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Zusammenfassung

Das Projekt "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) – beschäftigt sich als einem Erprobungsfeld für zukunftsfähige Arbeitsforschung mit dem Wirtschafts- und Arbeitsfeld der ambulanten Dienste. Diese Dienstleistung wird nicht nur in Interaktion mit dem unmittelbaren Konsumenten (KlientInnen und Angehörige) erbracht, sondern sie hängt von politischen, versicherungstechnischen und weiteren Faktoren des Gesundheitswesens ab. Daraus leiten wir ab, dass sich Arbeitsforschung in das Gesamt-System der ambulanten Pflege begeben muss. Auch der Arbeits- und Gesundheitsschutz in der ambulanten Pflege steht damit vor neuen Herausforderungen, der sich nicht mehr ausschließlich auf innerbetriebliche Initiativen alleine konzentrieren kann. Die heutigen Problembereiche erfordern wechselseitiges Verständnis und Kooperation im gesamten System. Zu diesem System der ambulanten Pflege gehören: Ambulante Dienste, KlientInnen und ihre Angehörigen, niedergelassene Ärzte, Pflegeversicherung, Krankenkassen und Sozialhilfeträger, Politik, Verbände, Aus- und Fortbildungsstätten, Beratungsstellen, stationäre Einrichtungen und ihre Überleitungsbüros, die Berufsgenossenschaft, die MitarbeiterInnenvertretungen und die Gewerkschaft. 

Wir konnten feststellen, dass verschiedene Einflüsse des Gesamt-Systems der ambulanten Pflege zu Befindensbeeinträchtigungen bei den Beschäftigten führen können. Genauso ermöglicht Kooperation im System arbeitsbezogene Ressourcen, die die Aufgabenbewältigung unterstützen. Fest steht, dass sowohl die Verminderung erkannter Belastungen, die Gestaltung gesundheitsgerechter Arbeitsanforderungen als auch der Ausbau von arbeitsbezogenen und personalen Ressourcen der Kooperation im Gesamt-System bedürfen.

Aus unserer Sicht findet man derzeit an den jeweiligen Schnittstellen im System wenig interne Kunden-Orientierung entlang der Dienstleistungskette. Einer Kooperationskultur stehen u.a. die wechselseitig unbekannten Betroffenheitswelten der Teil-Organisationen im Wege. Daher wurde in einem ersten Schritt die Betroffenheitswelt der ambulanten Dienste hinsichtlich Belastungen, Ressourcen und ihren Auswirkungen beschrieben. 
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Summary

In the project “Participation and an interactive interdisciplinary approach for a promising work research – PIZA” we will deal, among other things, with homecare services. The project is sponsored by the Federal Ministry of Education and Research within the framework of the promotional campaign “Innovative work design – the future of work” (FKZ 01HN0150; 2002–2005).

The health and safety measures in homecare services are challenging and can no longer be restricted to initiatives by companies alone. The provision of services does not only constitute an interaction with the consumer himself and his relatives. And, what is more, the services also depend on the insurance side as well as political and other aspects of the public health system. Thus we have concluded that work research must be embedded in the whole system of homecare services. Today’s issues and problems require mutual understanding and co-operation within the whole system of homecare services. The homecare service system is made up of: homecare services (employees and their managers), clients and their relatives, independent medical doctors, nursing-care insurance, sickness funds and social welfare institutions, the political system, associations, institutions of training and further education, welfare centres, hospitals, the professional association and the trade union. 

We find out that the forces within the whole system of homecare services can lead to unhealthy demands on the employees. At the same time results and experience from co-operation within the system create resources that help to cope with the work. And in any case cooperation is required whether reducing the strains identified or creating healthy work conditions or increasing work or personal resources. 

In our view, the various interfaces within the system show little internal customer-orientation. We believe that a culture of co-operation is further hindered by the differing experience of the various organisations and their ignorance of each other’s work. 

Therefore, as a first step the experience of homecare services according to stress, resources and strain was described. 
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Ausgangslage

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 in Deutschland zu. 

Ein Kooperationspartner ist das Ministerium für Arbeit, Familie, Soziales und Gesundheit des Landes Rheinland-Pfalz. Am Projekt beteiligen sich acht Kooperationsunternehmen aus Rheinland-Pfalz; sowohl freigemeinnützige als auch privat gewerbliche Anbieter ambulanter Dienste mit insgesamt 230 MitarbeiterInnen. 

