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Vom arztlichen
Hilfsberuf zur
eigenverantwortlichen
Krankenpflege

von Annette Schwarzenau

Seit Jahren fordert die OTV die Anhebung der Planstellen in der
Krankenpflege. in vielen Reden und Artikeln wurde zu Recht auf
die Unverantwortlichkeit von SparmaBnahmen gerade in diesem
Bereich hingewiesen, die unsozialen Folgen der durch das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz bedingten Kostenverschiebung auf
die Krankenkassenversicherten wurde dargestefit und verurteift.

Nur — verdndert wurde dadurch wenig.

fm Laufe der Zeit haben die Krankenpfiegekrifte sich mehr oder
weniger daran gewbhnt, eine mangethafte Pflege zu praktizieren.
Sie sind abgestumpft und nehmen den Zustand, den sie im Kran-
kenhaus antreffen, entweder so hin wie er ist, oder sie verlassen
nach gewisser immer kiirzer werdender Zeit fluchtartiq die Kran-
kenhéuser.

Oftmais sind gerade diejenigen, die aus dem Beruf gehen, die
Engagiertesten gewesen. Sie sind diejenigen, die noch wahr-
nehmen, daB die Patientenversorgung oft unmenschiich ist, daf
die Strukturen in den Krankenhdusern fir das Pllegepersonal be-
vormundend und unterdriickend sind, Solche Krankenschwe-
stern scheiterten mit Verdnderungs-/Verbesserungsvorschidgen
meist schon bei ihren eigenen Kollegen, und erst recht im érztli-
chen Bereich.

Es hat nach meiner Meinung keinen Sinn, die berechtigte Forde-
rung nach mehr Personal zu verabsolutieren.

Solange wir das Selbsiverstindnis der Krankenpflege, die Ar-
beitsstrukturen, die Arbeitsabliufe in den Krankenhdusern nicht
verdndern, solange wird die Fluchtbewegung aus der Krankén-
pllege anhaften, solange werden Leasingfirmen im Bereich der
Krankenpflege noch weiter auf eine groe Marktlicke stoBen.

Seitdem Anfang der 70er Jahre die vieldiskutierte Aufwertung der
Krankenpflege damit endete, die Krankenschwester in erster Li-
nie als Assistentin des Arztes zu sehen, die Gewerkschaften in
dessen Folge bessere Eingruppierungen fiir Funktionspflegebe-
reiche durchsetzten (was die OTV inzwischen korrigicren will),
die Schwerpunite in der Krankenpflege — Aus-, Fort- und Weiter-
bildung auf diese Rolle des Pflegeberufes ausgerichtet wurde —
und folgerichtig Arzten mit ihrem bekanntermaBen naturwissen-
schafttichen Medizinverstdndnis die Zielsetzung auch in der
Krankenpflege Uberlassen wurde, seitdem wir afso eine absolute
Fremdbestimmung in der Krankenpflege zugetassen haben, geht
es sowohi den Patienten als auch den Pflegenden immer
schiechter.

Es hat iiberhaupt keinen Sinn zu jammern und zu schimpfen,
sondern wir Pflegekréfte missen endlich anfangen eigene
Schwerpunkte der Krankenpflege zu setzen und daraus Aus-,
Fort- und Witerbildungsinhalte abzuleiten.

Krankenpflege heift:
Hiffestellung bei physischen und psychischen Néten eines
Menschen.
Betreuung und Begleitung eines Patienten bis zu seiner Ge-
nesung oder seinem Tod.

Wir solften uns afso nicht in erster Linje fiir die Arbeit in Verbin-
dung mit der oft zweifethaften Latte von diagnostischen und the-
rapeutischen MaBnahmen zur Verfiigung steften, sondern wir
wolfen und miissen den Hauptteil unserer Arbeilszeit damit ver-
bringen, dem Patienten in der Phase seiner Erkrankung Erfeichte-
rung und Beistand zu geben.

Das bedeutet, dal8 wir uns von unserem bisherigen MiBbraucht-
werden durch Arzte und Verwaltung iésen miissen, daB wir er-
kennen und durchsetzen, daB die Stationen, die Krankenpflege
der eigentiiche Mittelpunkt des Krankenhauses sind, und es nicht
tanger zulassen, daf alle anderen Bereiche stdndig und oft wili-
kiirlich in die Pflege, in die Stationen hineindirigieren.

Erst nach einem EmanzipationsprozeB, den das Krankenpfiege-
personal nach jahrzehntetanger Unterdriickung (vom Mutterhaus
bis zu den Arzten) durchmachen muB, wird es moglich sein,
gleichbereichtigt mit den anderen Berufsgruppen fir die Ver-
besserung der Krankenversorgung zu kdmpfen.

Gewerkschaftlicher Kampf kann sich nicht darauf beschranken,
mehr Geld, mehr Planstellen zu fordern, gewerkschaftlicher
Kampf im Gesundheitswesen bedeutet nicht zufetzt, in die Struk-
turen, in die Inhalte des Berufes gestaitend einzugreifen.

Gewerkschaftiicher Kampf kann auch nicht bedeuten, verbissen
um den Erhalt jedes bestehenden Arbeitsplatzes zu kdmpfen,
sondern fiir unseren Bereich bedeutet das, auch fiir die Verhinde-
fung von Krankheiten zu kdmpfen, 1lr die Vermeidung von Krarn-
kenhausaufenthalten zu kimpfen. s

Bei einer von uns angestrebten Verwirklichung einer guten Vor-
sorgemedizin, bei einem gut ausgebauten amuianten Versor-
gungssystem (gemeindenahe Psychiatrie, Sozialstationen,
Hauskrankenpflege), werden konsequenterweise Krankenhaus-
betten und damit Arbeitsplétze im Krankenhaus abgebaut wer-
den. Und das ist gut und richtig so. Dafiir werden neue Arbeits-
plétze (ohne Schichtdienst!) im Vorsorge- und ambulanten Be-
reich entstehen.

Um die Situation in der Krankenpflege wirklich zu verbessern,
miissen wir anfangen, uns von liberkommenen Denkschemata
sowohl im krankenhausinternen als auch im gewerkschaftiichen
Bereich zu lisen.
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Krankenpflege verkiimmert zu bioBer Verwal-
tung des Mangels, zu braver Erfiillung &rztli-
cher Anordnung. Gibt es da uberhaupt noch
Platz fur ein eigenstandiges Berufsbild? Die
Formel des Weltbundes der Krankenpflege
hért sich gut an. Krankenpflege ist: ,,Gesund-
heit zu fordern, Krankheit zu verhiiten, Ge-
sundheit wiederherzusiellen und Leiden zu
lindern.*

Unser Schwerpunkt ab Seite 8.

Der Krankenpflegeschiiler soll die Bedingun-
gen seiner Arbeit kennen, jedoch nicht erken-
nen. Dies dient unter anderem der Erhaltung
der Hierarchie. Ein eindringliches Pladoyer fiir
einen neuen emanzipatorischen Ansatz in der
Krankenpflegeausbildung von Beate Knittel
auf Seite 19.

Essential drugs — eine Auflistung von etwa
240 unbedingt notwendigen Medikamenten
durch die Weltgesundheitsorganisation
konnte Kernbestand einer Positiviiste auch
fiir die Bundesrepublik werden — in Anbe-
tracht von etwa 60000 angebotenen Arznei-
mitteln in unserem Land ein wirksamer Bei-
trag zur Kostendampfung. Gegen derartige
Tendenzen lduft die Pharmaindustrie Amok.
Seite 38.
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Bitte um Hilfe

Zivildienstiiberwachungsverweige-
rung.

Wir, die Selbstorganisation der Zivildienstleistenden
(S0OdZDL} in Bonn, fihren z.Zt. eine Aktion zur Zivil-
dienstuberwachungsverweigerung durch. Wir wollen
wéahrand der Friedenswoche eine Informationsveran-
staltung durchfiihren und dazu eine Broschlre zur zivi-
len ., V-Fall"-Vorbereitung erarbsiten. Dazu fehlen uns
aber noch Informationen und Fakten, Bitte umgehend
senden an;

Matthias Brinkmann

RhodosstraBe 21

5300 Bonn 2

MEDIZYNISCHES . ..

Liebe Freunde,
Ihr bittet Eure L.eser um Mitarbeit, Ich habe es versucht
und sende Euch hiermit einen kleinen Beitrag.

Martin Ruhmaller
Cberkurs-Krankenpflegaschule
Niederrhein in Wesel

.- - - im Augenbersich binnen weniger Sekunden
heftiges Brennen, Schmerzen, Tranenflul und
sine Bindehautentziindung. Die Nase lauft. Man
muB husten, Dle Zunge brennt. Hinterm Brust-
beln spirt man heftige Schmerzen, das damit
verbundene Angstgefiihl wiederum verstarkt dle
Gesamtwirkung. Der Betroffene unterdruckt we-
gen der Schmerzen in der Brust die Atmung, gerét
in Atemnot. Die Beschwerden klingen nach fiinf
bls 15 Minuten wieder ab, die Bindehautsentziin-
dung wird nach einer halben Stunde schwacher."
{NAZ, 25.7. 1981)

Frage: Was konnte die Ursache fiir die beschrie-
benen Symptome sein, welche Krankheit vermu-
ten Sie?

1. Ursachen:

a) Nikotin-Abusus

b) CO.-Intoxikation

¢) Koronarsklerose

d) Chlorbenzylidenmaldoinitril

e) Propoxypiperokainhydrochlarid

2. Krankheit:

a) Demonstranten-Krankhelt oder Morbus Grine
Minna

b} Angina-pectoris

¢) irgendwelche Neurosen oder Psychosen

d} Nikotinvergiftung

8) Herzinfarkt

Hilteatellung bei der Suche nach der Ursache:
wTodesfdlle durch... unter irreguldren Bedin-
gungen sind bekannt. Langzeitschaden, die unter
anderem 2um Verlust des Augenlichts fiihrten,
sind genauso nachgewiesen wie Hautschaden
und Allergien. Zudem gibt es ernst zu nehmende
Hinweise auf krebserregende Auswirkungen',
NRZ, 25. 7. 1981

(Aufldsung néchste Seite)

PHARMAWERBUNG

Moxalactam und die Krefelder Chirurgie
Hallo liebe Freunde,

ich wende mich heute an Euch wegen der Verwendung
eines ,,obskuren Medikaments" in der Chirurgischen
Klinik der Stadtischen Krankenanstalten in Krefeld.

Es handelt sich um ein
Praparat namens ,,MO-
XALACTAM", Dies soll
sin Cephalosporin-Anti-
biotikum sein, Das Zeug
ist zur klinischen Priifung

LY127935
bestimmt und dah hl
meaeweaiament 0. INIOXalactam

gelassen. Es gibt keine

.Waschzettel", so daB

Schwestern und Pfleger
nicht wissen, um was es

sich handelt. Noch weni-
ger wissen es die Patien-
ten. Wie mir ein Bekann-
ter sagte, der Apatheker Zur klinischen
ist, miiBte der Patient zu Priifung bestimmt
jeder einzelnen Verord-
nung seine schriftliche
Zustimmung geben. Da-
von kann jedoch Kkeine
Rede sein.

lch habe mich berndht, in unverfénglichen Gespréchen
mit Arzten herauszubekommen, um welche Zusam-
mensstzung es sich handslt, habe aber keine oder nur
ausweichende Antworten erhalten. Einige Assistenten
konnten mir Uberhaupt nichts dazu sagen. AuBerdem
hieB es: , Willst du dir von jedem Patienten eine schrift-
liche Zustimmung holen? Das ist ja noch meht Papier-
krieg!"'

Mich interessiert nun, wie die Rechtslage ist. Ich habe
den Eindruck, daB sich die Pharma-Industrie (hier: Eli
Lilly GmbH, GieBen} an einzelne Oberartzte oder die
Klinikdirektion gewendet hat, um ihr Praparat an Un-
wissenden testen zu lassen. Schlisfilich wird s nicht
iber die hauseigene Apotheke geliefert. Ob Gelder an
einzelne Personen flieBen, weil ich nicht.

Vielleicht wilst Inr mehr (ber diese Vorgénge.

Name ist der Red. bekannt.

Das Préparat , Moxalactam" ist keineswegs ohskur.
Es handelt sich hierbei um Lamoxatam, ein Cephalo-
sporin der sogenannten 4, Generation, was u. a. in ef~
nem ausfithrficheren Artikel dber Fortschritte auf dem
Gebist der Antibiotika bereits im Arzteblatt Nr. 30 vom
27.7. 1981 beschrieben wird. Aufgrund dieses Tatbe-
standes ist das Vernalten der Arzte auf Deiner Abtei-
fung allerdings als sehr obskur zu bazeichinan. Da Mo-
xalactan zugeftassen ist, missen die kiinischen Pri-
fungen abgeschiossen sein. Was kann es afso mit der
zur Schau getragenen Unwissenheit bei euch auf sich
haben? im Arzteblatt heifit es zu Moxalactam u, a.:

.Eine interdisziplinare  Arbeitsgruppe  der
Paul-Ehrlich-Geselischaft fiir Chemotherapie hat
in ihren Empfehlungen zur klinischen Antibiotika-
therapie . . . Stellung genommen. Sie vertritt die
Meinung, daf} aufgruad der derzeitigen Resistenz-
situation auch heute noch die bisherigen Cephalo-
sporine Cefalothin {bei Staphylokokken) sowie
Praparate der sog. Cefazolin-Grupps' (also der
zweiten Generation) bei den meisten Patienten ko-
stenglinstig und mit ausreichender Sicherheit ein-
gesetzt werden kdnnen, Die besonderen Indikatio-
nen fur die neuen Cephalosporine . . . liegen dage-
gen bei im Krankenhaus, vorwiegend auf Intensiv-
stationen, srworbenen Infektionen durch mehrfach
resistente Erreger."

Diese neuen Antibiotika sind in der Tat sauteuer. Das
Verhalten Eurer Arzte fegt den Verdacht nahe, daf die
Firma Eli-Lilly nach bekanntem Muster sogenannte
WKiinische Priifungen” oder | Feldstudien' bei Euch
veranstaltet, die hauptsachiich dem Zwecke dienen,
ein superteures Praparat einzufiihren. In der Regel er-
haften die Assistenten fiir die Anwendung des Pripa-
rates bel einem Patienten und die Ausfillung eines
Fragehogens tiber den Veriauf efwa 100 bis 300 DM
pro Patient. Oberérzte und Chefs gehen sicherlich
auch nicht feer aus. Die Verschwiegenheit hat Metho-
det

Die Red.

Novalgin

Liebe Leute,

von April — Juni '81 habe ich ein Krankenpflegeprakti-
kum in siner hiesigen kleinen Klinik fir Chirurgie und
Geburtshilfe gemacht (ca. 60 Betten). Ich mache zur
Zeit eine Heilpraktikerausbildung und wollte mal sehen,
wie das so ist im Krankenhaus. Der Umgang mit Medi-
kamenten hat mich sehr verwundert. Als der Novalgin-
{Metamizol) Artikel erschien, war ich schockiert: hier ist
das Mittel der Wahl, es wird ohne Anordnung von
Schwestern gegeben in fast jedem Fall, wenn eine Pa-
tientin Uber Schmerzen klagt. Auch die anderen Prépa-
rate {(Buscopan, Baralgin) waren fir die Schwestern frei
verflgbar. Es gab einen Unterschied zwischen jungen
Schwestern, die z.B. bei Fieber ohne weiteres sofort
nach Novalgin griffen, wahrend altere Schwestern zu-
nachst Wadenwickel machten. Dieser Unterschied in
der Pflege war auch in anderen Bereichen sichtbar (die
altersn Schwestern sprachen mehr mit Patienten/in-
nen, kiimmerten sich mehr um ,,Persénliches”, erflll-
ten mehr Winsche, z. B. nach Mineralwasser, Essens-
sonderwinsche usw.).

Ich nahm den Artikel mit. Die Schwestern, die davon
Kenntnis nahmen {er war am uUbern&chsten Tag ver-
schwunden), waren jetzt meist etwas zuriickhaltender
mit diesen Mitteln, wuBten aber keine Alternative. Die
Stationsschwester nahm sich nicht die Zeit, den Artikel
zu |lesen! Als ich sie darauf ansprach, sagte sie: ,,Tja,
was sollen wir sonst nehmen?"

Dann kam die Fernsshsendung. Es gab daraufhin ein
Gespréach der drei Arzte mit der OP-Schwester; Ergeb-
nis: Wir haben damit immer gute Erfolge erzielt, es ist
nie was passiert, es gibt keine Alternative (vor allem
wohl flr die krampflésende Komponente nicht}, wir be-
nutzen das weiter.

Nun also wird das Zeug weitergegeben, mit arztlicher
Riiekendeekung, Ich habe den auigeschiosseneren
Schwestern versprochen, bei Euch um Altarnativen
anzufragen. Ob sie sich dann durchsetzen kénnen, ist
angesichts des Uber 70jahrigen Chefs und Eigentu-
mers fraglich. Trotzdem will ich's versuchen. Solltet Ihr
Rat wissen, bitte ich um baldige Antwort.

Euch vielen Dank und gute
Gesundheit.

Klaus W.

Lieber Klaus,

vielen Dank fir Deinen Erfahrungsbersicht dber den
leichtfertigen Umgang mit Novalgin. Wir gfauben, daf
Deine Eindriicke durchaus beispieihaft sind und wer-
den — Dein Einverstdndnis vorausgesetzt — Deinen
Brief als Leserbrief abdrucken. Nun fragst Du uns kon-
kret um Rat, um ,,aufgeschiossenen Schwestern' Al-
ternativen anbioten zu kénnen. fch wilf dies aus meiner
bisherigen Etfahrung heraus kurz versuchemn:

Metamizol wird hauptsdchiich  eingesetzt  als
Schmerzmitte! und als fiebersenkendes Mittel. Hier
Steckt der Pharmamarkt in der BRD volf von Alternati-
ven, tie wichtigsten sind Acetyisalicylsiure und Phe-
nacetinabkommlinge (u.a. Paracetamal). Nicht daf
diese Mittef ohne Nebenwirkungen wéren. Diese sind
jedoch abhangig von der Dosis. Je mehr man nimmt,
desto mehr Nebenwirkungen werden wahrscheinfich.
Boeim Metamizot kann eine Spritze schon zu viet sein.
Der Bericht vorn Ingeborg Simon Gber die Sondersit-
zung beim Bundesgesundheitsamt in DG 4/81 bringt
dazu wichtiges Zahienmaterial.

Nun wird iber die schmerzstiflende und fiebersen-
kende Wirkung hinaus zurecht die krampfigsende Wir-
kung des Metamizols gerihmt. Das einzige metami-
zofhaltige Préparat in Norwegen zum Beispief halte als
Einsatzgebiet Kofiken in den Gallenwegen und ablei-
tenden Harnwegen. Die Firma (Sandoz) zog dieses
Mittef 1980 freiwillig vom Markt. Nach anfdnglichen
Protesten der Arzte fanden diese auch Afternativen.
Sie benutzen heute Skopalaminderivate wie z. B. das
Buscopan (ohne ,,comp”) oder Atropin. Im Lehrbuch
Praktische Pharmakologie” von Saffer u.a. wird Atra-
pin als einziges krampfitsendes Mittef aufgefithrt. Die
moglichen Nebenwirkungen auf den Kreistauf machen
¢in genaues Dosieren durch den Arzt notwendig, Also
kein Zuckerstickchen fir die Kitteltasche zum beliebi-
gen Yerzehr. Aber das sofiten Medikamente ja auch
nicht sein.

DG 5/81




Uber das Schicksal von Metamizol rou} nun das Bun-
desgesundheitsamt entscheiden. Der Ausgang dieser
Risiko-/Nutzen Abwdgung ist voltig offen. Die Be-
schrdnkung der Verkehrsfdhigkeit durch Einfihrung
der Rezeptpflicht ist wahrscheiniich. Fir uns ergibt
sich jedach weiterhin die Frage, wigso ein Mittel in des
BRD so unentbefriich erscheint, wahrend andere
Lander — wie USA, GroBbritannien, die skandinavi-
schen Lander -- darauf verzichten kdnnen.

Die vermehrte Diskussion uber Risiken der Pharma-
Kotherapie hat vielleicht auch die erwiinschte Neben-
witkung, dafl iber nicht-medikamentdse Afternativen
nachgedacht wird. Wie Du richtig schreibst, lejsten ein
Wadenwickel oder ein Ventilator zum Abklhlen oder
eine Warmflasche zur Krampfidsung, verbunden mit
der dazu notwendigen menschiichen Zuwendung, oft
ebensoviel wie eine eilig gesetzte Spritze.

Wir hoffen, Dir damit erst einmal geholfen zu haben.
Viefe Griifle

Harald Kamps
fiir die Redaktion

Werbegeschenke

Zur VYorgeschichte: Etwa Anfang Juli erhielt ich von der
Firma Plizer das erste von 5 oder 6 ,,antiken chirurgi-
schen Instrumenten” (metallene Miniaturimitation) zur
Sammlung. Mit einem ,,aufklarendem™ Begleitschrei-
ben,

Durch die Adrema sollte ich mich wohl geschmeichelt
fuhlen {Dr. med. B. Stlinkel, Fachérztin fir Innere Medi-
zin; 2 Fragen des zustandigen Pharmavertreters hatten
geklart, daB ich im 2. Jahr der FAausbildung bin und
noch keinen Doktortitel habe},

Nachdem der Karton mit dem ,.antiken Instrument* ca.
2 Wochen auf meinem Schreibtisch gelegen hatte, ent-
schlof} ich mich, ihn nicht einfach im Papierkorb ver-
schwinden zu lassenl

Anbei der Briefwechsel mit Pfizer, gegen eine Verof-
fentlichung habe ich nichts einzuwenden.

