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1 Einleitung

1.1 Wahl des Themas

Professionelle Helfer in der Altenarbeit sind einer Vielzahl von Belastungen ausgesetzt. Neben einer starken
korperlichen Beanspruchung, z. B. durch das Heben, Drehen und Lagern schwer Pflegebedurftiger, treten
auch erhebliche psychische Belastungen durch die Konfrontation mit Krankheit, Tod und Sterben und den

Umgang mit psychisch veranderten, insbesondere demenzkranken Bewohnern auf.

Fur diese Belastungsfaktoren haben Pflegekrafte bereits wahrend ihrer Ausbildung kaum Bewaltigungs- und
Handlungsstrategien vermittelt bekommen. Oft sind Pflegekrafte einsam, isoliert und gesellschaftlich, wie
auch die von ihnen Betreuten, ,die Alten“, wenig anerkannt. Die Mitarbeiterinnen in der Altenpflege
partizipieren an der Welt der Abgeschobenen, Abgeschriebenen; trifft doch die Stigmatisierung der ,Alten”
auch die Einrichtungen der Altenarbeit und deren Mitarbeiterinnen. Dies drickt sich in Bezahlung und
Sozialprestige aus und die Folgen sind fir beide Gruppen der Betroffenen nachteilig: fir die alten Menschen
und fur das Personal (Petzold 1991j).

Durch meine Erfahrung als Supervisorin im Feld der Altenhilfe und durch die langjahrige Leitung einer
staatlichen Altenpflegeschule und eines Fort- und Weiterbildungsbereiches fiir Gesundheitsberufe habe ich
zahlreiche angehende und ausgebildete Pflegekréafte kennen gelernt. In der Gruppe von Pflegekraften gibt
es immer wieder Mitarbeiterinnen, die belastende Aspekte am Arbeitsplatz unbeschadet Uberstehen,
wahrend andere in Phasen starker beruflicher Belastung krank werden, ,innerlich kiindigen* oder aus ihrem
Beruf aussteigen, Burn-out-Phanomene entwickeln und schlimmstenfalls dazu neigen, ,gefahrliche Pflege”

aus Uberlastung durchzufiihren.

Bestimmte Umstande verleihen ersteren die Kraft, Probleme, die in ,Krisen* und ,Herausforderungen®
entstehen, zu meistern und gestarkt aus ihnen herauszugehen. Andere hingegen werden depressiv oder
sind psychisch Uberfordert und bendétigen professionelle Hilfe. Zuweilen sind auch Traumatisierungen

moglich.

Mit Hilfe der Integrativen Supervision, die mit ihren gesundheitstheoretischen Konzepten (Ostermann 2009)
schiutzende und stutzende Wirkung fur Menschen in ,bedrohten Entwicklungen® oder ,prekaren
Lebenslagen* (Petzold 1991j, 2002h) bereit stellen kann, lassen sich Schutzfaktoren, so genannte
~protektive Faktoren“ (Petzold, Goffin, Oudhof 1993; Miller, Petzold 2003), herausarbeiten und entwickeln.
Protektive Faktoren sind Kraftquellen, die Menschen in Problem- oder Belastungssituationen bzw. Krisen

helfen, diese zu meistern und gestarkt aus ihnen herauszugehen (ebenda).

Insbesondere im Arbeitsfeld Altenpflege, das durch eine Vielzahl von Belastungsfaktoren gekennzeichnet
ist, helfen protektive Faktoren den Pflegekréaften, gesund zu bleiben und eine professionelle berufliche

Kompetenz und Performanz zu beweisen.
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Die Wirksamkeit protektiver Faktoren als gesundheitsfordernder Aspekt in der Integrativen

Supervision fur Mitarbeiterinnen in der Altenpflege ist Gegenstand meiner Untersuchung.

1.2 Begriundung der Forschungsarbeit

Altenpflegekréafte sind mehr denn je einem wirtschaftlichen Druck ausgesetzt, denn seit EinfUhrung der
Pflegeversicherung stehen den knapperen finanziellen Ressourcen ungulnstigere personelle Ausstattungen
in den Einrichtungen der Altenpflege gegenuber (Zimber, Albrecht, Weyerer 2000). Die erhthte kérperliche
und psychische Beanspruchung im Arbeitsfeld der Altenpflege kann sich negativ auf den
Gesundheitszustand, die Arbeits- und Verbleibmotivation und auf die durchgefiihrte Pflegequalitat der

Pflegekréfte auswirken.

Mit meiner Masterarbeit am Zentrum flr Psychosoziale Medizin an der Donau-Universitat Krems im
Fachbereich Supervision und Coaching mdchte ich einen Beitrag dazu leisten, das Potential der
Gesundheitsférderung in der Integrativen Supervision im Rahmen der Wirksamkeit protektiver Faktoren zu

beleuchten.

Aus den Ergebnissen meiner Umfrage lassen sich Ansatzpunkte fir mdgliche PraventionsmafRnahmen
ableiten und Empfehlungen fir die Praxis, das heil3t fur die Trager von Altenpflegeeinrichtungen,

ausarbeiten.

1.3 Ziel und Aufbau der Forschungsarbeit

Die Arbeit gliedert sich in 12 Kapitel. Den theoretischen Ausfihrungen zum Integrativen Modell der
protektiven Faktoren und Prozesse, Resilienzen und Risikofaktoren und der Betrachtung von Bildern des
Alters aus unterschiedlichen Perspektiven schlie3e ich die zentralen Fragestellungen dieser Arbeit an, die

sich wie folgt skizzieren lassen:
o Welche Belastungsfaktoren entstehen bei Mitarbeiterinnen im pflegerischen Arbeitsfeld?

¢ Welche protektiven Faktoren halten Pflegekréfte trotz starker beruflicher Belastungen gesund?
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¢ Wie kdnnen gesundheitsschadigende Faktoren im Arbeitsfeld Altenpflege reduziert werden und

welche Mdglichkeiten der Entlastung bieten sich an?

e Wie gelingt die Forderung und Aktivierung protektiver Faktoren in der Supervision und welche

Konzepte hat dabei gerade die Integrative Supervision im Feld der Altenpflege anzubieten?

Die formulierten Hypothesen (s. Kap. 8) entwickelten sich aus den durchgeflihrten Experteninterviews, dem
entwickelten Fragebogen, der supervisorischen Arbeit mit einem Team von sechs Wohnbereichsleiterinnen
Uber einen Zeitraum von sieben Monaten und zwei Fortbildungsangeboten zum Thema ,Stressbewaltigung
in der Altenpflege - Mdglichkeiten zur Psychohygiene am Arbeitsplatz®, die ich im selben Altenheim, in dem

ich die Supervisionsgruppe leitete, anbot.

Diese Forschungsarbeit hat zum Hauptziel, die auf der Theorieebene erarbeiteten Hypothesen durch die

empirischen Ergebnisse aus den Fragebdgen zu verifizieren oder zu falsifizieren.

Ein sekundares Ziel meiner Arbeit ist es, in der Praxis Altenpflegeeinrichtungen fur die Supervision zu
sensibilisieren. Fachgerechte und durch einen feldkompetenten Supervisor durchgefihrte Supervision kann

ein wertvolles Instrument zur Qualitatssicherung sein (Petzold et al. 2005, Briihlmann-Jecklin 2006).
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2 Das integrative Modell der Protektiven Faktoren und Prozesse,
Risikofaktoren und Resilienzen

Bewahre mich vor dem naiven Glauben,

es musste im Leben alles gelingen.

Schenke mir die niichterne Erkenntnis,

dass Schwierigkeiten, Niederlagen, Misserfolge,
Ruckschlage eine selbstverstandliche Zugabe
zum Leben sind, durch die wir wachsen und reifen.

(Antoine de Saint Exupéry, zit. in Gruhl 2008)

Mitarbeiterinnen im altenpflegerischen Beruf sind einer Vielzahl von belastenden Faktoren ausgesetzt.
Manche von ihnen gehen mit Belastungen der Arbeitswelt in angemessener Weise um und erhalten so ihre

psychische Gesundheit, andere zerbrechen daran.

Warum Menschen, die unter gleichen oder ahnlichen widrigen Umstanden leben bzw. arbeiten, die
vergleichbare negative Lebensereignisse ,critical life events® (Filipp 1990) bewadltigen mussten oder
muassen, nicht die gleichen Reaktionen zeigen, ist die zentrale Fragestellung in der Resilienzforschung, zu

welcher hier ein Beitrag geleistet wird.

Bestimmte Umstande, Gegebenheiten kénnen Krafte verleihen, um Probleme, die in ,Krisen* und
~Herausforderungen“ entstehen, zu meistern und gestéarkt aus ihnen herauszugehen. Menschen, die solche
Krafte nicht entwickeln konnten, kénnen depressiv, traumatisiert werden oder sind psychisch Uberfordert,

missen psychotherapeutisch behandelt oder psychologisch beraten werden.

Pflegekrafte, die in Uberlastungskrisen geraten, gehen Gefahr, ,innerlich* oder tatsachlich zu kiindigen, oder
schlimmstenfalls gefahrliche Pflege durchzufuhren, die gekennzeichnet ist durch kérperliche, psychische

oder soziale Schadigung der zu pflegenden Person.

In der Integrativen Supervision wird ein sehr umfassender Ansatz geboten, der neben den beruflichen
Belastungen auch Starken und Entwicklungschancen in den Prozess einbezieht. Hier wird mit
gesundheitstheoretischen Konzepten gearbeitet und geforscht, insbesondere mit dem Paradigma der
.protektiven Faktoren®, die auch in ,bedrohten Entwicklungen” und ,prekdren Lebenslagen“ schiitzende und
stitzende Wirkungen fir Menschen und ihre sozialen Netzwerke bieten und die Wirkung von
+Risikofaktoren“ und ,widrigen Lebensereignissen“ abzupuffern vermdgen - in der Kindheit und Jugend aber

auch im Erwachsenenleben und im Alter (Petzold et al. 1993, Lorenz 2005)
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Durch den Begriff und das Konzept der Resilienz, der ,psychologischen Widerstands-fahigkeit®, wird zu
erfassen versucht, was Menschen in belastenden Situationen gesund halt, und es interessiert in diesem
Zusammenhang, welche so genannten ,protektiven Faktoren* vorzufinden oder zu entwickeln sind (Mdller,

Petzold 2003), um Resilienz zu férdern.

2.1 Risikofaktoren

Die Pflege alter Menschen nimmt in der heutigen Zeit einen hohen Stellenwert ein. Mitarbeiterinnen dieses
Arbeitsbereiches stehen unter eklatanten psychischen und physischen Beanspruchungen. Da mittelfristig
nicht mit einer nennenswerten Veranderung der finanziellen wund vor allem personellen
Rahmenbedingungen in der Altenhilfe gerechnet werden kann, gilt es, MaRnahmen zum Arbeits- und

Gesundheitsschutz der Pflegemitarbeiterinnen zu erarbeiten und in der Praxis umzusetzen.

Als berufstypische Beanspruchungsreaktionen werden in Untersuchungen (Petzold 1993g, Zimber 1999)
immer wieder vor allem Burn-out, psychische Beeintrachtigungen, kérperliche Beschwerden und eine hohe
Mitarbeiterfluktuation thematisiert. Typische Belastungsfaktoren sind dabei der Umgang mit schwerkranken
und psychisch auffalligen Bewohnerinnen, hoher Zeitdruck sowie Defizite in den Organisationsstrukturen. In
Anbetracht der derzeitigen Situation in Heimen und der Uberlastung der Mitarbeiterinnen ist oftmals das
Pflegepersonal durch ihre eigene Burn-out-Problematik zu einer emotionalen Unterstlitzung der
Bewohnerlnnen nicht in der Lage. Altenpflegeheimbewohnerinnen sind haufig Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen. Diese sind in emotionalen Belangen sehr empfindsam. Soziale Beziehungen sind auch
im Alter von grol3er Bedeutung und beziehen sich nicht nur auf instrumentelle Hilfen, sondern insbesondere
auf eine emotionale Unterstitzung. Gerade fur demenziell Erkrankte ist eine moglichst gute Lebensqualitat
ausschlaggebend fur das Wohlbefinden und den Krankheitsprozess. Unterstiitzung als Zuwendung wird
generell von dementen Bewohnerinnen wahrgenommen und als Wohltat erlebt (Oppikofer et al. 2002).
Aufgrund des Personalmangels missen die Mitarbeiterinnen sténdig unter Zeitdruck arbeiten und ihre
Erholungsphasen werden immer kirzer. Erschwerend kommt hinzu, dass Pflege und Betreuung von alten
Menschen allgemein ein hohes Mal3 an Verantwortung erfordert und die Tatigkeiten und MaRnahmen genau
durchgefihrt werden missen. Dabei sollen die Mitarbeiter beispielsweise gleichzeitig die Bedurfnisse der
Bewohner beriicksichtigen, MaRnahmen der Arzte exakt durchfilhren und administrative Verordnungen
befolgen (Hirsch 1983).

Im Altenpflegebereich kénnen sich ohne ausreichende Begleitung, ohne Supervision, ohne entlastende
Teamgesprache, ohne erfahrene Anleitung zum sorgféaltigen Umgang mit sich selbst, mit der eigenen Seele
und zur Sorgfalt im Umgang mit der Seele der Patienten oder Heimbewohnerinnen (Petzold 1993g) Be- und
Uberlastungsreaktionen bis hin zu Burn-out-Phanomen entwickeln, die sich negativ auf die
Gesunderhaltung der Pflegekrafte aber auch auf die Pflegequalitat der Versorgung der alten Menschen
auswirken. Zeitextendierte Stresssituationen in der Arbeit kdnnen zu Uberlastungsreaktionen (strain) fiihren

(Angespanntheit, Ermidung, Reizbarkeit, Ubellaunigkeit, psychosomatische Symptome), insbesondere,
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wenn Uberforderung auf vorhandene Vulnerabilitat und zu geringe Ressourcen (an seelischer Tragfahigkeit,
psychischer Belastbarkeit, sozialer Entlastung, professioneller Kompetenzen) trifft.  Fehlen
Entlastungsmdglichkeiten z. B. durch mehr Personal, Supervision, Fort- und Weiterbildung, kann es zu
negativen, dysfunktionalen Bewaltigungsformen kommen. ,Je schlechter Mitarbeiterinnen ausgebildet sind,
d. h. auch fur ihre Tatigkeiten ausgeristet sind, desto anfélliger sind sie fur Burn-out-Reaktionen. Sie fuhlen
sich standig inkompetent* (Petzold 1993g, 168). Die Folge ist emotionale Erschopfung, d.h. die Entwicklung
von ,Geflhlen, durch Kontakt mit anderen Menschen emotional Uberanstrengt und ausgelaugt zu sein”.
Diese Depersonalisation &ussert sich z.B. in gefuhllosen und abgestumpften Reaktionen auf die
Bewohnerlnnen, die Empfangerinnen der Dienste und Flrsorge (ebenda). Dadurch kann sich ein Gefuhl der

Sinnlosigkeit entwickeln, das sich auf alle Lebensbereiche generalisieren kann.

Manchen Mitarbeiterinnen in der Altenpflege gelingt es, nach Feierabend die Belastungen des
Arbeitsalltages abzuspalten; oftmals werden jedoch die Probleme am Arbeitsplatz mit in den persodnlichen
privat-familidren Bereich mitgenommen, was sich pathologisierend auf die Identitatssdule ,Arbeit und
Leistung” (Petzold 2007a, 290) auswirken kann. Arbeit und Leistung ist ein wichtiger Bereich der Identitat
und bedeutsam fiir die Lebenszufriedenheit und damit letztlich fir die kdrperliche, seelische und geistige
Gesundheit des Menschen (Petzold 2003a). Der Fille der Anforderungen, qualitativ gute Pflege der zu
versorgenden Patientinnen durchzufiihren, stehen meistens zu wenige institutionelle Ressourcen, d. h. zu
wenig Personal, Anleitung, Material, funktionale Baulichkeit aber auch zu wenige private Ressourcen
(personliche Fahigkeit, Kompetenz, Lebenserfahrung, Belastungsfahigkeit, Ichstarke) gegentiber. Somit
mangelt es dieser Pflegekraft an beruflichen Fertigkeiten, d. h. an professioneller Performanz (Fachkenntnis
z. B. Uber Pflegetechniken, Aktivierungsmethoden). Ein hoher personlicher Anspruch zur Aufgabenerfillung,
die Motivation zu helfen, gute Arbeit zu machen, menschlich integer zu sein in Kombination mit den sehr
hohen Anforderungen und der sehr knappen Ressourcenlage im Feld der Altenhilfe verhindern eine
Ableistung der gestellten Aufgaben, was zu einem Kontrollverlust fihren kann. Mitarbeiterinnen geben dann
haufig auf, beschranken sich auf ein reduziertes Engagement und Minimalldsungen und so kommt es zum
Phanomen der ,erlernten Hilflosigkeit* (Seligman 1999), welches die Bewaltigungsversuche bei neu

auftretenden Problemen beeintrachtigt.

Diese Faktoren verhindern Erfolgserlebnisse bei der Arbeit, mindern das Kompetenz- und insgesamt das

Selbstwertgefiihl, und so kommt es zum Uberforderungserlebnis (Petzold 1993g).

Die Gegenkraft zu Risikofaktoren sind protektive Faktoren (Miller, Petzold 2003, 17). Sie werden im

nachsten Kapitel néher beschrieben:

2.2 Protektive Faktoren

Die Auswirkungen von multiplem Stress und zeitextendierten Be- bzw. Uberlastungen (Petzold 1991k) sind
fur Altenpflegepersonal noch wenig untersucht worden, und auch Uber spezifische protektive Faktoren

(Petzold et al. 1993), denen bei der Burn-out-Prophylaxe grof3e Bedeutung zukédme, weild man kaum etwas.
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Uberforderung und fehlender support haben Folgen (Petzold 1993g, 164), denn Be- und Uberlastungen im
altenpflegerischen  Arbeitsfeld  fihren  nicht selten zu  psychosomatischen  Erkrankungen,
Unausgeglichenheit, Aggressivitat etc. (Bermejo, Muthny 1994, 34). Solche Situationen kénnen als
Krisensituationen bezeichnet werden. Die Integrative Therapie, die ein an der Lebenslaufperspektive, am
Jlife span developmental approach’ orientiertes Verfahren ist, sieht in der Betrachtung von ,Schutzfaktoren’,
wie sie die klinische Entwicklungspsychologie (Petzold 1994j, Petzold et al. 1993, Oerter 1999) erarbeitet
hat, nicht nur fir die kindliche Entwicklung, sondern auch fur die Entwicklung im Erwachsenenalter eine

EinflussgroRe von grundlegender Bedeutung fir das menschliche Leben.

Im Integrativen Ansatz wird von Miuller/Petzold (2003, 2) die These vertreten, dass gelingende
Entwicklungsprozesse durch protektive Faktoren, also Schutzfaktoren, Gesundheit und Wohlbefinden,
Vitalitatt und Resilienz, eine psychische Widerstandsfahigkeit férdern. Solche gelingenden
Entwicklungsprozesse zu ermdglichen ist u. a. ein Ziel der Integrativen Supervision. Durch protektive
Faktoren kénnen Krisen, Be- oder Uberlastungsphasen gemeistert werden, sodass ein Wachstumsprozess

einsetzen kann und nutzliche Lernerfahrungen fir kiinftige Schicksalsschlage entwickelt werden.

Doch was sind protektive Faktoren, wie gelingt ihre Forderung und Aktivierung in der Integrativen
Supervision und wie kénnen insbesondere Mitarbeiterinnen im Arbeitsfeld Altenpflege die Mobilisation

protektiver Faktoren bewirken?

Im Konzept des Integrativen Ansatzes definieren Miller/Petzold (2003, 9 revid. nach Petzold et al. 1993,

185) protektive Prozesse und die darin wirkenden Schutzfaktoren wie folgt:
.Protektive Faktoren sind einerseits —
internal —

Personlichkeitsmerkmale und verinnerlichte positive  Erfahrungen, Bewaéltigungsleistungen und

Selbstwirksamkeitserlebnisse, die zu Resilienzen geflihrt haben, andererseits —
external —

spezifische und unspezifische EinflussgréRen des soziodkologischen Mikrokontextes (Familie, Freunde,
significant caring adults, Wohnung), Mesokontextes (Subkultur, Schicht, Quartier, Region) und
Makrokontext (Ubergreifende politische und soziodkonomische Situation, Zeitgeist, Armuts- bzw.
Krisenregion), die im Prozess ihrer Interaktionen miteinander und mit vorhandenen Risikofaktoren
Entwicklungsrisiken und Schadigungen fir das Individuum und sein soziales Netzwerk weitgehend
vermindern. Sie verringern Geflihle der Ohnmacht und Wertlosigkeit und gleichen den Einfluss adversiver
Ereignisse und Ereignisketten aus bzw. kompensieren ihn. Sie fordern und verstarken aber auch als
salutogene EinflussgroBRen die  Selbstwert und Kompetenzgefiihle und -kognitionen  und
Bewadltigungsperformanz des Subjekts sowie die Ressourcenlage und ,supportive Valenz"

soziotkologischer Kontexte (Familie, Schule, Nachbarschaft, Arbeitssituation), so dass personliche
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Gesundheit, Wohlbefinden und Entwicklungschancen (iber ein bloRes Uberleben hinaus gewéhrleistet
werden” (Petzold et al. 1993, 185).

Die hier beschriebenen protektiven Faktoren kénnen durch supervisorische Interventionen analysiert und
mobilisiert werden, denn Petzold betont, dass protektive Faktoren in protektiven Prozessen zur Wirkung
kommen (ebenda), und als solche ist die Integrative Supervision zu sehen. Supervisorische Interventionen
sind stets auf eine Forderung der sozialen Integration durch Stabilisierung der Lebenssituation und auf eine
Stutzung der Personlichkeit, ihrer historisch gewachsenen Identitat und ihrer Zukunftsentwrfe gerichtet. Ein
weiterer Faktor flr supportive psychosoziale Interventionen ist das Netz sozialer Sicherungen (Familie,
Freunde, professionelle Hilfsangebote, etc.). Das Vorhandensein sozialer Sicherungen und das Wissen um
diese sind fiur die Betroffenen im Hinblick auf ihre Kontrolliberzeugungen, ihre Erwartungen und ihre
personliche Stabilitat von Einfluss. Die Ermdglichung einer positiven Sicht der HilfsmalRnahmen wird zu ihrer
Akzeptanz und ihrem Gelingen wesentlich beitragen. Gelingen die supportiven Interventionen, kénnen
protektive Faktoren und Ressourcen bereitgestellt und somit Gesundheit und Wohlbefinden geférdert
werden. Somit kann Krankheit eher vermieden oder bewadltigt und Resilienzen, d. h. psychische
Widerstandskrafte gebildet werden. Es treten vermehrt positive Selbstgefiihle auf und negative
Selbstgefiihle werden vermindert (Petzold 1992b, Mller, Petzold 2003, 12).

.Protektive Faktoren fihren damit zu einer Elastizitdt und Anpassungsfahigkeit in widrigen und bedrohlichen
Situationen. Eine solche Kompetenz flir Bewaltigung und Problemlésung ergibt sich also durch vielfaltige
Faktoren und Prozesse, die im Lebensvollzug zum Tragen kommen® (Petzold et al. 1993, 184), denn
~protektive Faktoren sind als externale, entwicklungsfordernde Einflisse zu sehen, die von Sauglingszeiten
an Uber die gesamte Kindheit und Jugend fir den Entwicklungsprozess charakteristische Genexpressionen
fordern, z. B. in »sensiblen Phasen« (z. B. in der prosodisch-interaktiven oder sprachsensiblen Phase) dafur
sorgen, dass die ,Genregulation* in dem Umwelt und Genetik verschrankenden Entwicklungsprozess
ungestort verlauft. Im weiteren Lebensverlauf puffern sie Uberlastungsprozesse so ab, dass keine
strukturschadigenden Belastungen, etwa durch Hyperstress, traumatischen Stress - eintreten, sondern sich
Widerstandskrafte (Resilienzen) bilden, bzw. sie wirken in unbelasteten Situationen des normalen Lebens
fordernd, dass sich positive Entwicklungsdynamiken entfalten kénnen® (Petzold 2000h, Mdiller, Petzold,
2003, 7).

In der Integrativen Supervision ist es u. a. ein Ziel, Gesundheit und Krankheit, d. h. die Personlichkeit eines
Menschen hier und jetzt und seine Zukunftsperspektive adaquat zu verstehen. Hier missen dann Risiko-
und Schutzfaktoren, pathogene und salutogene Einflisse (s. Kap. 6) und ihre Kontexte untersucht werden
(Petzold 2003a, 574, 1990e).

In den ,protektiven Prozessen® ist entscheidend, dass diese nicht nur Verminderung, Ausgleich und
Kompensation von Risiken betonen, sondern interventionsorientiert die Forderung und Verstarkung positiver
Einflisse in den Blick genommen wird (Petzold et al. 1993). Gelingende Entwicklungsprozesse und

gelingende Supervision konnen durch Bereitstellung und Entwicklung protektiver Faktoren Gesundheit und
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Wohlbefinden, Vitalitat und Resilienz fordern (Miller, Petzold 2003), denn ,protektive Faktoren/-prozesse
sind externale Einflisse (z. B. soziale Unterstiitzung, materielle Ressourcen) und inter- nale
Einflisse (z. B. kognitive und emotionale Kompetenzen, Wissensressourcen), die im
Entwicklungsgeschehen und Lebensverlauf ein optimales Funktionieren der Genregulation und der Nutzung
neuronaler Netzwerke (d. h. auch der damit verbundenen kognitiven, emotionalen, volitionalen
Muster/Schemata) gewahrleisten. Sie puffern neurobiologisch und immunologisch belastende/tuberlastende
AuBeneinflisse (z. b. Hyperstress) ab bzw. unterstiitzen Bewaltigungsleistungen (coping) und/oder das
Finden/Gestalten neuer Losungen (creating), sodass sich keine dysfunktionalen Bahnungen ausbilden,
sondern vielmehr Genregulationen und neuronale Netzwerkverbindungen ausgepragt werden (d. h. auch
damit entstehende kognitiv-emotional-volitionale ,Landkarten* und Prozessmuster/Narrative), durch die eine
besondere Belastungsfahigkeit (robustness) oder effektive Bewaltigungsmuster (coping ability) bzw. eine
besondere Gestaltungskompetenz (creating potential) gewonnen wird. Ein solches komplexes Ereignis
protektiver Einwirkungen kann aus neurobiologischer Sicht als ,Resilienz* bezeichnet werden, die dann als
ein internaler ,protektiver Faktor* zur Verfigung steht und die Effekte schon vorhandener int
ernaler und hinzukommender e xternaler Schutzfaktoren und Ressourcen verstarkt (Petzold
2000h).

2.3 Resilienzen

Unter Resilienz (von lateinisch resilire = ,zurlickspringen, abprallen”, deutsch etwa Widerstandsfahigkeit)
wird die Fahigkeit verstanden, auf die Anforderungen wechselnder Situationen flexibel zu reagieren und

auch stressreiche, frustrierende oder sonst wie schwierige Lebenssituation zu meistern.

In seiner urspringlichen Bedeutung bezeichnete der Begriff der Resilienz die Elastizitdt oder
Geschmeidigkeit einer Substanz (physikalische Prallkraft) oder eines Organs (Belastungsfahigkeit,
Spannkraft) (Muller, Petzold 2003,3).

In der Resilienzforschung bei Kindern wurde entdeckt, dass bei manchen eine besondere Widerstandskraft
und Elastizitdt gegeniber widrigen Lebensereignissen und -umstédnden vorzufinden war. Spatere
Untersuchungen und Entwicklungen erweiterten den Begriff um eine neue Bedeutung, namlich die

Fahigkeit, sich nach Krankheit, Veranderung und Ungltick schnell zu erholen.

Rutter (1990) definierte Resilienz als ,,den positiven Pol unter den verschiedenen Reaktionen von Individuen
auf Stress, wobei der negative Pol die individuelle Verwundbarkeit, die Anfélligkeit, die Vulnerabilitat sei”
(Muller, Petzold 2003, 3).

Resilienz sei nicht einfach gegenuber bestimmten oder gar allen belastenden Ereignissen vorhanden,
sondern nur dann, wenn in gerade zu diesem Zeitpunkt , in dieser Lebensphase in diesem Umfeld und
Kontext auf dem Hintergrund der eigenen, individuellen Bewaltigungsbiographie der Mensch Uber gentigend

protektive internale und externale Faktoren und Abwehrkrafte verfligt und er diese auch mobilisieren kann
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(ebenda, 4).

Als Beispiel seien hier die Geschwisterkonstellationen genannt. Oftmals berichteten mir Supervisandinnen
von ihrer Rolle in Bezug auf die Geschwister. Personen, die mit einer Reihe von Geschwistern
aufgewachsen sind und sorgende Aufgaben fir die Geschwister Gibernehmen mussten, berichteten oftmals,
dass Stresssituationen im Stationsalltag sie nicht besonders in Hektik versetzten: ,lch bin mit 10
Geschwistern aufgewachsen und musste friher immer alles organisieren und regeln, von daher lasse ich

mich nicht aus der Ruhe bringen” so die Aussagen einer Pflegekraft.

Resilienz wird entweder prozesshaft betrachtet (Rutter), sie gilt dann als genetisch disponiert und
lebensgeschichtlich erworben, oder sie wird als ,Trait’, bzw. als Konstellation von bestimmten Traits, als
Charakterzug, als Personlichkeitsmerkmal gesehen. Als ,Traits’ ware sie in etwa gleichzusetzen mit
internalen protektiven Faktoren, wie sie oftmals bei resilienten Menschen gefunden oder ihnen zugewiesen
werden (Untersuchungen von Garmezy 1993, Petzold/Miller 2001, Beardslee & Podorofsky 1988, Rabkin et
al. 1993), diese sind zum Beispiel: Eine eher Uberdurchschnittliche Intelligenz, breit gestreute Interessens-
und Aktivitatsgebiete, ein aktiver, engagierter Lebensstil, self-reliance (Glaube an sich und seine
Fahigkeiten), Unabhangigkeit, eine positive Lebensanschauung, Flexibilitdt im Umgang mit Veranderung,
sowie gute Beziehungen zu engen Vertrauten, Reflexionsfahigkeit, die Fahigkeit zur Exzentrizitat und starke
externe Unterstitzung, d. h. mind. eine Person, die fursorglich und emotional zuganglich erlebt wurde oder

wird.

Andere Uberlegungen sind, ob die Faktoren, die Resilienz ausmachen, nicht eine Kompensations- oder
Anpassungsleistung ist, die im Falle von Belastung zum Zuge kommt. Herausragend ist jedoch die Frage,
wodurch jemand vor Uberlastendem Stress (traumatic stress (traumatische Belastungsstorung), hyperstress
(Uberforderung), daily hassles (kleinere, alltagliche Unannehmlichkeiten und Argernisse, Mikrostressoren
des Alltags; bei der Arbeitsausfihrung z.B. verschlissenes Arbeitsmaterial, unvollstdndige Angaben auf

einem Auftragszettel, die die Arbeitsausfiihrung behindern) geschiitzt wird.

Phanomene, wie sie in Resilienzprozessen differentiell, d. h. je nach Belastungssituation und personlicher
Lebenslage zur Wirkung kommen und die unter dem Begriff Resilienz zusammengefasst werden, nennt
Petzold (1995a) Resilienzfaktoren.

Er stellt folgende ,Faktoren* (&hnlich wie die protektiven Faktoren und Prozesse, vgl. Petzold et al. 1993, s.
hier Kap. 2.2) in ein prozessuales Geschehen, d. h. sie sind ,Dimensionen“ in den hochkomplexen

Interaktionen mit der Umwelt:

Diese Faktoren, die urspriinglich fir die Integrative Kindertherapie herausgearbeitet wurden (Petzold et al.
1993), sind auf das Feld der Altenpflege zu Ubertragen. Ich verbinde sie mit passenden Aussagen von

Pflegekraften:

1. eine hereditare , d. h. vererbte Disposition zur Vitalitdt, die eine gewisse Unempfindlichkeit

gegenuber Belastungsfaktoren gewahrleistet (,meine Eltern waren schon immer fleiBig, wer feiert,
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kann auch arbeiten, ich bin auch sehr belastbar")

2. die Fahigkeit, Belastungen oder Risiken effektiv zu bewaltigen (,,bei Stress spreche ich mit vertrauten

Personen, nehme ich mir Auszeiten®)

3. die Fahigkeit, sich nach traumatischen Erfahrungen schnell und nachhaltig zu erholen (,ich weil3, es

kommen wieder bessere Zeiten", ,es muss immer weiter gehen, es geht immer weiter")

4. die Fahigkeit, Situationskontrolle und Kompetenz / Performanz unter akutem Stress und in
Konfliktsituationen aufrechtzuerhalten (,ich arbeite der Sache wegen, halte mich nicht an

Nebenschauplatzen auf*)

5. die Fahigkeit, sich an Belastungssituationen so anzupassen, dass die Mdglichkeiten bestehen, in
ihnen zu Uberleben, ohne dass psychische oder psychosomatische Schadigungen feststellbar sind

(wAugen zu und durch, ohne einen Schaden zurtickzubehalten, lasse nichts zu nah an mich ran “)

6. die Moglichkeit, Belastungserfahrungen zu kommunizieren und aufgrund von Netzwerkorientierung
und guter interaktiver Kompetenz und Performanz Schutzpersonen mobilisieren (,spreche mit

Kolleginnen, Vorgesetzten, Partner, Familie, Freundeskreis ber meine Belastungen®).

Wenn die als Resilienz beobachteten und gewerteten Phanomene nicht als eine positive Adaptierung
gesehen werden konnen, kann es sich um eine sog. ,Numbing-Reaktion* (to numb: betduben, gefihllos
machen) im Sinne einer emotionalen Erstarrung, Abstumpfung oder Vergleichgiltigung handeln, wobei
dadurch neurobiologisch das Depressionsrisiko oder das der psychosomatischen Reaktionshildung steigen
kann. Die funktionale Reorganisation neuronaler Verschaltungsmuster, die eine wichtige Grundlage fir eine

funktionale Resilienz bildet, hat dann in diesem Falle nicht stattgefunden (Muller, Petzold 2003, 6).

Als Beispiel ist die Altenpflegekraft zu nennen, die grundsétzlich eine ablehnende Haltung dem Beruf, aber
auch jeglichen Vorgesetzten gegentber hat und deshalb abgestumpft und missmutig in Erscheinung tritt. In
Krisen oder Stresszeiten, sind immer andere die Verursacher bzw. die Schuldigen. Der Beruf wird nur noch
als Belastung gesehen; haufige Krankheitsphasen oder Suchtmittelmissbrauch (vor allem Nikotin, Alkohol)

habe ich bei diesen Personen beobachten kdnnen.

Im Integrativen Ansatz, der als interventionsorientiert gilt, wird Resilienz wie folgt definiert:
~Widerstandskrafte, die aufgrund submaximaler, bewaéltigbarer Belastungssituationen, welche ggf. noch
durch protektive Faktoren abgepuffert wurden, ausgebildet werden konnten. Sie haben eine Art ,psychischer
Immunitat’ gegenlber erneuten, &hnlich gearteten Belastungssituationen oder kritischen Lebensereignissen
zur Folge und erhohen damit die Bewdltigungskompetenz des Subjekts bei Risiken und bei ,stressful life
events™ (Petzold et al. 1993a).

Mit Resilienz bezeichnet man also die psychologische bzw. die psychophysiologische Widerstandsfahigkeit,
die Menschen befahigt, psychologische und psychophysische Belastungen (stress, hyperstress, strain)

unbeschadigt auszuhalten und zu meistern (Mdller, Petzold, 2003, 2). Nach Petzold resultiert sie aus
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Bewadltigungs- und Adaptionsprozessen, die durch Erfahrungen von praktischen Hilfen und unterstiitzenden
Ressourcen herausgebildet werden konnten. Genetisch disponierte oder lebensgeschichtlich erworbene
oder verstarkte Vulnerabilitaten werden herabreguliert, Vitalitdt und Kreativitat wird bestarkt, sodass es zu

erfolgreichen Bewaltigungsleistungen kommt, die wiederum Resilienzen bekraftigen.

Supervision trifft haufig auf Pflegekrafte in ,prekéren oder desastrosen Lebenslagen* (Petzold 2000h), in
denen die Supervisoren mit Problemen (als krisenhaften Belastungen, Storungen mit Krankheitswert
und/oder Entwicklungsaufgaben und Herausforderungen), mit Ressourcen/Ressourcenmangel und mit
Potentialen/Potentialdefiziten (PRP) der Supervisandinnen konfrontiert werden. Aus dem PRP-Status

ergeben sich Ziele, Methoden, Techniken, Interventionen.

Dem Erfassen von Ressourcen, faktisch potentiell belastenden und protektiven Faktoren sowie
vorhandenen Resilienzen kommt im Rahmen der ,prozessualen Diagnostik® eine wichtige Rolle zu.
Resilienz fordern, protektive Faktoren auffinden und nutzen, sind Mafinahmen, die im supervisorischen
Prozess Akzente auf ,Salutogenese” und protektive Prozesse setzen (Antonovsky 1979, Lorenz 2004). So
kann angestrebt werden, dass vorhandene externale Ressourcen und Schutzbedingungen mobilisiert oder
neu erschlossen und bereitgestellt werden, dass internale protektive Mechanismen (innere Beistande’,
soweit sie vorhanden sind) gestiitzt und bekraftigt und in der Supervision erarbeitet oder verfigbar gemacht
werden koénnen (Petzold 1995a, 198).

Fur die Zielgruppe der Beschaftigten im Pflegebereich heil3t dies folglich, dass in deren
Belastungssituationen in Supervision aktiv gesucht und gegebenenfalls bereitgestellt werden muss, was sie
in der jeweiligen Situation noch bendétigen. Es darf nicht alleine auf das Vorhandensein internaler und
externaler Schutzfaktoren gehofft und auf deren Wirksamkeit vertraut werden. Welche internalen und
externalen Faktoren helfen kdnnen, arbeitsbedingte Belastungen abzupuffern, hangt von den jeweiligen
Gegebenheiten ab und muss fiur jede Pflegekraft ressourcendiagnostisch ermittelt werden: Pflegekréfte mit
hoher Resilienz haben aufgrund ihrer Ausstattung und Lerngeschichte einen guten Zugang zur positiven
Erweiterung ihres Bewaltigungsskripts. Den Menschen, denen Resilienzen weitgehend fehlen, stehen
sicherlich schlechtere Voraussetzungen zur Verflgung, positive Krisenbewaltigungsmechanismen fir sich
zu entwickeln. Fir diese Zielgruppe muss daher in besonderer Weise auf die Bereitstellung externaler
Schutzfaktoren geachtet werden, um ein erfolgreiches Coping und damit einen Zuwachs an internalen
protektiven Faktoren zu bewirken (Resilienzzyklus) (Sange 2005). In diesem Resilienzzyklus-Modell, das
Resilienzen auch als neurobiologisches Geschehen auffasst, bewirken protektive Faktoren durch das
Abpuffern von Risiken die Ausbildung von Resilienzen, die bei erneuter Belastung dem Subjekt als
.internale protektive Faktoren" zur Verfligung stehen. Bei weiteren Bewaltigungsleistungen, die erfolgreich
durchlaufen wurden, wird eine effektivere Nutzung externaler Schutzfaktoren wahrscheinlich (Mduller,
Petzold 2003, 9).

Die vorangestellten Erkenntnisse zu protektiven Faktoren und Resilienzen kdnnen in Interventionen der

integrativen Supervision zur Anwendung kommen und von Nutzen sein. Es besteht aber die Notwendigkeit,
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sie mit verschiedenen weiteren Bereichen, Theorien und Praxeologien in Verbindung zu bringen, damit
supervisionswirksame Faktoren und protektive Faktoren interventionsrelevant abgestimmt werden und zum
Einsatz kommen kdnnen (Muller, Petzold 2003, 17).

Risiko- und Belastungsfaktoren, protektive Faktoren und Resilienzen kdnnen nicht ,dekontextualisiert*
betrachtet werden, denn sie kommen in komplexen sozialen Prozessen und Kontexten zum Tragen und
missen deshalb in den Kontext Ubergeordneter Theorien (Referenztheorien und -modelle, wie die Bereiche
der Entwicklungspsychologie, Personlichkeitstheorien, Kontexttheorien und Gesundheits- und
Krankheitstheorien) gestellt werden (Mdiller, Petzold 2003, 10).

Eine sorgfaltige differentielle Diagnostik und eine mehrdimensionale Abklarung vorhandener Ressourcen
und Rahmenbedingungen wie die Netzwerk Situation und die Betrachtung des Konvois, in dem der Mensch
auf seiner ,Lebensstrecke’ unterwegs ist, sein ,Weggeleit’ und seine Lebenslage (Petzold 2000h) sind

wichtige ,Sanierungsfaktoren’ im supervisorischen Setting.

Petzold sieht die Entwicklung in einer life span developmental perspective® als der ,fortschreitende
Lebensprozess eines Menschen mit seinem Konvoi unter dem Einfluss interagierender Ereignisketten,
Ketten von widrigen oder schiitzenden Ereignissen oder prolongierten Mangelerfahrungen“ (Petzold 2000h).
Die Neurobiologie, die Genregulationen des Menschen wird also durch diese sich wechselseitig
beeinflussenden, positiven, negativen und defizitaren Stimulierungskonstellationen bestimmt, d. h. sein
neuronales, kognitives, emotionales, volitives, sozial-kommunikatives Lernen und damit seine Vitalitdt und
Vulnerabilitat, Gesundheit und Wohlbefinden und Morbiditat/Unwohlsein werden dadurch nachhaltig
bestimmt (Petzold 2000h).

Im Resilienz-Zyklus nach Petzold bedeutet es schlie3lich, dass Prozesse, in denen externale und internale
Schutzfaktoren und Resilienzen zusammenspielen, zirkulare Prozesse mit kontextbedingten Variationen
sind, die bei krisenhaften Belastungen oder bei den Herausforderungen von Entwicklungsaufgaben
vorzufinden sind. Auf beides kann mit Coping oder Creating-Mustern (s. Kap. 6.2.2) reagiert werden, was

wie folgt dargestellt werden kann:

,Belastung/Uberlastung — externale protektive Faktoren — erfolgreiches coping/buffering —
Resilienz/internaler Schutzfaktor — Optimierung der Nutzung externaler Ressourcen und
protektiver Prozesse — Resilienzen — Entwicklungsaufgaben — externale protektive

Faktoren — erfolgreiches creating — usw.“ (Miiller, Petzold 2003, 7)

Je genauer die Abklarung der Ressourcen, Potentiale, Probleme, protektiven Faktoren und Risikofaktoren
vorgenommen wird, desto gezielter lassen sich die zu fordernden Komponenten bzw. Bedingungen von
Resilienz ausmachen und desto praziser kann auch der methodische Ansatz in der Supervision gewahlt
werden. (Muller, Petzold 2003, 19).

In vielen Fallen dirften kombinierte Vorgehensweisen und Interventionen, in Form von kreativitats-,

Seite 18



entspannungs- und kommunikationsférdernden Methoden vorteilhaft sein.

Rutter (1990) fasst zusammen, dass die Forderung von Resilienz nicht darin liege, stressreiche Situationen
und Belastungen zu vermeiden, sondern darin, in einer Stresssituation so begegnen zu koénnen, dass
Selbstvertrauen und soziale Kompetenzen/Fahigkeiten und Performanzen/Fertigkeiten gefordert und

gefordert werden.

2.4 Konkrete Fragestellungen in der Integrativen Supervision

Da die Integrative Therapie, aus der sich die Integrative Supervision entwickelt hat, Schutzfaktoren nicht nur
fur die kindliche Entwicklung sondern auch fur die Entwicklung im Erwachsenenalter als bedeutsam ansieht
(Muller, Petzold 2003), ist den ,protektiven Faktoren’ eine supervisionspraktische Bedeutung zuzuschreiben,

indem sie eine salutogenetische Perspektive implementiert.

In der supervisorischen Praxis konnen Pflegekrafte in Belastungssituationen protektive Faktoren fir sich
herausarbeiten, indem unter folgenden Fragestellungen die Wirkung und Wirkungsbedingungen naher
erforscht werden: (Miller, Petzold 2003, 8)

1. Steht ein ,signifikant caring other” (ein bedeutsamer umsorgender Anderer) mit einem

Beziehungsangebot zur Verfligung? (Petzold 2007a)
2. Wird das Beziehungsangebot wahrgenommen?
3. Wird es kognitiv als hilfreich eingeschétzt (appraisal)?
4. Wird es emotional als stitzend und wohltuend bewertet (valuation)?
5. Wird es bei kritischen Lebensereignissen in Anspruch genommen?

6. Was verhindert eine Inanspruchnahme (Scham, Angst, Schuldgefiihle, mangelndes

Selbstwertgefihl, Wunsch, niemandem zur Last zu fallen etc.)?
7. Wie wirkt ein protektiver Faktor, unter welchen Kontextbedingungen bei welchen ,events*?

Auf das Praxisfeld der Altenpflege bezogen koénnen fir belastete Pflegekrafte in Belastungs- und
Uberlastungssituationen folgende protektive Momente bedeutsam sein und unter folgenden Fragestellungen
betrachtet werden:

e Steht ein unterstitzendes Umfeld (Familie, Partnerschaft, Freundeskreis) als Moglichkeit des supports zur

Verfigung? Wird es wahrgenommen und kognitiv als hilfreich eingeschatzt?

e Wird die regulare Arbeitszeit eingehalten? Werden Uberstunden weitestgehend vermieden und im Falle

von Notwendigkeit kurzfristig in Freizeit abgegolten?
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e Kommt dem Mitarbeiter ein integrativer FuUhrungsstil, bzw. ausreichend Lob, Anerkennung der

Vorgesetzten zu Gute? Wird dies als wohltuend und unterstiitzend erlebt?
¢ Bestehen (gentigend) Mitgestaltungsrechte in der Einrichtung? Tragt dies zur Arbeitszufriedenheit bei?

e Stehen Solidaritat, Hilfeleistung, Unterstitzung von Kolleglnnen zur Verfligung? Werden diese in
Belastungssituationen in Anspruch genommen oder was verhindert ggf. die Inanspruchnahme (Scham,
Unsicherheiten zu benennen, Angst, Schuldgefiihle, mangelndes Selbstwertgefihl, Wunsch, niemandem

zur Last zu fallen etc.)?
o Erfolgt Supervision zur Psychohygiene? Wird sie vom Arbeitgeber finanziert?

e Nimmt der Mitarbeiter an regelmalligen Fortbildungen zu Fachthemen teil, um die professionelle

Kompetenz und Performanz zu erhalten und weiter zu entwickeln?
¢ Besteht Entlastung durch gesundheitsférdernde Freizeitangebote oder ausreichenden Urlaub?

o Werden Pausen wahrend der Arbeitszeit eingehalten? Gibt es institutionell eingerichtete ,Inseln“ der
Erholung am Arbeitsplatz (Schitzendorf 2006)?

e ISt der Mitarbeiter befahigt, Stressbewadltigung und -reduktion durch Entspannungsibungen
durchzufiihren oder praktiziert er durch Abreagieren oder andere Bewaltigungsmechanismen in der
Freizeit, Lauftraining (Schay, Petzold, Jakob-Krieger, Wagner 2006) etc. seine gesundheitsférdernden
Aspekte?

¢ Besitzt der Mitarbeiter zum Beispiel Haustiere, macht und mag er Gartenarbeit, hat er sonstige Hobbys?

Durch diese u. a. von ,significant caring others” bereitgestellten Qualitdten kénnen vorhandene Resilienzen

aktiviert oder neue Resilienzen gebildet werden.

In supervisorischen Interventionen, insbesondere wenn Belastungssituationen von Supervisandinnen
vorgetragen werden, kann als Methode z. B. im Rahmen einer Panoramaarbeit (Petzold 1981g in: 2004a,
242, 2007a) der individuelle Lebensverlauf mit seinen Krisen, aber auch mit seinen inneren und &uf3eren
Ressourcen betrachtet werden. Aus diesen Erfahrungen kdnnen protektive Faktoren mobilisiert werden,
denn Langsschnittuntersuchungen zur klinischen Entwicklungspsychologie haben gezeigt, dass
Lebensverlaufe nicht alleine den Einflissen von Risikofaktoren, kritischen Lebensereignissen und
spezifischen Mangelerfahrungen unterliegen, sondern auch denen von salutogenen Schutzfaktoren und

individuellen Bewaltigungskompetenzen (Rutter 1990, Garmezy 1993, Lewis/Miller 1988, Antonovsky 1979).

Wie stark die Berufsgruppe der Pflegekrafte die vorhandenen Potentiale wahrnimmt und in der Praxis dann
ressourcenorientiert handelt, ist nicht zuletzt abh&ngig von ihren subjektiven Altersbildern und
Gesundheitskonzepten sowie ihrer Bewertung physiologischer altersbedingter Veranderungen, denn
subjektive Konzepte pragen die eigene Haltung gegeniiber dem eigenen Alterwerden und der eigenen
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Gesundheit und auch die Haltung und den Umgang mit den zur Pflege anvertrauten Betroffenen im Rahmen
von Gesundheit oder Krankheit (Walter et al. 2006). Diese Bilder des Alters werden im nachsten Kapitel

naher beleuchtet.
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3 Bilder des Alters

Immer mehr Menschen werden é&lter, immer mehr Menschen werden pflegebedirftig - diese
demographische Entwicklung stellt eine Herausforderung dar, denn das Modell der protektiven Grof3familie
gehort schon seit langerem der Vergangenheit an, und alte Menschen sind aus Mangel an familiarer

Betreuung und Versorgung vermehrt auf institutionelle Hilfen aus dem Feld der Altenpflege angewiesen.