Diese Branche erlebt mit den Finanzierungsschwierigkeiten des gesamten Gesundheitssektors deutliche Veränderungen. Die wirtschaftliche Ausgangslage für die meist kleinen Dienstleistungsunternehmen hat sich gewandelt. In diesem Zusammenhang verändert sich die Arbeitswelt der Beschäftigten. Kurz gesagt: Beide – Unternehmen und Beschäftigte - stehen stärker als in der Vergangenheit unter Druck. 

1. Regionale Zukunftsprognosen lassen ein Auseinanderklaffen von Angebot und Nachfrage befürchten. Einerseits meldete z.B. die Stuttgarter Zeitung im Sommer 2003 „Personalnot in der Altenpflege spitzt sich zu“. Andererseits wird der Bedarf nach ambulanter Pflege bis zum Jahr 2010 wachsen; also „die Pflege ist ein Zukunftsmarkt“ (ebd.)! 
Es ist ein tendenzieller Rückgang des Interesses an Pflegeberufen bei jungen Erwachsenen festzustellen. Im Besonderen bereitet die Einstellung von qualifiziertem Personal Probleme: Einerseits wegen des oben erwähnten geringeren Interesses am Beruf allgemein und den vermehrt angebotenen Teilzeitbeschäftigungsverhältnissen in der ambulanten Pflege im Besonderen. Teilzeitbeschäftigung hat für die Pflegedienste den Vorteil, Spitzen morgens und abends besser abdecken zu können, gerade für Berufseinsteiger aber Nachteile aufgrund des geringen Lohnniveaus. 
Mit dieser Problemstellung beschäftigen sich mehrere Forschungsprojekte. Ein Weg, dem künftigen Mangel an Pflegepersonal zu begegnen, ist Pflegekräfte länger im Beruf zu halten. So untersucht die Europäische Studie NEXT (Nurses’ early exit study, www.next-study.net) die Gründe für das Verlassen des Berufs. 
Weitere beschäftigen sich mit umfassendem Arbeits- und Gesundheitsschutz. So erarbeitete das Zentralinstitut für Seelische Gesundheit in Mannheim im Auftrag der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (www.bgw.de) eine Studie zu „Gesundheitsrisiken in ambulanten Pflegediensten“ (Gregersen et al. 2002). Darauf aufbauend wurde ein Manual zur Gefährdungsermittlung und –beurteilung psychischer Belastungen und Beanspruchung in der Pflege entwickelt und zur selbstständigen Durchführung in den Unternehmen verbreitet. 

2. Gleichzeitig geraten Pflege-, Krankenversicherungen und Sozialhilfeträger in Finanzierungsschwierigkeiten, die sich auf die Behandlungs- und Betreuungsoptionen der KlientInnen auswirken. 

„Während sich die in der Krankenversicherung erforderlichen Beitragssätze prinzipiell nach dem Ausgabenbedarf richten sollen, sind der Beitragssatz in der Pflegeversicherung und damit die Einnahmen vorgegeben (§ 70 SGB XI). Sie bestimmen daher das finanzierbare Ausgaben- und Leistungsniveau. Da jedoch die Beitragssätze in der Pflegeversicherung durch den demografischen Wandel einer Auftriebstendenz unterliegen, kann ein Beitragssatz von 1,7 % nur bei deutlich abgesenktem Leistungsniveau aufrecht erhalten werden.“ (Kruse et al. 2003, S. 50). Dies drückt sich in knappen Leistungszeitvorgaben aus. 

