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Im Auftrage der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkld-

rung hat die Forschungsgruppe SALSS, gestutzt auf Gruppen-

diskussionen mit Krankenhauspersonal. sondiert, welche

Ma&nahmen sich empfehlen, um den Konsum von Alltagsdro-

gen zuruckzudringen.

Als Grundlage dieser Studie diente die qualitativ-empirische

Untersuchung, die SALSS zum MiBbrauchsverhalten im Kran-

kenhaus vorgelegt hat.
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1.

1.1 Zur Ausgangslage

Unsere Studie zum Miibrauchsverhalten von Krankenhaus-Be-

schaftigten, die auf 39 intensiven, explorativen Interviews

mit Angeh6rigen unterschiedlicher Berufsgruppen beruht,

hat gezeigt, daB der Konsum von Zigaretten, Kaffee, Alkohol

und Medikamenten eine Reihe von wichtigen Funktionen fiir

das soziale Leben im Kranken haus e rfiillt:

Zum Abbau psychischer Spannungen, zur Linderung

korperlicher Beschwerden werden vor allem Schmerz-

und Beruhigungsmittel, aber auch Alkohol eingesetzt.

Zur Rechtfertigung eines vorubergehenden Ruckzugs

aus belastenden Situationen, als Symbol fiir "Nicht-ge-

st6rt-werden-Wollen" werden Zigaretten- oder Kaffee-

pausen eingelegt.

Als Belohnung fur uberstandene Strapazen spielen
nach Extrembelastungen wahrend des Dienstes und

"zum Abschalten" am Feierabend Zigaretten, Kaffee

und Alkohol eine wichtige Rolle.

Die gemeinsarne Kaffee- und Zigarettenpause bei

Schichtubergabe oder die "kleine Feier auf der Sta-

tion" bei Sekt und Wein sind typische Rituale, bei

denen die informelle Kommunikation ( zur Pflege des

kollegialen Klimas) durch den Genug anerkannter All-

tagsdrogen erleichtert und unterstutzt wird.

Diese den Betroffenen vielfach durchaus bewu&ten Funktio-

nen werden durch fruhzeitig erlernte, lange eingeiibte Ver-

haltensweisen erfullt, die ihre Wurzeln durchaus nicht nur in

Krankenhaus-spezifischen Bedingungen haben, sondern auch

aus sozio-kulturellen Rollenanforderungen au Berhalb der

Arbeitswelt resultieren.

Einleitung



Allerdings, wann immer es im Krankenhaus zu einem Spitzen-

konsum von Alltagsdrogen kommt, der uber den Standard

statusiihnlicher Gruppen auBerhalb des Gesundheitsberei-

ches hinausgeht, ist mit hoher Wahrscheinlichkeit anzuneh-

men, daB eine Kumulation besonderer - also nicht sozio-kultu-

reller - Bedingungen vorliegt. Die Welt des Krankenhauses

zeichnet sich namlich durch drei Charakteristika aus, die

- zumindest in spezifischen Situationen - MiBbrauchsverhal-

ten deutlich begunstigen. Es sind dies :

die relativ leichte Zuglinglichkeit von Alltagsdrogen

wie auch rezeptpflichtigen Medikamenten,

Arbeitsbelastungen, die hohe Anpassungsleistungen

erfordern (zum Beispiel Cberforderung durch Quanti-

ttit aber auch Komplexitdt der Ttitigkeit, Unterforde-

rung durch Routinen, Schichtbetrieb, leicht stdrbares

Betriebsklima und mitunter problematisches Fiihrungs-

verhalten),

ein relativ weit verbreitetes, geringes RisikobewuBt-

sein der Beschdftigten gegentiber Alltagsdrogen und

Medikamenten bzw. eine Tabuisierung des Mi Bbrauchs.

Naheliegend ist es also, da& Ma6nahmen zur Information und

Aufkliirung, die das soziale Umfeld, d.h. die Arbeits- und

Lebensbedingungen, des Krankenhauspersonals unbertick-

Sichtigt lassen, bei dem Versuch, das Mi Bbrauchsverhalten

ein zu d mmen, sch eitern miissen.

Auch die Suche nach funktionalen Aquivalenten (Tee trinken

statt Kaffee, Eis essen statt Alkohol auf der Geburtstags-

feier), die als weniger gesundheitsschlidlich erscheinen, ist

- zumindest als isolierte MaBnahme - nicht erfolgverspre-

chend. Diese Einschdtzung wird auch durch Befunde der

Studie gestutzt: Die Befragten selbst raumen Appellen an

das GesundheitsbewuBtsein des Krankenhauspersonals kaum

Chancen ein.
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1.2 Die Frage nach den MaBnahmen

Bereits in der Basis-Untersuchung, die das MiBbrauchsver-

halten im Krankenhaus qualitativ sondierte, lieBen Mehrhei-

ten der Interviewpartner erkennen, da& sie eine verbesserte

Ausstattung der Krankenhduser vor allem mit qualifiziertem

Personal fur vordringlich halten. In allererster Linie da-

durch, so meint man, lassen sich die generellen Arbeitsbela-

stungen (insbesondere auch solche durch Schichtarbeit) so

verringern, da& sich die Kooperationsbedingungen verbes-

sern und am Ende jener Grad an Autonomie entstehen kannte,

der es den Beschaftigten erm6glicht, mit Suchtgefahren be-

wuBter, offener. umzugehen und sie eher zu bewaltigen.

Allerdings sind sich die meisten Befragten auch bewu&t, daB

eine derartige materielle Verbesserung der Arbeitssituation

in den Krankenh usern angesichts der bereits extrem hohen

Kostenbelastungen des Gesundheitssektors und der zunehmen-

den gesamtgesellschaftlichen Konkurrenz um 6ffentliche

Ressourcen nur geringe Realisierungschancen hat.

Vor dem Hintergrund dieser Annahme hatte die Forschungs-

gruppe SALSS bereits im Bericht iiber die Basis-Studie drei

MaBnahmen (oder besser: Sto&richtungen fiir Mainahmen)

angeregt. Die entsprechenden Textpassagen seien im folgen-
den noch einmal wiedergegeben:

1. Trotz der angespannten Kostensituation im Gesund-

heitswesen sollte das Ziel einer Verbesserung der Ar-

beitsbedingungen der im Krankenhaus Beschtiftigten
nicht aus dem Visier verloren werden. Wenn auch die

verbesserte Ausstattung vor allem mit qualifiziertem
Personal in dieser Hinsicht mehr versprache, er-

scheint uns doch die Flexibilisierung des Fuhrungs-
stils mit der Absicht, die Kooperation unter variieren-

den Belastungssituationen zu verbessern, als lohnende

Aufgabe·



Konflikte zwischen Vertretern der lirztlichen und der

pflegerischen Hierarchie im Krankenhaus, die auf dem

Buckel von Subalternen ausgetragen werden, vor allem

aber auch die mangelnde Fahigkeit vieler Stationslei-

tungen, angesichts zunehmender Heterogenit$it und

Fluktuation des zu beaufsichtigenden Personals unter

Stre& einigermaBen befriedigende Kooperationsbedin-

gungen aufrecht zu erhalten, bestiirken uns in der

Ansicht, da& spezielle Trainingsprogramme fiir Lei-

tungspersonal im Krankenhaus, die nicht-autoritiires

und sachbezogenes Fuhrungsverhalten einzuuben hait-

ten, langfristig ein Klima erzeugen k6nnten, das

Druck von den Be schtiftigten nimmt, das damit gleich-
sam als Prophylaxe gegen Miibrauchsverhalten wirken

wurde.

2. Selbst wenn sich die Arbeitsbedingungen im Kranken-

haus erheblich verbessern lassen sollten (wie gesagt,

materiell-personelle Aufstockung hat sehr enge Gren-

zen und eine Verbesserung der Kooperationsf higkeit

staBt auf menschliche Unzuliinglichkeiten und am Ende

auf die Tatsache, daB auch die flexibelste Fuhrung an-

gesichts knapper Ressourcen kapitulieren muB), es

wird - in mehr aier minder starker Ausprdgung der Be-

lastung - im Krankenhaus immer Problemgruppen ge-

ben, bei denen aus der Arbeitssphire und aus der all-

gemeinen Lebenssituation resultierende Schwierigkei-
ten kumulieren.

Vor allem die Fuhrungskrtifte im Kran kenhaus sind fur

die Lage dieser Problemgruppen, diese· Untersuchung
ruckt Schwesternschulerinnen und liltere Pflegekrdfte
mit beruflich-hliuslicher Doppelbelastung in das Zen-

trum der Aufmerksamkeit, in besonderem MaBe zu inter-

essieren. Wenn, was zu befurchten ist, es in annehm-

barer Zeit nicht gelingen sollte, die Masse der Stations-

leitungen "pddagogisch aufzurusten", sollten um so

mehr die pflegerischen Leitungen der Krankenhiiuser

-4-



Adressaten von AufklirungsmaBnahmen sein, die letzt-

lich den bezeichneten Problemgruppen zu gute kom-

men.

Die pflegerischen Leitungen k6nnen zum Beispiel dafiir

sensibilisiert wer :len zu erkennen, welche Gefahr die

soziale Isolation fur Schwesternschulerinnen mit sich

bringt. In diesem Zusammenhang kdnnten die' Leitun-

gen dazu gebracht werden, den jungen Frauen mehr

Spielriume fur Geselligkeit einzur6umen. Bei den iilte-

ren, doppelt-belasteten Frauen hiitte es vor allem um

eine flexiblere Dienstplanregelung zu gehen - darum

auch, sie fursorglich vor dauernder Cberbeanspru-

chung auf bestimmten "VerschleiB posten" zu bewah-

ren.

3. Nicht nur gunstige Voraussetzungen fur einen Abbau

von Mi&brauchsverhalten im Krankenhaus (durch Ver-

besserung der Arbeits- und Lebensbedingungen der

Beschiiftigten) sind zu schaffen, es mu B daruber hin-

aus auch um ein verstdrktes Bewu6tmachen der Risiken

gehen: Gerade was die Verwendung von Medikamenten

angeht. laBt unsere Studie erschreckende Wissensdefi-

zite beim Pflegepersonal erkennen - auch und gerade

beim jiingeren. Unser Vorschlag:

Verbesserung und laufende Anpassung des Informa-

tionsstandes zum Medikamentenangebot unter den Pfle-

gekraften durch ausfuhrlichere und regelmaBige Erklii-

rungen der Arzte, die als einzige Gruppe im Kranken-

haus bisher gezwungen sind. ihr Wissen in Sachen Me-

dikation durch Lektiire von Fachzeitschriften, Exper-

tendiskussion und Besuch von Kongressen up to date

zu halten.

