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Analyse des Angebotes und des Qualifizierungs-
bedarfs aus der Sicht von praktisch in der Pflege ta-
tigen Personen

Kurzreferat

Fort- und Weiterbildungsmalinahmen fur Pflegekrafte konnen gesundheitliche Belas-
tungen verringern, die Berufszufriedenheit erhdhen und damit einem sich abzeich-
nenden Mangel an Pflegekraften entgegenwirken, wenn Sie mit einem Kompetenz-
zuwachs am Arbeitsplatz verbunden sind. Sie werden die Wiedereinstiegsrate zwar
vermutlich kaum erhdohen kdnnen, aber einem Ausstieg aus der Pflegetatigkeit entge-
genwirken.

In qualitativ (Grounded Theory) ausgewerteten Workshops mit examinierten, Uber-
wiegend studierenden oder studierten Pflegekraften und Interviews mit Bildungs-
referent/innen wurde ermittelt, welcher Qualifizierungsbedarf existiert. Dabei erwies
sich ,Professionalisierung” als Schlisselkategorie. Zentrale Dimensionen waren das
Berufsverstandnis, die Arbeit in interdisziplinaren und qualifizierungsheterogenen
Teams, die Interaktion mit Pflegebedurftigen, die eigenstandige Wissensbasis und
Handlungsautonomie sowie die Organisation pflegerischer Arbeit.
Fortbildungsbedarfe lieRen sich fur die Qualifizierung von Fuhrungskraften, Pflegen-
den und Ausbilder/innen an Schulen ermitteln, u. a. auf den Feldern partizipative Or-
ganisationsentwicklung, Gestaltung von Arbeitsprozessen als Lernprozesse, Ver-
knupfung von Theorie und Praxis. Die Angebote sollten sich insbesondere auch an
inter- und intradisziplinare Teams, gering qualifizierte Pflegekrafte und neue Mitarbei-
ter/innen richten.

Die Analyse der gesundheitsforderlichen Potentiale des gegenwartigen Fort- und
Weiterbildungsangebots verdeutlicht, dass es sich anbietet, dieses in seiner gesam-
ten Breite besser als bisher zur Entwicklung professioneller, gesundheitsforderlicher
Handlungskompetenz zu nutzen.

Schlagworter:

Arbeitsbelastungen, Fort- und Weiterbildung, Organisationsentwicklung, Personalent-
wicklung, Pflege, Pflegekrafte, Pflegekraftmangel, Professionalisierung, Zufriedenheit



Zusammenfassung

Die demographische Entwicklung flihrt zu einem Mangel an Pflegekraften. In Kom-
bination mit anderen Aktivitaten konnten Fort- und Weiterbildungsmalnahmen einen
Beitrag zu dessen Verringerung leisten: Es gilt gesundheitliche Belastungen zu ver-
ringern und die Berufszufriedenheit der Pflegenden zu erhéhen, um dem vorzeitigen
Berufsausstieg und hohen Fehlzeiten entgegenzuwirken und den beruflichen Wieder-
einstieg zu fordern bzw. die Zeiten befristeter Ausstiege zu verkurzen.

Fir die vorliegende Studie ,Analyse des Angebotes und des Qualifizierungsbedarfs
aus der Sicht von praktisch in der Pflege tatigen Personen® wurde im Rahmen von
moderierten Workshops mit examinierten Pflegekraften und Interviews mit Bildungs-
referentinnen ermittelt, welcher Qualifizierungsbedarf aus der Sicht von in der Pflege
tatigen Personen existiert. In der Zusammensetzung entsprachen die Teilnehmenden
der Gruppe, die in der NEXT-Studie’ als liberdurchschnittlich leistungsféhig und auf-
stiegsorientiert beschrieben wird, die ,motivierten Ausstiegswilligen®. Die Aufzeich-
nungen der Workshops wurden qualitativ nach dem Ansatz der Grounded Theory
ausgewertet.

In der Analyse der Workshopergebnisse erwies sich ,Professionalisierung® als
Schlusselkategorie zu einem Verstandnis von Arbeitsbelastungen, Ressourcen und
Fortbildungsbedarf, wobei das Berufsverstandnis, die Arbeit in interdisziplinaren und
qualifizierungsheterogenen Teams, die Interaktion mit Pflegebedurftigen, die eigen-
standige Wissensbasis und Handlungsautonomie sowie die Organisation pflege-
rischer Arbeit zentrale Dimensionen sind. Im Kontext dieser Dimensionen entstehen
psychischen Belastungen durch Unter- und Uberforderung oder durch fehlende
Handlungsautonomie, aber auch wichtige Ressourcen zur Bewaltigung psychischer
und korperlicher Belastungen in der pflegerischen Tatigkeit. Es ist die Professiona-
lisierung der Pflege, die aus der Sicht der motivierten Pflegenden zur Arbeitsent-
lastung fuhren und damit zur Bewaltigung eines Mangels an Pflegekraften beitragen
kann. Konkrete Angebote zur Bewaltigung korperlicher Belastungen wurden demge-
genuber als notwendig, aber auch als ausreichend vorhanden beschrieben.
Fortbildungsbedarfe lieRen sich hierbei auf folgenden Ebenen entwickeln:

o Qualifizierung von Fuhrungskraften in partizipativer Organisationsentwicklung,
Teambildung und Gestaltung von Arbeitsprozessen als Lernprozesse

Fortbildung fur Pflegende im Sinne einer theoriebasierten systematischen Wis-
sensbildung und konkreter Handlungsstrategien

o Enge Verknupfung von Fortbildung und Arbeitspraxis

o Fortbildung fr intra- und interdisziplinare Teams

o Fortbildung gerade auch fur gering qualifizierte Pflegekrafte

o Konzepte der EinfuUhrung neuer Mitarbeiter/innen

o Qualifizierung der Ausbilder/innen an Schulen und in der Praxis

Das gegenwartige Angebot wurde parallel zur Bedarfsermittlung anhand von Fort-
und Weiterbildungsprogrammen auf seine gesundheitsforderlichen Potenziale analy-

T In der Langsschnittstudie ,Nurses’ early exit Study* (NEXT-Study — www.next-study.net) werden derzeit auf
europaischer Ebene Fluktuation und friihzeitiger Berufsausstieg bei Pflegenden untersucht. Erste Zwischen-
ergebnisse finden sich bei HASSELHORN/TACKENBERG/MULLER (2003a).



siert. Bertcksichtigt wurden die Angebote externer Bildungstrager und die internen
Fort- und Weiterbildungen von Universitatskliniken. Die Programme wurden qualitativ
im Hinblick auf ihre thematische Breite ausgewertet und die Veranstaltungen in ein
hierfur entwickeltes Raster eingeordnet. Eine Dimension des Rasters basiert auf dem
Adressatenkreis und der Frage, ob FUhrungskompetenzen vermittelt werden. Eine
zweite Dimension bezieht sich auf den Schwerpunkt des zu vermittelnden Wissens
und umfasst die drei Merkmalsauspragungen ,Vermittlung von fachlichen / sozialen /
personlichen Kompetenzen®.

Die in der Bedarfsanalyse ermittelte Schlusselkategorie und ihre verschiedenen Di-
mensionen verdeutlichen, dass die Potenziale nicht nur in den Veranstaltungen lie-
gen, die im engeren Sinn der Gesundheitsforderung und Pravention zugerechnet
werden kdnnen. Gerade wenn die Zufriedenheit mit dem Beruf geférdert werden soll,
um einem vorzeitigen Berufsausstieg entgegenzuwirken, sollten die unterschiedli-
chen Potenziale von Fort- und Weiterbildungen zur Vermittlung von fachlichen, so-
zialen und personlichen Kompetenzen breit und verstarkt genutzt werden. Ein Er-
gebnis der Untersuchung verdeutlicht, dass es nicht nur darum gehen kann, die the-
matischen Schwerpunktsetzungen des gegenwartigen Angebots zu verandern, son-
dern gerade auch die angebotenen Themensetzungen zu nutzen, um professionelle
Handlungskompetenz zu vermitteln und insbesondere dabei in den ermittelten Di-
mensionen entlastende Ressourcen zu erschlieen und das Thema Gesundheitsfor-
derung implizit wie explizit zu berucksichtigen.

Die verbreitete Kritik an der Fuhrung, aber auch die mangelnde Einbindung von Fort-
und Weiterbildungen in die Personal- und Organisationsentwicklung der Pflegeinsti-
tutionen sowie die Probleme, die Inhalte der Veranstaltungen nachhaltig in die Praxis
zu implementieren, unterstreichen die Notwendigkeit, die Ausbildung von Anleitungs-
und FUihrungskompetenzen in die Auseinandersetzung mit dem Fort- und Weiterbil-
dungsangebot einzubeziehen.

Der Beitrag, den Fort- und Weiterbildungsangebote zur Erhéhung der Wiederein-
stiegsrate bzw. zur Erleichterung eines Wiedereinstiegs in den Beruf von bereits aus-
gestiegenen Pflegekraften leisten kdbnnen, muss vor dem Hintergrund der hier ermit-
telten Ergebnisse als vergleichsweise bescheiden betrachtet werden. Geeignete
Fort- und Weiterbildungsangebote kdnnen jedoch praventiv wirken und einen Aus-
stieg aus der Pflegetatigkeit verhindern. Ferner kénnen besondere Angebote fur
neue Mitarbeiter/innen den Einstieg fur die Wiedereinsteiger/innen und das Team
erleichtern. Im Abgleich zwischen ermitteltem Bedarf und vorhandenem Angebot
konnten fur einzelne Zielgruppen — Fuhrungskrafte, Ausbildende, interdisziplinare
und hierarchieheterogene Teams, examinierte Pflegekrafte, neue Mitarbeiter/innen
und Wiedereinsteiger/innen sowie gering qualifizierte Pflegekrafte — Entwicklungs-
potenziale beschrieben werden. Hierbei wurde auch deutlich, dass das Studienange-
bot der sich inzwischen auch in der Bundesrepublik Deutschland seit mehr als zehn
Jahren an den Hochschulen akademisierten Pflege in die Frage der Fort- und Weiter-
bildung einbezogen werden muss.

Die Studie entwickelt abschlieRend eine konkrete Projektidee zur konzeptionellen
Weiterentwicklung.



1 Pflege(krafte)mangel begrenzen

Das ,dreifache Altern” fuhrt mittelfristig zu einem Engpass in der Versorgung hilfe-
und pflegebedurftiger Menschen. Mit der wachsenden Anzahl alter und auch hoch-
betagter Menschen erhdht sich die Zahl der Pflegebedurftigen und nach dem gegen-
wartigen Stand altersbedingter gesundheitlicher Belastungen auch ihr durchschnitt-
licher Pflegebedarf. Zugleich verringert sich der Bevolkerungsanteil jingerer Men-
schen, der Alten“last“quotient steigt. Die Relation von (potentiellen) professionell aus-
gebildeten Pflegekraften und dem antizipierbaren Pflegebedarf droht sich erheblich
zu verschlechtern — nicht zuletzt auch deshalb, weil die Sicherstellung einer bedarfs-
gerechten Versorgung hilfe- und pflegebedurftiger Menschen durch den gesell-
schaftlich bedingten sozialstrukturellen Wandel und die damit verbundene zuneh-
mende Erosion informeller und familialer Pflegearrangements die Bedeutung profes-
sioneller Unterstutzungs- und Pflegeleistungen erhohen (vgl. fur viele: BLINKERT/KLIE
1999).

Im ,Dritten Bericht Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung“ werden fur die Al-
tenpflege eine Reihe von Gegenmalinahmen empfohlen. Diese stolRen auf unter-
schiedliche Probleme und kénnen dem sich abzeichnenden Mangel an professio-
neller Pflege nur gemeinsam in angemessenem Umfang entgegenwirken (Kapitel
2.1). Inr Erfolg hangt wesentlich auch davon ab, ob es gelingt, die Attraktivitat des
Pflegeberufs zu erhdhen und die Belastungen in den Pflegetatigkeiten zu verringern
(Kapitel 2.2).

In diesem Zusammenhang geht die vorliegende Studie der Frage nach, welchen
Beitrag Fort- und Weiterbildungsmalinahmen leisten kdnnen bzw. wie die Bildungs-
angebote ausgestaltet sein missten, um der insgesamt unbefriedigenden Situation
entgegen wirken zu konnen. Die bisherigen Erfahrungen offenbaren eine Reihe von
Defiziten, Problemen und offenen Fragen (Kapitel 2.3). Die vorliegende Studie setzt
am Bildungsbedarf an und ist der Entwicklung von fundierten Hypothesen fur eine
hier nur ansatzweise zu leistende tiefergehende Auseinandersetzung mit der Prob-
lematik gewidmet.

Methodisch muss eine professionelle Bildungs-Bedarfsanalyse einer Reihe von Krite-
rien genugen. Sie muss partizipativ, ressourcen- und zukunftsorientiert erfolgen und
systematisch Sichtweisen von Betroffenen und Experten, Wissenschaft und Praxis
verschranken. Im Kontext der zeitlichen Vorgabe fur diese Studie musste ein metho-
disches Vorgehen gewahlt werden, das moglichst aussage- und interpretationsfahige
Daten liefert, dabei aber den vorgegebenen Rahmen nicht sprengt.

Dem sollten die zwei folgenden Schritte Rechnung tragen (Kapitel 3):

1. In zwei moderierten Workshops mit Pflegenden aus den Akademischen Lehrein-
richtungen des Fachbereiches Pflege und Gesundheit der Region Osthessen
(Krankenhauser, Alten- und Pflegeheime, ambulante Pflegedienste) und Studie-
renden des Fachbereiches aus den drei Studiengangen Pflege, Pflegemanage-
ment und Gesundheitsmanagement sollten subjektive Belastungserfahrungen,
der wahrgenommene Fortbildungsbedarf und Fortbildungserfahrungen der Teil-
nehmer ermittelt werden.



2. Eine internetgestitzte Recherche nach Fortbildungsangeboten fur Pflegende mit
besonderem Augenmerk auf Angebote fur Wiedereinsteiger sollte der Beschaf-
fung von Dokumenten (i.e. Fort- und Weiterbildungsprogrammen) fur die Analyse
der Fortbildungslandschaft dienen.

Die Ergebnisse der Workshops zum Qualifikationsbedarf werden in Kapitel 4, die der
Recherche der Fortbildungsangebote in Kapitel 5 vorgestellt. Die Vorstellung der
daraus abgeleiteten Hypothesen wird in Kapitel 6 vorgenommen.
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2 Zur Diskussion um MaBRnahmen gegen den
Mangel

2.1 Vorschlage, dem Mangel entgegenzuwirken

Zur besseren Verortung der Fragestellung dieser Studie sollen im Folgenden zen-
trale Vorschlage, dem prognostizierten Pflegemangel entgegen zu wirken, diskutiert
werden.

Mehr Menschen fur die Pflege gewinnen

Eine Strategie lauft darauf hinaus, mehr Berufseinsteiger fur den Pflegeberuf zu ge-
winnen und die Anzahl von Umschulungen in den Pflegeberuf zu erhdhen. Ebenfalls
diskutiert wird der Einsatz von Langzeitarbeitslosen, u. a. Uber sogenannte ,Ein-
Euro-Jobs*.

Bereits vor dem Hintergrund der aktuellen Arbeitsmarkt- und Versorgungssituation im
Pflegesektor stellt sich die Aufgabe, in ausreichendem Umfang Ausbildungs-
kapazitaten fur Pflegeberufe zu erhalten. Die Veranderungen in der Finanzierung
stationarerer Einrichtungen (finanzielle Gesamtsituation, Einfihrung von vollpauscha-
lierten Entgeltsystemen, ,BAT-Schere®) und die Diskrepanz zwischen ausbildenden
und nichtausbildenden Einrichtungen droht zu einem Verlust von Ausbildungs-
kapazitaten zu fuhren.

Pflegekrafte durch Umschulungen und die Integration von Arbeitslosen zu gewinnen,
kann vielen Menschen neue Erwerbschancen eroffnen, stof3t aber aufgrund der ak-
tuellen Arbeitsmarktsituation und der verscharften Arbeitsmarktpolitik auf das Pro-
blem, dass Personen in den Pflegeberuf gedrangt zu werden drohen oder sich zu-
mindest hineingedrangt fuhlen, die dazu personlich nicht geeignet oder motiviert
sind. Gerade personenbezogene Dienstleistungen und die Versorgung hilfs- und
pflegebedurftiger Menschen setzen aber in besonderem Umfang intrinsische Motiva-
tionen und soziale Kompetenzen voraus. Bereits die bisherigen Erfahrungen mit Um-
schulungsmaf®nahmen, Uber die Arbeitssuchende in die Pflege hinein qualifiziert
wurden, werfen die Frage auf, ob es sich um einen problematischen Rekrutie-
rungsweg handelt, der Unzufriedenheit fordert und Fluktuation erhéht.2 Ferner lauft
der Einsatz von geringer qualifiziertem Personal einer Professionalisierung der Pfle-
ge zuwider, fur die zahlreiche Argumente sprechen.

Insbesondere sind auch die Folgen fur das Image bzw. Prestige von Pflegeberufen
zu bedenken. Wenn der Eindruck erweckt wird, dass es sich um ein Berufsbild han-
delt, dessen Arbeitsinhalte in relevantem Umfang auch von gering qualifizierten
Kraften ausgeubt werden kénnen, wird das die Attraktivitat des Berufs nicht fordern

2 ZELLHUBER (2003: 10) halt kritisch fest: ,Es herrscht das Bild vor, dass fir diese Tatigkeit keine besonderen
Erkenntnisse erforderlich waren. Die gangige Vermittlungspraxis der Arbeitsamter zeigt dies deutlich. Fiir den
Beruf der Altenpflegerin wurden in den letzten Jahren Personen vermittelt, die entweder keine klaren Vorstel-
lungen davon hatten, was sie tun mochten, oder solche, die in anderen Berufen gescheitert waren. Auch aus-
landische Mitblirgerinnen ohne deutsche Sprachkenntnisse flillten die Altenpflegeschulen. Daher ist es auch
verstandlich, warum wenige Absolventinnen der Fachschulen tatséchlich Uber einen langeren Zeitraum im
Pflegeberuf tatig waren.*
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und bereits Berufseinsteiger negativ in ihren Entscheidungen beeinflussen. Fir die
Pflege, insbesondere die Altenpflege, drohen jene Berufseinsteiger tUbrig zu bleiben,
die aus ihrer Sicht keinen attraktiveren Ausbildungsplatz finden.

SchlieBlich schafft dieser Ansatz nur Ubergangsweise Entlastung. Der sich abzeich-
nende, dem demographischen Wandel geschuldete Arbeitskraftemangel wird mittel-
fristig die gesamte Wirtschaft erfassen. Damit gerat der Pflegesektor in eine ver-
scharfte Konkurrenz im Werben um qualifizierte Arbeitskrafte.

Pflegepersonal importieren

Um dem steigenden Bedarf an professionellen Pflegekraften gerecht werden zu kon-
nen, wird auch die Mdglichkeit diskutiert, verstarkt auslandische Pflegekrafte anzu-
werben. Die Alterung der Gesellschaften verlauft jedoch in allen wohlhabenderen
Landern ahnlich. Dementsprechend hoch wird die Konkurrenz um Arbeitskrafte auf
dem internationalen Arbeitsmarkt ausfallen (vgl. HASSELHORN/TACKENBERG/ MULLER
2003a). Aulierdem bringt eine ,beggar my neighborhood“-Strategie, bei der in grofie-
rem Umfang junge qualifizierte Arbeitskrafte aus einer Volkswirtschaft abgeworben
werden, wiederum fur die Herkunftslander der Arbeitskrafte 6konomische Verluste
und Probleme mit sich.

Potenziale besser nutzen

Eine weitere Moglichkeit liegt darin, die vorhandenen Potenziale besser zu nutzen.
Ansatzpunkte kdnnen sein, Pflegekrafte im Anschluss an ihre Ausbildung langer im
Beruf zu halten, einem vorzeitigen Berufsausstieg entgegenzuwirken, den Wieder-
einstieg nach dem Ausstieg zu fordern, Unterbrechungen der Erwerbstatigkeit z. B.
wegen Kindererziehungszeiten zu verkurzen und krankheitsbedingte Fehlzeiten zu
verringern.

Der im internationalen Vergleich (z. B. gegenuber Finnland) geringe Anteil von Be-
schaftigten in hoherem Alter bzw. die geringe Verweildauer in den Pflegeberufen
verweisen auf Spielrdume bei der Verlangerung der Erwerbstatigkeitszeiten. Im vor-
zeitigen Ausstieg aus dem Pflegeberuf wird mitunter einer der Hauptgrinde fur den
zu konstatierenden Mangel an Pflegekraften gesehen (vgl. TACKENBERG/ HAS-
SELHORN/BUSCHER 2003: 23; vgl. HASSELHORN/TACKEN-BERG/MULLER 2003a).

Diese Annahme wird allerdings von den Ergebnissen einer Studie Uber die stationare
Altenpflege in Nordrhein-Westfalen relativiert. Demnach hat in Nordrhein-Westfalen
ein vorzeitiger, nicht auf Verrentung, Berufs-, Erwerbsunfahigkeit oder Tod zuruck-
zufihrender Berufsausstieg im Jahr 2002 maximal zu einem Abgang von Beschaf-
tigten in der Hohe von 1,3 Prozent des mittleren Personalbestandes gefuhrt (vgl.
FFG 2004: 13). Wirden diese Zahlen auch bundesweit, auch fur die Krankenpflege
und auch fur ambulante Einrichtungen gelten — was insofern bezweifelt werden darf,
weil die Ausstiegsbereitschaft nach ersten Ergebnissen der Next-Studie vom Alter
und von der Qualifikation abzuhangen scheint — so waren dies an examinierten und
nicht —examinierten Kraften pro Jahr circa 15.000 Beschaftigte (vgl. RKI 2004: 37).
Dementsprechend begrenzt mussen diesen Angaben zufolge auch die Spielraume
angenommen werden, einem wachsenden Pflegebedarf durch die Verringerung der
Zahl von vorzeitigen Berufsausstiegen entgegen wirken zu konnen.
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Neben dem Berufsausstieg selbst haben der Untersuchung in Nordrhein-Westfalen
zufolge zeitlich befristete Unterbrechungen der Berufstatigkeit ein grolles Gewicht.
Bei einer hohen Gesamtfluktuation von ca. 19 Prozent der Beschaftigten (2002) wa-
ren ca. 10 Prozent der Falle auf befristete Unterbrechungen (insbesondere wegen
Erziehungsurlaub) zurtckzufihren. Es stellt sich die Frage, in welchem Umfang ein
scheinbarer Berufsausstieg sich im Nachhinein als Unterbrechung entpuppt und ob
ein grol3es Potential an Wiedereinsteigern — zusatzlich zu den im Anschluss an den
befristeten Ausstieg ohnehin Wiedereinsteigenden — existiert und gefordert werden
kann.

Zu den befristeten Ausstiegen aus dem Erwerbsleben kommen krankheitsbedingte
Unterbrechungen hinzu. Das Wissenschaftliche Institut der Ortskrankenkassen (Wi-
dO) stellt im Fehlzeiten-Report 2004 fest, dass der Krankenstand in Altenpflege-
einrichtungen mit 5,8 Prozent Uber dem allgemeinen Durchschnitt von 4,9 Prozent
liegt. In Altenpflegeeinrichtungen und Krankenhausern Beschaftigte waren 2003 im
Mittel 21,3 bzw. 19,2 Kalendertage krank geschrieben (Branchendurchschnitt: 17,7
Tage) (BADURA/SCHELLSCHMIDT/VETTER 2005). Nach BKK-Daten (BKK-BUNDES-
VORSTAND 2003: 50) fiel die Arbeitsunfahigkeit im Gesundheits- und Sozialwesen im
Jahr 2002 mit 12,5 Krankheitstagen je beschaftigtem BKK-Versicherten zwar relativ
niedrig aus. Bei Krankenpflegern und -schwestern lag der Durchschnitt mit 14,2 Ar-
beitsunfahigkeitstagen allerdings hoher und mit 19,9 Tagen hoben sich insbesondere
Helferinnen in der Krankenpflege von den anderen Beschaftigtengruppen ab.

Es ist also festzuhalten, dass

e die Verringerung der Anzahl von Berufsausstiegen,

e die Forderung des Wiedereinstiegs,

e die Verringerung bzw. Verkirzung von Unterbrechungen der Erwerbstatigkeit
e sowie krankheitsbedingten Fehlzeiten

zusammen ein bislang nicht ausgeschopftes Potential zur Verringerung des Pflege-
kraftemangels beinhalten.

2.2 Unzufriedenheit, Belastungen und Fluktuation

Der Erfolg von Gegenstrategien hangt entscheidend davon ab, ob es gelingt, die At-
traktivitat des Pflegeberufs zu erhdhen. Zu diesem Zweck ist die Zufriedenheit der
Pflegekrafte mit inrem Berufsleben ins Blickfeld zu nehmen und an einer Verringe-
rung von Arbeitsbelastungen anzusetzen. Dem stehen gegenwartig ein hohes Aus-
maf an Unzufriedenheit von Pflegekraften mit ihrem Berufsalltag und erhebliche Ar-
beitsbelastungen gegenuber.

Ein Indikator fur Unzufriedenheit ist, ob bzw. wie haufig Pflegekrafte Gber einen Be-
rufsausstieg nachdenken. Befragungen im Rahmen der NEXT-Studie fuhrten zu dem
Ergebnis, dass dies bei 3 Prozent taglich, 8,5 Prozent mindestens wochentlich, 18,5
Prozent mindestens monatlich und Gber 50 Prozent wenigstens einmal im Jahr der
Fall ist (HASSELHORN/TACKEN-BERG/BUSCHER u. a. 2003: 140).

Eine Befragung von Beschaftigten in der stationaren Altenpflege in Nordrhein-
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Westfalen kam zu dem vergleichbaren Ergebnis, dass 13,3 Prozent erwogen, den
Beruf in nachster Zeit aufzugeben, 12,2 Prozent den Arbeitsplatz wechseln wollten
und 11,3 Prozent Uber eine Berufsunterbrechung nachdachten (vgl. FFG 2004: 14).
Etwa die Halfte der Beschaftigten waren mit ihrer Arbeit ,wirklich® zufrieden, 28,5
Prozent fielen in die Kategorie ,resignativ zufrieden®, d. h. ein motivierendes An-
spruchsniveau wurde abgesenkt. Als ,konstruktiv arbeitsunzufrieden wurden 12,3
Prozent klassifiziert; bei ihnen wurde ein Arbeitsplatzwechsel nicht ausgeschlossen.
8,3 Prozent waren unzufrieden, ohne eine Losungsmoglichkeit zu sehen (,fixierte
Unzufriedenheit®; FFG 2004: 15).

Die unter den Pflegekraften verbreitete und im internationalen Vergleich hohe Unzu-
friedenheit mit ihren Arbeitsbedingungen (vgl. HASSELHORN/TACKENBERG/ MULLER
2003b) hat mehrere Grinde. Unter diesen haben physische und psychische Bela-
stungen ein grofles und mit der wachsenden Arbeitsverdichtung weiter zuneh-
mendes Gewicht. Perspektivisch wird die Belastungsproblematik auch durch das
parallel zur Alterung der Gesamtbevolkerung zunehmende Durchschnittsalter der
Pflegenden verscharft. Die Aufgabe, Verschlei® zu verhindern und die Arbeitsorga-
nisation und -gestaltung zunehmend an altersbedingten Leistungsveranderungen
sowie -einschrankungen auszurichten, stellt sich in diesem Zusammenhang mit neu-
er Scharfe.

Auf die Arbeitszufriedenheit wirken sich insbesondere Zeitmangel bzw. ein hoher
Zeitdruck, defizitdre organisatorische Rahmenbedingungen, aufgabenspezifische
Merkmale und hohe koérperliche Belastungen negativ aus (vgl. FFG 2004; ZELLHUBER
2003: 108ff; STEFFEN/FELD-FRITZ 2004):

e Organisatorische Belastungen gehen u. a. auf Schnittstellenprobleme, Informa-
tionsmangel, Bettenabbau, Tragerwechsel, Veranderungen der gesetzlichen und
finanziellen Rahmenbedingungen, Verwaltungs- und Dokumentationstatigkeiten,
ungunstige Infrastruktur sowie Qualitatsmangel im Management zurtck.

e Aufgabenbedingte Belastungen sind im schweren Heben und Tragen bei der Ver-
sorgung von Pflegebedurftigen, in nicht-planbaren Schwankungen anfallender Ar-
beiten, haufigen Arbeitsunterbrechungen, dem Umgang mit schwierigen, belas-
tenden Versorgungssituationen und Patienten (Stichworte sind Demenz, Sterben),
Notfallen, den besonderen Belastungen der Schichtarbeit und insbesondere der
Nachtschicht zu sehen und werden haufig durch organisatorische Mangel sowie
durch die zunehmende quantitative Arbeitsbelastung in der Folge von Verweil-
dauerverkurzungen, Fallpauschalen, eines zunehmenden Pflegebedarfs des ein-
zelnen Falls, Verschlechterungen in der personellen Ausstattung bzw. Qualifika-
tionsstruktur verstarkt.

e Dazu kommen geringe Entscheidungsspielraume bei hoher Verantwortung.

e SchlieBlich beglnstigen die Belastungen ein unkollegiales Arbeitsklima und Kon-
flikte mit Vorgesetzten. Mangel im Fuhrungsverhalten bzw. in Kooperations- und
Kommunikationsstrukturen (fehlende Unterstitzung durch Vorgesetzte, fehlende
Beteiligung an Entscheidungen, nicht klar abgegrenzte Aufgabenbereiche,
schlecht koordinierte Arbeitsablaufe) sind in hohem Ausmal} fur die Unzufrieden-
heit verantwortlich.
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Die Aufzahlung unterstreicht, wie eng physische, psychische und soziale Belastun-
gen miteinander verwoben sind. Die hohen Anforderungen werden insbesondere im
Zusammenspiel mit dem Eindruck, den Bedurfnissen des Patienten und den Anfor-
derungen einer qualitativ hochwertigen Pflege nicht ausreichend Rechnung tragen zu
kénnen, nicht nur als Uberforderung, sondern als persdnliches Versagen erfahren.
Die Arbeitsmotivation, helfen zu wollen, gerat mit der erlebten Hilflosigkeit in deutli-
chen Widerspruch. Die Erfahrung, trotz der hohen Belastungen sowohl in der Hierar-
chie der Gesundheitsberufe selbst als auch in der gesamtgesellschaftlichen Arbeits-
teilung nicht ausreichend Anerkennung zu erfahren, fiihrt zu Frust.3

Individuelle Problemlosungsstrategien werden gesucht in einer Belastungsverrin-
gerung durch die Entscheidung fur eine Teilzeitbeschaftigung, in der Flucht in die
Familie, in der Flucht in einen anderen Beruf oder in einem Wechsel des Arbeits-
platzes innerhalb des Pflegesektors. Neben einer Gruppe von erschdpften, resignier-
ten, den Belastungen nicht (mehr) gewachsenen Pflegekraften greift zunehmend
auch eine Gruppe junger, qualifizierter und Uberdurchschnittlich leistungsfahiger
Pflegekrafte auf Strategien zurtck, sich beruflich aulerhalb der Pflegeberufe weiter
zu entwickeln. In dieser Personengruppe sehen HASSELHORN/TACKEN-BERG/BUSCHER
(2003: 144) ausgehend von einem organisatorischen Standpunkt im Vergleich zur
ersten Gruppe die wichtigere Zielgruppe fur Gegenmallnahmen. Es ware allerdings
verfehlt, nicht auch einem belastungs- bzw. gesundheitsbedingten Ausstieg entge-
genzuwirken und sich auf aufstiegsorientierte, motivierte Aussteiger zu konzentrie-
ren, zumal die beiden Ausstiegsgrinde eng miteinander verwoben sind.

In den letzten Jahrzehnten haben die Moglichkeiten fur eine berufliche Veranderung
innerhalb der Pflege mit dem Ausbau der als belastungsarmer empfundenen ambu-
lanten Pflege und der Einfuhrung von pflegewissenschaftlichen bzw. pflegemanage-
mentorientierten Studiengangen zugenommen und eine insgesamt hohe Fluktuation
begunstigt. Vermutlich hat die hohe Fluktuation bereits in der Vergangenheit dazu
beigetragen, das Ausmall an Berufsaussteigern zu Uberschatzen. In den meisten
Fallen jedoch steht der Arbeitsplatzwechsel innerhalb des Pflegesektors vor einem
entgultigen Ausstieg.

Auch wenn gegenwartig die Arbeitsmarktsituation und die Angst vor einem Arbeits-
platzverlust der Fluktuation entgegenwirken (und innerhalb von Einrichtungen belas-
tungsarme Nischen und damit Arbeitsplatzwechsel seltener werden), dirfen die Aus-
wirkungen einer erhohten Fluktuation auf die Belastungen nicht vernachlassigt wer-
den. Im Jahr 2002 lag die Fluktuation beispielsweise in der stationaren Altenpflege in
Nordrhein-Westfalen bei 19,1 Prozent, wobei 54,4 Prozent der Falle auf eine Kundi-
gung oder Aufhebung des Arbeitsvertrages, 27,9 Prozent auf befristete Vertrage,
10,4 Prozent auf ein befristetes Ausscheiden und 7,3 Prozent auf eine ,naturliche”
Fluktuation (Ruhestand, Tod, Erwerbs- und Berufsunfahigkeit) zuriickzufiihren waren
(FFG 2004).

3 Allerdings ist zu berlicksichtigen, dass andere Beschaftigtengruppen neben der Pflege wie z. B. Hauswirt-
schaft/Technik und Verwaltung im Krankenhaus stérker von Gratifikationskrisen betroffen zu sein scheinen
(vgl. SIEGRIST/RODEL/SIEGRIST 2003).
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Aus diesen Angaben wird deutlich, dass die hohe Fluktuation nicht nur als individuali-
sierte Problemldsungsstrategie der Beschaftigen sondern auch auf Personaleinsatz-
strategien und Managementvorgaben (befristete Arbeitsvertrage) zurickzufiuhren ist.
Mit der Fluktuation verbinden sich einige fur die Zufriedenheit sowie Belastungen au-
Rerst problematische Konsequenzen. Standig missen neue Kollegen eingearbeitet
und in das Team integriert werden. Zugleich reduziert sich mit dem stetigen Wechsel
die Motivation, auf neue Kollegen einzugehen. Ferner bleiben Probleme unerwahnt,
wenn es sich zunehmend als Normalitat erweist, diesen durch einen Wechsel zu
entgehen. Auch auf der Seite des Managements bleiben vor diesem Hintergrund die
Maoglichkeit und das Interesse an einer entgegenwirkenden Organisations- und Per-
sonalentwicklung sowie an einer Reduzierung von Belastungen begrenzt.

In dieser Situation setzt sich ein Teufelskreis in Gang: Bei einer hohen Fluktuation
kommt es zu einer Situation, in der eine groRere Anzahl von durch einen Wechsel
frei gewordenen Stellen den Wechsel einer hdhere Anzahl von Wechselwilligen be-
gunstigt. Insofern kann eine haufig auftretende, individuell sogar erfolgreiche Pro-
blemldsungsstrategie die eigentliche Problematik verscharfen.

2.3 Fort- und Weiterbildung fiir Gesundheitsforderung

Ansatzpunkte fur die Verringerung von Belastungen, fur die Erhdhung der Zufrieden-
heit der Beschaftigten und fur die Férderung der Attraktivitat des Pflegeberufs sind
zum einen entsprechende Reformen der institutionellen und gesetzlichen Rahmen-
bedingungen (z. B. Pflegeschlissel, Zeitvorgaben), zum anderen geht es um das
FUhrungsverhalten und die organisatorischen Rahmenbedingungen. Stichworte sind
hier eine adaquate Arbeitsorganisation mit einem angemessenen Mix aus Transpa-
renz, Vorgaben und ausreichenden Freiraumen fur die Beschaftigten, eine ange-
messene Kommunikation Uber die zahlreichen Schnittstellen hinweg (Pflege, andere
Gesundheitsberufe und Abteilungen, Hauswirtschaft, Reinigung, Verwaltung) sowie
Partizipation. Zur Bewaltigung der aufgabenspezifischen Belastungen kénnen zielge-
richtete MalRnahmen zur Kompetenzentwicklung sowie der Pravention und Gesund-
heitsférderung beitragen.4

Die vorliegende Studie verfolgt das Ziel, auf der Grundlage einer Bedarfsanalyse er-
ste Hypothesen zu entwickeln, inwieweit und unter welchen Bedingungen Fortbil-
dungen in der Pflege prinzipiell geeignet sein kdnnen, den Belastungen entgegen-
zuwirken, den beruflichen Ausstieg zu verhindern und den Wiedereinstieg zu fordern.
Die Mdglichkeiten, den demographischen Herausforderungen, der sinkenden Halb-
wertzeit von Wissen, einer kontinuierlichen Verbesserung der Qualifikationen sowie
der Gefahr eines Personalmangels mit Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen entge-
genzuwirken, wird bereits seit langerem diskutiert (vgl. ZELLHUBER 2003: 98) und un-
strittig erhéht eine Verringerung von Belastungen die Zufriedenheit der Beschaftigten
und die Attraktivitat des Pflegeberufs.

In Anlehnung an die Empfehlungen im Abschlussbericht Uber die Situation der statio-

4 SCHMIDT/KYLIAN/NEUBACH (2004: 25) verweisen auf die Wechselwirkungen von Burn-Out und Fluktuation und
empfehlen eine Ausweitung und Forderung von Ressourcen der Pflegekrafte z. B. in Form von sozialer Unter-
stitzung, angemessener Handlungs- und Entscheidungsspielrdume bei der Arbeit, Mitsprachemdglichkeiten
bei Entscheidungsprozessen.
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naren Altenpflege in Nordrhein-Westfalen und auf der Grundlage der bisherigen Aus-
fuhrungen lassen sich zahlreiche Ansatzpunkte fur gesundheitsforderliche Fort- und
Weiterbildungsaktivitaten benennen:

Professionalisierung der Flhrung (insbesondere der unteren Leitungsebene) im
Sinn einer umfassenden Qualifizierung sowie einer an diesem Ziel ausgerichteten
Rekrutierung

Kompetenzen im Bereich der Personalentwicklung aufbauen, u. a. Ermittlung des
Qualifizierungsbedarfes (u. a. fir Gesundheitsférderung)

Verbesserung der Arbeitsablaufe, Dienstplangestaltung, Personaleinsatzplanung,
Verringerung von Schnittstellenproblemen

Befahigung der Mitarbeiter zur Partizipation an Entscheidungsprozessen, zum
selbstbestimmten Arbeiten und zur Einfihrung dementsprechender Arbeitsstruk-
turen und -stile

Vermittlung von Fachqualifikationen.

Direkte Mal3nahmen zur Gesundheitsforderung konnen in folgenden Punkten anset-
zen:

Malnahmen zur betrieblichen Gesundheitsforderung planen und umsetzen ler-
nen

Aufbau einer - auch extern unterstutzten - regelmaRigen Gesundheitsberichter-
stattung

Forderung und Vernetzung von QualifizierungsmalRnahmen zur Starkung eines
gesundheitsforderlichen Verhaltens bzw. der Selbstkompetenz beim Umgang mit
Belastungen

Optimierung der Arbeitsablaufe und verbesserter Hilfsmitteleinsatz

direkte verhaltensbezogene Gesundheitsforderung (z. B. durch Rickenschulen,
Hilfsmitteleinsatz, Hebe- und Tragetraining, Kinasthetik, Stressbewaltigung)

Malnahmen fur einen konstruktiven Umgang mit und zur Bewaltigung von (psy-
chischen) Belastungen u. a. durch Balint-Gruppen und Supervision und unter be-
sonderer Beachtung von Kommunikation und Kooperation

Starkung der Mitarbeiter/innen-Beteiligung durch Implementation von Gesund-
heitszirkeln und eines betrieblichen Vorschlagswesens bzw. Selbstbewertungs-
systems

Ausbau der Selbstpflege (Yoga- oder Qigong- Kurse, Gymnastik usw.).

Im Zusammenhang mit dem Bedarf und dem Einsatz von Fort- und Weiterbildungs-
angeboten sind bisher allerdings einige Probleme deutlich geworden und zahlreiche
Fragen offen geblieben:



17

Die bisherige Ausrichtung des Fortbildungsangebotes tragt dem Verstandnis von
Gesundheit, wie es von der WHO gepragt, mit dem Konzept der Salutogenese
(ANTONOVSKY 1997) theoretisch fundiert und in modernen Setting-Konzepten zur
betrieblichen Gesundheitsforderung verwirklicht wird, nicht ausreichend Rech-
nung. Demnach ist das Gesundheits-Krankheits-Kontinuum multidimensional,
d. h. mindestens korperlich, psychisch und sozial zu verorten. Die fur die Entste-
hung von Gesundheit entscheidende grundlegende Lebensorientierung, das
Empfinden von Koharenz, entsteht durch lebensgeschichtliche Erfahrungen der
Teilhabe, der Balance von Anforderungen und Ressourcen sowie der Konsistenz
und ist somit weniger ein psychologisches Konstrukt als ein Ergebnis sozialer
Prozesse, wie sie insbesondere auch im Berufsleben erfolgen. Arbeit kann ent-
sprechend — auch bei optimalen ergonomischen Gegebenheiten und der Beach-
tung praventiver Verhaltensregeln — gesundheitsfordernd oder gesundheitsbehin-
dernd wirken. Die gemeinhin in der Praxis angebotenen und der Uberschrift ,Pra-
vention und Gesundheitsforderung“ zugeordneten Veranstaltungen weisen dem-
gegenuber oftmals ein reduktionistisches Verstandnis von Gesundheit auf.

Innerbetriebliche und aulerbetriebliche Fortbildungsangebote in der Pflege sind
uberwiegend und einseitig an obligatorischen Pflichtfortbildungen (z. B. Brand-
schutz, Hygiene), an medizinischen Fachthemen oder an Medizintechnik orien-
tiert. Hier stellt sich die Frage, wie das Thema Gesundheitsforderung innerhalb
des Spektrums von Bildungsangeboten besser verankert werden kann.

Bildungsangebote sind teilweise praxisfern (z. B. Ruckenschulkurs, bei dem das
Heben eines Wasserkastens gelbt wird)®, und selbst bei einer groRen Praxis-
nahe ist die Umsetzung des erworbenen Wissens nicht gewahrleistet. Eine syste-
matische Bestandsaufnahme von Fortbildung unter dem Aspekt des Abbaus von
Arbeitsbelastungen oder der Steigerung der persdnlichen Kompetenzen und
Ressourcen im Umgang mit belastenden Situationen existiert noch nicht.

Im Rahmen der Erfahrungen betrieblicher Gesundheitsforderung bzw. Gesund-
heitsforderung in der stationaren und ambulanten Pflege liegt es nahe, Fortbil-
dung nicht ausschlieB3lich individualisiert, nicht ausschlieRlich expertenorientiert
und nicht vordergrindig an Betriebszielen orientiert zu verstehen. So zeigten
z. B. Erfahrungen in einem Modellprojekt der KKH mit dem Landesverband der
Volkshochschule Niedersachsens zur Gesundheitsforderung in der Pflege in den
Jahren 1993 bis 1996, dass die in der Fortbildung von Pflegenden gewonnenen
Erkenntnisse auch dann nicht im Alltag umgesetzt wurden, wenn die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter einer Station gemeinschaftlich an der Fortbildung teilnahmen,
weil die strukturellen Voraussetzungen fur eine Umsetzung nicht geschaffen wa-
ren. Motivierte Pflegekrafte stolen haufig auf das Desinteresse von Vorgesetzten
und Kollegen. Ferner sind Veranderungen zumindest kurzfristig mit einem Mehr-
aufwand und zusatzlichen Belastungen verbunden, der zu Ablehnung, falschen
Schlussfolgerungen und einem vorschnellen Abbruch fuhren kann. Hier stellt sich
die Frage nach einem adaquaten Veranderungsmanagement zwischen ,top
down®- und ,bottom up®“-Strukturen und einer angemessenen Einbindung von Bil-
dungsangeboten in diesen Prozess.

Wahrend die Bedeutung eines solchen Vorgehens fur den Erfolg gesundheits-

Ein weiteres Beispiel: Zeitmanagement ist wichtig. Informationen und Ratschlage zum Zeitmanagement
(s. z. B. HAAck 2004) helfen allerdings nicht weiter, wenn sie nicht die Rahmenbedingungen bericksichtigen.
So wurde etwa fir Krankenhauser ermittelt, dass Chefarzte im Vergleich zu Oberarzten und anderen Stations-
arzten uber ein besseres Zeitmanagement verfligen.
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forderlicher Mallnahmen bekannt ist, hat sich ein dementsprechendes Vorgehen
noch nicht in der Breite durchgesetzt. Hier existiert Bildungsbedarf in den Berei-
chen Methoden- und Flihrungskompetenz.

5. Haufig werden Bildungsangebote erst in Anspruch genommen, wenn gesundheit-
liche Belastungen eingetreten sind und ein Wechsel in einen anderen Tatigkeits-
bereich innerhalb der Pflege beabsichtigt wird.6 Damit wird zwar auf Belas-
tungssituationen reagiert. Diese werden aber nicht ausreichend thematisiert und
verandert. Es stellt sich damit die Frage nach dem Zusammenspiel von Fortbil-
dungsbereitschaft und dem Umgang mit Arbeitsbelastungen. Dieses ist bisher
nicht ausreichend untersucht.