Die Übersetzung der Leistungspreise der Pflegeversicherung in Leistungszeiten der ambulanten DienstleisterInnen ergibt zum Beispiel für eine große Morgen- bzw. Abendtoilette etwa 35 Minuten je KlientIn für eine KrankenpflegehelferIn. Wenn keine weiteren Leistungen der Grund- und insbesondere Behandlungspflege beim jeweiligen Klienten zu leisten sind, wäre hier der wirtschaftliche Einsatz einer examinierten Pflegefachkraft nicht mehr gegeben. Nach der Wirtschaftlichkeits-Rechnung eines Geschäftsführers eines Kooperationsunternehmens dürfte eine examinierte Krankenschwester angesichts ihres Lohnes und der veranschlagten 15,27 Euro pro großer Morgen-/Abendtoilette und angesichts der gesamten Dienstleistungsstruktur des Unternehmens nur 22 Minuten dafür brauchen, um noch rentabel zu sein. Damit wird Zeit- und Termindruck ein ständiger Begleiter ambulanter Pflegekräfte. Dies auch darum, weil das Unvorhergesehene und Ungeplante in dieser Mensch-zu-Mensch-Dienstleistung regelmäßig vorkommt, genauso wie Arbeitserschwerungen durch die Privatwohnung des Patienten.  Beschäftigte der ambulanten Dienste sind mit widersprüchlichen Situationen konfrontiert: Auf der einen Seite stehen erlernte Pflegestandards bzw. geäußerte Bedürfnisse der KlientInnen und auf der anderen Seite gilt es die Vorgaben der Pflege- oder Krankenversicherung hinsichtlich der Abrechenbarkeit der Leistungen (Büssing et al. 2000) zu berücksichtigen. 
Die Finanzierungsengpässe und durchschnittlich verringerten Beiträge der Krankenversicherungen lassen auch im Bereich der Behandlungspflege Einschnitte in der Genehmigung von Maßnahmen erwarten. Die Eigenbeteiligung an Behandlungen soll(te) nach dem politischen Willen zunehmen. Mit 2004 gilt in Deutschland eine Zuzahlungsregelung für die häusliche Krankenpflege im Ausmaß von 10% des Leistungspreises pro Tag und zusätzlich 10 Euro für die gesamte ärztliche Verordnung (jährliche Höchstzuzahlung beträgt 2% - bei chronisch Kranken 1% - des Bruttojahreseinkommens). Diese Eigenbeteiligung könnte einige Klient​Innen von einer ärztlichen Diagnose und Verordnung abhalten. 
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PIZA-Vorgehen

Die veränderte Ausgangslage erfordert Bemühungen zur Verbesserung und Weiterentwicklung der Wirtschafts- und Arbeitsbedingungen in ambulanten Diensten, um MitarbeiterInnen für diese Dienste zu finden und sie gesund und mit hoher Zufriedenheit in diesem Arbeitsfeld zu halten. 

Damit steht auch der Arbeits- und Gesundheitsschutz in ambulanten Diensten vor neuen Herausforderungen, der sich nicht mehr ausschließlich auf innerbetriebliche Initiativen alleine konzentrieren kann. Der besondere Charakter der Arbeitstätigkeit spiegelt sich wider in der Bezeichnung „dialogische Dienstleistungsarbeit“ (Rieder, 1999 und Dunkel & Rieder, 2003). Für die und bei der Erbringung der Dienstleistung ist eine Abstimmung mit den KlientInnen vorzunehmen. Arbeits- und Gesundheitsschutz hängen damit also in einem hohen Ausmaß von der Interaktion zwischen DienstleistungsgeberIn und DienstleistungsnehmerIn ab. Wir meinen darüber hinausgehend, dass ein noch breiteres direktes und indirektes arbeitsbezogenes Interaktionsnetz für die Gesundheit und das Wohlbefinden der MitarbeiterInnen der ambulanten Dienste von Bedeutung ist. Die Dienstleistung wird nicht nur in Interaktion mit dem unmittelbaren Konsumenten erbracht, sondern die Dienstleistungsarbeit hängt von politischen, versicherungstechnischen und weiteren Faktoren des öffentlichen Gesundheitswesens ab.

Daraus leiten wir ab, dass sich Arbeitsforschung in das Gesamt-System der ambulanten Dienste begeben muss. Die heutigen Fragestellungen und Problembereiche erfordern wechselseitiges Verständnis und Kooperation im gesamten System. Zu diesem System der ambulanten Pflege gehören: Ambulante Dienste (MitarbeiterInnen und Führungskräfte), KlientInnen und ihre Angehörigen, niedergelassene Ärzte, Pflegeversicherung, Krankenkassen und Sozialhilfeträger, Politik, Verbände, Aus- und Fortbildungsstätten, Beratungsstellen, stationäre Einrichtungen und ihre Überleitungsbüros, die Berufsgenossenschaft, die MitarbeiterInnenvertretungen und die Gewerkschaft. 

Wir legen unserem Vorgehen folgende Thesen zugrunde: 

a) Die Einflüsse aus dem Gesamt-System der ambulanten Pflege führen zu Fehlbeanspruchungen wie Befindensbeeinträchtigungen bei den Beschäftigten. 

b) Kooperationsergebnisse und –erfahrungen aus dem System führen zu arbeitsbezogenen Ressourcen, die die Aufgabenbewältigung unterstützen. 

c) Sowohl die Verminderung erkannter Belastungen, die Gestaltung gesundheitsgerechter Arbeitsanforderungen als auch der Ausbau von arbeitsbezogenen und personalen Ressourcen bedarf der Kooperation im Gesamt-System. 