Der Anteil der Uber Sechzigjahrigen der Bevolkerung in Deutschland steigt bestandig an und der Anteil der
unter Zwanzigjahrigen nimmt im Gegensatz dazu standig ab. Die Bevolkerungszahl nimmt nicht nur weiter
ab, sondern es wird auch weniger Kinder und noch mehr altere Menschen geben, die zudem noch langer
leben. Aufgrund der abnehmenden Zahl potenzieller Mutter sinkt die jahrliche Geburtenzahl von derzeit
etwa 685.000 auf rund 500.000 im Jahr 2050. Gleichzeitig steigt die Lebenserwartung der 65-Jahrigen bis
2050 um circa 4,5 Jahre. Die stark besetzten Jahrgange, die derzeit im mittleren Alter sind, rticken in h6here
Altersklassen auf, und die kinftigen jungeren Jahrgange werden immer schwécher besetzt sein. Die Zahl
der 60-Jahrigen wird mit gut einer Million im Jahr 2050 doppelt so hoch sein wie die Zahl der
Neugeborenen; 2005 gab es fast genauso viele Neugeborene wie 60-Jahrige. Die Zahl der Kinder und
Jugendlichen im Betreuungs- und Schulalter sinkt ebenso wie die der jungen Menschen im Ausbildungs-
alter. Dagegen wird sich die Zahl der 80-Jahrigen und Alteren von heute nicht ganz 4 Millionen auf 10
Millionen im Jahr 2050 nahezu verdreifachen (Statistisches Bundesamt Deutschland - Natirliche

Bevolkerungs-bewegung 2006).

Petzold (2004a) bezeichnet die Gesellschaften als gerontotroph. In gerontotrophen Gesellschaften fihren
die Fortschritte der Medizin und Geroprophylaxe, die Gestaltung gesundheitsbewusster und
bewegungsaktiver Lebensstile zu einer bestandigen Erhéhung der Lebenszeit der alteren Bevdlkerung bei
durchaus gutem Gesundheitszustand und damit zu einem gesteigerten subjektiven Bewusstsein, nicht
eigentlich ,alt’ zu sein, so dass ,Altersrollen’ unspezifisch werden oder sich zu dem Bereich der
Hochbetagten verschieben, der insgesamt grofRer wird und in dem es zur Ausbildung neuer Rollen (der
,Pflegefall’) kommt (Varevics, Petzold 2005, 134). Die Zahl alter Menschen néahert sich der Zahl der Jungen
und Uberschreitet sie eventuell. Junge Menschen entscheiden sich in breiter Weise gegen Elternrollen,
sodass diese Rollen und GrolR3elternrollen, intergenerationale Rollenkonfigurationen, weitgehend fortfallen
(Petzold 20044a, 19).

3.1 Begriffsdefinition Alter

Das Alter des Menschen ist die Lebenszeit, die seit der Geburt (oder seit der Zeugung) vergangen ist. Altern
beginnt also mit der Geburt und endet mit dem Tod. Durch den Verlauf der Zeit andert sich der Mensch in
seiner Beschaffenheit. Die Aussage ,man ist so alt, wie man sich fuhlt“ ist allgemein bekannt und impliziert,
dass es eine fir alle Menschen verbindliche einheitliche Vorstellung von Alter nicht gibt, denn Altern ist ein

individueller Prozess.
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Thomae (1983) hat Altern als ,soziales Schicksal“ beschrieben und damit deutlich gemacht, dass stets
soziale und gesellschaftliche Momente den Alterungsprozess neben den personlichen, biographischen,
kulturellen, gesundheitlichen, genetischen, und epochalen Aspekten pragen. Die Differenziertheit und die
Vielgestaltigkeit des Alterns finden in den Bildern des Alterns und des Alters in der Gesellschaft, in den
Sichtweisen, Vorurteilen und Urteilen, in den Stereotypien und Einschatzungen kaum Niederschlag. Oft
suggerieren sie Allgemeingtiltigkeit und geben nicht durch Kenntnisse und Erfahrungen belegte einzelne
Aspekte des Alterns und des Alters wieder. In der gerontologischen Literatur sind fast immer die 60- oder
65-jahrigen gemeint, wenn von alten oder alteren Menschen die Rede ist, obwohl sich jene Personen
maoglicherweise gar nicht als alt bezeichnen und das Alter auch nicht mit einer Zahl wie 65 beginnen lassen
wirden. Meistens ist der alte Mensch der andere. Der 68-jahrige sagt: ,Die Alten da“, und meint die 75-
jhrigen; die 75-jahrigen sagen: ,Die Alten dort* und meinen die Hochbetagten, und selbst bei denen gibt es
noch ,die Alten“ (Petzold, 1991j, 252). Altersbhilder kdnnen sich heute aber auch z. B. auf bestimmte Typen
des Alters und des Alterns beziehen, wie z. B. auf die ,jungen Alten® oder auf die ,neuen Alten®, die
,GroBmutter, ,alte Staatsmanner" — es beginnt sich also doch langsam eine gewisse Vielfalt der Altersbilder
zu entwickeln. Altersbilder beinhalten aber auch die Zuschreibungen, die in einer Gesellschaft oder sozialen
Gruppe dem Alter und dem alten Menschen nur aufgrund des kalendarischen Alters u. a. im Hinblick auf ihr

Verhalten, ihr Erleben und ihre Interessen geschehen.

Eine andere Bedeutung fur ,alt sein“ betrifft den Umstand, dass in bestimmten Bereichen des Lebens
Beeintrachtigungen erkennbar werden, oder wenn Veré&nderungen stattfinden, die als Nachteil empfunden
werden, z. B. Einschrankungen in der Mobilitat, Verminderung in der Wahrnehmungsgeschwindigkeit etc..
Der Begriff ,alt“ kann im alltdglichen Gebrauch positiv, aber auch negativ besetzt sein. Begriffe wie ,Schrott"
oder ,von gestern“ sind eher negativ besetzte Bezeichnungen fir alt, hingegen haben die Begriffe ,alte
Freunde®, ,alter Wein“ oder ,Antiquitaten“ eher eine positive Bedeutung. Auch bezogen auf Menschen gibt
es unterschiedliche Wertigkeiten des Begriffsfeldes ,alt*: Wahrend die Bezeichnung ,senil* flr sehr alte
Menschen eine ausgesprochen negative Bedeutung hat, wird der Begriff ,hochbetagt* von ihnen selbst eher
positiv ausgelegt (Meyer 1998). Altsein kann so privilegierend oder stigmatisierend wirken - je hachdem ob
in der Gesellschaft das Bild des weisen und gerechten Greises, oder das Bild des gebrechlichen, verwirrten
und hilfebedurftigen Alten dominiert. In der Regel ist das Bild des alteren Menschen in unserer
abendlandischen Gesellschaft auch heute noch durch Zuschreibungen von lIsolation und Vereinsamung,
von Abhangigkeit und Hilfsbedurftigkeit wie auch von Abbau und Verlust von Fahigkeiten und Fertigkeiten
charakterisiert (Lehr 2007, 199).

3.2 Das Altersbild bei Pflegekraften

Bevor ich das allgemeine Altersbild in unserer heutigen Gesellschaft im Ansatz kurz darstellen werde,
mochte ich betonen, dass Pflegekréafte Teil dieser Gesellschaft sind und sich durch ein negativ gefarbtes
Altersbild in ihrer Arbeit beeinflussen lassen kénnen, denn das Bild, das sich Pflegende vom alten

Menschen machen, flie3t direkt, wenn auch meistens unbewusst, in die pflegerische Beziehung mit ein.
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Mitarbeiter in der Altenarbeit sind in der Regel wesentlich jinger als die Zielgruppe, mit der sie zu tun
haben. Das wirft fir beide Seiten Probleme auf, denn die Bearbeitung von Vorurteilen und eigenen
Problemen gegeniiber dem Altern oder dem Sterben ist in diesem Feld besonders wichtig. Insbesondere in
der supervisorischen Arbeit mit Altenpflegekraften ist es wichtig, die vorhandenen Altershilder der
Supervisandinnen bewusst zu machen und eingehend zu betrachten. In der Supervision sollten nicht nur die
Angste vor dem eigenen Altern und Sterben zugelassen werden, um sie zu integrieren, sondern es miissen
auch die Belastungen thematisiert werden, die der bestdndige Umgang mit ,Menschen am Rande des
Todes’ fur den Mitarbeiter bedeutet. Wer die zentralen Probleme des eigenen Alterns, Sterbens, des
Umgang mit Leidenden und Pflegebedlrftigen nicht angegangen ist, wer die Dimension des
Generationenkonfliktes nicht kennt und erfahren hat, ist in seiner Effektivitdt bei der Arbeit mit alten
Menschen erheblich eingeschrankt (Petzold 2004a, 187).

Vorurteile und Angste in Bezug auf das Alter werden in unserer Kultur mitsozialisiert. Negative
Altersstereotype und spezifische Rollenerwartungen entstehen bereits in der Kindheit, werden verfestigt und
bestimmen die spatere Selbsteinschatzung des alten Menschen (Lehr 2007, Filipp, Mayer 1999). Solche
Einflusse aus dem Umgang mit alten Menschen herauszuhalten, ist kaum méglich, wenn sie nicht in einem

Selbsterfahrungsprozess erkannt oder in eine andere Richtung gelenkt werden.

Da Pflegekrafte diejenige Berufsgruppe sind, die den intensivsten professionellen Kontakt vor allem zu den
alten Menschen hat, ist sie auch in hohem Masse mit der negativen Seite des Alters konfrontiert. Eine
Vielzahl von Studien konnte nachweisen, dass das Pflegepersonal dazu neige, alten Menschen in
Ubergeneralisierender Weise Unselbstandigkeit und Abhéngigkeit zuzuschreiben und sie mit Hilfsangeboten
und Unterstutzungsverhalten zu dberschitten und so die Abhangigkeit fortlaufend zu verfestigen.
Gleichzeitig wird autonomes oder selbstandiges Verhalten durch das Pflegepersonal ignoriert oder bestraft,
wodurch sich das Stereotyp des hilfsbedurftigen und passiven Menschen bei den alten Menschen selber
verfestigt und stereotypkonformes Verhalten fordert. Solche stereotypgeleiteten Wahrnehmungen seitens
des Pflegepersonals fiilhren folglich dazu, dass gerade jene Altenheimbewohner als ,unangenehm®
charakterisiert werden, die ein hohes Mal3 an Selbsténdigkeit aufzeigen, und diejenigen Bewohner, die sich

unselbstandig und abhéngig verhalten, als ,umgéanglich* eingeschéatzt werden (Filipp, Mayer 1999, 198f).

An dieser Stelle sei noch ein theoretischer Ansatz skizziert, der die soziale Heimumwelt vor dem
Hintergrund von Annahmen der ,sozialen Lerntheorie* betrachtet (Rotter 1954; Baltes, M. M. 1996). Danach
werden das beobachtbare Verhalten der ,Handlungspartner® eines Settings hervorgehoben und speziell die
Konsequenzen auf das Verhalten des alten Menschen analysiert. Wird beispielsweise ein bestimmtes
Verhalten von Heimbewohnerlnnen immer wieder seitens ihrer sozialen Umwelt verstarkt, so wird sich
dieses Verhalten verfestigen und in der Folge immer haufiger auftreten. Als bedeutsam werden aber auch
die Kognitionen der Handelnden, beispielsweise bestimmte Erwartungen (z. B. alte Menschen sind hilflos)
oder bestimmte Attributionen (Herr A. ist selbst dran schuld, dass er so hilflos ist) betrachtet. Es ist davon
auszugehen, dass diese Kognitionen das Handeln von Personen, z. B. von professionellen Pflegepersonen,

mit steuern kdnnen und damit auch Auswirkungen auf das Erleben und Verhalten der Heimbewohnerlnnen
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haben.

Aus diesen Uberlegungen lasst sich nun natirlich kein eindeutig negatives Altersbild des Pflegepersonals
ableiten. Es sind nicht nur die personlichen Einstellungen der Pflegepersonen gegeniiber den alten
Menschen, welche die Arbeit mit ihnen beeinflussen, sondern auch die Arbeitsverhdltnisse und die
strukturellen Bedingungen (Personalmangel, hohe Fluktuation, h&ufiger Krankenstand) férdern gewisse
Verhaltensweisen. Fraglich ist, ob jemand den Beruf des Altenpflegers tiberhaupt wahlen wirde, der ein
grundlegend negatives Altershild hat und alte Menschen in Heimen schon von vorneherein als abhéngig
und unselbstandig charakterisieren wirde. Solche Haltungen entwickeln sich u. U. erst im Laufe der Zeit
und basieren dann nicht auf einem negativen Altersbild allein, sondern k&nnen Ausdruck einer
zunehmenden Desillusionierung in Zusammenhang mit dem Berufsbild sein, indem es z.B. nicht mdglich ist,
Uber die Basispflege hinaus in irgendeiner Form motivierend tétig zu werden. Nicht das Verhalten des
Pflegepersonals kann in diesem Fall zu einer Verfestigung der negativen Altersstereotypien, der Vorstellung

vom hilfsbedurftigen und einsamen Heimbewohner beitragen, sondern auch das System des Heims.

3.3 Das Altersbild in der Gesellschaft

Es gibt seit vielen Jahrzehnten Reihen von Untersuchungen, die dem Bild des alten Menschen in der

Gesellschaft nachgehen (vgl. Lehr 2007), und deren Ergebnisse wie folgt zusammenzufassen sind:

Seit der zweiten Halfte des vorletzten Jahrhunderts spricht man von einer drastischen Verénderung des
Altersbildes in der modernen Gesellschaft. Weil sehr viele Menschen heute viel dlter werden, als dies friiher
der Fall war, wurde ,Alter” ein haufiges und alltdgliches Erscheinungsbild. Wéahrend friher meist das Bild
des alten Mannes generalisiert und damit auch auf Frauen Ubertragen wurde, wird heute zunehmend
zwischen weiblichem und mannlichem Altern unterschieden, was sich wiederum auf die Entstehung von
Altersbildern auswirkt. Heute wird bei der Betrachtung von Alter in der Regel die demographische,
O6konomische, soziale und personliche Besonderheit gesehen, was schlie3lich nicht nur zu einer Zuwendung
der Sozialpolitik zum Alter, zur Begrindung der Gerontologie, zu verstarkten Bildungs- und
Selbsthilfeinitiativen und letzten Endes zu neuen Altersbildern, wie etwa dem Bild der ,Neuen Alten* flhrte.
Daneben bestanden und bestehen allerdings weiter negativ akzentuierte Altersbilder in der heutigen
Gesellschaft; dennoch gibt es auch positiv getdnte Altersbilder, womit das Bild der ,Jungen Alten* bzw. der
.Neuen Alten" gemeint ist (Generation 50+, 55+, 60+). Als ,junge Alte* bezeichnete man zunéachst die
Gruppe der Menschen, die aus arbeitsmarktpolitischen Griinden vor dem Erreichen der Altersgrenze in den
Ruhestand gehen mussten oder wollten. Oft gesundheitlich wenig belastet, Gber ein gutes Einkommen
verfigend leben sie eine unabhéngige Lebensform. Hier handelt es sich um ein neues und
sozialstrukturelles Phanomen, welches durch die Veranderung der Arbeitsformen in der Industrie entstand.
Eine immer gréRer werdende Anzahl Menschen wurde immer alter und (musste/wollte) immer friher in den
Ruhestand gehen. Bei den ,Jungen Alten* handelt es sich um eine Gruppe von Arbeitnehmern, die z. B. aus

dem Berufsleben im Rahmen von Friihpensionierung ausscheiden mussten, die sich jedoch als zu jung und
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zu gesund erlebten um zu den eigentlichen ,Alten* zu gehéren. Insbesondere in den Medien wurde ihnen
dadurch eine ,Leitbildfunktion zugesprochen. Sie wurden als aktiv, die Gesellschaft mitgestaltend und an
ihr teilnehmend, wirtschaftlich gut gestellt und mobil ihr Leben gestaltend beschrieben. Sie leben also das
Gegenteil der im defizitorientierten Altersbhild gemeinten Alten. Zu Beginn der 80er Jahre wurde der Begriff
der ,Neuen Alten” gepragt. Damit waren die alten Menschen gemeint, die aus freien Stiicken und aufgrund
ihrer guten Gesundheit ein ,neues” Altern lebten und neue Lebensstile entwickelten, welche sich von

denjenigen friiherer Generationen klar unterschied.

Sowohl die positiv als negativ orientierten Altersbilder kbnnen der Vielfalt des Alterns und des Alters nicht
gerecht werden. Sie stellen jeweils einen der Pole auf einem mdglichen Kontinuum der Altersbilder dar. Die
zwischen diesen Polen liegenden Varianten werden jedoch kaum formuliert (Niederfranke, Schmitz-
Scherzer, Filipp 1996).

Die offentlichen Diskussionen zeigen sehr deutlich, dass neben den zuvor erwéhnten positiven Altersbildern
negativ akzentuierte Bilder des Alters fortbestehen, insbesondere bei Auseinandersetzung mit Themen wie
Pflegeversicherung, Sicherheit der Renten, zunehmende Uberalterung. Ausdriicke wie ,Alterslast* und
~ergrauende Welt* (Lehr 2007) belegen eine einseitige Sicht, die die Probleme des Alterns in das Zentrum
der Betrachtung ruckt und die Mdglichkeiten und Chancen, die das Alter auch mit sich bringen kann, aul3er
Acht lasst. Dadurch kénnen sich negativ akzentuierte Altersbilder in unserer Gesellschaft erneut verfestigen.
Auch das Altersbild, welches alte Menschen von sich selbst und von ihrem Alterwerden haben, entwickelt
sich nicht unabhangig von der sozialen Situation der alten Menschen und damit von den gesellschaftlichen
Bedingungen, in denen alte Menschen leben. Je élter ein Mensch ist, desto eher ist er bereit, sich als alt
einzustufen. Konflikte, Probleme, gesundheitliche Einschrankungen und Krankheiten sind oft mit einem
negativen personalisierten Altersbild, eine als positiv empfundene eigene Lebenslage dagegen eher mit
positiven subjektiven Altersbildern verknipft. Oft werden die in der Gesellschaft vorherrschenden
generalisierten negativen Fremdbilder des Alters tbernommen, sogar verinnerlicht, insbesondere von
Menschen, deren diesbeztigliches Informationsniveau gering ist und die nur wenig Erfahrungen im Umgang

mit alten Menschen haben.

Defizitorientierte Bilder des Alters haben in der Wissenschaft Unterstiitzung in Form des ,Defizitmodells’
(Miles & Miles 1932, Lehr 2007) gefunden. Das Defizitmodell des Alters beschreibt ein Bild des "Seniums",
das Abbau, Verfall, Nutzlosigkeit, Hilfsbedurftigkeit beinhaltet. Diesem Defizitmodell wird das
'Kompetenzmodell’, das "Senectus” — die antiken Arzte machten diese Unterscheidung — gegeniibergestellt.
Das Kompetenzmodell orientiert sich an den Ressourcen, an der inneren Kraft, den letzten Lebensabschnitt
zu meistern und so zu einem ,reifen Herbst’ zu gelangen. Die Kritik am Defizitmodell im Rahmen der
Auseinandersetzung mit den negativen Altersbildern war ein wesentlicher Motor fur die Entwicklung der
Gerontologie in Deutschland. Als Wissenschaft hat die Gerontologie in dem kurzen Zeitraum ihres
Bestehens schon einen grof3en Fundus an Modellen des Alterns und des Lebens im Alter erarbeitet sowie
umfassende Daten gesammelt (z.B. in der Bonner und der Berliner Altersstudie) und damit erheblich zu

einem besseren Verstandnis des Alternsprozesses generell, sowie speziell der Lebensweisen im Alter, ihrer
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Mdglichkeiten und Grenzen beigetragen.

Das Bild alterer Menschen in der Gesellschaft ist nach wie vor haufig negativ gezeichnet; Stereotype und
unzulassige Verallgemeinerungen herrschen vor. Insbesondere bei jingeren Personengruppen ist das Bild
des alten Menschen am negativsten akzentuiert. Mit zunehmendem Lebensalter erfahrt das Bild des alteren
Menschen eine zunehmend positivere Tonung und ist durch Zugestandnisse eines gréf3eren
Verhaltensradius an die Alteren gekennzeichnet. Das ,Bild des alten Menschen® hangt aber nicht nur vom
Lebensalter der Befragten ab, sondern auch von deren Lebenssituation oder von eigenen Stimmungslagen.
Bestimmte Persdnlichkeitseigenschaften kdnnen also positiv oder negativ akzentuierte Altersstereotype
mitbestimmen (Lehr 2007, 200).

Ob jedoch Bilder - welcher Art auch immer - Realitdt abbilden, Wertungen oder Idealisierungen,
Ironisierungen oder Anekdotisches wiedergeben bzw. Fremd- oder Selbstbilder sind, muss stets genau
gepruft werden. Es ist also nicht so leicht, aus Bildern vorherrschende in der sozialen Realitdt vorhandene

und wirkende Sichtweisen und Wertungen des Alters so sicher herauszulesen.

Natirlich steht auch die Altenarbeit in all ihren Bereichen im Kraftfeld der Wirkung von Altersbildern und
beteiligt sich auch bei deren Auspragung. Bei Altenpflegekraften sind also sowohl neutrale, als auch positive
und negative Altershilder vorzufinden. Generell scheinen sich bei denjenigen Pflegekraften sehr
differenzierte Altersbilder zu finden, die Gber geriatrische Kenntnisse verfiigen und generell eher tber positiv
erlebte Kontakte mit alten Menschen berichten. Die mangelnde Beriicksichtigung gerontologischer Themen
in Aus- und Weiterbildung beginstigt die Entwicklung negativer Altersbilder, die durch den real erlebbaren
sich verschlechternden Gesundheitszustand der pflegebedirftigen alten und hochbetagten Menschen zum
Teil bestatigt werden. Einrichtungen der Altenhilfe, die mit geriatrischen oder rehabilitativen Ansatzen alte
Menschen unterstiitzen, kénnen die Ausformung positiver Altersbilder bei Pflegekraften unterstiitzen. Laut
Petzold (2004a, 91) steht die Lebenssituation alter Menschen nicht nur unter der Bedrohung des
biologischen Verfalls, des physischen Krafteabbaus oder der cerebralen Abbauerscheinungen. Werden die
Phénomene des Alterns unter psychologischer und soziologischer Perspektive betrachtet, so steht sie unter
der Bedrohung von zwei maéchtigen Feinden, dem ,Feind von aul3en* und dem ,Feind von innen*.
Gesellschaftliche Krafte, zu welchen negative Altersbilder zu zahlen sind, sind ,der Feind von aul3en, sie
schranken den Lebensraum der alten Menschen ein. In dem er in den Ruhestand versetzt wird, wird ihm
suggeriert: du bist alt, krank, leistungsunfahig und aus der Gemeinschaft der Jungen ausgeschlossen,
beraubt von Freiheit, Wirde, Selbstbestimmtheit. Der ,Feind von innen“ bedeuten die Selbstbilder, die der
alte Mensch von sich hat, dass er zu kranklich sei, zu nichts mehr tauge, moglichst lautlos leben solle. Diese
.Klischees", hat er als junger Mensch in sich aufgenommen; es sind Haltungen, die er als junger Mensch
Alten gegenuber praktiziert hatte und die er nun auf sich selbst anwendet. ,Die verinnerlichten negativen
Altersselbstbilder der alten Menschen sind ein méachtiger Feind, der au3erdem ein guter Verbundeter fur
den ,Feind von auB3en“ ist. Beide verstarken sich wechselseitig” (Petzold 2004a). Die Arbeit mit alten
Menschen ist durch diese beiden Krafte erschwert. Die personliche Einstellung, bzw. die

Personlichkeitsstruktur des alten Menschen muss verandert werden, damit er sich gegen die negativen
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Zuweisungen abgrenzen kann und z. B. Hilfe- bzw. Aktivitdtsangebote annehmen kann.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass in unserer Gesellschaft die Einstellung zum Alter und zum
alten Menschen grundlich revidiert und differenziert werden muss, sodass gar nicht erst ein Feind von innen
aufgebaut wird, sondern positive Leitbilder verinnerlicht werden, dass ,innere Beistande’ fur die Situationen
des Alterns und auch des Sterbens - schon in jungen Jahren - entwickelt werden, damit man auf die letzte
Lebensstrecke im Verlauf des Lebens vorbereitet ist (ebenda, 92), aber auch damit Beschéaftigte sich im
Feld der Altenpflege professionell, handlungskompetent und zugleich empathisch, wohlwollend und

liebevoll-achtsam den alten Menschen zuwenden kdnnen (Petzold et al. 2005, 41).

3.4 Supervision im Feld der Altenarbeit

Der soziale Druck der ,auf den Kopf gestellten* Alterspyramide, das massive Strukturproblem der
.gerontotrophen” mitteleuropdischen Gesellschaften durch den immer grofer werdenden Anteil alter
Menschen und Hochbetagter hat die Thematik ,Altern und Alter* uniibersehbar gemacht. Das Klischee der
armen, hilflosen, inkompetenten Alten wird konfrontiert durch die Realitditen der ,neuen Alten“ als
.kompetente Alte" mit einem hohen Informations-, Wissen und Kenntnisstand und einem starken
Selbstbewusstsein. Sie werden ihre Rechte einfordern, und das stellt neue und hohe Anforderungen an das

Personal der Altenhilfe, was fachliche und soziale Kompetenz abverlangt (Petzold 2004a, 11).

Supervisorinnen im Bereich der Altenarbeit treten meist mit einem Klientinnensystem in Kontakt, welches
von der Gesellschaft grundsatzlich in eine negative Altersstereotype klassifiziert wird (Petzold, Miller 2004,
26 ff). Fur Supervisorinnen, die im Feld der Altenarbeit tatig sind, ist es darum wichtig, sich mit den eigenen
Altersprozessen und Einstellungen zum Alter und den inneren Altersbildern auseinanderzusetzen (Petzold
19819 in 2004a, 219ff). Supervisorisch sollte mit den Altenpflegekraften diese Thematik unter folgenden
zentralen Fragestellungen erarbeitet werden: Welche inneren Bilder zu ,den Alten* liegen der
altenpflegerischen Téatigkeit zugrunde? Welche inneren Bilder liegen dem eigenen supervisorischen und

professionellen Handeln zugrunde?

In altenpflegerischen Feld, das (auch) durch Sterben, Krankheit und Leiden gepragt ist, missen
Supervisorinnen vermeiden, eigene negative Altersstereotype zu reproduzieren und auf das
ressourcenschwache Feld zu UuUbertragen. Eine Chance liegt in der Altenarbeit darin, positive
Altersstereotypen herauszuarbeiten und Potentiale und Ressourcen in diesem Bereich zu erschlie3en
(Knaus 2005, 34).

Aufgabe von Supervision in diesem Feld ist das rechtzeitige Diagnostizieren maligner Tendenzen (um
Gewalt an Heimbewohnerlnnen zu vermeiden) und eine fachgerechte Unterstitzung bei Anzeichen der
Pflegekréafte einer von Selbstaufgabe gekennzeichneten Arbeitseinstellung (ebenda, 55). Von grofer
Bedeutung fir eine fachgerechte Supervision im Bereich der Altenarbeit ist die ,Feldkompetenz* des
Supervisors. Die Supervisorinnen mussen Altenheime und Einrichtungen der Altenarbeit genau kennen,

Uber Fragen der Pflege und des Alters bestens informiert sein, um die Probleme und Dynamiken dort gut zu
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erfassen und zu verstehen. Eine allgemein supervisorische Kompetenz gentigt nicht, da Supervisorinnen im
Altenhilfebereich darlber hinaus eine solide gerontologische, d. h. geronto-psychologische und
sozialgerontologische Kompetenz bendétigen, besonders, weil Supervision immer auch eine hohe Fort- und
Weiterbildungsfunktion hat (Schreyogg 1991, Petzold 2007a), die gerade im Altenbereich besonders wichtig
erscheint. Supervision hat aber auch Kontrollfunktion, insbesondere um die Mitarbeiterinnen auf Gefahren

und Risiken unprofessionellen Handelns aufmerksam zu machen (Knaus 2005).

Die Rahmenbedingungen der Altenpflege zeigen zu wenige Ressourcen fir Betreuungsangebote und
gerade deshalb ist es wichtig, dass die Supervisandinnen durch gerontologisches Fachwissen und
genlgend Felderfahrung theoriegestitzte Fortbildungen erhalten. Verschiedene Methoden und Techniken,
z. B. durch die Panoramatechnik (Petzold 1981g in: 2004a, 242), Fragebogen zur Erfassung von Resilienz
und protektiven Faktoren (Muller, Petzold 2003, in: 2004a, 149f) und die Hilfestellung bei der Durchfihrung
einer professionellen und grundlichen Biographiearbeit (Petzold, Miller 2004a, 249ff) sollten in den

Unterstitzungsangeboten fur Mitarbeiterinnen der Altenpflege vorzufinden sein.
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4 Belastungsfaktoren bei Mitarbeiterinnen in der Altenpflege

Wahrend viele Jahre die Belange pflegebedirftiger Personen vorrangig im Familienverbund bewaltigt
wurden, fuhrten sozialstrukturelle Veréanderungen dazu, dass immer mehr externe Hilfen in Anspruch
genommen werden mussen. Die Familie als Kernzelle des gesellschaftlichen Lebens hat nach wie vor eine
hohe Bedeutung im emotionalen Bereich. Soziodemographische Indikatoren, wie die Zunahme von
Einpersonenhaushalten, Singularisierung, Verweiblichung des Alters, gestiegene Scheidungsraten, Anstieg
nichtehelicher Lebensgemeinschaften, Zunahme der Zahl allein erziehender Mutter und Vater, vermehrte
Berufstatigkeit der Frauen, hohere Mobilitat der jingeren Generation etc. kennzeichnen den Strukturwandel
(Zellhuber 2003). Hierbei kommt neben ambulanten und teilstationdren Angeboten der stationaren Altenhilfe
eine zentrale Bedeutung zu. Durch den erweiterten Anstieg der Zahl alterer und Hochbetagter sowie die
Zunahme der Zahl Pflegebediirftiger haben sich auch die Erwartungen auf dem Pflegemarkt verandert. Die
Altenpflege ist ein bedeutendes Arbeitsfeld im Bereich der Pflege geworden. Der hohe gesellschaftliche
Bedarf an Leistungen der Altenhilfe geht jedoch einher mit einem Mangel an qualifiziertem und motiviertem

Personal, denn Altenpflege gilt als ein besonders belastender Beruf (ebenda).

Berichte in den Medien Uber ,Pflegenotstand’, ausgebrannte Pflegekrafte, krisenhafte Arbeitsbedingungen
bis hin zu Skandalen im Bereich von Patententdtungen verunsichern nicht nur Betroffene. Weiterbildungen
des Pflegepersonals werden auBerdem durch die angespannte finanzielle Situation zunehmend weniger
von Arbeitgebern mitgetragen. In der stationaren Altenhilfe gestaltet es sich immer schwieriger, die
vorgegebene Quote von 50 % Fachpersonal einzuhalten und geeignete Mitarbeiterinnen zu finden.
Befurchtungen, dass eine pflegerische Grundversorgung kinftig nicht mehr gewéhrleistet ist, stehen im
Raum. Belastungen und Beanspruchung fur Pflegekrafte sind seit der Einfihrung der Pflegeversicherung
erheblich angestiegen. Gleichbedeutend fur den Begriff der Belastungsfaktoren wird in einschlagigen

Publikationen von Stressoren gesprochen.

In der Bundesrepublik Deutschland arbeiten derzeit ca. 386.400 professionelle Pflegekréfte
(Pflegehelferinnen  miteinbezogen) in 22558 stationdren, teilstationaren und ambulanten
Pflegeeinrichntungen  (Pflegestatistik 2007- Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung -
Deutschlandergebnisse). Da der Bedarf der Pflegeleistungen in Zukunft weiter ansteigen wird, kommt dem

Altenpflegeberuf im Gesundheitswesen eine wachsende Bedeutung zu.

4.1 Rahmenbedingungen der Berufsbilder in der Altenpflege

Das berufliche Spektrum in der Pflege in Deutschland ist grof3. In Kliniken, stationdren Einrichtungen und
ambulanten Diensten arbeiten insbesondere die Fachkrafte der Gesundheits- und Krankenpflege,
Altenpflege  und  Kinderkrankenpflege  mit  dreijahriger  Ausbildung sowie  Kranken- und
Altenpflegehelferinnen, die entweder eine einjahrige Ausbildung mit oder ohne examiniertem Abschluss und

staatlicher Anerkennung besitzen. Neben diesen Berufsgruppen gibt es u. a. eine Vielzahl von Hilfskraften,
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die in der Regel einen 3-monatigen ,Schwesternhelferinnen/Pflegehelfer - Kurs* beispielsweise bei einem
Trager der freien Wohlfahrtspflege (z. B. Deutsches Rotes Kreuz) absolviert haben. Darliber hinaus sind in
Einrichtungen der Altenhilfe haufig angelernte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiterinnen ohne Qualifizierung
(Zivildienstleistende, Menschen, die eine Arbeitsgelegenheit austiben, so genannte 1 € Jobber,
Mitarbeiterlnnen im Freiwilligen Sozialen Jahr, Berufspraktikanten etc.) zu finden (Kuhlmey, Winter 2000,
483).

Durch den hohen Anteil an nicht examiniertem Personal entstand in den letzten Jahren der Eindruck, dass
fur die altenpflegerische Tatigkeit in den Einrichtungen der Altenhilfe keine besonderen Kenntnisse
erforderlich waren, denn die gangige Vermittlungspraxis der Arbeitsagenturen zeigte dies deutlich. Oftmals
wurden in der Vergangenheit fir den Beruf der/des Altenpflegerin Personen vermittelt, die weder praktische
Erfahrung im Feld der Altenhilfe zum Beispiel durch ein absolviertes Praktikum vorwiesen, noch klare
Vorstellungen davon hatten, was sie tun mochten. Ein hoher Anteil war auch bereits in anderen Berufen
gescheitert, sodass von der Arbeitsagentur eine UmschulungsmalRnahme finanziert wurde, denn
Altenpflege ermoéglicht durch die Vielzahl an offenen Stellen eine hohe Eingliederungs- und
Vermittlungsquote. Auch ein erheblicher Anteil von auslandischen, Uberwiegend aus dem osteuropdaischen
Raum stammenden Personen beabsichtigt nach wie vor, eine altenpflegerische Ausbildung zu machen und

wird an Altenpflegeschulen verwiesen.

Einzigartig in Europa ist die Unterscheidung in Deutschland zwischen Alten-, Kranken- und
Kinderkrankenpflege, fir die es jeweils spezielle Ausbildungen gibt. Die zweite Besonderheit liegt innerhalb

des deutschen Ausbildungswesens.

Im Gegensatz zu anderen Berufen ist die Ausbildung in den Pflegeberufen nicht nach dem
Berufshildungsgesetz, sondern durch eigene, neue Gesetze geregelt. Das Altenpflegegesetz (AltPfIG) gilt
seit dem 01. August 2003. Das neue Krankenpflegegesetz (KrPflG) wurde zum 01. Januar 2004 wirksam.

Damit wurde die Ausbildung in den Pflegeberufen erstmals bundeseinheitlich geregelt.

Diese beiden neuen Gesetze setzen bei der Ausbildung von Pflegekraften viele neue Akzente: Die
Pflegewissenschaft - und nicht mehr die Medizin oder Sozialwissenschaft - bildet die Grundlage fir die
Altenpflegeausbildung und fir die Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung. Lehrer, die in diesen
Ausbildungsberufen tatig sind, missen kinftig in der Regel einen Hochschulabschluss nachweisen.
AuBerdem fordert die Umgestaltung auf eine umfassende, interdisziplinare und biopsychosoziale Sichtweise
die Lehrkréfte heraus, neben der fachlich-pflegerischen Vermittlung auch Verknupfungspunkte zu den
weiteren Disziplinen herzustellen. Die Rolle der Dozentlnnen verandert sich, denn neben der
Wissensvermittlung sind Funktionen wie begleiten, leiten, beraten und koordinieren gefragt (Zellhuber 2003,
97), d. h. Dozentlnnen werden zu so genannten ,Lernbegleitern“. Der Mensch in seinen unterschiedlichen
und ganz individuellen Pflege-, Alters- und Lebenssituationen steht im Mittelpunkt der Pflege; die
persdnliche Umgebung und Lebenswelt des Pflegebedirftigen wird mit einbezogen. In der Vermittlung der
Unterrichtsinhalte stehen nicht mehr Lehrfacher im Mittelpunkt, sondern mdgliche Lebenssituationen von
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Betroffenen. Die Unterrichtsplanung soll sich an konkreten beruflichen Handlungsfeldern und praktischen
Arbeitssituationen orientieren, dem situativen Lernen nach dem so genannten Lernfeldkonzept (Schneider
et al. 2004). Die pflegerischen Aufgaben sind umfassend und schlieBen palliative, kurative und
kompensierende Pflege, Gesundheitsférderung, Pravention und Rehabilitation ein. Der Pflegende versteht
sich als wichtiger Teil des Gesundheitsteams, das fir die Gesundheit der Birgerinnen und Birger
Verantwortung tragt. Der Pflegeprozess, die Beratung, die Anleitung und die Qualitatssicherung werden als

besondere Aufgabe der Pflege eigenverantwortlich organisiert.

Diese qualitativ hochwertige Ausbildung muss nach dem Willen des Gesetzgebers Uber die
Behandlungsentgelte bzw. die Pflegesatze finanziert werden. Die Ausbildung in den Einrichtungen verteuert
mithin die Pflegeleistungen fir Patienten und Bewohner der Einrichtungen. Im Laufe der letzten Jahre hat
sich demnach das Angebot an Ausbildungsplatzen verringert, was bereits viele staatlich anerkannte
Altenpflegeschulen zur SchlieBung zwang. Altenpflegeschulen stehen deshalb vor der Problematik, ihre
eigene Finanzierung sichern zu muissen, Praxisstellen zu gewinnen und neue, handlungsorientierte

Lehrplane auszuarbeiten.

Durch die Mdoglichkeit, sofort nach der Mittleren Reife die Ausbildung zu beginnen, sind die Praktiker
gezwungen, sich zum Teil auf sehr junge Auszubildende einzustellen, zum Beispiel 16-jahrige
(Zugangsvoraussetzungen zur Altenpflegeausbildung It. 8 6 Gesetz Uber die Berufe in der Altenpflege,
AltPflIG). Fraglich ist, ob und wie die Bewerberinnen mit den speziellen Anforderungen des Berufes —
Umgang mit schweren Erkrankungen, eingeschrankten Lebensbedingungen, Leiden, Sterben, Tod -

zurecht kommen.

Bei der Ausbildung der Pflegekrafte ist die Pflegewissenschaft als Leitwissenschaft inzwischen etabliert. Als
Erganzung zur Medizin liegt der Pflegewissenschaft ein Menschenbild zugrunde, in dem die Sichtweise und
das Erleben der zu Pflegenden eine wichtige Rolle spielen. Die naturwissenschaftliche Sichtweise der
Medizin, die vor allem nach den medizinischen Defiziten der Patienten fragt, wird mit der Pflegewissenschaft
um eine neue Perspektive erganzt, die starker auf die gesundheitlichen Ressourcen und das soziale Umfeld
der Pflegebedurftigen schaut. Pravention und Gesundheitsférderung gehdren ebenso zu den Aufgaben der
Pflege wie die Starkung der Alltagskompetenzen, die Bewahrung der Menschenwirde und die
Rucksichtnahme auf individuelle Bedirfnisse (AltPflgG). Das Pflegewesen hat mit der Schaffung eigener
Studiengange (Pflegemanagement, Schulleitung, Pflegelehrer, Schulleitungsmanagement,
Pflegewissenschaft, exemplarisch: Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen, Abt.  Koéln,
http://www.katho-nrw.de/koeln/) Aktivierungen im Bereich Pflegeforschung und der Umsetzung einer
Pflegeethik die Professionalisierung frihzeitig in Gang gesetzt. Die stete Zunahme von Gesundheits- und
Pflegeproblemen stellt Anforderungen an die Pflegeforschung, aus deren Ergebnissen erforderliche
Innovationen in das Praxisgeschehen transportiert werden konnen. Die Professionalisierung starkt das
berufliche Selbstverstandnis der Pflegenden und tragt zu einer Verbesserung der offentlichen

Wertschatzung gegenuber der Pflege bei (Gorres, Friesacher 1998).
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Gesundheit am Arbeitsplatz gewinnt deshalb immer mehr Bedeutung. Der Erfolg eines Pflegeheims ist eng
mit der Leistungsfahigkeit und Motivation seiner Mitarbeiterinnen verknupft. Eine gute Dienstleistungs- und
Pflegequalitat, flexible Reaktionen auf steigende Anspriche, Beriicksichtigung der Bedurfnisse der
Bewohnerlnnen sowie Kommunikationsfahigkeit nach innen und nach aussen sind wichtige
Voraussetzungen fir die Marktposition einer Altenpflegeeinrichtung. Diese Standards kénnen langfristig nur
mit motivierten und belastbaren Mitarbeiterinnen erfillt werden (Zellhuber 2003, 12), denn die erhdhte
korperliche und psychische Beanspruchung im Arbeitsfeld der Altenpflege kann sich negativ auf den
Gesundheitszustand, die Arbeits- und Verbleibmotivation und auf die durchgefiihrte Pflegequalitat der
Pflegekrafte auswirken. Die Heimtrager sind nach Abschluss eines Versorgungsvertrages verpflichtet, eine
qualitativ hochwertige Pflege zu gewahrleisten (8§ 11 SGB XI). In den stationaren Einrichtungen der
Altenhilfe erfolgt eine Vergitung pflegebedingter Aufwendungen nach den gesetzlich festgelegten
Pflegesatzen. Um die Einnahmen sicher zu stellen, sind die Heime darauf angewiesen, bevorzugt Personen
mit einer hohen Pflegebedurftigkeit, d. h. mit den Pflegestufen Il oder Ill, aufzunehmen. Leichte Pflegefalle
werden immer h&ufiger durch Angehorige oder ambulante Dienste versorgt. Es gelangen also vermehrt
Personen mit erheblichen Alltagseinschrankungen und einem hohen Pflegebedarf in die Einrichtungen.
Diese Personen weisen neben korperlichen Beeintrachtigungen sehr haufig auch psychische,
psychoorganische und neurodegenerative Stérungen, vor allem demenzielle Erkrankungen, auf. Neben dem
steigenden Bedarf an Grund- und Behandlungspflege ergibt sich hieraus ein wachsender Bedarf an

gerontopsychiatrischer Behandlung und psychosozialer Betreuung.

Diesen wachsenden Anforderungen stehen seit Einfihrung der Pflegeversicherung knappere finanzielle
Ressourcen gegeniber, die sich unginstig auf die personelle Ausstattung niederschlagen und auf der Basis
der 88 14ff SGB Xl (Begriffe der Pflegebedurftigkeit) folgende Phé&nomene sichtbar werden lie3en: Die
Altenpflegekrafte kamen in Zeitnot und ihre Krankentage stiegen rapide an. Auf Rehabilitation der
Bewohnerlnnen wurde verzichtet, da eine Verbesserung ihres gesundheitlichen Zustands zu Rickstufungen
durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen und damit zu finanziellen EinbuRen fuhren kann.
Insofern besteht kein Anreiz zu einer aktivierenden Pflege. Auf Bewohnerseite vermehrten sich
Aggressivitat, Depressionen, Stiirze und Erkrankungen, da sie auf langjahrige Gewohnheiten und den
bisherigen Standard der Lebensqualitdt verzichten mussten und dariber hinaus die Belastungen der
Pflegekréfte subjektiv wahrnahmen (Zellhuber 2003, 37).

Laut der Berechnungen des Deutschen Institutes fur Wirtschaftsforschung (DIW, Untersuchung von Schulz,
Leidl, Konig, 2001) wird im Rahmen der demographischen Entwicklung eine Zunahme der Zahl
Pflegebedurftiger erwartet. Um die mogliche Dynamik in diesem Bereich aufzuzeigen, wird mit Hilfe des
DIW-Bevdlkerungsmodells, das u. a. die weiterhin steigende Lebenserwartung modelliert, die Zahl der
Pflegefalle differenziert nach Geschlecht, Altersgruppen und Schweregrad der Pflegebedurftigkeit
vorausberechnet. Nach den hier vorgelegten Berechnungen dirfte die Zahl Pflegebeddirftiger bis 2020 um
52 % oder rund 1 Million steigen. Im Jahre 2050 wird die Zahl der Pflegebediurftigen mit 4,7 Millionen das

2,5fache des heutigen Niveaus erreichen. Da die Zahl der Schwer- und Schwerstpflegebedurftigen stéarker
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steigt als die der ,Erheblich Pflegebedirftigen®, wird sich der Grad der durchschnittlichen Pflegebedurftigkeit
erhdhen. Der Versorgungs- und Betreuungsbedarf weist damit ein dynamischeres Wachstum auf als die

Zahl der Pflegefalle.

Fur den Arbeitsmarkt im Altenhilfebereich bedeutet dies einen rapiden Anstieg des Bedarfs an qualifizierten
Pflegekréften (DIW 2001).

Wie zahlreiche Studien zeigen, ist die Tatigkeit im Arbeitsfeld der Altenpflege mit einer erhéhten
korperlichen und psychischen Beanspruchung verbunden, die sich negativ auf die Arbeitsmotivation und
Arbeitszufriedenheit der Pflegekrafte sowie auf die Verweildauer im Pflegeberuf auswirken kann,
insbesondere bei mangelhafter oder fehlender emotionaler Entlastung und Unterstitzung. Durch die
Zunahme des Pflege- und Betreuungsaufwandes bei gleichzeitigem Personalriickgang ist von einer
Zunahme der bereits hohen Beanspruchung des Altenpflegepersonals auszugehen. Hohere Belastung, bei
gleichzeitig reduzierten Ressourcen, konnen langfristig zu negativen Beanspruchungsfolgen wie z. B.
korperlichen und psychischen Beschwerden flhren und Burn-out-Phanomene fordern. Sie werden im

Folgenden dargestellt:

4.2 Korperliche Belastungen

Mitarbeiterinnen in der Altenpflege beschreiben die mit ihrem Beruf verbundenen koérperlichen Belastungen,
in dem sie vor allem das haufig notwendige Heben und Tragen der Pflegebedurftigen, oft in ergonomisch
unginstigen Positionen erwdhnen. Beim Anheben eines Bettlagerigen z. B. treten verschiedene
ergonomische Belastungsfaktoren in Kombination auf, die bei haufiger Exposition die Entstehung von
Erkrankungen der Wirbelsaule beglnstigen (hoher Kraftaufwand, Heben schwerer Menschen und
Gegenstande, ggf. zusatzlich Beuge- und Drehbewegungen des Rickens unter Belastung sowie Verharren

in angespannter Korperhaltung).

Mobile Personenlifter gehtéren heute zur Ausstattung der Heime, oftmals werden diese aber nicht haufig
genug benutzt. Als Griinde werden immer wieder Zeitmangel fir den Transport der oft sehr sperrigen
Geréate angegeben, denn es miussen sich in der Regel mehrere Wohnbereiche ein Geréat teilen. Des
Weiteren werden Angste der Patienten beim Einsatz der Hebehilfen von Pflegekraften beobachtet und
benannt. Auch gelten mangelndes Wissen Uber eigene physische Kréfte, die Unterschatzung des
Patientengewichts, das Nichtverfigbarmachen von Helfern (aus irrationalen Grinden) und mangelnde
Kommunikation mit Vorgesetzten oder Patienten als Grinde, um Hebehilfen nicht zu benutzen. In der
Ubersicht bei Hofmann & Michaelis (1999) werden als Griinde fiir die Anwendung falscher Hebemethoden
mangelndes Training, Unkenntnis Uber die Folgen des falschen Hebens und mangeinde Fortbildung
angegeben. Weitere korperliche Belastungen ergeben sich durch lange Wege, die im Laufe eines
Arbeitstages zurlckgelegt werden (Siegrist, Rodel 2005).
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4.3 Psychische Belastungen

Der dauerhafte und zwangslaufig enge Kontakt mit den Pflegebediirftigen kann fur Mitarbeiterinnen im
Pflegeberuf zu einer Quelle von Konflikten und Frustrationserlebnissen werden. Dies gilt vor allem fir den
Umgang mit Demenzkranken und verhaltensauffalligen oder aggressiven Heimbewohnern. Eine weitere
Besonderheit des Altenpflegeberufs ist die stdndige Konfrontation mit Leiden, Sterben und Tod. Viele
Altenpflegekrafte haben ihren Beruf aus einer hohen intrinsischen Motivation heraus gelernt, d. h. um der
Tatigkeit willen: sie wollen eine sinnvolle und wichtige soziale Aufgabe erfiillen. Der Wunsch zu helfen,
dessen Umsetzung oft aus strukturellen Grinden nur beschrénkt moglich ist, bringt die Pflegenden oft in
einen Gewissenskonflikt. Personalmangel und Mé&ngel in der Organisation der Arbeitsablaufe bewirken,
dass sowohl fur pflegerische Handlungen als auch fir den sozialen Kontakt zu den Pflegebedirftigen
weniger Zeit bleibt als gewlnscht (Siegrist, Rodel 2005). Da sich die Verweildauer der alten Menschen in
den Alteneinrichtungen verringert, ist dort ,Tod und Sterben® zu einem fast alltdglichen Vorgang geworden.
Die Pflegenden werden tagtaglich mit der Unausweichlichkeit des eigenen Alterns und Sterbens, mit
Siechtum und Leid konfrontiert, Themen, die in unserer Gesellschaft weitgehend tabuisiert sind, die
verdrangt werden und fir deren adéaquate Bearbeitung vielen Personen die entsprechende Sensibilisierung
und Schulung fehlt. Erschwerend kommt noch hinzu, dass die Bewohnerlnnen Menschen sind, zu denen
man gerade angefangen hat, eine emotionale Beziehung aufzubauen. Die Mitarbeiter in Altenheimen
missen Leid und Tod oft machtlos gegenilbertreten. Das Leid der Bewohner wird leicht zum persénlichen
Problem, die Zuneigung und persénliche Beziehung zum Dilemma. Die Mitarbeiterinnen missen immer
wieder auf Distanz gehen und versuchen, sich nicht zu stark vereinnahmen zu lassen, obwohl doch gerade
in einem solchen Arbeitsfeld eine enge personliche Beziehung von enormer Wichtigkeit ist und von
entscheidender Bedeutung und gesundheitsférdernder Wirkung sein kann. Der sich hieraus ergebende

emotionale Druck kann ein hoher Belastungsfaktor sein (Bermejo, Muthny 1994).