Wenn etwa die Stationsarzte einmal wochentlich wah-

rend einer Phase geringen Arbeitsanfalls den Mitarbei-

tern ihrer Station in verstandlicher und griffiger

-5-



Manier ihr Wissen weitergeben, ist ihr eigenes Zeit-

budget damit in der Regel nicht iiberstrapaziert. Zu-

gleich werden - jedenfalls im g·linstigsten Falle - drei

Fliegen mit einer Klappe erschlagen:

- Wissensstand und Risikobewu&tsein des Pflegeper-

sonals auf der Station erh6hen sich. Die Chance zu

vorsichtigerem Umgang mit Medikamenten zum Eigen-

gebrauch und gegentiber Patienten wird verbessert.

- Der vorher sehr unterschiedliche Wissensstand der

Pflegekriifte auf den typischerweise sehr heteroge-

nen Stationen wird einheitlicher; als Folge davon

verbessern sich die Kooperaticnsbedingungen.

- Der Arzt wird mehr als zuvor auf seine Rolle als Vor-

bild in Gesundheitsdingen festgenagelt; zugleich

lii&t er sich mehr in den Diskussionszusammenhang

der Station einbinden, wodurch sich seine Rolle als

St6rfaktor der Arbeitsabl ufe mildern lassen mag.

Ebenfalls wurde in dem Bericht iiber die Basis-Untersuchung

angeregt, der Entwicklung solcher Programme eine Phase der

Sensibilisierung fiir das Thema MiIAbrauchsverhalten im

Krankenhaus vorzuschalten. Eine solche Phase w6re dazu zu

nutzen, so wurde vorgeschlagen, den Beschdftigten im Kran-

kenhaus die vielfaltigen Wechselbeziehungen zwischen MiB-

brauchsverhalten und anderen Problemkomplexen noch bewuB-

ter zu machen. als das heute bereits der Fall ist.

In diesem Zusammenhang ergab sich die Frage, ob der SALSS-

Untersuchungsbericht "sich als Stimulus einsetzen lieie,

'mit dem vor Ort', beim Personal des pflegerischen, des drzt-

lichen und des Verwaltungs-Dienstes in Krankenhiiusern,

sich jene Diskussionen und Prozesse der BewuBtmachung

ausl6sen lassen, die fiir weiterfuhrende MaBnahmen ein

gunstiger Nahrboden waren".
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1.3 Untersuchungsziele

Aufgabe der hier dokumentierten Studie war es, das aus der

Basis-Untersuchung vorliegende Material - in didaktisch

gestraffter Form - unterschiedlich zusammengesetzten Grup-

pen von im Krankenhaus Beschaftigten vorzustellen und es

gemeinsam mit ihnen zu diskutieren. Mit solchen Diskussio-

nen wurden die folgenden Ziele angestrebt:

Es sollte eine zusatzliche Validierung der Ergebnisse,

im Sinne einer Kontrolle durch die Betroffenen selbst,

sowie eine Anreicherung des Materials erreicht wer-

den. Dabei sollte durchaus nicht ausgeschlossen sein,

der Kontrolle einen sehr direkten Bezug zu geben: So

war vorgesehen, an einem Teil der Gruppendiskussio-

nen auch Interviewpartner aus der Basis-Untersu-

chung teilnehmen zu lassen, um zu erfahren, ob diese

sich in den berichteten Ergebnissen mit der Essenz

ihrer Aussage wiedererkennen wuzxlen.

Zu liberprlifen war daruber hinaus, inwiefern sich der

Bericht uber die Basis-Untersuchung - in didaktisch-

gestraffter Form - als Lehrstoff eignet, der akzeptiert

wird, motiviert und eine problemorientierte Diskussion

aus16st.

In freier Diskussion sollten Vorschldge in Richtung

auf Ma&nahmen zum Abbau von Mi&brauchsverhalten

erarbeitet und auf ihre Umsetzungsmdglichkeiten

durchleuchtet werden.

Und schlieBlich, das aus den Untersuchungsergebnis-
sen abgeleitete, vorldufige MaBnahmenkonzept mit den

drei Schwerpunkten "Flexibilitat des Fuhrungsstils",
"Verst ndnis ful Problemgruppen" und "Angleichung

des Informationsstandes von Arzten und Pflegekraften
in bezug auf Medikamente" war. in Relation zu anderen

sich aus der Diskussion ergebenden Vorsc hlligen, auf

seine Akzeptanz und Realisierungschancen zu testen.
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Im Sinne der unter 3. aufgefuhrten Untersuchungsziele

wurden vier Diskussionen mit Gruppen durchgefiihrt, die

unterschiedliche Funktions- und Statusmerkmale im Kranken-

haus reprasentieren.

In zwei Flillen uberschritt der Umfang der Gruppe weit jenes

MaB, das gemeinhin fiir dynamische und ertragreiche Gespra-

che erforderlich gehalten wird. Angesichts des sehr be-

trtichtlichen Interesses an der Thematik sah sich das SALSS-

Team auBerstande, die GruppengrdBe wie geplant - zu

steuern. Dieses auiergewdhnliche Interesse ist auch der

Grund dafur, da& - trotz zum Teil extremer GruppengrdBen -

alle Gesprdche als erfolgreich gewertet werden durfen.

Bei drei der Gruppen wurden die Ergebnisse der Basis-Unter-

suchung in straffer Form dargestellt. Dies erwies sich als

beinahe mehr als ausreichender Stimulus fiir lebhafteste

Diskussionen. Bei einer Diskussion (in Frankfurt) war die

Gruppe schon vorher durch Ubersendung einer Kurzfassung
der zu besprechenden Studienergebnisse informiert worden.

An zwei Diskussionen (G6ttingen und Frankfurt) nahmen

auch Interviewpartner aus der Basis-Untersuchung teil.

Im folgenden sollen kurz wesentliche Charakteristika der

vier Gruppendiskussionen vermittelt werden:

Die Gruppendiskussion an der Werner-Schule in G6ttingen:

Die Diskussion wurde im M irz 1985 an der Werner-Schule des

Deutschen Roten Kreuzes in 68ttingen gefuhrt - mit einer

der beiden Gruppen, die fur ein dynamisches Ges prach

"eigentlich" als viel zu groB gelten mussen: Es handelte sich

um ca. 35 Damen und 6 Herren eines einjihrigen Lehrganges

1.4 Die Diskussionsgruppen



(alle mit abgeschlossener Berufsausbildung und fundierter

Erfahrung im Krankenhausdienst), aus dessen Absolventen

sich Fuhrungskrlifte fur Pflegedienstleitungen und Lehrkr f-

te fiir die Krankenpflegeausbildung rekrutieren.

Die Aufgeschlossenheit sowohl der Leitung der Werner-Schu-

le und der kontaktierten Unterrichtsschwester als auch der

Lehrgangsteilnehmer fuhrten dazu, da& Darstellung und

Diskussion der SALSS-Studie als Unterrichtseinheit akzep-

tiert wurden.

Trotz der fiir eine Diskussion nicht optimalen Ober-Beteili-

gung entwickelte sich ein sehr lebhaftes Gespriich, das im

wesentlichen von ca. 10 bis 12 der Anwesenden getragen wur-

de.

Die Gruppendiskussion mit kritisch Engagierten in Frank-

furt:

Die Diskussion wurde im April 1985 im Versammlungsraum
eines freiwilligen Zusammenschlusses von kritisch engagier-

ten Krankenhaus-Beschdftigten in Frankfurt durchgefiihrt.

Die Teilnehmer waren: zwei jungere Stationsdrzte, ein Pfle-

ger, drei vollausgebildete Schwestern und eine medizinisch-

technische Assistentin. Das inhaltsreiche und stellenweise

emotional bewegte Gespriich fiihrte - bei aller Bereitschaft.

sich auf konkrete, auch kurzfristig zu realisierende MaBnah-

men einzulassen - immer wieder zu den materiellen, wie auch

gesamt gesellschaftlich verankerten Schranken fiir Reformen

im Gesundheitsbereich.

Eine groBe Diskussionsveranstaltung bei der Schwestern-

schaft im DRK-Kreis Bonn:

Die Veranstaltung wurde im Juni in einem Saal der DRK-

Schwesternschaft Bonn durchgefuhrt. Die besondere Aufge-

schlossenheit der zusthndigen Oberin, Bekanntmachung der

Diskussion als Fortbildungsveranstaltung sowie das allgemei-

-9-



ne Interesse an der Thematik fiihrten zu einem "Massenan-

drang". Die gr6&te Fraktion der iiber hundert Teilnehmer

stellten Schwestern aus Pflegedienst- und Stationsleitungen

sowie Ikhrschwestern. Doch ebenfalls vertreten waren Sta-

tionslirztinnen und -drzte, zumindest ein Krankenhaus-Psy-

chologe und Vertreter von Verwaltungsleitungen.

Zieht man die Dimension der Veranstaltung in Betracht, kann

- zumindest in bezug auf die im Brennpunkt stehende Thema-

tik "Arbeitsbedingungen und MiBbrauchsverhalten" - auch in

diesem Fall von einem fruchtbaren Gesprdch gesprochen

werden.

Die qruppendiskussion mit Arzten an einem groBen Bad

Godesberger Krankenhaus:

Die Diskussion wurde ebenfalls im Juni 1985 durchgefiihrt.

Die Teilnehmer waren: ein Oberarzt, eine jiingere Stations-

lirztin und zwei Stationsdrzte.

Das Gespr ch, das unter zeitlichen Restrikticnen in einem

Dienstraum stattfand, erbrachte dennoch etliche neue Aspek-

te, sowohl was die Situationsbeschreibung als auch den Mai&-

nahmenbezug anbelangt.

