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1.
Zusammenfassung – Überblick

Wir wenden uns im Rahmen des Projekts "Partizipation und interaktive Interdisziplinarität für eine zukunftsfähige Arbeitsforschung – PIZA" - gefördert vom BMBF im Rahmen der Förderinitiative „Innovative Arbeitsgestaltung – Zukunft der Arbeit“ (FKZ 01HN0150; 2002–2005) – unter anderem dem Wirtschafts- und Arbeitsfeld der ambulanten Pflege und Dienste zu. In dem Praxisprojekt „Gesunde Beschäftigte und gute Servicequalität in der ambulanten Pflege“ kooperieren wir mit dem Ministerium für Arbeit, Familie, Soziales und Gesundheit des Landes Rheinland-Pfalz und acht Unternehmen aus Rheinland-Pfalz; sowohl freigemeinnützige als auch privat gewerbliche Anbieter ambulanter Dien​ste mit insgesamt 230 Beschäftigten. 

Im Frühjahr 2003 fanden Gespräche mit Hilfe des Arbeitsbewältigungs-Index zu Arbeitsbewältigung und Gesundheit der Beschäftigten. Einen Überblick über diese Ergebnisse finden Sie unter www.piza.org. 

Im Mittelpunkt dieses Werkstattberichtes stehen die Ergebnisse der gesundheitsbezogenen Arbeitsanalyse, die im Herbst 2003 erfolgte. Diese gesundheitsbezogene Arbeitsanalyse soll den beruflichen Alltag der Pflegekräfte in der ambulanten Pflege dokumentieren. Es bildet die Grundlage für die weitere Arbeitsgestaltung. 

Was können Sie von diesem Bericht erwarten?

· Wir möchten Ihnen diese arbeits-/gesundheitswissenschaftliche Erhebung vorstellen, weil sie leicht mit Hilfe einer angepassten Checkliste im Erstgespräch und/oder bei Pflegevisiten von Ihnen selbst durchgeführt werden könnte. Diese Erhebungsdaten können im Betrieb eine Grundlage für die gesundheitsbewusste Gestaltung von Touren, KlientInnen-Zuteilung und Dienstplänen im Rahmen betriebswirtschaftlicher Möglichkeiten werden. Der Bericht beinhaltet Anregungen für und Ansatzpunkte zur Überprüfung der gesundheitsförderlichen Arbeitsorganisation.

· Ein wesentliches Merkmal dieser Mensch-zu-Mensch-Dienstleistung sind die unterschiedlichen Leistungszeiten für die gleiche Leistungsart. Die Schwankungsbreite ist beachtlich und variiert zwischen 9 Minuten bei Aus- oder Anziehen von Kompressionsstrümpfen bis 34 Minuten bei der großen Pflege. Die Gründe für die unterschiedliche Leistungsdauer ist mannigfaltig und meist nicht planbar: Gründe für eine kürzere Betreuung sind ggf. der Termindruck durch die folgende KlientIn, der spezielle Wunsch der KlientIn, dass Betreuungsbausteine weggelassen werden u.v.a.m. 
Die Gründe für eine ungeplant lange Betreuung können unvorhergesehene Handlungsbehinderungen sein. Dazu zählen z.B. auftretende Funktionsstörungen an Hilfsmitteln, Erschwerungen durch fehlende Informationen oder menschliche Befindlichkeiten der KlientInnen wie beispielsweise (langandauernder Stuhlgang oder großes Gesprächsbedürfnis). 
Dieses Ungeplante erfordert von der Pflegekraft ein großes Geschick im Zeitmanagement und führt im schlechtesten Fall zu Arbeitsverdichtung, Konzentration auf die Basisleistungen und insbesondere zu einem – oftmals bedrückenden - Gefühl bei der Pflegekraft, dass man es anders könnte und wollte als es dann in der Realität möglich ist. Das Gefühl von Zeitdruck ist ein ständiger Begleiter der ambulanten Pflegekräfte. 
· Zirka 26% der Tourenzeiten verbringen die Pflegekräfte auf dem Weg und nahezu ausschließlich im Auto. Die arbeitswissenschaftliche Beobachtung hat in 84% der Fälle eine reguläre Verkehrssituation festgehalten. In 16% der Fälle gab es Ungeplantes oder Irreguläres wie Parkschwierigkeiten (6%). Ein Faktor, der dann Zeitdruck verschärfen kann. 

· Hindernisse in der Durchführung der Arbeit, die Zusatzaufwand für die Beschäftigten bedeuten, stellen eine psychische Belastung dar. Dabei geht es nicht um Schwierigkeiten, die der Beruf mit sich bringt und die die Beschäftigten mit ausreichend Ressourcen z.B. Zeit- und Handlungsspielraum effektiv und gesundheitsgerecht bewältigen können. Dies ist in 2/3 der Betreuungen auch der Fall. Hingegen tritt in 11% der Kontakte eine Wartezeit durch Blockierungen auf; in 12% eine informatorische Erschwerung, in 7% eine Unterbrechung durch Funktionsstörungen und in 13% der Kontakte wurde eine Arbeitssituation mit motorischer Erschwerung festgestellt. 

· Körperliche Überforderungen kommen in ebenfalls 2/3 der Betreuungskontakte nicht vor. Die verbleibenden Pflegehandlungen weisen außergewöhnlich körperlich-beanspruchen​des Arbeiten - im Besonderen in Zusammenhang mit dem Bewegen der KlientInnen - auf. 

