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Einführung 

Die in der vorliegenden Dokumentation zusammengestell ten 

Beiträge umreißen einen der inhaltlichen Bereiche , die auf 

den Frauengesundheitstagen der Universität Gesamthochschule 

Essen vom 14 . - 17 . 3 . 1990 thematisiert wurden . Neben Fragen 

nach Gesundheit und Gesundheitsversorgung von Frauen , 

weiblicher Sexualität und dem U mgang mit dem Frauenkörper 

sowie konzeptionel len Ansätzen 

Gesundheit und Weiterbi ldung von 

zu Therapie , Beratung , 

anderem die situation von Frauen 

Frauen1 , 

in der 

war es 

Kranken-

unter 

und 

Altenpflege , die uns auf dieser Veranstaltung beschäftigte . 

Dieser Tätigkeitsbereich gilt auch heute noch fast 

uneingeschränkt als reine Frauendomäne , an der sich Merk­

mal e ,  wie sie für alle Frauenberufe gelten , festmachen : 

Geringe Bezahlung , bei gleichzeitig großer körperlicher und 

emotionaler Belastung , geringe AUfstiegsmöglichkeiten und 

gesellschaftl iche Anerkennung und Vermarktung "typisch 

weiblicher Qual ifikationen " . 

Der Bereich Frauenstudien und Frauenforschung an der Esse­

ner Hochschule führt seit vielen Jahren Frauen1ehrver­

anstal tungen , Frauenforen , Vortragsreihen , Podiumsdis­

kussionen und Tagungen zu frauenspezifischen Themen durch , 

die zum überwiegenden Teil nicht nur Studierenden , sondern 

al len interessierten Frauen offenstehen . Frau kann sich 

dort wissenschaftlich weiterbilden , sich über die neuesten 

Erkenntnisse der Frauenforschung informieren , berufsbezogen 

weiterqualifizieren oder ihr Selbstbewußtsein und ihre 

Persönlichkeit schulen . 

Einer der Themenschwerpunkte i m  Frauenstudienangebot ist 

der Bereich "Frau - Körper und Gesundheit" . Ergänzend zu 

diesem Angebot führt das Hochschuldidaktische Zentrum der 

Universität Gesamthochschule Essen seit Oktober 1989 ein 

Projekt "Frau und Gesundheit" ( Le itung : Dr . Ingeborg Stahr ) 

durch mit dem Ziel , eine breitere Öffentlichkeit für die 

frauenspezifischen Probleme von Gesundheit zu sensibili-

1 Zu diesen The menkomplexen erschien eine gesonderte Pub­
likation " Stahr/Jungk/Schulz (Hrsg . ) :  Frauengesundheits­
bildung . Grundlagen und Konzepte" .  Weinhei m/München 1991 
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sieren und gezielte Fortbildungsangebote für Beschäftigte 

im Gesundheits- und Sozialwesen zu entwickeln . Frauen­

studien in diesem sinne wollen in der Verbindung von 

Frauenforschung und außeruniversitärer Praxis neue I mpulse 

für eine Gesundheitsbildungs- und -förderungspolitik set­

zen , die Fraueninteressen nicht länger ausklammert . Dazu 

gehört auch , sich mit den Arbeits- und Lebensbedingungen i m  

professionellen und familiären Pflegebereich zu befassen . 

Die K r a n k e n- u n d  A l t  e n p f l e g  e galt 

über Jahrzehnte als "typischer" Frauenberuf und er ist es 

heute noch . Nicht nur in der öffentlichen Gesundheits­

versorgung , sondern auch in der Familie sind es überwiegend 

Frauen , die für Heilung und Pflege kranker und alter Men­

schen zuständig sind . Zwar ergreifen inzwischen auch Männer 

den Beruf des Al ten- oder Krankenpflegers , doch es sind 

wenige . Bezeichnenderweise nehmen sie überproportional häu­

fig leitende Positionen ein , die mit der eigentlichen 

Pflegearbeit nichts me.hr zu tun haben . In der häuslichen 

Pflege fehlen sie fast gänz lich . 

Nun besti mmen psychologische und soziale Kompetenzen wie 

Geduld , Einfühlungsvermögen und Fürsorglichkeit neben 

pflegerischen und mediz inischen Leistungen - das Berufs­

profil in der Pflege . Fähigkeiten also , die bekanntermaßen 

Frauen nachgesagt werden , die nicht erst in der Ausbildung 

erlernt werden müssen . Sind es diese Anforderungen des 

Pflegeberufes ,  die ihn zu einem Frauenberuf machen? 

Wenn es an dem ist , daß Frauen ihre ganze Person in die Be­

rufsarbei t einbringen , warum wird es ihnen so schlecht 

gelohnt? Denn unbestreitbar sind die Arbeitsbedingungen in 

der Pflege physisch und psychisch extrem belastend , die 

öffentliche Anerkennung hingegen und die finanzielle Ver­

gütung fallen gering aus : Das ist auch ein Grund für den 

Pflegenotstand , der mittlerweile zum Dauerbrenner in der 

Diskussion um die Gesundheitsversorgung geworden ist. I m  

Durchschnitt verbleiben Krankenschwestern nur 4 Jahre i m  

Beruf : Indiz dafür , daß zwischen der Ideologie des 
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"Dienstes a m  Menschen" und der aufreibenden beruflichen 

Realität eine riesige Kluft besteht . 

Dieser Widerspruch zwischen hartem Berufsalltag und der 

beschönigenden Rede von der "Nächstenliebe" i m  Krankenhaus 

begleitet die sogenannten medi zinischen Assistenzberufe 

seit ihrer Entstehungszeit . Werfen wir einen Blick in die 

Geschichte : 

Die Pflege als freiberufliche , "weltliche" Tätigkeit ent­

stand um die Mitte des 1 9 .  Jahrhunderts . Vorher war die 

Betreuung und Versorgung gebrechlicher und siecher Personen 

in den wenigen öffentlichen , überwiegend kirchlichen Ein­

richtungen durch Ordensschwestern und sogenannte Lohnwärter 

und Lohnwärterinnen garantiert worden . In der Hauptsache 

aber kümmerten sich private Instanzen um derartige 

Aufgaben ; im "ganzen Haus " , in dem neben der Großfamilie 

auch Mägde und Knechte lebten , wurden Al te und Kranke 

umsorgt . Erst als die wirtschaftlichen und sozialen 

Umbrüche i m  Gefolge der Industrialisierung zur Umstruk­

turierung der Arbeits- und Privatwelt und zur Auflösung des 

traditionellen Familiensystems führten , wurden für die 

Pflege von Alten und Kranken spezielle Versorgungs­

einrichtungen notwendig . In dieser zeit entstanden übrigens 

auch die anderen sozialen Dienstleistungen , "Wohlfahrts­

pflege" und Kinderhei me ,  die Volksschule für alle usw. 

Es waren bürgerliche Frauen , die hier ein Betätigungsfeld 

entdeckten , das sie aus der häuslichen Enge hinausführte . 

In der entstehenden bürgerlichen Kleinfamilie nämlich waren 

sie auf die Rolle der Repräsentantin festgelegt worden . Die 

materielle Hausarbeit , die sie leisteten , hatte unsichtbar 

zu sein; vor allem sollten sie die emotionalen Belange der 

Kinder und des in der "harten Außenwelt" beruflich 

engagierten Mannes befriedigen : Versorgungs leistungen , die 

nicht als Arbeit definiert wurden . Die ehrenamtliche Arbeit 

der Frauen in den wohltätigen Einrichtungen galt als 

Ausdruck christlich-bürgerlicher Nächstenliebe , in die sie 

ihre "natürlichen" weiblichen Tugenden einbringen konnten . 
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Darüber hinaus wurden weltliche Schwesternschaften und 

Mutterhäuser gegründet , die für bürgerliche Frauen einen 

Ort darstellten, der eine Arbeits- und Lebensalternative 

zur Ehe und Familie bot . Wenngleich dadurch für sie neue 

Muster der Lebensführung , Autonomie vom Famil ienverband und 

Lösung vom Zwang zur Mutterschaft entstanden ,  blieben sie 

an das herrschende Konzept von Weiblichkeit gebunden. Die 

Leitideen auch der weltlichen Pflege .waren Dienen, Selbst­

aufgabe , opferbereitschaft , Gehorsam und Unterordnung unter 

den Arz t .  Das Model l  der Pflege orientierte sich am Model l  

der Fami l i e :  D i e  Mutter Krankenschwester führt die 

Anweisungen des Vaters - Arztes - hinsichtlich der Pflege 

des Kindes - Patienten - aus . 

Sowohl die Ideologie der "Arbeit aus Liebe " , hinter der 

sich ausbeuterische Arbeitsbedi ngungen verbargen als auch 

die als Berufung definierte scheinbar " natürliche" Eignung 

der Frauen für die Betreuung kranker und alter Menschen 

waren Hemmnisse für die Verberuflichung der Pflege . Noch 

heute argumentieren die Träger von Kranken- und Alten­

pflegeeinrichtungen häufig , daß die besonderen Strukturen 

der Pflegearbeit ( der zeitlich unbefristete Versorgungs­

bedarf kranker Personen etwa ) eine professionell e ,  an den 

Prinzipien der Lohnarbeit orientierte Organisation des Be­

rufsfeldes nicht erlaubt . 

Die folgenden vier Aufsätze beschäftigen sich mit den Ar­

beitsbedingungen von Frauen in der beruflichen und privaten 

Kranken- und Altenpflege . 

SABINE BARTHOLOMEYCZIK thematisiert i n  ihrem Bei trag , wie 

die Berufswahlmotivationen von Krankenschwestern, ihre Er­

wartungen hinsichtlich e i ner sinnvollen, helfenden Tätig­

keit in eine berufliche Benachteiligung umschlage n .  Gegen 

die unzumutbaren Arbeitsbedingungen Schichtdienst , un­

vorhergesehene , häufige Überstunden etc . - können sich die 

berufstätigen Frauen kaum wehren; sie sind "Gefangene im 

eigenen Net z "  ihrer moralischen Selbstverpflichtung den 

PatientInnen und ArbeitskollegI nnen gegenüber . 
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Sabine Bartholomeyczik zeigt auf , daß kaum ein Beruf "so 

schlecht mit den gesellschaftlichen Erwartungen an die 

Frauenrolle zu vereinbaren" ist wie die Krankenpflege und 

fordert die Pflegenden auf , Veränderungen im Berufsfeld zu 

erstreiten . 

Auch GUDRUN KRÜGER tritt dafür ein , die Kranken- und 

Altenpflege endlich als soziale Dienstleistung gemäß ihrer 

realen gesellschaftlichen Bedeutung anzuerkennen . Sie ver­

deutlicht , daß eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen und 

eine stärkere Qualifizierung des Pflegepersonals nicht nur 

im Interesse der Humanisierung dieses Arbeitsbereiches un­

umgängl ich ist , sondern auch positive Rückwirkungen auf 

Versorgung und Betreuung kranker und alter Personen haben 

wird . 

Daß sich eine Professionalisierung der Pflegearbeit und 

ihre berufsethische orientierung nicht ausschließen , son­

dern im Gegenteil die Ausweitung von Kompetenzbereichen , 

Qualifikations- und AUfstiegsmöglichkeiten für Kranken­

schwestern und -pfleger die Qualität der gesundheitlichen 

Versorgung verbessert , zeigt MONIKA ROBKE in ihrem Aufsatz 

über das Berufsbild der Krankenpflege in den USA . Zwar ist 

das US-amerikanische Gesundheitswesen anders als das 

bundesdeutsche privatwirtschaftlich organisiert , so daß die 

Übertragbarkeit der Strukturen im einzelnen überprüft 

werden muß . Das Modell der Mag'netkrankenhäuser etwa oder 

die Erfahrungen hinsichtlich der akademischen Kranken­

pflegeausbildung könnten jedoch wichtige Impulse für eine 

Neuorientierung unseres Systems der öffentlichen Gesund­

heitsversorgung geben und den Krankenpflegeberuf aus seiner 

Abseitsstellung herausführen . 

CHRISTIANE SIEGEL schließlich beschäftigt sich in ihrem 

Beitrag mit einem bislang weitgehend unterbel ichteten 

Aspekt der Pflegediskussion : der häuslichen Pflege . Sie 

thematisiert , daß die kaum hinterfragte Zuständigkeit der 

Frauen für die private Betreuung alter und kranker Leute 

ein weiteres Hindernis für ihre eigenständige Lebensführung 

darstellt . Die widerstreitenden Gefühle und die enormen 
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Belastungen, denen Frauen bei de m Versuch der Vereinbarung 

von Beruf und Familie ausgesetzt sind ,  werden i n  dieser 

"vierten 

geht die 

Frauen. 

Lebensphase" 

Sozial- und 

noch ei nmal verschärft ; auch 

Gesundheitspolitik zu Lasten 

hier 

der 

Obwohl die Gesundheitsarbeit überwiegend von Frauen 

geleistet wird , finden g e s u n d h e i t 1 i c h  e B e­

d ü r f n i s s  e v o n  F r a  u e n, die aus ihrer 

spezifischen sozialisation und Lebenssituation resultieren, 

i m  Gesundheitswesen kaum Berücksichtigung . 

Für das Gesundheitswesen, i n  dem männliche Ärzte die 

Führungspositionen innehaben und die Leitlinien bestimmen, 

bilden Männer den Maßstab und die Orientierung , wenn es um 

die Definition von Gesundheit und Krankheit , um Ursachen­

forschung und die Entwicklung von Therapieansätzen geht : 

- Krankheiten, von denen überwiegend Männer betroffen sind 

( z .  B .  Her z i nfarkt ) werden mit höherem Aufwand beforscht 

als "typische Frauenkrankheiten" . 

Als Versuchspersonen i n  der medizinischen und psycho­

somatischen Forschung fungieren überwiegend Männer . 

Ergebnisse aus diesen Forschungen werden unter Ausblendung 

der Kategorie "Geschlecht" veral lgemeinert ( Mann = Mensch ) 

und somit Grundlagen von Therapien für Männer und Frauen. 

Diese Problematik greift die vorliegende Publikation i n  

zwei weiteren Beiträgen auf . E s  wird gezeigt , daß das Ge­

sundheitswesen für die spezifische Problematik suchtkranker 

Frauen sowie von Migrant innen aus der Türkei blind ist und 

adäquate gesundheitliche Angebote nicht bereithält . 

ANGELA EBERDING beschäftigt sich mit der gesundheitlichen 

situation türkischer Migrantinnen der ersten Generation i n  

der BRD . S i e  gibt einen Überblick über das professionelle 

und i nformelle Gesundheitssystem i n  der Türkei sowie über 

die soziale Lage türkischer Migrantenfamilien. 
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sie stellt bei türkischen Migrantinnen ein verglichen mit 

deutschen Frauen höheres Maß an Gesundheitsbeeinträchti­

gungen sowie ein spezifisches , kulturell geprägtes Gesund­

heitshandeln fest . 

Wie schwierig es ist , frauenspezifische Aspekte für den 

Suchtbereich zu thematisieren und in einer überregionalen 

Angebotsstruktur der ambulanten und stationären Hilfe 

einzurichten , macht der Beitrag von CHRISTA MERFERT-DIETE 

deutl ich . Zu groß ist bisher der Widerstand männlicher 

Kollegen , diese Thematik aUfzugreifen . 
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SABINE BARTHOLOMEYCZIK 

Beruf , Familie und Gesundheit bei Krankenschwestern 

- Gefangene i m  eigenen Netz? 

Die Arbeitsanforderungen an Krankenschwestern möchte ich 

ausgehend von den beruflichen Bedingungen untersuchen. 

Dabei möchte ich 

Erziehungsarbeit 

aber betonen , daß ich 

ebenso als Arbeit ansehe 

Haus­

wie 

und 

die 

berufliche . Aus unseren Untersuchungen wissen wir aber , daß 

der Berufsalltag den Rahmen für das außerberufliche Leben 

abgibt , daß die meisten Frauen versuchen , ihre familiären 

Anforderungen , die Versorgung von Mann und Kindern , den 

Anforderungen an Kraft und zeit aus dem Berufsalltag 

anzupassen . In meinem Beitrag stelle ich Ergebnisse aus 

verschiedenen Untersuchungen dar, die sich meistens auf 

Pflegepersonal in Krankenhäusern bez iehen . Ich denke , daß 

vieles einfach berufstypisch ist und auch für andere 

Arbeitssituationen des Pflegepersonals zutrifft . Neben der 

Darstellung von Verhältnissen möchte ich auch untersuchen , 

wie Pflegende mit ihren Lebens bedingungen umgehen , warum 

das möglicherweise so ist , welche Gesundheitsprobleme sie 

haben und welche Schlußfolgerungen daraus zu z iehen sind. 

1 .  Berufliche Arbeitsbedingungen 

Der Pflegeberuf ist nicht nur 'der zahlenmäßig größte i m  

Gesundheitswesen und i m  Krankenhaus , sondern auch ein 

Beruf , der sich in besti mmter Hinsicht von allen anderen 

Berufen im Krankenhaus unterscheidet: Krankenpflege ist i m  

Krankenhaus 2 4  Stunden a m  Tag nötig und an 7 Tagen i n  der 

Woche . Und : Krankenpflege muß a l l  das tun , was andere nicht 

tun oder tun wollen . Mit diesen Besonderheiten des Berufs 

haben auch die Arbeitsbedingungen viel zu tun . 

1 . 1  Arbeitszeitregelung 

Wegen der 2 4-Stunden-Pflegenotwendigkeit ist die normale 

Arbe i tszei tform der Schichtdienst rund um die Uhr . Aus 

Tabelle 1 ist zu ersehen , wieviele Pflegepersonen , die in 
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verschiedenen Studien befragt worden sind , in welchen 

Schicht formen arbeiten (JANSEN et al . 1981 , S .  24 f . ;  PRÖLL 

et al . 1 98 4 ,  S .  30 f . ; ALBRECHT et al . 1982 , S .  68 f . ; 

BARTHOLOMEYCZIK 1987 , S .  6 f . ) .  

Tab. 1: Schichtarbeit im Pflegedienst (%-Angaben) 

Art Iversch. Krhs. verseh. Krhs. Großklinik 

der I Bremen B e rlin Ruhrgebiet 

Schicht 
11981 1980 1981 

In � 2979 n = 170 n = 339 

I 
2-schicht-1 67 18 20 

System I 
I 

3-Schicht-1 15 63 58 

System I 
I 

Dauer- I 15 4 11 

nachtw. I 
I 

Nicht- I 15 12 

Schicht I 

Bei allen Studien handelt es sich um 

Krankenhäusern verschiedener Regionen der 

EFA 
verseh. Krhs. 

BRD 
1985 
n = 372 

45 

43 

6 

7 

Deutschland . In der letzten Spalte 

Befragungen in 

Bundesrepublik 

unter EFA 

(Erwerbstätigkeit , Familienarbeit und Gesundheit bei 

Frauen ) befinden sich Ergebnisse einer Untersuchung , die 

ich geleitet habe , bei der ausschließlich Krankenschwestern 

(keine Pfleger ) befragt wurden . Da keine der Studien auf 

einer repräsentativen Stichprobe beruht , bleibt fragl ich , 

inwieweit diese Zahlen einfach vergl ichen werden können . 

Eines geht jedoch klar daraus hervor :  Nicht-Schichtarbeit 

ist die seltene Ausnahme . Und : mindestens ein Drittel , oft 

zwei Drittel der Pflegenden arbeitet auch regelmäßig 

nachts , teilweise sogar nur nachts . Und diese 
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Dauernachtarbeiteri nnen sind meist Frauen , die diese 

sowieso gesundheitsschädigende Arbeitszeitform wählen , 

gerade weil sie ihre Famil ienaufgaben mit beruflicher 

Arbeit unter einen Hut bringen wollen oder müssen . Neben 

der Nachtarbei t müssen alle Schichtarbeitenden regelmäßig 

Spätdienst leisten , also zu Z eiten arbeiten , zu denen 

selbst Verkäuferinnen schon zu Hause sind . 

Nicht nur die Notwendigkeit der Schichtarbeit gibt dem 

Krankenpflegeberuf schwierige organisatorische Vorgaben. 

Der Personalmangel führt darüber hinaus noch zu der 

Dauereinrichtung von Überstunden . 

In der Tabelle 2 ist wieder aus den vorher schon zitierten 

Untersuchungen und einer ästel ceichischen Gewerkschafts­

befragung (MEGGENEDER 1989 , S .  4 1  f. ) dargestellt , wieviele 

Überstunden gemacht werden müssen . 

Tab. 2: Regelmäßige Überstunden pro Monat (%-Angaben) 

Anzahl verseh. Krhs. Großklinik EFA verseh. Krhs. 
Über- Berlin RUhrgebiet verseh. Krhs. Oberösterr. 
std. BRD 

1980 1981 1985 1987/68 
n = 170 n = 339 n = 372 n = ? 

---+---- -_ .. _-_.-_ . .  

keine 27 27 28 23 

1 - 5 41 13(bis 5) 29 

6 - 10 1 6  21 (5 - 9) 29 

mehr 6 25 14 
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Auch hier gibt es Unterschiede , die möglicherweise 

ebenfalls mit den Unterschieden der Befragungsgruppen zu 

tun haben . Gemeinsam ist allen , daß nur etwa ein viertel 

der Befragten keine regelmäßigen Überstunden machen muß . 

Für einen beträchtlichen Anteil an Pflegepersonal sind mehr 

als 10 Überstunden monatlich keine Seltenheit . In der EFA­

untersuchung wurden neben Krankenschwestern und Medizinisch 

Technischen Assistentinnen ( MTA) auch Frauen in typischen 

Industrieberufen befragt . Im Vergleich zu den 

Krankenschwestern machen weit über die Hälfte der von uns 

befragten Elektromontiererinnen und Packerinnen keine 

Überstunden , bei den Näherinnen sind es immerhin auch noch 

45% , also fast die Hälfte ohne Überstunden , d .  h .  in der 

Industrie fallen Überstunden nur halb so oft an wie in 

Krankenhäusern ( BARTHOLOMEYCZIK et al . ,  1988 a ,  S .  61 f . ) .  

Das größte Problem stellen j edoch die Unregelmäßigkeit , 

Unplanbarkeit und Nicht-Einhaltung von Freizeiten dar . Das 

geht dann soweit , daß . die Überstunden nicht einmal durch 

Freizeit ausgeglichen werden können . 

Eine Kollegin aus unserer Studie schildert das so : 

"Aber was häufiger vorkommt und was eigentlich auch 

belastender ist (als die "normalen" Überstunden), ist daß 

eben doch bei einem geplanten Dienstplan, der eigentlich 

nie so eingehalten werden kann. Und daß häufig dann ein 

freier Tag dann wieder wegfällt oder umgestellt werden muß 

oder so • • • •  Planen kann man bei uns sowieso nichts." (EFA­

studie ID 144, S. 14). 

1 . 2  Arbeitsinhalte 

Die Art der Pflegearbeit ist durch zwei auffallende 

Belastungsdimensionen gekennzeichnet : durch körperliche 

Schwerarbeit und durch psychische Beanspruchung . 

Über körperl iches Arbeitsvermögen von Frauen haben sich 

bekannte Arbeitsmediziner geäußert : "Abgesehen von der 

Körpergröße unterscheidet sich das Skelett der Frau durch 

die kürzeren und leicht e inwärts gestellten Gliedmaßen , was 
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zu Unfällen durch Stolpern und Hinfallen im Zusammenhang 

mit dem dadurch bedingten Laufstil . . .  führen kann" ( ROHMERT 

u . a .  1979 , S .  1 46 ) . Und an anderer Stelle : "Die 

Muskelentwicklung der Frau ist geringer als die des 

Mannes . . .  Daraus resul tierend wird �im allgemeinen die 

durchschnitliche maximale Muskelkraft der Frau mit 2/3 der 

des Mannes angegben" ( EBD . S .  1 44 ) . 

"Die anatomischen Unterschiede zwischen Frau und Mann 

bedingen bei der Frau die Gefahr einer 

Gesundhei tsgefährdung beim Heben und Tragen schwerer 

Lasten . "  ( HETTINGER 1981 , S .  9 ) . 

Es geht mir nicht darum , diese arbeitsmedi zinischen 

Ergebnisse infrage zu stellen oder "die Frau als 

Fehlkonstruktion" ( KLEE 1977 , S .  1 44 f . )  zu diskutieren . 

Ich möchte hiermit nur demonstrieren , wie diese 

arbeitsmedizinischen Aussagen im Widerspruch zur 

Alltagspraxis in der Pflege stehen . In manchen 

Industrieberufen , z . B. wenn Frauen auf Fahrzeugen arbeiten , 

ist ihnen häufigeres Heben und Tragen von mehr als 10 kg 

verboten ( DEMMER et a l .  1984,  S .  13 0 ) . In der Krankenpflege 

versucht dagegen meist jede einzelne individuell mit den 

Anforderungen durch Schwerarbeit zurecht zu kommen , daher 

wird nach Lösungsmöglichkeiten auch nicht intensiv genug 

gefahndet . 

Krankenschwestern haben dle höchste psychische 

Beanspruchung unter den untersuchten Berufen in. unserer 

Studie . Die Arbeit in der Krankenpflege ist gleichzeitig 

besonders intensiv und auch zerrissen , es müssen immer 

mehrere Aufgaben gleichzeitig erledigt werden . 

Konzentrierte Arbeit wird ständig unterbrochen durch alle 

anderen Berufsgruppen im Krankenhaus . Eine Kollegin 

formulierte das kürz lich so : "Es ist nahezu j edem erlaubt , 

Pflegende bei ihrer Arbeit zu unterbrechen . Von den 

Bedürfnissen des stationsarztes über das Labor , quer durch 

alle Leistungsstellen , alles hat Vorrang - mit Ausnahme der 

Pflege" ( SIEBERS 1 98 9 ,  S .  2 47 ) .  