- 10 -
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2. Ergebnisse der Gruppendiskussionen

2.1 Akzeptanz der Studie zum MiBbrauchsverhalten im

Krankenhaus

Auch wenn, wie dargestellt, der Umfang der Informationen

uber die Ergebnisse der Basis-Studie zum MiBbrauchsve rhal-

ten im Krankenhaus wie auch die Art und Weise, in der diese

vermittelt wurden, unterschiedlich waren, so stieB doch die

Darstellung der zentralen Studienergebnisse in allen Grup-

pen auf hohe Akzeptanz. Dies gilt fur die Einschtitzung des

MiBbrauchsverhaltens im Krankenhaus - insbesondere in be-

zug auf Medikamente - ebenso wie fiir die Schilderung der

Arbeitssituation. 1)

"Mein Eindruck ist, nachdem Sie mir Ihre Studie

darge stellt haben, daB die Probleme, die mir im

Krankenhaus aufgefallen sind, von Ihnen zumin-
dest angerissen wurden." (Stationsarzt)

"Ich finde es schon erstaunlich, wie .genau und

Zutreffend Sie als Soziologen, und das heiBt ja
eigentlich als Laien, die Situation im Kranken-

haus beschrieben haben." (Arzt)

"Was Ihre Aussagen zum Medikamentenkonsum
beim Krankenhauspersonal angeht, da wurde ich

Ihnen zustimmen. Aber, ich habe da zwar keine

objektive Informationen, aber nach meinem per-
s6nlichen Eindruck, und das ist auch eine Mei-

nung, die man hdufig hdrt, gibt es beim Kranken-

hauspersonal, gerade auch bei Arzten, eine
erh6hte Anfalligkeit gegenuber AlkoholmiB-
brauch." (Oberarzt)

1) Auch diejenigen, die in der ersten Phase der Untersu-

chung als Interviewpartner zur Verfiigung gestanden
hatten, bestatigten, daB ihre Erfahrungsberichte ange-
messen dargestellt und interpretiert worden seien.



Zum Teil wurde allerdings in den Stellungnahmen - mit einem

leicht kritischen Unterton - bemerkt, es wiirde lediglich das

wiedergegeben, was den Betroffenen selbst seit Jahren be-

kannt sei, ohne daB liberzeugende Vorschltige zur L6sung

der dringenden Probleme vorgelegt wiirden.

Fiir den Untersuchungsauftrag, nlimlich von den Betroffenen

Ideen und Vorschlage zur Verbesserung der Situation zu er-

halten, ergab sich damit zumindest in zwei Gruppen eine miB-

liche Ausgangssituation: Man trat den Mitarbeitern der For-

schungsgruppe mit einer Erwartungshaltung entgegen, die

eine gemeinsame Erarbeitung von zu realisierenden MaBnah-

men erschwerte.

"Das, was Sie uns hier erzdhlt haben, das ken-

nen wir aus eigener Erfahrung ja schon, aber in
dieser gestrafften und systematischen Form ist
das trotzdem wertvoll." (Arzt)

"Das ist fiir uns alles nicht neu ! Im Rahmen der

Kostendampfung sind bei uns sogar noch weitere

Stellenkilrzungen zu erwarten, damit wird sich
die Situation noch verschhrfen! Was soll nun ge-
schehen! ?" (Oberschwester)

Wenn auch iiberwiegend der Zusammenhang zwischen den Ar-

beitsbedingungen auf der einen und dem Konsum von Alko-

hol. Medikamenten, Zigaretten und auch Kaffee auf der ande-

ren Seite bestatigt wird, so wird doch - zumindest in Einzel-

fdllen - die vermeindliche Oberbetonung der Arbeitsbela-

stungen als "Ursache" des MiBbrauchsverhaltens kritisch

beurteilt.

Hervorgehoben wird demgegeniiber von einer betrdchtlichen

Minderheit der Diskutanten die individuelle "Veranlagung"

bzw. Verantwortlichkeit des einzelnen oder die kulturelle

bzw. soziale, von auBerhalb des Krankenhauses herruhren-

de, Bestimmung des Verhaltens.

- 12 -
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"Ich frage mich, ob die Schwesternschiilerin-

nen, deren Suchtprobleme in der Untersuchung
herausgekommen sind, nicht in vielen Fallen
schon vorher MiBbrauchsverhalten gezeigt ha-
ben. Vielleicht ist das alles eher kulturell be-

dingt und vielleicht kann man im Krankenhaus

gar nicht so viel dndern ! n (Schwester)

"Ich halte es fur gefikhrlich zu sagen, die Ar-

beitsbedingungen sind schuld. Nach meiner
An sicht sind pers6nliche Dispositionen aus-

schlaggebend. Auch das gesellschaftliche Klima
ist ausschlaggebend!" (Chefarzt)

"An Ihrer Studie vermisse ich etwas. Ich finde,
es wird nur die Oberflache beschrieben. Auf die

pers6nliche Veranlagung wird zu wenig eingegan-
gen, ich meine damit die Art und Weise, wie der
einzelne mit seinen Problemen umgeht, kommt in
Ihrer Studie zu kurz." (Krankenhauspsycho-
loge)
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In der zuletzt zitierten AuBerung des Psychologen klingt

etwas an, was uns zur Ergkinzung der Untersuchungsergeb-

nisse veranlaBt hat. Es geht um die folgende, auch von ande-

ren Beteiligten geauBerte, Annahme: Die Wahl eines Berufes

im Bereich der Krankenpflege sei vor allem "karitativ moti-

viert"; das heiBt die Grundlage der Berufsausubung bilde

die zugleich vom Krankenhaus nachhaltig geforderte -

Bereitschaft, die eigenen Bediirfnisse gegenuber. den Anfor-

derungen der Patienten eindeutig zuruckzustellen.

Dies habe zwei Konsequenzen: Zum einen wiirde diese berufli-

che (Uber)Forderung leicht zur (Uber) Belastung. Zum ande-

ren seien die Krankenpflegekriifte, und unter ihnen vor allem

die Frauen, aufgrund ihrer Orientierung auf den anderen

hin, nicht gewohnt, sich mit eigenen Problemen auseinander-

zusetzen. Die aktive Bewkiltigung belastender Situationen

wiirde also in der Regel nicht mit den erlernten, eingeubten

Verhaltensmustern der Pflegekrifte im Einklang stehen.

"Wichtig ist fiir mich: Im Krankenhaus gilt als
absoluter Primat, daB die eigenen Interessen hin-
ter dem Arbeitsauftrag zuruckzustehen haben.
Die Bereitschaft dazu muB bei jedem, der im
Krankenhaus arbeitet, da sein„ Das ist schon
eine bestimmte Form der Belastung." (Stations-
arzt)

"Die Entscheidung zum Schwesternberuf beruht
in sehr starkem Ma&e viel mehr als bei anderen
Berufen - auf normativen Orientierungen. Die

jungen Schwestern bringen schon von vornher-
ein diese Orientierung auf die Unterordnung,
das Dienen und Helfen, mit. Nicht gewohnt sind
sie es dagegen, sich mit eigenen Problemen zu

besch*iftigen, sich selbst zu helfen." (Stations-
arzt)

"Es gibt naturlich auch im Krankenhaus ge-
schlechtsspezifische Verhaltensmuster. Kenn-

zeichnend dafur ist die Unterordnung der
Frauen." (Stationsarztin)

2.2 Ergdnzung der Untersuchungsergebnisse



"Die jungen Krankenschwestern bringen die An-

lagen fiir einen sozialen Beruf mit. Sie leben da-

mit mit einem Widerspruch: Auf der einen Seite

wollen - und mussen! - sie anderen heMen, aber

sich selbst helfen lassen, ist schwierig fur sie."

(Krankenhauspsychologe)

Um einen weiteren Aspekt sind die Untersuchungsergebnisse

zu erg nzen: Auch das Verhalten der Patienten kann die

belastete Situation des Krankenhauspersonals in besonderer

Weihe verschiirfen. Denn besonders problematisch wird die

Lage der Pflegekrifte (aber auch die der Arzte), die so stark

auf das Helfen wollen ausgerichtet sind, dann, wenn sie bei

den Patienten, denen ihre ganzen Bemuhungen gelten, keine

positive Resonanz spuren - ihnen also eine Bestatigung der

Arbeit, ein Erfolgserlebnis, versagt bleibt.

Als ausschlaggebend hierfur wird das mangelnde Eingehen

der Patienten auf die Anweisungen und Ratschl ge der Kran-

kenhausbeschiftigten wie auch die zunehmende Anspruchs-

haltung vieler Patienten bezeichnet.

"Die Patienten machen es uns aber auch nicht
leicht. Ein groBer Teil der Patienten ist wegen
MiBbrauchsverhalten krank. Fur viele Pflege-
krdfte ist das schwierig. Wir strengen uns an,
und wenn der Patient wieder drauBen ist, dann

raucht er wieder." (Stationsdratin)

"Als positives Beispiel kdn nte man die Reha-Kli-
niken nennen. Da hat man wirklich das Gefiihl,
daB die eigene Arbeit lohnt, da& man gebraucht
wird. Ganz anders dagegen auf den Privatstatio-
nen. Da erscheint das Krankenhaus - jedenfalls
aus der Sicht der Patienten - eher als Reparatur-
betrieb. Da findet dann auch die karitative Zu-

wendung ihre Grenzen. Diese Anspruchshaltung
der Patienten! Die Patienten auf den Privatsta-
tionen lassen uns ganz deutlich spuren, da& sie

das Gefiihl hat)en: Sie bezahlen - und wir haben
sie dafiir gefalligst gesund zu machen ! " (Ober-
arzt)
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Da jene Aussagen der Studie, die auf den Zusammenhang von

Arbeitsbelastungen auf der einen und erhbhtem Konsum von

Medikamenten, Zigaretten, Alkohol und Kaffee auf der ande-

ren Seite verweisen, bei der Mehrheit der Teilnehmer an den

Diskussionen auf starke Zustimmung stoBen, ist es nahelie-

gend, daB Vorschllige zur Einschr6nkung des MiBbrauchsver-

haltens zundchst an der Verbesserung der materiellen Situa-

tion im Krankenhaus ansetzen.

Ein gunstigeres Verhaltnis von Pflegekr6ften zu Patienten

(auch bei Nacht- und Wochenenddiensten) ebenso wie eine

humanere Gestaltung der Schichtarbeit - womit die driingend-

sten Probleme angesprochen sind -, sei nur uber eine Auswei-

tung der Stellen im Pflegebereich zu sichern. Verlangt wird

.
zu diesem Zweck u.a. eine Verdnderung der Berechnungs-

.grundlagen (zo B. Nichtanrechnung von Stationsschwestern

und Schulern bzw. Schiilerinnen auf den Stellenplan fur pfle-

gerische Tatigkeiten).

