung,
Arbeitszeit und Arbeitsplatzsicherheit.
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Berger/Gerngrofi-Haas (1998) setzten ein ,Standardisiertes Instrumentarium
zur Evaluation von Einrichtungen der stationdren Altenhilfe (SIESTA) Modul
C” zur Befragung in Altenheimen und Altenpflegeheimen ein. Es handelt sich
um vorwiegend geschlossene Fragen, z. T. offene Fragen bei 17 Skalen und 136
Items. Die Indikatoren lauten: Qualifikation, Einstellung zur Pflege, Betriebs-
klima, Arbeitsflexibilitdt, Arbeitszufriedenheit und Riickmeldung.



For eine sinnvolleAuswertung der nachfolgenden Fragenbendtigen wir zundichst:alnly
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und berufliche Angaben.
(1.) Wie alt sind Sie? ] Jahre
(2.) Ihr Geschlecht? (] weiblich

(3.)

4.)

(5

©.)

(7.)

8)

@)

] mannlich

Wie Ist Ihre Lebenssituation? (] alleine lebend (ohne Partnerfin, ohne Kindler, ohne zu (betreuende/n) Angehdrige/n)

[ in einer Wohngemelnschaft oder bel €ltern lebend
] mit Partnefin lebend

[C] mit Partner/in und Hindfemn undfoder zu (betreuenden) Angehdrigen lebend
[[] chne Partner/in mit Kindfern und/oder zu (betreuenden) Angehdrigen lebend

O
Welchen hichsten [ Volks- oder Hauptschulabschiu
allgemelinbildenden ] Mittiere Relfe
~rulaeadiue hoheo et (] Abitur oder Fachhochschulrefe

O
2u welcher der folgenden [ examinlerte/r Altenpfleger/in (1jahrige Ausbildung)
Berufsgruppen z&hlen Sie? [ &xaminlertelr Altenpfleger/in (3jahrige Ausbiidung)

] examinterte/r Hrankenschwester/Hrankenpfleger

] Nichtexaminiert/Helfer/in

(] scholerfin, Praktikant/in, Zivildienstielstender, Frelwllliges Sozlales Johr
(] ergo-/Physictherapeutfin, Logopadelin, Hrankengymnast/in

(] Sozlalpadagogelin, Altentherapeut/in, Padagoge/in

] Hauswirtschaftskraft

[J Verwaltungskraft
[[] Technischer Dienst, Housmelster
d
Uber wie viele Johre
Berufserfahrung verfOgen Sie
- insgesomt Im jetzt ausgedbten Beruf? ] Jahre
- insgesamt in diesem PAegeheim? (] Johre
- insgesamt auf lhrer Station bzw. In lhrem Wohnbereich? O] Jahre
Wie sieht derzelt Ihr [ Getellter Dienst
Wochendienstplan [ schichtdienst
Gbenviegend aus? [ Wechselschichtdienst
[J bavemachtwache
O
Wie arbelten Sie Im Moment?  [] Vollzeit
[ Teilzeit
(] Aushilfe
O
Machen Sle derzelt regelméiBig O Ja
Uberstunden? [ nein

- Wenn ja, wle viele Uberstunden machen Sie durchschnittlich pro Woche? (1] Stunden



Als erstes mdchten wir Sie um Ihre Meinung zu einer Reihe von Aussagen bitten, die sich mit dem
Betriebsklima in lhrem Pflegeheim beschdftigen. €s geht uns darum, wie Sie ganz persdnlich das Arbeiten

hier zur Zeit erleben. Wichtig Ist einzig und allein Thr persdnliches €Empfinden.

(1.) Hier im Pflegeheim ermutigt uns die Helmleltung, an Fortbildungskursen teilzunehmen.

(2.) Durch das héufige Wechseln von Kollegen/innen wird der Zusammenhalt unter den
Mitarbeitern gestort.

(3.) Die von mir betreuten Bewohner haben Versté&ndnis dafir, wenn Ich mal etwas versdumt
oder vergessen habe.

(4.) Vor Personalentscheldungen und wichtigen Verinderungen im Pflegeheim wird unsere
Melnung gehdrt und auch berlcksichtigt.

(5.) Die von mir betreuten Bewohner geben mir deutlich zu verstehen, wie wichtig ich mit
melner Arbeit fr sie bin.

(6.) Bel der Arbelt mit alten Menschen erlebe Ich so viel, daB mir diese Tatigkeit Interessant
und abwechslungsreich vorkommt und mir viel bedeutet.

(7.) Unsere Stations-/Bereichsleitung bemiht sich, alle Mitarbeiter gut anzuweisen und
anzulelten.

(8.) Wenn ich meinen Freunden und Bekannten von meiner Tatigkelt erzéhle, komme Ich
richtig .in Fahrt" und merke, wie viel Interessantes es doch aus unserem Pflegeheim zu
berichten glbt.