Insbesondere der Zeitdruck wird auch in Bezug auf nicht patientennahe Tatigkeiten, z. B. die administrativen
Aufgaben besonders haufig als Belastungsfaktor genannt. Allgemein scheinen Erfahrungen der Uberlastung
und Uberforderung durch eine Kombination aus hohen Arbeitsanforderungen bei geringen Ressourcen bei
der Bewadltigung der Arbeitsaufgabe (neben Zeitmangel z. B. auch ungentgende Qualifikation) in
erheblichem Umfang aufzutreten. Der standig steigende Druck hinsichtlich des Zeitbudgets beglnstigt die
Entstehung individueller Belastungen und Uberforderungen. Einerseits werden dadurch Qualitatsméangel in
der Pflege hervorgerufen, andererseits zieht diese Art der Uberbeanspruchung gehaufte Krankheitsausfalle

und Stellenwechsel nach sich.

Weitere psychische Belastungen entstehen durch Konflikte mit Kolleginnen, Vorgesetzten und anderen
Berufsgruppen (z. B. Arzten). Hinzu kommen geringe Entscheidungsspielraume  und
Mitsprachemdglichkeiten. Die unzureichende Gratifikation als Gegenwert flr erbrachte Leistungen kann
ebenfalls Stress erzeugend wirken, z. B. unzureichende Anerkennung (sowohl auf einer interpersonalen
Ebene im Umgang mit Vorgesetzen, Kollegen, Pflegebedirftigen und Angehorigen, als auch auf einer

gesellschaftlichen Ebene im Sinne einer Anerkennung des Berufs, als zu gering empfundene finanzielle
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Entlohnung sowie fehlende Aufstiegs- und Fortbildungsmaoglichkeiten (Siegrist, R6del 2005, 8).

In der Arbeitsstressforschung gibt es Ergebnisse zu verschiedenen Modellen. Als besonders fruchtbare
Ansatze gelten das Anforderungs-Kontroll-Modell und das Modell beruflicher Gratifikationskrisen (Karasek &
Theorell 1990, Siegrist 1996). Nach den Annahmen des Anforderungs-Kontroll-Modells ergeben sich
stressphysiologisch bedeutsame Belastungen aus der Kombination von hohen Anforderungen (z. B.
Zeitdruck) und geringer Kontrolle Uber die Erledigung der Arbeitsaufgabe (z. B. wenig
Entscheidungsspielraum). Zusatzlich fehlender sozialer Riickhalt am Arbeitsplatz fihrt zu einer weiteren

Verstarkung von Stressreaktionen.

Ausgangspunkt des Modells beruflicher Gratifikationskrisen ist, dass fiir erbrachte Leistungen
Gratifikationen in Form dreier gesellschaftlich sanktionierter ,Transmitter’ gewahrt wird, namlich Lohn, bzw.
Gehalt, Achtung und Wertschatzung sowie beruflicher Aufstieg bzw. Arbeitsplatzsicherheit. Ausgepragte
Stressreaktionen sind dann zu erwarten, wenn fortgesetzt hoher Verausgabung keine angemessenen
Gratifikationen gegentberstehen (Ungleichgewicht aus Verausgabung und Belohnung). Insbesondere sind
auch Personen von solch erhdhter Stressbelastung betroffen, die durch eine bestimmte psychische
Disposition in Form einer Ubersteigerten beruflichen Verausgabungsneigung gekennzeichnet sind (Siegrist,
Rodel 2005, 12).

Im Alltag der Altenpflegekrafte wird davon ausgegangen, dass diese ein zuvorkommendes, einfiihlsames
und Anteil nehmendes Verhalten den Bewohnerinnen entgegenbringen. Von ihnen wird stets erwartet, dass
sie freundlich, aufgeschlossen, ,immer bereit’, ,edel und hilfreich* sind. Aber, wer ist es zu ihnen? Lob,
Anerkennung und Verstandnis von Vorgesetzten, Tragervertretern oder anderen sind vielerorts selten zu

horen.

Das Zusammenspiel von ,emotionalen Belastungen* und ,emotionaler Arbeit* kann ohne den Einsatz
geeigneter Unterstitzungsstrukturen zu Burn-out- Erscheinungen fuhren (Petzold 1991k, 1993g). So ist in
Supervisionssitzungen oft zu horen: ,Ich darf meinen Arger doch nicht zeigen, er ist doch Bewohner*. Doch
verborgene und destruktiv-aggressive Gefiihle nimmt z. B. gerade ein Dementer erheblich sensibler auf als
ein gesunder Mensch und reagiert verunsichert. Deshalb stellt Hirsch (2002) die Fragen: Wer hilft dem

Helfer? Wer hat fur ihn ,emotionale* Warme? Wer schitzt und fordert inn?

4.4  Arbeitszeitbedingte Belastungen

Von den Beschéftigten in der Altenpflege werden sowohl Schichtarbeit als auch Wochenendarbeit als
stérende Arbeitsbedingungen erlebt. Insbesondere die so genannten ,kurzen Wechsel“, d. h. auf einen
Spatdienst folgt am néchsten Tag ein Frihdienst, lasst zu wenig Zeit zur kérperlichen und psychischen

Regeneration, wie mir oftmals in der supervisorischen Arbeit von Altenpflegekraften berichtet wurde.

Spontane Dienstibernahmen bei Krankheitsausféallen von Kolleginnen sind fir die verbleibenden

Pflegekrafte ebenfalls belastend, da Uberstunden absolviert werden sowie auf freie Tage und freie
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Wochenenden verzichtet wird. Grundsatzlich ist die regelméaRige Arbeit an den Wochenenden eine enorme

Belastung fir das Privatleben, vor allem fur Eltern.

Studien zu den Auswirkungen von Schichtarbeit auf die Gesundheit speziell bei Altenpflegepersonal sind
selten (zusammenfassend bei Hofmann & Michaelis 1999); die Ergebnisse belegen, dass Beschéftigte in
Schichtarbeit in Kombination mit Nachtarbeit haufig von Beeintrachtigungen der Befindlichkeit berichten und
haufiger unter Schlafstorungen leiden als Mitarbeiterinnen in Tagarbeit. Aus Ergebnissen der
arbeitsmedizinischen Forschung lassen sich Vorschlage zu einer bestmdglichen Gestaltung von
Schichtplanen erarbeiten, wodurch das Ausmafd an Belastung durch den Schichtdienst auf ein Mindestmal3
reduziert werden kann (z. b. vorwartsorientierte Schichten, wenige aufeinander folgende Nachtschichten,
ausreichende Ruhezeiten) (Siegrist, Rodel 2005, 6).

Eine weitere arbeitszeitliche Belastung stellen die nicht ungestdrt einhaltbaren Pausen sowie zu kurze
Ruhephasen zwischen den einzelnen Arbeitsperioden dar. In meiner supervisorischen Tatigkeit wurde von
den Teilnehmerlnnen mehrfach berichtet, dass so gut wie keine Pausen durchgefihrt werden und die

Pausenrdume leer seien, da jeder Mitarbeiter nonstop durcharbeite.

4.5 Organisationsbedingte Belastungen

Grundsatzlich muss Altenpflegepersonal eine steigende Zahl von Anforderungen und Aufgaben erflllen.
Nach Zimber (et al. 2000) sind die zentralen organisationsbedingten Belastungen unklare Zustandigkeiten,
ineffektive Arbeitsablaufe, die zu unnétigen Arbeitsspitzen fiihren, unzureichende Informationsweitergabe
und geringe Berlcksichtigung von Vorschlagen der Mitarbeiterinnen.  Weiterhin  werden
Arbeitsunterbrechungen, aber auch die Austbung pflegefremder Téatigkeiten, wie hauswirtschaftliche

Aufgaben und Dokumentation als Belastung erlebt.

Aufgrund des oftmals vorherrschenden mangelnden Selbstverstandnisses versucht die Pflegekraft, alle
Erfordernisse zu kompensieren und erledigt darlber hinaus auch pflegefremde Tatigkeiten und
Schnittstellenaufgaben, die anderen Professionen zuzuordnen waren. Altenpflege ist somit eine
,Querschnittsaufgabe’. Grundsatzlich verfolgt die Altenpflegekraft mit ihrer Téatigkeit namlich zwei
Hauptziele: zum einen die Unterstitzung und Versorgung der Bewohnerinnen und zum anderen die
Gewabhrleistung eines reibungslosen Ablaufs in der Einrichtung. Dieser Anspruch kann zu Rollenkonflikten
fuhren (Zellhuber 2003, 120). Weitere organisationsbedingte Belastungen ergeben sich aus der
unzureichenden Einarbeitung neuer Mitarbeiterinnen und dem Fehlen von regelmafiigen, strukturierten

Teambesprechungen.

Neben der Organisation der Einrichtung spielt jedoch auch die Selbstorganisation der Pflegekraft eine Rolle.
Der Einfluss der Reihenfolge der Arbeitsschritte, die Wahl von Hilfsmitteln und die professionelle
Wahrnehmung der Umweltbedingungen sind  notwendig, um  Belastungen vorzubeugen.

Informationsmangel, Arbeitserschwerung durch z. B. unklare Zustandigkeiten oder Arbeitsunterbrechungen
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und geringer Einfluss auf die Arbeitszuteilung erschweren das Arbeiten. Unkoordinierte Prozessablaufe
zeigen sich z. B. in schlechter oder oberflachlicher Pflegelibergabe und unnétigen Wegstrecken (Zimber et
al. 2000).

Der BGW-DAK Gesundheitsreport weist auf eine Untersuchung der Arbeitsunterbrechungen hin. Bendtigte
Informationen, Materialien und Arbeitsmittel stehen oftmals nicht zur Verfigung und sind ein
Hinderungsfaktor fir einen reibungslosen Arbeitsprozess. Die hier durchgefihrte Untersuchung des
Handlungsspielraums der Pflegekrafte zeigt jedoch, dass Altenpflegerinnen einen nennenswerten Einfluss
auf die selbstandige Planung und Bestimmung ihrer Arbeit haben, was somit als Ressource eingestuft wird

(Berger et al. 2003) und als malRgebender protektiver Faktor anzusehen ist.

4.6 Belastungen durch Einflisse der materiellen Umwelt und durch
Ausscheidungen

Pflegekréfte sind im Rahmen ihrer Arbeitstatigkeit vielfaltigen Einflussen der materiellen Umwelt ausgesetzt;
empirische Studien zur spezifischen Belastungssituation von Altenpflegekraften sind eher selten (Ubersicht
bei Hofmann & Michaelis, 1999). Der Umgang mit potentiell infektiésen Materialien (Urin, Blut, Fékalien etc.)
gehort fur Mitarbeiterinnen in Pflegeberufen zum Alltag, dennoch ist dieser Umgang insbesondere unter
dem Einfluss des permanenten Stresses belastend. Ekel, unterdriicktes Wirgen, verhartete Muskulatur
blockiert die Atmung und kann der Beginn einer Karriere von Verspannung und ,Selbstandsthesierung’, um
Angst und Unbehagen zu verdrangen, sein (Petzold 1991j, 259).

Damit eng verknipft sind Belastungen durch Stoffe, die haufig allergische Uberempfindlichkeitsreaktionen
ausldsen kdnnen, wie zum Beispiel Desinfektionsmittel oder Latexhandschuhe. Belastend kdnnen sich auch
bestimmte physikalische Einflisse auswirken wie kinstliche Beleuchtung oder unginstige klimatische

Verhaltnisse (z. B. hohe Raumtemperatur in den Pflegezimmern) (Siegrist, Rédel 2005, 4).

4.7 Kritische Lebensereignisse und prekare Lebenslagen

Die Begleitung von Menschen, die sich in kritischen Lebenssituationen befinden, unheilbar krank sind oder
bleibende Behinderungen haben, ist eine wesentliche Aufgabe von Pflegekraften. Unterstitzung zu leisten
heil3t, offen zu sein, bewusst wahrzunehmen, aktiv zuzuhéren, sich einzufihlen und Bewaltigungshilfen
geben zu kdnnen. Diese emotionale Anteilnahme erfordert ein hohes Mal3 an Professionalitat, damit sie fur
die Pflegekrafte nicht zur Belastung wird. Eine wichtige Voraussetzung dazu ist die F&ahigkeit zur

Selbstreflexion, und diese muss geschult werden.

Petzold (2004a) betont die Notwendigkeit von Selbsterfahrung, um gut mit alten Menschen arbeiten zu
kénnen, und den Stellenwert von Supervision, um die Qualitat in der Altenarbeit und die Effizienz der
Institution insgesamt zu verbessern. Dazu geh6rt auch die Auseinandersetzung mit personlichen

Erfahrungen, Vorstellungen und Einstellungen. Um mit den emotionalen Belastungen konstruktiv

Seite 38



umzugehen, bendétigen Pflegekréfte dariber hinaus die Unterstitzung im Team und von den Vorgesetzten.
Im Rahmen der Belastungen bei Pflegekraften ist u. a. von drei wesentlichen Konfliktpotentialen
auszugehen. Die Konfrontation mit Sterben und Tod, die Unsicherheit im Umgang mit verwirrten und
depressiven Heimbewohnerlnnen und die Schwierigkeit Bewohnerlnnen zu motivieren und aktivieren.
Koénnen diese Belastungserlebnisse nicht mit Hilfe von Supervision oder Fort- und
Weiterbildungsveranstaltungen mit selbsterfahrerischem Ansatz bearbeitet und aufgefangen werden, so
kann sich bei den Pflegekraften ein Gefiihl der Uberforderung einstellen. Dieses Gefiihl belastet das

Selbstwertgefiihl der Mitarbeiter und vor allem die Uberzeugung der eigenen Kompetenz.

Weiterhin wirken sich die hohe zeitliche Beanspruchung und die eingeschrankten Planungsmdéglichkeiten
nicht nur negativ auf die privaten Beziehungen der Pflegekrafte aus, es kann sich bei zusatzlich als zu stark
erlebter Reglementierung sogar ein Gefiihl des Kontrollverlustes entwickeln, welches wiederum ein
reduziertes personliches Engagement und eine veranderte Berufseinstellung zur Folge haben kann (Kruse,
Schmitt 1999). Pflege ist physische und psychische Schwerstarbeit, doch sie erhalt dafiir nicht die
.gesellschaftliche Belohnung” eines angesehenen sozialen Status: Arbeit im Altenheim wird nicht als
besonders reputierlich gesehen und auch gering qualifizierten Menschen Ubergeben. Das unterminiert die
Motivation und die Belastbarkeit (Petzold, Miiller et al. 2005, 40). Uberstresste, verspannte Pflegekrafte
geben somit Verspannungen weiter oder kdnnen wenig zu lindernder Entspannung der zu Betreuenden
beitragen, denn ,ausgebrannte Schwestern spenden keine Warme“. In interpersonalen
Regulationssystemen gilt das Prinzip: Spannung generiert Spannung, Beruhigung erzeugt Ruhe (ebenda,
42).

Im Pflegeprozess ist ein wechselseitiger emotionaler Austausch sehr wesentlich und muss besonders
beachtet werden. Jeder Mensch wiinscht sich grundsatzlich eine gute Versorgung und professionelle Pflege
fur sich selbst. Prinzipiell ist er dafur ausgestattet, solche ,Qualitaten der Humanitat“ auch anderen zu
zukommen zu lassen. Ein Verhindern von Beziehungs-, Begleitungs-, Pflege- und Firsorgequalitaten durch
Pflegestress, Uberlastung, Zeitnot, mangelnde Kooperation ,fiihrt zu prekaren Situationen, welche, wenn sie
generalisieren und chronifizieren, fir alle, die sich in solchen Milieus befinden - Patientinnen und
Mitarbeiterinnen - zu ,prekéren Lebenslagen“ geraten (Petzold 2000h; Miiller, Petzold 2002a). Kommen
schlechter Fuhrungsstil, Gleichgultigkeit und Inhumanitat hinzu, so entstehen Milieus, die Petzold als
»Sozialtoxische Kontexte* bzw. als ,kontextpathogene Bedingungen® bezeichnet (Petzold 1990g). Sie
produzieren Phdnomene der ,Dehumanisierung®, die neurobiologisch und immunologisch hochst destruktiv
wirken und Pflegende und Gepflegte gleichermaflen krank machen kénnen sowie »Gewalt in der Pflege«
den Boden bereiten” (Petzold1991j; Meyer 1998).

Petzold definiert solche ,prekaren Lebenslagen’ wie folgt:

. Prekare Lebenslagen sind zeitextendierte Situationen eines Individuums mit seinem relevanten Konvoi in
seiner soziodkologischen Einbettung und seinen soziobkonomischen Gegebenheiten (Mikroebene), die
dieser Mensch und die Menschen seines Netzwerkes als »bedrangend« erleben und als »katastrophal«
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bewerten, weil es zu einer Haufung massiver kdrperlicher, seelischer und sozialer Belastungen durch
Ressourcenmangel oder -verlust, Fehlen und Schwachung »protektiver Faktoren« gekommen ist. Die
Summationen »kritischer Lebensereignisse« und die bedrohlichen Risiken lassen die Kontroll-, Coping- und
Creatingmdglichkeiten der Betroffenen (des Individuums und seines Kernnetzwerkes) an ihre Grenzen
kommen. Eine Erosion der personlichen und gemeinschaftlichen Tragféahigkeit beginnt. Ein progredienter
Ressourcenverfall des Kontextes ist feststellbar, sodass eine Beschadigung der personlichen Identitét, eine
Destruktion des Netzwerkes mit seiner »supportiven Valenz« und eine Verelendung des soziodkologischen
Mikrokontextes droht, eine destruktive Lebenslage eintritt, sofern es nicht zu einer Entlastung, einer
substanziellen »Verbesserung der Lebenslage« durch Ressourcenzufuhr kommt und durch infrastrukturelle
Malnahmen der Amelioration, die die Prekaritdt dauerhaft beseitigen und von Morenos (1923) Fragen
ausgehen: Was hat uns in diese Lage gebracht? Worin besteht diese Lage? Was fihrt uns aus dieser Lage
heraus?" (Petzold 2000h, Petzold et al. 2005, 31)

Pflegekréafte werden in solchen Milieus in ihrem Idealismus und in ihrer Gesundheit ,verschlissen®, weil sie
in diesen belastenden, unruhigen, prekaren Situationen arbeiten missen, welche ein schlechtes Milieu fur
die Performanz guter fachlicher Professionalitdt und fur die Realisierung ,.zwischenleiblicher Dialoge und
Polyloge” bieten. Solche Qualitédten haben keinen Raum, wenn abgehetzte und ausgepowerte Pflegekrafte
.im Eiltempo“ die Pflege durchfuhren. Ein beruhigender, freundlicher, konvivialer Polylog, wie er
Gruppenpflege kennzeichnen sollte, kommt so nicht zustande. Wenn keine ,Berthrung aus Berihrtheit"
stattfindet, sind Affiliationen kaum maoglich und es ist humane Pflege zu schwer zu erreichen. (Petzold et al.
2005, 42).
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5 Auswirkungen von Belastungen bei Mitarbeiterinnen in der
Altenpflege

Folgen arbeitsbedingter Belastungen lassen sich laut BGW (Studie 2005) in drei Kategorien
zusammenfassen: Psychische Beschwerden zeigen sich vor allem in der Form von Burn-out-Syndrom
und/oder  Arbeitsunzufriedenheit. = Kreuzschmerzen sind haufige somatische  Beschwerden.
Wechselwirkungen von psychischen und physischen Belastungsfolgen &ussern sich durch diverse
psychosomatische Beschwerden. Die Starke dieser Beschwerden ist dabei abhédngig vom Ausmall des

erlebten Stresses.

Uberstunden sind ,gesundheitsrelevante Belastungen®. Sie verlangern die Arbeitszeit, wodurch die fehlende
arbeitsfreie Zeit nicht zur ,psychophysischen Regeneration® bzw. zur Erholung genutzt werden kann.
Verschiedene Studien (z. B. Stress-Monitoring, Studie zu Gesundheitsrisiken in der ambulanten Pflege)
haben Uberstunden als Belastung definiert (BGW 2005).

Mitarbeiterinnen im Altenpflegebereich sind einem komplexen Belastungspotential ausgesetzt, das nicht auf
einzelne Ursachen reduzierbar ist. Die unterschiedlichen Belastungsbereiche mischen und verstérken sich

gegenseitig im taglichen Arbeitsablauf und im Empfinden der einzelnen Pflegekraft.

Jede der im vorherigen Kapitel skizzierten Belastungsfaktoren kann allein fir sich oder kumuliert zu
Konflikten, emotionalen Belastungen oder Uberforderung filhren. Ob eine Belastung wahrgenommen wird,
hangt von ihrer Intensitat und Dauer ab sowie von den erworbenen Copingstrategien (s. Kap. 6.2.2), d. h.
der Fahigkeit zur ,Bewdltigung’ oder der Strategiebildung zur Stressbewadltigung der betroffenen Person ab
(Petzold 2007a).

Belastungen am Arbeitsplatz missen deshalb nicht zwangslaufig zu Beeintrachtigungen fithren. Ob sich
negative Auswirkungen einstellen, hangt von den gesamten Arbeits- und Kontextbedingungen ab sowie von

dem Vorhandensein von Resilienzen und von der Verfugbarkeit protektiver Faktoren.

5.1 Einschrénkungen der Arbeitszufriedenheit

Der Personalmangel und die damit verbundene Hektik lassen in vielen Einrichtungen nur die
allernotwendigsten Tatigkeiten zu. Zu gezielten pflegerischen Unterstitzungsmal3nahmen, geschweige
denn fur die oft geforderte ,aktivierende Pflege” bleibt keine Zeit. Hierdurch bleibt aber ein Hauptmotiv fur
die Wahl des Berufes frustriert und ,ungesattigt* (Schmidbauer 1983 zit. in Bermejo, Muthny 1994, 32). Die
genannten Aspekte fihren dann nicht selten zu Enttduschung und Gereiztheit, Sinn und Zweck der Arbeit
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werden in Frage gestellt, die Mitarbeiter resignieren und vollziehen die ,innere Kindigung*, sie beklagen die
Demotivation und das Fehlen innovativer Konzepte, und gleichzeitig fehlt es ihnen an den notwendigen

Energien, um Veranderungen durchzusetzen (Bermejo, Muthny 1994, 32).

5.2 Verweildauer im Beruf und Krankenstand

Generell gehen Krankensténde in Zeiten schwieriger wirtschaftlicher Situationen zuriick. Die Sorge um den
eigenen Arbeitsplatz kann eine Erklarung dafir sein. Bundesweit und Uber alle Branchen hinweg ist in den
letzten Jahren zu sehen, dass sich der Krankenstand der gesetzlich Versicherten verringert. Mit
durchschnittlich 3,31 % lag er Ende 2006 auf einem historischen Tief (Busch 2007 zit. in Weidner, Isfort
2007, 21).

Fur die Pflegeberufe werden jedoch regelmaRig Uber dem Durchschnitt anderer Berufe liegende
Krankheitszahlen festgestellt (Badura et al. 2006 zit. in Weidner, Isfort 2007, 22). Im Pflege-Thermometer
2007 (Weidner, Isfort) wurde untersucht, wie sich Krankheitshaufigkeit und Krankheitsdauer der Mitarbeiter
in Pflegediensten im Jahr 2006 gegentber dem Vorjahr verandert habe. Erwartungsgemaf beschrieben
Uber die Halfte keine Veréanderung bei der Krankheitshaufigkeit und ein Viertel der Befragten bemerkte eine
Steigerung der Krankheitshaufigkeit (Untersuchung GEK, 2004).

Besondere Belastungen, wie Zeitdruck, fehlende emotionale Unterstiitzung bei der Arbeit und die Ableistung
von Uberstunden (ber einen langeren Zeitraum kénnen sich urséchlich auf einen tiberdurchschnittlichen

Krankenstand auswirken.

Ausfallzeiten ziehen eine hohe Kostenbelastung mit sich und zwingen die Kolleginnen zur Mehrarbeit,

Uberstunden sowie zu QualitatseinbuBen.

Als mogliche vergutungsrelevante Fehlzeiten kommen in Betracht:

o Gesetzlich bedingt, z. B. Krankheit bis zu 6 Wochen, Feiertage, Zusatzurlaub fiir Schwerbehinderte
¢ Tariflich bedingt, z. B. Erholungsurlaub, Sonderurlaub, Arbeitsbefreiung nach Tarifrecht

e Betrieblich bedingt, z. B. Einarbeitung in einen neuen Arbeitsbereich bzw. bedingt durch eine neue
Aufgabenzuweisung, Anleitung neuer Mitarbeiterinnen oder Auszubildender, interne

FortbildungsmalRhahmen, Ubertarifliche Sonderregelungen

Nicht vergutungsrelevante Fehlzeiten sind z. B. Krankheit Gber 6 Wochen, unbezahlter Urlaub,

unentschuldigtes Fehlen, Mutterschaftsurlaub, usw. (Gennrich 1995, 47)

In diesen Zeiten erbringen die Mitarbeiterinnen faktisch keine Arbeitsleistung, werden jedoch im

Personalschliissel beriicksichtigt.

Eine Dokumentation der Fehlzeiten und die daraus resultierenden MalRRnahmen wie zum Beispiel so

Seite 42




genannte Rickkehrergesprache im Rahmen des Betrieblichen Eingliederungsmanagements (8 84 Abs. 2
SGB IX) kénnen zur Qualitatssicherung und Personalentwicklung beitragen und einer Uberlastung der

Mitarbeiterlnnen entgegenwirken.

Becker, Meifort (1997, 197f) fuhrten eine Langsschnittuntersuchung bei Altenpflege-schilerinnen durch zum
Thema ,Abbruch der Ausbildung“. Es wurden Absolventinnen von mehr als 300 westdeutschen
Fachseminaren fir Altenpflege zwischen dem Ende ihrer Ausbildung und ihrer ersten 5 Berufsjahre
mehrfach befragt. Etwa ein Viertel war bereits im ersten Jahr aus ihrem gerade erst erlernten Beruf wieder
ausgestiegen. Die dafir am haufigsten genannten Grinde waren ,koérperliche und psychische
Uberforderung®, ,schlechte Arbeitsbedingungen® und bei den Frauen ,Mutterschaft. Wahrend bei der
Befragung 1994 noch etwa 65 % auf die Frage, ob Altenpflege ein Lebensberuf sei, mit ,ja“ antworteten,
hatte sich diese Zustimmung bis 1996 drastisch reduziert: Am Ende des vierten Berufsjahres wollte diesen
Beruf nur noch knapp ein Drittel auf Dauer austiben (Pro Alter 1997 zit. in Knaus 2005, 55). Auszubildende
haben zu Beginn der Ausbildung bedauerlicherweise oftmals nur eine ungenaue Vorstellung vom
Berufsalltag und kdnnen die realen Gegebenheiten nur schwer einschatzen. Sie treten mit personlichen
Anspruchen an den Beruf, ihre Tatigkeit an. Die Diskrepanz zwischen den individuellen Vorstellungen, den
vermittelten theoretischen Grundlagen in der Altenpflegeschule und der Praxisrealitat kann auf3erdem zu
einer desillusionierenden Situation und in der Folge entweder zum Berufsausstieg oder zu extremen
Belastungen fuhren (Zellhuber 2003, 112).

Die europaische NEXT-Studie (nurses’ early exit study) untersuchte in 10 europdischen Landern
(Hasselhorn, Muller 2005) die Ursachen, Umstdnde und Folgen des vorzeitigen Berufsausstiegs aus dem
Pflegeberuf. Von besonderem Interesse ist dabei die Frage, welche Bedeutung dieser Schritt sowohl fur die

betroffenen Personen als auch fir die Pflegeeinrichtungen und das Gesundheitswesen im Allgemeinen hat.

Die Next-Studie ist eine der aktuellsten Publikationen, deren Ergebnisse altere Forschungsergebnisse der
BGW bestétigen und erweitern. So gehért Deutschland zu den Landern, die besonders unter einem
vorzeitigen Berufsausstieg von Pflegenden zu leiden haben. Besonders die Gefahr von Burn-out und
Arbeitsunzufriedenheit bestarken die Beschaftigten, ihren Beruf zu verlassen (BGW-Forschung 2005, 7).
Die Autoren schlussfolgern weiterhin, dass in Deutschland akuter Handlungsbedarf zur Verbesserung der

Arbeitsbedingungen bei Pflegepersonal besteht.

Diesen Ergebnissen stehen praxeologische Erfahrungen aus der supervisorischen Arbeit mit Pflegekraften
gegenuber. Insbesondere von robusten, resilient wirkenden Pflegekraften, die mit vielen inneren und
aueren Ressourcen ausgestattet sind und die oftmals einen freien Entscheidungs- und Téatigkeitsspielraum
haben (z. B. langjahrige Mitarbeiterinnen, Stationsleitungen), werden oftmals eigene Grenzen im
Krankheitsfall nicht wahrgenommen und es entsteht eine berufliche Verausgabungsneigung. Dann wird
Krankheit aus Solidaritat nicht auskuriert, weil sonst das Gefuhl entsteht, die Kolleginnen im Stich zu lassen
und diese mit der nun noch schlimmeren Situation alleine zuriick zu lassen. Die Gefahr der Entwicklung von

Burn-out- Phdnomenen ist dann besonders gegeben.
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Langfristig wird ein Mangel an Fachpflegekraften den Arbeitsmarkt dominieren; dann wird der Pflegeberuf
eine attraktive Alternative zu anderen Berufen darstellen missen (Hasselhorn, Miller 2005, 21) damit er

wieder vermehrt engagierte Menschen anziehen und halten kann, welche diese Liicken fillen kénnen.
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5.3 Aggressionen, Gewalt, gefahrliche Pflege

Die Gewalt:

Die Gewalt fangt nicht an, wenn einer den anderen erwiirgt.

Sie fangt an, wenn einer sagt: ,Ich liebe dich: du gehérst zu mir.”
Die Gewalt fangt nicht an, wenn Kranke getotet werden.

Sie fangt an, wenn einer sagt: ,Du bist krank. Du musst tun, was ich sage."

Erich Fried (1985) auszugsweise

Dieses Gedicht beschreibt den moglichen Beginn und die breite Spanne von Gewalt in Pflegesituationen.
Das Thema ,Gewalt in der Pflege” ist weitestgehend mit einem Tabu behaftet und mit unangenehmen
Geflhlen verbunden. Brisant ist das Thema, weil jeder Mensch altert und irgendwann in die Situation
derjenigen kommen kann, die derzeit in stationdren Einrichtungen leben und mdglicherweise

Gewalterfahrungen erleben (Meyer 1998).

Jeder, der im Bereich der Altenhilfe oder in der Betreuung von Schwerkranken tétig ist, kommt immer wieder
mit inhumanen institutionellen Situationen, mit Phdnomenen von riskanter oder gar ,gefahrlicher Pflege* und
mit schlechter Betreuungsqualitat in Kontakt. Konflikte zwischen Bewohnerinnen und Pflegekraften konnen
zu Gewalt fihren. Eine unzureichende Pflege, gekennzeichnet durch Nichtbeachtung der Bedurfnisse und
Moglichkeiten der alten Menschen (ruppiger Umgang, zu schnelles Anreichen von Speisen und Getranken,
Vernachlassigung des Schmerzempfindens etc.) stehen an erster Stelle. Nicht selten werden diese
Verhaltensweisen durch Personalmangel, Zeitnot oder mangelnde Kenntnisse in der Pflege hervorgerufen.
Eine weitere Form von Gewalt stellen unterlassene Hilfeleistungen (kein Wechsel der Einlagen,
vernachlassigte Korperpflege, keine fachgerechte Lagerung, fehlende Mobilisierung etc.) dar. Vielfach
geben Altenpflegekrafte ihre eigene ,Uberforderung® in Form von Beschimpfungen, respektlosen

Ansprachen oder Antworten, Tadel oder Zurechtweisungen an die Bewohnerlinnen weiter.

Nicht zuletzt birgt auch die Struktur des Heimalltages Gewaltmomente in sich. Starre Zeitfenster, wie zum
Beispiel feste Essens-, Schlafens- oder Waschzeiten beeintrachtigen die Bewohnerlnnen in ihrer Autonomie
und verhindern die Mdoglichkeit der individuellen Tagesgestaltung zur Befriedigung von Wuinschen und
Bedurfnissen (Meyer 1998).

Gewalt und Misshandlung treten oft in Bereichen auf, die eigentlich ,Raume der Hilfeleistung” sein sollten
(Petzold, Mdller, Horn, Leitner 2005, 32). ,Raume der Hilfeleistung sind Offentliche und private
Institutionen/Organisationen, denen die Erwartungen/Attributionen aus dem allgemeinen gesellschaftlichen

Kontext und von Seiten der Klienten und Nutzer solcher Rdume sachlich-professionelle und personlich-
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mitmenschliche Hilfe und Unterstlitzung zuordnen, was auch durch die Selbstattributionen der in diesen
Raumen arbeitenden Helfer geschieht, so dass man sich vertrauensvoll, auf Sicherheit, fachliche Qualitat

und menschliche Integritat zahlend, in diese Raume begeben kann* (ebenda).

Schlimme Pflegesituationen, Vernachlassigungen, Misshandlungen oder gar Tétungen von Patienten oder
Bewohnern in Altenheimen geschehen in ,prekaren’ Situationen. Probleme wie Zeitdruck, Personalmangel,
unzureichende Ausstattung von Materialien und Medikamenten kennzeichnen Situationen, die zu ,riskanter

Pflege” oder ,geféahrlicher Pflege* fuhren konnen. Petzold (ebenda) definiert die Begrifflichkeiten wie folgt:

»Als riskante Pflege werden Pflegehandlungen und Pflegesituationen bezeichnet, die fiir die Gepflegten ein
Risiko bergen, an Gesundheit und Leben Schaden zu nehmen und die zu geféhrlicher Pflege entgleist sind,
wenn unbefugte und schadigende Handlungen und Pflegemissstande Teil des Pflegealltags geworden sind
und unmittelbare Gefahr fur die Gesundheit und das Lebender Patientinnen besteht und Schadigungen
erfolgen”. (Petzold et al. 2005, 33). ,Riskante Pflege wird als eine einerseits durch Nachlassigkeit,
Uberlastung, Unwissen und geringer fachlicher Kompetenz und Performanz von einzelnen Pflegenden oder
Gruppen bzw. »Pflegeteams« und andererseits durch infrastrukturelle Mangel, Fehlen von Pflegemitteln und
-hilfen, schlechte quantitative und qualitative Personalschliissel und fehlende bzw. inkompetente
Fachaufsicht und Leitung gekennzeichnete Pflegesituation gesehen, in der die Pflegenden und ihre
Vorgesetzten Risiken von Fehlleistungen und Pflegefehlern, Mangelbetreuung, von schlechter Versorgung
und kommunikativer Vernachléassigung zu Lasten der Pflegebediirftigen als Mdglichkeiten in Kauf nehmen*
(Petzold 1990g, Petzold et al. 2005, 37).

,Gefahrliche Pflege ist einerseits eine durch (offene oder verdeckte) massive Vernachlassigungen,
Gleichguiltigkeit, Verrohung (d. h. verbale und physische Gewalt) und ggf. pathologische Grausamkeit von
einzelnen Pflegenden oder Gruppen/Teams und andererseits durch infrastrukturelle Mangel, verwahrloste
institutionelle Strukturen, inkompetente oder toxische Leitung gekennzeichnete Pflegesituation, in der die
Pflegebedurftigen verdinglicht und faktisch schon geschédigt werden und sie der unmittelbaren Gefahr
ausgesetzt sind, durch Gewalt, vernachldssigende und falsche Pflege weiteren Schaden zu nehmen, zu
Tode zu kommen oder - im Extremfall - Opfer eines Toétungsdeliktes werden. Die Faktizitat dieser Delikte
wird z. T. von Kolleginnen und Vorgesetzten ausgeblendet, verschleiert, gedeckt" (Petzold 1990g in: Petzold
et al. 2005, 37).

Die Mitarbeiter erleben durch solche belastenden Situationen einen Verschleil? ihrer Hilfsbereitschaft, eine
.deformation professionelle” (Petzold et al. 2005, 102) und sind somit in ihrer Kompetenz und Performanz

erheblich eingeschrankt.

Pflege, die durch Tun oder Unterlassen nicht den Qualitatsanforderungen (Standards, Leitlinien,
Dienstanweisungen usw.) entspricht und deshalb nicht den Anspriichen gentigt (vgl. 88 276, 278 BGB), wird
als gefahrliche Pflege bezeichnet. Diese Art der Pflege tendiert dahin, dem zu Pflegenden (Patienten,
Pflegebedurftigen) korperlichen bzw. seelischen Schaden zuzufligen und kann folglich nicht hingenommen

werden (vgl. u. a. 8 823 BGB). Ist eine mangelhafte bzw. gefahrliche Pflege aufgrund unzureichender
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OrganisationsmaflRnahmen oder Personalmangel absehbar, missen Arbeitnehmerinnen reagieren und sich
unter Darlegung der ungentgenden Arbeitsbedingungen an die FUhrungsverantwortlichen bzw. den
Arbeitgeber wenden, und zwar zweckmaBigerweise schriftich zum Beispiel in Form einer
Uberlastungsanzeige. Arbeitnehmerinnen sind grundsatzlich immer zur sorgfaltigen Dienstleistung
verpflichtet (88 276, 278 BGB). Wenn sie dem Sorgfaltsgebot aufgrund bestimmter (Organisations-) Mangel

nicht gerecht werden kénnen, drangt sich eine Mitteilung an die Fihrungsverantwortlichen auf.

Wenn die aufgezeigten Probleme nicht behoben werden, muss das Bemihen zur bestmoglichen
Dienstleistung unvermindert aufrechterhalten bleiben. Allerdings hat sich die Verantwortlichkeit flir schlechte
Arbeitsergebnisse, die arbeithnehmerseitig letztlich nicht beeinflusst werden kénnen, verschoben. Es wird als
zweckmafig erachtet, die Anzeige bestimmter Mangel zu wiederholen, unter Umstadnden mehrfach. Dies

wird die Fuhrungsverantwortlichen/den Arbeitgeber nicht erfreuen, erscheint aber gleichwohl geboten!

,Riskante und geféhrliche Pflege sind ein Alarmsignal erster Ordnung, denn sie kennzeichnen genau das
Milieu ,bedrohter Lebenswelten”, in dem Phanomene wie die ,Erosion der Tragfahigkeit* des Personals
auftreten und eventuell ,maligner Burnout® (Petzold 1991j) eintreten kann, bei dem dann
Patientinnenmisshandlungen, ja Patientinnentétungen vorkommen kdnnen“ (Petzold et al. 2005, 35).
Vorzufinden sind sie haufig in ,sozialtoxischen Kontexten, in denen institutionelle bzw. organisationale
Verhéltnisse vorzufinden sind, die aufgrund gravierender infrastruktureller Mangel, Job-Stress, Uberlastung,
Zeitnot u. A. verhindern, dass ethisch und humanitér selbstverstandlich erforderliche Mitmenschlichkeit und
Zwischenmenschlichkeit, wie sie z. B. Pflege und Betreuung kennzeichnen, keinen Raum haben,
abgewertet und verhindert werden. Somit treten an die Stelle von Humanitat menschenunwirdige
Bedingungen und damit bei Mitarbeiterinnen eine ,Erosion der persénlichen Tragfahigkeit’, Erschépfung,
Vergleichgultigung und Verrohung, was bei Patienten einen gravierenden Abbau von geistigen, psychischen
und physischen Potentialen als Folge kustodialer Hospitalisierung verursacht. In einem solchen
sozialtoxischen Kontext entwickeln sich Strategien der Dehumanisierung, es werden Menschen wie
gefuhllose Gegensténde behandelt, Menschenwirde wird verletzt, es findet sich regelhaft »riskante Pflege«
als Folge kontextpathogener Bedingungen, die unsorgfaltig und vernachlassigend gesundheitliche Schéden
billigend in Kauf nimmt. Es kommt zunehmend auch zu sozialpathologischem, aggressivem bzw. zu
verletzendem Verhalten und zu malignem Burn-out - d. i. Abwehr von Uberlastung durch Aggression,
Misshandlung und aktive Vernachlassigung (neglect) - sowie zu »gefahrlicher Pflege«, bei der schwere
Schadigungen und Verletzungen, ja tddliche Folgen aufgrund von Fehlbehandlungen, Unterversorgung,
Gewalttatigkeit eintreten kdnnen und auch gezielte Patiententdtungen moglich werden” (Petzold et al. 2005,
48).

Im Gegensatz dazu ist ,professionelle Pflege, die im Auftrag sozialstaatlicher Fursorgepflicht durchgefihrte,
qualifizierte Betreuung eines erkrankten, kranken, leidenden, behinderten, geschwachten oder in
irgendeiner anderen Form in seinen Mdoglichkeiten der gesunden und selbstversorgenden Lebensfihrung
eingeschrankten Menschen als Ganzem in lebenserhaltender, Krankheit und Sterben begleitender, in

heilender, lindernder Absicht, aber auch mit stitzender, identitatssichernder Lebensqualitat und Entwicklung
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fordernder Zielsetzung. Professionelle Pflege bedient sich dabei medizinischer, pflege- und
sozialwissenschaftlicher, psychologischer und padagogischer Erkenntnisse und Methoden im jeweiligen
institutionellen Kontext (z. B. Krankenhaus, Pflegeheim) und auf dem Hintergrund des mitmenschlichen
Engagements in zwischenmenschlichen Beziehungen: zwischen den Pflegenden, den Pflegebefohlenen
und ihren Angehdorigen. Pflege ist demnach von der Struktur her interaktional und intersubjektiv angelegt.
Sie bezieht stets gleichermalRen Pflegende und Gepflegte als Personen ein“ (Petzold, Petzold 1993b in
Petzold et al. 2005, 38).

5.4 Burn-out

Unter Burn-out versteht man laut Fengler (2001) einen Prozess oder Zustand seelischer Erschépfung, der
oft am Ende einer langanhaltenden Uberforderung durch vielfaltige Belastungen ohne angemessenes
Korrektiv eintritt. Das Burn-out-Syndrom, ,Ausbrennen’, oder auch Erschopfungssyndrom genannt, wird als
schleichend beginnende oder abrupt einsetzende Erschdpfungserfahrung koérperlicher, geistiger oder
gefuhlsmafiiger Art in Beruf, Freizeit, Freundeskreis, Partnerschaft und Familie beschrieben, oft verbunden

mit Aversion, Ekel und Fluchtgedanken.

Petzold (et al. 2005) bezeichnet Burn-out, das als Folge chronischer Belastung auftreten kann, als Stress-
bzw. Hyperstresserkrankung. Er definiert Burn-out als ein ,komplexes Syndrom, das durch multifaktorielle,
z. B. makro-, meso-, und mikrosoziale zeitextendierte Belastungen bzw. Uberlastungen eines personalen
oder sozialen Systems bis zur vélligen Erschopfung seiner Ressourcen verursacht wird, besonders wenn
ein Fehlen protektiver Faktoren und eine schon vorhandene Vulnerabilitat gegeben sind. Sofern nicht durch
die Beseitigung von Stressoren und Entlastung, z. B. durch Zufihrung von Ressourcen, eine
Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit gewahrleistet wird, hat Burn-out Funktionsstérungen,
Fehlleistungen und ldentitatsverlust des Systems zur Folge. Bei personalen Systemen fihrt dies zu
Motivationsverlust, emotionaler Erschopfung, Leistungsabfall, Selbstwertkrisen und psychischen bzw.
psychosomatischen aber auch psychosozialen Symptomen, wie z. B. aggressiver Umgang mit Patienten
und Klienten bis hin zu Vernachlassigung und Misshandlung® (Petzold 1998g, 164).

Hier ist der ganze Mensch als personales System betroffen, wenn durch Dauerbelastung oder Uberlastung,
fur die keine Abhilfe durch die Mobilisation von Ressourcen, Support und protektiven Faktoren geschaffen

werden kann, Burn-out-Phéanomene eintreten (ebenda).

Bermejo, Muthny (1994, 26) beschreiben als Folgen von Burn-out psychische, emotionale und geistige
Erschopfung mit Gefuhlen von Hilf- und Hoffnungslosigkeit, sowie negativer Einstellung bis hin zu
Aggressionen gegen die Arbeit, die Menschen und das Leben allgemein. Positive Gefiihle gehen verloren,
ebenso wie Sympathie und Respekt gegentiber den Bewohnerlnnen, sodass Abgestumpftheit gegeniber
dem Leiden und den Bedirfnissen der Bewohnerinnen entsteht. Das jeweilige Ausmald dieser emotionalen

Distanzierung und Entfremdung ist abhangig vom Zusammenwirken spezifischer Belastungsfaktoren und
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der individuellen Fahigkeit, diesen Stress und diese Belastungen zu ertragen und zu meistern.

Pflegekrafte in chronifizierten Uberlastungssituationen, die z. B. auf einer personell chronisch
unterbesetzten Demenzstation arbeiten, stehen durchaus in der Gefahr, z. B. dysfunktionale
Genregulationen und damit psychosomatische Stérungen auszubilden und ein Burn-out-Syndromzu
entwickeln (Petzold 1993g). Petzold spricht dann von ,alltdglichem Horror”, indem es in diesen ,bedrohten
Lebenswelten* zu Phanomenen wie dem ,malignen Burn-out® kommt, wo Pflegepersonal durch
Uberlastung, Abstumpfung, Vergleichgiiltigung, Verrohung in eine Entwicklung zur Inhumanitat gerat und
Jfiskante Pflege" geschieht. (Petzold et al. 2005, 47).

Eine Uberlastung kann ubrigens auch dann eintreten, wenn kompetentes Pflegepersonal durch schlechte
Infrastruktur behindert wird, seine Kompetenz einzusetzen und zu nutzen, was ebenfalls Burn-out zur Folge
haben kann. (Petzold et al. 2005, 43).
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6 Gesundheitsforderung im Pflegeberuf

Nach einer ausfiihrlichen Darstellung der Belastungsfaktoren und deren Folgen stellt sich nun die Frage
nach den Ressourcen, die Betroffenen zur Verfligung stehen, damit schadigende Einflisse abgepuffert oder

kompensiert werden kénnen.

In den Bereichen Pravention und Gesundheitsforderung hat das Thema Salutogenese in den
Sozialwissenschaften und in der Medizin in jingster Zeit viel Aufmerksamkeit erfahren. Eingebracht in die
gesundheitswissenschaftliche und gesundheitspolitische Diskussion wurde dieses Konzept durch Aaron
Antonovsky (1923-1994). Er kritisiert eine rein pathogenetisch-kurative Betrachtungsweise und stellt ihr eine
salutogenetische Perspektive gegeniber. Die Frage, warum Menschen in Belastungssituationen gesund

bleiben, soll Vorrang vor der Frage nach den Ursachen von Krankheit und Risikofaktoren bekommen.

Die salutogenetische Perspektive ist ressourcenorientiert und fragt primar nach den Bedingungen von
Gesundheit und nach Faktoren, welche die Gesundheit schiutzen und zu Resilienz beitragen, zu psychischer
Widerstandskraft.

6.1 Das Konzept der Salutogenese

Im Gegensatz zur Pathogenese, welche die Entstehung und Ursachen von Krankheiten zu erklaren
versucht, wird in der Perspektive der Salutogenese die Frage untersucht, welche Faktoren und
Bedingungen die Gesundheit erhalten und warum Menschen, die unter gleichen oder &hnlichen widrigen

Umstanden leben oder arbeiten, nicht die gleichen Reaktionen zeigen.

Kritische Lebensereignisse (critical life events) (Filipp 1995), die in ,Krisen’ und ,Herausforderungen’
differenziert werden kdénnen (Petzold 2002h), werden von manchen Menschen gut gemeistert, von anderen
dagegen nicht bewaltigt, sodass Depression, Traumatisierung oder psychische Uberforderung bis hin zum

Burn-out eintritt.

Insbesondere im Arbeitsfeld ,Altenpflege” ist die ,Salutogeneseperspektive” (Miller, Petzold, 2003) von
besonderer Bedeutung, da grundsatzlich bei der Pflege und Betreuung alter Menschen nicht defizitorientiert
vorgegangen werden solle, sondern im Sinne einer ganzheitlichen Pflege aktivierend, ressourcen- und

potentialférdernd.

Antonovsky sieht in seinem Modell zur Untersuchung von ,Pathogenese” und ,Salutogenese” Einstellungen,
Uberzeugungen, Kompetenzen als wichtig an, die das Gesundwerden und Gesundbleiben unter
belastenden Lebensumstanden ermdglichen. Er beschreibt als Kernstiick seines Modells das
.Koharenzgefuhl®, das er als ,globale Orientierung” versteht, ,die ausdrickt, in welchem Ausmald man ein

durchdringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat, dass

1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und &ufReren Umgebung ergeben,
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strukturiert, vorhersehbar und erklarbar sind;

2. einem die Ressourcen zur Verfugung stehen, um den Anforderungen, die diese Stimuli stellen, zu

begegnen;

3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und Engagement lohnen®
(Antonovsky 1979, Ubersetzung durch Franke 1997, 36).