Mit der Betonung der Notwendigkeit von zwangslaufig kosten-

intensiven MaBnahmen geht in der Regel die Warnung vor

allein "klimatischen" Veriinderungen oder die Skepsis gegen-

uber der Wirksamkeit von Informations- und Aufklarungskam-

pagnen einher.

Eine Verbesserung der Kooperationsbeziehungen wird in die-

sem Zusammenhang allerdings nicht abgelehnt, sondern eher

als begleitende MaBnahme, die die Durchsetzung tiefergrei-
fender Veriinderungen unterstiitzen k5nnte, gesehen. Eine

offene Gesprlichsatmosphdre und solidarische Beziehungen
innerhalb der Arbeitsgruppe erscheinen damit als Vorausset-

Zungen eines gemeinsamen Eintretens fiir die Verbesserung
der Personalsituation.

2.3 Materielle Verbesserung der Arbeitsbedingungen



"Wenn auf einer Station viel geraucht wird, wei&
natiirlich jeder, wie schadlich das ist. Und bei

Drogen ist das genauso. Dieses Verhalten ist
nur ein Symptom, die Ursachen liegen ganz
woanders. Information hilft da nicht mehr viel. "

(Schwester)

"Aufklirung allein bringt nichts Wesentliches;
das ist vielfach wissenschaftlich nachgewiesen
worden." (Schwester)

"Klar, die Gespriiche auf der Station sind wich-

tig. Wir durfen uns aber nicht dadurch selbst

beschranken, daB wir allein darin die Lasung
sehen. Wenn sich ergibt, das vieles mit der Per-

sonalknappheit zusammenhangt, dann mussen

wir die Probleme auch nach auBen tragen." (Pfle-

ger)

"Ich glaube nicht, daB durch ein besseres Ge-

sprachsklima in der Gruppe - vielleicht durch

Supervision - die Mitarbeiter versuchen werden,
alle Probleme nur in der Gruppe zu 15sen. Im

Gegenteil, man wird zusammenrucken und seine

Interessen weiter nach auBen vertreten."

(Schwester)

"Wenn man sich 6fter zusammensetzt, um uber

die Ursachen der Probleme zu sprechen, dann
kommt dabei sicher heraus, daB vieles an der

Personalknappheit und an der Arbeitsbelastung
liegt. Und wenn verschiedenen Stationen klar
wird, daB es mit der Personalknappheit so nicht

weitergeht, dann muB man sich solidarisieren
und gemeinsam mehr Stellen fordern. Ich kenne
ein Krankenhaus, wo das gelungen ist."- (Zwi-
schenfrage:) "Wo ist denn das?" - "Das ist in
der Schweiz". (Schwester)

Die letzte Aussage, wie auch weitere AuBerungen der Diskus-

sionsteilnehmer, machen allerdings deutlich, da& die Chan-

cen einer Realisierung materieller Forderungen nicht allzu

hoch eingeschhtzt werden.

"Ich furchte, der Zug ist genau in die andere

Richtung abgefahren. Mehr Stellen wird es wohl

in absehbarer Zeit nicht geben." (Schwester)
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Die Tatsache, da& trotz der verbreiteten Skepsis gegenuber

den Durchsetzungsmaglichkeiten die Notwendigkeit kosten-

intensiver Verbesserungen immer wieder bekraftigt wird,

wirkt sich zwangslaufig auf die Diskussion alternativer,

kostenneutraler oder zumindest geringe Kosten verursachen-

der MaBnahmen hinderlich aus.
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Ohne Abstriche wird in den einzelnen Diskussionsrunden

bestdtigt, daB die Schwesternschillerinnen eine der Gruppen

im Krankenhaus mit den schwerwiegendsten Problemen dar-

stellen. Bekrliftigt werden die vorgelegten Untersuchungs-

ergebnisse sowohl in Hinblick auf Art und AusmaB der Bela-

stungen, denen die Auszubildenden unterliegen, als auch in

bezug auf die Verhaltensweisen, mit denen sie auf die Ober-

beartspruchungen reagieren: Die Tendenz zum MiBbrauchsver-

halten und die erhahte Suizidalit$it.

Zur sozialen Isolation der jungen Frauen und ihrer Mehrfach-

belastung durch Ausbildung und Beruf sowie immer haufiger

auch durch eigenen Haushalt treten nach Auffassung der

Gespr :chsteilnehmer als zusdtzlich belastende Aspekte die

eigene berufliche Orientierung auf der einen und die Anforde-

rungen, fixiert im Berufsbild, auf der. anderen Seite hinzu.

Orientiert sich die Berufswahl an dem traditionellen Motiv

des Helfen und Dienen wollens, dann treffen auch auf die in

der Ausbildung stehenden Krankenschwestern die bereits

dargestellten allgemein verbreiteten Schwierigkeiten im

Umgang mit den eigenen Problemen zu. Naheliegend ist, daB

ger ade jungen Schwestern - im Zusammenhang mit illusiona-

ren Vorstellungen vom Berufsalltag wie auch der Wahrneh-

mung eigener Unzulinglic hkeiten - noch hdufiger Erfolgser-

lebnisse verwehrt bleiben.

Allerdings setzt sich, nach Meinung der Diskussionsteilneh-

mer, im Rahmen der Ausweitung der Rekrutierungsbasis auch

bei den Pflegekrliften in immer starkerem MaBe eine Job-Men-

talitat durch, das heiBt karitative Orientierungen verlieren

an Bedeutung, konfessionelle Bindungen werden schwacher,

lockerer. Dies bedeutet, daB die Grenzen der eigenen Belast-

barkeit eher spurbar werden und in geringerem MaBe - bei

gleichzeitigem Verlust der Stutze durch den Glauben - beruf-

liche Befriedigung aus der tiiglichen Arbeit gezogen wird.

2.4 Zur Situation in der Krankenpflegeausbildung



Hinzu kommt. dal& mit der wachsenden Heterogenitiit des

Pflegepersonals sich auch eher Anliisse zu Konflikten, zu

solchen mit Ausbildern wie auch mit Kollegen, ergeben.

"Belastungen hiingen nicht nur mit den Struktu-

ren zusammen, sondern auch damit, daB sich das

'Job-Denken' breit gemacht hat. Keiner will

mehr langer bleiben, wenn es mal.sein muB. Kei-

ner kummert sich um den anderen... Jeder ist

sich so wahnsinnig selbst liberlassen, Friiher

wurde man bei Prob lemen ncch me hr d urch die

Gruppe aufgefangen." (Stationsschwester)

So, wie die Erwartungen und Anspruche des jungen Men-

schen, der eine Tlitigkeit im Krankenhaus aufnimmt, einem

Wandel unterliegen, bleibt auch das Berufsbild der Kranken-

schwester bzw. des Krankenpflegers von Veranderungen im

Gesundheitswesen nicht unberuhrt.

Kennzeichnend fur die Krankenpflege ist seit jeher die breite

Palette unspezifischer Thtigkeiten, die ihr zuzuordnen ist:

Nahezu vom ersten Tage an sind die Auszubildenden konfron-

tiert mit Anforderungen, die von einfachen Putztatigkeiten

uber die psychosoziale Betreuung der Patienten bis zum - in

Notfiillen - Ersatz des Mediziners reichen. Durch das in den

letzten Jahren zu verzeichnende Vordringen spezialisierter

Berufsgruppen im Krankenhaus zum Beispiel Raumpflegerin-

nen, Didtassistenten, Sozialarbeiter, Psychologen und Ernsih-

rungswissenschaftler - wird die Krankenpflege selbst immer

mehr zur RestgrdBe, bleibt aber diffus.

Die Schwierigkeiten, pflegerische von den ubrigen Tditigkei-

ten abzugrenzen, werden noch versch rft durch den fort-

schreitenden Trend zur Spezialisierung - im Rahmen von Wei-

terbildungsmaBnahmen - der Krankenschwestern und Pfle-

ger, die auf die Behauptung ihrer Berufsrolle besonderen

Wert legen. Eine Schwester faBt dieses Dilemma, das gerade

bei jungen Berufstatigen zu nachhaltigen Irritationen fuhren

durfte, in folgenden Worten zusammen:
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"Auf der einen Seite, wenn die Spezialisten
nicht da sind, wird von uns wirklich alles ver-

langt, gleichzeitig aber gibt man uns das Ge-

fuhl, nichts richtig zu k5nnen."

Die Diskussion um die Bestimmung des Berufsbildes spart

naturlich auch die Frage, inwieweit die Medikation zum Tatig-

keitsfeld der Krankenpflege geh6rt, nicht aus. Der starken

Beschrinkung auf das Pflegerische, bei der "die Medikamen-

te unter den Tisch fallen", steht die andere Position gegen-

iiber, die fordert. "die starre Trennung zwischen Arzt und

Pflegekrdften aufzuheben", und damit auch dem pharmakolo-

gischen Wissen auf seiten der Pflegekrdfte eine erheblich

stdrkere Bedeutung zumiBt.

Da& auch die Einbindung vor allem der Schwesternschiilerin-

nen in die Institution Krankenhaus dem sozialen Wandel unter-

liegt, darauf machen einige Teilnehmer aus der Arztegruppe

aufmerksam. Wenn auch das Krankenhaus mit seinen Lim fassen-

den Verhaltenserwartungen und -regulierungen die Freiheits-

spielriiume des jungen Menschen in starkem MaBe einschriin-

ke, so wiirde es aber auch Halt und Hilfestellung bieten,

gegentiber Konflikten aus der Au Benwelt abschirmen. Diese

positive Funktion der sozialen Stutze kanne das Krankenhaus

den jungen Krankenpflegekrdften aber immer weniger bieten.