Je schlechter die Personalbesetzung ist , desto größer sind 

auch die qualitativen Probleme bei der Arbeit . Bei 



6 

schlechten organisatorischen Rahmenbedingungen steigern 

sich auch die psychischen Probleme im Umgang mit den 

Patienten ( BARTHOLOMEYCZIK 1987 , S .  8 f . ) .  Dennoch werden 

in unseren Interviews Probleme im Umgang mit Patienten 

seltener genannt als die positiven Aspekte im Umgang mit 

den Menschen . Es gibt immer wieder die knappen Hinweise , es 

sei e xtrem belastend , mi t Todkranken ständig umzugehen , 

Angehörige zu informieren , obwohl man nicht wisse , was man 

überhaupt sagen dürfe . 

Eine andere Untersuchung hat gezeigt , daß es einen 

psychischen Beanspruchungsbereich gibt , der noch seltener 

thematisiert wird , näml ich der Ekel . In allen anderen 

Krankenhaus-Berufen gibt es einfache Distanzie-

rungsmöglichkeiten des Rückzugs , nur dem Pflegepersonal 

bleibt auch der letzte Dreck vorbehalten . So l ieß sich 

zeigen , daß der Umgang mit stuhlgang und Urin zu Beginn der 

Berufstätigkeit zwar große Probleme bereitet , eine 

Gewöhnung jedoch stattfinden kann . Als kaum ertragbar 

jedoch erlebte das Pflegepersonal den Umgang mit 

Erbrochenem und Sputum . Von daher ist es das ekligste und 

furchtbarste Erlebnis ,  wenn ein Patient seinen eigenen Kot 

gegessen hat und das Pflegepersonal den Mund säubern muß 

( SOWINSKI 1 98 9 ,  S .  6 f . ) .  

2 .  Aspekte aus dem famil iären Bereich 

Welche unterstützung findet eine Krankenschwester bei ihrem 

Mann oder Partner? Einfach scheint das jedenfalls nicht zu 

sein . Eine Kollegi n ,  die wegen ihrer drei Kinder im 

Teenageral ter als Dauernachtwache arbe i tet , wird gefragt , 

ob sie Schwierigkeiten beim Wiedereinstieg in den Beruf 

nach einer "Kinderpause" gehabt hätte . Sie antwortet : 

"Schwierigkeiten gab es da mit meinem Mann, weil ich da 

über das Wochenende gearbeitet habe. Er mußte da mehr tun. 

Das habe ich auch vorausgesetzt. Und es gab öfter mal 

strei t. Er wollte das nicht gerne. Er hätte es lieber 

gesehen, wenn ich eine zweite Putzstelle genommen hätte." 

(EFA-Studie ID 137, S. 23). Diese KOllegin wird auch 

gefragt , ob sich der Partner möglicherweise Gedanken 

darüber mache , daß die Familie wegen seiner Er-
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werbstätigkeit zu kurz kommen könne . Sie antwortet : "Da 

haben wir noch nie darüber gesprochen. Glaube ich nicht, 

sonst hätte er das schon mal gesagt. Er meint zwar, er 

kommt öfter zu kurz, weil ich Nachtdienst mache. Das kann 

er nicht so gut verkraften. " (EFA-Studie ID 137, S. 23). 

In dieser Partnerschaft hat der Mann offenbar keine 

Probleme dami t ,  daß seine Frau erwerbstätig ist , denn 

putzjobs gönnt er ihr gerne . Sie hat auch während der 

"Kinderpause" Geld mit Putzen verdient - von Pause konnte 

also kaum die Rede sei n .  Aber die Erwerbstätigkeit soll 

möglichst nicht in seiner Frei zeit stattfinden , denn in 

dieser Zeit benötigt er seine Frau - für die Arbeit zu 

Hause ( BARTHOLOMEYCZIK 1988 b, S .  135 f . ) .  Offenbar wird 

diese Erwartung an Unterordnung nach wie vor auch von den 

Müttern übernommen ,  wie sonst wären die vielen 

Dauernachtwachen zu erklären , die zu Hause kleine Kinder zu 

versorgen haben . 

3 .  Motivation und Mystifizierung 

Trotz der restriktiven und immer wieder kritisierten 

Arbeitsbedingungen betonen viele Krankenschwestern , daß die 

Pflege ihr Wunschberuf sei . E xemplarisch sei eine 31-

j ährige Krankenschwester aus unserer Untersuchung zitiert : 

" Also erstmal würde ich diesen Beruf jederzeit wieder 

lernen, ein absoluter Wunschberuf, schon von Anfang an. Für 

mich kam nie etwas anderes infrage. Und das Schönste an 

meinem Beruf ist wirklich, daß man was bringt, daß man 

wirklich dem Menschen helfen kann. " (EFA- Studie ID 874, S. 

35). Die Befriedigung , die aus diesem diffusen Gefühl des 

Helfens gezogen wird , wird von fast allen Krankenschwestern 

genannt , mit denen wir qualitative Interviews geführt 

haben . Unsere Ergebnisse zeigen auch , daß gerade die Frauen 

von dem Pflegeberuf angesprochen werden , die auf die als 

typisch weiblich geltenden Eigenschaften wie 

Einfühlsamkeit , Geduld, soziale Orientierung und 

Hilfsbereitschaft besonders stark ansprechen . 

Das so diffuse Helfen-Können und Wollen wird zusammen mit 

der Berufung auf typisch Weibliches mystifiz iert und als 



8 

Qualifikation gewertet - in guter Tradition seit dem 19 . 

Jahrhundert , seit die Krankenpflege als Beruf für 

bürgerliche Frauen verbreitung fand. 

Eine erst 1 0  Jahre alte Untersuchung ( OSTNER et al . ,  1979 , 

S .  97 f . ) zeigt , daß trotz allen Wandels in den vergangenen 

Jahrzehnten sich die Vorstellung von der "natürlichen 

Verantwortung der Frauen zu pflegen" ( COLLIERE 1984,  S .  1 ) , 

zu halten scheint . Diese Vorstellung beinhaltet , daß die 

fachlich-pflegerische Verantwortung auf dem Wohlverhal ten 

der pflegenden Frauen und auf moralischen Grundsätzen 

beruht . Intellekt , Denken und Wissen kommen erst an zweiter 

stelle . Lange zeit herrschte die ungebrochene Vorstellung , 

daß Wissen mit ärztlichem Wissen gleichzusetzen sei . Alles 

andere , eben das Typische an der Pflege , wurde eher 

mystifizierend dem hehren weiblichen Charakter zugeordnet . 

Wenn Wissen vorrangig aus einem anderen Beruf abgeleitet 

wird , dann ist schon damit die Abhängigkeit der Pflege als 

Beruf fixiert . Die Vorrangstellung von Charakter und Moral 

verhindern also die professionalisierung der Pflege , d . h .  

den Aufbau einer Pflegewissenschaft als eigenständigem 

Gebiet , die Kontrolle über das Wissensgebiet , über die 

Qualität der Ausbildung und der Berufsausübung . 

Typisch weibliche Eigenschaften fallen immer dann auf , wenn 

sie von Männern idealisiert werden . Insbesondere wird die 

typisch weibliche Fähigkeit zur Bescheidenheit gefordert . 

Die Pflegende soll - wie auch zu Hause in der Familie - die 

eigenen Bedürfnisse hinter die anderer zurückstellen . Dies 

soll sie j edoch nicht nur gegenüber den PatientInnen tun , 

sondern Bescheidenheit wird auch gegenüber anderen 

gefordert , in erster Linie natürl ich gegenüber den Ärzten . 

Die Krankenpflege im Krankenhaus stellt eine Restkategorie 

dar und wird von allen anderen Berufsgruppen als 

Ergänzungsarbeit angesehen . Ein Effekt dieser Konstellation 

ist , daß sich über die Jahre hinweg etliche Berufe aus der 

Pflege abgespal ten haben wie z .  B. Logopädinnen , 

Beschäftigungstherapeutinnen , Krankengymnastinnen 

mehr . Allen diesen Berufsgruppen ist 

u . a .  

mehr 
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Professionalisierung gelungen als der Pflege . So sind z . B. 

ihre Ausbildungsgänge in unserem Bildungssystem höher 

angesiedelt als die Krankenpflegeausbildung , und sie werden 

im Öffentlichen Dienst allesamt höher eingestuft als 

Krankenschwestern . Professional isierung ist unabdingbar 

verknüpft mit gesellschaftlichem Einfluß und Macht , wie es 

das Beispiel der Medizin als Beruf zeigt . 

Auch die Ärzte haben ihre Macht nicht durch Moral erreicht , 

sondern durch streiks und durch Berufsverbote für andere 

therapeutisch unabhängig Arbeitende . Damit will ich die 

Geschichte der ärztlichen standespolitik nicht unbedingt 

als Vorbild empfehlen , will aber verdeutlichen , daß mit 

Freundlichkeit , mit weiblicher Liebenswürdigkeit nichts 

erreicht werden kann . 

4. Verarbeitung 

wie gehen Krankenschwestern mit den offensichtlichen 

Engpässen um? Was unternehmen s i e  dagegen? 

Eine KOllegin antwortet auf die Frage , ob sie die 

Überstunden ablehnen könnte : "Nein, das kann man nicht 

ablehnen, finde ich, wenn man in so einem Beruf arbeitet. 

Man ist ja nicht an einer Maschine, die man abstellen kann. 

Das kann man nicht machen . . .  Ich finde, das gehört in dem 

Beruf dazu, daß man auch bereit ist, mal länger zu 

bleiben. " (EFA-Studie ID 369, S. 4). Daß es nicht darum 

geht , "mal" länger zu bleiben, sondern meistens , wird 

einfach übersehen . Eine andere Kollegin sagt .bei der 

gleichen Frage : "Ich könnte es sicher (die Überstunden 

ablehnen). Aber ich tue es nicht. Es müßten dann andere 

diese Arbeit noch zusätzlich machen. Ich sehe es auch als 

eine Form der Kollegialität, daß alle sich gleichermaßen 

beteiligen. " (EFA-Studie ID 804, S. 4). Und wenn sich eine 

Kollegin gegen Aufgaben wehren will , die nicht zu ihrem 

Gebiet gehören , dann kann das so ausgehen wie in einem 

Interview einer süddeutschen Untersuchung geschildert wird . 

"Klar kann ich sagen: Blutabnehmen ist nicht mein Job, dann 

gehe ich also den Arzt holen und der sagt: "Sie sind 

offensichtlich als Schwester nicht recht qualifiziert" . • . •  

und inzwischen wartet der Patient . . • •  und die Kolleginnen 
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sind sauer, weil ich den Betrieb aufhal te. Das macht man 

einmal und dann nie wieder. " ( Schwester M . , 3 2 ;  BAUSINGER­

ARKOMANIS et al . ,  1988 , S .  3 3 ) .  

Es werden also sowohl die KollegInnen als auch die 

PatientInnen als Begründung dafür angeführt , die 

ungenügenden Arbeitsbedingungen so hinzunehmen . 

Einzelne KOlleginnen wissen sich möglicherweise aber nicht 

anders zu helfen als sich die dringend notwendigen 

Erholungszeiten selbst zu holen . Dies schildert eine 

Krankenschwester s o :  "Vor dem Urlaub war es so, daß jede 

Woche einmal jemand ausgefallen ist. Das wurde jetzt auch 

deutlich, daß die morgens angerufen und gesagt haben, sie 

könnten einfach nicht, sie wären kaputt. Durch die Arbeit. 

Und ich muß sagen, vor dem Urlaub habe ich es auch gemacht. 

Einmal bin ich gar nicht gekommen, einmal mit Absicht 

verschlafen... Das belastet natürlich die eine oder die 

andere. " (EFA-studie ID 31, S. 8). 

Auch dieser Umgang mit der Mangelsituation ist wieder 

einer , der als typisch weiblich bezeichnet wird : Wenn 

S Chwierigkeiten auftreten , dann werden sie individuell 

gelöst ; die Umgebung , die Organisation wird als 

unveränderbar hingenommen . Für die Einzelne gibt es so 

möglicherweise Auswege aus Belastungssi tuationen , die 

Problemsituation wird aber nur verschärft . In diesem Fal l 

heißt das , daß die Kolleginnen mehr arbeiten müssen , sich 

evtl . auch vermehrt Krankheitstage nehmen müssen , ein 

Teufelskreis entsteht . 

5 .  Folgen für die Gesundheit 

Die Folgen dieser Belastungen sind im üblichen 

Krankenhausalltag zu besichtigen . Unter den Bedingungen des 

Personalmangels sind die Ressourcen für die Bewältigung der 

psychischen Probleme aufgebraucht . Geduld und Nerven für 

Leiden , für Menschsein im Krankenhaus sind einfach nicht 

mehr vorhanden , können nicht da sein . Gar nichts geht mehr , 

wenn eine PatientIn zum Sterben kommt . Statt 

Sterbebeglei tung wird er jsie abgeschoben , der soziale Tod 

kommt vor dem physischen . Hier wird die Inhumanität des 
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Krankenhauses sichtbar , und die Schuld dar an wird natürlich 

dem Pflegepersonal zugeschoben . Viele Krankenschwestern 

machen sich diese Vorwürfe auch zu eigen , da sie angetreten 

sind , eine humane Krankenpflege zu verwirklichen . Hinzu 

kommt , daß eine Krankenschwester s ich nicht eingestehen 

darf , daß sie Schwierigkeiten hat , mit Leiden und Sterben 

umzugehen . Denn sonst hätte sie in den Augen anderer den 

falschen Beruf gewählt . 

Hier wird eine Folge für die see lische Gesundheit sichtbar , 

die im Krankenhaus häufig anzutreffen ist : Das Burnout­

Syndrom . Das Ausgebranntsein mi t den symptomen des 

Zynismus , der Entpersonalisierung , dem Verlust des 

Mitleidens ist ein charakteristischer Teil der Inhumanität 

des Krankenhauses . Gerade diej enigen , die sich mit der 

typisch weiblichen 

fühlen , sind am 

Motivation zum Pflegeberuf hingezogen 

leichtesten für das Burnout-Syndrom 

anfällig ,  sie können sich am wenigsten schützen . Aus ihrer 

Berufsmotivation heraus wollen Pflegende das Beste geben in 

physicher und psychischer Hinsicht und sind schlecht darauf 

vorbereitet : Die Ausbildung bereitet sie ungenügend auf 

Probleme vor, die organisatorischen Rahmenbedingungen 

lassen ihnen keine Möglichkeiten , ihre sozialen Motive 

umzusetzen . Das meist als individuelles psychisches Problem 

bezeichnete Burnout-Syndrom ist nachweislich vorrangig von 

schlechten Arbei tsbedingungen abhängig ( BURISCH 1989 , 

S .  117 ) .  Verbunden mit dem Burnout-Syndrom ist auch ein 

nachlassendes Interesse an dem Beruf , es gibt keine Gründe 

mehr , die schlechten Arbe i tsbedingungen einzuseh�n . Dafür 

aber wächst das Interesse an anderen beruflichen 

Möglichkeiten . Ein wichtiger Grund für die kurze 

Berufsdauer liegt mit Sicherheit im Burnout-Syndrom . 

Wie sieht es mit anderen Gesundheitsindikatoren bei 

Pflegenden aus? Arbeitswissenschaftler die al lgemein 

Etablierten dieser Wissenschaft sind tatsächlich fast nur 

Männer - haben sich ausführlichst mit den Folgen von Nacht­

und Schichtarbeit auseinandergesetzt ( BOLM 1981 , S .  1 f . )  

und konnten nachweisen , daß auf die Dauer diese 

Arbei tszei tform gesundhei tsschädigend ist , Magen-Darm­

Krankheiten , Kreislauf- und Schlaf störungen entstehen . 

Diese Untersuchungen befassen sich allerdings in erster 
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Linie mit männl ichen Industriearbeitern . Bei den 

Dauernachtwachen kommt noch hinz u ,  daß sie die berufliche 

Arbeit nachts ausüben , um tags die familiäre Arbeit zu 

erledigen . Die Belastung ist also viel stärker als bei den 

untersuchten Industriearbeitern . 

Die Abbildung 1 zeigt die in den bereits zitierten studien 

am häufigsten genannten Beschwerden . Auch wenn die 

Häufigkeiten teilweise wegen der Charakteristika der 

einzelnen Untersuchungen unterschiedlich groß sind , so gibt 

es auch hier Gemeinsamkeiten : Die Rückenschmerzen stehen 

überal l  an erster stelle . Wir wissen aus den qualitativen 

Interviews unserer Untersuchung , daß Rückenschmerzen im 

Bewußtsein vieler Krankenschwestern als mehr oder weniger 

unabwendbarer Bestandteil ihres Berufs angesehen werden . 

Sie sind oft genug der Anlaß, sich weiter zu qualifi zieren , 

um der Schwerarbeit am Krankenbett zu entkommen 

( BARTHOLOMEYCZIK 1988 c ,  S .  8 3 4  f . ) .  Neben den Rücken­

schmerzen sind Angespanntheit und Nervosität von großer 

Bedeutung , gefolgt von der bekannten , oft sogar als 

berufsbedingt anerkannten Hautallergie . Je nach 

untersuchung ist die Reihenfolge in der Häufigkeit der 

Beschwerden unterschiedlich .  In unserer Studie spielte bei 

über der Hälfte der befragten Krankenschwestern der 

niedrige Blutdruck eine große Rolle . Da dieses 

Erscheinungsbild als Krankheit sehr umstritten ist , soll 

hier nicht weiter darauf eingegangen werden . 

Es besteht vielfach die Auffassung , daß berufstätige Mütter 

stärker mit gesundheitli chen Problemen zu tun hätten als 

berufstätige Frauen ohne Kinder , da sie grundsätzlich 

stärker belastet seien . Unsere Daten können diese Hypothese 

nicht bestätigen (Abbildung 2). Dies ist in der Tabelle 

beispielhaft an den beiden Beschwerden Rückenschmerzen und 

Angespanntsein bzw . Nervosität dargestellt . So zeigt sich , 

daß zwar das Vorhandensein von Kindern alleine keine 

Beschwerden verursacht, wenn aber die Hausfrau - unabhängig 

davon , ob sie Kinder , einen Mann oder gar nichts davon zu 

versorgen hat - das Gef Ühl hat , mit ihrer Hausarbeit nicht 

fertig zu werden , dann hat sie ein viel höheres Risiko , 
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Rückenschmerzen z u  bekommen und unter Anges panntsein zu 

leiden als Frauen , die sich diesem Druck nicht ausgesetzt 

fühlen . Unsere Ergebnisse zeigen auch , daß die Menge an 

Hausarbeit für die Beschwerden nicht ausschlaggebend ist , 

sondern nur deren Qualität ( BARTHOLOMEYZCIK 1987 , S .  5 f . ) .  

Ähnlich sieht es auch im beruflichen Bereich aus : Viele und 

konzentrierte Arbeit , bei der man vielleicht sogar Neues 

dazulernen kann , schlägt sich kaum in Beschwerden nieder , 

dagegen nervlich anstrengende Arbeit und vor allem 

widersprüchliche Anweisungen . Letztere wirken sich 

besonders auf Angespanntsein und Nervosität aus . Dagegen 

zeigt sich wie zu erwarten daß sich körperlich 

anstrengende Arbeit deutlich auf Rückenschmerzen auswirkt . 

Aus einer Studie im Universitätsklinikum Göttingen läßt 

sich noch anfügen , daß die Pflegepersonen, die in 

unregelmäßiger Schichtfolge arbeiten , weit mehr Beschwerden 

haben als diejenigen mit einem regelmäßigen zweitägigen 

oder wochenweisen Rhythmus ( FUCHS u . a . , 1987 , S .  50 f . ) .  

Wenn aber während der Arbei t eine Krankenschwester 

plötzlich krank wird , dann versucht sie , dies möglichst zu 

verdrängen . So erzählt eine Koll egin , die einige Zeit vor 

dem Interview 2 Wochen lang bewegungsunfähig ans Bett 

gefesselt war : "Das kam ganz plötzlich, und ich habe mich 

wieder mal, wie ich das früher so oft gemacht habe, ich 

habe eigentlich nur nicht aufgepaßt. Es kam nämlich 

plötzlich im sonntagsdienst und "ich hatte, unser Oberarzt 

kam, ich hatte ihm das gesagt, dann haben wir noch geröngt, 

und dann sagte er mir: 'Gehen Sie ins Bett, sofort.' Ich 

sagte: 'Das kann ich nicht machen, unser Dienstplan ist so 

beschissen.' Dann habe ich weiter gearbeitet. Und das hätte 

ich eben nicht tun sollen, dann hätte ich es verhindert. 

Dann hätte ich 2 Tage im Bett gelegen, dann wäre es gut 

gewesen." (EFA-Studie ID 144, s. 84). Dienstplan , 

Personalmangel und Druck durch die allgemeine 

Arbeitssituation werden als Grund für das Ignorieren 

starker Symptome genannt . Um mögli Chst allen Anforderungen 

gerecht zu werden , Patienten und KOllegInnen nicht im stich 

zu lassen , versuchen viele , ihre Arbeitsunfähigkeit auf 

freie Tage zu verschieben, so als könnte die 
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Regenerationsnotwendigkeit nach 

werden . 

6 .  Schluß 

der Uhrzeit gerichtet 

wie man es dreht und wendet , die Arbeitssituation stellt 

sich als chronische Notsituation dar . Weil die stationen 

mit qualifiziertem Personal knapp besetzt sind , muß jeder 

Ausfall durch Krankheit oder unvorhergesehenen Urlaub zur 

Ausnahmesituation führen . Um den Betrieb aufrecht zu 

erhalten , s pringen andere ein und machen Extraschichten 

oder Überstunden . Da diese gesundheitsverschleißende 

Arbeitssituation auch nur beschränkt auszuhalten ist , führt 

dies zu weiteren Ausfällen , mehr Überstunden und noch mehr 

Ausfällen. Ein Teufelskreis ist entstanden , aus dem die 

Pflegenden auf diese Art und Weise nicht ausbrechen können. 

So werden in bester Absicht , weil es Patienten und Kollegen 

nicht zuzumuten sei , gerade diese Patienten und Pflegenden 

geopfert in dem Versuch , einen Mangel individuell zu 

kompensieren , der weder individuell ist , noch von diesen 

Pflegenden verursacht wurde . Durch diese Art der 

Kompensation müssen Patienten gefährlich gepflegt werden , 

möglicherweise sogar mit tödlichem Ausgang . Pflegende 

können keine andere Möglichkeit sehen als den Beruf zu ver­

lassen , bevor sie gar nichts mehr können . 

So haben wir einen typischen Frauenberuf , der voller 

Widersprüche steckt , gerade wei l  typisch Weibliches mit ihm 

verbunden wird . Einerseits wählen Frauen diesen Beruf , weil 

er typisch weibliche Eigenschaften ans pricht , andererseits 

zerbrechen Frauen an d iesem Beruf , weil sie typisch 

weiblich soz ial isiert sind . 

Einerseits ist Krankenpflege ein Beruf , der fast nur von 

Frauen ausgeübt wird , andererseits gibt es wenige Berufe , 

die so schlecht mit den gesellschaftlichen Erwartungen an 

die Frauenrol le zu vereinbaren sind . 

Einerseits wird das Weibliche 

hervorgehoben , andererseits hat 

an diesem 

dieser 

Beruf 

Beruf 

Arbeitsanforderungen , die ganz und gar unweiblich sind . 
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Neben diesen Widersprüchlichkeiten führt d i e  Mystifizierung 

des Weiblichen in der Pflege daz u ,  daß unhaltbare Z ustände 

zementiert werden . Es widers pricht Duldsamkeit und 

Einfühl ungsvermögen , für eigene Interessen zu kämpfen . 

Durch die aufopfernde Arbeit , die individuellen 

Kompensationsversuche in dieser Mangelsi tuation , besteht 

nach a ußen hin der Eindruck , daß es doch irgendwie zu 

schaffen sei . Und diesen Eindruck machen sich natürlich all 

diejenigen gerne zu eigen , die in politischen 

Führungspositionen das Krankenhaus als wesentlichen Teil 

der hohen Kosten im Gesundheitswesen ansehen . 

Darüber hinaus meine ich auch , daß es ein schwerwiegender 

Fehler ist , in diesen mystifi z i erten Eigenschaften eine 

wesentliche Qualifikation für den Pflegeberuf zu sehen . Die 

Schwierigkeiten , selbständige Pflegeplanung anzuwenden , den 

Pflegeprozeß nach neuesten Methoden zu erlernen , hängen 

auch mit den geschlechtss pezifischen Stereotypen zusammen . 

Die Vorrangstel l ung von Charakter und Moral verhindert eine 

Professionalisierung der Krankenpflege . In diesem typisChen 

Frauenberuf waren schon 1 9 84 ,  als 15% der dreijährig 

Ausgebildeten Männer waren , diese unter den 

Pflegedienstlei tungen , in der Chefetage sozusagen 

überproportional vertreten , nämlich zu 25% ( BRANDT et al. 

1 9 85 ,  S .  69 f . ) .  Auch der derzeitige Bundesvorsitzende des 

Deutschen Berufsverbandes für Krankenpflege ( DBfK ) ist ein 

Mann und einer seiner 2 Stellver�reter ebenfalls . Von den 7 

LandesgeschäftsführerInnen des DBfK sind 3 Männer . " 

Die Geschichte der Krankenpflege als eines Berufes , der auf 

Frauen gründete , die zu nichts Besserem taugten , weil sie 

nicht geheiratet wurden , ist heute noch nicht überwunden . 

Es gibt allerdings Interessengruppen , denen an der 

Mystifizierung der vielgelobten weiblichen Eigenschaften 

sehr viel liegt. Weiblichkeit in diesem Sinne ist vor al lem 

eine Ideologie , geprägt durch Interessen von staat und 

Mediz in an abhängiger , gehorsamer und billiger Kranken­

pflege . 

solange Pflegende bemüht sind zu zeigen , daß die 

Krankenpflege immer noch irgendwie gewährleistet wird , 

solange hat unter dem Sparsamkeitsdiktat niemand ein 
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Interesse daran , die situation zu verändern . Die 

Notwendigkeit für Veränderungen in der Pflege muß durch die 

Pflegenden selbst unmißverständlich vertreten werden . 
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GUDRUN KRÜGER 

Arbeits- und Gesundheitsbelastungen in der Kranken- und 

Altenpflege 

1 .  Krankenpflege, Altenpflege - Eine soziale Dienstleistung 

Unter dem Begriff " Dienstleistung" verstehen wir üblicher­

weise Produktionsdienstleistungen aus dem industriellen 

Sektor oder s achbezogene Dienstleistungen, wie im Gast­

stättengewerbe oder im Reparaturdienst . 