6. Die Pflege gehort zu den Berufsgruppen, die — so kann auf der Basis von Ge-
sprachen mit verantwortlichen Personen der innerbetrieblichen Fortbildung empi-
risch zwar (noch) nicht erhartet, jedoch vermutet werden — vergleichsweise wenig
an Fortbildungen teilnimmt. Diese Annahme wird durch eine im Rahmen dieser
Studie gesondert vorgenommene Auswertung hochaggregierter, berufs-
gruppenubergreifender Daten verschiedener Panels zur Inanspruchnahme von
Weiterbildungsangeboten in der Tendenz erhartet. Die Ergebnisse der Auswer-
tung lassen jedoch keine fundierte ,Gesamtprognose” Uber die Weiterbildungs-
beteiligung von Pflegekraften im Vergleich zu anderen Berufsgruppen zu; die er-
mittelten Tendenzen weisen in unterschiedliche Richtungen. Analogieschllsse im
Hinblick auf Differenzen zwischen den Pflegeberufen und anderen Berufsgruppen
als auch zwischen den an der Pflege beteiligten Beschaftigtengruppen kénnen
jedoch zulassig gezogen werden. Mit diesen Befunden ist eine gute Basis fur
weitere, detailliertere empirische Erhebungen gelegt. (s. hierzu Anhang A6)

7. Dass gesundheitlich besonders belastete Gruppen unter den Teilnehmern an
Bildungsveranstaltungen insgesamt unterreprasentiert sind, ist empirisch verifi-
ziert. Hier stellt sich die Frage der zielgruppenspezifischen Ausrichtung des Bil-
dungsangebots und der Erreichbarkeit der Zielgruppen.

8. Potentiell entlastende Fortbildungsangebote wie Supervisionen oder Balintgrup-
pen werden — nicht selten nach anfanglicher Begeisterung — abgelehnt. Die Ursa-
chen dafur sind bisher nicht untersucht. Es ist offen, ob eine Ablehnung der psy-
chologisierenden Elemente solcher Angebote eine Ursache ist. In jedem Fall
stellt sich die Frage, wie mit diesem Problem umgegangen werden kann.

9. Im Hinblick auf den beruflichen Wiedereinstieg von Frauen zeigten Erfahrungen
mit Angeboten der Erwachsenenbildung in den 80er und 90er Jahren, dass gera-
de in der Pflege die Bereitschaft fir den Wiedereinstieg eher gering ist, da einer-
seits die belastenden Arbeitsbedingungen in der Zeit der Kindererziehung nicht in
Vergessenheit geraten sind, andererseits der Schichtdienst einschliefdlich der
Wochenendarbeit mit der Betreuung von Kindern nicht kompatibel ist. Der Wie-
dereinstieg nach Kindererziehungszeiten erfolgte daher haufig als Nachtdienst in
Teilzeitbeschaftigung oder wurde als Umstieg in einen anderen Beruf genutzt.
Zum einen stellt sich hier die Frage, ob die Situation unter den veranderten Ar-
beitsmarktbedingungen gegenwartig noch die gleiche ist.

6 zum Beispiel haben sich bis vor kurzen Pflegenden zur Unterrichtsschwester qualifiziert, die aufgrund von Rik-
kenbeschwerden der Pflege nicht mehr gewachsen waren.
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Zum anderen verweist dieses Beispiel auf eine Problematik, zu deren Ldsung
Fort- und Weiterbildungsangebote nur einen begrenzten Beitrag liefern konnen,
und es stellt sich die Frage, wie die Attraktivitat des Pflegeberufs, die Verein-
barkeit von Beruf und Familie und die Bewaltigung arbeitsbedingter Belastungen
durch eine Verzahnung von organisatorischen und sozialpolitischen Angeboten
mit Bildungsangeboten gefordert werden konnen.

Vor diesem Hintergrund will die Studie die Frage beantworten, welcher Bedarf an
Fort- und Weiterbildung nach den Erfahrungen von potenziell ausstiegswilligen Pfle-
gekraften festzustellen ist und welche diesbezuglichen Lucken sich bei entsprechen-
den Angeboten zeigen.
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3 Methodisches Vorgehen

3.1 Forschungsdesign und Aussagegehalt

Eine professionelle Bildungs-Bedarfsanalyse erfolgt partizipativ, ressourcenorientiert
und zukunftsorientiert. Sie ist immer auch bedarfsweckend und auf die Mdglichkeiten
der Umsetzung des Erlernten ausgerichtet. Sie verschrankt systematisch Sichtwie-
sen von Betroffenen und Experten, Wissenschaft und Praxis.

Im vorgegebenen Rahmen der Studie musste eine sehr eng umgrenzte Auswahl
moglicher Analyseinstrumente getroffen werden, die moglichst aussagefahige Daten
liefern sollte. Ergebnis sollte eine fundierte Hypothesenbildung und die Klarung kunf-
tig zu beantwortender Fragen sein, die eine Basis fur weitere Forschungsentschei-
dungen bieten soll.

Die Autor/innen der Studie haben sich deshalb dazu entschieden, zwei Perspektiven
miteinander zu verschranken: Die Analyse des Bedarfs an Fortbildung aus der Sicht
von examinierten Pflegenden und die Analyse des bestehenden Angebotes an Fort-
und Weiterbildung.

Da das Ziel die Entwicklung neuer Hypothesen sein sollte, war ein qualitatives Vor-
gehen geboten. Um unterschiedliche Datenarten miteinander methodisch sauber ver-
binden zu kénnen, bot sich die Grounded Theory (vgl. STRAUSS 1998; fiir einen Uber-
blick Uber die Methode s. a. CORBIN 2002; FLIick 2002: 258-271; HOLLOWAY/WHEELER
1997: 117-136) als Forschungsstrategie an. Da der Weg der Analyse immer Uber
theoretisch verdichtende Memos erfolgt, ist es moglich, vollig unterschiedliche Daten-
arten in eine Analyse einzubeziehen. So konnten beide Analyseteile — vorhandenes
Angebot und implizit artikulierter Bedarf — Uber Theoriememos aufeinander bezogen
werden.

Pflegende wurden nicht einfach danach gefragt, welchen Bedarf sie sehen, da in der
Bildungsbedarfsforschung davon ausgegangen werden muss, dass Wunsche und
Erwartungen an ein Lernangebot vor Beginn des Lernprozesses nicht explizierbar
sind. Dies gilt umso mehr fur Bedarfe bezlglich gesundheitsférdernder Lernpro-
zesse. Sie sind den Beschreibungen von Belastungen und Ressourcen implizit und
bedurfen somit zu ihrer Ermittlung der interpretativen Verfahren.

Unter den potenziellen Aussteiger/innen unterscheidet die NEXT-Studie motivierte
und resignierte Aussteiger/innen. Die motivierten Aussteiger/innen sind relativ jung
und gut ausgebildet, sie sind leistungsfahig und aufstiegsorientiert. Die vorliegende
Studie kann aufgrund ihres Forschungsdesigns nur Aussagen zu dieser Gruppe tref-
fen. Die Beschrankung des Aussagegehaltes ist im Rahmen dieser Studie insbeson-
dere darin zu sehen, dass unter den potentiell ausstiegswilligen Pflegekraften durch
die Vorgehensweise nur eine Teilgruppe erreicht werden konnte: die der erfolgs- und
aufstiegsorientierten, der motivierten potenziell Ausstiegswilligen. Um die Gruppen
der resignierten Ausstiegswilligen zu erreichen, ware ein anderer Feldzugang erfor-
derlich. So ist es z. B. eher unwahrscheinlich, dass sich gering qualifizierte Pflege-
krafte — die wahrscheinlich gesundheitlich starker belastete und entsprechend er-
schopftere Gruppe — zu einem Diskussionsworkshop in die Raume der Fachhoch-
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schule begeben wirde. Um andere Teilgruppen zu erreichen, ware es entsprechend
notwendig, sich in das Feld selbst zu begeben und in einer Kombination aus Beob-
achtungen und Gesprachen weitere Erkenntnisse zu gewinnen.

Gleichermalien war es fur die Gewinnung von Hypothesen nicht notwendig oder
sinnvoll, eine quantitative Erhebung des Fort- und Weiterbildungsbedarfes durchzu-
fuhren. Vielmehr war eine moglichst dichte Beschreibung des bestehenden Ange-
botes zielfUhrend. Die Begrenzung der Aussagekraft lag hier hauptsachlich darin,
dass zu einem weniger formell organisierte Bildungsangebote, d. h. nicht in Program-
men ausgewiesene Lernprozesse, so nicht erhoben werden konnten und zum ande-
ren der Text der Ausschreibung nur begrenzte Aussagen Uber die faktisch erreichten
Lernziele zulasst. Auch hier ware ein weiterer Erkenntnisgewinn nur Uber teilneh-
mende Beobachtungen maglich, die im Rahmen der Studie nicht durchfihrbar wa-
ren. Die erstgenannte Begrenzung erwies sich innerhalb der Analyse als besonders
einschrankend: In der Analyse des Fortbildungsbedarfes wurde die notwendige enge
Anbindung von Lernprozess und Umsetzung in der Praxis deutlich. Genau daruber
geben Programme aber keine Auskunft

3.2 Analyse des Bildungsangebots

Die Fort- und Weiterbildungsangebote weisen eine grol3e thematische Breite auf und
Bildungsangebote kdnnen im Rahmen von sehr verschiedenen Themen auf sehr
unterschiedlichen Wegen zur Verringerung gesundheitlicher Belastungen beitragen.
Eine Beschrankung auf Veranstaltungen mit einem expliziten thematischen Bezug
auf Pravention und Gesundheitsforderung bericksichtigt das gesundheitsforderliche
Gesamtpotential nicht ausreichend. Deswegen wurde ein Uberblick iber das Ange-
bot mit einem engeren Bezug zur Gesundheitsthemen mit einem Uberblick die Breite
des Gesamtangebots sowie seinem denkbaren gesundheitsférderlichen Potential
kombiniert.

Die Analyse des Bildungsangebotes war darauf gerichtet, Ansatzpunkte fur einen
Ausbau der gesundheitlichen Ressourcen bzw. eine Verringerung von Belastungen
zu gewinnen. Zu diesem Zweck wurden externe Angebote fir die Kranken- und Al-
tenpflege und interne Angebote von Krankenhausern erfasst. Es wurden nur Ange-
bote berucksichtigt, die sich an Gesundheitsberufe unter Einschluss von Pflege-
berufen richteten. Da es in erster Linie um eine Auseinandersetzung mit inhaltlichen
Anknupfungsmoglichkeiten ging, wurde nicht systematisch zwischen Fort- und Wei-
terbildungsangeboten unterschieden.”

Eine Kompletterhebung sowie auch eine reprasentative Stichprobenziehung waren
fur den Forschungsgegenstand und die Forschungsfrage nicht sinnvoll und im gege-
benen Rahmen nicht leistbar. Es sollte eine qualitative Analyse im Mittelpunkt ste-
hen. Zu diesem Zweck wurden Programme der Bildungstrager bis zur Sattigungs-

7 Weiterbildung umfasst im weiteren Sinn alle auf die Erfillung der Schulpflicht und eine berufliche Erstausbil-
dung aufbauenden BildungsmalRnahmen. Obgleich die Begriffe gegenwartig nicht mehr sauber zu trennen
sind, unterscheidet sich die Weiterbildung im engeren Sinn von der Fortbildung durch eine formalisiertere
Struktur, die Priifungen, ergédnzende Tatigkeitsberechtigungen, Zugang zu weiteren Bildungsmaflinahmen und
ggf. auch Héhergruppierungen umfasst. Diese Differenzierung ist fir das hier bearbeitete Thema nicht von
Relevanz.
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grenze — d. h. bis zu einem Punkt, an dem die Einbeziehung einer gréReren Anzahl
weiterer Programme die Veranstaltungspalette nicht mehr erweiterte — gesammelt
und ausgewertet. Eine quantitative Auswertung von Teilen des Materials sollte die
Analyse bei einzelnen Fragen und -bereichen erganzen.

Um die Bandbreite des externen Bildungsangebots zu erheben, wurden

o die Beilagen der Dezember-Hefte der Zeitschrift Heilberufe ,Heilberufe-Service.
Fort- und Weiterbildungen® der Jahre 2003 und 2004 ausgewertet und

e im Deutschen Pflegerat vertretene und zugleich in der Fort- und Weiterbildung
tatige Organisationen und bei der Materialbeschaffung berlcksichtigt.

Einen ersten Eindruck von den externen Fort- und Weiterbildungsangeboten fur Ge-
sundheitsberufe vermittelt die Rubrik ,Fort- und Weiterbildung® in der Beilage ,Heil-
berufe Service: Pflege®, die jahrlich mit dem Dezember-Heft erscheint. In der Ausga-
be des Jahres 2003 inserierten 171 Anbieter fur das Jahr 2004 mehr als 570 Veran-
staltungsanktindigungen. Im folgenden Jahr waren 183 Anbieter mit ca. 550 Hinwei-
sen vertreten.

Eine Analyse dieser Ankundigungen kann zwar nicht den Anspruch erheben, einen
Gesamtuberblick Uber das Fort- und Weiterbildungsangebot zu geben. Die Bildungs-
trager treten mit ein bis vier Veranstaltungshinweisen auf und geben damit nur einen
Einblick in ihr Gesamtprogramm. Aber gerade weil eine gro3e Anzahl von Anbietern
zu diesem Zweck eine Auswahl aus ihrem Gesamtprogramm trifft, ist die qualitative
und in diesem Fall auch quantitative Analyse der ausgewahlten Veranstaltungs-
ankundigungen interessant: Mit der Broschure prasentieren sich die Bildungstrager
und sie bewerben ihr Angebot. Damit geben die ausgewahlten Veranstaltungsankin-
digungen Aufschluss Uber

e den Stellenwert, den die Bildungsanbieter den inserierten Themen im Rahmen
ihrer Selbstdarstellung beimessen bzw.

e ihre Einschatzung der Interessen potentieller Seminarteilnehmer oder auch Fuh-
rungskrafte, die Mitarbeiter zu einer Teilnahme an Fort- und Weiterbildungskraften
motivieren oder selber an Veranstaltungen teilnehmen mdchten.

Um auszuschlie3en, dass einzelne, in der Zeitschrift Heilberufe nicht inserierte The-
men unbericksichtigt bleiben, wurden insbesondere Programme von Bildungstragern
ausgewertet, die Uber die im Deutschen Bildungsrat vertretenen Verbande erreichbar
waren. Berlicksichtigt wurden Programme fiir die Jahre 2004 und 2005. Da es Uber-
schneidungen zwischen den in diesen Programmen ausgewiesenen Malinahmen
und den Veranstaltungsankindigungen in den Beilagen gab und eine reprasentative
Stichprobenauswahl nicht angestrebt wurde, kam hier nur eine qualitative Auswer-
tung in Frage.

Um die Angebote Ubersichtlich darzustellen, wurden die Einzelangebote ,geclustert”
und zu einem Raster verdichtet. Zu diesem Zweck wurde an den Veranstaltungshin-
weisen der Beilage ,Heilberufe Service: Pflege 2004 angesetzt. Ein daraus hervor-
gegangenes erstes Raster wurde schrittweise anhand von weiteren Veranstaltungs-
programmen mit externen sowie internen Bildungsangeboten angereichert und wei-
terentwickelt.
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Fir einen Uberblick Giber das interne Bildungsangebot wurden in einem ersten Schritt
Programme von Universitatskliniken beschafft und ausgewertet. Dem lag die Uberle-
gung zugrunde, dass die Grole dieser Einrichtungen mit einem besonders breiten
internen Bildungsangebot einhergehen musse, das thematisch u. a. die in der Alten-
pflege unterbreiteten Angebote einschlieRt. Der Anteil der berlcksichtigten Universi-
tatskliniken erlaubt fur diesen Bereich eine quantitative Auswertung des Materials. In
einem zweiten Schritt wurde das Ergebnis mit den Programmen von einzelnen am
Netzwerk gesundheitsfordernde Krankenhauser beteiligter Einrichtungen abgegli-
chen, um die Vollstandigkeit der Themenliste sicher zu stellen. Dabei wurde unter-
stellt, dass diese Krankenhauser in der Gesundheitsforderung ein uberdurchschnittli-
ches Engagement aufweisen.

An dieser Stelle bietet es sich an, noch einmal den Unterschied zwischen einer quali-
tativen und quantitativen Analyse zu betonen: Die ausgewahlten Krankenhauser un-
terscheiden sich mit ihrem gréReren und vielfaltigeren Bildungsangebot vermutlich
vom Durchschnitt der Krankenhauser. lhr Bildungsangebot vermittelt damit zwar ei-
nen guten Einblick in die Vielfalt der Angebote und die Mdglichkeiten, diese in ihrer
Breite fur die Gesundheitsforderung zu erschlielRen. Dieser Einblick liefert aber kei-
nen Uberblick tiber das flachendeckende Bildungsangebot. Aussagen (iber ein quan-
titativ ausreichendes oder nicht ausreichendes Bildungsangebot kdnnen nicht getrof-
fen werden.

3.3 Ermittlung des Fortbildungsbedarfs von Pflegekraften

Zur Ermittlung des Fortbildungsbedarfes in der Pflege wurden zwei vierstindige mo-
derierte Workshops mit dem Titel: ,Hauptsache weg vom Bett ??? — Chancen fir ei-
nen Wiedereinstieg in die Pflege* (Anhang A7) mit einundzwanzig examinierten Pfle-
gekraften durchgeflhrt sowie eine einstindige Gruppendiskussion mit sechs Bil-
dungsreferenten, die in der Fort- und Weiterbildung fur Pflegende tatig sind. Zu den
beiden moderierten Workshops wurden ausfuhrliche Beobachtungsprotokolle ange-
fertigt (Anhang A8 und A9), das Gruppeninterview wurde zusatzlich aufgezeichnet
und transkribiert. (Anhang A10)

Diese Methodenkombination ermdglichte, nahere Einblicke in zwei Perspektiven von
Fortbildungen zu gewinnen: Auf der einen Seite die Sichtweise der Pflegenden, die
die Adressaten der Fortbildungen sind und auf der anderen Seite die Perspektive der
Bildungsreferenten, die Fort- und Weiterbildungen konzipieren und durchfuhren.

Das so gewonnene Material wurde nach den Regeln der Grounded Theory analysiert
(vgl. STRAUSS 1998). Die ausfuhrlichen Beobachtungsprotokolle und die Verschrif-
tung des Gruppeninterviews dienten als Grundlage fur die Generierung von Themen
und Hypothesen, fur die Anfertigung von Memos, um Kodes und Schlusselkategorien
zu entwickeln. Durch das Kodieren werden Hypothesen und Lesarten gebildet, aus
denen die konzeptuelle Dichte der Theorie erwachst. Dabei wurde zunachst offen,
dann selektiv und axial kodiert. Der Forschungsprozess wird fortlaufende durch das
Schreiben von theoretischen Memos bestimmt, um sich von den Daten zu entfernen
und sich in analytische Ebenen zu begeben (vgl. STRAUSS 1998: 49f). Anhand dieser
Methode wurden die Workshops und das Gruppeninterview analysiert und die Ergeb-
nisse gesichert.
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Zu den Workshops wurde unter Studierenden des Fachbereichs Pflege und Gesund-
heit der Fachhochschule Fulda in den Studiengéngen Pflege (grundstandig primar-
qualifizierend) Pflegemanagement und Gesundheitsmanagement (auf eine Ausbil-
dung in Gesundheitsberufen aufbauendes Weiterbildungsstudium), bei den funfzehn
akademischen Lehreinrichtungen der Fachhochschule Fulda (ambulante und statio-
nare Einrichtungen der Kranken- und Altenpflege) sowie uber einen inoffiziellen Ver-
teiler aus lose kooperierenden Pflegeeinrichtungen eingeladen. Uber diesen Weg
wurden primar Pflegekrafte aus Hessen erreicht. Zwei der Teilnehmende hatten Aus-
landserfahrungen (Schweiz und England). Die Pflegeeinrichtungen, in denen die
Pflegenden Erfahrungen gesammelt hatten, waren in Baden-Wurttemberg, Bayern,
Hessen, Tharingen und Sachsen. Die Diskussion mit Bildungsreferenten wurde in
einer grofReren Bildungseinrichtung in Nordrhein-Westfalen durchgefuhrt, die einen
Arbeitskreis kooperierender Pflege-Bildungsreferenten eingeladen hatten.

Mit den Workshops wurden primar, aber nicht ausschlieB3lich, Teilnehmende erreicht,
die Uber einen Ausstieg in der Pflege nachdenken, aus der Pflege zumindest vor-
ubergehend ausgestiegen sind oder nach einem Studium wieder in die Pflege — in
neuer Funktion — eingestiegen sind. Die als Ergebnis der Analyse moglichen Aussa-
gen konnen insofern nur fir die Gruppe der aufstiegsorientierten, motivierten poten-
ziellen Aussteigerinnen und Aussteiger Gultigkeit in Anspruch nehmen. Andere Grup-
pen von Aussteigern oder Ausstiegswilligen wurden Uber dieses Verfahren nicht er-
reicht. Innerhalb dieser Gruppe aufstiegsorientierter und motivierter Pflegekrafte wa-
ren dagegen maximale Kontraste vertreten:

o Pflegekrafte, die sich in vielen Jahren innerhalb der Pflege durch Fortbildung und
Berufserfahrung weiterentwickelt haben und aus der Pflege nicht aussteigen wol-
len und Pflegekrafte, die auf bis zu fUnfundzwanzig Jahre Berufserfahrung zurtick-
blickend nunmehr Gber die Moéglichkeit zu studieren nachdenken

o Pflegekrafte, die direkt nach der Ausbildung ein Studium aufgenommen haben und
Pflegekrafte, die ihr Examen erst nach Studienabschluss abgeschlossen haben,
und nunmehr in der direkten Pflege arbeiten

o Pflegekrafte, die wahrend des Studiums weiter in der direkten Pflege tatig sind —
als examinierte Krafte auch in Hilfskraftstellen — und Pflegekrafte, die wahrend des
Studiums nicht oder in anderen Jobs arbeiten

o Pflegekrafte, die nach dem Studium auf keinen Fall wieder in die Pflege zurick
mdchten und solche, die dies gerne tun mochten

o Pflegekrafte, die ihr Studium vor kurzem abgeschlossen haben und seit kurzer Zeit
wieder in der Pflege tatig sind und Pflegekrafte, die nach einem auch schon langer
zuruckliegenden Studiumsabschluss gerade auf Arbeitssuche sind

o Pflegekrafte, die nach dem Studium nun mehr bereits etliche Jahre in Stabsfunk-
tionen (z. B. Innerbetriebliche Fortbildung, Krankenpflegeschule oder Qualitats-
beauftragte) in der Pflege tatig sind, und Pflegekrafte, die vor und nach dem Studi-
um in der direkten Pflege gearbeitet haben, inzwischen aber erneut ausgestiegen
sind und an der Hochschule als wissenschaftliche Mitarbeiter/innen tatig sind.

Der Anteil an Mannern war in den Workshops mit 24 Prozent etwas hoher als in der
Pflege (17 Prozent, vgl. RKI 2004: 37), aber annahernd reprasentativ.
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In den Workshops wurden Pflegende aus der ambulanten und der stationaren Pfle-
ge, aus der Alten- und der Krankenpflege und aus der psychiatrischen Pflege — leider
aber nicht aus der Kinderkrankenpflege —, aus unterschiedlichen Stationen der Kran-
kenpflege — OP-Schwestern, Intensiv- und Wachstationen, Chirurgie, Neurochirurgie,
Innere und Palliativpflege —, aus kleinen Hausern, aus Kliniken der Maximalver-
sorgung und aus Universitatskliniken erreicht.

In der Gesprachsrunde der Bildungsreferenten waren ebenfalls die Kranken- und
Altenpflege vertreten. Alle Teilnehmerinnen hatten ein Studium absolviert, in Padago-
gik, Pflegepadagogik, Pflegemanagement oder Sozialpadagogik.

Zentrale Fragestellungen der beiden einheitlich konzipierten Workshops waren die
nach Belastungen und Ressourcen in der Tatigkeit der Pflege und danach, was die
Teilnehmer/innen selbst oder andere lernen mochten oder sollten, um Belastungen
zu reduzieren oder zu bewaltigen und um gesundheitsfordernde Ressourcen ent-
wickeln zu konnen. Einleitend sollten sich die Teilnehmenden vorstellen und Uber
ihren beruflichen Werdegang etwas erzahlen. Wahrend des Erzahlvorgangs sollte
der Satz ,Wenn ich an meine Berufserfahrung in der Pflege denke...“ vervollstandigt
werden. Die Beitrage wurden visualisiert und diskutiert. Nach jeder Themenrunde
wurden durch die Moderatorin erganzende Fragen aufgeworfen und Ergebnisse zu-
sammenfassend gespiegelt (z. B. ,Sie haben keine koérperlichen Belastungen ge-
nannt. Wie ist das zu verstehen?” oder ,Sie haben hier die besseren Erfahrung im
Ausland thematisiert. Kénnen Sie bitte noch mal verdeutlichen, was Sie damit genau
meinen?“).

Die Gruppendiskussion wurde nach einem zuvor entwickelten Leitfaden durchgefuhrt
und mit Einverstandnis der Teilnehmerinnen aufgezeichnet. Zentrale Fragen waren
z. B. ,Was erzahlen Leute, die in die Weiterbildungen kommen, welche Probleme
haben sie? Warum wollen Sie sich weiterqualifizieren? Wollen Sie weg von der direk-
ten Pflege?”, ,Wie konnte man die Gruppe von Pflegenden charakterisieren, die jetzt
am Bett stehen und bleiben?“ oder ,Gibt es Programme fur Wiedereinsteiger?“

Die zentralen Ergebnisse der Workshops und der Gruppendiskussion sollen im Fol-
genden thematisch sortiert dargestellt werden.
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4 Der Fortbildungsbedarf: Ergebnisse aus den
Workshops und Interviews

4.1 Berufsentwiirfe: Erwartungen und Enttauschungen

Die motivierten und aufstiegsorientierten potenziellen Aussteigerinnen und Ausstei-
ger aus der Pflege, die in dieser Studie erreicht wurden, sind Uberwiegend an einer
Akademisierung als Ausstiegs-, Aufstiegs- und Wiedereinstiegschance orientiert. Sie
erwagen klnftig zu studieren, befinden sich im Studium oder haben bereits ein pfle-
gewissenschaftliches, pflegepadagogisches oder gesundheitswissenschaftliches
Studium absolviert. Sie verbinden damit Uberwiegend das Ziel, nach Abschluss des
Studiums nicht mehr in der direkten Pflege tatig zu sein, aber in anderer Funktion in
die Pflege oder die Gesundheitsversorgung zurtickzukehren. Hier lieRen sich quanti-
tative aber nicht qualitative Unterschiede zwischen Studierenden oder Absolventen
der verschiedenen Studiengange finden, obgleich einer der hier relevanten Studien-
gange primar fur die direkte Pflege und nicht fur Leitungsfunktionen qualifiziert.

Die Teilnehmenden haben sich aus verschiedenen Grunden fur das Studium ent-
schieden, in erster Linie aber, um sich selbst berufliche Entwicklungsperspektiven zu
schaffen, die ihnen die Berufsausbildung und die praktische Tatigkeit nicht bieten
konnten. Das Studium bietet die Moglichkeit ,nicht mehr am Bett zu stehen® (vgl.
Protokoll | Zeile 9), also nicht mehr in der direkten Pflege zu arbeiten. Diese Gruppe
verfolgt gezielt eine Aufstiegskarriere.

Durch die Akademisierung der Pflege und die Entwicklung von circa 50 unterschied-
lichen pflege- und gesundheitswissenschaftlichen Studiengangen Uberall in der Bun-
desrepublik Deutschland haben Pflegekrafte seit nunmehr Uber zehn Jahren die
Moglichkeit, sich durch ein Studium im Bereich Pflege weiterzuqualifizieren. Vor die-
ser Entwicklung blieb ihnen oftmals nur die Option, sich als Unterrichtsschwester/
-pfleger oder Praxisanleiter/in fortzubilden. Berufsaufstiegswillige mussten nach ganz
anderen beruflichen Perspektiven suchen, haben eine Umschulung oder ein eher
pflegefremdes Studium (Soziologie, Padagogik, Medizin) absolviert.

Solche aufstiegsorientierten Pflegekrafte sehen fur sich selbst keine berufliche Pers-
pektive innerhalb der direkten Pflege mehr. Die Pflege charakterisieren sie als starr
und nicht entwicklungsbereit. Wenn sie an ihre Berufserfahrung in der Pflege den-
ken, denken sie u. a. an enttauschte Erwartungen, begrenzte Entwicklungsperspekti-
ven, Personalmangel und schlechte Rahmenbedingungen.

Es wurden aber auch die positiven Aspekte an der direkten Pflege gesehen, wie der
Umgang mit Menschen, der Zufriedenheit schafft oder ein gutes Team, das den
Austausch untereinander ermdglicht. Beispielsweise stellte eine Teilnehmerin fest,
dass sie ,den richtigen Beruf ergriffen hat, der ihr durchaus auch Spald und Freude
bereitet, sie sieht die positiven Dinge an ihrer Arbeit u. a. die Pflegeerfolge. Sie be-
grundet ihre Entscheidung fur das Studium, als ,weg vom Bett’ mit den Rahmenbe-
dingungen, die das Krankenhaus vorgibt. In den Rahmenbedingungen sieht sie die
Ursache, nicht mehr so pflegen zu konnen, ,wie sie selbst mochte.“ (Protokoll | Zeile
19f). Sie differenziert zwischen der patientennahen Pflege, die ihr Freude bereitet,
und der patientenfernen, fur sie pflegefernen Tatigkeit, die sie als belastend erlebt
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und die aus ihrer Sicht patientennahe Pflege soweit stort und beeintrachtigt, dass die
eigentlich schone Tatigkeit der patientennahen Pflege nicht mehr attraktiv ist. Pati-
entenferne Tatigkeiten Ubernehmen zu mussen, denen gegenuber den patientenna-
hen Tatigkeiten Prioritat zuzuweisen war, entsprach nicht ihnren Erwartungen.

Erwartungen an einen Beruf entstehen vor dem Beginn der Aufnahme eines Berufes.
Ist die Ausbildung eng an der Praxis der Berufes orientiert, so kdnnen Erwartungen
schon wahrend der Ausbildung erfullt oder enttauscht werden oder aber sich Enttau-
schungen Uber viele Jahre hinweg entwickeln. Schnelle Enttduschungen kénnen
dann zu einem sofortigen Ausstieg aus dem Beruf wahrend oder nach Abschluss der
Ausbildung fuhren, langsame Enttaduschungen kdénnen zu einem inneren Rlckzug
aus dem beruflichen Engagement oder einem spateren beruflichen Wechsel fuhren.
Die von uns erreichte Gruppe beschrieb ihre Erfahrungen in der Pflege als enttau-
schend — nicht primar als korperlich belastend. Dabei war es nicht in erster Linie die
direkte Pflege selbst, die als enttduschend erlebt wurde, sondern es waren die Be-
dingungen dieser Tatigkeit.

Ein solcher Fokus erklart sich aus der erreichten Zielgruppe: Wer die pflegerische
Tatigkeit selbst als enttauschend erlebt, wird sich von ihr grundsatzlich abwenden
und nicht ein Studium ergreifen, das prinzipiell die Chance bietet, Bedingungen der
Tatigkeit mitgestaltend zu verandern. Diese Hoffnung zeigte sich als eine durchgan-
gige Motivation, ein pflege- oder gesundheitswissenschaftliches Studium aufnehmen
zu wollen. Die Intensitat der Enttduschung ist ein Einflussfaktor flr die Nahe oder die
Entfernung von der direkten Pflege, die nach dem Studienabschluss angestrebt wird.

Gleichzeitig wird aus dieser Uberlegung heraus deutlich, dass Aussteigerinnen und
Aussteiger nur dann fur einen Wiedereinstieg zu gewinnen sind, wenn sie nicht von
der pflegerischen Tatigkeit selbst so enttduscht sind, dass sie sich einen neuen Weg
in diesen Beruf nicht vorstellen konnen. Somit ist die Frage nach dem geeigneten
Interventionszeitpunkt aufgeworfen.

Die Bildungsbeauftragten sehen das Bild innerhalb der Pflege zunachst etwas diffe-
renzierter. Sie unterscheiden zwischen:

e Fortbildungsteilnehmenden, die sich ein besseres Handwerkszeug fir die Praxis
wulnschen, und denjenigen, die eher die zusatzlichen und aus ihrer Sicht pflege-
fernen Aufgaben bedauern, fur die sie sich in der Fortbildung fit machen

e Fortbildungsteilnehmenden, die sich persdnlich und beruflich weiterentwickeln
mochten, und denen, die aus formalen Grunden die Weiterbildung nachweisen
mussen

e Fortbildungsteilnehmenden, die aufgrund von kdérperlichen und psychischen Be-
lastungen und deren korperlichen Folgen nicht in der direkten Pflege bleiben
kénnen, und denjenigen, die Fortbildung als entlastende Pause von der direkten
Pflege begreifen.

Aus ihrer Sicht bleiben diejenigen in der Pflege, die keine Alternative haben oder sich
keine Alternative vorstellen kdnnen, oder diejenigen, die sich so mit ,ihrer Station®
identifizieren sind, dass ein Weggehen ihnen als Verrat vorkommen wurde.
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Dass jemand in der Pflege bleibt, weil die Pflege der Beruf ist, der genau ihren Vor-
stellungen entspricht, ist auch fur die Bildungsreferentinnen schwer vorstellbar. Im-
merhin wird hier aber die Moglichkeit gesehen, dass jemand den Belastungen in der
Pflege auch korperlich nicht mehr gewachsen sein kann — eine Sichtweise, die die
Workshopteilnehmenden nicht entwickelt haben.

Leitthema beider Workshops und der Gruppendiskussion sowie der im Zeitraum der
Studie durch die Autorinnen und Autoren geflhrten Diskussionen in Lehrveranstal-
tungen waren in erstaunlicher Einmundigkeit die enttauschten Erwartungen, die mit
der Berufsaufnahme verbunden waren. Ein personlicher Vergleich mit den Arbeits-
bedingungen im Ausland — insbesondere in der Schweiz — scheint hierbei den Kon-
trast zwischen den Erwartungen und der erlebten Wirklichkeit zu verscharfen: man
sieht, dass Pflege prinzipiell auch dem entsprechen kdonnte, was man sich vorgestellt
hat, aber in der Bundesrepublik Deutschland dem nicht entspricht. Als besonders
enttduschend werden die begrenzten Gestaltungs- und Entwicklungsmdglichkeiten
und die zeitlichen Rahmenbedingungen beschrieben, die es nicht ermoglichen, quali-
tatsvoll zu pflegen. Pflegende wollen sich gerne umfassend um Patientinnen und Pa-
tienten kimmern, kénnen dies aber aus Zeitgrinden nicht. Pflegende wollen sich in
ihrem Beruf entwickeln, konnen dies aber nicht, ohne aus der direkten Pflege aus-
zusteigen. Pflegende wollen gerne in ihrer Arbeit gestaltend wirken, werden darin
aber durch strikte Regelungen, die eigene und andere Berufsgruppen behindert.

Eine differenzierte Analyse zeigt, dass es das Berufsverstandnis der Pflege selbst
sein kann, das zu solchen Enttduschungen fuhrt:

e Jugendliche, die eine Berufsausbildung in der Pflege anstreben, haben keine kla-
re Vorstellung vom Berufsbild der Pflege. Dieses vorher zu entwickeln, ist ihnen
schon deshalb kaum mdglich, weil in der Gesellschaft ambivalent Uber die Be-
deutung der Pflege kommuniziert wird. Pflege wird einerseits ob ihrer aufopfe-
rungsvollen Aufgabe Uberhdht, anderseits in ihrer konkreten Tatigkeit nicht wert-
geschatzt. Pflegende selbst umschreiben ihre eigene Position und die Position
der Pflege in der Gesellschaft wie folgt: ,Pflegende = Multitalent ohne Wert*
(Protokoll II Zeile 229) ,Arbeiten, die niemand machen mochte® (Protokoll 1l Zeile
64f), ,Pflege als ein Tabuthema®“ (Protokoll | Zeile 204), ,Wir machen das, was die
Gesellschaft nicht machen will.“ (Protokoll | Zeile 205f).

e Das Berufsbild der Pflege scheint aber auch fur die Pflegenden selbst uberhaupt
nicht klar und eindeutig zu sein und ruft somit innere Konflikte hervor. Die Pflege
hat, wie die Analysen ergeben haben, kein eigenes, klar umrissenes Handlungs-
und Aktionsfeld. Das mangelnde Rollenverstandnis |0st innere Konflikte in den
Pflegenden selbst aus, sie sehen ihre Arbeit nicht als zufriedenstellend an. Pfle-
genden fallt es vergleichsweise leicht zu sagen, was nicht zu ihren Aufgaben ge-
hort oder gehdren sollte (Hilfsdienste fiir Arzte, Reinigungsdienste, Hostess-
dienste), aber vergleichsweise schwer zu beschreiben, was zu ihren Aufgaben
gehort. Dies schliet auch Ausgrenzung und Eingrenzungen in der eigenen Be-
rufsgruppe ein: ist die OP-Schwester fern von der eigentlichen Pflege oder hat
sich durch ihre patientenferne Tatigkeit eine privilegierte Position innerhalb der
Pflege? Gehort die Versorgung mit Nahrung und die Vorbereitung des Bettes zur
Pflege oder wird die Pflege dann ,als teure Putzfrau missbraucht® (Protokoll |
Zeile 74)? Gehdrt der Patiententransport zu den Aufgaben der Pflege oder kann
er anderen uberlassen werden? Die Tatigkeit der Pflege scheint primar von ande-
ren Berufsgruppen und dem zufalligen Verstandnis der Institution abhangig zu
sein, weniger von der Pflege selbst.
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e Trotz Rahmenlehrplanen scheint es dem Zufall der auszubildenden Institution
und ihrer Bedingungen uberlassen zu sein, welches Bild von der pflegerischen
Tatigkeit vermittelt wird. Man hat ,Glick gehabt” (Protokoll | Zeile 58) oder auch
nicht, man gerat zwischen die Vorstellungen der Schule und den Anforderungen
der praktischen Ausbildung, man kann das Gelernte in der Praxis umsetzen oder
auch nicht, oder man bemerkt in der Praxis, dass die zu pflegenden Menschen in
der Ausbildung nicht vorkamen und vermeidet die Kommunikation mit ihnen, weil
man keine diesbezlglichen Kompetenzen vermittelt bekommen hat.

Mit dem Begriff des Berufsverstandnisses wird die Schlisselkategorie der Professio-
nalisierung eingefuhrt, die sich in der Analyse der Daten als leitend erwiesen hat —
wobei aus Sicht der Autorinnen und Autoren weniger die merkmalsorientierten An-
satze sondern eine handlungstheoretische Begrifflichkeit von Professionalisierung
zielfiihrend ist.8 Es geht hier um die eigenstéandigen Problemldsungsstrategien, die
einer spezifischen Handlungslogik folgen (vgl. SCHAEFFER 1990).

Wer einen Beruf ausiben will, macht sich zunachst eine Vorstellung von seinem Be-
ruf, einen Berufsentwurf, der vom gesellschaftlichen Bild des Berufes, von personli-
chen Erfahrungen mit der Berufsgruppe — z. B. aus dem Bekanntenkreis, aus Prakti-
ka oder aus der Patientenperspektive — oder von dem Berufsverstandnis der Berufs-
gruppe selbst gepragt sein kann. Dieser Entwurf kann enttduscht werden oder ihm
kann entsprochen werden; er wird sich mit der Berufstatigkeit weiterentwickeln, ver-
tiefen oder differenzieren, aber er entsteht vor der Austibung des Berufes.

Mit der Professionalisierung eines Aufgaben- und Tatigkeitsbereiches ist eine Grenz-
ziehung verbunden, was dazu gehort und was nicht. SCHAEFFER (1994: 124) verweist
in ihrer handlungstheoretisch orientierten Analyse der Professionalisierungschancen
der Pflege auf die nicht hinreichende Klarung ihres Gegenstandes als zentrales Pro-
blem. Die Klarung des Gegenstandes der Pflege ist dabei mehrschichtig zu verste-
hen: Sie muss innerhalb der Pflege selbst, in Abgrenzung und in Kooperation mit an-
deren Berufsgruppen und innerhalb gesellschaftlicher Differenzierung erfolgen.

Damit Iasst sich die Hypothese entwickeln, dass ein erhebliches Belastungspotential
der Pflege, das zum Ausstieg aus der Pflege fuhren kann, die mangelnde Klarung
des Gegenstandes der Pflege selbst ist, aus dem enttduschte Erwartungen resultie-
ren konnen: Das erlebbare Berufsverstandnis der Berufsgruppe selbst oder aber die
von aufl’en an sie gerichteten Vorstellungen entsprechen nicht dem Berufsentwurf.
Diese Hypothese kann sowohl fur die motivierten als auch die resignierten Aus-
stiegswilligen gelten. Die motivierten Ausstiegswilligen, so liel3e sich als weitere Hy-
pothese aus dem Datenmaterial heraus formulieren, halten jedoch das Berufsbild
prinzipiell ihnrem Berufsentwurf entsprechend veranderbar.

Im Hinblick auf die Frage nach dem Fortbildungsbedarf folgt daraus zunachst die Be-
stimmung des richtigen Zeitpunkts fur Interventionen:

8 Aus Sicht der Workshop-Teilnehmer/innen steht der Professionalisierungsprozess durchaus auch in einem Zu-
sammenhang mit materieller Gratifikation, beruflichem Aufstieg und Status und beinhaltet damit auch Elemen-
te merkmalsorientierter Ansatze der Professionalisierungstheorie.
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1. Wiedereinsteiger/innen kdnnen nur schwer dazu gewonnen werden, neue Berufs-
entwulrfe zu entwickeln. Sie sind entweder enttaduscht und kehren dann nicht bzw.
nicht in die direkte, patientennahe Pflege zurlick, oder aber sie kehren zurick,
weil sie fur sich trotz der Enttduschungen keine Alternative sehen oder aber sie
betrachten die Zeit ihres Ausstiegs nur als eine notwendige Pause und sind mit
ihrem Beruf durchaus zufrieden. Die Gruppe der motivierten und aufstiegsorien-
tierten Pflegenden kehren in neuen Funktionen zurlck, um die Pflege entspre-
chend ihren Berufsentwurfen zu gestalten, oder aber sie entfernen sich von der
praktischen Pflege in neue Tatigkeitsbereiche entsprechend neu gefasster Beruf-
sentwdurfe.

2. Ein Berufsverstandnis muss immer auch in dem Beruf selbst entwickelt und durch
eine entsprechende Praxis gefestigt werden. Die Ursache fur enttduschte Vorstel-
lungen Uber die Pflege liegt im unklaren Gegenstand der Tatigkeit der Pflege
selbst. Fortbildung als Bestandteil der beruflichen Tatigkeit und in Verbindung mit
der Entwicklung der Organisation kdnnte hier zu einem zentralen Bezugselement
werden, um den Ausstieg aus der Pflege zu verhindern. Dabei konnte sich eine
Verbindung von Theoriebasierung der Praxis — ,Theoriegeleitete Arbeit macht zu-
friedener” (Protokoll | Zeile 62) — und Praxisnahe der Theorie als hilfreich erwei-
sen.

3. Ein zentraler Ansatzpunkt scheint hier die Verbesserung der Ausbildung selbst zu
sein. Nur so ist zu erklaren, dass der Ausstiegswunsch teilweise bereits mit dem
Abschluss der Ausbildung formuliert wird. Die vorliegende Studie Iasst hier keine
weitergehenden Aussagen zu, welche Punkte in der Ausbildung im Konkreten
veranderungswurdig erscheinen. Die enge Anbindung der Ausbildung an eine
ausbildende Einrichtung ist jedoch aufgrund der sehr unterschiedlich erfahrenen
Ausbildungsniveaus in Frage zu stellen.

4.2 Das Team: Arbeitsteilung, Hierarchie und Zusammenarbeit

Pflege ist auch aus der Erfahrung derer, die dort arbeiten, und derer, die fir die Fort-
und Weiterbildung tatig sind, vor allem ein Frauenberuf. Dies gilt in der Altenpflege
(13 Prozent Manner) starker als in der Krankenpflege (18 Prozent Manner - RKI
2004: 37). In der Krankenpflege differenziert sich das Bild nach den Hierarchie-
ebenen: Manner finden sich eher auf den Leitungsebenen oder aber — als Zivildienst-
leistende und ungelernte Krafte — in Sonderbereichen wie z. B. bei den Hohl- und
Bringdiensten. 15 Prozent der examinierten Krankenpflegekrafte, aber 25 Prozent
der Helferinnen und Helfer in der Krankenpflege sind Manner (RKI 2004: 37). Manner
werden von den Frauen in der Pflege, z. B. in der Ausbildung, zu den vergleichs-
weise schwereren korperlichen Arbeiten herangezogen und moglicherweise in Ausbil-
dungssituationen auch besonders ob ihrer Belastungsfahigkeit getestet.