"Mir erscheint besonders wichtig dieser Institu-

tionenaspekt. Zwar ist man in seinen Handlungs-
mdglichkeiten in einer totalen Institution stark

eingeschriinkt, das gibt einem aber auch eine
gewisse Sicherheit, vor allem nach au Ben hin
hat man weniger Konflikte. Aber andererseits
ist es heute immer weniger m8glich,. mit Scheu-

klappen durch eine Institution zu laufen." (Sta-
tionsarzt)
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Ahnlich zwiespaltig wird die Funktion der Schwesternwohn-

heime eingeschatzt:

"Die Schulerinnen sind heute nicht mehr kaser-

niert. Die Folge ist allerdings haufig, daB sie
- durch Freund und eigenen Haushalt - noch
mehr einer Mehrfachbelastung ausgesetzt sind.
Friiher wirkte das Schwesternheim auch als sozia-
le Stiitze. Was natiirlich nicht zuletzt auch von

der Fuhrung abhing. Wenn die Klinik gut war,

konnte man sich im Schwesternheim besser fiih-
len, besser als heute vielfach in der eigenen Woh-

nung. Heute ist, das kann ich best itigen, die
Suizidalitat haher." (Oberarzt)
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In allen Diskussionsgruppen wird immer wieder hervorgeho-

ben, da& Probleme im Zusammenhang mit MiBbrauchsverhalten

im Krankenhaus generell sehr fruhzeitig, das heiBt bereits in

der Ausbildungsphase, angegangen werden mussen.

"Wenn man iiberhaupt etwas erreichen will, dann
muB man auf jeden Fall schon in der Ausbildung
anfangen„" (Arzt)

"Wenn man etwas dndern will, dann muB man

ganz unten anfangen. Da werden zum Beispiel
Schiilerinnen unvorbereitet alleine ZU einem
Toten ins Zimmer geschickt. Natiirlich kriegen
die dann 'nen Schock. Was ich damit sagen will:
Man mu& den Neuen von Anfang an helfen, nicht

erst, wenn es schon passiert ist." (Schwester)

Die vorgeschlagenen Abhilfen setzen an den dargestellten
und in den Gespriichsrunden zum Teil ausfiihrlich diskutier-

ten Problemen an:

1. Verhindert werden musse, da & die Auszubildenden

uberfordert werden, indem sie mit Aufgaben konfron-

tiert werden, die ihrer Qualifikation und Erfahrung

nicht angemessen sind. Eine Entlastung wird zum Bei-

spiel erwartet durch eine Nichtanrechnung von Auszu-

bildenden auf den Stellenplan fiir pflegerische Tatig-
keit wie auch durch eine behutsamere Zuteilung von

Aufgaben durch die Stationsleitung.

2. Eine Uberarbeitung des Berufsbildes, auf die aber im

Rahmen dieser Studie nicht naher eingegangen werden

kann, hatte das Tlitigkeitsfeld der Krankenpflege

prdzise abzugrenzen, Kompetenzen war·en klarer zu

definieren.

3. Bezogen auf die praktische Ausbildung in den Kranken-

hiiusern wird zwar kritisiert. daB keine, in Ausbil-

dungspltinen fixierten prtizisen Anweisungen fur das

2.5 MaBnahmen in der Ausbildungsphase



Verhalten der Stationsleitungen gegeniiber Schiilern

und Schiilerinnen vorlagen, doch wird zugleich immer

wieder betont, daB die alleinige Unterweisung und

Betreuung durch die Stationsleitungen nicht aus rei-

chen k6nne.

"Wenn man den jungen Pflegekraften helfen will.
dann ist das gar nicht so einfach. Auf die ratio-
nale Tour, durch mehr Informationen, geht das
sicher nicht. Und liber die Hierarchie geht das
auch nicht. Denn die Hierarchie hat ja viele un-

serer Probleme mitverursacht." (Schwester)

"Die Stationsleitungen sind haufig wegen Uber-

lastung oder von ihrer personellen Besetzung
her nicht in der Lage, den Anflingern richtig zu

helfen. Da muB schon extra Betreuungspersonal
her." (Schwester)

Verlangt werden also fur die Betreuung der Auszubil-

denden .zusatzliche Krdfte, die fur diese Aufgabe

speziell qualifiziert und freigestellt wetxten mussen.

Diese Forderung wird auch von jenen Gesprichsteilneh-

mern vertreten, die uber - insgesamt nicht voll befrie-

digende - Erfahrungen mit "Schulmentoren", die die

Schiiler und Schulerinnen wEhrend ihrer Ausbildung

auf der Station begleiten, berichten. Danach traten,

da die Mentoren "keinerlei Befugnisse hatten" und "in

den Ausbildungsablauf selbst nicht eingreifen konn-

ten" Konflikte mit den Stationsleitungen auf, wenn es

darum ging, die Arbeitsablaufe mit den Ausbildungser-

fordernissen in Einklang zu bringen. Das heiBt, daB

lediglich eine Erweiterung der Beratungskapazitiiten,

die die Organisation der Ausbildung letztlich unver in-

dert 15& t, fur nicht ausreichend gehalten wird.

-24-



4. Nicht nur im Krankenhaus, sondern auch um Rahmen

der schulischen Ausbildung sollte mehr auf die psycho-

soziale Lage der Auszubildenden eingegangen werden.

Dies umfaBt nicht nur das Angebot von Gesprachsmag-

lichkeiten in Problemsituationen, sondern auch das

Einuben von Verhaltensweisen, die zur Auseinanderset-

zung mit der eigenen Rolle im Krankenhaus, zur Re-

flexion der Beziehungen zu Kollegen, Vorgesetzten
und Patienten, befahigen. Thematisiert werden sollte

nach Auffassung von Gesprdchsteilnehmern auch in

st rkerem Umfang die berufliche Motivation des einzel-

nen, seiner Einstellung zum Beruf.

"Die Frage ist doch, ob man zur Kranken-

schwester, zum Helfen, geboren sein mui, oder
ob nicht vieles, was dazu ndtig ist, gelernt wer-

den kann." (Schwester)

"Ich meine, man kann nicht nur be stimmte Ken nt-

nisse, sondern auch Einstellungen lernen, zum

Beispiel die Einstellung zum Beruf." (Schwe-
ster)

Voraussetzung dafur, diese Forderungen einzu16sen,

ist natiirlich eine entsprechende Qualifikation der

Lehrkrafte. Auf dieses Problem ist an anderer Stelle

naher einzugehen.

5. Cberwiegend kritisch eingeschdtzt wird der in der Aus-

bildung vermittelte pharmakologische Wissensstand der

jungen Pflegekriifte. Dabei wird von mit der Ausbil-

dung befa&ten Gesprlichsteilnehmern vielfach das allzu

gel·inge Interesse der Schulerinnen und Schuler an die-

ser Thematik beklagt.

Zur L6sung der bestehenden Vermittlungsprobleme
wird es fiir notwendig erachtet, das Auseinanderklaf-

fen von Lehrstoff und praktischen Anforderungen im

Berufsalltag zu uberwinden. Nur wenn Medikation
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nicht mehr weitestgehend den Arzten und einigen "Spe-

zialisten" unter den Pflegekr iften vorbehalten bleibt,

ist die Bedeutung der Pharmakologie den Auszubilden-

den einsichtig zu machen. Auch hier ergibt sich also

ein Bezug zur Neubestimmung des Berufsbildes der

Pflegekrdfte.

Zum zweiten waren im Rahmen der pharmakologischen

Ausbildung auch die psychosozialen Rahmenbedingun-

gen der Medikation starker zu berucksichtigen. Wich-

tig in diesem Zusammenhang erscheint die Tatsache,

da& von mehreren angehenden Lehrschwestern die

Studie zum Mi Bbrauchsverhalten im Krankenhaus als

Unterrichtsmaterial angefordert worden ist. Nicht zu-

letzt geht es also auch darum, den eigenen Medikamen-

tenkonsum in der Beziehung zu den personlichen Le-

bens- und Arbeitsbedingungen zu problematisieren.
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2.6 Verbesserung von Arbeitsorganisation und Koopera-

tion: Das.Problem harmonischer Arbeitsgruppen

Auch wenn von den meisten Diskussionsteilnehmern das

Hauptproblem in der Uberbelastung durch die Personalknapp-

heit im Pflegebereich gesehen wird, so wird doch anerkannt,

daB viele (zusatzliche) Schwierigkeiten durch eine mangelhaf-

te Arbeitsorganisation oder durch ein unbefriedigendes

Betriebsklima, was vielfach auf unzureichendes Fuhrungsver-

halten zuruckzufuhren ist, mitbedingt sind.

Dabei sind beide Aspekte hiiufig nur schwer voneinander zu

trennen, da gestarte Kooperationsbeziehungen (ausge16st

oder verstarkt durch unangemessenes Verhalten der pflegeri-

schen oder drztlichen Leitung) und eine unbefriedigende

Arbeitsteilung sich gegenseitig bedingen kannen. Anders

gewendet heiBt dies aber zugleich auch, daB ein gutes Ar.

beitsklima, zufriedenstellende Beziehungen zwischen Kolle-

gen und Vorgesetzten, zumindest vorubergehend gegenuber

hohen Arbeitsanforderungen entlastend wirken k8nnen.

"Haufig ist die Arbeitsbelastung einfach selbst-

gemacht - dadurch, daB die Aufgaben schlecht

verteilt sind, daB von oben schlecht organisiert
wird." - "Ja, man mu B vernunftige Gruppen zu-

sammenstellen." (Schwester)

"Da wir wahrscheinlich keine Stellen bewilligt
bekommen, sollten wir uns darauf konzentrie-

ren, was sich relativ einfach und in kurzerer

Zeit durchfuhren li£Bt. Darum finde ich. daB die

Pflegedienstleitungen viel mehr darauf achten

sollten, daB die Mitarbeiter auf den Stationen
miteinander k6nnen," (Pfleger)

"Die Studie von SALSS hat ja wohl gezeigt, daB
auch bei groBer Arbeitsbelastung die Arbeitszu-

friedenheit doch ganz gut sein kann, wenn man

auf der Station miteinander auskommt." (Schwe-

ster)
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An die Pflegedienstleitungen wird also die Forderung gerich-

tet - wobei zu unterstreichen ist, daB dieser Anspruch von

Schwestern und Pflegern formuliert wird, die sich selbst in

einer MaBnahme zur Weiterbildung fiir solche h6heren Positio-

nen befinden -, da& bei der Zusammenstellung von Arbeits-

gruppen in starkerem MaBe auch die zwischenmenschlichen

Beziehungen berucksichtigt werden sollten. Bei der Zutei-

lung der Arbeitsaufgaben sollten dariiber hinaus nicht nur

die Kenntnisse upd Fahigkeiten des einzelnen, sondern ver-

stiirkt auch seine psychosoziale Lage (zum Beispiel Mehrfach-

belastung durch Familie und Haushalt) beachtet werden.