(9.) Wir werden von unserer Helmleitung rechtzeitig und umfassend dber Pléne und
€ntscheldungen unseres Tragers Informiert.

(10.) Die Arbelt mit PAegebedirftigen Ist seelisch so belastend, dad ich manchmal mutlos
werden kénnte.

(11.) Unsere Heimleitung bemOht sich, alle Mitarbeiter gut einzuweisen und anzuleiten.

(12.) In unserem Plegeheim wechseln die Hollegen/innen so haufig, daft darunter das
Vertrauen der Bewohner zu uns Pllegekrdften leidet.

(13.) Ich bin zufrieden und stolz darauf, wie ich meine Aufgaben hier im Plegeheim erfllle.
(14.) Unsere Arbeit ist kdrperlich so schwer, dafs sle mir das AuBerste abverlangt.

(15.) Meine Stations-/Bereichsleitung gibt mir deutlich zu verstehen, wie wichtig es fir sle Ist,
dab sie sich auf mich verlassen kann.

(16.) Bei der Arbeit hier im Pflegeheim stehen wir so unter Druck, dat kaum Zeit zum
Verschnaufen bleibt.”

(17.) Wenn ich auch mit den meisten Bewohnern unseres Pflegeheimes gut zurechtkomme,
gibt es doch immer einige, die so schuwierig sind, daf sie besser woanders
untergebracht wéren.

(18.) €s macht mir SpaB, wenn ich Besuchermn, die sich dafir interessieren, unser Pflegeheim
zeigen und von der Arbelt berichten kann.

(19.) Bel meiner Heimleitung finde ich Verstandnis, wenn ich mich einmal belastet und
entmutigt fohle.

(20.) Meline Statlons-/Bereichsleitung legt Wert darauf, daf das Gesprach und der Kontakt
mit den Bewohnem nicht zu kurz kommt, selbst wenn es dann nicht so schnell vorangeht.
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(21.) Wer im Umgang mit den alten Menschen hier im Pflegehelim nicht aufpaft, wird von
Ihren Bedirfnissen und Noten einfach aufgefressen.

(22.) Wir Mitarbeiter werden von der Helmleitung Uber anstehende Planungen gut informiert.

(23.) €s gibt hier so viel Leid und Not, daf wir uns nicht gendigend um jeden Einzelnen
kimmern kinnen.

(24.) Unsere Helmleitung legt Wert darauf, daB des Gespréch und der Kontakt mit den
Bewohnern nicht zu kurz kommt, selbst wenn es dann nicht so schnell vorangeht.

(25.) Wenn einmal in unserer Schicht nicht alle Arbeiten erledigt werden konnten, springen die
Hollegen/innen der nachfolgenden Schicht/einer anderen Station bereltwillig ein.

(26.) Unsere Heimleitung informlert uns qut Uber berufspolitische Entwicklungen in der
Altenpflege.

(27.) Die alten Menschen, die ich betreue, wollen nicht nur versorgt werden, sondem zelgen
auch fir mich als Mensch Interesse, Verstandnis und Antellnchme.

(28.) Bel melner Stations-/Bereichsleitung finde ich Verstandnis, wenn ich mich elnmal
belastet und entmutigt fohle.

(29.) Im Hreis der Hollegen/innen sind wir uns so einig, daB wir wechselseitig einspringen,
wenn einmal etwaes versGumt wurde, damit es nicht an die groBe Glocke" kommt.

(30.) Bei uns packt auch die Heimleitung mit an, wenn die Arbeit anders nicht zu schaffen ist.

(31.) Wenn ich bedenke, was wir hier leisten, dann bin ich enttduscht, wie manchmal in der
Nachbarschaft von unserem Pflegeheim gesprochen wird.

(32.) Das, was ich Im Kontakt mit manchen clten Menschen erebe, entschadigt mich fir die
Lasten, die mit der Versorgung Schwerpflegebedirftiger verbunden sind.

(33.) Weil wir hier so lange Wege haben, ist schon die tagliche Lauferei anstrengend.

(34.) Bei uns packt auch die Stations-/Bereichsleltung mit an, wenn die Arbeit anders
nicht zu schaffen ist.

(35.) Unsere Heimleitung bemiht sich, bel der Eintellung der Arbeit auf die private Situation
der Mitarbeiter ROdksicht zu nehmen.

(36.) Der Hontakt mit den Hollegen/innen macht es mir leichter, die seelische Belastung
auszuhalten, die mit der Pflege alter Menschen verbunden ist.

(37.) €s ist schon erstaunlich, wie manche alten Menschen aufleben, wenn ich sie einmal in
den Arm nehme oder streichle.