In den unteren Hierarchieebenen, den un- oder angelernten Pflegehilfskraften, die es
aus Sicht der Bildungsbeauftragten verstarkt in der Altenpflege, weniger haufig in der
Krankenpflege gibt, nimmt der Anteil der Frauen, die den Hauptteil des Familien-
einkommens beisteuern, nicht zuletzt weil die Familienvater arbeitslos sind, deutlich
zu. Zu den Hilfskraften in der Pflege gehoéren aus ihrer Erfahrung vor allem altere
Frauen, die fur sich keine anderen Moglichkeiten der Berufsausubung mehr sehen,
oder keine Moglichkeiten der Weiterqualifikation mehr haben.
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Hierzu zahlen insbesondere Spataussiedler mit einem Gesundheitsberuf, aber auch
Schuler oder Arbeitslose aus vollig anderen Berufsgruppen, die sich wenig fur den
Beruf eignen. GroRe Sorgen bereitet vor allem den fur die Fortbildung zustandigen
Pflegekraften die arbeitsmarktpolitisch forcierte Entwicklung der sogenannten ,Ein-
Euro-Jobs®. Die Beflirchtung ist, dass diese nicht qualifizierten Krafte entgegen der
verbandspolitischen AufRerungen dennoch auch fir qualifizierte Pflegtatigkeiten mit
herangezogen werden.

Es wird eine zunehmende Diskrepanz zwischen der Forderung nach Qualitatssiche-
rung, Weiterbildung und Akademisierung der Pflege einerseits und der zunehmenden
Beschaftigung von gering qualifizierten Pflegekraften aus Kostengrinden anderer-
seits beschrieben, wobei sich die Situation vor allem in der Altenpflege zuzuspitzen
scheint. Aus der Wahrnehmung der Pflegenden steht einer zunehmenden Arbeitslo-
sigkeit qualifizierter Arbeitskrafte in der Pflege die Entlastung des Arbeitsmarktes
durch die Beschaftigung gering qualifizierter Arbeitskrafte in der Pflege gegenuber.
Daraus resultiert eine Reihe von Problemen, die sich auch auf die gesundheitlichen
Belastungen in der Pflege und die Frage des Berufsausstiegs und Wiedereinstieges
auswirken:

e Pflege erfordert nicht nur die Bewaltigung emotionaler Anforderungen, wie z. B.
die Bereitschaft intime Nahe zuzulassen, mit Leid und Tod umgehen zu kdnnen
oder Ekel Uberwinden zu kénnen, sondern in eine sehr ausgepragten Form auch
Emotionsarbeit (vgl. HOCHSCHILD 1990; NERDINGER 1994), wobei von ZAPF et al.
(2000) insbesondere die emotionale Dissonanz als belastend bewertet wird. Der-
zeit existieren unterschiedliche Sichtweisen dartber, ob es sinnvoller ist, geeig-
nete Personen auszuwahlen, die solchen Belastungen gewachsen sind, oder aber
Betroffene darin zu schulen, mit solchen Belastungen umgehen zu kdnnen. Ar-
beitsmarktentlastende Beschaftigungsprogramme kdnnen dazu flhren, dass nicht
oder wenig geeigneten Personen eine Tatigkeit in der Pflege nahe gelegt wird,
ohne ihnen eine Fortbildungen zur Bewaltigung der mit solchen Tatigkeiten ver-
bundenen emotionalen Belastungen anzubieten.

e Der Grad an psychischer Belastung mit moglichen Krankheitsfolgen steigt durch
die Uberforderung auch und gerade bei den geringfugig Qualifizierten an, wobei
gleichzeitig die Qualitat der Versorgung sinkt.

e Qualifizierte Pflegekrafte mussen die Funktion der Anleitung der gering qualifi-
zierten Krafte Ubernehmen und tragen mehr Verantwortung auch fur solche Tatig-
keiten, die sie nicht selbst durchfuhren. Hierfur sind sie allerdings nicht oder nur
unzureichend qualifiziert und bekommen darin auch wenig Unterstitzung. Auch
hier kénnen psychische Belastungen durch Uberforderung entstehen.

¢ Qualifizierten Berufsrickkehrerinnen, die nach einer Familienphase wieder in der
Pflege arbeiten wollen, werden schlechter bezahlte Tatigkeiten unterhalb ihres
Qualifikationsniveaus angeboten, die sie entweder nicht annehmen und den Beruf
verlassen, oder die ihre Unzufriedenheit mit dem Beruf erzeugen oder verstarken
und so zu psychischen Belastungen durch Unterforderung fuhren konnen.

e Die wahrgenommene Bedrohung durch Arbeitslosigkeit bei den qualifizierten Pfle-
gekraften stellt an sich einen Belastungsfaktor dar. Sekundar fuhrt sie aber auch
dazu, dass vorhandene Einflussmoglichkeiten auf Rahmenbedingungen in der Pfle-
ge nicht genutzt werden und Unzufriedenheit und weitere psychische Belastungen
aufgrund fehlender Gestaltungsmaoglichkeiten am Arbeitsplatz entstehen.
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Arbeitsteilung und die mit ihr verbundene Hierarchie zwischen Berufsgruppen oder
innerhalb einer Berufsgruppe ist auch in der Krankenpflege ein unter Belastungs-
gesichtspunkten wichtiges Thema — hier allerdings in seiner ganzen Ambivalenz: Zur
Entlastung von den Folgen der Unterordnung der Pflege unter die Funktionen der
klinischen Versorgung (optimale Auslastung der OP-Teams und Raume sowie der
diagnostischen Gerate, Zeitpunkt der Visite, Essenzeiten nach Wunsch der Kiche
etc.) winscht sich zumindest ein Teil der Pflegenden die Einflhrung von hierfir spe-
ziellen Diensten auf Kosten der Vollstandigkeit der Arbeitsprozesse. Immer wieder
mussen Pflegekrafte die Pflege am Bett unterbrechen, um zeitlich drangende Aufga-
ben zu Ubernehmen. Die Teilnehmenden umschreiben solche Umstande mit ,vom
Bett weg springen® (vgl. Protokoll 1l Zeile 66f) oder ,wir decken den Patienten wieder
zu“ (vgl. Protokoll Il Zeile 162). Sie fordern deshalb die Grundung von Funktionsdien-
sten wie Hohl- und Bringdienste, Reinigungsdienste, Hotelservicedienste (Betten
machen, Essensbestellung aufnehmen und Essen austeilen) oder Sekretariatsdien-
ste fir die Schreib-, Organisations- und Dokumentationsaufgaben zur Ubernahme
patientenferner Aufgaben. Dieser Wunsch nach arbeitsteiliger Differenzierung der
pflegerischen Aufgaben und Einflhrung weiterer Hierarchien erscheint den Autorin-
nen und Autoren dieser Studie hierbei als dreifach problematisch:

e Trifft es zu, dass die Unterordnung unter die Funktionen der klinischen Versorgung
besonders belastend sind, so ware eine Weitergabe der damit verbundenen Bela-
stungen an untergeordnete Dienste eine Verschiebung von Arbeitsbelastungen an
sozial schlechter gestellte Gruppen, die ohnehin gesundheitlich starker belastet
sind.

e Der Wunsch nach einer weiteren arbeitsteiligen Ausdifferenzierung der Pflegeta-
tigkeiten zur Entlastung widerspricht arbeitswissenschaftlichen Erkenntnissen, wo-
nach ein umfassender Arbeitsvollzug mit einer hoheren Arbeitszufriedenheit ein-
hergehen kann. Dem entspricht auch der in den Workshops wiedergegebenen
Erfahrungen, wonach die Tatigkeit in der ambulanten Pflege als deutlich weniger
belastend erlebt wird, eben weil sie weitgehend frei von Eingriffen durch andere
Berufsgruppen und als umfassender, wenig arbeitsteilig und an einem eher selbst-
bestimmten Arbeitsprozess orientiert ausgefuhrt werden kann.

¢ Die weitere Zergliederung der Pflege in verschiedene Funktionsdienste und Aufga-
benbereiche widersprache grundlegend der in der Pflege selbst erhobenen Forde-
rung nach einer patientenorientierten Pflege.

Eine tiefer gehende Analyse der Aussagen in den Workshops zeigt, dass der belas-

tende Kern an einer anderen Stelle zu suchen ist:

¢ Die Bezugspflege scheint bisher eher nicht oder nur halbherzig umgesetzt zu sein.
Die Unterbrechungen der unmittelbar pflegerischen Arbeit wirden sich reduzieren
lassen, wenn die Pflege ihre Tatigkeit starker patientenbezogen erbringen kdonnte
und Uber die notwendigen Behandlungs- und Pflegeablaufe umfassend informiert
ware. Eine planvolle Pflege ware dann moglich, wenn die Anzahl der gleichzeitig
zu versorgenden Patienten geringer ist. Eine groRere Autonomie der Patienten
(z. B. Essensversorgung fur mobile Patienten am Buffet Uber einen groeren Es-
senszeitraum hinweg) wurde einen solchen ganzheitlichen Arbeitsvollzug zusatz-
lich erleichtern. Ein umfassender, ganzheitlicher Arbeitsprozess ware maoglich.
Diese Uberlegungen betreffen insbesondere die Organisationsarbeit der Pflege
und werden an spaterer Stelle nochmals aufgegriffen.
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e Die Anerkennung der Pflege als eigenstandiges Aufgabengebiet im Kontrast zu
einer Sichtweise als Uberwiegend medizinische Assistenztatigkeit ware mit einer
groReren, auch zeitlichen Autonomie pflegerischen Handelns verbunden (vgl.
SCHAEFFER 1994: 124), die zugleich eine grof3ere Anerkennung und Wertschat-
zung mit sich brachte. Der Mangel an Anerkennung und Wertschatzung wurde von
den Teilnehmenden des Workshops als besonders belastend empfunden. Diese
Anerkennung der Pflege als eigenstandiges Aufgabengebiet verweist einerseits
noch mal auf die bereits formulierte Dimension des Berufsentwurfes; andererseits
ist hier insbesondere auch die faktische und praktische Anerkennung durch ande-
re Berufsgruppen und damit die Zusammenarbeit im Team angesprochen.

Beide Perspektiven — die der Problematik einer groRen Zahl gering qualifizierter Ar-
beitskrafte in der Altenpflege und der Wunsch nach der Einfihrung von geringer qua-
lifizierten Funktionsdiensten in der Krankenpflege — erweisen sich somit als Be-
standteile einer zweiten Dimension, die im Kontext der in der Analyse entwickelten
Schlusselkategorie der Professionalisierung der Pflege von zentraler Bedeutung ist:
die Teamarbeit. Diese Dimension Iasst sowohl Ruckschlusse uber Arbeitsbelastun-
gen und Ressourcen zu, als sich in ihr auch Erkenntnisse uUber Fortbildungsbedarfe
bandeln. Die Teamarbeit meint eine interdisziplindre und eine intradisziplinare Zu-
sammenarbeit innerhalb des Arbeitssettings der Pflege Uber Hierarchien hinweg. Flr
die interdisziplinare Zusammenarbeit ist dabei festzuhalten, dass die Pflege ohne die
Anerkennung einer eigenen Handlungslogik, ohne die Autonomie ihres Handelns in
der Position des Zulieferers verbleibt, der eben ,vom Bett weg springen® (vgl. Proto-
koll 1l Zeile 66f) muss, wenn die Handlungslogik einer anderen Berufsgruppe dies
erfordert. Genau dies haben die Pflegekrafte im Sinn, wenn sie Uber bessere
Erfahrungen in der Schweiz berichten. Aber auch eine intradisziplinare Zu-
sammenarbeit bleibt ohne eine eigenstandige Handlungslogik der Willkir eines zu-
fallig zusammengesetzten Teams uberlassen, das gut oder schlecht kooperiert, mit-
hin unterstitzend oder beeintrachtigend arbeiten kann.

Das Team nimmt eine wesentliche Bedeutung fur die Pflegekrafte selbst ein und ist
mit positiven und negativen Assoziationen verbunden. Die aus dem Datenmaterial
generierte Hypothese lautet, dass die intra- und interdisziplinare, hierarchielber-
greifende Teamarbeit fur die Pflegenden belastend sein, aber auch als Ressource fur
die Pflege dienen kann.

e Belastend wirkt ein Team, wenn es ,nicht funktioniert®, wenn also die Zusammen-
arbeit auf der Station nicht reibungslos klappt, wenn die Teammitglieder unter-
einander Disharmonien entwickeln und diese negativ auf die Arbeit wirken. Das
Team wirkt belastend, wenn kein Austausch zwischen den Mitarbeitern stattfindet,
wenn Sprachlosigkeit auf der Station herrscht und wenn die geleistete Arbeit oder
die Qualifikation nicht wertgeschatzt werden. Nicht funktionierende Teamarbeit in
Form von unangemessenen Hierarchien kann unterfordern und Uberfordern, kann
mit einem Mangel an Gestaltungsspielraumen oder auch mit einem Zuviel an Ver-
antwortung verbunden sein. Unseren Analysen zu Folge scheint fur die Pflege die
Gleichzeitigkeit von Unterforderung und Uberforderung, von Gestaltungsmangel
und zu hoher Verantwortung leitend zu sein, die jeweils aus einem Mangel an ei-
genstandiger Handlungslogik entspringen.



34

e Aber das Team kann auch positive Eigenschaften fur die einzelnen Stationsmit-
arbeiter haben. Wenn ein Team funktioniert, kann es als Ressource fur die Pfle-
ge dienen. Den Austausch untereinander empfinden die Pflegekrafte als sehr
wichtig und unabdingbar. Es starkt sie personlich in ihrer taglichen Arbeit, schafft
grolRere Zufriedenheit und verbessert das Arbeitsklima wesentlich. Das Team hat
fur die einzelnen Mitarbeiter eine starkende Wirkung, weil ihnen somit die Sicher-
heit gegeben wird, nicht fur alle anfallenden Arbeiten und Tatigkeiten allein die
Verantwortung zu tragen.

Die Pflegenden gaben an, oftmals keine Ansprechpartner auf der Station zu haben.
Niemand hat sich flr ihre Belange zustandig gefuhlt. Wichtig sind Ansprechpartner,
an die sich Pflegekrafte mit inren Problemen wenden konnen und die ihre Belange
auch ernst nehmen. Wenn sich niemand fur die Probleme zustandig fuhlt und keine
Ansprechpartner fur die Mitarbeiter auf der Station vorhanden sind, 16st das Unzu-
friedenheit aus.

Zusatzlich hatten die Pflegenden das Geflhl als Storenfried zu wirken, wenn sie ,un-
notige Fragen® stellen und das lang bewahrte System anzweifeln. Die kollegiale in-
tradisziplinare Zusammenarbeit wird offensichtlich dann gestort, wenn jemand etwas
an den tradierten Arbeitsformen verandern moéchte — fir die aufstiegsorientierten,
motivierten Pflegekrafte eine besondere Belastung.

FUr den Fortbildungsbedarf folgt daraus:

1. Die Fahigkeit zur kooperativen Arbeit in interdisziplinaren und hierarchiehetero-
genen Teams scheint ein wichtiger Bereich notwendiger Kompetenzentwicklung
in Fortbildungen zu sein.

2. Fortbildung sollte generell und themenunabhangig Teamfahigkeit starken, in dem
gesamte Teams interdisziplinar und hierarchieheterogen fortgebildet werden und
die Art der Fortbildung zur Entwicklung von arbeitsfahigen Teams beitragt.

3. In Fortbildungen fur Fuhrungskrafte muss die Fahigkeit zur Teambildung eine
besondere Bedeutung haben.

4. Wiedereinsteiger/innen mussen durch geeignete Fortbildung in Teams integriert
werden und auf der fachlichen Basis pflegerischer Handlungslogik arbeiten. Pfle-
ge braucht Konzepte der EinflUhrung neuer Mitarbeiter, deren zentrale Funktion
die Integration ins Team und nur sekundar die Initiation in Arbeitsroutinen einer
Institution sein muss. Entsprechendes gilt fur Auszubildende.

5. Werden un- und angelernte Hilfskrafte in der Pflege flr unabdingbar gehalten, so
bendtigen sie in besonderem Mal} Fortbildung zur Bewaltigung emotionaler Bela-
stungen und mussen gezielt in das Team integriert werden.

4.3 Patientennahe Arbeit: Kommunikation und Interaktion

Eine Teilnehmerin des zweiten Workshops empfand in ihrer Zeit auf Station ,den
Umgang mit den Patienten als irgendwie schwierig und belastend. Sie wusste nicht,
wie sie mit den Patienten kommunizieren sollte. Fragte sie die Patienten bei der
Abendbrotausgabe nach Schwarz- oder Weildbrot, bekam sie zur Antwort ,ein Steak’.
Damit konnte sie nicht umgehen.
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Nach der Babypause entschied sie sich flr die Arbeit im OP, da sie dort zumindest
nicht direkt mit den Patienten kommunizieren musste.“ (Protokoll Il Zeile 73ff).

Was hier beschrieben wird, ist ein potenzielles Ausstiegsszenario aus der Pflege,
noch unbeeinflusst von akademischen Optionen, das in diesem Fall mit einem Ein-
stieg in eine patientenfernere, starker von der arztlichen Assistenz gepragte Tatigkeit
verbunden ist. Da dieses Szenario zunachst den Aussagen anderer Pflegender nach
dem Befriedigenden der direkten Pflege zu widersprechen scheint, bedarf es an die-
ser Stelle einer genaueren Analyse.

Zum damaligen Zeitpunkt, sie hatte die Ausbildung 1984 abgeschlossen, war diese
Pflegekraft durch ihre Ausbildung offensichtlich nicht ausreichend auf solche Kom-
munikationssituationen vorbereitet, auch nicht darauf, sich die ihr fehlenden Kom-
petenzen selbst aneignen zu konnen. Da vorausgesetzt werden kann, dass sich die
Ausbildung in den letzten zwanzig Jahren geandert hat, scheint diese Geschichte auf
den ersten Blick nur von geringer Bedeutung zu sein.

Auf den zweiten Blick zeigt sich aber, dass zur direkten Pflege die direkte Kommuni-
kation mit Patienten oder genauer mit Menschen, die der professionellen Pflege vor-
ubergehend oder dauerhaft bedurfen, unmittelbar gehort. Es handelt sich also um
einen Kernbereich pflegerischer Tatigkeit, nicht um ein Randphdnomen, und muss
deshalb genauer analysiert werden. Die Aufnahme einer Tatigkeit im OP mit dieser
Begrindung ist deshalb mit einem Ausstieg aus der direkten Pflege gleichzusetzen,
auch wenn die Arbeit im OP zur Pflege hinzugehort.

Zunachst lasst sich nur festhalten, dass die Kommunikation mit Klienten oder Pati-
enten und deren Angehdrigen (Protokoll Il Zeile 274) aus Sicht der Pflege belastend
sein kann, wahrend der ,Umgang mit Menschen® (Protokoll Il Zeile 262), die ,Ge-
sprache mit Angehdrigen® (Protokoll 1l Zeile 261), der ,direkte Kontakt mit Rickmel-
dungen® (Protokoll Il Zeile 268), das ,positive Feedback® (Protokoll Il Zeile 271) oder
der ,Patient” (Protokoll Il Zeile 273) selbst zu den Ressourcen, den starkenden Ele-
menten der Pflege gehoren kdnnen. Aber wovon ist abhangig, ob die Interaktion mit
Patienten belastend oder gesundheitsfordernd wirkt?

Dazu zunachst noch einmal zurick zur Ausgangsgeschichte: Die Teilnehmerin be-
schreibt als Beispiel einen nicht erfullbaren Wunsch bei der Abendbrotausgabe und
bezeichnet dies spater so, dass sie sich wie eine Stewardess behandelt gefuhlt ha-
be. Was ist fur eine Stewardess kennzeichnend? Eine Stewardess muss jemanden
bedienen, Ubernimmt also Service-Funktionen. Sie wird dabei als unmittelbare An-
sprechpartnerin der Institution fur Unannehmlichkeiten — Verspatungen, unange-
messenes Essen, unbequeme Sitzgelegenheiten — zur Verantwortung gezogen, die
nicht in ihrem Verantwortungsbereich liegen. Sie ist dabei gehalten, immer freundlich
zu bleiben, auch wenn dies nicht ihrer inneren Stimmung entspricht. In der Interakti-
on zwischen mannlichem Kunden und weiblicher Stewardess (eher selten umge-
kehrt) ist dabei zusatzlich auch eine erotische Komponente mit im Spiel, die von der
Institution bewusst gesetzt wird: Eine Stewardess darf nicht dick, kurzbeinig oder
picklig sein, sie soll attraktiv auf die — meist mannlichen — Kunden wirken und wird
sich dabei gegen den einen oder anderen Ubergriff auch zur Wehr setzen miissen.
Eine Stewardess leistet Emotionsarbeit (HOCHSCHILD 1990) und hat darin erkennbar
auch Ahnlichkeiten mit der Pflege, wie mit anderen Dienstleitungsberufen.
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Um so enger und intimer die Beziehung zwischen den Dienstleistern und ihren ,Kun-
den“ ist, umso bedeutender ist diese Emotionsarbeit oder Geflhlsarbeit.®

Im Kontext dieser Studie ist allerdings von Belang zu fragen, ob diese Dienstleis-
tungsfunktion einer angemessenen Interaktion zwischen Pflegenden und Pflege-
bedurftigen entspricht. Wenn von Patientenorientierung die Rede ist, so liegt es na-
he, an eine Servicefunktion den Pflegebedurftigen gegenuber zu denken. Ein solches
Bild von der Pflege lie3e sich auch zeichnen: Die Pflegekraft bietet einen spezifi-
schen Service, sie reicht Essen an, sie macht Betten, schuttelt Kissen auf und sorgt
fur eine bequeme korperliche Lage, sie Ubernimmt Aufgaben in der Korperpflege, die
grundsatzlich der eines Friseurs durchaus vergleichbar sind, allerdings haufig in inti-
meren Bereichen. Wie eine Stewardess gibt sie Auskunft Gber die Angebote der Ein-
richtung und leistet Unterstitzung, Raumlichkeiten innerhalb der Klinik aufzufinden.
Sie ubernimmt ebenfalls haufig auch die Funktion der Mittlerin zur Institution, insbe-
sondere zur arztlichen Versorgung, und wird fur Unannehmlichkeiten zur Verantwor-
tung gezogen, die sie selbst nicht zu verantworten hat. Auch die erotische Kompo-
nente findet sich wieder: Zumindest die junge und attraktive Pflegekraft wird sich an
der ein oder anderen Stelle auch gegen Ubergriffe zur Wehr setzen miissen. Aber
entspricht diese Servicefunktion eigenstandigen Problemlosungsstrukturen in der
Pflege, ,die einer spezifischen Handlungslogik folgen und sich in ihrer Struktur von
alltagspraktischen, partikular ausgerichteten Problemldésungen unterscheiden®
(SCHAEFFER 1990: 59)7?

Um sich dieser Fragestellung zu ndhern, sollen zunachst weitere AuRerungen zur
Kommunikation und Interaktion mit Patienten betrachtet werden. Ressourcen for-
dernd wird sie im Kontext von ,Dankbarkeit der Patienten“ (Protokoll | Zeile 145) oder
,positive Resonanz der Patienten® (Protokoll Il Zeile 269, 272) in der Rubrik ,Wert-
schatzung“ (Protokoll 1l Zeile 266ff) erlebt. Dankbar ist man jemandem fur eine nicht
selbstverstandliche Zuwendung oder Ubernahme einer Dienstleistung. Dankbarkeit
ist ein Geflhl der Verpflichtung jemandem gegenlber. Dankbarkeit ist kein grund-
satzlicher Bestandteil einer professionellen Kommunikation, kann darin aber auch
vorkommen, wenn jemand z. B. Regelungen zugunsten eines Kunden auslegt und
Handlungsspielraume in dessen Interesse nutzt. Die Erwartung von Dankbarkeit als
generelles pragendes Element der Kommunikation in einer professionellen Interakti-
on entsprache einer Entprofessionalisierung der Beziehungen.

Gefragt, was sie lernen mochten, um Arbeitsbelastungen besser zu bewaltigen, ant-
worten Pflegekrafte unter anderem mit ,Distanz zum Patienten® (Protokoll | Zeile
225), ,Nein-Sagen lernen (gegenuber Patienten [...])* (Protokoll | Zeile 227), ,den
Ball zurlickgeben (an Patienten) bei Problemen® (Protokoll | Zeile 230). ,Auch mus-
sen klare Grenzen zwischen Patienten und Pflegekraften gezogen werden. Es wurde
angesprochen, dass die ,liebe Schwester’ doch flr den Patienten alles erledigen
sollte. Man muss auch Nein sagen konnen und nicht immer husch husch alles erledi-
gen wollen.“ (Protokoll | Zeile 238ff). Auf die Frage, was andere lernen sollen, ant-
worten Pflegekrafte u. a. mit ,Patienten: Pflege sind Menschen® (Protokoll Il Zeile
431) und ,Patienten: kooperativer werden“ (Protokoll | Zeile 266).

9 Eine Zusammenfassung der Diskussion Gber Geflihlsarbeit in Dienstleistungsberufen im Allgemeinen und in der
Pflege im Speziellen wiirde den Rahmen dieser Studie sprengen. Verwiesen werden soll hier nur auf die Diffe-
renzierung zwischen der Arbeit der Beeinflussung eigener Gefiihle, wie sie fur alle Dienstleistungsberufe typisch
ist, und der Arbeit der Beeinflussung der Gefiihle anderer, wie sie insbesondere fiir die Pflege diskutiert wird.
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Aussagen dieser Art erinnern an das Mutter-Kind-Beziehungsgeflige, in dem die
Mutter dem Kind Grenzen aufzeigt und so wird auch im Workshop selbst von der not-
wendigen Erziehung der Patienten gesprochen. Sie sind kein Ausdruck eines profes-
sionellen Beziehungsgefuges etwa im Sinne einer partnerschaftlichen Entscheidung.
Pflege sieht sich in der Interaktion Patienten gegentber entweder in der hierarchisch
untergeordneten Stewardess-Funktion oder in der hierarchisch Ubergeordneten
Funktion der erziehenden Mutter. Die Mutterrolle starkt, die Stewardess-Rolle belas-
tet. Es ist der Pflege offensichtlich nicht gelungen, ein eigenstandiges professionelles
Interaktionsgeflige zu entwickeln, das eine gleichberechtigte Beziehung zwischen
der pflegenden und der zu pflegenden Person zulasst und die notwendige Gefuhls-
arbeit als Teil der Interaktion umfasst. Es gelingt nicht, obwohl sich in der interna-
tionalen Diskussion und allmahlich auch in der deutschen Pflegewissenschaft hierfur
theoretische Unterstlitzung finden lassen wirde.

Interaktions- und Kommunikationssituationen mit Patienten wurden ganz explizit als
belastende Faktoren angesprochen, die mit ,Flucht® (Protokoll Il Zeile 308) aus der
Pflege, Teilflucht in Form einer Arbeitszeitreduzierung oder der Vision von Flucht ,es
ist nicht fur immer!!!” (Protokoll Il Zeile 309) in Verbindung gebracht werden. In der
Praxis der Pflege lassen sich zudem die Flucht aus dem Patientenzimmer, die Flucht
vor der Gefluhlsarbeit in die Organisationsarbeit sowie die Flucht vor Kommunikation
in eine schweigsame Pflege als Phanomene finden.

Daraus kann die Hypothese entwickelt werden, dass die Interaktion mit den Patien-
ten, ein Kernbereich pflegerischer Tatigkeit, zu einer sozialen und emotionalen Bela-
stung wird, weil keine professionellen Kommunikationsstrategien und keine profes-
sionellen Strategien der Bewaltigung der Gefuhlsarbeit entwickelt worden sind. Inter-
aktion mit Patienten erweist sich somit als die dritte Dimension der Schlisselkatego-
rie Professionalisierung.

Interaktion in der direkten Pflege ist zugleich der Bereich pflegerischer Tatigkeit, der
nicht mehr Gbernommen werden kann, wenn korperliche Beschwerden der Pflegen-
den dies nicht zulassen. Kdrperliche Belastungen und Beschwerden wurden in den
Workshops nahezu nicht angesprochen — eine Karte, die auf Rickenbelastungen
hinwies, war die einzige Ausnahme. Direkt auf die korperlichen Belastungen ange-
sprochen, reagierten die Teilnehmenden mit der Ansicht, heute sei es in der Pflege
nicht mehr notwendig, sich den Rlcken kaputt zu machen. Sie verwiesen auf die
Fortbildungen zu Kinasthetik oder Bobath und auf vorhandene Hilfsmittel (vgl. Proto-
koll 1l Zeile 329ff). Es sei schon wichtig, dass solche Fortbildungen existierten, aber
die musse man nicht mehr erfinden, weil sie da sind. Die genannten Konzepte sind,
anders als eine Ruckenschule, nicht einfach Lernangebote zur Entlastung des RuUk-
kens, sondern Lernangebote Uber eine veranderte Form korperlicher Interaktion mit
den Patienten und gehdren deshalb in den hier angesprochenen thematischen Kon-
text.

Allerdings wurde in diesem Zusammenhang auch thematisiert, dass die Fortbildung
nutzlos bleibt, wenn auf der Station die erlernten Inhalte nicht umgesetzt werden
konnten, weil die entsprechenden Voraussetzungen dafur fehlen oder die Akzeptanz
nicht da sei. Fortbildung bendtige dartber hinaus der Begleitung in der Praxis, damit
die erlernten Inhalte Routine werden und nicht durch die Ubernahme alter Muster
wieder in Vergessenheit geraten.
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FUr den Fortbildungsbedarf folgt daraus:

1. Wiedereinsteiger/innen brauchen Fortbildung zur Entwicklung einer professionel-
len Beziehung zu Patienten, die Uber allgemeine Kommunikationsregeln hinaus-
gehen und Handlungsstrategien fur die Gefuhlsarbeit umfassen. Sprachliche und
korperliche Kommunikations- und Interaktionsformen sollten dabei moglichst
nicht von einander getrennt werden, um auch korperliche Belastungen angemes-
sen entlasten zu kdnnen.

2. In diesem Bedarf unterscheiden sich Wiedereinsteigerinnen nicht von Auszubil-
denden in der Pflege und nicht von in der Pflege Tatigen.

3. Fur alle Pflegenden gilt, dass sie die Chance erhalten miussen, das Erlernte auch
in der Praxis umzusetzen. Dies erfordert die Entwicklung geeigneter Pflege-
modelle, die fur die Praxis der jeweiligen Station handlungsleitend sein mussen.
Es ware zu prufen, inwieweit die bekannten interaktionellen Pflegemodelle oder
die Theorien zur Gefuhlsarbeit in der Pflege dieser Aufgabe entsprechen kdnnen
oder weiterentwickelt bzw. neu entwickelt werden mussen.

4. Fortbildung muss auch hier eng an die institutionelle Praxis gebunden sein, wenn
sie optimale Ergebnisse im Sinne einer gesundheitlichen Entlastung erreichen
will und bedarf der Begleitung in der Praxis.

4.4 Bildung: Systematische Wissensbasis und Handlungsauto-
nomie

.Lernen kann entlasten® (Protokoll | Zeile 218). Diese deutliche Aussage auf einer
der im Workshop gesammelten Karten kann Ausgangspunkt fur weitere Hypothesen
sein, die im Kontext einer Bildungsbedarfsanalyse besonderes Interesse hervorrufen
durften. ,Wissenszuwachs® (Protokoll | Zeile 135) bzw. ,Bildung® (Protokoll Il Zeile
275) wurden in beiden Workshops als Oberbegriffe flr eine Gruppe von starkenden
Faktoren in der Pflege benannt. Damit erklart sich wahrscheinlich, weshalb sich die-
se Gruppen fur ein Studium entschieden hatten oder Gber ein Studium nachdenken.
Wissen starkt die Pflegekrafte, gibt ihnnen Sicherheit und routiniert den Arbeitsablauf.
Neues Wissen eroffnet Moglichkeiten, die Arbeit zu erleichtern und angenehmer zu
gestalten. Da sie diesen Wissenszuwachs und diese Bildung innerhalb ihrer berufli-
chen Tatigkeit vermisst haben und immer wieder an Grenzen gestolden sind, sehen
sie jetzt ihr Studium als Wissenszuwachs. Nun konnen sie Wissen erwerben, haben
die Mdglichkeit sich mit Problemen zu beschaftigen, und ihre Fragen zu beantworten.

Nach ScHAEFFER (1994: 123) ist die ,Ausbildung einer eigenstandigen systemati-
schen Wissensbasis“ Voraussetzung fur Professionalisierung. Damit kann zunachst
mit der Dimension Wissensbasis eine neue Auspragung der Schlusselkategorie
Professionalisierung formuliert werden.



39

Lasst sich daraus die Hypothese aufstellen, dass Fortbildungen, gleich welcher Art,
fur die Gruppe der motivierten und aufstiegsorientierten Aussteiger eine entlastende
Kategorie darstellen kbnnen?

Die Feinanalyse der Workshop-Protokolle ermdglicht detaillierte Aussagen:

e ,Mit Fortbildung haben die Teilnehmer unterschiedliche Erfahrungen gesammelt.
Es gibt Fortbildungen, die die Pflegenden nicht starken, weil sie schlicht am The-
ma vorbei gehen oder das erlernte Wissen nicht in die Praxis umgesetzt werden
kann. Es kristallisiert sich die Diskrepanz heraus, dass es keine Raume flr das
erlernte Wissen gibt“ (Protokoll 1l Zeile 352ff). Fortbildung kann demnach starkend
oder belastend sein, je nach dem, ob das Wissen als Informationsmull fungiert
oder aber in verandertes Handeln umgesetzt werden kann. Wissen muss mit der
Praxis verbunden werden, wenn es zur Entlastung der Praxis beitragen soll. Die
Verbindung von beidem ist in der Fortbildungspraxis der Pflege bisher offen-
sichtlich nicht gewahrleistet.

e Der Unterschied zur Schweiz wird von einer Teilnehmerin wie folgt beschrieben:
,Der Pflege werden mehr Kompetenzen zugesprochen.“ (Protokoll | Zeile 25). Hier
ist die Handlungsautonomie angesprochen, die bendtigt wird, um Wissen in der
Praxis auch zu realisieren. Es mussen nicht nur die Rahmenbedingungen gege-
ben sein, sondern auch die Entscheidungsbefugnis der Umsetzung. Eine Ge-
schichte einer Workshopteilnehmerin kann zeigen, an welchen Kleinigkeiten dies
derzeit scheitern kann. ,In einer Fortbildung wurden Pflegekrafte Uber Waschun-
gen mit Lavendel unterrichtet und welche positiven Wirkungen diese auf Patienten
hatten. Es gab fur das Pflegepersonal aber nicht die Mdglichkeit, Lavendel zu be-
stellen. Das lief unter Sonderbestellung, die vom Arzt genehmigt werden muss.
Daraufhin konnten sich die Schwestern anhdren, in welchem Kuschelkurs sie
denn wieder gewesen seien ...“ (Protokoll II Zeile 361ff).

e ,Durch die Arbeit hat sie immer wieder fur sich selbst gelernt” (Protokoll | Zeile
52f). Es sind demnach nicht zwingend in Seminarform organisierte Fortbildungen,
die einen Erkenntniszuwachs ermdoglichen, sondern die Organisation eines Ar-
beitsprozesse als permanenter Lernprozess. Damit Arbeitsprozesse so genutzt
werden konnen, bedarf es einer systematischen Wissensbasis, einer methodi-
schen und selbstreflexiven Kompetenz der lernenden Person selbst, einer kolle-
gialen Beratung oder supervidierenden Begleitung im Arbeitsprozess sowie der
Handlungsautonomie, aus der reflektierten Praxis gewonnene Erkenntnisse in
verandertes Handeln umzusetzen. Die im Rahmen der Qualitatssicherung gegen-
wartig praktizierte Standardisierung von pflegerischen Tatigkeiten lasst solche
Lernprozesse nur sehr bedingt zu.

e Eine weitere Voraussetzung wird von der Teilnehmerin gleich im Anschluss ge-
nannt: ,Die Arbeit [...] ist theoriegeleitet” (Protokoll | Zeile 53), die systematische
Wissensbasis muss auf Theorie fundieren und kann aber im Sinne des o. g. Lern-
prozesses auch Theorie generierend sein.

Die Ergebnisse der Analysen lassen somit eine Konkretisierung der vierten Hypothe-
se zu: Arbeitsprozesse in der Pflege, die so organisiert sind, dass sie einen Zuwachs
systematischen Wissens ermadglichen, konnen entlastend sein. Dies setzt Hand-
lungsautonomie, eine forschende Arbeitshaltung und eine Fundierung der Praxis in
Theorie und Generierung von Theorie aus der Praxis voraus.
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FUr den Fortbildungsbedarf folgt daraus:

1. Fort- und Weiterbildung mussen starker zu einer systematischen Wissensbasis
der Pflege beitragen.

2. Fortbildung und Praxis mussen eng miteinander verzahnt sein, in dem einerseits
Arbeitsprozesse als Lernprozesse begleitet und supervidiert werden und anderer-
seits Fortbildung in ihrer Umsetzung in der Praxis begleitet sein muss.

3. Gering qualifizierte Pflegekrafte durften demnach besonderen Belastungen aus-
gesetzt sein und mussen in besonderer Art und Weise an geeigneter Fortbildung
und Begleitung ihrer Arbeit partizipieren kdnnen.

4.5 Organisation pflegerischer Arbeit: Tradierung von Strukturen

Rahmenbedingungen, die das Krankenhaus den Pflegenden vorgeben, wurden hau-
fig von den Teilnehmenden angesprochen und immer wieder in das Blickfeld geruckt:
Rahmenbedingungen, in denen sie sich mit ihrer Arbeit bewegen, an denen sie aber
selbst nichts verandern zu kdnnen glauben, was das Geflihl von Handlungsunfahig-
keit in den Betroffenen auslost und zu Arbeitsunzufriedenheit fuhrt. ,In den Rahmen-
bedingungen sieht sie die Ursache, nicht mehr so pflegen zu kénnen, wie sie selbst
mochte.“ (Protokoll | Zeile 19f.) Die Rahmenbedingungen, die das Krankenhaus oder
das Altenheim den Pflegenden vorgeben, schranken sie in ihrer Arbeit ein.

Interessant ist, dass von den Workshop-Teilnehmenden die Arbeit in der ambulanten
Pflege als weniger einschrankend bezeichnet wird. Arbeit in der ambulanten Pflege
wird als unabhangiger erlebt, wobei insbesondere ein Teilnehmer anmerkte, die Arbeit
in der ambulanten Pflege ware dem normalen Leben auch naher als die Arbeit in einer
Institution, in der sich ausschlieRlich Pflegebedurftige und Personal aufhalten.

Rahmenbedingungen sind ein abstrakter Begriff, dessen Differenzierung zunachst zu
konfusen Aussagen fuhrt. Versucht man eine Bundelung der einzelnen Aussagen, so
zeigt sich zunachst die Dimension der Zeit als wesentlicher Faktor: Arbeitszeiten —
Schichtarbeit, Wechselschicht und Pendelschicht —, sind eine immense korperliche
Belastung und widersprechen eigenen Zeitrhythmen. Zeitstrukturen wahrend der Ar-
beit sind fremdbestimmt — Wecken und Waschen noch vor der Visite — |0sen Zeit-
Stress aus und belasten die Kommunikation mit den zu Pflegenden. Zeitvorgaben
anderer Dienste (OP, Diagnostik, Therapieformen) fuhren zu Arbeitsunterbrechungen
und Unzufriedenheit. Personalmangel wird als Zeitmangel erlebt. Zeit entscheidet
daruber, welche Art der pflegerischen Arbeit leistbar ist und welche nicht. Die Redu-
zierung von Arbeitszeit wird umgekehrt als Mittel genutzt, um den Belastungen ent-
gegenzuwirken und um Familie und Beruf vereinbaren zu konnen. So wird z. B. nach
Aussage der Bildungsbeauftragten noch immer der Dauernachtdienst als Moglichkeit
betrachtet, trotz kleiner Kinder arbeiten zu gehen.

Dennoch erweist sich ,Zeit“ nicht als analytisch entschlisselnder Kode. Zeit ist viel-
mehr als das Medium zu betrachten, in dem die Struktur einer Organisation erlebt
wird. Zeit wird nicht mehr oder weniger. Das Gefuhl, keine Zeit zu haben, ist vielmehr
das Erleben der Prioritdtensetzung innerhalb der Organisation der Arbeit. Arbeits-
zeiten sind das Erleben der Organisation einer kontinuierlichen Versorgung oder der
Organisation der Vereinbarkeit von Beruf und Familie.
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Daraus ergibt sich als funfte Hypothese, dass die Organisation der pflegerischen Ar-
beit Uber die Arbeitszufriedenheit entscheidet und damit Uber die Motivation, in der
Pflege zu bleiben oder auszusteigen. Die Gruppe der motivierten, aufstiegsorien-
tierten Pflegekrafte hat sich auf den Weg gemacht, Pflege selbst zu organisieren,
weil sie mit der Organisation pflegerischer Arbeit unzufrieden ist. Im Kern ist ihre Kri-
tik die, dass Strukturen nicht hinterfragt werden und nicht als veranderbar angesehen
werden, sondern so blieben, wie sie tradiert wurden.

Die Autor/innen dieser Studie mdchten an dieser Stelle die erganzende Hypothese
aufwerfen, dass hier ein zentraler Unterschied zwischen der Gruppe der motivierten
und der resignierten Ausstiegswilligen zu sehen ist. Die motivierten, aufstiegsorien-
tierten Pflegekrafte halten Strukturen fur veranderbar und qualifizieren sich weiter,
um an der Veranderung mit zu wirken. Die Gruppe der resignierten Pflegekrafte
konnte die sein, die Strukturen, unter denen sie leiden, fur nicht veranderbar halten
und deshalb das Berufsfeld verlassen oder aber resigniert GUber den Ausstieg nach-
denken, aber dennoch im Beruf bleiben, weil sie keine andere Moglichkeit fur sich
personlich sehen. Von den motivierten Pflegekraften wird zumindest thematisiert,
dass vielen Kolleginnen und Kollegen die Kraft fur das Anstreben von Veranderung
fehlt.

Fir den Fortbildungsbedarf bedeutet dies, dass die Fort- und Weiterbildung von Flh-
rungs- und Leitungskraften in der Pflege ein zentraler Ansatzpunkt fur Veranderung
sein kann. Fragen der Veranderung von Organisationsstrukturen und der Partizipa-
tion der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Entscheidungsprozesse uber die Organi-
sation pflegerischer Arbeit ist dabei inhaltlich der entscheidende Ansatzpunkt. Sinn-
voll ware z. B. die Ubernahme von Fortbildungen fiir Fihrungskrafte in der Gestal-
tung betrieblichen Gesundheitsmanagements.

4.6 Fazit: Wege zur Professionalisierung

Die Analyse der Workshops und der Gruppendiskussion mit Fortbildungsbeauftragen
zeigte, dass der Schritt zur Reduzierung von Arbeitsbelastungen und zur Starkung
von Ressourcen in der Pflege, damit zur Verhinderung eines belastungsbedingten
Ausstiegs aus der Pflege bzw. zur Férderung des Wiedereinstieg in pflegerische Ta-
tigkeit aus Sicht von motivierten und aufstiegsorientierten Pflegekraften Uber die
Professionalisierung der Pflege fuhrt. Als Dimensionen der Professionalisierung
konnte der Berufsentwurf, die Zusammenarbeit in intra- und interdisziplindren
Teams, die patientennahe Arbeit, die systematische Wissensbasis und Handlungs-
autonomie sowie die Organisation pflegerischer Arbeit entwickelt werden.

Abbildung 4.1 skizziert, wie sich diese Dimensionen auf einander beziehen.
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Abb. 4.1 Dimensionen der Professionalisierung

FUr den Bereich der Fort- und Weiterbildung ergeben sich daraus die folgenden Be-
darfe:

1.

Die Qualifizierung von Fuhrungskraften in der Pflege hinsichtlich partizipativer
Organisationsentwicklungsprozesse und im Sinne des betrieblichen Gesundheits-
managements, der Entwicklung von Teams und der Gestaltung von Arbeitspro-
zessen als Lernprozesse sind zentrale Ansatzpunkte nachhaltiger Verande-
rungen.

Fort- und Weiterbildungen flr Pflegende mussen starker zu einer systematischen
theoriebasierten Wissensbasis der Pflege und einem klareren Berufsverstandnis,
einer Klarung des Gegenstandes der Pflege, beitragen. Pflegende brauchen
Fortbildung zur Entwicklung einer professionellen Beziehung zu Patienten, die
Handlungsstrategien fur die Gefuhlsarbeit umfassen. Sprachliche und korperliche
Kommunikations- und Interaktionsformen sollten dabei mdglichst nicht von ein-
ander getrennt werden, um auch korperliche Belastungen angemessen entlasten
zu kénnen.
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Fortbildung muss insgesamt eng an die institutionelle Praxis gebunden sein,
wenn sie optimale Ergebnisse im Sinne einer gesundheitlichen Entlastung errei-
chen will. Arbeitsprozesse mussen als Lernprozesse begleitet und supervidiert
werden. Fortbildung muss in ihrer Umsetzung in der Praxis begleitet sein.

Die Fahigkeit zur kooperativen Arbeit in interdisziplinaren und hierarchiehetero-
genen Teams ist ein wichtiger Bereich notwendiger Kompetenzentwicklung in
Fortbildungen. Fortbildung sollte generell und themenunabhangig Teamfahigkeit
starken, in dem gesamte Teams interdisziplinar und hierarchieheterogen fortge-
bildet werden und die Art der Fortbildung zur Entwicklung von arbeitsfahigen
Teams beitragt.

Gering qualifizierte Pflegekrafte sind besonderen Belastungen ausgesetzt und
mussen in besonderer Art und Weise an geeigneter Fortbildung und Begleitung
ihrer Arbeit partizipieren konnen. Sie bendtigen in besonderem Male Fortbildung
zur Bewaltigung emotionaler Belastungen und mussen gezielt in das Team integ-
riert werden.