Weiter kommen in 70% der Betreuungen keine psychosozialen Überforderungen vor. In den verbleibenden 30% der Betreuungen spielen ggf. belastende Faktoren wie Interaktionsschwierigkeiten mit KlientInnen und insbesondere mit Angehörigen (12%) eine Rolle. Hier geht es vorrangig um fixe Terminvorstellungen und im Falle der Nichteinhaltung des Termins kann oder muss mit abwertenden Äußerungen gegenüber der Pflegekraft gerechnet werden. Gefolgt von einer Gruppe emotionaler Faktoren, die hervorgerufen sind durch Krankheit oder Sterben und andere Themen. Die verschiedenen Faktoren mit möglichen Überforderungscharakter für Beschäftigte zeigen deutlich welche hohe professionelle Kompetenz diese Arbeit erfordert. Das Ausbildungsniveau und die berufsbegleitende Unterstützung der Profession ist in diesem Mensch-zu-Mensch-Beruf qualitäts- und gesundheitserhaltend. 

2.
Datenbasis

Der vorliegende Bericht bezieht sich auf die Daten aus der methodengeleiteten
 Beobachtung und den Beobachtungsinterviews mit Pflegekräften im Rahmen von insgesamt 11 vollständigen Touren mit insgesamt 137 KlientInnen-Besuchen, 3 Arzt-Kontakten und 1 Sozialstation-Anfahrt. Diese Arbeitsanalyse fand im Herbst 2003 in 7 Kooperationsunternehmen in Rheinland-Pfalz statt. Die Anwesenheit der Arbeits- und Gesundheitsberaterin bei der Betreuung war den KundInnen angekündigt und erfolgt mit ihrem Einverständnis. 

Die Tabelle 1 zeigt, dass die begleiteten Touren mehrheitlich Frühdienste (81% der dokumentierten Betreuungen) sind. Zwei Touren fanden im Rahmen der Spätschicht statt. Vorrangig wurden examinierte Krankenschwestern bzw. -pfleger (56% der dokumentierten Betreuungen) begleitet. 30% der KlientInnen wurden mit examinierten Altenpfleger​Innen und 14% mit KrankenpflegehelferInnen (eine davon in Ausbildung zur Altenpflegerin) aufgesucht. 

Tabelle 1: Übersicht der begleiteten Touren

	Lfd. Nr.
	Pflegekraft
	Dienst
	Beginn
	Ende
	Tourenzeit in Minuten
	Anzahl der KundInnen

	1
	Exam. AltenpflegerIn
	Frühschicht
	7.50
	13.15
	325
	9

	2
	Exam. Krankenschwester/-pfleger
	Frühschicht
	7.10
	13.10
	360
	12

	3
	Exam. Altenpflegerin
	Spätschicht
	15.45
	20.10
	265
	15

	4
	KrankenpflegehelferIn
	Frühschicht
	6.10
	12.33
	383
	12

	5
	Exam. Krankenschwester/-pfleger
	Frühschicht
	7.50
	12.05
	255
	9

	6
	KrankenpflegehelferIn 
(Altenpflegerin i.A.)
	Frühschicht
	6.45
	12.30
	345
	8

	7
	Exam. Krankenschwester/-pfleger
	Frühschicht
	6.55
	13.30
	395
	22

	8
	Exam. Krankenschwester/-pfleger
	Frühschicht
	7.00
	12.45
	345
	14

	9
	Exam. AltenpflegerIn
	Frühschicht
	15.55
	21.40
	345
	18

	10
	Exam. Krankenschwester/-pfleger
	Spätschicht
	6.30
	11.50
	320
	12

	11
	Exam. Krankenschwester/-pfleger
	Frühschicht
	6.20
	11.45
	325
	10


Im Mittelpunkt der arbeitswissenschaftlichen Beobachtungen und Beobachtungsinterviews standen nicht betriebs- oder pflegewissenschaftliche Zusammenhänge. Vielmehr wurde auf die Bedingungen geachtet, die für die Beschäftigten der ambulanten Pflege gesundheitlich relevant sind. 

Kurz kann festgehalten werden, es bestehen keine bedeutsamen Unterschiede im professionellen Handeln der Pflegekräfte. Die Vergleichbarkeit im Pflegehandeln, in den Betreuungsabläufen sowie in der Pflegedokumentation ist hoch. Unterschiede zeigen sich zum Teil in der Arbeitsorganisation je nach Kooperationsunternehmen: So haben 3 der insgesamt 7 Kooperationsunternehmen unterschiedliche technische Hilfsmittel zur Leistungsübersicht und -erfassung in Verwendung. Nur in einem Kooperationsunternehmen sind die Fahrzeuge mit Funkgeräten ausgerüstet. 

3. 
Dienstleistungen der ambulanten Pflege

Hier werden nun die Dienstleistungen, die bei den 137 KlientInnen erbracht wurden, dokumentiert. Das folgende Bild basiert auf der zufälligen Tourenbeobachtung und muss nicht unbedingt die typische Dienstleistungsstruktur eines ambulanten Dienstes darstellen. Hingegen dürfte die Unterscheidung, welche Dienstleistungen eher im Früh- oder Spätdienst erfolgen, verallgemeinerbar sein. 

Zur Erläuterung der Tabelle 2: In der Spalte ‚Leistungskomplexe’ werden die verschiedenen Dienstleistungsarten angeführt, in der 2. Spalte wurde der Prozentanteil der jeweiligen Dienstleistung an allen Leistungen, die in den 11 Touren erbracht wurden, errechnet. In der 3. und 4. Spalte wurde der Prozentanteil jeweils an allen Leistungen der Frühschichten und der Spätschichten ermittelt. Die vorletzte Zeile zeigt an, wie häufig diese Leistungskomplexe bei KlientInnen kombiniert mit anderen Leistungskomplexen durchgeführt wurden. 