Der 1. Abschnitt des — prompt erfolgten — Antworts-
chreiben zeigt, wie ,,souveran” die Pharmafirma im
Augenblick noch reagieren kénnen!

B. Stiinkel

Sehr geehrts Damen und Herren,

hiermit sende ich thr Werbegeschenk 1. aus der Serie
Miniaturen antiker medizinischer Instrumente zurlick.
fch bin auch nicht an weiteren Sendungen dieser Art
interessiert.

Flir wissenschaftlich fundiertes Informationsmaterial
bin jch jederzeit zugangfich!

Solche Werbegeschenke tragen nicht dazu bei, die
Kosten der Pharmakatherapie zu senken.

Stiinkel, Assistenzarztin

{ohne Doktortitef und noch nicht Fachdrztin fiir innere
Medizin)

Sehr geehrie Frau Stiinkel,

vieten Dank fir thren Brief vom 22. 7. 1981. Leider
miissen wir thnen mitteiten, dal wir die restiichen 4 Vi-
bravends-Aussendungen nicht mehr rlickgéngig ma-
chen konnen und mochten Sie bitten, sie einem inter-
essierten Kollegen weiterzugeben.

Da Sie fiir wissenschaftlich fundiertes Informationsma-
terial zugéanglich sind, mdchten wir thnen Exemplare
unserer ,,Focus'-Sere senden, die Referate beziig-
fich Infektionskrankheiten und ihre Therapie beinhaften
und die eine Ant Literaturdienst aus 35 Zeitschriften
darsteffen.

AuBerdem mochten wir darauf hinweisen, dafi es sich
bej der Vibravends-Aussendung keineswegs um ein
., Werbegeschenk" handelt, sondern eben um eing
wissenschaftlich fundierte Information aus der Ge-
schichte dar Medizin, aflerdings glauben wir, daB
auch wissenschaftiiche Information einmal attraktiv
gestaltet werden kénnte, ohne dabei die Kosten der
Pharmakatherapie negativ zu beeinflussen.

Falis Sie irgendwelche spezielten Wiinsche beziglich
weiterer wissenschaftlicher information zu Vibravenos
haben, stehen wir thnen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen GriiBen

PFIZER GmbH Karlsruhe

DG 5/81

Bayern-Vertrag

in der Ausgabe 3/81 der Zeitschrift , Demokratisches
Gesundheitswesen” haben Sie ausfihrlich Uber den
.Bayern-Vertrag" berichtet und zur Grundlage |hres
Artikels eine Pressekonferanz am 14. August 1980
gemacht. Inzwischenfand am 14.Mai 1981 erneut eine
gemeinsame Pressekonferenz der Kassenarztlichen
Vereinigung Bayerns, des Bayerischen Staatsministe-
riums fur Arbeit und Sozialordnung sowie der Arbeits-
gemeinschaft der bayerischen Krankenkassenver-
béande statt, Wir erlauben uns, Ihnen beigefugt die Un-
terlagen zu dieser Pressekonferanz zu iibersenden,

Ohne auf thre Ausfiihrungen in DG 3/81 im einzelnen
einzugehen, scheint uns ein Hinweis zu lhrem Artikel
unerlaBlich. Wenn Sie darin schreiben {vgl. .27},
«Sollte sich erweisen, daB der kranke Mensch durch
die Auswirkungen des Bayern-Vertrages gesundheitli-
chen Schaden erleidet, dadurch, daB er zu spét ins
Krankenhaus eingeliefert wird und durch unzuléngliche
Diagnostik im ambulanten Sektor Krankheiten nicht er-
kannt bzw, verschleppt werden, sollte dies ein schils-
sig nachweisbarer Effekt des Bayern-Vertrages sein,
wiére er politisch und medizinisch nicht mehr zu verant-
worten”, so hat der Unterzeichner derartige gesund-
heitspolitische Befurchtungen auf der erardhnten Pres-
sekonfarenz eindeutig zerstreut {vgl. S. 5/6 seiner Aus-
fuhrungen) und darauf hingewiesen, dafi solche absur-
den Behauptungen in der 1'ljahrigen Praxis des
..Bayern-Vertrages" nicht sichtbar wurden.

Mit freundlichen GriiRen
Der Geschéftsflhrer
Sitzmann

AQK-Landesverband
der Ortskrankenkassen Bayern

ISk

Nachtrag

In der Leserzuschrift der AOK Bayern (DG 5/81,
S. 8) wird die Befirchtung, dor BV kénnte durch
weniger Krankenhauseinweisungen und durch
unzugéngliche Diagnostik im ambulanten Sektor
dazu fiikren, dafl Krankheiten nicht erkannt bzw.
verschieppt werden, als absurd angetan. (Siehe
fiierzu auch Pressekonferenz zum BY vom 14. 5.
81, S. 6
Leider bleibt es ledigfich bei dieser Behauptung
~exdrmelo”; eine gut fundierte Argumentation, die
diese Befiirchtung gegenstandsios werden fie8e,
fehit, =
Andererseits wird stolz und kommerttarios die
Wirksamkeit des BV gepriesen:
1) Arbeitsunfdhigkeitsfatie {(pro 100 Mitgheder}
1978: 77 + 12,71 % .
197978 + 017 %

1980: 79 1 1,57 %
Arbeitsunfahigkeitstage (pro 100 Mitglieder)
1978:77 — 427 %

1979:78 + 0,00%

1080:79 + 073%

Ruckgang der Krankenhauseinweisungen
..Der tatsachliche Rickgang der Einweisungs-
zahlen beiden niedergelassenen Kassenarzten
{. . .83t sich heute schon von ,belegarztlichen’
Bereich her vermuten.” (a.a.0. S. 12}

Diese Tatsachen verstarkten sogar noch die Be-
denken, daB die Qualitdt der medizinischen Ver-
sorgung EinbuBen erleiden kann.

Die eigentliche Farce des BY 4Bt sich am sog,
Uberpriifungsfall* (DG 3/81: Bayernvertrag) do-
kumentieren:

Obwohl die Steigerung der Gesamtvergltung
8,57 % ausmacht — durch die Zahlenmanipulatio-
nen bleiben davon 6,95 % Ubrig — und damit deut-
lich die Obergrenze von 6,6 % Gberschritten ist, un-
terbleiben die ,MaBnahmen zur Kostendamp-
fung", wozu sich die BV-Partner verpflichtet hatten.
Die lapidare Begriindung: ,Die kassenarztliche
Gesamtvergutung liegt mit 6,85 % zwar Uber dem
..Priif-Wert" von 6,6 %. Die Entwicklung der Aus-
gabenbereiche ,,Krankenhaus* und |, Heil- und
Hilfsmittel" macht dies jedech tolerierbar,” {a.a.0.
S. 15) Stattdessen werdsn Krankenhéuser und der
Qesetzgeber als die eigentlichen Kostensteige-
rungs-Verursacher und -Nutzniefer angeprangert.

o

Hrete

Psychiatrie

Direner Suizid-Prozef}

Anfang dieses Jahres wurde Dr, Robert Goepel, der bis
September 1980 an der Landesklinik gearbeitet hat,
von einem Aachener Gericht wegen fahrléssiger To-
tung verurteilt, weil sich eine Patientin in FK | suizidiert
hatte. (DG berichtete in Nr. 3/81 — die Red.)

in vislfacher Hinsicht ist dieser Ausgang des Prozesses
sehr fragwlrdig. Alle, die in der Psychiatrie arbeiten,
sind davan betroffen. Es geht darum, ob den psychia-
trisch Arbeitenden die Allmacht unterstellt werden
kann, einen Suizid auf jeden Fall zu verhindern —noch
dazu unter den derzeitigen unzursichenden Behand-
lungsbedingungen.

Dr. Goepel versucht derzeit, in einer Revision vor dem
Bundesgerichtshof gine Authebuing des Urteils zu er-
reichen.

Bisher sind ihm etwa 15 000,— DM Unkosten sntstan-
den. Bei negativem Ausgang der Revision werden es
mindestens 30 000,— DM,

Der Landschaftsverband als damaliger Arbeitgeber
gewahrt maximal einen Zuschuf3 von 7000,— OM!

Die Assistentenkonferenz hat deshalb in den letzten
Wochen beschlossen, ein Konto einzurichten, auf wel-
ches jeder — auch anonym — Geld spenden kann, der
Dr. Goepel bei diesem Prozef3 unterstiitzan will.

Konto: 26920

Aachener Bank in Aachen

BLZ: 39060180

Kontoverwalter: Dr. H. H. Hanjes
Verwendungszweck: ,,Suizidprozef"

Sollte gespendetes Geld librigbleiben, ist geplant. in
Zusammenarbeit mit der RGSP (Rhein. Gesellschaft
flr soziale Psychiatrie) einen Fond einzurichten, durch
den bei evt, weiteren Suizidprozessen auch andere Be-
troffene unterstitzt werden kénnen.

i.A. der Ass. Kanfarenz
Spahn

Des Ritsels Losung
Die richtige Antwort lautet:

1d und 2a!
Erklarung: Bei der Ursache handelt es sich um den
Reizstoff Chlorbenzyl . . .—kurz CS —. derdemnachst

von der Polizei gegen Demonstranien eingesétzl
werden 5plt (siehe auch Art. 8,2 und Art. 1 Grundge-
sefz), Der glejche Reizstoff wurde von den Amerika-
nern gegen Unterschliipfe der Vietkong eingesetzi.
Sie verloren den Krieg . . |

Die Erklarung fiir 2a — Demonstranten-Krankheit —
eribrigt sich, Jedoch ist wichlig zu wissen. dal3 das
Gas auch Nichtdemaonstranten trefen karn, durch of-
fene Tiren und Fenster seinen Weg zu uns findet.
Und wenn der Wind sich dreht , . .|

P.5.: 1954 verpflichtete sich die Bundesrepublik,
keine atomaren, biologischen und chemischen Wal-
fen herzustellen und anzuwenden, Polizei und Politi-
ker sprechen von einer | Anti-Demo-Wunderwaffe”
mil CS-Reizgas: . .Ein Stoff. der sehr schnellins Auge
geht”, meint das .,Auge des Geselzes".
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Kurz notiert:

Haftung beim Spritzen

Vollig uneinheitlich geregelt ist die Haftung des Krankenpflegepersonals
bei Schaden durch fehlerhafte Injoktionen, Infusionen oder Blutabnahmen
an den bundesdeutschen Krankenhdusern. Nach diesem Ergebnis der
bundesweiten Umirage fordert die OTV die eindeutige Klarstellung, dap
der Arzt die alleinige Verantwortung flir diese Tatigkeit tragt. ,,Sind die
Krankenhaustrager nicht bersit, unsere Forderungen zu erfiillen, sollte
sich das Pflegepersonal weigern, drztliche Tétigkeiten zu erfiillen.” (FR,
8.8. 1981)

Studienplatz-Roulette

Fur die etwa 9000 Studienplatze in Human-, Tier- und Zahnmedizin haben
sich fiir das Semester 1981/82 31 100 Bewerber gemeldet. 782 waren
aneinem freiwilligen Medizinertest interessiert. 6000 wurden zu den Tests,
die am 12, 8. stattfanden, eingeladen. (Neue, 8. 8. 1981)

Wasser: Sauberer. . . dreckiger. . . sauberer. . . dreckiger . . .

In 20 Jahren bereits droht der Wasserschock. Bis dahin werden die
Grundwasservorkommen in vielen Teilen der BRD durch Schadstoffe von
Industrie, Landwirtschaft und Haushalten vergiftet sein. Zu diesem Ergeb-
nis kam der Staatssekretar im BuMi fiir Stadtebau und Raumordnung am
13. 8. und forderte unverziigliche MaBnahmen, Gerade 3 Tage zuvor hatte
Landwirtschaftsminister Ertl bei der Vorstellung des Wasserwirtschaftsbe-
richtes '80 behauptet, das Wasser sei erheblich sauberer geworden.
{Rhein. Post, 14.8./ FR, 11.8. 1981)

Asbest: Industrie und Justiz erfolgreich gegen die Wahrheit

Wahrend Asbestzement-Hersteller Fulgurit unwidersprochen in Tageszei-
tungen mit dem Slogan werben darf: ,,Fulgurit klart auf; Keine Gesund-
heftsgefahrdung der Bevilkerung durch Asbesizementbaustoffe”, lief der
Wirtschaftsverband Asbest einer Firma, die fiir ihre ashestireien Dichtun-
gen mit einem Werbebrief zum Thema , Asbest und Gesundheit" warb,
dies mit Hilfe des Hamburger Landgerichts untersagen. Die Rechtsan-
wiélte warfen der Firma vor, sich auf ,,angebliche, in Wirklichkeit nicht be-
stehende Gesundheitsgefahren” zu berufen. Nach Angaben der Berufs-
genossenschaft Chemie rangieren Asbesterkrankungen mit gut sinem
Viertel 1980 an zweiter Stelle der erstmals entschadigten Berufskrankhei-
ten. (FR, 23.7.1981)

3804 Reaktor-Stérungen in den USA

Kernkraftgegnern blieb es iiberlassen, den Storfall-Bericht der amtlichen
Aufsichtsbehérde der USA zu veréffentlichen. Grund dafiir gibt es: Die
Fehlerquote hat sich gegeniber dem Vorjahr um 20% erhoht. 57% aller
Unfalle beruhten auf Materialfehlem. Bei einem Unfall in Florida sind fast
163 000 Liter radioaktiver Flissigkeit ausgetreten. Fazit: Jedes Jahr gin
Harrisburg, aber geheim! (FR, 28.7. 1981}

Pharma-Preisstopp — ein Biuff

Wahrend der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie im Han-
desblatt gelobt wird {Der Preisappell tat seine Wirkung), legt die Arbeits-
gemeinschaft der Verbraucher Zahlen vor: ,.. . . kosten Erzeugnisse der
Firma Madaus bis zu 30% mehr als im Vorjahr." Bayer-Aushange-Prapa-
rat ,,Aspirin”: ,,In diesem Jahr sind bis zu 29% je nach Packung mehr zu
zahlen." Schering hatte mit dem ,,Stabilitatsversprechen” {(besser: Ver-
sprecher, die Red.) zugleich Preiserhthungen angekiindigt, da der Aufruf
des Pharmaverbandes fiir sinen Preisstopp ,,zu spét" gekommen sei.
Schering ist, wie auch Bayer und Madaus, durch Top-Manager im Phar-
maverband vertreten. {Neue, 3. 6.1981)

Schuizbund fiir Psychiatrlepatienten

Um Patienten in psychiatrischen Kliniken die individuelle Hilfe geben zu
kénnen, die ihnen von Gesetzes wegen vorenthalten wird, haben Politiker,
Juristen und Publizisten einen Schutzbund flir Untergebrachte in Nerven-
kliniken gegriindet. Sie wollen inshesondere Rechisanwalte und Gutach-
ter vermitieln und auf Einzelschicksale aufmerksam machen sowie auf die
Gesetzgebung politisch EinfluB nehmen. Adresse: Franz-Josef-Str. 14,
8000 Miinchen 40, Tel. (089) 392004 (FR, 1. 7. 1981)
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Statt 60 nur noch
48 Wochenstunden?

Im noch nicht verdffentlichten Ent-
wurf eines Arbeitsschutzgesetzes
soll die wdchentliche Hochstar-
beitszeit auf 48 Stunden gesenkt
werden.

Damit wird z. T, den jahrelangen
Forderungen der Gewerkschaften
Rechnung getragen, die eine
grundsatzliche Anderung der Ar-
beitszeitordnung, die noch aus der
Zeit des Faschismus (1938)
stammt, verlangen,

Arbeitsminister Ehrenberg will in
einem Entwurf die Hochstarbeits-
zeit und den Arbeitsschutz neu re-
geln. Bei den Gewerbeaufsichts-
amtern sollen danach paritatisch
besetzte  Arbeitsschutz-Beirdte
gebildet werden. Der einzsine Be-
schaftigte soll ein Beschwerde-
und Leistungsverweigerungsrecht
erhalten.

Das neue Arbeitsschutzgesetz solt
fur alle Arbeiter und Angestellten
gelten und die Arbeitsschutzvor-
schriften aus der Gewerbeordnung
von 1891 ablosen. Offensichtiich
hélt man im ,,Modell Deutschland”
den Schutz der Arbeitskraft fir so
dringend, daB man das Gesetz erst
nach den haushaltspolitischen Ka-
binettsberatungen Anfang Sep-
tember 1981 vorlegen will.

Warum sollte man sich auch jetzt
beeilen: Die Gewerbeordnung hat
doch fast 100 Jahre treu und brav
~gedient”, die faschistische Ar-
beitszeitordnung immerhin 43 Jah-
re.

Anderungen des Arbeitsfor-
derungsgesetzes (AFG):

Wenn die von der Bundesregie-
rung geplanten Anderungen des
AFG verwirklicht werden, dann er-
gibt sich daraus eine massive Ver-
schlechterung der Fortblldungs-
moglichkeiten fir das Kranken-
pflegepersenal.

Wer bisher die Ausbildung zur Sta-
tionsleitung, Unterrichtsschwester
oder Pflegedienstieitung beginnen
wollte, konnte beim Arbeitsamt ei-
nen Antrag steilen und bekam ca.
58 % seines letzten Gehaltes als
Foérderung.

Nachdem 1976 die Arbeitsforde-
rung von 80 % auf 58% gekirzt
wurden, ist jetzt eine weitere Kiir-
zung geplant, auBerdem wird das
Unterhaltsgeld nur als Darlehen
gewahrt werden, d.h. das Geld
muB dhnlich wie Bafog zurlickge-
zahit werden. Wer bisher 80 % be-
kam, soll in Zukunft nur noch 68 %
bzw. 75% bekommen wenn er
Kinder hat.

Wer kann sich als Krankenschwe-
ster schon die enome finanzielle
Belastung leisten?

Geplant ist weiter die Zugangsvor-
raussetzungen fur die Teilnahme
zu verscharfen und Anspriche auf
Zuschtsse flir Unterkunft und Ver-
pflegung zu beschranken.

Sollten die einsparenden Ande-
rungen des Arbeitsforderungsge-
selzes verwirklicht werden, so wird
sich nur noch eine Elite diese Zu-
satzausbildungen leisten kénnen!

Liste demokratischer Arzte wiahlen!

Auch in Westfalen-Lippe kan-
didiert zu den Arztekammer-
wahien im Oktober dieses Jah-
res eine ,,Liste demokralischer
Arzte”. Ahnfich wie die Kofle-
gen oppositionelfer Listen in
Hessen und Nordrhein will man
sich in der Kammerarbeit fir
eine Verbesserung der Ar-

beitsbedingungen im Kran-™

kenhaus durch Abbau von
Uberstunden und  Bereit-
schaftsdiensten einsetzen, au-
Berdem den Koilegen helfen,
die wéhrend der Weiterbit-
dungsphase durch ihre Chefs
daran gehindert werden, in der
vorgesehenen Zeit den Kata-
fog zu erfiillen. immer wichtiger
werden die Facharztpriifun-
gen; in Westfalen-Lippe be-
stehen schon Wartezeiten von
{iber einem halben Jahr. Es

metren sich die Klagen dber
Prifungswitikir. Weitere
Punktesindu. a. die Verbesse-
rung des Westfdlischen Arzte-
blattes, die Forderung nach
Fortbitdung ohne die Gelder
der Pharmaindustrie.

Als Spitzenkandidaten Regie-
rungsbezirke Arnsberg und
Minster wurden gewéhit:

Arnsberg: Detlev Uhlenbrock,
Knappschaftskrh. Hamm; Ernst
Kihn, Allgemeinarzt; Claus
Busch, Stadt. Kliniken, Dort-
mund; Inge Zeller, Bet(iebsérz-
tin.

Miinster: Jirgen Gebauer,
Knappschaft Bottrop; Carla Mi-
sek, Uniklinik Miinster; Helmut
Koch, Uniklinik Miinster; Hu-
bert Drepper, Hautklinik Horn-
heide.

DG 5/81
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Aktuelles/Abriistung

Als gab’ es kein Hiroshima

Gert Bastian, 2-Sterne-General der Bundeswehr, seit April 1956 in dieser tétig,
sorgte durch sein engagiertes Eintreten fiir Frieden und Abriistung wiederholt fir
Schlagzeilen. Im Januar 1980 reichte der 57jdhrige General seinem Vorgesetzten,
Verteidigungsminister Hans Apel, sein Riicktrittsgesuch ein. Als Hauptgrund
fiihrte er den Riistungsgrad und die atomare Aufriistung der Bundeswehr an. Seit
diesem Zeitpunkt kritisiert und bekamptft er in der Offentlichkeit den sogenannten
Nato-DoppelbeschluB. Als Mitinitiator und Erstunterzeichner des Krefelder Appells
hat er wesentlichen Anteil an dem Entstehen einer breiten Friedensbewegung in
der Bundesrepublik. Erstmalig wird auch eine grifiere Zahl Mediziner Gert Bastian
auf dem ,,Medizinischen KongreB zur Verhinderung eines Atomkrieges'‘am 19./20.
September in Hamburg als Referenten zum Thema ,,Nachriistung* kennenlernen.

von Gert Bastian

Ein ebenso kluger wie kritischer Analytiker
des Zeitgeschehens hat den 6. August
1945, den Tag, an dem mit Hiroshima zum
ersten Mal eine Grof3stadt durch die Deto-
nation einer Atombombe vom Erdboden
getilgt wurde, als die eigentliche Zeitwende
in der Geschichte der Menschheit be-
zeichnet.