Die "soziale Dienstleistung" dagegen ist ein relativ neuer 

Begriff . Er bezieht sich auf persönliche Hilfestellung zur 

Lösung sozialer Probleme und Defi z ite, wenn sich die 

Betroffenen nicht mehr selbst oder nur noch ungenügend 

helfen können . 

Die Dienstleistungsberufe haben sich aus häuslichen und 

ehrenamtlichen Tätigkei ten heraus entwickel t .  Wo in 

früheren Generationen noch "gesunder Menschenverstand" und 

" Barmherzigkeit" zur Bewältigung sozialer Probleme aus­

reichten, machten veränderte Bevölkerungstrukturen und die 

z ivilisationskrankheiten ( z .  B. chronisch degenerative 

Krankheiten, Herz-Kreislaufstörungen, Stoffwechselstörun­

gen ) nicht nur quantitative, sondern auch qualitative 

Veränderungen nötig .  

Anders ausgedrückt : Die Bevölkerungszahlen i n  der 

Bundesrepublik werden sinken, durch die immer noch 

steigende Lebenserwartung kommt es aber zu einer deutlichen 

steigerung der Zahl alter Menschen und Hochbetagter . Zu der 

Verlängerung der Lebenserwartung kommen die oben 

angeführten Z ivilisationskrankheiten, die nicht geheilt 

werden können und dauernder Behandlung bedürfen ; ebenfalls 

zu erwarten ist die Zunahme von Behinderungen und 

psychischen Krankheitsbildern, ausgelöst durch die Lebens­

und Arbeitsbedingungen . 
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Dies alles bedeutet einen großen zeitlichen Aufwand an 

rehabili tierender und akti vierender Pflege . Die dia-

gnostischen und therapeutischen Möglichkeiten einer mo­

dernen "Hochleistungsmedi z in" verlangen nach einem hohen 

beruflichen Qualifikationsniveau. Das soll keineswegs be­

deuten, daß auf Betreuung und emotionale Z uwendung durch 

Laien verzichtet werden kann . Jedoch ist eine Qualifi­

zierung und professionalisierung unumgänglich . 

In der Bundesrepublik Deutschland sieht das folgendermaßen 

aus :  In den Krankenhäusern waren 1 9 84 rund 790 . 000 Personen 

beschäftigt ; 47 % davon in der Krankenpflege . Davon sind 

ca . 84 % weiblich. Die Krankenpflege ist also immer noch 

ein Frauenberuf . Ein Vergleich macht die Rel.ation deutlich : 

In der Krankenpflege s ind etwa ebenso viele Arbeit­

nehmerInnen beschäftigt wie in der Eisen-, Blech- und 

Metallwarenherstel l ung ( BÄCKER 1 9 87). 

Diese Zahlenvergleiche kann ich lediglich für die Kran­

kenpflege machen . Sie zählt mit Abstand z ur größten Berufs­

gruppe im Bereich der sozialen Dienstleistungen, hat die 

längste Tradition und ist relativ stark professionalisiert 

und organisiert . Hier haben Berufsverbände und Gewerk­

schaften Erfahrungsberichte beigesteuert und Forschungs­

ergebnisse ergänzt . 

Berufe, wie Alten-, Haus- und Familienpflege sind erst in 

den letzten Jahren entstanden, so daß ihre quantitative 

Bedeutung in vollem Umfang noch nicht zu beurtei len ist und 

Forschungsergebnisse nur unzureichend vorhanden sind . Für 

die Arbeitsbedingungen und Belastungen der Beschäftigten in 

den sozialen Dienstleistungsberufen gilt ähnliches . 

Unters uchungen über den Z usammenhang zwischen Arbeits­

bedingungen und Gesundheitsgefährdungen und daraus resul­

tierende Forderungen zur Humanisierung der Arbeit konzen­

trieren sich fast ausschließlich auf Industrie- und wirt­

schaftsunternehmen . 
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Den sozialen Dienstleistungen wird i n  der Humanisierungs­

forschung und -umsetzung wenig Bedeutung beigemessen , es 

fanden kaum sozial- oder arbeitswissenschaftliche Unter­

suchungen statt . Die Krankenpflege bildet auch hier wieder 

die Ausnahme aus den eben angeführten Gründen . Der Bereich 

der Altenpflege und Altenhilfe gewinnt jedoch zunehmend an 

Bedeutung . Er weist viele Parallelen zur Krankenpflege auf , 

ist von den Arbeitsbedingungen her jedoch beanspruchender 

und belastender . Zudem ist er nicht nur wissenschaftlicher 

Aufmerksamkeit entgangen , auch sein stellenwert in der 

Gesellschaft ist sehr gering . Im Rahmen der Tarifausein­

andersetzung im Frühjahr 1 9 89 war für die Krankenpflege das 

Interesse der Öffentlichkeit zu gewinnen . Mit der Alten­

pflegeproblematik indessen wollte kaum j emand konfrontiert 

werden ; alt werden , alt sein , ist in unserer Gesellschaft , 

man denke nur an Werbe- und Marketingstrategien , aus­

schließlich negativ besetzt . Diese negative Bewertung wird 

auf die Beschäftigten übertragen . Ihnen fehlt die starke 

Lobby . Interessant für die Gesellschaft ist der Bereich 

"soziale Dienstleistung" lediglich , wenn es darum geht , 

über " Todesengel " ,  "Heimbestien", "Peiniger und Folter­

knechte" zu berichten . Erst in allerjüngster zeit machten 

sich WissenschaftlerInnen und a uch die Medien die Mühe , 

Hintergründe und Entwicklungen zu erforschen und darzu­

legen . 

Insider wird es nicht wundern zu hören , daß es zumeist 

unerträgl iche Arbeitsbedingungen und -belastungen waren , 

die über lange Zeit zur Katastrophe führten . 

Für die Arbeitsbedingungen in diesem Bereich hat die 

gesellschaftliche Geringschätzung schlimme Auswirkungen : 

Zwischen der Leistungsqualität und den Arbeitsbedingungen 

besteht im Bereich der sozialen Dienstleistung allgemein , 

im Bereich der Altenpflege aber besonders , ein enger 

Zusammenhang , da im Gegensatz zur industriellen Produktion 

zwischen Leistungsempfänger und Leistungserbringer ein per­

sönlicher Kontakt vorhanden ist . 
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positive Arbeitsbedingungen sind nicht nur für die 

Beschäftigten eine notwendige Voraussetzung , qualitativ 

hohe Pflege zu erbringen ; sie ermöglichen auch eine 

Orientierung an den Bedürfnissen der betroffenen , älteren 

Menschen .  

Eine Gesellschaft , die Begriffe , wie "sozial und demo­

kratisch" in Ans pruch nimmt , hat dafür Sorge zu tragen , daß 

Alte und Kranke eine humane Versorgung und Betreuung 

erhalten und nicht als "unproduktive" Randgruppe abge­

schoben und so kostenneutral wie möglich verwahrt werden . 

Das bedeutet weiter , daß die Arbeits- , Lebens- und Gesund­

heitsbedingungen des Pflegepersonals ebenfalls humanisiert 

und so gestaltet werden , daß ein Verbleib in diesem Beruf 

bis zur Altersgrenze möglich ist , und zwar ohne die enormen 

gesundheitlichen Beeinträchtigungen , auf die ich s päter 

noch näher eingehe . 

2 .  Arbeitsbedingungen in der Kranken- und Altenpflege 

Die Projektgruppe "Humanisierung der Arbeit" des Wirt­

schafts- und Sozialwissenschaftlichen Institutes des Deut­

schen Gewerkschaftsbundes ( WS I )  hat sich mit den Arbei ts­

bedingungen in der Kranken- und Altenpflege befaßt ( BÄCKER 

1 9 87 und 19 88). So kam sie u . a .  zu dem Ergebnis ,  daß das 

Personal in der Kranken- und Altenpflege weiter über 

steigende Arbeitsintensität klagt . Zwar ist es richtig , daß 

von 1970 bis 1 9 84 eine Personal steigerung von 7 1 , 4  % 

stattgefunden hat , mit d iesem Zuwachs geht aber auch ein 

deutlicher Anstieg der stationär Behandelten einher . Gründe 

dafür habe ich berei ts genannt : Veränderte Al ters­

strukturen , kompliziertere Krankheitsbilder . 

Auch ein im selben Zei traum stattgefundener Bettenabbau 

schlägt nicht zu Buche , da sich gleichzeitig die Verweil­

dauer im Krankenhaus drastisch verkürzt hat . Zum Vergleich : 

2 4 , 9  Tage in 1970 , dagegen 1 8 , 4  Tage in 1 9 84 .  Für das 

Pflegepersonal heißt das : Mehr Patienten durch weniger 

Betten "schleusen" ; diagnostische und therapeutische 

Krankenhausleistungen werden intensiver genutzt . Aufnahme 
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und Entlassungsabläufe wiederholen sich häufiger ; der 

Behandlungsaufwand pro Patient ist deutlich gestiegen , ich 

denke an den Bereich Intensivmediz i n ,  neue Unter­

suchungsmethoden und -geräte und die operative Medi zin . 

Alleine dies macht schon deutlich , daß von einer 

Arbeitsentlastung keine Rede sein kann . 

Die Pflegetätigkeit ist durch folgende Belastungen 

gekennzeichnet : 

körperliche Anforderungen , so vor allem in der Grund­

pflege ( stehen , heben , tragen , bücken ) 

- psycho-mentale Anforderung durch die ständige Konfronta­

tion mit Krankheit , Leiden und Sterben 

hohe Konzentration , Genauigkeit und Verantwortung , ins­

besondere bei Behandlungsintensiv- und Funktionspflege 

und 

- umfangreiche Schreib- , Verwal tungs- und Koordinierungs­

aufgaben, die ebenfalls eine hohe Konzentration 

erfordern . 

Charakteristisch für den pflegerischen Arbeitsprozeß sind 

neben der Schicht- und Nachtarbeit und der Aufgabenvielfalt 

die Unregelmäßigkeiten des Arbeitsanfalls . Selbst bei einer 

Personalbemessung , die den durchschnittlichen Arbeitsanfall 

abdecken würde , ergeben sich Probleme durch Arbeitsspitzen : 

Der stationsinterne Arbeitsanfa l l  variiert im Laufe des 

Tages , Arbeitsspitzen ergeben sich am Morgen und zum Abend . 

Hinzu kommt , daß mit der Personalbemessung der tatsächliche 

Arbeitsaufwand , der sich aus der Zahl der Patienten und aus 

der jeweiligen Pflege sowie Behandlungsintensität der 

Krankheitsfälle ergibt , nur im rechnerischen und länger­

fristigen Durchschnitt , nicht aber im aktuellen Einzelfall 

abgedeckt ist . Die Pflegearbeit auf den stationen ist also 

störanfällig gegenüber besonderem Arbe i tsanfall von außen 

( z . B .  durch die Einweisung mehrerer Schwerkranker )  und 

gegenüber dem Personalausfall von innen ( z .  B .  durch einen 
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besonders hohen Krankenstand) .  Um dies zu vermeiden, müßte 

eine hohe Personalreserve vorgehalten werden , mit der auch 

unvorhergesehene Arbeits s pitzen und/oder Personalausfälle 

abgedeckt werden können . 
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Übersicht 

Belastungsmoment 

Randordnung von Belastungsmomenten 

( gesamte Stichprobe , Mehrfach­

nennungen ) . 

relative Nennungshäufigkeit ( % )  

Häufig wechselnde Anforderungen 6 9  

Starke Konzentrationsanforde- 6 1  

rungen 

Schne l l e  Reaktion 60 

Starke Leidbelastung 60 

unregelmäßiger Arbeitsanfall 55 

Starker Zeitdruck 51 

Gesundheitsgefährdende Um-

gebungseinflüsse 44 

Körperliche Schwere 43 

Unterqual i f i z i erte Kollegen 1 6  

Häufige Konflikte m i t  Kollegen 

und/oder Vorgesetzten 8 

Häufige Konfl ikte mit Patienten 5 

und/oder Angehörigen 

Monotonie 3 

Quel l e :  BÄCKER , Gerhard : Arbeitspapier Nr . 12 , Arbeits­

bedingungen i n  der Krankenpflege . Hrsg. von der Geschäfts­

führung des Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlichen In­

stitutes des Deutschen Gewerkschaftsbundes . Düsseldorf 

1987 , S. 30 
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Das Problem der Personalneubemessung ist auch Außen­

stehenden inzwischen bekannt. Die Anhalts zahlen stammen aus 

dem Jahre 1969 und wurden 1974 zur Arbeitszeitverkürzung 

fortgeschrieben , können jedoch in Anbetracht der 

veränderten Strukturen im Krankenhausbereich nicht mehr 

aussagefähig sein . 

Diese Diskrepanz zwischen Theorie und Praxis ist seit 

einiger Zeit unter den Begriffen " Pflegenotstand" und 

"Personalnotstand" publiziert worden. 

Die Spitzenverbände der Krankenkassen und die Deutsche 

Krankenhausgesellschaft , die neue Anhaltszahlen zur 

Personalbemessung für die kommenden Budgetverhandlungen 

festlegen und empfehlen müssen , konnten sich bis heute noch 

nicht über diese Zahlen einigen , da die Kassenverbände neue 

Berechnungsformeln kategorisch ablehnen. Nach dem 

Krankenhausfinanzierungsgesetz wäre nun der Bundesar-

beitsminister autorisiert , per Rechtsverordnung neue Zahlen 

festzulegen. Trotz Nachfrage aus einigen Bundesländern hält 

die Bundesregierung dies noch nicht für erforderlich und 

bestreitet weiterhin einen Personalnotstand. Die Kran-

kenkassen folgten inzwischen den Empfehlungen ihrer 

Spi tzenverbände zu den Budgetverhandlungen 1990 , in denen 

z . B .  alle Personalmehrforderungen , die aus dem Tarif­

abschluß vom August 1 9 89 resultieren , als nicht sachgerecht 

abgelehnt wurden . 

In diese Negativrechnung gehört nun noch die Zahl der nicht 

besetzten Stellen , schon Ende 1 9 82 waren das nach Angaben 

der Deutschen Krankenhausgesellschaft ca . 5 . 80 0 .  seitdem 

ist die Fluktuationsrate unverändert hoch geblieben und die 

Zahl der Auszubildenden nimmt weiterhin ab . Mehr Arbeit 

verteilt sich auf immer weniger Personal . 

Zu dem Anspruch der in der Alten- und Krankenpflege 

Beschäftigten , ihrem Berufsbild entsprechende Pflege zu 

leisten und dem ebenfalls berechtigten Anspruch von alten 

und kranken BürgerInnen , quali tati v hohe Pflege und 



2 9  

genügende Zuwendung zu erfahren , kommt noch ein weiterer 

Punkt , der die Arbeitsbelastung in der Pflege verschärft : 

Die sog . "Kostenexplosion" im Gesundheitswesen und die 

daraus resultierende restriktive S parpolitik , deren Krönung 

das sog . Gesundheitsreformgesetz ist . 

Die Krankenhausversorgung ist der Kernbereich dieser 

S parpol itik . Da man an High-Tech und Apparatemedizin nicht 

ansetzen will , bieten sich die Personalkosten zum Sparen 

förmlich an , hier setzt man in erster Linie beim Pfle­

gepersonal an . Alle Rationalisierungsmaßnahmen haben das 

ziel der Personalkostenminimierung . Hier einige Beispiele : 

- Ausgliederung und Privatisierung von Teilbereichen der 

Krankenhausarbeiten ( z .  B .  Wäscherei , Putzdienst ) 

Zentralisierung von Pflegefremdfunktionen , die bislang 

vom Pflegepersonal verrichtet wurden ( z .  B .  Zentral­

sterilisation , Zentralküche , Bettenzentral e ,  Hol- und 

Bringedienste ) 

- Technisierung persönlicher Dienstleistungen 

- Ersetzung teurer und qualifizierter Arbeitsplätze ( z .  B .  

durch den Einsatz von KrankenpflegeschülerInnen , z ivil­

dienstleistenden , ehrenamtlich Tätigen ) .  

Durch die verabschiedung des "Gesetzes zur Neuordn}1ng der 

Krankenhausfinanzierung" und durch die Neufassung der 

"Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesätze" ist 

der Rationalisierungsschub im Krankenhaus weiter verschärft 

worden . ( BUNDESMINISTER FÜR JUGEND ,  FAMILIE UND GESUNDHEIT 

1 9 85 ) . Beide Verordnungen sehen vor : 

- die Voraus kalkulation der Selbstkosten 

die Berücksichtigung der Kosten und Leistungen ver­

gleichbarer Krankenhäuser 
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die Zulassung von Gewinn- und Verlustmöglichkeiten über 

eine "flexible Budgetierung" 

- die Schaffung von mehr Transparenz über die Kosten der 

Krankenhausleistungen , die mit den Pflegesätzen vergütet 

werden 

die umfassende Berichtspflicht der Krankenhäuser 

- die Finanzierung von Rationalisierungsinvestitionen durch 

die Krankenkassen . 

In der Tendenz zeichnet sich ab, daß Krankenhäuser als 

reine wirtschaftsbetriebe behandelt werden sollen , die als 

"Anbieter" stationärer Gesundheitsleistungen im Wettbewerb 

zu anderen Anbietern stehen und Gewinn bzw. Verlust machen 

können . 

Diese betriebswirtschaftliche Ökonomisierungstendenz führt 

dazu , daß Kosten- und. Leistungsrelationen in die Pflege 

eingebracht werden und Kosten und Leistungen der einzelnen 

Abteilungen , ja der einzelnen Pflegefälle verglichen und 

normiert werden . Am Ende steht ein Pflegeprozeß , der nach 

betriebswirtschaftlichen Kriterien kalkuliert und durch 

eingeräumte "Pflegeminuten" je Krankheitsfall bestimmt 

wird . 

Für die Betroffenen - Beschäftigte und Alten- oder Kranken­

pflegebedürftige heißt das : Fließbandpflege , reduziert 

auf Mindestanforderungen , ohne die Möglichkeiten einer 

individuellen Betreuung und Zuwendung . 

In der Altenpflege ist diese Situation schon eingetreten : 

Völl ige Überlastung des Pflegepersonals ist die Regel , gute 

Pflege kaum mehr möglich .  Als Ursache für die unzureichende 

Persona I ausstattung werden immer Kosten- und Finanzie­

rungsprobleme genannt . 
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3 .  Gesundheitsbelastungen in der Kranken- und Altenpflege 

Die Arbei tssi tuation , besonders in der Altenpflege , hat 

dazu geführt , daß die Beschäftigten die Grenzen der physi­

schen und psychischen Belastung zum Teil schon überschrit­

ten haben. 

Neben Heben , Tragen , Baden/Waschen , Betten , Reanimieren 

kommen noch Belastungen durch 

- hohe Raumtemperaturen 

Umgang mit chemischen Stoffen ( Desinfektions- und Reini­

gungsmittel , Gase) 

- physikalische Risiken ( Röntgenstrahlen) 

- Gefahr von Infektionen 

hinzu. 

Nach Untersuchungen von Pröll und streich stellten 1/3 der 

Befragten ihren Gesundheitszustand als weniger gut oder gar 

schlecht dar ( PRÖLL/STREICH 1 9 84 , s .  3 2 ff), andere Autoren 

kommen zu ähnlichen Erkenntnissen. Hauptsymptome sind 

Rücken- , Kreuz- und NackenschmeJ:'zen ( vgl . BARTHOLOMEYCZIK 

1 9 87 ,  S. 2ff sowie ihren Beitrag in diesem Band). 

Hinzu kommt , daß die weniger robusten KollegInnen mit 

zunehmenden Beschwerden aus dem Beruf ausscheiden ich 

erwähnte schon die hohe Fluktuationsrate. Diese geringe 

Berufsverweildauer ist auch der großen Gesundheitsbelastung 

zuzuschreiben. 

Einfluß auf das Berufskrankheitsrecht hatten diese 

Untersuchungsergebnisse bisher nicht. Wirbelsäulen-/Band­

scheibenschäden werden trotz ihrer nachweisbaren Häufigkeit 

nicht als Berufskrankheit anerkannt. Die Geringschätzung 

dieser Probleme wird deutlich , wenn in einem berufs-
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genossenschaftlichen Beitrag das Thema "Heben und Tragen" 

nicht einmal erwähnt wird ( BÖNNINGjJÄGER 1 9 87 ,  S .  141f ) . 

Die zweitgrößte Gruppe der Berufskrankheiten machen die 

Hautkrankheiten , die durch den Umgang mit chemischen 

stoffen entstehen , aus. KAISER macht darauf aufmerksam, daß 

weibliche Krankenhausbeschäftigte im zusammenhang mit der 

Exposition von Ethylenoxyd bei der Instrumentensterilisa­

tion während der Schwangerschaft eine erhöhte Rate an 

Fehlgeburten aufweisen ( KAISER 1 9 86 ,  S .  3 64 ) .  Auf ein 

erhöhtes Risiko von Fehlgeburten und Mißbi ldungen infolge 

von Einwirkungen durch Anästhesiegase weisen ebenfalls 

mehrere Untersuchungen hin (KARMAUS 1 9 87 ,  S. 1 7 4f ) . 

Die Arbeitszeit ist mit der wichtigste Belastungsfaktor . 

Die von der Regel zeit ( 8  Stunden ) abweichende Arbeitszeit -

die Pflege ist ein Bereich , wo Schicht- und Nachtarbeit , 

also Dienst rund um die Uhr unvermeidbar ist - hat wei t­

reichende soziale und gesundheitliche Folgen . 

Es gibt die unterschiedlichsten Schichtmodelle : 

- Schichtarbeit ( Wechsel von Früh-jSpätschicht ) 

- Wechselschicht ( Wechsel von Früh- , Spät-jNachtschicht ) 

- Dauernachtwache , Dauerfrühschicht , Dauerspätschicht 

- geteilter Dienst 

- Bereitschaftsdienst . 

Nach einer untersuchung von PRÖLL und STREICH leisten 51 % 

aller Krankenpflegepersonen ( im Intensivbereich 80 % )  

Wechselschichtdienst ; ohne Nachtarbeit arbeiten nur 2 0  % 

( PRÖLLjSTREICH 1 9 84 ,  S. 3 2 ff ) .  Für die Altenpflege gibt es 

genauere statistiken noch nicht , man kann j edoch davon 

ausgehen , daß hier überwiegend frühjspät gewechselt und die 

Nächte durch Dauernachtwachen und Bereitschaftsdienste 

abgedeckt sind . 
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Für beide Bereiche gleich ist aber die Belastung durch 

unsystematische , unregelmäßige Schichtplangestaltung , z. B. 

Verschieben von freien Tagen , kurzfristiger Wechsel des 

Schichtrhythmus , Schaukeldienste. 

Nach RATH sagten die Hälfte aller befragten Pflegepersonen 

aus , daß freie Tage sehr oft wegfallen , weil eine 

Vertretungsschicht übernommen werden muß (RATH 1 9 87 ,  S. 7 ) .  

Die Schichten beziehen sich zumeist auf eine 5 , 5  oder 6-

Tage-Woche , d. h. , es muß 11 bzw. 1 2  Tage gearbeitet werden , 

bevor 3 bzw. 2 freie Tage folgen . Jedes zweite Wochenende 

muß gearbeitet werden ; da der Personalbestand praktisch 

halbiert ist , ist der Arbeitsdruck natürlich besonders 

hoch. Aber auch das freie Wochenende muß immer häufiger 

verschoben werden. 95 % aller 3-SchichtenwechslerInnen 

kommen nur durchschnittlich auf 2 freie Wochenenden pro 

Monat , das macht eine Freizeitplanung schwer bis unmöglich ; 

Famil ienbedürfnisse kommen so natürlich zu kurz .  

Noch schärfer wird die Problematik bei der Nachtarbeit. Sie 

führt nach übereinstimmender arbeitswissenschaftl icher 

Auffassung zu gesundheitlichen Risiken , besonders , wenn sie 

dauerhaft ausgeübt wird. Sie zwingt zu einer Lebensführung 

gegen den biologischen Rhythmus ( " Innere Uhr" ) ,  aber auch 

gegen den Aktivitätsstandard des sozialen Umfeldes. Das 

heißt , daß nicht nur die Schlafqualität schlecht ist ( durch 

Licht und Lärm ) , und ein Schlaf- und Erholungsdef izit 

entsteht ; NachtarbeiterInnen sind auch vom famil iären und 

gesellschaftl ichen Leben ausgeschlossen. Die Behauptung von 

Dauernachtwachen , ihre innere Uhr "umgewöhnt" zu haben , ist 

medi zinisch nicht haltbar . 

Der Nachtdienst in der Alten- und Krankenpf lege erfordert 

hohen individuellen Aufwand und höchste Konzentration : Das 

Personal ist ausgedünnt , es ist isoliert , hat kaum 

Kontaktmöglichkeiten mit Kol legen , der verantwortungs- und 

Entscheidungsdruck erhöht sich ( KARMAlJS 1 9 8 0 , S .  286ft ) .  Es 

muß alle Pflegetätigkeiten beherrschen , in Notfällen 

Prioritäten setzen und ist auch körperlich mehr gefordert , 

da das Betten und alle anderen Hil testellungen alleine 
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ausgeführt werden müssen . Dies alles zu einer Zeit, i n  der 

der Körper auf Schlaf eingestellt ist . 

Die Personalknappheit im Bereich der Al ten- und Kranken­

pflege hatte ich schon erwähnt . Um diesen Zustand zu 

kompensieren, entsteht nicht nur ein höherer Arbeitsdruck, 

es fallen auch Überstunden an . 

Freie Tage bzw . freie Wochenenden entfallen, zum Teil durch 

Krankheit bedingt oder durch arbeitsbedingte Faktoren 

( pflegeintensive Patienten). 