Als Problem in diesem Zusammenhang erscheinen den jungen

Pflegekr ften, die auf die Wahrnehmung von Aufgaben in den

Leitungsorganen vorbereitet werden, die unzureichenden

Kenntnisse der meisten Vorgesetzten in den Krankenhausern

uber die Voraussetzungen befriedigenderer Arbeitsbeziehun-

gen. Eine M8glichkeit, um die Informationsbasis der Fiih-

rungskriifte zu verbessern und auch eine Diskussion iiber

die Arbeitsbedingungen im Krankenhaus in Gang zu bringen,

wird in einer Ver6ffentlichung der Studie zum MiBbrauchsver-

halten im Krankenhaus gesehen; weiterhin wird vorgeschla-

gen, diese Untersuchung in den Lehrstoff von Weiterbil-

dungsma&nahmen zu integrieren.

"Den Pflegedienstleitungen fehlt haufig das Wis-

sen iiber die Zusammenhdnge - daruber, was die

Arbeitszufriedenheit beeintriichtigt. Ich finde,
die Ergebnisse der SALSS-Studie sollten ein
fester Bestandteil der Ausbildung von Fuhrungs-
krfiften werden." (Schwester)

"Die SALSS-Studie sollte auf jeden Fall ver6f-
fentlicht werden vielleicht die wichtigsten
Ergebnisse in Thesenform: am besten in einer
Fachzeitschrift, die auch Pflegedienstleitungen
lesen - damit endlich mal eine Diskussion ausge-
last wird. " (Schwester)
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2.7 Verbesserung von Arbeitsorganisation und Koope-

ration: Pro und contra Hierarchie

Ein weiteres Problem, das das Arbeitsklima beeintrtichtigen

kann. hat seine Wurzeln in der doppelten Hierarchie auf den

Staticnen, dem zum Teil unkoordinierten Nebeneinander von

pflegerischer und arztlicher Leitung. Die Folge ist ein man-

gelhafter InformationsfluB zwischen pflegerischer Leitung

auf der einen und Medizinern auf der anderen Seite. Hinzu

kommen St6rungen der Kommunikation zwischen den verschie-

denen Ebenen der arztlichen Hierarchie.

Als Abhilfen werden eine stkirkere Einbindung der Arzte in

die Station (wie dies geschehen kann, darauf ist noch zurtick-

zukommen) sowie eine klarere Abgrenzung von Z ustkindigkei-

ten und Kompetenzen, letztlich eine Stlirkung des hierarchi-

schen Prinzips, vorgeschlagen.

"In den Befragungen von SALSS, soweit ich das
hier an der Werner-Schule mitgekriegt habe, ist

ja wohl vor allem auch herausgekommen. daB die

Pflegekrifte meist sehr genau wissen, wie wenig
sie wissen, daB sie von vielen wichtigen Informa-
tionen nichts erfahren. Deswegen ist es so beson-
ders dringend, daB die Arzte mehr in das Leben
ihrer Station eingebunden werden." (Schwester)

"Wichtig ist eine fachliche Hierarchie und ein
klarer InformationsfluB ! " (Stationsarzt)

"Das hierarchische Prinzip hat sich bewdhrt !

Weil es in vielen Fallen wichtig ist, daB Entschei-

dungen getroffen werden, dienicht schon kurze
Zeit spliter von einem anderen umgeworfen wer-

den. Das gibt dann - zum Beispiel bei dem
Wechsel von der Nacht- zur Tagschicht - groBe
Probleme bei der Informationsweitergabe. Inner-

halb von 24 Stunden diirfte es hachstens drei

Verantwortliche geben. " (Oberarzt)

Meinungsunterschiede gibt es - verstandlicherweise zwischen

den verschiedenen hierarchischen Stufen sowie zwischen

Pflegekriiften und Medizinern - iiber die Notwendigkeit des

Abbaus hierarchischer Strukturen. Vielfach wird von positi-

ven Erfahrungen mit kollektiven Fuhrungen, vor allem auf

Intensivstationen, berichtet.
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Deutlich wird aber auch, daB hierfur eine Reihe von Voraus-

setzungen gegeben sein miissen: Positiv scheint sich vor

allem die Homogenitiit der Arbeitsgruppe im Hinblick auf Qua-

lifikationsniveau und Einstellung zum Arbeitsauftrag auszu-

wirken. Ein Ausschnitt aus der Diskussion mit Arzten ver-

deutlicht diese Problematik:

"In kleineren Arbeitsgruppen, gerade auf Inten-

sivstationen, geht das (gemeint ist die kollekti-

ve Fiihrung). Da ist die Arbeitsatmosphiire mei-
stens besser." (Stationsarzt)

"Das liegt auch an dem besonderen BewuBtsein

der dort Beschaftigten, sie leisten da qualifizier-
tere Arbeit." (Stationsarztin)

"Wir haben vor kurzem im Labor ein Experiment
mit einer kollektiven Fiihrung gemacht. Die La-
borleiterin war ausgeschieden, und da haben wir
es versucht ohne neue Leiterin ... Bei uns auf
den Stationen gibt es eine gemeinsame, tragende
Idee, der sich alle verpflichtet fuhlen, namlich
die Patienten wieder gesund zu machen, als ge-
heilt zu entlassen. Im Labor ist das viel proble-
matischer, da gibt es nur diese sehr abstrakte

tragende Idee: gute Laborergebnisse. Das
reicht zur Identifikation fiir alle nicht aus, hin-
zu kommen noch die unterschiedlichen Qualifika-
tionen und die unterschiedlich beliebten Tatig-
keiten. Das alles hat schlieBlich zum Scheitern
dieses Experiments gefuhrt ; heute haben wir wie-
der eine Leiterin." (Oberarzt)
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2.7 Verbesserung vpn Arbeitsorganisation und Koope-

ration: Die Stationsbesprechung

Wenngleich die hierarchischen Strukturen generell nicht zur

Disposition stehen, so besteht doch weitgehend Einigkeit

daruber, daB eine stlirkere Einbeziehung aller an der medizi-

nischen Versorgung im Krankenhaus Beteiligten in Informa-

tions- und Entscheidungsprozesse notwendig ist. Als geeig-

netes Instrument hierfur werden regelmRBige Stationsbespre-

chungen angesehen. Die Bedeutung, die diesen Zusammen-

kiinften beigemessen wird, aber auch die Hindernisse, die

einer Verwirklichung entgegenstehen, werden dadurch unter-

strichen, dall in den Diskussionen aller Gruppen diese Thema-

tik einen breiten Raum einnahm.

Betont wird, daB es wichtig sei, diese Besprechungen nicht

lediglich informell, wenn Anla&. und Zeit dafur gegeben ist,

abzuhalten, .
sondern daB eine Institutionalisierung dieser

Zusammenkiinfte unabdingbar sei. W hrend der Arbeitszeit,

zu immer wiederkehrenden Terminen, ist die Situation auf

der Station gemeinsam von Pflegekr iften und Arzten zu

besprechen. Als Hindernisse, die einer Verwirklichung die-

ser Forderung entgegenstehen, werden vor allem die "U nab-

k6mmlichkeit der Arzte" wie auch das Zwei- bzw. Drei-Schich-

ten-System genannt.

"Ich verstehe nicht ganz, warum man die Arzte

und das ubrige Personal voneinander trennen

soll. Sie bilden doch eine Gruppe - ndmlich eine

Gruppe von Betroffenen." (Schwester)

"Es gibt da das uralte Bestreben, regelnifiBig
Stationsbesprechungen durchzufuhren. Aber die
Arzte sind - weil es zu wenig Stellen gibt - viel-
fach nicht abkdmmlich." (Stationsarzt)

"Ein- bis zweimal in der Woche wdre ein intensi-

ver Austausch zwischen Arzten und Pflegekraf-
ten uber immer wiederkehrende Probleme n6tig.
Wir haben das mal versucht, aber es hat nicht

geklappt." - "Ich habe das auch mal probiert. Es
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geht ! Wichtig ist nur, da& das nicht nach Dienst-
schlu S stattfindet, sondern in die Arbeitszeit

integriert wird. Nur das Problem ist, daB das
furchtbar teuer wird. Aber die Kosten steigen ·ja
jetzt schon standig, nicht nur wegen der steigen-
den Personalkosten, sondern auch wegen ande-

rer sehr teurer Investitionen." - "Das funktio-

niert aber nur, das m6chte ich noch einmal beto-

nen, wenn das wirklich ein institutionalisierter

Austausch von Erfahrungen und Meinungen ist

und nicht nur spontan, wenn mal gerade Zeit da

ist, ablauft." (Stationsarzte, Oberarzt)

Eine breite Vielfalt von Inhalten und Zielen wird diesen Sta-

tionsbesprechungen zugewiesen:

Auch wenn sich daraus wiederum Konflikte ergeben

k6nnten, sei die eigene Rolle in der Institution Kran-

kenhaus aufzuarbeiten. Das hei Bt, zu thematisieren

seien eigene Erwartungen und Anspruche auf der einen

wie auch Anforderungen von seiten der Kollegen, Pa-

tienten und Vorgesetzten,

"Zur Verbesserung des Klimas auf der Station er-

scheint mir eine kooperative Reflexion notwen-

dig. Man muB gemeinschaftlich Gedanken anstel-

len, iiber das, was in der Station gemacht und

gelebt wird." (Stationsarzt)

"Ich m6chte da ein Beispiel aus einer Psychiatrie-
klinik, an der ich gewesen bin, anfuhren: Da

geh6rte die Auseinandersetzung mit der eigenen
Rolle in dieser Institution mit zu unserer Ar-

beit. Auch unsere Rolle gegenuber den Patien-
ten! .. „ Ein wichtiges Thema, mit dem sich die

therapeutischen Gemeinschaften beschaftigt ha-

ben, waren ihre Interaktionsbeziehungen. Und

wichtig auf dem Weg dorthin war die Auseinan-

dersetzung mit der Institution. Dabei staBt man

zwangslaufig auf Konflikte, zum Beispiel mit der

Pflegedienstleitung. Und dann war es wieder

wichtig, sich diese Konflikte bewu Bt zu machen.
Das war andererseits aber auch wieder gefahr-
lich, weil - und das ist wahrscheinlich meistens
so - das Bewu Btmachen von Konflikten auch wie-
der Konflikte schaffen kann." (Stationsarzt)