Zeitwende deshalb, weil der seit jeher im
BewuBtsein individueller Bedrohtheit le-
bende Mensch erst von jenem Tag an mit
der Frucht leben muB, auch als Spezies
ausgeléscht zu werden.

So einleuchtend diese Bewertung ist, das
grundsatzlich Neue und unvorstellbar
Firchterliche an der Gefahrdung durch
Nuklearwaffen scheint die Machtigen nicht
sonderlich zu beeindrucken. Denn die
schreckliche Warnung, die von den Hun-
derttausenden von Toten in Hiroshima und
Nagasaki, von den heute noch uber
300 000 qualvoll dahinsiechenden Opfern
dieser Verbrechen an der Menschheit aus-
geht, istungehért verhallt. 36 Jahre danach
ist unsere Welt dem atomaren Untergang
naher als je zuvor!

Das ist freilich nicht das Ergebnis eines un-
abwendbaren, schicksalhaften Zwanges,
der die Menschheit einem vorgezeichne-
ten Ende entgegengefiihren wiirde. Es ist
die Foige einfallsloser, von Arroganz und
Ignoranz gekennzeichneter Politik nicht
allein der Supermachte, sondern auch ih-
rer Verbiindeten, die ja keineswegs alles
ihnen magliche getan haben, das nukleare
Wettriisten beenden zu helfen oder ihm
wenigstens durch Verweigerung jeder
Mitwirkung engere Grenzen zu setzen.

Auch die Bundesrepublik Deutschland hat
es leider unterlassen, ihren betréchilichen
EinfluB im nordatlantischen Biindnis fir
den Abbau jener Bedrohungshysterie gel-
tend zu machen, die zu stets neuen RU-
stungsimpulsen gefiihrt hat. Indem sie zu-
erst auf eine angeblich friedenshedro-
hende Lucke im System der ohnehin frag-
wuirdigen nuklearen Abschreckung hin-
wies, die sich mit der Modernisierung des
sowjetischen Mittelstreckenpotentials ge-
geniiber Westeuropa aufgetan haben soll,
hat sich die Bundesregierung sogar als Im-
pulsgeber betétigt.

Ihr anschlieBendes Votum vom 12.12.
1979 flr eine als ,,Nachriistung” ausgege-
bene Stationierung neuartiger nuklearer
Mittelstreckenwaffen der USA in Europa,
vorwiegend bei uns, macht sie vollends
mitschuldig an einer Riistungsentwicklung,
die nichts Gutes erwarten [aBt.

Mit eben dieser Entwicklung hat sich vom
22.-24.4. 1981 in Groningen eine von

DG 5/81

Amerikanern und Niederlandern einberu-
fene Konferenz beschaftigt und dabei vor
allem die Frage untersucht, ob ein nuklea-
rer Krieg in Europa wahrscheinlicher wer-
den wird.

Das Ergebnis lieB an Deutlichkeit nichts zu
wiinschen Ubrig. Ubereinstimmend wurde
die Auffassung vertreten, daB der einge-
schlagene Rustungskurs die Gefahr in sich
birgt, Mitteleuropa in die Rolle eines nu-
klearen SchieBplatzes der Superméchte
zu verweisen. So sagte der ehemalige
ClA-Direktor Dr. Scoville warnend, Pers-
hing 2 und Cruise Missiles in Europa wr-
den den Frieden nicht sicherer machen,
sondern die Kriegsgefahr erhdhen. Und
der Leiter des amerikanischen ,,Center for
Defense Information”, Admiral Laroque,
fihrte u. a. aus, daB in den USA die Vor-
stellung Boden gewinnen wirde, ein nu-
klearer Krieg wiirde unvermeidbar naher-
riicken, konne aber in Zukunft auf Europa
beschrankt werden.

Foto: Schalz

Seitdem haben die Erklarungen des ame-
rikanischen AbriUstungsbeauftragten, Ro-
stow, die beschlossene Aufstellung von
Pershing-2-Systemen in unserem Land
kénne (iberhaupt nicht mehr Gegenstand
von Verhandiungen sein, endgiiltig Klar-
heit geschaffen. Die Klarheit namlich, daB
es sich bei der Stationierung landgestltz-
ter Mittelstreckenwaffen der USA in Eu-
ropa eben nicht um eine ,,Nachriistung®,
sondern um das Ergebnis von einschnei-
denden .« Verdnderungen im nuklearen
Kriegfihrungsdenken der westlichen Su-
permacht handelt, als dessen instrumente
diese Waffen ebenso unverzichtbar sind
wie die zur Produktion freigegebenen Neu-
tronenwaffen. .

Grund genug, sich mit ganzer Kraft dieser
fir Europa tédlichen Entwicklung enige-
genzustemmen und einer Politik die Ge-
folgschaft aufzukindigen, die nicht begrei-
fen will, daB allein nukleare Abriistung,
nicht nukieare Abschreckung an der Kata-
strophe vorbeiflhren kann. B
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Aktuelles

Zweites Kosten-
dampfungsgesetz:

Ausweitung der
Selbstbeteiligung

Am 14, August legte Arbeitsminister Eh-
renberg den Entwurf zum 2. Kosten-
dampfungsgesetz vor, Wichtigste Be-
grundung: ,,Die bisher vorliegenden Da-
ten zur Ausgabenentwicklung im Jahre
1981 zeigen, daB sich die Ausgabenex-
pansion mit erheblich iiber dem Grund-
lohnanstieg liegenden Zuwachsraten
ungebrochen fortgesetzt. Ohne zuséatzli-
che MalBnahmen zur Ausgabenbegren-
zung ist zu beflrehten, daf der durch-
schnittliche Beitragssatz in der gesetzli-
chen  Krankenversicherung  Anfang
1962 um weitere 0,5 Prozentpunkte an-
steigen wird." {Begrindung S.1) Im
einzelnen sieht der Entwurf vor:

— Erhbhung der Selbstbeteiligung pro
Rezept von 2 auf 4 DM;

—~neue Brillen bei gleichbleibender Seh-
fahigkeit alle 3, statt alle 2 Jahre;

— bei zahntechnischen Lsistungen er-
stattet die Krankenkasse nur noch

60 %%, 40 % milssen zusatzlich aufge-
bracht werden;

— Kuren nur noch alle 3 Jahre und nach
Begutachtung durch den Vertrauen-
sarzt;

—die Ausgaben flr Kuren dlrfen 1982
und 1983 die Ausgaben von 1980
nicht Uberschreiten;

— Fahrtkostenerstattung rnur ab 5 DM
und in jedem Fall 5 DM Selhstbeteili-
gung;

— Krankenhauskosten bsi Entbindun-
gen werden nur noch 6 Tage getra-
gen (bisher 10);

—nur 1 Krankenschein pro Quartal fur
den Versicherten;

— Ausweitung des Arzneimittelhdchst-
betrages auf Massagen, Bader,

— Bagatellarzneimittel dlrfen nicht auf
Kosten der Kassen verordnet werden
und werden durch Rechtsverordnung
vom Arbeitsministerium festgelegt;

—~Erschwerung des Befritts  von
Schwerbehinderten zur gesetzlichen
Kasse,

— Apotheken sollen Preise auf Packun-
gen schreiben, damit das , Kostenbe-
wubBtsein des Versicherten gestérkt"
wird;

— Festlegung eines Arzneimittelhdchst-
betrages fur Krankenhéuser;

—finanzielle Anreize zum Abbau von

" weiteren ,,50.000 bis 70.000 nicht be-
darfsnotwendigen
ten;

— Krankenhauspflegesatze darfen 1981
und 1882 , nicht starker steigen als die
durchschnittliche  Grundlohnsumme
der beteiligten Krankenkassen" {§ 10
des Referentenentwurfes).

Krankenhausbet-

Erste Einschatzung: massive zusatzli-
che Kostenbelastung fir die Sozialver-
sicherten und Leistungsverschlechte-
rungen, keinerlei Strukturverbesserun-
gen. Das Scheitern der bisherigen Ko-
stendampfungspolitik wird mit der glei-
chen Methade fortgesetzt,
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Die drei chilenischen
Arzte wieder frei

In DG 4/81 hatten wir von der Ver-
haftung dreier chilenischer Arzte
durch die Geheimpolizei CNI be-
richtet. Massive internationale Pro-
teste gegen die willkdrlichen Fest-
nahmen bewirkten, daB die drei
Arzte nach 56 Tagen Haft wieder
entlassen werden mufBten. Unter
anderem war eine amerikanische
Arztedelegation wegen dieser
Festnahmen nach Chile gereist,
die , Arbeitsgemeinschaft Sozial-
demokraten im Gesundheitswe-
sen” hatte sich fOr die sofortige
Freilassung eingesetzt, OTV-Ge-
werkschafisgliederungen  hatten
Protesttelegramme an den chileni-
schen Innenminister geschickt.
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Dr. Almeyda nach Haftentlassung
Eine Woche nach seiner Freilas-
sung hat Dr. Almeyda wieder seine
Arbeitsplatze in der Privatpraxis,
der Poliklinik der judischen Ge-
meinde und der Poliklinik der Vica-
ria de la Solidaridad eingenom-
men. Sicherlich ist seine Freilas-
sung ein Erfolg der internationalen
Solidaritat, aber solche Vortalle in
Chile werden immer wieder vor-
kommen. S0 muB Dr. Almeyda mit
der Uberall in Chile publizierten
Verleumdung als , Terroristen" le-
ben, die von CNI und Presse ohne
jeglichen Beweis und ohne Ge-
richtsurteil in Umlauf gesetzt wor-
denwar. Der , Erfolg" einer vonihm
angestrengten Klage gegen CNI
und Presse 1aBt sich unter dem Pi-
nochet-Regime vorhersagen.

Kinderklinik
Gelsenkirchen:

Jetzt Arbeitsgerichts-
verfahren

in DG 4/81 berichteten wir, daB drei
Assistenzarzten wahrend ihrer
Probezeit an der Stadtischen Kin-
derklinik Gelsenkirchen wegen

*o0 oo
0000000 000000

gewerkschaftlicher Betétigung ge-
kindigt worden war.

Juristisch steht die Auseinander-
setzung vor dem ersten arbeitsge-
richtlichen Kammertermin. Im Gii-
tetermin hatte das Gericht von der
Beklagten, der Stadt Gelsenkir-
chen, verlangt, die Griinde fur die
drei Entlassungen anzugeben.
Dieser Auflage ist die Beklagte un-
ter Murren und Protesten nachge-
kommen. Dabei wurden die alten,
z.T. langst widerlegten Vorwiirfe
etwas ausgeschmiickter wieder
neu auvfgewarmt (vgl. DG 4/81).
Demgegenlber halten die Klager
daran fest, dafl inr gewerkschaftli-
ches Engagement der ausschlag-
gebende Kundigungsgrund gewe-
sen war.

In der Zwischenzeit wurde ein Of-
fener Brief von der ,,Initiative zur
Wiedereinstellung der 3 Arzte™ an
den Gelsenkirchener Oberstadtdi-
rektor Meya geschickt, um auf die
MiBstande hinzuweisen, die eine
Klinikbetriebsleitung bewuBt und
Uber Monate in Kauf nimmt, um drei
gewerkschaftlich aktive Kollegen
loszuwerden. Die Initiative hatte
sich aus den Reihen der OTV-Ab-
teilung Gesundheitswesen in Gal-
senkirchen gebildet, nachdem den
drei Kollegen trotz mehrfachen
Nachhakens die Unterstlitzung der
OTY Kreisverwaltung Gelsenkir-
chen versagt worden war,

DG wi}d weiter berichten.

Der 1. Kammertermin findet am
Freitag, dem 25. September 1981,
um 8.45 Uhr, im Arbeitsgericht

Gelsenkirchen, Ahstr. 22, Saal
514, statt.
Kontaktanschrift:

»Initiative zur Wledereinstellung
der drei Arzte**

c/o Lothar Montzka

Horster Str. 174

4390 Gladbeck

@ Krank, weil arbeitslos

LONDON (dpa). — Menschen in
Regionen mit hoher Arbeitslosig-

stirker gefihrdet als ihre sozial
besser gestellten Mitbiirger. Zu die-
sem Schluf kam der britische Wis-
senschaftler Malcolm Colledge jetzt
nach dem Studium von mehr als
200.000 Krankengeschichten im
von Arbeitslosigkeit besonders stark
betroffencn Mittelengland, Er stell-
te fest, daff in Regionen mit ho-
her und chronischer Arbeitslosig-
keit friihzeitige Todesfille durch
Herzkrankheiten um 50 Progzent
haufiger waren, als in sozial | si-
cheréren' Gebieten. Todesfille
durch Bronchitis und Lungener-
kmankungen waren doppelt und
l[h.l.mgenk:el:l:i sogar dreimal so hiu-
ig.

keit sind gesundheitlich erheblich | ..

Selbsthilfegruppen
im Aufwind!

Im Zuge der Diskussion um die Ko-
stenexplosion im Gesundheitswe-
sen geraten Laiensysteme wie
Selbsthilfegruppen immer mehr in
den Mittelpunkt dffentlichen inter-
esses.

Im Rahmen des Programms ,,For-
schuing und Entwicklung im Dien-
ste der Gesundheit” kiindigte For-
schungsminister von Bulow Unter-
suchungen Uber die Verbreitung
und Belastbarkeit der Laienhiife an.

In den interdisziplindr zusammen-
gesetzten Teams sollen folgende
Fragen geklart werden:

— In welchem Umfang gibt es das
vielfach erst zu aktivierende Laien-
potential?

— Welche Aufgaben bieten den
bevorzugten Gegenstand  der
Selbsthilfe?

— Welchen materiellen und imma-
teriellen Voraussetzungen benétigt
die Selbsthilfe? In welchem Um-
fang kdnnen durch staatliche Lei-
stungen gunstige Bedingungen
geschaffen werden?

— Welche Foermen der Kooperation
zwischen Laien und professionel-
len Hilfen erweisen sich als tragfa-
hig?

— Welche rechtlichen und organi-
satorischen Schranken bestehen
fir eine Zusammenarbeit?

Zum Frieden —
was kann

die Wissenschaft
beitragen?

Zu diesem Thema beschlo der
Akademnische Senat der Fach-
hochschule fir Sozialarbeit und
Sozialpddagogik Berin fir das
Wintersemester 1981/82 einstim-
mig die Einrichtung siner Ringver-
anstaltung.

Die Veranstaltungen werden mit
der Friedenswoche Anfang No-
vember beginnen und 14tigig in
Zusammenarbeit mit den anderen
Berliner Hochschulen stattfinden.

Mit der Einrichtung der Ringveran-
staltung hat sich die FHSS einer
initiative der GEW Berlin zum
Thema FRIEDEN angeschiossen.
Es ist beabsichtigt, im Sommerse-
mester 1982 in einer hochschul-
Ubergreifenden  Folgeveranstal-
tung zu diesem wichtigen Thema
weiter zu arbeiten.

DG 5/81
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- Aktuelles/Verschiedenes

\erschieaenes

Muitiple Choice in
der Krankenpflege-
prifung

Nachdem zentrale Multiple-Choi-
ce-Prufungen bei den Medizinern
eingefihrt wurden, macht sich die-
ses Unwasen auch in der Kranken-
pflege immer breiter.

So wurden im Regierungsbezirk
Kéln, als einem der letzten in NRW,
fir dieses Jahr zentrale Mulliple-
Choice-Prifungen  durchgefiinr.
Abgesehen von der wissenschaft-
lichen Unsinnigkeit dieser Prli-
fungsart kommt noch hinzu, daf3 es
in der Krankenpflege keine ver-
bindlichen Lernziele gibt. Nur eine
Mindeststundenzahi der einzelnen
Facher ist laut Krankenpflegege-
setz vorgeschrieben, die Inhalte
liegen im Emessen der jeweiligen
Krankenpflegeschule. Dies bedeu-
tet, daB Fragen zu Themengebie-
ten gestellt werden konnen, die im
Unterricht nicht behandelt wurden,
und deshalb nicht beantwortet
werden kénnen.

DaB mit diesem Verfahren eine
Verbesserung der Ausbildung er-
reicht wird, ist wohl nicht zu erwar-
ten.

Physikum:
Studentenaktionen
zeigen Wirkung

Nach den heftigen Auseinander-
setzungen um die Durchfallquote
beim letzten Physikum (DG 3/81)
wurde das Problem nun ,,geldst".
Die Hauptforderung der Studenten
nach Wiedereinflihrung der 18-
%-Gleitklausel, d.h., das Physi-
kum gilt auch dann als bestanden,
wenn man bei der Beantwortung
der Fragen nicht unter 18% der im
Bundesdurchschnitt richtig beant-
worteten Fragen liegt, wurde statt-
gegeben; allerdings versehen mit
dem Huberschen Anker: 50% der
Fragen mussen trotzdem richtig
sein, denn die , Qualitat” der Pri-
fung soll gewahrt werden. Der An-
trag Hamburgs im Bundesrat, die-
sen Anker fallenzulassen, fand lei-
der keine Mehrheit. Gleichzeitig
wurde beschlossen, den Durchge-
fallenen, sofern sie Kurse im Kilini-
schen Abschnitt erfolgreich be-
sucht haben, diese anzuerkennen
— ,im Interesse einer rationellen
Auslastung der in der Klinik vorge-
haltenen  Ausbildungskapazitat"
faus der Antragsbegrindung).
Weiterhin soll bis zur nachsten An-
derung der Approbationsordnung
die Bestehensregel nochmal iiber-
prift werden. Regulierung des
~Medizinerberges” ist halt eine
schwierige Angelegenheit.

DG 5/81

Kleinanzeigen

Da wir uns finanzlell etwas auf
die Hinterbeine setzen mussen,
wollen wir fir Kleinanzeigen
auch ein (relativ) kleines Entgelt
kassieren. Kleinanzeigen bis 5
Zellen (etwa 120 Anschldge) sol-
len einen Fiinfer kosten. Bis 10
Zeilen 10DM etc. ... Am ein-
fachsten steckt ibr euren Anzei-
gentext zusammen mit dem
Geldschein —oder Briefmarken —
in einen Umschlag und sen-
det diese an: DG-Anzeigen,
U. Raupp, Spyckstr. 61, 4190
Kleve. Bei mindestens 3000 Le-
sern lohnt gich das schon!

Allgemeinmediziner

somatisch ausgebildet, sucht
fortgeschrittenen psychosoma-
tisch orientierten Allgemeinmedi-
ziner oder Interisten zur ge-
meinsamen Niederlassung ab
1982 in Koin, Stadirand oder
Umgebung.

Zuschriften bitte an die Anzei-
genverwaltung -unter  Chiffre:
USch

Orthopédie

Gesundheitszentrum Riedstadt,
Freiherr-vom-Stein-Str. 9, 6086
Riedstadt 1, sucht ab Sommer
1982 fur bestehends Praxis
Facharzt fir Orthopéadie.

Pflegeberuf

Suche nach meiner Entlassung
aus dem hessischen Justizvoll-
zug gegen Ende dieses Jahres
Beschaftigung in einem Pflege-
heruf (anzulernender/auszubil-
dender Kranken- cder Altenpfie-
ger oder Pflegehelfer) oder an-
verwandtem Beruf. Wer kann mir
zumindest mit einem guten Rat-
schlag oder Hinweis weiterhel-
fen, womoglich Geeignetes ver-
mitteln? Bin dbrigens 24 Jahre
jung und von sympathischem
Wesen und humaner Gesinnung.
Norbert Kriigel, Marienburgstr.
74, 6100 Darmstadt 13

Adweitsananerial 2e]rAtentvdt

Revolation

15t
Gesunmlheit

Das nene
Cesnndheitssorsen
i Nicarazun

medico, DN~

Revolution ist Gesundheit

Die Broschire von Medico Inter-
national kann gegen die Einsen-
dung ven 5DM (Uberwsisung:
Konto 2402, Stadtsparkasse
Frankfurt)  bestellt  werden.
Adresse; Medico International
e.V,, Homburger Landstr. 455,
6000 Frankfunt.

Aufruf

zur Demonstration und Kundgebung
am 10.10. in Bonn
Gegen die atomare Bedrohung gemeinsam

vorgehen —
Fiir Abriistung und Entspannung in Europa

Unter anderen rufen auf: Aktion Suhnezeichen Frie-
densdienste e.V, / Biirgerinitiativen fiir Frieden und Ab-
ristung / Demokratische Fraueninitiativen / DFG-VK /
Juso-Bundesvorstand / SJD — Die Falken / Bundes-
verband Biirgerinitiativen Umweltschutz / Deutsche
Kommunistische Partei / Jungdemokraten Bonn ~ und
viele weitere regionale und Uberregionale kirchliche,
politische und gemeinniitzige Organisationen.