Mit diesem Konzept durchaus kompatibel ist das Gesundheits- und Krankheitsverstandnis des Integrativen
Ansatzes, das integrativer supervisorischer Intervention zugrunde liegt und wie folgt definiert werden kann:
~Gesundheit wird als eine subjektiv erlebte und bewertete sowie external wahrnehmbare, genuine Qualitat
der Lebensprozesse im Entwicklungsgeschehen des Leib-Subjektes und seiner Lebenswelt gesehen. Sie ist
dadurch gekennzeichnet, dass der Mensch sich selbst, ganzheitlich und differentiell, in leiblich-konkreter
Verbundenheit mit dem Lebenszusammenhang (Kontext und Kontinuum) wahrnimmt und im Wechselspiel
von protektiven und Risikofaktoren entsprechend seiner Vitalitdt/\VVulnerabilitat, Bewaltigungspotentiale,
Kompetenzen und Ressourcenlage imstande ist, kritische Lebensereignisse bzw. Probleme zu handhaben,
sich zu regulieren und zu erhalten, schliellich, dass er auf dieser Grundlage seine korperlichen, seelischen,
geistigen, sozialen und 6kologischen Potentiale ko-kreativ und konstruktiv entfalten kann und so ein Gefinhl
von Koharenz, Integritdt und Wohlbefinden entwickelt” (Petzold 2003a, 448, 1991k).

Der komplexe Blick auf Gbergeordnete Zusammenhé&nge und die Betrachtung einzelner Faktoren - z. B.
Risikofaktoren und protektiven Faktoren - und ihrer Interaktion ist in der Integrativen Supervision demnach
ein wesentlicher Bestandteil. Gesundheitsférderung als ein sozial-6kologisches Gesundheits- und
Praventionsmodell verstanden, betrachtet Gesundheit nicht als Ziel, sondern als Mittel, um Individuen zu

beféhigen, individuelles und gesellschaftliches Leben positiv zu gestalten.

Warum Menschen trotz potentiell wenig gesundheitsfordernder Einflisse gesund bleiben, wie sie es
schaffen, sich von Erkrankungen wieder zu erholen und was das Besondere an Menschen ist, die trotz
extremster Belastung nicht krank werden, sind die zentralen Fragen, die fir Antonovsky zum

Ausgangspunkt seiner theoretischen und empirischen Fragen wurden.

Laut Antonovsky, der die Entstehung von Gesundheit systemtheoretisch zu erklaren versucht, ist sie kein
normaler, passiver Gleichgewichtszustand, sondern ein labiles, aktives und sich dynamisch regulierendes
Geschehen. Das Grundprinzip menschlicher Existenz ist nicht Gleichgewicht und Gesundheit sondern
Ungleichgewicht, Krankheit, Leiden. Der menschliche Organismus kann seine organisierten Strukturen
verlieren, aber die Ordnung auch wieder aufbauen, denn ,der menschliche Organismus ist ein System und
wie alle Systeme der Kraft der Entropie ausgeliefert® (BZgA / Bengel, Strittmatter, Willmann 1998, 25).
Bezogen auf den Gesundheitszustand bedeutet dies, dass Gesundheit immer wieder aufgebaut werden

muss und dass gleichzeitig der Verlust von Gesundheit ein natirlicher und allgegenwartiger Prozess ist.

Das Krankheitsverstandnis der modernen Medizin beruht auf einem mechanistischen Modell: Defekte, die
durch krankmachende Einflisse entstanden sind, gilt es zu erkennen und durch gezielte Behandlung zu
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beheben. Antonovsky hingegen richtet sein Interesse nicht auf spezifische Symptome, sondern auf die
Tatsache, dass ein Organismus seine Ordnung nicht mehr aufrechterhalten kann - die genaue Art der

Storung ist dabei nicht von Interesse.

Anstatt der ausschlie3lichen Bekdmpfung krankmachender Einflisse setzt der salutogenetische Ansatz
zusatzlich auf die Starkung der Ressourcen, um den Organismus gegen schwachende Einflisse
widerstandsfahiger zu machen. Das ressourcenorientierte Denken veranlasst zur Beriicksichtigung der
ganzen Person mit ihrer Lebensgeschichte sowie zur Betrachtung des gesamten Systems, in dem die
Person lebt. In der individuellen Geschichte einer Person lassen sich nur in Kenntnis aller ihrer
Lebensaspekte die Ressourcen auffinden und férdern, die zur Genesung der Person beitragen kdnnen
(BZgA / Bengel et al. 1998, 27).

Der Gesundheits- bzw. Krankheitszustand eines Menschen wird nach Antonovsky wesentlich durch eine
individuelle, psychologische Einflussgrof3e bestimmt: eine allgemeine Grundhaltung eines Individuums
gegenuber der Welt und dem eigenen Leben - eine Weltanschauung. AuRere Faktoren wie Krieg, Hunger
oder schlechte hygienische Verhaltnisse kdnnen die Gesundheit gefahrden. Dennoch gibt es auch unter
gleichen aufieren Bedingungen Unterschiede im Gesundheitszustand verschiedener Menschen. Wenn also
die auReren Bedingungen vergleichbar sind, dann wird es nach Ansicht Antonovskys von der Auspragung
dieser individuellen, sowohl kognitiven als auch affektiv-motivationalen Grundeinstellung abhangen, wie gut
Menschen in der Lage sind, vorhandene Ressourcen zum Erhalt ihrer Gesundheit und ihres Wohlbefindens

ZU nutzen.

Antonovsky bezeichnet diese Grundhaltung als ,Koharenzgefuhl* (sense of coherence, SOC). Kohéarenz
bedeutet Zusammenhang, Stimmigkeit. Je ausgepragter das Koharenzgefuhl einer Person ist, desto
gestinder sollte sie sein bzw. desto schneller sollte sie gesund werden und bleiben. Ein stark ausgepragtes
Koharenzgefihl fuhrt dazu, dass ein Mensch flexibel auf Anforderungen reagieren kann. Dies kann auf
vorhandene protektive Faktoren, die in erfolgreichen Bewaltigungsprozessen Resilienzen ausgebildet
haben, zuriickzufiihren sein. Diese Grundhaltung des Individuums, die Welt als zusammenhangend und
sinnvoll zu erleben, setzt sich nach Antonovskys (1997, 34f) Uberlegungen aus drei Komponenten

zusammen:
¢ Verstehbarkeit (comprehensibility)
¢ Handhabbarkeit (manageability)

¢ Sinnhaftigkeit, Bedeutsamkeit (meaningfulness)

Der Bereich der Verstehbarkeit hat seine Bedeutung darin, dass die Lebensprobleme und die mit ihnen
verbundenen Stressoren erst einmal in ihrer dimensionalen Auspragung zu erfassen sind, und darin, wie ein
Verstandnis und eine klare Definition Gber die Art und das Ausmal’ des z. B. gerade anstehenden Problems
zu finden ist. Auf kognitiver Ebene geht es hier um die subjektive Bewertung bzw. die subjektive

Probleminterpretation, Uber die der Ort bestimmt wird, von dem die Bewadltigung ausgeht. Auf dieser Ebene
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gilt es zunachst einmal darum, das Problem zu erkennen und zu definieren. Vorher kann dessen

Bewaltigung nicht konkret erortert bzw. bedacht werden (Lorenz 2005, 37).

Die Handhabbarkeit, so Antonovsky, beschreibt die Uberzeugung eines Menschen, dass Schwierigkeiten
I6sbar sind. Er nennt dies auch ,instrumentelles Vertrauen®“. Es geht hierbei jedoch nicht nur darum, tber
eigene Ressourcen und Kompetenzen verfligen zu kénnen, sondern auch, dass andere Personen oder eine
hohere Macht dabei helfen, Schwierigkeiten zu dberwinden. Antonovsky betrachtet das Gefuhl von

Handhabbarkeit als kognitiv-emotionales Verarbeitungsmuster.

Die Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit weicht von den mehr kognitiv orientierten Komponenten ab und
ordnet einen tiefer liegenden emotionalen Sinn zu. Diese Dimension beschreibt das Ausmalf3, in dem man
das Leben als emotional sinnvoll empfindet: ,Dass wenigstens einige der vom Leben gestellten Probleme
und Anforderungen es wert sind, dass man Energie in sie investiert, dass man sich fir sie einsetzt und sich
ihnen verpflichtet, dass sie eher willkommene Herausforderungen sind, als Lasten, die man gerne los ware"
(Antonovsky 1997, 36). Antonovsky sieht diese motivationale Komponente als die wichtigste an, denn ohne
die Erfahrung von Sinnhaftigkeit und ohne positive Erwartungen an das Leben ergibt sich trotz hoher
Auspragung der anderen beiden Komponenten kein hoher Wert des gesamten Koharenzgefihls. Mit dieser
Komponente sieht der Mensch - bei guter Ausprdgung - das Leben auch in schwierigen Lagen als
lebenswert und ist bereit, die Schwierigkeiten als Selbstverstandlichkeiten der menschlichen Existenz

anzunehmen (Lorenz, 2005).

Das Koharenzgefuhl basiert somit als Personlichkeitseigenschaft intrinsischer Natur auf einem Erleben,
welches einen Zusammenhang und Sinn fiir das Leben ergibt, und darauf, dass das Leben nicht vor allem
durch unbeeinflussbare Gegebenheiten bestimmt ist. Menschen mit einem gut ausgebildeten
Koharenzgefiihl setzen sich verantwortungsbewusst mit neuen Bewaltigungsmdglichkeiten auseinander und
versuchen flexibel auf die unterschiedlichen Herausforderungen des Lebens zu reagieren, statt auf alte,
festgefahrene und fixierte Verhaltensmuster rigide zurlckzugreifen. Somit werden neue Informationen
grundsatzlich als Herausforderung betrachtet, und neuen Ldsungsansatzen wird offen
gegeniubergestanden. Ein stark ausgepréagtes Koharenzgefiihl begunstigt die Selbstannahme und eine
Einsicht, dass die gegebenen Verhéltnisse und die eigenen Lebensmdglichkeiten einen Sinn haben,
wahrend umgekehrt ein schwach ausgepragtes Kohéarenzgefiihl zu Gefuhlen der Nichtlosbarkeit und
letztendlich Ohnmacht fiihrt (Lorenz 2005, 39).

Das Koharenzgefihl entwickelt sich nach Antonovsky im Laufe der Kindheit und Jugend und wird von den
gesammelten Erfahrungen und Erlebnissen beeinflusst. Mit etwa 30 Jahren ist seiner Meinung nach das
Koharenzgefihl ausgebildet und bleibt relativ stabil. Ob sich ein starkes oder schwaches Kohéarenzgefinhl
ausbildet, hangt fir Antonovsky vor allem von den gesellschaftlichen Gegebenheiten ab, d. h. von der
Verflugbarkeit ,generalisierter  Widerstandsressourcen’ (s. Kap. 6.1.2). Sind generalisierte
Widerstandsressourcen vorhanden, die wiederholt konsistente Erfahrungen ermdglichen und eine Balance

von Uber- und Unterforderung beinhalten, dann entsteht mit der Zeit ein starkes Koharenzgefihl.
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Erfahrungen hingegen, die Uberwiegend durch Unvorhersehbarkeit, Unkontrollierbarkeit und Unsicherheit
gepragt sind, fihren zu einem schwachen Koharenzgefuhl. Grundsatzlich ist fir die Entwicklung eines
starken Koharenzgefiihls ein ausgewogenes Verhaltnis von Konsistenz und Uberraschung, von lohnenden

und frustrierenden Ereignissen erforderlich.

Eine grundlegende Verédnderung des SOC im Erwachsenenalter halt Antonovsky nur begrenzt fir moglich:
allenfalls kann eine radikale Veradnderung der sozialen und kulturellen Einflisse oder der strukturellen
Lebensbedingungen (z. B. Wohnortwechsel, Veranderung des Beschéftigungsverhaltnisses, etc.), welche
die bisherigen Ressourcen und Handlungsmdglichkeiten massiv verandert oder viele unerwartete

Erfahrungen mit sich bringt, zu einer deutlichen Veranderung des Koharenzgeftihls fiuhren.

Wenn dem Menschen vielfaltige Coping-Strategien und Widerstandsressourcen zur Verfigung stehen, dann
sieht er sich in der Lage, Unsicherheiten abzubauen und Sicherheiten aufzubauen. Dies fordert positives
Selbstwerterleben und kann als entscheidenden Faktor fir Gesundheit aufgefasst werden. Misslingt dies, so
leiden die betreffenden Menschen unter ihren Stressgefiihlen. Sieht jemand das auftretende Stressgefhl
als Aufgabe bzw. Herausforderung an, die dazu pradisponiert, den Bewaltigungsschritt zu bestehen, oder
wirkt sich das Stresserleben so hemmend auf die Person aus, dass sie gar nicht erst den Versuch
unternimmt, die Situation als bewaltigungsrelevant anzusehen, dann stellt sich die Frage nach
Unterschieden in der Personlichkeit (Lorenz 2005, 57).

Antonovsky geht von der Annahme aus, dass der Mensch, der mit einem starken Koharenzgefihl
ausgestattet ist, Anforderungen eher als Herausforderungen, denn als Stressoren zu betrachten in der Lage
ist und seine Ressourcen situationsangemessen und zielgerichtet einzusetzen weil3. Dabei werden haufig
auch die Fahigkeiten eingesetzt, die erkennen helfen, in welchen Bereichen wir unsere Starken haben, die
zum Einsatz gelangen sollen. Der Wahrnehmung und Wertschatzung eigener Ressourcen ist darum grof3e

Bedeutung zuzumessen.

Huther (2001, 33f) spricht von ,der individuellen Bewertung der Kontrollierbarkeit des Stressors”, die
bedeutet: ,Wenn sich eine Belastung als kontrollierbar erweist, kehrt sich plétzlich alles um, aus einer
Bedrohung wird eine Herausforderung, aus Angst wird Zuversicht und Mut, aus Ohnmacht wird Wille, und
am Ende, wenn wir es geschafft haben, spiren wir, wie unser Vertrauen in das, was wir wissen und kénnen,

gewachsen ist.”

6.1.1 Das Gesundheits-Krankheitskontinuum

Die salutogenetische Sicht definiert den Menschen auf einem Weg, der als ein ,Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum* mit vielen verschiedenen Betrachtungsdimensionen zu sehen ist und der sich von der
zweigeteilten Sicht Gesundheit vs. Krankheit abwendet. Es geht bei der Auseinandersetzung mit Stressoren
um deren Charakter und wie dem Individuum im Umgang mit ihnen die Auflésung der Anspannung gelingt.

Erfolgreiches Coping besteht darin, individuelle Moglichkeiten aktivieren zu kénnen, die in der Situation
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angemessen und effizient sind (Lorenz 2005, 26).

Fur Antonovsky ist die zentrale Aufgabe des Organismus die Bewéltigung der Spannungszustande. Gelingt
die Spannungsbewadltigung, so hat dies eine gesundheitserhaltende bzw. gesundheitsférderliche Wirkung.
Misslingt Spannungsbewaltigung, dann entsteht ,Stress* (Belastung, Belastungsfolgen) oder eine die
Person subjektiv und/oder objektiv belastende Situation. Die entstandene Stressreaktion muss jedoch nicht
immer zwangslaufig negative gesundheitliche Folgen haben. Die Belastung kann auch neutrale oder sogar
gesundheitsfordernde Wirkung haben. Erst zusammen mit Krankheitserregern, Schadstoffen und
korperlichen Schwachstellen und Verletzlichkeiten flhrt die Stressreaktion zur Schwachung der kérperlichen
Gesundheit. Im Rahmen der psychosozialen Stressoren setzt Antonovsky mit seinem Konstrukt des
Koharenzgefihls an. Personen mit einem starken SOC z. B. bewerten manche Reize als neutral, die eine
andere Person mit einem schwacheren SOC als spannungserzeugend erfahren wirde (sog. Primére
Bewertung I). Wird zum Beispiel ein spannungserzeugender Stressor als ,potentiell bedrohlich’ definiert,
wird sich eine Person mit hohem SOC wahrscheinlich nicht wirklich bedroht fihlen, denn ihr grundlegendes
Vertrauen, dass sich die Situation bewaltigen lassen wird, schitzt sie. Bewertet eine Person mit hohem
SOC einen Reiz als Stressor, dann kann sie unterscheiden, ob der Stressor ,bedrohlich’, ,glnstig’ oder
Jirrelevant’ ist (sog. Primare Bewertung 1l). Die Bewertung als ,gunstig’ und ,rrelevant’ bedeutet, dass
Anspannung wahrgenommen wird; gleichzeitig nimmt die Person aber an, dass die Anspannung auch ohne
das Aktivieren von Ressourcen wieder aufhort. Der Stressor, der Anspannung ausléste, wird zum Nicht-
Stressor umdefiniert (Antonovsky 1997, 124f). Antonovsky geht davon aus, dass Menschen mit einem
hohen SOC auf bedrohliche Situationen eher mit situationsangemessenen und zielgerichteten Gefiuihlen
reagieren, die sich durch Handlungen beeinflussen lassen. Personen mit schwachem SOC reagieren
dagegen eher mit diffusen, schwer zu regulierenden Emotionen (z. B. blinde Wut). Sie werden
handlungsunféhig, da ihnen das Vertrauen in die Bewadltigbarkeit des Problems fehlt (sog. Primare

Bewertung Il1).

6.1.2 Generalisierte Widerstandsressourcen

Laut Antonovsky gibt es so genannte generalisierte Widerstandsressourcen, die eine erfolgreiche
Spannungsbewaltigung erleichtern und dadurch einen Einfluss auf den Erhalt oder die Verbesserung von
Gesundheit haben. Diese sind sowohl individuelle (z. B. korperliche Faktoren, Intelligenz,
Bewaltigungsstrategien) als auch soziale und kulturelle Faktoren (soziale Unterstiitzung, finanzielle
Moglichkeit, kulturelle Stabilitat). Sie kdnnen in Situationen aller Art, also in allen Lebenslagen, wirksam
werden - dies bedeutet der Begriff ,generalisiert’. Ressourcen, welche die Widerstandsfahigkeit der Person
erhdhen, Widerstandsressourcen also, pragen kontinuierlich die Lebenserfahrungen und ermdglichen dem
Menschen, bedeutsame Erfahrungen von Bewadltigungskompetenz zu machen, die wiederum das
Koharenzgeflhl formen. Sie wirken als Potential, das aktiviert werden kann, wenn es fir die Bewaltigung
eines neuerlichen Spannungszustandes erforderlich ist. Spannungen, die sich aus dem Problem ergeben,

kénnen somit bewaltigt werden ohne maligne Stressbelastung zu verursachen (Lorenz 2005, 35).
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Diese generalisierten Wiederstandsressourcen werden nach Antonovskys Verstdandnis in der
Entwicklungszeit der Kindheit und Jugend ausgepréagt. Sie bleiben defizitdr entwickelt, wenn in dieser Zeit
unverstandliche, nicht in sich geschlossene, eben inkonsistente Lebenserfahrungen gemacht werden; wenn
der heranwachsende Mensch Uber- bzw. unterfordert ist und wenn keine altersgemafe Teilhabe an den
wesentlichen Entscheidungen stattfinden kann (ebenda, 35). Das Gelingen einer Spannungsreduktion hat
eine starkende Wirkung auf das Koharenzgefihl. ,Indem wir einen Stressor bewaltigen, lernen wir, dass das
Leben weder zerstorerisch noch sinnlos ist* (Antonovsky 1979, 194, Ubersetzung nach Bengel et al. 1998).
Aufgrund der erfolgreichen Spannungsreduktion bleibt der Gesundheitszustand bzw. die Lokalisation auf
dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum erhalten; eine gunstige Position auf dem Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum erleichtert dann wiederum den Erwerb neuer Widerstandsressourcen. Erfolgloses
Spannungsmanagement fiihrt hingegen zu einem Stresszustand. Dieser Stresszustand steht in
Wechselwirkung mit vorhandenen pathogenen Einflissen und Vulnerabilitaten und wirkt sich damit negativ

auf die Position auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum aus.

Fur den Bereich der Gesundheitsforderung oder der Pravention im Rahmen supervisorischer Interventionen
liegt hier der entscheidende Perspektivenwechsel. Neben den potentiell pathogenen Risikofaktoren riicken
die salutogenen, die gesundheitserhaltenden Ressourcen und die individuellen Bewaltigungsstrategien der
Menschen in das Blickfeld. Weiterhin sind aktiv die positiven Aspekte der jeweiligen Situation (z.B.

Arbeitskontext) in den Blick zu nehmen.

Die Arbeit in der Pflege und Betreuung darf nicht einseitig als gesundheitsbelastend begriffen werden. Einer
sinnvollen Tatigkeit nachgehen zu kénnen schafft Anerkennung, soziale Stabilitdt und ist somit ein
wesentlicher Bestandteil der Lebensqualitdt. Im Rahmen der Gesundheitsférderung durch Supervision in
der Altenpflege gilt es daher, die Ressourcen fiir die Gesunderhaltung zu entdecken und zu férdern, sowohl

die personlichen, als auch jene, die in der Pflegetatigkeit selbst begriindet sind (Bausch-Weis, 2004, 25).

6.2 Das integrative Ressourcenkonzept

Im Integrativen Ansatz der Supervision muss der Aspekt der Belastungen (Stress, Uberforderung) und der
der Anforderungen (Entwicklungsaufgaben, Anspriche) stets beriicksichtigt werden, um eine einseitige
Orientierung auf Pathologie oder Negativprobleme zu vermeiden. Neben der Problem- und Konfliktanalyse
sollte in der Supervision also immer die Ressourcenanalyse zum Tragen kommen mit den Fragestellungen:
was steht dem Supervisanden an Eigen- und Fremdressourcen, z. B. an sozialem Netzwerk, physischer
Konstitution, materiellen Mitteln, Bildung, Lebenserfahrung, Coping-Strategien zur Verfigung (Petzold
1997p in: 2007a)?

Wie bereits in den vorangegangenen Kapiteln detailliert beschrieben, weisen die Komponenten des
.Integrativen Ressourcenkonzepts® deutliche Parallelen zu den durch Antonovsky dargestellten
Ausgangsannahmen auf. Zu den Risikofaktoren sind stets protektive Faktoren mitzudenken, die Antonovsky

- wie bereits dargestellt - als ,generalisierte Widerstandsressourcen’ in Gegenuberstellung zu den
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\Widerstandsdefiziten’ sieht und definiert. Dabei ist der Grundgedanke ausschlaggebend, dass die
forderlichen Faktoren auf dem Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit dem Individuum dazu
verhelfen, in Richtung Gesundheit zu gelangen, wahrend die Risikofaktoren in Richtung Krankheit

disponieren (Lorenz 2005).

6.2.1 Ressourcen

Die Definitionen des Ressourcenbegriffs sind vielfaltig. So sind Ressourcen z. B. vor dem Hintergrund von
Belastung, Uberforderung und Support als Hilfsmittel zur Bewaltigung von Krisen und
Belastungssituationen zu betrachten. Andererseits stellen Ressourcen auch Quellen dar, die Grundlagen fur
die Entwicklung von Potentialen bilden. Dies sind nur zwei der méglichen Definitionen. Ressourcenberatung
hat die Aufgabe, ein optimales Ressourcenmanagement zu férdern und zur optimalen Entwicklung von
Ressourcen beizutragen. Allerdings kdnnen nur Ressourcen genutzt werden, die bewusst sind und als
verfigbar erlebt werden. Die Aufgabe von Supervision ist es, diese Ressourcen nutzbar zu machen, die
vorhandenen Ressourcenbestdnde zu konnektivieren und dadurch weitere Moéglichkeiten der Nutzung zu
erschlielen (Petzold 2007a).

Petzold definiert Ressourcen u. a. in einem Bezug zur Belastungs-, Uberforderungs- und Krisentheorie des
Integrativen Ansatzes wie folgt: ,Ressourcen sind alle erdenklichen Mittel der Hilfe und Unterstitzung, ja die
Prozesse des ,Supports’ selbst, mit denen Belastungen, Uberforderungssituationen und Krisen bewaltigt
werden kénnen: innere Ressourcen/Stltzen wie physische Vitalitat, emotionale Tragfahigkeit, Willensstarke,
Intelligenz, geistige Werte aber auch auflere Ressourcen/Stitzen wie Freunde, soziale Netzwerke
(Moreno), Unterkunft, Geld. Ressourcen tragen dazu bei, die Stabilisierung einer erschitterten
Personlichkeit, einer zerritteten Familie, eines maroden sozialen Systems, einer desorganisierten
Organisation zu ermdglichen, die Selbstregulationskrafte und Interaktionskompetenz des Systems mit der
Umwelt zu restituieren und dariber hinaus - derartige Konsolidierungen tberschreitende - Entwicklungen
auf den Weg zu bringen und zu férdern“ (Petzold 1997p in: 2007a, 290).

Petzold betont ergéanzend die Entwicklungspotentiale von Ressourcen, genau wie er dies in seiner
Interpretation der protektiven Faktoren (vgl. Kap. 2) benennt: ,Ressourcen sind gute Quellen, aus denen die
Kreativitat schopft, die einerseits Belastungen und Probleme abpuffern, zum anderen aber Grundlage flr
Potentiale (sie sind mit diesen nicht gleichzusetzen) bieten. Ressourcen stehen der Person oder
Personengruppen zur Lebensbewadltigung wie auch zur kokreativen Lebensgestaltung zur Verfiigung, um

Entwicklungspotentiale freizusetzen und zu nutzen“ (Petzold 2007a, 292).

Eine wesentliche Aufgabe von Supervision besteht im Sinne des Integrativen Ansatzes darin, etwaige durch
falsche Bewertung, fehlendes Wissen, Kompetenz oder unzureichende Performanz blockierte Ressourcen
nutzbar zu machen, durch neue, ,intelligente Konnektivierungen“ verschiedener Ressourcenbestande
weitere Nutzungsmoglichkeiten vorhandener Quellen zu erschlieBen oder durch den umsichtigen Einsatz

vorhandener Mittel neue Ressourcen aus dem Kontext zuganglich zu machen.
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Ressourcen konnen laut Petzold niemals losgelost vom Kontext und der Lebensgeschichte und
Lebenserfahrung einer Person betrachtet werden. Sie stehen deshalb im Kontinuum und sind dadurch mit
Problemen und Potentialen/Erwartungen verbunden. Unter Nutzung von Ressourcen kommt es schlief3lich
zu konkreten Handlungen der Bewaltigung (coping) oder der schdpferischen Gestaltung (creating) und

kreativen Konfliktlésung. Diese werden im folgenden Kapitel beschrieben:

6.2.2 Bewaltigungsstrategien, Coping, Creating

Der Begriff Bewaltigungs- oder Copingstrategie (engl.: to cope with = "bewaltigen, Uberwinden") bezeichnet
die Art des Umgangs mit einem als bedeutsam und schwierig empfundenen Lebensereignis oder einer
Lebensphase. Im Pflegeberuf sind es haufig Uberforderungssituationen, welche es zu bewdltigen gilt. Diese
definiert Petzold wie folgt: ,Uberforderung tritt ein, wenn Belastungssituationen und externalen Anspriichen
keine stitzende Umwelt, unzureichende &ufRRere und innere Ressourcen und keine adaquate
Bewaltigungsmaoglichkeiten sowie keine ausreichende persodnliche Stabilitat gegeniberstehen* (Petzold
2007a, 291). Solche Situationen kénnen, vor allem wenn sie lange andauern und haufig auftreten, als ein
sehr schwieriges Lebensereignis erlebt werden und Krisen auslésen, die die Identitdt der betreffenden
Person labilisieren oder in schwere Turbulenzen bringen, sodass Coping, d. h. bewusste oder unbewusste
Bewaltigungsversuche notwendig werden (Petzold 2003a, 473). In der Integrativen Supervision kann mit
Hilfe von Ressourcen auf die wahrgenommenen, kontextbedingten Probleme (d. h. Aufgaben,
Anforderungen, Schwierigkeiten) geantwortet werden (Petzold 2007a, 297), indem bei den
Bewaéltigungsversuchen (coping) die folgenden haufigen Strategien (Copingstile) (Petzold 2007a, 299)

eingesetzt werden kénnen:

¢ Evasives coping, welches Belastung und Bedrohungen durch Ausweich- und Vermeidungsstrategien zu

entgehen sucht;
e Aggressives coping, Strategien der Konfrontation, der (Selbst)behauptung, des Kampfes

e Adaptives coping, Strategien der Anpassung, Regression, Zuricknahme, um zu versuchen, mit

Problemen, Belastungen, Uberforderungen zurecht zu kommen.

Creating bedeutet die kreative, bzw. unter Nutzung sozialer Ressourcen, die kokreative Gestaltung von
vorgefundenen Gegebenheiten. Haufig ist creating verbunden mit Ressourcengewinn und der Chance zu
einer positiven Spirale der Gewinnmaximierung, wahrend coping mit Ressourcenminderung und

Ressourcenverfall einhergehen kann.
Fur das creating nennt Petzold situations- und personenabhéangige ,Stile schopferischen Handelns",

o Creative adjustment, ein kreatives Einpassen in vorfindliche Gegebenheiten unter erfindungsreicher

Ausnutzung der angetroffenen Méglichkeiten

¢ Creative change, ein kreatives Gestalten und Verandern der vorfindlichen Gegebenheiten im Sinne ihrer
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Uberschreitung und Ressourcenvermehrung

o Creative cooperation, eine das individuelle schopferische Tun Uberschreitende kokreative Aktivitat, in der
die Moglichkeiten einbezogen werden, Konfluxphanomene (d. h. das flieRende Zusammenspiel von
Potentialen) auftauchen, durch die neue Ressourcen freigesetzt bzw. geschaffen werden (Petzold, Orth
1996b)

Fur das Feld der Altenpflege bedeutet dies, dass die Mobilisation von institutionellen (z. B.
Personalaufstockung, Supervision) und personlichen Ressourcen (Unterstitzung durch Kolleginnen,
Freunde, Familie) durch Entlastung zu positiven Problemldsungen fuihren kann, oder — wenn sie misslingt —
in den Burn-out bzw. bei Chronifizierung der Burn-out-Situation in eine maligne Entgleisung, d. h.
Vernachlassigung, Missbrauch, Misshandlung fiihren kann (Petzold 1991j). Gesundheit wird also gewonnen
oder gekraftigt, wenn Strategien des Coping und Creating eingesetzt werden, die Bewadltigungsversuche
Uber Entlastung, Heranflhrung von inneren und auf3eren Ressourcen, vorhandene Vitalitat und protektiven
Faktoren und ein positiver Zukunftshorizont starken. Dadurch kommt es zu funktionalen Problemlésungen,

und Neuorientierung wird moglich (Petzold 2003a, 473).

Das komplexe Erleben, d. h. Wahrnehmen und Erfassen von Ressourcen, das Verstehen und Erklaren der
Muster des Ressourcengebrauchs, d. h. der Ressourcenbewertung (valuation, appraisal), der
Erwartungsperspektiven und der Ressourcennutzung (resourcing, acting) sind zentrale Momente in
Prozessen von Ressourcenassessment und Ressourcenberatung. Sie sollen Reflexionshilfen,
Unterstitzung und Madglichkeiten des Empowerments bereitstellen. Der Supervisor steht mit seinen
Kenntnissen, Wissensbestanden und seinem methodischen Ristzeug den Supervisanden im Rahmen des
vereinbarten Beratungsauftrags als Ko-respondenzpartner und Experte zur Verfigung (Petzold 2007a, 308).
Hier finden sich wesentliche Elemente des Integrativen Ansatzes wieder, ndmlich die im Rahmen der
sozialwissenschaftlichen Hermeneutik entwickelte ,Hermeneutische Spirale” von Wahrnehmen, Erfassen,

Verstehen, Erklaren und die am Ko-respondenzmodell entwickelte Beratungstheorie.

Der Mitarbeiter im Altenpflegeberuf muss lber seine Ressourcen informiert sein; er muss wissen, was er fur
das Unternehmen, in dem er arbeitet, ,wert" ist. Er muss seinen eigenen ,Wert* als Person, als Experte in
seiner Profession kennen. Dies alles ist nicht mdglich ohne Kenntnis seiner Ressourcen und der Art und
Weise, wie er seine Ressourcen nutzt, sie z. B. in seinem Team oder im normalen Arbeitsalltag, d. h. in
verschiedenen Situationen und Ereignissen mit ihren Potentialen (= Erwartungs- und
Handlungsspielraumen, Wachstums-mdglichkeiten, Chancen) oder in Problemen (= Anforderungen,

Schwierigkeiten) zur Verfliigung stellt.

Bei der Entdeckung und Mobilisation vorhandener Ressourcen kann die Integrative Supervision behilflich
sein. Vorhandene Ressourcenbestande missen sog. Inventuren unterzogen werden, d. h. es muss gepruft
werden, inwieweit sie erkannt und angemessen bewertet werden, denn oftmals liegen Ressourcen
verborgen und werden nicht genutzt. Es gilt, die Ressourcen im Kontext zu nutzen, um optimale Hilfe zu

mobilisieren (Petzold 2007a, 306). Im Schulungs- und Supervisionsbereich unterscheidet Petzold (2007a)
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fir Ressourcenassessment und Ressourcenberatung folgende Kategorien:

e Personale Ressourcen (Gesundheit, Vitalitat, personliche Souveréanitéat, Intelligenz, Willenskraft etc.)
e Soziale Ressourcen (Familie, Freunde, Kolleginnen, Beziehungen etc.)

o Materielle Ressourcen (Haus- und Grundstiicksbesitz, Beteiligungen, Geld, Wertpapiere etc.)

o Professionelle Ressourcen (berufliche Position, formelles Portfolio, berufliches Fachwissen,

Berufserfahrung, Mitarbeiterkompetenz, Geschaftsbeziehungen etc.)

In der Integrativen Supervision kdnnen im Rahmen von Ressourcenarbeit mit kreativen Medien so genannte
,charting-Ansatze" angeboten werden. Mit dieser Methode kdnnen Supervisandinnen die Ressourcen im
gegenwartigen Kontext, die motivationalen Krafte der Vergangenheit, die Zukunftsziele und vorhandene
unterstiitzende Personen des personlichen professionellen Netzwerkes kreativ darstellen um gemeinsam
zum Beispiel Konflikte sichtbar werden zu lassen, Probleme zu l6sen oder Ziele - unter bestmdglicher

Nutzung von Ressourcen - zu erreichen (Petzold 2007a, 306).

Gelingt es, die Uberforderungssituation, die das Individuum oder auch ein ganzes Team in die Krise gefiihrt
hat, zu meistern, die damit verbundenen Probleme konstruktiv zu l6sen, kommt es zu einem
Kompetenzgewinn. Scheitern die Bewaltigungsversuche, tritt ein gravierender Kompetenzverlust ein, der die
Personlichkeit des Mitarbeiters durch derartigen Dauerstress verandert (Depersonalisation); er wird
professionell deformiert (Petzold 1991j, 269).
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7 PraventivmalRinahmen fur Mitarbeiterinnen in der Altenpflege

,Die Helfenden und Pflegenden brauchen unsere Unterstitzung,
Achtung und Wertschatzung, denn sie leisten den schweren Dienst
der Mitmenschlichkeit flr uns in einer Situation,

vor der ein jeder Mensch unausweichlich stehen wird."

(Horn 1996)

7.1 Veranderungsnotwendigkeiten und -mdglichkeiten in den Rahmenbedingungen
am Arbeitsplatz

Den wachsenden Anforderungen in Altenpflegeeinrichtungen stehen seit Einfihrung der Pflegeversicherung
knappere finanzielle Ressourcen gegeniber, die sich unginstig auf die personelle Situation niederschlagen.
Personalabbau ist oft die Regel. So kann Humanitat zerstdrt werden, denn Humanitat hat man nicht
unendlich, sondern sie entsteht und muss gepflegt und geférdert werden (Petzold 1991j, Petzold, Petzold
1992, 258). Wird Personalmangel von den Mitarbeiterinnen angesprochen, so wird von den Vorgesetzten
nicht selten auf den ,vorgeschriebenen Personalschlissel’ verwiesen, und es werden weitere
Begriindungen, wie ,Geldknappheit’, ,tarifliche Vorschriften’ etc. genannt. Vorschlage von der Basis werden

oft ungepruft nicht beantwortet oder als ,unsinnig und nicht machbar” abgelehnt (Hirsch 2002, 287).

Zu fordern sind demnach ,Personalpflege, menschenwirdige und Fachlichkeit fordernde
Arbeitsbedingungen, die Annahme von Verbesserungsvorschlagen, Aufnahme von Beschwerden Uber
Qualitatsmangel und eine qualifizierte Personalpolitik und -flhrung besonders von Seiten der
Geschaéftsfuhrung und keine ,Maulkorberlasse* (Petzold et al. 2005, 107), sonst kommt es zu verstarkter

Fluktuation der Mitarbeiterinnen (s. Kap. 5.2) als Folge unmdglicher Arbeitsbedingungen.

Die immer wieder aufkommenden Diskussionen uber die ,Pflegemissstande” und Zwischenfalle ,alltiberall
(Petzold et al. 2005) machen deutlich, dass sich Supervisorinnen, aber auch samtliche Berufsgruppen, die
im Feld der Altenhilfe arbeiten, Verantwortung Ubernehmen missen, indem fur die Patienten eingetreten
wird, d. h. deren Sicherheit und Lebensqualitat gewdahrleistet wird. Pflegende und Mitarbeiterinnen von
Einrichtungen der Altenarbeit miissen in Fach- und Berufsverbédnden vertreten werden; ihre Arbeits- und
Pflegequalitdit muss unterstitzt werden (Petzold et al. 2005, 33). Pflegende, ihre Vorgesetzten und
diejenigen, die die politische Verantwortung tragen, missen sich verantwortlich zeigen. Oftmals verstecken
sich Fuhrungskrafte und Vorgesetzte hinter einem ,,davon haben wir nichts gewusst" oder beschuldigen die
Mitarbeiter, ,schlecht qualifiziert oder Uberfordert® zu sein. Vorgesetzte sind und bleiben fir den
guantitativen und qualitativen Personalschliissel und die Situation der Pflegenden verantwortlich (Petzold et

al. 2005, 33). Wenn die infrastrukturellen Bedingungen (materielle und personelle Ausstattung, qualitativer
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und quantitativer Personalschliissel) in Heimen oder &hnlichen Institutionen keine ausreichenden
Handlungsmoglichkeiten fir humane Lebensqualitaten bieten und keine sachgerechte und menschliche
Pflege in guten Affiliationen, d. h. hier den Dimensionen kommunikativer Beziehungen und fachlich
gualitatsvollen Pflegeprozessen ermoglichen, dann werden sie zu Asylen (Goffman), in denen ,Inhumanitat
produziert wird: Menschenrechtsverletzungen, Korperverletzungen, gefahrlicher Pflege, unzuldssigen
Pflegehandlungen, Fehl- und Mangelerndhrung, Misshandlungen, Todesfélle, Totungen - strafbare
Handlungen also (ggf. Mord und Totschlag) kann Vorschub geleistet werden. Bei solchen Zwischenfallen
mussen die Verantwortlichen zur Rechenschaft gezogen werden, und das sind nicht nur die unmittelbaren
Taterlnnen, sondern auch die Vorgesetzten, die keine wirkliche Verantwortung tibernommen haben, die ihre
Aufsichts- und Fursorgepflicht (fur die Patienten wie auch fir ihr Personal) vernachlassigt haben. Das gilt
auch fur die Trager und die zustindigen Behorden und Politiker, die aufgrund ihrer Verantwortlichkeit die
Kontrolle der Einrichtung und ihre angemessene Ausstattung gewahrleisten missen. Sie tragen hier
Verantwortung wie die Eigner jedes anderen Betriebes, fur dessen betriebliche Sicherheit sie eben Sorge zu
tragen haben. Sie kdnnen sich nicht hinter ,entgleisten, kriminellen Pflegekraften“ als ,pathologischen
Taterlnnen* verstecken, denn sie haben solches Personal eingestellt und Ihnen obliegt Dienst- und
Fachaufsicht® (Petzold et al. 2005, 44).

Besonders grof3e seelische Probleme machen Mitarbeiterinnen im Pflegebereich repressive Fihrungsstile
und die Androhung, bei Informationsweitergaben von Interna aus der eigenen Einrichtung mit
arbeitsrechtlichen Konsequenzen auf dem Hintergrund der Datenschutzregelung zu reagieren.
Mitarbeiterlnnen werden somit gehindert, ,gegen Inhumanitat aufzustehen, die Offentlichkeit zu informieren
und Solidaritat einzuwerben” (Petzold et al. 2005, 49).

Zur Integritatssicherung der Mitarbeiterinnen und der Bewohnerlnnen missen diese Probleme in der
Offentlichkeit diskutiert werden. Verschweigen und Vertuschen muss verhindert werden, stattdessen ist eine
,offene ungeschminkte Diskussion von Problemen® (ebenda) die erforderliche Strategie. Zur inhumanen
Situation alter Menschen und zur Uberlastung von Mitarbeitern darf nicht geschwiegen werden; es muss
,das Elend der alten Leute” (Schenda 1972) aufgezeigt und benannt werden (Petzold 1991j, 249).

Im Rahmen der Qualitatssicherung in der Altenpflege und im Hinblick auf die Bemuihung um
Arbeitsplatzqualitdt muss an Professionalitat und guten Pflegebedingungen gearbeitet, und mit
Schwachstellen und Missstanden offen umgegangen werden, damit die ,Versicherung” fur alte Menschen in
unserer Gesellschaft gewahrleistet ist und Altenarbeit und Pflege zu einem attraktiven Arbeitsfeld gemacht
wird (Petzold et al. 2005).

Ziel ist insgesamt ,riskante Pflegesituationen zu verhindern, ein Empowerment der Betroffenen und ihrer
Pflegenden und Angehorigen zu bewirken, aufgeklarte, engagierte Berufseinsteiger fir dieses Feld zu
gewinnen, um etwas zu bewegen, gute Krafte in diesem Feld zu halten und Supervisoren mit Feld- und
Fachkompetenz und Bereitschaft zu kritischen Rickmeldungen an die Institutionen in diesem Bereich zu

ziehen* (Petzold et al. 2005, 50). Pflegende sollen eintreten, um Stigmatisierungen des Berufsstandes
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abzuwehren und um bessere Arbeitsbedingungen zu kdmpfen. ,Weiterflihrende Kritik ist der Vorgang eines
reflexiven Beobachtens und Analysierens, des problematisierenden Vergleichens und Wertens von
konkreten Realitaten (z. B. Handlungen) oder virtuellen (z. B. ldeen) aus der Exzentrizitat unter
mehrperspektivischem Blick aufgrund von legitimierbaren Bewertungsmafistaben (hier die der Humanitat,
Menschenwtrde und Gerechtigkeit). Weiterfihrende Kritik ist Ausdruck einer prinzipiellen, schopferischen
Transversalitat” (ebenda, 50). Die Entwicklung von Bewusstheit fiir die sozialtoxischen und potentiell
kontextpathogenen Qualitdten ,prekérer’ Pflegesituationen, die entsprechende Schulung, Vorbereitung,
Copinghilfen, Beratungs- und Therapieangebote umfassen musste, sowie qualifizierte und feld- und
fachkompetente Supervision, die besonders fur diesen Aufgabenbereich sensibilisiert ist (ebenda, 51) sind

weitere Praventivmalinahmen.

Mitarbeiterinnen haben ein Bedurfnis nach Anerkennung der eigenen Leistungen und einer angemessenen
Rickmeldung seitens der Leitung. Erwiesenermalien gelten insbesondere positives Feed-back und eine
umfangreiche Leistungsanerkennung durch die Vorgesetzten im Pflegeberuf und ein gutes Arbeitsklima mit
den Kollegen als motivationsfordernd und belastungsmindernd (Dymarczyk 2003a). Oftmals wird in
supervisorischen Arbeiten mit Pflegekraften genau das Fehlen solcher Qualitdten beklagt. Repressive und
autoritdre FUhrungsstile, Einschiichterungen von Vorgesetzten demotivieren, erhdhen die Krankenstande
und machen krank, bringen die Helfer in Krisen und Burn-out (Petzold 1993g), sie verhindern Partizipation

der Mitarbeiterinnen und Zivilcourage.

Ein angemessener Fuhrungsstil tragt wesentlich zu einer Verringerung der erlebten Beanspruchung durch
die Arbeitsbedingungen und in der Folge auch zu einer héheren Arbeitszufriedenheit bei. Es ist erwiesen,
dass sich Pflegekrafte, die Uber einen hohen Zeitdruck berichten, zunehmend beanspruchter fuhlten, wenn
sie gleichzeitig unter einem Fihrungsstil leiden, der mit Riickmeldungsdefiziten gepragt ist (Berger 1999,
149).

Mitarbeiterinnen in der Altenpflege streben nach Mdglichkeiten der Mitwirkung, Mitgestaltung und
Eigenverantwortung am Arbeitsplatz. Um die Konkurrenzféhigkeit der Einrichtungen in der Altenhilfe
beizubehalten, qilt es die Attraktivitit der Arbeitsplatze zu steigern und den Mitarbeiterinnen

entgegenzukommen,

Um die zum Berufsbild gehdrenden konfliktreichen und belastenden Situationen bewaéltigen zu kdnnen,
bendtigen Altenpflegekrafte sozialpflegerische Grundqualifikationen, d. h. sie missen bereit sein, ihr
Handeln zu reflektieren und sich aktiv mit den eigenen Normen, Werten und Einstellungen in Bezug auf
Altern auseinander zu setzen. Nur auf der Grundlage einer personlichkeitsentwickelnden Ausbildung haben
die Altenpflegerinnen die Chance, die physischen und psychischen Anforderungen der Altenpflege
entsprechend bewaltigen zu kénnen. Weiterhin bendtigen sie die Fahigkeit, sich adaquat abgrenzen zu
konnen. Im taglichen Geschehen wird die Bewaltigung des Grundkonflikts von N&ahe und Distanz
insbesondere durch die permanente Begegnung mit Leiden, Verfall, Sterben und Tod erschwert. Teils

extreme, teils widerspriichliche Gefiihle, wie Arger, Wut, Mitleid, Traurigkeit, Ohnmacht etc. treten auf und

Seite 63




bedirfen der Bewaltigung. Hinzu kommen Grenzsituationen, Erfahrungen und Auseinandersetzung mit
existentiellen Themen (Alter, Sterben, Lebenssinn), Erinnerung an verdrangte bzw. ungeldste Konflikte und
Problematiken in der Beziehung zu den eigenen Eltern oder Grol3eltern sowie die Wahrnehmung
persdnlicher Schwéachen. Wie der Alltag im Heim gelingt, hangt von der Existenz und der Tragfahigkeit von

Beziehungen zu verschiedenen Personengruppen ab.

Personaltechnisch ist also eine breitere Einbettung auch von gerontologisch qualifiziertem Personal in die
Institutionen und die Dienste der Altenarbeit noétig. Dies wird auf Dauer zu der unerlasslichen

Qualitatsverbesserung fiihren, die erreicht werden muss (Petzold et al. 2005, 51).

7.1.1 Praventivmalnahmen in der Beziehung zu Kolleginnen und im Arbeitsklima

Die Mehrzahl der Konflikte im Kolleginnenkreis geht auf unterschiedliche Vorstellungen einer
angemessenen Betreuung und Versorgung der Heimbewohnerinnen zuriick. Daneben ist vor allem héaufig
die Gestaltung des Dienstplans mit Konflikten verbunden: Zum einen werden héaufige Fehlzeiten und
Verspatungen von Kolleginnen bemangelt, die das Ableisten unfreiwilliger Uberstunden unumgéanglich
machen. Zeitweise fihlen sich Mitarbeiterinnen bei der Festlegung von Arbeitszeiten durch Vorgesetzte
benachteiligt. Individuelle Uberforderung und Uberlastung geht oftmals mit einer erhdhten Gereiztheit und
einer reduzierten Toleranz gegeniiber dem Verhalten von Berufskolleginnen einher. Persdnliche Antipathien

und Uble Nachrede unter den Mitarbeiterinnen kénnen die Folge sein.

Personalwechsel, Teamprobleme, Mobbing oder Konflikte in der Zusammenarbeit verstarken das
Belastungsempfinden. ,Eine verschworene Gemeinschaft leistet gute Pflege* behauptet Schafer (1997) in
seinem Artikel und beschreibt, dass unterschiedliche Charaktere im Team ,eine gute Symbiose bewirken®,
so dass externe Einflisse nicht zu einem Zerfall des Teams fihren kdnnen. Teammitglieder sollten das
Betriebsklima selbst bestimmen, indem sie die Prinzipien einer kollegialen Zusammenarbeit erfullen. Hierzu
gehort sowohl das gemeinsame Féllen und Tragen von Beschlissen, Sachlichkeit und Transparenz in der

Kommunikation und Humor.

Petzold (2007a, 211f) betont die Notwendigkeit der Entwicklung einer ,fundierten Kollegialitat®, denn gute
zwischenmenschliche Beziehungen am Arbeitsplatz sind eine Grundvoraussetzung fir Arbeitszufriedenheit,
Produktivitat und kreative Zusammenarbeit. Im so genannten ,Konflux* sollen ,wahrnehmen, spiren, fihlen,
denken und tun’ zusammenwirken, sodass sich ein ,flieRendes Zusammenspiel“ zwischen Mitarbeiterinnen
entwickeln kann, was motiviert, die Bereitschaft zu entwickeln, sich fur ein gutes kollegiales Klima zu

engagieren.

