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Zusammenfassung

In der vorliegenden Fallstudie zur ambulanten Pflege wird anhand quali-
tativer Interviews mit gesundheitlich beeintrachtigten Pflegekréaften die
spezifische Arbeitskultur in diesem Arbeitsfeld untersucht. Es wird der
Frage nachgegangen, wie und unter welchen Bedingungen in diesem
Feld auch Altere und Leistungsgewandelte tatig sein kénnen. Es zeigt
sich ein enger Zusammenhang von Primér-, Sekundér- und Tertiarpra-
vention. Die gegenwartige Uberbetriebliche Unterstiitzung ist fir Betriebe
und Beschéftigte in Klein- und Mittelbetrieben unzureichend. Es bedarf
daher kontinuierlicher ortsnaher Unterstiitzungsnetzwerke, die problem-
adaquat auf die Arbeitskultur und die jeweilige betriebliche Situation ein-
gehen.
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1. Hintergrund

Angesichts des demographischen Wandels und veranderter lebenslauf-
bestimmter Prioritdten der Arbeitnehmenden fuhren seit der Jahrtau-
sendwende gesundheitliche Einschrankungen nicht mehr ,automatisch”
zu einer Statuspassage in die Friihberentung. Heute stehen Unterneh-
men und Beschaftigte vor der Aufgabe, Arbeitsbedingungen und Wie-
dereingliederung so zu gestalten, dass die Chance einer Weiterarbeit,
mdglichst am angestammten Arbeitsplatz, gegeben ist. Sowohl Betriebe
als auch Betroffene stellt das Problem ,Weiterarbeit bei chronischer
Krankheit“ vor groRe Herausforderungen. Mit dem 2004 im Sozialge-
setzbuch [IX rechtsverbindlich verankerten Betrieblichen Eingliede-
rungsmanagement (BEM) steht Beschaftigten und Betrieben hier ein In-
strument zur Verfigung, das allerdings mit seinen formalisierten Verfah-
rensschritten und Dokumentationspflichten in KMU-Betrieben nur be-
grenzt umgesetzt wird (Jurgens/Hoffmann/Schildmann 2017, S. 160 f.).
Vorgesehen ist dort ein Spektrum Uberbetrieblicher Unterstiitzungsmog-
lichkeiten, die fir Klein- und Mittelbetriebe jedoch wenig handhabbar
sind. Erforderlich sind daher ,Neue Allianzen“ Uberbetrieblicher Hilfen,
Beratungsangebote und Vernetzungen. Mit den damit verbundenen Fra-
gen befasst sich das von der Hans-Bdckler-Stiftung geférderte For-
schungsprojekt an der Humboldt-Universitat zu Berlin ,Neue Allianzen
fur gute Arbeit mit bedingter Gesundheit - nachhaltige Beschaftigungssi-
cherung durch Kooperation betrieblicher und aufRerbetrieblicher Akteu-
re“.! Das Projekt untersucht hinreichend verschiedene Arbeitskulturen
im klein- und mittelbetrieblichen Bereich: Handwerk, IT-Branche, Gast-
gewerbe und ambulante Altenpflege. In der folgenden Fallstudie soll ein
erster Einblick in die Arbeitskultur der ambulanten Altenpflege — mit dem
Fokus: langere Krankheit und Ruckkehr zur Arbeit bzw. Arbeit mit chro-
nischen gesundheitlichen Beeintrachtigungen — gegeben werden.

Unter Kultur versteht die Soziologie den ,Wissensvorrat, aus dem
sich die Kommunikationsteilnehmer, indem sie sich Uber etwas in einer
Welt verstandigen, mit Interpretationen versorgen“ (Habermas 1981,
S. 209). In der vorliegenden Fallstudie wird unter Arbeitskultur die in ei-
ner Branche im Kontext der darin vertretenen Berufe und Arbeitsanfor-
derungen zu findende Gesamtheit vorherrschender Traditionen, Uber-

Das Forschungsprojekt wird von 01.12.2016 bis 30.10.2018 von der Hans-Bdckler-
Stiftung im Rahmen des Forschungsverbundes ,Allianzen zum Erhalt der Beschéfti-
gungsfahigkeit bei gesundheitlicher Beeintrachtigung, geférdert, von Prof. i.R. Dr.
Ernst von Kardorff geleitet und ist am Institut fir Rehabilitationswissenschaften der
Humboldt-Universitat zu Berlin angesiedelt.


https://www.boeckler.de/11145.htm?projekt=2016-981-4
https://www.boeckler.de/11145.htm?projekt=2016-981-4
https://www.boeckler.de/11145.htm?projekt=2016-981-4
https://www.boeckler.de/11145.htm?projekt=2016-981-4
https://www.boeckler.de/44414_110642.htm
https://www.boeckler.de/44414_110642.htm
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zeugungen, Orientierungen und Verhaltensmuster verstanden. Die Ar-
beitskultur der ambulanten Pflege ist dabei gerade in der Konfrontation
mit den Traditionen der hauslichen Pflege von Familienangehdrigen in
eine umfassende ,Kultur des Helfens” (Bliher 2005) eingebettet. Diese
muss als eine in sich vielfach widersprichliche Kultur begriffen werden,
in der nicht nur das fur die Gegenwart prekare Verhaltnis von Delegation
einer intergenerativen moralischen Verpflichtung und das Ethos profes-
sionellen Helfens aufeinandertreffen. Zumindest fir die alten Bundes-
lander kommt die Tradition der christlichen Hauskrankenpflege hinzu,
die gleichsam ein kollektives Uberich erzeugte, an dessen historischer
Wirkméachtigkeit auch die heutigen, sich dieser Tradition langst nicht
mehr verpflichteten Pflegekrafte leiden. Die Tradition der Aufopferung
ging einher mit einem geschlechtsspezifischen Rollenbild, hach dem die
Frauen fir die Sorgearbeit zustéandig sind. Dieses Muster zu tberwin-
den, war eine Zielsetzung der seit den 1970er Jahren einsetzenden Pro-
fessionalisierung des Pflegeberufs.
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2. Forschungsstand

Die ambulante Pflege ist seit Einfihrung der Pflegeversicherung 1995
ein rasant wachsender Beschaftigungszweig mit derzeit mehr als
350.000 Beschéftigten respektive 239.000 Vollzeitstellen; knapp
87 Prozent der ambulanten Pflegekrafte sind weiblich, 38 Prozent aller
Pflegekréfte sind alter als 50 Jahre und 73 Prozent arbeiten in Teilzeit
(Statistisches Bundesamt 2017). Es gibt derzeit 14.700 ambulante Pfle-
gebetriebe mit durchschnittlich 27 Beschaftigten (Pflegemarkt 2017).
Ambulante Altenpflege beinhaltet Grundpflege, Behandlungspflege und
hauswirtschaftliche Hilfen. Trotz der enorm wachsenden Bedeutung der
ambulanten Pflege sind Studien zum Zusammenhang von Arbeitskultur,
Arbeitsbelastungen und arbeitsbedingten Erkrankungen in dieser Bran-
che rar. Bissing (2000) hat dazu erste wichtige Ergebnisse vorgelegt.
Es folgten weitere Studien, so beispielsweise von Glaser/Hoge (2005)
und Bauer-Steinberg et al. (2008), die bestimmte Aspekte beleuchten
oder Uber Ergebnisse aus Interventionsprojekte berichten. Die umfas-
sendste Quelle, auch ein Jahrzehnt spater, ist immer noch der DAK-
BGW-Gesundheitsreport zur ambulanten Pflege der von der Deutschen
Angestellten-Krankenkasse (DAK) und der Berufsgenossenschaft Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) gemeinsam verantwortetet
wurde (Grabbe et al. 2006). Darin heif3t es auf Seite 9:

.Die Ergebnisse der fur diesen Report durchgefiihrten bundesweiten Umfrage
unter Pflegenden, die in ambulanten Diensten tatig sind, zeigen auf, dass die
Beschaftigten hohen kdrperlichen und psychischen Belastungen ausgesetzt
sind. Dennoch lieben sie ihren Beruf und nehmen die Tatigkeit als abwechs-
lungsreich und vielseitig wahr. Im Vergleich zur Situation der Pflegenden in der
stationaren Krankenpflege schneidet die ambulante Pflege in vielen Punkten
etwas besser ab. Herauszuheben sind vor allen Dingen die Rahmenbedingun-
gen sowie Mitsprache- und Beteiligungsmaoglichkeiten. Die oftmals kleinen Ein-
richtungen und flachen Hierarchien bieten offensichtlich idealere Voraussetzun-
gen fur ein mitarbeiterorientiertes Management von Entscheidungen und Ver-
anderungen. Psychosomatische Beschwerden treten bei Pflegenden in ambu-
lanten Diensten jedoch ebenso haufig bzw. einzelne Beschwerden sogar haufi-
ger auf als bei den Kolleginnen und Kollegen in der stationéren Krankenpflege.*

Vor dem Hintergrund der erheblichen Hebe- und Tragetatigkeiten etwa
bei immobilen und adipdsen Patientinnen und Patienten in oftmals nicht
fur professionelle Pflegearbeit ergonomisch ausgelegten Wohnungen
(Glaser/Hoge 2005, S. 17), des organisationsbedingten Zeitdrucks und
der komplexen und oft konflikthaften Interaktionsprozesse zwischen
Pflegebedurftigen, Angehorigen und Pflegekréaften Uberraschen diese
Ergebnisse nicht.
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Muskel-Skelett- und psychische Erkrankungen bei Pflegeberufen bergen
hinsichtlich ihrer Atiologie einen signifikanten arbeitsbedingten Anteil,
der sich zwischen 30 und 50 Prozent bewegt (Bodeker etal. 2002,
2006). Eine umfassende Querschnittstudie (Simon et al. 2008) konnte
zeigen, dass physische Belastungen bei Altenpflegepersonal zwar die
Pravalenz an Ricken- und Nackenschmerzen signifikant erhéhen, doch
wesentlich starker wirkt sich das Ungleichgewicht zwischen Anstrengung
und Anerkennung aus (grundlegend hierzu: Siegrist 1996). Psychische
Belastungen aufgrund eines hohen Ungleichgewichtes — effort-reward-
imbalance — erhohen die Rickenschmerzpravalenz um ein Vielfaches,
in stationdren Einrichtungen noch mehr als in der ambulanten Pflege.
Weitere Querschnittstudien zur Altenpflege kommen zum interessanten
Ergebnis, dass in der ambulanten Altenpflege trotz schlechterer ergo-
nomischer Bedingungen und trotz tUberwiegender Alleinarbeit der Ge-
sundheitszustand der Beschéftigten besser ist als derjenige in der stati-
onaren Altenpflege (Kromark et al. 2009; Nibling et al. 2010). Entschei-
dend sind offenbar die im Vergleich zur stationaren Pflege hdheren
psychomentalen Ressourcen in der ambulanten Pflege: eine deutlich
positivere Gestimmtheit bei der Arbeit, ein héheres Mal? an empfunde-
ner Arbeitsplatzsicherheit, ein hoheres Vertrauen in die Zukunft sowie
grolRere wahrgenommene Selbstandigkeit und hdheres Selbstwirksam-
keitserleben.

Bissing/Giesenbauer/Glaser (2003) haben auf die Bedeutung der in-
teraktiven Geflihlsarbeit (Straus et al. 1985; Hochschild 2006) hingewie-
sen, die ihrer Auffassung nach als eine Gesundheitsressource anzuse-
hen ist. Geflihlsarbeit ist darauf ausgerichtet, Gefiihle der Patientinnen
und Patienten positiv zu beeinflussen. Das Konzept der Geflihlsarbeit
richtet den Blick darauf, dass das Arbeitshandeln der Pflegenden sich
nicht in sichtbarem ,handwerklichem” Tun und dessen Planung und Do-
kumentation erschdpft, sondern vielmehr durch eine aufgabenbezogene
Gefihlsbeeinflussung oftmals erst erméglicht wird. Bissing et al. haben
bei Uber 800 Altenpfleger/innen untersucht, in welcher Weise Gefiuhlsar-
beit in der stationaren und ambulanten Altenpflege geleistet wird. Im Er-
gebnis zeigt sich, dass die Pflegenden einen erheblichen Aufwand far
die Vertrauensarbeit einerseits — z. B. Trosten, Aufmuntern, in den Arm
nehmen — und fiir die biographische Arbeit andererseits — tiber Angste,
Hoffnungen und insgesamt Uber den ganzen Lebensverlauf reden — be-
treiben, wobei beide Arten von Gefiihlsarbeit Uberwiegend als positive
Ressource und nicht oder nicht nur als Belastung erlebt werden. Bls-
sing et al. schlussfolgern: ,Wir gehen davon aus, dass die Férderung
von Gefihlsarbeit positive Auswirkungen auch im Sinne einer Reduktion
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emotionaler Dissonanzen bei den Pflegenden und damit von Beanspru-
chung mit sich bringen kann“ (ebenda, S. 364).