(38.) Im Kollegen/innenkreis kommt man mir entgegen, wenn Ich bel Dienst- oder Urlaubsplanen
persdnliche Winsche anmelde oder mich mal unpéBlich fihle.

(39.) Meine Stations-/Bereichsleitung bemiht sich, bel der Eintellung der Arbeit auf unsere
private Situation Rdcksicht zu nehmen.

(40.) Alles in allem befriedigt mich meine Tétigkeit hier im PAegeheim sehr.
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Nachfolgend'finden Sie Aussagen Uber Geflhle und €Eindriicke, die sich auf lhre frbeit beziehen. Bitte geben
Sie an; inwlewelt diejeweilige Aussage fir Sie zutrifft. Kreuzen Sie bitte bel jederAussage-an, was lhre
personliche Meinung ist.

(1.) Am Schichtende fUhle ich mich oft erschopft.
(2.) Ich kann mich in meine Arbeit voll einbringen.
(3.) lch habe gelegentlich ein Gefihl Innerer Leere.

(4.) €s fallt mir oftmals schwer, gleichbleibend freundlich zu den Bewochnern
zu sein.

(5.) Ich brauche oft Hraft, um melnen inneren Widerwillen gegen die Arbeit
2u Obenwinden.

(6.) Trotz aller Belastung befriedigt diese Arbelt.
(7.) Ich habe manchmal unbegrindete Angst.
(8.) Gelegentlich kémpfe ich mit einer Wut auf einen Bewohner.
(9.) Meine Stimmung schwankt héufig.
(10.) Ich kann nach der Arbelt gut abschalten.

(11.) Bei manchen Bewohnem interessiert es mich eigentlich nicht wirklich,
was aus thnen wird.

(12.) lch habe oft den €indruck, nicht alles schaffen zu kénnen.

(13.) lch fohle mich gehetzt.

(14.) Ich befirchte, daB meine Arbeit mich emotional verhartet.

(15.) Die Sorgen anderer nehme ich nicht mehr so wichtig.

(16.) Mich beschaftigt sehr, daB ich hier zu wenig Entwicklungschancen sehe.
(17.) Meine Arbeitsumgebung empfinde ich ols deprimierend.

(18.) Ich m&chte die Probleme der Bewohner nicht an mich herankommen
lassen, um den Beruf durchzuhalten.

(19.) Ich fohle mich optimistisch und schwungvoll,

(20.) Gespréche Ober die Arbelt in der Freizeit versuche ich weitgehend zu
vermeiden,

(21.) €s gelingt mir gut, mich in meine B hner hinel zen.
(22.) Ich fohle mich in meiner Arbeit geistig unterfordert.

(23.) Hin und wieder verliere ich bei der Arbeit die Geduld und werde
argerich.

(24.) Ich bin bel melner firbeit véllig frel und kann relativ unabhéingig von
starren Anordnungen ziemlich selbstandig arbeiten.
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(25.) Meine Arbeit frustriert mich.



(26.) Die Arbeit gibt taglich neve Kraft fir eine herzliche Zuwendung zum
Bewohner.

(27.) Meine Arbeit Ist abwechslungsreich und Interessant.

(28.) Ich habe eine groBes Stiick meines anfénglichen Idealismus fir die
Tatigkeit verloren.

(29.) Durch die Arbeit bin ich oft gereizt.

(30.) Ich fohle mich manchmal wie ausgebrannt.

(31.) Ich muB mich manchmal zwingen, nicht grob zu einem Bewohner zu sein.

(32.) €s st leicht, mit Lust und Schwung 2ur Arbelt zu kommen.

(33.) Ich glaube, daB die Arbeitsbelastungen zu Ehe-(Partner-) und
Familienproblemen in meinem Leben beigetragen haben.

(34.) Von den Problemen meiner Bewohner bin ich persdnlich berhrt.
(35.) €s kommt vor, daft mich die Arbeit seelisch zu stark belastet.

(36.) Ich fohle mich manchmal machtios.

(37.) Bel meiner Arbeit fGhle ich mich oft entmutigt und denke darlber nach, cb

Ich den Job aufgeben soll.

(38.) Den gonzen Tag mit Leuten zu arbeiten, ist wirklich eine Strapaze Fir mich.
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Im folgenden finden Sie eine Liste mit verschiedenen Rspekten lhrer Arbeitssituation. Bitte suchen Sie aus
dieser Liste jene 70 Aspekte heraus, die fur Sie in der Arbeit besonders widhtigsind ...