Nach einer Untersuchung der Gewerkschaft Öffentliche 

Dienste, Transport und Verkehr ( ÖTV) leisten 87 % der 

Betroffenen Überstunden ( GEWERKSCHAFT ÖTV, Manuskript 

s .  7 ) .  Die Anzahl dieser Stunden pro Kopf hat sich gerade 

in letzter zeit drastisch erhöht . Aktuelle Auswertungen 

sind noch nicht veröffentlicht, jedoch liegen der ÖTV, 

Kreisverwaltung Essen, bereits Meldungen von Mitgliedern in 

mi ttleren Krankenhäusern vor, wo bereits für die Monate 

Januar und Februar 1 9 9 0  pro station um die 2 0 0  Überstunden 

geleistet wurden . Diese Zahl spricht für sich !  

Der Beruf der Krankenschwester ist auch gekennzeichnet 

durch schwere körperliche Arbeit, Streß und Leid . Er nimmt 

unter 1 0 1  verbreiteten Berufen in bezug auf das Tragen 

schwerer Lasten und Arbeiten in gebückter Haltung immerhin 

Rang 17 ein ( HENNIGES 1 9 81 ,  S .  3 6 2  ff). Von leichter 

Frauenarbeit kann also keine Rede sein ! 

Die bereits erwähnte Umfrage der ÖTV hat ergeben, daß auf 

nur 16 % der stationen technische Hilfsmittel zum Heben, 

Tragen und Umlagern zur Verfügung stehen . Vorhandene 

Einrichtungen werden oft nicht benutzt, da dies zu 

zeitaufwendig ist . 

So unbestritten die hohe körperliche Belastung ist, die 

psychische Belastung wird besonders von Außenstehenden 

unterschätzt . 

Es werden hohe Anforderungen an Konzentration und 

Auffassung gestellt, immer in dem Bewußtsein, daß eine 

falsche Interpretation von Meßwerten, eine verzögerte 

Reaktion oder eine fehlerhafte Pflege den Schaden oder gar 
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den Tod eines Menschen zur Folge haben kann . Nicht nur auf 

Intensivstationen , auch 

chronisch Kranken und 

auf "normalen" stationen mit 

Pflegebedürftigen , stell t der 

ständige umgang mit diesen Patienten eine hohe emotionale 

Belastung dar . "Erfolge" werden kaum sichtbar , das Personal 

trägt nach Dienstschluß die Schicksale der Patienten mit 

nach Hause . Entgegen landläufiger Meinung stumpft man nicht 

ab und gewöhnt sich auch nicht an das Leid . 

Der ständige Widerspruch zwischen dem eigenen , berufl ichen 

Ans pruch zu helfen und den Wünschen und Bedürfnissen der 

Patienten zu entsprechen einerseits und dem Arbeiten unter 

Zei tdruck, den vielfachanforderungen , einem ständig zer­

rissenen Arbeitsablauf andererse i  ts , läßt dauernd streß­

situationen entstehen . Die Belastung durch die Konfron­

tation mit Leid und Tod ist im Bereich der Altenpflege be­

sonders schwerwiegend . Eine Umfrage von ENGELKES erbrachte 

folgende Aussagen : 

- Bedrückende situation in Altenheimen 

- Hilflosigkeit - man will helfen und kann es nicht -

- die Qualen der Sterbenden auszuhalten 

- die Endgültigkeit des Todes begreifen müssen 

- den Egoismus des Kranken ertragen müssen 

- keiner fragt , wie es mir geht ! 

- immer fehlt die zeit 

- die Ärzte unterstützen uns nicht 

- die Angehörigen stören nur 

- man kann nicht abschalten , wenn Feierabend ist 
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- die eigene Familie wil l  von meiner Arbeit nichts hören 

( ENGELKES 1 9 87 ,  S .  9 3 ). 

Während im Krankenhausbereich die Schwerst- und Chronisch­

kranken die größte Belastung darstellen , so ist es in der 

Altenpflege der Umgang mit geistig Verwirrten und den 

Aggressionen der alten Menschen . Ihren Anschuldigungen und 

Vorwürfen , ihrem Schreien , ihrem zornigen und trotzigem 

Verhalten ist schwer zu begegnen . 

Es findet keine Desensibilisierung statt , auch nach 

Feierabend schaffen es die Beschäftigten nicht , sich von 

dieser Belastung zu lösen . 

Die Auswirkungen dieser Dauerbelastungen sind : 

- Ungeduld und Reizbarkeit 

- Aggressivität 

- Emotionaler und sozialer Rückzug 

- Reduktion der Arbeit auf das Notwendigste bis hin zum 

Ignorieren von Bewohnerbedürfnissen 

- Vernachlässigung der Bewohner ( TEWS 1 9 86 ,  S .  12ff). 

4 .  As pekte zur Frauenförderung 

Wenn heute von Frauenförderung im Gesundheitswesen ge­

s prochen wird , dann im Hinblick auf den Pflegenotstand bzw . 

den Personalnotstand , weniger im Hinblick auf eine 

generelle Frauenproblematik .  

Bevor aber über konkrete vorschläge zur Frauenförderung 

nachgedacht oder diskutiert werden kann , müssen wir einige 

Neudefinitionen vornehmen : "Pflegearbeit" darf nicht länger 

am traditionel len Leitbild der Frau , nur festgemacht an 

gegebenen "typisch weiblichen" Eigenschaften , wie Geduld , 

Hingabe , Einfühlungsvermögen , dargestel l  t werden ; Charak­

tereigenschaften , die als nicht entgeltbar eingestuft wer­

den . 
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Hier setzen auch die ersten Vorschläge für den Bereich 

Altenpflege an : Die Altenpflegeausbildung ist von der 

Krankenpflegeausbildung VÖllig abgekoppelt . Während Form 

und Inhalt der Krankenpflegeausbildung bundesgesetzlich 

bestimmt werden , fällt die Altenpflegeausbildung unter die 

Länderhohei t. Die Ausbildungsverordnungen fallen demgemäß 

unterschiedlich aus und auch nach 1 2 0  Jahren Alten­

pflegeausbildung sind bislang alle Versuche fehlgeschlagen , 

zu einer bundeseinheitlichen Regelung zu kommen. 

Der Altenpflegeberuf weist nicht nur ein geringeres So­

z ialprestige als der Krankenpflegeberuf oder andere soziale 

oder paramedi z inische Berufe auf . Auch die Regelung der 

Ausbildung muß als diskriminierend bezeichnet werden : 

- die Ausbildung ist schulrechtlich geregelt, fällt unter 

die Schulgesetze der Länder und nicht unter das Be­

rufsbildungsgesetz. Es besteht demnach auch kein Anspruch 

auf eine Ausbildungsvergütung. 

- die Ausbildung ist schulgeldpflichtig (bis zu 500,-- DM 

im Monat), Unterhalts- und verpflegungskosten müssen 

überdies selbst getragen werden. Unter Umständen kann bei 

einer Erstausbildung Förderung nach dem Bafög beantragt 

werden. 

- die Zulassung zur Ausbildung wird in manchen Fällen ab­

hängig von der Absolvierung ei�es vorpraktikums gemacht, 

das oft noch nicht einmal bezahlt wird. 

- die Ausbildung weist keine Durchlässigkei t zu anderen 

Berufen auf, sie ist eine "Sackgasse". 

Während die Gewerkschaft ÖTV fordert , die Altenpfle­

geausbi ldung als berufliche Ausbildung zu praktizieren , 

verteidigen die Wohlfahrtsverbände als 

Träger der Schulen die schulrechtliche 

schul status ) . 

hauptsächliche 

Regelung ( Fach-

Aber auch sie plädieren angesichts der steigenden 

Anforderungen in der Altenpflege dafür , die Qualität der 

Ausbildung zu verbessern , eine drei jährige Ausbildungszeit 
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einz uführen und Schulgeldfreiheit vorz usehen ( BÄCKER 1 9 88, 

S. 25f ) .  

Wenn wir nun noch bedenken , daß 5 0  % der in der Pflege 

beschäftigten Frauen Kinder haben - in 10 % der Fälle sind 

die Kinder sogar jünger als 10 Jahre alt - ,  so wird schon 

ein weiterer Ansatz punkt deutlich : Die Mehrzahl der Kinder 

werden privat betreut und erzogen , den Frauen bleibt kein 

Freiraum für eine Aus- bzw. Weiterbildung . Das Angebot an 

Kinderkri ppen , Kindertagesstätten und Ganztagsschulen ist 

zu gering , obwohl in der BRD die Zahl der erwerbstätigen 

Frauen noch deutlich unter der vergleichbarer Länder liegt 

( z um vergleich : berufstätige Frauen in der BRD 4 9 , 4  % ,  in 

den USA 6 2 , 8  % ,  in Schweden 77 , 4  % ) .  

Meine Vision daz u:  Ein Gesetz , daß den Ans pruch jedes 

Kindes auf einen Tagesstättenplatz festschreibt und einen 

Haushaltsplan , der diesen Einrichtungen und deren Aus­

stattung mit qualifiziertem Personal in ausreichender Zahl 

Priorität einräumt . 

Die Gewerkschaft ÖTV hat schon vor l anger zeit folgende 

Vorschläge z ur Förderung von Berufs-"Neueinsteigerinnen" 

gemacht : 

- Angemessene Berücksichtigung verwandter Berufsausbildun­

gen und mehrjähriger pflegerischer und hauswirtschaft­

licher Tätigkei t bei den Zugangsvoraussetzungen und bei 

der Ausbildungsdauer, 

- Möglichkeiten berufsbegleitender Ausbildungsformen, 

- Möglichkeiten zum Erwerb der Fachhochschulreife. 

Frauenförderung ist zur Zeit groß in Mode . Außer der Ge­

werkschaft ÖTV hat a uch die Bundesregierung , haben einzelne 

Länderregierungen und selbst der Öffentliche Dienst , als 

a utonomer Bereich , Pläne bzw. Konzepte z ur Frauenförderung 

erstell t .  Das Problem scheint mir j edoch nicht nur deren 

umsetz ung z u  sein,  ich halte vorab ein grundsätzliches 



3 9  

Umdenken innerhalb unserer Gesellschaft für dringend 

erforderlich . Wir Frauen müssen die Möglichkeit haben , weg 

vom Kinder- , Kirchen- und Küchenimage , uns frei entscheiden 

zu können , ob und wie lange wir berufstätig sein wollen , 

wann wir Erziehungs- und Kinderurlaub nehmen möchten und ob 

wir danach wieder zurückkehren wollen in den Beruf . Diese 

Rückkehr in den Beruf muß frei sein von Begriffen , wie 

" Doppelverdienerin" oder " Zubrotverdienerin" . 

Die klassische Rollenvertei lung innerhalb der Familie ist 

ein weiterer Hemmschuh . Hier sind Ehemänner und Partner 

aufgefordert , sich zu emanz i pieren und die Belastungen , die 

durch Haushalt und Kindererziehung entstehen , gleichmäßig 

auf beide Partner zu verteilen .  Auch auf diesem Gebiet ist 

noch viel Pionierarbeit zu leisten . 

Wenn diese "Vorarbei ten" geleistet sind, bedarf es , so 

hoffe ich, keiner Pläne zur Frauenförderung mehr , weil dann 

j ede Frau frei entscheiden kann , wie " ihr Arbeitsleben" 

aussehen soll . 
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MONIKA ROBKE 

Berufsbild Krankenpflege und Ausbildung in den USA 

1 .  Einleitung 

Im Frühjahr 1 9 86 habe ich mich als Austauschstudentin der 

Krankenpflege in den USA aufgehalten . Vermutlich wundert 

sich manch eine ( r) beim Lesen , wie es im Rahmen einer 

Kranken- pflegeausbildung möglich ist , ins Ausland zu 

gehen . Diese Möglichkeit war uns an der Schwesternschule 

der Universität in Heidelberg gegeben . Diese Schule wurde 

nach dem 2 .  Weltkrieg mit Mitteln aus der RockefeIler 

Foundation von den USA beim Aufbau unterstützt . Die 

Amerikaner waren dementsprechend an der Konzeptgestaltung 

der Schule beteiligt . Das bedeutete , daß das Konzept der 

Schule eine gewisse Ähnlichkeit bekam mit dem der 

amerikanischen College-Ausbildung , auf die ich später zu 

sprechen komme . Als Zugangsvoraussetzung wurde das Abitur 

oder in Ausnahmefällen Realschulabschluß und eine abge­

schlossene Berufsausbildung festgelegt . 

Diese Schule ist , wie ihr Name schon sagt , der Universität 

angegliedert , nicht den Unikliniken . Das hieß für uns , daß 

wir SchülerInnen dieser Schule waren und nicht im 

Stellenplan der Uniklinik , in der wir überwiegend unsere 

Praxiseinsätze abgeleistet haben , erschienen . Wir hatten 

einen klar definierten SchülerInnenstatus , aus dem sich 

gewisse organisatorische Freiheiten dieser Schule ableiten 

lassen . 

So gehörte seit jeher selbstverständlich ein sog . 

Wahleinsatz im In- oder Ausland , ein Einsatz in der 

Gemeindekrankenpflege und einer in der Industrie , im 

betriebsärztl ichen Diens t ,  zum Programm . 

Ich habe 

weil oft 

war und 

mich damals entschlossen , in die USA zu gehen , 

von der Professional ität der Pflege dort die Rede 

weil viele Pflegetheorien und das Pfle-

geprozeßmodel1 dort entwickelt worden sind . Ich wollte mir 

das alles mit eigenen Augen ansehen . 
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In sechs Wochen hatte ich die Möglichkeit , einen Eindruck 

zu gewinnen und mir Zugang zu entscheidenden Veröffent­

l ichungen zu verschaffen . Da ich aber nur an einem College 

zu Gast war , am Avila - College in Kansas City , sind meine 

Erfahrungen begrenzt. Allerdings habe .. ich mich auch nach 

meiner Rückkehr mit weiterführender Literatur beschäftigt , 

vor allem mit Veröffentlichungen des nationalen Berufsver­

bandes , der AMERICAN NURSES ASSSOCIATION ( kurz : ANA ) .  

Wenn im folgenden von Schwestern und Krankenschwestern die 

Rede ist , sind die männlichen Berufskollegen immer mitge­

meint. 

Für diesen Beitrag habe ich mir vorgenommen , 

- zunächst einen kurzen Abriß zu geben über die Organi­

sation des Gesundheitswesens dort , 

- dann das Selbstverständnis der Krankenschwestern , wie es 

1976 von der ANA als "Code for Nurses " formuliert und 

veröffentl icht worden ist , vorzustel len , 

kurz Aus- und Weiterbildungsmöglichkeiten darzustellen 

und auf die Gestaltung der Ausbildung am Avila-College in 

Kansas City einzugehen , 

um dann die Ergebnisse einer Studie zusammenzufassen , die 

von der ANA unter dem Ti tel "Magnetkranke?häuser­

Anziehung und Bindung von professionellen Schwestern" 

veröffentlicht worden ist . 

2 .  Das Gesundheitswesen 

2 . 1 .  Grundsätz liches zum Gesundheitswesen der USA 

"Unser Gesundheitswesen spiegelt die Werte einer indivi­

dualisierten Gesellschaft wider" , so beschrieb es kurz der 

Sozialwissenschaftler des Colleges , als ich ihn interviewt 

habe . 
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Das Gesundheitswesen ist seit jeher größtenteils auf 

privater Basis organisiert , d . h . , Krankenhäuser sind zu 

etwa 70 % ( ANA 1 9 85 ,  S .  2 6 7 )  und Versicherungen überwiegend 

privat . Die meisten investieren ihre Gewinne wieder ins 

Unternehmen . Es existiert keine grundsätzliche Ver-

sicherungs pflicht . Besteht ein Arbeits- verhältnis ,  teilen 

sich Arbeitgeber und Arbeitnehmer die Kosten für die 

Krankenversicherung . Die Versicherungsbeiträge steigen kon­

tinuierlich . Dennoch sind US-amerikanische PatientInnen 

dar an gewöhnt , einen großen Teil ihrer Behandlungen selber 

zu finanzieren . Jede Versicherung hat ihre eigenen 

Klauseln , wofür sie aufkommt und was davon ausgenommen ist . 

Die Höhe der Eigenbeteiligung und die Art und Weise 

variieren . Ausnahmeregelungen , d . h . , staatlich und/oder 

national subventionierte Hilfsprogramme gibt es für sozial 

Schwache . 

Insgesamt leben derzeit 35 Millionen US-BürgerInnen ohne 

Krankenversicherung ! Sie ziehen es vor , die hohen Beiträge 

zu sparen , entweder , weil sie für die durch eine Krankheit 

entstehenden Kosten aufkommen , oder weil sie sich die 

Versicherungsbeiträge nicht leisten können . 

Die Krankenhäuser sind verpfl ichtet , alle PatientInnen 

zunächst aufzunehmen , mindestens für die Akutversorgung , 

sofern eine Notaufnahmeambulanz vorhanden ist . Private 

Krankenhäuser sind aber berechtigt , solche PatientInnen an 

öffentliche weiterzugeben , deren Versicherungsform nicht 

als adäquat erachtet wird . Diese PatientInnen müssen vor 

der Verlegung sowei t behandelt werden , daß ihr Zustand 

stabil oder zumindest transportstabil ist . 

Für PatientInnen ohne Vers icherung sieht es ähnlich aus . In 

öffentlichen Kliniken kommt zunächst der Staat für ihre 

Behandlung auf . Später müssen sie in Raten eine Summe 

zurückzahlen , die nach ihrem Verdienst festgelegt wird . 

Die KrankenhausärztInnen sind üblicherweise nicht Ange­

stellte der Klinik , sondern rechnen getrennt für ihre 

Leistungen ab . Nur ein Fünftel der KrankenhausärztInnen ist 

ständig in der Klini k ,  die anderen versorgen ihre 

PatientInnen von Praxen aus , d .  h .  , sie kommen nur 

stundenweise in die Klinik ( ANA 1 9 85 ,  S .  2 7 9 ) . Die 
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PatientInnen wählen also ihre ÄrztInnen individuell aus und 

legen darauf auch sehr groften Wert (vgl . ROBKE 1 9 87 , S .  

5 2 8 ,  529 ) . 

Es handelt sich also um eine Art Belegbettensystem . 

PatientInnen werden von ihren niedergelassenen ÄrztInnen 

oft in der Klinik weiterbetreut , z .  B .  werden Schwangere 

von ihren auch vorher behandelnden GynäkologInnen ent­

bunden . 

Das Gesundheitswesen ist 

wirtschaftlich ausgerichtet 

also 

als in 

viel stärker markt-

unserem Lande . Ver-

sicherungen wie auch Kliniken sind darauf angewiesen , 

konkurrenzfähig zu sein , zumal die Belegzahlen zurückgehen , 

vieles sich in die Tageschirurgie , in Ambulanzen und die 

Gemeindekrankenpflege verlagert , weil diese Einrichtungen 

kostengünstiger sind . 

Dieses System zwingt die potentiellen PatientInnen , sich 

mit den sehr unterschiedlichen Versicherungsangeboten aus­

einanderzusetzen und sich bewußt zu entscheiden . Die 

PatientInnen werden dadurch den anbietenden Institutionen 

der "Health Care Industry" ,  der Gesundheitsindustrie , 

gegenüber zu interessierten KundInnen , die mit engagierten 

Serviceanbietern ein Geschäft abschließen . Sie haben hohe 

Erwartungen an die Qualität der Behandlung und der Pflege , 

zumal sie immer einen Teil der Kosten selber tragen ( bis zu 

70 % der Arztrechnungen und im allgemeinen 20 % der 

Klinikrechnungen ) .  

2 . 2 .  Das Problem gerichtlicher Prozesse und seine Folgen 

Jede fünfte Krankenschwester steht 

Berufstätigkeit irgendwann einmal vor 

im Verlauf ihrer 

Gericht , wenn ein 

sog . "malpractice"-Fall ,  ein Fall falscher Behandlung einer 

Patientin oder eines Patienten aufgeklärt wird . Bei 

ÄrztInnen sieht es ganz ähnlich aus ( aus einem College­

Unterricht ) . AnwältInnen suchen kritische Fälle , bringen 

sie mit den PatientInnen zusammen vor Gericht , um dann 

Profit herauszuziehen . Etwa 80 % der Fälle werden von 

vornherein abgelehnt , weil der S achverhalt ein Verfahren 

nicht rechtfertigt , so berichtete der Sozialwissenschaftler 
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des Colleges . Die steigende Zahl der Prozesse und die damit 

verbundenen Kosten belasten die Finanz planung im Gesund­

heitswesen ganz erheblich . ÄrztInnen und Kliniken müssen 

ihre Ausgaben wieder hereinwirtschaften und sich ,  sowei t 

möglich , durch eine Veränderung ihrer Arbeitsweise dagegen 

schützen . Viele Krankenschwestern haben zusätzlich zur 

allgemeinen Krankenhausversicherung noch eine persönliche 

gegen Behandlungsfehler abgeschlossen . Die Beiträge für 

diese Versicherungen steigen mit der Zahl der Prozesse . 

Krankenschwestern werden dazu erzogen , sehr sorgfältig zu 

dokumentieren , um sich vor Anklagen zu schützen . ÄrztInnen 

schätzen , daß 30 - 40 % aller diagnostischen Maßnahmen nur 

durchgeführt werden , um Prozesse zu vermeiden ( vgl . auch 

ROBKE 1 9 87, S .  5 3 0 ) .  In einer Fachzeitschrift waren die 

Regeln für die " juristensichere" Dokumentation zu lesen . 

College-StudentInnen lernen von vornherein , etwa alle 2 

Std . Verlaufsnotizen über die Pflege und den Zustand der 

ihnen zugeordneten PatientInnen einzutragen . 

Wer einmal in den USA gewesen ist , kennt vermutl ich die 

massiven Werbekampagnen der Serviceanbieter im Gesund­

hei tswesen in allen erdenklichen Medien . Ein Beispiel :  In 

einer Tageszeitung in Kansas City wurde das Team einer 

Klinik (mit Foto ) als " Championshi p-team" vorgestellt und 

es wurden Vergleiche angestellt mit den Kansas City Royals , 

der erfolgreichen Baseballmannschaft der Stadt . 

Kliniken sind abhängig von ihrem Ruf , für den ein ganz 

entscheidender Faktor die Qualität der Pflege ist ( vgl . ANA 

1 9 83 ) !  

3 .  Das Selbstverständnis der Krankenschwestern 

Wie also muß die Pflege aussehen , die den zahlreichen An­

forderungen dieses Systems durch Arbeitgeber , Versiche­

rungen und PatientInnen gerecht werden kann? 

3 . 1 .  Definition von Pflege 

Zunächst möchte ich eine al lgemeine Definition von Pflege , 

die mir in einer ANA-Veröffentlichung begegnet ist , 
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wiedergeben . Dort heißt es : "Pflege ist die Diagnose und 

Behandlung von menschl ichen Antworten/Reaktionen auf 

wirkliche oder potentielle gesundheitl iche Probleme . "  

( Definition der New York State Nurses Association aus ANA 

1 9 80 ,  S .  9 )  

3 . 2 . "Code for Nurses" des nationalen Berufsverbandes ANA 

Und dann möchte ich ein Schriftstück vorstel len , das mich , 

als es in meine Hände gelangte , sehr beeindruckt hat , 

nämlich das Selbstverständnis der Krankenschwestern ( Code 

for Nurses ) ,  herausgegeben von der ANA im Jahre 1976 , das 

aber in Anlehnung an den bereits seit 1950 existierenden" 

Code of Ethics " ,  an die ethischen Handlungsrichtl inien , der 

ANA entstanden ist . 

Die ANA hat damit ein Instrument der Selbstkontrolle der 

Berufsgruppe der Pflegenden entwickelt . Der Code geht über 

die gesetzlichen Bestimmungen deutlich hinaus und die ANA 

ist bei Verstößen gegen einzelne Punkte dieses Codes 

berechtigt , Mitglieder aus der Berufsorganisation 

auszuschließen ! 

Ich habe eine möglichst wortgetreue Übersetzung davon 

versucht : 

- Die Krankenschwester erfüllt ihre Aufgaben mit Res pekt 

für die menschliche Würde und die Einzigartigkeit des 

Individuums , ungeachtet seines sozialen oder ökonomischen 

Status , persönlichen Eigenarten oder der Natur seiner 

gesundheitlichen Probleme . 

- Die Krankenschwester schützt das Recht des Patienten/der 

Patientin auf eine Privatsphäre , indem sie sorgfältig mit 

vertraulichen Informationen umgeht . 

- Die Krankenschwester handelt , um den Patienten/die Pa­

tientin und die Öffentlichkeit zu schützen , wenn die 

Gesundheitsfürsorge und die Sicherheit durch die in­

kompetente , il legale oder ethisch nicht vertretbare 

Praxis einer Person gefährdet wird . 
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- D i e  Krankenschwester trägt d i e  Verantwortung für indi­

viduelle pflegerische urteile und Handlungen . 

- Die Krankenschwester erhält aktiv ihre Pflegekompetenz .  

- Die Krankenschwester beurteilt und entscheidet auf der 

Basis ihrer Informationen und sucht Rat bei individuell 

kompetenten , qualifi zierten Personen , akzeptiert Verant­

wortlichkeiten und delegiert , unter Berücksichtigung die­

ser As pekte , Pflege- aktivitäten an andere . 

- Die Krankenschwester beteiligt sich an Aktivitäten , die 

das Wissen ( body of knowledge ) des Berufes voranbringen 

und erweitern . 

Die Krankenschwester beteiligt sich an Bemühungen der 

Berufsgruppe , die Pflegestandards zu bestätigen bzw . zu 

verbessern . 

- Die Krankenschwester beteiligt sich an den Anstrengungen 

des Berufes , Arbeitsbedingungen zu schaffen und zu erhal­

ten , die einer hohen Pflegequal ität förderlich sind . 

- Die Krankenschwester nimmt Teil an den Bemühungen der Be­

rufsgruppe , die Öffentlichkeit vor Fehlinformationen und 

Fehldarstellungen zu schützen und die Integrität der 

Pflege zu erhalten . 