Wenn wir bislang von dem Gesamt-System „Ambulante Pflege“ gesprochen haben, so suggeriert dies ein Bewusstsein darüber auf Seiten der Teil-Organisationen und ihrer Akteure. In Wirklichkeit haben die jeweiligen Teil-Organisationen bzw. die Akteure an den Schnittstellen des Systems wenig interne Kunden-Orientierung entlang der Dienstleistungskette. Einer Kooperationskultur stehen aus unserer Sicht u.a. die verschiedenen – wechselseitig unbekannten – Betroffenheitswelten der Teil-Organisationen im Wege. 

Daher wurde in einem ersten Schritt die Betroffenheitswelt der ambulanten Dienste unter dem Motto „Gesunde Beschäftigte und gute Servicequalität“ dargestellt. Die projektbezogene Erhebung dient der Dokumentation und Visualisierung von Befindlichkeiten und der Arbeitswelt. Die Instrumente wurden unter dem Aspekt ausgewählt, ein Früherkennungssystem einzuführen. 

Mit Hilfe des Arbeitsbewältigungs-Index (Tuomi et al. 2001) wurde der Gesundheitszustand und das Arbeitsbewältigungspotenzial der MitarbeiterInnen der ambulanten Dienste dokumentiert. Beim Arbeitsbewältigungs-Index (ABI) handelt es sich um eine Selbstbeurteilung der Arbeitsfähigkeit durch ArbeitnehmerInnen mittels Fragebogen. Die Selbstbeurteilung stellt die Basis für einen Index und weiter für eine Einstufung in niedere, mittlere und hohe Arbeitsfähigkeit dar, wobei das prädiktive Potenzial hinsichtlich Erkrankung und Frühpensionierung sehr hoch ist (vgl. Ilmarinen & Tempel 2002). Gleichzeitig bietet der ABI die Möglichkeit, individuelle und tätigkeitsbezogene Ansatzpunkte für Entlastungsmaßnahmen zu finden und in der Folge die Effekte von Gesundheitsförderungs- und Entlastungsprogrammen zu messen.

Ergänzt wurde der Arbeitsbewältigungs-Index, der zu einem Großteil die Beanspruchung durch Arbeit abbildet, durch Erhebungen der Qualität der sozialen, arbeitsbezogenen Beziehungen (Selbstbewertung), durch objektive Tätigkeits- und Arbeitsanalysen und Interviews mit der Geschäfts- und/oder Pflegedienstleitung und der MitarbeiterInnenvertretung.   

Die Tätigkeits- und Arbeitsanalyse orientiert sich an den Vorarbeiten von Büssing et al. (2000) für ein „Screeningverfahren zur Analyse und Bewertung von psychischen Belastungen im Bereich der ambulanten Pflege“ in Abwandlung des vorhandenen Verfahrens „Tätigkeits- und Arbeitsanalyseverfahren für das Krankenhaus“ (TAA-KH), entwickelt von Büssing & Glaser (1999). Dieses Verfahren liegt in einer Selbstbeobachtungsform mittels MitarbeiterInnen-Fragebogen und in einer Fremdbeobachtungsversion vor. Im PIZA-Projekt wählten wir das Verfahren der Fremdbeobachtung und Beobachtungsinterviews. Die Grundlage der Analyse bildet die Handlungsregulationstheorie (Volpert 1987). Die darauf beruhende Methodenentwicklung hat eine Unterscheidung der arbeitsbezogenen Einflussfaktoren in psychische Anforderungen und psychische Belastungen gebracht (Leitner et al. 1993). Unter psychischen Belastungen – hier im Gegensatz zu der Definition in der ISO-Norm – versteht man diejenigen Merkmale bzw. Bedingungen der Arbeitstätigkeit und der Arbeitsumgebung, welche die Erreichung des Arbeitszieles behindern und nur mit Zusatzaufwand zulassen oder gar unmöglich machen, ohne dass die Arbeitenden dieser Behinderung effektiv und gesundheitsgerecht begegnen können. Eine Behinderung würde dann nicht vorliegen, wenn den Arbeitenden ausreichend arbeitsbezogene Ressourcen (das sind Hilfsmittel wie ausreichend Zeit, Handlungs- und Entscheidungsspielraum usw.) zur Bewältigung zur Verfügung stehen. Psychische Belastungen lassen sich in Regulationshindernisse und Regulationsüberforderungen jeweils unabhängig von individuellen Eigenarten der Person einteilen. 
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Belastungen und Ressourcen in der ambulanten Pflege und die Auswirkungen

Die PIZA-Erhebungsphase konzentrierte sich in mehreren Etappen auf das Jahr 2003. 