Emotionale Dissonanzen stellen eine erhebliche und gesundheitlich
folgenreiche Belastung dar. Widerspriche zwischen organisationalen
Bedingungen und personalem Berufsethos bilden den Néahrboden fir
derartige Dissonanzen. Auch in der ambulanten Pflege sind Belastungen
oftmals organisationsbedingt — dies sowohl wegen der Fahrzeiten, die
teilweise unzureichend eingerechnet oder unzureichend vergitetet wer-
den, als auch wegen des steigenden Dokumentationsaufwandes. Zwar
gelten Fahrzeiten als Arbeitszeit, doch mussen diese nicht in gleicher
Hohe wie die ,eigentliche berufliche Téatigkeit" entgeltet werden. Oft wer-
den Pauschalen vereinbart. Eine eindeutige arbeitsrechtliche Regelung
hierzu existiert bis dato nicht. Der Dokumentationsaufwand ist in der
Regel ohne eine gesonderte Personalaufstockung zu bewaltigen. Die
Probleme hinsichtlich Belastung und Beanspruchung haben sich seit
dem DAK-BGW-Gesundheitsreport verscharft (Isfort/Weidner 2016). Die
okonomisierte Ausrichtung, die in vielen Pflegebetrieben die Oberhand
gewonnen hat, bringt das Personal in hoch dilemmatische Arbeitssituati-
onen zwischen mdglichst rationaler Abarbeitung der dokumentierbaren
Aufgaben und einem sozioemotional und kommunikativ ausgerichteten
Berufsethos (Hien 2009). Aus skandinavischen Studien wissen wir, dass
hierdurch moralischer Distress respektive ein ,stress of conscience” —
Gewissensstress — entstehen kann mit Folgen der emotionalen Erschop-
fung (Glasberg/Eriksson/Norberg 2007) bis hin zur Depersonalisation
(Ahlin et al. 2013).

Widersprichliche Anforderungen oder Zieldiskrepanzen begriinden
auch beim Modell der erhdhten Selbstkontrolle einen Teil der Ausgangs-
situation (Neubach 2004; Hollmann et al. 2005). Keine Zeit zu haben fur
eine pflegerisch notwendig erscheinende Kommunikation wird zur inne-
ren Belastung, wenn dieser Widerspruch im Pflegenden zum vollen Be-
wusstsein kommt; das ist nicht selten auch abends, nach Dienstschluss,
der Fall. Belastungen ergeben sich aber auch dann, wenn Pflegeperso-
nen mit schwierigen, anmaf3enden, beleidigenden oder gar gewaltférmi-
gen Patienten zu tun haben und dennoch nach aufen freundlich und
zugewandt zu sein haben. Dieses ,Sich-dauernd-zusammenrei3en-
missen” — sei es aufgrund von Zieldiskrepanzen, sei es aufgrund von
emotionalen Dissonanzen —ist eine Risiko fur die Erschopfung der psy-
chischen Ressourcen, die fir ein derartiges emotionales Selbstma-
nagement zur Verfugung stehen. Pflegearbeit verlangt von der Pflege-
person Geduld, Nachsicht, Verstandnis, Konzentration und Aufmerk-
samkeit. Auch wenn eine Schwester oder ein Pfleger mal gereizt oder
ungeduldig ist, darf sie das nicht zeigen. Sie muss sich beherrschen.
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Genau diese geforderten professionellen Verhaltensmuster wirken fehl-
beanspruchend und somit im Sinne eines gesundheitlichen Risikofak-
tors. Das Verfolgen fremder Ziele, die nicht die eigenen sind, bei gleich-
zeitiger Anstrengung hinsichtlich der emotionalen Selbstkontrolle, muis-
sen als ,neues Element psychischer Belastung“ angesehen werden
(Hollmann et al. 2005). Gerade die engagierten und motivierten Mitarbei-
ter/innen sind gefahrdet. Neubach/Schmidt (2006) haben in einer sorg-
faltigen Studie mit 260 Altenpflegerinnen nachgewiesen, dass erweiterte
Mitsprache und ein erweiterter Handlungsspielraum in der Lage sind, die
Selbstkontroll-Belastungen abzupuffern, wenn nicht gar zu kompensie-
ren. Gemeint sind damit mehr Freiheitsgrade bei der Aufgabenbewalti-
gung. Die ist tendenziell in der ambulanten Pflege eher gegeben als in
der stationaren.

Pflegearbeit allgemein und insbesondere die Tatigkeit im ambulanten
Pflegebereich ist von einem wachsenden Fachkraftemangel betroffen
(Becke et al. 2013; Isfort/Weidner 2016; Bogai/Seibert/Wietholter 2017).
Dies setzt die Problematik des demographischen Wandels nicht nur auf
der Klientenseite, sondern auch auf der Beschéftigtenseite auf die Ta-
gesordnung. Pflegebetriebe missen sich zunehmend mit der Frage
auseinandersetzten, wie sie dltere Beschéftigte mit bedingter Gesund-
heit ,in Arbeit halten” bzw. erfolgreich eingliedern oder wiedereingliedern
kénnen. In der Pflegearbeit nehmen Langzeiterkrankungen zu (Mar-
schall etal. 2017, S. 129; Kliner/Rennert/Richter 2017, S. 35). Arbeits-
bedingte und alternsbedingte Belastungserfahrungen, Gesundheitssto-
rungen und manifeste Erkrankungen greifen in der Pflege allgemein und
in der ambulanten Pflege im Besonderen eng ineinander (Hien 2009).
Sie bilden ein verschranktes Problemfeld, das Bemiihungen fiir ursachli-
che Attributionen zu einem schwierigen Unterfangen macht. Differenzier-
te epidemiologische Langzeitstudien zu Arbeit und Krankheit in der am-
bulanten Pflege fehlen bislang.

An der Tatsache, dass Beschaftigte in der ambulanten Pflege in ei-
nem signifikanten Ausmalf3 an nicht trivialen Krankheiten leiden — vor al-
lem: Wirbel- und Bandscheibenschéaden und depressive Episoden —, zu-
gleich aber krankheitsbedingten Kindigungen sowohl arbeitsrechtlich
wie arbeitsmarktpolitisch Grenzen gesetzt sind, kommt niemand vorbei.
Die Wiedereingliederung von Pflegekraften, die verunfallt waren, eine
schwere Krankheit durchgemacht haben oder an einer chronischen Ein-
schrankung leiden, berlhrt sowohl die Ebene der betrieblichen Organi-
sation und des betrieblichen Ablaufs wie auch die Ebene der subjektiven
Orientierung der direkt und indirekt Betroffenen. Mehrheitlich bewegen
sich ambulante Pflegebetriebe im klein- und mittelbetrieblichen Bereich,
d. h. in einem Bereich mit mehr als zehn und weniger als 250 Beschafti-
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gen (Statistisches Bundesamt 2016). Klein- und Mittelbetriebe verfiigen
in der Regel Uber kein systematisches Gesundheitsmanagement, das
mit Uberbetrieblichen Unterstitzungsstrukturen verzahnt ist. Dies ist eine
paradoxe Lage, denn derartige Unterstitzungsstrukturen wéaren, im Ge-
gensatz zum GroRRbetrieb, gerade im Klein- und Mittelbetrieb sinnvoll
und notwendig. Im Grund geht es um die Frage: ,Krank durch Arbeit
und/oder krank zur Arbeit* — wie konstelliert sich diese Problematik in
der betrieblichen Situation und wie kann die Uberbetriebliche Unterstt-
zung verbessert werden?
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3. Methode

Die folgende Darstellung beruht auf neun leitfadengesttitzten offenen In-
terviews, drei davon mit Leitungskraften, die selbst aus der Pflege kom-
men und teilweise noch in der Pflege mitarbeiten; sechs weitere Inter-
viewpartnerinnen sind langjahrig in der ambulanten Pflege tatig, zwei
davon lassen sich keinem der drei Betriebe zuordnen, wobei davon eine
Pflegekraft mittlerweile in die stationare Pflege gewechselt und eine ih-
ren Beruf ganz aufgegeben hat. Die Interviews wurden zwischen Marz
und Mai 2017 in Bremen und im Bremer Umland durchgefiihrt, bei den
Leitungskraften in der jeweiligen Pflegeeinrichtung, bei den Beschéftig-
ten teilweise zu Hause und teilweise in den Burordumen des Autors. Es
handelt sich um drei verschiedene Pflegeeinrichtungen, eine freige-
meinnutzige (Betrieb A) und zwei private (Betrieb B und C). Beide pri-
vatwirtschaftlichen Einrichtungen wurden vor etwa 20 Jahren jeweils von
einer examinierten Krankenschwester gegriindet. Der Feldzugang war
nicht einfach: Gefragt wurde nach der Bereitschaft, Uber das Thema
.Krankheit bei Beschéftigten“ zu sprechen, was sowohl bei Leitungskraf-
ten wie bei Beschéftigten — aus ganz unterschiedlichen Motiven — zu-
nachst deutliche Vorbehalte hervorrief. Hilfestellung beim Feldzugang
gab es durch die Arbeitnehmerkammer Bremen, einen Fachdienst fir
berufliche Integration und einen im Pflegebereich tatigen Betriebsarzt.
Die Interviewten wurden Uber Datenschutz und Anonymisierung aufge-
klart, und sie gaben unter diesen Voraussetzungen ihr Einverstandnis.
Die Interviews dauerten jeweils etwa eine Stunde; sie wurden vollstandig
transkribiert, paraphrasiert (Heinze 1987) und ansatzweise inhaltsanaly-
tisch (Mayring 1990) nach folgenden Grobkategorien bzw. Gliederungs-
gesichtspunkten ausgewertet:

« Rahmenbedingungen und allgemeine Arbeitssituation
betriebspolitische und ethische Positionierung

Krankheiten, Leidensgeschichten und BEM

o Hinweise auf subjektive Deutungsmuster

Die in den Transkripten enthaltenen Namen wurden anonymisiert; per-
sonliche, ortliche oder fachliche Konstellationen wurden verfremdet (das
Datenschutzkonzept kann im Projektbiro Prof. Dr. Ernst von Kardorff
eingesehen werden). Feldzugang und Darstellung der Ergebnisse folgen
sowohl einer Systematisierung nach Betrieben — angelehnt an die Be-
triebsfallstudie (Pongratz/Trinczek 2010) — wie auch einer Anordnung
nach Fallkonstellationen, die in Anlehnung an die Grounded Theory eine
komparative und kontrastierende Betrachtung erlauben. Einzelne
Passagen wurden nach den Regeln der sozialwissenschaftlichen Her-
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meneutik interpretiert (Kurt 2004, S. 237 ff.). Aufgrund des gewahlten
Erhebungsinstrument und des Zuschnitts des dieser Studie zugrundelie-
genden Forschungsvorhabens sind dem Erkenntnispotential forschungs-
logische Grenzen gesetzt. So sind Aussagen uber die biographische
Gesamtformung der betroffenen Pflegekrafte nicht mdglich.