- Die Krankenschwester arbeitet gemeinsam mit Mitgliedern 

anderer Gesundheitsberufe dar an , staats- und Gemein-

deaktivitäten zu unterstützen , um die 

bedürfnisse der Bevölkerung zu erfüllen . 

Gesundheits-

Diese Berufsgruppe macht also einen selbstbewußten Eindruck 

und das Erfreul iche daran für mich ist auch , daß sie 

innerhalb des Gesundheitswesens eine wichtige Rolle spielt . 
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4 .  Das Bildungssystem 

wie werden nun also diese Krankenschwestern auf ihre 

Aufgaben vorbereitet , wie ist die Ausbildung gestaltet und 

wie sind die Weiterbildungsmöglichkeiten? 

4 . 1 .  Angebote der Aus- und Weiterbildung 

Da gibt es zunächst einmal die Ausbildung zur L . P . N . , zur 

l icensed practical nurse . Diese wird in 18 Monaten über­

wiegend praktisch ausgebildet . Abschlußprüfung ist ein 

staatsexamen . Für alle anderen Ausbildungen , die ich im 

folgenden vorstelle , ist der Abschluß der High School nach 

1 2  Schuljahren Zugangsvoraussetzung . 

Die sog . Diplomausbildung zur R .  N . ,  zur registered nurse 

wird von Schulen angeboten , die an Kl iniken angegliedert 

sind . Diese Ausbildung dauert 3 Jahre und ist eher praxis­

orientiert , in etwa vergleichbar mit der Kranken­

pflegeausbildung in der BRD . Nach dem Staatsexamen sind 

diese Schwestern berechtigt , sich "Registered Nurse" zu 

nennen ( vgl . KELLNHAUSER 1 9 88). Diese beiden Ausbi l­

dungsformen sind stark rückläufig . 

Einen starken Auftrieb hingegen haben in den letzten Jahren 

die 4-jährigen College- und Universitätsausbildungen zur 

Krankenschwester erlebt . In diesen Studiengängen erwirbt 

man neben dem Titel "Registered Nurse" gleichzeitig den 

niedrigsten akademischen Grad , den "bachelor ' s  degree" der 

in diesem Falle "bachelor ' s  degree of science in nursing" , 

kurz B . S . N .  heißt . Arbeitgeber verlangen zunehmend die 

College-Ausbildung , und auch Berufsorganisationen fordern 

den B . S . N . -Abschluß als Mindestausbildung für Kran­

kenschwestern . Laut ANA-Statistik hatten 1 9 83 bereits mehr 

als 30 % der in den USA angestellten R . N .  s einen College­

oder Universitätsabschluß . Diese Zahl steigt von Jahr zu 

Jahr ( ANA 1 9 85 ) .  

Der große Vorteil dieser Ausbil dungsgänge ist i n  meinen 

Augen , daß sie in Institutionen stattfinden , die den 
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primären Auftrag der Bildung , und nicht den der Pa­

tientenversorgung haben . Das Studium dauert 4 Jahre , 

aufgeteilt in ein Grundstudium , das vor al lem Sozial- und 

Naturwissenschaften abdeckt und ein Hauptstudium, das sich 

der Pflege widmet . Das Studium ist ges pickt mit betreuten 

Praktika in verschiedenen Einrichtungen des Gesund-

heitswesens . 

Das Staatsexamen für registered nurses beider Programme ist 

das sog . Stateboard . Das Examen wird ausgerichtet von der 

Krankenpflegegewerbekammer und 

verband . Mit abgeschlossener 

dem nationalen Berufs-

Prüfung bekommen die 

Krankenschwestern von der Gewerbekammer eine Lizenz ausge­

händigt , die alle zwei Jahre erneuert werden muß . Voraus­

setzung für die Verlängerung ist die Teilnahme an Fort­

bildungsveranstaltungen . Das Maß ist von der Gewerbekammer 

festgelegt . Arbeitgeber , die Krankenschwestern ohne gültige 

Lizenz beschäftigen , machen sich strafbar . Die inner­

betrieblich angebotenen Fortbildungsveranstaltungen sind 

sehr zahlreich und decken diesen Bedarf meist ab ( vgl . 

KELLNHAUSER 1 9 88). 

Das B . S . N . , dieser akademische Abschluß , kann von den 1 8-

monatig und den 3 - j ährig ausgebildeten Kräften nachgeholt 

werden , auch berufsbegleitend . Auch hier ist nach Aussagen 

der ANA ein deutlicher Aufwärtstrend zu beobachten . Gründe 

dafür sind die bessere Bezahlung der in Hochschulen 

ausgebildeten Schwestern und die Tatsache , daß dieser 

Abschluß Zugangsvoraussetzung ist für weiterführende 

Studiengänge . Auf Stellenpläne angerechnet werden Pflege­

studentInnen grundsätzlich nicht , egal in welcher Art der 

Ausbildung sie sich befinden . 

Interessant ist die Durchlässigkeit des Hochschulbil-

dungssystems . So kann man für den 2-jährigen Magi-

sterstudiengang Krankenpflege oder eine andere Fachrichtung 

auswählen , wie z .  B .  soz iologi e ,  Psychologie oder Be­

triebswirtschaftslehre . 

Der "Master"-Titel heißt "Master of Science" für den 

technischen und wissenschaftlichen Bereich , "Master of Art" 

für die humanistischen Fächer . Die gen aue Fachrichtung wird 

als dritter Buchstabe angefügt . 
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Mit der Fächerwahl für den 3-jährigen "Ph. D . "-Studiengang , 

den DOktorandenstudiengang , verhält es sich ganz ähnlich .  

Die StudentInnen müssen umfassende Forschungsarbeit an der 

Uni leisten . Es ist möglich , einen "Ph .  D .  of Nursing" , 

einen Doktortitel in der Krankenpflege zu erwerben . 

Mit diesen Weiterqualifikationen verschaffen sich enga­

gierte Pflegende Zugang zu gehobenen positionen . Die 

Kliniken nehmen Rücksicht auf diese Weiterbildungs-

bestrebungen , indem sie für Teil zeitstudentInnen auch 

Teilzeitarbeitsplätze anbieten . 

4 . 2 .  Die Ausbildung am Avila-college in Kansas City Mo . USA 

wie eingangs erwähnt , bin ich zu Gast an einem College 

gewesen , das den "bachelor ' s" -studiengang für die Aus­

bildung zur Krankenschwester anbietet . 

Da sich diese Ausbildungsform auch zusehens durchsetzt, 

möchte ich sie gerne etwas gründlicher beleuchten . 

Das Avi la-college ist ein privates College , das von einer 

Schwesternschaft gesponsort wird . Das ist nichts unge­

wöhnliches für die USA , denn das Bildungssystem ist ebenso 

wie das Gesundheitswesen weitgehend auf privater Basis 

organisiert . Eine gute Ausbildung hängt letztendlich vom 

Vermögen ab und von der Frage , wieviel sie einem wert ist , 

denn die Ausbildung kostet Geld ! Viele StudentInnen 

beantragen Sti pendien und/oder jobben in den Semesterferien 

und an Wochenenden . PflegestudentInnen j obben natür�ich oft 

und gerne in Kliniken als Hilfskräfte mit einem ganz klar 

abgesteckten Aufgabenfeld . Sti pendien werden auch von 

Kliniken angeboten für die StudentInnen , die sich ver­

pflichten , nach dem Examen einige Jahre dort zu arbeiten 

( ANA 1 98 3 ,  S .  2 4 ) . 

Im Veranstaltungsverzeichnis des Colleges findet man die 

Auflagen , die erfüllt werden müssen , bevor man in das 

Hauptstudium Krankenpflege einsteigen darf . Mindest-

zensuren , die in diesen Fächern erreicht werden müssen ,  

sind auch festgelegt . 

Vor dem Hauptstudium sind abzuschl ießen : 

Schrift und Sprache 
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Naturwissenschaften : allgemeine Chemie ,  organische Chemie , 

Anatomie , Physiologie patho physiologie und Mikrobiologie 

Sozialwissenschaften : Einführung in die 

allgemeine Psychologie ,  psychologische 

menschliche Entwicklung und Wachstum 

Ernährungslehre inclusive Diätetik 

Wahrscheinlichkeitsrechnung und statistik 

Soziologie ,  

Abweichungen , 

Im folgenden einige Themen von Veranstaltungen im Haupt­

studium : 

- "Konzeptionelle Annäherung an die Krankenpflege aus dem 

Blickwinkel unserer Kultur" beinhaltet : 

Die Rolle der professionellen Krankenschwester 

Gesundheit , Krankheit,  Ganzheitlichkeit , Spiritualität 

und 

Gesellschaft 

Kulturbedingte Maßnahmen bezüglich Hautpflege , Mobilität , 

Energiehaushalt und Asepsis 

- "Einführung in die angewandte Krankenpflege" beinhaltet : 

Der Pflegeprozeß 

Der ganzheitliche Ansatz zur Identifikation von 

Gesundheitsproblemen 

Die Rolle der Krankenschwester in der Gesundheits­

förderung und Rehabi litation 

- "Einführung in gravierende gesundheitliche Probleme und 

die Reaktionen Erwachsener" darauf beinhaltet : 

Prävention 

Intervention der Pflege im Rahmen des "Primary Care 

Nursing" , ( der sog . Bezugspersonenpflege mit 24 Stunden 

Verantwortlichkei t für die Planung und Durchführung der 

Pflege eines Patientenj einer Patientin ( d .  Verf . ) 

KlientInnenzentrierte Z ielsetzung , Anwendung des Pflege­

prozeßmodells 

"Der wissenschaftliche Forschungs prozeß in der Pflege" 

beinhaltet : 
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schritte des Forschungs prozesses 

Methoden der Datenerhebung 

Analyse der Daten 

Auswertung von Pflegeforschung 

- "Der Managementprozeß in der Pflege" beinhaltet : 

Vorstellung von Leitungskonzepten 

Kommunikation 

Gruppendynamik 

Lehren und Lernen 

Systeme der Gesundheitsversorgung 

"Trends in der ·Krankenpflege" beinhaltet : 

Die historische Entwicklung der Pflege 

Analyse von bedeutsamen aktuel l en Entwicklungen . 

Des weiteren finden sich Veranstaltungen zu Bereichen der 

speziellen Pflege wie psychiatrische Pflege , Kinder- , 

Schwangerschafts­

kenpflege etc . 

und Entbindungspflege , Gemeindekran-

Alle Veranstaltungen sind mit praktischen Übungen in den 

diversen Einrichtungen des Gesundheitswesens oder auch im 

Übungs labor des Colleges gekoppelt ( vgl . Vorlesungs­

verzeichnis AVILA COLLEGE 1 9 85 - 87 ) .  Jegliche praktische 

Übung muß in Zusammenarbeit mit einer Lehrkraft des 

Colleges stattfinden , die einen konkreten Arbeiti?auftrag 

erteilt sowie Vor-

StudentInnen vornimmt . 

und 

Ich 

Nachbesprechungen 

war z .  B .  mit 7 

mit den 

anderen 

StudentInnen zur praktischen Übung in der Chirurgie .  wir 

trafen uns in der Eingangshal le der Klinik , hatten eine 

einstündige Einführung in unseren Arbeitsauftrag im Konfe­

renzraum , bevor wir auf die stationen verteilt wurden , den 

betreuenden Schwestern der stationen "ausgehändigt" wurden . 

Unser Arbeitsauftrag war , die Pflege planung für einen 

chirurgischen Patienten prä- und postoperativ zu erstellen 

und den Patienten vor , während und nach der Operation zu 

begleiten und zu betreuen . Bei der mittäglichen 

StudentInnenkonferenz wurden Fragen geklärt , die schrift-
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l iche Ausformulierung der Pflegeplanung wurde z u  Hause 

erledigt . Am folgenden Tag sind wir mit dem Patienten in 

den Operationssaal gegangen , um ihn danach auf der Station 

weiterhin zu betreuen . In einem vergleichbaren stil laufen 

auch andere praktische Übungen ab . Routine in dem einem 

oder anderen Bereich bekommen die Schwestern erst nach dem 

Examen , aber sie lernen , 

beobachten , sehr selbständig 

Entscheidungen zu treffen . 

gründlich 

abzuwägen 

und 

und 

gez ielt zu 

überlegte 

Im letzten Ausbildungs j ahr gibt es besondere Arbeits­

aufträge , wie z .  B . : Erfassung der Gesundheitseinrichtungen 

und ihrer Funktionen in einem Landkreis , oder die 

Vorbereitung eines "teaching proj ects" ,  eines Lehrpro jekts 

für alle Interessierten des colleges über ein Gesund­

heitsthema , das gerade im Brennpunkt des öffentlichen 

Interesses steht ( z .  B .  AIDS ) . 

Die StudentInnen sind durch solche Arbeitsaufträge ge­

zwungen , gez ielte Interviews mit vertreterInnen der Ein­

richtungen durchzuführen , sich Informationsmaterial zu 

besorgen und sich mit Primärliteratur , Fachzei tschriften 

etc . auseinanderzusetzen , um etwas Fundiertes bieten zu 

können . Gleichzeitig werden sie auf die Forschungs- und 

Lehraufgaben vorbereitet , die in den USA selbstverständlich 

zum Berufsbild der Krankenschwester gehören . 

5 .  Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse der Studie : 

" Magnetkrankenhäuser - Anziehung und Bindung von pro­

fessionellen Schwestern" 

Mein letzter Schwerpunkt steht in direktem Zusammenhang mit 

dem nicht nur in unserem Lande brandaktuellen Thema "Pfle­

genotstand" und gleichzeitig mit dem Thema "Frau­

enarbeitsplätze und Gesundheit" . 

Die Studie ,  die ich hier vorstel len möchte , ist 1983 von 

der ANA unter dem Titel "Magnet Hospitals-Attraction and 

Retention of Professional Nurses " , was übersetzt in etwa 

heißt : "Magnetkrankenhäuser Anziehung und B indung von 

professionellen Schwestern" , veröffentlicht worden . Für 

mich sind die Ergebnisse dieser Studie interessant , weil 
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sie sich mit den positiven Faktoren beschäftigt , mit den 

Faktoren , die zusammenkommen müssen , um Arbeitsplätze 

attraktiv zu machen . Die Faktoren , die für die Berufsflucht 

sorgen , sind , denke ich , hinreichend bekannt . 

5 . 1 .  Bedingungen und Durchführung der studie 

2/3 der Krankenschwestern in den USA arbeiten in Kliniken . 

95 % der Patientenversorgung im Krankenhaus wird dort von 

Pflegenden übernommen . 

Z iel dieser Studie war es , festzustellen ,  welche Kom­

bination von Faktoren dafür sorgt , daß Krankenschwestern an 

ihren Klinikarbeitsplätzen berufliche und persönliche 

Befriedigung erfahren . 

Es wurden 41 Kliniken für die Studie ausgewählt , die 

folgende Kriterien erfüllen mußten : 

- Die Krankenschwestern halten die Klinik für einen guten 

Ort , um Pflege zu praktizieren und um dort zu arbeiten . 

- Das Krankenhaus ist in der Lage , professionelle Schwe­

stern anzuziehen und zu binden ( niedrige Fluktuation ) .  

- Die Klinik l iegt in einer Gegend , in der sie der Kon­

kurrenz durch andere Arbe i tgeber im Gesundheitsbereich 

ausgesetzt ist . 

Das Sankt Joseph Krankenhaus in Kansas City , in <;lern ich 

überwiegend meine Praxistage verbracht habe , wurde mit in 

diese Studie aufgenommen . 7 öffentliche und 34 private 

Krankenhäuser wurden berücksichtigt , große und kleine 

Kliniken von 99 - 1050 Betten . Es wurden Gruppeninterviews 

mit Krankenschwestern und mit Pflegedienstleitungen durch­

geführt . Interessant ist , daß , so sehr sich auch die 

Perspektive dieser beiden Gruppen voneinander unter­

scheidet , sie doch die gleichen Faktoren genannt haben , die 

die Anziehungskraft der Kliniken ausmachen . 

Ich habe versucht , die wichtigsten Faktoren , geordnet nach 

den im Buch vorgegebenen Oberbegri ffen , zusammenzufassen . 
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5 . 2 .  Faktoren des Arbeitsklimas und der Administration 

Im Zusammenhang mit dem stil des Managements zeigt sich , 

daß in diesen Kliniken das parti z i patorische Prinzip ein­

gehalten wird . 

" Zuhören" ist das stichwort , das in diesem zusammenhang am 

häufigsten genannt wird . Es wird Wert gelegt auf einen 

direkten Austausch zwischen ManagerInnen und Angestellten . 

Die aktive Teilnahme an Planungen und Problemlösungen im 

Rahmen von Komiteearbeit wird sehr begrüßt und unterstützt . 

Die Pflege hat durch die Pflegedienstleitung eine 

gleichberechtigte stimme 

dungslevel der Klini k .  

auf dem obersten Entschei-

Die Qualität der Leitung auf allen Ebenen wird mit dem 

Begriff "unterstützen" charakterisiert . Die Philosophie 

derjenigen , die Leitungspositionen innehaben ist , nicht nur 

für die Bedürfnisse der PatientInnen und ihrer Famil ien zu 

sorgen , sondern auch für die des Personals . Hier werden z .  

B .  Hilfen genannt , die e ingerichtet worden sind , um das 

Pflegepersonal von berufsfremden Tätigkeiten zu befreien : 

z .  B .  Die Erfassung des stationsbedarfs und die Versorgung 

mit Materialien wird von dafür abgestelltem Personal 

vorgenommen ;  Apothekenstützpunkte werden eingerichtet , die 

die Medikamente für den nächsten Tag gerichtet 

bereitstellen und die ZUbereitung von Infusionen mit 

Zusätzen etc . übernehmen ; das Stationstelefon wird mit 

einem Anrufbeantworter versehen und die stationssekretärin 

übernimmt viele anfallende schreibarbeiten etc . Der 

räuml ichen Gestaltung des Arbeitsplatzes ( viel Platz , helle 

freundliche Räume ) wird einige Bedeutung zugeschrieben . Die 

fachliche Supervision der Schichten und die psychologische 

Betreuung der Pflegenden wird sehr geschätzt . Auch eine 

über Nacht geöffnete Cafeteria wird erwähnt . 

Pflegende werden in ihrer Rolle als PatientenanwältInnen 

ernst genommen , der Stellenwert von hoher Pflegequalität 

wird auch der Öffentlichkeit gegenüber betont . 
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Die Pflegedienstleitungen verwalten das Budget für den 

Pflegebereich . Das Ausbildungsniveau der Pflegedienst­

leitungen in diesen Kliniken liegt weit über dem landes­

weiten Durchschnitt . Und was sich in dieser studie deutlich 

herauskristall isiert hat , ist , daß hochqualifizierte Füh­

rungskräfte weitere hochqual i f i z ierte Leitungskräfte anzie­

hen . 

Die organisatorische Struktur der Kliniken zeichnet sich 

aus durch dezentrale Verteilung der Verantwortung . Die 

stationen entscheiden selbst über die Zeitplanung , 

Zuständigkeiten in pflegerischen Aufgaben , Fortbildungen 

und Fragen der PatientInnenversorgung . Oftmals werden 

stationsinterne Absprachen über flexible Arbeitszeiten 

getroffen . Außerdem werden stationen über die Budgetplanung 

durch die Pflegedienstleitung informiert und in Planungen 

und Entscheidungs prozesse mit einbezogen . Dadurch ist schon 

manch eine kostengünstige Al ternati ve entwickelt worden , 

wird berichtet . 

Durch diese Dezentralisierung fühlen sich Pflegende in 

jeder Hinsicht verantwortlich für die Qualität der 

PatientInnenversorgung und arbeiten auch deshalb in 

Komitees mit z .  B .  mit ÄrztInnen zum Thema Verbesserung der 

Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen . 

Bei der personellen Besetzung einer station wird 

berücksichtigt , daß es eine angemessene Zahl an exa­

minierten Krankenschwestern gibt , ents prechend den 

psychischen , persönl ichen und physischen Bedürfnissen der 

PatientInnen . Dabei wird auch zeitlicher spielraum für die 

Interaktion der Pflegenden miteinkalkuliert , damit eine 

Kontinuität der Pflege gewährleistet ist . Viele dieser 

Kliniken beschäftigen nur noch examinierte Kranken-

schwestern , einige mit einem hohen Antei l  an B . S . N . ­

Schwestern . Außerdem verfügen sie über klinisch spe­

z ialisierte Konsilschwestern und über einen " float pool " ,  

eine Gruppe von gründlich ausgebildeten Krankenschwestern , 

die flexibel im ganzen Haus eingesetzt werden , anstatt 

Leute von Zeitarbeitfirmen zu beschäftigen . 
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Bedeutsam für die Gehälter und andere Leistungen dieser 

Kliniken ist , daß sie vergleichbar sind mit anderen 

Verdienstmögl ichkei ten in der Umgebung . Gehaltserhöhungen 

sind innerbetrieblich durch Fortbildungen und klinische 

Erfahrung erreichbar , damit qualifizierte Pflegekräfte am 

Patientenbett bleiben . Fortbildungskosten werden von diesen 

Häusern erstattet . Einen Gehaltsbonus bekommen diej enigen , 

die sich für eine gewisse zeit zum Nachtdienst ver­

pflichten . Weitere Schwerpunkte sind Kinderbetreuung , Kan­

tinen mit spontaner Wahlmögl ichkeit , gute Verkehrsver­

bindungen , ausreichende parkplätze etc . 

Im allgemeinen entfernen sich die Kliniken immer mehr von 

Wechsel schichtarbeit , an manchen Stellen ist sie schon ganz 

abgeschafft . Um dem Personal die größtmögliche Freiheit für 

die Planung eines Privatlebens zu bieten , werden flexible 

Arrangements bezüglich der Arbeitszeiten getroffen . Man 

versucht , Wochenenddienste auf ein Minimum zu reduz ieren , 

indem man Schwestern anbietet , bei voller Bezahlung nur an 

den beiden Tagen je 12 Stunden zu arbeiten . Anscheinend 

gibt es genug Interessierte . 

5 . 3 .  Faktoren der professionellen Praxis 

Die Schwestern in diesen Kliniken sind stolz auf die 

anerkannt hohe Qualität der Patientenversorgung . Dadurch 

ist eine starke Identifikation mit dem Arbeits platz 

möglich . 

In den meisten Kliniken wird " primary nursing" 

durchgeführt , mancherorts abgewandel te Modelle.  Diese 

sogenannte Bezugs- personenpflege bedeutet , daß die 

Schwestern den Bedürfnissen der PatientInnen eher gerecht 

werden können , autonome Entscheidungen fällen und die 

Ergebnisse ihrer Arbeit überprüfen können . Sie übernehmen 

die Pflegeplanung für ihnen zugeordnete PatientInnen , deren 

Versorgung während ihrer Dienste und die kontinuierliche 

Anpassung der Pflegeplanung möglichst bis zur Entlassung . 

Gemeinsam mit übernehmenden Institutionen wird die 

Klinikentlassung ge plant , und die " primary nurse "  steht 
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auch weiterhin für Auskünfte zur Verfügung . Dies ermöglicht 

eine Kontinuität der Pflege . Für den behandelnden Arzt bzw . 

die Ärztin , der/die ja normalerweise nicht ständig in der 

Klinik ist , ist sie direkte Ansprechpartnerin , wenn es um 

diese PatientInnen geht . 

Viele der Schwestern sagen , daß sie nicht bereit wären , in 

einer Institution zu arbeiten , in der "primary nursing" 

nicht praktiz iert wird ( ANA 1 9 83 ,  S .  26 ).  

Autonomie ist den Krankenschwestern sehr wichtig . Sie sehen 

sich als verantwortliche Praktikerinnen , fühlen sich in der 

Lage , Entscheidungen über Pflegebelange zu treffen . Die 

Kliniken bieten ihnen das entsprechende Umfeld . 

Die Autonomie findet auch ihren Niederschlag in der Suche 

nach neuen Aufgabenfeldern : 

z .  B .  Personalaustauschprogramme mit anderen Einrichtungen 

werden initiiert , um das Blickfeld zu erweitern , 

Fortbildungsveranstaltungen für PatientInnen und Angehörige 

werden angeboten , Fortbildungsangebote für MitarbeiterInnen 

anderer Gesundheitseinrichtungen werden ausgearbeitet , 

Vorbereitungsangebote für Kinder , denen ein Klinikauf­

enthaI t bevorsteht , werden kreiert ( z . B .  die " pre-op 

party" , die ich im Sankt Joseph Krankenhaus kennengelernt 

habe) . 

Besonders in den Kliniken , wo es kaum festangestellte 

ÄrztInnen gibt , fühlen sich die Schwestern herausgefordert 

durch die Verantwortung und Selbständigkeit , die hier von 

ihnen erwartet wird . " Die Krankenschwester ist das Zentrum 

der Kommunikation und Information" , meint eine Kranken­

schwester im Interview ( ANA 1 9 83 ,  S .  2 7 ) .  

Das Lehren hat einen hohen Stellenwert im Selbstverständnis 

der Krankenschwestern . Es wird als berechtigte Erwartung an 

die eigene Position anerkannt und als Möglichkeit gesehen , 

professionelle Praxis weiterzugeben . Es erstreckt sich auf 

PatientInnen , Angehörige , PflegestudentInnen , neue Mi tar­

beiterInnen etc . 
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Das Image der Pflege in diesen Kliniken ist sehr positiv , 

sowohl bei Patient Innen und in der Öffentlichkeit als auch 

in der Klinikleitung und vor allem unter den Kran­

kenschwestern selbst. "Die Krankenschwestern halten die 

mUltidiszipl inären Teams z usammen" ,  sagt eine Pfle­

gedienstleitung im Interview ( ANA 1 9 83 , S .  6 2 ) .  Die einzige 

Beziehung , die unterschiedlich beschrieben wird , ist die 

zwischen ÄrztInnen und Pflegenden. Mancherorts werden die 

Schwestern als Professionelle respektiert und ihre Meinung 

geschätzt , es kommt aber a uch vor , daß ÄrztInnen Schwie­

rigkei ten haben mit der Kompetenz der Schwestern. In den 

Magnetkrankenhäusern erfahren die Schwestern von der 

Klinikleitung unterstütz ung , wenn es z u  Kompetenzkonflikten 

kommt . Diese Tatsache und das Wissen darum ,  daß viele 

PatientInnen ihre Klinik nach der Qualität der Pflege 

wählen , gibt den S chwestern Selbstbestätigung und 

Selbstbewußtsein. 