3.1 Beanspruchung

Zuerst wurde der Gesundheits- und Arbeitsbewältigungsstatus erhoben. 66% der Beschäftigten (n= 151 Befragte) haben sich an Gesundheitsgesprächen mit Hilfe des Arbeitsbewältigungsindex beteiligt. Das durchschnittliche Lebensalter der Befragten betrug 41 Jahre, wobei die jüngste MitarbeiterIn 20 und die älteste 66 Jahre alt war. Sie arbeiteten durchschnittlich 6½ Jahre im ambulanten Dienst, wobei eine Mitarbei​terIn ganz neu im Beruf war und die längste Dienstzeit 29 Jahre betrug.

Der beantwortete Fragebogen kann in Arbeitsbewältigungs-Werten (ABI-Wert) zwischen 7 und 49 Punkten kurz zusammengefasst werden. Je höher der ABI-Wert, umso besser passt die Arbeit zu den persönlichen Arbeitsreserven. Je niedriger die ABI-Werte – insbesondere unter 37 Punkten –, desto größer der Handlungsbedarf, um diese verminderte Arbeitsbewältigung mit Anpassungen der Arbeitsbedingungen und durch Gesundheitsförderung zu verbessern. In diesem Sinne haben wir für 16% der befragten Beschäftigten dringend empfohlen, gemeinsam Initiativen zur Verbesserung der Arbeitsbewältigungssituation zu setzen, anderenfalls ist die Wahrscheinlichkeit groß, dass diese Beschäftigten auf kurz oder lang die Tätigkeit nicht mehr ausüben können. Bei dem Großteil der Befragten ergab sich eine gute bis sehr gute Arbeitsbewältigungssituation, die es für die Zukunft zu erhalten gilt. 

Tab. 3.1 Arbeitsbewältigungs-Werte zusammengefasst in Kategorien

	Arbeitsbewältigungssituation (ABI-Kategorien)
	Prozent
	Schutz- und Förderziel

	Sehr gut (44-49 P.)
	33,1
	Arbeitsbewältigung erhalten

	Gut (37-43 P.)
	49,7
	Arbeitsbewältigung unterstützen

	Mäßig (28-36 P.)
	14,6
	Arbeitsbewältigung verbessern

	Schlecht (7-27 P.)
	1,3
	Arbeitsbewältigung wiederherstellen


Darüber hinaus zeigen die ABI-Werte eine altersabhängige Tendenz: In jungen Jahren, meist zu Beginn der Berufstätigkeit, können die Arbeitsanforderungen in der ambulanten Pflege leicht die Leistungsreserven der MitarbeiterInnen übersteigen, der durchschnittliche ABI-Wert ist etwas niedriger als der der 30-40jährigen. Zwischen dem ca. 45. und 55. Lebensjahr ist die Wahrscheinlichkeit groß, dass die Arbeitsanforderungen neuerlich nicht mehr so gut zu den diesmal eher körperlichen Reserven der MitarbeiterInnen passen und als belastend erlebt werden. Bei einer finnischen Vergleichsgruppe aus dem Bereich der Pflegetätigkeiten hatten die 50-55jährigen ABI-Werte von 37 bis 35 Punkten (Pohjonen, 2001). Etwas höhere und damit bessere Werte erhalten wir in den Kooperationsunternehmen aus Rheinland-Pfalz.

3.2
Belastungen

Mit Hilfe der oben beschriebenen Arbeits- und Tätigkeitsanalyse wurde versucht spezifische Behinderungen im Arbeitsablauf und damit Fehlbelastungen für die Beschäftigten sichtbar zu machen. Die Datenbasis bezieht sich auf methodengeleitete Beobachtung und Beobachtungsinterviews mit Pflegekräften im Rahmen von insgesamt 11 vollständigen Touren mit insgesamt 137 KlientInnen-Besuchen, 3 Arzt-Kontakten und 1 Sozialstation-Anfahrt. Die begleiteten Touren waren mehrheitlich Frühdienste (81% der dokumentierten Betreuungen) und 2 Touren waren Spätschichten (19% der dokumentierten Betreuungen). Vorrangig wurden examinierte Krankenschwestern bzw. Krankenpfleger (56% der dokumentierten Betreuungen) begleitet. 30% der KlientInnen wurden mit examinierten AltenpflegerInnen und nur 14% mit KrankenpflegehelferInnen (eine davon in Ausbildung zur Altenpflegerin) aufgesucht. 