Koordination

und Kontakt: Aktionsgemeinschaft

Dienst fUr den Frieden, Bliicherstr. 14,5300 Bonn 1, Tel.

{0288) 22 91 92

19.-20. 9. 1981, Hamburg: ,,Die Uberlebenden werden die Toten
benelden“ — Medizinischer KongreB zur Verhinderung des
Atomkrieges. Auditorium Maximum der Universitat, Grindelallee.
Kontakt, Anmeldung, Programm: Wolfgang Kratzke, Lindenstr. 23,

2000 Hamburg 1

Termine

24./25. 9. 1981, Heidelberg: Jah-
restagung der Deutschen Ge-
sellschaft fir Sozlalmedizin
Auskunft: Deutsche Gesellschaft
fuir Sozialmedizin, Im Neuenheimer
Feld 368, 6900 Heidelberg 1

1. 10. 1981, Hannover: 4. Slcher-
heltsfachtagung Krankenhaus
Auskunft: Dipl.-Ing. G. Seetzen,
Beauftragter fur Unfallverhiitung
und Immissionsschutz der MHH,
Karl-Wiechert-Allee 9, 3000 Han-
nover 61

6.—10. 10. 1981, Dusseldorf: 17.
Deutscher KongreB fiir Arbelts-
schutz und Arbeitsmedizin
Auskunft: Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Arbeitssicherheit (BASI),
Stresemannstr. 43, 4000 Dissel-
dorf 1

25. 10. 1981, Landeskllinik Vier-
sen-Sichteln: Integration von
psychisch Kranken — Auflésung
der GroBkrankenhiuser — was
bedeutet das aus gewerkschaft-
licher Sicht? Seminar fur OTV-
Mitglieder an den Rheinischen
l.andeskliniken,

Auskunft: OTV-Bezirksverwaltung
NRW |, W.Kihle, Fr.-Ebert-Str.
34-38, 4000 Dusseldorf1, Tel.
(0211) 381020

Ende Oktober 1981, Heidelberg:
Informationsveranstaltung  fir
Selbsthilfe-Gruppen — Frauen
nach Krebs

Auskunft: Deutsche Krebshilfe
e.V., Ernst-Moro-Haus, Im Neuen-
heimer Feld 155, 6900 Heidelberg

5-7. 11, 1981, Osnabriick: Pra-
vention und Sprachbehinderung
Auskunft: Arbeiterwohlfahrt, Bezirk
Weser-Ems, Klingenbergstr. 73,
2900 Cldenburg

11.-14. 11. 1981, Aachen: Jah-
reshauptversammlung der Bun-
desvereinigung Fir Geistighe-
hinderte e.V.. Thema: Die Bedeu-
tung des Wohnens flr den geistig
behinderten Menschen aus an-
thropologischer Sicht und aus der
Sicht der Eltern

Auskunft: Dr. B. Conrads, Raiffei-
senstr. 18, 3550 Marburg 7

18.—-20. November 1981, Marburg:

Bdwi-KongreB: ,,Umweltwis-
senschaft = Umweltpolitik*
Kontakt: Helga Koppel, BdWi-Ge-
schaftssteile, Postfach 1162, 3550
Marburg 1

24. 3. 1982 — 26. 3. 1982, Miin-
chen, Universitit: Leben, Lernen,
Arbelten In der Gemeinschaft;
Ambulante Pflege- und Hilfs-
dienste zur Eingliederung Lang-
zeitkranker und Behinderter
Veranstalter: Vereinigung Integra-
tionsférderung e.V. (VIF), Tel
(089) 591934



p— e R e —— e,

Krankenpflege A

Die Formel des Weltbundes der Krankenpflege hért sich

gut an:
Krankenpflege ist:

»Gesundheit zu fordern, Krankheit zu verhiiten, Gesundheit
wiederherzustellen und Leiden zu lindern.
Aber wie muB ich dann konkret handeln?

Betrachtungen aus ambulanter Sicht von Jiirgen Rave

Aktivitatsdefizite lassen sich in folgenden
Anteilen darstellen:

. Grundpflege

Behandlungspflege
Hauswirtschaftliche Versorgung
Kommunikation und Wahrnehmung

. Beobachtung, Uberwachung,
Betreuung

Selbsthilfe (Férderung)

. Grundpflege

Hier geht es um die alltagliche (und daher
sehr wichtige) persénliche Versorgung,
also um Korperpflege im umfassenden
Sinn. Jemanden waschen, kammen, die
Zahne putzen, die Hand reichen, in den
Arm nehmen, streicheln, Hilfe beim Stuhl-
gang, beim Wasserlassen, Aufstehen/Zu-
bettgehen, Darreichung von Essen und
Trinken. All dies sind Verrichtungen, bei
denen Abhangigkeitsgeflihle, Vertrauen,
Angst vor Tabuverletzungen, Sympathie
und Antipathie eine Rolle spielen. Mit ,.ge-
sundem Menschenverstand” allein wird
man solche Situationen nicht optimal an-
gehen kénnen. Fiir die Grundpflege brau-
chen wir in der ambulanten Krankenpflege
schon eine gute Ausbildung im psychoso-
zialen Bereich,

Ein Abhangigkeitsgeflihl entsteht fiir den
Patienten in der Situation: Pfleger X kommt
jeden Tag und kennt jeden Handgriff. Was
passiert, wenn Pfleger X Urlaub hat? Es ist
gar nicht so einfach, einem Patienten zu
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vermitteln, daB die Kollegen auch umgéang-
lich und vertrauenswiirdig sind. Vertrauen
zur Grundpflege kann dadurch geschma-
lert werden, daB die Pflegepersonen stén-
dig wechseln. Ein Tabu wird verletzt, wenn
ein Pfleger eine Frau versorgen muB. Die
etwas jovialen Aussagen wie: ,,Der ist ja
Pfleger und wird Ihnen schon nichts weg-
gucken”, konnen bei Patienten konkret
Angst ausidsen,

Daf3 Sympathie und Antipathie eine Rolle
in der Begegnung mit dem Patienten spie-
len, werden wohl nur hoffnungslose Igno-
ranten leugnen,

2. Behandlungspflege

Hier geht es um die meist vom Arzt verord-
neten Behandlungen, die flir den Patienten
meist nicht alltagliche Vorgange sind und
denen er manchmal mit angstlichen Ge-
flihlen begegnet.

Jemandem eine Spritze/Medikamente ge-
ben, Puls/Blutdruck messen, Verbande
anlegen, Dekubitus behandeln, Klistier
verabreichen, Massagen/Entspan-
nungsiibungen durchfGhren; jemanden
beruhigen, trosten, Freizeit gestalten.

Diese Behandlungen erfordern immer wie-
der Erklarungen. Die Patienten und deren
Angehdrige fordern standig Informationen
uber die Behandlung, die uns manchmal
auch liberfordern.

Ich glaube, dal es zunéchst wichtig
ist, auch hier den Krankheitsbegriff

in Frage zu stellen. Das soll bedeuten,
nicht durch Uberdenken zu einem
neuen oder endgiiltigen Begriff

zu kommen, sondern bei jeder
Hilfeleistung sich am Patienten

und seinem Wohlbefinden zu orientie-
ren und nicht an einer Gesundheits-
formel (Norm) orientiert zu sein.

Also wird Krankenpflege gefordert,
wenn subjektiv Hilfe verlangt wird.

Es kann in der ambulanten Kranken-
pflege eigentlich nur der Wunsch
bzw. die Anforderung des Patienten
sein, die einen Kontakt bewirkt.

Die Anordnung des Arztes ist hier

ein formaler Akt.

Doch: Was ist meine Hilfe?

In einer Untersuchung des Bundesmi-
nisters fir Jugend, Familie und
Gesundheit zu Anzahl und Situation
zu Hause lebender Pflegebediirftiger,
wird der Begriff Aktivitatsdefizit
gebraucht. Trotz der Niichternheit
(oder gerade deswegen) dieses
Begriffes erscheint er mit geeignet

zu sein, unsere Titigkeit ein wenig
festzulegen. Demnach ist es Kranken-
pflege, wenn ich ein Aktivitatsdefizit
erganze, also das Defizit ausgleiche.
Und es ist Krankenpflege, wenn

ich die Aktivitat des Patienten

soweit fordere, bis kein Defizit

mehr besteht. Aktivitat ist mit dem
Begriff der Setbsthilfe austauschbar.

Eine vieldiskutierte Frage stellt sich auch
hier: Bin ich Therapeut, weil ich ja behand-
le, indem ich eine Spritze gebe, weil ich ja
behandle, indem ich wochenlang die Ent-
wicklung eines Dekubitalgeschwiirs we-
sentlich beeinflusse, weil ich ja behandle,
indem ich jeden Tag mit Patienten Uber ihre
Angste und Lebensbedingungen spreche?

Ich meine nein, wir sind keine Therapeu-
ten. Pflegepersonen missen mit den spon-
tanen ldeen und jedesmal mit anderen Si-
tuationen umgehen. Therapeuten haben
ein Programm, das im Vordergrund ihrer
BemuUhungen steht, haben einen viel enge-
ren Rahmen. Therapeuten haben nicht so
deutlich das Alltagliche, haben mehr die
Ausnahmesituation. Naturlich kann ich
mich als Krankenpfleger/Krankenschwe-
ster auch Soziotherapeut nennen. Da es
aber weder meinem SelbstbewuBtsein,
noch megigem Geldbeutel etwas bringt, ist
es nicht so wichtig!

3. Hauswirtschaftliche
Versorgung

heiBt in der ambulanten Krankenpflege ei-
nen Haushalt weiterflihren, damit bei Aus-
fall eines Familienmitgliedes die Familie
ihre Existenzform beibehalten kann.
Hauswirtschaftliche Versorgung heiBt aber
auch: Training von Fahigkeiten fiir die
Haushaltfihrung. Die Leistungen sind oft
an der Grenze dessen, was Pflegeperso-

DG 5/81



Krankenpflege

nal im allgemeinen bereit ist zu tun, Wa-
schen, kochen, einkaufen, Geld einteilen,
Reinigungsarbeiten  organisieren  und
durchfiihren sind Tatigkeiten, die eigentlich
von Familienpflegerinnen geleistet werden
sollen. Dieses Berufsbild ist aber noch
kaum verbreitet, und es wére auch zu ein-
fach, unbequeme Arbeiten auf einen ande-
ren Beruf abzuschieben. Es bleibt jedoch
offen, ob dieser Bereich iiberhaupt mit
Krankenpflege etwas zu tun hat!

4. Férderung von Kommuni-
kation und Wahrnehmung

bedeutet es, zu ermdglichen, daB der Pa-
tient Informationen aufnehmen kann (TV,

5. Beobachtung, Uberwa-
chung, Betreuung

Diese Begriffe horen sich schlimm an, zu-
mal wenn sie herausgeldst aus dem statio-
néren Bereich in der ambulanten Kranken-
pflege wieder auftauchen. Dennoch sind
es wichtige Aspekte. Ich kann nicht wo-
chen- und monatelang beobachten, wie
jemand seine Kdrperpflege vernachléssigt,
seine Wohnung vernachlassigt, nicht mehr
oder kaum noch spricht, ohne mit meinen
Kollegen und mit dem Arzt darliber zu
sprechen.

Auch iber die Kommunikationsmoglich-

keiten und -fahigkeiten muB ich gezielte
Beobachtungen machen.

Krankenpflege

7. Foérderung von Selbsthilfe
und Nachbarschaftshilfe

Mogliche Aktivitatsformen:

. Kurse in hduslicher Krankenpflege

Beteiligung an einem Stadtfest
Organisation eines StraBenfestes
Griindung einer Blrgerinitiative
Mitarbeit in Vereinen
Gruppenarbeit mit Angehdérigen

Optimal?! Ambulante Krankenpflege fin-
det so viel offentliches Interesse in der
Gemeinde, daB eine Biirgerinitiative bzw.
ein Tragerverein die Pflegeeinrichtung un-
terhalt.

Diese Aktivitatsformen horen sich so an,

Wwas ist das eigentlich?

Radio, Zeitung und andere Medien), daB
der Patient lernt, sich sicherer zu fiihlen
und zu behaupten (z.B. im Umgang mit
Behorden).

Zuhoren ist wohl die wichtigste Kommuni-
kationsregel gegeniber dem Patienten,
denn es aktiviert den Patienten, wenn er
sich auBert (auch nonverbal). Uber ,,Zuho-
ren” sind einige, wie ich meine wichtige
Fakten in ,,Psychiatrische Krankenpflege"
von M. Rave-Schwank/C. Winter v. Lers-
ner ausgefiihrt. Selbstverstandlich fordere
ich auch Kommunikation, wenn ich Nach-
barschaftshilfe aufbaue oder Selbsthilfe
initiiere.

Kommunikation muf in ambulanter pflege-
rischer Tatigkeit auch im Team stattfinden.
Prazise Information und Austausch von
Anregungen und Meinungen, also offene
Kommunikation verhindert, daB einzelne
Pflegepersonen ihre Fahigkeiten und
Kenntnisse aneinander vorbei verpuivern.
Wurde letzteres geschehen, wirden wir
den Patienten verwirren und dadurch
schwer belasten,

Teamarbeit darf keine Méglichkeit, son-
dern muB Pflicht sein. Kommunikation und
Metakommunikation miissen feste Be-
standteile im Zeitplan sein.
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Ich denke, daB es wichtig ist, wie ich mit
Becbachtungen umgehe und daf es nicht
negativ ist, Uberhaupt zu becbachten.
Ohne Beobachtungen kann ich auch nicht
ehrlich mit dem Patienten’ sprechen. Der
Begriff Uberwachung hdngt mit Beobach-
tungen eng zusammen, beziebt sich aber
eher auf med.-techn. Fragen (z.B. Uber-
wachung einer Infusion).

Der Begriff Betreuung beinhaltet mehr das
Dabeisein, also das mit dem Patienten
verbringen von Zeit wahrend z. B. der Ab-
wesenheit von Angehdrigen. Die Zeit, die
ich mit dem Patienten verbringe, sollte ein-
geteilt, d. h. strukturiert sein.

6. Beratung

Die Beratung bedeutet die Beantwortung
von Fragen, welche aus dem Bereich so-
zialer und gesundheitlicher Versorgung an
Pflegepersonal gerichtet werden. Die Be-
ratung findet sowohl im Biiro, als auch bei
Hausbesuchen statt. Beratung ist aber
auch jedes personliche, vertrauliche Ge-
sprach (ber Empfindungen und Vorstel-
lungen des Betroffenen.

[
Jiirgen Rave

daB man gleich aufbrechen mochte, in der
ambulanten Krankenpflege tétig zu sein.
Aber machen wir uns nichis vor. Spéte-
stens bei dem Versuch, eine Biirgerinitia-
tive zu griinden, wird s reichlich Interes-
sengruppen geben, die die Dinge anders
sehen und auch Autonomie nicht wiin-
schen — wir wlirden anecken. In der Reali-
tatbeginnen die Grenzen unserer Moglich-
keiten noch viel friiher. Das ist nicht an-
ders, als in stationdren Bereichen auch. ®
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von Barbara Wille
und Ralf Birkenfeld

Immer mehr Schwestern und Pfleger
sind nicht mehr in der Lage, die tégli-
chen Belastungen auf den Stationen mit
ihren Vorstellungen einer patienten-
orientierten Krankenpflege in Einklang
zu bringen. Verkiirzte Verweildauer,
daraus resultierende hohere Patienten-
zahlen, Uberstunden und nicht zuletzt

ALLTAG

die zunehmende Technisierung im Ge-
sundheitswesen verschérfen die Pro-
blematik weiter. Lokale und bundes-
weite Aktlonen, wie z.B. ,,Humane
Krankenpflege‘‘ der Gewerkschatt OTV,
haben die Probleme des Pflegeperso-
nals in die Offentlichkeit getragen.
Das Universitdtsklinikum Gottingen ist
ein Krankenhaus der Maximalversor-
gung mit ca. 1200 Betten und ca. 1300
Beschiitigten. Das Klinikum besitzt 880
Betten fur die Normalpflege, Pro Station
mit 20 Planbetten sind 8 Pflegekrifte
beschaftigt. In Planung und Bauausfih-
rungist das Haus fiir die Gruppenpflege
konzipiert.

—__ e

Krankenpflege 1

»Gruppenpfliege besteht darin, dap eine
Gruppe von verschiedenartig ausgebil-
deten Pflegepersonen gemelnsam dle
Planung und Ausfithrung der umfas-
senden Individuellen Pflege einer An-
zahl von Patienten Gbernimmt. (. . .) Die
Patientenzuteilung  innerhalb  der
Gruppe erfolgt nach dem Ausbildungs-
grad und den Kompetenzen der Mitar-
beiter und nach dem Zustand der Pa-
tienten und ihrem Bedarf an Pflege. Es
sollte mdglichst darauf geachtet wer-
den, daB die Gruppenmitglieder ,ganze
Patienten’ pflegenkoénnen . , ." {Auszug
aus: Locher, H. ,,Der Pflegedienst im
Krankenhaus)

Funktionspflege
funktioniert nicht

Anfang 1977 begann der Umzug in das
Neue Klinikum. Doch was geschah mit
dem urspriinglichen Plan, mit dem Umzug
auch ein Wechsel der Pflegekonzeption
»Weg vaon der Funktionspflege — Hin zur
Gruppenpflege” vorzunehmen?

Aufgrund der einsetzenden SparmaBnah-
men im Gesundheitswesen wurden nur 8
Planstellen fir die Normalpflegestationen
{20 Betten) gewahrt, von Gruppenpflege
war keine Rede mehr. Aufgrund dieser Si-
tuation war das Pflegepersonal gezwun-
gen, bei dem alten Konzept der Funktions-
pflege zu bleiben.

Dieses Pflegekonzept entspricht in seiner
Autsplitterung (Verteilung der Einzelarbei-
ten auf verschiedene Personen) dem Prin-
zip der industriellen Arbeitsteilung, nicht
aber einer patientencrientierten Kranken-
pflege.

Bezogen auf die einzelne Pflegekraft be-
deutet dies, daB sie weiterhin

— nur bestimmte pflegerische Funktionen
lbermimmt und diese fiir alle Patienten
ausfihrt;

— keinen Gesamtiiberblick (ber Station
und Patienten besitzt,

— mit sich selbst und ihrer Arbeit unzufrie-
den ist.
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Der einzelne Patient

— erhilt weiterhin nur Pflege in Einzelele-
menten;

— empfindet sich weiterhin als ,,Objekt"
durch die Aufteilung der an ihm auszufih-
renden Pflegetatigkeiten;

— hat weiterhin keine feste Bezugsperson
als Ansprechpartner fir seine Sorgen und
Wiunsche.

Mehr als jetle Statistik verdeutlicht folgen-
der Bericht (ber einen normalen Schicht-
dienst einer Krankenschwester die Situa-
tion des Krankenpflegepersonals.

,;lch komme morgens kurz vor halb sieben
zum Frihdienst. Ich arbeite in der Inneren
Medizin, 20 Bettenstation. Wir haben zur
Zeit 3 schwerstkranke; mehrere bettlagrige
und einige Aufstehpatienten.

Nach der Ubergabe der Station durch die
Nachtwache, die die Patienten van 4 Uhr
an gewaschen hat, schieBen wir los. Wir
sind heute morgen 2 examinierte Schwe-
stern und eine Schdllerin. Meine Kollegin
und die Schillerin betten alle 20 Patienten.
Ich gehe zu den Patienten, die ihren Urin
sammeln miissen, messe den Urin und
stelle neue SammeigefaBe auf. Danach
hole ich die Waage und wiege die Patien-
ten, deren Gewicht taglich kontrolliert wer-
den muf, Wahrend meine Kollegen noch
beim Betten sind, verabreiche ich noch
schnell Insulinspritzen bei verschiedenen
Patienten.

Schon jetzt ist viel Unruhe in den Zimmern
durch haufiges Tirendffnen und -schlie-
Ben, durch Rumgehen und Hantieren ent-
standen. Es ist kurz nach sieben Uhr,
meine Kolleginnen sind jetzt mit den Betten
fertig, haben einige z.T. frisch bezogen. Ich
nehme nun die Morgenmedikamente und
Uberwachungsbégen fur alle Patienten
und gehe noch einmal durch alle Zimmer,
um sie auszuteilen. Die Schiilerin hat in-
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zwischen angefangen, das Frihstuck aus-
zuteilen, die andere Schwester sitzt am
Schreibtisch und schreibt die Patienteri-
kurven, Gleichzeitig organisiert sie den
Transport der Patienten zu den verschie-
denen diagnostischen und therapeuti-
schen MaBnahmen, die fir diesen Tag
vorgesehen sind. '

lch helfe der Schiilerin beim Friihstlck
austeilen und flttern einiger Patienten.
Zwischendurch klingelt es aus den Patien-
tenzimmern, die Arzte fangen mit den Biut-
entnahmen an. Die Schiilerin und ich rau-
men das Frihstlcksgeschirr ab, richten die
Infusionen und Spritzen fur den Tag, neh-
men Blut fr die Blutzuckerbestimmung ab.
In der Zwischenzeit —ca. 8 Uhr —istunsere
Kollegin mit der Kurvenflihrung fertig, ab
8.30 Uhr friihstlicken wir im Stationszim-
mer. Zwischendurch klingeln die Patien-
ten, das Telefon rappelt, der hausinterne
Krankentransport kommt und fragt dies
und jenes, die Arzte kommen ins Stations-
zimmer, von einem ruhigen fFrihstlck
kann keine Rede sein. Um 9 Uhr beenden
wir das Frihstlick.