5 . 4 .  Möglichkeiten der . beruflichen Entwicklung 

BerufsanfängerInnen und solche , die den Fachbereich 

wechseln , werden schrittweise an ihre Verantwortung heran­

geführt . Es gibt sog . "orientierungsperioden" ,  die von 

mehreren Wochen bis zu Monaten dauern. MentorInnen , denen 

neue Schwestern z ur Einarbeitung z ugeordnet werden , werden 

als besonders hilfreich erlebt . 

Nach der systematischen E inführung in den neuen Fachbereich 

werden weitere Fortbildungsmöglichkeiten innerhalb des 

Betriebes in ausreichendem Maße angeboten . Viele dieser 

Angebote sind offen für andere Institutionen der umgebung , 

einige werden in Z usam menarbeit mit Colleges oder Univer­

sitäten angeboten . Auch berufliche Aktivitäten a ußerhalb 

dieses Rahmens werden gefördert und honoriert. 

Weiterbildungsbestrebungen werden durch Kostenerstattung 

und f lexible Dienstplangestaltung gez ielt gefördert. Die 

Möglichkeiten reichen vom Teil zeitstudium , das gefördert 

wird , bis hin z um Sti pendi um für ein Voll zeitstudium. 
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Karriereplanung ist sowohl innerbetrieblich als auch durch 

außerbetriebliche weiterbildung möglich . Es gibt z .  B .  das 

Angebot , ein Zertifikat für die Pflege in einem bestimmten 

Fachbereich zu erwerben . Dieser klinische Kompetenznachweis 

wird oft sowohl mit einer Gehaltserhöhung als auch mit der 

Verleihung von Titeln honoriert . Auch für leitende Posi­

tionen gibt es entsprechende Vorbereitungs programme . Ein 

Wechsel von der fachlichen zur Managementkarriere ist 

möglich , ebenso natürlich ein Wechsel des fachlichen 

Schwerpunktes . 

Pflegeforschung hat in diesen Kliniken einen anerkannt 

hohen Stellenwert und wird entsprechend unterstützt . Man­

che Kliniken beschäftigen selber "Ph .  D .  s of Nursing" , 

DoktorInnen der Pflege , andere arbeiten in bezug auf 

Forschungsvorhaben eng mit den Universitäten zusammen . 

6 .  Schlußwort 

Abschließend bleibt mir nur zu sagen , daß ich es als sehr 

anregend erlebt habe , diese Erfahrungen machen zu können 

und mich mit einem anders gestalteten Gesundheitswesen 

auseinanderzusetzen . 

Mir ist dadurch klar geworden , daß Rahmenbedingungen nicht 

unabänderlich sind und daß sich selbst innerhalb eines 

gegebenen Rahmens mehr verändern läßt , als man gemeinhin 

annimmt . 

Ich denke , daß wir uns hier manche dieser Erfahrungen und 

Ideen zunutze machen können . 

Wir können nicht länger tatenlos darauf warten , daß 

Rahmenbedingungen günstiger werden .  

Wir müssen jetzt für unsere Forderungen und unsere 

Vorstellungen von professioneller Pflege eintreten ! 
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CHRISTIANE SIEGEL 

" Frauenkarrieren" - zwischen allen Stühlen? 

Frauen und die vier K ' s  

Immer noch werden männliche Berufswege von allen seiten mit 

dem Anspruch geplant, daß Berufstätigkeit ein konti­

nuierlicher Faktor im Leben von Männern sein muß .  

Die berufliche Entwicklung der Frauen stellt demgegenüber 

eine abhängige Variable dar abhängig von der 

Familienplanung, abhängig von der Berufsplanung des Mannes, 

abhängig von den Bedürfnissen anderer, abhängig von der 

Wirtschaftslage- und -entwicklung . . .  

Die Frage der Berufs- und Lebensplanung wird auch heute 

noch von Frauen anders gestellt und in der Regel auch 

anders beantwortet als von Männern . 

Diese Tatsache ist bekannt . Warum also "noch ein Aufsatz" 

zum Thema "Berufs- und Lebensplanung von Frauen" ?  

Dieser Aufsatz ist der Versuch, den Blick und die 

Diskussion zu richten auf Aspekte, die m . E .  bisher gar 

keine oder nur eine sehr untergeordnete Rolle gespielt 

haben . 

Konkret : der Aufsatz beschäftigt sich mit den Auswirkungen 

der Familienorientierung von Frauen auf deren Berufs- und 

Lebensplanung und zwar Familienorientierung als 

Familienarbeit für Kinder ( und Ehemann) und Familienarbeit 

als Betreuungs- und Pflegearbeit für alte und evtl. 

pflegebedürftige Eltern und Schwiegereltern. 

Dieser zweite Teil der Familienorientierung hat bisher in 

der öffentlichen Diskussion so gut wie keine Rolle gespielt 

- lange genug, wie ich meine . 

Die sogenannte Wahlfreiheit von Frauen -

oder: Wie kriege ich "Kinder, Küche und Karriere" unter 

einen Hut? 
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"Die Frau gehört ins Haus" - dieser Satz , der noch in der 

Generation unserer Mütter nahezu uneingeschränkte 

GÜltigkeit hatte , 

Selbstverständnis 

scheint 1990 passee zu sein . Das 

der Frauen 

grundlegend geändert. 

hat sich inzwischen 

Für die Mehrzahl der jungen Frauen heute steht die 

Verwirklichung ihres Berufswunsches an erster Stelle der 

Zukunfts erwartungen , die Ehe als Versorgungs instanz ist 

out , der Anspruch an eine gleichberechtigte Partnerschaft 

wird von Frauen vehement formuliert. Was Frauen heute 

einfordern , ist ihr eigener Ans pruch ans Leben ( BECK­

GERNSHEIM 1980 und 1984 ; DESSAI 1985 ; SEIDENSPINNER u. a. 

198 2 ;  MOHR 198 2 ) . 

Diesen eigenen Ans pruch ans Leben als Frau in der 

gesellschaftlichen Realität einzufordern , ist aber auch 

heute noch aus verschiedenen Gründen schwierig , und darin , 

so meine These , liegt die Ambivalenz und damit das größte 

Konfliktpotential für den weiblichen Lebenszusammenhang. 

Die Schwierigkeiten , diesen Ans pruch einzulösen , beginnen 

( s pätestens), wenn Frauen versuchen , den zwei ten As pekt 

ihrer Lebensplanung zu realisieren. Das Leben in und mit 

einer eigenen Familie ist heute zwar nicht mehr der einzige 

Lebensinhalt , aber immer noch ein wichtiger Bereich für die 

Lebensplanung von Frauen. Diese Familienorientierung aber 

wird unter den gegebenen gesellschaftlichen Bedingungen 

immer noch zur Falle für Frauen ( HEHR 198 8 ) . 

"Die Mutter gehört ins Haus " - dieser Satz gilt näml ich 

auch heute noch. Zwar haben sich die Zukunftsvorstellungen 

der Frauen in Richtung lebenslanger Erwerbsarbeit verändert 

die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen und Grund­

strukturen sind davon al lerdings weitgehend unbeeinflußt 

geblieben. 

Die Auswirkungen der geschlechtsspezifischen Arbeitsteilung 

d . h . , die alleinige Zuständigkeit von Frauen für die 

Reproduktionsarbeiten an den Familienangehörigen und für 

die Hausarbeit lassen immer noch Frauen die ganze 
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Rechnung für den Versuch bezahlen , beide ihrer Lebensziele 

zu erreichen : erwerbstätig zu sein und Kinder ( und einen 

Mann ) zu haben . "Die sanfte Macht der Familie" ( 1 )  macht 

Frauen flügellahm . 

Eine Frau , die versucht , den Anspruch an ein eigenes Leben 

sowohl in der Familie als auch in der Erwerbstätigkeit zu 

verwirklichen , stößt auf kaum zu bewältigende 

Schwierigkeiten : Zum einen ist die Arbeit im Beruf 

zusätzlich zu den Arbeiten in der Familie , wohingegen die 

Anforderungen des Berufs ausgerichtet sind auf die 

Situation eines Mannes , der Kopf und Hände frei hat von 

diesen Reproduktionsarbeiten , da sie ihm von der 

nichterwerbstätigen ( Ehe- ) Frau abgenommen werden . Die 

vorherrschende Form der 

"Anderthalb-Personen-Berufs" 

Erwerbsarbeit ist 

( BECK-GERNSHEIM 

die 

1980 ) , 

des 

die 

innere Logik der Berufsarbeit ist die Möglichkeit der 

vollen Hingabe an die Anforderungen des Berufs - möglich 

geworden durch die Delegation der Alltagsarbeit an andere 

Personen , in der Regel die Ehefrau . 

Genau diese Möglichkeit haben Frauen in der Regel nicht ; 

der "neue Mann" bzw. Vater ist immer noch die Ausnahme von 

der bundesdeutschen Regel wenn es um die alltägliche 

Umsetzung von Absichtserklärungen und die verbindliche 

Übernahme von Alltagsaufgaben geht (METZ-GÖCKELjMÜLLER 

1985 ) . Sie versuchen daher folgerichtig jeden Tag aufs 

neue , eine Balance herzustellen zwischen den Anforderungen 

des Lebens in der Familie und dem davon vollkommen 

abgetrennten Bereich der Erwerbsarbeit . 

Diese Balance als einzelne herzustellen ist fast 

aussichtslos , da die Frauen individuell versuchen , eine 

Verbindung zu schaffen zwischen zwei Welten , die vollkommen 

unterschiedliche , z . T .  auch widersprüchl iche Werte 

vertreten und Ansprüche an sie stellen :  

Auf der einen seite steht die Arbeit i n  der Familie , die 

gekennzeichnet ist durch eine starke Personen- und 

Bedürfnisorientierung . Hier gelten sog . "weibliche" Werte : 



6 6  

Emotionalität , Nähe , zeit haben für spontane Bedürfnisse , 

Fürsorglichkeit . 

Auf der anderen Seite stehen die Anforderungen der 

Erwerbsarbeit mit ihren "männlichen" Werten und Normen , die 

sich am Markt- und Tauschwert orientieren : Erfolg , 

Wettbewerb , Konkurrenz ,  Durchsetzungsvermögen ( auf Kosten 

anderer ) ,  Leistung , Sachorientierung . Persönliche Gefühle 

haben hier keinen Platz - es sei denn , sie seien beruflich 

verwertbar ,  wie etwa in der Sozialarbeit ( BECK­

GERNSHEIMjOSTNER 1987 ) .  

Diese Widersprüche zwischen den organisations strukturen und 

Wert systemen sind individuell nicht auflösbar , da sie 

strukturel l bedingt sind . 

Frauen sitzen damit immer zwischen den Stühlen . Die viel 

gepriesene Wahlfreihei"t der Frau bes"teh"t darin, zwischen 

lau"ter schlech"ten Al"terna"tiven zu en"tscheiden: 

1 .  Möglichkeit : Frauen entscheiden sich , Kinder zu bekommen 

und - zumindest zeitweise - ihre Erwerbs­

tätigkeit zu unterbrechen , um die Kinder zu 

betreuen . Dies ist eine Entscheidung , die 

unter den heutigen gesellschaftlichen und 

wirtschaftlichen Bedingungen katastrophale 

Folgen für die Frauen haben kann . Die 

Chancen auf einen geglückten Wiedereinstieg 

in den Beruf nehmen proportional zu der 

Länge des Ausstiegs und wachsender 

Männererwerbslosigkeit ab , f inanzielle und 

z .  T .  auch soziale Abhängigkeit vom ( Ehe- ) 

Mann , Isolation in der Fami lie sind einige 

der Folgen , die allein die Frauen tragen 

müssen . 

2 .  Möglichkeit : Frauen verzichten auf Kinder , weil sie ihre 

Priorität auf eine lebenslange Er­

werbstätigkeit legen - eine Entscheidung , 
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die immer mehr Frauen bewußt , aber nicht im 

eigentlichen sinne freiwillig treffen . 

3 .  Möglichkeit : Frauen versuchen , beide Bereiche - Familie 

und Beruf miteinander zu vereinbaren . Dies 

ist ein Weg , den immer mehr Frauen gehen , 

und bei dem oft genug die eigenen 

Bedürfnisse lange zeit auf der Strecke 

bleiben . 

Viele Frauen empfinden sich als "Wanderin 

zwischen zwei Welten" . Bei vielen bleibt 

das Gefühl , weder den Anforderungen des 

einen noch 

genügen . Dazu 

des anderen 

bringt diese 

Bereiches 

Doppel-

zu 

und 

Dreifachbelastung eine andauernde physische 

und psychische Überbelastung . 

Damit sehen sich Frauen " auf der individuell-biographischen 

Ebene . . .  unter einem chronischen Entscheidungszwang , ohne 

daß eine Lösung eine wirkl iche eigenständige Lebensführung , 

d . h . , ein Recht auf sich selbst , ermöglichen würde" 

( KICKBUSCH 1984 , S .  176 f ) . 

Die gepriesene Wahlfreiheit der Frauen stellt sich bei 

einer feministischen Analyse als IfNo-win-situation" heraus . 

" Frauen , die Wahlfreiheit zwischen den ihnen " ermöglichten" 

Rollen wahrnehmen , haben hinterher keine mehr" ( EBD . , s .  

1 7 6 )  . 

"Wenn die Kinder aus dem Gröbsten raus sind " ( 2 )  

Die oben aufgeführte Analyse ist eigentlich eine "Vorrede" 

zu meinem eigentlichen Thema . Ich habe sie so ausführlich 

gehal ten , um die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen für 

die Berufs- und Lebensplanung 

benennen . Diese Bedingungen 

von Frauen heute 

sind hinlänglich 

genau zu 

bekannt ; 

Forschungen und Aufsätze über die Problematik von der 

Vereinbarkeit von Beruf und Familie füllen ganze 

Bibliotheken , das Thema ist politisch " en vogue " . 
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Erstaunlicherweise wird die Diskussion über die 

Vereinbarkeit von Beruf und Familie sowohl in fach­

wissenschaftlichen , politischen und auch feministischen 

Kreisen fast ausschließlich geführt unter der Frage­

stellung , welche Auswirkungen die Familienorientierung von 

Frauen als Kinderorientierung 

bensplanung von Frauen hat . 

auf die Berufs- und Le-

"Wenn die Kinder aus dem Gröbsten raus sind" - spätestens 

dann wollen ja viele Frauen , die wegen der Kinderbetreuung 

ihre Erwerbstätigkeit aufgegeben haben , wieder "einstei­

gen" . Etliche ( Modell- ) Projekte und Frauenberatungsstellen , 

die sich ausdrücklich an die sog . Familienfrauen und 

Berufsrückkehrerinnen wenden , reagieren auf die erheblichen 

Schwierigkei ten und Probleme , die Frauen bei dem Versuch 

des Wiedereinstiegs bewältigen müssen . 

Was allerdings in der öffentlichen Auseinandersetzung zu 

diesem Themenkomplex .bislang so gut wie keine Berück­

sichtigung findet , ist die Frage , welche Auswirkungen der 

andere Teil der Familienorientierung auf die Berufsplanung 

von Frauen hat , denn : 

Wenn die Kinder aus dem Gröbsten raus sind . . .  -

. • •  werden die Eltern alt und pflegebedürftig! 

Das vierte K - oder : "Karriere" oder Krankenpflege? 

Frauen fühlen sich nicht nur verantwortlich und werden 

verantwortlich gemacht für die Familienarbeit als Erziehung 

und Betreuung von Kindern Frauen werden genauso 

verantwortlich gemacht ( und akzeptieren diese 

Verantwortl ichkeit) für die Betreuung und pflege ihrer 

al ten El tern und Schwiegerel tern , und dies verstärkt zu 

zeiten des Pflegenotstandes . 

Und mit dieser Verantwortlichkeit beginnt alles wieder von 

vorne : die Zuständigkeit für die Betreuung von kleinen 

Kindern und alten , pflegebedürftigen ( Schwieger- ) Eltern 
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weist erschreckende Parallelen auf in ihrer Auswirkung auf 

die diese Betreuung ausübenden Frauen . 

Allerdings mit einem wesentlichen Unterschied : die Pflege­

und Betreuungsproblematik alter und kranker Eltern ist 

gesellschaftlich noch stärker tabuisiert . Betroffene Frauen 

sind hier als ( Schwieger- ) Töchter gefangen in einem Netz 

von widersprüchlichen Gefühlen , einer dubiosen 

Zuständigkeit , fehlenden gesellschaftlich organisierten , 

menschenwürdigen Al ternati ven zu dieser Zuständigkeit und 

einem pOlitischen Klima , das diese Ambivalenzen auf Kosten 

der Frauen ausnutzt . 

Die Fakten 

" Eine Sonderauswertung ( 1 987 ) der bereits vorliegenden 

Studie über die "Anzahl und Situation zu Hause lebender 

Pflegebedürftiger" ( 1 978 ) ergab , daß mehr Frauen ( 79 % )  als 

Männer ( 21 %) Pflegebedürftige hauptverantwortlich 

betreuen . Die pflegenden Frauen sind zeitlich auch sehr 

viel stärker belastet : Jede 3 .  Frau ist zu 80 % und mehr 

der verfügbaren zeit mit der Pflege beschäftigt . Bei 

Männern gilt dies nur für wenige ( 6  % ) . 

Wegen der großen zeitlichen Belastung können nur 25 % der 

zu Hause pflegenden Personen berufstätig sein - bei den 

Frauen sind es noch weniger , nämlich 12 % .  14 % von ihnen 

arbeiten nur halbtags . Da eine A1terssicherung im 

wesentlichen über das Erwerbsleben aufgebaut wird , .ist die 

Altersversorgung bei pflegenden Frauen oft unzureichend . "  

( BUNDESMINISTERIUM FÜR JUGEND , FAMILI E ,  FRAUEN UND 

GESUNDHEIT 1 9 8 9 , S .  5 8 ) .  

Soweit die Fakten zur allgemeinen situation von 

pflegebedürftigen Menschen . Wie s ieht es nun aber speziell 

bei der Hilfsbedürftigkeit im Alter aus? 

"Bei Hilfsbedürftigkeit im Alter übernimmt heute bei 75 -

90 % der Hilfsbedürftigen die Familie die Versorgungs­

aufgaben . Lediglich bei 12 % der zu Hause lebenden 

Pflegebedürftigen werden ambulante Dienste hinzugezogen und 
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nur 4 % der über 65jährigen lebt in Pflegeheimen . Diese 

Zahlen zeigen die überragende Bedeutung des fami liären 

Hilfsnetzes . Der Begriff der " Familienpflege" bzw. des 

"familiären Hilfsnetzes" ist j edoch ein verschleiernder , 

denn bei den pflegenden Familienangehörigen handelt es sich 

fast immer um Frauen ( zwischen 75 und 94 % ) , also Ehefrauen 

und Töchter . 

Die Tochter stellt jedoch die wesentliche Hilfsquelle dar , 

da im hohen Alter der Ehepartner meist schon verstorben 

oder selbst nicht mehr in der Lage ist , Pflege zu 

erbringen . Die Betreuungsarbeit ist also extrem ungleich 

zwischen Mann und Frau verteilt . "  ( DALLINGER 1989 , S .  2 16 ) . 

Das Problem ist also bekannt . Die Schlüsse , die daraus 

allerdings politisch von der derzeitigen Bundesregierung 

gezogen werden , können nur als zynische , die eigenständige 

Lebens- und Berufsperspektive von Frauen weiterhin 

ignorierende "Lösungen" betrachtet werden . Die eingeführten 

Pflegehilfen ( 1 . 80 0 , -� DM pro Monat ! für eine von der 

Krankenkasse gestellte Ersatzkraft als "Urlaubsvertretung" ,  

Sachleistungen in Höhe von 750 , -- DM/Monat ,  Anerkennung der 

Pflegetätigkeit in der Gesamtleistungsbewertung der 

Rentenversicherung ) können allenfalls als "Trostpfläster­

chen" gelten , lassen im übrigen aber alles beim alten , 

sprich in der Privatheit der Familie und somit bei den 

Frauen ( weitere Ausführungen bei Anni Jansen-Turiaux in 

diesem Band ) . Was hier propagiert wird , ist das Konzept der 

Familienpflege als Kostendämpfungsgesetz im Zeichen des 

Pflegenotstandes und als neue , al te "Beschäfti­

gungsalternative" für Frauen in zeiten der Massenarbeits­

losigkeit . 

Widersprüche : Liebe und Haß , Macht und Ohnmacht in der 

Beziehung zwischen Töchtern und Eltern 

Das Phänomen der dubiosen Zuständigkeit von Töchtern für 

ihre alten Eltern , ja selbst Schwiegereltern , läßt sich in 

seinen Auswirkungen auf die einzelnen Frauen nur durch die 

Nennung von Daten und Fakten nicht fassen . 
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Was diesen Prozeß für die betroffenen Frauen ( als Töchter) 

so schmerzhaft und schwierig macht , ist die Verquickung von 

gesellschaftlichen , sozialpolitischen Rahmenbedingungen und 

dem veränderten Rollenverständni s  von Frauen auf der einen 

sei te und einem Netz von ambi valenten Gefühlen auf der 

individuellen Ebene auf der anderen seite . 

Zwar geben viele der betroffenen Frauen , mit denen ich 

gesprochen habe , an , diese Pflegeleistung an ihren alten 

Eltern j etzt ( oder in Zukunft) freiwillig zu übernehmen . Im 

Gespräch oder auf Nachfrage kommt dann allerdings häufig 

zum Vorschei n ,  daß es effektiv zu dieser Entscheidung keine 

Alternative gibt oder gab , weil es zu wenige 

" familienergänzende" Unterstützungsangebote im Alten- und 

Pflegebereich gibt und/oder die existierenden Alten- und 

Pflegeheime aufgrund ihrer Beschaffenheit nicht als 

Alternative von den Eltern oder auch von den Töchtern 

akzeptiert werden . Denn die Frage , "Wie leben meine 

( Schwieger- ) Eltern im Alter und wer betreut sie 

gegebenenfalls?" ist eng verknüpft mit der Frage "Wie will 

ich denn mein Alter verbringen? Wäre für mich das Leben in 

einem ( oder ggf . diesem) Al tersheim akzeptabel und 

vorstel lbar?" und diese Frage wird häufig mit einem 

eindeutigen "Nein ! "  beantwortet . 

Parallel zu dieser Auseinandersetzung wirkt eine ganze 

Palette von widersprüchlichen Gefühlen : vom " ich bin es 

ihnen schuldig , sie haben als Eltern schließlich auch alles 

in ihrer Macht stehende für mich getan" , über " es ist eine 

Selbstverständlichkeit für mich" bis hin zu " ich will nicht 

und ich kann nicht " . Die Pflege von alten Eltern als 

Tochter zu verweigern , obwohl eine liebevolle Beziehung zu 

ihnen existiert , grenzt an Frevel . Dazu wird diese 

Entscheidung beeinflußt von alten Machtkämpfen in der 

E ltern/Tochter-Beziehung 

( geistig , körperlich 

und/oder dem 

und moralisch) 

Problem , 

mächtige 

ehemals 

Eltern 

plötzlich ohne diese Macht zu erleben . Und nicht zuletzt 

wird gerade dann , wenn die Beziehung zu Eltern noch nie 

liebevoll und "gesund" war , aus gen au diesem Grund die 
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Entscheidung nicht einfacher , 

schwieriger und komplexer . 

sondern häufiger noch 

Es gibt "Rabenmütter-Gruppen" , in denen Mütter versuchen , 

im Austausch mit anderen eine Alternative zum konservativen 

Bild einer alles opfernden , immer fürsorglichen Mutter für 

sich zu entwickeln und zu finden . Aber gibt es auch 

"Rabentöchter-Gruppen" . . .  ? 

Die Zahlen z eigen 

Söhne ) { DALLINGER 

Entscheidung , daß 

pflegen . 

es : für viele Töchter ( und fast keine 

1989 ) und Schwiegertöchter heißt die 

sie ihre { Schwieger- ) Eltern zu Hause 

Der Preis , den sie dafür in bezug auf die Vereinbarkeit von 

Beruf und Familie zahlen , ist hoch . 

Abgesehen von den schwerwiegenden psychischen und 

physischen Belastungen , die mit der Betreuung und Pflege 

alter Menschen häufig verbunden sind , muß nun oftmals eine 

neue Entscheidung im Hinblick auf die zukünftige Form und 

Dauer der Erwerbstätigkeit getroffen werden . Fast auf den 

Punkt genau wiederholt sich nun u .  U .  das , was die Frauen 

entschieden und durchgemacht haben , als sie vor etwa 2 0  

Jahren Kinder bekamen . Viele der Frauen , die ( wieder) 

erwerbstätig sind , "entscheiden" sich , ihre Arbeitszeit zu 

reduzieren oder gar ganz aufzugeben . Besonders zynisch ist 

dies , wenn die Frau es unter viel Mühe und mit viel Energie 

gerade geschafft hatte , nach ihrer "Familienpause" wieder 

einzusteigen 

Für Frauen , die dabei sind ,  ihren Wiedereinstieg gerade 

vorzuberei ten , bedeuten pflegebedürftige EI tern nicht 

selten das e indeutige "Aus" zumindest im Hinblick auf ein 

geschütztes qualifiziertes Beschäftigungsverhältnis . 

Die Frauen , die trotz aller bekannten Schwierigkeiten 

versuchen , die Arbeit in ihrer eigenen Familie mit der 

Pflege der Eltern und ihrer Erwerbstätigkeit zu verbinden , 

bürden sich damit einen z . T .  jahrelangen Kraftakt auf , der 

sie häufig selbst krank macht . 