Der Anspruch einer explorativen qualitativen Studie kann nicht sein,
ein reprasentatives Bild der Wirklichkeit zu zeichnen. Es geht vielmehr
darum, sozialen Phdnomenen eines Feldes — in unserem Fall der ambu-
lanten Altenpflege — nachzuspiren und charakteristische Merkmale ihrer
spezifischen Arbeitskultur mit Blick auf Gesundheitsgefahrdungen und
das Arbeiten mit gesundheitlichen Einschrankungen beispielhaft sichtbar
werden zu lassen. Gleichwohl muss ein kritischer Blick auf die Zusam-
mensetzung des Samples geworfen werden. Abzuschatzen ist, ob Kern-
bereiche des Feldes gut ,getroffen” werden, d. h. abzuschatzen sind Se-
lektionseffekte, die durch die spezifischen Probleme des Feldzugangs
erzeugt werden. Allein schon die Tatsache, dass Leitungspersonen zu
einem immerhin heiklen Thema ,gegeniiber einem Fremden* sich offen
zu &ul3ern bereit waren, durfte als ,positive Sektion* gelten. Das heif3t:
Wir sehen wahrscheinlich hier die in der Tendenz eher positiven Be-
triebskulturen. Dieser Zugang bedingt auch die Auswahl der zum Inter-
view bereiten operativ tatigen Altenpflegerinnen, die zwar bereit waren,
ihre belastete Arbeits- und Lebenssituation zu thematisieren, doch —
wenn sie Uber ihre Leitung zum Interview kamen — ,ihren Betrieb* wohl
kaum in ein schlechtes Licht stellen wiirden. Teilweise kompensiert wird
dieser Bias durch die eher kritischen Erfahrungen und Bewertungen der
aus ihrem Beruf ausgestiegenen Pflegekratft.
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4. Ergebnisse

4.1 Betrieb A

Diese ambulante Pflegeinrichtung ist freigemeinnitzig und beschéftigt
etwa 70 Mitarbeiter/-innen. Zwei Drittel der Beschaftigten sind exami-
nierte Kranken- oder Altenpfleger/innen, ein Drittel sind Helfer/innen. Die
durchschnittliche Arbeitszeit betragt etwa 28 Stunden, d. h. die Mehrheit
der Beschéftigten arbeitet — in aller Regel auf eigenen Wunsch — in Teil-
zeit; dies ist annahernd reprasentativ fir den gesamten Bereich der am-
bulanten Pflege (s. 0.). Dies erméglicht dem Einrichtungsleiter, die Ein-
satzzeiten so zu kalkulieren, dass geteilte Dienste — also am friihen
Vormittag drei Stunden und am spéten Nachmittag und Abend drei
Stunden — moglichst vermieden werden. Stattdessen gibt es Friih- und
Spatschichten. Es gibt ein rotierendes System mit einer tiberwiegend auf
funf Tage beschrankten Arbeitsphase. Die entsprechende Umstellung
der Arbeitsorganisation und des Arbeitszeitregime zeigten positive Fol-
gen fur alle Beteiligten:

»Also, ich muss sagen, unsere Krankheitsrate ist deutlich gesunken, seitdem wir
vor ein paar Jahren die 5-Tage-Woche eingefiihrt haben. Wir haben ein festes
rotierendes System mit freien Tagen. Die Kollegen haben einen verlasslichen 4-
Wochen-Dienstplan, und die Kollegen kénnen bis zu ihrer Rente berechnen,
wann sie ihren freien Tag haben. Das hat fur ganz viel Ruhe gesorgt* (AP-A-1,
S. 3).

Der Arbeits- und Gesundheitsschutz hat ebenfalls einen héheren Stel-
lenwert als in friheren Jahren. Dazu haben auch verbesserte Rahmen-
bedingungen hinsichtlich der gesetzlichen Pflege- und Krankenversiche-
rung beigetragen. So wird es — wie der Interviewte versicherte —, wenn
ein entsprechender Antrag gestellt wird, von den Pflegekassen ermdg-
licht, technische Hilfe zu bekommen, insbesondere hohenverstellbare
Pflegebetten und Hebe- und Tragelifter. Alle Hilfsmittel, auch diejenigen,
welche die Arbeit der Pflegekrafte erleichtern sollen, missen von den
Pflegekassen bezahlt werden. Auch der Einsatz von zwei Pflegekraften
bei sehr schweren Patienten kann vergutet werden. Der Betrieb bemiiht
sich, MaRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung anzubieten,
so z. B. Entspannungs- und Massagesessel, Termine fur Rickengym-
nastik und Gesundheitstage mit Angeboten fir Pilates, Yoga und ahnli-
ches. Befragt nach Langzeiterkrankungen, nennt der Leiter drei Falle:
Eine Pflegerin mit einem gutartigen Hirntumor, eine mit ,Ricken“ und ei-
ne mit schwerer Rheumaerkrankung. Die Kollegin, die an einem Hirntu-
mor leidet, hat nur eine Klientin, die sie maximal zwei Stunden am Tag
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versorgt. Insgesamt sei es, so der Leiter, bei guter Organisationsarbeit
mdglich, auch gesundheitlich Eingeschrankte einzusetzen und deren
Arbeit an deren korperlichen und psychischen Méglichkeiten anzupas-
sen. Ein ,regelrechtes” BEM-Verfahren gibt es nicht, weil sich die Dinge
gleichsam im Vorfeld l16sen lassen. Es gibt einen Betriebsrat, der koope-
rativ mit der Leitung zusammenarbeitet und sich fir eine gelingende
Wiedereingliederung verantwortlich fihlt. Es fanden sich drei Mitarbeite-
rinnen, die sich fir ein Interview bereit erklarten.

Frau D., 60 Jahre alt, Pflegehelferin, klagt zwar Uber Rickenproble-
me, doch diese fihrten bislang nicht zu langeren Ausfallzeiten. Sie ma-
che ihre Arbeit ,aus innerer Uberzeugung®, doch der sich iiber die Jahre
verscharfende Zeitdruck mache ihr zu schaffen.

»ES macht mir eben halt irgendwie auch immer noch Spalf3, und es gibt einem ja
auch viel wieder. Also es ist manchmal aber auch wieder ganz, ganz traurig, so
viele, viele Leute so in dieser Zeit, weil, die wird immer, immer kirzer, die, die
Arbeitszeit, also die, die Versorgungszeit, und man geht ..., also ich geh’
manchmal wirklich dann mit ‘nem schlechten Gewissen raus” (AP-A-2, S. 6).

Frau D. Uberlegte sich immer wieder, ob sie mit der Arbeit aufhéren soll,
weil sie diese emotionale Belastung als zu hoch empfand. Sie hat sich
dann aber entschlossen, bei bestimmten Klienten nicht mehr auf die Zeit
zu achten und die Uberarbeit ,auf die eigene Kappe* zu nehmen, d. h.
sich dafir nicht bezahlen zu lassen.

.Wo ich meine Kraft wieder ein bisschen rausziehe, nicht, und denk’ ich immer,
siehste, mein Gott noch mal, die freuen sich schon, wenn sie mal ein nettes
Wort kriegen oder einfach mal in” Arm genommen werden, nicht, und das ist
das eben halt alles* (AP-A-2, S. 9).

Frau E., 40 Jahre alt, gelernte Altenpflegerin, arbeitete lange in der sta-
tionaren Altenpflege, in den letzten Jahren — aufgrund ihrer Situation als
Alleinerziehende — in Dauernachtschicht. Sie hat Ricken-, Knie- und
Gelenkprobleme, die sich zu schmerzhaften Syndromen auswuchsen.
Sie macht hierfiir die au3erst stressigen Arbeitsbedingungen in der sta-
tionaren Pflege verantwortlich. Es sei eigentlich nicht zu verkraften, fir
30 oder mehr Patienten gleichzeitig zustandig zu sein. Da bleibe immer
etwas ,auf der Strecke“. Nach einer Reha-MalRnahme, die vor einem
Jahr stattfand, habe sie sich entschlossen, in die ambulante Pflege zu
wechseln. Der Unterschied sei eklatant:

.Das ist ein Riesenunterschied, weil hier in der ambulanten Pflege, da hab ich
eben nur eine Person, die ich versorge zurzeit, dann setz’ ich mich in mein Auto
oder auf mein Fahrrad und fahre zum néchsten. Es ist immer nur einer. [...]
Zeitdruck ist Giberall da, aber ... in der stationaren Pflege wesentlich groRer, al-
so um ein Vielfaches gro3er* (AP-A-3, S. 5).
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Die Alleinarbeit war Frau E. gewohnt, da sie auf Station nachts ebenfalls
allein war. Seit sie ambulant arbeitet, habe sich ihre Gesundheitsprob-
leme etwas verringert. Sie hat vor, ambulant weiterzuarbeiten. Hinsicht-
lich ihrer Orientierung darf unterstellt werden, dass fur sie die Weiterar-
beit auf Station, auch in den Tagschichten, keine Option gewesen waére.

Frau F., gelernte Altenpflegerin, ist 50 Jahre alt, litt schon seit Jahren
unter diversen Gelenk- und Muskelschmerzen und bekam vor einem
Jahr die Diagnose einer schweren rheumatischen Autoimmunerkran-
kung. Obwohl sie durch Medikamente sehr eingeschrankt ist, wollte sie
auf eigenen Wunsch wieder arbeiten. lhre Teilzeit ist an ihre korperli-
chen Mdoglichkeiten angepasst. Frau F. brachte zum Interview eine
Freundin mit, die friher ebenfalls in der Pflege arbeitete. Frau F. machte
deutlich, dass sie von ihrem Familien- und Freundeskreis viel Unterstut-
zung bekommt und auch auf diese Unterstiitzung angewiesen ist. Sie
misse lernen, ihre Grenzen zu akzeptieren:

-Ich muss immer sehr auf mich aufpassen und auch sagen, was ich will. Ich hab
z. B. morgen ..., da héatt’ ich auch wieder einen Dienst mit Fortbildung, dann
werde ich um halb eins aus dem Hause gehen und abends erst um halb zehn
zu Hause sein. Das ist zu viel fir mich“ (AP-A-4, S. 7).

Frau F. ist inzwischen als schwerbehindert anerkannt. Doch statt ihrer
eigenen Devise zu folgen und sehr achtsam mit sich selbst umzugehen,
fallt sie immer wieder in alte Arbeitsmuster zuriick und ist dann allzu
schnell bereit, ,mal fur andere einzuspringen® und sich damit korperlich
zu Uberfordern. Sie hatte sich beim Dienst den Ful} verletzt, entschloss
sich aber, weiterzuarbeiten, ,weil man im Abenddienst nicht so schnell
jemand zu greifen* bekommt. Schmerzen und Konzentrationsverlust
fuhrten dann am gleichen Abend zu einem Autounfall, der glicklicher-
weise glimpflich ausging. Der Fall von Frau F. beinhaltet eine gleichsam
paradoxe Dramatik. Sie ist getrieben von einem hohen Mal3 an Selbst-
kontroll- und Durchhalte-Orientierung, so als wolle sie sich selbst und ih-
rem Umfeld beweisen, dass die schwere Krankheit sie noch langst nicht
Jm Griff* hat. Es scheint, als konnte sie die Krankheit nicht oder noch
nicht annehmen. Die Betroffene befindet sich in einem ,inneren Kriegs-
zustand®, dessen Ausgang ihr rational klar, doch emotional uneinsichtig
ist. Ihre alte Arbeitsorientierung steht einer ihrer Situation angemesse-
nen Neuorientierung im Weg.

Die psychoanalytisch ausgerichtete Medizinsoziologie (Horn/Beier
/Kraft-Krumm 1984) diskutiert in diesem Zusammenhang den Krank-
heitsgewinn. Zum priméren Krankheitsgewinn stellt sich die Frage, ob
die Krankheitssymptome die Funktion haben, lebensgeschichtliche Kon-
fliktlagen dem Bewusstsein fernzuhalten — eine Frage, der wir im Rah-
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men des Projekts nicht nachgehen kénnen. Der sekundare Krankheits-
gewinn bezieht sich auf die sozialen Gratifikationen, Entlastungen,
Rucksichtnahmen und Zuwendungen. Hier scheinen zweifelsohne ge-
wisse Aspekte auf. Die betriebliche und private Umwelt geht mit ihrer
neuen Situation differenzierter und einfiihlsamer um als sie selbst. Das
kann ihr moglicherweise einen Weg bereiten, ihre Krankheit besser an-
zunehmen und fir sich eine tatsachlich achtsame Ebene von Arbeiten
und Leben zu finden. An derartigen komplexen Konstellationen wird
deutlich, dass eine Inanspruchnahme einer externen Beratung, etwa
durch eine/n erfahrenen Supervisor/in, hilfreich sein kdnnte. Infrastruktu-
rell wirde dies bedeuten, dass Supervision als Qualitditsmerkmal nicht
nur der Pflegeausfuihrung, sondern auch als Hilfe zur Gesunderhaltung
des Personals institutionalisiert werden sollte.