Die Kollegin, die heute die Kurven gefiihrt
hat, organisiert weiter den Transport der
Patienten, nimmt neue Patienten auf, ent-
1aBt Patienten, rennt zum Telefon, das an-
dauernd lautet, begleitet die Arzte zur Visi-
te, arbeitet die Visite aus und ist damit bis
zum Schichtwechsel vollauf beschiftigt.

Die Schdlerin geht nach dem Frihstuck
durch alle Zimmer, um Blutdruck zu mes-

Grolle Fluktuation
beim Pflegepersonal

Frankfurt. 200 Neuzuginge im Pflegebereich
konute das Universitdtsklinikum in Frankfurt
1979 verzeichnen. Es multe auf der anderen
Seite aber 220 bis 240 Abginge hinnehmei;.
Durch diese Zahlen wird dic groBe Fluktuation
deutlich: Gut 20 Prozent des Pflegepersonals
wechselt jahrlich und es gehen mehr als kom-
men. Dic Klinikleitung rechnet nicht damit,
daf} sich die Situation in diesem Jahr besscrn
wird. Der Klinikvorstand ist nun bemiht, eine
Ausnahmegenehmigung vom Bundesministeri-
um fiir Arbeit und Sozialordnung zu erhalten,
um ausléndische Schwestern und Pfleger, dic
nicht der Europdischen Gemeinschaft angehd-
ren, anwerben zu konnen.

sen und aufzurdumen. In dieser Zeit ordne
ich die Blutproben und schicke sie ins La-
bor. Danach rdume ich die Betten der ent-
lassenen Patienten in die Bettenzentrale,
helfe einigen Patienten bei der Entlassung.
AnschlieBend gehe ich mit der Schiilerin
durch alle Zimmer: Wir machen die Ver-
bande frisch, fihren Blasenspiilungen und
Inhalationen durch. Wir haben keine Zeit,
uns lange aufzuhalten. Zwischendurch
rennen wir zur Klingel und weisenneue Pa-
tienten in die Zimmer ein. Jetzt ist es halb
zwalf, schnell die Mittagsmedikamente und
das Essen austeilen, Patienten fittern. Ta-
bletts wieder einsammeln. Nun kommen
die aus der Apotheke bestellten Medika-
mente, Rasch alles wegraumen, zum

grindiichen Ordnen bleibt keine Zeit.
Nochmal zu den verschiedenen Patienten
zur Blutzuckerentnahme, das Arbeitszim-
mer aufraumen, schonistes 13 Uhrund die

. 8patschicht kommt zur Ubergabe.

Wir sind jetzt viele Male in jedem Patien-
tenzimmer gewesen, unzahlige Male den
Gang auf und ab gerannt, wir sind kaputt
und haben doch viele Dinge nicht gemacht,
Wir konnten den Patienten nicht das Ge-
fihl von Geborgenheit vermitteln, wir konn-
ten Fragen von Patienten nur mangelhaft
beantworten, da flir Gesprache nur wenig
Zeit war, wir konnten keine grindliche Be-
handiungspflege betreiben, wir haben ei-
niges verschusselt in der Eile, obwohl wir
uns sehr bemuht haben. Wir haben Hektik
und Unruhe verbreitet, wir sind unzufrieden
mit diesem typisch ,normalen’ Vormittag
auf der Station. Etwas Uberblick bekom-
men wir erst wéhrend der Stationsiberga-
be, wo wir erfahren, was wahrend der Vi-
site diskutiert und neu angeordnet wurde."

Die durch den schlechten Personalschlus-
sel aufgezwungene Arbeitsorganisation
.Funktionspflege™ frustiert das Pilegeper-
sonal, macht die Patienten unzufrieden.
Das nachweislich bessere Pflegekonzept
der ,,Gruppenpfiege” muf3 mit den Mitteln
politischen Drucks Uber mehr Planstelien
in den Krankenh&usern, liber mehr und
bessere Ausbildungsplatze erreicht wer-
den, wenn die Abwanderung aus dem
Krankenpflegeberuf gestoppt werden und
jeder Patient die ihm zustehende Pflege
erhalten soll. B

FRUH DURCHSTARTEN -DER RICHTIGE WEG

ZUM EIGENEN
HEIM.

Geneinniitzige Bausparkasse
fiir den Bffenelichen Dienst
Cmbl [, 3250 [ lameln |

Den Tmum vom eigenen Heim sollte man
nicht so lange bremsen, bis dic Micten noch héher
und die Kinder schon grof3 sind, Am sichersten
kommt ans Ziel, wer so frith wie méglich zum
Bausparen durd:smrtct

Beim BHW, Bausparkasse fiir den éffentichen

Dienst, machen mal3geschneiderte Tarife den Start
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auch schon in jungen Jahren teicht. Und die indivi-
duelle BEIW-Beratung zeigr, auf welchem Weg Thr
Haus am schnellsten auf Sic zukomimt. Ein guter
Wegweiser: die kostenlose BH W-nformations-
broschiire. [Jherall beim BITW.

BHW

Bausparkassc
fir den Sffentlichen Dienst.

DAMIT ES BEIM BAUEN VORVWARTS GEMT,
11
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Krankenpflege

Erinnerungen

Jutta

lch war ein halbes Jahr dort in N., dann ging ich
nach H., weil es in N. wirkfich unertraglich ge-
worden war. Die ganze Atmosphére, das war
so was von elitér. Da gab's die folgende Situa-
tion— diese Geschichte werd’ ich nie vergessen
— da blieb ein Kind weg. Ich wei8 nicht mehr
warum. Ich mufte die Sauerstoffflasche hofen,
die gab'sim Keller. Und ich rannte in den Keller,
da hielt mich eine dltere Schwester an und sag-
te: , Eine Schwester rennt nicht, eine Schwestér
schreitet”. In diesem Still war die ganze Kiinik.

Wir muBten dort sofort aut die Station. Einmal in
der Woche war Unterricht, hauptsdchiich bei
Arzten: Anatomie, Physiologie usw. fch muBte -
das wurde afs Auszeichnung betrachtet—sofort
auf die Friihgeborenen-Station, weil ich haft Er-
fahrung mit Sduglingen hatte. Da sind auch so
viele Dinge vorgekommen, also ich konnte das
nicht ertragen. Nach einer Woche hab ich mit-
gekriegt, wie eine Schwester ein Kind falsch
sondierte. Sie wollte mir zeigen, wie man das
macht. Sie hat sie gelegt, die Mifch eingespritzt,
na ja, zehn Minuten spater war das Kind tot. Ich
weiB nicht, aus weichem Grund. Jedenfalls
stand ich fassungsfos da.

Die hatten half auch kein Personal. Die Schiife-
rinnen muBten von Anfang an eigenveramwort-
lich arbeiten, Fiittern, Wickein usw. Spritzen
haben sie uns einmal gezeigt, dann mudte man
es kénnen. Die Kontrollen der vorgesetzten
Schwestern bezog sich nur auf die Ordnung.
Also, ich kann heute noch den Kittel so zusam-
menfalten, wie er in N. gefatet wurde. Und die
Betien, wie die gemacht waren, daf3 die Ecken
stimmten. Ansonsten hat sich keiner umuns ge-
ktimmert. ich fiihite mich da schon im Stich ge-
fassen.

Wir hatten geteiften Dienst, von morgens 6 Utr,
mit Mittagspause, und abends bis 20 oder 21
Uhr. Und der Ausgang. fch muBte an freien Ta-
gen um 21 Uhr da sein, weif ich noch nicht 18
war. Da gab's auch ein Heftchen, wo man ein-
tragen muBte, wann man ausgehen will. Und
wohin wir gehen woliten, wurde gefragt. Das
Zuriickkommen wurde an der Pforte kontrolfiert.
E£s war eine Katastrophe. Auch alles sehr primi-
tiv. Die hatten noch nicht mal diese Einweg-
spritzen,

Erst mal hab ich mich in H. befreit gefiihlt, weif
da zwar dhnlichie Mechanismen waren, aber es
war nicht so elitdr. Mit elitér ist gemeint: Es ist
eine besondere Ehre, diesen Beruf austiben zu
diirfen. Man muB einen besonders reinen Cha-
rakter dazu haben. Das wurde uns in N. vermit-
tett.
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Jch hab mich dann iiber Wasser gehalten, in-
dem ich abends stdndig unterwegs war. ich
kannte viele Leute. Meistens habe ich ver-
schwiegen, wo ich arbeite!

ArbeitsméBig war es in H. dann auch wahnsin-
nig. Vierzehn Tage war ich da, da muBte ich
schon Nachtwache machen, ganz allein. Alle
paar Stunden die Séuglinge fiittern und mor-
gens wurden die Betten auf Ordnung kontrol-
fiert. Das war wichtig! ich habe nachts nur ro-
tiert. Nebenan war die Privatstation, aber auct
da war nur eine Schiilerin, wie fast (berall. £s
gab eine Hauptwache, eine Vollschwester, die
ging affe paar Stunden mal durch. Aber was
soffte das?

im Grunde war ich volfig liberfordert in dieser
Situation. In der zweiten Nacht war eine Auf-
nahme. Da solite eine Lumbalpunktion gemacht
werden. Der Arzt kam und ich hielt das Kind halt
so, wie ich dachte, ich hatte ja keine Ahnung.
Da brtifft der mich an. Also, der hat mich o rich-
tig zur Sau gemacht. Da hab ich das Kind hin-
gelegt und angefangen zu heulen und gesagt,
er soll das aflein machen. So was kam dauernd
vor, daB die vorausgesetzt haben, man wiiite
etwas, konnte das, und daB die Arzte dann ent-
sprechend reagiert haben. Die Schwestern
wuBten, daf wir bestimmte Sachen nicht kdn-
nen, weil's uns ja niemand gezeigt hatte. Au-
Berdem gab’s nur wenige Volischwestern, auf
dieser Station zwei und die Arbeit muBten die
Schilferinnen machen. Die muBten zu meiner
Zeit wegen Personalmangel sogar zwei Statio-
nen schiieBen. Wir wurden natiiftich auch an
freien Tagen geholt. Es war ja niemand da. Und
die Kiinik war auch eine Uni-Klinik, mit entspre-
chend schweren Fallen. Es war ein Skandaf.

Am schiimmsten fand ich es auf der Neugebo-
renen-Station. Das war ein ein Neubau, die
Wénde so ab Hifththe aus Glas. Also, man
konnte von einem zum anderen Zimmer sehen.
Da stand ich in einem Zimmer und sondierte
und im dritten Zimmer fag ein Kind blau im Bett,
Da haste die Sonde abgemacht, rast los, also
fiirchterfich, und ganz aflein.

Schiimm war auch, daB man mit seinen Pro-
blemen ganz alleingefassen wurde. ich meine
Jetzt die toten und die sterbenden Kinder. Die
Vollschwestern sagten mir oft, ich wére viel zu
empfindiich — aber so vorwurfsvoll — da miifte
ich mich schon dran gewdhnen. Das wiirde
eben zum Leben mit dazu gehdren.

Kerstin

Dann war Mérz und ich reiste mit Koffar und in
Begleitung meiner Eltern dort an. Die Haus-
schwester nahm uns freundlich in Empfang und
ich wei noch, mein Vater, der durfte mir den
schweren Koffer nicht hochschieppen, weil der
Zutritt filr Ménner verboten war. Der muBte im
Besucherzimmer warten. Da bekam ich so sine
erste Ahnung davon, wie der Laden {duft. Da
wohnte und schtief ich dann in einem Zimmer
mit vier weiteren Médchen.

Die meisten mufiten nur ein halbes Jahr ma-
chen. Da hab ich dann so die Vorschulzeit ver-
bracht. Wir muBten entweder im Schwestern-
haus arbeiten, Klche und Speisesaal, die
Schwestern morgens, mittags und abends be-
dienen bzw. das Essen rausgeben, den Spei-
sesaal putzen und einmal monatlich mit
Schmierseife schrubben usw. Die Aufiendien-
ste waren je 6 Wochen in der Waschkiiche,
Gdrtnerei, Didtkiiche, Kinder- oder Aftenheim
und auf einer Station fir altere Schwestern. Da
muBten wir pausenlos putzen, Waschbecken
scheuern, obwoht sie gar nicht benutzt waren
und so was.

in dieser Zeit hat mich am meisten erschiittert,
daB es Leute gibt, die eine vorgefafite negative
Meinung von mir hatten. Das war die Hauswirt-
schaftsteiterin und einige Schufschwestern, die
hatten mich sofort auf dem Kieker, obwohl! sie
mich noch gar nicht kannten. Ich konnte da nur
alles fatsch machen. Das hat mich sehr ge-
schockt. Denn vorher in der Schule oder Fami-
tie, da bin ich so mitgelaufen, nicht weiter auf-
gefailen und wenn, dann eher positiv. Ich hatte
so0 das image fieb, gefétlig, ffeiBig und ordent-
lich zu sein. Mir war erst gar nicht klar, wanm
die so gemein zu mir waren. Spéter hab ich eine
teifweise Erkidrung von der Hauswirtschaftstei-
terin bekommen, da wurde unser Verhélinis
besser. Das sofl wegen meiner fangen Haare
und irgendwelcher Kleidung gewesen sein, die
ich privat trug und weil ich angeblich so vergeB-
lich war. Mir fiel da aber kein groBerer Unter-
schied zu den anderen auf, hdchstens, dafl die
feifweise doch etwas &lter oder hausbackener
waren.

Jedentalls muBten wir Knochenarbeit dort fei-
sten, fiir90 DM Taschengeld im Monat bei freier
Unterkunft und Verpflegung. Ich weif auch
noch, wie ich mich schamte, wenn wir zu zweif
diese riesigen Abfalftonnen aus der Kiiche ein

DG 5/81



Stick iiber die Strale wuchten muBten. ich
peifte dann immer vor, ob da jemand komimt,
den wir kennen und dann rasten wir los. Es war.
derartig peinfich.

Man war da wirklich die letzte Putzfrau, die
letzte Kiichenmagd. ich glaub, es hing damit
zusammen, ich kam ja von der Realschule und

dachte, ich hétte einen etwas besseren Ab-

schiu gemacht und Krankenschwester wiirde
mir immer afs was Schines, eine befriedigende
Aufgabe, eine verantwortungsvolle und wich-
tige Tétigheit dargestelit und daB das nun
dazugehtren solite, das hat mich erstmal um-
gehauen, Das paBte nicht in mein Bild. Sicher
war auch diese Arbeit ndtig, aber die Vorschule
war ja auch afs eine Art Hauswirtschaftsliehre
ausgegeben, wo man lernt, einen grofieren
Haushalt zu fibren. Und man miBte ja auch
spéter die Putzfrauen auf der Station anleiten
kdnnen. Aber real sah das nicht so aus, daB wir
das lernten, sondern daf3 wir wirklich ausge-
beutet wurden, die Dreckarbeit machen durf-
ten. Spéter in der Kinderkrankenschwestern-
ausbildung gab’s ja auch genug Ausnutzung,
aber das hab ich nicht ganz so demiitigend er-
lebt, Das war eben Schwesternarbeit, da hab
fch gesehen, das machen andere Schwestern
auch. Obwoh! ich mir das auch nicht so vorge-
steift hatte. Die Vorschiferinnen warten in der
Hierarchie ganz unten und uns muflte man noch
heranziehen. Das war so die erste Auslese. Das
Sieb war nicht gerade engmaschig und ich
wére auch beinahe geftogen. Ich hatte zu mei-
nem Geburtstag zwei Flaschen billigen itafieni-
schen Rotwein gekauft und davon wurden wir
wohi zu faut und zu lustig. ich muBte mich dann
auch noch in der Toilette (ibergeben und hatte
woh/ nicht exakt jeden Kriime! weggewischt.
Da wurde ich herbeizitiert und von zwei Schui-
schwestern unheimlich fertiggemacht.

ich fihfte mich eigentiich immer aufgefressen
von der Kiinik. Die hatten einen ja auch in der
Freizeit unter Kontrolfe. Und wir muBten im Ge-
lande wohnen. Natlittich hatte man mit der Zeit
s0 seine Tricks raus, die zu hintergehen, aber
daf} das lberhaupt notwendig war. Es ist doch
nur natirfich, daf man mit 19 mal mit einem
Mann eine Nacht verbringen will. Der durfie
sich aber nach 22 Uhr nicht mehr auf dem Fiur
im Schwesternhaus blicken lassen, Afso hief3 es
kurz vorher: Geh noch mal zur Toilette. Alfes
weitere mufite dann im Zimmer, da war ein
Waschbecken, laufen. Es war schon unmdg-
lich, aber auch irgendwie gribbelig.
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Die Erinnerungen sind Ausziige aus Tonbandprotokollen, die
Isclde Bode aus Berlin uns zugesandt hat. Die Protokolle sind
im Rahmen eines Projektes aufgenommen worden, Isolde
hofft, daB sich irgendwann in ferner Zukunft ein Verleger fin-
det, damit die Probleme im Arbeitsfeld Krankenhaus und die
subjektiven Aspekte dieses alt-erwirdigen Frauenberufes
einem groBeren Leserkreis zuganglich gemacht werden kon-

nen.

Lore

Als ich mal in der Anédsthesie gearbeitet habe,
da hatte man noch nicht mal Zeit zum Friihstik-
ken. Eine Viertelstunde. Und dann ging das in
einer Hetfze noch vom OF in den Aufenthaits-
raum, ein Wartesaa/ dritter Kfasse, da sitzt man,
schiingt sein Brot runter und sieht zu, daB man
bloB wieder schnelf unter ist. Das ist doch keine
Entspannung. Da laB ich das Essen lieber ganz
sein.

leh kann morgens nichts essen, wenn ich aus
dem Haus geh. Da bin ich in Hetze, da ist mein
Magen nicht aufnahmeberefl. So, dann kommt
der Andsthesist, je nachdem, wie lange er da
ist, wie unsicher er ist, sagt er, kénnen Sie mir
‘ne AbiGsung besorgen. Ich sag, fiir 'ne Vierte!l-
stunde Friihstick krieg ich nie 'ne Ablbsung.

Sagter, na ja, dann gehn Sie haft, aber kommen
Sie biof3 schnelf wieder. Es konnte passieren,
dafl man oben saf3 und wurde schon wieder per
Mikrophon zurlickgerufen. Mittag ist eine volle
haibe Stunde eingepfant und da sahen die
Oberschwestern atich zu, dafl das eingehalten
wird.

Und dann je nachdem, wie die Atmosphére dort
war, ging die Zeit schnell rum beim Essen. Es
war ja schreckiich dort, wie auf einem Batnhof
so laut, jeder schreit nach sinem Pfleger, die die
Patienten auf den OP-Tisch legen solften. Das
machen die Arzie nicht, die Schwestern auch
nicht. Da, wo man Ruhe vermittein solite, wo der
Patient liegt mit seinen tausend Angster vor der
OP, da ist ein Ort der Hektik. Ungliicklich. Und
das hat sich eigentlich auch auf das Personat
libertragen. Frither war die Andsthesie mein
Wunschtraumn, aber nicht mehr bei uns im Haus.
Ich wollte auch nicht immer so schwer arbeiten.

Interessant fand” ich’s immer noch. Aber es ist
keine Ordnung mehr drin. Der neue Chefist un-
beliebt. Es ist eigenartig in den Kliniken. Man
weif (iberalf immer ganz genau, wie der Chef
ist. Aber das ist auch so unheimiich wichtig, weil
so viel davon abhéngt. Na ja, ich war einige
Monate da und dann konnte ich sagen, das
Gebiet kommt fiir mich nicht in Frage. Auf der
Dialyse gefdift mir so gut, dafl man morgens
seine volfe Stunde zum Frithstiicken hat, da be-
sprechen wir Probleme und es gibt auch
zwischendurch Zeit, dafiir geht niemand zum
Mittag. Man wird zwar auch gefordert, aber es
ist affes viel gelassener und ruhiger. Wir haben
dort einen Ausblick ins Griine. In der Andsthesie

sieht man nur kiinstiiches Licht. Ich litt furchtbar
darunter.

Zum Glick war ich im Winter don, da war's
draufen eh trib, da hat mir's nicht so viel aus-
gemacht.

Auf derDialyse-Station sind 24 Schwestern. Wir
machen zwei Schichten. Nachts ist niemand
da. Wir haben zwei Studenten, die jede Nacht
abwechseind da sind und fiir Akutféile zustdn-
dig sind.

Der Kontakt zu den Dauerdialysanden wird fa-
mitidgr. Wir haben einen, der kommt 16 Jahre,
der steht mit den &lteren Schwestern auf Du. ich
habe gemerki, da gibt es Leute, die einem am
Anfang nicht so fiegen. Man ist zwar korrekt und
hoffich, aber je hdufiger man sie sieht, um so
besser wird das Verhdltnis. Da kennt man ihre
Marotten und findet liberhaupt nichts mehr da-
bei. Dann fangt man sogar an, sie zu vermissen,
sie gern zu haben, Ich hatte gerade so einen
Fall, eine éftere Dame. Da dachte ichzu Anfang,
die hat so viel Negatives, daB ich dachte, du
muft toferant sein, driber wegsehn, sie ist nun
mal 'ne alte Frau.