Ein wesentliches Merkmal dieser Mensch-zu-Mensch-Dienstleistung ist die unterschiedliche Dauer der gleichen Leistungen bei verschiedenen KlientInnen oder zu verschiedenen Betreuungszeiten aufgrund Unvorhergesehenem und Ungeplantem. Die Tourenplanung, die Terminabsprachen mit den KlientInnen und die Modulvorgaben der Pflegeversicherung tragen dem aber kaum Rechnung. So wurde dann auch in den Beobachtungsinterviews immer wieder von einem Widerspruch zwischen Zeit- bzw. Terminvorgabe vom folgenden Klienten und der human notwendigen Zeit für den aktuellen Klienten berichtet. Diese Differenz in den Augen der Pflegekräfte führt zu Arbeitsverdichtung, Konzentration auf die Basisleistungen und insbesondere zu einem Gefühl bei der Pflegekraft, dass man es anders könnte und wollte als es dann in der Realität möglich ist. 

Die folgende Übersicht zeigt die relativ hohe Varianz der Betreuungsdauer pro Leistungskomplex. 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. Gründe für eine relativ kurze 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 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). 

Tab. 3.2 Schwankungsbreiten der Betreuungszeiten (Differenz zwischen Minimum und Maximum) nach ausgewählten Dienstleistungen (n(3x beobachtet)

	Leistungskomplexe
	Schwankungsbreite 
in Minuten

	Große Pflege
	34

	Pflege mit Vollbad/Dusche
	30

	Dekubitusbehandlung + Blutzuckermessung
	30

	Große Pflege + Hilfe bei Ausscheidung
	29

	Arzneigabe oder -kontrolle
	22

	Dekubitusbehandlung
	18

	Injektionen/Insulin
	17

	Hilfe bei Ausscheidung
	15

	Kompressionsstrümpfe
	9


Zu den unvorhergesehenen und ungeplanten Dingen während der Betreuung gehören auch Handlungsregulationsbehinderungen wie 

a) Blockierungen (z.B. Langes Läuten an der Tür bei schwerhörigen KlientInnen, Warmwasseraufbereitung nötig)

b) Informatorische Erschwerungen (z.B. Unklarheit der Medikamenten-Verschreibung, Übergabe von anderen),

c) Unterbrechungen durch Funktionsstörungen (z.B. bei Hebehilfe, Rollstuhl, Magensonde),

d) Motorische Erschwerungen (z.B. keine höhenverstellbaren Betten, passive KlientInnen).

Die folgende Übersicht zeigt, in wie vielen Betreuungen es eine „unnötige“ Belastung bzw. Regulationsbehinderung zu überwinden galt. Gleichzeitig sind in 65% der Betreuungen keine diesbezüglichen Schwierigkeiten aufgetaucht. 

Tab. 3.3 Anteil der Betreuungen mit Regulationsbehinderungen 

	
	Prozentanteil der 
Betreuungen
	N

	Blockierungen
	10,6
	15

	Informatorische Erschwerungen
	12,1
	17

	Unterbrechungen durch Funktionsstörungen
	7,1
	10

	Motorische Erschwerungen
	13,5
	19


Irreguläre Situationen tauchen auch in 16% der Betreuung während der Fahrtätigkeit auf. Die häufigste Schwierigkeit dabei sind Parkplatzprobleme. 

Im Folgenden dokumentieren wir anhand der beobachteten 137 Betreuungen die körperlichen Arbeitshandlungen in der ambulanten Pflege: Zwei Drittel der Betreuungen fanden ohne außergewöhnliche körperliche Anstrengung statt. 