Tabelle 2: Übersicht der beobachteten Dienstleistungen

	Leistungskomplex
	Prozentanteil 
gesamt 
(n=137)
	Prozentanteil 
Frühschicht 
(n=110)
	Prozentanteil 
Spätschicht
(n=27)

	Große Pflege
	29,2
	36,4
	0,0

	Arzneigabe und –kontrolle
	29,2
	29,1
	29,6

	Injektion, Insulin
	19,7
	14,5
	40,7

	Kompressionsstrümpfe
	14,6
	15,5
	11,1

	Hilfe bei Ausscheidung
	13,9
	13,6
	14,8

	Dekubitusbehandlung
	7,3
	9,1
	0,0

	Blutzuckermessung
	5,8
	4,5
	11,1

	Kleine Pflege
	5,1
	2,7
	14,8

	Lagern und Betten
	4,4
	2,7
	11,1

	Vorbereitung einer Mahlzeit
	3,6
	3,6
	3,7

	Sondenernährung / -behandlung
	2,9
	1,8
	7,4

	Pflege und Dusche/Vollbad
	2,9
	3,6
	0,0

	Stomaversorgung
	1,5
	1,8
	0,0

	Mobilisation
	1,5
	1,8
	0,0

	Augenbehandlung
	1,5
	1,8
	0,0

	Physikalische Therapie
	0,7
	0,9
	0,0

	Hausbesuchspauschale
	0,7
	0,0
	3,7

	Leistungskombinationen
	144,5
	143,6
	148,1

	Anzahl der PatientInnen
	137
	110
	27


Insgesamt sind die drei häufigsten Dienstleistungen ‚große Pflege’ und ‚Arzneigabe und –kontrolle’ (jeweils 29% aller Dienstleistungen) und an dritter Stelle stehen mit 20% Insulin-Injektionen. Bei etwa 45% der Dienstleistungen werden zwei oder mehrere Leistungskomplexe durchgeführt.

Die Dienstleistungsstruktur nach Früh- bzw. Spätdienst unterscheidet sich wie die Grafik 1 zeigt: Während im Frühdienst alle ‚großen Pflege-Leistungen’ stattfinden und damit die häufigste Dienstleistungsart ist, sind im Spätdienst die Insulin-Injektionen mit 41% an allen Dienstleistungen des Spätdienstes führend. Dies bedeutet im Frühdienst durch​schnittlich längere Betreuungseinsätze bei den KlientInnen bzw. auch durchschnittlich weniger KlientInnen und umgekehrt im Spätdienst durchschnittlich etwas kürzere Betreuungseinsätze bei den KlientInnen bzw. durchschnittlich etwas mehr Klient​Innen im verfügbaren Zeitrahmen. 

Frage zur praktischen Arbeitsgestaltung: 

Ergeben sich bei der Herausarbeitung der Besonderheiten der Dienste gesundheitsförderliche und mitarbeiterInnenorientierte Ansatzpunkte, den Dienst zu wählen, der zu den Beschäftigten am besten passt?

Grafik 1: Vergleich der Dienstleistungsarten nach Früh- und Spätdienst


[image: image2.wmf]0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

40,0

45,0

Große Pflege

Arzneigabe und –kontrolle

Injektion, Insulin

Kompressionsstrümpfe

Hilfe bei Ausscheidung

Dekubitusbehandlung

Blutzuckermessung

Kleine Pflege

Lagern und Betten

Vorbereitung einer Mahlzeit

Sondenernährung oder -behandlung

Pflege und Dusche/Vollbad

Stomaversorgung

Mobilisation

Augenbehandlung

Physikalische Therapie

Hausbesuchspauschale

Prozentanteile in Bezug auf die Anzahl der KlientInnen (Kombinationsleistungen möglich)

Prozentanteil 

Frühschicht (n=110)

Prozentanteil 

Spätschicht (n=27)


4. 
Leistungszeiten: Zeit- und Termindruck

In den Beobachtungsinterviews wurde immer wieder von einem Widerspruch zwischen Abrechungs-Zeitvorgabe bzw. der Terminvorgabe der folgenden KlientIn und der human notwendigen Zeit für die aktuelle KlientInnen berichtet. 

Diese Differenz in den Augen der Pflegekräfte führt zu Arbeitsverdichtung, Konzentration auf die Basisleistungen und insbesondere zu einem – oftmals bedrückenden - Gefühl bei der Pflegekraft, dass man es anders könnte und wollte als es dann in der Realität möglich ist. 


Zeitdruck tritt dann auf, wenn eine Arbeit in einer selbst- oder fremdvorgegebenen Zeit durchgeführt wird, die den Betroffenen zwingt schneller zu arbeiten, als sie/er es ohne diese Festlegung tun würde. In diesem Sinne erscheint uns nach der durchgeführten Arbeitsanalyse Zeitdruck als ein ständiger Begleiter der ambulanten Pflegekräfte. Dies drückt sich auch in den eher fehlenden Pausen bzw. gesundheitsbezogenen Arbeitsunterbrechungen während der Tour aus. 

Hier geben wir einen Überblick über beobachtete Leistungszeiten und insbesondere über ihre Schwankungsbreite bei häufig beobachteten Dienstleistungen (n(3). Die arbeitswissenschaftliche Zeitnahme begann und endete mit Aus- bzw. Einsteigen ins Fahrzeug. In den Leistungszeiten sind die Dokumentationszeiten enthalten. In mehreren Fällen musste der Gesprächsdrang der KlientIn von der Pflegefachkraft mit dem Hinweis auf die nächsten KlientInnen gestoppt werden. In zwei Fällen – es handelte sich um Erstbesuche - musste die Pflegekraft die Dokumentation und Pflegeplanung aus zeitlichen Gründen auf außerhalb der Tour bzw. auf den nächsten Betreuungstermin schieben. 