1.) ... und kreuzen Sle diese 10 Aspektehler an:

(1.) Hontakt und Zusammenarbelt mit Holleginnen und Hollegen
(2.) Selbstindig arbelten zu kdnnen

(3.) Verantwortung bei der Arbeit

(4.) Weiterbildungsmoglichkeiten

(5.) Sinnvolle, wichtige Arbeit leisten

(6.) Unterstiitzung und Férderung durch Vorgesetzte

(7.) Abwechslungsreiche Arbeilt

(8.) Anerkennung der geleisteten Arbelt

opooooooo X

(9.) Fahigkelten und Kenntnisse einsetzen zu kbnnen

2). Dann tragen Sie bitte hier ein, wie gut oder
schlecht lhre Arbeltssituation derzelt In Bezug
auf diese 10 Aspekte ist.

F"T‘. g.@. e

sehr schlecht
4]
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(10.)
(1)
(12.)
(13.)
(14.)
(15.)
(16.)
17.)
(18,

302

Bezlehungen zu Bewohnerfinnen und Ihren Angehdrigen
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€influd auf Arbeltszeltgestaltung

g

Gehalt und Zulagen

Ré&umliche und technische Ausstattung/Hilfsmittel

Aufstiegsmaglichkelten

Emeichbarkeit des Arbeltsortes

Einfache, Oberschaubare Téatigkelten

Arbeitsklima

00000000 O

Hontakt und Zusommenarbelt mit anderen Diensten
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AbschlieBend mdchten wir lhnen einige Fragen stellen, die sich auf verschiedene Bereiche lhrer Arbeit

beziehen. €s ist klar, daf es bei jeder Arbeit gute und/sdhlechte Seiten gibt. Sie sollen so antworten, wie Sie
im grofien und ganzen dariiber denken.
Bitte kreuzen Sie die Zahl unter dem Gesicht an, das lhre Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit am ehesten
ausdriickt.

(1)

)

(3.)

4)

(5.)

(6.

7.

8.)

Wie zufrieden sind Sie mit Ihren Holleginnen und Hollegen?
(Gemelnt sind dlie Hollegl und Hollegen, mit denen Sie unmittelbar

rbelten und arbeltsbezogenen Hontakt hoben. €s Ist uns Klar, do Sle
hier nur ein Durchschnittsurteil abgeben kdnnen).

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrarfrn Vorgesetzten?

(Gemeint ist Ihrfe fetelb fr, die/der elne Stufe haher steht als
Sle, Ihnen Anweisungen geben und Sle kontrollieren kann).

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Tatigkelt?
(Gemelnt Ist der inhalt Ihrer Tatigkelt, die Art lhrer Arbeitsaufgaben).

Wie zufrieden sind Sie mit den Arbeitsbedingungen?

(Gemelnt sind die Bedingungen, unter denen Sie arbeiten (z.B. Hilfsmittel,
Umgebung, Larm, Rdumlichkelten, zur Verflgung stehendes Material etc.).

Wie zufrieden sind Sle mit der Organisation und Leltung?

(Gemeint ist, wie Sle das Pllegeheim als Ganzes sehen, wie die Zusammenarbeit
zwischen den Berelchen und Abteilungen funktioniert, wie Sie Vorsdhriften und
Regeln, Planung und Information und die ,,ob " Leitung t len).

Wie zufrieden sind Sie mit lhren €ntwicklungsmaglichkeiten?

{f‘ Int ist thr persdnliches Vi ‘---vm(lhmbisherlgenmdzulﬁnﬁigm
Méglichl 2um zur Weiterbildung und zur Jbemah

vnm\u.uomu'tgsvoleren Mgnbm))

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Bezahlung?

(Gemeint ist die Hohe lhrer Bezohlung, die Sie fir Ihre Arbelt erhalten,
einschlieflich Zulagen, Zuschlage, 13. Monatsgehalt usw.).

Wenn Sle nun an alles denken, was fir Ihre Arbeit eine Rolle spielt (2.8.
die Tatighelt, die Arbeitsbedingungen, die Holleginnen und Hollegen
usw.), wie zufrieden sind Sle dann insgesamt mit lhrer Arbelt?
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Worden Sie elner &lteren Person aus lhrer nahen Verwandtschaft zuraten, bei einem entsprechenden Bedarf
in dieses Pflegeheim zu ziehen?

lch wirde auf jeden Fall zuraten, in unser Pllegeheim zu ziehen

Ich wirde mit gewlssen Einschrankungen zuraten

Ich wirde raten, lieber in ein anderes Pflegeheim zu zlehen

1 0 i

lch wirde Uberhaupt davon abraten, In ein Pflegehelm zu ziehen

Falls Sie weltere Anmerkungen zu den Themen dieses Fragebogens haben, ist hier Raum fir lhre Meinung und
Ihre Ergéinzungen.

Herzlichen Dank fir hre Mitarbeit!

Bitte gehen Sle abschlieBend nothmals diesen Fragebogen durch,
damit alle Fragen vollstdndig beantwortet werden. -
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