Pflege braucht Konzepte der Einflhrung neuer Mitarbeiter, deren zentrale Funk-
tion die Integration ins Team und nur sekundar die Initiation in Arbeitsroutinen ei-
ner Institution sein muss. Dies gilt fir Auszubildende, Arbeitsplatzwechsler/ innen
und Wiedereinsteiger/innen gleichermallen. Verbesserungen der Ausbildungs-
situation haben dabei eine hohe Prioritat, um einen spateren Ausstieg zu verhin-
dern. Insofern muss nach wie vor an der Qualifizierung der Ausbildenden in
Schule und Praxis verstarkt angesetzt werden.
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5 Das Fort- und Weiterbildungsangebot:
Ergebnisse der Recherche

5.1 Rasterung der Rechercheergebnisse

Parallel zur Durchfuhrung der Workshops und Interviews wurde das Fort- und Weiter-
bildungsangebot fur Pflegekrafte analysiert. Es ging darum, das gegenwartige Ange-
bot zu den Themen Pravention und Gesundheitsforderung und Ansatzpunkte fur de-
ren starkere Berlcksichtigung zu ermitteln. Die Ergebnisse der Analyse werden zu-
nachst vorgestellt und dann in Kapitel 6 mit dem ermittelten Qualifizierungsbedarf
aus Sicht der Pflegekrafte in Beziehung gesetzt.

Zu den Ergebnissen der Recherche nach externen und internen Bildungsangeboten
ist anzumerken, dass die Suche bzw. Anfrage bei Bildungstragern bzw. Kranken-
hausern nicht in jedem Fall erfolgreich war. Insbesondere die Internet-Recherche bei
den dem Deutschen Netzwerk gesundheitsfordernder Krankenhauser angeschlosse-
nen Krankenhausern war insofern nicht ergiebig, als dort Fortbildungsangebote kaum
im Internet zu finden waren.10 Mdglicherweise werden hier primar Fortbildungen
durchgefuhrt, die nicht offentlich angeklindigt werden. Insgesamt fuhrte die Ange-
botsrecherche jedoch zu einem zahlenmalig fur eine gesattigte Analyse ausreichen-
den und auch regional sowie im Hinblick auf die Bildungstrager befriedigend gestreu-
ten Ricklauf an Bildungsprogrammen. (Eine Ubersicht iber die Ergebnisse der Re-
cherchen findet sich im Anhang.)

Aus dem schrittweisen Clustern der Bildungsangebote liel3 sich ein zweidimensio-
nales Raster generieren. Die eine Dimension erfasst die Orientierung der Bildungs-
angebote im Hinblick auf die Ausbildung und Entwicklung von Fuhrungsqualitaten —
also zielgruppenorientiert — mit Blick entlang der zweikategorialen Skala ,explizite
Entwicklung von Fuhrungsqualitaten® und ,keine explizite Entwicklung von Fuhrungs-
qualitaten®, die zweite Dimension stellt die im Zentrum der Angebote stehenden
Kompetenzebenen in den Mittelpunkt. Die gewahlte Skalierung unterscheidet in An-
lehnung an die ,Unterteilung von Schlusselkompetenzen in der beruflichen Bildung
zwischen ,fachlichen®, ,sozialen“ und ,persdnlichen Kompetenzen®. Solche Ange-
bote, in deren Zentrum die Vermittlung von methodischen Kompetenzen lag, lie3en
sich in dieses Raster integrieren — nicht zuletzt, weil sie bei personenbezogenen
Dienstleistungen und im Kontext von Teamarbeit eine gro3e Nahe zu sozialen Kom-
petenzen aufweisen (z. B. Moderation, Prasentation etc.) oder aber von der Ver-
mittlung fachlicher Kompetenzen im Sinne eines konkreten Handwerkszeugs nicht zu
trennen waren.

Um unterschiedliche Schwerpunkte zwischen internen und externen Fortbildungspro-
grammen grob abschatzen zu kénnen, wurden die beiden Bereiche getrennt erfasst.
Die Einordnung der einzelnen Veranstaltungsthemen und der Vergleich zwischen der
Breite des in den Beilagen ,Heilberufe Service“ inserierten Angebots mit den Pro-
grammen externer Bildungstrager zeigt, dass nur in geringer Anzahl Veranstaltungen

10 pie Mitglieder des Netzwerks verpflichten sich, jeweils mindestens drei Projekte zur Gesundheitsférderung durch-
zufiihren und regelmafig Uber diese zu berichten. Diese konnten bei der Recherche nach Maflnahmen zur Re-
duzierung gesundheitlicher Belastungen von Pflegekraften und Wiedereinsteigern im Rahmen dieser Studie nicht
berticksichtigt werden.
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bzw. Themen zwar in den Programmen der Bildungstrager, nicht aber zumindest ein-
mal in der Beilage vertreten sind. Damit kann davon ausgegangen werden, dass allein
die Durchsicht der Beilagen und die Erfassung der dort inserierten Veranstaltungen
einen guten Uberblick Uber die Breite des externen Angebots gewéhrt. Die rein quan-
titative, deskriptive Auswertung der inserierten Angebote Iasst allerdings eine nur ein-
geschrankte Quantifizierung der Angebote insgesamt zu. Sie liefert keinen repra-
sentativen Uberblick Uiber die exakte Anzahl der von externen Tragern angebotenen
Weiter- und Fortbildungen, sondern bietet lediglich einen Einblick Uber den Stellenwert,
den die werbenden Inserenten den Veranstaltungsthemen beimessen.

Bei der Auswertung der Anklindigungen der externen Bildungsangebote in den Beila-
gen ,Heilberufe Service” war ferner fur eine Reihe von Inseraten nicht immer ein-
deutig bestimmbar, an welche Zielgruppe sich das Angebot richtete. Nur wenn aus
der Ankindigung eindeutig hervorging, dass mit dem entsprechenden Angebot ex-
klusiv FUhrungskrafte angesprochen wurden, erfolgte eine Zuordnung zur Kategorie
,=Entwicklung von Fuhrungskompetenzen®. Damit ist nicht auszuschlie3en, dass Ver-
anstaltungsgebote in einem nicht bestimmbaren Umfang irrtimlich der Kategorie ,fur
alle Interessierten” zugerechnet wurden. In den Programmen der externen und inter-
nen Bildungstrager sind die Zielgruppen demgegenuber benannt. Hier sind der Aus-
sagekraft des quantitativen Vergleichs aus den bereits benannten Grinden der Re-
prasentativitat und externen Validitat ebenfalls Grenzen gesetzt.

Trotz dieser erhebungsbedingten Einschrankungen sind nachfolgend zu illustrativen

Zwecken die Haufigkeiten der Nennungen in einer Kreuztabelle abgebildet (s. Tab.
5.1und 5.2).

Tab. 5.1  Anzahl der Ankundigungen Heilberufe Service: Externe Angebote

fur alle Interessierten | Fur Lehrer, Anleiter, Zusammen
zukUnftige und ge-
genwartige
FUhrungskrafte

absolut in % absolut in % absolut in %
Fachliche 760 87,3 227 73,0 087 83,5
Kompetenzen
Soziale Kom- 72 8,3 77 24.8 149 12,6
petenzen
Personliche 39 4,4 7 2,3 46 3,9
Kompetenzen
Summe 871 100,0 311 100,0 1182 100,0
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Tab. 5.2  Anzahl der Anklindigungen: Interne Angebote der bericksichtigten Uni-
versitatskliniken (EDV-Angebote bei Prozentuierung nicht bericksichtigt)

fur alle Interessierten | Fur Lehrer, Anleiter, Zusammen
zukUnftige und ge-
genwartige Fuh-
rungskrafte

absolut in % absolut in % Absolut in %
Fachliche 526 67,9 79 75,2 605 68,7
Kompetenzen | (+mehrals (+mehr als
Soziale Kom- 156 20,1 19 18,1 175 19,9
petenzen
Personliche 93 12,0 7 6,7 100 11,4
Kompetenzen

775 100,0 105 100,0 880 100,0

Summe (+mehr als (+mehr als

50 EDV) 50 EDV)

Am externen Bildungsangebot fallt der hohe Anteil von Veranstaltungen ,Fur Lehrer,
Anleiter, zukinftige und gegenwartige FUhrungskrafte / Soziale Kompetenzen® auf.
Dies konnte mit dem engen fachlichen Bezug sozialer Kompetenzen bei Manage-
mentaufgaben erklart werden, findet sich aber im internen Angebot nicht entspre-
chend wieder.

Im internen Angebot der Universitatskliniken finden sich proportional weniger Ange-
bote, als in der Beilage Heilberufe Service fur Fuhrungskrafte inseriert werden. Dieser
Sachverhalt Iasst zwei Interpretationsvarianten zu: Zum einen konnte es die Annahme
bestatigen, dass Fuhrungskrafte Uberproportional extern geschult werden, zum ande-
ren kdnnte es ein Hinweis darauf sein, dass der Inserierung von Angeboten eine unter
Marketinggesichtspunkten gewisse Attraktivitat nach aufden zugeschrieben wird.

Zugleich finden sich beim internen Angebot mehr Veranstaltungen, die ,personlichen
Kompetenzen® zugeordnet wurden. Fur die Zielgruppe ,Lehrer, Anleiter, zukunftige
und gegenwartige Fuhrungskrafte“ fallt das Angebot gering aus — nicht zuletzt, weil
der Bedarf hier im Unterschied zu den Rubriken fachliche und soziale Kompetenzen
im Rahmen von Angeboten fir alle Interessierten abgedeckt werden kann.

Bei der Gegenuberstellung der Haufigkeitsverteilungen ist zu bedenken, dass Tabelle
5.1 Angebote fur alle Pflegeberufe umfasst, wahrend Tabelle 5.2 sich primar an
Krankenpflegeberufe richtet. Eine zum Vergleich unserer erhobenen Daten in der
Tabelle 5.3 vorgenommene Auflistung von Bildungsangeboten, die auf einer alteren
Erhebungen fur die Altenpflege von ROHLEDER basiert, fuhrt beim Abgleich zwischen
externen und internen Bildungsangeboten zu dem Ergebnis, dass der Schwerpunkt
bei internen Schulungen im medizinisch-pflegerischen Bereich liegt (vgl. Tab. 5.3;
ZELLHUBER 2003: 105 u. 287 ff).
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Tab. 5.3  Externe und interne Fortbildungen in der Altenpflege

Themen

Externe
Fortbildungen

Interne
Fortbildungen

Medizinisch-pflegerischer Bereich

— Krankheitsbilder und Behandlungsmethoden
— Pflegerische Hilfsmittel
— Sonstiges

10,6 %

39,4 %

Gerontopsychiatrie

8,7 %

8,4 %

Pflegeorganisation, Pflegemodelle, Pflegeprozesse

— Pflegedokumentation und Planung
— Pflegestandards

— Qualitatssicherung

— Sonstiges

8,1 %

13,8 %

Sozialpflegerische Angebote

— Tod und Sterben

— Kommunikation/Methoden der sozialen Arbeit
— spezielle Problempflegen (AIDS, Sucht)

— Sexualitat im Alter

— Angehdrigenarbeit

— Lebensgestaltung im Alter

—  Kurse fir pflegende Angehdrige

— musisch-kulturelle Arbeitsformen

— Lebenssituationen im Alter, allgemein

14,6 %

10,3 %

Pravention und Rehabilitation

5,7 %

3,2 %

Arbeitsbelastungen und Methoden

— ruckenschonendes Arbeiten

— Supervision

— psychische Entlastung der Mitarbeiter/-innen
— Fallbesprechungen

— Sonstiges

3,6 %

10,1 %

organisatorisch-institutioneller Bereich

— EDV-Kenntnisse

— Management

— betriebswirtschaftliche Fragestellungen

— Dienstplangestaltung und Zeitmanagement
— Personalfiihrung

— Sonstiges

14,3 %

3,2 %

rechtliche Fragestellungen

— Pflegeversicherungsgesetz, Landespflegegesetz, allge-
mein

Arbeitsrecht, Sozialversicherungsgesetz
Betreuungsrecht etc.

Pflegeversicherungsgesetz, arbeitsfeldbezogen
Sonstiges

13,6 %

4,9 %
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Fortsetzung Tab. 5.3

hauswirtschaftliche Versorgung

Angebote fur Hauswirtschaftskrafte (Erndhrung, Diatetik)

hausmeisterliche Tatigkeiten, Brandschutz

— Arbeitsfeld- und zielgruppenbezogene Angebote

— Angebote fir ungelernte Krafte bzw. Krafte in der hauswirt-
schaftlichen Versorgung

— Angebote zur ambulanten Pflege

— Angebote fiir Schwesternhelferinnen

Angebote zur Tagespflege

Angebote zur Kurzzeitpflege

— Angebote fiir spezielle Aufgabenfelder (z. B. Nachtwachen)

12,9 %

2,6 %

Sonstige

7,7 %

1,7 %

Gesamt

100,0 %

100,0 %

Quelle: FFG nach ROHLEDER 1999: 136 ff; zit. nach ZELLHUBER 2003: 287 ff.

5.2 Veranstaltungen ohne direkten Bezug zur Entwicklung von

Fihrungskompetenzen

Die Anzahl der Veranstaltungen, die einen direkten Bezug zu Gesundheitsférderung
und Pravention aufweisen, ist auf den ersten Blick vergleichsweise gering. lhnen sind

Kurse zuzuordnen, u. a.

e flr Sicherheitsbeauftragte und zum Thema ,Hygiene*,

e zur Konflikt- und Stressbewaltigung in der sozialen Interaktion im Arbeitsalltag,

e zum Thema Mobbing und nicht zuletzt

e die der Rubrik ,personliche Kompetenzen® eingeordneten verhaltensbezogenen
Angebote (Selbst- und Zeitmanagement, Rickenschule, Entspannungsibungen,
Veranstaltungen zur Supervision und Reflexion Uber die eigene Person; vgl. Tab.

5.8 und 5.9)

Die Anzahl der Veranstaltungen, die einen expliziten Gesundheitsférderungs- oder
Praventionsbezug aufweisen, erweitert sich, wenn sie um Angebote zur Vermittlung
von fachlichen Kompetenzen erganzt wird, bei denen das Erlernte entweder direkt fur
die eigene Gesundheit oder die Auseinandersetzung mit eigenen Bedurfnissen ge-
nutzt werden kann. Es handelt sich um Veranstaltungen

e zur Ernahrung, zu Wellness, zur Naturheilkunde,

e zur Vermittlung von Techniken, die auch privat genutzt werden kdnnen

(autogenes Training, Massagen)

e zu Methoden der Interaktion mit Pflegebedurftigen, die die Qualitat der Arbeit ver-
bessern und dabei gleichzeitig eine gesundheitsfordernde Wirkung fur die Pflege-
krafte haben konnen, d. h. Angebote zur Kinasthetik, zum Bobath Modell oder zur

Basalen Stimulation

e fur den Umgang und die Bedurfnisse von alten oder bettlagerigen Menschen.
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Das geringe Ausmal des Angebots legt es nahe, das Thema Gesundheitsférderung
uber eine quantitative Ausweitung des Angebots starker zu besetzen. Dieser Ansatz
durfte sich allerdings als nicht vielversprechend erweisen. Die Bereitschaft der Anbie-
ter, das Angebot in dieser Hinsicht auszuweiten bzw. der Pflegenden bzw. Fuhrungs-
krafte, es in Anspruch zu nehmen, ist begrenzt. Dazu kommt, dass damit dem in Ka-
pitel 4 vorgestellten, an der Anhebung der Arbeitszufriedenheit und der Verringerung
von Belastungen ausgerichteten Bedarf mit der Schlusselkategorie Professio-
nalisierung nicht ausreichend Rechnung getragen wird.

Vielversprechender erscheint deshalb ein Vorgehen, das an den Schwerpunkten des
bestehenden Veranstaltungsangebotes und seinen Inhalten ansetzt, um Inhalte der
Gesundheitsforderung und Pravention zu transportieren und deren Umsetzung im
Arbeitsalltag zu fordern.

Grundsatzlich kdnnen alle Veranstaltungen einen Beitrag zur Gesundheitsférderung
leisten. Fortbildungen sollten immer auch die Entwicklung von Schlusselqualifikation
fordern und neben der Vermittlung von Fachwissen immer auch einer Entlastungs-
funktion Rechnung tragen, indem z. B. das berufliche Selbstverstandnis reflektiert
wird (vgl. ZELLHUBER 2003: 105). Voraussetzung und Bedingung flr solch einen Bei-
trag zur Gesundheitsforderung ist, dass Kompetenzen erworben sowie Ressourcen
entwickelt und dazu verwendet werden kénnen, (Arbeits-)Anforderungen besser zu
bewaltigen bzw. zu gestalten sowie Belastungen zu identifizieren und abzubauen.
Weitere Angebote eignen sich dafir, die Themen Gesundheitsférderung und Praven-
tion explizit zu bertcksichtigen bzw. Handlungswissen und Kompetenzen unter Mal}-
gabe von Zielen der Gesundheitsforderung und Pravention implizit zu vermitteln. Nur
ein relativ kleiner Teil der Veranstaltungen ist thematisch (eher) nicht dazu geeignet,
gesundheitsforderliche Inhalte zu transportieren.

Einen besonderen Stellenwert haben die berufliche Erstausbildung!! sowie gerade
auch die Qualifikation von Mitarbeiter/innen ohne fachspezifische Ausbildung. Hier
ware das Fundament fir eine gesunde Praxis zu verankern und fur die Thematik zu
sensibilisieren. Die Ergebnisse der Bedarfsanalyse signalisieren im Einklang mit an-
deren Studien einen gro3en Handlungsbedarf: Es gilt, die Vorbereitung auf die Praxis
zu verbessern und den Grundstein fur die Entwicklung professioneller Hand-
lungskompetenz zu legen. Der Transfer des Erlernten in die Praxis und die Verarbei-
tung der Praxiserfahrungen in der Ausbildung mussen gewahrleistet sein. Da hier
aber Fort- und Weiterbildungsangebote im Vordergrund stehen, wird dieser Thematik
im Folgenden keine Aufmerksamkeit geschenkt.

Ebenfalls ausgeklammert werden solche Angebote, die ,eher” nicht als Ansatzpunkte
fur eine Gesundheitsforderung zugunsten der Pflegenden geeignet sind (vgl. Tab. 5.4
und 5.5). Ihnen werden die Angebote zugerechnet, die sich primar auf den Erwerb
von rein fachlichen Kompetenzen oder Qualifikationen

1. zum Umgang mit Technik und Techniken (Endoskopie, OP-Techniken, Portver-
sorgung etc.) oder

11 Besonders geeignete Ansatzpunkte in der Altenpflegeausbildung sind Lernfelder, in denen es um die Entwickl-
ung eines beruflichen Selbstverstandnisses, Lernstrategien, den Umgang mit schwierigen Situation und den
Erhalt bzw. die Férderung der eigenen Gesundheit geht. Ein Uberblick liber Ausbildungsinhalte in der Alten-
pflege findet sich bei ZELLHUBER (2003: 97).
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2. zum Umgang mit besonderen, seltenen Situationen oder schweren Erkrankungen
beziehen (Asthma, kunstliche Ernahrung, Parkinson, Dekubitus etc.) und sich
damit nicht far einen Transfer von Wissen im Umgang mit anderen zum Umgang
mit der eigenen Gesundheit anbieten und

3. keinen besonderen thematischen Bezug zu psychosozialen Inhalten aufweisen
(Erste Hilfe/Reanimation, Intensivmedizin/Anasthesie).

Das Beispiel ,Erste Hilfe/Reanimation“ scheint allerdings besonders gut geeignet,
den gesundheitsrelevanten Stellenwert von fachlichen Kompetenzen als Bestandteil
von professioneller Handlungskompetenz zur Reduzierung von psychischen Belas-
tungen (nicht zuletzt unter den besonderen Bedingungen der Nachtschicht) zu veran-
schaulichen und zugleich auch auf die organisatorische Bedingtheit des Ausmalles
der Belastungen zu verweisen. Wie schwierig eine Abgrenzung ist, veranschaulicht
auch der Versuch, Angebote zu den Themen Onkologie, Prophylaxe, Reha- und
Langzeitpflege, Sauglingspflege, Schlaganfall eindeutig zuzuordnen.

Ein weiterer, aufgrund der vorangegangenen Bedarfsanalyse besonders interessan-
ter Bereich fachlicher Fortbildungen ist auf die soziale Interaktion mit Menschen ge-
richtet. Der Umgang mit psychisch kranken Menschen wird haufig als besonders be-
lastend empfunden, weil Patienten bzw. ihr Verhalten nicht verstanden werden kon-
nen, Umgangsformen verletzt werden und Bedurfnisse mitunter nur schwer zu er-
kennen sind. Die belastende Situation ist damit durch eine andere oder erschwerte
Kommunikation gekennzeichnet. Etwas uber psychische Erkrankungen/Erkrankte
und deren Versorgung zu erfahren, kann Belastungen direkt reduzieren. Zugleich
eroffnet die Auseinandersetzung mit psychisch Kranken die Moglichkeit, sich mit
Kommunikation, sozialer Interaktion sowie auch der eigenen Person auseinander zu
setzen und damit eine Bricke zu sozialen und personlichen Kompetenzen zu schla-
gen.

Vergleichbare Effekte kdnnen solche Angebote aufweisen, die sich mit Themen wie
Schmerzen, Sterben, Tod und Trauer beschaftigen. Die Auseinandersetzung mit Si-
tuationen, die aufgrund ihrer besonderen Belastungen flr den Patienten und seine
Angehorigen mit besonderen Belastungen fur die Pflegenden einhergehen, ist eben-
falls geeignet, Wissen uber das angemessene Handeln mit einer ,gesunden® Refle-
xion Uber andere Menschen sich selbst bzw. eigene Bedurfnisse sowie den eigenen
Beruf zu verbinden. Wegen des groRen Gewichts des Themas Kommunikation ha-
ben schliellich auch Angebote, die auf beratende Tatigkeiten vorbereiten, in diesem
Kontext ein grol3e Bedeutung.

Neben dem fachlichen Wissen mit potentieller Relevanz fur die eigene Gesundheit
und der Kommunikation und Reflexion stehen Veranstaltungen zur ,Qualitat®. Auch
hier lassen sich vielfaltige Anknlpfungspunkte zum Thema Gesundheitsforderung
aufzahlen:

¢ Die Gesundheit der Beschaftigten sollte ein Qualitatskriterium sein.

e Die Gesundheit der Beschaftigten ist Voraussetzung fur eine hohe Qualitat der
Pflege.

e Eine qualitativ hochwertige Versorgung erhoht die Zufriedenheit der Pflegekrafte.
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e Im Rahmen von Qualitatssicherung/Qualitatsmanagement konnen Kriterien ge-
setzt werden, anhand derer es Pflegenden mdglich wird, ihre Leistung zu erken-
nen, wahrend bisher mangelnde Transparenz und auch ein mangelndes Feed
Back haufig zu Unzufriedenheit fuhrt.

e Die Auseinandersetzung mit dem Thema Qualitat kann der Gestaltung angemes-
sener Arbeitsbedingungen entgegenkommen.

Einen weiteren Block bilden Veranstaltungen zu rechtlichen Fragen. Sie sind u. a. im
Zusammenhang mit dem Thema Qualitat relevant: Sie setzen den Rahmen (Arbeits-
recht, Sozialrecht) und/oder sind Inhalt (Selbstbestimmungsrecht, Patientenrecht)
von Qualitat. Insbesondere kdnnen Fragen zum Haftungsrecht, den Zustandigkeiten
und den Grenzen des Erlaubten auch Ansatzpunkte fur eine adaquate Arbeitsorga-
nisation liefern und zur Transparenz bzw. Sicherheit im Pflegealltag fuhren. Auf die-
sem Weg leisten sie einen Beitrag zur Abgrenzung des pflegerischen Handlungs-
feldes und konnen flir die Ausbildung eines professionellen Berufsverstandnisses
fruchtbar gemacht werden.

Fragen der Betriebswirtschaft sind schliel3lich aufgrund der Auswirkungen von 6ko-
nomischen Rahmenbedingungen, aber auch Anreizen auf den Arbeitsalltag, die Ar-
beitszufriedenheit und die Belastungsverteilung relevant.

Bei personenbezogenen Dienstleistungen sind soziale Interaktion bzw. Kommunikation
eigentlich als fachliche Kompetenzen zu begreifen und damit nur analytisch von so-
zialen Kompetenzen (vgl. Tab. 5.6 und 5.7) zu trennen. Im Umgang mit Patienten und
Kollegen sowie Vorgesetzten sind Themen wie ,Gesprachsfuhrung®, ,Prasen-
tation/Moderation®, ,Umgang mit (schwierigen) Patienten und Angehorigen®, ,Umgang
mit (schwierigen) Mitarbeitern“ oder zur Zusammenarbeit im Team zentral. Im Zentrum
stehen die Anforderungen, sich anderen verstandlich mitzuteilen, andere richtig zu
verstehen, das Auftreten von Missverstandnissen zu akzeptieren, zu erkennen und zu
bewaltigen, gruppendynamische Prozesse zu verstehen und zu gestalten, Konflikte zu
bewaltigen und Spannungen zu deeskalieren. Insofern handelt es sich um Kompe-
tenzen, die geeignet sind, kollektive Mal3hahmen gegen Belastungen zu ergreifen und
das Kollektiv bzw. die soziale Interaktion als mogliche Quelle von Belastungen und
Interventionsgegenstand fur Gesundheitsforderung zu erfassen.

Veranstaltungen zur Reflexion Uber die eigene Person, den Arbeitsalltag und den
Pflegeberuf bzw. seine Zukunft dienen zwar der personlichen Entwicklung, sind aber
Uber die Selbst- und Situationswahrnehmung eng mit sozialen Kompetenzen ver-
bunden (vgl. Tab. 5.8 und 5.9).
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Tab. 5.4  Externes Bildungsangebot: Fachliche Kompetenzen

Veranstaltungsthemen*

Anzahl**

a) Fachliche Kompetenzen ohne engeren Bezug zur eigenen Gesundheit

190
(92/98)

o Berufliche Abschliisse

Altenpflege (3/3), Gerontosozialtherapeut (-/1), Ausbildung Krankenpfleger/-innen zu
Gesundheits- und Krankenpflegern/-innen (1/1), Ausbildung zum (ambulanten) Kran-
kenpflegehelfer (-/2), Basisqualifikation Hauspfleger/ Pflegehelferin (1/-), Weiterbil-
dung zum Kranken-/Altenpflegeassistenten (1/-), Basisqualifikation fur Mitarbeiter
ohne fachspezifische Ausbildung (1/3), Rettungsassistenten-Lehrgang (2/1)

Weiterbildung zur/-m Krankenschwester/-pfleger, Kinderkrankenschwester/-pfleger,
.Pflegepartner”; Fur Angelernte und Ehrenamtliche

20
(9/11)

o Berufliche Fort- und Weiterbildung

Asthma (0/2), Atmung/Lunge (3/2), Dekubitus (4/11), Diabetes (1/3), Endoskopie (4/2),
Erste Hilfe / Reanimation (2/0), Infektionen/Infektionspravention (1/4),

Inkontinenz / Stomapflege (4/2), Intensivmedizin/Anasthesie (8/11), Intermediate Care
(1/0), kinstliche Ernahrung (4/3), Labor (0/1), Lymphdrainage (1/0), Nephrologische
Pflege (2/0), Neurologie (1/0), Onkologie (5/9), OP-Techniken (8/10), Padiatrie (0/1),
Parkinson (0/1), Phorensik (1/0), Phytotherapie (2/0),

Portversorgung und Verbande (0/1), Prophylaxe (1/3), Psychomotorik (1/0), Psycho-
pharmaka (2/0), Reha- und Langzeitpflege (1/2), Rheuma/Arthritis (5/3), Sauglings-
pflege (6/1), Schlaganfall (1/1), Sturzpravention (2/4), Tracheostoma (1/2), Wickel und
Auflagen (2/1), Wirbeltherapie (1/0), Wundmanagement (4/7)

Ergotherapie

Englisch (1/2)
EDV (3/1)

170
(83/87)

b) Fachliche Kompetenzen mit denkbarer Relevanz fiir die eigene Gesundheit

570
(282/288)

e Seminare fur Sicherheitsbeauftragte
Hygiene/Hygienetechniker/Hygienefachkraft/Hygienebeauftragter (13/14), Desinfekti-
on/Sterilisation (2/2)

Strahlenschutz/Réntgenverordnung (2/4), Brandschutz (1/0)

Arbeitsschutz und Gesundheitsschutz (1/0)

Arbeits- und Gesundheitsschutz durch Stressmanagement, Gefahrdungsermittiung
psychischer Belastungen in der Pflege, Weiterbildung zum Praventionsbeauftragen

39
(19/20)

e Fachwissen fir die Pflege lernen — zum Nutzen fir die eigene Gesundheit

aterische Ole / Aromapflege (2/2), Autogenes Training (1/1),

Basale Stimulation (10/8), Bobath-Modell (5/4), Dehydration (1/0),

Empowerment (2/0), Erndhrung / Hauswirtschaft (7/15),

FuBzonenreflexmassage (1/0), Gesundheitsférderung in der Pflege — Public Health of
Nursing (2/1), Heben/Tragen/Bewegen/Mobilisieren (4/2), Kinasthetik (12/11), kogniti-
ves Training (5/4), Primary Nursing (0/1), rhythmisches Einreiben (2/1), Salutogenese
(0/1), systemische Therapie im Behandlungsprozess (0/1),
Wellnesstrainer/-in/Gesundheitstrainer/-in (1/3)

Heilkrauter (4/2), Homdopathie (1/2), Naturheilkunde (1/1)

Milieu- und Zimmergestaltung bettlagriger Menschen (1/0)

Pflege alter Menschen (1/1)

Shiatsu zur Pflege alter/kranker Menschen

128
(67/61)
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Fortsetzung Tabelle 5.4

e Schwierige Situationen oder gestérte Kommunikation 118

Umgang mit sehbehinderten Menschen (0/1), Schwerstpflegepatienten (1/0) (59/59)
Psychiatrie/Psychotherapie/Verhaltenstherapie (6/8)

Borderliner (1/2), Sucht (3/5), Trauma (1/0), Wachkoma (3/0), Suizid (1/2)

Demenz (15/21), Depression (0/2), Desorientierung (1/0), Gerontopsychiatrie (20/15),
Validation (4/3)

Nachtdienste (3/0)

e Schmerzen und Tod 7819
Algesiologie (4/6), Schmerz/ Schmerzmanagement/Schmerztherapie (10/7) (30/48)
Palliative Care (10/19), Hospizpflege (0/1), Sterben/Tod/Trauer (6/15)

e Beratung 19
Ethikberatung (1/0) (10/9)

Pflegeberatung/Pflegefachberater (2/2),
Praventionsberatung/Gesundheitsberatung (4/6),
Qualitatsberater (2/0)

Pflegesachverstandiger (1/1)

e Qualitt 125

Qualitdtsmanagement (11/12), Qualitatssicherung (4/5), Qualitatszirkel (0/1), Quali- (62/63)
tatsbeauftragter (7/4), interner Auditor (2/2), TQM (3/2), Evaluation (0/2), Beschwer-
demanagement (2/1)

Pflegeprozess (1/1), Pflegeplanung (6/4), Dokumentation/Pflegeberichte (2/6), Pflege-
standards (1/1), Klassifizierungssysteme (1/0), Pflegevisite (2/2), Pflegeanamnese
(1/0), Assessment (0/1), Pflegediagnosen (0/3), Umgang mit Pflegefehlern (0/1)
Pflegegutachten/Pflegestufe/lUmgang mit dem MDK (2/2)

Pflegelberleitung (0/1), Entlassungsmanagement (6/5), Case Management (3/2),
Clinical Pathways (1/0), Prozessmanagement (3/2)

Pflegetheorie (0/1), Pflegeforschung verstehen (1/1), Evidenced Based Nursing (3/1)

e BWL/Okonomie und Gesundheitspolitik: 33

Buchfuhrung/Betriebsfihrung/Controlling/Praxismanagement/Kostenplanung/ (21/12)
Leistungserfassung/Wirtschaftlichkeit (9/6), Selbststandig-
keit/Existenzsicherung/Geschéaftsideen (3/3), DRGs (3/3),
Service- und Wahlleistungen im Krankenhaus (1/0); DMP (1/0),
Professionelle Kundenbeziehungen (1/0), Heimaufsicht (1/0)
Gesundheitssystem/Gesundheitspolitik (2/0)

Perspektiven fir das Krankenhaus, Pflegeaufwand und Finanzierung

e Recht 31

Rechtsfragen (0/3) (15/16)
Krankenpflegegesetz (1/0)

Haftungsrecht (2/2), Delegation arztlicher Tatigkeiten an Pflegepersonal (0/1), Medi-
zin-Produkte-Gesetz (2/0)

Sozialrecht (1/3)

Betreuungsrecht (3/2), Familienrecht (1/1), Selbstbestimmungsrecht (2/2), Patienten-
verfigung (1/1), Freiheitsentziehende Malinahmen (1/1)

Datenschutz (1/0)

Schweigepflicht, Heimaufsichtsbehérde

* Die Angaben in Klammern beziehen sich auf die Anzahl der jeweiligen Nennungen in den
Beilagen ,Heilberufe Service” der Zeitschrift Heilberufe 12/2003 und 12/2004.

** Anzahl der Ankundigungen in der Rubrik ,Kurse und Seminare® in den Beilagen
,Heilberufe Service® der Zeitschrift Heilberufe 12/2003 und 12/2004.

Kursiv gesetzte Themen finden sich nicht unter den Veranstaltungsankindigungen der

Zeitschrift Heilberufe.
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Tab. 5.5 Internes Bildungsangebot: Fachliche Kompetenzen

Veranstaltungsthemen*

Anzahl**

a) Fachliche Kompetenzen ohne engeren Bezug zur eigenen Gesundheit

283 + EDV

e Berufliche Fort- und Weiterbildungen

Atmung/Lunge (5), Beatmung (4), Blut und Blutprodukte (1), Beckenbodentraining (3),
Dekubitus (6), Diabetes (5), Diagnostik (1), Dialyse (3), EKG (4), Elektroconvulsi-
onstherapie (EKT), Endoskopie (2), Erste Hilfe/Notfallschulungen/Reanimation (44),
Gipskurs (2), Hamologie (1), Handverletzungen (1), Herzrhythmusstérungen (1),
HIV/AIDS (2), Infant-Handling (1), Infektionen/Infektionspravention (19), Intensivpfle-
ge/Anasthesie (12), Injektionen (3), Juckreiz (1), Kinder und Eltern im Krankenhaus
(1), Kompressionstherapie (1), kiinstliche Erndhrung (11), Labor (1), Maeutik in der
Praxis (1),

Mentales Aktivierungstraining (1), Medizinprodukte und — technik (2),

Monitoring der nicht intensivpflichtigen Uberwachungspatienten (2),

MRT-Grundlagen (3), Netzhautchirurgie (1), Nosokomiale Pneumonie (1),

Onkologie (23), OP (8), Osteosynthesetechniken (1), Pflege bestrahlter Haut (1),
Prothesen (1), Psychopharmaka (1), Radiologie (5), Sauglingspflege (7), Sterilgut (1),
Stomapflege/Tracheostomapflege (10), Sturzpravention (1), Thoraxsaugdrainagen (1),
Reha- und Langzeitpflege (1), Wickel und Auflagen (2), Wundmanagement (19), Zu-
gange (1), Zyostatika (4)

Englisch (24), Italienisch (1), Spanisch (2), Franzdsisch (1), Turkisch (1),

Deutsch als Fremdsprache (1), Gebardensprache (1)

Die neue Rechtschreibung (1)

EDV/Internet (mehr als 50 Kurse)

283 + EDV

b) Fachliche Kompetenzen mit denkbarer Relevanz fiir die eigene Gesundheit

343

e Seminare fir Sicherheitsbeauftragte

Hygiene (13)

Arbeitssicherheit (9), Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz (2), Unfallschutz (1)
Strahlenschutz / Réntgenverordnung (8), Brandschutz (6)

Schulung der Geratebeauftragten (1), Schulung der Sicherheitsbeauftragten (3)
Umweltschutz (4)

46

e Fachwissen fir die Pflege lernen — zum Nutzen fir die eigene Gesundheit

Aromapflege (3), Basale Stimulation (12), Bobath-Konzept (2), Erndhrung (3), Heil-
pflanzentees (1), Kinasthetik (14), Lagerung und Patiententransfer (2), Massagetech-
niken (10), Naturlatexallergie (1), Primary Nursing (7), rhythmisches Einreiben (2)
Progressive Muskelentspannung nach Jacobsen (2), Triggerpunkte (1)

60

e Schwierige Situationen oder gestérte Kommunikation

Blindheit/Seheinschrankungen (1)

Der altere Mensch im Krankenhaus (2)

Psychiatrie (8)

Suchtkrankheiten (3)Personlichkeitsstérungen (1), Psychosen (1),
Wahnstérungen (1), traumatisierten Menschen (1), Validation (1)
Depressionen (2), Gerontopsychiatrie (10)

28

e Schmerzen und Tod

Schmerzen/Schmerztherapie/Schmerzmanagement (13)
Palliative Care (6), Hospizpflege (2), Sterben/Tod/Trauer (26)
Transplantation / Transplantationsgesetz (4)

51
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Fortsetzung Tabelle 5.5

e Beratung

Pflegeberaterin/-berater (2)

Seelsorge im Krankenhaus (1),

Ethik in der psychiatrischen gesundheits- und Krankenpflege (2)

Beratung von Pflegenden in der Arbeit mit Borderline gestérten Menschen (1), Bera-
tung von Pflegenden in der Arbeit mit essgestorten Menschen (1)

Medizinische(r) Ernahrungsberater (in) (1)

e Qualitat

Qualitdtsmanagement (12), Beschwerdemanagement (2)

Pflegevisite (1), Pflegedokumentation (10), Pflegeplanung (1),

Pflegerische Organisationssysteme (2), Pflegediagnosen (2), Pflegestandards (1),
Arbeitsanweisungen und Behandlungsmuster (1)

Ubergabe am Patientenbett (1), Entlassungsmanagement (2), Case Management (3),
Clinical Pathways (2), Arbeitsablaufe organisieren (1),

Organisationsstrukturen kennen lernen (1),

Informationsveranstaltung Pflegedirektion (1)

Evidence-based Nursing (2), Pflegewissenschaft/-forschung (1)

46

e BWL/Okonomie und Gesundheitspolitik

Betriebswirtschaftliche Grundlagen/Controlling (7), Das 6konomische Handling der
immobilen Patienten (5), DRGs (19), Pflegemarketing fur Sozialstationen (1)

32

e Recht

Rechtsfragen (1)

Krankenpflegegesetz / Ausbildungsplanung (4)

Haftungsrecht in der Pflege (13), Delegation arztlicher Tatigkeit auf das Pflegeperso-
nal aus juristischer Sicht (1), Medizin-Produkte-Gesetz (1)

Haftpflicht- und Berufshaftpflichtversicherung (1)

Arbeitsrecht (11), Informationen und Erlauterungen zur Gehaltsabrechnung (5),
Schwerbehindertenrecht (1), Altersteilzeit (1), Betriebsordnung (1)
Sozialversicherung (10)

Schuldrecht, Mahn- und Vollstreckungswesen (1)

Patientenrecht (4), freiheitsentziehende Mallnahmen (3),

Patientenverfiigung und Vollmacht (2), Das Nottestament (1), Betreuungsrecht (2)
Datenschutz (9)

72

* Die Angaben in Klammern beziehen sich auf die Anzahl der jeweiligen Nennungen in den bertick-

sichtigten Programmen der Universitatskliniken.

** Anzahl der AnkUndigungen in den bertcksichtigten Programmen der Universitatskliniken
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Tab. 5.6  Externes Bildungsangebot: Soziale Kompetenzen

Veranstaltungsthemen* Anzahl**
72

e Allgemein 20

Gesprachsfiihrung (2/2), Gesprachsmedizin (0/1), Kérpersprache (2/0), Neurolingui- (14/6)

stisches Programmieren (1/1),
Psychosoziale Kompetenz fir Mitarbeiter (1/0)
Konfliktmanagement (8/1), Deeskalationstraining (0/1)

e Interaktion mit Patienten und Angehérige 40

Anleitung und Beratung (2/2), Kunden-/Patientenorientierung (1/1), (21/19)
Umgang mit Patienten/Angehdrigen (6/6),

Umgang mit schwierigen Bewohnern/Patienten/ Angehérigen (3/3),
Transkulturelle Kompetenz/Kommunikation (3/3)
Appetitlosigkeit/Nahrungsverweigerung (2/2),

Pflege in schwierigen Situation (1/1),

Gewalt und Aggression in der Pflege (3/1)

e Zusammenarbeit im Team 12

Prasentation/Selbstprasentation/Moderation (3/1), (8/4)
Durchsetzungsfahigkeit und Umgangsformen (1/0)
Teamentwicklung (1/0), Teamtraining (1/0),
Psychohygiene fir Mitarbeiterinnen (0/1),

Umgang mit schwierigen Mitarbeitern (2/0),
Stationskonflikte (0/1) Mobbing (0/1)

Rhetorik, motivierende/beratende/ergebnisorientierte Gesprachsfihrung, Gesprachs-
fihrung und Verhandlungen

Betriebsratsarbeit

Feed Back

* Die Angaben in Klammern beziehen sich auf die Anzahl der jeweiligen Nennungen in den
Beilagen ,Heilberufe Service® der Zeitschrift Heilberufe 12/2003 und 12/2004.

** Anzahl der Ankindigungen in der Rubrik ,Kurse und Seminare“ in den Beilagen
.Heilberufe Service® der Zeitschrift Heilberufe 12/2003 und 12/2004.

Kursiv gesetzte Themen finden sich nicht unter den Veranstaltungsankindigungen der

Zeitschrift Heilberufe.
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Tab. 5.7 Internes Bildungsangebot: Soziale Kompetenzen

Informationsmanagement (1), effektive Besprechungen (4),
Verstandigungsprozesse (1), Prasentation/Selbstprasentation/Moderation (7),
Kreative Problemldsung (1), Zusammenarbeit mit Vorgesetzten (1)

Arbeiten im Team (7), Teamentwicklung (2), Teamberatung (1),

Gender Mainstreaming (1), Kommunikation im Team (1), Kollegiale Beratung (4)
Sucht am Arbeitsplatz (4)

Mobbing (5)

Projektmanagement (3), Management von komplexen Veranderungen (2), Prozess-
management (1), Die lernende Organisation (1)

Rhetorik und Selbstsicherheitstraining (8), Verhandeln und Uberzeugen (3)
Leistungsbeurteilung/Feed Back (1)

Erfahrungen mit Bereichspflege aus der Sicht der Mitarbeiter des Springerpools (1)

Veranstaltungsthemen* Anzahl**
156

e Allgemein 57

Soziale Kompetenz (2), Soziales Kompetenztraining (1),

Kernkompetenz Kommunikation (1)

Gesprachsfiihrung (3), Kérpersprache, Kommunikation (11),

Kommunikation am Telefon (10),

Neuro-Linguistisches-Programmieren (9)

Konfliktmanagement (16), Umgang mit schwierigen Zeitgenossen (3)

e Interaktion mit Patienten und Angehdérigen 39

Anleitung und Beratung in der Pflege (9), Beziehung zum Patienten (2), Beziehungs-

pflege in der Praxis (3),

Kommunikation mit Patienten/Angehdrigen (4),

Transkulturelle Kommunikation (2),

Kundenorientierung/Patientenzufriedenheit (6)

Patientensituation und Patientenbedirfnisse (1),

Die praoperative Angst des Patienten (1)

Umgang mit schwierigen Situationen (1),

Umgang mit schwierigen Patienten (4),

Umgang mit Aggressionen (4), Gewalt in der Pflege (1)

e Zusammenarbeit im Team 60

* Die Angaben in Klammern beziehen sich auf die Anzahl der jeweiligen Nennungen in den bertick-

sichtigten Programmen der Universitatskliniken.

** Anzahl der Ankindigungen in den bericksichtigten Programmen der Universitatskliniken
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Tab. 5.8  Externes Bildungsangebot: Persdnliche Kompetenzen

Veranstaltungsthemen* Anzahl**
39

e Belastungen reduzieren, Ressourcen aufbauen 22

Selbst- und Zeitmanagement (1/1), Stress/Stressmanagement (3/2) (14/8)

Selbst-Pflege der Pflegenden (3/3)

Coaching fur Frauen: Ressourcen entdecken — Kraft schépfen fir Beruf und Alltag (1/0)
Ruckenschule (0/1)

Wellness, Entspannung (Yoga, Qigong usw.) (2/1)

Zeit fur Gesprach, Tanz, Meditation, Musik etc. (4/0)

Stressbewadltigung in Verhandlungen mit Vertragspartnern, Stressbewaltigung speziell
fur Frauen, Selbstbewusstseinstraining fur Frauen, Farb- und Stilberatung

Innere Kiindigung — vorbeugen ist besser als heilen

Umgang mit Nacht- und Wechselschicht

Atemschule

e Reflexion 17
Supervision (2/0), Mediation (2/0), Selbstwert starken (1/0) (15/2)
Belastungs-/Grenzsituationen (Scham, Ekel, Sexualitat) (0/1)

Ethik (1/1)

,Quo vadis?“ — Nur wer sein Ziel kennt, kann den richtigen Weg in der Alten-, Kran-
ken- und Behindertenpflege einschlagen (1/0),

Handlungsoptionen angesichts wirtschaftlicher MaRgaben, ethischer Leitwerte und
pflegerischer Indikationen (1/0),

Die Zukunft hat schon begonnen, institutionelle, curriculare und padagogische Konse-
quenten der neuen Gesetzgebung (1/0),

Zwischen Auswechselbarkeit und Einmaligkeit. Die Sicht der Mitarbeiter in einem
christlichen Unternehmen (1/0),

Alles hoffnungslos? Stagnierende Hilfeleistungen oder die Krise der Betreuung (1/0),
Zukunft sichern jetzt (1/0),

Professionalisierung der Kinderkrankenpflege im 21. Jahrhundert (1/0),

Mehr Spal im Beruf — Berufliche Perspektiven entdecken und entwickeln (1/0), Wirt-
schaft und Soziales in Krankenhaus und Altenheim (1/0)

Reflexion Uber den Pflegealltag

Sexualitat von Patienten, Behinderten, Alter und alter werden / alte Menschen, Ster-
ben/Tod, Trauer

Néahe und Distanz

Gelassenheit gewinnen, Verzeihen — Besinnungstage fur Pflegende, Spiritualitat im
Alltag — Selbstsorge und Firsorge

Wertorientierte Personlichkeitsbildung, Sich selbst besser verstehen Lernen / Typen-
lehre Enneagramm, Das Enneagramm in beruflichen und privaten Beziehungen und
Situationen

* Die Angaben in Klammern beziehen sich auf die Anzahl der jeweiligen Nennungen in den
Beilagen ,Heilberufe Service” der Zeitschrift Heilberufe 12/2003 und 12/2004.