Die folgende Grafik 2 verdeutlicht die unterschiedlich benötigten Zeiten zur Durchführung der Dienstleistung. Zum Beispiel kann bei einer KlientIn die große Pflege aus verschiedenen Gründen 16 Minuten dauern und das nächste Mal bzw. bei einer anderen KlientIn um 34 Minuten länger also in unserer Beobachtung 50 Minuten dauern. Die Gründe dafür sind mannigfaltig und meist nicht planbar. Gründe für eine kürzere Betreuung sind ggf. der Termindruck durch die folgende KlientIn, der spezielle Wunsch der KlientIn, dass Betreuungsmodule weggelassen werden („Bitte keine Haarwäsche, weil ich abgeholt werde.“) und vieles andere mehr. Gründe für eine ungeplant lange Betreuung können unvorhergesehene Handlungsbehinderungen sein, die wir später noch verdeutlichen werden. Dazu zählen z.B. auftretende Funktionsstörungen an Hilfsmitteln, Erschwerungen durch fehlende Informationen oder menschliche Befindlichkeiten wie beispielsweise (langandauernder Stuhlgang oder großes Gesprächsbedürfnis). 

Grafik 2: Überblick über die Schwankungsbreite der Leistungszeiten nach ausgewählten Dienstleistungen ohne Ausreißer-Zeiten (n(3 x beobachtet)
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Die Schwankungsbreite ist bei diesen beobachteten Dienstleistungen beachtlich und variiert zwischen 9 Minuten bei Aus- oder Anziehen von Kompressionsstrümpfen bis 34 Minuten bei der großen Pflege. 

Tabelle 3: Überblick über die Schwankungsbreite der Leistungszeiten (Differenz zwischen Minimum und Maximum) nach ausgewählten Dienstleistungen (n(3x beobachtet)

	Leistungskomplexe
	Schwankungsbreite 
in Minuten

	Große Pflege
	34

	Pflege mit Vollbad/Dusche
	30

	Hilfe bei Ausscheidung
	15

	Große Pflege + Hilfe bei Ausscheidung
	29

	Dekubitusbehandlung
	18

	Injektionen/Insulin
	17

	Kompressionsstrümpfe
	9

	Arzneigabe oder -kontrolle
	22

	Dekubitusbehandlung + Blutzuckermessung
	30


Wir halten demnach fest, dass ein wesentliches Merkmal dieser Mensch-zu-Mensch-Dienstleistung die unterschiedliche Dauer, das Unregelmäßige bzw. das Ungeplante bei der Betreuung darstellt. 

Fragen zur praktischen Arbeitsgestaltung: 

Wie weit entsprechen die Zeitkorridore der Leistungsmodule der Betreuungsrealität insgesamt bzw. gewissen KlientInnen im besonderen? Ein Auseinanderklaffen der Betreuungsrealität und der abrechenbaren Module hat betriebswirtschaftliche Auswirkungen und in letzter Konsequenz gesundheitliche Auswirkungen auf die Beschäftigten. Diese Fragestellung kann nur gemeinsam mit den Sozialversicherungsträgern gelöst werden. 

Damit einher geht auch die Frage, welche Mindestbetreuungszeiten den Tourenplanungen zugrunde liegen?

5. 
Unvorhergesehenes bei der Fahrtätigkeit 

Die Fahrzeiten beginnen ggf. bei der Sozialstation oder bei der ersten KlientIn und enden mit Abmeldung über Funk nach der letzten KlientIn (ein Fall) oder bei der Sozialstation. Insgesamt 951 Minuten oder 26% der Tourenzeiten verbringen die begleiteten Pflegekräfte auf dem Weg und nahezu ausschließlich im Auto. Von den gesamten Wegzeiten entfallen ca. 165 Minuten auf Rückfahrten zur Sozialstation inkl. kleinerer Abschlussarbeiten in der Sozialstation. Die Fahrten zu KlientInnen umfassen insgesamt 786 Minuten, d.h. durchschnittlich 5,6 Minuten pro Betreuungskontakt, wobei die geringste Wegzeit 1 Minute (zu Fuß) und die höchste Wegzeit mit 20 Minuten zu Buche schlägt. 

Die arbeitswissenschaftliche Beobachtung hat in 84% der Fälle eine reguläre Verkehrssituation festgehalten. In 16% der Fälle gab es Irreguläres wie Parkschwierigkeiten (6%). 

Tabelle 4: 
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6. 
Psychische Belastungen und psychische Anforderungen

Die Durchsicht der relativ großen Zeitschwankungen bei denselben Leistungen zeigt, dass ein bestimmendes Moment dieser Mensch-zu-Mensch-Dienstleistung die Individualität der Betreuungen und das Unplanbare in den Betreuungen darstellt. Es braucht ein hohes professionelles und flexibles Zeitmanagement der Pflegekräfte, um diese beruflichen Schwierigkeiten oder Herausforderungen bewältigen zu können. Dennoch erscheint es uns von gesundheitsfördernder Bedeutung regelmäßig auftretende Behinderungen aufzuzeigen, um Lösungsansätze finden zu können. 