Auch in dieser situation gilt also : die sogenannte 

Wahlfreiheit von Frauen existiert nicht . 
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Du hast keine Chance , aber nutze sie . . .  ? 

wie aber sieht die Lösung dieser , durch gesellschaftliche 

strukturen und Machtverhältnisse verursachte , alle 

Beteiligten belastende situation aus? Welche Lösungsansätze 

könnte es geben , sowohl politisch und damit mittel- und 

langfristig,  als auch kurzfristig zur Entlastung 

betroffener Frauen heute? 

Einfache Antworten gibt es bei diesem komplexen , 

widersprüchlichen Thema nicht . Eines steht jedenfalls fest : 

gefragt sind Lösungen , die die allem zugrunde liegende 

Struktur der geschlechtsspez i f ischen und geschlechts­

hierarchischen Arbeitsteilung verändern und keine 

" Schönheitsoperationen" , die letztendlich am System nichts 

verändern . 

Ein erster wichtiger Schritt ist es auf jeden Fall , dieses 

Thema öffentlich zu machen und damit aus der Tabuzone 

herauszuholen . Dabei ist es 

Diskussion öffentlich auf zwei 

sowohl die sozialpolitische 

m . E .  wesentlich , diese 

Ebenen zu führen , d . h. , 

Komponente al lgemein zu 

thematisieren als auch konkret die Auswirkungen dieser Form 

der Familienorientierung von Frauen auf deren Berufsplanung 

zu benennen . Nicht zuletzt müssen sich auch endlich Frauen 

aus der Frauenbewegung und den Frauenproj ekten dieser 

Diskussion stellen und auf ihre Fragen Antworten 

entwickeln . Konkret : wo sind die Angebote , die Frauen als 

pflegende Töchter mit ihren Widersprüchen ernst nehmen und 

sie bei der Entwicklung lebbarer Alternativen unterstützen , 

wo bleiben die "feministischen Altersheime" ( falls das eine 

Lösung wäre ) bzw. die Ideen für ein menschenwürdiges 

Altern? 

Eines müssen wir auf jeden Fall : verhindern , daß durch die 

Hintertür das " 3-Phasen-Modell "  durch ein " 4-Phasen-Model l "  

abgelöst wird . 
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Anmerkungen : 

( 1 )  so der Titel 
Grundsätze der CDU 
sind . 

der 
zur 

Leitsätze der CDA, in der die 
Neuen Mütterlichkeit festgelegt 

( 2 )  Titel eines Faltblattes 
JUGEND , FAMILIE , FRAUEN UND 
Wiedereinsteigerinnen richtet . 

des BUNDESMINISTERIUMS 
GESUNDHEIT , das sich 

FÜR 
an 
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ANGELA EBERDING 

Gesundheitsprobleme türkischer Frauen in der BRD 

Die ersten TürkInnen sind 1961 als "Gastarbeiter" von der 

BRD angeworben worden . Die Anwerbeprozedur sorgte dafür , 

daß nur die Jungen und Kerngesunden eine Arbeitserlaubnis 

bekamen . Es war geplant , daß sie ein paar Jahre hier 

arbeiten und zurückkehren , wenn sie nicht mehr jung und 

kerngesund sind . 

Gut dreißig Jahre nach dem Anwerbeabkommen mit der Türkei 

wird allgemein nicht mehr von Gastarbeitern , sondern von 

ausländischen Arbeitnehmern und ihren Famil ien gesprochen 

sowie von der "Rückkehrillusion " . 

Menschen , die in der Fremde älter geworden sind , unter 

Lebensbedingungen , die über Jahre geprägt waren von 

schwerer körperlicher 

Familieneinkommen und 

Arbei t ,  einem 

Verpflichtungen 

geringen 

in der 

Herkunftsregion , ein�r schlechten Wohnqualität , der 

Trennung von Familien und FreundInnen , Heimweh und 

Ausländerfeindlichkeit , können nicht mehr kerngesund sein . 

Außerdem ist es oft schwierig , den Gesundheitsverschleiß zu 

kompensieren , insbesondere für Frauen aus der Türkei ,  die 

oft noch in bäuerlichem und damit auch patriarchalischem 

Milieu sozialisiert wurden und hier einer Dreifachbelastung 

ausgesetzt sind , als Frauen , als Arbeiterinnen und als 

Migrantinnen . 

Der Umgang dieser Frauen mit Gesundheit und Krankheit ist 

geprägt durch ihre Erfahrungen mit dem professionellen 

Gesundheitssystem in ihrer Herkunftsregion , ihr Wissen über 

das volksmedizinische System dort bzw. ihre Erfahrung 

damit , ihre Lebens- und Arbeitsbedingungen in der BRD sowie 

ihre Erfahrungen mit dem hiesigen Gesundheitssystem. 

Laut Zahlenspiegel 1 9 88 des Ministeriums für Gesundheit und 

Soziales des Landes Nordrhein-westfalen lebten am 

3 1 . 1 2 . 1 9 87 in der BRD 1 4 81 369 Türken , darunter ca . eine 

halbe Millionen Frauen , für die in den Augen eines großen 

Teils der bundesdeutschen Bevölkerung folgendes stereotyp 

gilt : 
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sie trägt ein Kopf tuch , sie ist dick , altmodisch angezogen , 

sie hat viele Kinder , ist entweder Nur-Hausfrau , Putzfrau 

oder arbeitet am Fließband , spricht kaum deutsch , ist , weil 

Muslime , unterdrückt und unfrei und wird von ihrem Mann 

eingesperrt und/oder geschlagen . 

Die deutsche Presse , auch Film und Fernsehen bringen immer 

wieder spektakuläre Beispiele , die die Frau aus der Türkei 

so oder ähnlich darstellen . 1 Bestimmte politische Parteien 

und/oder Bewegungen , z . T .  leider auch die Wissenschaft 

unterstützen dieses vereinfachte , undifferenzierte Bild . 2 

Sicher gibt es diese unterdrückten und unfreien Frauen , 

manchmal sind sie jedoch keine Türkinnen , sondern Deutsche , 

weil auch die christliche Religion sagt : "Die Frau sei dem 

Manne untertan . "  

Lange nicht alle Frauen mit einem türkischen Paß sind 

Türkinnen , auch wenn die türkische Regierung das behauptet . 

BARAN geht z . B .  von ca . 3 0 0  000 bis 400 000 hier lebenden 

Kurden aus . ( BARAN 1989 , S . 15 )  Die Türkei ist ein 

Vielvölkerstaat , in dem außerdem noch ArmenierInnen , 

GriechInnen , AraberInnen , AramäerInnen , GeorgierInnen , 

AserbeidschanerInnen leben , um nur einige der vielen 

National itäten zu nennen . Auch von diesen sind sicherlich 

einige Familien , und damit auch Frauen , 

immigriert . 

in die BRD 

Manche dieser Frauen sind durch die zeitweise verstärkte 

Anwerbung ausländischer Frauen für spezielle Branchen 

( ESSER 198 2 , S . 35 )  vor ihren Männern von den 

bundesdeutschen Arbeitgebern hierher geholt worden3 , andere 

sind im Rahmen von Familienzusammenführungen nachgekommen . 

Manche sind in großen Städten aufgewachsen , andere in 

kleinen abgelegenen Dörfern . Viele waren Bäuerinnen , bevor 

sie hierher kamen , längst nicht alle . Ein nicht geringer 

Teil von ihnen ist bereits hier geboren . Unter den Muslimen 

gibt es Sunnitinnen , Alevitinnen , es sind j edoch auch 

Christinnen und Atheistinnen gekommen .  
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sie alle sollen durch ein stereotypes Bild beschreibbar 

sein . 

Ich möchte damit sagen : Die Türkin gibt es nicht und die 

Gesundheitsprobleme der Frauen aus der Türkei können 

genauso vielfältig sei n ,  wie sie selbst . Es können 

bestimmte gesellschaftliche Rahmenbedingungen beschrieben 

werden . Deren Auswirkungen auf das alltägliche Leben und 

damit auch auf Gesundheits- bzw . Krankheitsverhalten von 

Frauen aus der Türkei müssen jedoch jeweils im Zusammenhang 

mit der Migrations- und Lebensgeschichte sowie der 

aktuel len Lebenssituation jeder einzelnen neu betrachtet 

werden . 

Ich werde an dieser stelle meine Ausführungen auf die 

situation der Migrantinnen der ersten Generation , die noch 

in ihrer Herkunftsregion sozialisiert wurden und hier , z . T .  

seit Jahren , leben und arbeiten , beschränken . Die situation 

der Migrantinnen der zweiten Migration , die hier 

aufgewachsen sind , bedarf einer eigenen Analyse . 

Professionelle Gesundheitsversorgung in der Türkei 

Das professionelle Gesundheitssystem läßt sich in drei 

Teilbereiche gliedern : 

1 .  Versorgung durch die Sozialversicherungen 

2 .  staatliche Versorgung 

3 .  private Versorgung 

zu 1 . : 

Es gibt in der Türkei keine soziale Pflichtversicherung . 

Die heute bestehende Versicherungsanstalt SSK ( sosyal 

sigortalar kurumu : Kranken- und Renten- , jedoch keine 

Arbeitslosenversicherung ) wurde 1965 ins Leben gerufen . Sie 

unterhält in einigen Zentren des Landes ( meist in den 

Provinzhauptstädten ) Krankenhäuser , in denen ihre 

Versicherten umsonst behandelt werden . 
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1980 waren in der Türkei 2 , 2  Millionen Beschäftigte 

versichert , 92% der Beitragszahler waren Männer 

( NEUMANN/YETIMOGLU 1986 , S . 2 3 ) .  In erster Linie waren dies 

staatliche Angestel lte und gewerkschaftlich organisierte 

Industriearbeiter sowie eine zunehmende. Zahl von freiwillig 

Versicherten , jedoch nicht die Dorfbevölkerung und keine 

kleinen Gewerbetreibenden aus den Städten . 

Da die Familienmitglieder jeweils mitversichert sind , kann 

man davon ausgehen , daß ca . 20 - 25% der Gesamtbevölkerung 

in der Türkei zu Beginn der 80er Jahre versichert waren 

( SCHIRRMACHER 1985 , S . 60 ,  KROEGER U . a .  1986 , S . 42 ) . 4 

zu 2 . : 

Wer nicht versichert ist und auch nicht in der Lage , die 

Kosten für eine medizinische Behandlung und/oder einen 

Krankenhausaufenthalt selbst zu tragen , kann sich mit Hilfe 

einer Armutsbescheinigung ( die Z • B. vom Ortsvorsteher -

muhtar ausgestellt wird) in einer der ambulanten 

Einrichtungen , meist von einer Krankenschwester oder 

Hebamme geführt , in einem der staatlichen Krankenhäuser 

( 1980 gab es 3 5 0  in der ganzen Türkei einschließlich 65 von 

der SSK ) und/oder Gesundheitszentren ( 1980 waren es 291 , 

1 9 8 2  nur noch 100 ) behandeln lassen ( NEUMANN/YETIMOGLU 

1986 , S . 2 4 ) . 

Dort werden die Behandlungskosten erlassen , nicht jedoch 

die Kosten für Arzneimittel .  Auch teure operatione� werden 

auf dieser Basis nicht durchgeführt . 

Sämtliche medi zinischen Einrichtungen sind überlastet . Z . B .  

gab es in der gesamten Türkei für 1 0  000 Einwohner 22 , 2  

Betten ( im Osten 6 , 8 )  gegenüber 114 , 8  in der BRD 

( NEUMANN/YETIMOGLU 1986 , S . 28ff ) . Hierdurch entstehen lange 

Wartezeiten ( bei einer Zahnbehandlung z . B .  bis zu 4 

Jahren ) ,  akute Fälle werden oft abgewiesen , obwohl dies 

nicht statthaft ist . 

Ein großer Teil der KrankenhausärztInnen hat eine 

Privatpraxis , in der sie nach den 40 Stunden 

Pflichtarbeitszeit ( in der eine ÄrztIn ca . 400 DM verdient ) 
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frei praktiz ieren . Es ist allgemein üblich , daß ein Bett in 

einem Krankenhaus ( auch in einem SSK Krankenhaus für 

Krankenversicherte ! )  nur bekommt , wer sich in der 

privatpraxis eines Krankenhausarztes auf eigene Kosten un­

tersuchen und von dort überweisen läßt . 

zu 3 . :  

Alle niedergelassenen Ärzte prakti zieren privat und müssen 

sofort bezahlt werden . AUßerdem gibt es eine große Zahl an 

pri vaten Krankenhäusern - beides in erster Linie in den 

Städten ( im Westen ) . Diese sind meist mit moderner Technik 

ausgerüstet , die dort arbe i tenden ÄrztInnen haben oft im 

Ausland studiert/eine zeitlang gearbeitet . 

Typisch für den professionellen Sektor der 

Gesundheitsversorgung ist ein extremes Stadt-Land sowie 

West-Ost Gefälle.  Hierzu einige Beispi e l e :  

In Istanbul war 1971 5 e i n  Arzt für d i e  Versorgung von 

durchschnittlich 577 Personen zuständig , in Van dagegen für 

9 804 Personen . Für 4 2 , 7 % der Dörfer ( der gesamten Türkei )  

war kein Krankenhaus in erreichbarer Nähe . In wenig 

entwickel ten östlichen Gebieten versorgte z .  B .  ein Arzt 

durchschnittlich 9 500 und eine Krankenschwester 16 000 

Personen ( AKPINAR 1 97 6 ,  S . 22 ) .  In Teilen der Provinzen 

Agri , BingöI , Adiyaman und Yozgat wurden nach SCHIRRMACHER 

von 1 0  000 bis zu mehr als 1 5  0 0 0  Personen von einem Arzt 

versorgt ( SCHIRRMACHER 1 9 8 5 , S . 60 ) . 

NEUMANN/YETIMOGLU verdeutlichen diese Tendenz : 

Nach den von ihnen zitierten statistischen Jahrbüchern 1980 

und 1 9 8 3  leben in den drei zentralen Provinzen der Türkei 

Ankara , Istanbul und I zmir 2 1 , 4% der Bevölkerung , dort 

arbeiten j edoch 5 9 , 1% der Ärzte . Die in den anderen 6 4  

Provinzen l ebenden 78 , 6% wurden von 3 2 , 8% der Ärzte 

versorgt . Ebenfalls aussagekräftig sind Statistiken , die 

Zahlen aus der BRD zum Vergleich mit einbeziehen . So wurden 

in den ostanatolischen Gebieten 100 000 Einwohner von 1 3  

Ärzten versorgt , in den westlichen Zentren von 1 6 8  und in 

der BRD von 2 2 7  ( NEUMANN/YETIMOGLU 1986 , S . 2 8 ff ) . 
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Diese Zahlen zeigen jedoch immer noch nicht den 

tatsächlichen Zustand der Gesundheitsversorgung für die 

Dorfbevölkerung auf . 

Bedingt durch das völ lig unzureichende Versicherungssystem, 

die horrenden Kosten für ärztliche Leistung , Medikamente 

und Krankenhausunterbringung sowie die große Armut des 

größten Teils der Landbevölkerung führt die schwere 

Erkrankung eines Familienmitgliedes oft zum f inanziellen 

Ruin dieser Familie . Eine andere Auswirkung der extremen 

Unterversorgung im medizinischen Bereich ist die extrem 

hohe Säuglingssterblichkeit in der Türkei . 6 

In Anbetracht dieser Zustände ist es nicht verwunderlich , 

daß in vielen Fällen auf informel le Heiler ,  traditionelle 

Medikamente und magisch-religiöse Heilmethoden zurück­

gegriffen wird , ja werden muß .  

Das medi zinische Laiensystem i n  der Türkei 

Hier sind m . E .  zwei unterschiedliche Bereiche zu �ennen : 

zum einen die eher traditionelle Medizin , innerhalb deren 

Wissen und Fertigkeiten , oft über Generationen hinweg , 

angewendet und weitervermittelt werden 

- zum anderen die magisch-religiösen Krankheitsvor­

stellungen und 

Heilmethoden ( siehe hierzu KOEN i986 , S . 37ff ) . 

Zum ersten Bereich sind zu zählen : 

1 .  Traditionelle Hebammen , Weise , Kräuterfrauen sind erfah­

rene meist ältere Frauen , deren Wissen sich in erster 

Linie auf den weiblichen Körper , Schwangerschaft , 

Geburt , Kinderkrankheiten , Probleme mit Kinderlosigkeit 

und körperliche Krankhei ten ( z .  B .  Erkäl tungen , 

Hautkrankheiten , Verletzungen , Verbrennungen ) beziehen . 

2 .. Knochenheiler/Knocheneinrenker können sowohl Männer als 

auch Frauen sein , die mit manuellen Techniken und 
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selbsthergestellten Salben Brüche behandeln und 

Verrenkungen reponieren . 

3 .  Ocakli sind Fami lien , die z . T .  seit Generationen in der 

Lage sind , eine bestimmte Krankheit , oft eine 

Infektionskrankheit zu behandeln . 

Zum zweiten Bereich sind zu zählen : 

1 .  Vorschriften/Tabus 

Es gibt eine Reihe von Bräuchen und Vorschriften , die 

sich besonders auf das Verhalten in Ausnahmesituationen 

beziehen , z . B .  Heiraten , Schwangerschaft/Geburt , 

Wochenbett ( 40 Tage nach der Geburt sowohl für die 

Mutter als auch für das Kind ) . 7 

2 .  cins - gute und böse Geister 

cins sind unsichtbare Wesen , die sich in bestimmten 

situationen in Form von Wind , Tieren oder Menschen 

zeigen können . Die bösen cins befallen die Menschen , z . B .  

in den o .  g .  si tuationen , aber auch durch nazar oder 

büyü . Schutz vor cins kann das EinhaI ten bestimmter 

Verhaltenregeln oder das Meiden von Plätzen sein , wo 

sich die Geister aufhalten . 

3 .  Nazar - der Böse Blick 

Nazar wird durch Eifersucht oder Neid hervorgerufen . 

räger des Bösen Blicks ( nazarken ) sind hauptsächlich 

Menschen mit blauen Augen , nach SCHIFFAUER eher Frauen 

als Männer ( SCHIFFAUER 1 98 7 ,  S .  255ff ) . Auch für den 

nazar gibt es PräventionsmaBnahmen : das Tragen eines 

blauen Auges/oder steins ( mavi boncuk) oder anderer 

Amulette , negative Aussagen bzw. das Wort masallah ( von 

Gott gesegnet ) vor einer posi ti ven Aussage , bestimmte 

Bewegungen wie Spucken oder sich die Kleider in der 

Halsgegend schütteln , Menschenmengen ,  in denen sich 

nazarken aufhalten könnten , meiden . 
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4 .  Büyü - Magie 

Hier ist die positive und negative Magie zu unter­

scheiden . SCHIFFAUER berichtet , daß in dem Dorf , in dem 

er seine Untersuchungen machte , büyü nur im Zusammenhang 

mi t Liebe und Sexualität ( Impotenz ,  plötzliches Ein-

brechen oder Erlöschen von Liebe und sexuellen 

Bedürfnissen) genannt wurde ( SCHIFFAUER 198 7 ,  S. 259ff ) . 

Büyüs gibt es aber in den unterschiedlichsten Zu­

sammenhängen , z . B .  di verse Krankheiten , jede Art von 

Heimlichkei ten/ Geheimhai tungen , den Teufel , Wünsche , 

Ängste aber auch cins betreffend ( EYUBOGLU 1987 ) .  Das 

Nichteinhai ten von Vorschriften bzw. das Durchbrechen 

von Tabus kann zu Unglück und Krankheit führen . Auch 

cins , nazar und büyü können Krankheiten , für die sonst 

keine Ursache gefunden wird , und j ede Art von Unglück 

und Pech hervorrufen . Therapieren in allen o. g .  Be­

reichen können sog . Hodschas , aber auch weise Frauen , 

z . B .  durch Besprechen , Muskas schreiben , Bleigießen und 

andere rituelle Handlungen . Als weitere Therapie­

möglichkeit gilt die Wal lfahrt zu einem heiligen Ort , 

dies kann z . B .  ein Hei ligengrab sein , eine Quelle oder 

ein bestimmter Baum , an dem gebetet , geschlachtet 

und/oder eine Gabe hinterlegt wird ( siehe hierzu FER­

BER/GRÄßLIN 1988 , S .  145ff ) . 

Zusammenfassend läßt sich sagen : 

Sozial-kulturell geprägte Wahrnehmungs- , Deutungs- , und 

Verhaltensmuster im Umgang mit Krankheit , die von den 

Frauen aus der Türkei mitgebracht worden sein können , sind 

geprägt von : 

1 .  einem offi z iellen staatlichen Mediz insystem ( z  . B .  Kran 

kenhäuser , Gesundheitszentren ) , das unzureichend , 

schlecht und für die Dorfbevölkerung meist nicht er­

reichbar ist , 

2 .  einem off i z iellen privaten Medi zinsystem ( z . B .  nieder­

gelassene Ärzte , Krankenhäuser , Apotheken ) ,  das in den 
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meisten Fällen qualitativ besser , ebensowenig erreichbar 

und für die Dorfbevölkerung in den wenigsten Fällen be­

zahlbar ist , 

3 .  einem inoffiziellen , von traditionellen religiös-ma­

gischen vorstellungen geprägten Medizinsystem , das für 

die Dorfbevölkerung erreichbar und verfügbar ist , bzw. 

in dem die Heilmethoden noch selbst beherrscht werden . 

Lebens- und Arbeitsbedingungen in der BRD8 

Gesundhei tsprobleme sind in den meisten Fällen durch die 

aktuelle Lebenssituation bedingt . 9 

Da ein großer Tei l  der Frauen arbeitet , möchte ich am Bei­

spiel der situation am Arbeitsplatz auf die Lebensbedingun­

gen von Frauen aus der Türkei näher eingehen . 

1987 lebten in der BRD 1 3 2 5  Mil lionen ausländische Frauen , 

die über 18 Jahre alt waren . Darunter waren aus den sechs 

Anwerbeländern 3 6 3  9 4 5  versicherungspflichtig Beschäftigte , 

davon wiederum 3 6 , 8% aus der Türkei. Von den nicht er­

werbstätigen Frauen ( ca .  900 0 0 0 )  im erwerbsfähigen Alter 

würden etwa ein Drittel gerne arbeiten ( DIETZEL-PAPAKYRIA­

KOU 1989 , S . 1 3 ) . Diese hohe Erwerbsmotivation hat zwei ge­

wichtige Gründe . Zum einen kann die Frau durch ihre Arbeit 

zur Verwirklichung des Migrationsziels , die Lebensbedingun­

gen in der Heimat für die zeit nach der Rückkehr zu verbes­

sern , beitragen . Zum anderen zwingt das niedrige Familien­

einkommen zum Mitverdienen . 

Nach einer untersuchung von ESSER haben 2 3 %  der Frauen aus 

der Türkei in ihrer Heimat eine Ausbildung absolviert ( da­

von 8% mit Abschluß ) .  Trotzdem sind 91% der ausländischen 

Arbeiterinnen in der BRD als An- und ungelernte täti g .  Ihr 

durchschnittlicher Nettoverdienst betrug 878 DM im Monat 

( ESSER 198 2 ,  S .  50ff ) . 

2 6 , 6% der ausländischen Frauen arbeiten im Akkord , 2 4 . 4% in 
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Wechselschicht . Sie hatten 1985 als ungelernte Arbeiterin­

nen einen durchschnittlichen Bruttostundenlohn von 11 , 51 

DM, ihre männlichen Kollegen verdienten 14 , 2 2  DM ( DIETZEL­

PAPAKYRIAKOU 1 98 9 ,  S .  14 ) .  

Die Branchen und Arbeitsbereiche , in denen die Migrantinnen 

arbeiten , sind in den letzten Jahren in hohem Maße gekenn­

zeichnet durch Betriebsschließungen und Arbeitsplatzabbau , 

z . B .  durch den Einsatz von neuen Technologien und der Ver­

lagerung von lohnintensiven Arbeiten in sogenannte Billi­

glohnländer . wie hoch die Arbeitsplatzunsicherheit ist , 

zeigen Zahlen aus Nordrhein- Westfalen ( NRW ) , nach denen 

die Beschäftigung von Migranten zwischen 1980 und 1985 um 

25 , 4% ,  die der Migrantinnen sogar um 2 8 , 2% sank , während 

die Beschäftigung von deutschen Frauen in diesem zeitraum 

nahezu konstant blieb. Diese Arbeitsplatzunsicherheit, ver-

bunden mit der hohen 

aufenthaltsrechtlichen 

Erwerbsmotivation , einem unsicheren 

status sowie Sprachschwierigkeiten 

führt dazu , daß ausländische Arbeiterinnen in noch höherem 

Maße als ihre deutschen Kolleginnen unzumutbare Arbeitsbe­

dingungen und Gesundheitsgefährdungen akzeptieren müssen . 

Ihr Anteil ist in den Branchen besonders hoch , wo die Ar­

beit monoton , uninteressant , gesundheits schädigend und 

schlecht bezahlt ist ( SCHULTZ 1 9 8 7 , S . 43 ) .  

Von der innerbetrieblichen Weiterbildung sind Migrantinnen 

größtenteils ausgeschlossen . In einer untersuchung zur so­

z ialen Situation ausländischer ' Frauen und Mädchen in NRW 

( SCHULTZ 198 7 ,  S .  3 6 f )  gaben 79 , 3% als ersten beFuf1ichen 

Status nach der Einreise und 69 , 5% als derzeitigen berufli­

chen Status un- bzw . angelernte Arbeiterin an . Bei den Tür­

kinnen waren es 8 2 , 7% bzw . 7 9 , 4% .  Die Qualifikation zur 

Facharbeiterin oder Angestellten ist eine Ausnahme . 

Die Arbeitsbedingungen ausländischer ( türkischer) Frauen 

lassen sich allgemein kennzeichnen durch : 

- Arbeitsplatzunsicherheit 

- schlechte Bezahlung 

- ungünstige Arbeitszeiten , Schichtarbeit 

- Monotonie , Akkordarbeit 
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- hohe gesundheitliche Belastungen z . B .  durch Staub , Lärm , 

Hi tze , Feuchtigkei t ,  chemische Substanz en ,  schwere 

körperliche Arbeit mit oft einseitigen Belastungen des 

Knochenapparates . . • . 