Insbesondere in meiner Téatigkeit als Supervisorin kann ich immer wieder beobachten, dass sich neben
Solidaritatsgefiihlen auch ein Ansteigen der kollegialen Hilfsbereitschaft zwischen den Supervisandinnen

einer Gruppe einstellt, was von den Beteiligten als hilfreich und heilsam erlebt wird.
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7.1.2 Veranderungsnotwendigkeiten in den Beziehungen zu Bewohnerinnen

Mit dem Einzug in ein Altenheim vollzieht sich fur die Betroffenen ein bedeutender Wandel. Das Heim bildet
eine abgeschlossene Einheit, in der man teils unfreiwillig mit unterschiedlichsten Menschen eine
~Zwangsgemeinschaft bilden muss (Zellhuber 2003, 124). Diese Tatsache kann zu Verunsicherung,
Ruckzugstendenzen und Resignation bei den alten Menschen fuhren. Die eintretende Isolation, bedingt
durch reduzierte Kontakte zu Partnern und Familienangehérigen, Verlust der hauslichen Umgebung,
Mobilitatsprobleme, partieller Verlust von Freunden und Bekannten kann nur selten durch neue Kontakte im
Heim kompensiert werden. Die offensichtlichen oder latenten Unzufriedenheitszustédnde der Bewohnerinnen
sowie die spezielle Lebenssituation im Alten- und Pflegeheim beglinstigen spezifische Konflikte zwischen
Alteren und dem Altenpflegepersonal. Im Heim nimmt das Personal eine Autorititsposition ein, wogegen
den Pflegebeddirftigen ein einseitiges Abhangigkeitsverhaltnis zugewiesen wird, was im Pflegealltag standig

bewusst oder unbewusst demonstriert wird.

Ein hohes persodnliches Engagement fiir individuelle Wiinsche und Bedurfnisse der Bewohnerinnen schiitzt
nicht vor Konflikten, vielmehr hat ein hohes Engagement haufig erst Konflikte mit Bewohnern zur Folge. Das
Bemuhen um eine individuelle und umfassende Betreuung und Versorgung birgt auch die Gefahr, ,sich
nicht abgrenzen zu konnen“. Das kann dazu fiihren, dass die Erwartungen der Bewohnerlnnen
kontinuierlich héher werden und die eigenen Ressourcen Ubersteigen, oder unrealistisch hohe Erwartungen
an die Bewohnerlnnen gestellt werden, was zu dem Eindruck fuhren kann, diese wirden sich nicht

ausreichend bemuhen und stattdessen lieber ihr ,schweres Schicksal“ beklagen (Kruse, Schmitt 1999).

Die haufigsten Beschwerden von Bewohnerlnnen beziehen sich in der Regel auf mangelndes Interesse und
Engagement des Pflegepersonals fur ihre personlichen Bedirfnisse, auf die Berufsauffassung des
Pflegepersonals, die Uberforderung oder das Fehlen von Mitarbeiterinnen, Verletzung ihrer Intimsphéare
oder die Nichtbeachtung ihrer seelischen Bedurfnisse, Unfreundlichkeit oder Unzufriedenheit Gber Essen
und Wetter. Bewohnerinnen entwickeln dann haufig psychosomatische Erkrankungen, aggressive
Ausbriuche oder depressive Verstimmungen. Dies zeigt die Prasenz dieses ,stillen Konfliktpotentials. Darin
kommt eine Erwartungshaltung der Bewohnerinnen zum Ausdruck, die Uber eine medizinische und
hygienische Grundversorgung hinaus, eine am Individuum orientierte, psychosoziale Betreuung als einen

wesentlichen Teil in der Altenpflege zu leistenden Aufgaben versteht.

Nicht selten ignorieren dann die Pflegekrafte Bitten, Wuinsche, Fragen und Forderungen der
Bewohnerlnnen, was als Selbstschutz gegeniiber Uberforderungen und Konfrontationen interpretiert werden
kann. Diese Erwartungshaltung bleibt m. E. nicht ohne Auswirkungen auf den alltaglichen persénlichen
Kontakt zwischen Mitarbeiterinnen und Bewohnerlnnen. Nach Aussagen von Pflegekraften fuhlen sich diese
insbesondere durch die artikulierten Forderungen der Bewohnerinnen bei den alltédglichen Pflegesituationen
unter Druck, da diese ihrer Einschatzung nach oftmals nicht eingelést werden kdnnen. Daruber hinaus
werden die Mitarbeiterinnen auch Uber Kontakte mit den Angehdrigen der Bewohnerlnnen mit der

Forderung nach einer individuelleren und umfassenderen Betreuung und Versorgung konfrontiert. Die
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alltagliche Berufspraxis notigt jedoch die Mitarbeiterinnen, sich in ihrer Tatigkeit auf eine Grundversorgung

der Bewohnerlnnen und einen eher formalen Umgang zu beschranken.

Hier sind Altenpflegekrafte - aufgrund von Personalknappheit und daraus folgender Uberforderung - in ihrer
beruflichen Téatigkeit standig mit einer Diskrepanz zwischen (eigenem) Berufsbild und Berufspraxis
konfrontiert. Diese Diskrepanz kann sich auf Dauer negativ auf das eigene Selbstwertgefiihl niederschlagen,
indem eine Selbstverwirklichung im Beruf durch unginstige Rahmenbedingungen erheblich erschwert oder
verhindert wird (Kruse, Schmitt 1999). Die Pflegekraft steht hier in einem Spannungsverhaltnis, ausgelost
einerseits durch die unterschiedlichen, teils widersprichlichen Anforderungen der Einrichtung und
andererseits durch die Bedurfnisse und Anspriiche der Bewohnerinnen. Um ausgeglichen und entspannt
arbeiten zu kénnen, benétigen die Pflegenden sowohl die Identifikation mit der Einrichtung als auch die

Zuneigung und Anerkennung der alten Menschen.

Neben der einer Erhéhung des Personalschliissels und einer Verbesserung des Fort- und Weiterbildungs-
bzw. Supervisionsangebots werden zur Verbesserung der Bedingungen in der Altenpflegetatigkeit auch

Veréanderungen in der Arbeitsorganisation gefordert.

Insbesondere ein Ausbau der Pflegeaktivitaten im Bereich der Forderung, Aktivierung und Rehabilitation
von Heimbewohnerinnen kénnten die Arbeitsbedingungen verbessern und die Arbeitszufriedenheit der
Mitarbeiterinnen erhéhen und auf diese Weise dazu beitragen, dass Konfliktsituationen auf Seiten von
Heimbewohnerinnen und Pflegepersonal abgebaut werden kdnnen (Kruse, Schmitt 1999). Als Beispiel sei
hier die Einbindung des Pflegepersonals in die Freizeitbereiche der alten Menschen genannt, wie zum

Beispiel die gemeinsame Teilnahme an Festen, Ausfligen oder Urlaubsreisen.

7.1.3 PraventivmalBnahmen in den Beziehungen zu Angehérigen

Angehdrige stellen eine wichtige Bezugsgruppe fiur die Pflegekrafte in Altenpflegeheimen dar. Die
Beziehungen zu ihnen kénnen durch verschiedene Faktoren beeintréchtigt werden. Mit dem Heimeinzug
ergeben sich nicht nur Belastungen fiir die Betroffenen selbst, auch die Angehdrigen erleben diese
Umbruchphase als psychische Belastung, denn sie missen Verantwortung abgeben und die Pflege in
fremde Hande geben.

Dies verursacht bei Angehorigen oftmals das Gefiihl, versagt zu haben, was wiederum zu Ubersteigerten
Anspriichen an das Betreuungspersonal fihren kann. Képpeli (1989) weist darauf hin, dass sich Angehérige
kontinuierliche Gesprache mit Altenpflegekraften winschen. In der Realitdt kommt dieses Bedurfnis jedoch
kaum zur Umsetzung, da sie noch immer nicht ausreichend als Kooperationspartner integriert werden. Auch
verbleibt im Tagesablauf nur wenig Zeit, um Gesprache mit Verwandten zu fiihren, was einen Konflikt
zusatzlich verstarken kann. Besondere Reibungsverluste ergeben sich durch unterschiedliche Anspriiche an
die Versorgung und Pflege der Bewohnerlinnen, denn Angehdrige reagieren dann oft mit Beschwerden und

einem hohen Anspruchsverhalten oder aber mit Rickzug. Beides wirkt sich unginstig fir den alten
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Menschen aus.

Wenn keine Angehdrigen vorhanden sind oder sie ihre Kontakte auf ein Minimum reduziert haben, verlagern
sich die Anspruche der Bewohnerinnen manchmal auf die Pflegekrafte. Diese werden dann mehr
eingebunden und sollen die fehlende verwandtschaftliche Unterstiitzung kompensieren, was den Druck auf

die Pflegekrafte um ein weiteres Element verstarkt.

Ein informativer und aktiver Einbezug von Angehorigen in den Pflegealltag und in die rehabilitativen und
freizeitgestalterischen  Aktivitditen  sowie die  Durchfihrung von Informationsveranstaltungen,
Erfahrungsaustauschabenden und Feierlichkeiten wirkt sich forderlich fur die Kommunikation und das
Miteinander von Pflegenden und Angehdrigen aus. Gelingt eine konstruktive Integration, kdnnen sowohl die
Lebensqualitat der Bewohnerinnen verbessert, als auch Belastungseffekte fir die Mitarbeiterinnen reduziert

werden.

7.1.4 Veranderung in der Beziehung zu Arzten und anderen Berufsgruppen

Eine angemessene Behandlung von Patienten sowie die Wahrnehmung ihrer vitalen Interessen und
psychischen Bedirfnisse sind u. a. abhéngig von der Beziehung und der Kommunikation zwischen
Pflegepersonal und den anderen Berufsgruppen im Pflegekontext. Insbesondere zwischen Pflegekraften
und Arzten werden oft erhebliche Beziehungs- und Kommunikationsschwierigkeiten beobachtet, und das,
obwohl diese beiden Berufsgruppen doch so eng zusammenarbeiten sollen und aufeinander angewiesen
sind. (Meine 1997, 154). Oft stort oder verhindert die streng hierarchische Organisations- und
Fuhrungsstruktur eine optimale Kommunikation, zeitweise sind es personliche Unstimmigkeiten oder auch

fachspezifische Auffassungsdifferenzen.

Pflegepersonal muss uber Sinn und Zweck der TherapiemaRnahmen von den Arzten informiert werden und
sollte nicht einfach nur arztliche Anordnungen ausfiihren missen. Pflegekrafte sind sich ihrer
“Gefuhlsarbeit” bewusst, die sie an und mit den Patienten zu leisten haben - auch ohne &rztliche Prasenz.
Zu ihrem Kommunikations- und Informationsbediirfnis gehort es aber auch, mit den Arzten U(ber
unterschiedliche Auffassungen zur Behandlung, tber eigene Probleme im Umgang mit Bewohnern und
Patienten und vor allem auch tber Sterben und Tod auf der eigenen Station zu sprechen. Gleichzeitig
besteht bei Pflegekraften das Bedurfnis, in Notfallen kurzfristig mit dem Arzt Kontakt aufnehmen zu kdnnen,
was oftmals von den Arzten nicht gewahrleistet werden kann, da sie in der Regel in einen eigenen
Praxisbetrieb eingebunden sind. Oftmals kommt es deshalb erst Stunden oder Tage, nachdem die
Pflegekraft darum gebeten hat, zur Arztekonsultation. Dies fiihrt beim Pflegepersonal zu Reibungsverlusten,
die sich negativ auf die Zusammenarbeit und auf den gesamten Arbeitsablauf auswirken und schlieflich zu

einem weiteren Belastungsfaktor werden kénnen.

Anzuregen sind daher neben der telefonischen Erreichbarkeit regelmaRige stérungsfreie Gesprache oder

Visiten mit Arzten, an denen mdglichst alle Mitarbeiterinnen des Pflegepersonals, d. h. nicht nur die
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Stationsleitungen oder Wohnbereichsleitungen, wechselnd teilnehmen kénnen.

7.2 Notwendigkeiten an Fort- und Weiterbildung

Wer mit &lteren Menschen berufsmafdig arbeitet, von dem wird eine Vielzahl von fachspezifischen
Kenntnissen erwartet und auch gefordert. Meist werden hierunter zunachst eher theoretisches Wissen und
praktische Handlungsstrategien u. A. verstanden, doch gehoéren auch die Fahigkeiten, (iber das eigene
Handeln zu reflektieren dazu, kompetent eigenverantwortlich mit Alteren und deren sozialem Umfeld
umzugehen, das intra- und interindividuelle Handlungs-, Kommunikations- und Erlebensspektrum der
alteren Kranken erkennen und verstehen zu konnen. Konfrontiert wird der Helfer zudem mit
mehrdimensionalem Denken und Handeln, Arbeiten in einem multiprofessionellen Team und mit
institutionellen - oft unzulanglichen - Rahmenbedingungen. Von ihm wird psychische und physische
Stabilitdt, Ausdauer und Geduld sowie hohes Engagement und Motivation bei einer gesellschaftlich kaum
anerkannten Arbeit (Hirsch 2002, 100) erwartet.

7.2.1 Anforderungen der Einrichtungen

Seit den 80er Jahren gibt es eine Zunahme von Fort- und Weiterbildungsangeboten in Einrichtungen der
Altenhilfe zu verzeichnen. Ausschlaggebend daftr war zum einen der demographische Wandel, der die
Altenpflege vor neue Herausforderungen stellte. Zum zweiten veranlasste der Personalmangel in
stationdren Bereichen zu Uberlegungen der sinnvollen Personalerhaltung und -gewinnung. Eine weitere
Besonderheit in Altenheimen ist der zum Teil relativ niedrige Ausbildungsgrad der dort in der Pflege
Beschaéftigen; ein groRRer Teil der pflegerischen und psychosozialen Tatigkeiten wird von unqualifizierten
Kraften durchgefuhrt. Flr die examinierten Krafte bedeutet der extrem hohe Anteil von Hilfskraften eine

enorme Zusatzbelastung durch Anleitungs- und Uberpriifungsaufgaben (Zellhuber 2003, 98).

Die Heimpersonalverordnung (Verordnung Uber personelle Anforderungen fir Heime, HeimPersV, § 5)
schreibt eine Fachkraftquote vor, die bei den meisten Einrichtungen bei 50% liegen miusste (d. h. die Halfte
der erbrachten Arbeitsleistung misste durch ausgebildete Fachkrafte erfolgen). Diese Quote wird nicht von
allen Einrichtungstragern (oder nicht immer; insbesondere nicht an Wochenenden und in den N&achten)
eingehalten. Durch den Anstieg multimorbider und gerontopsychiatrisch erkrankter Bewohnerlnnen steigen
die Erfordernisse an die Qualitat und Professionalitat pflegerischer MaZnahmen im Bereich der Grund- und
Behandlungspflege rapide an. Anforderungen werden verstarkt an das Personal herangetragen,
aktivierende und ganzheitliche Pflege durchzufiihren. Die Vermittlung der dafiir erforderlichen Kenntnisse
erfolgt in der Ausbildung oftmals nur teilweise. Aufgrund mangelnder Informationen und/oder
gerontopsychiatrischer Kompetenzen kénnen Pflegekrafte haufig keine geeignete Betreuungsform wéhlen
und arbeiten dann anhand allgemeiner Standards. Auf3erdem ist h&ufig ein Mangel an Erfolgserlebnissen zu
beklagen, was durch Supervisions-, Fort- und Weiterbildungs- und Ausbildungsangebote kompensiert

werden kénnte. Ausbleibende Erfolge werden haufig falsch - namlich auf eigene Fehler und Unterlassungen
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attribuiert, und dann hat die Pflegekraft das Geflihl, nicht das Richtige zu tun. Dies hat negative
Auswirkungen auf die Arbeitszufriedenheit, was wiederum Einfluss auf Konfliktpotentiale und das Verhalten

in Konfliktsituationen hat.

Eine Verbesserung des Supervisions-, Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebots soll zu einem unter den
Mitarbeiterinnen vergleichbaren und hoheren Kenntnisstand beitragen. Dadurch kdnnen einerseits
Meinungsverschiedenheiten Uber die im Einzelfall notwendigen Betreuungs- und Versorgungsleistungen
reduziert werden und andererseits ein konstruktiveres Konfliktverhalten geférdert werden, in dem
begriindbare Argumente den Vorrang vor ideologisch gepragten Behauptungen und ausschlie3lich durch

hierarchische Strukturen begriindete Entscheidungen haben (Kruse, Schmitt 1999).

7.2.2 Rahmenbedingungen fir Fort- und Weiterbildung

Fort- und Weiterbildung dienen in Einrichtungen der Altenhilfe oftmals zur Kompensation von Defiziten der
Grundausbildung. Speziell in den Bereichen Gerontopsychiatrie, Rehabilitation und Pravention weist die
Altenpflegeausbildung nach wie vor Mangel auf und muss durch geeignete Fortbildungsangebote ergénzt
werden (Kuhlmey, Winter 2000, 485). Spezifische geriatrische, psychiatrische und sozialgerontologische
Kenntnisse tragen dazu bei, abweichendes Verhalten von Patientinnen und Heimbewohnerinnen zu

verstehen und einzuordnen.

In 8 8 der Heimpersonalverordnung heif3t es hinsichtlich der Fort- und Weiterbildungen: ,Der Trager des
Heims ist verpflichtet, dem Leiter des Heims und den Beschaftigten Gelegenheit zur Teilnahme an
Veranstaltungen berufsbegleitender Fort- und Weiterbildung zu geben®, denn Trégern und Einrichtungen

sollte daran gelegen sein, die Qualitat ihres Angebotes kontinuierlich zu verbessern.

Der Medizinische Dienst der Pflegekassen (MDK) pruft die Pflegequalitat von stationdren
Pflegeeinrichtungen und von ambulanten Pflegediensten. Den Auftrag fur eine Prifung bekommt der MDK
von den Verbanden der Pflegekassen im jeweiligen Bundesland. Geprift wird sowohl bei konkreten
Anlassen — in der Regel nach einer Beschwerde Uber eine Pflegeeinrichtung oder einen Pflegedienst — als
auch stichprobenartig. Diese Prufungen werden angemeldet oder ohne Vorankindigung durchgefihrt.
Kunftig sollen die von Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und ihre Qualitat veroffentlicht werden. So
sieht es das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, das zum 01.08.2008 in Kraft getreten ist in § 115 Abs. la
vor. Bis 2010 sollen alle Pflegeeinrichtungen einmal geprift werden, ab 2011 einmal jahrlich (sog.
Regelprifungen, die grundsatzlich ohne Ankindigung stattfinden) (www.mdk.de). Der MDK prift
insbesondere auch die Fortbildungsplanungen der Einrichtungen oder ob es ein internes
Qualitatsmanagementsystem, zum Beispiel in Form eines Handbuches, gibt. Zwar kénnen schwierige
Arbeitsbedingungen in der Pflege durch Fort- und Weiterbildung besser bewaltigt werden; gleichzeitig
hemmen diese Bedingungen jedoch die Fortbildungsteilnahmen und die Fortbildungsmotivation. Der
Vorrang der grundpflegerischen Aufgaben und Versorgung in den meisten stationaren Einrichtungen steht

teilweise im Widerspruch zu den Anforderungen an gute fachliche Kenntnisse. So habe ich oftmals
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beobachtet, dass Pflegekrafte, die bereits flir eine Fortbildung angemeldet sind, diese aufgrund von
Personalmangel dann nicht besuchen kénnen. Empirische Untersuchungen zu Weiterbildungszielen
(Strimpel, Zank 1994) haben ergeben, dass extrinsische Ziele wie Aufstieg oder die Mdglichkeit einer
hoéheren Bezahlung bei der beruflichen Weiterbildung deutlich im Vordergrund stehen. Oft gelten so
genannte ,interessante* Themen auch als motivationsfordernd fir eine Teilnahme an einer Fort-
/Weiterbildung, wobei es hier lohnenswert ware zu untersuchen, welche Themen als interessant erlebt
werden (s. Kap. 12). Weitere Ergebnisse dieser Studien sind, dass Befragte ohne Kinder eine hohere
Fortbildungsintention als Befragte mit Kindern vorweisen, was bedeutet, dass private Verpflichtungen oder
Belastungen die Fortbildungsteilnahme hemmen. Einige Einrichtungen der Altenpflege beschreiben die so
genannten ,Fortbildungsbarrieren*: hierzu gehoren u. a. Zeitmangel, fehlende Finanzierungsmdoglichkeiten,
hohe Arbeitsbelastung, Probleme bei der Freistellung sowie defizitare Informationsstrukturen (Strimpel,
Zank 1994, 242).

QualifizierungsmalRnahmen der Fort- und Weiterbildung kommt demnach eine bemerkenswerte Funktion fur
die Gesundheitsférderung zu. Hirsch (2002, 273f) hat festgestellt, dass Fortbildung von Vielen immer noch
als reine Wissensvermittiung von Theorie und praktischen Handlungsanweisungen verstanden wird.
Supervision und Balintarbeit werden eher als Erganzung dazu betrachtet. Ihr Stellenwert ist bei weitem nicht

so hoch, wie z. B. eine Vortragsreihe zu gerontopsychiatrischen Krankheitsbildern.

Aufgrund seiner Erfahrungen und Beobachtungen im Feld der Altenpflege hat Hirsch das Konzept der
.Mehrdimensionalen Teamberatung” entwickelt. Hier bietet er in der Altenarbeit Tatigen kontinuierliche
Fortbildungsveranstaltungen an, die die breite Palette der Fortbildungsinhalte (kognitive, emotionale und

handlungsorientierte) vermittelt und offen ist fir alltdgliche Probleme der Praxis. Sie beinhaltet:
1. Theorie zu z. B. gerontopsychiatrischen Themen
2. Falldemonstration
3. Beziehungsdiagnostik und Gesamtdiagnose (= Verbesserung der Gesamtfach-kenntnisse)

4. praktische Erarbeitung von Handlungsstrategien / supervisiorische Intervention

7.3 Supervisorische Ansatze

Die Begegnung und Auseinandersetzung mit Themen wie Leiden, Siechtum, Sterben, Tod, mit Macht und
Ohnmacht sowie den Wechselwirkungen zwischen physischen und psychischen Stérungen verlangen nach
Fach- und Sachkenntnis. Supervision im Feld der Gerontologie, Gerontopsychiatrie und -psychologie sollte
stets von Supervisorinnen mit sozialgerontologischen Kompetenzen durchgefiihrt werden (Mdller, Petzold,
Schreiter-Gasser 2005, 206). Ein/e feldkompetente/r Supervisorin muss Altenheime und Einrichtungen der
Altenarbeit gut kennen, Uber Fragen der Pflege und des Alters gut informiert sein, um die Probleme und

Dynamiken dort gut zu erfassen und zu verstehen. Eine ,allgemeinsupervisorische Kompetenz“ genigt nicht
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(Knaus, 2005, 14), denn ,das Alter* und die ,gerontotrophe* Umwalzung unserer Gesellschaft stellen eine
Herausforderung dar, die den Supervisorinnen ein hohes sozialgerontologisches Wissen abverlangt
(Gottfried, Petitjean, Petzold 2003, Petzold 2005). Supervisorinnen missen dartber hinaus Wissen uber die
Mitarbeiterinnen dieses Feldes, z. B. Uber den Aus- und Weiterbildungsstand dieser Mitarbeiterinnen,
Potenziale und Ressourcen des Supervisandinnensystems usw. und andererseits Informationen und
Entwicklungen des Feldes (gesetzliche Rahmenbedingungen, mikro- und makrosoziologische Bedingungen)
haben. Institutionelle Rahmenbedingungen (Pflege- und Personalschlissel, traditionelle Ausformung), des
Weiteren gesellschaftliche Rahmenbedingungen (konfessionelle, mundane Verhéltnisse) und vorhandene

Kontextfaktoren sind ebenso wichtig zu kennen (Knaus 2005).

Da Supervision eine hohe Fort- und Weiterbildungsfunktion hat (Schreydgg 1991, Petzold 2007a), sollten
Supervisandinnen auch Unterstitzung in Form von Theorieinputs (s. Kap. 7.2.2) erfahren. Dabei geht es
einerseits um einen Zuwachs an gerontologischem Fachwissen, andererseits aber auch — und hier erhalt
die Supervision auch eine Kontrollfunktion - um das Wissen um Risiken und Gefahren unprofessionellen
Handelns und damit nattrlich um die Vermeidung von riskanter und gefahrlicher Pflege. Der Bedarf an
Fachwissen ist in der supervisorischen Arbeit leicht zu ermitteln, denn oftmals werden bei der Analyse
vorhandener Ressourcen und protektiver Faktoren zwar eine Reihe von Bewaltigungsmechanismen
sichtbar, die jedoch nicht ausreichen, um komplexe Konfliktsituationen zum Beispiel mit Bewohnerinnen zu
bewdltigen. Oftmals sind dazu erweiterte fachliche Inhalte notwendig, damit professionelle Kompetenz
(Wissen und Fahigkeiten) und Performanz (Umsetzung des Wissens und der Fahigkeiten in Form von
Fertigkeiten / Tatigkeiten) in Einklang sind und auf der Handlungsebene umgesetzt werden kdnnen.
Fortbildungen verhelfen zu Fachkompetenz, kritischer Urteilsbildung und férdern die ,Psychohygiene® von
Altenpflegekraften. Mit Hilfe von Supervision kénnen z. B. sinnvolle Handlungsstrategien fir altere
Menschen und die kommunikative Zusammenarbeit eines Teams direkt geférdert und erreicht werden.
Burn-out-Risiken koénnen so verringert, Kompetenzen und Performanzen fir Pflegekrafte und Altere
aufgebaut, stabilisiert und vermehrt werden. Die Mdglichkeit in ,Ko-respondenz” mehrere Sichtweisen zu
auBBern, gemeinsam ein ,Behandlungs- oder Umgangskonzept* zu erarbeiten und realitatsorientiert zu

Uberprufen, fuhrt zu einer kompetenteren Arbeitsweise.

Integrative Supervision ist an der "Entwicklungspsychologie der Lebensspanne" orientiert und vertritt einen
schulenibergreifenden, differentiellen und methodenintegrativen Ansatz. Dieser integrative Ansatz besagt,

dass Gesundheit und Krankheit nicht voneinander isoliert betrachtet werden diirfen.

Menschliche Personlichkeit ist das Resultat aller positiven, negativen und Defiziterfahrungen. Sie wird
bestimmt durch die Interaktion von Schutz- und Risikofaktoren, Ketten widriger, belastender Ereignisse
(.chains of adversive events’) und Ketten positiver, stitzender und schiitzender Ereignisse (,chains of
supportive/protective events’) (Petzold et al. 1993). Im mehrperspektivischen Zugang der Integrativen
Supervision werden Gesundheit und Krankheit kontextabhangig, karrierebezogen und multifaktoriell
bestimmt gesehen, wobei negative Beziehungserfahrungen in Interaktion mit supportiven Erlebnissen,

,stressfull live events’ in Interaktion mit positiven Lebensereignissen zu "zeitextendierten Belastungen" (mit

Seite 71



den sie begleitenden Uberforderungsgefiihlen und ihren Bewertungen in "subjektiven Theorien") werden
koénnen, die als krankheitsverursachend fir die Personlichkeit und ihre Strukturen "Selbst, Ich und Identitat"

betrachtet werden.

Storungen, defizitdre Erfahrungen oder Traumatisierungen, die Uber das ganze Leben hinweg eintreten
konnen und zu denen sich zum Beispiel Belastungsmomente in Pflegeberufen z&hlen lassen, gehdren zum
menschlichen Leben. Wir sind von der Evolution dazu ausgestattet, (Petzold, Wolff et al. 2002)
Traumatisierungen nicht nur zu Uberleben, sondern sie auch zu ,verdauen“ und damit umzugehen, sie in
unsere Biographie, unser Selbstkonzept und in unsere Personlichkeit zu integrieren (Petzold et al. 2001b,
178/362). In ,prekéren Lebenslagen’ kann sich aber das Geflhl einstellen, gescheitert zu sein, chnmachtig
zu sein, keinen Einfluss zu haben auf das Geschehen (der locus of control ist dann external [Flammer

1990]) — solche Erlebnisse kénnen in der Integrativen Supervision bearbeitet werden.

Gerade bei den zentralen Themen in der Altenpflege, wie die eigene Endlichkeit oder die Endguiltigkeit von
Verlusten, ist es die Aufgabe von Supervision, Helfer in ihren eigenen Prozessen zu begleiten und ihnen zu
helfen, im ,Mehrebenensystem der Supervision’ ihrerseits ihre Patientinnen und Klientinnen angemessen zu
begleiten (Varevics, Petzold 2005, 135).

In der Integrativen Supervision gilt es also dann, nicht nur die Erfassung traumatischer Erzahlungen,
traumatic body narratives, psychological and social narratives, oder Berichte von Belastendem und von
Mangel in den Blick zu nehmen, sondern auch Erzéhlungen tber das Entstehen von gesundem Verhalten
zu fordern. Hier wird auf Geschichten geschaut, was fir den Menschen néahrend und heilsam war und was
ihm in vorherigen prekaren Lebenslagen geholfen hat. Fir die Supervisandinnen ist es somit wichtig, nicht
nur auf die Risikosituationen und -faktoren und Katastrophensituationen zu blicken, sondern
ressourcenorientiert zu sehen, was in solch einer Situation an Heilsamem, z. B. an Solidaritatserfahrungen
oder Erfahrungen von wechselseitiger Hilfeleistung gab und aktuell gibt. Wenn Menschen in guten sozialen
Netzwerken als Weggeleit (convoi) Uberleben kénnen, wenn sie Solidaritat erfahren, dann gehort dazu
auch, dass diese Netzwerke ,Erzadhlgemeinschaften”, Gesprachs- und Handlungsgemeinschaften mit einer
ausgepragten und gepflegten Erzahl-, Gesprachs- und Kooperationskultur werden, dass Narrationen als
Sprechakte, als Handlungen verstanden werden. Hierbei missen die Menschen aktiv an die Gestaltung der
eigenen Rolle gehen, d. h. sie missen heraustreten aus der Opferrolle, aus der Hilflosigkeitsrolle in den
Raum einer aktiven Gestaltung hinein. Sie mussen ihr eigenes ,Elend” verbalisieren, damit, wenn der ,Ort
der Kontrolle* (Flammer 1990) vorwiegend external zu liegen droht, also von den Betroffenen nicht zu
beeinflussen ist, dies nicht zu ,erlernter Hilflosigkeit’ fihrt (Seligmann 1999). Der ,Ort der Kontrolle sollte
deshalb bei den Handelnden, bei den Menschen selbst liegen“. (Petzold et al. 2001b, 363/179)

Ergebnisse aus der Traumaforschung zeigen, dass neben der traumatischen Situation an sich noch etwas
anderes wichtig ist, was die Lebensgeschichte préagt, namlich ob der Mensch der traumatischen Situation
hilflos ausgeliefert ist, oder ob er noch agieren kann (Petzold, Wolff et al. 2000). Ohnmacht plus Trauma
(Petzold et al. 2001b) wird als besonders schlimm erfahren, insbesondere wenn die Ohnmacht ohne einen
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stitzenden, helfenden Menschen oder eine Gruppe von helfenden Menschen, Kollegen etc. durchlebt wird.

»Zur Entwicklung von Gesundheit brauchen wir protektive Menschen. Der wichtigste Schutzfaktor flr
Menschen ist ein bedeutsamer, sorgender Anderer, bei Kindern ist dies ein ,significant caring adult”, also
ein umsorgender Erwachsener. Die Erwachsenen dagegen brauchen sich selber - also andere Erwachsene
- als bedeutsame Andere und alte Menschen brauchen mdglichst valide junge Menschen als bedeutsame
andere.” (Mller/Petzold 2002 in: Petzold et al. 2001b, 364). Mitarbeiterinnen im Pflegebereich sollten eine
Jfundierte Kollegialitat* entwickeln kénnen, was dem Team genauso nltzt wie der Einrichtung und somit
auch wiederum den Patienten. Dadurch, dass mit einem Team supervisorisch gearbeitet wird, werden die
Kompetenzen gebindelt und die Effizienz gesteigert. Mitarbeiterinnen in der Pflege sollen ihre
zwischenmenschlichen Beziehungen aus mehrperspektivischer Sicht betrachten lernen und in der Lage
sein, exzentrisch und selbstkritisch das eigene Tun und Verhalten zu reflektieren. Durch das Vernetzen
(Konnektivieren) unterschiedlicher Wissensbestande mehrt sich das Wissen nicht nur, sondern es potenziert
sich. Dadurch wird zwar einerseits Komplexitat geschaffen, andererseits kommt es so zum gewlinschten
Polylog, wo jede und jeder sich au3ern kann und jeder auf den anderen hért, und so im Team auf einer
Sachebene die ,beste aller Lésungen” erarbeitet und aus der Komplexitat die Lésung herauskristallisiert
werden kann. Durch das Fragen nach der Ursache hinter den Ursachen, nach den Folgen nach den Folgen,
wird es moglich, eigene Standpunkte zu hinterfragen, umzudenken und andere Moglichkeiten zu sehen
(Petzold 2007a, 211f, Brihlmann-Jecklin, 27).

In der Integrativen Supervision wird ein Beziehungsangebot gemacht, welches getragen ist durch aktives
empathisches Zuhéren, Entlastung, Verstandnis und Bestatigung wie auch durch die Ermutigung,
Erarbeitetes zu erproben. Fir die Supervisandinnen geht es in erster Linie darum, mit der individuellen
Sichtweise ernst genommen zu werden, wodurch die Grundlage fur kreatives Handeln im Auffinden neuer
Losungsansatze und der Aktivierung der Selbstgestaltungskrafte bereitgestellt wird. Dadurch wird das

Kohérenzgefuhl verandert bzw. geférdert (Lorenz 2005).
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8 Forschungsdesign und empirische Untersuchung

Auf die genauere Erforschung der Wirksamkeit protektiver Faktoren als gesundheitsférdernder Aspekt in der

Integrativen Supervision fur Mitarbeiterinnen in der Altenpflege zielt die vorliegende Erhebung ab.

Die Anforderungen an die Mitarbeiterinnen in der Altenpflege haben sich in den letzten Jahren extrem
erhoht. Nicht nur die stetig wachsende Anzahl der hilfebedirftigen Menschen, die Zunahme von
multimorbiden Krankheitszustdnden sowie eklatante Strukturverédnderungen, sondern auch die in den

Vordergrund getretenen Qualitdtsanforderungen belasten das Altenpflegepersonal.

Ungunstige Rahmenbedingungen kénnen ebenfalls zu schwerwiegenden Folgen fur das Pflegepersonal
fuhren. Physische und psychische Anforderungen in Verbindung mit Strukturelementen, wie Schicht-,
Wochenend- und Nachtarbeit, hohe Krankenrate bei Personal, Uberstunden, unzureichende materielle
Ausstattung und mangelnde Arbeitsorganisation kdnnen zu einer geringeren Arbeitszufriedenheit und zu
einer hohen Mitarbeiterfluktuation beitragen. Die Gefahr gesundheitlicher Beeintréachtigungen und

anhaltender Uberforderung kann die Folge sein (Zellhuber 2003, 191).
Die zentralen Fragestellungen dieser Untersuchung lassen sich nun wie folgt skizzieren:
. Welche Belastungsfaktoren entstehen bei Mitarbeiterinnen im pflegerischen Arbeitsfeld?

. Wie kénnen krankmachende Faktoren im Arbeitsfeld Altenpflege reduziert werden und welche

Maoglichkeiten der Entlastung bieten sich an?
. Welche protektiven Faktoren halten Pflegekrafte trotz starker beruflicher Belastungen gesund?

. Wie gelingt die Forderung und Aktivierung protektiver Faktoren in der Supervision, im Speziellen

auf dem Boden des Ansatzes der Integrativen Supervision?
Ziel der Untersuchung ist:

. Die Gewinnung von Daten zu Arbeitsbelastungen fir Mitarbeiterinnen in der Altenpflege und
deren Auswirkungen auf die Bereiche Arbeitszufriedenheit, Ausgeglichenheit; Gedanken und

Verhalten in Belastungssituationen

. Die Gewinnung von Daten zu Bildern des Alters, Ressourcen, Bewaltigungs-strategien und
Methoden der kreativen Konfliktldsung in der Altenpflege sowie zu Erfahrungen mit Supervision

am Arbeitsplatz

. Die Auswertung der individuellen Fragebdgen einer Mitarbeiterbefragung, die Durchfiihrung
regelmafiger Supervisionssitzungen mit Wohnbereichsleiterinnen und die Veranstaltung von

Seminaren mit Pflegekraften zum Thema ,Psychohygiene am Arbeitsplatz*
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° Die Erstellung von Empfehlungen fir Trager und Einrichtungen der Altenhilfe im Rahmen von
Neustrukturierungen der Arbeitsbedingungen sowie erganzenden Fort- und
Weiterbildungsmadglichkeiten unter Beriicksichtigung der Anforderungen von Qualitatssicherung

und -verbesserung sowie der Reduzierung von Stress- und Belastungsfaktoren

° Die Anregung fur die Praxis der Integrativen Supervision, eine ressourcenorientierte Sichtweise

unter Berlcksichtigung der Herausarbeitung und Aktivierung protektiver Faktoren einzunehmen.
Hypothesen:

Vor dem Hintergrund des in Kapitel 1.3 formulierten Zieles der Arbeit und der in den Kapitel 2 bis 7
ausgefuhrten theoretischen Grundlagen kénnen die Hypothesen fiir die empirische Untersuchung formuliert
werden. Dabei ergeben sich drei Haupthypothesen, die durch die vorliegende Studie Uberpruft werden

sollen:

1. Gute Erfahrungen mit alten Menschen und positive Altersbilder sind protektive Faktoren flr
Mitarbeiter im Altenpflegeberuf: Sie kdnnen in Belastungssituationen Schutz vor Abstumpfung,
Gleichgtltigkeit und der Neigung, geféahrliche Pflege durchzufuhren, geben. Dies ist wiederum ein

protektiver Faktor fur die betreuten alten Menschen.

2. In Stress- und Belastungssituationen ist das Sprechen Uber Belastungen, die Bewusstwerdung
eigener Ressourcen und die Mobilisation von Hilfen im Netzwerk gesundheitsfordernd und

verringert die Auspragung von Uberlastungssymptomen bei Altenpflegekraften.

3. Ausreichende Qualifizierung bei Altenpflegekraften schitzt in Belastungssituationen vor

Uberforderung und langerfristig vor Burn-out.

8.1 Experteninterviews

Um Mehrperspektivitdit zu gewahrleisten fihrte ich zu Beginn der Durchfihrung dieses Projektes
Experteninterviews mit Mitarbeitern im Feld der Altenhilfe mit unterschiedlichen Funktionen und Rollen
durch: mit einem Heimleiter, einer Pflegedirektorin, examinierten Altenpflegerinnen und examinierten

Krankenschwestern. Somit wurde das Themenfeld aus verschiedenen Perspektiven erschlossen.

Expertengesprache sind dadurch gekennzeichnet, dass mehrere Personen daran teilnehmen, die auf dem
zu erforschenden Fachgebiet herausragende Kenntnisse und/oder Fahigkeiten besitzen (Landau, Weil3ert-
Horn, 2001).

Die Eingangsfrage bei allen Interviewpartnern war, warum manche Menschen trotz groRer Belastung
gesund bleiben und andere nicht. Geantwortet wurde nahezu einheitlich, dass es wichtig sei, Uberlastungen
zu erkennen und sich abgrenzen zu kénnen, um gesund zu bleiben. Externale Ressourcen, wie ein schdnes

Umfeld zu Hause, etc. seien ebenso wichtig eine berufliche Tatigkeit geman seiner Funktion, Aufgabe und
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Rolle. Auf die Frage, ob, inwieweit und in welchen Situationen sich die Befragten tberlastet oder Uberfordert
fuhlen, antworteten alle ,manchmal“ bis ,haufig“ (vorgegeben war: nie - manchmal - haufig - immer). Alle
Befragten klagten iber Zeitnot. Wahrend von den Pflegekraften im Wesentlichen Uberlastungen in den
Bereichen Umgang mit dementen, aggressiven Bewohnern, Konflikte mit Vorgesetzten (zu wenig
Anerkennung) und zu haufige und zu schwierige administrative Tatigkeiten (z. B. Pflegeplanung) benannt
wurden, gaben die Leitungspersonen eher organisatorische und strukturelle Mangel in der Einrichtung als
Uberlastungsfaktor an. Bei der Benennung von erlebten Burn-out-Phanomenen wurde angegeben, dass zu
viele Tage am Stick ohne Erholung gearbeitet wirde. Weiterhin wurden Schlafstérungen und

stressbedingte Erkrankungen angegeben.

Ressourcen wurden von den Befragten erkannt und konnten benannt werden: Ehepartner, Supervisor,
Garten, Handwerken, Fahrrad fahren, Yoga, lesen, Sport, Freundeskreis (aus Pflegefeld und anderen

Berufsgruppen), singen im Chor.

Internale und externale Schutzfaktoren wurden wie folgt angegeben: durch Erkrankung ,nein“ sagen gelernt,
Intelligenz, groRer Riuckhalt durch Familie + Partner/in, in Grol3familie mit vielen Geschwistern
aufgewachsen, mit Haustier in andere Welt abtauchen, grol3er Bekannten- und Freundeskreis und ein

ehrlicher kollegialer Austausch.

Den Interviewpartnern wurde erklart, dass protektive Faktoren schadigende Einflisse abpuffern und die
Bildung von Widerstandskraften, sogenannten Resilienzen ermdglichen (Petzold 2000h). Als Resilienzen
fordernde Faktoren wurde bei den Befragten vor allem gute Vitalitdt aufgrund von lebenslanglicher
korperlicher Anforderungen, frihe Verantwortungsuibernahme in der Kindheit und Robustheit durch
schwierige Kindheit (Suchtproblem in Familie) angegeben. Weiterhin wurden Methoden benannt, wie
eigenes Fachwissen angeeignet wird und dass dieses Wissen widerstandsfahiger macht, wenn es
eingesetzt wird. Das Vorhandensein von Vorbildern mit der Haltung, immer vom ,Positiven* im Menschen

auszugehen, wurde auRerdem als Resilienz férdernd angegeben.

8.2 Die Einrichtung (Altenheim)

Nach Abschluss eines Experteninterviews, bot der Heimleiter des nachfolgend beschriebenen Altenheimes
an, das Forschungsprojekt in seinem Hause durchzuftihren. Die Pflegedienstleiterin wurde in die Planung
mit einbezogen, die Vorgehensweise ausfihrlich erklart und mit den Gegebenheiten des Hauses
abgestimmt. Das Interesse und die Motivation der beiden Fihrungskrafte waren von Beginn an sehr hoch,
und die Unterstutzung des Projektes gestaltete sich sehr intensiv. Die positive Einstellung zeigte sich darin,
dass Heim- und Pflegedienstleitung die Wohnbereichsleiterinnen und sonstigen Mitarbeiterinnen
motivierten, an der Fragebogenerhebung teilzunehmen. Weiterhin wurden fur die angebotenen
Supervisionssitzungen und Seminare Befreiungen im Dienstplan geschaffen, sodass die Teilnahme fir die

Mitarbeiterinnen maoglich war.
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Das in das Projekt einbezogene Alten- und Pflegeheim gehért zu einer katholischen Ordensgemeinschatft,
deren Ziele im mildtatigen und gemeinnitzigen Dienst, in der Armen- und Krankenpflege sowie in der
Jugenderziehung liegen. Zu dieser Ordensgemeinschaft gehéren neben dem Alten- und Pflegeheim ein
weiteres Altenheim, ein Kindergarten und ein Krankenhaus in der Region. Das Heim wurde im Jahre 1974
erbaut und steht 139 Bewohnerinnen aller Konfessionen und Weltanschauungen offen. Es liegt am Rande
eines grofien Waldgebietes in der Region Aachen und verfugt Gber 117 Einzelzimmer mit Balkon und 11
Zweibettzimmern, aufgeteilt in 6 Wohnbereiche. Der Personalbestand der Mitarbeiter im Pflegebereich

(examiniertes und nicht examiniertes Personal) liegt bei 59 Mitarbeiterinnen (Stand November 2008).

8.3 Supervisionsgruppe

Das Forschungsprojekt bestand unter anderem aus einer Supervisionsgruppe von 6 examinierten
Pflegekraften (5 Frauen, 1 Mann), die als Wohnbereichsleitungen in der Einrichtung beschaftigt sind. Die
Supervisandinnen sollten laut Hinweis der Heim- und Pflegedienstleitung im Rahmen ihres sehr
belastenden Berufsalltages insbesondere in der Reflexion und Verbesserung ihrer Leitungskompetenz

Unterstutzung erfahren.

Die Supervisionsgruppe fand alle 14 Tage innerhalb der Einrichtung statt. Von der verantwortlichen
Ordensschwester wurde jeweils fur Getranke und Gebéck gesorgt, sodass die Rahmenbedingungen schon
bereits ein protektives Milieu boten. Nur zwei der 6 Teilnehmerinnen hatten im Vorfeld Erfahrungen mit

Supervision gemacht, und diese wurden als sehr negativ und krankend erlebt.

Die Bereitschaft der Teilnehmerlnnen, Themen einzubringen war von Anfang an sehr hoch, sodass in den
Sitzungen sehr effizient und l6sungsorientiert gearbeitet werden konnte. Nach der ersten Sitzung wurde
eine erste schriftliche Befragung durchgefuhrt (Anhang C), wie die Gruppensitzung von die Teilnehmerinnen
erlebt wurde und was besonders bedeutsam war. Die Sitzung wurde als gut und bereits nach einer Sitzung
als befreiend erlebt. Besonders die entstandenen Solidaritéatsgefuhle, mit den Problemen nicht alleine da zu
stehen und in Krisen Unterstitzung zu erhalten, wurden als besonders heilsam erfahren. Hier ist eine

Starkung des Gruppenzusammengehorigkeitsgefiihls und des Koharenzgefihls entstanden.

Nach der 6. Sitzung wurde die zweite Befragung durchgefuhrt (Anhang D). Ergebnis dieser Befragung war,
dass sich ausnahmslos alle Supervisandinnen in der Gruppe vollstandig auf-, angenommen und gestarkt
fuhlten, sich durch gute Vorschlage und das Eintuben verschiedener Handlungsstrategien in ihrer beruflichen
Handlungskompetenz sicherer fuhlten und die Sicherheit besitzen, in einer Stress-, Belastungs- oder
Notsituation auf Hilfe und Unterstiutzung der Kolleginnen aus dieser Gruppe vertrauen zu kdnnen. Der
Wunsch nach einer Fortsetzung der Supervisionssitzungen wurde von nahezu allen Befragten unter Punkt

6. ,was ich noch sagen wollte* aufgefihrt.

In der 7. Sitzung wurde mit den Teilnehmerinnen eine Ubung zur Wahrnehmung von protektiven Faktoren

und Ressourcenfeldern durchgefiihrt. Die Ubung gestaltete sich wie folgt (zunéchst meditative Imagination,
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danach kreativer Ausdruck mit Wachsmalstiften):

»Wir haben uns nun viel um lhre aktuellen Probleme am Arbeitsplatz gekimmert. Ich méchte Ihnen nun ein
kleines Experiment anbieten, bei dem es sich um die ,guten Erfahrungen” in lhrem Leben und Berufsleben
und gerade in der jetzigen Zeit handelt. Vielleicht riicken Sie sich mal so zurecht, dass Sie bequem sitzen
und schlieRen die Augen. Lassen Sie einfach lhren Atem, so wie er ist, kommen und gehen und folgen Sie
den Bildern, die ich IThnen nun geben werde: Stellen Sie sich lhre jetzige Lebens- und Berufssituation jetzt
als Landschaft vor. Stellen Sie sich vor, Sie fahren auf einem Fahrrad durch diese Landschaft, durch ihr
aktuelles Leben und lhren Beruf. Welche Personen und welche Ereignisse begegnen lhnen da?
Familienangehdorige, Partner, Freunde, Kollegen, entfernte Bekannte, Nachbarn etc. Konzentrieren Sie sich
nun auf diejenigen , von denen Sie Gutes und Freudvolles erfahren, die lhnen wohlgesonnen sind und von
denen Sie sich verstanden und in lhren Winschen und Anliegen unterstiitzt fiuhlen (Zeit geben). Diese
nehmen Sie nun mit in Ihr ,Gepéck®, und radeln langsam wieder hierher in die Gegenwart, in unsere Stunde
und malen etwas dazu auf das Papier, Symbole, Farben, Personen, was Ihnen gerade in die Gedanken
kommt“ (Osten 2000, 463).

Im Anschluss konnten Einfalle und Eindricke zu jedem Bild niedergeschrieben werden. Somit hatte jede
Teilnehmerin Rickmeldungen von den anderen lber Schrift und Poesie. Die Teilnehmerinnen stellten nach
einer Vernissage ihr Bild vor und teilten tber das Bild differenziert mit, wie sie sich wahrend und nach der
Ubung gefiihlt hatten. Die Ergebnisse waren vielfaltig. Neben den Belastungsfaktoren und der
ohnméachtigen Wut hinsichtlich der bestehenden schwierigen institutionellen Rahmenbedingungen (z. B.
Personalmangel, standiger Zeitdruck), die die Teilnehmerinnen bei sich spirten, wurden insbesondere
Ressourcenfelder in den Bereichen Familie und Partnerschaft, schones Zuhause, Haustiere, die Ruhe und
Zufriedenheit ausstrahlen, die durch die regelmaflige Supervision neu entwickelte Solidaritat der
Kolleginnen und die Unterstutzung durch mich als Supervisorin kreativ dargestellt. Den Teilnehmerinnen
wurde bewusst, dass durch die kreative Darstellung der positiven Aspekte diese erstmals deutlich und als
Schutzfaktoren transparent wurden. Dadurch falle die Bewéltigung der Belastungsfaktoren leichter, so die
Teilnehmerinnen. ,Es ist nicht alles hoffnungslos...so sehe ich auch positive Sachen, die das Haus

betreffen, und ich fuhle mich nicht mehr so alleine: gemeinsam sind wir starker, kompetenter.”

Das Interesse am anderen Bild gestaltete den Gruppenprozess lebendig und die Neugier auf den anderen
wurde geweckt. Die Verschiedenheit der Farben und Motive zeigte die individuelle Ausdrucksfahigkeit der
einzelnen Personen. Die Gruppe 6ffnete sich zunehmend fir innovative Darstellungen neuer Gestaltungs-

und Gedankengéange. Dadurch wurde die Gruppenkohasion erheblich starker erlebt.