Der Arbeitsanalyse liegen handlungstheoretische Kategorien (Handlungsregulationstheorie nach Hacker, 1998 und Volpert, 1987) zugrunde. Hier wird eine Unterscheidung der arbeitsbezogenen Einflussfaktoren in psychische Anforderungen und psychische Belastungen gemacht (Leitner et. al, 1993). 

Unter psychischen Belastungen versteht man (im Gegensatz zu der Definition in der Internationalen Norm) nur diejenigen Merkmale bzw. Bedingungen der Arbeitstätigkeit und der Arbeitsumgebung, welche die Erreichung des Arbeitszieles behindern und persönlichen Zusatzaufwand bedeuten. Das bedeutet nicht, dass jede berufsbezogene Schwierigkeit eine Belastung bedeutet. Komplexe Aufgabenstellungen und ihre professionelle Bearbeitung werden im Gegenteil als psychische Anforderungen im Sinne von Herausforderungen begriffen. Eine Behinderung liegt dann nicht vor, wenn den Beschäftigten ausreichend arbeitsbezogene Ressourcen (das sind Hilfsmittel wie ausreichend Zeit, Handlungs- und Entscheidungsspielraum, entsprechende Qualifikation, soziale Unterstützung usw.) zur effektiven und gesundheitsgerechten Bewältigung zur Verfügung stehen. 

Psychische Belastungen lassen sich in Regulationshindernisse und Regulationsüberforderungen jeweils unabhängig von individuellen Eigenheiten der Beschäftigten einteilen. Diese psychischen Belastungen verursachen Zusatzaufwand, riskantes oder qualitätsminderndes Handeln und führen damit zu Stressreaktionen und langfristig zu gesundheitlichen Beeinträchtigungen. 

Regulationshindernisse sind Ereignisse und Zustände, die aktuell und direkt das Arbeitshandeln behindern. Folgende Kategorien von Regulationshindernissen wurden in der Arbeitsanalyse erhoben: 

a. „Blockierungen“ 
sind jene ungeplanten Behinderungen bei der Arbeitsdurchführung, welche zu Wartezeiten führen. Diese Blockierungen können während der Fahrtätigkeit auftreten, dabei handelt es sich z.B. um Stau, Parkplatzsuche etc. oder treten kurz vor oder während der eigentlichen Betreuungsaufgabe statt und ergeben sich aus z.B. Schwerhörigkeit der KlientIn und damit verzögertem Öffnen, fehlende Infrastruktur wie Warmwasser etc. 

b. „Informatorische Erschwerungen“
stellen sich bei Fehlen von für die Arbeitsdurchführung notwendigen Informationen ein. Sie sind Ergebnis nicht reibungsloser Informationsweitergaben zwischen unterschiedlichster Personengruppen. Es erfordert nachträglichen und ungeplanten Zusatzaufwand zur Recherche dieser Informationen. 

c. „Unterbrechungen durch Funktionsstörungen“ 
sind jene ungeplanten Behinderungen bei der Arbeitsdurchführung, die durch Mängel an Hilfsmitteln für die Betreuung auftreten. 

d. „Motorische Erschwerungen“ 
sind unterschiedliche Widersprüche zwischen Arbeitsaufgabe und den Ausführungsbedingungen. Es handelt sich um Behinderungen bei der Fortbewegung, der Körperbewegung oder der Handhabung von Personen oder Geräten. Dazu gehören fehlende Hilfsmittel wie auch defizitäre Raumbedingungen für ergonomisches Arbeiten. Hier handelt es sich ebenfalls wieder um Umgebungseinflüsse, die nicht geplant oder nicht ideal gestaltet sich und damit Zusatzaufwand an Kraft oder Zeit hervorrufen. Zweifellos handelt es sich häufig um Umgebungsmerkmale, die wohl nicht ideal gestaltet aber durch den privaten Charakter des Arbeitsplatzes für die Pflegekräfte nur schwer oder gar nicht veränderbar sind. 

e. „Unterbrechungen durch Personen“
sind mehr oder weniger mit der unmittelbaren Arbeitsaufgabe zusammenhängende Unterbrechungen durch andere Personen vorrangig außerhalb des Betreuungsbeziehung. Zum Beispiel könnte dies ein Anruf von KollegInnen von der Dienststelle sein. In der vorliegenden Arbeitsanalyse wurden keine Unterbrechungen durch Personen beobachtet.

6.1
Hindernisse und Erschwerungen bei der Pflegetätigkeit

Die folgende Übersicht zeigt, in wie vielen Betreuungen es eine „unnötige“ Schwierigkeit, kurz eine psychische Belastung, zu überwinden gilt. Gleichzeitig sind in 65% der Betreuungen keine diesbezüglichen Schwierigkeiten aufgetaucht. 

Tabelle 5: Übersicht der Regulationshindernisse und der Anteil der Auftretens in allen 141 Kontakten (Mehrfachnennungen pro Kontakt sind möglich)

	
	Prozentanteil der 
Betreuungen
	Anzahl

	Blockierungen
	10,6
	15

	Informatorische Erschwerungen
	12,1
	17

	Unterbrechungen durch Funktionsstörungen
	7,1
	10

	Motorische Erschwerungen
	13,5
	19


Als „Blockierungen“ wurden dokumentiert: 

· Längeres Warten wegen Schwerhörigkeit oder Klientin ist schon eingeschlafen oder Warten wegen Gehbehinderung der KlientIn

· Langes Läuten und keine Reaktion - Brief schreiben, dass Schwester wiederkommt.