4.2 Betrieb B

Der Pflegebetrieb hat 35 Mitarbeiter/innen, es sind vier mannliche Pfle-
gekréfte darunter. Die Inhaberin und Leiterin, zuvor selbst Kranken-
schwester, schilderte ausfihrlich den Aufbau ihres Betriebs und ihre sie
leitende Philosophie. Rahmenbedingungen und Struktur sind die glei-
chen wir im Betrieb A. Einen anderen Akzent setzte die Grinderin hin-
sichtlich der Betriebskultur. Es ging ihr von Anfang an darum, einen Be-
trieb mit moglichst hohem Niveau an gegenseitigem Vertrauen aufzu-
bauen. Sie wollte bewusst einen familidren Betrieb fiihren. So achtete
sie bei der Gewinnung neuer Mitarbeiter/innen nicht nur auf die fachli-
chen Qualifikationen, sondern auch auf die sozialen und emotionalen
Fahigkeiten, auf Offenheit und Zugewandtheit. So stelle sie beispiels-
weise eine Mitarbeiterin ein, die ihre psychischen Probleme vorab offen
darlegte.

.Dann habe ich mir einfach schildern lassen, was das denn bei ihr ausmacht,
weil die Menschen wirklich natirlich sehr unterschiedlich sind. Und wie ich ihr
dann Sicherheit geben kénnte, damit sie so ihr Leben haben konnte, weil das
ihr gréRter Wunsch war, mit dieser Erkrankung diesen Beruf weiter austiben zu
kénnen. Wir haben Mittel und Wege gefunden, sei es, dass es einmal die Wo-
che ein kleines Gesprach war, dass ich mir alles anhdren konnte, was so ihr
Herz bewegte, [...] wo ich gesagt habe: Jeder mit seiner Eigenart ist mir wichtig.
Es gab auch mal Flops dabei, wo ich also nicht den richtigen Riecher hatte,
aber man lernt das so mit der Zeit. Diese Frau ist dankbar gewesen, dass sie
also uber Jahre ihren Beruf hat austiben kénnen mit ganz geringfuigigen Ausfal-
len, wenn dann emotional mal irgendwas in die Schieflage kam.” (AP-B-1, S. 2).

Im Betrieb gibt es keinen Betriebsrat, gleichwohl versteht sich die Leite-
rin als grundsatzlich gewerkschaftlich orientiert. Schon aus ihrer eigenen
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Geschichte heraus weil3 sie, dass es immer unterschiedliche Interessen
gibt. Die Belegschatt ist hinsichtlich Alter, Qualifikation und sonstiger so-
ziodemographischer Merkmalen ,sehr gemischt”. Einerseits legt die Lei-
terin groRen Wert auf die Behandlungspflege, fur die sie examinierte
Gesundheits- und Krankenpfleger/innen bevorzugt, die sich standig fort-
bilden miissen. Andererseits kdnnen solche Téatigkeiten wie Wohnungs-
reinigung, Besorgungen, Klienten beim Spazierengehen begleiten und
ahnliches durchaus auch von Pflegehelferinnen und Pflegehelfern Gber-
nommen werden. Hinsichtlich der Zeitvorgaben durch die Pflegekassen
schaut sich die Leiterin das Ganze zusammen mit ihren Teams ,mal in
der Masse" an, um dann zu Entscheidungen zu kommen, wieviel Zeit fur
jeden einzelnen einzuplanen ist. Fahrzeiten z&hlen fir sie zur Arbeits-
zeit. Arbeits- und Gesundheitsschutz wird in diesem Betrieb grol3ge-
schrieben. Es gibt eine Fachkraft fir Arbeitssicherheit und einen Be-
triebsarzt, d. h. extern ,eingekaufte” Praventionsexperten, die sich re-
gelmalRlig um Ergonomie und gesundheitsgerechte Arbeitsverhaltnisse
kimmern. Um Rickenleiden vorzubeugen, gibt es sowohl Vertrage mit
Fitness-Studios als auch Kooperationen mit der BGW. Spezielle Kurse
werden gemeinsam mit dem BGW-RUuckenkolleg durchgefiihrt. Fur gro-
Re und schwere Menschen werden zwei Pflegekrafte eingesetzt. Als ar-
gerlich empfindet die Leiterin den Umstand, ,dass fir Hilfsmittel immer
noch ein Arzt das Rezept ausstellen muss*. Der deutsche Burokratismus
treibe hier Bluten, wahrend in anderen Landern langst die examinierte
Pflegekraft solche Antrdge ausfullen darf, denn rechtlich verfige diese
nur Uber die pflegerische Kompetenz, nicht der Arzt.

In der Mitarbeiterschaft gibt es mehrere Félle einer chronischen Er-
krankung. Im Betrieb wurde daher schon vor Jahren ein BEM-Verfahren
eingefihrt, das stark auf die personlichen Belange des/der Betroffenen
ausgerichtet ist. Die Zusammenarbeit mit dem Integrationsamt hat hin-
sichtlich héhenverstellbarer Schreibtische und weiterer technischer Hil-
fen positive Ergebnisse erbracht. Einen Erkrankungsfall schilderte die
Leiterin sehr ausfuhrlich. Zunachst litt die Betroffene, Frau G., unter ei-
nem hartn&ckigen schweren Abnutzungsekzem an Handen und Armen.
Nachdem sich durch eine intensive Betreuung durch die BGW bzw. die
Teilnahme am BGW-Hautkolleg die Situation verbessert hatte, erlitt Frau
G. bei einem Treppensturz komplizierte Sehnenabrisse, die nur schwer
heilen. Sie ist seit mehr als zwei Jahren im Krankenstand. Die Leiterin
stellte den Kontakt zu Frau G. her, die sich fir ein Interview bereit erklar-
te.

Frau G., gelernte Altenpflegerin und 52 Jahre alt, erzahlte, wie sie zu
ihrem Beruf gekommen ist:
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.Das wollte ich schon immer machen. Eigentlich ja. Mitunter bereut man das
aber, wegen den Feiertagen und die Schichten, aber das war eigentlich im-
mer .... Ich kann ja gut so mit Menschen, und ja, ich habe da Lust zu. Gut, das
schwere Arbeiten hat mir noch nie was ausgemacht. Ich hatte ja nie Probleme,
Ich habe alles ..., ich konnte jeden, ob er 130 Kilo gewogen hat, den habe ich
hoch gekriegt. Ich weild auch nicht, wie ich das gemacht habe, ging aber” (AP-
B-2, S. 2).

Doch ihre Arbeit wurde von einer schweren Hauterkrankung durch-
kreuzt, bedingt durch die jahrelange Abnutzung einerseits und die darauf
aufbauende Kontaktallergie gegentber Tensiden, Konservierungsmittel
und weiteren Inhaltsstoffe der Wasch- und Pflegemittel andererseits:

.Mit 50. Da habe ich ja ein Abnutzungsekzem bekommen, an den Fingern. Ha-
be ich auch lange mit zu tun gehabt, fast Gber 1 Jahr. Da war ich dann ja noch 4
Wochen in Hamburg. Also, das lief Uber die BG (die Berufsgenossenschaft,
W.H.), ... hat mir ganz gut geholfen da. Das ist ja dadurch entstanden, also, ...
ich hab mir einfach die Haut abgehobelt, so kann man das so ungeféhr be-
schreiben, ... von dem ewigen Gewasche. [...]. Ich habe Hande gehabt, das
kénnen Sie sich nicht vorstellen. Da war keine Haut mehr, da war alles offen.
Die Fingernagel waren halb ab, ganz furchtbar* (AP-B-2, S. 3).

Die nunmehr selbst von Krankheit Betroffene hat alte und kranke Men-
schen gewaschen, selbstredend ohne Schutzhandschuhe. Gerade beim
helfenden Waschen stellt sich ein intensiver interpersonaler Kontakt her.
Dieser Kontakt war ihr, der interviewten Pflegekraft, sehr wichtig. Doch
dann schob sich etwas dazwischen — zwischen die pflegende und zu
pflegende Person: das Ekzem. Die Altenpflegerin arbeitete dennoch wei-
ter, das Ekzem verschlimmerte sich, doch die Arbeit, ,das Gewasche*,
musste weitergehen. Die Wahl des Verbes ,abhobeln* mag einer situati-
ven Intuition folgen, doch zuféllig ist sie nicht. Sie lasst das Bild einer
physisch hoch aktiven Tatigkeit aufkommen, die weder den Patienten
noch die Pflegende schont. Das Waschen sollte griindlich und effektiv
sein, auch und gerade dann, wenn gegen die Schmerzen an-gearbeitet
werden musste. Frau G. arbeitete weiter, bis schliellich ein Punkt er-
reicht wurde, an dem nichts mehr ging. ,Keine Haut mehr* — eine drama-
tische Situation. Sie fiel monatelang aus, durchlief mehrere intensive
Behandlungen, dann kamen vier Wochen BG-KIlinik, die offensichtlich
eine Besserung gebracht hat.

Doch dann kam der Treppensturz und danach mehrere Schulter-OPs,
die nicht gut verliefen. Implantate wuchsen nicht an, es gab Sepsis-
Probleme, es wurde erneut operiert, stationdre Reha-MalRnahmen
schlossen sich an, doch bisher bleiben nachhaltige Erfolge aus. Weil der
Sturz im privaten Bereich erfolgte, war nicht die BG, sondern die Kran-
kenkasse zustandig. Diese weigerte sich, bestimmte OPs und vor allem
bestimmte erfolgversprechende Implantate zu finanzieren. Zuséatzliche
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Probleme gab und gibt es mit der deutschen Rentenversicherung, die
nur nach mehrmaligen Aufforderungen und um Monate verspatet das
Ubergangsgeld fiir die Zeit der stationdaren Reha zahlte.

Frau G. war, &hnlich wie Frau F., immer von einer starken Arbeitsori-
entierung getrieben. Dieser Orientierung stellte sich ihr Kérper in den
Weg. Korperliche Symptome haben einerseits immer eine mit-
ursachliche Umweltkomponente; andererseits kbnnen kdrperliche Symp-
tome auch als ,Sprache” verstanden werden, die ausdriickt, was Worte
bislang nicht konnten (Schurz 1995, S. 96 ff.). Die Haut ist aufgrund ihrer
Abgrenzung und zugleich ihrer Beziehung zur Umwelt ein hierfir beson-
ders anfalliges Organ (Sonnenmoser 2002). Aus leibhermeneutischer
Sicht lasst sich feststellen: Ihre Haut weist Frau G. eindricklich darauf
hin, dass ihr Handlungsradius begrenzt ist. Der Korper setzt eine Gren-
ze. Organsprachlich kdnnte dies ein ernster Hinweis sein, besser auf
sich aufpassen, einen Rickzug anzutreten. Ob der Unfall und vor allem
die danach eintretenden Komplikationen einen Riickfall in die alte Ar-
beitshaltung verhindert haben bzw. weiter verhindern, mag Spekulation
bleiben. Der Fall zeigt, dass eine hohe Arbeitsverausgabung sich nicht
auszahlt. Besser ware eine apriori praventive und gesundheitsforderli-
che Arbeitsorientierung, die Achtsamkeit und Ricksichtnahme auf die
eigenen korperlichen Grenzen zulasst. Hierflr hat der Betrieb viel getan,
doch bleibt die Frage offen, ob betriebliche PraventionsmalRnahmen
immer eine begrenzte Reichweite haben oder inwieweit es gelingen
koénnte, mitgebrachte Gewohnheiten, Orientierungen und Dispositionen
zu beeinflussen.