Im Verlauf der weiteren Supervisionssitzungen zeigte sich, dass Kompetenz und Performanz der
Supervisandinnen in inrem Beruf angestiegen war. Die Teilnehmerlnnen erfuhren fur sich eine Zunahme der
Autonomie, Sicherheit und Festigkeit. Sie fuhlten sich kompetenter fur die Bewaltigung der beruflichen
Alltagsprobleme und konnten sich besser abgrenzen, sich auf ihre Aufgaben konzentrieren, in schwierigen

Situationen die Ruhe behalten und weiterarbeiten, statt in einen blockierten und resignierenden Zustand zu
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geraten.
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8.4 Seminar

Das Seminar, das 2 Mal im Abstand von 14 Tagen angeboten wurde, war zunachst 5 Wochen friher
geplant angesetzt. Aufgrund einer Periode hohen Krankenstands und demzufolge reduzierten
Personalbestands bat die Einrichtung darum, den Termin fir die Seminare zu verschieben. Das
Seminarangebot war grundsatzlich allen Mitarbeitern des Hauses freigestellt und wurde an 2 verschiedenen
Werktagen in der Zeit von 9.00 - 16.00 Uhr angeboten.

Im ersten Seminar fanden sich von 14 angekindigten Teilnehmerinnen 8 Personen ein; am 2. Seminar
nahmen 12 Mitarbeiterinnen teil. Von den insgesamt 20 Teilnehmerlnnen waren 4 examinierte
Altenpflegerinnen, 4 examinierte Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, 8 Schwestern-/Pflegehelfer und 4

Hauswirtschaftskréfte.

Das Seminar wurde auf der Basis des ,Integrativen Ressourcenkonzepts® konzipiert und durchgefihrt.
Dabei wurden die Theoriekonzepte auf die ,social world, d. h. die Sprachebene, das
Konzeptualisierungsniveau, die Vorbildung, die Vorstellungswelt der Adressatengruppe zugepasst (Petzold
2007a, 312). Zur Betrachtung der komplexen Lebenswelten wurde hier die ,teiinehmende Beobachtung’,

eine qualitative Forschungsmethode angewandt (Friedrichs 1973).

Die personliche ,Bedurftigkeit* der Mitarbeiterinnen nach Fortbildung und Entlastung war bereits zu Beginn
des Seminars spirbar, da die Teilnehmer sehr deutlich machten, dass der Fort- und Weiterbildungsanteil im
Haus zu gering sei. Supervisionserfahrung hatte nach Befragung in der Eingangsrunde niemand der
Teilnehmer; auch keine Erfahrung in Fortbildungsthemen wie Psychohygiene oder Burn-out.

Selbsterfahrerisches Arbeiten war nahezu allen Teilnehmerinnen neu.

Das Seminar wurde unter dem Titel ,Stressbewdltigung in der Altenpflege - Mdglichkeiten zur

Psychohygiene am Arbeitsplatz” mit folgenden Inhalten angeboten:

o Frihzeitige Wahrnehmung der eigenen Stressquellen und Belastungsreaktionen in der Person und
im Arbeitskontext

. Ressourcen und das personliche Unterstutzungssystem erweitern und starken

) Entwicklung geeigneter Bewadltigungsstrategien

o Ldsungsorientierte Bewaltigungs- und Handlungshilfen entwickeln und im Arbeitsalltag anwenden
kdnnen

Ziel des Seminars war die Erkenntnis und die Erarbeitung von Strategien, wie man sich im Altenpflegeberuf
vor Uberforderung schiitzen kann und inwieweit Ressourcen und protektive Faktoren fiir jeden einzelnen

Teilnehmer mobilisiert werden kénnen.

Zunachst sollten in Dyaden die eigenen personlichen Starken (,Was kann ich gut?“) betrachtet und im
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Anschluss im Plenum vorgestellt werden. Diese Ubung fiel den Teilnehmerlnnen ausgesprochen schwer,
denn es sei ihrer Meinung nach leichter, Defizite bzw. Schwachen vorzutragen, als positive Eigenschaften.
Aussagen wie ,Eigenlob stinkt‘, ,warum kommt die Fortbildung erst jetzt, wir sind schon krank!“, ,Hier
passieren wenige positive Sachen, kein ,Danke’, es ist alles selbstverstandlich®, ,wir arbeiten stupide, auf
Knopfdruck” und die Frage an mich ,Machen Sie das auch mit der oberen Etage?“ wurden bereits zu Beginn
des Seminars an mich gestellt. Die nachste Aufgabe war, sich in Kleingruppen a 4 Personen
zusammenzufinden und typische Stresssituationen im Arbeitsalltag zu benennen und niederzuschreiben.
Bereits wahrend der Kleingruppenarbeit zeichnete sich ein reger Austausch ab. Im Anschluss wurden die
Ergebnisse im Plenum vorgestellt, was ebenfalls in sehr emotionalen Gesprachen muindete, in denen

Phénomene wie tiefe Betroffenheit, ohnmachtige Wut und Hilflosigkeit sichtbar wurden.
Zusammengefasst wurden folgende Stress- und Belastungsfaktoren benannt:
Psychische Belastungen:

Konflikte im Team werden nicht offen angesprochen; durch Personalmangel Uberbelastung der
Mitarbeiterinnen; Konflikte in der Familie durch haufigen Arbeitseinsatz; Konflikte mit Pflegedienstleitung
(PDL) und Heimleitung (HL); Geflhl, keine ausreichende Leistung erbracht zu haben; nicht auf Geflihle und
Bedurfnisse der Bewohner ausreichend eingehen zu kénnen; Pflege wird wegen Zeitdruck oberflachlich
durchgefihrt (entscheiden missen, ob FuRBe oder Ricken des Bewohners gewaschen wird);
Sterbebegleitung nicht méglich; Wohnbereichsleitung muss Balance zwischen PDL, HL + Kolleginnen sein;
Essen anreichen unter Zeitdruck ,stopfen”, da zu wenig Personal (Menschenwirde wird nicht eingehalten);
Ressourcen erhaltende Pflege ist nicht moglich (d. h. manche Bewohner kdnnten z. B. die Brote noch selbst
schmieren); keine Zeit fur demente Bewohner, brauchen mehr Zuwendung, Verstandnis; Dementer
Bewohner klingelt sténdig, hat angeblich Harndrang, braucht Aufmerksamkeit; Gefuhl, langsamer zu
arbeiten als die Kollegen (es reicht nicht); Gefiihl, andere Kollegen arbeiten weniger, oder ,picken sich die
Rosinen raus®; Drohungen der Leitung wegen Fehlverhalten mit Abmahnungen und Kindigungen macht
Angst; Reagieren auf Notfélle ist ungentgend (Sturze, Epilepsie, sterbende Bewohner, Schlaganfalle,
zuséatzliche Auseinandersetzung mit Angehdrigen) Bewohner spuren den Stress bei den Mitarbeitern, sind

unruhig, wollen nach Hause.
Arbeitszeitbedingte Belastungen:

Kurzer Dienstwechsel von Spat- auf Frihdienst, 3 Schichten in einer Woche; haufiger Schichtwechsel;
Nachtdienste; Minimalbesetzung am Wochenende; standiges Einspringen, viele Uberstunden; gestrichene
freie Tage oder Wochenenden; private Aktivitdten zu planen ist nicht mdglich, Dienstpldne werden ohne
Absprache kurzfristig geandert und ausgehangt; Pflegepersonal fuhlt sich gehetzt (Zeitdruck) durch feste

Zeiten flr Wasche verteilen, Geschirr spuilen, Betten beziehen und auswaschen.
Organisationsbedingte Belastungen:

Hoher Krankenstand beim Personal; im Krankheitsfall muss der Dienstplan schnell geandert werden, wenig
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Bereitschaft bei Kolleginnen zur Ubernahme von Diensten; allg. Notfallsituation, man ist alleine auf Station
(personelle Unterbesetzung); Einarbeitung von neuen Mitarbeiterinnen und Azubis; neben der Pflege zuviel
administrative Tatigkeit, Telefon, Arzte, Angehorige fragen, etc.; Mangelnder Informationsfluss bei
Ubergaben; Neuaufnahmen von Bewohnern; demente Bewohner laufen durch das Haus, und man kann
eigentlich die Station nicht verlassen, da zu wenig Personal vorhanden ist; Arbeit von Kollegen muss mit
erledigt werden; hoher Dokumentationsaufwand; Personalmangel durch Ausfallzeiten wie Urlaub, Krankheit,
etc.; Besetzung durch wohnbereichsfremde Mitarbeiterinnen; haufiger Wechsel von Kollegen
(Teamtrennung); pflegefremde Tatigkeiten; unangekiindigte Arztvisiten zur Mittagszeit, dann unter Zeitdruck
(nicht mehr gentigend Personal auf Station, schafft Fehlerquellen); Bewohneraufnahme aus Krankenhaus
Mittags; in Notfallsituationen sind die Pflegezeiten zu kurz; keine geregelten Pausenzeiten trotz Vorgabe;
Prioritaten setzen beim Arbeitsablauf; fir 23 Bewohner Brote schmieren und zu 1-2 Pflegekrafte anreichen;
nicht examinierte Pflegekraft ist alleine auf Stat.; Medikamente werden unter Zeitdruck gestellt; Ubergaben
finden unvollstandig statt; Neuaufnahmen kommen unvorbereitet; bei Krankheit selber fir Ersatz sorgen;

Urlaubs-, Freizeitplanung schwierig da Urlaube spat bewilligt werden.

Belastungen durch Einflisse der materiellen Umwelt und durch Ausscheidungen:
Material organisieren

Korperliche Belastungen:

Schweres Heben der Bewohner, Hebehilfen (Lifter werden unzureichend genutzt)

Da sich bei dieser Ubung bei zwei Teilnehmerinnen Anzeichen einer Dekompensation im Rahmen der
dargestellten Belastungsfaktoren bemerkbar machte, wurden im Sinne einer Krisenintervention zwei

Situationen supervisorisch betrachtet und geldst.

Nach der Pause, einer Bewegungsibung und einem kurzen Vortrag Uber das Integrative
Ressourcenkonzept und protektive Faktoren wurden die Teilnehmerinnen aufgefordert, sich in Triaden
darUber auszutauschen, wie sie es schaffen, in diesem schweren Beruf mit den vorher beschriebenen
Stress- und Belastungssituationen gesund zu bleiben. Jeweils drei innere und drei &ul3ere Ressourcen

sollten benannt werden.

Kurz zusammengefasst wurden als bedeutsamste innere Ressourcen mit der grof3ten Haufigkeit: ,,ehrgeizig,
willensstark, (emotional) belastbar, geduldig, intelligent, innerlich zufrieden, ruhig, humorvoll, harmonisch,
phantasievoll, selbstbewusst, interessiert an Bewohnern, kann selbstédndig arbeiten* genannt, wahrend
auBere Ressourcen am haufigsten in den Bereichen ,schénes Zuhause, Partnerschaft, Familie,
Freundeskreis, soziales Netzwerk, finanzielle Absicherung, Kinder, Fernsehen, Radfahren, Shoppen -

Frusteinkaufe, nette Kollegen“ angegeben wurden.

Diese Ergebnisse wurden wieder an Stellwanden prasentiert; im Anschluss per Ranking mit roten und

blauen Punkten versehen:
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~Was hilft mir am meisten?“ (rote Punkte) und ,was wirde Sie am meisten beeintrdchtigen, wenn es in

dieser Kategorie Einbriiche gabe?"“ (blaue Punkte)

Zur ersten Frage wurden die meisten Punkte bei den inneren Ressourcen verteilt (belastbar, pflichtbewusst,
willensstark, ehrgeizig, selbstbewusst). Die zweite Frage wurde nahezu tbereinstimmend beantwortet: die

grof3te Beeintrachtigung ware fir die Teilnehmerlnnen, wenn es im familidren Bereich Einbriiche gabe.

Als nachster Schritt sollte diskutiert werden, wie diese Ressourcen individuell entstanden sind und wie sie in
das Berufsleben einzubauen sind, denn aus ihnen kann in Belastungssituationen Kreativitdt geschopft
werden. Belastungen und Probleme kénnen so abgepuffert werden, und es stehen mehr Krafte zur

Aufgabenbewaéltigung zur Verfigung.

Die Ergebnisse zu dieser Frage sind hier kurz zusammengefasst:
Entwicklung der Ressourcen:

o Belastbarkeit - durch Berufserfahrung und Wissen

e Selbstbewusstsein - durch Kindheit und Schule, bin immer gehanselt worden wegen meiner roten Haare,

fuhle mich jetzt attraktiv
¢ Pflichtbewusstsein - durch meine Mentalitat und politisches, soziales Umfeld (komme aus Polen)
e Ehrgeiz - wollte schon immer im Leben etwas erreichen
¢ Belastbar - bin vom Leben gepragt, durch alle Hohen und Tiefen gegangen
¢ Willensstark - habe in meiner Partnerschaft immer das Kommando gehabt, konnte bestimmen
¢ Belastbar - ,was nicht totet, hartet ab“ (Devise im Elternhaus)

e Abschalten - meinen Mann hat es irgendwann nicht mehr interessiert, habe erkannt: ,ich kann nicht jeden

belagern®

e Selbstandig - Mutter gestorben, da war ich 5 Jahre alt, musste ins Heim, mit 14 aus Heim raus, musste

frih selbstandig werden

e Optimistisch - Alteste von 7 Geschwistern, sehe immer das Gute im Menschen, ,wer feiern kann, kann

auch arbeiten*

¢ Interesse an Bewohnern - in Gro3familie aufgewachsen und in soziales Umfeld integriert

Beharrlichkeit - bin mit 10 Geschwistern aufgewachsen, musste mich durchboxen

Im Abschlussteil ging es noch einmal um die Zuschreibung positiver Anteile fiir die Kolleginnen (,was ich an
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dir schatze").

In der Abschlussrunde wirkten die Teilnehmerinnen erleichtert, zufrieden, geldst und entlastet. Es entstand
ein Gefuhl von Solidaritat, wachsender fundierter Kollegialitdt. Ein prasentes Netzwerk mit der Mdglichkeit
des supports zeigte sich und konnte angenommen werden, und die Konfliktsituationen, die zuvor
vorgetragen wurden, konnten im Rahmen des gelibten Perspektivenwechsels und der Neuorientierung

I6sungsorientiert betrachtet werden.
Fazit:

Die Erkenntnisse aus diesen personlichkeitsbildenden Seminartagen in Form einer Selbsteinschéatzung
waren breit gestreut. Die Bewusstwerdung der eigenen Ressourcen gelang den Teilnehmern bezuglich ihrer
aulRBeren und materiellen Ressourcen noch am leichtesten, denn diese lieBen sich auflisten und
zusammenstellen. Das Erkennen personlicher Eigenschaften, Starken oder Schwéchen setzt Erfahrungen
mit sich selbst im Kontakt mit anderen voraus, bedarf angemessener Rickmeldungen von anderen als
Ressource zur Entwicklung von personalen, sozialen und professionellen Kompetenzen und Performanzen
sowie eines ,Ressourcenreservoirs” (Petzold 2007a, 311). Im Rahmen eines eintdgigen Seminars war dies
naturlich nur in Ansatzen mdoglich. Die Entwicklung von Potentialen und die Férderung vorhandener
Ressourcen der Mitarbeiterlnnen sind langer dauernde Prozesse. In diesem Seminar konnten sie angeregt
und begonnen, aber erst bruchstiickhaft umgesetzt werden. Es wurden aber bereits positive Erfahrungen
vermittelt, und ein Einblick in Methoden und Techniken integrativer supervisorischer Arbeit konnte
gewonnen werden, es war jedoch eher unter ressourcendiagnostischen Gesichtspunkten relevant.
Personlichkeitsentwicklung und systematische Ressourcenférderung bedirfen einer Ilangerfristigen
Begleitung, wie sie zum Beispiel durch kontinuierliche Einzel-, Gruppen- oder Teamsupervision

gewabhrleistet werden kann (Petzold 2007a, 304).

Insgesamt erfuhren die Teilnehmerinnen jedoch, dass sie einen aktiven Beitrag zur Reduzierung und zur
besseren Bewadltigung ihrer Belastungen leisten kénnen und erlebten damit eine Erweiterung des

Handlungsspielraums in der Gestaltung ihrer Arbeitssituation.

8.5 Fragebogen

Fur die Erhebung der Daten wurde einen Fragebogen (Anhang A) entwickelt, der in der Zeit von September

bis November 2008 in dem beschriebenen Altenheim zum Einsatz kam.

Bei seiner Entwicklung wurde auf die Ergebnisse der Experteninterviews zurtickgegriffen und anhand der

wesentlichen theoretischen Grundlagen fir das zu untersuchende Thema Fragen zusammengestellt:
Insgesamt teilten sich die Fragen auf folgende Bereiche auf:

1. Personliche und berufliche Rahmenbedingungen
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2. Fragen zur Arbeitszufriedenheit

3. Fragen zu eigenen Ressourcen / protektiven Faktoren / Resilienzen
4. Abfrage vorhandener Altersbilder

5. Fragen zur Arbeitsbelastung

6. Fragen zu Coping- und Creatingstrategien

Der 16 Seiten umfassende Fragebogen (s. Anhang B) besteht aus 36 Items, von denen 16 Fragen offen
waren. Bei 6 Fragen waren die Antworten aus einer vorgegeben Auswahl zu geben, in 14 Fragen mussten
vorgegebene Bewertungen angekreuzt werden (z. B. voll zutreffend, teilweise zutreffend, weniger

zutreffend, nicht zutreffend).

Zu allen Fragen bestand die Mdéglichkeit, Bemerkungen in freier Formulierung erganzend aufzuschreiben.

8.6 Riucklaufquote des Fragebogens

Von 59 verteilten Fragebdgen wurde ein Ricklauf von 32 Fragebbdgen verzeichnet; dies bedeutet eine

Ricklaufquote von 54 %.

Die Wahrung der Anonymitat war selbstverstandlich. Die leeren Fragebdgen wurden direkt mit
Briefumschlagen verteilt und sollten ausgefillt und bereits im verschlossenen Umschlag in einen daftr

vorgesehenen Karton am Empfang des Hauses geworfen werden.

Um die vorhandene Datenmenge zu reduzieren und damit Ubersichtlicher zu machen, wurden die
Ergebnisse der Fragebdgen zusammengefasst und graphisch dargestellt; alle handschriftlichen Antworten
und Bemerkungen wurden herausgeschrieben und in die Auswertung integriert. Der grofdte Teil der Fragen
lasst offene Antworten zu, der zweitgrof3te Teil sieht Beantwortungen vor, ob und wieweit die verschiedenen
Aussagen zutreffen (trifft voll zu, trifft teilweise zu, wenig zufrieden, gar nicht zufrieden, hoch belastet, wenig
belastet etc.). Viele Teilnehmer haben die offenen Fragen gar nicht beantwortet, was zum Teil am dafur

erforderlichen Aufwand aber auch evtl. an der Komplexitat der Fragestellungen liegen mag.

Das Ausfilllen des Fragebogens dauerte ca. 30 bis 45 Minuten, was von den Teilnehmenden als zu lang

eingeschatzt wurde und evtl. als Grund fir die geringe Rucklaufquote zu nennen ist (Zeitmangel).

8.7 Nachgesprach mit der Einrichtung

Nach Beendigung der zundchst vorgesehenen vorletzten Supervisionssitzung fand ein
Auswertungsgesprach zwischen dem Heimleiter, der Pflegedienstleiterin und mir statt. Ziel des Gespréachs
war, der Leitungsebene des Hauses eine zusammengefasste Riuckmeldung dariber zu geben, welche

Ergebnisse die empirische Untersuchung gebracht hat und welche Impulse aus den Seminaren und der
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Supervisionsgruppe gewonnen werden konnten.

Die Leitungsebene zeigte grofRes Interesse an den Ergebnissen des Projektes und befirwortete eine
Fortfuhrung der Supervisionsgruppe. Die beschriebene Einrichtung hat durch ihre Bereitschaft, diese
Untersuchung in ihrem Hause durchflihren zu lassen, einen immensen Beitrag zur Qualitatsentwicklung und
-verbesserung geleistet, was u. a. durch die mittlerweile seit 1 Jahr (Stand: September 2009) regelmafig

alle 14 Tage stattfindenden Supervisionssitzungen fur die Wohnbereichsleiterinnen deutlich wird.
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8.8 Empirische Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der befragten Personen (N=32) dargestellt:

8.8.1 Personliche und berufliche Rahmenbedingungen

Altersverteilung

14
o 12
=
2 10
£ s
2
56
=]
£ 4 -
& 2

0 -

20-30 31-40 41-50 51-60
Alter

Abbildung 8.1 Alter der befragten Personen

Die Altersspanne der Befragten bewegt sich zwischen 20 und 68 Jahren, das Durchschnittsalter betragt
45,6 Jahre. Die meisten Befragten, 41 %, sind zwischen 41 und 50 Jahre alt.

Geschlecht Anzahl (absolut) Anzahl (in %)J

Weiblich 27 84%

Mannlich 5 16%

Tabelle 8.1 Geschlecht der befragten Personen

84 % (27 Personen) der Befragten sind Frauen, 16 % (5 Personen) sind Manner.
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Auszubildende pens.
Altenpflege Grundberuf Sonderschullehr
3% erin

Arzthelferin

3% 3%

Hauswirtschafts
helfer/in
3%

Examinierte/r
Altenpfleger/in
32%
Pflegehelfer/in,
Pflegeassistent/
in
31%

Examinierte/r
Gesundheits-
und
Krankenpfleger
/in
25%

Abbildung 8.2 Grundberuf der befragten Personen

Von den Befragten verfligen 32 % Uber eine abgeschlossene Ausbildung als examinierte/r Altenpflegerin.
25 % verfugen Uber eine Ausbildung als examinierte/r Gesundheits- und Krankenpflegerin und 31 % Uber
eine Qualifikation zur/zum Pflegehelfer/Pflegeassistentin ohne examinierten Abschluss. 6 % arbeiten
unausgebildet in der Pflege (1 ehrenamtliche Mitarbeiterin, 1 Arzthelferin) und 3 % im
Hauswirtschaftsbereich (1 Hauswirtschaftshelferin); diese Person fiihrt jedoch laut eigenen Angaben auch
angrenzende leichte pflegerische Tatigkeiten durch. Eine Auszubildende der Altenpflege nahm ebenfalls an

der Befragung teil.

Arbeitszeit

16

12
10

Anzahl der Mitarbeiter

o N B Oy 00
|

_ |.I|.|l

38,55t 335t 305t 295t 255t 23St 205t eh

Arbeitsstunden pro Woche

Abbildung 8.3 Arbeitszeit

Von den Befragten arbeiten 44 % im Rahmen einer Vollzeitbeschéaftigung, d. h. mit einem wdchentlichen
Stundenumfang von 38,5 Stunden. Die weiteren Befragten verteilen sich gleichmaRig auf andere
Stundenmodelle, wie 33 Stunden, 30 Stunden, 29 Stunden, 25 Stunden, 23 Stunden und 20 Stunden. Eine

befragte Person arbeitet ehrenamtlich mit einem durchschnittichen Stundenumfang von 20
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Wochenstunden.

Anzahl der Stunden pro Woche | 25-30 | 31-35 | 36-40 | 41-45 | >45

Anzahl der Mitarbeiter 5 6 8 5 8

Daraus ergibt sich eine Uberstundenquote von 22,56%

Tabelle 8.2 Anzahl tatséchlich geleisteter Arbeitsstunden (pro Woche)

Der Anzahl der Arbeitszeit gemaRd Arbeitsvertrag wurden die tatsdchlich geleisteten Arbeitsstunden

gegeniibergestellt. Ergebnis ist, dass sich im Durchschnitt eine Uberstundenquote von 22,56 % pro Woche

ergibt.
Berufserfahrung
12
g 10
5
E 8
S ¢ |
3 H Pflege
= 4 —
[ Gesamt
< wm B B
0 | -
0-5 6-10 11-15 16-20 21-30
Jahre

Abbildung 8.4 Anzahl Jahre Berufserfahrung der befragten Personen

Die durchschnittliche Berufserfahrung betragt 8,1 Jahre, wobei die grof3te Gruppe der Befragten, namlich 34
%, eine Berufserfahrung im Feld der Altenpflege zwischen 6 und 10 Jahren vorweist. 13 % der Befragten

geben eine pflegerische Berufserfahrung von mehr als 21 Jahren an.
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8.8.2 Fragen zur Arbeitszufriedenheit

Abbildung 8.5 Bewertung der Arbeitszufriedenheit

Die Bewertungen der Arbeitszufriedenheit ergaben, dass 53 % der Befragten, also mehr als die Halfte, ihre
hohe Arbeitszufriedenheit aus der Beziehung zu Kollegen schépfen und weitere 41 % mit der Beziehung zu
Kolleglnnen ,mafig zufrieden’ sind. 50 % der Befragten sind mit den betrieblichen Sozialleistungen sehr
zufrieden und 53 % sind sehr zufrieden damit, dass ihr Beruf ihnen Halt und soziale Sicherheit bietet. 59 %
der Befragten gaben an, dass sie durch ihre Arbeit die Lebensqualitat der Pflegebedirftigen verbessern;
ihnen dies Bestatigung gebe und ihr Selbstbewusstsein férdere, was sie in ihrer Arbeit sehr zufrieden

macht. 34 % sind mit den Mitbestimmungsmdglichkeiten im Heim gar nicht zufrieden. Die Zufriedenheit mit
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dem Fuhrungsstil durch die Heimleitung liegt bei 63 % der Befragten im Bereich ,mafig zufrieden und nur
13 % sind sehr zufrieden. Beim Flhrungsstil der Pflegedienstleitung sind 44 % maRig zufrieden und 22 %

sehr zufrieden. 47 % sind mit dem Flhrungsstil der Wohnbereichsleitung sehr zufrieden und 28 % maRig
zufrieden.

Bewertung der Faktoren zur Ausgeglichenheit

W trifft nicht zu W trifft wenig zu trifft teilwe'se zu M trifft voll zu

Klare Trennung von
Beruf und Privatleben

Ruhiges und selbst
bestimmtes Verhalten

Gute Erndhrurg

Ein unterstitzences familidres
und freundschaftliches Umfeld

I.

25%
449

16% .
& %av

13%
56%

0,
OEKE.

75%
Gezielte Pausen-

289
und Ruhezeiten él%

25%
9%
RegelmiRiger Urlaub 6% 0
50%
. 38%
RegelmaRiger Sport 16%00
2%

Abbildung 8.6 Bewertung der Faktoren zur Ausgeglichenheit

Bei 75 % der Befragten entsteht in Geflhl der Ausgeglichenheit durch ein unterstiitzendes familiares und
freundschaftliches Umfeld und bei 50 % durch regelmafigen Urlaub (voll zutreffend). Gezielte Pausen- und
Ruhezeiten sind nur fur 25 % der Befragten eine Ursache fur Ausgeglichenheit, fir 44 % der Befragten tragt
die klare Trennung von Beruf und Privatleben zur Ausgeglichenheit dazu bei. Nur flir 22 % der Befragten

trifft es voll zu, in regelmassiger sportlicher Betatigung Ausgeglichenheit zu finden.
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8.8.3 Fragen zu Ressourcen, protektiven Faktoren, Resilienzen

Bewohner, Patienten

Beférderung

Weiterbildung

Urlaub

Vorgesetzte

Kollegen

Arbeit selbst,
Freude an der Arbeit

Gehalt

Arbeitszeit

Arbeitsplatzsicherheit

m keine Angabe

berufliche Tatigkeit

H Keine Motivation

0%
0%
6%

maRige Motivation B hohe Motivation

25%

19%
22%

13%

0%
9%

31%
16%

16%

38%
41%

19%

16%

19%
16%

34%

16%

22%

16%
19%

16%

38%

Entwicklung von Kraft/Entlastung/Trost fiir die

m geringe Motivation

41%

69%
69%
56%
53%
47%
1%
44%
53%

Abbildung 8.7 Entwicklung von Kraft/Entlastung/Trost fur die berufliche Tatigkeit

69 % der Befragten geben an, dass sie durch die Bewohner und Patienten Kraft, Entlastung und hohe
Motivation fiir ihre berufliche Tatigkeit entwickeln. Ebenfalls 69 % der Befragten halten ihre Motivation durch
Urlaub hoch. Fir 53 % bietet die Arbeitsplatzsicherheit hohe Kraft- und Motivationsquelle fir die berufliche
Tatigkeit. 41 % entwickeln hohe Motivation und Entlastung aus der Beziehung zu Kollegen und 53 %

motiviert die Arbeit an sich, da Freude an der Arbeit vorhanden ist. 16 % erleben keine und 45 % nur
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maRige Motivation durch die Vorgesetzten.

Verhalten in Stress- und Belastungssituationen
M keine Angabe W unentschieden M nicht zutreffend
teilweise zutreffend mvoll zutreffend
3%
Gesprédche Uber Belastungen 6% 16%
und Hilfesuche : 41%
34%
6%
Winsche und Gefiihle der Bewohner 3% 19%
werden dann nicht immer respektiert : 50%
22%
Kampf, Selbstbehauptung : 44%
31%
6%
9%
Ausweichen, 3% 149,
Zuriicknehmen 31% 0
6%
3%
Anpassung ohne psychische/ 3% 19%
psychosomatische Symptome : 34%
34%
3%
Kontrolle der Situation 3%60/
und Einsatz der Fahigkeiten : 38%
50%
3%
_ 3%
Schnelle Erholung hinterher 19%
53%
22%
0%
Effektive Bewiltigung 3% 9%
der Belastung : 539%
34%
6%
Unempfindlichkeit/ 6% L6
Robustheit : 449
28%

Abbildung 8.8 Verhalten in Stress- und Belastungssituationen

In Stress- und Belastungssituationen ist fir 72 % voll bis teilweise zutreffend, dass sie nicht immer die
Mdglichkeit haben, die Winsche und Geflihle der Bewohner zu respektieren. Fur nur 75 % ist voll bis
teilweise zutreffend, dass sie in Stresssituationen Uber ihre Belastung sprechen und in ihrem Umfeld
Personen mobilisieren, die helfen. Die Stresssituation weiterhin kontrollieren und die eigenen Fahigkeiten
und Fertigkeiten einsetzen ist fiir 50 % der Befragten voll zutreffend. Fur 53 % trifft eine schnelle und
nachhaltige Erholung hinterher teilweise zu. Nur 28 % der Befragten bezeichnen sich (voll zutreffend) in

Stress- und Belastungssituationen als robust, unempfindlich und weiterhin vital.
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Vorhandenseininnerer Ressourcen

M nichtausgepragt M gering ausgepragt weniger ausgepragt M stark ausgepragt

Selbstbewusstsein

Hohe geistige Werte

Intelligenz

63%

Ehrgeiz, Willensstadrke

Emotionale Belastharkeit

Korperliche Vitalitat

Abbildung 8.9 Vorhandensein innerer Ressourcen

Innere Ressourcen sind bei den Befragten Uberdurchschnittlich vorhanden. 56 % bezeichnen sich als
selbstbewusst, 63 % als intelligent, 56 % als willensstark und ehrgeizig und 50 % der Befragten flihlen sich
emotional belastbar. Das Vorhandensein hoher geistiger Werte ist fiir 50 % der Befragten voll zutreffend,

hingegen sprechen sich nur 38 % eine stark ausgepragte korperliche Vitalitat zu.
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Vorhandensein duRerer Ressourcen

M keine Angabe M nichtausgepragt M gering ausgepragt

weniger ausgepragt M stark ausgepragt

F 19%
Finanzielle 3%

0,
Absicherung 0% 289,

r 50%
19%

0%

Schones Zuhause 0%

19%
. 53%

0%

Unterstlitzendes
soziales Netzwerk
56%

Liebevolle,
unterstitzende Familie

Unterstlitzender
Freundeskreis

Abbildung 8.10 Vorhandensein aul3erer Ressourcen

Bei den &uleren Ressourcen werden finanzielle Absicherung (50 %), ein schénes Zuhause (63 %), ein
unterstiitzendes soziales Netzwerk (56 %) und eine liebevolle unterstitzende Familie (50 %) als stark
ausgepragt wahrgenommen. Von einem unterstiitzenden Freundeskreis als Ressource berichten lediglich
38 %. Freiwillige Bemerkungen weisen darauf hin, dass freundschaftliche Beziehungen aus ,Zeitmangel“
nicht gepflegt werden kdnnen.

Seite 95




Verhalten, Gedanken vor der Bewaltigung einer
schwierigen Aufgabe
m voll zutreffend W teilweise zutreffend m nicht zutreffend
unentschieden B keine Angabe
25%
Wasist der Lohn 25% 249
bei Erfolg 3% ’
3%
- I 41%
Ermnerung,v\_ng viele 34% °
Probleme bis jetzt 22%
0,
gelost wurden 0%3"6
13%
Reizvolles an 47%
. 28%
dieser Aufgabe 6%
6%
- 41%
Belast 0
elastung wegen 38%
Unerfahrenheit 6%
6%
34%
Konsequenzen, oo 50%
die folgen, bei Misserfolg 3%
3%
28%
Probleme, die jetzt E 44%
auf mich zu kommen 9 19%
3%
6%

Abbildung 8.11 Verhalten/Gedanken vor der Bewéltigung einer schwierigen Aufgabe

Stehen die Befragten vor einer schwierigen Aufgabe, so ist fiir 41 % voll zutreffend, dass sie sich daran
erinnern, wie viele derartige Probleme sie schon geldst haben. Die am zweithaufigsten gewahlte Antwort (34
% voll zutreffend und 50 % teilweise zutreffend) war der Gedanke an die Konsequenzen eines Misserfolges.

Als Bemerkung wurde ,Angst” genannt.
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Verhalten/Gedanken bei Misserfolgen

teilweise zutreffend ®voll zutreffend M nicht zutreffend

B unentschieden W keine Angabe

Aktiviere Ressourcen
und Verbesserungen

56%

Analysiere und beklage
die Probleme immer wieder

Akzeptiere meine Grenzen
und Unzuldanglichkeiten

Denke daran, dass
sichiin Krisen neue
Moglichkeiten eroffnen kdnnen
_ 59%
Hadere mit
dem Misserfolg

Lehne mich auf gegen Umstdnde,
aufdie ich keinen Einfluss habe

Abbildung 8.12 Verhalten/Gedanken bei Misserfolgen

Bei Misserfolgen versuchen 90 % (teilweise oder voll zutreffend) Ressourcen zu aktivieren sowie
Verbesserungen und Fortschritte zu erreichen und 79 % der Befragten kénnen die eigenen Grenzen und
Unzuléanglichkeiten akzeptieren. Nur flr 28 % ist es voll zutreffend, dass sich in Krisen auch neue

Mdglichkeiten er6ffnen kdnnen, fir 44% trifft dies nur teilweise zu.
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8.8.4 Abfrage nach Bildern des Alters

Das subjektive Erleben des Alters

W trifft voll zu W trifft teilweise zu m trifft wenig zu

trifft nicht zu M keine Angabe

Ich wiirde in ein
Altenheim ziehen

Habe schlechte Erfahrungen

mit alten Menschen gemacht 72%
Habe gute Erfahrungen mit alten
Menschen
sammeln kénnen aulerhalb meiner...
66%

Habe gute Kontakte zu alten
Menschen in meinem privaten Umfeld

Habe Angst vor meinem
eigenen Leiden, Sterben, Tod

Abbildung 8.13 Das subjektive Erleben des Alters

41 % der Befragten wirden nicht in ein Altenheim ziehen, und 75 % benennen Angst vor dem eigenen
Leiden, Sterben, Tod (Zusammenfassung der Angaben voll zutreffend und teilweise zutreffend). Von den
Befragten haben 56 % (voll zutreffend) gute Erfahrungen mit alten Menschen aufRerhalb der eigenen Familie
sammeln kénnen, und 66 % berichten von einem guten Kontakt zu alten Menschen im privaten Umfeld. 3
%, also eine Person aus der Befragtengruppe, hat schlechte Erfahrungen mit alten Menschen gemacht, 6 %
teilweise schlechte Erfahrungen und 72 % berichten davon, keine schlechten Erfahrungen mit alten

Menschen gemacht zu haben.
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Lernerfahrungen als Kind durch alte Menschen
m trifft voll zu W trifft teilweise zu ® trifft nicht zu
trifft wenig zu M keine Angabe
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i 0,
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Religitse Werte 16%,
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Abbildung 8.14 Lernerfahrungen als Kind durch alte Menschen

Sehr viele Lernerfahrungen von alten Menschen (voll zutreffend) wurden in den Bereichen ,Erzéhlungen,
Méarchen’ (69 %), ,Hauswirtschaftliche Fahigkeiten’ (63 %) und im ,Umgang mit Geld’ (53 %) gemacht. Mehr
Freiheiten als bei den Eltern gehabt zu haben, benannten 41 % als voll zutreffend, religiobse Werte vermittelt
zu bekommen traf auf 41 % der Befragten voll zu und die Erfahrung, verwohnt zu werden, gaben 44 % der

Befragten an.
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Abbildung 8.15 Persdnlichkeitsmerkmale alter Menschen

Als ,voll zutreffend” benannten die Befragten Persdnlichkeitsmerkmale alter Menschen wie folgt:

e vergangenheitshezogen (50 %)
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o korperlich eingeschrankt (47 %)
o erfahren (60 %)

Alle anderen Persdnlichkeitsmerkmale wurden von der Mehrheit als ,teilweise zutreffend” eingeschétzt. Die
,defizitaren’ Personlichkeitsmerkmale wurden tendenziell haufiger als zutreffend oder teilweise zutreffend

gewahlt als die positiven Zuschreibungen.

In den Fragen, die hier im Anschluss frei formuliert beantwortet werden sollten waren folgende

Schwerpunkte erkennbar:
Benennung positiver Vorbilder von Altsein:

Als positive Vorbilder von Altsein, d. h. zum Beispiel Personen, die den Befragten bekannt sind, wurden vor
allem Grof3eltern benannt, oder differenziert in Oma/Opa, die als warmherzig, liebenswert und zufrieden
beschrieben wurden. Bescheiden zu sein, aber auch die eigenen Grenzen akzeptieren zu kdénnen und
darUber sprechen zu kénnen, immer ein offenes Ohr zu haben und das ,Gefihl Gber den Dingen zu stehen®

wurde bei positiven Vorbilder erlebt.
Positive Erfahrungen mit alten Menschen in Kindheit bzw. Lebensverlauf:

Auf die Frage, welche Erfahrungen mit alten Menschen in der Kindheit bzw. im Lebensverlauf gemacht
wurden, nannten die Befragten wiederum Erlebnisse ihre Grofeltern. Diese wurden als lieb und grof3zuigig
beschrieben. Liebe, Zuwendung und Nachstenliebe sei auch trotz geringen finanziellen Méglichkeiten erlebt
worden, und die Grof3eltern hatten Zeit gehabt sowie Akzeptanz und Interesse am Leben der jungen

Menschen gezeigt.
Negative Erfahrungen mit alten Menschen in Kindheit bzw. Lebensverlauf:

Negative Erfahrungen mit alten Menschen wurden nur wenige genannt. Es handelte sich dabei um
Uberfordernde Situationen als Auszubildende im Pflegeberuf mit 16 Jahren oder um Begegnungen als
Jugendliche mit alten Menschen, die Uber die ,Jugend von heute” schimpften, mit vereinsamten alten

Menschen, Verbitterten, die alles negativ sehen.
An welche Situation mit alten Menschen sich gerne erinnert wird:

Auf die Frage, an welche Situationen mit alten Menschen sich die Befragten gerne erinnern, wurden in der
Regel wieder die GroR3eltern benannt, hier insbesondere: spielen, kochen, beten, singen, Feste, Humor, im
Bett kuscheln, Marchen vorlesen, Erzahlungen aus der Vergangenheit und dass sie sich freuen, wenn man
zu Besuch kommt. Einige wenige Befragte berichteten von Bewohnern, von denen sie Wertschéatzung

erfahren.

Trostliche Erinnerungen an alte Menschen:
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Alte Menschen verlieren nie die Ruhe, zeigen trotz schwieriger Situationen und Erlebnisse wie z. B.
Kriegserlebnisse, Tod des Partners, Krankheiten noch Lebensmut, Gottvertrauen und Gelassenheit, immer
wieder weiterzumachen und ihr Leben zu Ende zu gehen. Tote haben einen entspannten Gesichtsausdruck,
deshalb sei ,sterben nicht so schlimm®. ,Gut sterben zu konnen* war ebenfalls ein trostlicher Gedanke, wie

auch alte Menschen, die im hohen Alter geistig und korperlich aktiv sind.

8.8.5 Fragen zur Arbeitsbelastung

Arbeitsbelastungen, kérperliche und psychische
® hohe Belastung m mittlere Belastung = geringe Belastung M keine Belastung
Fehlende soziale und emotionale 25t 34%
Unterstiitzung bei der Tatigkeit 99, 7o
Unterdriickung % 30,
von Ekel, Scham 345, 44%
.l
Umgangston im Team %
2
Umgang, Auseinandersetzung % 0
y 50%
mit Leiden, Sterben, Tod gy, 16%
Umgang, Auseinandersetzungen % 31%
mit Angehorigen 6% 41%
Konflikte mit Kollegen, L A8%
0 (]
Vorgesetzten, anderen Berufsgruppen 9y, 19%
Umgang mit Demenzkranken, s 47%
aggressiven Bewohnern 134
. 59%
Arbeitszeiten, Schichtdienste o 34%
6%
Lange Wege : Lo 179,
zu FuB zuriicklegen 3% 16%
. 66%
Heben und Tragen 28%
%

Abbildung 8.16 Arbeitsbelastungen, kdrperliche und psychische

Herausragende Belastungsfaktoren sind fur die 94 % der Befragten (Zusammenfassung der positiven
Aussagen hohe (66 %) und mittlere (28 %) Belastung) die kérperliche Belastung durch Heben und Tragen
der Pflegebedirftigen sowie fur 93 % (59 % hohe, 34 % mittlere Belastung) der Befragten die
arbeitszeitbedingten Belastungen durch Schichtarbeit, Wochenenddienste, Nachtdienste und insbesondere
(kurze) Wechsel der Dienste. 87 % erleben die langen Wege, die im Laufe eines Arbeitstages zuriickgelegt
werden muissen als Belastung (34 % als hohe, 47 % als mittlere, 16 % als geringe), 38 % der Befragten
erleben die Konflikte mit Kollegen, Vorgesetzten oder anderen Berufsgruppen (z. B. Arzten) als hoch
belastend, weitere 34 % als mittlere Belastung.

Fir 75 % der Befragten ist der Umgang mit Demenzkranken, verhaltensauffalligen, aggressiven

Heimbewohnern eine hohe (47%) oder mittlere (28 %) Belastung, wobei hingegen die Unterdriickung von
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Ekel und Scham von 34 % der Befragten als keine Belastung und von 44 % nur als geringe Belastung erlebt

wird.

Weiterhin ist bemerkenswert, dass die fehlende soziale und emotionale Unterstitzung bei der Tatigkeit bei

34 % der Teilnehmenden als hohe, bei weiteren 25 % als mittlere Belastung angegeben wird.

Arbeitsbelastungen durch Bedingungenin der
Organisation

® hohe Belastung m mittlere Belastung = geringe Belastung m keine Belastung

.l
Keine Arbeitsplatzsicherheit ég%
25%
Fehlende % 229
Fortbildungsmoglichkeiten L 10,
0,
Geringes Einkommen 1%
3%
Geringe Entscheidungsspielraume EDS%34%
und Mitsprachemaoglichkeiten 16% %o
Ungeniigende Lo 30
Qualifikation 19% 4%
- . 0,
Administrative = 31
Aufgaben 34
78%
Zeitdruck, Zeitmangel g 19% 0
4o
.l
Raumliche Bedingungen 28%,,
o dav
31%
Materialknappheit 169 §4U°U
9%y,
Méngel in ; %4%
den Arbeitsabldufen g
84%

Personalmangel p 13%
0%

Abbildung 8.17 Arbeitsbelastungen durch Bedingungen in der Organisation

Die Arbeitsbelastungen durch Bedingungen in der Organisation wurden mit Abstand am haufigsten in den
Bereichen Personalmangel und Zeitdruck gesehen. Fir 84 % bedeutet der Personalmangel eine hohe, und
fur 13 % eine mittlere Belastung. Zeitmangel und Zeitdruck gelten fiir 78 % als hohe Belastung und fir 19 %
als mittlere Belastung. Administrative Aufgaben sind fir 31 % der Befragten eine hohe, fir 31 % eine

mittlere Belastung.
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Arbeitsbelastungen durch Einfliisse der
materiellen Umwelt

® hohe Belastung m mittlere Belastung = geringe Belastung m keine Belastung

Larm-, Geruchssituation

Kiinstliche Beleuchtung,
unglinstige klimatische Verhdltnisse, ...
Umgang mitallergie-
und hautreizenden Mitteln
Umgang mit potentiell
infektidsen Materialien
Umgang mit gefdhrlichen
Medikamenten/Geratschaften 50%

56%

Abbildung 8.18 Arbeitsbelastungen durch Einflisse der materiellen Umwelt

13 % der Befragten benannten kiinstliche Beleuchtung und unginstige klimatische Verhaltnisse als hohe
Belastung und fiir 34 % stellen diese Faktoren eine mittlere Arbeitsbelastung durch Einfliisse der materiellen
Umwelt dar. Der Umgang mit allergie- und hautreizenden Mitteln, der Umgang mit potentiell infektibsen
Materialien, der Umgang mit gefahrlichen Medikamenten/Geratschaften sowie die L&rm- und
Geruchssituation im Heim stellen fur weit Uber die Halfte der Befragten keine oder nur eine geringe
Belastung dar.

Bereiche Anzahl der Nennungen In Prozent
Kompetenz - 20 62,5 %

Intelligenz 16 50 %

Berufserfahrung 25 78,1 %

Gesunder 30 93,75 %

Menschenverstand

Fortbildungen 19 59,4 %

Tabelle 8.3 Ursachen von Kompetenzgefuhlen in Belastungssituationen

Bezug nehmend auf die vorherige Frage, in denen Aufgaben und Situationen benannt werden sollten, in
denen Kompetenz oder Inkompetenz verspurt wurde, sollte nun angegeben werden, auf welche
Gegebenheiten die Kompetenzgefuhle zurtckzufiihren seien. Nur 50 % der Befragten gab Intelligenz an,

aber nahezu 94 % der Befragten verfligen ihrer Meinung nach Uber gesunden Menschenverstand und
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fuhlen sich dadurch in den Belastungssituationen des Berufsalltages kompetent. Nur 59 % flihlen sich durch
Fortbildungen kompetent, was auf eine niedrige Fortbildungsteilnahme schlieBen lasst (oder auf wenig
effiziente Fortbildungsangebote?). Berufserfahrung als eine weitere internale Ressource wurde von 78 %

genannt.

Gefuhl, von Burn-out Ja: 16 Nein: 10 Keine Antwort: 6

betroffen zu sein

50% 31,25% 18,75%

Tabelle 8.4 Burn-out

50 % der Befragten teilten mit, dass sie schon einmal das Geflhl gehabt haben, von Burn-out betroffen zu
sein. 31,25 % der Teilnehmenden beantwortete diese Frage mit nein und 18,75 % der Befragten machte zu

dieser Frage keine Angaben.

Bei den Bemerkungen, die zu dieser Frage moglich waren, nannten die Befragten Folgendes: ,Hohe
Krankenrate ist belastend, Dienstplane schreiben, administrative Aufgaben, Personalmangel, bin sehr
erschopft, dass ich noch stehe, ist ein Wunder, haufiger Schichtwechsel, das Personal wird reduziert, die
Bewohner kommen zu kurz, die Arbeit (im Laufschritt) nimmt zu, immer wieder einspringen an freien Tagen,
viele Uberstunden, zu wenig Raum und Zeit zum Abschalten und Erholen, die Arbeitsbelastung ist so groR,
dass ich mich in Situationen, wo ich mich kompetent fihle, malllos Uberfordert bin, Schiaflosigkeit,
Gedankenkreisen fast standig auch nachts tUber Probleme und Problemlésungen im Altenheim, keine Zeit
mehr fur Bewohner, da die Prioritdt des Berufes auf die administrativen Té&tigkeiten gerutscht ist, meine
Vorstellung von Altenpflege ist dem entgegengesetzt, habe oft das Gefuhl, mehr zu tun als andere, habe
aber auch Konzentrationsméngel (vergesse Dinge einzutragen, gebe Infos nur ungeniigend weiter), bin mit
mir selbst unzufrieden, bin nicht mehr so ausgelassen und geduldig, was mir wahrend meiner Ausbildung
gelungen ist. Manchmal nerven Menschen einen sehr und es entsteht ein ungutes Geflhl und man sucht
Abstand, ist gleichgultig. Ich habe schon Motivation verloren. Andere Schicksale (schwere Krankheiten,

Todesfalle) nimmt man mit nach Hause und griuibelt dartiber nach*.