· Warmwasseraufbereitung nötig

· Sprechstundenhilfe etwas überfordert, welche Verordnungen noch fehlen. Man vereinbart, dass Schwester noch einmal herkommt; Verordnungen sind fertig; nach kurzer Durchsicht sieht Schwester, dass ein Patient nicht dabei ist; Ärztin sieht nach – Verordnung schon beim Patient. Aber mit falschem Datum: Es wird nochmals korrigiert, aber Ärztin muss auf Sprechstundenhilfe warten, weil sie das EDV-Programm nicht beherrscht.

· Patientin sagt: "Sie haben versprochen, im Kühlschrank nachzuschauen, was abgelaufen ist."

· Relativ langer Weg im Hochhaus
Als informatorische Erschwerungen wurden dokumentiert: 

· Keine Information, ob Medikamentengabe gleich bleibt; Unklarheit wegen verabreichten Zäpfchen; Unsicherheiten bei der Medikation durch andere Schwester (Hinweis geben);  

· Notwendigkeit gegenseitigen Kennenlernen der Personen und Abläufe. Unsicherheit und Scham und Unklarheiten hinsichtlich der Erwartungen der Schwester beim Patienten, erschweren die Arbeit.

· Eintragung einer Schwester ergab, das Patient selbst misst, aber nach Wieder-Übernahme durch Schwester wurde das Blutzuckermessproblem virulent

· Während der letzten zwei Wochen gewisse Unsicherheiten wegen Urlaub aller nahestehenden und pflegenden Angehörigen 

· Keine befriedigend klare Antwort, was der Arzt gesagt hat

· Klientin bringt ein emotionales Problem auf: "Heute wollte xy eine Unterschrift wegen meinem Konto." Schwester kann nichts dazu sagen.

· Ein Kollege hat eine Verordnung für Hygieneeinlagen mit Komplikationen weitergeleitet, damit kam es zu einem Engpass und zur Verärgerung der Lebenspartnerin. Pfleger erkundigte sich beim Kollegen und erfährt etwas, was Lebenspartnerin nicht so sieht.

· Es fehlt der Überleitungsbericht; 24-Stunden-Kraft richtet von Lebenspartnerin aus, der Verbandswechsel ist alle 2 Tage zu machen. Ab wann bleibt unklar. Pfleger muss telefonisch klären, ob der Patient nach Krankenhaus wieder zu Hause ist; bekommt aber keine klare Auskunft, weil Station auch nicht informiert ist.

· Eine eingetragene Medikamenten-Änderung des Arztes kann nicht entziffert werden. Anruf in der Arztpraxis; Praxishilfe ist nicht informiert, Arzt beim Hausbesuch; rufen im Laufe des Tages zurück; Ein neuerliches Hinfahren ist nötig.

· Kein Hinweis/Vermerk, dass der Patientin drei Zähne am Vortag gezogen wurden.

· Keine Info, dass Hausarzt bei Patientin auf Visite ist.

· Der Sohn hat am späten Nachmittag gespritzt, was bedeutet das. Zusätzliche Blutzuckermessung nötig.

· Es fehlen Hygiene-Artikeln.

Als „Unterbrechungen durch Funktionsstörungen“ wurden dokumentiert: 

· Es fehlt eine Hebehilfe (bestellt, aber noch nicht geliefert. Schwester ist skeptisch, ob Hebehilfe für Patient gut ist.)

· Beim Katheder löst sich Schlauch; es fehlt Desinfektionsmittel;

· Badewannenlifter vorhanden: Die Aufladung der Batterie nur z. T. erfolgt, weil Lebenspartnerin nicht eingeschult. Neuerliche kurze Aufladung erforderlich.

· Die ab heute zur Verfügung stehende Hebehilfe ist noch nicht aufgeladen

· Mobile Pumpstation der Sondenversorgung funktioniert / pumpt nicht, auswechseln des Schlauches; es funktioniert trotzdem nicht; Druck wegen Fahrdienst, der Klientin in das Tageszentrum abgeholt

· neues Blutzucker-Meßgerät (Patient äußert, dass es weh tut);

· Drehscheibe bestellt, aber noch nicht geliefert.

· Spritzen passen nicht.

Als „Motorische Erschwerungen“ werden dokumentiert: 

· Pflegebetten, nicht beidseitig zugänglich

· Essraum, beengt, Patientin sitzt nahe am Esstisch - dadurch ergibt sich eine beengte Körperhaltung bei der Arbeit. 

· Passive Patienten

· Patientin ist im Rollstuhl; mit Hebehilfe wird Patientin ins Bett gehoben, dabei behindern Kabeln am Boden und ein zu enger Gang zwischen Bett und Kasten. Patientin legt immer Hände falsch auf Halterung. (Schwester weist auf Quetschgefahr hin). 

· Beengte Bäder

· Klient drückt zu stark auf Rückenlehne des Badewannen-Lifters; die Verankerung lockert sich, Patient fällt zurück auch Schwester nass und erschrocken. Zusatzaufwand durch fehlende Vorbereitung von Waschmittel.

· keine höhenverstellbare Betten

6.2
Überforderungen bei der Pflegetätigkeit 

Regulationsüberforderungen resultieren aus Arbeitssituationen mit Zeitdruck, ungünstigen ergonomischen Faktoren oder mit spezifischen Merkmalen der Interaktions- und Gefühlsarbeit mit KlientInnen und Angehörigen wie auch der Kooperation mit Schnittstellen des Systems der ambulanten Pflege. „Regulationsüberforderungen rufen nicht Reaktionen hervor, die darauf gerichtet sind, mit der Behinderung umzugehen bzw. sie ‚aus dem Weg zu schaffen’. Sie müssen vielmehr hingenommen (‚ertragen’) werden.“ (Oesterreich et.al., 2000, S. 61). Dabei werden die Leistungskapazitäten der Arbeitenden im Übermaß beansprucht und bedürfen spezifischer individueller Bewältigungs- oder Selbstmanagementstrategien. 