4.3 Betrieb C

Der Betrieb hat zwei Standorte und verfiigt Gber insgesamt 90 Mitarbei-
ter/innen. Am Kern-Standort, um den es im Folgenden geht, arbeiten 20
Pflegekréafte. Rahmenbedingungen und Struktur unterscheiden sich nicht
von Betrieb A und B. Ahnlich wie im Betrieb B kommt auch hier, im Be-
trieb C, die Inhaberin und Leiterin des Betriebs aus der Krankenpflege.
Sie macht die Arbeit ,aus innerer Uberzeugung“ und ,mit Herzblut“. Die
besondere Arbeitskultur beschreibt sie so:

-Also wer ambulant arbeitet, der muss das Chaos lieben so ein bisschen, und
beherrschen. [...] Weil die Patienten dauernd anrufen: Dann kann ich hier nicht,
und dann kann ich da nicht, es ist hier was anderes, da was anderes usw.,
dann muss er ins Krankenhaus, dann muss er zum Arzt, zum Friseur, die Kin-
der kommen etc. etc., oder man hat einfach mal keine Lust, das gibt’s auch. [...]
Stationér ist ja eher schon sehr statisch in seinen Ablaufen, ... im ambulanten
Bereich missen Sie einfach improvisieren kdnnen. Wenn Sie das Talent nicht
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haben, sind Sie verraten und verkauft, ... Das ist eher so ein emotionaler Wert,
das ist gar nicht faktisch so klar zu machen. Ich bin eher der ambulante, und ich
bin eher der ..., ich liebe das, ich freue mich jeden Tag Uber das Chaos hier. Es
war noch kein Tag, wie der andere. Im stationdren Bereich habe ich auch mal
gearbeitet, aber das ist eher sehr statisch, habe ich eher schlecht ausgehalten”
(AP-C-1, S. 16).

An dieser Milieuschilderung fallt zunachst der Gegensatz ,ambulant und
LStationar* auf, wobei das Attribut ,stationar” fur Planbarkeit, Geregelt-
heit, Stabilitdt, Ordnung und Sicherheit steht. Im Allgemeinen liegt die
Vermutung nicht fern, dass all dieses positiv konnotiert ist. Doch schnell
wird klar: Das ist hier nicht gemeint. Im Gegenteil: Es ist der Gegensatz
all dessen — das Chaotische, Unplanbare, Zu-lmprovisierende, wohl
auch das Nervende der ambulanten Pflege — all das steht fur das Inte-
ressante, Abwechslungsreiche, Schoéne und Erflillende an und in der Ar-
beit. Hier setzt die Interviewte die positive Konnotation. Sie betont, dass
diese Bewertung ihre subjektive, die ihren Neigungen gemalie ist. Fest-
zuhalten ist Uberdies: Es gibt verschiedenen Persdnlichkeitstypen, auch
hinsichtlich der Frage: ,frei und allein“ oder ,sozial eingebunden, aufge-
hoben und sicher“? Fur die ambulante Pflege scheinen eher diejenigen
Personen geeignet zu sein, die ohne dauernde Einbindung und lieber
selbstverantwortlich ihren Tag gestalten. Ordnung und Chaos, das Or-
dentliche und das Unordentliche, Statik und Dynamik — all dies erinnert
an die Theorien chaotischer, fraktaler Ordnungen, auch daran, dass es
Freude am Unvorhergesehenen geben kann. Doch kénnte sich hinter
dieser Freude auch ein Leiden verbergen, das den Anstrengungen der
tagtaglichen ,Neuorganisation“ geschuldet ist.

Arbeits- und Gesundheitsschutz sowie Gesundheitsforderung besitzen,
wie die Interviewte im Weiteren erlautert, in diesem Betrieb einen hohen
Stellenwert. Die Pflegekrafte bekommen Hilfsmittel oder werden in deren
Beschaffung unterstitzt. Rlickenschonendes Arbeiten hat oberste Priori-
tat. Alle Pflegekrafte werden systematisch in Kinasthetik geschult und
weitergebildet. Es gibt eine Kooperation mit einem Fitness-Center, und
jede/r Mitarbeiter/in bekommt Fitness-Gutscheine, die meist auch ge-
nutzt werden. Chronische Krankheit bei ihren Mitarbeiter/-innen bzw. die
Frage, wie damit umgegangen werden soll, ist fir die Leiterin dieses Be-
triebes eine besonders brennende Frage, da allein am Hauptsitz ihres
Betriebes in den letzten Jahren mehrere Féalle einer schweren Krebser-
krankung aufgetreten sind. Zumeist enden diese Falle in vollstandiger
Berufsunfahigkeit, eine Kollegin ,k&mpft noch”“. Die Leiterin spricht von
einer ,sehr personlichen Bindung* zwischen ihr und ihren Mitarbei-
ter/innen. Zugleich machte sie deutlich, dass ihr Verhaltnis zu den tber-
betrieblichen Institutionen — konkret sind zu nennen: Deutsche Renten-
versicherung und Gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung — auf-
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grund von Erfahrungen, die sie im Zusammengang mit diesen Erkran-
kungen haben machen misse, sehr gespalten ist.

,uUum zwei Beispiele zu nennen: Eine langjahrige Kollegin ist jetzt schon seit
Uber zwei Jahren krank, die ist sozusagen fast vor 19 Jahren mit uns angefan-
gen, und wird wohl auch nicht in diesen Beruf zuriick kénnen. Ein weiterer Fall
auch, die so schwer an Krebs erkrankt ist, dass sie diesen Beruf nie wieder
austben kann, die wird tUberhaupt keinen Beruf wieder ausiuben kénnen, nie.
Zu beiden besteht immerhin nicht nur ein langjahriges Arbeitsverhdltnis, son-
dern wir haben auch ein ... glaube ich, wirklich ein personliches Verhéaltnis. Das
macht es ungleich schwerer. Das tut einem einfach erst mal in der Seele weh,
wenn man so etwas miterlebt, und da ist man dann eher bereit, glaube ich, un-
terstiitzend tatig zu sein* (AP-C-1, S. 3f1.).

Die Leiterin bringt sodann einige Beispiele: So hat sie die Anordnung an
ihre Verwaltung gegeben, einer betroffenen Kollegin anwaltliche Hilfe im
Kampf um ihre Frihberentung zu besorgen und zu bezahlen. Auch sei
schon ofter von ihrem Betrieb ein Ubergangsgeld gezahlt worden, wenn
alle anderen Einkommensquellen versagten, ein nicht seltener Fall nach
der Aussteuerung aus dem Krankengeldbezug (vgl. Schafer/Schulze
2015). Die Koordination der verschiedenen Sozialversicherungstrager
sei schwierig bis katastrophal. Da musse der Betrieb einfach aushelfen.

Deutlich wird an diesem Beispiel, wie schon im Falle des Betriebes B,
eine matriarchale Betriebskultur, die stark von der Leitungspersonlichkeit
gepragt ist. Mitleid ist tatsachlich hier ein Mit-Leiden, eingebettet in einen
pragmatischen und mit Zugewandtheit und Fursorglichkeit gepaarten
Lebensansatz. Meine Gesprachspartnerin lie3 durchblicken, dass auch
sie eine Krebserkrankung durchgemacht hat und um die Angste und
Probleme weil3, die einen betroffenen Menschen plagen. Entgegen ihren
schlechten Erfahrungen mit Rentenversicherung, Arbeitsagentur, Kran-
ken- und Pflegeversicherung hat sie mit Berufsgenossenschatft, Integra-
tionsamt und verschiedenen Fachdiensten gute Erfahrungen gemacht.
Diese Institutionen helfen ihrer Erfahrung nach sehr konkret bei betrieb-
lichen Wiedereingliederungsprozessen und greifen den Betroffenen
auch auf der Ebene der personlichen Unterstitzung unter die Arme. Es
gab auch gute Erfahrungen mit einer Onko-Psychologin, die ins Haus
kam und sich um eine angemessene Anpassung der Arbeitsbedingun-
gen an die Situation der betroffenen Kollegin kiimmerte. Leider wurde
diese zunachst erfolgreiche Eingliederung durch einen schweren Krank-
heitsriickfall durchkreuzt. Die Frage, ob bei derartigen Problemen auch
ein Betriebsarzt eingeschaltet werde, wurde negativ beantwortet. Formal
gebe es zwar einen Betriebsarzt, doch ,vor Ort* zu sein, sehe er nicht
als seine Aufgabe an.

Das Gesprach kam auf einen weiteren Punkt, der bereits in den Inter-
views zuvor auftrat und sich offenbar als ein spezifisches Merkmal der
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Arbeitskultur durch die ganze Branche der ambulanten Pflege hindurch-
zieht: Es gibt Mitarbeiter/innen, die ihre eigenen Symptome nicht ernst
nehmen. Sie kommen mit Rickenschmerzen zur Arbeit, nehmen Tablet-
ten oder ,beiRen auf die Z&hne"“. Die Leiterin berichtet von einer Kolle-
gin, die ihren Bandscheibenvorfall im Brustwirbelbereich lange ,ulber-
spielte”, doch immer behauptete, alles sei ,wieder in Ordnung” — bis zum
dem Tag, ab dem gar nichts mehr ging. Die Frau ist dauerhaft berufsun-
fahig geworden. Solchen Problemlagen muisse durch eine gute Be-
triebskultur und durch kommunikative Offenheit vorgebeugt werden. Auf
Nachfrage betonte die Leiterin, dass sie sich genau fir diese Falle einen
Betriebsrat wiinsche, es habe auch mal einen Versuch gegeben, aber
der sei dann doch wieder ,im Sande verlaufen“. Auch hier gewann der
Interviewer den Eindruck, dass eine grundsatzliche Arbeithehmerorien-
tierung vorliegt, die jedoch im Betrieb keinen adaquaten organisationa-
len Ausdruck findet. Zum Schluss des Gespraches machte die Interview-
te keinen Hehl aus ihrer Frustration Uber den ihrer Meinung nach tber-
bordenden Burokratismus der Kranken- und Pflegeversicherung und des
gesamten Medizin- und Pflegesystems in Deutschland. Dass man oft-
mals um die einfachsten Dinge — vom Verbandsmaterial bis zum Pflege-
bett — kAmpfen misse, raube auf Dauer alle Kraft. Sie denke daher dar-
Uber nach, ihren Betrieb aufzugeben. Es bleibt anzumerken, dass sich
die Leiterin bemihte, aus dem Betroffenenkreis eine Interviewpartnerin
zu finden, was jedoch — vermutlich aufgrund der schweren Erkrankungs-
situation — nicht gelang.

4.4 Interviews mit Berufswechslerinnen

Die beiden hier vorgestellten Interviewpartnerinnen, Frau K. und Frau L.,
sind beide examinierte Altenpflegerinnen. Beide sind kurzlich aus der
ambulanten Pflege ,ausgestiegen”— und dies aus ganz unterschiedli-
chen Griunden. Frau K. wollte nicht mehr allein arbeiten und entschied
sich, in die stationére Pflege zu gehen. Frau L. sah insgesamt im Pfle-
geberuf fur sich keine Perspektive mehr. Ihre Erfahrungen ergénzen die
Einblicke in die spezifische Arbeitskultur der ambulanten Pflege, wenn
auch aus sehr unterschiedlicher Perspektive.

Frau K. ist 51 Jahre alt und arbeitet seit Ende ihrer Schulzeit in der
Pflege. Sie war zunachst Pflegehelferin, arbeitete lange in einer kleinen
ambulanten Einrichtung — die Mitarbeiter/-innen-Zahl schwankte zwi-
schen zehn und 15 —, absolvierte dann ,,noch mit Mitte 40“ eine Ausbil-
dung zur examinierten Pflegekraft und wechselte vor kurzem in die stati-
onéare Altenpflege. Zu Anfang des Interviews betonte sie, dass im Prinzip
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alle Familienmitglieder, schon die Eltern, jetzt der Mann und nun auch
die beiden Kinder in der Pflege tatig waren oder sind. Im Interview be-
gegnet uns ein Schlisselsatz:

-Wir haben immer so dieses Helfersyndrom. Vielleicht ein bisschen ausgeprag-
ter, das ist manchmal auch zum Nachteil, aber ich denke mir, fiur diesen Beruf
muss man eigentlich geboren sein* (AP-D-1, S. 16).

Die Interviewte lasst keinen Zweifel daran aufkommen, zu dieser Arbeit
.berufen” sein zu mussen. Ihr ist vollig bewusst, sich damit auch Prob-
leme einzuhandeln, die mit einem ,Zuviel an Helfen-Wollen“ verbunden
sind:

,Da muss man auch immer gucken, dass man da so ein bisschen ..., diese Dis-
tanz und Nahe, dass man das so ein bisschen bewahrt. Geht naturlich auch
nicht immer, und dann ist das natdrlich ..., man hat auch dann viel mit nach
Hause genommen. Oder ganz am Anfang war das fiur mich auch schwer, so
dieses ..., wenn ich dahin gegangen bin, dann musste man ja immer wieder
wegd, und dann habe ich immer gedacht: Jetzt kann ich diesen Menschen doch
nicht alleine da sitzen lassen, weil, da ist keiner mehr, der sich kiimmert. So, du
gehst jetzt weg, und wenn jetzt was passiert, was ist dann? Also, das muss
man auch wirklich lernen damit umzugehen, dass man auch einfach sagt: Okay.
Das musst du einfach dann ..., du hast deine Arbeit gemacht und dann sind
andere dafir zustandig. Also, am Anfang war es fir mich sehr schwer. Danach
ging es eigentlich, dann hat man einfach auch gesagt: Okay, wenn was pas-
siert ..." (AP-D-1, S. 2).