** Anzahl der Ankundigungen in der Rubrik ,Kurse und Seminare® in den Beilagen
,Heilberufe Service® der Zeitschrift Heilberufe 12/2003 und 12/2004.

Kursiv gesetzte Themen finden sich nicht unter den Veranstaltungsankindigungen der

Zeitschrift Heilberufe.
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Tab. 5.9 Internes Bildungsangebot: Persénliche Kompetenzen

Veranstaltungsthemen*

Anzahl**
93

e Belastungen reduzieren, Ressourcen aufbauen

Selbstmanagement / Zeitmanagement (5),
Umgang mit Stress / Stressmanagement (11),
Entspannungstraining (2),

Autogenes Training (2)

Selbstvertrauen schaffen (1),

Umgang mit Krankung (1),

Selbstbehauptung fir Frauen (1),
Selbstverteidigung (1)

Lernmanagement (5)

Karriereplanung (2)

Rauchen (1),

Suchtverhalten (1),

Burn-Out (7)

Haltungs- und Atemtherapie (2),
Ruckenschule / Rickengerechter Patiententransfer (15),
Ergonomie (1)

Gesundbleiben im Beruf (4),

Humor im Krankenhaus (1)

Sport / Fitness (12),

Yoga/Tai Chi (3),

Massagetechniken / Wellness (2)
Herbstwanderung in der Rhén (1), Basteln (1)

82

¢ Reflexion

Supervision (2)

Pflegekultur heute (1),

Pflegenachmittag (3)

Ethik im Krankenhaus / Fallbesprechung (3),
Seelsorgerische Praxisbegleitung (1),

Hilft Glaube heilen? (1)

11

* Die Angaben in Klammern beziehen sich auf die Anzahl der jeweiligen Nennungen in den bertick-

sichtigten Programmen der Universitatskliniken.

**  Anzahl der Ankindigungen in den bericksichtigten Programmen der Universitatskliniken

5.3 Veranstaltungen zur Entwicklung von Anleitungs- und Flih-

rungskompetenzen

In den Workshops gaben zahlreiche Studenten mit Pflegeerfahrung als Motivation fur
ihr Studium an, in Positionen zu gelangen, in denen sie eher etwas zugunsten der
Pflege verandern kdonnen als unmittelbar ,am Bett* eingesetzte Pflegekrafte. Fur die
Integration gesundheitsforderlicher Inhalte sind Veranstaltungen fur Flihrungskrafte,
Lehrkrafte und anleitende Krafte von besonderer Bedeutung. Es geht darum, dem
Gedanken der Gesundheitsforderung im Management, in der Aus-, Weiter- und Fort-

bildung sowie der Praxis Rechnung zu tragen.
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Im Kontext von Gesundheitsforderung und Pravention sind Flhrungskrafte auf mehre-
ren Ebenen gefordert. Sie mussen Rahmenbedingungen fur eine erfolgreiche Reali-
sierung von Projekten mit gesundheitsférderlichen oder praventiven Inhalten schaffen
und dem Prozesscharakter der Implementierung solcher Projekte Rechnung tragen.
Gesundheitsforderliche und praventive Aspekte berlihren unmittelbar die Personal-
und Organisationsentwicklung. Der Ruckgriff auf Fort- und Weiterbildungsangebote
kann diese zentralen Aufgaben flankieren, so dass es flr die vorliegende Auswertung
als sinnvoll erscheint, den Stellenwert des ,Bildungsmanagements® im Kontext von
Personal- und Organisationsentwicklung eine hohe Bedeutung beizumessen. Dabei ist
mehreren Heraus- und Anforderungen Rechnung zu tragen: Dem Wissenserwerb, der
systematischen Verbreitung des von einzelnen erworbenen Wissens im Team bzw. der
Organisation und der praktischen Umsetzung des Wissens.

Wie bei der beruflichen Erstausbildung sollten die Themen Gesundheitsforderung
und Pravention sowohl direkt als auch indirekt in der Qualifizierung von Fuhrungs-
kraften verankert sein:

e Arbeitsprozesse (Dienstplangestaltung, Personal(einsatz)planung und -entwick-
lung, Mallnahmen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz, Anreize) mussen ,ge-
sund® gestaltet werden.

e Entscheidungsstrukturen miussen den adaquaten Umgang mit Belastungen erlau-
ben (z. B. im Zusammenhang mit einem Beschwerdemanagement).

e Gesundheitsforderung und Pravention missen gefordert werden (z. B. als Teil des
Qualitatsmanagements und der Organisationsentwicklung).

Neben Fuhrungskraften sind Lehrkrafte, Praxisanleiter/innen und Mentor/innen eine
wichtige Zielgruppe, um praxisrelevantes Wissen zu vermitteln und nachhaltig umzu-
setzen bzw. im Team zu verbreiten. Dementsprechend mussen sie sich selbst mit
den entsprechenden Inhalten, aber auch Vermittlungstechniken vertraut machen: Sie
sollten nicht nur in der Lage sein, Schuler/innen und Auszubildenden gesundheits-
forderliche Techniken zu vermitteln, sondern scheinen ihrerseits besonders geeignet,
sich Techniken fur die Gesundheitsférderung im Setting anzueignen und dement-
sprechend die erforderlichen gruppendynamische Prozesse zu organisieren.

Auch bei den Fuhrungskraften kommt der sozialen Interaktion/Kommunikation — der
Gesprachsfuhrung, Moderation/Prasentation sowie dem Konfliktmanagement — ein
zentraler Stellenwert zu. Neben der adaquaten Gestaltung der organisatorischen Ar-
beitsbedingungen sind die Mitarbeiterfuhrung bzw. die Organisation eines geeigneten
Feed Backs, die Verwendung von Sanktion/Gratifikation zur Motivation und die Ein-
bindung und Forderung der Mitarbeiterkompetenzen von zentraler Bedeutung fur die
Mitarbeiterzufriedenheit.

Schliel3lich ist auch an dieser Stelle noch einmal darauf hinzuweisen, dass alle Bil-
dungsangebote — die Entwicklung von fachlichen, sozialen und persdnlichen Kompe-
tenzen — selbstredend auch der Gesundheit der Fuhrungskrafte selbst dienlich sein
koénnen.
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Tab. 5.10 Externes Bildungsangebot: Fachliche Anleitungs- und Fuhrungskompe-
tenzen

Veranstaltungsthemen* Anzah!**
227

o Weiterbildungen fir Fihrungspositionen 151

Weiterbildung zur leitenden Fachkraft (18/16), staatlich anerkannte Fachkraft fiir Lei- (79/72)
tungsaufgaben in der Pflege / nach § 80 SGB Xl (4/5), Weiterbildung Fiihren und Lei-
ten eines/-r ambulanten Dienstes/Gruppe/Wohnbereichs/ Heims/Station/ Sozial-
station/Abteilung/ Funktionseinheit/pflegerischen Einheit/Hospizdienstes (35/35), Pfle-
gedienstleitung (14/12), Managen und Fihren von Rettungsdiensten (1/1),
Weiterbildung Fachwirt Alten-/Krankenpflege IHK (2/1), Dienstleistungsfachwirt (1/1),
Krankenhausbetriebswirt (1/0), Betriebswirt soziale Berufe (2/0), Sozialbetriebswirt-
schaft (1/1)

e Angebote fir Leitungskrafte 29

Fuhrungskraftetraining (8/3), BWL/Wirtschaftlichkeit/Controlling (1/4), Personalpla- (16/13)
nung (0/2), Dienstplanung (0/1), Enneagramm-Einfiihrungskurs (0/1), Projektmana-
gement (1/1), Veranderungsmanagement (2/0),

Weiterbildung Hauswirtschaft und Ernahrung (1/0), Coaching (3/1)

Aufbaukurs Pflegedienstleitung

Recht, Supervision, Lebens- und Imagekultur,

Identifikation der Mitarbeiter mit dem diakonischen Profil, Unternehmensleitbild —
Ausgangspunkt fur modernen Gesundheitsschutz

Personaleinsatzplanung, Arbeitszeitgestaltung, Leistungsbezogene Mitarbeitervergu-
tung, Gruppenarbeit in der Pflege — Reduzierung oder Verschiebung der Belastungs-
faktoren

Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz in der ambulanten Pflege und Betreuung,
Arbeitssicherheit durch betriebliche Unterweisung, Arbeits- und Gesundheitsschutz
durch Stressmanagement, Strategien und MalRnahmen zur Pravention von Ricken-
beschwerden in der Pflege und Betreuung, Suchterkennung und Suchtpravention im
Betrieb, Personalentwicklung, Teamentwicklung, Prozessmanagement, Organisation-
sentwicklung, Betriebliche Gesundheitsférderung durch Organisationsentwicklung,
Organisationsberatung

Qualitatsmanagement, Evaluation Qualitatsentwicklungsprozess, Qualitatsmanage-
ment mit integriertem Arbeitsschutz, Kundenorientierung, Kundenzufriedenheit, Be-
schwerdemanagement

Pflege fur die Pflegenden, Gesundheitsforderung fur Mitarbeiter/innen in der Pflege,
LiveCare. Erfolgreich durch gesiindere Mitarbeiter, Gesundheitsférderung, Betriebli-
cher Gesundheitsbericht — Wie bekomme ich ihn, was sagt er aus?, Mitarbeiterbefra-
gung — der Weg zum gesunden Betrieb?

Mediation, Einstimmung, Besinnung, Seelsorgerische Begleitung

e Lehrenlernen 47

Lehrer fur Pflegeberufe (1/1), Praxisworkshops fiir Lehrende (0/1) (24/23)
Praxisanleiter/in fur Pflegeberufe (16/16), Mentor/-in (7/1)
Anleitung/Einarbeitung Auszubildende und neue Mitarbeiter (0/1)
Tutoren Kinastetik (0/1), Mediator (0/1), Supervisor (0/1)

Seminare fur Lehrkrafte: Gesundheitsférderung — Public Health Nursing
Train the Trainer

* Die Angaben in Klammern beziehen sich auf die Anzahl der jeweiligen Nennungen in den
Beilagen ,Heilberufe Service” der Zeitschrift Heilberufe 12/2003 und 12/2004.

** Anzahl der Ankundigungen in der Rubrik ,Kurse und Seminare® in den Beilagen
,Heilberufe Service® der Zeitschrift Heilberufe 12/2003 und 12/2004.

Kursiv gesetzte Themen finden sich nicht unter den Veranstaltungsankindigungen der Zeitschrift Heilberufe.
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Tab. 5.11 Internes Bildungsangebot: Fachliche Fihrungskompetenzen

Veranstaltungsthemen* Anzahl**
79
e Weiterbildungen flur Fihrungspositionen: 7

Weiterbildung zur Leitung einer Station oder Funktionseinheit (7)

e Angebote fiir Leitungskrafte: 33

Kurse fur Stationsleitungen und deren Stellvertretungen (8),
Die Stationsleitung als Coach seiner Mitarbeiter (1),
Aufbaukurse fur Fiihrungspersonal (4),

Fuhrungsverhalten und Kooperation (1),

Vom Kollegen zum Vorgesetzten werden (1)
Rechnungswesen (1),

Office-Management fur Profis (1),

DRG (2), Controlling (1)

Organisationsentwicklung (1),

Personalmanagement (1),

Personalentwicklung (1),

Wirtschaftlichkeitsanreize und Motivationsstrategien fir leitende Mitarbeiter (1)
Kundenorientierung (1)

Sorgfaltspflichten des Pflegepersonals (1)

EDV (1)

Arbeitsprozesse effizient gestalten (2),

Arbeitszeitmodelle und Dienstplangestaltung (3),
Dienstplanungsprogramm Per-Res (2)

Unterweisung von Mitarbeitern/rechtliche Absicherung (1)
Fihrung von suchtkranken Mitarbeiterlnnen (1)

e Lehren lernen: 39

Weiterbildung / Nachqualifizierung zur Praxisanleitung (14),
Kurse fur Praxisanleiter (13),

Austausch mit Krankenpflegeschulen (1)

Lernmotivation in Seminargruppen (1),

Mentorin/Mentor (8),

Kinastetik fur Tutoren (1)

Auffrischungstag fir Notfallschulungsbeauftragte (1)

* Die Angaben in Klammern beziehen sich auf die Anzahl der jeweiligen Nennungen in den bertick-
sichtigten Programmen der Universitatskliniken.
** Anzahl der Ankindigungen in den bericksichtigten Programmen der Universitatskliniken
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Tab. 5.12 Externes Bildungsangebot: Soziale und personliche Anleitungs- und Fuh-
rungskompetenzen

Veranstaltungsthemen* Anzah!**
7

Kommunikation als Fiihrungsaufgabe (1/0), Mitarbeitergesprache (1/0), 7/0
Verhandlung (2/0), Rhetorik (1/0)

Teamleitung (1/0), Konfliktmanagement (1/0)

Gesprachsfiihrung, Sitzungen effektiv leiten, Moderationstraining, Prasentation
Leitungsaufgaben/Fihrungsqualitaten, Entscheidungsfindung,

Flhren mit emotionaler Intelligenz

FUhrungstraining fur Frauen

,Der schwierige Mitarbeiter®,

Die FUhrungskraft als Berater und Coach,

Mitarbeiterinnen motivieren

Selbst-, Stress- und Zeitmanagement fur Leitungskréafte 0

* Die Angaben in Klammern beziehen sich auf die Anzahl der jeweiligen Nennungen in den
Beilagen ,Heilberufe Service* der Zeitschrift Heilberufe 12/2003 und 12/2004.

** Anzahl der Ankindigungen in der Rubrik ,Kurse und Seminare“ in den Beilagen
.Heilberufe Service® der Zeitschrift Heilberufe 12/2003 und 12/2004.

Kursiv gesetzte Themen finden sich nicht unter den Veranstaltungsankindigungen der

Zeitschrift Heilberufe.

Tab. 5.13 Internes Bildungsangebot: Soziale und personliche Anleitungs- und Fuh-
rungskompetenzen

Veranstaltungsthemen* Anzah!**
26

Kommunikationstraining (1), NLP - Neurolinguistisches Programmieren (1) 19
Rhetorik fur Fuhrungskrafte, Besprechungen effizient fihren, Moderation / Prasentati-
on (3)

Kooperation/Umgang mit Kooperationspartnern (2)

Mitarbeitergesprache (7)

Motivation (1), Beurteilen (1)

Konfliktmanagement (2)

Pravention von Mobbing (1)
http://www-klinik.uni-mainz.de/IBF/inhalte/08b-alle-seminare.htm

Selbst- und Zeitmanagement (4) 7
Intelligenter Umgang mit Stress (1)
Coaching (2)

* Die Angaben in Klammern beziehen sich auf die Anzahl der jeweiligen Nennungen in den bertick-
sichtigten Programmen der Universitatskliniken.
**  Anzahl der Ankindigungen in den bericksichtigten Programmen der Universitatskliniken
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6 Zusammenfassende und weiterfihrende Hypo-
thesen

6.1 Bildungsbedarf und Bildungsangebot

Menschengerechte Arbeit muss den vier Kriterien Ausfuhrbarkeit, Schadigungslosig-
keit, Beeintrachtigungsfreiheit und Personlichkeitsforderlichkeit gerecht werden. Als
personlichkeitsfordernd gelten Benutzerorientierung, Vielseitigkeit, Ganzheitlichkeit,
Bedeutsamkeit, Handlungsspielraum, Ruckmeldung, Entwicklungsmaoglichkeiten
(BAUA 2003: 30 f1.).

Die Workshops und Interviews haben den Stellenwert dieser Kriterien und zugleich
die Veranderungspotenziale in der Pflege verdeutlicht. Kernhypothese ist, dass der
Weg zur Reduzierung von Arbeitsbelastungen und den damit verbundenen Aus-
stiegswlinschen bei der Gruppe motivierter potenzieller Aussteiger/innen Uber die
Professionalisierung der Pflege in der Bundesrepublik Deutschland fuhrt. Diese Hy-
pothese steht im Ubrigen im Einklang mit den Zwischenergebnissen der NEXT-
Studie, der zufolge der Ausstiegswille im europaischen Vergleich nur in zwei Landern
noch starker ausgepragt ist als hierzulande (RKI 2004: 41). Innerhalb der Bundes-
republik Deutschland gibt es hierbei attraktive und unattraktive Einrichtungen — auch
dies passt zu den Analyseergebnissen der Workshops, die aus der Sicht der Befrag-
ten haben deutlich werden lassen, dass man bei der Wahl seines Ausbildungs- und
Arbeitsplatzes Gllick haben kann oder eben nicht.

Die Gegenuberstellung des in Kapitel 4 ermittelten subjektiven Bildungsbedarfs und
der in Kapitel 5 vorgestellten Bildungsangebote fuhrt zu dem Ergebnis, dass die der-
zeitige Praxis einen Handlungsbedarf offenbart, auf den mit einer veranderten Zu-
sammensetzung des Bildungsangebots, insbesondere aber auch einer inhaltlichen
und strukturellen Neuausrichtung und Neuakzentuierung des bestehenden Angebots
reagiert werden kann.

Mit der Einschrankung, dass Programmangebote nur bedingt eine Aussage Uber die
Integration von Fortbildung in die berufliche Arbeit zulassen, soll als zentrale Hypo-
these formuliert werden, dass die bisherige Fortbildungspraxis in ihrer Gesamtheit!2
nicht erkennen lasst, dass sie systematisch

¢ an eine Entwicklung der Profession der Pflege,

¢ an eine Entwicklung der pflegerischen Tatigkeit als Lernprozess oder

¢ an eine Entwicklung eines gesundheitsférdernden Unternehmens Pflegegebunden
ware.

12pje Analyse des Fortbildungsangebotes hat jedoch gezeigt, dass diese hier konstatierte allgemeine Tendenz
von wenigen Ausnahmen durchbrochen wird. Einzelne Universitatskliniken verfiigen Uber ein breites und aus-
gefeiltes internes Fortbildungsangebot, das in verschiedener Hinsicht den im Folgenden unterbreiteten Vor-
schlagen nahe kommt. Insgesamt handelt es sich jedoch hierbei um Inseln in der Fortbildungslandschaft.
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Es ist nicht erkennbar, dass der Fort- oder Weiterbildung
¢ eine Bedarfsanalyse vorausgegangen ware,
¢ sie gezielt in pflegerische Managementprozesse integriert ware oder

¢ die Teilnahme an die Mdglichkeit der Umsetzung gebunden ware bzw. die spatere
Umsetzung gewahrleistet ist.

Insofern kann die bisherige Fort- und Weiterbildung ggf. zufallig, aber eben nicht sys-
tematisch zu einer Pravention des Ausstiegs aus der Pflege oder Erleichterung des
Wieder-Einstiegs in die Pflege beitragen. Auch in Bezug auf das Fortbildungsangebot
kann die Pflege hierzulande demnach Gluck oder kein Gluck haben.

Ein Vergleich der Ansatzpunkte, die im Kapitel 4 entwickelt wurden, mit dem in Kapi-
tel 5 prasentierten Angebot zeigt die Handlungsoptionen in Bezug auf einzelne Ziel-
gruppen auch konkret:

Qualifizierung von Fuihrungskraften

Ein nicht unwesentlicher Teil des Angebotes an Fort- und Weiterbildung bezieht sich
auf FUhrungskrafte (vgl. Tab. 5.1 und 5.2).

Die Analyse dieses Angebotes (vgl. Kapitel 5.3.) zeigt, dass darunter zunachst Quali-
fizierungen fur eine solche leitende Tatigkeit gemeint sind. Zu diesen Angeboten ist
zu sagen, dass sie zunehmend starker im Konkurrenz zu den rund 50 Studien-
angeboten in der Pflege in der Bundesrepublik Deutschland stehen und zunehmend
an Bedeutung verlieren werden. Sie bieten damit kein bevorzugtes Optionsfeld fur
eine Veranderung der Belastungssituation, obwohl die Ausbildung der Fuhrungs-
krafte zentraler Ansatzpunkt sein musste. Hier waren insbesondere die Studienange-
bote in ihren gesundheitsfordernden und belastungsreduzierenden Inhalten im Ein-
zelnen zu analysieren und hinsichtlich ihrer belastungsreduzierenden Potenziale flr
die Pflege ggf. zu entwickeln.

In den einzelnen Angeboten fur Leitungskrafte findet sich zunachst die schon be-
schriebene Willkir des freien Bildungsmarktes, die sich insbesondere im externen
Angebot wieder findet: In der Zusammenschau steht der EinfUhrung in das Ennea-
gramm ein Angebot zur betrieblichen Gesundheitsférderung durch Organisations-
entwicklung gegenuber. In abgemilderter Form gilt dies auch fur das interne Angebot,
das Neurolinguistisches Programmieren neben die Pravention von Mobbing setzt.
Dennoch ist festzuhalten, dass in der Vielzahl von Angeboten, die sich mit sozialen
Kompetenzen und Mitarbeiterflihrung auseinandersetzen, Entwicklungspotenziale
hinsichtlich der Férderung von Teambildung zu sehen sind, ebenso wie die Angebote
zu den Bereichen Organisationsentwicklung, Arbeitsschutz und Gesundheitsfor-
derung Entwicklungspotenziale fur die Gestaltung partizipativer Organisationsent-
wicklungsprozesse im Sinne des betrieblichen Gesundheitsmanagements bilden. Mit
Lernprozessen beschaftigten sich vordergrindig nur Fortbildungen fur Praxisanlei-
ter/innen und Mentor/innen, Ansatzpunkte zur Gestaltung des Arbeitsprozesses als
Lernprozess hingegen bieten lediglich Fortbildungen zum Qualitatsmanagement,
unter der Voraussetzung, dass QM eben nicht auf die Umsetzung von ISO-Normen
und die Standardisierung von pflegerischen Leistungen reduziert wird.
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Zusammenfassend waren hier die zielorientierte Ausrichtung und systematische Ver-
anderung der Angebote ein zentraler Ansatzpunkt, wobei Studienangebote und wis-
senschaftliche Weiterbildung angesichts der gegenwartigen und kinftigen Bedeutung
fur die Qualifizierung von Fuhrungskraften in der Pflege unbedingt einzubeziehen
waren. Im Sinne des Brugge-Kopenhagen-Prozesses ware dabei auf die wechsel-
seitige Anerkennungsfahigkeit von beruflicher und wissenschaftlicher Weiterbildung
durch entsprechende Modularisierung und Creditierung zu achten.

Qualifizierung von Ausbildenden in Schule und Praxis

Nach den neuen gesetzlichen Regelungen erfolgt die Qualifizierung von Lehrenden in
Krankenpflegeschulen grundsatzlich nur noch in der Hochschule. Das Weiterbildungs-
angebot ,Lehrer flr Pflegeberufe® entspricht somit nicht mehr dem geltenden Recht.
Auch hier gilt, dass die entsprechenden Studiengange in die Analyse mit einbezogen
werden mussten, weil sie moglicherweise, aber nicht garantiert zu einer praventiveren
Ausrichtung der Ausbildung von Pflegekraften beitragen konnen. Veranderungschan-
cen liegen in der Ausgestaltung der Studieninhalte fur die kinftigen Lehrkrafte.

Anders ist die Situation fur die Ausbilder/innen in der Praxis. Angebote fur Praxisan-
leiter/ innen und Mentor/innen sind durchaus haufig und waren wichtige Ansatzpunk-
te fur eine sehr fruhzeitige Pravention des Ausstiegs aus der Pflege — wahrscheinlich
sind sie diesbezlglich sogar zentraler als die Ausbildung der Lehrkrafte in den Schu-
len selbst, weil die Mentor/innen unmittelbaren und taglichen Kontakt zu den Auszu-
bildenden haben. Im Sinne eines Theorie-Praxis-Transfers ware hier strukturell aller-
dings nicht nur eine Lernortkooperation zwischen Schule und Praxis erforderlich,
sondern auch eine Kooperation mit Weiterbildungseinrichtungen, die solche Angebo-
te machen und den Studiengangen, die Pflegepadagog/innen, Medizinpada-
gog/innen und Lehrer/innen flir Gesundheitsberufe ausbilden, z. B. im Sinne einer
kooperativen wissenschaftlichen Weiterbildung.

Fortbildung von interdisziplindaren und hierarchieheterogenen Teams

Unter den Angeboten fur die Entwicklung sozialer Kompetenzen finden sich durch-
aus nicht selten Angebote, die sich mit der Zusammenarbeit im Team befassen (vgl.
Tab. 5.6 und 5.7). Ein Teil davon scheint mechanistisch an bestimmten Techniken
orientiert zu sein (Prasentation, Moderation etc.), aber es gibt auch Angebote, die
das Problem benennen und aufgreifen (Arbeiten im Team, Teamentwicklung, Team-
beratung).

Aus den Programmen geht allerdings nicht hervor, inwieweit hier explizit auch inter-
disziplinare und hierarchieheterogene Teams gemeint sind oder inwieweit einzelne
fachliche Fortbildungen der Entwicklung von Teams dienen. Auch hier scheint eher
Skepsis angebracht zu sein.

Qualifizierung fiir Pflegende

Die Angebote fur (examinierte) Pflegekrafte stellen den Kern des bisherigen Fort-
und Weiterbildungsangebotes dar. Grundsatzlich waren hier die Mdglichkeiten gege-
ben, das eigene Berufsverstandnis der Pflege, die systematische eigene Wissens-
basis und die Beziehungsgestaltung (korperlich und kommunikativ) zu Pflege-
bedurftigen zu schulen. Eine Reihe von Themenkomplexen bieten sich hierflr an.
Entwicklungspotenzial bietet aber insbesondere die Frage der Zufalligkeit des thema-
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tischen Angebotes und die Zufalligkeit der Umsetzungschancen des Erlernten in die
berufliche Praxis. Inhaltlich wirde ein starkerer Theoriebezug und ein starker erkenn-
barer Bezug zur autonomen Erarbeitung von Wissen aus der Empirie — realisiert ggf.
in der Kooperation mit Pflegestudiengangen — dem Ziel der Professionalisierung
besser entsprechen.

Angebote fur neue Mitarbeiter/innen und Wiedereinsteiger/innen

Die Thematisierung der Einfuhrung neuer Mitarbeiter/innen ist offensichtlich ein Ein-
zelphanomen. Hier ware es allerdings prinzipiell moglich, dass die einzelnen Einrich-
tungen Uber dezidierte Konzepte verfligen, die sie nicht in Programmen veroffent-
lichen. Praxiserfahrungen lassen allerdings eher die Vermutung zu, dass Konzepte,
die Uber schlichte Checklisten hinausgehen, in der Pflege bisher eher zu den Aus-
nahmen gehoren durften. Entsprechende Programme sind allerdings sinnvollerweise
hausintern zu entwickeln und kénnen Uber externe Projekte nur angeregt werden.

Angebote fur gering qualifizierte Pflegekrafte

Mit Ausnahme einiger spezifischer Weiterbildungen (Ausbildung zum ambulanten
Krankenpflegehelfer, Basisqualifikation Hauspfleger/Pflegehelferin, Weiterbildung
zum Kranken/Altenpflegeassistenten, Basisqualifikation fir Mitarbeiter ohne fach-
spezifische Ausbildung) sind spezifische Angebote nicht zu erkennen.

Voraussichtlich stehen Angebote fur Pflegekrafte in der Regel grundsatzlich auch
gering qualifizierten Pflegekraften offen. Inwieweit diese dort teilnehmen, ware im
Einzelnen zu untersuchen. Aufgrund bisheriger Erfahrungen ist diesbezuglich eher
Skepsis angesagt.

Bewaltigungsstrategien zum Umgang mit emotionalen Belastungen waren allenfalls
unter den Angeboten zur sozialen Kompetenz, etwa in Angeboten wie ,Umgang mit
schwierigen Patienten“ zu sehen. Gerade hier ist allerdings zu vermuten, dass weni-
ger an gering qualifizierte Pflegekrafte gedacht ist. Es ware in der Praxis aber nicht
ungewdhnlich, wenn z. B. Reinigungskrafte die Zimmer von Dementen von Fakalien
reinigen mussten, wahrend die betroffene Person sich im Zimmer aufhalt. Da ja nur
das Reinigen des Zimmers in Auftrag geben ist, wird auch innerhalb der Pflege nicht
bewusst, welche Belastung dies fur das Reinigungspersonal bedeutet, denen das
Phanomen Demenz nicht vertraut ist.

6.2 Weiterfiihrende Uberlegungen

Zur Verlangerung der aktiven Zeit im Pflegeberuf
a) Die Frage nach den Ursachen fur die vergleichsweise kurze Verweildauer im Beruf

Belastungsbedingte Berufsausstiege, befristete Unterbrechungen und krankheits-
bedingte Fehlzeiten fihren dazu, dass Potenziale nicht optimal genutzt werden (kén-
nen) und es zu einem Teufelskreis aus hoher Fluktuation und hoher Fluktuationsbe-
reitschaft kommt.
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Es stellt sich allerdings die Frage, ob besondere berufliche Belastungen fur die grol3e
Anzahl von Berufsaussteigern verantwortlich sind. Fehlentscheidungen oder Zwange
bei der Berufsauswahl, fehlende materielle und nicht-materielle Anerkennung und
der Mangel an Entwicklungs- bzw. Aufstiegschancen scheinen weitere wichtige pro-
blematische Faktoren zu sein, bei denen Bewaltigungsstrategien zwar zahlreiche
Beruhrungspunkte mit Themenbereiche der Gesundheitsforderung und Pravention
aufweisen und bei Weiter- und Fortbildungsangeboten ebenfalls eine zentrale Rolle
spielen, aber eben nicht deckungsgleich sind.

Schon wahrend der Ausbildungszeit tragt sich ein groRer Teil von Altenpflegeschu-
lern mit dem Gedanken, die Ausbildung abzubrechen. Als Grinde werden Praxis-
erfahrungen, Uberforderung, persdnliche Griinde und Probleme im Berufsumfeld an-
gegeben. Eine kleine Gruppe beklagt Widerspruche zwischen Theorie und Praxis
(vgl. ZELLHUBER 2003: 108).

Grlinde fur eine mangelhafte berufliche Sozialisation kdnnen in einer mangelnden
Aufarbeitung von Praktika und Problemen, die in der Ausbildung vermittelten Inhalte
in die Praxis zu Ubertragen (ebd.), aber auch in den Grinden fir die Entscheidung
fur eine Ausbildung im Pflegebereich bzw. die Rekrutierung der Auszubildenden ge-
sucht werden. Es stellt sich die Frage, wie grol3 der Anteil von Pflegeschilern ist, die
den Beruf aus Mangel an Alternativen ergreifen wollen und schon von Beginn an die
Mdglichkeit eines Wechsels bzw. eines zeitlich befristeten Ausstiegs u. a. wegen
Kindererziehungszeiten im Blick behalten.

Nach dem Eintritt in das Berufsleben zweifelt ein grof3erer Teil der Pflegekrafte auf-
grund einer unzureichenden Ausbildung, problematischen Arbeitsbedingungen und
psychischen sowie psychischen Erschopfungszustanden an der Berufswahl (ebd.).
Ein schlechtes Betriebsklima, Probleme mit Kolleginnen, hohe Anforderungen, die
Arbeitsmenge und die Belastungen fuhren haufig zu einem Wechsel des Arbeits-
platzes, bevor es zu einem Berufsaustieg kommt. Eine hohe Fluktuation fuhrt zu Be-
lastungen und erschwert deren Abbau. Es gilt, die Grunde fur einen Arbeitsplatz-
wechsel naher zu beleuchten und Gegenmalinahmen zu entwickeln.

Ferner muss auch eine weitergehende Auseinandersetzung mit individuellen Pro-
blemldsungsstrategien wie z. B. der Arbeitszeitverkirzung gefihrt werden. Belastun-
gen durch Fluktuation und ungunstige Rahmenbedingungen fur Gesundheitsforde-
rung und Pravention entstehen nicht nur bei Arbeitsplatzwechsel, sondern auch
durch die permanenten Veranderungen in der alltaglichen Zusammenarbeit durch
Schichtarbeit und Teilzeit. Programme zur Gesundheitsférderung mussen dem Rech-
nung tragen. Im Hinblick auf die Durchfihrung von Fortbildungsveranstaltungen oder
auch nur den Wissenstransfer stellt sich die Frage, wie die gesamte Belegschaft er-
reicht werden kann.

Solange die Mehrzahl der Pflegekrafte weiblich ist, werden Schwangerschaft und
Kindererziehungszeiten in der Pflege Uberdurchschnittlich haufig auftreten. Ungeklart
ist aber, ob Uberproportional viele Frauen mit Kinderwunsch sich fur den Pflegeberuf
entscheiden (vielleicht, weil auch sie das Uberkommene Bild der uneigennuitzigen,
mutterlichen Pflegekraft verinnerlicht haben) oder Frauen in Pflegeberufen uUber-
proportional haufig wegen der Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen und we-
gen der Arbeitsbelastungen regelrecht in die Schwangerschaft flichten bzw. diese
fur den Ausstieg nutzen.
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Im ersten Fall ware es angemessen, Angebote flr die bessere Vereinbarkeit von Be-
ruf und Familie zu schaffen. Im zweiten Fall wirden diese Angebote fur sich allein
genommen wenig bewegen, weil an einer Verringerung von Belastungen angesetzt
werden musste. Naturlich gibt es auch hier eine grof3e Schnittmenge: Die Vereinbar-
keit von Beruf und Familie.

b) Ist es erfolgversprechend, an der Mobilisierung von Wiedereinsteiger/innen anzu-
setzen?

Voéllig ungeklart ist die Frage, in welchem Umfang eine besondere Strategie einen
Beitrag zur Entscharfung eines Pflegemangels setzen kann, die auf die Mobilisierung
von Wiedereinsteigern setzt. Eine grol3e Anzahl von Ausstiegen erfolgt ohnehin zeit-
lich befristet und bei dauerhaften Ausstiegen sind eher eine Unzufriedenheit sowie
die Erfahrungen mit Belastungen des Berufs und weniger eine besondere, ggf. durch
Bildungsangebote zu senkende mit dem Wiedereinstieg verbundene Hurde aus-
schlaggebend.

Unter den Veranstaltungsangeboten finden sich auch nur einzelne Angebote fur
Wiedereinsteiger (z. B. ,Fit fur den Wiedereinstieg? Qualifizierung von Pflegefach-
kraften fur Einrichtungen der Altenhilfe und ambulanten Dienste®). Informations- und
EinfUhrungstage fur neue Mitarbeiter sind etwas haufiger, aber bezogen auf das Ge-
samtangebot ebenfalls eher selten.

Es stellt sich also die Frage, ob ein besonderes Fortbildungsangebot fur Wiederein-
steiger einen Zusatznutzen aufweisen kann, der Uber eine angemessene Einarbei-
tung und die Mdoglichkeiten des etablierten Bildungsangebots hinausweist. Dement-
sprechend ware das Bildungsangebot nicht an einem eventuellen fachlichen Nach-
holbedarf von Wiedereinsteigern auszurichten sondern vielmehr auf die Qualifizie-
rung von Personen, die Wiedereinsteigern vor Ort den Wiedereinstieg erleichtern
bzw. ihnen im Rahmen einer professionellen Personalentwicklung unter zielgerichte-
ter Nutzung des Fortbildungsangebots die erforderlichen Kompetenzen zukommen
lassen. Dieser Ansatz hat den Vorteil, allen Arten der Fluktuation Rechnung zu tra-
gen.

Gesundheitsforderung als Querschnittaufgabe

a) Gesundheitsforderung als Doppelstrategie aus gezielten und unspezifischen Mal3-
nahmen

Eine erfolgreiche Gesundheitsforderung bedarf einer Doppelstrategie: Auldergewodhn-
lich hohe Belastungen missen durch gezielte MalRnahmen verringert werden. Zugleich
bedarf es unspezifischer MalRnahmen, die das allgemeine Belastungsniveau senken.
Ein erfolgreiches ,Gesundheitsforderung im Setting“ muss zwar einen institutionellen
Kern aufweisen, aber zugleich so ausgegrenzte Rander haben, dass dem Gedanken
,Gesundheitsférderung als Querschnittaufgabe“ Rechnung getragen wird.

Dabei muss Gesundheitsforderung in Pflegeeinrichtungen sich bereits jetzt mit der
Alterung der Belegschaften beschaftigen, um einem Pflegemangel effektiv entgegen
zu wirken. Es geht perspektivisch nicht allein darum, Menschen mdglichst lange vor
den gesundheitlichen Auswirkungen von Belastungen bzw. Verschlei3erscheinungen
zu schutzen, sondern verstarkt nach Wegen zu suchen, die Potenziale von Men-
schen mit alters- oder krankheitsbedingten Veranderungen ihrer Leistungsfahigkeit
Zu nutzen.
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In diesem Zusammenhang wird noch einmal der enge Zusammenhang von Gesund-
heitsforderung und Personal- und Organisationsentwicklung sowie einem Qualitats-
management und einer Ubergreifenden Unternehmenskultur deutlich, bei dem ein
regelmaliges Feed Back von Patienten, Kollegen und Fuhrungskraften die Erfahrung
von Anerkennung ermoglichen und durchaus auch mit einem Coaching zur Bewalti-
gung belastender Arbeitsaufgaben einhergehen.

b) Der Stellenwert von Weiter- und Fortbildung

Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen stehen damit nicht im Zentrum der Gesund-
heitsférderung, sondern der Schwerpunkt der Aktivitaten muss dort liegen, wo Bela-
stungen anfallen. Bildungsangebote konnen lediglich als erganzende Ressourcen zur
ErschlieBung zusatzlicher gesundheitsforderlicher Potenziale betrachtet werden.
Ressourcen aber miussen gezielt erschlossen und vernunftig genutzt werden.

Bei der Planung von gesundheitsférderlichen Aktivitdten sind die Konzepte auf der
Grundlage der Annahme einer geringen Fortbildungsbereitschaft zu entwickeln, um die
Erfolgschancen zu maximieren. In der Auseinandersetzung mit Bildungsangeboten
wird wiederholt thematisiert, dass ein hohes artikuliertes Interesse an einer Teilnahme
an Barrieren sto3t (u. a. Freistellung, Zeitmangel, Kosten, fehlende Informationen; vgl.
ZELLHUBER 2003: 99 ff). Ferner werden haufig eine Praxisferne und Umsetzungs-
probleme kritisiert. FUhrungskrafte beklagen, dass Teilnehmer nur schwer zu einer
Nutzung des externen Angebots zu bewegen seien, wahrend interne Fortbildungen
haufig als aufoktroyiert empfunden werden (ZELLHUBER 2003: 99 ff). Aullerdem wird
die mangelnde Einbindung in die Personal- und Organisationsentwicklung beklagt.

Insofern spricht einiges dafir, Bildungsprozesse soweit wie mdglich in die tagliche
Praxis zu integrieren, Bildungsveranstaltungen so nah wie moglich an den belasten-
den Situationen und dem Arbeitsalltag zu platzieren und bei einer Teilnahme an be-
sonderen (insbesondere externen) Veranstaltungen diese vor Ort gemeinsam vorzu-
bereiten und auszuwerten.

c) Gesundheitsforderung ist Chefsache, muss aber als partizipativer Prozess organi-
siert werden

Erfahrungen zeigen, dass betriebliche Gesundheitsféorderung dann am erfolgreichs-
ten ist, wenn sie als partizipativer Prozess betrieben wird (BADURA/HEHLMANN 2003;
LENHARDT 2001). Dem ist auf jeden Fall mit einem Fortbildungsangebot Rechnung zu
tragen, dass sich neben entsprechenden Veranstaltungen fur Fuhrungskrafte mit der
Realisierung eines bottom up-Ansatzes auseinandersetzt, wie er im Rahmen der Ge-
sundheitsforderung als Voraussetzung fir eine erfolgreiche Umsetzung einer Ge-
sundheitsforderung im Setting diskutiert wird.

Die Notwendigkeit einer partizipativen Praxis darf allerdings nicht Uber die beson-
deren Rollen und Aufgaben von Fuhrungskraften, Lehrkraften, Praxisanleitern und
Mentoren sowie auch Sicherheitsbeauftragten beim Anstol und im Prozess dement-
sprechender Aktivitaten hinweg tauschen. Auch hier gilt es, Gesundheitsforderung
explizit und implizit in das bisherige Fortbildungsangebot einflieRen zu lassen.
Grundsatzlich aber gilt: FUhrungskrafte zeichnen sich dadurch aus, dass sie Ent-
scheidungen treffen und Aufgaben delegieren. Dieses Prinzip hat sich auch fur den
Bereich der Gesundheitsforderung bewahrt.
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d) Die Auswahl der Zielgruppe und das ,Paradox der Pravention*

Fortbildungen sollen u. a. Ausbildungsdefizite kompensieren und sind durchaus ge-
eignet, ungelernte Krafte zu qualifizieren. Unter dem Kriterium Belastungsreduzie-
rung sind geringer qualifizierte Krafte eine interessante Zielgruppe, weil gesund-
heitliche Belastungen, Fehlzeiten, Arbeitsplatzwechsel und Berufsausstiege unter
ihnen besonders ausgepragt zu sein scheinen.

Der Anteil ungelernter Pflegekrafte an externen Fortbildungen ist sehr gering und von
FUhrungskraften wurde aul’erdem darauf verwiesen, dass aufgrund von zusatzli-
chem Aufwand (Zeit, Kosten) die Abneigung an einer Teilnahme an externen Veran-
staltungen gerade auch bei ungelernten Kraften relativ hoch ist (vgl. ZELLHUBER 2003:
101 f.). Interne Angebote haben demgegenuber den Vorteil, dass sie bei dement-
sprechender Planung die gesamte Belegschaft bzw. das gesamte Team erreichen
und damit den Qualifikationsstand insgesamt heben.

Analog zu Public Health-Strategien stellt sich die Frage, auf welche Zielgruppe sich
die Angebote beziehen sollen. Das ,Paradox der Pravention“ verweist darauf, dass
ein grolRer Teil der Bevolkerung zwar nur moderat hohere Morbiditats- oder Mortali-
tatsrisiken aufweist, diese leichte Erhéhung aber aufgrund der Gruppengréfie im Hin-
blick auf Morbiditats- und Mortalitatsraten rein quantitativ bedeutsamer ist, als bei
einer zahlenmaRig deutlich kleineren Gruppe von Hochrisikogruppen (vgl. SIEGRIST
2003: 150).

Ubertragen auf die Férderung von Zufriedenheit und den Abbau von Belastungen
durch Bildungsangebote bedeutet dies, das diese sich auf die Hochrisikogruppe be-
ziehen konnen: Die Gruppen, die aufgrund einer gro3en Unzufriedenheit und/oder
starken Belastungen mit einer hohen Wahrscheinlichkeit den Beruf verlassen wer-
den. Es ist denkbar, in dieser Gruppe mit einer ausreichenden Konzentration von
Ressourcen und mit angemessenen Konzepten sehr schnell deutliche Verbesse-
rungen zu erzielen. Die Angebote kdnnen aber auch an die gesamte Belegschaft ge-
richtet sein — mit dem Ziel, die Durchschnittszufriedenheit fur alle leicht zu erhéhen
und damit die Wahrscheinlichkeit eines Berufsaustiegs in allen Zufriedenheits- und
Belastungsgruppen zu verringern. Rein quantitativ kann diese Strategie erfolgreicher
als eine Hochrisikostrategie sein. Gerade im Hinblick auf Chancen, die Ursachen von
Belastungen abzubauen, erscheint diese Strategie vielversprechend.

Zum Weiter- und Fortbildungsangebot

a) Dem gegenwartigen Angebot Gesundheitsférderung einschreiben

Auch wenn es wunschenswert erscheinen mag, das Fortbildungsgebot zur Gesund-
heitsféorderung auszubauen (und natirlich auch nichts dagegen spricht) erscheint es
als vielversprechender, an dem gegenwartigen Angebot anzusetzen und ihm die
Prinzipien der Gesundheitsforderung und Pravention einzuschreiben. Der Uberblick
uber das Veranstaltungsangebot 6ffnet den Blick auf die zahlreichen und hetero-
genen Optionen, an etablierten Themen anzusetzen und durch Reakzentuierungen
der bisherigen Inhalte bzw. der Unterstitzung von Transferleistungen die Gesundheit
von Pflegenden implizit oder explizit zu férdern.