Ein besonderes Beispiel: Die Hauskrankenschwester sucht einen Diabetiker in seiner verschmutzten und vollgeräumten Wohnung für die morgendliche Insulinspritze auf. Intensiver Geruch, abgestandene Luft und ein schwer begehbarer Vorraum und Küche fordern der Schwester mehr Überwindung ab als manche schwierige pflegerische Problemlösung. Diese allmorgendliche Prozedur ist im Einklang mit den Bedürfnissen und Wünschen des Klienten nicht anders zu gestalten. Ein Versuch der Sozialstation, die Wohnung zu putzen und in Abstimmung mit den Angehörigen teilweise zu räumen, hielt nur kurze Zeit an. In einem gewissen Ausmaß ist diese Wohnungsatmosphäre Ausdruck des spezifischen Lebensstils, der Zufriedenheit und Vertrautheit beim Klienten auslöst. Genau diese persönlichen Bedürfnisse nach Zufriedenheit und Vertrautheit stehen im Mittelpunkt der Betreuungsaufgabe. 

Folgende Merkmale zählen zu Überforderungen, die je nach Konstitution und Erfahrungshintergrund der Pflegekräfte Auswirkungen haben. 

a. Verschiedene körperliche Belastungsfaktoren führen zu zusätzlichen Kraftaufwand oder zu Fehlbeanspruchungen bei besonderen MitarbeiterInnengruppen. Wir subsumieren diese Faktoren nicht in der Kategorie der „motorischen Erschwerungen“, da es sich weniger um aktuelle ungeplante Behinderungen handelt, sondern um strukturelle Charakteristika des jeweiligen Arbeitsortes. Es stellt vielmehr eine Konstante der Arbeitstätigkeit an einem bestimmten Arbeitsort dar. Eine Veränderung des Beanspruchungspotenzials für die MitarbeiterInnen ist nicht durch die Veränderung der Belastung, sondern nur durch arbeitsorganisatorische Maßnahmen (z.B. gesundheitsgerechte Arbeitseinteilung und Tourenplanung) zu bewerkstelligen. Zu diesen körperlichen Belastungsfaktoren zählen wir z.B. Stiegensteigen, erforderliche Körperhaltungen beim Bewegen von Patienten usw. 
b. Dieser Mensch-zu-Mensch-Beruf birgt spezifische Belastungsfaktoren aus der Interaktion und Kommunikation mit KlientInnen und Angehörigen. Darüber hinaus haben auch Kooperationsschwierigkeiten mit anderen Schnittstellen aus dem System der ambulante Pflege (Meinungsverschiedenheit mit Hausarzt, ungeklärte Sachlage mit der Krankenversicherung usw.) Auswirkungen auf die Arbeitssituation. 

c. Die Dienstleistung für und mit den KlientInnen in außergewöhnlichen Lebenssituationen bedeutet Gefühlsarbeit. Gefühle in Zusammenhang mit Krankheit, Sterben, Verwirrtheit, Depression, Aggression, sexuellen Übergriffen, mangelnder Compliance etc. treten im professionellen Kontext auch bei den Fachkräften auf. 

d. Wie eingangs angeführt, sind verschiedene klientenspezifische Besonderheiten wie Gestank und Schmutz in der Wohnung, andere soziale Lebensstile oder kulturelle Besonderheiten ein begleitender Einflussfaktor bei er Ausführung der Arbeit. 

Es ist ein gut untersuchtes Feld und Bestandteil der Pflegeausbildung, dass Pflegedienstleistungen körperlich-beanspruchendes Arbeiten bedeutet. Professionelles Handeln bedeutet damit auch ergonomisch, gesundheitsgerechtes Arbeiten in Zusammenhang mit dem Bewegen von KlientInnen. Im Folgenden dokumentieren wir anhand der 137 beobachteten Betreuungen die körperlichen Arbeitshandlungen in der ambulanten Pflege: Zwei Drittel der Betreuungen finden ohne außergewöhnliche körperliche Anstrengung statt. 

Tabelle 6:
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Die körperlichen Beanspruchungen in Zusammenhang mit dem Fahren sind damit noch nicht beschrieben. Erstens bedeutet das Aus- und Einsteigen in Autos eine körperliche Tätigkeit, die aufgrund der Hinweise aus den Beobachtungsinterviews mit zunehmenden Alter oder bei einer gesundheitlichen Beeinträchtigung als beschwerlicher eingeschätzt werden. Zweitens bedeutet Treppensteigen ebenfalls für spezifische Mitarbeiter​Innengruppen (Personen mit Bein- und Fußbeschwerden oder Ältere) eine körperliche Schwierigkeit. In 18% der beobachteten Betreuungen mussten die Pflegekräfte Treppen (1. bis 3. Obergeschoss) bewältigen. Das Thema Treppensteigen spielt stärker in Städten eine Rolle. 

Zu den Hauptaufgaben der Pflegekräfte gehört neben den klassischen professionellen Pflegehandlungen (Behandlungs- und Grundpflege) die Beziehungsarbeit. Eine grobe Zusammenstellung der Kommunikationsbedürfnisse der KlientInnen und ihrer Angehörigen vor Ort zeigt, dass ein „normales“, tagesstrukturierendes Gespräch, Zuspruch oder aktivierende Anrede in zirka 61% der Betreuungen stattfinden. Bei zirka 36% der KlientInnen/Angehörigen ist deutlich ein hohes Gesprächsbedürfnis spürbar oder es wird so formuliert. Mit großem Geschick gelingt es den Pflegekräften dieses Bedürfnis der KundInnen zu würdigen, aber letztendlich dem nicht innerhalb der Tour nachzugehen. Bei 5 Betreuungen war die Kommunikation äußerst erschwert, indem keine verbalen Auskünfte von den KlientInnen gemacht werden konnten. 