Auch die Alleinarbeit wurde von der Gesprachspartnerin explizit themati-
siert, wobei sie ihre langjéhrige Tatigkeit in der ambulanten Pflege mit ih-
rer jetzigen in der stationaren Pflege vergleicht.

»Also, ambulant ist natirlich auch, dass man naturlich auch alleine arbeitet. Das
war fur mich natdrlich am Anfang auch ein Problem. Und blieb es auch. Wenn
irgendwas ist, ich habe dann natirlich auch keinen Ansprechpartner, also ich
muss dann schon selber entscheiden, was ich mache vor Ort .... Also hier auf
Station, da habe ich immer jemand. Da ist die Leitung vor Ort, da ist noch eine
andere Station unten, die ich dann fragen kann. Wenn man sich unsicher ist, ist
man nicht alleine, also ..., da ist man sich so ein bisschen sicherer. [...] Ich
komme eigentlich mit jedem klar. Ich ... kann auch gut alleine arbeiten, ist okay,
aber jetzt bin ich eigentlich ganz froh, dass ich so ein Team habe. So dieses
Soziale, dass man sich ..., ja, ist ein ganz anderes Arbeiten, ein Miteinander-
Arbeiten auch” (AP-D-1, S. 4).

Frau K. belastete die Unsicherheit, die sich in der ambulanten Pflegesi-
tuation immer wieder einstellt: Habe ich jetzt fur die Situation das Richti-
ge getan, kann ich jetzt gehen, ohne mir Vorwiirfe machen zu missen,
auch und gerade dann, wenn es vielleicht dem Patienten oder der Pati-
entin schlecht geht? Frau K. hat sich zwar mit der Zeit arrangiert, doch
das Problem der Alleinarbeit blieb. Sie bedriickte das Unbestimmte und
Unklare, das andere mdglicherweise als positive Herausforderung se-
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hen. Dies wurde auch nicht von den Freiheitsgraden aufgewogen, wel-
che die ambulante Pflege vor der stationdren auszeichnet. Fur Frau K.
wandelte sich die Chance einer freien Gestaltung ihrer Arbeit, womog-
lich auch aufgrund ihrer nicht hinreichenden Qualifikation, zur Qual. Sie
kam — zwangslaufig — jahrelang mit der Alleinarbeit zurecht, erlebt nun
aber, nach Examen und Wechsel in die stationare Pflege, einen wesent-
lich héheren Grad an Zufriedenheit. Kollegiale Eingebundenheit und An-
erkennung ,auf Station* besitzen fir sie eine ebenso starke Kraft wie die
Anerkennung durch die Patientinnen und Patienten. Es scheint fast, als
gébe ihr der kollegiale Kontext tiberhaupt erst die Mdglichkeit, die nétige
professionelle Distanz zu den Alten und Kranken, ihren Sorgen und No6-
ten, herstellen zu kdnnen, um aus dieser sicheren Position heraus wie-
der Nahe zuzulassen:

Ja, wenn man dann wirklich sieht, man kriegt ein Lacheln zurlick, oder die Ar-
beit hat sich wirklich gelohnt so, oder man kriegt Rickmeldung von Angehori-
gen oder auch von Bewohnern so, .... Ich wei3 wohl, ich habe eine Bewohne-
rin, die hort das immer an meiner Stimme, und die sagt dann immer zu mir:
Plppi, ach, du bist auch wieder da. Ja, dann ist das immer so, dann denk ich
immer: Ja, da hast du was richtig gemacht, so. Das war eigentlich schon* (AP-
D-1, S. 17).

Hier scheinen Momente einer elementaren Freude am Helfen auf, die
jedoch im Kontext ungentgender Bedingungen auch ins Negative ,Kip-
pen* konnen. Auf die Thematik der Arbeitsbelastungen und arbeitsbe-
dingten Erkrankungen angesprochen, kam Frau K. auf das Problem des
eigenen Alterns: Friher, in jungen Jahren, habe man alles recht leicht
.gestemmt”, doch mit den Jahren stellen sich vor allem Rickenprobleme
ein. Das sei immer noch nicht so gravierend, dass sie ,zu Hause blei-
ben“ misse — sie kénne sich mit Medikamenten und Massagen noch
~-aufrecht* halten. Andere Kollegen hatten durchaus auch mit schlimmen
Bandscheibenvorféllen zu kampfen, es gebe auch einige, die deshalb in
Frihrente gehen mussten. Doch insgesamt bemiihe man sich schon,
.angeschlagene” Kolleginnen oder Kollegen nicht gerade mit den
schwersten Patienten zu konfrontieren und die Touren dementspre-
chend einzuteilen. Frau K. betonte am Ende des Interviews erneut, wie
schon sie ihren Beruf finde. ,Nichts Besseres® héatte ihr passieren kon-
nen.

Ganz anders stieg Frau L. — sie ist 45 Jahre alt — in das Gesprach
ein:

-Ich mochte das mal so sagen: Mit Idealismus in der Pflege kann man sowieso
nur scheitern (PA-Z, S. 1)
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Die so Sprechende erlauterte, dass es Pflegedienste gibt, die trotz des
dichter werdenden Verkehrs ohne Berlcksichtigung arbeitsrechtlicher
Entscheidungen Fahrzeiten nur pauschal einrechnen, sodass bei Staus
und Umleitungen — oftmals eine Stunde oder mehr — zusatzliche Fahr-
zeiten anfallen, die aber nicht vergitet werden. Sie arbeitet in einem Be-
trieb mit zehn Beschaftigten. Der Chef ist Kaufmann, und es gibt eine
koordinierende Pflegedienstleitung. Das Betriebsklima sei sehr schlecht.

.Du hast naturlich in der ambulanten Pflege viel Freiraum. Nur, dieser Freiraum
ist eben dann eigentlich dein Privatvergniigen, und da ich ja kein Wohltétig-
keitsunternehmen bin, sondern meine Arbeitszeit vermarkten muss, kann ich
mir das eigentlich nicht leisten, also hab ich die Wahl zwischen entweder
schlechter Pflege — wenig Zuwendung —, um z. B. Verkehrssituationen auszu-
gleichen, oder ich mach das als Privatvergnigen und bin dann doch wieder
Wohltatigkeitsunternehmen* (PA-Z, S. 4).

Diese Einlassung ist so komplex wie komprimiert, und es lohnt sich, sie
Stuck fur Stuck zu entblattern. Die Betroffene steckt in einem Dilemma,
aus dem herauszukommen sie keinen vernunftigen Weg sieht. Die
knappen Satze — wie in Stein gemeil3elte Wahrheiten — erlauben einen
Blick auf das mental hoch polarisierte Orientierungsfeld, in dem sich
Frau L. verfangen hat. Der hoch ambivalente Terminus ,Wohltatigkeits-
veranstaltung“ spielt auf die Tradition der klassischen Gemeindepflege
an, die zumeist im christlichen Kontext — von katholischen Nonnen-
Orden oder protestantischen Diakonissinnen — mit der Aura der Nachs-
tenliebe verrichtet wurde (Hien 2009, S. 54). Die Ambivalenz bestand
historisch darin, dass Opferbereitschaft mit Machtausiibung, zumindest
mit einem genuinen Anerkennungsbedurfnis verkettet war. Selbst wenn,
wie im vorliegenden Fall, nur die ehrenamtliche und ethisch motivierte
Hingabe gemeint sein sollte, bedeutet dies: Gute Pflege ist unter den
gegebenen Bedingungen nur machbar in Verbindung mit unbezahlter
Mehrarbeit. Die Professionalisierung der Pflege musste mit dieser Tradi-
tion brechen. Zugleich wurde damit ein Tor zur Frage ged6ffnet, dass und
wie eine gute berufliche Arbeit auch entsprechend entlohnt werden soll-
te. ,Berufschristentum® ist mit einer gewerkschaftlichen Haltung nicht
vereinbar. Diese wiederum zwingt — unter den gegebenen Bedingun-
gen — den arbeitenden Menschen zu einer schlechten, weil ungentigen-
den Pflege. Das fihrt zu Gewissens-Stress und ist daher keine Option.
Doch lasst die hart gemeil3elte Alternative die vorausgesetzte Gegeben-
heit ebenfalls in Stein erstarren. Genau darin besteht das Problem.

Die Interviewte entschloss sich zu einer juristischen Auseinanderset-
zung mit inrem Arbeitgeber, worauf sie — zusatzlich zur ohnehin vorhan-
denen Arbeitsbelastung — zunehmend Mobbing-Erfahrungen machen
musste: |hr wurden nur noch die ,schlechten Touren* aufgetragen. Ent-
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scheidend war aber, dass in ihren Dokumentationen gezielt nach ,Feh-
lern* gesucht wurde. Darunter verstand der Chef Eintragungen, die zwar
der realen Situation des Pflegeprozesses entsprachen, aber nicht in sei-
nem Sinne geschont waren. Frau L. versuchte, die betriebliche Situation
Uber einen aulRerbetrieblichen ,Stammtisch* mit den Kolleginnen zu be-
sprechen. Die Kolleginnen zogen nicht mit, und sie geriet in eine isolierte
Situation. Resultat: ein chronisches Erschdpfungssyndrom mit depressi-
ven Episoden, das schlie3lich in eine stationdre Reha-Malinahme min-
dete.

.Da war ich erst vier Wochen, dann wurden es 6 Wochen, dann waren es 8
Wochen und ..., also da hab ich mich dann somatisch ganz gut wieder erholt,
aber die Belastungsgrenze war sehr eingeschrankt. Also das muss ich eindeu-
tig so sagen. Wenig konfliktfreudig, immer schnell niedergeschlagen, also Kon-
flikte konnte ich eigentlich kaum, Uberhaupt nicht aushalten. Ja, das ist inzwi-
schen wieder besser geworden, so ganz gut eigentlich. ... Also du musst wirk-
lich an dir arbeiten, um da wieder raus zu kommen. [...] Wenn das deine Per-
sonlichkeit irgendwie eben nicht aushalt, ... ist mir wieder so klar geworden
Uber einen langen Prozess, dass die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
so sind. Ich hab aber inzwischen so fur mich resigniert, hab gesagt, du kannst
die Bedingungen nicht andern, also versuche zu kompensieren oder zu negie-
ren, also auszuweichen* (AP-Z, S. 18).