Von besonderem Interesse sind Veranstaltungsangebote, die quantitativ von beson-
derer Bedeutung sind. An diesen anzusetzen bedeutet, gesundheitsforderliche In-
halte dort zu vermitteln, wo sie den hochsten Verbreitungsgrad entfalten konnen.
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Wenn die Etablierung von gesundheitsforderlicher und praventiver Praxis mit zusatz-
lichen Muhen und Kosten einhergehen, sind die Erfolgsaussichten geringer. Das Ziel
muss statt dessen sein, die ,Normalitat* — den Alltag, die alltagliche Praxis, das gan-
gige Bildungsangebot — gesundheitsforderlich auszurichten, Gesundheitsforderung
und Pravention nicht als etwas Besonderes, Aullenstehendes zu erfahren.

b) Die Erstausbildung hat einen hohen Stellenwert

Bei Anerkennung des Stellenwerts von Weiter- und Fortbildungen und der Reorgani-
sation der Rahmenbedingungen, unter denen Pflege erbracht wird, ist allerdings fest-
zuhalten, dass in diesem thematischen Zusammenhang auch der Erstausbildung
mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden muss. Die Zahl der unzufriedenen Alten-
und Krankenpflegeschuler und -helferinnen bzw. die Zahl der Berufsausstiege in den
ersten Jahren nach Beendigung der Ausbildung ist hoch (s. 0.). Offensichtlich wur-
den viele Schuler nicht ausreichend auf dem Beruf vorbereitet. Hier stellt sich die
Frage nach einer systematischen Berlcksichtigung von belastungsreduzierenden
Ausbildungsinhalten und den entsprechenden Angeboten fur Lehrkrafte und Pra-
xisanleiter/innen.

c) Interessante Konzepte verbreiten

Fiar den Bereich der Weiter- und Fortbildungen liegen bereits einige innovative Ver-
anstaltungskonzepte vor, in denen das Thema Gesundheitsforderung systematisch
mit gangigen Themen der Fort- und Weiterbildung verknupft wird. Anregungen las-
sen sich z. B. dem Programm der Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege entnehmen. Dort finden sich u. a. Veranstaltungen wie

e Betriebliche Gesundheitsférderung durch Organisationsentwicklung® mit Inhalten
wie Projektmanagement, betriebliches Gesundheitsmanagement mit Verweisen
auch auf das erforderliche operative Ristzeug fir FUhrungskrafte und Personal-
vertretungen,;

e Unternehmensleitbild — Ansatzpunkte fur modernen Gesundheitsschutz® mit Dar-
stellung der Schnittstellen zwischen dem Nutzen flr Beschéaftige und Betrieb;

e Betrieblicher Gesundheitsbericht — wie bekomme ich ihn, was sagt er aus®, ,Mitar-
beiterbefragung — ein Weg zum gesunden Betrieb"

e Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz in der ambulanten Pflege und Betreu-
ung®, ,Arbeitssicherheit durch betriebliche Unterweisung“ und ,Qualitatsmanage-
ment mit integriertem Arbeitsschutz®.

d) Zur Distanz gegenuber Supervisionen und Balint-Gruppen

Viele Konflikte und Belastungen lassen sich durch Aussprachen im Team bewaltigen.
Fir Interessierte sollten Angebote zur Supervision oder auch Balint-Gruppen ange-
boten werden. Diese Angebote konnen auch zeitliche befristet — dann ggf. auch ver-
pflichtend — in konkreten Belastungssituationen zu Einsatz kommen. Uber einen lan-
geren Zeitraum hinweg bringen solche Angebote allerdings einige Probleme mit sich.

Bei einer regelmalligen Teilnahme ist der vordergrindige Gesprachsbedarf nach ei-
ner gewissen Zeit erschopft. Solange sich keine weiteren, Uber die Angebote hinaus-
gehenden Inhalte anschlieen oder konkrete Probleme allein durch die Aussprache
selbst bewaltigt werden konnen, wirken sie kontraproduktiv.
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Dies kann das grundsatzliche Problem verscharfen, dass relativ unbelastete Perso-
nen den Gruppen fernbleiben und Uberdurchschnittlich belastete zurtckbleiben — de-
nen es nun um so schwerer fallt, die Angebote flr sich zu nutzen. Die zunehmende
Dichte von Personen mit gro3eren Belastungserfahrungen kann zugleich grund-
satzlich einer Supervision oder Balint-Gruppen interessiert gegenuberstehenden
Personen abschrecken.

6.3 Anregungen fir die konzeptionelle Weiterentwicklung
Was ware auf der Basis der vorliegenden Erkenntnisse nunmehr zu tun?

Ausgehend von der Hypothese, dass der Weg zur Reduzierung von Arbeitsbelas-
tungen und Ausstiegsbedurfnissen in der Pflege fur die motivierten Ausstiegswilligen
uber die Professionalisierung der Pflege in der Bundesrepublik Deutschland fihrt und
diese ggf. als Fuhrungskrafte eine zentrale Rolle in einer gesundheitsfordernden Ar-
beitsgestaltung einnehmen kénnen, waren in der Frage der Fort- und Weiterbildung
die Hochschulen mit ihren Studiengangen Pflege, Pflegemanagement und Pada-
gogik in Weiterentwicklungen einzubeziehen, wobei die wechselseitige Anerkennung
von hochschulischer und beruflicher Weiterbildung im Sinne des Brigge-
Kopenhagen-Prozesses gewahrleistet sein muss, auch um die Zeiten des Ausstiegs
aus der Pflege fur Studieninteressierte zu verkirzen bzw. durch Formen berufs-
begleitender Studienmoglichkeiten den ,Ausstieg” als Reduzierung von Arbeitszeiten
gestalten zu kdnnen.

In einem ersten Schritt ware hierbei eine enge Verzahnung von Theorie und Praxis,
von Gesundheitsférderung und Organisationsentwicklung als Projekt zu realisieren.
Ziel ware die Entwicklung eines gesundheitsfordernden Pflegekonzeptes im Sinne
einer partizipativen Organisationsentwicklung, das pflegerische Tatigkeit systema-
tisch als Lernprozess von Teams gestaltet. Parallel ware zu erheben, wie sich hier-
durch die Ausstiegsbereitschaft der Pflegenden in allen Hierarchieebenen verandert.

Die Notwendigkeit einer unmittelbaren Begleitung der Praxis durch Lernprozesse
erfordert die enge Kooperation mit geeigneten Pflegeeinrichtungen. Die Autorinnen
und Autoren dieser Studie schlagen dazu zunachst die Durchfihrung eines Projektes
zwischen einer geeigneten Hochschule bzw. einem Hochschulverbund pflegewissen-
schaftlicher Studiengange einerseits und Einrichtungen der stationaren und ambu-
lanten Kranken- und Altenpflege sowie deren innerbetrieblicher Fortbildung bzw.
Pflegeschulen andererseits vor. Um den Verbund arbeitsfahig zu halten, sollten ma-
ximal drei Hochschulen und drei Pflegeeinrichtungen (z. B. Krankenhaus der Maxi-
malversorgung, stationare Einrichtung der Altenpflege und grél3erer ambulanter Pfle-
gedienst) beteiligt sein.

Alle angesprochenen Interventionsebenen waren zu bertcksichtigen. Dabei ware die
systematische, prozessorientierte Entwicklung als Abfolge von Bedarfsanalysen (be-
vorzugt uber teilnehmenden Beobachtungen zu realisieren), Zieldefinition, Interven-
tion und Evaluation sowie die Sicherung eines nachhaltigen Erfolges durch eine
Fortsetzung Uber den Projektzeitraum hinaus notwendige Bedingungen. Der Zeit-
raum eines solchen Projektes dirfte hierbei mindestens drei, besser funf Jahre nicht
unterschreiten.
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Daruber hinaus ware bereits in der konzeptionellen Phase in Kooperation mit weite-
ren Fort- und Weiterbildungstragern an der Ubertragung der Projektergebnisse in das
bestehende Fort- und Weiterbildungsangebot zu arbeiten. Hier misste darum gehen,
einerseits themenspezifische Module zur Gesundheitsforderung zu entwickeln und in
der Fortbildungslandschaft zu etablieren, andererseits bestehende Fortbildungskon-
zepte an dieser Zielsetzung auszurichten.

Parallel hierzu ware gezielt eine generelle Bedarfsanalyse aus der Perspektive der
resignierten, geringer qualifizierten Ausstiegswilligen durchzuflihren, um die Ergeb-
nisse dieser Studie ggf. zu erganzen und ggf. komplementare Ansatze speziell fur
diese Berufsgruppe zu entwickeln.
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Anhang

Anhang 1 Angefragte und erhaltene Programme externer Bildungs-

trager
Trager/Programme Ort
Heilberufe Service, Beilage der Zeitschrift Heilberufe, 12/2003 und 12/2004
Diakonisches Bildungszentrum des Ev. Diakonievereins Berlin-Zehlendorf / Schwestern- 14163 Berlin

schaft des Diakonievereins Berlin-Zehlendorf e.V., Fort- und Weiterbildung 2004

DBfK-Landesverband Berlin-Brandenburg und Mecklenburg Vorpommern (Wannsee-
Akademie e.V.), Fort- und Weiterbildung Jahresprogramm 2005

14482 Potsdam

Caritas Ost (Forum Bildung der Caritas Ost), Kursbuch 2004, Kursbuch 2005

div. Orte

DFA (Diakonisches Werk Hamburg), Fortbildungszentrum auf der Anscharhdhe,
diverse Flyer mit den Veranstaltungen fir 2005

20251 Hamburg

BGW - Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, Seminare fir Arbeits-
sicherheit 2005, Seminare zum betrieblichen Gesundheits- und Mobilitdtsmanagement 2005

22089 Hamburg

DBfK-Landesverband Bremen, Hamburg, Schleswig-Holstein, Programm Januar bis De- 23611 Bad
zember 2004, Programm 2005 Schwartau
Lutherstift in Falkenburg, Bildungsstatte der ev.-luth. Landeskirche Hannover, Fort- und 27777 Ganderke-
Weiterbildung 2005, zahlreiche Flyer see

ADS-Landesausschuss Bremen, Bremische Schwesternschaft vom Roten Kreuz, Angebote
2004 und zahlreiche Flyer

28199 Bremen

Diakonische Pflegeakademie Marburg (ehemals Krankenpflege-Hochschule des Deutschen
Gemeinschafts-Diakonieverbandes e.V.), Jahresprogramm 2005, diverse Flyer fir 2005

35037 Marburg

Akademie des DRK e.V., Seminarprogramm 2005

37083 Goéttingen

Kaiserwerther Seminare, Institut fir Fort- und Weiterbildung Kaiserwerther Diakonie, Jahre-
sprogramm 2005

40489 Dusseldorf

Diézesan-Caritasverband fir das Erzbistum Kdéln e. V. 50677 Kdln
Caritas-Akademie KoIn-Hohenlind, Seminarprogramm 2. Halbjahr 2004 50935 Kolin
Arbeiter-Samariter-Bund Deutschland e. V., (ASB), Bildungswerk Seminare 2005 50937 Kdin
Institut fir Weiterbildung und Organisationsentwicklung im Caritasverband fir die Di6zese 54296Trier
Trier, Das Programm fiir Gesundheit, Pflege, Sozialarbeit 2005

Kreuznacher Diakonie - Akademie fiir Berufe im Sozial- und Gesundheitswesen, 55541 Bad
Programm 2005 Kreuznach

AWO: FWIA (Fort- und Weiterbildungsinstitut der AWO) / Johanna-Krichner-Stiftung, Fortbil-
dungsprogramm Herbst 2004, Flyer Gerontopsychiatrische Weiterbildung 2005/2006

60311 Frankfurt

ADS-Landesausschuss Baden-Wiirttemberg / Wiirttembergische Schwesternschaft vom Ro-
ten Kreuz, Fortbildungsveranstaltungen 2003, 2. Halbjahr 2004 und einzelne Veranstaltungen
1. Halbjahr 2004

70174 Stuttgart

DBfK-Landesverband Baden-W(rttemberg e. V., Fortbildungsprogramm 2005, Flyer; (Programm
flr das 1. Halbjahr 2005 am 17.12. erhalten, konnte leider nicht mehr beriicksichtigt werden)

70619 Stuttgart

Evangelische Akademie Baden, Tagungen, Workshops, Seminare Juli 2004 bis Januar 2005

76133 Karlsruhe

Evangelisches Fachseminar Karlsruhe-Ruppurr, Programm 2005

76199 Karlsruhe

Caritas-Akademie fiir Gesundheits- und Sozialberufe e.V., Jahresprogramm 2005

79102 Freiburg

DBfK-Landesverband Bayern e. V., Fortbildungsprogramm Juli bis Dezember 2004, Fortbil-
dungsprogramm Januar bis Juli 2005 sowie Flyer

80639 Miinchen

Bayerische Pflegeakademie, Bildungsprogramm Herbst 2004/Frihjahr 2005

82131 Gauting

Evangelische Akademie Tutzing. Oktober 2004 bis Marz 2005

82327 Tutzing

Katholische Akademie fur Berufe im Gesundheits- und Sozialwesen in Bayern e.V.,
zahlreiche Flyer

93047 Regensburg

Katholischer Berufsverband fur Pflegeberufe e. V., Programme 2004 und 2005

93055 Regensburg

DBfK-Landesverband Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Fortbildungsprogramm 2004, Flyer
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Anhang 2 Nicht erhaltene bzw. nicht mehr bericksichtigte Pro-
gramme externer Bildungstrager

ADS-Landesausschuss Bayern

90489 Nurnberg

12.11.: angerufen, Programm wird nur auf schrift-
liche Anfrage zugeschickt

ADS-Landesausschuss Berlin-
Brandenburg

10715 Berlin

12.11.: angerufen, Programm bestellt,
17.12.: nicht angekommen

ADS-Landesausschuss Hessen

65510 Idstein

12.11.: angerufen; kein Anschluss unter dieser
Nummer

ADS-Landesausschuss Niedersachen

37083 Gottingen

12.11.: angerufen; Programm steht im Netz

ADS-Landesausschuss Nordrhein-
Westfalen

45466 Mihlheim
a. d. Ruhr

12.11.: Telefonnummer falsch

ADS-Landesausschuss Rheinland-Pfalz/
Saarland

54296 Trier

12.11.: angerufen; Programm bestellt,

15.11.: Programm des Instituts fur Weiterbildung
und Organisationsberatung im Caritasverband
der Didzese Trier bekommen.

ADS-Landesausschuss Sachsen-Anhalt

09117 Chemnitz

12.11.: angerufen; niemanden erreicht,
15.11.: angerufen; niemanden erreicht,
17.11.: angerufen, niemanden erreicht

BA — Bundesausschuss der Lehrerinnen
und Lehrer fiir Pflegeberufe

12.11., 15.11., 17.11.: telefonisch nicht erreicht

Berufsverband Kinderkrankenpflege
Deutschland e.V.

12.11.: angerufen, gibt kein Gesamtverzeichnis,
Veranstaltungsankiindigungen in
,Die Kinderkrankenschwester*

BFLK (Bundesverband Leitender Kran-
kenpflegepersonen in der Psychiatrie e.
V.), Telgte

48291 Telgte

15.11.: angerufen und Programm bestellt

DBfK-Bundesgeschaftsstelle 10777 Berlin 11.11.: angerufen, an Landesverbande verwiesen
worden
DBfK-Landesverband Mitteldeutschland 11.11.: angerufen; Programm kann ab Mittwoch,
dem 17.11. bestellt werden,
17.11.: angerufen Programm noch nicht fertig,
kommt spéater,
17.12.: Programm noch nicht da
DBfK-Landesverband Niedersachsen 11.11.: angerufen; es gibt kein Verzeichnis, aktu-
elles Angebot im Netz
DBfK-Landesverband NRW 11.11.: angerufen; es gibt kein Verzeichnis
DBVA — Deutscher Berufsverband fiir Angerufen; kein eigenes Programm
Altenpflege e.V.
Deutsches Institut fur Pflege, Pflege- 10726 Berlin- 15.11.: Programm per Mail angefragt;
sachverstandige und Pflegeberatung, Charlottenburg 17.12.: Programm nicht da

Deutsches Krankenhausinstitut GmbH

40549 Dusseldorf

www.dki.de: Programm ggf. im Internet

Diakonischer Werk Wiirttemberg,
Abt. Gesundheit, Alter, Pflege

70191 Stuttgart

15.11.: angerufen, niemand erreicht,
17.11.: niemand erreicht

Diakonisches Fortbildungszentrum fiir
Altenarbeit, Evangelische Altenhilfe
Gesundbrunnen e. V., Hofgeismar

34369 Hofgeismar

15.11.: angerufen, Programm 2005 unter
www.dfz-online.de, ab dem 20.11.

Diakonisches Institut fir soziale Berufe

89160 Dornstadt

angerufen, Programm 2004 unter
www.di-dornstad.de im Netz

DPV — Deutscher Pflegeverband

12.11.: angerufen, Verweis auf Heilberufe-
Broschiire

Edith-Stein-Akademie (Caritas)

56564 Neuwied

12.11.: versucht anzurufen, aber falsche Nummer

Evangelische Heimstiftung e. V.

70190 Stuttgart

15.11.; falsche Telefonnummer
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Anhang 3 Beriicksichtigte Programme von Universitatskliniken

Klinikum der Friedrich-Schiller-Universitat, Programm November/Dezember 2004

07740 Jena

Uni-Klinikum Charité, Campus Virchow Klinikum / Fort- und Weiterbildungsstatte Benjamin
Franklin, Wintersemester 2004/ 05

13353 Berlin

Klinikum der Universitat Rostock, Programm 2004

18055 Rostock

Medizinische Hochschule Hannover, Programm 2004

30623 Hannover

Klinikum der Philipps-Universitat Marburg, Programm 2004

35033 Marburg

Klinikum der Justus-Liebig-Universitat, Programm 2005

35385 Gielden

Bereich Humanmedizin Universitatsklinikum Géttingen, Programm 2/2004

37075 Géttingen

Universitatsklinikum Dusseldorf der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf Programm 2004/2005

40225 Duisseldorf

Medizinische Einrichtungen der Gesamthochschule Essen, Programm 2004

45141 Essen

Universitatsklinikum Munster, Programm 2004

48149 Minster

Klinikum der Universitat zu Kéln, Programm 2004/2005 50924 Koln
Universitatsklinikum Aachen, Programm 2. Halfte 2004 52074 Aachen
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat, Herbst/Winter 2004 und Frihjahr/Sommer 2005 | 53111 Bonn
Klinikum der Johannes Gutenberg Universitat, Programm 2004 55101 Mainz

Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Programm 2004

60590 Frankfurt

Universitatskliniken des Saarlandes, Programm 2. Halbjahr 2004

66421 Homburg

Universitatsklinikum Heidelberg, Programm 2004/2005

69115 Heidelberg

Klinikum der Ludwig-Maximilian-Universitat Minchen, Programm 2004

81277 Miinchen

Klinikum der Friedrich-Alexander-Universitat

91054 Erlangen

Anhang 4 Nicht beriicksichtige Universitatskliniken und Program-

me

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
an der Technischen Universitat Dresden

01307 Dresden

16. 11., 17.11.: niemanden erreicht

Medizinische Einrichtungen der GH
Essen

47057 Duisburg

16.11., 17.11.: niemanden erreicht

Universitatsklinikum Freiburg

79106 Freiburg

16.11.: Programm angefragt,
17.12.: ist nicht gekommen

Klinikum der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat

17487 Greifswald

16.11., 17.11.: niemanden erreicht

Universitatsklinikum der Martin-Luther-
Universitat

06097 Halle/Saale

16.11, 17.11.: niemanden erreicht

Universitatsklinikum Eppendorf

20246 Hamburg

17.11.: bestellt, 17.12.: nicht angekommen

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
CAMPUS Kiel

24105 Kiel

technische Probleme beim Download

Universitatsklinikum Leipzig AOR

04103 Leipzig

16.11., 17.11.: niemanden erreicht

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
CAMPUS Lubeck

23548 Lubeck

technische Probleme beim Download

Universitatskliniken der Otto-von-
Guericke-Universitat

39120 Magdeburg

16.11.: Programm bestellt,
17.12.: nicht angekommen

Universitatsklinikum Mannheim GmbH

68167 Mannheim

16.11.: es liegt kein Programm vor

Klinikum rechts der Isar der TU Miin-
chen

81675 Minchen

16.11.: nicht erreicht, 17.11.: Programm soll ndchste
Woche kommen; 17.12.: nicht angekommen

Klinikum der Universitat Regensburg

93053 Regensburg

17.11.: angerufen; Flyer werden zugeschickt,
17.12.: nicht angekommen

Universitatsklinikum Tlbingen 72076 Tubingen 17.11.: nur ein paar Fortbildungen, Programm
2003/04 soll kommen, 17.12: nicht angekommen

Universitatsklinikum Ulm 89081 Ulm 16.11., 17.11.: niemanden erreicht

Klinikum der Universitat Wiirzburg 97080 Wiirzburg 17.11.: Programm unter

www.klinik.uni-wuerzburg.de, unter einrichtun-
gen/zentrale einrichtungen/pflege-
direktion/weiterbildung/personalentwicklung




Anhang 5 Netzwerk gesundheitsfordernde Krankenhauser

Baden-Wiirttemberg (3)

Kliniken des Landkreises Heidenheim
Luisenklinik, Bad Dirrheim

Burgerhospital Stuttgart

Bayern (7)

Krankenhduser des Landkreises Cham
Caritas-Krankenhaus St. Josef, Regensburg
Klinik St. Irmingard, Prien am Chiemsee
EuromedClinic Furth

Krankenhaus der Barmherzigen Brlder, Re-
gensburg

Klinikum Memmingen

Kreisklinik Roth

Berlin (6)

Krankenhaus Waldfriede

Schlosspark-Klinik

Krankenhaus Lichtenberg

Vivantes Netzwerk fir Gesundheit GmbH

(6 Krankenhauser)

Parkklinik Weissensee

Sankt Gertrauden Krankenhaus
Brandenburg (5)

Heinrich Heine Klinik, Neu Fahrland
Klinikum Niederlausitz GmbH, Senftenberg
Krankenhaus und Poliklinik Rtiidersdorf GmbH
Waldkrankenhaus des Paritatischen gGmbH,
Gransee

Havellandklinik Nauen

Hamburg (2)

Ev.-Luth. Diakonissenanstalt Alten Eichen,
Hamburg

Allgemeines Krankenhaus St. Georg, Hamburg
Hessen (2)

Walter-Picard-Klinik, Riedstadt

St. Anna-Krankenhaus Hadamar
Niedersachsen (4)

Kreiskrankenhaus Osterholz,
Osterholz-Scharmbeck

St. Bernward Krankenhaus, Hildesheim
Kirchberg Klinik, Bad Lauterberg
Krankenhaus Charlottenstift

Stadtoldendorf GmbH
Nordrhein-Westfalen (22)

Ev. Bethesda Krankenhaus GmbH, Essen
Ev. Krankenhaus Lutherhaus GmbH, Essen
Ev. Krankenhaus Mettmann GmbH
Katharinen-Hospital Unna

Kath. Kliniken Essen-Nord GmbH

Kliniken Essen-Mitte Ev. Huyssen-
Stiftung/Knappschaft GmbH

Klinik Lindenplatz, Bad Sassendorf

Klinikum Lippe-Lemgo

St. Elisabeth Krankenhaus Oberhausen

St. Josefshospital Uerdingen, Krefeld

St. Marienhospital Balve

Stadtisches Klinikum Solingen

Kath. Stiftung Marienhospital Aachen
Marienkrankenhaus Wickede-Wimbern

Ev. Krankenhaus Bergisch Gladbach

St. Josef Krankenhaus Moers GmbH
Malteser Krankenhaus St. Anna, Duisburg
Marienhospital Wesel

Prosper-Hospital Recklinghausen
Evangelisches Krankenhaus Koln-Weyertal
GmbH

Stadtisches Krankenhaus Gutersloh
Elisabeth-Krankenhaus Essen
Rheinland-Pfalz (4)

Stiftungsklinikum Mittelrhein GmbH, Koblenz
Krankenhaus der Barmherzigen Bruder von
Maria Hilf, Trier

Krankenhaus St. Franziskus Saarburg GmbH
Stadtkrankenhaus Worms

Sachsen-Anhalt (3)

Klinikum Dorothea Christiane Erxleben
Quedlinburg GmbH

Stadtisches Klinikum Magdeburg
Altmark-Klinikum GmbH, Gardelegen
Schleswig-Holstein (1)

Sidholsteinklinik, Bad Segeberg

Thiringen (1)

Kreiskrankenhaus Schmalin

Assoziierte Mitglieder des DNGfK (9)
AOK fur das Land Brandenburg, Teltow
Health Consulting Lothar Jux, Bergisch Glad-
bach

Hildebrandt Gesundheits Consult GmbH, Ham-
burg

Mediconcept Brigitte Muller, Wuppertal
Klaus Elfes, Krefeld

Dr. Wolf Wentzel, Essen

Gesundheit Berlin e.V.
Berufsbildungszentrum fur Berufe im Gesund-
heitswesen Berlin-Brandenburg
Landesvereinigung fiir Gesundheit
Sachsen-Anhalt e.V., Magdeburg
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Anhang 6 Zur Inanspruchnahme der beruflichen Weiterbildung
durch Pflegekrafte

Zur Datenlage insgesamt

Daten zur beruflichen Weiterbildung in der Bundesrepublik Deutschland werden von
mehreren Institutionen gesammelt und ausgewertet. Ein Uberblick tiber die Quellen,
Fragestellungen, Erhebungsmethoden und Ergebnisse bieten BELLMANN (2003) und
KUWAN u. a. (2003: 2ff). Das heterogene Datenmaterial lasst sich aufgrund unter-
schiedlicher Fragestellungen, Abgrenzungen und Methoden nur schlecht integrieren
und ahnelt einem ,Puzzle® (KUwWAN u. a.: 6; vgl. auch BELLMANN/LEBER 2003b;
KUWAN/GNAHS/SENSING 1991). AulRerdem finden sich nur wenig Angaben spezielle
zu den Pflegeberufen. Wenn auch die Angaben zur Berufsgruppe der Pflege oder
zum Gesundheits- und Sozialwesen insgesamt allenfalls rudimentar ausfallen und
kein Gesamtbild liefern kénnen, vermitteln die vorliegenden Erhebungen dennoch
einen ersten Eindruck und kdénnen zur Hypothesenbildung beitragen.

Fir eine detaillierte Betrachtung der Inanspruchnahme des Weiterbildungsangebots
von Pflegekraften bedurfte es einer gesonderten Erhebung und es bietet sich an,
diese zeitlich und methodisch an eine der Routineberichterstattungen anzulehnen,
um Vergleiche mit den allgemeinen Weiterbildungsaktivitaten auf Bundesebene zu
ermoglichen. Die im Rahmen dieser Vorstudie durchgefuhrten Recherchen nach ei-
ner umfassenden Sondererhebung waren jedoch erfolglos. Hieraus lieRe sich ein
Forschungsbedarf ableiten. Einer entsprechenden Studie mussten allerdings umfas-
sende Recherchen vorangestellt werden, die im Rahmen dieser Vorstudie zur Verfu-
gung stehenden Zeit nicht moglich waren.

»Berichtssystem Weiterbildung*

Das im Auftrag des Bundesministeriums fur Bildung und Forschung (BMBF) prakti-
zierte ,Berichtssystem Weiterbildung“ erhebt den Anspruch, mit seinem integrierten
Gesamtbericht den bundesweit umfassendsten Uberblick vorzulegen und mit einer
Stichprobe von ca. n=7.000 befragten Personen reprasentative Aussagen Uber die

Situation in der Bundesrepublik Deutschland anbieten zu konnen.13

Demnach nahmen im Jahr 2000 mit 14,4 Millionen Menschen insgesamt 29 Prozent
(in den alten Bundeslandern 28 Prozent und in den neuen Bundeslandern 31 Pro-
zent) aller 19- bis 64jahrigen Menschen an Malinahmen der beruflichen Weiterbil-
dung teil (vgl. KuwWAN u. a. 2003: 38ff; s. auch STBA 2004: 85).14

FUr Aussagen Uber einzelne Berufsgruppen ist diese Stichprobe zwar zu klein. Die
ermittelten allgemeinen Tendenzen kdnnen aber zur Hypothesenbildung fur die Si-
tuation in den Pflegeberufen herangezogen werden.

Nach den Angaben der Tabelle A6.1

« beteiligen sich Manner haufiger an der beruflichen Weiterbildung als Frauen und
wenden auch mehr Zeit flr diese auf. Da der Frauenanteil unter Pflegekraften

13AIIerdings weist BELLMANN (2003: 24) darauf hin, dass themenzentrierte Einzelbefragungen wie die Erhebun-
gen flr das ,Berichtsystem Weiterbildung“ eine Tendenz zu einer Uberproportionalen Beteiligung von sich
weiterbildenden Personen und einer unterproportionalen Beteiligung von ,weiterbildungsabstinenten® Perso-
nen aufwiesen und dementsprechend mit hoher Wahrscheinlichkeit von Verzerrungen auszugehen ist.

14 bie Angaben fallen gegeniiber anderen Erhebungen u. a. deswegen hoher aus, weil in der Erhebung fiir das
LBerichtsystem Weiterbildung“ auch betriebliche Malnahmen beriicksichtigt werden (KuwaN u. a. 2003: 39).
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hoch ist, legt dies eine insgesamt unterproportionale Beteiligung von Pflegekraften
nahe.

» beteiligen sich insbesondere 19- bis 49jahrige an der betrieblichen Weiterbildung.
Insofern es in der Pflege zu einem vorzeitigen Berufsausstieg kommt und der Anteil
der alteren Mitarbeiter im Vergleich zu anderen Berufsgruppen geringer ausfallt,
sprache dieser Sachverhalt fur eine relativ — nicht altersstandardisierte — hohere

Beteiligung der Pflegeberufe.19

« erhoht sich die Teilnahmequote mit dem Schulabschluss. Dies legt im Zusammen-
hang mit den Uberlegungen der vorliegenden Studie nahe, dass sich auch die
Pflegeberufe in Relation zum Schulabschluss und zur beruflichen Qualifikations-
stufe unterschiedlich stark an Weiterbildungsangeboten beteiligen.

« nehmen die Teilnahmequote und der durchschnittliche Zeitaufwand aller zur
Gruppe gehorenden Personen mit der Berufsbildung zu. Zusammen mit den im
Zusammenhang mit den Schulabschlissen ermittelten Unterschieden heil3t dies,
dass Bildungsunterschiede durch WeiterbildungsmaRnahmen gegenwartig nicht
ausgeglichen, sondern tendenziell verscharft werden — auch wenn der durch-
schnittliche Zeitaufwand von Teilnehmern mit zunehmenden Niveau der formalen
Berufsbildungsabschlisse abnimmt (vgl. dazu auch Bellmann/Leber 2003a). Eine
,<ausgepragte Persistenz im Bildungsverhalten“ (BUCHEL/ PANNENBERG 2004) droht
den ,knowledge gap“ zu vergroRern (vgl. BELLMANN 2003: 88).

« liegen Angestellte im Hinblick auf die Teilnahmequote und den durchschnittlichen
Zeitaufwand je Teilnehmer zwischen Arbeitern und Beamten. Beim durchschnittli-
chen Zeitaufwand der drei Beschaftigtengruppen liegen sie jedoch an erster Stelle.

« erhoht sich das Weiterbildungsengagement mit der BetriebsgroRe. Wenn dieser
Trend auch fur die Pflege qilt, bedeutet dies, dass das Engagement in der statio-
naren Pflege tendenziell hdher ausfallen misste als in der ambulanten und der
Zunahme der ambulanten Pflege bzw. der Anzahl von kleineren Betrieben im Zu-
sammenhang mit der Inanspruchnahme von beruflicher Weiterbildung eine be-
sondere Aufmerksamkeit geschenkt werden muss. Die Auswertung detaillierten
Datenmaterial fur das Gesundheitswesen fuhrt allerdings zu dem Ergebnis, dass
die Betriebsgrolie zwar positiv mit der betrieblichen Weiterbildungsquote, aber ne-
gativ mit der Teilnehmerquote korreliert (s.u.).

« fallt die Teilnahme an der beruflichen Weiterbildung in den Wirtschaftsbereichen
,Handel/ Dienstleitungen® und ,6ffentlicher Dienst” vergleichsweise hoch aus.

Dieser Abgleich lasst keine fundierte ,Gesamtprognose® tber die Weiterbildungsbe-
teiligung von Pflegekraften im Vergleich zu anderen Berufsgruppen zu; die ermittel-
ten Tendenzen weisen in unterschiedliche Richtungen. Zu den genannten Einzel-
punkten lassen sich jedoch begrindete Analogieschlusse im Hinblick auf Differenzen
zwischen den Pflegeberufen und anderen Berufsgruppen als auch zwischen den an
der Pflege beteiligten Beschaftigtengruppen anstellen. Damit ist eine gute Basis fur
weitere, detailliertere empirische Erhebungen gelegt.

15pje Auswertung einer anderen Datenbasis (SOEP-Daten aus den Jahren 1984 bis 2001 und Daten aus einer
BiBB/IAB-Erhebung 1998/99) fuhrt zu dem Ergebnis, dass jlingere Erwerbstatige im Hinblick auf das Einkom-
men und das Arbeitslosigkeitsrisiko von Weiterbildungen profitieren. Bei dlteren Erwerbstatigen wurden keine
nennenswerten Effekte beobachtet (vgl. BUCHEL/PANNENBERG 2004). In diesem Zusammenhang stellt sich die
Frage nach den (altersspezifischen) Effekten von Weiterbildungen in der Pflege.
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Tab. A6.1 Teilnahmequoten und Zeitaufwand fir berufliche Weiterbildung nach Teilgruppen
im Bundesgebiet im Jahre 2000

Teilnahmequote Zeitaufwand in Stunden
in % Teilnehmer alle Personen

Alle Befragten 29 124 34
Geschlecht
Manner 34 132 43
Frauen 23 113 25
Alter
19-34 Jahre 31 137 39
35-49 Jahre 36 130 44
50-64 Jahre 18 90 16
Schulbildung
Hauptschulabschluss 18 129 22
Mittlere Reife 33 132 42
Abitur 39 111 42
Berufsbildung
Keine Berufsbildung 9 259 22
Lehre/Berufsfachschule* 27 126 33
Meister/andere Fachschule 42 113 46
Hochschulabschluss 43 95 40
Erwerbstatigkeit
Erwerbstétige 40 106 41
Nicht-Erwerbstatige 9 278 22
Erwerbstatige nach Berufsstatus
Arbeiter 24 130 29
Angestellte 46 105 46
Beamte 60 60 35
Erwerbstatige nach Betriebsgrolenklassen
1-99 Beschaftigte 35 131 43
100-999 Beschaftigte 35 87 29
1.000 Beschaftigte 49 85 41
Erwerbstatige nach Wirtschaftsbereichen
Industrie 35 85 29
Handwerk 35 120 40
Handel/Dienstleistungen 39 125 46
Offentlicher Dienst 53 88 45

* Lesebeispiel: 27 Prozent der Personen mit abgeschlossener Lehre haben sich im Jahr 2000 an be-
ruflicher Weiterbildung beteiligt. Diese Quote ist leicht unterdurchschnittlich. Der Zeitaufwand pro
Weiterbildungsteilnehmer lag bei 126 Stunden und ist damit leicht iberdurchschnittlich. Der Zeitauf-
wand bezogen auf alle Personen mit Lehre (,pro Person der Gruppe®) lag bei 33 Stunden und ist
damit in etwa durchschnittlich.

Quelle: KUWAN u. a. 2003: 64
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Im ,Berichtsystem Weiterbildung® findet sich auch ein Uberblick Giber branchenspezi-
fische Unterschiede (s. Tabelle A6.2). Demnach fallt die Teilnahmequote in der
Branche ,Medizin, Tiermedizin, Gesundheitswesen“ zwar deutlich niedriger als bei
,Banken und Versicherungen®, insgesamt aber vergleichsweise hoch aus.

Tab. A6.2 Teilnahme an beruflicher Weiterbildung bei Erwerbstatigen nach Branchenzuge-
horigkeit im Bundesgebiet 1994 bis 2000

Branche Teilnahmequote in %
1994 1997 2000
Banken, Versicherungen 49 65 55
Elektrotechnik, Feinmechanik 43 49 49*
Medizin, Tiermedizin, Gesundheitswesen 43 48 47
Sonstige Dienstleistungen 38 43 46
Andere Branchen 37 41 42
Verkehr, Transport 31 41 41
Stahl-, Maschinen-, Fahrzeugbau 37 49 39
Primarer Sektor 25 32 39
Chemie, Kunststoff, Steine, Erde, Glas 36 48 35
Metallerzeugung und -bearbeitung 28 35 34
Handel 28 35 32
Baugewerbe 20 35 26
Leder, Textil, Bekleidung, Nahrung und Genussmittel 18 28 25
Holz, Papier, Druckgewerbe 25 41 19

* Basis: 40-99 Falle
Quelle: Kuwan u. a. 2003: 162

IAB-Betriebspanel

Eine Betriebsbefragung im Fruhjahr 2002 zum Personalbedarf und zur Qualifizierung
im Gesundheitswesen liefert weiteren Aufschluss Uber die betriebliche Weiterbildungs-
quote und die Teilnahmequote im  Gesundheitswesen (vgl. GEWIE-
SE/LEBER/SCHWENGLER 2003a; s. Tab. A6.3). Die Ergebnisse kdnnen wegen der unter-
schiedlichen Erhebungsmethoden nicht mit denen des ,Berichtsystems Weiterbildung®
verglichen werden, geben aber einen Einblick in die Binnenstruktur des Gesundheits-
wesens. Demnach fordern insgesamt ca. 90 Prozent der Betriebe die betriebliche

Weiterbildung durch Freistellung oder Kosteniibernahme.16 Krankenhzuser und
Hochschulkliniken liegen an der Spitze, Einrichtungen fir Behinderte und ambulante
Dienste am Ende. Ferner lasst sich der Tabelle entnehmen, dass die betriebliche
Weiterbildungsquote bei Betrieben mit weniger als zehn Beschaftigten sehr niedrig
ausfallt.

16 Die hier ermittelte Quoten liegen erheblich Gber den mit dem IAB-Betriebspanel ermittelten. Die Differenzen
sind laut GEWIESE/LEBER/SCHWENGLER (2003: 162) insbesondere auf unterschiedliche Erhebungszeitrdaume,
unterschiedliche Abgrenzungen und ggf. auch eine Gberdurchschnittliche Beteiligung von in der Weiterbildung
aktiven Betrieben in der IAB-Erhebung fiir das Gesundheitswesen zurlickzuflihren. Die Autoren gehen aller-
dings nicht ndher auf das jeweilige methodische Vorgehen ein.
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Interessanterweise gruppieren sich die Teilnehmerquoten tendenziell gegenlaufig.
Sie fallen insbesondere bei Krankenhausern/Hochschulkliniken, Vorsorge und Re-
hakliniken sowie Altenpflegeheimen relativ niedrig, bei Altenheimen, ambulanten so-
zialen Diensten, sonstigen Heimen und allerdings auch Altenpflegeheimen relativ
hoch aus.

Es ist zu bedenken, dass sich die Teilnahmequote auf alle Beschaftigtengruppen be-
zieht. Fur die einzelnen Berufsgruppen fallt sie aber sehr unterschiedlich aus. Am
hochsten war sie fiir die Gruppe der Arzte (40 Prozent), am niedrigsten fiir die der
~oonstigen” (14 Prozent) (vgl. GEWIESE/LEBER/SCHWENGLER 2003b, Angaben zu Pfle-
geberufen finden sich leider nicht).

Tab. A6.3 Betriebliche Weiterbildungsquote und Teilnahmequote im Jahr 2000
(IAB-Gesundheitswesen-Studie Frihjahr 2002)

Betriebliche Weiterbil- Teilnahmequote
dungsquote
ambulante soziale Dienste 85 % 39 %
Krankenhauser und Hochschulkliniken 99 % 20 %
Vorsorge- und Rehakliniken 91 % 22 %
Altenheime 89 % 44 %
Altenpflegeheime 97 % 38 %
Einrichtungen fur Behinderte 84 % 26 %
Sonstige Heime 93 % 39 %
1 bis 9 Beschaftigte 72 % 39 %
10 bis 49 Beschaftigte 94 % 41 %
50 bis 499 Beschaftigte 99 % 30 %
500 Beschéftigte und mehr 99 % 19 %
Insgesamt 91 % 27 %

Quelle: GEWIESE/LEBER/SCHWENGLER 2003: 161

Arbeitszufriedenheit und Teilnahmebereitschaft

Aufgrund der Annahme aullergewohnlicher Arbeitsbelastungen in der Pflege und
einer ermittelten hohen Unzufriedenheit mit dem Beruf sind schliel3lich auch die von
KUWAN u. a. (2003: 176) ermittelten Zusammenhange zwischen der Einschatzung der
Arbeitssituation und einer Teilnahme an beruflicher Weiterbildung aufschlussreich (s.
Tabelle A6.4).

Aus dieser geht hervor, dass die Arbeitszufriedenheit positiv mit einer Teilnahme kor-
reliert. Uber die Richtung des Zusammenhangs lasst sich zwar keine Aussage treffen
(Fordert die Arbeitszufriedenheit die Teilnahmebereitschaft? Leistet berufliche Wei-
terbildung einen Beitrag zur Arbeitszufriedenheit?). Der Zusammenhang von Zufrie-
denheit und Weiterbildungsengagement verweist aber in jedem Fall auf das Problem,
dass eine niedrige Zufriedenheit mit einem geringeren Engagement zusammenfallt
und sich damit einmal mehr Weiterbildungsnotwendigkeit und -mangel miteinander ver-
binden.
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Tab. A6.4 Einschatzung zur Arbeitsituation und Teilnahme an formalisierter und informeller
beruflicher Weiterbildung im Bundesgebiet 2000

Einschidtzungen Teilnahmequote in %
Berufliche Weiterbildung Informelle berufliche
(Lehrgénge, Kurse) Weiterbildung

Arbeit ist eher abwechslungsreich 44 71

Arbeit ist eher nicht abwechslungsreich 17 43
Ideen/Kompetenzen in Projektgruppe gefragt

e Ja 55 79

e Nein 34 61

Neue Basis: Befragte, die in einer Projektgruppe gearbeitet
haben; Projektgruppe mit mehr als 6 Monaten Dauer

e Ja 59 82
e Nein 42 72
Arbeit macht Spaf3

° Ja 42 69
e Nein 21 47
Zum Vergleich:

Durchschnittliche Teilnahme aller Erwerbstatigen 40 67

Quelle: KuUwAN u. a. 2003: 176
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Anhang 7

Workshop-Konzept:
,Hauptsache weg vom Bett“? - Chancen fliir einen Wiedereinstieg in
der Pflege

Rahmenbedingungen:

10 - 15 Teilnehmende,

dazu Moderatorin (B.B.), Beobachterin (J.S. - Beobachtungsprotokoll),
zwei Beobachter (K.M.; K.S.)

max. 4 Stunden Zeit (240 Min.)

Stuhlkreis, 4 Stellwande, Moderationskoffer, etwas Platz im Raum, Wandzeitung
Ablauf:

1.

2.

Begrifung, Vorstellung des Teams,

ganz kurze Erlauterung zum Ablauf

Wenn ich an meine Berufserfahrung in der Pflege denke, ....
Vorstellungsrunde verbunden mit der Aufforderung den Satz
~Wenn ich an meine Berufserfahrung in der Pflege denke, ...."
zu vollenden

Belastungen und Ressourcen

Visualisierte Moderation mit der Pro-Contra Methode zu den Fra-
gen: ,Was belastet mich in der Pflege” (rot),

~Was starkt mich in der Pflege“ (grun).

Sammeln,

Clastern,

Oberbegriffe bilden,

gewichten

(Sortieren Ubernimmt je eine Teil-Gruppe, dann Tausch)

Pause

Was ich gerne lernen wiirde

Offene Gesprachsrunde mit dem Thema

~Was wirde ich gerne lernen, um Belastungen am Arbeitsplatz
Pflege reduzieren und Ressourcen starken zu kénnen?*

Fazit zum Fortbildungsbedarf

K.S. (alternativ: B.B.) formuliert und visualisiert an der Wand-
zeitung einige Hypothesen, als Diskussionsergebnis hinsichtlich
des Fortbildungsbedarfes gelten kénnten

Versuch, diese Hypothesen sprachlich neu zu entwickeln, bis all-
gemein Zustimmung formuliert wird

Dank zum Abschied

ca. 5 Min.

ca. 20 Min.

ca. 60 Min.

15. Min.
ca. 60 Min.

ca. 15 Min.
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Anhang 8

Beobachtungsprotokoll I:
1. Workshop in Fulda am 19.11.2004, 9.00Uhr-13.00Uhr

Beobachterin: Juliane Sichting

Anwesende Personen:

Frau Prof. Dr. Beate Blattner (Moderatorin)

Herr Prof. Dr. Klaus Stegmiiller

Herr Dr. Kai Michelsen

7 Workshopteilnehmer (6 examinierte Pflegekrafte, 1 Physiotherapeutin - davon 5 weibliche
und 2 mannliche Teilnehmer)

Raumlichkeiten: Ein Seminarraum der Fachhochschule F. von ausreichender Grolie.

Sonstiges:
Der Workshop wurde mittels der Methode der visualisierten Moderation durchgefihrt.

Um 9 Uhr wurde der Beginn des Workshops festgesetzt und wir starteten punktlich mit
5 Teilnehmern. Einleitend sprach Frau Blattner einige Worte zum Projekt und die Projektteil-
nehmer stellten sich kurz vor. Die meisten anwesenden Personen kannten sich unterein-
ander bereits aus Vorlesungen. Nach unserer kurzen Einleitung begannen sich die Teilneh-
mer vorzustellen, einer bemerkte kurz, dass nicht wie sonst Ublich nach den Erwartungen
gefragt wurde, sondern die Teilnehmer dazu aufgefordert wurden, sich kurz zu ihrer Ausbil-
dung und ihren praktischen Erfahrungen in der Pflege zu aufdern.