Tab. 3.4 Anteil der Betreuungen mit außergewöhnlichen körperlichen Belastungen während der Pflegetätigkeit
	
	Prozentanteil der Betreuungen
	N

	Zwangshaltungen bei der Pflegetätigkeit 
(z.B. im Badezimmer)
	10,6
	15

	PatientIn (aus dem Bett ohne Hilfsmittel und ohne Unterstützung) heben 
	1,4
	2

	Hockende Arbeitshaltung
	10,6
	15

	Bewegen der PatientIn im Bett
	9,2
	13

	Mehrfachbelastungen wie Bewegen der PatientIn (im Bett) und Heben und hockende Arbeitshaltung
	2,1
	3


Die körperlichen Beanspruchungen in Zusammenhang mit den Fahrten bzw. Wegen zwischen den KlientInnen sind damit noch nicht beschrieben. Erstens bedeutet das Aus- und Einsteigen in Autos eine körperliche Tätigkeit, die aufgrund der Hinweise aus den Beobachtungsinterviews mit zunehmendem Alter als beschwerlicher eingeschätzt werden. Zweitens bedeutet Treppensteigen ebenfalls für spezifische MitarbeiterInnengruppen (Personen mit Bein- und Fußbeschwerden oder Ältere) eine körperliche Schwierigkeit. 

In 18% der beobachteten Betreuungen mussten die Pflegekräfte Treppen (1. bis 3. Obergeschoss) bewältigen, wobei dieser Belastungsfaktor eher in städtischen Gebieten eine Rolle spielt. 

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 ca. 61% der Betreuungen stattfinden. Bei ca. 36% der KlientInnen/Angehörigen ist deutlich ein hohes Gesprächsbedürfnis spürbar oder es wird in dieser Richtung formuliert. Mit großem Geschick gelingt es den Pflegekräften dieses Bedürfnis der KundInnen zu würdigen, aber dem letztendlich nicht innerhalb der Tour (!) nachzugehen. Bei 5 Betreuungen war die Kommunikation äußerst erschwert. 

Zusammenfassend lässt sich sagen: Die beschriebenen Belastungsfaktoren sind z.T. Ergebnis missglückter Kooperationen im System der ambulanten Pflege. Informatorische Erschwerungen entstehen an den Schnittstellen wie die folgenden Beispiele zeigen: 

· Bei einer Betreuung fehlt der Überleitungsbericht; die 24-Stunden-Kraft richtet von der Lebenspartnerin aus, der Verbandswechsel ist alle 2 Tage zu machen. Ab wann bleibt unklar.
· Eine eingetragene Medikamenten-Änderung des Arztes kann nicht entziffert werden. Anruf in der Arztpraxis; Praxishilfe ist nicht informiert, Arzt beim Hausbesuch; die Arztpraxis ruft im Laufe des Tages zurück; ein neuerliches Hinfahren ist nötig.

Weiter sind Modulvorgaben seit Einführung der Pflegeversicherung unverändert und stellen heute wie die Tätigkeits- und Arbeitsanalyse zeigt eher einen Minimumrahmen für die Betreuung dar, der einerseits bei den Pflegekräften vor Ort Zeitdruck auslöst und andererseits zu einer Umstrukturierung weg von examinierten Pflegefachkräften eher hin zu Alten-/KrankenpflegehelferInnen führt. 

3.3
Ressourcen 

Rimann & Udris (1993) untersuchten anhand der Fragestellung „Warum sind Menschen gesund?“ Belastungen und Gesundheitsressourcen im Berufs- und Privatbereich. Sie fanden personale Ressourcen, die mehr oder weniger habitualisierte gesundheitsrelevante Handlungsweisen und kognitive Überzeugungssysteme umfassen, und situative Ressourcen. Letztere Kategorie läßt sich unterteilen in zwei Gruppen: 

· Die organisationalen Ressourcen sind gesundheitsförderliche Arbeitsbedingungen wie Handlungsspielraum, Entwicklungsmöglichkeiten, Kooperations- und Kommunikationsanforderungen bei der Arbeit. 

· Die sozialen Ressourcen sind Faktoren wie „kooperativ-teilnehmendes Vorgesetztenverhalten“ (Rimann & Udris, 1998, S. 353), inner- und außerbetriebliche Unterstützungsangebote und positives Sozialklima wie Rückhalt bei ArbeitskollegInnen. 