Tabelle 7:
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Die Beobachtungen machen auch Handlungsregulations-Überforderungen deutlich. In 70% der Betreuungen haben wir keine Faktoren festgestellt, die zu Überforderungen führen könnten. 

In den verbleibenden 30% der Betreuungen spielen belastende Faktoren: Die relativ größte Gruppe stellen Interaktionsschwierigkeiten mit KlientInnen und insbesondere Angehörigen (12%) dar. Hier geht es vorrangig um sehr fixe Terminvorstellungen und im Falle der Nichteinhaltung des Termins kann oder muss mit abwertenden Äußerungen gegenüber der Pflegekraft gerechnet werden. Gefolgt von der Gruppe emotionaler Faktoren, die hervorgerufen sind durch die Krankheit oder das Sterben, Verwirrtheit, Depression usw. des Patienten. Dazu zählen auch wenige verbale sexuelle Überschreitungen, aggressive Äußerungen oder mangelnde Compliance des Klienten. Weiter folgen Überforderungen durch äußerst schwer bewegbare PatientInnen ohne Mithilfemöglichkeit durch Angehörige; Zeitdruck der Pflegekraft, weil der nächste Termin möglichst eingehalten werden muss und ungünstige Rahmenbedingungen wie Gestank und Schmutz in der Wohnung des KlientInnen. 

Tabelle 9:
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Als letzten Punkt werden die Pausenregelungen der Pflegekräfte in der ambulanten Pflege dokumentiert. Auch wenn mehrmals in den Beobachtungsinterviews das Autofahren zwischen den Betreuungen als „Möglichkeit, Abstand zu gewinnen“ eingestuft wird, kann aus arbeitswissenschaftlicher Sicht diese nicht als gesundheitsbezogene Arbeitsunterbrechungen gewertet werden. Nur im Rahmen einer Tour wurde eine Kurzpause („Rauchpause“) an einem Parkplatz eingelegt. „Rauchpausen“ in Beisein bzw. auf Einladung der KlientInnen gab es wenige Male und können im Sinne von Abstand gewinnen und Erholung nur bedingt gewertet werden. Sieben der insgesamt 11 begleiteten Pflegekräfte hatten Getränke (Tee, Wasser) bei sich. Getrunken wurde dennoch aus Sorge, zu oft oder überhaupt zur Toilette gehen zu müssen, sehr wenig. Demnach halten wir fest, dass nur selten und unsystematisch eine gesundheitsbezogene Arbeitspause eingelegt wird. 

Frage zur praktischen Arbeitsgestaltung: 

Die verschiedenen Faktoren mit möglichen Überforderungscharakter für Beschäftigte verweisen darauf, dass diese Arbeit eine hohe professionelle Kompetenz. Das entsprechende Ausbildungsniveau in der ambulanten Pflege und die berufsbegleitende Unterstützung dieser Professionen ist in diesem Mensch-zu-Mensch-Beruf qualitäts- und gesundheitserhaltend. 
Zur professionellen Kompetenz gehört nach Analyse der Arbeitssituationen auch Zeit- und Gefühlsmanagement und das Erkennen und Verändern von „unnötigen“ Hindernissen nach Maßgabe der Möglichkeiten. Diese berufliche Bewältigungskompetenz ist Gesundheitskompetenz der Gesundheits-DienstleisterInnen für sich selbst und für die gesunde Basis ihres Betriebes.
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� Das Beobachtungsvorgehen basiert auf den Vorarbeiten von Büssing, et al. (2000) zu einem Erhebungsinstrument für die ambulante Pflege. 
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Tabelle1

		Leistungskomplex		Prozentanteil 
gesamt (n=137)		Prozentanteil 
Frühschicht (n=110)		Prozentanteil 
Spätschicht (n=27)		Früh		Spät		Anzahl gesamt

		Große Pflege		29.2		36.4		0.0		40		0		40

		Arzneigabe und –kontrolle		29.2		29.1		29.6		32		8		40

		Injektion, Insulin		19.7		14.5		40.7		16		11		27

		Kompressionsstrümpfe		14.6		15.5		11.1		17		3		20

		Hilfe bei Ausscheidung		13.9		13.6		14.8		15		4		19

		Dekubitusbehandlung		7.3		9.1		0.0		10		0		10

		Blutzuckermessung		5.8		4.5		11.1		5		3		8

		Kleine Pflege		5.1		2.7		14.8		3		4		7

		Lagern und Betten		4.4		2.7		11.1		3		3		6

		Vorbereitung einer Mahlzeit		3.6		3.6		3.7		4		1		5

		Sondenernährung oder -behandlung		2.9		1.8		7.4		2		2		4

		Pflege und Dusche/Vollbad		2.9		3.6		0.0		4		0		4

		Stomaversorgung		1.5		1.8		0.0		2		0		2

		Mobilisation		1.5		1.8		0.0		2		0		2

		Augenbehandlung		1.5		1.8		0.0		2		0		2

		Physikalische Therapie		0.7		0.9		0.0		1		0		1

		Hausbesuchspauschale		0.7		0.0		3.7		0		1		1

				144.5		143.6		148.1		158		40		198

		PatientInnen		137		110		27		110		27		137
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