Konflikte, innere wie &ulRere, zdumten ihren Weg, und die Konflikte wur-
den fur Frau L. zu einer existenziellen Bedrohung, an der sie entweder
scheitern oder aus der sie sich befreien musste. Der kleine berufsbezo-
gene biographische Ausschnitt, den wir hier sehen, lasst einen hochgra-
dig leidvollen Weg vermuten, der die Betroffene immer wieder an Weg-
kreuzungen brachte, die ihr zunachst als Grenze erschienen, dann aber
die Anstrengungen einer Reflexion und schlie3lich die einer wichtigen
Lebensentscheidung abverlangten. So schilderte Frau L. im weiteren
Fortgang des Gesprachs, dass sie sich schlieZlich entschlossen habe,
nach einer neuen Berufsperspektive Ausschau zu halten. Sie nahm ein
Public-Health-Studium auf und arbeitet z.Z. als studentische Hilfskraft.
Zweifelsohne zeugt diese Fallgeschichte von groRer Not. Es kamen
mehrere Faktoren zusammen, die die Betroffene in die geschilderte
zermUrbende Situation gebracht haben. Zum einen sehen wir hier das
Beispiel eines vorrangig betriebswirtschaftlich orientierten Betriebes, der
offensichtlich keine Rucksicht auf das Wohlergehen der Beschaftigten
zu nehmen bereit war. Zum anderen hat die Betroffene zu spét eingese-
hen, dass dieser Betrieb sich nicht bewegen wirde, d. h. dass die hier
vorherrschende Betriebskultur es nicht ermdglichen wirde, das Blatt in
Richtung einer gesundheitsforderlichen Organisation zu wenden. Auch
hier mangelte es der Betroffenen an friher Achtsamkeit hinsichtlich der
eigenen Mdoglichkeiten, Ressourcen und Grenzen. Nicht die verausga-
bende Arbeitshaltung, sondern ein ausgepragtes Gerechtigkeitsdenken
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fuhrte die Betroffene, angesichts der betrieblichen Machtverhaltnisse,
gleichsam in eine Falle. Die stationdre psychosomatische Rehabilitation
war immerhin in der Lage, Frau L. aus ihrem Tief herauszuholen und ihr
den emotionalen und kognitiven Spielraum zu geben, hinsichtlich ihres
weiteren Berufsweges eine neue Perspektive zu gewinnen.
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5. Diskussion

Zielsetzung der Ausfuhrungen war ein vertiefter Blick in die Arbeitskultur
der ambulanten Altenpflege, mit dem Fokus ,krank durch und krank zur
Arbeit“. Hierbei sind positive wie negative Momente aufgefallen. Es do-
miniert eine sich zwischen ,Berufung* und ,Herzblut* bewegende Ar-
beitshaltung, der zugleich die Gefahr einer Uberverausgabung mitgege-
ben ist. Doch es gibt auch Kritik an der Branche. Die Schlisselsatze,
~Wir haben immer so dieses Helfersyndrom” und ,Mit Idealismus in der
Pflege kann man sowieso nur scheitern” sind, obzwar sie aus einer ge-
gensatzlichen Perspektive kommen, miteinander verschrankt. Auf der
einen Seite stehen ungentigende gesellschaftliche und organisationale
Rahmenbedingungen, d. h. die derzeit vorfindbaren Verhaltnisse; auf
der anderen Seite steht das helfen-wollende Individuum. Die Berufs- und
Lebenskunst besteht darin, zwischen diesen Polen eine Balance zu fin-
den. Aus Gefluhlsarbeit Kraft zu ziehen, gleicht einer Gratwanderung.
Hohe Anspriiche an sich selbst resultieren sowohl aus berufsethischen
Idealvorstellungen wie aus einer Anerkennungsbedirftigkeit, die das er-
lebte Manko mittels ,Helfen" zu sattigen versucht (Schmidbauer 2002).
Hohe Anspriiche an sich selbst fihren, wenn Abgrenzung nicht gelingt,
zu Uber-Engagement und Uber-Verausgabung, was das Ungleichge-
wicht zwischen Anstrengung und Gratifikation noch weiter verstarkt — mit
entsprechenden Risiken wie Erschdpfung und Burnout. Die oftmals un-
vermeidliche Anpassung in der praktischen Arbeit an die gegebenen
Verhéltnisse fihrt leicht zur moralischen Dissonanz — wieder mit den
gleichen gesundheitlichen Risiken. Lebensgeschichtliche Konflikte mit
Anerkennung zu sattigen, geht ebenfalls nicht auf — auch hier drohen
Burnout und Depression. Eine allzu glatte Anpassung an die Verhaltnis-
se ist freilich nur mit einer moralischen Erosion zu erkaufen — eine zwei-
felsohne vorhandene Tendenz, die sich jedoch in unserem Sample nicht
abbildet. Wohl aber werden die ungeniigenden Rahmenbedingungen
benannt, die einer solchen Tendenz Vorschub leisten.

Die interviewte Person, die bereits ihren Beruf aufgegeben hat, sparte
nicht mit Kritik an der Branche. Der DAK-BGW-Umfrage zufolge ist ins-
gesamt etwa ein Drittel der in der ambulanten Pflege Beschéftigten mit
ihrem Betrieb bzw. ihrem Vorgesetzten unzufrieden (Grabbe et al. 2006,
S. 49). Vor diesem Hintergrund sind in unserer Studie die hinsichtlich
der Betriebskultur benannten negativen Momente zumindest nicht tber-
schatzt. So ist insgesamt davon auszugehen, dass in die Situation der in
der ambulanten Pflege Beschéftigten — mit dem Fokus ,Arbeit mit be-
dingter Gesundheit — ein zutreffender erster Einblick gegeben wird. Die
herausgearbeiteten Deutungsmuster der interviewten Pflegekréfte las-
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sen die These zu, dass in der spezifischen Arbeitskultur der ambulanten
Altenpflege die hohen Belastungen durchaus differenziert wahrgenom-
men und Bemihungen hinsichtlich einer Gesunderhaltung der Beschaf-
tigten deutlich sichtbar sind. Doch nicht das formale ,Abarbeiten* der
gesetzlich vorgesehenen Aufgaben wie Gefahrdungsbeurteilung und
Eingliederungsmanagement, sondern das ,Leben” der darin enthaltenen
Inhalte ist entscheidend. Im eher kleinbetrieblichen Milieu wie dem der
ambulanten Pflege erscheinen den Arbeitenden formalisierte, standardi-
sierte und organisational festgelegte Prozesse fremd. Formalia, die vor
allem in der Qualitatssicherung gefordert sind, abstrahieren im Empfin-
den der Pflegenden vom menschlichen Bezug. Zur spezifischen Arbeits-
kultur gehort, das zu Regelnde in die Lebenswelt einzubetten. Das ge-
lebte ,organisierte Chaos* wird zu einem Positivum, wenn es eingebun-
den ist in eine fursorgliche und nicht selten auch matriarchale betriebli-
che Vertrauenskultur. Dennoch stellen sich diesen Bemiihungen Rah-
menbedingungen entgegen, so z. B. die immer noch mangelnde gesell-
schaftliche und damit auch die mangelnde monetéare Anerkennung der
Altenpflege.

Kotthoff/Reindl (1990) untersuchten die Arbeitskultur in kleinen und
mittleren Industriebetrieben. Sie entdeckten ganz unterschiedliche ,be-
triebliche Sozialordnungen“, die dem jeweiligen ,Sozialcharakter eines
Unternehmens® entsprechen. Im Sozialgefiige eines Betriebes bestim-
mend ist die Unternehmerpersonlichkeit. Ein intensives Aufeinanderbe-
zogensein von Unternehmer/in und Mitarbeitenden entspricht einer ,ge-
meinschaftlichen Sozialordnung®, die sich zwischen pragmatischen und
patriarchalen Arrangements bewegt. Den vorrangig am Verwertungsinte-
resse orientierte Typus nennen die Autoren ,instrumentalistische Sozial-
ordnung“. Hier werden Mitarbeiter/innen als austauschbare und manipu-
lierbare Produktionsmittel gesehen. Die ambulante Altenpflege ist Giber-
wiegend dem gemeinschaftlichen Sozialtypus zuzuordnen. Es mag viele
pragmatische Arrangements geben, doch préagend ist hier eindeutig die
Unternehmerpersonlichkeit. Anstelle des Patriarchats steht in der ambu-
lanten Pflege eher ein Matriarchat und eine betont familidre Betriebsat-
mosphére. Interessenkonflikte werden nicht geleugnet, doch fehlen ge-
rade in den familir geflihrten Betrieben Interessenvertretungen der Be-
schéftigten. Die Mehrheit der Beteiligten geht davon aus, dass Konflikte
.=auf dem kurzen Dienstweg“ besprochen und geldst werden kdnnen.
Gleichwohl wiinschte sich in unserem Sample eine Leiterin — erfolglos —
einen Betriebsrat.

Wir haben gesehen, dass ambulant Pflegende — wie bereits fur stati-
onar Pflegende beschrieben (Rieger 2017, S. 77-105) — in das Dilemma
zwischen aufopfernder Uberverausgabung einerseits und einer klaren
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Grenzsetzung mit der Gefahr einer ungentigenden Pflege andererseits
geraten konnen. Unsere kleine Studie zeigt: Es gibt auch andere Pfle-
gebetriebe, und es gibt auch in bestehenden Betrieben eine ,Bewe-
gung”“. Nur erfordert eine solche Bewegung, die bestehenden Machtver-
haltnisse realistisch einzuschétzen, die unerlasslichen Bindnis-
partner/innen zu suchen und sich die richtigen Schritte zum richtigen
Zeitpunkt zu Uberlegen. Weder Fatalismus noch Selbstiiberschatzung
helfen hier weiter. Das vertrackte Paradoxon: Versteinerte Verhaltnisse
zum Tanzen zu bringen, erfordert ein initiales Heraustreten aus diesen
Verhaltnissen, einen personlichen Schritt in die konkrete Utopie. Beides,
das Verbleiben und das Heraustreten, erspart den Betroffenen nicht das
unvermeidliche Psychodrama zwischen passivem Leid und aktiver Ver-
anderung, welche gleichwohl leidvoll sein und fir die es keine Erfolgsga-
rantie geben kann.

Einer betriebspolitischen und gewerkschaftlichen Organisierung der
Beschaéftigten steht eine Vielzahl von Umstéanden im Wege, die zum ei-
nen der zumeist industriefernen und damit auch hinsichtlich der Arbeiter-
und Arbeiterinnenbewegung traditionsfernen Sozialisation, zum anderen
dem familial gepragten Betriebsmilieu, vor allem aber der darin verorte-
ten Uberwiegenden Alleinarbeit geschuldet ist. Wie Bathke (2004) zeigt,
sind ambulante Pflegekrafte ,auf dem Weg zum personenbezogenen
Arbeitskraftunternehmer” und entwickeln daher eher individuelle Per-
spektiven auf ihr Arbeitsfeld. Ambulante Betriebe sind Organisationen
von Alleinarbeiterinnen und Alleinarbeitern. ,Hier lassen sich keine
(stabilen) Belegschaften mobilisieren und ,Arbeitermacht’ als Drohpoten-
tial fur Verhandlungen strategisch nutzen* (Becker 2014, S. 140). In der
ambulanten Altenpflege gehen, wie im Gesundheits- und Sozialwesen
allgemein, Erfahrungs- und Bedarfslagen weit Uber die rein 6konomisti-
sche Ausrichtung hinaus, welche die tradierte Gewerkschaftsarbeit
Uberwiegend bedient. Die vorliegende Fallstudie zeigt, dass es vielféltige
Ansatzpunkte hinsichtlich einer Auseinandersetzung um ,gute Pflege”
gabe, und gerade auch fir gute Pflegearbeit mit bedingter Gesundheit.
Es wiirde den Rahmen der vorliegenden Fallstudie sprengen, Uberle-
gungen hinsichtlich kunftiger gewerkschaftlicher Organisierungsarbeit
anzustellen — dies muss weiteren spezifischen Forschungen vorbehalten
bleiben.

Hinsichtlich der pflegetypischen Arbeitskultur und der darin eingebet-
teten spezifischen Umgangsweise mit Krankheit und Gesundheit sind
mehrere gegenlaufige Trends zu konstatieren: Zum einen fiihrt die eher
kleinbetriebliche und familiare Betriebskultur zu einer im Vergleich zu
anderen Branchen grofReren Offenheit: Man halt mit Diagnosen und Be-
funden ,nicht hinterm Berg“, d. h. in der Regel wird offen Uber Erkran-
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kungen geredet, auch mit Leitungspersonen. Dazu tragt auch wesentlich
der Umstand bei, dass das Arbeitsmilieu der ambulanten Altenpflege ein
genuin weibliches ist: 90 Prozent der Beschaftigten sind Frauen (Statis-
tisches Bundesamt 2017). Diese sind eher bereit, Belastungen und Ge-
sundheitsprobleme zu kommunizieren als Manner (Kuhlmann/Kolip
2005). Zum anderen aber — ein Umstand, der dem positiven Trend
gleichsam entgegenlauft — bietet die ambulante Pflegearbeit, die Uber-
wiegend allein und selbstverantwortlich verrichtet werden muss, einen
Nahrboden fur ein die Gesundheit konterkarierendes Durchhalteverhal-
ten, d. h. Pflegende gehen oftmals auch dann zur Arbeit, wenn sie sich
krank fihlen und besser einen Arzt aufsuchen sollten. Dieses Verhalten
wird noch dadurch verstarkt, dass man Kolleginnen und Kollegen, die
+m Frei* sind, nicht ihre freie Zeit und ihre privaten Termine wegnehmen
mochte. Das Durchhaltesyndrom betrifft vor allem &ltere Pflegekréfte,
wahrend jlingere eher bereit sind, bei Krankheitssymptomen sich krank
zu melden. In den Altersgruppen ab 50 Jahre nehmen die Fallhaufigkeit
ab und die Falldauer zu (Grabbe 2006, S. 157 ff.). Das Durchhaltever-
halten leistet einer Chronifizierung Vorschub (Hien 2006). Umso schwie-
riger wird, nach einer langeren Krankheit, der Wiedereinstieg in die Ar-
beit. Unsere Fallbetrachtungen lassen die Hypothese zu, dass noch ge-
nesende respektive gesundheitlich nicht mehr vollstandig wiederherge-
stellte Menschen von Angsten geplagt sind oder Arbeitsvorstellungen
entwickeln, deren Realisierungschancen sie nicht oder nur unzuléanglich
abschatzen konnen. Leitungskrafte und Arbeitsteams stehen vor dem
Problem unvollstandigen Wissens, hegen diffuse Beflirchtungen oder
beschonigende Hoffnungen.