Inzwischen ist es so, daf3 ich sogar ihre Marot-
ten unterstiitze. Irgendwie ist es auch schon, Es
wird auch nicht langweilig, denn es sind nicht
viele Chronische, es kommen ja auch imnMsr
wieder neue Patienten. Da freut man sich auch,
wenn so ein paar afte mit dabei sind. Da weif3
man wo’s lang lauft, da hat man alles im Griff.
Das ist zur Entspannung auch ganz schon.
Wenn man nur Akute und Schiimme hat, dau-
ernd drin sein muB und aufpassen muB, kennt
sie nicht so . . . auf der Station ist 8s ja genauso.
Wenn die Operierten nach Hause gehen, ma-
chen dann keine Arbeit mehr, man héft sie noch
ein paar Tage fest, man mochte sich an der Re-
konvaleszenz auch erhofen kénnen. Wir hatten
mal einen Argt, der hat jeden am 6. Tag entias-
sen, eigentlich unméglich, sicher, die Leute ha-
ben sich zu Hause auch wieder berabbelt und
kamen zum Fédenziehen wieder. Aber die
Fluktuation war riesengrof, fir uns eine dolle
Belastung, weil wir wirktich nur Patienten zum
Vorbereiten, Operieren und Uberwachen hat-
fen.

in der schinsten Phase, wenn sie sich besser
fuhlten, schickte er sie nach Hause, wirkonnten
das nicht miterleben. Die Arbeitsbelastung war
wahnsinnig. Das ging zwei Jahre, Es war zwar
hochinteressant und wir haben viel geferm,
aber durchzuhalten war das schwer.
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Pflege in der Psychiatrie

oder

Mut zum Konflikt

von Wolfgang Miinster

In den 15 Jahren meiner beruflichen
Tatlgkelt als Krankenpfleger habe ich
immer wieder erlebt, daB Kollegen aus
dem Beruf ausgestiegen sind, um So-
zialpddagoglk, Medizin oder Psycho-
logie zu studieren. Ein Teil sicher,
weil die materiellen Bedingungen un-
seres Berufes alles andere als befrie-
digend sind, der weitaus groBte Teil

“ist aber ausgestiegen, weil die Pflege
durch andere Berufsgruppen fremd-
bestimmt wird.

Inhaltlich sowie organisatorisch neh-
men Arzte, Verwaltungen und neuer-
dings auch andere Berufsgruppen er-
heblichen EinfluB auf unsere Tatigkeit.

Krankenpflegeschulen und Weiterbil-
dungsstétten stehen unter drztlicher
Leltung, Fachbiicher sind Uberwie-
gend von Akademikern geschrieben,
Verdffentlichungen, selbst in Berufs-
fachzeitschriften, sind meist von Arz-
ten verfaft.

Von ihnen wurde Aus-, Fort- und Wei-
terbildung der psychiatrisch Pflegen-
den an di i ller Forderungen
gesetzt. Sicher zurecht, ich will aber
trotzdem fragen, welches Ziel diese
Weiterqualiﬂzienﬂg hat. Soll sie uns,
den Schwestern und Pflegern, den
sozial- oder kommunikationswissen-
schaftlichen Hintergrund der anderen
Berufsgruppen naherbringen, damit
wir so besser verstehen, wie Arzte,
Psychologen und andere handeln, um
dann ihre Arbeit zu unterstiitzen oder
sollen wir, um es mal salopp zu sa-
gen, fiir die Sozialpsychiatrie fitge-
macht werden, um dann besser thera-
peutische Hilfsfunktionen als Co- oder
sonstwie Therapeut (ibernehmen zu
kdnnen? Oder welche Bedeutung hat
das Erlernen gruppen- oder ge-
sprachstherapeutischer Techniken der
Verhaltens- oder Psychotheraple oder
des Rollensplels fur unsere Tatigkeit
als Pfleger oder Schwestern in der
Psychiatrie?

Ich bin nicht gegen Ausbildung, ganz im
Gegenteil. Fiir unseren Pflegeberuf brau-
chen wir eine qualifizierte Ausbildung, dar-
auf aufbauend sind Fort- und Weiterbil-
dung notwendig. Nur, die entscheidende
Frage ist, ob sie den von uns zu leistenden
Anteil, Pflege in der Psychiatrie, unterstiitzt
und verbessert oder wir, starker als vorher,
andere Berufsgruppen imitieren.

Wie auch immer, wir laufen Gefahr, festge-
schrieben zu werden auf eine Berufsrolle,
die akzeptiert, daB die anderen sagen, wo
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unsere Aufgaben liegen, Deutlich wird
dies, wenn wir uns klarmachen, daB wir in
der Regel auf Anordnung arbeiten und un-
sere gesamte Ausbildung auf dieses Prin-
zip festgelegt ist. Die Richtung unserer Ar-
beit wird stets von anderen angegeben. Ich
wehre mich dagegen, daB das Pflegeper-
sonal zum Personal der anderen wird,
Dienste verrichtet, die den anderen Be-
rufsgruppen Entlastung und Edeichterung
verschafft und sie Uberhaupt erst in die
Lage versetzt, ihre Berufsrolle sozialpsy-
chiatrisch auszullben. Wir geben Kapazi-
téaten ab und verhindern somit, unsere be-
rufliche Tatigkeit im Rahmen der Sozial-
psychiatrie weiterzuentwickeln.

Die EinfluBnahme der Schwestern und

Pfleger auf die Inhalte der Arbeit und somit
auf den Alitag der Psychiatrie_hat sich

durch die Sozialpsychiatrie nicht wesent-

lich verandert. In fast allen Einrichtungen,

die ich kenne, ist der Alltag nicht gepragt
durch ein normales ,,Miteinanderumge-
hen®. Der alltidgliche Kontakt zum Patien-
ten ist eher das Besondere. Mitarbeiter, die
ihre sogenannte therapeutische Haltung
aufgeben, wissen zu berichten, welch
schweren Stand sie im Team haben. So
auf einer Psychotherapeutischen Abtei-
lung, wo der Pfleger seine Aufgabe nicht
darin sieht, Co-Therapeut flr die anderen
Berufsgruppen zu sein, sondem konse-
quent den Kontakt zum Patienten in allen
maoglichen Situationen pflegt.

Im Gegensatz zur Anstaltspsychiatrie wer-
den in der Sozialpsychiatrie besondere Si-
tuationen geschaffen, die zwar zunéchst
den Kontakt zum Patienten erleichtern und
ihn auch, gemessen an der Anstaltspsy-
chiatrie, verbessern, darlber hinaus aber
scheint es schwer zu sein, die Beziehung
zum Patienten aufzunehmen. Ich frage
mich, ob das sogenannte therapeutische
ili i organisi
zum Patienten verhindert und somit unse-
rer_Berufsaruppe es unendlich schwerer
macht, Beziehungen zum Patienten auf-

zunehmen und das zu tun, was Pflege in
der Psychiatrie ist, Ich meine, daf individu-

elle Schwierigkeiten der Mitarbeiter, sowie
die ,kranke Struktur der Patienten der
Kontaktaufnahme nicht im Wege stehen.

Wie auch immer, ich meine, das Pilege-
persenal muB sich in fachlicher Abgren-
zung zu den anderen Berufsgruppen auf
seine spezifischen Aufgaben beschranken
und vermeiden, Aufgaben anderer Berufs-
gruppen, und seien sie noch so verflhre-
risch, zu tibemsehmen.

In der Zusammenarbeit mit Arzten, Psy-
chologen und Sozialarbeitern ist es wich-
1ig, unseren Erfahrungsbereich, den unmit-

Krankenpflege

telbaren und besténdigen Kontakt mit den
Patienten, und zwar in Situationen, wo er
uns in der Bedurftigkeit und Hilflosigkeit
seiner Intimsphére begegnet, in Situatio-
nen der Gruppen- und Freizeitarbeit iber
24 Stunden hinweg einzubringen. Je mehr
Schwestern und Pfieger sich mit den Din-
gen beschétftigen, die wirklich Kranken-
pflege beinhalten, desto mehr sehen auch
Mediziner, Sozialpddagogen und Psycho-
logenin dem, was wir berichten den ,,Men-
schen” und Patienten in seiner Ganzheit.
Bis hierhin werden wahrscheinlich viele
zustimmen. Ich will es aber noch deutlicher
machen. Ich meine, der Alltag muB kiare
Prioritdt vor Therapie haben. Die notwen-
digen therapeutischen MaBnahmen und
Beziehungen kénnen sich auf dieser, ich
will sie mal Basispflege nennen, nur auf-
bauen. Aufgrund der spezifischen Orien-
tierung und der geringen Spezialisierung
ist es Aufgabe des Pflegepersonals, die-
sen realitdtsnahen Rahmen zu schaffen.

Diejenigen, die jetzt meinen, ich wiirde den
Gegnern der Sozialpsychiatrie das Wort
reden, will ich warnen. Wenn wir Pflege in
der Psychiatrie ernstnehmen, dann ist dies
neben strukturellen Verdnderungen der
wichtigste Beitrag zur Vermeidung des Be-
handlungsprinzips GroBkrankenhaus.

Fur diejenigen, die vermuten, ich sei gegen
Therapie, so im Sinne von Selbsthe-
schrankung auf das arg strapazierte ,,nor-
male Miteinanderumgehen” will ich prazi-
sieren. Die fiir mich notwendige Therapie
kann nur auf der Basis einer guten Grup-
penpflege funkticnieren. Beispiel aus der
Praxis: Der Patient geht in die Gruppe.
Thema ist Selbstandigkeit und Eigenver-
antwortung. Keinem fallt auf, daB seit Ta-
gen sein Bett eingenaft ist, er keine eige-
nen Kleider hat und barfuf3 tiber die Station
lauft.

Pflege in der Psychiatrie heit enge Ko-
operation mit den anderen Berufsgruppen
in Tolerierung der berufsspezifischen Auf-
gaben sowie in Anerkennung der eigen-
verantwortlichen Tatigkeiten.,

Die Zukunft der Psychiatrie, die Berufsper-
spektive des Pflegepersonals sowie die
Auseinandersetzung um den Stellenwert
der Pflege in der Psychiatrie sind auf das
engste miteinander verknlipft,

Das Behandlungssystem Grofikranken-
haus, das die Pflege in der Psychiatrie auf
Verwahren, Distanz, Verwalten und Be-
vormundung reduziert, lebt in Tagesklini-
ken, Therapiestationen oder gemeindena-
hen Einrichtungen weiter, wenn sich un-
sere Arbeitsinhalte in therapeutischen
Techniken und Stationsverwaltungen er-
schapten.

lchbin mir bewuBt, daB, wenn Pflege in der
Psychiatrie Pflege der Beziehung, das
Eingehen auf die Grundbedlriisse des
Patienten, Solidaritdt mit dem der leidet,
N&he, aber auch Distanz bedeuten, dann
wird dies eine der schwierigsten Aufgaben
in der Psychiatrie sein.
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"' Krankenfllege
3

\

von Annette Schwarzenau

Als 1979 durch ein Bundesgerichtshof-
urteil klar wurde, daB es nicht zum Auf-
gabengebiet der Krankenpflege gehort,
intramuskulare, intraventse und sub-
cutane Injektionen zu verabreichen, war
die Aufregung nicht nur bei den Arbeit-
gebern grof}, auch das Krankenpflege-
personal geriet in Aufruhr,

Anstatt auf der Grundlage dieses Urteils
in den einzeinen Hausern durchzuset-
zen, daB ab sofort die Injektionen nur
noch von Arzten gemacht wiirden und
somit mehr Zeit fiir Pflegetatigkeit da
wire, begann der Kampf um die rechtli-
che Absicherung des Krankenpflege-
personals bei weiterer Ubernahme die-
ser arztlichen Tatigkeiten, Es nimmt
nicht weiter Wunder, dafi die Arzte das
Pflegeperscnal hier mit einmaliger ,,So-
lidaritdt'* unterstiitzten. In dieser Zeit
wurde unter dem Beifall der Arzte von
vielen Krankenschwestern geduBent:
»Wir hében doch nicht drei Jahre
geiernt, um Topfe zu schieben!“

Heif3t das, daB wir drei Jahre gelernt ha-
ben, um den Arzten ihre Titigkeiten ab-

zunehmen, bzw, ihnen 2zu assistie-
ren???

Irgendwie haben wir alle irgendwann
einmal rein theoretisch auch etwas iiber
Krankenpflege geiernt. Da ging's um
Lagerung, um Prophylaxen, um die
Pflege Sterbender, da hérte man etwas
von patientenorientierter Pflege. ir-
gendwie vermiBte man die Méglichkeit,
mit den Patienten sprechen zu kénnen,
sich dem Patienten mehr widmen zu
kénnen.

In der téglichen Stationspraxis sieht
das alles ganz anders aus: Standig filhit
sich das Pflegepersonal gehetzt, durch
Anforderungen der Patienten einer-
seits, dem Labor, dem OP, der Kiiche,
der Verwaltung und vor allem der Arzte
andererseits.

Wen wundert’s, wenn dann mal als er-
stes die Anforderungen, die die Patien-
ten haben, zuriickgestellt werden?

Vor lauter Hektik haben wir vergessen,
Uber den Sinn unserer tiglichen Be-
schéaftigungen nachzudenken.
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Weil das nun mal so ist, stumpfen viele ab,
nehmen viele die BedUrfnisse der Patien-
ten gar nicht mehr wahr.

In der OTV Berlin haben Krankenschwe-
stern/Pfleger ein Stufenkonzept ausgear-
beitet, das einerseits von einem neuen
Pflegeselbstverstandnis und andererseits
von Durchsetzungsmdglichkeiten zur Er-
langung des dazu notwendigen Personals
ausgeht.

Grundlage der Arbeitsorganisation ist hier-
bei die Krankenpflege als eigentlicher Mit-
telpunkt des Krankenhauses. Dazu not-
wendige  Umstrukiurierungen  miissen
schon jetzt in den Krankenhausern mit
Hilfe der Personalrdte angegangen wer-
den. (z.B. veranderte Weckzeiten, veran-
derte Essenszeiten, verdnderte Besuchs-
zeiten, verdnderte Visitenzeiten).

Auf den Stationen muB auf jeden Fall die
Funktionspflege abgebaut und die Pflege
in kleineren Einheiten, selbstandig und ei-
genverantwortlich, durchgefliihrt werden.
Es wire sicher vollkommen falsch, die
Funktionspflege solange aufrecht zu erhal-
ten, bis eine |ehrbuchartige Gruppenpflege
hach entsprechender Personalvermeh-
rung durchflhrbar wird.

Ein neues Dokumentationssystem {Stok-
ker, Cardex 0.4.) muf3 eingefiihrt werden,
um Verantwortlichkeiten zu klaren, Pflege-
tatigkeit bewuBter zu machen und nicht zu-
letzt die Schreibtischfixiertheit vieler Sta-
tionsschwestern abzubauen.

l\jotwend ige' Schritte zur Verbesserung der
Krankenpflege: |

1. Um zu einer wirklich guten Kranken-
pflege in den Krankenhzusern zu kommen,
muB als erstes eine innerbetriebliche Fort-
bildung zu den Themen *
Pflegeanamnese,

Pflegeziel,

Pflegeplanung (PflegeprozeR),
Pflegenorm und

Pfiegequalitét stattfinden.

2. Abteilungs- bzw. stationsweise sollte
ein Pflegeablauf- und Organisationsplan
unter Zugrundelegung des Gruppenpfle-
gesystems, in dem die Krankenpflege-
krafte eine patientenzentrierte Pflege unter
Beachtung der in der 0.g. Fortbildung er-
lernten Inhalte durchfiihren, erarbeitet
werden, An dieser Zielplanung miissen
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sich dann entsprechende Personalmehr-
anforderungen orientieren.

3. Es muB eine Pflegenorm festgelegt
werden, die mit dem heutigen Personal-
schlissel und schon heute veranderbaren
Arbeitsablaufen realisierbar ist.

4. Es muB ein Stufenplan pro Station (Ab-
teilung) entwickelt und iestgeschrieben
werden, in dem aufgezeigt wird, ‘welche
Tatigkeiten nicht getan werden kdnnen,
wenn z.B. 1 oder 2 Planstellen nicht be-
setzt sind bzw. mehr als 1 Kollege durch
Krankheit ausfallt, welche Tatigkeiten dar-
Uber hinaus nicht erledigt werden kénnen,
wenn 3 Planstellen nicht besetzt sind bzw.
wenn 3 Kollegen krank sind usw.

Es muB erkennbar sein, wie
und daB die Pflegenorm bei
weniger anwesendem Perso-
nal sinkt.

(Siehe Stufenplan)

Dies muB von Station zu Station festgelegt
werden, um endlich von individuellen
Schuldgefuhlen wegzukommen und unter
solch schlechten Bedingungen ganz offi-
ziell und mit Kenntnis der Krankenhauslei-
tung eine schlechtere Pflegenorm zu do-
kumentieren.

(Z.B. statt 20 Minuten fur die Vollwasche
eines_ Patienten wird in 10 Minuten
»schnellgewaschen”, Patienten werden
nicht mehr gebadet, keine Visitenbeglei-
tung mehr, kein 2. Frihstick fir die Patien-
ten, bei inkontinenten Patienten Katheter-
legung, keine Assistenz bei therapeuti-
schen und diagnostischen MaBnahmen
der Arzte.)

Es muB den Arbeitgebern und der Offent-
lichkeit klargemacht werden, daf3 nur dann
auf Dauer die Pflege der kranken Blrger
gewdhrleistet ist, wenn in den Kranken-
héausern Arbeitsbedingungen und Struktu-
ren geschaffen werden, die dem Pflege-
personal ein selbstandiges und damit qua-
lifiziertes Arbeiten erméglichen. Es reicht
nicht aus, wissenschaftlich untersuchen zu
lassen, in welcher Anzahl welches Kran-
kenpflegepersonal fluktuiert bzw. aus dem
Beruf aussteigt, sondern es mussen
Schritte folgen, die das Verbleiben des
Pflegepersonals in den Krankenh&dusern
attraktiv macht.

Krankenpflege

staltung
auf dem
Gesund-
heitstag.
Siche
Umschlag-
ruckseite

Stufenplan:

1. Stufe: Optimale patientenorientierte
Gruppenpflege {s. 2. Schritt)

2. Stufe: MittelmaBige Krankenpfiege
unter Zugrundelegung der heutigen
Personalausstattung bei tédglicher An-
wesenheit von 60% des Pflegeperso-
nals (40% fallt standig durch freie Tage,
Krankheit, Kur, Urlaub aus). Aufzéhlung
dessen, was nicht gemacht werden
kann im Vergleich zu Stufe 1.

3. Stufe: Schlechte Krankenpflege un-
ter Zugrundelegung der heutigen Per-
sonalausstattung und taglicher Anwe-
senheit von 45-50% des Pflegeperso-
nals. Aufzidhlung dessen, was nicht
gemacht werden kann im Vergleich zu
Sufe 1 und Stufe 2.

4. Stufe: Gefahrliche, unverantwortli-
che Pflege unter Zugrundelegung der
heutigen Personalausstattung und tag-
licher Anwesenheit von 25-30% des
Pflegepersonals. Aufzidhlung dessen,
was nicht gemacht werden kann im
Vergleich zu Stufe 1, Stufe 2 und Stu-
fe 3.

Ziel:

1. Festlegung derjenigen Tatigkeiten,
die bei entsprechender personeller Un-
terbesetzung nicht mehr gemacht wer-
den kénnen und miissen, Pflegedefizite
aufdecken und gleichzeitig

2. Abbau des individuellen Schuldge-
fuhles der Pflegekrafte bei schlechter
Personalbesetzung.

Die Stufen miissen dffentlich bekannt-
gemacht werden. Die Personalrite
miissen aufgefordert werden, in ihren
Krankenhausern entsprechende
Dienstvereinbarungen, Dienstanwei-
sungen zu den einzelnen Stufen durch-
zusetzen, um die Pflegekrafte bei der
Durchfiihrung der Stufenpldane (z.B.
gegeniiber Arzten) abzusichern. Des
weiteren sollten die Stufenplane den
Krankenhauskonferenzen zur Kenntnis
gebracht werden. ]
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Aus unserer Reihe

Werkstattschriften
zur Sozialpsychiatrie

Argumente fiir eine gemeindenahe
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Analysen, Untersuchungen ...
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Segensreiche
Intensivstation

von Michael Roitzsch

Jedes Krankenhaus, das etwas auf sich
hilt, ist heutzutage mit einer oder bes-
ser noch, mit mehreren Intensivstatio-
nen ausgeriistet.

Dieser sehr junge Zweig der Kranken-
pflege ist aufgrund seiner medizinisch-
technischen Ausriistung und infolge
seiner personellen Ausstattung sehr oft
ein Segen fir schwerkranke Patienten
geworden; so scheint es jedenfalis auf
den ersten Blick. Was sich aber hinter
den meist festverschlossenen Tdren
dieser Stationen tatsachlich tut, bleibt
der breiten Uffentlichkeit fast immer
verborgen. Selbst Krankenhausange-
stellte, also auch Schwestern, Pfleger
und Arzte, die nicht direkt mit einer In-
tensivstation zu tun haben, glauben
zwar an die schier unerschépflichen
Méglichkeiten einer gutausgestatteten
Intensivstation, wissen aber meist
nichts von den menschlichen Néten
und zwlschenmenschlichen Proble-
men, die sich dort ergeben bzw. verur-
sacht werden.