Der erste Teilnehmer gleich rechts neben mir sitzend begann die Runde zu eréffnen und
erzahlte, dass er nur eine begrenzte Sicht auf die Pflegepraxis habe, da er nach seiner Aus-
bildung gleich mit dem Studium angefangen hat, um ,nicht mehr am Bett zu stehen®. Vor
Beginn seiner Ausbildung habe er andere Ideen im Kopf gehabt die scheinbar in der Aus-
bildung nicht erfillt wurden. Weiterhin sagte er, dass der Pflege mehr Wertschatzung zuge-
sprochen werden sollte.

Nach seinen Ausfiihrungen knipfte die junge Frau rechts neben ihm sitzend mit ihren prakti-
schen Erfahrungen an. Sie hat ebenfalls eine Ausbildung zur Krankenschwester absolviert
und im Anschluss daran zwei Jahre auf der neurologischen Wachstation gearbeitet. Dann
entschied sie sich das Studium aufzunehmen und arbeitet jetzt zu 50 % Teilzeit wiederum
auf der neurologischen Wachstation. Fir sich selbst stellt sie fest, dass sie den richtigen Be-
ruf ergriffen hat, der ihr durchaus auch Spafl} und Freude bereitet, sie sieht die positiven Din-
ge an ihrer Arbeit u. a. die Pflegeerfolge. Sie begriindet ihre Entscheidung fir das Studium,
also ,weg vom Bett“, durch die Rahmenbedingungen, die das Krankenhaus vorgeben. In den
Rahmenbedingungen sieht sie die Ursache nicht mehr so pflegen zu kénnen wie sie selbst
mochte.

Die nachste Teilnehmerin links meinerseits, hat ihre Krankenpflegeausbildung Ende der
80iger Jahre absolviert und ging anschliel3end in die Schweiz, wo sie positive Erfahrungen in
der Pflege sammelte. In Deutschland wurde die Pflege zu dieser Zeit von der Funktions-
pflege dominiert, in der Schweiz pflegte man schon nach der moderneren Bereichs- und
Gruppenpflege. Den Pflegealltag in der Schweiz charakterisiert sie wie folgt: Der Pflege
selbst werden mehr Kompetenzen zugesprochen. Fir jede Station gibt es eine spezifische
Weiterbildung ohne die das Pflegepersonal nicht berechtigt ist auf der Station zu arbeiten.
Des Weiteren teilt sie uns mit, dass in der Schweiz mehr Personal fir die Patienten zur Ver-
fugung stehe, und man dadurch mehr Zeit fur jeden Patienten hat. Somit wurde es ihr auch
ermoglicht, mit Patienten spazieren zu gehen usw. In der Schweiz wird zwischen den ver-
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schiedenen Stationen nach dem Rotationssystem gearbeitet, um die einseitigen Belastungen
des Pflegepersonals zu reduzieren. Hier, also in Deutschland musse alles ,zack, zack® ge-
hen. In der Ausbildung fiihlte sie sich als teure Putzfrau missbraucht und ging unzufrieden
von der Arbeit nach Hause. Jetzt arbeitet sie neben dem Studium nachts zu 50 % auf einer
Intensivstation, die sie als innovativer charakterisiert und geht nicht ganz so enttduscht nach
Hause.

Die nachste Teilnehmerin schatze ich als sehr ruhig ein. Sie hat sich wahrend des gesamten
Workshops eher zuriickhaltend verhalten. Praktische Erfahrungen sammelte sie wahrend
des Studiums innerhalb der abzuleistenden Praktika. Nach dem Studium hat sie das Alten-
pflegeexamen nachgeholt. Jetzt arbeitet sie bei einem ambulanten Pflegedienst, wo sie ne-
ben organisatorischen Aufgaben auch Touren zu den Patienten fahrt. Sie schatzt den Kon-
takt zu den Patienten als Ausgleich fir die stressige Arbeit im Bliro. Am ambulanten Sektor
schatzt sie weiterhin das unabhangige Arbeiten vom Arzt.

In der Runde folgt nun der Projektarbeiter Dr. Kai Michelsen.

Neben ihm sitzt der nachste Teilnehmer des Workshops. Er absolvierte das Kranken- und
Altenpflegeexamen und studiert seit 4 Jahren an der Fachhochschule. In der Pflege sieht er
fur sich personlich wenige Entwicklungsmaoglichkeiten und wahlt bewusst immer wieder Pau-
sen aus dem Pflegealltag flr eine Veranderung. Die Teamarbeit in der Pflege empfindet er
personlich als belastend, ebenso die Arbeit mit den Menschen. Als Vater einer Grolifamilie
mit drei Kindern sieht er seine Zukunft nicht im Pflegealltag.

Neben diesem Teilnehmer sitzt der Projektmitarbeiter Prof. Dr. Klaus Stegmiuiller.

Jetzt stolit eine weitere Teilnehmerin zu unserem Workshop dazu. Sie ist examinierte Kran-
kenschwester und Fachkrankenschwester flr Psychiatrie. Sie hat das Studium bereits abge-
schlossen und méchte sich nun selbststandig machen. Die Arbeit mit psychisch kranken
Menschen bot ihr personlich die Moglichkeit weiterhin in der Pflege zu arbeiten. Durch die
Arbeit hat sie immer wieder fur sich selbst gelernt. Die Arbeit in der Psychiatrie ist theorie-
geleitet: die Psychoanalyse dient als Grundlage flir das Verstehen des Patienten und fir die
Pflegekraft selbst.

Nach Abschluss der Vorstellungsrunde haben wir auf einer Stellwand die Gedanken der
Teilnehmer unter der Uberschrift:

»Wenn ich an meine Berufserfahrung in der Pflege denke...“
zusammengetragen:
e Gluck gehabt, mehr gelernt als in der Ausbildung

Komplex fehlende Wertschétzung
Enttduschte Erwartungen

mehr Sicherheit

Theoriegeleitete Arbeit macht zufriedener
in der Schweiz mehr Kompetenzen
begrenzte Entwicklungsmaoglichkeiten
Unabhangigkeit in der ambulanten Pflege

Ressourcen fiir die Pflege

e Ressourcen fiur gute Pflege in der Schweiz

e kleines Team gibt Entwicklungsmoglichkeiten

e Personalmangel — Pflege mit unzureichenden Ergebnissen

totale Institution

e totale Institution

e gute Erfahrungen in der ambulanten Pflege
o fehlende Wertschatzung
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o Pflege als teure Putzfrau missbraucht

Teamarbeit und Menschen eher zuviel, Sozialkontakt strengt an
Geflihle als Spiegel verstehen — eigene Reflexion
Distanzierungsfahigkeit als Voraussetzung fir Nahe

Arbeit mit Betroffenen macht zufrieden

dauerhafter Kontakt (ambulant)

e gibt auch anderes Interessantes

Im Anschluss an diese erste Zuordnung wurde natirlich heftig diskutiert. Zu den enttdusch-
ten Erwartungen in der Krankenpflege zahlt u. a., dass Fortbildungen nur im eingeschrankten
Male mdglich seien und dieser Umstand somit die persdnliche Weiterentwicklung hindert.
Die Teilnehmerin, die lange Zeit in der psychiatrischen Klinik gearbeitet hat teilte uns mit:
dass die Krankenpflegeausbildung vor 25 Jahren keine Patienten in dem Sinne beinhaltete,
es gab nur MaRnahmen, die je nach Bedarf durchzufihren waren. Der Patient als theoreti-
sches Konzept wurde in ihrer Ausbildung nicht behandelt. Wenn sie auf Station kam, dachte
sie: ,hier fehlt die Halfte“. Sie suchte wahrscheinlich nach dem Sinn und Nutzen ihrer Tatig-
keit und fand ihn in der Arbeit mit psychisch kranken Menschen. Sie denkt, dass flir den per-
sonlichen Erfolg in der Pflege, die Institution, also das Haus oder Krankenhaus, in welchem
man arbeitet ausschlaggebend ist.

Im nachsten Abschnitt wurden die Teilnehmer des Workshops dazu aufgefordert auf Kartchen
niederzuschreiben, was sie in der Pflege starkt, bzw. belastet. Mein erstes Resiimee war, dass
auf der Stellwand fir die Belastungen deutlich sichtbar mehr Punkte angeschlagen waren.

Was belastet mich in der Pflege?

Professionalitat
e zuhdren/ Interesse zeigen fir alle Probleme
e Dbelasten tut mich das immer wieder neue drauf einstellen auf Menschen

Teamarbeit

e Teamarbeit und Arbeit mit Menschen
¢ haufig mangelhafte Kollegialitat

e Gefuihl mit Problemen alleine zu sein

Unzufriedenheit

e Fortbildungszwang

o fehlende Umsetzungsmoglichkeiten von Fortbildungswissen
¢ hohe Arbeitsbelastung

e Unzufriedenheiten

Rahmenbedingungen

mangelnde Stationsfuhrung e

Bezahlung/ Vergltung e

Gefangensein in Struktur und Organisation
Stellenabbau — Zeitmangel o
Schichtarbeit — Arbeit (Frih, Spat, Nacht)
patientenferne Tatigkeiten

begrenzte Entscheidungen

intransparente Rahmenbedingungen

es fehlen Vorstellungen von Veranderungen
Veranderungen erfordern Aufwand

Erleben von persoénlicher Unveranderbarkeit
Veranderungen nicht erwlinscht
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Anerkennung nicht aufopfernd

Wir machen den Job, den andere nicht machen wollen
Weiterbildung nicht honoriert

Positives verschwindet in der Wahrnehmung

Die Teilnehmer wurden dazu aufgefordert die Punkte zu ordnen und dazu Oberbegriffe zu bil-
den. (Die Gruppe wurde in zwei Teilgruppen geteilt, wobei zuerst die Begriffe geordnet werden
sollten, danach jeweils an der anderen Stellwand Oberbegriffe gebildet werden sollten.)

Was starkt mich in der Pflege?
Wissenszuwachs

e Fortbildungen
e eigene Entwicklung
e Forschung nach Krankheitsursachen

Sinnfindung
o offensichtliche Sinnhaftigkeit der Tatigkeit
e Linderung/ Heilung geben

Patientenebene

e Patienten

¢ Arbeit mit Menschen

e Dankbarkeit der Patienten

kollegiale Ebene

e Anerkennung durch Kollegen/ Arzten /Patienten
e Teamarbeit o

e Zusammengehdrigkeitsgefuhl o

Arbeitsgestaltung
o ,Selbstandigkeit"
e Abwechslung

Den Teilnehmern ist es schwer gefallen, Oberbegriffe zu bilden und insbesondere, dass sie
uber eigene Vorstellungen zu Belastungen bzw. Ressourcen in der Pflege verfugen, jedoch
wechselseitig diesen Vorstellungen Oberbegriffe zuordnen sollten. Es war fir sie nicht ein-
fach, die Sichtweisen und Vorstellungen der anderen Teilnehmer zu integrieren. Somit stellte
sich langsam das Problem (jedoch nur fir die Teilnehmer selbst) ein, dass die Teilnehmer
uber verschiedene Wahrnehmungen und Vorstellungen verfugen. Diese verschiedenen
Wahrnehmungen und Vorstellung sorgten selbstverstandlich fir Diskussionsstoff.

Bei den Belastungen in der Pflege fiel naturlich allen Teilnehmern des Workshops auf, dass
unter dem Punkt Rahmenbedingungen die meisten Kartchen vorhanden waren. Als Diskus-
sionsergebnis ist die Erkenntnis festzuhalten, dass man allein nichts an den Rahmenbedin-
gungen andern kann. Es bestiinde zwar die Méglichkeit, das Haus zu wechseln, jedoch liegt
die Wahrscheinlichkeit sehr nahe, dass dort die gleichen bzw. ahnlichen Rahmenbedin-
gungen vorherrschen. Dies warf natlrlich die Frage auf, ob man als einzelner Angestellter
Uberhaupt Uber eine Moglichkeit verfiige, die Rahmenbedingungen zu andern. Beispiels-
weise durch die Ubernahme einer Funktion in einer Mitarbeitervertretung wie dem Betriebs-
rat. Die eine Teilnehmerin sagte, dass sie in ihrer jetzigen Position (Nachtschwester zu
50 %) keine Veranderung hervorrufen konnte. Es sei schwierig an den Rahmenbedingungen
etwas zu verandern, da man einfach keine Lust dazu haben kann, oder von der Arbeit eh
gefrustet sei. Aullerdem sei man allein wenn man etwas verandern mdchte. Viele Mitarbeiter
seinen froh dariiber nach der Arbeit das Krankenhaus hinter sich lassen zu kénnen. Es herr-
sche Frust darliber, dass sich niemand fir Veranderungen einsetzen moéchte, keiner ware
bereit Zeit zu investieren. Hieraus kristallisiert sich eine subjektive Unveranderbarkeit. Wei-
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terhin wurden von den Teilnehmern Gedanken geauliert, dass man jederzeit austauschbar
sei, entweder man passt sich an das Unternehmen an, oder man geht. Wenn eine Pflege-
kraft nicht richtig funktioniere holt man sich einfach die nachste. Schliellich gebe es, gerade
im Raum F., genligend arbeitslose Pflegekrafte und es wurde von Kliniken berichtet, die ex-
aminierte Pflegekrafte als Praktikanten einstellen und das Arbeitsamt zahlt einen geringen
Lohn. Die Angst ging ebenfalls herum, dass auch im Pflegebereich die ,1 Euro Jobs* auf-
kommen werden und billige unqualifizierte Arbeitskrafte den Arbeitsmarkt der Pflege zerst6-
ren.

Weiterhin wurde der Punkt aufgeworfen, dass niemand fundierte Kenntnisse habe, was die
Rahmenbedingungen von Pflege seien und wie diese im Alltag umgesetzt werden kénnten.
Fir eine Veranderung von den Rahmenbedingungen musste man Kenntnis von diesen ha-
ben. Und wenn man die Rahmenbedingungen kenne, an welchem Punkt sollte man an-
setzen um diese zu verandern? Diese ,Probleme* sollten schlief3lich an das Management im
Krankenhaus weitergegeben werden.

Wie schon weiter vorn angemerkt, ist mir aufgefallen, dass die Stellwand mit den Belas-
tungen in der Pflege wesentlich voller gehangt war, dies fiel auch den Teilnehmern selbst auf
und sie merkten an: Das die Gefahr bestehe, sich auf das zu fixieren was nicht an der Pflege
funktioniert, die positiven Gedanken verschwinden in der Wahrnehmung. Die Teilnehmer
wurden im Anschluss daran aufgefordert mit einem Roten Punkt zu markieren, wo sie per-
sonlich mit den VeranderungsmalRnahmen in der Pflege ansetzen wirden (rot markiert, sie-
he Seite 3, 4).

Aus der Bedeutung dieser Punkte wurden die Oberbegriffe: Team, Geld, Sinnhaftigkeit und
Stationsfuhrung abgeleitet.

Weiterhin wurde heftig diskutiert: Man misse sich eben entscheiden, ob man lieber in den
Urlaub fahrt oder an einer Fortbildung teilnimmt. Dies wurde besonders von der Physiothera-
peutin (die meines Erachtens so jetzt verspatet hinzukam) geaul3ert. Sie hat ihre Ausbildung
an einer staatlich anerkannten Schule absolviert und nach 3 Jahren mit dem Staatsexamen
abgeschlossen. Anschlieliend hat sie 6 Jahre praktisch gearbeitet und studiert nun im ersten
Semester im Studiengang Physiotherapie. Eigentlich hat sie bisher nur gute Erfahrungen in
der Pflege gesammelt, aber Physiotherapeuten haben auch eine ,Sonderrolle®, sie arbeiten
eigenstandig, unabhangig von der Pflege. Man durfe auch nicht nur sehen, dass eine Fortbil-
dung viel Geld koste, sondern man muisse ebenfalls seinen Urlaub nehmen, um an einer
Fortbildung teilnehmen zu kénnen. Schliellich gibt es ja nur 5 Tage Bildungsurlaub im Jahr.
Pflege wurde als ein Tabuthema in der Gesellschaft diskutiert. Pflege Gbernimmt Arbeiten,
die die Gesellschaft nicht ibernehmen mdéchte. ,Wir machen das was die Gesellschaft nicht
machen will.“ Es wurde Uber die mangelnde Anerkennung gesprochen und zur Sprache ge-
bracht, dass sich Pflege in einer Opferrolle fir die Gesellschaft befindet. Anerkennung fir
Fortbildungen gebe es nicht.

Mir ist hierbei aufgefallen, dass kaum koérperliche Belastungen thematisiert wurden von de-
nen doch alle immer so sprechen ...

Jetzt wurden die Teilnehmer dazu aufgefordert auf Kartchen niederzuschreiben, was sie
selbst lernen konnten und mochten, um Arbeitsbelastungen besser zu bewaltigen:

»Was konnte/ mochte ich lernen um Arbeitsbelastungen besser zu bewaltigen?*
Struktur finden (Prioritaten)

Kommunikation (mit Patienten und Kollegen)

zu lernen, um an Strukturen etwas andern zu konnen

einen Weg erst finden zu dirfen

Lernen kann entlasten

sich entwickeln zu dirfen
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Méoglichkeit zur Reflexion

Fundiertes Fachwissen

Zu wissen, was will ich hier

professioneller Dienstleister, nicht Handlager fur andere
sich nicht auffressen lassen

Distanz zum Patienten ,Sie*

Grenzen setzen (Zeit, Inhalt)

Nein- Sagen lernen (gegeniiber Patienten/Arzten)
Professionelle Unterstitzung haben

Probleme im Team zu l6sen

den Ball zurlickgeben (an Patienten) bei Problemen
dass es auch andere gibt, ich nicht alleine bin

Aus der Diskussion ergaben sich folgende Punkte: Wichtig ist es ,nein“ zu sagen, wenn man
alles zur Zufriedenheit erledigen méchte, kann das die Pflegekraft auffressen. Auch das
mussten die Teilnehmer des Workshops im Laufe ihrer praktischen Tatigkeit erst lernen. Man
fuhlt sich unter Druck gesetzt, wenn man alles zur vollsten Zufriedenheit erledigen mdchte
und es aufgrund des Zeitmangels nicht schafft. Auch missen klare Grenzen zwischen Pati-
enten und Pflegekrafte gezogen werden. Es wurde angesprochen, dass die ,liebe Schwes-
ter* doch fur den Patienten alles erledigen sollte. Man muss auch ,nein“ sagen kénnen und
nicht immer ,husch husch® alles erledigen wollen.

Zum Punkt Teamarbeit ist es fur die Betroffenen wichtig zu begreifen, dass sie nicht allein fur
eine ganze Station, flr alle Patienten und Probleme zustandig sind, es ist wichtig zu lernen,
dass man in einem Team von Kollegen arbeitet, dass auch weitere Leute dafiir zustandig
sind. Es darf nicht ein Schuldgefuhl entstehen, wenn aus Zeitgrinden nicht alle Arbeiten er-
ledigt wurden. Probleme missen an die Gruppe und ebenso auch an die Patienten zurlick-
gegeben werden.

Wie kann man Teamzusammengehorigkeit lernen? Es ist wichtig, nicht allein zu sein, man
braucht Unterstitzung und Selbstvertrauen um Sicherheit zu finden.

Kommunikation ist ebenso ein Kode, der nach und nach herausgearbeitet wurde. Man regt
sich im Pflegealltag Uber viele Dinge auf, spricht diese aber nicht an.

Weiterhin wurde das Fachwissen angesprochen: Fachwissen gibt Sicherheit, wenn eine Si-
tuation eintritt, kann man das Wissen ,abspulen® und dementsprechend handeln. Pflege-
krafte hatten ein Recht zu lernen, weil die Arbeit dadurch erleichtert wird. Es wurde die Er-
kenntnis erlangt, dass Lernen entlasten kann.

»Was konnten/ sollen andere lernen, um Arbeitsbelastungen zu reduzieren?
altere Mitarbeiter: auf dem Stand bleiben

Ausbildung: Anleitung, Arbeit zu reflektieren

Management: Bedurfnisse zu Ressourcen machen

andere Abteilungen: sich wechselseitig zu respektieren

Politik: Pflege braucht Zeit (auch aufRerhalb der direkten Pflege)
Stationsleitung: auf Team eingehen kénnen; Kommunikation
Verwaltung und PDL: mit der Pflege auseinandersetzen

Team: ein Team zu werden

Kollegen und Leitung: Feedback geben (Anerkennung)
Organisation: Ziele klar machen

Management: maximale Arbeitsteilung

Patienten: kooperativer werden

Entscheider und Pflege: offen sein fir neue Ideen

Ausbilder: lernen, was fur Entlastung wichtig ist, dies vermitteln
Organisation: Unterstltzung wichtig (Supervision)
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e Mitarbeiter: verandern tut nicht weh, kann erleichtern
¢ Organisation: Geld in die Pflege geben
¢ Organisation: Anerkennung auch durch Selbstverwirklichung

Punkte die weiterhin in der Diskussion aufgegriffen wurden: Als erstes wurde sich die Frage
gestellt, wer die anderen sind.

Es sei wichtig in der Ausbildung an erster Stelle die Inhalte zu vermitteln, die im Workshop
angesprochen wurden und erst im Anschluss daran die Facher Anatomie und Physiologie zu
unterrichten. In der Ausbildung sollten Inhalte vermittelt werden, die fir die praktische Arbeit
wichtig sind. Die Stationsleitung sollte die Fahigkeit besitzen, auf die Mitarbeiter eingehen zu
kénnen, auch offen fur Probleme zu sein. Haufig ,macht die Stationsleitung Leitung ohne
Mitarbeiter. FUhrungskrafte sollten offen fir neue Ideen sein, die Aussage ,das haben wir
schon immer so gemacht” ist nicht mehr zeitgemal.

(Anmerkung: ab 12 Uhr Iasst die Konzentration langsam nach)

Die Verwaltung muss wissen, was in der Pflege lauft. Das heildt, die Entscheidungstrager
treffen Entscheidungen, ohne die Konsequenzen fur die Pflege selbst zu berucksichtigen.
Die Pflegedienstleitung selbst sei haufig auch schon zu lange aus der praktischen Pflege
heraus, und oftmals will diese auch nicht wissen, was in der Pflege wirklich los ist.

Als weiterer wichtiger Punkt wurden die Bezahlung, nicht nur die personliche Vergltung,
sondern auch die finanziellen Ressourcen, die der Pflege zur Verfligung stehen ange-
sprochen. Die Physiotherapeutin merkte an, dass sich ihre finanzielle Vergitung allein auf
die Behandlung beschrankt, die gesetzlich vorgeschriebene Dokumentation sei in der Vergu-
tung nicht mit inbegriffen. Also spare man eben an der Behandlungsdauer, oder man arbeitet
ohne Vergltung.

Ein weiteres Argument, was die Teilnahme an Fortbildung nicht gerade férdert ist, dass diese
Uberwiegend am Wochenende stattfinden. Dass somit die eigene Freizeit und zusatzlich das
eigene Geld geopfert werden missen. Bei einer Fortbildung, die Uber einen Zeitraum von 4
Wochen andauert, ist der Jahresurlaub eigentlich schon aufgebraucht.

Lernen sollte auf das ganze Leben angelegt sein, dies treffe im besonderen Malie fir altere
Mitarbeiter zu. Da sich gerade in den letzten 10 Jahren viel in der Pflege verandert hat,
mussten altere Mitarbeiter besonders daran interessiert sein sich fortzubilden.

Wichtig ist es im Krankenhaus die maximale Arbeitsteilung voll auszuschdpfen, so dass bei-
spielsweise der Hol- und Bringdienst, oder das Reinigungspersonal auch gentgend Zeit ha-
ben ihre Aufgaben zu erledigen.

Eine intelligente Organisation sollte die Bedurfnisse der Mitarbeiter als Ressourcen nutzen.
Also von den Mitarbeitern lernen.

Supervision sollte als professionelle Unterstitzung angeboten und auch von den Mitarbeitern
genutzt werden, um somit nach Ursachen und Loésungen fur die Probleme und Unzufrie-
denheit im Stationsalltag zu suchen. Die Aussage einer Teilnehmerin erschrak mich sehr, ihr
wurde gesagt, man bendtige keine Supervision da man ja nicht krank sei. Sie gab zu beden-
ken, dass man gerade fir die Arbeit mit psychisch kranken Menschen dringend Supervision
bendtige, anderen Falls kann man héchstens zwei Jahre auf dieser Station arbeiten.

Wichtig flr die Teilnehmer war weiterhin, dass sie ein Feedback Uber ihre Arbeit erhalten.
Und zwar von Kollegen, der Pflegedienstsleitung und der Krankenhausleitung. Reflektion
Uber die geleistete Arbeit ist flr die Pflegekrafte ganz wichtig. Die Mitarbeiter wiinschen sich
klare Spielregeln in einem Unternehmen. Wenn jeder diese Regeln kennt, kdnne er auch
danach handeln.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist das Geld, wobei festgestellt wurde, dass mehr Geld nicht die
Arbeitsbelastungen direkt vermindert. Aber wenn durch zusatzliche finanzielle Ressourcen
mehr Personal eingestellt werden wirde, kénnte der einzelne Mitarbeiter entlastet werden.
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Die Erhdéhung der persénlichen finanziellen Vergltung wirde zwar als Motivator wirken, aber
eine Losung der Probleme sei das nicht. Es wurde auch dariber diskutiert, ob Pflegekrafte
angemessen bezahlt werden, aber ich denke der Grundtenor war, dass es etwas mehr sein
konnte, aber die meisten jedoch mit ihnrem Einkommen zufrieden sind.

Rahmenbedingungen andern, nicht weg vom Bett

Rahmenbedingungen Krankenhaus und persénliche Rahmenbedingungen

Geld als zentraler Aspekt

Organisation: Ausbildung Pflege

Ansatze fur Fortbildung: Wissensangebote fur Team, alle Mitarbeiter mit einbeziehen
Veranderung hat mit mir selbst zu tun

Zentrale Elemente von Aus- und Weiterbildung

keine Theorien flr die Praxis, sondern was Mensch in der Pflege ausmacht
Fortbildung: Umsetzung in der Praxis

Im Abschluss an die Runde merkte Frau Blattner an, dass das Thema Ekel Uberhaupt nicht
zur Sprache kam. Die anderen empfanden den Workshop als sehr produktiv und hatten
Spald daran gehabt. Ich denke, es bot dem Einzelnen die Moglichkeit des Erfahrungsaustau-
sches und der Reflektion ihrer Pflegetatigkeit.

Weiterhin ist mir aufgefallen, dass die Themen Kommunikation, zwischenmenschliche Pro-
bleme und soziale Aspekte doch sehr stark herausgearbeitet wurden, und das bsw. kdrper-
liche Beschwerden wie Rickenschmerzen Uberhaupt nicht angesprochen wurden. Des
Weiteren bin ich davon ausgegangen, dass die Rolle des Arztes eine starkere Position ein-
nehmen wirde. Dies kam meines Erachtens fast gar nicht zur Sprache.
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Anhang 9

Beobachtungsprotokoll II:
2. Workshop in Fulda am 25.11.2004, 9.00Uhr- 13.00Uhr

Beobachterin: Juliane Sichting

Anwesende Personen:

Frau Prof. Dr. Beate Blattner

Dr. Kai Michelsen

9 weibliche examinierte Pflegekrafte
1 Physiotherapeutin

3 mannliche examinierte Pflegekrafte
1 Heilerziehungspfleger

Gestern fand also unser zweiter Workshop in F. statt. Zuerst hatte ich Bedenken, mit einer
so grolden Gruppe zu arbeiten, aber es lief meines Erachtens ziemlich gut und produktiv.
Wobei natlrlich gruppendynamisch einige Teilnehmer hervorstachen, sozusagen immer et-
was zu sagen hatten und einige Teilenehmer sich sehr zurtckhaltend verhielten, so dass ich
hoffe, mich anhand meiner Notizen trotzdem gut an sie erinnern zu kénnen.

Wie auch beim letzen Mal wurde der Workshop mit einer Vorstellungsrunde eingeleitet. Frau
Blattner erzahlte kurz von unserem Anliegen und stellte Kai und mich den Teilnehmern vor.
Anschlieend wurden die Teilnehmer des Workshops dazu aufgefordert, sich nacheinander
vorzustellen und kurz etwas zu ihrem beruflichen Werdegang und ihrer praktischen Erfah-
rung in der Pflege zu erzdhlen. Dabei sollte der an der Stellwand angeschlagene Satz:
»Wenn ich an meine Berufserfahrung in der Pflege denke...“, vervollstandigt werden.

Da es diesmal so viele Teilnehmer waren und alle schnell, leise und hastig sprachen, fiel es
mir schwer, alles aufzunehmen, ich habe aber doch zu jedem Teilnehmer etwas erfassen
konnen. Der erste Teilnehmer, gleich rechts neben Frau Blattner sitzend und weit von mir
entfernt, hat eine Ausbildung als Heilerziehungspfleger absolviert und studiert jetzt im 5. Se-
mester Pflegemanagement. Wie viele Jahre er vor dem Studium gearbeitet hat, oder ob er
gleich im Anschluss an die Ausbildung zu studieren begann, kann ich jetzt nicht mehr nach-
vollziehen. Wenn er an seine Pflegeerfahrung denkt, ist er um den Schlaf gebracht. Gerade
in der Heilerziehungspflege, also in der Arbeit mit behinderten Menschen muss stark die De-
vise ,satt, sauber, trocken“ vorgeherrscht haben.

Die nachste Teilenehmerin ist ausgebildete Physiotherapeutin und hat nach der Ausbildung
drei Jahre in ihrem Beruf gearbeitet. Wenn sie an ihre Berufserfahrungen denkt, weil} sie,
warum sie hier sitzt, sie studiert, wie ihr Nachbar im 5. Semester. Sie weist ebenfalls auf die
Problematik der teuren Fortbildungen fir Physiotherapeuten hin und sprach, wie die Teilneh-
merin im ersten Workshop an, dass man daflr quasi den Jahresurlaub opfern misste. Nach
dem Workshop sprachen wir in unserer Projektgruppe Uber die Sonderstellung der Physio-
therapeuten, dass sei nochmals eine ganz andere Problematik, die wir auch jetzt erst einmal
nicht mit einflieRen lassen.

Die nachste Teilnehmerin, eine examinierte Pflegekraft hat ihre Pflegeausbildung von 1989
bis 1992 absolviert. AnschlieRend hat sie Uber lange Jahre hinweg auf der chirurgischen und
internistischen Station gearbeitet und auch die Fortbildung zur Praxisanleiterin abgeschlos-
sen. Jetzt ist sie froh, dass sie in F. studiert, und zwar ebenfalls im 5. Semester.

Die nachste Teilnehmerin hat ihre Ausbildung von 1992 bis 1995 absolviert. Wie sie selbst
sagt, ist sie ein bisschen spater zur Pflege gekommen, aber ich weild nicht was sie zuvor
gemacht hat. Sie ist ebenfalls Praxisanleiterin und gibt Fortbildungen in der Pflege. Sie denkt
an den hohen Druck der in der Pflege herrscht und bemangelt, dass das Gelernte aus den
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Fortbildungen nicht in die Praxis umgesetzt werden koénne. Sie hat ebenfalls ein Studium
absolviert.

Die nachste Teilnehmerin ist ebenfalls examinierte Pflegekraft und hat in F. ein Studium ab-
geschlossen. Sie arbeitet jetzt in einem Haus als Fortbildungsbeauftragte. Es ist wichtig nach
Dingen zu suchen, die der Pflege helfen konnten den Stationsalltag zu bewaltigen. Weiterhin
merkt sie an, dass fur die Pflege schlechte Rahmenbedingungen vorherrschen.

Die nachste Teilnehmerin ist examinierte Altenpflegekraft und arbeitet aushilfsweise in einen
Altenpflegeheim. Wenn ich mich richtig erinnere, hat sie jetzt angefangen zu studieren.

Der nachste Teilnehmer hat im Jahre 2000 seine Ausbildung abgeschlossen und hat vor
Beginn seines Studiums zwei Jahre auf einer neuropsychiatrischen Station gearbeitet. An
der Pflege bemangelt er die schlechten strukturellen Voraussetzungen.

Der nachste Teilnehmer, jung dynamisch gut aussehend, hat eine Krankenpflegeausbildung
abgeschlossen und im Anschluss daran das Studium aufgenommen. Als positiv an der Pfle-
ge bewertet er die Arbeit mit Menschen. Negativ ist ihm die defizitare Personalplanung in
Erinnerung geblieben. Es gab Zeiten, wo einfach zu wenig Personal auf der Station vorhan-
den war, aber er sprach auch von Zeiten, in denen zuviel Personal eingeteilt war und die
Mitarbeiter ,herumstanden®. Zur mannlichen Rolle in der Pflege wies er darauf hin, dass er
oftmals als starker Mann ,missbraucht” wurde. Immer wenn der Einsatz von Kraften ge-
braucht wurde riefen die Schwestern nach ihm.

Die nachste Teilnehmerin, etwas aufbrausend mit maskulinen Zigen, hat 1988 ihr Examen
abgeschlossen und arbeitet Vollzeit auf einer chirurgischen Station mit Mentorentatigkeit.
Meistens ist sie mit ihrer Arbeit zufrieden, sie gab uns zu Uberlegen, dass wenn alle ,vom
Bett weglaufen®, niemand mehr da sei, um die praktische Pflege zu leisten. Sie mochte lieber
an der Basis arbeiten. Aber sie halt ,die Klappe® nicht mehr. Das sollte wohl in einem kurzen
Satz ihren Frust, Uber die Probleme, die in ihrem Krankenhaus herrschen, wiedergeben.

Die nachste Teilnehmerin ist auch gelernte Krankenschwester und studiert Gesundheit, wel-
ches Semester kann ich nicht sagen. Im Grolten und Ganzen hat sie positive Erfahrungen
gesammelt, trotzdem wilnscht sie sich mehr Innovation und Entwicklung besonders in der
Altenpflege.

Der nachste Teilnehmer, links meinerseits und wirklich sehr ruhig und zurickhaltend, hat
nach seiner Ausbildung zwei Jahre gearbeitet und sich dann im Anschluss daran dazu ent-
schlossen, Pflegemanagement zu studieren. Die pflegerische Arbeit bewertet er insgesamt
als positiv, kritisiert jedoch die du3eren Umstande. Auch sind es Arbeiten, die niemand ma-
chen mochte, (wobei ich jetzt nicht mehr weild, ob sich das auf die Gesellschaft bezieht, wie
es auch im ersten Workshop angesprochen wurde, oder ob er jetzt bestimmte Arbeiten in-
nerhalb der Pflege meinte). Ebenfalls storte ihn das ,vom Bett Wegspringen®, um halt andere
Dinge zu erledigen, die zeitlich gerade drangten. Also eigentlich nie richtig Zeit fir die Pflege
am Bett zu haben. Seinen Aussagen zufolge lasst es die Pflege mit sich machen und vertritt
keine starke Position.

Die nachste Teilnehmerin, rechts neben mir, hat 1984 ihr Examen Krankenpflege absolviert
und vor zwei Jahren ihr Studium an der Fachhochschule abgeschlossen. Zu ihrer Zeit als
Schwester, also Uberwiegend in den 80er Jahren, herrschten im Krankenhaus gute Rahmen-
bedingungen, nur den Umgang mit den Patienten empfand sie irgendwie als schwierig und
belastend. Sie wusste nicht, wie sie mit den Patienten kommunizieren sollte. Fragte sie die
Patienten bei der Abendbrotausgabe nach Schwarz- oder Weil3brot, bekam sie zur Antwort
.ein Steak’. Damit konnte sie nicht umgehen. Nach der Babypause entschied sie sich fir die
Arbeit im OP, da sie dort zumindest nicht direkt mit den Patienten kommunizieren musste.
Sie entschloss sich fur das Studium, weil sie darin Weiterentwicklungsmaéglichkeiten fir sich
selbst sah. Jetzt lehrt sie in einer Krankenpflegeschule und unterrichtet die Auszubildenden
in den ersten Wochen zur Thematik Kommunikation. Wenn die Auszubildenden dann zum
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praktischen Einsatz auf die Station missen, wird aber bemangelt, dass sie keine Betten ma-
chen kdnnten. Somit ergibt sich wiederum ein neues Kommunikationsproblem.

Die nachste Teilnehmerin, ebenfalls wiederum sehr zurlickhaltend und kaum flr mich wahr-
nehmbar, ist ebenfalls examinierte Schwester und arbeitet im OP. Viel konnte ich mir nicht
merken, aber sie sagte, dass ihr mit zunehmenden Alter der Bereitschaftsdienst schwerer
fallen wirde.

Die nachste Teilnehmerin, aber zwischen drin sitzend, weil sie etwas verspatet kam, hat ihr
Examen bereits 1991 abgeschlossen. Im Anschluss war sie einige Zeit in der Praxis u. a. in
der Uberleitungspflege tatig und entschloss sich zu studieren. In der Pflege sammelte sie
positive und negative Erfahrungen. Wichtig fur die Arbeit in der Pflege sei ein gut funktionie-
rendes und stutzendes Team. Aber sie sammelte auch negative Erfahrungen mit Teamarbeit
und zwar dann, wenn das Team nicht funktioniert. Es gab gute und schlechte Bedingungen,
als belastend empfand sie standige Dienstplananderungen, die eine Planbarkeit des Privat-
lebens schlichtweg unmdglich machten. Weiterhin ist der Schaukel- und Wechseldienst be-
lastend in der Pflege. Wenn man aus dem Tagdienst genommen wurde und Nachwache
abzuleisten hatte, wusste man gar nicht mehr was los war, da der Biorhythmus standig
durcheinander war. Wenn sie Fragen zu welcher Problematik auch immer hatte, fand sie
keinen Ansprechpartner, ebenfalls erfuhr sie keine Hilfe durch die Pflegedienstleitung. Das
Gefiihl vom Alleinsein hat sie dazu gebracht, das Studium aufzunehmen.

Jetzt nehme ich noch mal die Punkte auf, die aus der ersten Runde an die Stellwand ange-
schlagen wurden: ,,Wenn ich an meine Berufserfahrung in der Pflege denke...“

niemand der Fragen beantwortet

keine Unterstlitzung bei Konflikten
negativ: Team funktioniert nicht

gute Teamarbeit stiitzt

Schaukeldienst

Dienstplan standig andern

zu wenig Personal

Bereitschaftsdienst wird schwer
Organisation des Personals schwierig

viel Druck

OP: gut organisieren

positiv: mit Menschen arbeiten

OP: man muss nicht sprechen (mit Patienten)
Kommunikation mit Patienten das Problem
pflegerische Arbeit positiv

gute Erfahrungen mit Menschen

positive Erfahrungen: Umgang mit Menschen
ich kdnnte mal selbst im Bett liegen

gibt noch viel zu tun in der Pflege
Innovation nétig

Arbeiten auf Station schwierig

schlechte Rahmenbedingungen

satt, sauber, trocken

um den Schlaf gebracht

Pflege lasst es mit sich machen

Was koénnte Pflege helfen?

Grund fir Weiterentwicklung

zufrieden meistens

Unzufriedenheit nach dem Dienst
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Es haben sich folgende Schwerpunkte herauskristallisiert, die im Anschluss auch diskutiert
wurden. Problematisch sei bei Konflikten keine Ansprechpartner zu finden. Das Team
scheint positive und negative Eigenschaften zu haben. Wenn ein Team ,gut funktioniert®,
kann es fir den einzelnen Unterstlitzung bieten, kann also durchaus als Ressource flr die
Pflege dienen. Aber wenn ein Team nicht harmonisiert, kann es fur den Einzelnen belastend
wirken.

Der Schichtdienst, hoher Druck und zu wenig Personal scheinen ebenfalls enorme Belastun-
gen fur die Pflege zu sein. Es gibt jedoch Entwicklungsmaéglichkeiten und Perspektiven flr
die Pflege, aber es muss viel geleistet werden, um Veranderungen hervorzurufen.

Frau Blattner merkte an, dass niemand sagte, Pflege sei ein schoner Beruf.

Es gab den Einwurf, dass man durch das Studium einfach kritischer wird, friiher, also zu Zei-
ten vor dem Studium, hat man wenig hinterfragt, das Studium gebe mehr Selbstbewusstsein.
In der Praxis ist das Hinterfragen nicht erwlinscht, da man somit als Stérenfried wirke. Jetzt
habe man keine Angst mehr vor Konflikten, schliellich gibt es viel zu tun. Als ein tenden-
zielles Grundgefihl kristallisierte sich heraus, dass es durchaus Entwicklungspotentiale fiir
die Pflege gibt. Die Arbeit mit Menschen sei positiv und bestarkend.

Die eine Teilnehmerin, neben mir sitzend und die in der Ausbildung jetzt im besonderen Ma-
ke Kommunikation unterrichtet, merkte an, dass zu ihrer Ausbildungszeit Kommunikation
Uberhaupt keine Rolle gespielt hat. Weshalb sie dann in den OP wechselte, da sie nicht ex-
plizit mit den Patienten kommunizieren musste. Auf Station fihlte sie sich teilweise als Ste-
wardess, die die Patienten bedienen muss und nicht als Schwester. Durch solche Situatio-
nen wirkt Pflege unprofessionell flir andere und die Berufsrolle wird gekrankt.

Wichtig ist es, den Mund aufzumachen, es muss endlich miteinander geredet werden. Nur so
ist es moglich, Konflikte und Probleme miteinander zu 16sen. Pflege ist ein sozialer Beruf, flr
den es eigentlich auch selbstverstandlich sein sollte, dass die Mitarbeiter ein dem entspre-
chendes soziales Verhalten vorweisen. Man bendétigt Strategien, um konflikthaften Situatio-
nen zu begegnen. Die vorherrschenden Rahmenbedingungen rufen Stress fiir die Mitarbeiter
hervor.

(Jetzt geht es ziemlich durcheinander, aber so lief die Diskussion ab)

Dann wurde dariber diskutiert, wer denn die Rahmenbedingungen vorgibt. Dies wirde ich
jetzt als interne Rahmenbedingungen charakterisieren. Viele Bedingungen gibt der OP vor,
nach dem sich schlief3lich gerichtet werden muss. Dort dirfen keine Ausfallzeiten entstehen.
Wenn kein Bett frei ist, muss eben eins frei gerdaumt werden, egal wie. Der OP bringe
schlie3lich enorm Geld in die Krankenhauser. Auch die Funktionen, wie Labor oder Rontgen
oder auch die Kiiche, geben eine dominante Struktur vor, auf die die Pflege letztendlich nur
reagieren kann. Die Pflege muss sich also nach den anderen Funktionen richten und quasi
immer so ,zwischendurch“ agieren. Die Pflege steht immer hinten an oder, wie von einem
Teilnehmer gesagt wurde, ,wir decken den Patienten wieder zu“, um dann andere Dinge zu
erledigen.

Eine Teilnehmerin sagte, dass in dem einen Haus, in dem sie tatig war, das Labor am Wo-
chenende nicht besetzt war, Blutzuckerkontrollen mussten die Schwestern selbst durch-
fihren. Warum das so sei? Gibt es am Wochenende keine Diabetiker? Und die Gerate, die
die Schwestern zur Verfugung hatten, messen nicht so exakt. Also ist es eigentlich egal, wel-
chen Blutzuckerwert der Patient am Wochenende hat? Oder warum wird um 16.00 Uhr oder
halb 5 das Abendbrot an die Patienten verteilt? Weil die Kiche dann ,Kichenschluss® hat.
Also viele Bedingungen werden von anderen Funktionen vorgegeben.

Weiterhin wurde angemerkt, ob es wirklich notwendig sei, dass eine examinierte Pflegekraft
Essen an die Patienten verteilen misse. Eine andere Teilnehmerin argumentierte aber dage-
gen und sagte, dass dies aber den ganzheitlichen Ansatz vertrete.
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Oder die Steigerung davon ware ja das Primary Nursing, wo ja eine Pflegekraft fir alle Pfle-
gemallinahmen am Patienten zustandig sein sollte.

Jetzt wurden an die Teilnehmer drei Fragen gerichtet und sie sollten dazu Antworten auf drei
verschiedene Kartchen schreiben.

»Was belastet mich in der Pflege?*
,Was starkt mich in der Pflege?“
»Was hilft mir, die Belastungen zu bewaltigen?“

Zur Diskussion, was belastet mich in der Pflege: Fur die Teilnehmer wirkt an der Pflege bela-
stend, an alten Strukturen festzuhalten, dies treffe besonders fur die alteren Kollegen zu, die
gern auf die gewohnten Dinge schworen und nicht bereit sind, Innovationen zuzulassen. Des
Weiteren wirken die biomedizinischen Sicht- und Arbeitsweisen fir die Pflegenden bela-
stend. Die Arbeit der Pflege wird sehr stark von der Medizin dominiert. Eine Teilnehmerin
brachte ein gutes Beispiel von der onkologischen Station ein: Dort wurden Chemotherapien
von der Medizin angeordnet, obwohl man eigentlich schon wusste, dass eine weitere Che-
motherapie die Heilungschancen fiir den Patienten nicht steigert. Aber es wurden wieder und
wieder Chemotherapien verordnet. Was auch als Thema angesprochen wurde, ist das ,fertig
sein“ der Patienten bis zur Visite des Arztes. Warum mussen alle Patienten frisch gewa-
schen und frisiert im Bett sitzen, wenn die Arzte ihre Visite durchfiihren? Wahrscheinlich weil
es schon immer so gemacht wurde ...