,Krank durch und krank zur Arbeit" — das ist kein schicksalhafter Zu-
stand. Die Branche der ambulanten Altenpflege ist, das zeigen die Inter-
views, nach wie vor von vielfaltigen Belastungen gekennzeichnet, denen
mit primar-, sekundar- und tertiarpraventiven Malinehmen zu begegnen
ist (Weber/Peschkes/de Boer 2015). Vorrang hat immer die betriebliche
Primarpravention, um das Entstehen arbeitsbedingter Erkrankungen zu
verhindern oder in ihrem Ausmald zu vermindern. Betriebliche Pri-
marpravention setzt sich aus Arbeitsschutz- und Gesundheitsférde-
rungsmallnehmen zusammen: Ergonomie wie z. B. héhenverstellbare
Betten, Lifter und Gleitmatten, aber auch Kinasthetik, Rickenkollegs der
BGW und regelmaRige Fitness-Ubungen. Unabdingbar ist, fir Pflegebet-
ten zu sorgen, die auf Leistenhdhe verstellt werden kdnnen (Freitag
et al. 2014). Dass mechanische Hilfen Rickenerkrankungen bei Alten-
pflegekréaften deutlich reduzieren kénnen, wurde jingst durch eine grol3e
US-amerikanische Studie erhartet (Gold et al. 2017). Hilfsmittel kdnnen
als gleichsam archimedischer Punkt einer praventiven Betriebspolitik
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gesehen werden. Mit allen beteiligten ,Parteien” und Institutionen muss
um die ausreichende und nachhaltige Bereitstellung von Hilfsmitteln ge-
rungen werden, um die Arbeit der Pflegekréafte gestinder zu gestalten.
Gegebenenfalls muss am Rechtsrahmen entsprechend nachjustiert
werden. Zugleich muss Uber Qualifikation, Schulung und Unterweisung
gesprochen werden. Unzureichende Qualifikation insbesondere bei am-
bulant tatigen Altenpflegekraften fuhrt zu Unsicherheiten in der Behand-
lungspflege und hierdurch zu teilweise erheblichen psychischen Belas-
tungen. Hier gilt es durch Weiterqualifizierung sowie inner- und Uberbe-
triebliche Schulungen nachzusteuern. Hierauf weist auch eine neue,
vom Bundesministerium flr Gesundheit geférderte Handlungshilfe hin
(Klie et al. 2017). Ebenso sind entsprechende betriebliche Hintergrund-
dienste vorzuhalten, die bei Unklarheiten oder Problemsituationen zu
Rate gezogen werden kénnen. Der Einsatz mechanischer und digitaler
Hilfsmittel muss durch Unterweisungen und Ubungen unterstiitzt wer-
den. Es bleibt freilich der Faktor der persdnlichen Disposition, ob Allein-
arbeit oder Teamarbeit die geeignetere Arbeitsform darstellt.

Zur Primarpravention gehotrt auch eine gesundheitsgerechte Be-
triebsorganisation, d. h. eine Organisation, die die Fahrzeiten bertck-
sichtigt und den Pflegenden genligend Zeitpuffer lasst, auch Besonder-
heiten ihrer Arbeit angemessen bewaltigen zu kénnen. Eine ,gesunde
Organisation“ und eine entsprechende Achtsamkeits- und Kommunikati-
onskultur sind auch deshalb angesagt, um die emotionale Dissonanz,
die moralisch-ethischen Dilemmata und den Gewissens-Stress so weit
wie moglich aufzufangen und abzumildern. An ,Sinnfragen“ alleine zu
arbeiten, d. h. das Bemuhen, bestehende Beanspruchungen in ein Sys-
tem personlicher Bedeutungen zu integrieren (Wassermann et al. 2014),
reicht hierflr nicht aus. Eine Studie mit 208 stationdren und ambulanten
Altenpflegekréften in verschiedenen Regionen Deutschlands konnte zei-
gen, ,dass MalRnahmen zur Gesundheitsforderung bei Altenpflegekraf-
ten in erster Linie an der Verbesserung der Arbeitsbedingungen anset-
zen missen und die Starkung von Sinnstiftung als erganzende Mal3-
nahme zur Steigerung von Vitalitdt Erfolg verspricht” (ebenda, S. 51). In
einem Interview mit der Pflege-Unternehmerin Tews-Harms (in: Kili-
ner/Rennert/Richter 2017, S. 121 ff.) kommt ein Set von gesundheitsfor-
derlicher Malinahmen zur Sprache, die — eine gemeinschaftsorientierte
Sozialordnung vorausgesetzt — auch in kleineren ambulanten Pflegebe-
trieben zur Anwendung gebracht bzw. umgesetzt werden kénnen:

« flache Hierarchien

o Fihrungskraftetrainings

« Wertschatzung und Verlasslichkeit

« Ricksichtnahme auf die persénliche Lebenssituation
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« Handlungsspielraume in der Arbeitsorganisation und der Arbeitsge-
staltung

« Mitarbeiter/innen-Kurse fir Entspannungsibungen wahren der Ar-
beitszeit, die z. B. wahrend der Autofahrt an der Ampel angewandt
werden kénnen

Unsere Fallstudie zeigt, dass die Bedeutung der Primarpravention mitt-
lerweile von vielen Betrieben erkannt worden ist, auch wenn es Betriebe
geben mag, die der Notwendigkeit einer gesundheitsgerechten Organi-
sationskultur noch aus dem Weg zu gehen versuchen. Hier ist weitere
Aufklarungsarbeit gegentber den Betrieben, aber auch gegenlber den
Beschaftigten angezeigt. Zu winschen waren unserer Auffassung nach
auch entsprechende Aufklarungskampagnen der zustandigen nationa-
len, regionalen und lokalen Gewerkschaftsgliederungen, wohlwissend,
dass dies eine andere Prioritatensetzung in der Arbeit der Gewerk-
schaftsapparate erfordern wirde.

Betriebliche Sekundarpravention besteht in ambulanten Pflegebetrie-
ben vor allem in einer Aufmerksamkeitskultur, insbesondere seitens der
Leitungskrafte, um sich anbahnende Krankheitsprozesse friihzeitig zu
erkennen und entsprechende interventive MalRhahmen einzuleiten. Die
BGW-Kollegs zu Haut und Riicken zahlen ebenfalls zur Sekundarpra-
vention, gilt es doch, schwerere Erkrankungen durch verbesserte Vor-
sorge zu verhiten. Betriebliche Tertiarpravention bezieht sich auf MaR3-
nahmen, fUr Arbeitskréfte nach durchgemachter Krankheit und bleiben-
den gesundheitlichen Beeintrachtigungen geeignete Arbeitsaufgaben zu
finden und fir eine insgesamt bessere ,Passung” von Mensch und Ar-
beitsplatz zu sorgen. Dies kann umso besser gelingen, wenn Primar-
und Sekundarpravention im Betrieb ,gelebt* werden. Bei all dem ist es
unstrittig, dass insbesondere fir Klein- und Mittelbetriebe eine Uberbe-
triebliche Unterstitzung durch Institutionen der Sozialversicherung, In-
tegrationsamt und Fachdienste zu entwickeln und in Form neuer Allian-
zen zu verstetigen sind. Hier zeigen sich in der gegenwartigen Situation
erhebliche Defizite. Der Prozessablauf bei eingetretener Krankheit wird
durch burokratische Hirden und Ressort-Egoismen behindert. Vor allem
fehlt eine gute Koordination und Absprache zwischen den verschiede-
nen Uberbetrieblichen Institutionen und Einrichtungen. Die groRRen offizi-
ellen Netzwerke wie die ,Initiative Neue Qualitat der Arbeit* (INQA) ha-
ben dazu AnstoRe gegeben (Bauer-Sternberg et al. 2008; INQA 2010).
Doch reichen diese nicht aus: Es bedarf kontinuierlicher ortsnaher Un-
terstitzungsnetzwerke, die problemadaquat auf die jeweiligen und zu-
weilen sehr heterogenen Arbeitskulturen und betrieblichen Sozialord-
nungen eingehen.
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6. Schluss

Die Altenpflege gehért zu den groRen Wachstumsmarkten. Dass die sta-
tionare Pflege hohe Renditen erwarten lasst, ist in der Finanzbranche
seit Jahren ein offenes Geheimnis (Schwaldt 2015). Nun aber wird auch
die ambulante Pflege fiir Investoren interessant. ,Zunehmend engagie-
ren sich stationdre Marktnehmer in dem immer lukrativer werdenden
Markt der ambulanten Pflege* (Pflegemarkt 2016). Nachweislich sparen
vor allem die gro3en Pflegeunternehmen bewusst an Pflegepersonal —
mit fatalen Folgen (Skischallly 2017). Doch regt sich Widerstand, auch
innerhalb der Branche (Rieger 2017). In vielen Betrieben dieser Bran-
che, vor allem den kleineren Betrieben, besteht die Bereitschaft, sowohl
den zu Pflegenden wie den Pflegenden menschenwiirdige Bedingungen
Zu bieten. So zeigt unsere explorative Studie, dass heute schon — wenn
auch sicher nicht flachendeckend, so doch exemplarisch — Weichen ge-
stellt sind, die Beschaftigung auch alterer und gesundheitlich einge-
schrankter Mitarbeiter/innen zu sichern. Hierfir brauchen Betriebe und
Betroffene Uberbetriebliche Beratung, Hilfen und Unterstitzung. Diese
fehlt vielfach, und so gilt es neue Uberbetriebliche Allianzen und Netz-
werke aufzubauen, die den Beschaftigten in kleinen und mittleren Be-
trieben unter Beachtung ihrer spezifischen Arbeitskultur und spezifi-
schen betrieblichen Sozialordnung wirksame Hilfe bieten kdnnen. So
kénnen auch Betriebe mit einem vorrangig betriebswirtschaftlichen Kal-
kil besser identifiziert und ggf. durch Eingriffe von auf3en korrigiert wer-
den. Im Rahmen des Projektes werden weitergehende und vertiefende
Untersuchungen folgen, z. B. lber die Situation in anderen Bereichen
der ambulanten Pflege, Uber die Situation in anderen Orten und Regio-
nen, Uber andere Krankheitsbilder und andere Umgangsweisen. Unter-
sucht werden auch andere klein- und mittelbetriebliche Branchen, um
Arbeitskulturen miteinander vergleichen und die positiven Aspekte hie-
raus hinsichtlich unserer Fragestellung — neue Allianzen fir die Beschéaf-
tigungssicherung fir Menschen mit bedingter Gesundheit — biindeln und
weiterentwickeln zu kénnen.
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In der vorliegenden Fallstudie zur ambulanten Pflege wird anhand qualitativer Inter-
views mit gesundheitlich beeintrachtigten Pflegekraften die spezifische Arbeitskultur
in diesem Arbeitsfeld untersucht. Es wird der Frage nachgegangen, wie und unter
welchen Bedingungen in diesem Feld auch Altere und Leistungsgewandelte tatig
sein konnen. Es zeigt sich ein enger Zusammenhang von Primar-, Sekundar- und
Tertiarpravention. Die gegenwartige Uberbetriebliche Unterstitzung ist flr Betriebe
und Beschatftigte in Klein- und Mittelbetrieben unzureichend. Es bedarf daher konti-
nuierlicher ortsnaher Unterstiitzungsnetzwerke, die problemadaquat auf die Arbeits-
kultur und die jeweilige betriebliche Situation eingehen.
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