-32-



Solch eine allgemeine Diskussion wird in der Regel bei

speziellen Problemfallen ansetzen oder aber zwangsldu-

fig auf sie zusteuern. Insofern kame diesen Bespre-

chungen die Funktion einer fruhzeitigen Kriseninter-

vention zu „

"Auch wenn das seine Grenzen hat, kann man die

Arbeitsbelastung wahrscheinlich reduzieren.
wenn man auf der Station offen dariiber redet,
wer im einzelnen besonders einseitig belastet

ist. Erst, wenn man wirklich offen druber re-

det, kann man die Arbeit - so gut wie maglich -

umverteilen." - "Diese Offenheit kann man ein

bi Ble trainieren." (Schwester)

"Man mug transparent machen, was auf der Sta-
tion lauft. Man mu& sich mitteilen, vor allem
wenn's kriselt. Wenn's jemandem nicht gut geht.
Dazu mu& die Initiative von den Arzten ausge-
hen. Die Pflegedienstleitung ist zu sehr einge-
bunden und die Schwestern haben keine Lobby.
DaB die Arzte eine einflu Breiche Lobby haben,
sieht man ja daran, da& die personelle Besetzung
der Arzte sich gebessert hat." (Oberarzt)

Aber nicht nur fur die Beschdftigten, auch fur den

Patienten wkire ein regelmiiBiger Erfahraungsaustausch

von Vorteil. Von Arzten wird auf die beschr inkte

Sichtweise vieler Mediziner hingewiesen: Sie sehen nur

den medizinischen "Fall", die psychosoziale Lage des

Patienten dagegen bleibe in vielen F llen verborgen.

Pflegekrdfte dagegen k6nnten. aufgrund ihres zeitlich

1dngeren und haufig auch intensiveren Kontaktes mit

dem Patienten, auch Aussagen uber die nicht zu ver-

nachlassigende emotionale Befindlichkeit des Patienten

machen. Von daher erscheint die Einfuhrung von regel-

mdBigen Stationsbesprechungen auch als Beitrag zur

F6rderung der Humanitiit im Krankenhaus.

"Aus dem Verhtiltnis von Arzten und Pflegekrtif-
ten ergibt sich hkiufig ein humanitares Problem:
Wenn's einem Patienten schlecht geht, dann be-
kommt das Pflegepersonal das viel besser mit als

der Arzt, weil der Kontakt zwischen Pflegekraf-
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ten und Patienten viel dichter ist, Pflegekrafte
sind viel 16nger mit dem Patienten zusammen.

Deshalb werden von den Pflegekraften humanita-
re Aspekte in den Vordergrund gestellt, wi£h-
rend die Arzte h ufig nur den medizinischen
Fall sehen." (Stationsarzt)

"Ich wei B das ja aus eigener Erfahrung: Man ist
mit der Medizin so beschaftigt, da& man sich
nicht auf den humanitkiren Aspekt einlassen
kann. Das ist naturlich - jedenfalls am Anfang
der beruflichen Tatigkeit - ein Problem der man-

gelnden Erfahrung und der fehlenden Ober-
sicht. Da ist man dann froh, wenn man das, was

zur medizinischen Versorgung des Patienten not-

wendig ist, alles schafft. n (Stationsarzt)

Ebenfalls im Interesse der Patienten 1dge es, jedenfalls

nach Meinung einiger Gesprtichsteilnehmer, die Thera-

pieplRne zwischen Arzten und Pflegekraften abzustim-

men. Dies hiitte nicht nur fur den Patienten den Vor-

teil einer Berticksichtigung eines umfassenderen Infor-

mations- und Erfahrungsstandes, sondern vor allem

fiir das Pflegepersonal ware dies mit einer Ausweitung

ihres pharmakologischen Wissensstandes verbunden.

Letzteres erscheint gerade auch im Rahmen der Vorbeu-

gung des MiBbrauchsverhaltens als eine erfolgverspre-

chende MaBnahme.

"Eine sinnvolle Forderung ist es, die Therapie-
plane gemeinsam mit dem Pflegepersonal abzu-

sprechen." (Stationsarzt)

Schwierigkeiten, solche regelmliBigen Stationsbesprechungen

durchzufiihren, werden jedoch nicht nur, wie bereits er-

whhnt, im Zeitmangel und in organisatorischen Hindernissen

gesehen, sondern auch darin, da& Stationsleitungen selbst

haufig nicht in der Lage seien, ein Gesprdch so zu fiihren,

da& alle Beteiligten in gleichem MaBe zum Zuge kiimen. Hinzu

komme, daB vielfach das Vorgesetztenverhalten der AnlaB

von unterschwelligen Konflikten sei, und daB daher von die-

sen kaum zu erwarten sei, ihr eigenes Verhalten in Frage zu

stellen. Ein Ausweg aus diesem Dilemma wird daher darin ge-

sehen, Hilfe von auierhalb der Station hinzuzuziehen.
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"Ich finde es gut, wenn die Station es lernt, an-

liegende Probleme gemeinsam zu lasen. Dazu muB
man sich regelmaBig zusammensetzen - in Ruhe,
nicht in Hetze zwischendurch. Dabei muB einem

jemand helfen, er muB die Station anleiten, wirk-

lich ein Gespr ch zu fiihren." (Schwester)

"Man muB da ansetzen, wo die einzelne Schwe-

ster Schwierigkeiten hat - etwa im Umgang mit
den Kranken. Dabei kann jemand von auBen.
allerdings mit Einflihlungsvermdgen, sicherlich

von Nutzen sein." (Schwester)

"Ich bin auch dafur, daB es Personen geben
muB, die nicht unmittelbar zu einer Station ge-
h6ren und auch nicht zur Hierarchie, die sich
vor allem um die psychischen Probleme der Mitar-
beiter kiimmern miissen, die sicher resultieren

aus den Arbeitsbelastungen. Dazu muBten diese
Leute natiirlich eine spezi elle Ausbildung ha-
ben." (Pfleger)

" In einem Krankenhaus, in dem ich mal gearbei-
tet habe, da hat der Krankenhausseelsorger
seine Hilfe bei solchen Gesprachen angeboten.
Das haben wir auch eine Weile lang gemacht,
dann ist das aber wieder eingeschlafen." (Schwe-
ster)
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2.9 MaBnahmen zur Information und Aufkldrun

Da in den Diskussionsgruppen, wie bereits erwahnt. weitge-

hend die Auffassung vorherrschte. daB das MiBbrauchsver-

halten auf die Lei:ens- und vor allem Arbeitssituation der

Betroffenen zuruckzufuhren sei, war es nicht einfach, eine

Diskussion uber Mainahmen, die direkt am MiBbrauchsverhal-

ten ansetzen, in Gang zu bringen„ Von einem Teil der Ge-

sprichsteilnehmer wurden MaBnahmen zur Aufklarung und

Information generell abgelehnt, in seltenen Fiillen mit dem

Hinweis auf das bereits ausreichend vorhandene Wissen, was

allerdings niemanden vom Konsum der "Alltagsdrogen" abhal-

ten wii :le, oder begriindet durch die "wissenschaftlich beleg-
te" geringe Wirksamkeit solcher Mainahmen.

Zum Teil ausfuhrlich diskutiert wurde zwar unser Vorschlag,
die Pflegekrafte regelmaBig durch die Stationsdrzte uber das

Medikamentenangebot (Wirkungen. Nebenwirkungen und Risi-

ken) informieren zu lassen, doch stieB diese Idee uberwie-

gend, bei dem Pflegepersonal wie auch bei den Arzten, auf

Ablehnung. Bezweifelt wurde die erhoffte Wirkung einer bes-

seren Einbindung der Arzte in die Station wie auch einer Aus-

weitung des pharmakologischen Wissens bei den Pflegekraf-

ten.

Die Ablehnung wurde im wesentlichen damit begrundet. daB

eher eine Verfestigung der Hierarchie zu erwarten sei und

daB die Arzte vielfach nicht nur selbst einen unzureichenden

Kenntnisstand in bezug auf das vorhandene Medikamentenan-

gebot hRtten, sondern dariiber hinaus aufgrund des verbrei=

teten MiBbrauchsverhaltens unter den Medizinern selbst nur

selten ein Vorbild fiir die Pnegekrifte darstellen k6nnten.

"Naturlich hat der Arzt ein Grundwissen. Das
wollen wir ihm auch nicht streitig machen. Und

sicherlich kann man vom Arzt viel lernen. Aber

daB er das Pflegepersonal regelmaBig belehren

soll, dagegen wende ich mich." (Schwester)



"Den Arzt soll man selbstverst ndlich in kliiren-
de Gesprache auf der Station miteinbeziehen,
aber nicht in der Form, daB er belehrt." (Pfle-

ger)

"Eine Weiterbildung der Pflegekrdfte durch die
Arzte warde nur die Hierarchie, die Uberlegen-
heit der Arzte zementieren." (Arzt)

"Ich bin sehr skeptisch, wenn unter anderem

angeregt wird, die Arzte zur Information des

Personals auf den Stationen einzusetzen. Zum
einen verstarkt man dadurch die Hierarchiepro-
bleme, zum anderen bedeutet dies, daB der Teu-
fel mit dem Beelzebub ausgetrieben wird. Es

gibt n mlic h Statistiken, die belegen, da& die

Arzte, was den Drogenkonsum und das Trinken

ange ht, eine se hr belastete Gruppe sind."

(Schwester)

"Ich m6chte fast sagen, daB die Arzte noch mehr
betroffen sind von Suchtproblemen. Also: Sie
sollen uns nicht therapieren, sondern umge-
kehrt, man muB vor allem auch ihnen hegen."

(Pfleger)

"Wenn es um Therapie in irgendeiner Form geht,
mussen Arzte und Pflegekrdfte gemeinsam daran
teilnehmen." (Schwester)

Gucken wir uns nur die Hausiirzte an! Die brin-

gen doch ihre Patienten uberhaupt erst zum Mi&-

brauchsverhalten." (Schwester)

"Vom Arzt kann man vielleicht die Information an

sich bekommen, aber gleichzeitig ist er viel-

leicht ein schlechtes Beispiel. Man kriegt dann

zum Beispi el iiber Psyc hopharmaka mit, was be-

sonders gut ant6rnt und was nicht so toll

wirkt." (Schwester)

"Die Kenntnisse der Arzte, die sie uber Medika-
mente mitbringen, sind ja auch nicht vollstandig
und hiiufig auch nicht auf dem neuesten Stand.