Chronischer Personalmangel ist eine der
Ursachen fiir die eklatanten MiBsténde.

Wihrend meiner zweijahrigen Tatigkeit auf
einer neurachirurgischen Intensivstation
waren von 28 Planstellen immer nur 19—21
tatséachlich besetzt, bei einer Bettenbele-
gung von iiber 90%! Standige Uberlastung
des Pflegepersonals war und ist die Folge.
Es wurden nur noch die wichtigsten Arbei-
ten der Grundpflege (auch nicht immerl)
und die Uberwachung von beatmeten und
vital gefdnhrdeten Patienten gemacht. Die
Unzufriedenheit des Personals war ent-
sprechend hoch und es wurde nach
Stref3-Ventilen gesucht. Und dies ist dann
meist die Kollegin oder der Kollege der an-
deren Schicht. So entwickelt sich haufig ein
regelrechter Kleinkrieg. Die Ubergaben
werden aggressiv, schimpfend und nach
Fehlern suchend gestaltet. Noch zwei bis
drei Stunden nach Dienstbeginn schimpft
man stimmgewalltig tUber ,.die bléde Kuh®,
,.der dumme EierbeiBer” oder ,,das doofe
Schwein* der anderen Schicht. Dem
Wohlbefinden des Patienten (denn in den
Patientenzimmern spielt sich das ja alles
aby), ist ein solch uberreiztes Personal si-
cher nicht zutraglich.

Eine hohe Flukiuation ist die nachste Fol-
ge: 50-70% in eineinhalb Jahren. Allein 3
Stationsschwestern/-pfleger haben in 2

Jahren aufgrund von Reibereien mit Vor-
gesetzien und Mitarbeitern das Handtuch
geworfen. Und z. Z. gibt es seit liber einem
halben Jahr gar keine Stationsleitung.

Eine fehlende Fachausbildung fir die spe-
ziellen Aufgaben auf einer Intensivstation
verscharft die Situation weiter. Es wird
zwar gefordert, einen beatmeten Patienten
24 Stunden am Tag zu betreuen und zu
Uberwachen, die notwendigen Kenntnisse
tiber Respiratur, Lungenfunktion, Kreislauf
und das psychische Befinden des Patien-
ten sind meist sehr liickenhaft. In diesem
Zusammenhang sei noch erwahnt, daB,
wenn man etwas lernt, es zuerst die Funk-
tion eines Beatmungsgerates ist und zu-
letzt, wenn {iberhaupt, die physischen und
psychischen Belastungen eines Kranken,
der eine derartige Behandiung Uber sich
ergehen lassen muB,

Das, was man als psycho-soziale Betreu-
ung bezeichnen kénnte, findet auch bei
wachen, ansprechbaren Patienten hoch-
stens 1—2mal pro Woche durch den Kran-
kenhauspfarrer statt. Ansonsten wird der
Patient mit Valium, Haldol, Atosil u.v.m.
,.pllegeleicht” gehalten.

Das Durchfihren von arztlichen Tatigkei-
ten hebt zwar bei einem Teil der Schwe-
stern und Pfleger das Selbstwertgefihl,
gehdrt aber mit Sicherheit nicht in das Auf-
gabenfeld dieses Personenkreises.

Die im allgemeinen Klinikbersich geflihrte
Spritzendiskussicn ist auf der Intensivsta-
tion langst entschieden. Selbst gefahren-
trachtige Medikamente wie Euphyllin,
Herzglykosiede, Ca**, p-Rezeptorenblok-
ker werden (bedenkenlos) i.v. gespritzt.
Plasma- und Blutkonserven werden ohne
drziliche Kontrolle transfundiert. Aber auch
das Erstellen von 12-Stunden-Infusions-
programmen, mit allem was dazugehort,
wie K*, Insulin, Aminosauren, hochkalori-
schen Losungen usw., gehdrt heute zuden
Routineaufgaben einer Schwester / eines
Pflegers auf manchen Intensivstationen.
Diese Liste lieBe sich noch um einiges ver-
langern. Aber diese Beispiele miiBten ge-
nligen, um zu zeigen, daB wir als Schwe-
stern und Pileger uns dringend wieder auf
unsere Arbeit, die Krankenpflege, mit allem
was dazu gehdrt — und das ist ja beileibe
nicht wenig — besinnen sollten. Arbeiten,
fiir die wir weder ausgebildet sind noch be-
zahlt werden, miussen wir an die entspre-
chenden Leute ,,zuriickdelegieren“! | W
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Krankenpflegeausbildung braucht einen
neuen qualitativen Ansatz!

von Beate Knittel

Wenn iiber Krankenpflegeausbildung gesprochen oder geschrieben wird, bedaure
ich es immer, daB die meisten Teilnehmer solcher Gesprache bzw. die meisten Ver-
fasser der Artikel glauben, eine organisatorische Veranderung der Ausbildung
wire gleichbedeutend mit einer wesentlichen Verbesserung der Krankenpflege.

So kann man regelmaBig in Fachblattern fir Krankenpflege Vorschlige lesen iiber
die Gestaltung von Unterricht, iiber den Einsatz von Medien oder die Gliederungs-
maglichkeiten bestimmter Fachthemen. Dies sind sicher gute Anregungen, die
Vermittlung von Fachwissen fiir den Ausbilder zu vereinfachen oder gar zu verein-
heitlichen. Nur, Krankenpflege braucht nicht noch mehr Versuche, die Lehrpléne zu
vereinheitlichen, nicht noch mehr Anderungsvorschlége fir Ablauforganisation,
sondern Krankenpflegeausbildung braucht, wie andere Ausbildungen auch, einen
neuen, qualitativen Ansatz.

In den meisten Krankenpflegeschulen in der BRD werden heute, unter anderem, die
Grundlagen fiir Verhaltensweisen von Schwestern/Pflegern gelegt, die dazu fiih-
ren, daB Krankenpflege, nicht als eigenstindige Tatigkeit innerhalb eines thera-
Peutischen Teams verstanden wird, sondern daf3 die meisten Krankenpfiegeper-
sonen sich als drztliche Zuarbeiter empfinden. Die Ausbildungsstétte fordert dar-
aus slch ergebende Verhaltensweisen nicht nur durch einen herkémmlich struktu-
rierten Lehrplan, in dem z. B. Krankenpflege nach bestimmten Funktionen geglie-
dert unterrichtet sind (Sonden und Drainagen/Punktionen), sondern auch durch
tradierte Erziehungsstile, spezlell durch das Lehrerverhalten der Unterrichtskréfte.
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Krankenpflege und Krankenpflegeausbil-
dung findet nicht im luftleeren Raum statt,
sie ist eingebettet in die Strukiur des streng
hierarchisch gegliederten Krankenhauses,
welches die gesellschaitlichen Bedingun-
gen widerspiegelt. Entsprechend sind die
Ziele dieser Ausbildung:

— Der Schiiler soll sein Bedingungsfeld
kennen und sich in dieses einordnen,

— er softk-diese Einordnung kritiklos vollzie-
hen, h

— er soll so konditioniert werden, daB er
sich als arztlicher Zuarbeiter versteht,

— er soll eine fachliche Qualifikation errei-
chen, die medizinisch-technisch orientiert
ist.

Der Schiiler soll sein Bedingungsfeld ken-
nen, jedoch nicht erkennen. Dieses Erken-
nen wird ihm durch bewuBtes bzw. unbe-
wuBtes Varenthalten von Informationen
nicht mdglich gemacht. Dies dient u. a. der
Erhaltung der Hierarchie.
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Krankenpflege

Dem Schiiler bleibt nichts anderes Ubrig,
als sich in das Bedingungsfeld {= Kran-

kenhaus/Station) einzuordnen, andern-

falls erfahrt er Sanktionen. Nur bei rei-
bungsloser Einordnung wird ihm Teamta-
higkeit und Berufseignung bescheinigt,
z.B. durch die Beurteilungsbogen des
praktischen Einsatzes. — DaB Maria Pin-
ding in einer Untersuchung Uber Kranken-
pflegeschiler Eigenschaften wie Rigorosi-
tat und Rigiditat nachweisen konnte, er-
scheint jetzt nicht mehr verwunderlich. (Sie
versteht darunter ,.eine ausgeprigte Be-
reitschaft zur Ubernahme vorgegebener
Wertvorstellungen® und ,,jenen Grad der
Verfestigung konkreter Verhaltensweisen,
die Starrheit des Denkens und Verhaltens
im allgemeinen, welche fir die Individuen
Ordnungsfunktionen haben™.)

Das kritiklose Einordnen der Schiiler indas
Bedingungsfeld entspricht den Interessen
der Gruppen, die aus der Erhaltung der
Hierarchie Macht und Profit gewinnen,
dazu gehéren die leitenden Arzte eines
Krankenhauses und die Représentanten
des Krankenhaustragers. — Mangelnde
Konformitét aller nachgeordneten Mitar-
beiter kénnten, bei Erkenntnis der objekti-
ven Lage, Veranderungen nach sich zie-
hen.

Der Schiiler soll sich als arztficher Zuarbei-
ter verstehen und als solcher konditioniert
werden. Nicht die Anerkennung seiner Ar-
beit durch den zu betreuenden Patienten
stehen im Vordergrund, sondern die
,,Streicheleinheiten™ durch den Arzt pra-
gen sein Verhalten.

Eine Krankenschwester/-pfleger ist dann
fachlich qualifiziert, wennsie/erinderLage
ist, einen Teil der drztlichen Tatigkeiten zu

Gesundheitstag

Widerstandsformen in der Kranken-
pflege — Moglichkeiten und Grenzen
institutionalisierter Fortbildung

Wir sind eine Gruppe von Teilnehmern und
Lehrkriften eines Fortbildungszentrums
fiir Berufe im Gesundheitswesen und woi-
len in einer Diskussionsveranstaltung zu-
néchst unsere Arbeit vorstellen. Wie wird
sie von Teilnehmern erlebt und unter wel-
chen Bedingungen und Anspriichen wird
Fortbildung geplant und durchgefiihrt.

Wir wollen dariiber diskutieren, ob und wie
Fortbildungselnrichtungen Katalysatoren
fiir Veranderungsprozesse in der Kranken-
pflege sein kénnen.

Ausgehend von einer breit vorhandenen
Berufsunzufriedenheit in der Kranken-
pflege Ist es unser Interesse, gemeinsam
iiber mogliche Ursachen der relativ ,,Wi-
derstandsfeindlichkeit” des Krankenpfie-
gepersonals zu diskutieren und dariber
hinaus Perspektiven und Vorstellungen fur
Veranderungen innerhalb der Kranken-
pflege zu entwickeln.

Treffen wir uns also auf dem Gesundheits-
tag!
Christina Potter
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tibernehmen (sieche auch Diskussionen
tiber das Verabreichen von Injektionen und
das Anlegen von Infusionen). Die Fertig-
keiten auf diesem Gebiet sind wesentliche
Kriterien fur die ,,gute” und , erfolgreiche”
Krankenpflegekraft. Nicht die Eigenschaf-
ten, einem kranken Menschen emotionale
Gehorgenheit zu geben, sondern die Be-
reitschaft und Féhigkeit, Handlangerdien-
ste flr Arzte auszuiiben, zéhlen.

DaB der kranke Mensch bei diesen Ausbil-
dungszielen nur eine nachgeordnete Rolle
spielt, daB seine Bediirfnisse wenig Be-
riicksichtigung finden, ist deutlich, Auch
wenn allerorten der kranke Mensch zum
..Mittelpunkt des Krankenhauses und der
Ausbildung” erklért wird, bleiben das Lip-
penbekenitnisse, die. mancher sogar in
guter Absicht tut. Vordergriindig wird die
mittlerweile inflationierte ,,Humanitét im
Krankenhaus" bleiben, wenn nicht Bereit-
schaft und Fahigkeit zur Verdnderung des
BewuBtseins in der Krankenpflege entwik-
kelt wird (neben vielen anderen Faktoren).
Hier soll sich auf die Ausbildung und ihre
bewuBtseinsbildende Funktion beschrankt
werden.

Krankenpflege
und Emanzipation

Krankenpflege, deren Zielsetzung die Zu-
friedenheit des Patienten mit der Pflege
und die Zufriedenheit des Pflegenden mit
seiner Arbeit ist, wird nur unter anderen
struktureflen Bedingungen und mit einem
emanzipatorischen BewuBtsein der Kran-
kenpflegepersonen maglich sein. Zur Ent-
wicklung eines solchen BewuBtseins kann
Krankenpflegeausbildung, mit neuen Zie-
len, einen groBen Beitrag leisten.

Dies kann ein neuer, qualitativer Ansatz
sein.

Nun gibt es einige Soziologen, die meinen,
die Krankenpflege misse sich lediglich im
sozialen Feld des Krankenhauses behaup-
ten. Durch die Verwissenschaftlichung der
Medizin delegieren die Arzte immer mehr
Tatigkeiten aus ihren Bereichen — Diagno-
stik und Therapie — an die Krankenpflege-
personen. Dadurch erhielte die Pflege ei-
nen abgeleiteten Charakter und definiere
sich als weisungsgebunden und abhangig;
,.Es sind der Protest gegen diese Situation
und der Anspruch auf den Status eines au-
tonomen Berufes, die der Rede von der
Emanzipation der Krankenpflege ihren
spezifischen Sinn geben*. — Die hier ge-
meinte Emanzipation der Krankenpflege
meint lediglich die Loslésung der Schwe-
ster/des Pflegers vom Arzt. Dies kommt
einer Pseudo-Emanzipation gleich. Echte
Emanzipation bezieht sich immer auf die
Individuen, hier gemeint die Mitarbeiter
und der kranke Mensch, und auf deren
Umwelt.

..Unter Emanzipation verstehen wir die Be-
freiung des Menschen aus versklavenden
Verhaltnissen, sowie alle auf dieses Ziel
gerichteten Anstrengungen und Impulse.

s
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Emanzipation ist gleichermaBen Ziel und
ProzeB. Sie meint Herausfiihrung aus Un-
freiheit, sie strebt die Authebung von unnd-
tigen Zwingen an, Emanzipation beseitigt
menschliche Selbstentfremdung, sie strebt
auf Selbsthestimmung, Erweiterung zu
Verfiigung des Menschen uber sich selbst
und damit erméglicht sie die Realisierung
der Autonomie."

Voraussetzung zur Emanzipation ist das
Erkennen der eigenen objektiven Situa-
tion. In der Erkennung der objektiven Si-
tuation ist enthalten die Selbsterkenntnis
und die kritische Einschétzung der realen
Bedingungen. Der einzeine soll seine Rolle
und Position als Krankenpflegeperson, als
kranker Mensch, als abhéngig Beschaftig-
ter usw. innerhalb der Gesellschaft mit ih-
ren Machtverhéltnissen und Widerspri-
chen durchschauen. Aus dieser Erkenntnis
ergibt sich fur ihn die Notwendigkeit, daf
Hierarchie und Systemzwange, in Solida-
ritat mit anderen abgebaut werden mis-
sen. Dazu bengtigt der einzelne Kritikfa-
higkeit, die verstanden werden muB als
Mittel zur Weiterentwicklung. Weiterent-
wicklung heiBt, die Befreiung von Abhan-
gigkeit, Herrschaft und Unterdriickung.

Machtanspriiche abbauen!

Marx und Engels haben die Inhalte der
Emanzipationsfrage festgelegt. Flr Marx
und Engels bedeutete Emanzipation
.,Rilckkehr des Menschen fir sich als ei-
nes geselischaftlichen, d. h. menschlichen
Menschen!" Daraus wird ersichtlich, daf
der Sinn und das Ziel von Emanzipation,
die Achtung des Menschen var sich selbst
und die Anerkennung des anderen ist. Die-
ser Zusammenhang zeigt klar, wie uner-
14Blich Emanzipation fiir die Krankenpflege
ist. Emanzipatorische  Krankenpflege
beinhalfet zunachst den Abbau von
Machtansprichien in bezug aufden Patien-
ten. Dieses Verstandnis fir individuelle
Begleitung, Betreuung, Beratung, Versor-
gung, Fiirsorge und Behandlung kranker
Menschen impliziert, daB Aufgaben der
Berufsgruppen im Krankenhaus gleich-
wertig sind; das bedeutet den Abbau von
Hierarchie und macht den kranken Men-
schen zum tatséchlichen Mittelpunkt der
Arbeit im Krankenhaus, Dieses Verstand-
nis enthalt aber auch die Chance, daB die
Mitarbeiter berufs- und arbeitszufrieden
werden koénnen.

DG 5/81
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DOKUIM

Zur Situation des Pflegepersonals
am Burgerhospital Stuttgart

vom Personalrat bei der Verwaltung des Burgerhospitals der Landeshauptstadt Stuttgart Dr. D. FrieBem, Oberarzt der Psychla-

trischen Klinik

Feststellungen, Uberlegungen, Empfehlungen zur Behebung des Pflegenotstandes

Im Marz 1981

Es sollte legitimerweise von ,,Pflegenotstand” gespro-
chen werden durfen, wenn zumindest die folgenden
Kriterien erfiillt sind:

1. Ein vorhandenes Stellen-Soll ist, unabhangig von
dessen Berechnungsgrundlage, in groBerem Umfange
nicht zu erflllen,

2. Das noch vorhandene Krankenpflegepersonal wird
angesichts unbesetzter Stellen durch tégliche Mehrar-
beit, Uberstunden, unvorhersehbare Verpflichtung zum
Nachtdienst, wiederholte Versetzung und unregelmé-
Bigen Einsatz infolge immer wieder notwendig werden-
der Anderungen der Dienstplane tiber Geblinr belastet,
3. Krankenpflege kann nichi mehr so durchgefiihnt
werden, wie dies nach einhelliger Auffassung und herr-
schender Lehmsinung sachlich geboten ist.

4. Das Krankenpflegepersonal selbst duBert ange-
sichts dieser Situation Unmut und Unzufriedenheit.

Vieles deutet darauf hin, da eine solche Situation auch
im Bereich unserer Klinik eingetreten ist, und zwar aus
den folgenden Griinden:

Die Berechnung des Stellen-Salls beruht auf Schlis-
selzahlen, deren Festsetzung — obwohl damals schon
willkirlich — viele Jahre zurlckliegt, und deren weitere
Verwendung allgemein bestritten wird, weil sie der
Pflegesituation auf dem Hintergrund der Entwicklung
der einzelnen medizinischen Disziplinen nicht mehr
genugend Rechnung tragen. Die Dienstplane hinwie-
derum beruhen zwar rechnerisch auf der 40-Stun-
den-Woche und damit auf dem derzeit guiltigen Tarif-
recht, durch die (bliche Berechnung liber mehrere Wo-
chen, Schichtdienst, Uberstunden und unregelmaBige
und unvorhergesehene Einsatze werden die Vorteile
der Arbeitezeitverkurzung gerade fur das Pflegeperso-
nai z.T. jedoch riickgangig gemacht.

Cie an und flr sich vorhandenen Stellen sind darlber
hinaus in z,T. nicht unbetrachtlichem MaBe bis in die
jungste Zeit unbesetzt. Dies gilt vor allem fiir die
Med.-Geriatrische Klinik mit 30,9 % unbeselzter Stel-
lenam 1.11. 1880, ater auch fiir die in Bau 2 unterge-
brachten Kliniken mit 16%. Diesem Umstand ist zwar
durch die Krankenhausleitung durch Stillegungen von
Betten sowie durch ein Drangen auf Einhaltung einer
nur 85%igen Belegung derselben bis zu einem gewis-
sen Mafle Rechnung getragen worden. Diese MaB-
nahmen kamen auf den einzelnen Stationen jedoch
keineswegs in gleichem MaBe zur Auswirkung, Die un-
terschiedliche Besetzung einzelner Stationen, deren
Krankensténde unter dem Pilegepersonal, deren Auf-
nahmesituation usw. haben die ergriffenen MafBnah-
men keineswegs Uberall effektiv werden lassen und
damil gezeigt, daB man sich auf einer gefahrlichen
Gratwanderung am Rande des gerade noch Méglichen
bewegt.
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Klagen Uber mangelnde sachliche Richtigkeit der pfle-
gerischen Verrichtungen selbst sind aus verschiede-
nen Kliniken laut geworden. Sie mogen z,T. auf unter-
schiedlichen Auffassungen beruhen. Auch stehen die
auf den Krankenpflegeschulen vermittelten Lernziele
keineswegs immer in Ubereinstimmung mit der auf den
Stationen gelbten Praxis, und die von Experten seit
Jahren geforderte notwendige Vermittiung dieser bei-
den Bereiche fehlt bislang nahezu ganzlich. Dariiber
hipaus ist zu fragen, ob unsere Schwestern und Pfleger
unter den geschilderten Bedingungen ihren Beruf tat-
sachlich noch so ausiiben kénnen, wie sie es gelernt
haben, Auchistdaran zu denken, daB mangelnde Kritik
seitens der unmittetbaren und mittelbaren Dienstvor-
gsesetzten die Gefahr in sich birgt, daf am Ende gar feh-
lerhaftes Handeln zur Selbstverstandlichkeit wird. In
einer sclchen Situation hal es auch wenig Sinn, ginen
Zustand allein von arztlicher Seite sanktionieren zu las-
sen, Der arztliche Aspekt betrifft vielmehr nur be-
stimmte Seiten pflegerischen Handelns, welche fehler~
frei sein kénnen, wahrend die Pflege als Ganzes gese-
hen dennoch mangelhaft sein kann,

Klagen aus den Reihen des Pilegepersonals schlief-
lich deuten auf Berufs- und Arbsitsunzufriedenheit hin
und sind, auch wenn sie nur viel zu selten artikuliert
werden, immer ernst zu nehmen. Von lokalen, zufalli-
gen und teicht behetibaren Ursachen abgesehen, deu-
ten solche Klagen vielfach auf strukturelle Mangel im
Pflegebereich sowie auf den Umstand hin, dai die in
diesem Beruf Tatigen angesichts der am Arbeitsplatz
herrschenden Wirklichkeit it Berufsbild nur noch man-
gelhaft zu realisieren vermogen. Die Hierarchisierung
auch des Pllegebereichs, die Tatsache, daf einige der
dort Tatigenin ihrer Arbeit nur eine Ubergangssituation
sehen, Hoherqualifizierung oder einfach Arbeitsplatz-
wechssl anstreban, lassen solche Klagen andererseits
nicht im ganzen Umfang laut werden. Dieser Umstand
verfihrt bei bereits bestehender Abwehrhaltung dazu,
die Klagenden — und sei es auch mit den gelindesten
Mitteln — zu diskriminieren, eine denkbar falsche Hal-
tung, die letztlich auf Einschiichterung abzielt und eine
wertvolle Quelle der Kritik verschiittet.