Wichtig fur die Teilnehmer ist es weiterhin, den Grund der Unzufriedenheit zu analysieren.
Erst wenn der Grund allen Beteiligten klar ist, kann man entsprechende MalRnahmen einlei-
ten und gemeinsam an Lésungen arbeiten.

Wohin gehort der Punkt Hierarchie? Und was empfindet die einzelne Pflegende an der Hier-
archie als belastend? Strenge hierarchische Strukturen werden von den Mitarbeitern als be-
lastend empfunden. Wobei an diesem Punkt leider nicht weiterdiskutiert wurde.

Die Teilnehmer wurden dazu aufgefordert, den angeschlagenen Punkten Oberbegriffe zuzu-
ordnen, wobei dies wiederum wechselseitig geschehen sollte. Im Gegensatz zu dem ersten
Workshop fiel es nicht so schwer, wechselseitig die Oberbegriffe zu bilden. Es gab nur das
Problem, welchem Oberbegriff Hierarchie zugeordnet werden sollte, und die Gruppe einigte
sich darauf, es unter dem neu gebildeten Oberbegriff Entscheidungsstrukturen zuzuordnen.
Folgende Punkte wurden zu den Belastungen in der Pflege Workshops notiert:

Strukturqualitit: e e e

mangelnde Zeit

Zeitdruck (2x)

Schichtdienst

Arbeitszeiten — Schaukeldienst — Schlafmangel
Verhaltnis: Dienstzeiten < Freizeit

Qualitat der Pflegeausbildung: theoretisch/praktisch
wirtschaftliche Gesichtspunkte
Personalreduzierung

die Struktur des Pflegeheimes

stressiges Arbeitsumfeld

korperliche Belastungen (Rucken)

Prozessqualitat:

Unterbrechungen in meiner Arbeit (mehrere Dinge gleichzeitig tun)
e Umsetzung von Pflegeplanung

e biomedizinische Sicht/Arbeitsweisen

e zeitlicher Ablauf von PflegemafRnahmen
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Sozialkompetenzen:

e Konflikte im Team

keine Einigkeit der Pflegenden untereinander
ein schlechtes Team

abwertender Umgang

Angehdrige

Berufsverstiandnis: e e @ o o

fehlende Akzeptanz anderer Berufsgruppen

mangelnde Anerkennung durch andere Berufsgruppen u. a. leitende Arzte
Pflegende = Multitalent ohne Wert

Pflegekraft nur ausfuhrende Kraft

pflegefremde Tatigkeiten

Selbstbewusstsein der Pflegenden

eigenes Pflegeverstandnis

Auseinandersetzung mit anderen Berufsgruppen

an alten Strukturen festhalten

Entscheidungsstrukturen:
e Hierarchie
e geringer Entscheidungsspielraum

Punkte, die im Anschluss daran diskutiert wurden: Die Teamarbeit zieht sich durch alle Be-
reiche und scheint dadurch sehr facettenreich zu sein.

Es wurde festgestellt, dass man an der Strukturqualitat selbst wenig andern kann. Von wel-
chem Punkt aus habe ich welche Mdglichkeiten, um Veranderungen zu bewirken? Jetzt wur-
den die Teilnehmer dazu aufgefordert, mit einem roten Punkt zu markieren, wo man aus ih-
rer personlichen Sicht ansetzen musste, um Veranderungen fur die Pflege zu bewirken:

Zuerst méchte ich aber noch die Ergebnisse der Tafeln ,,Was starkt mich in der Pflege?“
und ,,Was hilft mir, Belastungen zu bewaltigen?“ wiedergeben:

,Was starkt mich in der Pflege?“

Professionalisierung e ¢ ¢ o
eigenverantwortliches Handeln

Chance, Veranderungen einzuleiten e
Team

Anerkennung durch Kollegen/ Vorgesetzten
gutes Team

Teamarbeit

Bestatigung im Team

eventuell Kollegen

Kommunikation

Gesprache mit Angehorigen

Umgang mit Menschen (Kommunikation)

professionell Helfen

e Unterstiitzung

e Unterstitzung geben zu kénnen

e Wertschatzung

e pflegerischer Erfolg

o direkter Kontakt mit Rickmeldung
e positive Resonanz vom Patienten
e Anerkennung

e positives Feedback vom Patient
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positive Resonanz der Patienten
Patient

positive Erfahrungen

Bildung

Fortbildungen

Wissen

Studium, Wissen

mein Wissen

Wissen und Fahigkeiten anwenden
Berufserfahrung und Kenntnisse
Kommunikationstechniken / Gesprachsfihrung

Was hilft mir, Belastungen zu bewaltigen?

privates Umfeld

Familie, Freunde als support
Gesprache (Freunde + Familie)
positives Umfeld (privat)
Ausgleich in der Freizeit

Freizeit, diverse Aktivitaten
Eigenaktivitat

ausreichend Freizeit

die Familie, Freunde
Mitstudenten (Freunde, Familie)
Supervision

Unterstitzung durch Supervision
Supervision (3x)

Teamarbeit

ein gutes Team (2x)

Gesprache im Team

Gesprache innerhalb des Teams
Gesprache mit Kollegen
Teambesprechung
Kommunikation, Austausch mit anderen
dariber reden

Erfolg

gute Ergebnisse

Flucht

es ist nicht flr immert!!!

70% Stelle

Horizont erweitern

mich weiterzubilden

Kenntnisse durch das Studium

neue Erfahrungen (Fortbildungen)
1

Wissen aneignen

Gestaltungsspielraum e

Freirdume in der Arbeit
den Grund der Belastung zu andern



103

Diese Punkte wurden somit als besonders wichtig herausgearbeitet:

1. Professionalisierung / Berufsverstandnis

(es wurde beschlossen, dass diese beiden Punkte zusammengehdren)
2. Strukturqualitat
3. Gestaltungsspielraume

Kérperliche Belastungen in der Pflege schienen fir die anwesenden Personen keine wesent-
liche Rolle zu spielen. Wahrscheinlich hangt das mit dem Studium zusammen, dass nicht
mehr direkt 40 Stunden in der Woche am Krankenbett gestanden wird. Durch spezielle Tech-
niken, wie Kinasthetik, Bobath- Konzept und diverse Hilfsmittel, kdnnen kérperliche Belastun-
gen reduziert werden und fallen somit nicht mehr so stark ins Gewicht. Sind es nicht gerade
die korperlichen Belastungen, um aus der Pflege auszusteigen?

Eine Losung, um den Belastungen entgegenzuwirken, ware eine Verkurzung der Arbeitszeit
bspw. auf eine 70% Stelle. Somit muss man aber seine berufliche Tatigkeit reduzieren, um
sie fur sich selbst ertraglicher zu machen. Das kann aber auch nicht die wirkliche Lésung der
Probleme sein.

Es wurde nach Grinden und Verantwortlichen gesucht: Was verursacht die kdorperlichen
Belastungen in der Pflege? Ein wichtiger Grund, der von den anwesenden Personen erar-
beitet wurde ist der Mangel an Personal sowie der Mangel an Zeit.

Weiterhin wurde die Forderung nach mehr Fortbildungen gestellt.

Gerade in Alten- und Pflegeheimen seien die psychischen Belastungen, neben den kdrperli-
chen Belastungen sehr hoch. Die psychischen Belastungen werden durch die permanente
Konfrontation mit Leiden und Tod hervorgerufen. Des Weiteren scheitert das Umsetzten von
innovativen und wirkungsvollen Konzepten aus Zeit- und Personalmangel.

Der Beruf der Pflege ist weiterhin durch eine hohe Verantwortung gekennzeichnet, die be-
sonders stark im Nachtdienst ausgepragt ist. Dort tragt man allein flr viele Patienten die
Verantwortung und ist immer am Hoffen, dass alles gut geht. Besonders schwierig sei dies,
wenn man frisch nach der Ausbildung allein Nachtdienst hat.

Bildung starkt die Pflege und stellt einen wichtigen Aspekt der Professionalisierung dar.

Mit Fortbildungen haben die Teilnehmer unterschiedliche Erfahrungen gesammelt. Es gibt
Fortbildungen, die die Pflegenden nicht starken, weil sie schlichtweg am Thema vorbeigehen
oder das erlernte Wissen nicht in die Praxis umgesetzt werden kann. Es kristallisiert sich die
Diskrepanz heraus, dass es keine Raume fiir das erlernte Wissen gibt.

Veranderungen sind nicht von heute auf morgen umzusetzen, diese brauchen Zeit sowie die
notwendigen Rahmenbedingungen.

Zuerst kénnen Fortbildungen starkend wirken und die Teilnehmer sind voller Tatendrang. In
der Praxis zuruckgekehrt, kann jedoch schnell die Ernlchterung eintreten, da die Umsetzung
bereits an ganz kleinen Dingen scheitern kann, wie das folgende Beispiel einer Teilnehmerin
verdeutlichen soll: In einer Fortbildung wurden Pflegekrafte Uber Waschungen mit Lavendel
unterrichtet und welche positiven Wirkungen diese auf den Patienten hatten. Es gab fir das
Pflegepersonal aber nicht die Mdéglichkeit, Lavendel zu bestellen. Das lief unter Sonder-
bestellung, die vom Arzt genehmigt werden muss. Darauf hin konnten sich die Schwestern
anhoren, in welchem ,Kuschelkurs® sie denn wieder gewesen seien ... Somit ist festzuhalten,
dass einfache Handwerkszeuge fehlen, um neues Wissen aus den Fortbildungen umzuset-
zen.

Es fehlt dann einfach die Unterstlitzung des Teams, von der Praxis und wie auch an dem
Beispiel gut zu erkennen ist, die Akzeptanz von den Arzten. Die Arbeitskollegen haben den
Prozess der Fortbildung einfach nicht durchlebt, sind aber fir die Umsetzung von Neue-
rungen auf einer Station unabdingbar.
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Um Veranderungen zu bewirken, benétigt man Motivation von auf3en sowie Motivationen aus
der eigenen Berufsgruppe (Stationsleitung, Pflegedienstleitung).

Eine Teilnehmerin schilderte kurz ihre Erfahrungen zu dem Aktivitaskonzept: Dieses Konzept
bendtigt fir die Umsetzung viel Zeit, und das hat der Leitung natirlich nicht gepasst. Darauf-
hin hat die Teilnehmerin ihre Aktivitdten einfach in den Nachtdienst verlegt. Das ist wiederum
ein exemplarisches Beispiel, dass die nétigen Strukturen flr die Umsetzung von innovativen
Konzepten fehlen und Neuerungen dann auch aufgrund von finanziellen Mitteln ausgebremst
werden.

Es wurde von den Teilnehmern als wichtig empfunden, nicht nur Fortbildungen anzubieten,
sondern auch Méglichkeiten der Begleitung in der Praxis zu schaffen. Erst durch eine profes-
sionelle Begleitung Uber die Fortbildung hinaus kann neues Wissen in den praktischen Alltag
integriert werden.

Warum werden die Veranderungen nicht zugelassen?

Teilweise flhlen sich Mitarbeiter von neuem Wissen bedrangt, sie sind gegen Neuerungen,
haben Angst mit der rasanten Entwicklung in der Pflege nicht mehr Schritt halten zu kénnen.
Des Weiteren wurde die Problematik des ,Frauenberufes” aufgegriffen. Es sind Uberwiegend
Frauen in der Pflege tatig, was auch schnell zu Komplikationen und Neid fihren kann. Da
kann es ganz schnell passieren, dass man gemobbt oder einfach ,abgesagt* wird, wenn man
gewohnte Strukturen in Frage stellt oder verandern méchte.

Die Grundsteine fur die Pflege und fir das Verstandnis von Pflege werden in der Ausbildung
gelegt. Jeder hat selbstverstandlich eine andere Vorstellung vom Berufsverstandnis. Es wird
gefordert, dass beispielsweise Bewegungskonzepte zur Ausbildung dazugehoéren sollten.
Jedoch kam es hier auch zu unterschiedlichen Meinungen, da solche Konzepte bereits in
einigen Schulen integriert sind, in anderen jedoch nicht.

Das Bild der Pflege sei nicht einheitlich formuliert, es gebe kein einheitliches Konzept.

Es werden keine klaren Grenzen gezogen, was Pflege beinhaltet und was eben nicht. Das
Gelernte in der Ausbildung hangt vom Zufall ab, in welchem Haus die Ausbildung absolviert
wurde und welche ldeen die unterrichtenden Lehrer vertreten.

»Was mochte/ konnte ich lernen, um Arbeitsbelastungen besser zu bewiltigen?“

e Kommunikation von Geflihlen
Emotionen aus Konflikten rausnehmen
Konfliktmanagement
Krisenmanagement
Kommunikationsfahigkeiten

Pflege transparent machen
Pflegeprozess als Arbeitsinstrument
Arbeitsbelastung analysieren/abgrenzen

Stressmanagement/ Umgang mit Belastungen
Stressmanagement

Umgang mit Belastungen

Was ist wichtig, was nicht

Kinasthetik etc. wie in der Praxis weiterfiihren
~,Handwerkszeug“ Wickel, basale Stimulation

Grenzen — Umgang damit, auch Tod, Leiden, auch Kollegen
nicht fur Alles verantwortlich fihlen

Abschalten, Distanz schaffen

Spald an der Arbeit beibehalten oder wieder herstellen
Einflussmoéglichkeiten auf Rahmenbedingungen
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Und ebenso wurde die Frage an die Teilnehmer gerichtet, was andere lernen kénnen:

Konfliktmanagement

Verwaltung: wie Pflege arbeitet

Pflege als unabdingbare Tatigkeit
Veranderung notwendig, braucht aber Ressourcen
Anerkennung der Pflege: Stellenwert
Wertsschatzung

Unterstutzung der Pflege

gerechtes Gehalt

Pflege als professionelle Dienstleistung sehen
Pflege: sich besser organisieren (Kammer)
Tunnelblick verlieren: verandern

Patienten: Pflege sind Menschen

Leitung: Rolle wahrnehmen

Andere sollten die Professionalisierung der Pflege sehen, die Pflege muss weg von rein ka-
ritativen Zwecken.

Die Verwaltung weil3 nicht, wie die Pflege ablauft, und sollte dafir mehr Interesse zeigen, um
dieses Wissen in ihre Entscheidungen mit einflieRen lassen.

Wichtig ist es, den Umgang mit Grenzen zu lernen: Diese Grenzen kdnnen sich innerhalb
der Pflege in den unterschiedlichsten Gebieten aufzeigen: Beispielsweise strukturelle Gren-
zen, der Patient als Grenze, insbesondere wenn Patienten sterben oder leiden, oder auch
einfach andere Kollegen, die ,schrag® sind.

Pflege ist ein wichtiger Beruf, den die Gesellschaft braucht, ohne den vieles nicht funktio-
niert.

Jetzt kommt eine Bemerkung von mir: zum Ende hin wird es schwieriger etwas Neues zu
sagen, so langsam doppeln sich meine Notizen. Aul3erdem lasst die Konzentration und Auf-
merksamkeit der Teilnehmer nach.

Akzeptanz der Pflege ist nicht vorhanden.

Pflege muss sich organisieren.

Fortbildungsangebote.

Kommunikation, Zeitmanagement, Konfliktmanagement (das sollte mehr angeboten werden).
Viele Fortbildungen sind aber auf die Pflichtprogramme reduziert.

Bei Fortbildungen ist weiterhin das Einbeziehen der Schnittstellen wichtig.

Der momentane Arbeitsmarkt in der Pflege wurde auch in diesem Workshop kurz angespro-
chen. Die Fluktuation in der Pflege weist Unterschiede zwischen Stadt und Land auf: Es ist
sicherlich einfacher den Arbeitsplatz in einem Ballungsraum zu wechseln, als auf dem Land,
wo ein groRes Krankenhaus fir die Versorgung einer Region zustandig ist.
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Anhang 10

Interview mit Bildungsreferentinnen aus dem Bereich Pflege

Memo: Gegen kurz vor halb 11 bin ich wie verabredet in die Sitzung der Bildungsreferenten
in P. gegangen. Sie besprachen in meiner Anwesenheit etwa noch 10 Minuten Uber ihre Ta-
gesordnungspunkte, beschlossen dann aber ihre Themen auf die nachste Sitzung zu ver-
tagen, da ich ja nun extra gekommen war. Ein Thema habe ich so am Rande noch mit-
bekommen, es ging um eine neue Qualifikation fur Pflegeassistenten (oder so ahnlich), die
Uberwiegend hauswirtschaftliche Tatigkeiten ausfiihren sollen, aber auch Betreuungsange-
bote fur alte und demente Menschen anbieten sollen. Also eine geringe Qualifikation, ein
neuer Helfershelferberuf. Natirlich drehte sich die Diskussion wiederum darum, wie wirt-
schaftlich es ist, dass eine examinierte Pflegekraft Brotchen schmiert, somit wurde der neuen
Qualifikation Zuspruch entgegengebracht. Aber das sei alles noch nicht abgesegnet, wird
jedoch in der nachsten Zeit aktuell. Natirlich kam da Zuspruch, das ist ja auch ein zuklnf-
tiges Tatigkeitsfeld der Bildungsreferenten.

In der gesamten Runde waren 6 Teilnehmerinnen, zwei verlieBen gleich nach Abschluss
ihrer Tagung den Raum und eine hatte noch eine Viertelstunde Zeit, um an der Gruppen-
diskussion teilzunehmen.

Ich stellte kurz mein Anliegen vor, und forderte die Runde dazu auf, sich ebenfalls vorzu-
stellen. Mit der ersten Frau hatte ich bereits per Email Kontakt aufgenommen. Sie hat eine
Ausbildung zur Krankenschwester und ein Padagogikstudium absolviert, zurzeit studiert sie
neben der Arbeit den Master of Public Health in B. und arbeitet gerade an ihrer Master-
Thesis. Die zweite Teilnehmerin ist ebenfalls Krankenschwester und hat ein Pflegepada-
gogikstudium absolviert. Die dritte Teilnehmerin, auch schon etwas alter und wirkte irgend-
wie abwesend, da sie standig auf ihrer Schreibunterlage herummalte, kommt aus der Sozial-
padagogik und kimmert sich eher um den Bereich sozialen Dienst. Die vierte und letzte
Teilnehmerin, die Ubrigens nicht viel Zeit hatte, ist ebenfalls Krankenschwester und hat ihr
Studium zur Diplom-Pflegewirtin abgeschlossen. Die erste, gleich neben mir, arbeitet haupt-
sachlich in dem Bereich Weiterbildung von Krankenschwestern zur Pflegedienstleitung, die
zweite ist Uberwiegend in der Altenpflegeweiterbildung tatig.

Es war eine angenehme Atmosphare, ich wurde gut aufgenommen und bot mit meinen Fra-
gen eine gute Anregung zur Diskussion, die in etwa eine Stunde andauerte und komplett, mit
Einverstandnis der Teilnehmer auf Band mitgeschnitten wurde.

.Meine erste Frage ist, wie bilden Sie sich fort?“
»--otudium Padagogik, Uberwiegend theoretisch, Weiterbildung in Gruppendynamik ab-
solviert..”
,ES wird eingefordert, dass die die in der Pflege fort- und weiterbilden einen pflegeaka-
demischen Hintergrund aufweisen..”
»---Masterstudium mit Schwerpunkt Pflegewissenschaften.”
»---2003 Studium Pflegepadagogik: Teilnahme an allen relevanten Fortbildungen des In-
stitutes, Supervision, EDV, Selbstmanagement...*
,Fortbildung im Bereich Erwachsenenbildung...”

Die vierte Person ist schlecht zu verstehen



107

»An welche Grenzen, stdl3st man innerhalb der Weiterbildung, auch persénliche Grenzen von

sich selbst?
»..Menschen, mit unterschiedlichem kognitivem Niveau, die einen verstehen es schneller,
die anderen verstehen es nicht so schnell...”
»...Gucken, wo ist der Bedarf von den einzelnen Teilnehmern ist.”
»-..mehr Mdglichkeiten, nicht wie in der Schule, schauen, was sie aus der Praxis mitbrin-
gen
»...auf bereits vorhandenes Wissen aufbauen...die Leute da abholen, wo sie stehen.”
»-..in der Weiterbildung ist es besser als im Ausbildungsgeschehen®
»...Grenzen, liegen weniger in der Person selber, sondern eher in dem System, in dem sie
arbeiten...”
»...Sollen innerhalb der Weiterbildung eine Projektarbeit erstellen, sind dazu auch moti-
viert, aber bekommen sehr schnell in der Einrichtung Grenzen aufgezeigt...*
»...liegt schon an ganz kleinen Dingen, die sie verandern wollen, das System wehrt sich
gegen Veranderungen...”
»...besonders wenn es um Geld geht...*
.---aber wir versuchen den Leuten eine Art persdnliche Stabilitat mitzugeben...*
»...viel wird Uber den kollegialen Austausch besprochen...”
....die Leute, die eine Weiterbildung machen, kommen freiwillig, es ist nicht viel Motiva-
tionsarbeit bei den Leuten zu leisten...”
»...Leute kommen freiwillig und sind dementsprechend auch motiviert...“
,Praktiker haben andere Denkstrukturen als Theoretiker”
,Problem in der Weiterbildung wird an einer einzelnen Person angesetzt, diese dann der
Ubermacht des Systems hilflos gegeniibersteht.*

Bildungsreferenten planen fir sich selbst: Weiterbildung zum systemischen Organisationsbe-
rater
....um Theorie, Praxis Transfer leisten zu kbnnen, muss man vor Ort schauen, inwieweit
koénnen die Veranderungsvorschlage und das Wissen vor Ort umgesetzt werden...”
Lvon einem Teilnehmer, wenn er aus der Weiterbildung zuriickkommt, ist es von dem al-
lein nicht zu schaffen.”
.Man braucht Leute, die auf einer Linie sind, wenn das gegeben ist, sieht man auch das
es in den Einrichtungen lauft, dass das gelernte Wissen auch umgesetzt werden kann,
ansonsten ist es vergebene Liebesmuh.*
-,Dann haben sie sich zwar personlich weitergebildet, aber die Einrichtung hat davon
nichts.”

Organisator: Funktion in die Einrichtung zu gehen und zu beraten

Kombination von verschieden Angeboten von Fort- und Weiterbildung
....das es sich erganzt, verzahnt und kombiniert wird.”
»Organisationsentwicklung muss stattfinden, jetzt wird mal hier und da was getan, aber
nichts miteinander verzahnt.”
»...aber es wird dann spannend sein, wie das von den Tragern angenommen wird.*
,ES ist was anderes, Leute aus der Einrichtung zu ,verschicken®, also zur Weiterbildung
zu schicken, oder zu sagen, wir 6ffnen uns generell.”
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Tatsache: Einsicht, dass sich die Organisation auch verandern muss, da sind die Bildungs-
referenten sehr gespannt, wie das in der Realitat aussehen wird.
»LAber wenn man sich das Uberlegt, es ist flr die Einrichtung sonst tatsachlich heraus-
geschmissenes Geld.”
.---Einrichtung muss verstehen, dass wenn sie Mitarbeiter zu Weiterbildungen schickt, die
ja auch Geld kosten, dass sich daraufhin auch etwas verandern muss (das wird zum Teil
nicht von allen verstanden, aber es gibt auch Unterschiede)...”
,FUr die Person ist, auch wenn sie in der Einrichtung an Grenzen stoRt, ist eine Weiterbil-
dung trotzdem sehr wertvoll.“

Momentan arbeiten sie sehr im Bereich Personlichkeitsentwicklung
,In der Weiterbildung erkennt die Pflegekraft dann haufig die eigene Situation in der Ein-
richtung, dass sie in der Weiterbildung sehen, dass sie in der Einrichtung wenig Mdéglich-
keiten haben, das gelernte Wissen auch umzusetzen.*
»---haufig, die Flucht aus dem Beruf, aus der Einrichtung.”
,Dann kommen die Uberlegungen, sich weiterzuqualifizieren und das ist ja dann auch der
Berufsausstieg oder der Wechsel in andere Einrichtungen, weil sie mitbekommen haben,
das andere Einrichtungen anders organisiert sind.”

~Inwieweit werden die Fort- und Weiterbildungsangebote evaluiert?*
,ES werden alle Veranstaltungen evaluiert, es gibt zukilinftig standardisierte Evaluationsb6-
gen.”
~Entwicklung der standardisierten Evaluationsbogen ist jetzt in der Endphase.”
~Jedes Seminar, jeder Lehrgangsabschnitt, der gesamte Lehrgang.”
....Schriftliche Evaluation, aber auch mindliche Evaluation, da die Teilnehmer nicht unbe-
dingt die schriftliche Form bevorzugen.®
»-..am Seminarende auf jeden Fall auch noch einmal eine mindliche Evaluation.*
.--.Standardisierte Evaluationsbdgen, um auch eine Vergleichbarkeit der Seminare zu ge-
wahrleisten, die dann auch computergestiitzt ausgewertet werden.®
»-..Evaluation und Rickmeldung fir sich selbst.*
»-..Klausurtagung und Facharbeitskreise, Abschlussreflektionsbesprechung Uber gelau-
fene Veranstaltungen, was hat sich bewahrt, was hat sich verandert und nach Strategien
fur Verbesserungen suchen.*

Was erzahlen die Leute, die in die Weiterbildungen kommen, welche Probleme haben sie?
Warum weiterqualifizieren, warum wollen sie daraus?
,Im Rahmen ihrer Lebens- oder Karriereplanung: wollen neue Qualifikation erwerben..."
,Funktionsbezogene Weiterbildung.®
»--.neue Qualifikation erwerben, entweder haben sie es sich bewusst Uberlegt, oder es ist
an sie herangetragen worden.”
,ES sind die wenigsten, die da sitzen und sagen, ich hab kein Bock mehr auf Pflegebett.”
.-..um Leitungsaufgaben durch die Qualifikation wahrzunehmen, aber nicht weg vom
Bett.”
.--.eher Trauer weg vom Bett, sondern bendtigen Weiterbildung, da Pflege nicht mehr nur
aus Bett besteht sondern auch andere Aufgaben wahrgenommen werden mussen...“
»---mussen den Nachweis erbringen...”
»-..damit sie sich qualifiziert fiUhlen, Fihrungsaufgaben zu tbernehmen...”
.--- 1eilnehmer die sagen, ich brauch die Weiterbildung fur mich selbst..."
.-.-Selbstzahler, die nicht von der Einrichtung geférdert werden.”
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Kleinseminare, missen selbst bezahlt werden, persénliches Interesse an steht im Vorder-

grund
.-..Wunsch, ich mochte etwas haben, was mir die Praxis erleichtert, Instrumente, die mir
helfen in der Praxis zurechtzukommen.*
,Bei Weiterbildung fur den sozialen Dienst sind immer wieder Leute dabei, die aus der
Pflege kommen und sich flr den sozialen Dienst qualifizieren missen (Nachweis bringen
mussen).”
+~Weniger gesehen, dass die allgemeinen Belastungen in der Pflege nicht mehr auszu-
halten sind sondern eher die persénliche kérperlichen Belastung wie Rickenschmerzen
oder Bandscheibenvorfalle.”
»---und mit anderen Tatigkeiten eher vereinbar sind.”
»...die Belastungen, die sie in der Pflege haben, werden an anderen Dingen deutlich.*
»--.wenn man uber die Projektabreiten diskutiert, merkt man schnell, da herrscht ein Kili-
ma, indem keine Veranderung maoglich ist.”
»...oder ich soll ein Einverstandnis von der Pflegedienstleitung einholen, die hat aber gar
keinen Kontakt mehr zu uns.”
»...wie soll ich denn im Rahmen der neuen DRGs es auch noch schaffen, patienten-
orientiert zu pflegen?“
....im Laufe des Lehrgangs an den Lehrgangsinhalten werden dann die Probleme deut-
lich, weniger an der Motivation, an so einem Lehrgang teilzunehmen.”
LJArgumente: ist ja alles schon, aber wir haben keine Zeit, oder seitdem die Fallpauschalen
eingefihrt wurden oder seit es das Pflegequalitatssicherungsgesetz gibt.*

Weiterbildung als Plattform: wo sie sich Uber ihre Belastungen auflern

Weiterbildung als Forum um zu sprechen

Madglichkeit des Austauschs
.Personal ist Uberfordert, im Heim ist es nicht selten, dass Doppelfunktionen als Heim-
leitung und PDL wahrgenommen werden, dadurch Uberforderung und diese Uberfor-
derung wird direkt weitergegeben, in diesem Fall dann an die Wohnbereichsleitung.*
.-..diese Anhaufung der Aufgaben kann nur durch Mehrarbeit geleistet werden.*
....die Schwere zwischen Qualitdtsanspriichen und was wird an finanziellen und perso-
nellen Ressourcen zur Verfugung gestellt wird immer grof3er.”
»-..das wird den Teilnehmern in der Fort- und Weiterbildung auch richtig bewusst, in der
Praxis haben sie keine Zeit Uber solche Dinge nachzudenken.”
L~Wir kdnnen Weiterbildung anbieten, um die Personlichkeit zu starken, aber letztendlich
muss am System angesetzt werden um auch zukinftig den gesundheitsférdernden
Aspekt von Fort- und Weiterbildung zu sehen, gegen das System kann man nicht ange-
hen.*
»...der gesundheitsférdernde Aspekt von Fort- und Weiterbildung verpufft.”

Jetzt merken sie selbst, dass sie ja ebenfalls nicht mehr in der Pflege tatig sind. Sie sind ge-
nau daran verzweifelt, an diesen Hierarchiestrukturen und Grenzen, die einem gesetzt wor-
den sind.
....nicht aus der Pflege gegangen, weil die Pflege nicht gefallt, sondern das Geflhl, man
kann sich Uberhaupt nicht entwickeln nicht verandern, man hat kein eigenes Arbeitsfeld,
man muss nur funktionieren.”

Und deswegen suchten die selbst nach anderen Wegen
.Berufsbild der Pflege nicht eindeutig, auch fir Berufsanfanger (Int.) und wenn sie es be-
merkt haben, versuchen sie ganz schnell wieder herauszukommen.“(Teilnehmerin)
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»..lange und gerne in der Pflege gearbeitet, Kontakt mit den Patienten geschatzt, aber
man kann in der Pflege nichts verandern, man scheitert an den hierarchischen Strukturen,
auch wenn man die besten Ideen hat, man wird nicht entsprechend geférdert, auch nicht
was Fortbildungen angeht.®

,Eigene Erfahrung, dass alle Fortbildungen, die ich in Angriff genommen habe, kurzfristig
gekappt worden sind aufgrund von Personalmangel, da argert man sich schwarz. Und dann
ist man soweit, dass man sich sagt, das kanns nicht sein, das will ich auch gar nicht, ich will
mich weiterentwickeln und nicht weil ein Notstand entsteht und ich mich qualifizieren muss.*

Und dann hat sie den Schritt in das Studium gewagt.

Und sie glauben, dass es vielen so geht.
,ES gibt viele, die auch gern in der Pflege weiterarbeiten wirden, wenn die personelle
Strukturen stimmen wirden.*
»-..Flucht aus der Pflege wird eher noch gréRer, denn die Belastungen, die jetzt auf der
Pflege liegen, die steigen zukunftig noch an es wird immer mehr drauf abgeladen, immer
mehr.*
,vor allen Dingen auf das qualifizierte Personal, weil die haben ja die Aufsichtspflicht Gber
die, die nicht qualifiziert sind. Der Anteil der Nichtqualifizierten in der Pflege ist extrem
hoch.*
»-..auch zukunftig wird das noch krasser.*
,Die, die examiniert sind, sind dann noch mehr Uberfordert, weil die kdnnen das ja gar
nicht leisten, die sind auch gar nicht in der Lage, das alles zu beaufsichtigen, nach der
Ausbildung sind examinierte Pflegekrafte nicht befahigt, Leute (also unqualifiziertes Per-
sonal) zu beaufsichtigen, bzw. die zu beraten oder anzuleiten, sondern sie sind dazu aus-
gebildet, direkt am Patienten und Pflegebett zu arbeiten, und von daher gesehen sind die
dann auch vdllig Gberfordert, selbst wenn sie langer in der Pflege tatig sind, wenn sie mit
soviel nicht qualifiziertem Personal zusammenarbeiten, das kénnen sie nicht leisten, sie
sind Uberfordert, und die Nichtqualifizierten sind auch Uberfordert, weil immer mehr Auf-
gaben, die examinierte Krafte erflllen missten, an sie delegiert werden.*
,Die machen das dann nach bestem Wissen und Gewissen, aber immer mit einem
Bauchgeflihl, mache ich das richtig oder nicht richtig.”
,und auch immer im Hinterkopf, wie sieht es eigentlich auch haftungsrechtlich aus, wenn
mir was passiert.”
,Da sind wir wieder, auf der einen Seite ist das eine Abwartsspirale, gefordert wird aber
eine Aufwartsspirale, und dazwischen stehen die Mitarbeiter der Einrichtungen und versu-
chen die Quadratur des Kreises.*
»---wenn wir mit unserer Bildung kommen, das ist richtig so fir die teilweise Erholungs-
raum. Wir bieten ihnen die Moglichkeit, sich selber zu reflektieren, zu reflektieren, was
passiert da...wir bieten ihnen die Moglichkeit, Instrumente zu bekommen, mit denen man
Dinge vereinfachen kann, das ist ein Tropfen auf den heif3en Stein.*
.Fortbildung, Weiterbildung, wenn das die Ausgangsfrage ist, kann das auf keinen Fall
allein schaffen, die Flucht aus dem Pflegeberuf zu stoppen. Fort- und Weiterbildung bietet
eine Mdglichkeit, auch den Teilnehmern Instrumente in die Hand zu geben...wie kann ich
besser meine Zeit strukturieren, wie betreibe ich Psychohygiene und auf der anderen
Seite muss man gucken, wie sieht das mit den Geldressourcen aus. Denn ohne das Geld,
das in die Pflege flieRen muss, wenn weiterhin solche Einsparungen getroffen werden,
kann man bei hdherem Bedarf der entsteht, man sieht ja die demographische Entwick-
lung, dadurch wird die Flucht aus dem Beruf noch grofRer und verstarkt.”
,und dann kommt es wirklich der Forderung nach, dass was unser Bundeskanzler auch
gesagt hat, und dann mussen wir uns Pflegekrafte aus dem Ausland holen.*
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,Das, was ja jetzt auch illegal schon lauft, wie viel private Leute haben denn Pflegekrafte
aus dem Osten, die ihre Angehdrigen 24 h rund um die Uhr pflegen, diese Zahl ist enorm
hoch, und die sind unqualifiziert, die beherrschen noch nicht einmal die deutsche Spra-
che, die beherrschen nicht mal pflegerische Qualitdten, und die Zahl wird noch gréflier
werden ... das wird noch zunehmen, dass die Leute so zu hause gepflegt werden, weil
sich das Pflegeheim keiner mehr leisten kann.”

»---Angst vor den 1 Euro Jobs?“
Offizielles Statement vom Caritasverband, mit dem sie eng zusammenarbeiten, die beflr-
worten das ja insofern, wenn die eben entsprechende Tatigkeiten auch ausfihren.
»MUll runterbringen, Wasche sortieren.*
,Die Frage ist die, dass hier wieder Tur und Tor (aufstehen) zum Ausverkauf der Pflege-
profession. Da wird sich ja keiner dran halten, die missen dann auch Pflegetatigkeit aus-
fuhren.”
,Das wird missbraucht werden und nicht in diesem Sinne verwandt, Menschen zumindest
eine Méglichkeit zum arbeiten zu geben, sondern dass dadurch qualifizierte Krafte ersetzt
werden und damit wird diese Spirale noch weiter vorwarts getrieben.”
,-..€8 ist eine gesundheitspolitische Frage, da muss man in der Fort- und Weiterbildung
aufpassen, wir missen auch aufpassen, dass Fort- und Weiterbildung nicht so eine Alibi-
funktion bekommt, so nach dem Motto, wir bieten ja viel Fort- und Weiterbildung, also
musste es ja auch gut gehen und dann mussten die Leute auch langer in der Pflege blei-
ben.*
.Man kann viele Ziele erreichen, man kann auch dazu beitragen, dass Menschen psy-
chisch gesund bleiben, aber von der gesundheitspolitischen Seite missen da ganz ande-
re Signale kommen.*
»...und da fihren wir mal 1 Euro Jobs ein, ja woran denken wir da mal, auf jeden Fall erst
einmal an Altenheime und Sozialstationen, und es nicht vorgeschrieben, was die tber-
haupt leisten sollen, in niederschwelligen Bereichen wie Spazierengehen, das muss kon-
kret benannt werden.”
,ES wird bei den Dingen nicht bleiben (wie Mull herausbringen oder Spazierengehen)
kennt man ja schon von den Zivildienstleistenden und von den Auszubildenden.”
»In der Ausbildung ist vorgeschrieben, dass man als drittel Kraft eingesetzt wird, in der
Altenpflegeausbildung dirfen Auszubildende gar nicht gezahlt werden (stehen gar nicht
auf dem Stellenplan)..”
.-..aber spatestens am Wochenende, ist der Schuler ein starkes tragendes Moment.*

Das ist die Situation, die wir jetzt vorfinden, wo es eigentlich noch funktioniert.
.irgendwie, wird die Pflege noch geleistet, es funktioniert oberflachlich.*
,Die Politiker wissen das gar nicht, dass sie Sonderbehandlung haben, wenn sie das Uber
sich ergehen lassen mussten, wurden sie ganz anders reagieren. Politiker genie3en ganz
andere Privilegien als jeder andere Blrger ... und wenn sie die Entscheidung fir sich sel-
ber treffen missten, wirden die ganz anders aussehen.”

Wer pflegt denn jetzt am Pflegebett, welche Gruppe von Pflegenden bleibt am Bett? Wer
steht am Bett, wenn man die Gruppe charakterisieren misste?
»...differenzieren zwischen Kranken- und Altenpflege.*
-Examinierte Krafte, in der Krankenpflege aber wesentlich mehr, als in der Altenpflege,
Hilfskrafte mit ein- oder zweijahriger Qualifikation (im KH). Also nicht so krass wie in der
Altenpflege, denn in der Altenpflege gibt es unheimlich viele Ungelernte, die aus dem
hauswirtschaftlichem Bereich kommen und dementsprechend da eingesetzt werden, viele
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Ungelernte, oder Krafte die einen Vierwochenkurs mitgemacht haben...Schiler, exami-
nierte Krafte, vor allen Dingen Teilzeitkrafte.”

»...Pflege: Frauenberuf.”

,Nicht, die die keinen Anspruch haben, sich weiterzuqualifizieren, sondern die, die einfach
keine andere Mdglichkeit haben...sich durch Weiterbildung einen anderen Arbeitsplatz zu
erarbeiten.”

.Frauen mit Familie, die immer haufiger nicht nur Nebenverdiener, sondern Haupt-
verdiener sind, weil die Manner namlich arbeitslos sind.*

,Altere Frauen vor allen Dingen, die vielleicht nicht mehr die Méglichkeit haben zu wech-
seln. Spataussiedler/ Spataussiedlerinnen, die aus Pflegeberufen kommen, die aber auch
aus ganz anderen Berufen kommen (auch Diplom Biologen passen nach der Auffassung
des Arbeitsamtes in die Pflege). Sind froh einen qualifizierten Arbeitsplatz zu haben, und
jetzt bleib ich auch hier.*

»---und besonders in der unteren Leitungsebenen, die sich immer noch verpflichtet flhlen,
weil ich will da bleiben, dass ist meine Station, das ist mein Wohnbereich, die ein ganz
hohes Ideal haben und sich als Verrater fihlen, wenn sie gehen.®

.--.Stecken ihre ganze Kraft in die Pflege.”

»ESs gibt fur die ungelernten Krafte, die in der Altenpflege bestimmt 50% ausmachen, keine
Bildungsangebote,...die meisten Angebote bauen auf eine Grundausbildung auf,...aber
weniger fur nicht qualifizierte, die kdnnen zwar ein Basisseminar besuchen (basale Stimu-
lation, oder Kinasthetik), aber den anderen Angeboten kdnnen sie thematisch nicht folgen.
Themen, die sehr praxisorientiert sind kommen da noch eher in Frage, aber flr andere
Dinge, melden sie sich nicht an.*

,In diesem Bereich gibt es noch viel Fort- und Weiterbildungsbedarf.”

~Wenn die Strukturen so bleiben, ist es wichtig, dass die Nichtqualifizierten auch fort- und
weitergebildet werden, dass man denen langfristig Gber Modulsysteme, ahnlich wie in an-
deren europaischen Landern, langfristig eine Endausbildung erhalten.*

»...Frage des Geldes.”

»Als ungelernte Kraft, die auf das Geld angewiesen ist, und froh ist, einen Arbeitsplatz zu
haben, hat man andere Sorgen, als sich weiterzubilden, da stehen ganz andere Probleme
im Vordergrund als eine Fort- und Weiterbildung, bei denen geht es haufig um die nackte
Existenz.”

.---8 muss anders gefoérdert werden, und nicht, dass diese Gruppe als Selbstzahler da-
steht.”

»,An der untersten Stelle wird gespart (die Nichtqualifizierten, oder die, die an der Basis
arbeiten).”

,Diskrepanz zwischen Forderung nach Qualifikation und Akademisierung wird immer gro-
Rer, aber geférdert wird der Abwartstrend, noch mehr unqualifiziertes Personal mit hoher
Verantwortung, neue Hilfsberufe mit Helferfunktionen.*

Gibt es Programme fur Wiedereinsteiger?
~Wiedereinsteiger: qualifiziertes Personal?*
,veranstaltungen allgemein: fir Frauen, wenn die Familienpause abgeschlossen ist, aber
nicht speziell fur Pflege, (wobei sie den Eindruck hat, dass dieser Trend schon wieder ab-
nimmt, nicht mehr der Renner von Volkshochschulen).”
.Keine speziellen Angebote fur Wiedereinsteiger.”
,Es ist auch schon mal an der Fachhochschule B. diskutiert worden, Konzepte flir Wieder-
einsteiger zu erstellen.”
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Aber keine Kenntnis von speziellen Programmen.
~Wen will man erreichen? Die, die aus familidren Griinden aus der Pflege ausgestiegen
sind, kann man eventuell durch Einsteigerprogramme erreichen, aber die, die aus ande-
ren Grinden den Beruf verlassen haben, wird man auch nicht durch Programme errei-
chen.®
,Die anderen: da muss man konzeptionell, strukturell und systemisch etwas andern.
Interessant zu erforschen: Warum Frauen Uberhaupt eine Babypause einlegen, quasi ob
ein Zusammenhang zwischen dem Wunsch aus der Pflege auszusteigen und dem
Wunsch nach einem Kind besteht...3 Jahre Elternzeit als Pause von der Pflege?*
»...trotz Kinder teilzeitmaRig in der Pflege einspringen.®
....Nachtwache: um Kinder und Beruf miteinander zu vereinbaren.
»--.Kinderbetreuung fur Pflegepersonal:*

Trotz alledem funktioniert die Pflege noch, wahrscheinlich muss das System erst zusammen-

brechen, eher etwas geandert werden kann.
~Pflegekrafte sind unglaublich leidensfahig und werden den Spagat so lange versuchen,
bis ihnen die Beine auseinander gerissen werden.®
,Es muss mehr die Uberlegung anstehen, die inneren Strukturen einer Einrichtung deut-
licher zu machen, die Ablaufe, die da auch widersinnig sind, um somit herauszufiltern,
dass ein Anderungsprozess einfach notwendig ist.*
~>ehr viel Potential vorhanden, wenn man die gegensatzlichen Ablaufe sichtbar machen
wirde...daran zu kommen ist sehr sehr schwierig.®
,Die Ausstattung ist in vielen Einrichtungen gar nicht so schlecht, wenn sie richtig genutzt
wird.*
»...wenig Einflussmoéglichkeiten von auften.*
Lveranderungsprozesse muss man auch wollen, brauchen Zeit und Kraft.”
.--.Leute werden zur Fortbildung geschickt (damit hat die Einrichtung gezeigt, dass sie et-
was neues wollen), aber sie wollen doch nichts verandern (wasch mich, aber mach mich
nicht nass). Leute kénnen zu Fortbildungen gehen, aber nicht sagen, wir sollen etwas an-
dern.”
,Veranderungen in Verwaltung und Burokratie, was kénnte man da effektiver gestalten?
(man koénnte zusammenflhren und vereinfachen), um somit ein anderes Arbeitspotential
freizusetzen oder eben auch Entlastungen zu schaffen. Entlastungen schaffen und dadurch
eine hohere Arbeitszufriedenheit erreichen.”
~WVenn die Leute zu den Fortbildungen kommen, dass wir Personlichkeitsentwicklung betrei-
ben kénnen. Es aber eigentlich wirkungsvoller ware, in die Einrichtungen zu gehen.”
,unter der Voraussetzung, dass das System offen ist fur Veranderung und nicht so tut als
ob. Und dann noch mal genauer zu gucken, wo kann man denn solche Potentiale freilegen,
was muss man denn verandern, um Veranderungen letztendlich auch durchzufihren.*

Gesundheitseinrichtungen, wie sie sie kennt, sind davon Jahre entfernt.
,Da ist die Altenhilfe weiter als die Krankenpflege.*
.--.Krankenhauser sind so festzementiert, jeder ist so auf Systemerhalt aus seine Pfriinde
zu bewahren.”
»---S0 ahnlich wie in dem Gesundheitssystem insgesamt.”
,Da werden die Menschen dann wach, wenn das System zusammenbricht, so lange sind
erst einmal alle auf Systemerhalt programmiert.”
....man kann kleine Nadelstiche setzen.”
»---Alibifunktion fur Fort- und Weiterbildung: wer seine Mitarbeiter fort- und weiterbildet, ist
gut innerhalb der Pflege, damit ist es allein nicht getan.”
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