Die mussen sich das erst mal selber beibringen."
(Schwester)

Vorbehalte richten sich also vor allem gegen die Trennung
von Arzten und Pflegekriiften in Lehrende auf der einen und

Lernende auf der andere Seite. Statt dessen wird vorgeschla-

gen, selbst mehr fur die eigene pharmakologische Weiterbil-

dung zu tun bzw. die Stationsschwestern, die hierfur hinrei-

chend qualifiziert sein muBten, mit dieser Aufgabe zu be-

trauen.
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"Ich bin dagegen, dai gesagt wird, wieder mal

gesagt wird, wir miissen von den Arzten mrnen.
Auch in Sachen Medikation k6nnen wir ohne frem-

de Hilfe hinzulernen, wenn wir nur wollen."
(Schwester)

n Ich finde es auch besser, da B man etwas selber

lernt, dann hat das mehr Wirkung, als wenn da
noch jemand (gemeint sind die Arzte) dazwischen-

geschaltet ist." (Schwester)

"Wenn es ein Wissensgefalle iiber die Wirkung
von Medikame nten auf einer S tat ion gibt, dann
kann auch die Stationsschwester aufklaren."

(Stationsschwester)

"Die Stationsschwestern haben auch die Grundla-

gen, um solche Aufklarung zu geben - oder soll-

ten sie jedenfalls haben," (Schwester)

Letztlich bedeutet diese Bereitschaft, sich selbst in bezug
auf pharmakologisches Wissen weiterzubilden, daB im Rahmen

von QualifikationsmaBnahmen gerade fur Stations- und Lehr-

schwestern der Medikation besonderes Gewicht zugemessen

werden sollte. Dazu geh6ren ohne Zweifel auch Informationen

uber den Medikamentenabusus, um auf diesem Wege auch ein

gesteigertes RisikobewuBtsein, was den eigenen Umgang mit

Tabletten angeht, zu schaffen. In diesem Zusammenhang ist

noch einmal der Vorschlag, Ergebnisse der Studie zum MiB-

brauchsverhalten im Krankenhaus in den Lehrplan von Weiter-

bildungsmaBnahmen fur Pflegekrlifte zu integrieren, aufzu-

nehmen.

Ebenfalls den Informations- und Aufkldrungsma&nahmen zuzu-

rechnen ist die Verbesserung der Erstausbildung in bezug

auf die zu vermittelnden pharmakologischen Kenntnisse (vgl.

2.4).

Wenn auch die Arzte als Lehrende und Informationsvermittler

auf nur geringe Akzeptanz sto&en, so wurde doch eine stir-

kere Einbeziehung der Mediziner in das Leben einer Station

weitestgehend begruBt we :len. Wie bereits erwdhnt k8nnte

gerade bei einer gemeinsamen Aufstellung von Therapieplii-

nen der Informationsstand iiber Medikamente bei allen Betei-

ligten verbessert werden.
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Wenn auch bereits im ersten Bericht zum Mi&brauchsverhal-

ten im Krankenhaus darauf hingewiesen wurde, da& Verbote

und Einschrkinkungen der Verfiigbarkeit nur selten dazu ge-

eignet sind, das Mi&brauchsverhalten auf Dauer einzudtim-

men, so soil doch abschlie6end, trotz der Schwierigkeit von

Kontroll- und Sanktionsm6glichkeiten, mit den Worten eines

befragten Oberarztes auf diesen Aspekt hingewiesen werden:

"Mit Goodwill allein geht's nicht! Dazu ein Bei-

spiel zum Zigarettenrauchen: In der Endoskopie
wurde friiher von den Patienten, aber auch von

einigen Mitarbeitern, geraucht. Wir haben ver-

sucht. durch gute Ratschl ige, durch Argumenta-
tion und Uberzeugungsarbeit daran etwas zu an-

dern. Aber nach muhevoller Diskussion wurde
ich dann regressiv. Irgendwann habe ich das
verboten! Die Leute - Patienten, aber auch Mit-
arbeiter - brauchen auch so etwas wie Orientie-

rungshilfen 1 Naturlich habe ich dabei auch - und
vor allem - an die Funktionstuchtigkeit des Be-

triebes gedacht! "

In diesem Zusammenhang ist daran zu erinnern, daB sich

Rauchverbote in anderen, weniger sensiblen, gesellschaft-

lichen Bereichen - auch international gesehen - zunehmender

Legitimitat erfreuen. Hier geht es im ubrigen um Verhalten,

dessen Regelung sich wohl auch technisch besser kontrollie-

ren laBt als etwa der Konsum von Tabletten.

Legitimieren lassen sich Rauchverbote nicht nur als Orientie-

rungshilfe und Verhaltensstiitze flir jene - wohl langfristig

zunehmende - Fraktion, die sich den Nikotinkonsum abgew6h-

nen will, sondern auch als Schutz der Nichtraucher. Dieser

Aspekt, namlich der Schutz von Nicht-Praktizierenden. kann

im Zusammenhang mit anderen Mi&brauchsusancen bekannt-

lich nicht geltend gemacht werden. Es spricht viel dafur,

diesen Gesichtspunkt gerade im Krankenhaus besonders zu

betonen.

2.10 Normative Regelung als Verhaltensstiitze



3. Aufgaben fiir die Bundeszentrale fiir gesundheitliche

Aufkliirung

Wir empfehlen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklii-

rung, Ma&nahmen zu ergreifen (bzw. sich an MaBnahmen zu

beteiligen), die der langfristigen Einddmmung und Verminde-

rung des Konsums von Alltagsdrogen durch das Krankenhaus-

personal dienen:

1. Auf der Basis der SALSS-Studie zum MiBbrauchsverhal-

ten im Krankenhaus sind Lehrmaterialien zu entwi-

ckeln, die sich - modular aufgebaut - fur drei Einsatz-

zwecke eignen:

Fur die Erstausbildung von Krankenpflegekr ften

sind vor allem Unterlagen zu erstellen, die den

Auszubildenden helfen, in der Diskussion mit dem

Lehrpersonal und untereinander Wirkungszusammen-

hinge zu erkennen. Das heiSt, es geht darum, einen

Bezugsrahmen zu vermitteln, der es gestattet,

Institution, Beruf und Einzelschicksal ganzheitlich

zu reflektieren, und vor falscher Individualisierung

warnt. Dies ist auch im Zusammenhang mit der Unter-

stutzung des pharmakologischen Unterrichts zu

sehen; das hei&t die zu konzipierenden Unterrichts-

materialien mussen erm6glichen, daB Medikamenten-

konsum in seiner sozialen Funktion hinterfragt

wird.

- Fur die Ausbildung von Fuhrungspersonal und

Lehrkr ften im Pflegebereich sind Materialien zu

erarbeiten, die zwei Aspekle in den Vordergrund zu

stellen haben: Zum einen sind Informationsstand

und Sensibilitat in bezug auf die Lage wichtiger

Problemgruppen im Krankenhaus zu erh6hen; zu

denken ist hier vor allem an die Auszubildenden,

aber auch an die alteren weiblichen Pflegekrafte mit
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Mehrfachbelastung. Zum anderen geht es um die

Verbesserung des Kenntnisstandes in Sachen koope-

. rativen Fiihrungsverhaltens, generell um verstdrk-

tes BewuBtmachen der Konsequenzen unterschiedli-

cher Fuhrungsstile fur die Arbeitsbedingungen,

das Betriebsklima und letztlich auch das MiB-

brauchs- bzw, Fehlverhalten der betroffenen Pflege-

krkfte.

Ging es bislang um differenzierte Unterrichtsb16-

cke, sollte im Zusammenhang mit der Fortbildung

von Fuhrungskrtiften im Krankenhaus (der Begriff

Fuhrungskr ifte umfaBt hier Pflegedienstleitungen,

arztliche Hierarchie und Verwaltungsleitungen)

Material konzipiert werden, das sich in der Art von

Kurzvortriigen dazu eignet, das BewuBtsein fur den

Wirkungszusammenhang Von Arbeitsbedingungen

und Mi$brauchsverhalten wach zu halten, und als

Stimulus fur maBnahmenorientierte Diskussionen

dienen kann,

Wir schlagen vor, die Erarbeitung der Lehrmaterialien

fiir die drei angegebenen Zwecke an der gestrafften

Fassung der SALSS-Untersuchungsergebnisse zu orien-

tieren. Dabei sind sowohl praktizierende Lehrkrfifte

wie auch Schulbuchexperten und Didaktikwissenschaft-

ler zu beteiligen.

Dem Satz zu entwickelnder Lehrmaterialien sollte auch

ein unterrichtstauglicher Dia-Vortrag angeharen.

(Anzumerken ist, daB die Forschungsgruppe SALSS

beim Design und Einsatz didaktisch geeigneter Licht-

bilder-Vortr ge besondere Erfahrungen sammeln konn-

te.)
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2. Die Entwicklung von Informations- und Unterrichtsma-

terialien warde in ein umfassendes Konzept gestellt,

wenn die Bundeszentrale sich betroffene Partnerinsti-

tutionen. zum Beispiel Krankenh user, Schwestern-

schaften usw., suchen k6nnte, mit denen sich Pilot-

projekte duchfiihren lieBen, in denen der Einsatz der

Materialien auf verschiedenen Ebenen mit der Bereit-

stellung von Personal fiir Zwecke der Gruppenbe-

treuung (Stationsgespr ch) zu kombinieren wiire.

Hier k6nnte die Bundeszentrale in mehrfacher Hinsicht

konstruktiv wirksam werden:

- Anregungen zu solchen Pilotprojekten,
- Bereitstellung der informellen und didaktischen

Grundlagen,
- Beobachtung und wissenschaftliche Auswertung der

gemachten Erfahrungen und

- Obertragung der Ergebnisse auf andere Bereiche

des Gesundheitssektors durch Fachtagungen und

entsprechende Publikationen.

Die bisherigen Erfahrungen der Forschungsgruppe

SALSS lassen es als sehr aussichtsreich erscheinen,

Partner fur solche Projekte zu gewinnen.
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