MiBstdnde unc Notstande im Krankenhaus treffen nicht
nur das dort tatige Personal, vielmehr zu allererst den
Patienten als das , Objekt" arztlichen und pflegeri-
schen Tuns, der sich indes weder artikulieren noch
wehren kann. Dariber dirfen auch die zumeist mit
leichter Hand und ohne Expertenunterstitzung durch-
gefilhrten sog. Patientenbsefragungen nicht hinwegtau-
schen, einschlieflich dsr an unserem Hause zuletzt
durchgefiihrten und z.Z. in Auswertung befindlichen,
Derartige Befragungen sind nutzlos bzw. allein auf
Selbstbestatigung des Tréagers hin angelegt, sofern
mannigfaltige medizinsoziologische Implikationen,

einschliefitich solchen der Befragungstechnik, hierbei
aufler acht gelassen worden sind {v. Troschke, pers.
Mitt.),

Als Ubergreifende Ursachen des derzeitigen ,,Pflege-
notstands” sind nicht allein lokale und rein gesund-
heitspolitische, sendern auch allgemein politische Tat-
sachen zu berdcksichtigen, Mitte der 70er Jahre wurde
von den Politikern aller Parteien die angsbliche ,,Ko-
stenexplosion” im Gesundheitswesen entdeckt und als
wirksames Mittel zur propagandistischen Begrindung
eines sukzessiven Leistungsabbaus im Gesundhéits-
wesen eingesetzt, wahrend in anderen Bereichen, wie
Ristung, Polizei und Bundesgrenzschutz, die Etals
wesentlich gesteigert wurden.

Ein erster Schritt zur Realisierung dieser sozialen De-
montage war das 1972 verabschiedete Krankenhaus-
finanzierungsgesetz, das im Gegensatz zur friheren
Regelung kostendampfende Pflegesatze vorschreibt,
{ber die samtliche Betriebskosten der Krankenhauser
gedeckt werden sollen. Die staatlichen Zuschlisse
sanken von 20 -40 % auf jetzt noch 6 ~15 %, langfristig
sollen sie villig abgebaut werden, Infolgedessen stieg
der Durchschnittspflegesatz von etwa DM 100 ~ auf
jetzt {iber DM 240,—.

Ein weiterer Faktor, der zu der angeblichen Kosteriex-
plosion geflhrt hat, ist die inflationsbedingte Preisstei-
gerung, die allein etwa 50% dieser Kostensteigerung
verursacht hat, wahrend auf die quantitative und quali-
tative Steigerung des Leistungsumfangs der Kranken-
hauser selbst nur ein Anteil von ca, 30% entfallt.

In dieser Situation nimmt es nicht Wunder, dai die 1974
von der Deutschen Krankenhausgesellschaft, also ge-
wigsermaBan von Arbeitgeberseite, ermittelten neuen
Anhaltszahlen fir den Personalbedarf bis heute auf-
grund eines Beschlusses der Gesundheitsminister
nicht in Kraft getreten sind. Vielmehr werden die we-
sentlich schischteren, Anhaltszahlen von 1969, fortge-
schrieben auf dié 40-Stunden-Woche, angewandt. Da
andererssits aber, wie oben ausgefinrt, der Leistungs-
umfang der Krankenhduser aufgrund des medizini-
schen Fortschritts, der medizinisch-technischen Ent-
wicklung, der veranderten Altersstruktur der Patienten,
der Zunahme chronischer Erkrankungen und der 2u-
nehmenden Gesundheitsverfahren sich wesentlich
ausgeweitet hat, muite dies zu einer anfangs langsa-
men, spater aber sprunghaft sich beschleunigenden
Verschiechterung der Arbeitsbedingungen des Kran-
kenpfiegeperscnals flihren.

Im Bereich des Blrgerhospitals waren die Auswirkun-
gen dieser Pdlitik bereits 1976 zu spiren, wie bei-
spielsweise aus den damaligen Publikationen der
OTV-Betriebsgruppe hervorgeht. Umfragen ergaben
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schon damals, daB allein zur Durchfihrung eines 8-
Stunden-Schichtdienstes und einer 40-Stunden-Wo-
che, wie gesetzlich vorgeschrieben, mehr als 100 Plan-'
stellen notig gewesen waren, Die Ergsbnisse wurden
publiziert und den Verantwortiichen in Klinikleitung und
Birgermeisteramt zugénglich gemacht; denncch
wurde nur ein kleiner Teil der benotigten Stellen neu
geschaffen. Schon damals wurde von gewerkschaftli-
cher Seite darauf hingewiesen, daB die Folge dieser re-
striktiven Personalpolitik eine verstarkte Abwanderung
von Pflegepersonal sein wirde; diese Prognose hat
sich nur aflzu rasch bestatigt: inzwischen sind in der
Med.-Geriatrischen Kiinik etwa 30%, in Bau 2 (mit Aus-
fallen durch Mutterschutz) etwa 20% der vornandenen
Planstellen nicht besetzt; wenn keine grundlegende
Anderung dieser Situation eintritt, ist mit weiteren Kin-
digungen zu rechnen. Dann miiBte sich der Kranken-
haustréger die Frage gefallen lassen,ob er die durch
nichtbesstzte Planstellen erzielte Kosteneinsparung
verbesserungswiirdigen Arbeitsbedingungen fur das
Personal und einer dem erlernten Standard entspre-
chenden Pflege fiir die Patienten vorzisht,

Die zunehmende Schwierigkeit, an und fir sich vor-
handene Stellen mit entsprechend qualifizierten Pfle-
gekréften oder Uberhaupt zu besetzen, hat allerdings
noch andere Ursachen. Diese kénnen im vorliegenden
Rahmen nicht erschopfend analysiert werden. Hinge-
wiesen sei allerdings auf eine Reihe von Umstanden,
aus denen 2.T. schon untenstehender MaBnahmenka-
talog abgelsitet werden kann.

1. Der Beruf der Krankenschwester und des Kranken-
pflegers hatsichimmer mehrvon seinen caritativen Ur-
sprilngen entfernt und zu elner spezialisiertan sowiein
waeiterer Subspezialisierung befindlichen Profession
sntwickelt, die keineswegs nur einen érztlichen Assi-
stenzberuf darstellt, vielmehr auch einen eigenstandi-
gen Handlungsbersich auf dem Sektor der medizini-
schen Versorgung abdeckt. Dieser Entwicklung zur
Professionalisierung des Pflegeberufs (vgl. dazu
Pflanz, in: Handbuch der empirischen Sozialforschung,
2. Aufl., Bd. 14, Minchen/Stuttgart 1979, S. 293ff.)
entspricht keineswegs eine einheitliche, propagierte
und-auch gelshrte Berufsethik, an welcher Schwestermn
und Plleger sich orientieren kdnnten. Schwestern und
Pflegar sindvielmehr wéhrend inrer beruflichen Ausblil-
dung und in zunehmender Auseinandersetzung mitder
beruflichen Praxis auf elne hochst individuelle Identi-
tatsbildung verwiesen, deren Problernatik nur selten
diskutiert wird, und die damit in gréBerem Mafe Gefahr
|auft, friiher adar spater mit der Wirklichkeit zu kollidie-
ren. So hat beispielsweise noch Anfang der 70er Jahre
ein nicht unerheblicher Prozentsatz von Kranken-
schwestem wahrend ihrer Ausbildung ganz andersar-
tige Ausbildungs- und Berufswinsche geaufert (M.
Pinding u.a.: Krankenschwestern in der Ausbildung,
Stuttgart 1972).

2. Die auf den Krankenpflegeschuten vermittelten
Lerninhalte zielen in nicht unerheblichem MaBe auf ein
Wissen ab, welches in Berufspraxis umzusetzen die
Krankenschwester gar nicht die Kompatenz hat. Der
Erwerb von solcherlei im Grunde arzilichem Wissen
kann seinen Sinn alienfalls darin haben, #rztliche An-
ordnungen innerlich nachzuvellziehen, damit zu ver-
stehen und mit groBerer Wahrscheinlichkeit richtig
auszufiihren, Unter den derzeitigen Arbeitsbadingun-
gen spielen sich jedach gerade solche ausfihrenden
Tatigkeiten besonders in den Vordergrund, wahrend
der eigentliche Kern pflegerischer Tatigkeit ausge-
diinnt und marginiert wird. Anzustreben ist demgegen-
{iber eine zwar breitbasige, aber stets auf das Berufs-
feld bezogene Ausbildung, auf deren Grundlage auch
eine Hoherqualifizierung moglich ist.

3. Solche Tendenzen mégen denjenigen Schwestern
und Pllegem entgegenkommen, deren Berufsmotiva-
tion tiberwiegend fachlich getragen Ist. Uber eln Drittel
des Pilegepersonals verbindet seinen Bersuf jedach
nach wie vor mit . T. ethisch motivierten Sozlalkontak-
ten, Kommen diese zu kurz, dann leidet hierunier das
berufliche Selbstverstandnis, die pflegerische Tatigkeit
erscheint zunehmend als FlieAbandarbeit in einer Ge-
sundheitsfabrik und stért am Ende die Arbeitszufrie-
denheit nachhaltig.

4. Auf eine regional unierschiedliche Bedarfslage

vermag gerade dig verheiratete Krankenschwester
keineswegs mit vermehrter Mobilitat zu antworten.

Nicht zuletzt auch aufgrund typischer Berufszugeho-
rigkeit ihrer Eheménner, aber euch aufgrund Ihrer Her-
kunft, haben Krankenschwestern wahrend der letzten
Jahre slch der Tendenz der Abwanderung aus den gro-
fen Stadten angeschlossen und sind an den oft mo-
dernisierten und damit attraktiver gewordenen Kreis-
krankenhausem tétig geworden. Die in den Metropolen
verbllebensn tendieran umgekehrt um so deutlicher 2u
einer kritischen Bewertung und Auswahl ihres Arbeits-
platzes. Mitunter nur geringfigige Differenzen im so-
zialen Angebot des Arbeilgebers konnen einen Ar-
beitsplatzwechsel zur Folge haben, Dies glitin beson-
derem MaBe fiir noch unverheiratete oder alleinste-
hende Krankenschwestern, die angesichts des auf
dem freien Wohnungsmarkt herrschenden Mietwu-
chers auf éine vom Arbeitgeber zur Verflgung gestellte
Wohnung angewiesen sind.

5. Ménnliche Berufstétige sind im Krankenpflageberuf
nach wie vor in der Minderheit. Diss erschwert pré-
sumptiven Aspiranten die Berufswahl. Geht man je-
doch davon aus, daf bei jungen Mannern heute durch-
aus eine vermshrte Bersitschaft zum Ergreifen ehema-
liger sog. Frauenberufe besteht, dann gilt es, Mittel und
Wege zu finden, den Pflegeberuf gerade fir Méanner
attraktiver zu machen.

6. Der Pflegeberutist fachlich hoch-, ja gegeniber der
Berufswirklichkeit iberqualifizier, in hohem MaBe ver-
antwortungsvoll und mutet seinen Trdagern auch hochst
unangenshme Notwendigkelten zu, wie sie kaum noch
ein anderer, derart verbreiteterBeruf kennt. Dem steht
die gegenwartige Systematik der tariflichen Eingrup-
pierung des Pflegepersonels enlgegen. Insbesondere
sind dle T#tigkeiten der Stationspflegekréfte unterbe-
wertet, Diesem und anderen damit verbundenen Um-
standen haben zukinftige MaBnahmen der Tarifver-
tragspartelen zu gelten (vgl. Hessischer Stadtetag:
Empfehlungenzur Verbesserung der Personalsituation
im Krankenpfiegebereich, Wiesbaden, 19.6. 1980,
S, 8, Az.: 154/532 ht/Se).

Eine Reihe von MaBnahmen zur Verbesserung der jet-
zigen Situation im Pflegebereich und zur Effektivierung
von Anwerbemainahmen kénnte indes sofort, mittel-
oder langfristig auch vom Krankenhaustrager geleistst
werden, wobei einzelne Vorgehenswsisen derart spe-
zifisch sind und auch nur vor Ort erarbeitet werden kon-
nen, daB diese zunéchst einmal altein im eigenen Kli-
niksbereich in Gang zu setzen waren, zumal die nicht
zu verleugnende Konkurrenzsituation zwischen eini-
gen Kliniksbereichan einer gemeinsamen Abstimmung
soicher MaBnahmen auch hinderlicit seln konnte. Ohne
Riicksicht auf Vollsténdigkeit und Prioritét seien hisr
dsshalb die folgenden Mafnahmemaglichkeiten kurz
dargastellt:

1. Die derzeitige Belastung des Pflegepersonals durch
Uberstunden,  plotzliche  und unvorhergesehene
Dienstplanénderungen sowie Umbesetzungen muB
rasch beseitigt werden. Vor aflem sind disjenigen Sta-
tionen fastzustellen und im Auge zu behalten, die be-
zliglich ihrer personellen Besetzung gerade eben noch
am Rande des Maglichen arbeiten. Hier sind Ausfalle
bereits vorzeitig einzuplanen, wie iiberhaupt solchen
,,Schwachstellen” eine prospektive ..Besstzungspoli-
tik" zu gelten hatte. Andererseits darf das berechtigte
Interesse des Arbeitnehmers, fir geleistete Uberstun-
den auch Freizeit zu erhalten, unter Engpéssen der
Personalbesetzung nicht so weit eingeengt werden,
daB am Ende Uberstunden beinahe nur noch ausbe-
zahlt wiirden.

2. Trotz zunehmender Verbesserung des diesbezugli-
chen Schliissels muf mit Nachdruck auf die Nichtan-
rechnung der Schiilerinnen auf den jeweiligen Pflege-
schiussel hingearbeitet werden, zumal Schilerinnen
und Schiler sich gleich Lehrlingen in Ausbildung und
nicht in Weiterbildung befinden. Inre praktische Tatig-
keit auf den Stationen hat slch ganz und gar ihrem Aus-
bildungsziel unterzuordnen und nicht dem auf den Sta-
tionen anfallenden Arbeitsbudget. Jede andere Hand-
habung ist anachronistisch, kommt der unberechtigten
Ausbeulung eines Ausbildungsverhéftnisses gleich,
demotiviert die Auszubildenden und setzt Patienten
und diese selbst, namentlich bei mangelhafter Beauf-
sichtigung, der Gefahr fenlerhaften Handelns aus.

Es muR ernsthaft erwogen werden, ob trotz der bereits
durchgefiihrten Erhéhung die Ausbildungskapazitéten

an den Krankenpfiegeschulen nicht noch weiter ex-
pandiert werden kénnen, DaB dies nicht chne Vermeh-
rung des Ausbildungspersonals vonstatien gshen
kann, versteht sich von selbst. Bezuglich der Raum-
frage ware auf die rechtlich vorhandenen Ressourcen

.zuriickzugreifen. Eine ausbildungsbegleitends Befra-

gung der Schilerinnen und Schiller muitte ubrigens
den Griinden nachgehen, weshalb ein so groBer Pro-
zentsatz derseltien nach Absolvierung ihrer Ausbildung
nicht an der Klinik verbleibt, Das Ergebnis einer soi-
chen, von qualifizierten Fachkraften durchzuflnrenden
Befragung ware dann in bestimmte Strategien umzu-
munzen.

4. Es muf unbedingt sichergestellt sein, daf Kranken-
pflege sachlich richtig und in Ubersinstimmung mit der
herrschenden Lehre gelgistet wird. In dissem Zusam-
menhang wird vorgeschiagen, fir jede Klinik eine
Kommission, bestehend aus einer Vollschwaster, €i-
nem an der Sache interessierten Arzt und einer das
Fach Krankenpflege lehrenden Schulschwester, mit
dem Ziel der Erarbeitung eines Katalogs afl jener Tatig-
keitsmerkmale zu bilden, die zu einer sachlich richtigen
Krankenpflege in dem betreffenden Bereich gehoren.
Diese Kommission sollte keineswegs sozusagen als
Kontrollinstanz verstanden werden, sie hétte sich aber
auch mit Klagen, wie sie immer wieder einmal vorge-
bracht werden, zu befassen, und dies im Kontakt mit
der Hygienefachkraft, deren Position bislang nur urnzu-
relchend in den Klinikbetrieb Integriert ist. Die vorge-
schlagene Kommission hatte ferner darauf zu achten,
daB das Pflegepersonal von jeglichen berufsfremden
Arbeiten méglichst entlastet wird. Dies gilt selbst noch
fiir die Organisation der Ambulanz an den Medizini-
schen Kliniken, fir welche die Einsteliung von Arzthel~
ferinnen vorgeschlagen wird, wenn auch nicht mit dem
Zlel des ganzlichen Ersatzes der dort tatigen Schwe-
starn:

5. Auch unter der Notwendigkeit rationaller Kranken-
pflage muB gesichert sein, daf der psychosoziale Kon-
taktbereich nicht immer weiter und bis zur Unkenntlich-
keit eingeengt wird. Der selbstversténdiiche und nicht
von Zeitdruck und anderen Arbeiten eingeengte Kon-
takt zwischen Patient und PHlegeperson ist genuiner
und legitimer Bestandteil siner jeglichen Krankenpfie-
ge, er befrigdigt nicht nur ein Bediirinis des Patienten
sondern auch ein solches auf seiten der Schwester und
des Pflegers, er hat eine ausgesprochen therapeuti-
sche Funktion und liefert den Arzten eine von diesen
nichl immer genigend beachtste, werivolle Rickmel-
dung.

6. Eine regelmaBige, geplante hausinterne Fortbil-
dung auch fiir das Pitegepersonal, und zwar wahrend
der Dienstzeit, sollte dem Umstand Rechnung tragen,
daB paralle! zur Entwicklung der einzelnen medizini-
schen Disziplinen auch der Pflegeberuf immer wieder
mit Neuerungen konfrontiert ist, die sorgféltiger Darle-
gung und Einflihrung bedurfen, und im Hinblick auf die
das Personal nicht gleichsam unter der Hand einfach
angelemt werden kann. Fir eine solche Fortbildung
sind naturlich auch Themen denkbar, welche die spe-
zielle Krankenpfiege an den einzelnen Kliniken Uber-
greifen ader, wie dierechtlichen Aspekte des Pflegebe-
rufs, iber die fachspezifische Pilege hinausgehen und
die — womdglich in Mehrfachveranstaltungen — nicht
nur Interessierten, vielmehr im Sinne eines Pflichtpro-
gramms vermiltelt warden sollten. Obwohl Kranken-
pflege einen eigenstandigen Bersich darstellt, konnten
sich auch Uberschneidungen zu den gleichfalls nicht
geniigend koordinierten Fortbildungsinitiativen der
Arzte ergeben, zumal wenn es sich um Gegenstande
handelt, dle eine enge Zusammenarbeit zwischen &rzt-
lichem und Pilegepersonal beinhalten.

7. Neben der Fortbildung haben Weiterbildungsman-
nahmen zum Ziel, daran Interessierte zu qualifizieren
und damit den Pfiegebereich im Sinne einer Aufstiegs-
mbglichkeit attraktiver zu machen. Auierhalb der Kii-
nik, namentlich am Zentrum fir Krankenpflege des Be-
rufsfortbildungswerks des DGB, existiert ain breit gefi-
chertes Wellerbildungsangebot, wihrend innerhalb der
Kiinik lediglich im psychiatrischen Bereich eine solche
Mdglichkelt bislang realisiert worden ist. Dem psychia-
trischen Beisplel folgend, sollte auch in den anderen
kilnischen Bereichen die Schaffung qualifizierter Wel-
terbildungsmaglichkeiten zumindest envogen werden.
Daruber hinaus miiBten Schwestern und Plleger aucfl
von ihren Vorgesetzten darin bestérkt werden, gich el

DG 5/81




I





















































