Seite 105



Gefuhle/Verhaltenin
Stresssituationen
W stark ausgepragt weniger ausgepragt M gering ausgepragt
M nichtausgepragt  mkeine Angabe
3%
Neigung, gefdhrliche 3% 99
Pflege durchzufiihren . 759%
9%
6%
Ungeduldig, grob, 3% 19%
aggressiv zu Bewohnern : 63%
9%
¥ 13%
Schlec.hte Geflhle, 1392
Entwicklung von 22% .
Krankheitssymptomen 99, 44%
28%/1%
Frustriert 19% ’
o 19%
(s
9%
o 6%
Gleichgliltig 13%
63%
9%
13%199‘
Abgestumpft CI25%
oo 34%
(s
00 44%
Uberlastet : 13%
16%
28%

Abbildung 8.19 Abfrage von Geflihlen/Verhalten in Stresssituationen

In Stresssituationen benennen 31 % der Befragten, dass Geflihle von Frustration stark bzw. weniger stark
(28 %) oder gering (19 %) ausgepragt sind. 3 % der Befragten, d. h. 1 Person, gab an, dass sie die Neigung
habe, in Stresssituationen gefahrliche Pflege durchzuflhren, eine weitere Person benennt dieses Verhalten
immerhin noch als ,weniger ausgepragt vorhanden, zwei weitere als gering ausgepragt. 6 % der Befragten
gaben an, dass Geflihle stark ausgepragt seien, in Stresssituationen ungeduldig, grob, aggressiv zu
Bewohnern zu sein. 48 % gaben an, schlechte Gefiihle und Krankheitssymptome in Stresssituationen zu
entwickeln (bei 13% stark, bei 13% weniger, bei 22% gering ausgepragt)

Die freien Antworten auf die Frage, was jemandem zu raten wére, der an Burn-out leide, waren vielfaltig:

.Professionelle Hilfe aufsuchen durch Supervision, an sich selbst denken, 6fter ,nein“ sagen, Freiraume fur
sich selbst schaffen, Gesprache suchen, Arzt aufsuchen, dann fiir mindestens 2 Wochen in Urlaub fliegen,
mehr Ruhepausen einplanen, Autogenes Training, den Beruf wechseln, Sport, Sauna, Kur, intaktes

soziales Netzwerk suchen, Fachliteratur lesen, jeder muss seinen eigenen Weg finden, Aufgaben abgeben,
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delegieren lernen, es hinschmei3en, Auszeit nehmen, privates Umfeld mit einbeziehen und dort Hilfe
suchen, Stressbewaltigungsstrategien fur sich erlernen, gezielt nach Griinden suchen, wieso es soweit

kommen konnte*.

Folgende Vorschlage wurden von den Befragten genannt, wenn sie an ihrer Arbeitssituation etwas andern

kdénnten:

.Mehr (erfahrenes) Personal einstellen, damit bekampft man Stresssituationen, wie z. B. Zeitdruck, hat
ruhigere Arbeitsweise beim Anreichen von Mahlzeiten und Getrdnken sowie bei der Mobilisation, mehr Zeit
fur (demente) Bewohner, Pflegedienstleitung ohne Kasernenton einstellen, Pflegedienstleitung muss Druck
auf Mitarbeiter reduzieren, Mitarbeiter sind verangstigt, Dienstplan mit Vorplaner, damit alle Mitarbeiter
zufrieden sind, feste Zeiten fir Vollibergaben, geregelte Arbeitsablaufe flr Frih- und Spatdienst, Aushilfen

einstellen“.

8.8.6 Fragen zu Coping- und Creatingstrategien

Bewertung Wenige Viele Sehr viele DauerhaftJ
Krisen 14 13 3 1
Sehr schwierige Phasen 8 13 7 1
Stressreiche Perioden 6 6 11 8

Tabelle 8.5 Krisen in der Berufstatigkeit

\Viele’ Krisen und ,sehr schwierige Phasen’ erleben jeweils 13 Personen der 32 Befragten, stressreiche

Perioden erleben 11 Personen ,sehr viel’, von 8 Personen werden sie gar als ,dauerhaft’ benannt.
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Bewaltigungsstrategie

Verdrangung, einfach weiter arbeiten

Betzubung durch Medikamente

Stressreduktion durch Alkohol, Nikotin, Essen, etc
Fortbildung/Fachliteratur

Glaube/Gebet

Religion/Kirche

Humor

Haustiere

Fernsehen, Musik héren/machken, kreativ sein
Entspannungstechniken

Krisen - Wie haben Sie diese gemeistert?

Sport

Spaziergange

Abgrenzung, nein sagen
Professionelle Beratung [Supervision, Therapie, etc.)

Gespriache mit...

Gespriache mit Kollegen, Vorgesetzten

10 15

Anzahl

20 25

Abbildung 8.20 Bewaltigungsstrategien

22 Personen (69 %) der 32 Befragten gaben an, Gesprache mit Partner, Freunden, Familienangehdrigen,

etc. zu fuhren, um Krisen oder stressreiche Perioden zu bewaltigen. 17 Personen (53 %) sprechen mit

Vorgesetzten und/oder Kollegen dariber, wahrend 14 Personen (44 %) Fernsehen gucken, Musik

hdren/machen oder kreativ sind. Mehrfachnennungen waren mdoglich.

Bewertung Sehr gut Gut Befriedige | Ausreichen | Mangelh | Ungentugend
nd d aft

Mein 2 13 9 5 3 -

Gesundheitszustand ist

meiner Meinung nach

insgesamt ...

In Prozent (%) 6,25% 40,63% 28,13% 15,63% 9,38% -

Tabelle 8.6 Abfrage des eigenen Gesundheitszustandes

Von 32 Befragten gaben 13 Personen (41 %) an, dass ihr Gesundheitszustand ,gut’ sei. 9 Personen (28 %)

bezeichnen ihren Gesundheitszustand als ,befriedigend’. 5 Personen (15 %) verfiigen ihrer Meinung nach

Uber einen ,ausreichenden’ Gesundheitszustand und fur 3 Personen (9 %) ist ihr Gesundheitszustand

,mangelhaft’.

Seite 108




Erfahrung mit Supervision Ja: 7 Nein: 23 Keine Antwort: 2

21,88% 71,88% 6,25%

Tabelle 8.7 Erfahrung mit Supervision

Von den 32 Befragten beantworteten diese Frage nur 30 Personen, von denen 23 Personen keine

Erfahrung mit Supervision und 7 Personen Erfahrung mit Supervision am Arbeitsplatz haben.

Als Bemerkungen zu dieser Frage (freie Formulierung) wurde im Wesentlichen mitgeteilt, dass die
Befragten nur durch dieses Projekt einen Einblick in die supervisorische Arbeit (durch die Seminare und

Supervisionsangebote) bekommen haben und sehr dankbar sind, da sie als hilfreich angesehen wurde.

In der frei zu beantwortenden Fragen, welche konkreten positiven Erfahrungen (schitzende, stitzende,

forderliche Anteile) in Supervision erlebt wurden, nannten die Befragten folgende Faktoren:

»Austausch mit Kollegen, entspannend und interessant, wurden Mdglichkeiten aufgezeigt, wie man Hilfe
erhalt, bisher nur positive Erfahrungen, habe nicht alleine diese Probleme, das Gefiihl zu ertrinken und die
Lenkung in eine positive Richtung zu erleben, eigene Wertschatzung, Losungen werden aufgezeigt,

Handlungen sichtbar®

Danach befragt, ob sich die Teilnehmer mehr emotionale Unterstiitzung bei ihrer Arbeit z. B. in Form von
Supervision winschen wirden, beantworteten nahezu alle Befragten mit ,ja“ und begriindeten dies damit,
,=dass Supervision Raum zum Austausch gebe, dass fir alle Probleme Losungen gefunden werden, dass
Supervision eine befeiende Wirkung habe, dass es in Teamgespréchen oft keine konstruktiven Losungen
gibt, da sich niemand verantwortlich fihle. Durch Supervision fihlt sich eine Befragte mehr verstanden, ,um
in einem gestarkten Kollektiv Verdnderungen zu erreichen; eine weitere Aussage war, dass Strategien
erlernt wurden, um Konflikten mit Kolleginnen, Bewohnerinnen oder Vorgesetzten zu begegnen.
Versprochen wird sich durch Supervision eine Verbesserung der allgemeinen Zufriedenheit und der
Arbeitsbedingungen sowie emotionale Unterstitzung am Arbeitsplatz, die zu wenig gegeben wird. Durch
Supervision falle viel Ballast von den Schultern und dies bedeute, dass die eigene emotionale Einbindung
durch die Arbeit nicht immer nach Hause getragen wird. Eine weitere Aussage war, dass durch Supervision
die Vorgesetzten sich besser in die Mitarbeiter hineinversetzen kénnen und ihnen somit mehr Unterstiitzung

anbieten bzw. mehr Verstandnis zeigen.

8.9 Bewertung der Ergebnisse

Zu den einzelnen Ergebnissen kann zusammenfassend gesagt werden:

e Der grofite Teil der Befragten verfigt tGiber eine qualifizierte abgeschlossene Berufsausbildung (Abb. 8.2)
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im pflegerischen Bereich (57 %). 43 % der Befragten hingegen arbeiten im pflegerischen Feld ohne
gualifizierten Abschluss. In spateren Ergebnissen zeigt sich trotz dieser Qualifikationen eine hohe
Belastungsrate, was moglicher Weise auf unzureichende Kenntnisse durch Ausbildung, Fort- und
Weiterbildung oder Supervision (reflektierter Umgang mit sich und/oder mit den Bewohnern)

zurtickzufthren ist.

Die Befragten entwickeln Kraft, Entlastung und Trost fur ihre berufliche Tatigkeit (Abb. 8.7,
Zusammenfassung der Angaben, ,maRige und hohe Motivation’) insbesondere durch arbeitsbezogene
Faktoren (Bewohner (94 %), Vorgesetzte (75 %), Kollegen (75 %), Freude an der Arbeit selbst (75 %) und
Arbeitsplatzsicherheit (91 %). Von den verschiedenen internalen und externalen Ressourcen werden die
meisten von Uber der Halfte der Befragten stark wahrgenommen. Ausnahmen ,korperliche Vitalitat’ und
,unterstiztender Freundeskreis’, welche bei weniger als 50 % stark ausgepragt sind und bei einem
groBen Teil (47 %) nur makig ausgepragt. Hier wird deutlich, dass die Mitarbeiterinnen ihre aul3eren
Ressourcen aus ihrem privaten, personlichen Umfeld sicherstellen, obwohl die Rahmenbedingungen des

schweren Tatigkeitsfeldes zahlreiche Belastungsfaktoren mitbringen.

Bei der Angabe der Copingstrategien fallt auf, dass die Befragten in der Regel auf vertraute
Bewadltigungsstrategien zurlckgreifen (Abb. 8.8 und 8.20), wie Gesprache mit Partner, Freunden,
Familienangehdrigen (22 von 32 Befragten) oder Gesprache mit Kollegen, Vorgesetzten (17 von 32
Befragten), um Krisen zu meistern. Es sind nur ganz wenige Nennungen zu verzeichnen, die sich auf
professionelle Hilfsangebote beziehen, die die Einrichtung anbieten kdnnte (Fortbildungen, Supervision u.
a.). Insbesondere bei speziellen Krisen im Feld der Altenpflege, wie zum Beispiel in akuten Situationen
der Sterbebegleitung oder der schwierige Umgang mit Dementen missen fir die beteiligten Pflegekrafte
sehr spezifische UnterstiitzungsmalRnahmen (Krisenintervention, Prozess-Supervision, spezielle themen-

orientierte Schulungen etc.) zur Verfligung gestellt werden, um Uberforderung zu vermeiden.

Als innere Ressourcen oder auch internale Schutzfaktoren wurden am haufigsten Intelligenz (63 %), dann
Selbstbewusstsein und Willensstarke (je 56 %), sowie emotionale Belastbarkeit und ,hohe geistige Werte’
(je 50 %) angegeben. Als Ursachen fiir Kompetenzgefihle in Belastungssituationen wurde von 93,75 %
gesunder Menschenverstand genannt. Diese Angaben sind durchaus als positive Selbstzuschreibungen
von Selbstvertrauen, Souveranitat im Sinne erlebter und integrierter Selbstwirksamkeit und positiver
internaler Kontrolliberzeugung (Flammer 1990) zu verstehen. Inwiefern sie jedoch ,objektiv verfugbar*
sind und ,subjektiv wahrgenommen und bewertet* werden, muss individuell in der Diagnostik protektiver

Faktoren und Ressourcen unterschieden werden.

Im Rahmen von ,Creating’, der kreativen Konfliktlosung, wurden von den Befragten kaum Angaben
gemacht, wie Verdnderungen und Verbesserungen in die Einrichtung eingebracht werden kdnnten.
,Creating’ braucht in der Praxis Zeit und Raum, d. h. dass die Mitarbeiterinnen z. B. unter Anleitung in
Entscheidungsprozesse miteinbezogen werden (in Form von Arbeitsgruppen, Gesundheitszirkeln etc.).

Dies erhoht u. a. die Arbeitszufriedenheit und setzt kreative Prozesse frei.
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o Fir lediglich 28 % der Befragten trifft die Aussage voll zu, dass sich bei Misserfolgen und in Krisen neue
Moglichkeiten eréffnen kbnnen (Abb. 8.20) (bei zusatzlichen 44 % trifft sie immerhin teilweise zu), was
darauf hinweisen konnte, dass diese Gruppe Uber ausgepragtere Resilienzen verflgt als die restlichen

Befragten.

o Fir fast die Halfte der Befragten (41 %) trifft es voll zu’, dass sie selbst nicht in ein Altenheim ziehen
wirde (Abb. 8.13). Hier scheinen Zweifel an der Lebens- und Versorgungsqualitdt im Altenheim zu
bestehen. Da diese Personen selbst die Pflegekrafte in dieser Einrichtung sind, ist diese Aussage umso

erstaunlicher und lasst auf subjektive Kritik an der Einrichtung Altenheim schlieRen.

¢ Stellt man die Ergebnisse zu den subjektiven Altersbildern (Abb. 8.13) und zu den Lernerfahrungen durch
alte Menschen (Abb. 8.14) den Persotnlichkeitsmerkmalen (Abb. 8.15) gegenlber, welche von denselben
Personen alten Menschen zugeschrieben wurden, so fallt auf, dass trotz vieler positiver Erfahrungen mit
alten Menschen die defizitdren Personlichkeitsmerkmalen h&ufig zugeschrieben werden. Hier wird eine
Diskrepanz deutlich, die vielleicht teilweise damit erklart werden kann, dass die Befragten durch ihre
berufliche Téatigkeit in hohem MalRe mit den Einschréankungen und Defiziten alter Menschen konfrontiert

sind, was ihre Altersbilder beeinflusst haben konnte.

e Bei der freien Benennung positiver Vorbilder fir Altsein wurden keine ,klingenden“ Namen wie z. B.
,Johannes Heesters oder Helmut Schmidt’ benannt, welche als Positivbilder (Tews 1995, 135) und als
,aktive Alte’ gelten. Vielmehr wurden alte Menschen aus dem familiaren Umfeld erwdhnt. Bei den
Negativbildern wurden héaufig Pflegebedurftige benannt und beschrieben, also eher Personen aus dem

beruflichen Kontext.

¢ Insgesamt wurden erhebliche Arbeitsbelastungen (Abb. 8.16 - Abb. 8.18 - Angaben ,hoher’, und ,mittlerer’
Belastung zusammengefasst) beschrieben, insbesondere in den Bereichen Heben und Tragen (94 %),
lange Wege zu Ful3 zuricklegen (81 %), Arbeitszeiten, Schichtdienste (93 %), Umgang mit
Demenzkranken, aggressiven Bewohnern (75 %), Umgang, Auseinandersetzung mit Leiden, Sterben,
Tod (75 %), fehlende soziale und emotionale Unterstitzung bei der Tatigkeit (59 %), Zeitdruck,
Zeitmangel (97 %) und Personalmangel (97 %). Diese Angaben lassen inadaquate Konzepte in der
Einrichtung vermuten: Den Mitarbeiterinnen werden hier zu wenig Ressourcen und

Unterstitzungsmaglichkeiten zur Verfiigung gestellt.

e 50 % der Befragten haben schon einmal das Gefiihl gehabt, von Burn-out betroffen zu sein (Tab. 8.4) und
18,75 % machten zu dieser Frage keine Angabe, was insgesamt gesehen ein beunruhigendes Ergebnis
ist. Aus diesen Angaben wird deutlich, wie sehr sich die Pflegekrafte psychisch und physisch belastet
fuhren. Durch die Auswirkungen von Burn-out, der Zunahme von emotionaler Erschdpfung und der
Entwicklung von Depersonalisation kann es sein, dass Pflegekrafte in der Folge inadaquat und

abgestumpft auf die zu betreuenden Personen reagieren. Hier besteht akuter Handlungsbedarf.

e In der Befragung nach Gefiihlen oder Verhalten in Stresssituationen (Abb. 8.19) antworteten
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zusammengefasste 6 % der Befragten (Angaben der Kategorie ,stark’ und ,weniger ausgepragt’
zusammengefasst), dass sie dazu neigen, gefahrliche Pflege durchzufiihren. 9 % der Befragten werden in
Stresssituationen u. U. ungeduldig, grob und/oder aggressiv zu Bewohnern. Diese Ergebnisse sind
erschreckend, insbesondere da der Bedarf nach Unterstiitzung eklatant deutlich wird und stattdessen
Verletzung geschieht. 59 % sind frustriert, 32 % sind abgestumpft und 44 % sind Uberlastet, was unter
anderem auf fehlende Kontrolle und Qualitatssicherung in der Einrichtung zurtickzufiihren sein kdnnte.
Hier werden Merkmale einer ,still-satt-sauber“-Pflege deutlich - eine angemessene menschliche und

psychosoziale Betreuung ist zu hinterfragen.

Grundsatzlich ist eine recht hohe Zufriedenheit (Abb. 8.5 - Bewertungen von ,maRig zufrieden’ und ,sehr
zufrieden’ zusammengefasst) durch diverse Faktoren am Arbeitsplatz ,Selbstbewusstsein durch Arbeit’
(81 %), ,Beruf bietet Halt und soziale Sicherheit’ (87 %), ,Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen’
(78 %), ,Weiterbildungsmaoglichkeiten’ (75 %) und die ,Beziehung zu den Kollegen’ (94 %) vorzufinden. Zu
einer hohen Ausgeglichenheit tragen insbesondere Bedingungen im familiaren und freundschaftlichen
Umfeld, also im Privatleben bei (75%). Hier ist eine Diskrepanz im Bezug zur Gesamtbefragung sichtbar.

Warum geben die Befragten trotz sehr hoher Belastungsfaktoren eine hohe Arbeitszufriedenheit an?

Die Angaben Uber hohe Belastungsfaktoren der Mitarbeiterinnen und ihren zum Teil bedenklichen
Reaktionen in Stresssituationen gibt Hinweise auf eine fehlende oder mangelhafte Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat, die in anderen Arbeitsfeldern oder Unternehmen (z. B. Produktionsbetrieb) undenkbar
wére. Es besteht deshalb ein gro3er Bedarf an Entlastungs- und Unterstitzungsangeboten, spezifischer
Fort- und Weiterbildung aber auch an regelmafigen Qualitatsprifungen im Interesse der Einrichtung,

ihrer Mitarbeiterinnen und Bewohnerinnen.

In der vorliegenden Analyse wird aber auch deutlich, dass verschiedene Faktoren eine stresspuffernde
und -mildernde Wirkung haben. Insbesondere wurden Faktoren wie Entscheidungsspielraum (53 %),
Fuhrungsstil der Heimleitung (76 %), Beziehung zu den Kolleginnen (94 %) von mehr als der Halfte der
Befragten positiv bewertet (,sehr zufrieden’ und ,massig zufrieden’ zusammengefasst), was auf ein
protektives soziales Klima hinweist. Das mag auch ein Grund dafir sein, dass die Befragten immer noch
in ihrem Beruf verweilen und trotz der vielen belastenden Bedingungen eine erstaunlich hohe
Arbeitszufriedenheit angeben. Dies lasst auf das Vorhandensein von gut ausgebauten inneren und
aulleren Ressourcen schlieen und kann als protektive Wirkung bezeichnet werden. Bei der Frage nach
den Grundlagen ihrer Kompetenzgefiuihle in Belastungssituationen wurden alle vorgeschlagenen
(internalen) Ressourcen von 50 oder mehr % der Personen genannt. Am h&ufigsten wurde das
Kompetenzgefuhl auf den ,gesunden Menschenverstand” zurtickgefiihrt, der in belastenden Situationen
wirksam wird. Diese Ergebnisse bestatigen Resultate aus der Stressforschung und den Ansatz der
Integrativen Supervision, welche die Wahrnehmung und Nutzung innerer und dulR3erer Ressourcen als ein

zentrales Konzept zur Vorbeugung negativer Folgen von Arbeitsbelastungen anwendet.
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9 Uberprifung der Hypothesen

Zu den Hypothesen kdnnen folgende Aussagen gemacht werden:

1. Gute Erfahrungen mit alten Menschen und positive Altersbilder sind protektive Faktoren fir
Mitarbeiter im Altenpflegeberuf. Sie kénnen in Belastungssituationen Schutz vor Abstumpfung,
Gleichgultigkeit und der Neigung, gefahrliche Pflege durchzufihren, geben. Dies ist wiederum

ein protektiver Faktor fir die betreuten alten Menschen.

Durch die differenzierte Betrachtung derjenigen 19 Fragebdégen, in denen die Befragten das subjektive
Erleben des Alters und die Lernerfahrungen durch alte Menschen positiv beschrieben, stellte sich heraus,
dass diese Befragungsteilnehmerinnen in dem Teil ,Arbeitsbelastungen“ von den 26 Belastungsfaktoren im
Durchschnitt nur 5,5 als ,hoch belastend’ angekreuzt haben. Zumeist wurden von diesen Personen folgende
Punkte angegeben: Korperliche Belastung durch Heben und Tragen der Pflegebedirftigen -
Arbeitszeiten/Schichtdienste - Umgang mit Demenzkranken, verhaltensauffélligen, aggressiven
Heimbewohnern - Personalmangel - Zeitdruck/Zeitmangel - Umgang, Auseinandersetzung mit Leiden,
Sterben, Tod - Fehlende soziale und emotionale Unterstitzung bei der Tatigkeit. Diese Ergebnisse wurden
in Bezug zu den Ergebnissen der Frage ,Verhalten in Stresssituationen” gestellt. Hier zeigte sich, dass von
7 Mdoglichkeiten (,Welche Gefihle, Handlungen wirden bei Ihnen in der beschriebenen Stresssituation
ausgelost? Gefiihl der Uberlastung - Abstumpfung - Gleichgiiltigkeit - Frustration - sich schlecht fiihlen,
Krankheitssymptome entwickeln - ungeduldig, grob aggressiv zu Bewohnern werden - Neigung, gefahrliche
Pflege durchzufuhren) im Durchschnitt eine als ,voll zutreffend’ beurteilt wurde, im Wesentlichen in den
Bereichen ,Uberlastung’ und ,Frustration’. Wahrend die Mehrheit dieser Befragten die angegebenen Gefiihle
den Kategorien ,weniger ausgepragt’ / 'gering ausgepragt’ / 'nicht ausgepragt’ zuordneten, gab es lediglich
eine Teilnehmerin (Pflegehelferin) in dieser Gruppe, die angab, in Stresssituationen dazu zu neigen,
gefahrliche Pflege durchzufiihren. Bei der Frage nach Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes
ergab sich bei dieser Befragtengruppe ein arithmetischer Mittelwert von 2,73, d. h. der Gesundheitszustand

wurde im Durchschnitt als ,befriedigend’ erlebt.

In der ,Kontrollgruppe” - 6 Personen, die keine oder negative Angaben zum eigenen Altershild machten und
von keinen oder schlechten Erfahrungen mit alten Menschen berichteten - wurden im Gegensatz dazu im
Durchschnitt 10 Belastungsfaktoren als ,hoch’ eingestuft. Die problematischen Verhaltensweisen in
Stresssituationen wurden im Durchschnitt von 2 Personen aus dieser Gruppe mit ,stark ausgepragt’
angegeben. 3 Personen aus dieser Kontrollgruppe gaben an, ein ,stark ausgepragtes’ Gefihl der
Uberlastung zu verspiiren und ebenso 3 Personen ein ,stark ausgepragtes’ Gefiihl der Frustration. 1 Person
nennt ihr Gefuhl ,stark ausgepragt’, ungeduldig, grob, aggressiv zu Bewohnern zu werden. Die Neigung,
gefahrliche Pflege durchzufihren gab kein Befragter aus dieser Kontrollgruppe an. Der eigene
Gesundheitszustand wurde von dieser Befragtengruppe im Durchschnitt mit der Note 3,2 angegeben, d. h.
auch im befriedigenden Bereich, jedoch ca. eine halbe Note schlechter als die zuvor beschriebene Gruppe.
Somit wird deutlich, dass das Vorhandensein positiver subjektiver Altersbilder Belastungsgefiihlen
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entgegenwirkt und einen Schutz davor bietet, in Stresssituationen inadaquate pflegerische Versorgung

durchzufuhren, was wiederum schitzend fur die Pflegebedurftigen ist. Diese These gilt somit als gestiitzt.

2. In Stress- und Belastungssituationen ist das Sprechen Uber Belastungen, die Bewusstwerdung
eigener Ressourcen und die Mobilisation von Hilfen im Netzwerk gesundheitsféordernd und

verringert die Auspragung von Uberlastungssymptomen bei Altenpflegekraften.

Von den 32 Befragten gaben 27 Personen an, in Stress- und Belastungssituationen tber diese zu sprechen
und im Umfeld Hilfen zu mobilisieren. Diese Ergebnisse wurden den Aussagen zu inneren und &uf3eren
Ressourcen gegenlber gestellt. Im Durchschnitt gab diese Gruppe der Befragten bei 3 von 6
vorgeschlagenen inneren Ressourcen an, diese ,stark ausgepragt’ wahrzunehmen. Von den angegebenen
aulleren Ressourcen wurden im Durchschnitt 4 von 5 als ,stark ausgeprégt’ gekennzeichnet. An
Belastungsfaktoren benannte diese Gruppe im Durchschnitt 8 Faktoren als ,hoch belastend’ und bei der
Abfrage nach problematischen und potentiell gefahrlichen Gefiihlen und Verhalten in Stresssituationen
wurde im Durchschnitt 1 Angabe als ,stark ausgepragt’ angegeben. Der eigene Gesundheitszustand wurde
von dieser Befragtengruppe im Durchschnitt mit der Note 2,9 angegeben, was einer befriedigenden’

Bewertung entspricht.

In der ,Kontrollgruppe® (5 Personen), die in Stress- und Belastungssituationen andere
Bewaltigungsstrategien (im Wesentlichen Sport, Humor, Haustiere, Verdrdngung, Nein sagen,
Stressreduktion durch Alkohol, Nikotin, Essen etc.) anwenden, wurden im Durchschnitt 3 innere und 3
auRere Ressourcen stark wahrgenommen und angegeben, demnach also weniger als in der ersten Gruppe.
Erstaunlich ist, dass diese Gruppe im Durchschnitt jedoch nur 6 Belastungsfaktoren als ,hoch belastend’
benannte, also weniger. Bei der Abfrage der Reaktion in Stresssituationen wurde ebenfalls durchschnittlich
eine Angabe bei ,stark ausgepragt’ gemacht. Der eigene Gesundheitszustand wurde von dieser
Befragtengruppe im Durchschnitt mit einer halben Note besser angegeben (Note 2,4), als die zuvor

beschriebene Gruppe der 27 Befragten.

Die Ergebnisse dieser Gegeniiberstellung zeigen, dass Gesprache mit Kollegen, Vorgesetzten oder dem
familiaren und freundschaftlichen Umfeld nicht dazu fuhren, dass weniger Belastungsfaktoren
wahrgenommen werden und der Gesundheitszustand als besser eingestuft wird, denn die Befragten der
Kontrollgruppe nahmen flr sich zwar weniger innere und auf3ere Ressourcen wahr, zeigen aber bei den
anderen Ergebnissen ein geringeres Belastungserleben. Demnach lasst sich vermuten, dass Gesprache
Uber Belastungssituationen vor allem fiir diejenigen Mitarbeiterinnen hilfreich sind, die sich subjektiv vielen
Belastungsfaktoren ausgesetzt sehen und aber lber vielféltige Ressourcen verfiigen. Bei der kleinen Anzahl

von Befragungsteilnehmerlnnen ist jedoch eine solche Schlussfolgerung nur sehr vorsichtig zu ziehen.

3. Ausreichende Qualifizierung bei Pflegekraften schitzt in Belastungssituationen vor

Uberforderung und langerfristig vor Burn-out und der Durchfiihrung von gefahrlicher Pflege.

Wie in Tabelle 8.2 ersichtlich verfigen 18 der 32 Befragten Uber einen qualifizierten, examinierten
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Berufsabschluss (examinierte/r Altenpfleger/in oder examinierte/r Gesundheits-/Krankenpflegerin). Diesen
wurde die Gruppe der 14 in der Pflege ohne qualifizierten Abschluss Tatigen gegeniber gestellt. Ergebnis
ist, dass von den Hilfskraften im Durchschnitt nur 6 Belastungsfaktoren als ,hoch belastend’ wahrgenommen
wurden, dies sind 2 weniger als bei der Gruppe des examinierten Personals. Auch von den problematischen
Verhaltensweisen in Stresssituationen nennt die Gruppe der unqualifizierten Pflegekréafte im Durchschnitt
nur eine Variante. Es werden benannt: Gefiihle der Uberlastung - Gleichgultigkeit - Frustration -
Krankheitssymptome - Abstumpfung’. In der Gruppe des examinierten Personals werden hingegen im
Durchschnitt 1,4 Varianten als zutreffend benannt. Von den 14 Befragten ohne Fachabschluss fiihlen sich
lediglich 5 Personen, schon einmal von Burn-out betroffen’, wahrend sich in der Gruppe der 18 Qualifizierten

13 Personen von Burn-out schon einmal betroffen fuhlten.

Diese Gegenuberstellung zeigt, dass die Gruppe der Pflegekrafte ohne qualifizierten Abschluss deutlich
weniger Belastungsfaktoren bei sich wahrnimmt und sich weniger von Burn-out betroffen fihlt, als die

Gruppe der Pflegekrafte mit qualifiziertem Berufsabschluss.

Als Begrindung dieses irritierenden Ergebnisses kann moglicherweise die mangelnde Fahigkeit der
nichtqualifizierten Mitarbeiterinnen genannt werden, die eigenen Arbeitsprozesse im Rahmen einer
Selbstbetrachtung kritisch beleuchten zu kdnnen. Oft fehlt mangels Qualifizierung die Fahigkeit zur
Eigenreflexion; es fehlt an Sprachkompetenz, an ,Brillen’ (Schreytgg 1994), um eigene Performanz und
Kompetenz qualifiziert zu betrachten. Ausserdem tragen examinierte Pflegekréafte mehr Verantwortung,
haben mehr und schwierigere Aufgaben zu erflllen, die faktisch zu mehr Belastung fuhren. Untersuchungen
bei Hofmann & Michaelis (1999, 208) haben gezeigt, dass Mitarbeiterinnen mit geringer Aus- und
Fortbildung eher resignieren als solche, die eine bessere Aus- und Weiterbildung geniel3en. Hier ist weiterer
Forschungsbedarf gegeben, und die Bedeutung lebenslanger Fortbildung auch fir bereits qualifizierte

Pflegekréfte sei hervorgehoben.

Eine weitere Untersuchung konnte diese Ergebnisse mit der Dauer der bisherigen Berufserfahrung
vergleichen, was als einer weitere Fragestellung etwa wie folgt Hypothese zu formulieren ware: Stellt eine

lange Berufserfahrung einen protektiver Faktor dar, der Schutz vor Uberforderung und Burn-out bietet?
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10 Zusammenfassung

Belastete und Uberlastete Pflegekrafte befinden sich oftmals in ,prekaren Lebenslagen’ und sind h&ufig
lange anhaltenden Negativeinflissen (adversive events) und Stresssituationen ausgesetzt. Fehlen
aulR3erdem protektive und supportive Einflisse (Rutter 1990, Petzold et al. 1993), sind sie durch ihre eigene
Burn-out-Gefahrdung und die Uberlastungssymptome mdglicher Weise zu einer emotionalen Unterstiitzung
und liebevoll-achtsamen Pflege der Heimbewohnerinnen nicht mehr in der Lage, was in riskante oder

gefahrliche Pflege miinden kann.

Meine Analysen legen nahe, dass im Altenpflegeberuf insbesondere die Faktoren ,Zeitdruck’,
,Personalmangel’, ,Heben und Tragen’, ,lange Wege zu Ful} zuriicklegen’, ,Arbeitszeiten, Schichtdienste’,
,umgang mit Demenzkranken, aggressiven Bewohnern’, ,Umgang, Auseinandersetzung mit Leiden,
Sterben, Tod’, ,fehlende soziale und emotionale Unterstiitzung bei der Téatigkeit' als sehr hoch belastend

erlebt werden.

Die Halfte der Befragten hat sich von Burn-out schon einmal betroffen gefuhlt. Auch wenn dieses ,Gefuhl*
langst nicht in jedem Fall in ein Burn-out-Syndrom (was immer das genau sei) gemiindet haben mag, wird
damit deutlich, wie sehr die Pflegekréafte psychisch und physisch belastet sind. Trotz dieses Ergebnisses
wird von den Befragten eine hohe Arbeitszufriedenheit bescheinigt, insbesondere durch die Beziehung zu
den Kolleglnnen und die Unterstitzung aus dem privaten und familidren Umfeld. Ein gut funktionierendes
soziales Umfeld im privaten Bereich zu haben stellt, wie durch diese Untersuchung bestatigt wurde, einen
besonders bedeutsamen protektiven Faktor dar. Er reicht aber nicht aus; denn auch am Arbeitsplatz
bendtigt man supportive soziale Systeme, die den vorhandenen Belastungen entgegenwirken kdnnen. Zu
einem guten Betriebsklima gehéren auch gute Beziehungen zu Kolleginnen und Vorgesetzten sowie die

Mdoglichkeit zum kollegialen Informations- und Erfahrungsaustausch.

Der Informationsaustausch und die Kommunikation der Pflegekrafte beschréanken sich oft auf die
Dienstuibergaben. Zur eingehenden Besprechung und gemeinsamen Verarbeitung beruflicher Probleme und
Belastungen gibt es meist wenig Raum. In einer Arbeitsorganisation, in der wenig Zeit und Raum fiur die
Pflege sozialer Kontakte und zwischenmenschlicher Beziehungen zwischen den Mitarbeitern bleibt, kommt
es leicht zu Missverstandnissen und Misstrauen, was wiederum zu Rivalitditen und Missgunst im
Kollegenkreis fuhren kann. In einem solchen Klima ist es aber nahezu unméglich, iber Angste,
Belastungen, Unsicherheiten, oder gar mdgliche Fehler zu reden. Der Einzelne ist mit seinen
Bewaltigungsversuchen allein gelassen; hat er damit aber keinen Erfolg bzw. reichen seine Ressourcen

nicht aus, ist ein ,Ausbrennen” vorprogrammiert (Bermejo, Muthny 1994).

Der Mensch ist kein Selbstversorger, er ist eingebunden in soziale Beziige, deshalb helfen gute
Beziehungen, Belastungen und Stress zu bewaltigen (Petzold et al. 1993, 201). Sind die Beziehungen gut,
kann er sich leichter und eigenstandiger entfalten, sind sie belastend oder schadigend, wird er in seiner

Entwicklung gehemmt, eingeschrankt, wird er verletzt oder krank. Die Intensivierung und Verbesserung
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sozialer Beziige kann im Rahmen einer Integrativen Supervision unterstiitzt werden. Solche ,protektiven
Prozesse" zielen nicht nur auf die Verminderung von Risiken und Verhinderung von Schaden ab, sondern
sie nehmen insbesondere Entwicklungsférderung und interventive Perspektiven in den Blick. Belasteten
Pflegekrafte wird mit Hilfe der Integrativen Supervision die Mdoglichkeit geboten, Uber protektive
Beziehungen, supportive Netzwerke und eine férdernde Umwelt nachzudenken und bei Bedarf deren
Entwicklung zu unterstitzen, damit in Krisen Hoffnung und Zielorientierung in ausreichendem Malde

entstehen kann.

,Wie’ genau protektive Faktoren wirken, insbesondere die Interaktion verschiedener Einflussgrof3en, muss in
der Betrachtung eines jeden Individuums exploriert werden (Petzold et al. 1993, 187) und kann durch
Fragestellungen im supervisorischen Setting wie: ,Beschreibung der Lebenssituation, Belastungen und
Starken, was stlitzt und schitzt im Leben, was hat bisher geschitzt und was kdnnte weiterhin schitzen?’
analysiert werden. So kann dem Supervisanden deutlich werden, Uber welche Ressourcen er verfiigt,
welche protektiven Faktoren bereits wirken und welche erférdern und entwickeln kénnte. Vielleicht wird der
Supervisor zu einem wichtigen Schutzfaktor. (Miller, Petzold 2003, 20). Um protektive Faktoren zu
mobilisieren, ist es deshalb bedeutsam, herauszufinden, welche ,inneren Beistdnde’ vom Supervisanden
internalisiert wurden (s. Kap. 2.3), denn diese bilden fir den Menschen einen positiven emotionalen
Hintergrund und verstarken sein Selbstwertgefiihl (Petzold et al. 1993, 199) genauso, wie verinnerlichte
bedrohliche und belastende Personen als ,innere Feinde* (Petzold 1985I, 2004a) gewichtige internale
Risikofaktoren sind (Muller, Petzold 2003, 18).

Das Bewusstmachen solcher ,inneren Beistande' erschliel3t personliche Ressourcen und kann die
Personlichkeit stabilisieren, denn durch eine biographische Betrachtung der positiven, negativen und
Defiziterfahrungen, wird der ,Koharenzsinn’ gefordert, den Antonovsky (1997) als so bedeutsam fir die
seelische Gesundheit und Widerstandsfahigkeit des Menschen ansieht (Petzold et al. 1993, 187).

Viele Altenpflegekréaften helfen sich in Belastungssituationen durch die Verbalisierung ihrer Gefiihle und das
Sprechen Uber ihre ,prekare’ Situation, was in der Regel mit Personen des persodnlich-privaten Umfelds oder
mit Kolleglnnen geschieht. Es stellte sich jedoch im Rahmen dieser Untersuchung heraus, dass
grundsatzlich eine Mobilisation des persénlichen Netzwerkes nicht unbedingt mit der Wahrnehmung und

Aktivierung vieler innerer und aufRerer Ressourcen einhergenht.

Kommunikative Kompetenz und Performanz sind im Altenpflegeberuf im Hinblick auf die Ergebnisse dieser
Untersuchung unerlasslich und werden als protektive Faktoren gesehen, die gelingende Interaktion
ermdglicht. Beeintrdchtigungen bei einem oder beiden der Interaktionspartner erhthen das Risiko
misslingender Kommunikation und kdnnen sich negativ auf die Gesundheit auswirken (Petzold et al. 1993,
191).

Belasteten Pflegekraften konnte aus diesen Grinden die Implementierung regelméaRiger
Supervisionssitzungen mit feldkompetenten Supervisorinnen von groRem Nutzen sein. Integrative

Supervision unterstiitzt beim Aufbau positiver Selbstkonzepte und positivem ldentitatserleben, denn oftmals
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fuhlen sich Uberlastete Pflegekrafte ohnmachtig und gescheitert. Denn ,nur Menschen, die ein klares
Selbstgefihl haben, eine Selbstgewissheit, die sich zum Selbstwertgeflihl verdichtet und dann zu einem
positiven Selbstwertgefuhl fuhrt, Menschen, die nicht von Minderwertigkeitsgefiihlen und Selbstzweifeln
gequdlt werden, die sich nicht abwerten, sondern fur wertvoll halten (weil sie Wertschatzung erfahren
haben), haben gute Chancen in der Bewaltigung ihrer ,Entwicklungsaufgaben™ (Petzold et al. 1993, 192).
Integrative supervisorische Interventionen sollten au3erdem die Auseinandersetzung mit eigenen Normen,
Werten und Einstellungen in Bezug auf Altern sowie mit negativen Altersstereotypien (s. Kap. 3) in den Blick
nehmen und sich mit dem Bewerten bzw. Neubewerten von Vergangenheit und Biographiearbeit
auseinandersetzen (Mduller, Petzold 2003). Da Patienten und Bewohner den Pflegekraften taglich den
Spiegel der eigenen Vergénglichkeit vors Gesicht halten, ist es umso wichtiger, neben den vielen
belastenden Seiten die heiteren, liebevollen und aufbauenden Erfahrungen zu betrachten, denn Pflege kann
auch fir die Pflegenden etwas heilsames bieten. Supervision muss also auch fir solche ,salutogenetischen*
Aspekte sensibilisieren (Orth-Petzold, Disler, Gottschalk, Kernbichler, Muller, Petzold 2009, 9).

Integrative Supervision stellt ein protektives Milieu zur Verfligung, das die Méglichkeit zur Entlastung bietet,
das getragen ist durch Verstandnis, Bestatigung und durch die Ermutigung, Erarbeitetes zu erproben und
Verédnderungen umzusetzen. ,Hier wird deutlich, wie externaler Support ein positives Selbstbild aufbauen
und soweit starken kann, dass dieses zum ,protektiven Faktor’ gegenuber feindseligen (adversiven)
Einflussen und externalen Negativattributionen wird. Die positive Selbstattribution bzw. die Bewertung der
eigenen Moglichkeiten, des eigenen Wertes*, ist dann starker (Petzold et al. 1993, 193). Die Supervisanden
konnen heilsame protektive Handlungen erleben, die auch in einer Untersuchung von Petzold et al.
(ebenda, 206) als besonders bedeutsam herausgestellt wurden: Trost spenden, praktische Hilfen geben,
Mut machen, Beruhigen, Wertschatzung, Akzeptanz, Verstandnis geben, ernst und wichtig nehmen, Nahe,

Warme, Schutz und Geborgenheit.

Belastete Phasen mit schwierigen Situationen werden ,in intersubjektiven Beziehungen, gemeinsam
durchlebten Geschichten erlebt, und diese Erfahrungen werden in den Archiven des Gedachtnisses
gespeichert und aufgehoben. Die beschadigenden, demitigenden, entwerteten feindseligen
Beziehungserfahrungen formieren ,innere Feinde’: Die beschitzenden, ermutigenden, Vertrauen

schaffenden, wertschatzenden Beziehungserfahrungen fihren zur Ausbildung ,innerer Beistande™ (ebenda,
207), die durch das Vorhandensein eines ,significant caring other* als protektiven Faktor noch verstarkt
werden. Steht jedoch in Krisenzeiten kein ,umsorgende Anderer zur Verfligung, kommt mdglicher Weise

der/dem Supervisorin diese Rolle zu (Petzold 2007a).

Integrative Supervision sollte behilflich sein, die Einflisse ,innerer Feinde* zu reduzieren und stattdessen
.nnere Beistande* mit ,guten Geschichten® zu bekréaftigen. ,Menschen brauchen in Krisenzeiten’
verlassliche ,Beistande’ als Einzelbeziehungen und als stitzende Netzwerke zur Existenzsicherung und
Starkung personaler Identitat” (Petzold et al. 1993, 201).

Mit derartigen protektiven Faktoren kdnnen Pflegekréfte positive Selbstkonzepte aufbauen und das internale
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protektive Kapital wird durch Internalisierung salutogener Einflisse gefordert. Diese wirken wie
Katalysatoren: Sie vermindern die Einflisse widriger Umstande und fiihren damit zu einer Elastizitat und
Anpassungsfahigkeit in widrigen und bedrohlichen Situationen (ebenda, 184). Damit kann die Ausbildung
von Resilienzen unterstitzt werden, die als Fahigkeiten zu betrachten sind, Krisen im Lebenszyklus unter
Rickgriff auf personliche und sozial vermittelte Ressourcen zu meistern und als Anlass fur Entwicklung zu
nutzen (Welter-Enderlin 2006, 13).

In der Integrativen Supervision gilt es, Coping-Mdglichkeiten zu férdern und den Supervisanden dabei zu
helfen, spezifische Bewaltigungsformen zu entwickeln und ihnen emotionale Entlastungsmdglichkeiten
bereitzustellen (Petzold et al. 1993, 219).

Wenn schon keine Beseitigung aller pathogenen Einflussgrof3en erreicht werden kann, so ist es die Aufgabe
der Integrativen Supervision, protektive Faktoren zu ,implantieren” und sei es nur mit dem Effekt, ein
Gegengewicht zu Risikofaktoren herzustellen. Die supervisorische Beziehung und der supervisorische

Prozess selbst werden dabei zu einem protektiven ,Megafaktor* (ebenda, 239)

Es besteht kein Zweifel, dass Pflegepersonen zu den wichtigsten Interaktionspartnern der zu betreuenden
alten Menschen zahlen. Die Diskussion tber den Pflegenotstand in der Altenhilfe sollte sich daher nicht
allein auf das quantitative Problem fehlenden Personals, sondern auch auf die Qualitdt des
Ausbildungsstandes konzentrieren. Eine Verbesserung der psychosozialen Kompetenz des Pflegepersonals
im Umgang mit schwerkranken alten Menschen hat positive Auswirkungen auf deren Wohlbefinden
(Besserung der depressiven Symptomatik, hohere Zufriedenheit mit der Betreuung und Pflege etc.)
(Weyerer, Schaufele 1999).

Im Alltag als Supervisorin insbesondere in der Arbeit mit Pflegekraften wird mir immer wieder deutlich, dass
berufliche traumatische Erfahrungen Menschen nicht fir ihr Leben schadigen missen. Im Gegenteil. Die
Sensibilitdt, mit der sie Hirden dberwunden haben, die Erfahrung ihrer eigenen Wirksamkeit und die
Herausarbeitung protektiver Faktoren, aus denen sich Resilienzen bilden koénnen, sind oftmals

ausgezeichnete Charakteristika professioneller Pflegekrafte.
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11 Perspektiven und Empfehlungen fir die Praxis

Es ist schon paradox, dass Pflegende einerseits berufliche um das Wohlbefinden anderer Menschen
bemiiht sind und an Orten tatig sind, in denen Gesundheit geférdert und Krankheit bekampft wird, dass es
andererseits aber kaum eine weitere Berufsgruppe gibt, deren eigene Befindlichkeit so haufig mit

Ausgebranntsein, Uberforderung und Fluktuation in Verbindung gebracht wird.

Der demographische Wandel der Bevélkerung in Deutschland mit einem wachsenden Anteil hochaltriger
multimorbid erkrankter Menschen wird einen weiteren Anstieg von Pflegebedurftigkeit verursachen. Wegen
des steigenden Bedarfs nach Pflegeleistungen gewinnt der Altenpflegeberuf eine verstarkte Bedeutung im
Gesundheitswesen. Die Nachfrage an qualifizierten Pflegekraften nimmt zu. Die Tatigkeit in der Altenpflege
ist nun aber mit vielfaltigen gesundheitlichen Risiken verbunden. Den kérperlichen und psychischen
Belastungen, die der Altenpflegeberuf mit sich bringt, scheinen viele Pflegekrafte auf Dauer nicht
gewachsen zu sein. Ein Indikator hierfur ist das frihzeitige Ausscheiden aus dem Beruf. Da mittelfristig nicht
mit einer nennenswerten Veranderung der finanziellen und vor allem personellen Rahmenbedingungen in
der Altenhilfe gerechnet werden kann, gilt es, MaBhahmen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz der
Pflegemitarbeiterinnen zu erarbeiten und in der Praxis umzusetzen (Zellhuber 2003). Soll der zunehmende
Bedarf an Pflegekraften gedeckt werden, missen geeignete Praventionsmalnahmen ergriffen werden, die

es Pflegekraften ermoglichen, ihre Tatigkeit langfristig auszutben.

Um Uberlastungen, Uberforderung und Burn-out in Einrichtungen der Altenpflege erfolgreich bekampfen zu
koénnen, ist es nicht ausreichend, Einsicht in den Zustand des Arbeitsfeldes und die Zusammenhange zu
haben und sich damit Kkognitiv auseinanderzusetzen. Notwendig sind Verhaltens- und
Einstellungsveranderungen, sowohl auf der Seite des Individuums selbst, als auch auf Seiten des sozialen
und organisatorisch-institutionellen  Umfeldes. Praventive MalBnahmen muissen dabei durch

prozessbegleitende Interventionen ergéanzt werden (Bermejo, Muthny 1994).

In  Kombination mit der Entwicklung individueller Bewaltigungsstrategien sind organisations- und
institutionsbezogene MalRnahmen besonders effektiv. Schon relativ kleine organisatorische und/oder
strukturelle Veranderungen kdnnen sich positiv auf das psychische und physische Wohlbefinden der
Mitarbeiterinnen und damit auch der Bewohnerlnnen auswirken. Solche Veranderungen beziehen sich vor
allem auf den Aufbau humanerer Arbeitsumstande und -bedingungen (Begrenzung belastender Tatigkeiten,
Schaffung von zeitweiligen  Rickzugsmoglichkeiten etc.), auf die Schaffung glnstigerer
Kommunikationsstrukturen (z. B. Verbesserung des Arbeitsklimas, regelmafige, strukturierte
Teambesprechungen, Ermdglichung von positivem Feed-back etc.) sowie das Angebot von
Fortbildungsveranstaltungen und Supervision. Grundlegende Veranderungen, die das Gesamtsystem
betreffen, missen zunéchst von der obersten Leitungsebene initiiert werden. Gefordert wird daher, dass
sich die Trager der Einrichtungen, einzelne Interessensverbande sowie der Gesetzgeber starker engagieren
(Bermejo, Muthny 1994).
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In der Regel fuhren Einrichtungen der Altenpflege Fort- und WeiterbildungsmalRhahmen sporadisch und
ohne Gesamtplanung durch. Die MaRBnahmen werden zwar als erforderlich angesehen und ein fester
Rhythmus wird eingeplant; es werden jedoch oft Themen gewahlt, die sich ,gerade so anbieten’. Nach
Einschatzungen von Heimleitungen sind interne Fortbildungen kostenglnstiger. Durch Schulung des
gesamten Teams lasst sich der Arbeitsstil vereinheitlichen und eine gemeinsame Qualitatsbasis kann
geschaffen werden. AulBerdem lassen sich hausinterne Rahmenbedingungen mit einbeziehen. Da die
Fortbildungen meist mit einer Teilnahmeverpflichtung verbunden sind, empfinden die Mitarbeiterinnen die
Angebote als oktroyiert und nehmen nicht selten nur unter Druck und unmotiviert teil. Oftmals ist auch die
Pflegedienstleitung der Einrichtung als Referentin der Fortbildungen beauftragt und somit in einer
Doppelfunktion, was Mitarbeiterinnen Angst macht, Schwachstellen und Unsicherheiten des Arbeitsalltages
zu benennen, denn die Fortbildnerin ist gleichzeitig die Vorgesetzte mit Kontroll- und Weisungsbefugnis.
AuBBerdem kann sie vielleicht gegeniiber den ,hausinternen’ Problemen nicht geniigend Exzentrizitat
gewinnen, um ihnen lésungsorientiert zu begegnen. Externe und interne Fortbildungen weisen somit Vor-

und Nachteile auf. Sinnvoll ist eine ausgewogene Mischung beider Systeme.