Die gesundheitsrelevante Wirkungsweise der Ressourcen liegt im positiven - direkten (personale Ressourcen) oder indirekten (situative Ressourcen) - Einfluss auf die menschliche Bewertung und Kontrollmöglichkeit von Umweltanforderungen und Belastungen. Personale Ressourcen stehen wie ein Puffer zwischen Umwelteinflüssen und Gesundheitsauswirkungen. Situative Ressourcen moderieren die Wirkung der Umwelteinflüsse: Auf der einen Seite verändern sich Belastungen durch das Nutzen von Ressourcen. So kann Zeitdruck entgegengewirkt werden, wenn z.B. in selbst steuernden Arbeitsteams mit hoher gegenseitiger Rücksichtnahme und Unterstützung und prinzipieller Rückendeckung von Führungskräften ungewöhnliche Betreuungswege gewählt werden können. Andererseits tragen situative Ressourcen zur Vermehrung und Stärkung persönlicher Kompetenz-Erfahrungen (personaler Ressourcen) bei. Das Vertrauen in die eigene Wirksamkeit, Bewältigungskompetenz und Bedeutsamkeit im Wirtschafts- und Arbeitsleben wächst.

Im Zuge der Gesundheitsgespräche (n=151 Befragte) wurden die MitarbeiterInnen nach Ihrer Einschätzung gefragt, wie sehr die sozialen Beziehungen im und um den ambulanten Dienst bei der Bewältigung der Arbeit helfen. Die systematische Erhebung dieser sozialen Ressourcen in den 8 Kooperationsunternehmen ergibt einen relativ hohen erlebten sozialen Rückhalt als Beitrag zur eigenen Bewältigung der Arbeit. Berücksichtigt man die selbständige und alleinige Arbeitsweise der Pflegekräfte, so deuten die zu 69% eher bis sehr stark empfundene Hilfe durch den Rückhalt bei den ArbeitskollegInnen auf eine bedeutsame Gesundheitsressource hin (s.Tab. 3.5). Ebenso bewerten zwei Drittel der Befragten den Rückhalt bei den Vorgesetzten als eher oder sehr stark. Die Einschätzung wandelt sich bei der Frage, wie sehr die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen die persönliche Arbeitsfähigkeit fördern. Hier meinen nur mehr gut ein Drittel, dass dies eher bis sehr zutrifft. 

Tab. 3.5 Einschätzung der sozialen Ressourcen im und um das Unternehmen

	
	eher bis 
sehr stark
	teils/teils
	eher bis 
gar nicht 

	Bei der Bewältigung meiner Arbeit hilft mir der Rückhalt 
bei ArbeitskollegInnen
	69,1
	24,7
	6,2

	Bei der Bewältigung meiner Arbeit hilft mir der Rückhalt 
bei Vorgesetzten
	66,9
	26,6
	6,5

	Förderung der Arbeitsfähigkeit durch 
gesellschaftliche Rahmenbedingungen
	35,9
	35,1
	29,1


4.

PIZA-Vermittlungs- und Verhandlungsphase

Die Ergebnis-Präsentation über Belastungen, Ressourcen und Beanspruchungen in ambulanten Diensten erfolgte u.a. im Rahmen eines FORUMs in Anlehnung an die „Future Search Conference“ (Weisbord 2001). Dieses Instrument wurde im Sinne der PIZA-Thesen für den Austausch der Sichtweisen und zur Grundlegung von Kooperation im System gewählt. Es handelt sich dabei um eine Großgruppenkonferenz, die als wesentliches Kooperations-Fundament das ganze System in den Raum holt. Eine Zukunftskonferenz unterstützt den schnellen Wandel. Sie kann die Energie vieler für neue Ziele und Programme mobilisieren und nicht zuletzt kann sie helfen, dass eine Gemeinsamkeit von Visionen und für Entwicklungsmaßnahmen entsteht. Üblicherweise dauert eine Zukunftskonferenz 2 ½ Tage. Diesen Zeitaufwand konnte keiner und keine aus dem System der ambulanten Pflege aufbringen. Daher entwarfen wir das FORUM für 6 Stunden, wo ein Austausch und ein Entwicklungsprozess beginnen oder einen zusätzlichen Anstoß bekommen soll. 

Die Entwicklungen, die hier beabsichtigt werden, sind mit den Worten einer Geschäftsführerin eines privatgewerblichen Anbieters ambulanter Dienste so zu verstehen: „Also es geht gar nicht so sehr um - sagen wir mal - neue Gesetze oder Riesenkisten von der Politik, sondern dass die, die vorhanden sind, miteinander kooperieren und miteinander sprechen und dann Ideen entwickeln.“. 

Das erste „FORUM“ von zwei geplanten fand am 18. Juli 2003 in Mainz statt. 
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