Fort- und Weiterbildung im Feld der Altenhilfe sollte stets als Méglichkeit der Organisations- und
Personalentwicklung eingesetzt werden. Ein jahrliches Fort- und Weiterbildungsprogramm in einer
Einrichtung sollte nach einem individuell ausgearbeiteten Konzept, organisatorisch und inhaltlich geplant
sein. Planung und Durchfihrung jeglicher Lernprozesse sollte immer auch die Vermittlung und
Herausarbeitung von Schlisselqualifikationen - wie z. B. Entscheidungsfahigkeit, Selbstverantwortung,
Kreativitdt und Innovationskraft - mit berlcksichtigen. Qualifizierungsmallnahmen muissen neben der
Vermittlung von Fachwissen auch eine Entlastungsfunktion fir die Mitarbeiterinnen beinhalten. Fort- und
Weiterbildung hat in diesem Sinne die Aufgabe, Themen wie berufliches Selbstverstandnis und
Psychohygiene einzubeziehen, um einen besseren Umgang mit Belastungssituationen zu unterstiitzen
(Zellhuber 2003). Schliellich gehért die Bewusstmachung der Phanomene von riskanter und geféahrlicher
Pflege zwingend zum Informationsstand von Pflegekraften, Leitungspersonal und verantwortlichen

Leitungskraften der zustandigen Behérden (Petzold et al. 2005, 35).

Psychosoziale Fort-, Weiterbildung und Supervision ist kein unnétiger Luxus, sondern eine wirkungsvolle
Methode zur Qualifizierung der Mitarbeiterinnen und unabdingbar, um eine adaquate psychosoziale Arbeit
zu ermoglichen. In der Altenpflege, in der Geflihle Arbeitsgegenstand sind und der Beziehungsarbeit eine
ausschlaggebende Rolle zukommt, ist sie als Hilfe, Entlastungsmdglichkeit und gewlnschte Selbstkontrolle
gefordert. Studien haben ergeben, dass Schwierigkeiten innerhalb des Teams, Hierarchieprobleme und
Schwierigkeiten bei der interdisziplindren Zusammenarbeit neben organisatorischen und strukturellen
Aspekten immer wieder als bedeutsame Hinderungsgriinde fiir den Einbezug psychosozialer Inhalte und
Ideen in die pflegerische Arbeit angesehen werden (Bermejo, Muthny 1994, 46). Sehr wichtig ist im
Fortbildungsbereich eine gewisse Regelmaligkeit. Nur wenn regelmaRige Fortbildungsveranstaltungen
angeboten werden und stattfinden, ist der Aufbau von Vertrauen unter den Teilnehmern mdéglich und es

kénnen langerfristige Ergebnisse erzielt werden. Die kognitive Umstrukturierung eingefahrener und
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inadaquater Einstellungen und Sichtweisen sowie Anderungen im Verhalten benétigen viel Zeit, Geduld und
Ubung. Auf der anderen Seite ist es nur bei einem guten Vertrauensklima mdglich, an schwierige
persdnliche Themen heranzugehen. Integrative Supervision hilft durch ,joint competence’ und die
Feldkompetenz des Teams, einen Prozess der Kokreativitat zu schaffen und zu férdern (Knaus 2005 in
Petzold, Miller 2005).

Im weiteren sollten Fihrungskréafte die Mitarbeiterinnen Uber die Plane und Zielsetzungen der Einrichtung
informieren, sie in Entscheidungsprozesse mit einbeziehen und sie ermutigen, sich an
Veranderungsprozessen aktiv zu beteiligen. Hierzu empfiehlt sich die Griindung kleinerer Arbeitsgruppen, in

denen einzelnen Mitarbeiterinnen entsprechend ihrer Starken Verantwortung tUbertragen wird.

Pflegende brauchen Ermunterungen und Unterstitzung, ihre Vorstellungen von Arbeits- und Lebenswelt in
der Pflege umzusetzen. Inshesondere die Leitungskrafte der Einrichtungen brauchen die Einsicht, dass kein
Mensch ohne Gestaltungsmoglichkeit an seinem Arbeitsplatz glicklich werden kann, dass individuelle
Pflege auf Individualitat bedachte Mitarbeiterinnen voraussetzt und dass eine einheitliche Milieugestaltung
dem entgegensteht. Sie brauchen den Mut, die Pflegenden experimentieren zu lassen (Schitzendorf 2006,
102).

Schnittstellen Ubergreifende  Kommunikationsstrukturen sind in der Regel nur auf der Leitungsebene
angesiedelt und demnach ist oftmals eine systematische Nachverfolgung der in Besprechungen gefassten
Beschlusse fur andere Mitarbeiterinnen nicht mehr mdglich. Zur Optimierung hausinterner Kooperations-
und Kommunikationsprozesse sind regelmaRige Schnittstellen Ubergreifende Dienstbesprechungen
unerlasslich (Ertel et al. 2005, 230) und gelten als Qualifikationselement zur Verbesserung der beruflichen
Handlungskompetenz, da ,lber den Tellerrand” Einblick in die verschiedenen Fachbereiche mdglich ist und
somit ,joint competence’ entstehen kann (Petzold 2007a, 153f). AuRerdem fordert dies das Gefihl der
Handlungsfahigkeit und fihrt zu einer hohen Akzeptanz der umgesetzten Verbesserungsvorschlage in der

Belegschaft.

Ein Einbezug von Mitarbeiterinnen regt einen intensiven Kommunikationsprozess in der Einrichtung an, der
es den Beschaftigten ermdglicht, auch nicht veranderbare Belastungen besser zu bewaéltigen (Resch et al.
2005). Die Einbindung von Fuhrungskraften und Mitarbeiterinnen ist bei Veranderungsprozessen ein
wesentlicher Bestandteil und sollte insbesondere beim Aufbau und der Implementierung eines internen
Beschwerdemanagements beriicksichtigt werden. Die Entwicklung und Fortentwicklung eines internen
Beschwerdemanagements bietet die Moglichkeit, an Veranderungen konstruktiv (optimalerweise mit
Begleitung einer/s externen Supervisors/in) zu arbeiten, damit bei Beschwerden z. B. die Heimaufsicht nur
eingeschaltet wird, wenn ein Konsens im Einzelfall nicht herbeigefiihrt werden kann. Als Experten flr ihren
Arbeitsplatz analysieren Mitarbeiterinnen und FUhrungskrafte Probleme, Belastungen, Reibungsverluste

und kdnnen zusammen konkrete und praxisnahe Losungsvorschlége entwickeln.

Enge zeitliche und finanzielle Rahmenbedingungen, die fir dieses Feld typisch sind, lassen oftmals nur

einen begrenzten Handlungsspielraum innerhalb der Pflegeeinrichtung zu. Der Umgang mit kaum
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anderbaren Problemen hat hohen Einfluss auf das Belastungsempfinden der Beschaftigten. Hohem
Arbeitsdruck in Verbindung mit geringem Handlungsspielraum kommt bei der Entstehung von
gesundheitlichen Beschwerden eine besondere Bedeutung zu. Gefordert sind daher Instrumente zur
Forderung der Personal- und Organisationsentwicklung. Die Transparenz von Entscheidungen sowie eine
Organisationskultur der Mitarbeiterbeteiligung tragen dazu bei, Probleme besser zu bewaltigen (Resch et al.
2005, 238).

Die Einrichtung von Gesundheitszirkeln eignet sich fiir Einrichtungen, in denen grundsatzlich ein
partnerschaftlicher Fiihrungsstil vorzufinden ist. Eine offene Kommunikation im Betrieb ist erforderlich, bzw.
sollte gewinscht sein, um wirkliche Veranderung in der Einrichtung zu initiieren. Somit wird ,creating”
mdglich, d. h. eine kreative bzw. unter Nutzung sozialer Ressourcen kokreative Gestaltung, die mit einem
Ressourcengewinn verbunden ist (Petzold 2007a, 299). Kommunikationsstrukturen werden verbessert, und

es kann ein kreatives Arbeitsklima entstehen (Petzold, Miller 2005, 16).

Die Ergebnisse meiner Untersuchung haben gezeigt, dass die Mitarbeiterinnen in der Altenpflege hohen
Belastungsfaktoren ausgesetzt sind. Ressourcen und Unterstlitzungsangebote in der Einrichtung werden
nur unzureichend angeboten. Insbesondere missen Mitarbeiterinnen regelmafig aufgefordert und ermutigt
werden, an sich selbst und an die eigene Gesundheit zu denken, denn dies vergessen sie immer wieder.
Sie neigen dazu, sich zu Uberfordern, und das kann, wenn sich der Zustand chronifiziert, zu riskanter und
gefahrlicher Pflege oder sogar zu Formen von Gewalt gegen die Bewohnerlnnen fuihren. Pflegende wissen
oder ahnen in der Regel, womit sie sich verwdhnen kénnen, wie sie Druck abbauen kdnnen und was sie
zum Lachen oder auf andere Gedanken bringt und wie sie ihr Gleichgewicht wieder herstellen kénnen. Im
Wesentlichen praktizieren sie ihre Bewaltigungsformen nach Dienstende, indem sie ihren Hobbys
nachgehen oder Gesprache mit Menschen ihres sozialen Netzwerks fiihren. Wichtig ware jedoch, die
Entlastungsmdglichkeiten in das Arbeitsfeld zu integrieren, denn die Belastungen in der Pflege sind viel zu
hoch, als dass man ihnen ohne schitzende Faktoren mehrere Stunden ausgesetzt sein kann. Pflegende
missen also in ihre Dienstzeit ,Schleusen zum Druckausgleich und Krafttanken® einbauen (Schiitzendorf
2006, 69) und diese Schleusen missen benannt und gekennzeichnet sein. Schiitzendorf spricht von
Jnseln“, in denen zum Beispiel gelobt werden darf (Belobigungsecken), in denen man seinen Arger, seine
Erlebnisse in Worte fasst (schriftlich in einer Kladde niederschreibt oder mindlich), in denen man sich
entspannen kann (durch Entspannungs- oder Massagestuhle, die auch von den Bewohnerlnnen angewandt
werden kénnen, Hangematten, Entspannungsnischen), in denen Druck abgebaut wird oder in denen gelacht
wird (lustige Postkarten, auf denen Pflegende karikiert werden, ,Lachstationen®). Auch ein sorgfaltig und
liebevoll gestaltetes Angebot an kulinarischen Genissen fir die Mitarbeiterinnen (z. B. ein Friihstiicksbuffet)

kann protektiv wirken genau so wie die Sicherstellung der Einhaltung von Pausen.

Pflegende sind fast taglich Krankungen, Demutigungen, Erniedrigungen, Entbehrungen, Aggressionen und
Ekel ausgesetzt. Da helfen ihnen keine weil3en Kittel, keine Schutzkleidung und keine Handschuhe. Das
freundliche Wort des Bewohners, das Lacheln eines Bewohners, das sich Pflegende erhoffen, bekommen

sie manchmal viel zu selten, sodass es sehr wichtig ist gegenseitige Anerkennung und Wertschatzung zu
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pflegen. Wo dies nicht der Fall ist, kbnnen andere Prozesse geférdert werden: z.B. ein Klima der
Konkurrenz oder des Wettbewerbs, wer mehr aushalt und wer die wenigsten Probleme hat (Schitzendorf
2006, 69).

Angesichts der seit der Einfihrung der Pflegeversicherung verschéarften Arbeitssituation im Feld der
Altenpflege stellt sich die dringende Aufgabe, effektive und effiziente MalBnahmen zur langfristigen
Vermeidung von Gesundheitsrisiken sowie zur Sicherung der Pflegequalitat zu entwickeln und diese gezielt
in der Berufspraxis umzusetzen. Die Malinahmen missen zum einen an der Verbesserung der Qualifikation
von Altenpflegerinnen, zum anderen an der Optimierung des noch immer defizitaren Pflegemanagements
ansetzen. Aufgrund meiner Praxiserfahrung in diesem Feld lasst sich sagen, dass in Einrichtungen der

Altenpflege folgende Zielsetzungen angezeigt sind:

e die Entwicklung und Evaluation von qualifizierten, dem Bedarf der Mitarbeiterinnen angepassten
Fortbildungsprogrammen

¢ ein Ausbau von Qualifizierungs- und Professionalisierungsstrategien
¢ ein regelmafiges Angebot an Supervisions- oder Balintarbeit

e der Grindung von Gesundheits- und Qualitéatszirkeln

Solche ,protektiven MaRnahmen’ kodnnten verhindern helfen, dass sich Belastungssymptome bei
Mitarbeiterinnen  zu  malignem  Burn-out verscharfen und sich in  ressourcenorientierte
Entwicklungsaufgaben mit positiver Charakteristik umwandeln konnen. Akzeptierende, an den
Gegebenheiten der Einrichtung und an den Problemen, Ressourcen und Potentialen der Mitarbeiterinnen
orientierte Qualitatssicherung im Feld der Altenpflege muss deshalb darauf gerichtet sein, fir be- und
Uberlastete Pflegekrafte ,protektive Faktoren bereitzustellen und weitere Risikofaktoren zu vermindern
(Petzold, Schay, Hentschel 2004, Petzold et al. 1993). In akuten Phasen von Uberlastung muss zunéchst
einmal eine emotionale Entlastung angeboten werden, um dem akuten Ressourcenmangel zu begegnen, z.
B. durch Supervision eventuell in Form von Prozesssupervision (Petzold 2007a). Damit wird unter anderem
der Aufbau supportivsozialer Netzwerke ermoglicht. Weiterhin sind Qualifizierungsmal3nahmen zur
Forderung der beruflichen Handlungskompetenz unerlasslich, diese sind zum Beispiel Schulungen in
Rucken schonender Arbeitsweise, die mit Krankengymnasten eingelbt werden, um Bewohner bezogene
Tipps zu Hebe- und Tragetechniken zu erlernen. Sensibilisierungstrainings flr den Einsatz von Hilfsmitteln
zur korperlichen Entlastung oder Schulungen zu Entspannungstechniken sind weitere Themengebiete. Die
Implementierung von Arbeitsinseln zum Entspannen und Krafttanken (Schutzendorf 2006), Freikarten fur
die Mitarbeiterinnen fir ein Fitnessstudio und die Mdglichkeit, zusatzliche Einbindung ehrenamtlicher Helfer
in die Unterstitzung der Pflegekrafte z. B. fir Hol- und Bringdienste der Bewohnerinnen, Mahlzeitengabe
oder Beschéftigungsangebote (vorlesen, Spaziergdnge, kreatives Gestalten etc.) sind zusatzlich

institutionelle Moglichkeiten, um Mitarbeiterinnen zu entlasten.

Betriebe sollen befahigt werden, betriebliche Gesundheitsforderung langfristig in die Strukturen zu

implementieren. Dies fordert einen umfangreichen Kommunikationsprozess und ist ein Beitrag zur
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gesundheitsforderlichen Personal- und Organisationsentwicklung (Resch et al., 238).

Fur Pflegekrafte wird es kinftig unumganglich sein, sich fachibergreifende Kompetenzen anzueignen, die
es ihnen erlauben, mit den eigenen Ressourcen ihrer Psyche und Korperkréafte proaktiv in geeigneter Form

zu haushalten.

Es ware sinnvoll zu uberlegen, wie in Zeiten knapper Ressourcen die Arbeitsbedingungen von
Pflegepersonal so gestaltet werden kdnnen, dass Pflegende gerne ihren Beruf austuben und eine eigene

berufliche Perspektive in der Pflege sehen.

Gerade fiur die in hohem MalRe engagierten Mitarbeiterinnen dirfte es angesichts der durch die
Personalknappheit gesetzten Grenzen auf Dauer schwierig sein, eine positive Einstellung gegentiber dem
eigenen Berufsstand und der eigenen beruflichen Tatigkeit, Identifikation und Motivation aufrechtzuerhalten.
Dies bedeutet aber auch, dass es schwierig sein kdnnte, die am besten geeigneten Mitarbeiterinnen auf
Dauer zu halten. Sofern man den Anspruch einer umfassenden Betreuung und Versorgung aufrechterhalten
will - was schon aus ethischen Griinden, die hier nicht dargelegt werden missen, unerlasslich ist - erscheint

die Erhéhung des Personalschlissels unumganglich (Kruse, Schmitt 1999, 166).

Organisatorische Veranderungen kénnen auch unter schwierigen zeitlichen Rahmenbedingungen in der
Altenpflege Zeitressourcen erschlieRen, sowie wichtige Bedingungen fiir eine gesundheitsgerechte
Betriebskultur schaffen. Besondere Bedeutung kommt dabei der innerbetrieblichen Kommunikation und
Mitarbeitereinbindung zu. Das Gefuhl der Handlungsfahigkeit muss dabei stets berticksichtigt werden, denn
oftmals fuihlen sich Uberlastete Mitarbeiterinnen den Gegebenheiten machtlos ausgeliefert - sie fuhlen sich
als Opfer. Menschen, die Uberzeugt sind, dass sie weder auf ihre eigenen Gedanken, Stimmungen und
Verhaltensweisen noch auf duf3ere Gegebenheiten Einfluss nehmen kdnnen, verharren dauerhaft in der
Opferhaltung. Werden z. B. durch Integrative Supervision protektive Faktoren mobilisiert und entstehen
daraus Resilienzen, so kdonnen diese Menschen nach einiger Zeit die Initiative ergreifen, die Opferrolle
verlassen und ihr Leben (wieder) in die Hand nehmen. Resiliente Menschen Gbernehmen Verantwortung fir
sich selbst: fur ihr Denken, Fihlen, Handeln und fir ihre eigenen Angelegenheiten. Sie wissen zu
unterscheiden, was ihrem Einfluss und ihrer Kontrolle unterliegt und was in den Verantwortungsbereich
anderer fallt. Weder belasten sie sich selbst mit Uberfliissigen und wirkungslosen Schuldgefiihlen, noch
werfen sie anderen vor, an ihren Problemen schuld zu sein. Sie nehmen wahr, wo sie anderen Menschen
Schwierigkeiten bereiten. Dabei Ubernehmen sie die Verantwortung fir das, was sie selbst sagen und tun,
ohne in die Sphare der anderen einzugreifen. Fehler und Rickschlage betrachten sie als Quelle von Lernen
und Erfahrung und als Hinweise zur Verbesserung (Gruhl 2008, 69). Somit gehen die Menschen aktiv an die
Gestaltung der eigenen Situation heran, gestalten das ,Skript® ihres Lebens aktiv, souveran und
selbstbestimmt. Integrative Supervision kann Menschen dabei behilflich sein, dass der ,Ort der Kontrolle*
bei den Handelnden, bei den Menschen selbst liegt. Durch protektive Menschen, d. h. bedeutsame,

sorgende Andere wird in der Integrativen Supervision Gesundheit generiert (Petzold et al. 2001b, 363/179).
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12 Uberlegungen zu weiteren Forschungsfragen

Trotz besserer Gesundheit im hoheren Lebensalter, das immer mehr Menschen erreichen werden, wird der
Hilfe- und Pflegebedarf steigen und die Anforderungen an das Pflegepersonal werden wachsen. Umso
wichtiger ist es, die Ausbildung und berufsbegleitende Fort- und Weiterbildung der in der Altenpflege
Tatigen zu optimieren, Problemfelder ihrer beruflichen Tatigkeit zu analysieren, die spezifischen
Arbeitsbelastungen aufzuzeigen, nach den vielféltigen Grunden der haufig beobachteten Burn-out-
Phanomene weiter zu forschen und so den Pflegealltag zu erleichtern - zum Wohle des Pflegepersonals,

aber auch zum Wohle der Menschen, die auf Pflege und Betreuung angewiesen sind.

Im Fragebogen haben 50 % der Befragten angegeben, sie hatten schon einmal ,das Geflhl gehabt, von
Burn-out betroffen zu sein®. In der Arbeit als Supervisorin in diesem Forschungsprojekt, insbesondere in den
Fortbildungsveranstaltungen war mein subjektiver Eindruck, dass weitaus mehr Pflegekrafte von Burn-out
betroffen sind oder zumindest solche Symptome haben. Dies machte sich in zynischen Haltungen, der
Beschreibung unreflektierter beruflicher Handlungen und Geflihlen von Ausweglosigkeit bemerkbar. Die
Pflegekréfte beschrieben ihren Arbeitsalltag und ihre Funktion mit Bildern wie ,Maschinerie” oder
~Pflegeroboter”. Hier wird deutlich, dass die Mitarbeiterinnen sich durch permanente Zeitnot bei der Arbeit
zu einer gehetzten Arbeitsweise gendétigt sehen und somit ,Pflegeziele und ganzheitliche Konzepte einer
anspruchsvollen und befriedigenden Pflege nicht umsetzen kénnen, was zu einer Diskrepanz zwischen

Pflegeanspruch und tatsachlicher Umsetzbarkeit in der Realitat fiihrt* (Petzold et al 2005, 59).

Die hier ausgewéhlten Ergebnisse kdnnen zum Teil nur exemplarisch verstanden werden, denn sie gelten
nur fur die beschriebene Einrichtung. Es sollten weitere reprasentativere Studien mit gréeren
Probandenkollektiven aus mehreren Einrichtungen durchgefuhrt werden, wobei weitere EinflussgroRen, wie
individuellere Untersuchung, welche protektiven Faktoren in welchen Belastungssituationen in welcher Form
wirken und welche Fort- und Weiterbildungsthemen dezidiert unterstitzend und hilfreich fir
Altenpflegekrafte sind, berlcksichtigt werden missten. Im Nachhinein kann zu der Planung der
Forschungsarbeit gesagt werden, dass die Reihenfolge der Untersuchungsmethoden unginstig war. Durch
die intensive Erfahrung der Supervisionsgruppe Uber einen Zeitraum von 7 Monaten, den Seminaren mit
den Mitarbeiterinnen und die intensive Auseinandersetzung mit den theoretischen Grundlagen zu dieser
Arbeit, wére es sicherlich sinnvoller gewesen, den Fragebogen fiir die Mitarbeiterbefragung gegen Ende des
Projekts zu entwerfen, um danach die Befragung durchzufiihren. Somit hatten andere, noch differenziertere
Fragestellungen z. B. zur Wirkung protektiver Faktoren eingearbeitet werden konnen. Ob es gelingt,
Belastungen langfristig zu reduzieren und Gesundheitsressourcen zu fordern, um Probleme wie Burn-out
oder einen frihzeitigen Ausstieg aus dem Pflegeberuf zu vermeiden, muss eine mehrjahrige Evaluation

zeigen.

Auch in Zukunft ist nicht davon auszugehen, dass sich die Situation fir Mitarbeiter in der Altenpflege
verbessert. Der Anteil von zu Betreuenden mit demenziellen Erkrankungen steigt und der Anteil von zu

Betreuenden mit geringfiigigem Hilfe- und Pflegebedarf nimmt ab. Des Weiteren ist mit einer
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Verschlechterung der finanziellen Situation der Einrichtungen und damit auch der quantitativen und

qualitativen Personalausstattung zu rechnen.

So unterschiedlich die Qualifikationen und Einsatzorte sind, so gilt doch fur alle Pflegenden, dass ihre

Gesundheit ein hohes Gut ist, welches es zu schitzen und zu starken gilt.

Die Politik tragt die Verantwortung fir die Ausgestaltung eines Gesundheitswesens, das die
gesundheitlichen Belange der Beschaftigten angemessen beriicksichtigen sollte. Die Verantwortung liegt

dafur bei den Arbeitgebern und Fuhrungskréften, den Sozialpartnern und bei den Pflegekréften selbst.
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A. Anhang - Anschreiben Fragebogen

ANDREA NIESSEN e DIPLOM-SOZIALPADAGOGIN e SUPERVISORIN DGSV*

Briickweg 7

52146 Wirselen
(02405) 45 47 85
(0172) 936 78 80
niessen.andrea@gmx.de
www.andreaniessen.de

Andrea Niessen e Briickweg 7 e 52146 Wiirselen

An die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
im altenpflegerischen Arbeitsfeld

Wirselen, 06. Oktober 2008

Studie zum Forschungsprojekt ,Arbeitsbelastungen fir Mitarbeiter in Altenheimen" - eine Studie zur
Untersuchung protektiver Faktoren

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich méchte Sie einladen, an einem Forschungsprojekt mitzuarbeiten, das sich an die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter im altenpflegerischen Arbeitsfeld richtet.

Das Ziel der Untersuchung ist, folgendes herauszufinden:

. Welche Belastungsfaktoren entstehen im pflegerischen Arbeitsfeld?

o Welche Faktoren halten Pflegekrafte trotz starker beruflicher Belastungen gesund?
Wie kdnnen krankmachende Faktoren im Arbeitsfeld Altenpflege reduziert werden und welche
Mdglichkeiten der Entlastung bieten sich an?

Kurz zu meiner Person: Ich bin Dipl. Sozialpddagogin und arbeite seit vielen Jahren im Aus- und
Weiterbildungsbereich von Pflegekraften. Zurzeit befinde ich mich in Elternzeit. Seit 2002 arbeite ich
freiberuflich als Supervisorin im Gesundheits-/Sozialwesen.

Im Rahmen meines Studiums an der Donau-Universitat in Krems (Osterreich) fiihre ich dieses
Forschungsprojekt mit den entsprechenden Befragungen durch.

Ich bitte Sie nun, diese Studie zu unterstiitzen, indem Sie beiliegenden Fragebogen bis zum 20. Oktober
2008 ausgeflllt an mich zurlickgeben (verschlossene Abgabe am Empfang im Altenheim).

Ich versichere Thnen, dass Ihre Angaben nur zu Forschungszwecken ausgewertet und in anonymisierter
Form verarbeitet werden.
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Eventuell kdnnen Sie die Fragebdgen (sie konnen fotokopiert werden) auch an weitere Kolleginnen und
Kollegen weitergeben, denn ich brauche einen méglichst groBen Riicklauf. Sie kénnen natirlich auch bei mir
weitere Exemplare bestellen.

Die Ergebnisse sollen in Form einer Publikation allen interessierten Kreisen und damit auch Ihnen als
Mitwirkende zuganglich gemacht werden.

Sollten Sie Fragen zur Untersuchung oder an mich haben, kdnnen sie gerne Kontakt zu mir aufnehmen.

Herzlich dankend fiir Ihre Unterstitzung verbleibe ich

mit freundlichen GriiBen

Andrea Niessen
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B. Anhang - Fragebogen fur Mitarbeiterinnen eines Altenheims zum
Forschungsprojekt

,Arbeitsbelastungen fur Mitarbeiterlnnen in Altenheimen® -

Eine Studie zur Untersuchung protektiver Faktoren

Ich danke Ihnen, dass Sie Zeit und Konzentration aufwenden, um den folgenden anonymen Fragebogen

maoglichst exakt auszufiillen. Er wird Sie ca. 30 - 45 Minuten in Anspruch nehmen.

l. Persdnliche und berufliche Rahmenbedingungen:

Ausfiillende Person:

O Mannlich O Weiblich (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Alter

Funktion in der Einrichtung (z. B. Mitarbeiterin in der Pflege, Wohnbereichsleiterin, Kiichenhilfe, etc. )

Wie hoch ist Ihr Stellenumfang (Arbeitszeit pro Woche) laut Arbeitsvertrag?

Wie viele Stunden arbeiten Sie im durchschnitt pro Woche tatsachlich?
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Ihr Grundberuf: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

O Examinierte/r Altenpfleger/in

O Examinierte/r Gesundheits- und Krankenschwester/pfleger/in
O Examinierte/r Altenpflegehelfer/in

O Examinierte/r Krankenpflegehelferin

O Pflegehelfer/in / Pflegeassistent/in

O Hauswirtschaftshelfer/in

O Hauswirtschafter/in

O Hauswirtschaftsmeister/in

O Ergotherapeut/in (friiher: Arbeits-/Beschaftigungstherapeut/in)
O Physiotherapeut/in

O Sozialarbeiter/in

O Sozialpadagoge/in

O Psychologe/in

O Arzt/Arztin

O Sonstiges

Berufsausbildung(en) und evtl. Weiterbildungen (bitte chronologisch, d. h. Erstausbildung zuerst)
Beispiel: 1986-1988: Ausbildung zur Arzthelferin, 2001-2004 Umschulung zur Altenpflegerin, 2006-2007 Weiterbildung zur

Wohnbereichsleitung

Berufserfahrung im Pflegebereich in Jahren

Berufserfahrung insgesamt in Jahren
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Arbeitszufriedenheit

Bewertung

sehr zufrieden

maBig
zufrieden

wenig zufrieden

gar nicht
zufrieden

Mit den Beziehungen zu den Kollegen
bin ich

Mit dem Fihrungsstil durch die
Vorgesetzten (z. B. WBL) bin ich

Mit dem Fihrungsstil durch die
Pflegedienstleitung bin ich

Mit dem Fihrungsstil durch die
Heimleitung bin ich

Mit den betrieblichen Sozialleistungen
bin ich

Mit den Aufstiegs- und
Entwicklungsmdglichkeiten bin ich

Mit den Weiterbildungsmdglichkeiten
bin ich

Mit dem Ansehen des Unternehmens
bin ich

Mit den Mitbestimmungsmaoglichkeiten
im Heim bin ich

Mit den Mdglichkeiten, tGber die
Arbeitsablaufe (Art der Durchfiihrung,
Einteilung, Tempo etc.) selbst zu
entscheiden bin ich

Mit der Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen bin ich

Mein Beruf bietet Halt und soziale
Sicherheit

Durch meine Arbeit wird die
Lebensqualitat der Pflegebediirftigen
verbessert. Das gibt mir Bestatigung
und férdert mein Selbstbewusstsein

Ausgeqglichenheit:

Ich flihle mich ausgeglichen durch:

Bewertung

Trifft voll zu

Trifft teilweise
Zu

Trifft wenig zu

trifft nicht
Zu

regelmaBigen Sport

regelmaBigen Urlaub

gezielte Pausen- und Ruhezeiten

ein unterstiitzendes familiares und
freundschaftliches Umfeld

Gute Erndhrung

ruhiges und selbst bestimmtes
Verhalten

klare Trennung von Beruf und
Privatleben

Bemerkungen
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Ressourcen/protektive Faktoren/Resilienz

Woraus entwickeln Sie im allgemeinen Kraft/Entlastung/Motivation flir Ihre berufliche Tatigkeit?

Bewertung

Hohe
Motivation

MaBige
Motivation

Geringe
Motivation

Keine
Motivation

Arbeitsplatzsicherheit

Arbeitszeit

Gehalt

Arbeit selbst, Freude an der Arbeit

Kollegen

Vorgesetzte

Urlaub

Weiterbildung

Beférderung

Bewohner, Patienten

In Stress- und Belastungssituationen ... (bitte ankreuzen)

Bewertung

Voll
zutreffend

Teilweise
zutreffend

Nicht
zutreffend

Unentschieden

bin ich weiterhin vital und relativ
unempfindlich gegeniiber
Belastungsfaktoren

kann ich Belastungen oder Risiken
effektiv bewaltigen

kann ich mich hinterher schnell und
nachhaltig erholen

kann ich die Situation weiterhin
kontrollieren und meine Fahigkeiten
und Fertigkeiten einsetzen

passe ich mich an die
Belastungssituationen an, ohne dass
psychische oder psychosomatische
Symptome feststellbar werden

weiche ich aus, nehme mich zurtick

kampfe ich, behaupte mich selbst

habe ich nicht immer die
Mdglichkeit, die Wiinsche und
Gefiihle der Bewohner zu
respektieren

spreche ich tiber meine Belastungen
und mobilisiere in meinem Umfeld
Personen, die mir helfen

Bemerkungen:
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~Ressourcen sind Mittel, bzw. Hilfsmittel zur Erledigung oder Bewdltigung von Anforderungen und Aufgaben.
Mit ihnen kénnen Belastung, Uberforderungssituationen und Krisen bewdltigt werden."

Bitte kreuzen sie an, inwieweit Sie diese Ressourcen bei sich selbst wahrnehmen:

Bewertung
Innere Ressourcen / Stark Weniger Gering Nicht
Stiitzen: ausgepragt ausgepragt ausgepragt ausgepragt

Flhle mich korperliche vital

Bin emotional belastbar

Bin willensstark, ehrgeizig

Bin intelligent

Habe hohe geistige Werte

Bin selbstbewusst

AuRere Ressourcen /

Stutzen:

Habe einen unterstiitzenden
Freundeskreis

Habe eine liebevolle, unterstiitzende
Familie

Habe eine unterstiitzendes, soziales
Netzwerk

Lebe in einem schdnen Zuhause

Bin finanziell abgesichert

Bemerkungen
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Wenn ich vor einer schwierigen Aufgabe stehe, ...

Bewertung

Voll
zutreffend

Teilweise
zutreffend

Nicht
zutreffend

Unentschieden

Geht mir eher durch den Kopf,
welche Probleme diese mit sich
bringt

Denke ich daran, welche
Konsequenzen folgen kénnten, wenn
ich nicht damit fertig werde

Belaste ich mich mit Gedanken an
meine Unerfahrenheit mit dieser
speziellen Anforderung

Denke ich als allererstes daran, was
mich an dieser Aufgabe reizt

Erinnere ich mich, wie viele
Probleme ich bisher schon gelést
habe

Mache ich mir bewusst, was der
Lohn ist, wenn ich es schaffe

Wenn die Dinge nicht so laufen, wie ich es mir vorstelle, dann ...

Wenn ich von anderen Menschen oder von mir selbst enttauscht bin, ...

Bewertung

Voll
zutreffend

Teilweise
zutreffend

Nicht
zutreffend

Unentschieden

Lehne ich mich gegen die Umstande
auf, auf die ich keinen Einfluss habe

Hadere ich dauerhaft damit, dass
sich die Dinge anders als erwiinscht
entwickelt haben

Denke ich daran, dass sich in Krisen
auch neue Mdglichkeiten eréffnen

Kann ich meine eigenen Grenzen
und Unzulanglichkeiten akzeptieren

Verwende ich viel Zeit und Energie
darauf, die Probleme immer wieder
zu analysieren und zu beklagen

Versuche ich, Ressourcen zu
aktivieren sowie Verbesserungen
und Fortschritte zu erreichen

Bemerkungen
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V. Bilder des Alters

Das subjektive Erleben des Alters

Bewertung Trifft voll zu Trifft teilweise | Trifft wenig zu | trifft nicht
zu zu

Ich habe Angst vor meinem eigenen
Leiden, Sterben, Tod

Ich habe gute Kontakte mit alten
Menschen in meinem privaten Umfeld
Ich habe gute Erfahrungen sammeln
kdnnen mit alten Menschen auBerhalb
meines familidaren Rahmens
(Nachbarschaft, im Verein, tber
Kontakte zu Freunden und deren
Eltern, GroBeltern, etc.)

Ich habe schlechte Erfahrungen
gemacht mit alten Menschen
auBerhalb meines familidaren Rahmens
In der letzten Phase meines Lebens
wirde ich in ein Altenheim ziehen

Haben Sie Lernerfahrungen durch alte Menschen? Wenn ja, benennen Sie Dinge, die Sie schon als Kind von
alten Menschen gelernt haben:

Bewertung Trifft voll zu Trifft teilweise | Trifft wenig zu | trifft nicht
zu zu

Religitse Werte

Geschlechtsspezifische
Verhaltensweisen
Hauswirtschaftliche Fahigkeiten

Erzéhlungen, Marchen

Verwdhnt werden

Mehr Freiheiten als bei den Eltern

Umgang mit Geld

Materielle Zuwendung

immaterielle Zuwendung

Lebensklugheit und Gelassenheit

Bemerkungen:
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Welche Personlichkeitsmerkmale haben Ihrer Meinung nach alte Menschen?

Bewertung Trifft voll zu Trifft teilweise | Trifft nicht zu Weif3 nicht
ZU

weise

groBziigig

gelassen

selbstsicher

erfahren

tolerant

haben moralische Grundsatze

isoliert

passiv

unselbstandig

einsam

hilfebedirftig

arm

durch Gedachtnisabbau Riickgang der
Intelligenz

angstlich

korperlich eingeschrankt (insbes. Seh-
und H6rvermdgen, Mobilitat)

vergesslich

verwirrt

vergangenheitsbezogen

unflexibel

Bemerkungen:
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Benennen Sie fir sich positive Vorbilder von Altsein (z. B. Personen, die Thnen bekannt sind und

beschreiben Sie diese)

Welche Erfahrungen haben Sie mit alten Menschen in Ihrer Kindheit bzw. in Threm Lebensverlauf gemacht?

Positive Erfahrungen: wodurch?

negative Erfahrungen: wodurch?

An welche Situationen mit alten Menschen erinnern Sie sich gerne?

Welche Erinnerungen an alte Menschen sind trostlich fir Sie? Beschreiben Sie die Situationen.
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V.

Arbeitsbelastung

Sind folgende Situationen/Aufgaben flir Sie belastend?

Flhlen Sie sich in ihnen kompetent oder eher inkompetent?

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile 2 Mal an.

Bewertung Hohe Mittlere Geringe Keine Fahle Fuhle
Belastung | Belastung | Belastung | Belastung | mich mich nicht
kompetent | kompetent

Korperliche Belastung:

Korperliche Belastung
durch Heben und Tragen
der Pflegebediirftigen

Lange Wege, die im Laufe
eines Arbeitstages zu FuB
zurlick gelegt werden
mussen

Arbeitszeitbedingte
Belastung:

Schichtarbeit,
Wochenenddienste,
Nachtdienste, Wechsel
der Arbeitszeiten

Psychische Belastung:

Umgang mit
Demenzkranken,
verhaltensauffalligen,
aggressiven
Heimbewohnern

Konflikte mit Kollegen,
Vorgesetzten oder
anderen Berufsgruppen
(z. B. Arzten)

Umgang und
Auseinandersetzung mit
Angehdrigen

Umgang,
Auseinandersetzung mit
Leiden, Sterben und Tod

Umgangston im Team

Unterdrtickung von Ekel
und Scham

Fehlende soziale und
emotionale Unterstiitzung
bei der Tatigkeit

Belastungen durch

Bedingungen in der

Organisation:

Seite 157




Bewertung Hohe Mittlere Geringe Keine Fuhle Fuhle
Belastung | Belastung | Belastung | Belastung | mich mich nicht
kompetent | kompetent

Personalmangel

Mangel in den der
Arbeitsablaufen

Materialknappheit

raumliche Bedingungen

Zeitdruck, Zeitmangel

Administrative Aufgaben

Ungeniigende
Qualifikation

Geringe
Entscheidungsspielraume
und Mitsprachemdglich-
keiten

Zu gering empfundenes
Einkommen

Fehlende
Fortbildungsmdglichkeiten

Keine
Arbeitsplatzsicherheit

Gefahrdung durch

Einflusse der

materiellen Umwelt

Umgang mit gefahrlichen
Medikamenten oder
Geratschaften, z. B.
Injektionsnadeln
(Verletzungsgefahr)

Umgang mit potentiell
infektidsen Materialien (z.
B. Blut, Urin, Stuhl)

Umgang mit allergie- und
hautreizenden Mitteln
(Latexhandschuhe,
Desinfektionsldsung etc.)

Kiinstliche Beleuchtung
oder ungiinstige
klimatische Verhaltnisse
in der Einrichtung (hohe
Temperatur), enge
Bewohnerzimmer

Larm-, Geruchssituation

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile 2 Mal an.

Bemerkungen
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Die Bereiche, in denen sie sich kompetent flihlen, sind auf bestimmte Gegebenheiten zuriickzufiihren? Was
trifft flr Sie zu?

O Kompetenz

O Intelligenz

O Berufserfahrung

O Gesunder Menschenverstand

O Fortbildungen

~Burn-out kennzeichnet einen beruflichen Verausgabungsprozess, an dessen Ende Erschopfung, reduzierte

Leistungsfahigkeit und (zynische) Distanzierung von ehemals stark positiv besetzten Zielen stehen."

Haben Sie schon einmal das Geflihl gehabt von Burn-out betroffen zu sein? O ja O nein

Bemerkungen

Beispiel:

Frau Richter weigert sich, ihre Medikamente zu schlucken. Pflegekraft Maria wird immer unruhiger. Sie
verigsst die alte Dame und lauft dber den Flur. Dort steckt sie die Kollegen mit ihrer Erregung an.

ISt der Arzt schon angerufen worden? Nachher kommt die Tochter von Frau Mdller. Da liegt ja immer noch
der Waschlappen. Kann mal einer die Tir zu machen." Dann geht sie zu Frau Richter zurtick und
unternimmt einen zweiten Anlauf. ,Bitte Frau Richter. Frau Richter machen sie den Mund auf! Frau Richter
so geht das nicht." Frau Richter denkt nicht daran den Mund zu 6ffnen und Sr. Maria dreht die nachste

Runde.

Eine solch beispielhafte Situation kommt haufig im Heimalltag vor. Welche Gefiihle, Handlungen wiirden bei
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Ihnen in dieser Stresssituation ausgelost?

Bewertung

Stark
ausgepragt

Weniger
ausgepragt

Gering
ausgepragt

Nicht
ausgepragt

Gefiihl der Uberlastung

Geflihl der Abstumpfung

Geflihl der Gleichgililtigkeit

Gefiihl der Frustration

Fiihle mich schlecht, entwickele
Krankheitssymptome

Werde ungeduldig, grob, aggressiv zu
Bewohnern

Neige dazu, gefdhrliche Pflege
durchzufiihren

V1.

Bemerkungen

Was wirden Sie jemandem raten, der an Burn-out leidet?

Was wirden Sie tun, wenn Sie an Threr Arbeitssituation etwas verandern kdnnten?

Coping / Creating
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Gab es in Ihrer bisherigen Berufstatigkeit im Feld der Altenpflege

Bewertung wenige viele sehr viele dauerhaft

Krisen

sehr schwierige Phasen

stressreiche Perioden

Wie haben Sie diese bisher gemeistert?

Was hat Ihnen dabei (am meisten) geholfen? (Mehrfachnennung bis dre/ moéglich, bitte ankreuzen)

O Gesprache mit Kollegen/innen, Vorgesetzten, etc...

O Gesprache mit Partner, Freunden, Familienangehdrigen, etc...
O professionelle Beratung oder Hilfe (Supervision, Therapie, etc.)
O Abgrenzung, Nein sagen

O Spaziergange

O Sport

O Entspannungstechniken

O Fernsehen, Musik héren, lesen, kreativ sein

O Haustier/e

O Humor

O Religion / Kirche

O Glaube / Gebet

O Fortbildung, Fachliteratur

O Stressreduktion durch Alkohol, Nikotin, Essen, etc.

O Betaubung durch Medikamente

O Verdrangung und einfach weiterarbeiten

O

O
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Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes

Bewertung sehr gut befriedigend | ausreichend | mangelhaft | ungentigend
gut

Mein
Gesundheitszustand ist
meiner Einschétzung
nach insgesamt...

Bemerkungen:

,Supervision begleitet Einzelne, Teams, Gruppen und Organisationen bei der Reflexion und Verbesserung

ihres beruflichen Handelns."
Haben Sie Erfahrung mit Supervision am Arbeitsplatz? [0 ja [ nein

Bemerkungen:

Wenn ja: Haben Sie konkrete positive Erfahrungen (schiitzende, stiitzende, férderliche Anteile) in einer

Supervision erlebt? Welche?

Wiinschen Sie sich mehr emotionale Unterstiitzung in Ihrer Arbeit in Form von z. B. Supervision? Warum?

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!
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Geben Sie nun bitte Ihren anonym ausgefiillten Fragebogen (in dem beiliegenden Umschlag)

verschlossen am Empfang ab.

© Andrea Niessen, 2008
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C. Anhang - Fragebogen nach der 1. Supervisionssitzung der
Wohnbereichsleiterlnnen

zuriick an:

Frau

Andrea Niessen
Briickweg 7
52146 Wiirselen

Mittwoch, 10.09.2008, 1. Sitzung

Wie ist die erste Gruppensitzung flir Sie gewesen und was war flir Sie personlich bedeutsam?
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D. Anhang - Fragebogen nach der 6. Supervisionssitzung der
Wohnbereichsleiterinnen

Frau
Andrea Niessen Mittwoch, 19.11.2008, 6. Sitzung
Briickweg 7 bitte Rickgabe am 03.12.2008

52146 Wiirselen

1. Haben Sie in der Gruppe ,Ihren Platz" gefunden?

2. Wie ist Ihre Beziehungs- und Arbeitsebene zu der Supervisorin?
(Kreuz in das Kastchen)

Bewertung Gut Geht so Schwierig WeiB noch
nicht

Beziehungsebene

Arbeitsebene

3. Sehen Sie fiir Ihre Anliegen und Probleme konkrete Arbeitsmdglichkeiten in der Gruppe?

4. Was hat sich bis jetzt fiir Sie durch Supervision in Ihrem Arbeitsalltag geandert?

5. Reagieren Sie in Belastungssituationen an Ihrem Arbeitsplatz anders, seitdem Sie Supervision haben und wenn ja, in welcher

Form?

6. Was ich noch sagen wollte:

Bitte benutzen Sie gegebenenfalls die Ruckseite. Vielen Dank!

Seite 165




	TN.Niessen.Arb.entl.MA.Altenh.Header.Sup.20.9.10
	Theorie – Praxis – Forschung
	Eine interdisziplinäre Internet-Zeitschrift


	TN.Niessen.Wirksamk.protkt.Fakt.MA.Altenh.Text.20.9.10
	1 Einleitung
	1.1 Wahl des Themas
	1.2 Begründung der Forschungsarbeit
	1.3 Ziel und Aufbau der Forschungsarbeit

	2 Das integrative Modell der Protektiven Faktoren und Prozesse, Risikofaktoren und Resilienzen
	2.1 Risikofaktoren 
	2.2 Protektive Faktoren 
	2.3 Resilienzen
	2.4 Konkrete Fragestellungen in der Integrativen Supervision

	3 Bilder des Alters
	3.1 Begriffsdefinition Alter
	3.2 Das Altersbild bei Pflegekräften
	3.3 Das Altersbild in der Gesellschaft
	3.4 Supervision im Feld der Altenarbeit

	4 Belastungsfaktoren bei MitarbeiterInnen in der Altenpflege
	4.1 Rahmenbedingungen der Berufsbilder in der Altenpflege
	4.2 Körperliche Belastungen 
	4.3 Psychische Belastungen
	4.4 Arbeitszeitbedingte Belastungen
	4.5 Organisationsbedingte Belastungen
	4.6 Belastungen durch Einflüsse der materiellen Umwelt und durch Ausscheidungen
	4.7 Kritische Lebensereignisse und prekäre Lebenslagen

	5 Auswirkungen von Belastungen bei MitarbeiterInnen in der Altenpflege
	5.1 Einschränkungen der Arbeitszufriedenheit
	5.2 Verweildauer im Beruf und Krankenstand
	5.3 Aggressionen, Gewalt, gefährliche Pflege
	5.4 Burn-out

	6 Gesundheitsförderung im Pflegeberuf
	6.1 Das Konzept der Salutogenese
	6.1.1 Das Gesundheits-Krankheitskontinuum
	6.1.2 Generalisierte Widerstandsressourcen

	6.2 Das integrative Ressourcenkonzept
	6.2.1 Ressourcen
	6.2.2 Bewältigungsstrategien, Coping, Creating


	7 Präventivmaßnahmen für MitarbeiterInnen in der Altenpflege
	7.1 Veränderungsnotwendigkeiten und -möglichkeiten in den Rahmenbedingungen am Arbeitsplatz
	7.1.1 Präventivmaßnahmen in der Beziehung zu KollegInnen und im Arbeitsklima
	7.1.2 Veränderungsnotwendigkeiten in den Beziehungen zu BewohnerInnen
	7.1.3 Präventivmaßnahmen in den Beziehungen zu Angehörigen
	7.1.4 Veränderung in der Beziehung zu Ärzten und anderen Berufsgruppen

	7.2 Notwendigkeiten an Fort- und Weiterbildung
	7.2.1 Anforderungen der Einrichtungen
	7.2.2 Rahmenbedingungen für Fort- und Weiterbildung

	7.3 Supervisorische Ansätze

	8 Forschungsdesign und empirische Untersuchung
	8.1 Experteninterviews
	8.2 Die Einrichtung (Altenheim)
	8.3 Supervisionsgruppe
	8.4 Seminar
	8.5 Fragebogen
	8.6 Rücklaufquote des Fragebogens
	8.7 Nachgespräch mit der Einrichtung
	8.8 Empirische Ergebnisse
	8.8.1 Persönliche und berufliche Rahmenbedingungen
	8.8.2 Fragen zur Arbeitszufriedenheit
	8.8.3 Fragen zu Ressourcen, protektiven Faktoren, Resilienzen
	8.8.4 Abfrage nach Bildern des Alters
	8.8.5 Fragen zur Arbeitsbelastung
	8.8.6 Fragen zu Coping- und Creatingstrategien

	8.9 Bewertung der Ergebnisse

	9 Überprüfung der Hypothesen
	10 Zusammenfassung
	11 Perspektiven und Empfehlungen für die Praxis
	12 Überlegungen zu weiteren Forschungsfragen
	Literaturverzeichnis