Migrantinnen bilden aufgrund ihrer sozialen und ausländer­

rechtlichen Situation , ihres niedrigen Qualifikationsnive­

aus und ihrer hohen Erwerbsmotivation eine besondere Re­

serve für ungeschützte Arbeitsverhältnisse . 

Dies alles hat Auswirkungen sowohl auf den Gesundheitszu­

stand dieser Frauen als auch auf deren Gesundhei ts- bzw . 

Krankheitsverhalten . 

Gesundheitszustand von Migrantinnen ( aus der Türkei )  

Insgesamt gibt es nur wenige Untersuchungen über den Ge­

sund- hei tszustand von Migrantinnen aus der Türkei . Eine 

Ausnahme ist hier der Bereich der Gynäkologie und Geburts­

hilfe . KORPORAL weist sowohl auf eine höhere Rate von Tot­

geburten bei ausländischen Frauen hin , als auch auf eine 

erhöhte Säuglingssterblichkeit im ersten Lebensmonat , ins­

besondere bei Frauen aus der Türkei ( KORPORAL 1 9 85 , S .  

159f ) . Diese Zahlen werden bestätigt durch eine Regional­

studie in einem Duisburger Krankenhaus , in der bei Frauen 

aus der Türkei überproportional hohe Raten an Risikoschwan­

gerschaften , perinataler Mortal ität sowie Fehlgeburten 

festgestellt wurden ( GÜNTAS 1 9 90 ) . 

In einer Studie der AOK 1 9 8 4  stellte OPPEN bei den 

ausländischen Frauen ( insbesondere bei den dreißig- bis 

vierundvierzigjährigen ) einen wesentlich höheren Kranken­

stand als bei den deutschen Frauen fes t .  Als Diagnosen wur­

den am häufigsten Erkrankungen der Harn- und Geschechtsor­

gane , der Atmungsorgane , der Verdauungsorgane und des Bewe­

gungsapparates festgeste l lt ( OPPEN 1985 , S . 19 9 ) . 

In Anbetracht der Tatsache , daß bei den angeworbenen 

Arbeiterinnen durch das medizinische Selektionsverfahren 

nur die absolut gesunden Frauen in die BRD kamen , sind si­

cherlich die hiesigen Arbeits- und Lebensbedingungen in 
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großem Maße für den Gesundheitsverschleiß der Migrantinnen 

verantwortlich zu machen . 

Hinzu kommt , daß Arbeiterinnen aus der Türkei häufiger 

verheiratet sind und sowohl öfter als auch mehr Kinder zu 

versorgen haben als ihre deutschen Kolleginnen . Durch die 

schlechte WOhnsituation , das geringe Familieneinkommen so­

wie häufig das Sparen für eine Zukunftsperspektive in der 

Türkei ,  ist die Möglichkeit der Frauen , sich zu erholen 

und/oder ihre Gesundheitsbelastungen zu kompensieren , sehr 

gering . 

Über die Auswirkungen der vielfältigen Belastungen auf die 

psychische Gesundheit der Migrantinnen wird in erster Linie 

spekuliert . Meist wird auf grund der marginalen Lebenssitua­

tion der Frauen aus der Türkei auf eine hohe Rate an 

psychosomatischen und psychiatrischen Störungen sowie auf 

Ehe- und Erz iehungsprobleme geschlossen . Jedoch ist dies 

wissenschaftlich nicht abgesichert . Im Gegenteil ist die 

Zahl von Frauen , die in einer psychiatrischen Klinik oder 

Praxis behandelt werden bzw. eine Erziehungs- oder Ehebera­

tungsstelle aufsuchen , äußerst gering . 

Als Begründung werden zwei alternative Hypothesen disku­

tiert . Meistens wird von einer " Inanspruchnahmebarriere" 

ausgegangen . wegen der negativen Bewertung oder Unbekannt­

heit solcher Institutionen im Heimatland , wegen Sprach- und 

Kulturbarrieren , durch die negativen Erfahrungen mit deut­

schen Behörden etc . wird davon ausgegangen , daß die Migran­

tinnen von seiten einer bundesdeutschen psychiatrischen 

oder psychosoz ialen Einrichtung keine Hilfe zur Problemlö­

sung erwarten und diese deshalb erst gar nicht in Anspruch 

nehmen . Es wird jedoch auch diskutiert , daß die ( hier tür­

kische ) Migrantenkul tur , z .  B .  die Familienstrukturen , es 

der Einzelnen ermöglichen , innerhalb der ethnischen bzw . 

familiären Sozialstrukturen Kompensationsmöglichkeiten und 

Hilfe bei der problemlösung zu finden . Beide Hypothesen 

sind wissenschaftlich nicht belegt . 
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Krankheitsverhalten 

Im Gegensatz zu den o . g .  Verhältnissen im Herkunftsland ist 

das professionelle Gesundheitswesen in der BRD theoretisch 

jederzeit und für jede/jeden zugänglich . Daher besteht bei 

Migrantinnen aus der Türkei oft eine sehr hohe Erwartung an 

das hiesige Versorgungs system , die häufig nicht erfüllt 

wird . Sprachschwierigkeiten sowie die begrenzten Kennt­

nisse , die deutsche Ärzte über die konkreten Arbeits- und 

Lebensbedingungen der Migrantenfamilie haben , bergen eine 

hohe Gefahr der Fehldiagnose . Bei chronischen bzw . psycho­

somatischen Beschwerden greifen die von der professionellen 

Medi zin angebotenen Diagnosen und Therapien nicht oder 

nicht schnel l  genug . Ungünstige Arbeitszeiten und Unkennt­

nis über Spez ialeinrichtungen oder SpezialistInnen für be­

stimmte Erkrankungen bzw. Beschwerden führen u . a .  zu fol­

genden Erscheinungen : 

- geringe Beteiligung an Vorsorgeuntersuchungen ; 

- überproportional häufige stationäre Behandlung ; 

- hoher Medikamentenkonsum ( sicherlich auch weil die aktu-

ellen Lebensbedingungen nur als Provisorium gesehen 

werden ) ;  

- häufiger ÄrztInnenwechsel . 

Einige Untersuchungen weisen darauf hin , daß , wenn inner­

halb des professionellen Gesundheitssystems weder eine Ur­

sache für die Beschwerden , noch eine Heilung gefunden wird , 

die Bereitschaft wächst , auf in der Türkei übliche Verhal­

tensweisen zurückzugreifen , z . B .  indem auf das informelle 

Gesundheitssystem zurückgegriffen wird . Al lerdings wird das 

eigene traditionelle wissen weniger angewendet , z .  B .  auch 

wei l  Kräuter etc . zur Salben bzw. Medikamentenherstellung 

nicht zu bekommen sind . Häufiger scheinen Erklärungen und 

Heilmethoden innerhalb des magisch-rel igiösen Bereichs ge­

sucht zu werden . 

Genaue Zahlen über Art und Inanspruchnahme des Laiensystems 

durch MigrantInnen aus der Türkei gibt es nicht . Nur wenige 

Arbeiten zum Thema "Gesundheit - Krankheit" erwähnen die 

Volksmedizin überhaupt . 
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RÖDER , Arzt in einer psychiatrischen Klinik , berichtet , daß 

von seinen 20 PatientInnen aus der Türkei mindestens elf 

einmal einen Hodscha in der BRD aufgesucht und/oder mit ei­

nem in der Türkei telefoniert haben und führt diese hohe 

Zahl einerseits auf den Schweregrad"" der Krankheitsbilder 

seines KlienteIs zurück . Anderseits vermutet er , daß bei 

psychischen störungen , wenn der moderne mediz inische Appa­

rat in der BRD augenscheinlich versagt , seine PatientInnen 

bei der Suche nach Heilung auch auf magisch-religiöse Er­

klärungen aus der Türkei zurückgreifen ( RÖDER 1 9 8 6 , 1 3 2 ff ) . 

KROEGER und seine MitarbeiterInnen fanden in einer Studie 

zum "Umgang mit Krankheit in deutschen und türkischen 

Arbeiterfamil ien" in zehn "typischen" Familien aus der Tür­

kei ,  die sie über ein Jahr beobachteten , nur eine Frau , die 

bei einer chronischen Krankheit auch einen Hodscha konsul­

tierte . Wallfahrtsstätten wurden von den Familien während 

ihres Türkeiaufenthaltes häufiger besucht . 

Die AutorInnen geben an , daß es in der BRD eine große Zahl 

von Hodschas gibt , die pro Behandlung ca . 300 DM nehmen 

( KROEGER u . a .  1986 , S .  95f f ,  S .  1 19 ) .  

MEYER-EHLERT erwähnt in einem Aufsatz über "Ausländische 

Frauen und Gesundheit" nur , daß in der BRD bestimmte Kennt­

nisse der Frauen im Volksmedizinischen Bereich häufig nicht 

erhal ten bleiben , zum einen , weil die Zutaten für Salben 

und Tees fehlen , zum anderen , weil das Wissen der "alten" 

oder "weisen" Frauen aus der Türkei hier nicht weitergege­

ben werden kann . Über Praktiken aus dem magisch-religiösen 

Bereich unter Bedingungen der BRD berichtet sie nicht 

( MEYER-EHLERT , S . 41 ) . 

Mir wurde innerhalb meiner Arbeit in der Kinder- und 

Jugendpsychiatrie in Essen mehrfach von Eltern berichtet , 

daß sie mit ihrem Kind auch bei einem Hodscha waren bzw . 

planten , dort hinzugehen . Des öfteren wurden unerklärbare 

Schmerzen und/oder abweichendes Verhalten der Kinder auch 

auf die Wirkung von nazar oder büyü zurückgeführt . 



9 0  

Daß für MigrantInnen aus der Türkei das Laiensystem eine 

mehr oder weniger wichtige Rolle spielt , sieht man auch an 

dem häufig getragenen , im Auto oder in der Wohnung ange­

brachten "mavi boncuk" , einem blauen Stein , oft in Form ei­

nes Auges , gegen den Bösen Blick . Insbesondere an den Klei­

dern von Kleinkindern , wird er , oft zusammen mit einer 

Goldmünze , die dem Kind Reichtum und Gesundheit bringen 

sol l ,  von der Mutter/den Eltern angebracht . 

Insgesamt ist die gesundheitliche situation von Frauen aus 

der Türkei gekennzeichnet durch Lebensbedingungen , die ihre 

physische und psychische Gesundheit in hohem Maße belasten . 

Ein Gesundheitsverschleiß macht sich bemerkbar durch den 

relativ hohen Krankenstand . Ist die Gesundheit der Migran­

tinnen beeinträchtigt , haben sie eine hohe Erwartung an die 

apparative und medikamentöse Medizin in der BRD , die oft 

nicht erfüllt wird . 

Was die psychische Gesundheit der Frauen betrifft , gibt es 

die Vermutung , daß die. Lebensbedingungen der Frauen auch zu 

einer hohen Rate an psychosomatischen und psychischen Er­

krankungen führen . In Beratungsstel len und psychiatrien 

sind Migrantinnen aus der Türkei jedoch unterrepäsentiert . 

Inwieweit in den Fällen , in denen die westliche Appara­

temedizin versagt , Erklärungen und Heilmethoden innerhalb 

des magisch-religiösen Bereichs von den Frauen gesucht 

werden , ist noch weitgehend unbekannt . 
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Anmerkungen 

1 )  siehe z . B .  den Film " 4 0qm Deutschland" 

2 )  siehe NEUMANN , U .  ( 1980 ) , die in einer Untersuchung über 
Erziehungsziele und Bildungsvorstellung türkischer El­
tern nur Väter befragt , weil wegen der patriachalischen 
Fami lienstruktur " eine gemeinsame Befragung von Vater 
und Mutter . . .  nur die Meinung des Vaters wiedergeben" 
würde . ( S . 36 ) 

3 )  Bei einer Befragung von AKPINAR ( 19 7 7 )  in der zeit zwi­
schen 1970 und 1972 gaben 4 4 %  der Frauen an , vor ihrem 
Ehemann in die BRD bzw. nach Westberlin eingereist zu 
sei n .  ( S . 2 0 6 )  

4 )  Inzwischen dürften die Zahlen etwas höher sein . 

5 )  Das Anwerbeabkommen zwischen der BRD und der Türkei 
wurde 1961 geschlossen . seit 1973 besteht der Anwerbe­
stopp . Aus diesem Grunde werde ich im folgenden in er­
ster Linie statistische Angaben ( soweit mir zugänglich ) 
aus den 60er und 70er Jahren nennen , also den zeitraum 
betreffend , in dem der größte Teil der ArbeiterInnen aus 
der Türkei ihre Heimat verlassen haben . 

6 )  1970 starben pro 1000 Lebendgeborene in den ländlichen 
Gebieten der Türkei 1 6 8 ,  in den städtischen Gebieten 
113 . Im Vergleich dazu starben z . B .  in Italien 29 und in 
Griechenland 31 pro 1000 Lebendgeborene ( Institut für 
Zukunftsforschung 1979 , S . 11 9 ) . 

7 )  siehe hierzu : SCHIFFAUER 1 9 8 7 , S .  16ff ; FERBER/ GRÄßLIN 
198 8 ,  S .  159ff u . a .  

8 )  In bezug auf diesen Bereich bez iehen sich die folgenden 
Zahlen und Fakten in den meisten Fällen auf Ausländerin­
nen im al lgemeinen . Dort wo es Material gibt , daß sich 
auf die Situation der Türkinnen speziell bezieht , ist 
aus ihm die Tendenz zu erkennen , daß für diese Bevölke­
rungsgruppe , im Vergleich zu den anderen National itäten , 
die meisten Aussagen in noch negativerer Ausprägung zu­
treffen . 

9 )  Es ist dieser Stelle unmöglich , eine umfassende Analyse 
der Lebensbedingungen ( z . B .  der Wohnqualität und der fa­
milialen Situation ) von Migrantinnen aus der Tür­
kei leisten . 
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CHRISTA MERFERT-DIETE 

Wegweiser durch die Suchtarbeit 

Vorbemerkung 

Das Thema "Wegweiser durch die Sucht" kann ich nur bedingt 

frauenspezifisch darstel len . 

Bis vor zehn Jahren wurden frauenrelevante Aspekte weder 

inhaltlich noch organisatorisch beachtet . Frauen kamen 

scheinbar nicht vor . So ist der gesamte Suchtbereich 

unbedacht männlich strukturiert worden , mit dem Hinweis -

bei näherem Nachdenken daß Frauen selbstverständlich 

mitgemeint waren . Das gilt natürlich auch für theoretische 

und praktische Inhalte der Arbeit . 

Im folgenden stelle ich die Ist-situation des Suchtbereichs 

geschlechtsunspezifisch dar und werde in einem zweiten 

Kapi tel auf die in den letzten zehn Jahren entstandenen 

frauenspezifischen Proj ekte eingehen . 

Diese Vorgehensweise erscheint mir nützlich , da sie das 

Verständnis für die Initiierung und Projektierung der 

frauenspezifischen Einrichtungen erleichtert . 

1 .  Wegweiser durch die Suchtarbeit 

Die Einrichtungen der Suchtkrankenhi lfe 

Wohlfahrtspflege , die sich in dem Verein 

Hauptsteile gegen die Suchtgefahren 

der Freien 

der Deutschen 

( DHS ) zusam-

mengeschlossen haben , richten ihr Hilfsangebot an Menschen , 

die Suchtprobleme haben oder mit Menschen leben 

wollen/müssen , die mit einer Sucht Probleme haben . 

Im Vordergrund stehen immer ( noch) die selbstbetroffenen 

Frauen und Männer . Ich bevorzuge deshalb den Ausdruck 

Suchtarbeit statt Suchtkrankenhi lfe,  um deutlich zu machen , 

daß die Arbeit von allen Beteiligten , den selbst­

betroffenen , den mitbetroffenen und den ehrenamtlich und 

professionell tätigen Frauen und Männer zu leisten ist . 
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Sucht kann nur i n  der freiwilligen Entscheidung , sich 

selbst , sein eigenes Verhalten zu ändern , aufgearbeitet 

werden . 

Suchtarbeit ist somit immer Hilfe ( professionelle oder 

ehrenamtliche ) zur Selbsthilfe . 

Wenn wir an Sucht denken , denken wir zunächst an 

Alkoholismus , die Abhängigkeit von Nikotin und illegalen 

Drogen und an Medikamentenabhängigkeit . 

In den letzten Jahren sind über die Probleme von 

" spielenden Männern" und eßgestörten Frauen auch die 

süchtigen Verhaltensweisen wieder stärker in die öffent­

liche Diskussion getreten . 

Grundlage der Arbeit ist die WHO-Definition von Sucht , die 

an Stoffe gebunden ist :  

" Zustand periodischer oder chronischer Vergiftung , hervor­

gerufen durch den wiederholten Gebrauch einer natürlichen 

oder synthetischen Droge" . 

Kennzeichnende Kriterien : 

1 .  ein unbezwingbares Verlangen zur Einnahme und Beschaf­

fung des Mittels 

2 .  eine Tendenz zur Dosissteigerung ( Toleranzerhöhung ) 

3 .  psychische und meist auch physische Abhängigkeit von der 

Wirkung der Droge 

4 .  die Schädlichkeit für den einzelnen und/oder die Ge­

sellschaft ( vgl . WANKE/TÄSCHNER 1985 ) . 

Diesem Suchtverständnis sind die Beratungs- und Behand­

lungseinrichtungen seit Jahren verpfl ichtet . 

So strukturierte das "stoffgebundene Suchtverständnis" auch 

die Hilfsangebote der Suchtkrankenhilfe : Neben den Sucht­

beratungsstellen ( für Alkohol- und Medikamentenabhängige ) 

entstanden infolge der Probleme mit illegalen Drogen Ende 
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der sechziger , Anfang der siebziger Jahre die Drogenbera­

tungsstellen . 

In den Diskussionen um die Ursachen von Sucht und mögliche 

präventive Maßnahmen wurde immer wieder deutlich , daß es 

bei Sucht stets um - s ich gegenseitig bedingende - indi­

viduelle und gesellschaftliche Faktoren geht . Vor diesem 

Hintergrund verstehen sich die Beratungs- und Behand­

lungseinrichtungen der Mitgliedsverbände der DHS ( Caritas , 

Diakonie , Deutscher Paritätischer Wohlfahrtsverband , 

Arbeiterwohlfahrt , Deutsches Rotes Kreuz und die 

Selbsthilfe- und Abstinenzverbände ) als Einrichtungen der 

psycho-sozialen Hilfe . Heute ist die Definition für Sucht 

von WANKE richtungsweisend : 

"Sucht ist ein unabdingbares Verlangen nach einem 

bestimmten Erlebniszustand. Diesem Verlangen werden die 

Kräfte des Verstandes untergeordnet. Es beeinträchtigt die 

freie Entfaltung einer Persönlichkeit und zerstört die 

sozialen Bindungen und die sozialen Chancen eines Indi­

viduums" (WANKE 1985, S. 2 0 ) .  

Sucht hat für das Individuum immer Auswirkungen auf alle 

Dimensionen der Persönlichkeit : seelische , körperliche , 

geistige und soziale . 

Während die körperlichen Folgeschäden , z . B .  die körperliche 

Abhängigkeit in der Entzugsbehandlung oder Entgiftung durch 

die Medizin behandelt werden , haben die Beratungs- und 

Behandlungseinrichtungen in der Entwöhnungsbehandlung , 

ambulant wie stationär das Ziel , die Folgeschäden an Seele,  

Geist und Beziehungen gemeinsam mit der betreffenden Person 

aufzuarbeiten . 

Folgende Ziele der Beratung und Behandlung Suchtkranker 

stehen im vordergrund der Arbeit : 

Es gilt , 

- ein Leben ohne Suchtmittel führen zu können , 



9 7  

die während der Abhängigkeit entstandenen Schäden im 

sozialen Bereich auszugleichen und soziales Verhalten in 

der Familie , am Arbeitsplatz , in der Nachbarschaft wieder 

zu lernen , 

- das Vermögen für die Übernahme von Verantwortung für sich 

und andere wiederzuerlangen , 

- die persönlichen subjektiven und objektiven Schwächen 

anzunehmen , das Leben neu zu bewältigen und schl ießlich 

- einen Sinn , neue Werte und Perspektiven für sein Leben zu 

gewinnen . 

Die derzeitigen Angebote für Gefährdete und Abhängige 

lassen sich in die folgenden Bereiche gliedern : Ambulante 

Hilfen , stationäre Hilfen , Übergangseinrichtungen und 

Selbsthilfe-/Abstinenzgruppen . 

1 . 1  Ambulante Hilfen 

Die ambulanten Stellen der Suchtkrankenhilfe sind die wich­

tigsten Ansprechpartner für das soziale Umfeld eines/einer 

Abhängigen und den/die Kranke/n selbst , um eine Behandlung 

einzuleiten , zu beglei ten oder selbst durchzuführen . 

Ambulante Hilfe 

Behandlungsstellen 

Abstinenzgruppen 

leisten : Ambulante 

für Suchtkranke , 

( Anonyme Alkoholiker , 

Beratungs- und 

Selbsthilfe- und 

Blaues Kreuz , 

Freundeskreise , Guttempler , Kreuzbund , Elternkreise drogen­

abhängiger Kinder ) ,  Niedergelassene Ärzte , Gesundheits­

ämter . Mit etwa 7 0 3  ambulanten Beratungs- und Behand­

lungsstellen der Freien Wohlfahrtspflege und 2 0 7  Stellen in 

kommunaler Trägerschaft verfügt die Bundesrepubl ik Deutsch­

land über ein dichtes Netz dieser Einrichtungen . Ca . 

1 0 0 . 0 0 0  Einwohner werden pro Einrichtung erfaßt . 

Die Beratungsstellen der Freien Wohlfahrtspflege und auch 

kommunaler Träger erfüllen folgende wichtige Aufgaben in 

der Gesamtbehandlung Suchtkranke r :  
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- Ambulante Behandlung von Alkohol- , Medikamenten- und Dro­

genabhängigen , wenn die körperlichen , seelischen und 

sozialen Schäden noch nicht so gravierend sind , 

- Informationen über Sucht erkrankung in Schulen , Betrieben , 

Vereinen usw . , 

- Gemeinsame Gespräche mit Partnern und Partnerinnen und 

der ganzen Familie , 

- Kontaktaufnahme und Kontaktsuche zu Suchtgefährdeten und 

Suchtkranken durch Vortragsveranstaltungen , Arbeit in 

sozialen Brennpunkten , 

Erarbei tung einer Behandlungsmotivation bei Abhängigen 

und Vorbereitung stationärer Behandlung ; Vermittlung in 

Fach-krankenhäuser für Suchtkranke und Betreuung bzw. 

Behandlung der Fami lie des Suchtkranken während des 

Aufenthaltes , 

- Klärung von Kostenfragen , 

- Organisation und Durchführung der Nachbehandlung und der 

Nachsorge durch Weitervermittlung in Selbsthilfegruppen 

und Hilfen bei der beruflichen Wiedereingliederung . 

1 . 2  stationäre Versorgung 

Im wesentlichen lassen sich folgende Einrichtungen zur 

Versorgung Abhängiger aufzählen : Allgemeinkrankenhäuser mit 

besonderen internistischen und psychiatrischen Abteilungen , 

psychiatrische Krankenhäuser , Fachkrankenhäuser für Sucht­

kranke , therapeutische Wohngemeinschaften , Nachsorge-Ein­

richtungen . 

Diese stationären Einrichtungen nehmen in unterschiedl icher 

Intensität und Dauer die Entgiftungs- und Entwöhnungs­

behandlung Suchtkranker wahr . Das stationäre Angebot ist 

vielfältig und sehr stark differenziert : Es gibt etwa 3 2 6  

spezialisierte stationäre Einrichtungen für Alkoholab-
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hängige , die auch Medikamentenabhängige behandel n .  Etwa 8 0  

Einrichtungen behandeln nur Drogenabhängige und 60 Ein­

richtungen nehmen alle drei Abhängigkeitsformen auf . 

Die Bettenzahl der Alkoholentwöhnungseinrichtungen schwankt 

zwischen 30 bis 2 0 0  Plätzen und liegt im Durchschnitt bei 

50 Plätzen . Damit stehen etwa 1 5 . 00 0  Behandlungsplätze zur 

Verfügung . Bei einer durchschni ttlichen Behandlungsdauer 

von vier Monaten können ca . 4 0 . 000 Alkohol- und Medika­

mentenabhängige pro Jahr stationär behandelt werden .  Eine 

Einrichtung für Drogenabhängige hat etwa 25 Plätze , bei 

einer Schwankungsbreite von 1 0  bis 8 0 . Es stehen etwa 3 . 00 0  

Behandlungsplätze zur Verfügung , so daß bei einer durch­

schnittlichen Behandlungsdauer von neun Monaten etwa 3 . 300 

Drogenabhängige pro Jahr stationär behandelt werden können . 

Zugang zu den stationären Einrichtungen finden die Sucht­

kranken vorwiegend über : Ambulante Beratungsstellen , 

Betriebliche Suchtberatungsstel len , Niedergelassene Ärzte , 

Selbsthilfe- und Abstinenzgruppen , Gerichte oder Straf­

vollstreckungsbehörden und Sozialdienste der Renten- und 

Krankenversicherer . 

Als Trend läßt sich feststellen ,  daß das Angebot an 

stationärer Behandlungskapazität als ausreichend angesehen 

wird . Es gibt regionale Unterschiede in den Wartezeiten auf 

einen Therapieplatz , die jedoch' aus Gründen der Motivation 

und Therapievorbereitungen bis zu einem gewiss�n Umfang 

auch gewünscht werden . 

1 . 3  Übergangseinrichtungen zur Nachsorge Suchtkranker 

Häufig lassen sich nicht alle psychischen und sozialen 

Folgen einer langjährigen Suchterkrankung im Rahmen der 

ambulanten oder stationären Entwöhnungsbehandlung beheben . 

Vielfach ist der/die behandelte Suchtkranke noch nicht 

stabil genug , um dem Ansturm der Belastungen bei einer 

Arbeitsplatz- und Wohnungs suche standzuhalten . Oft ist die 

famil iäre situation noch nicht ausreichend geklärt , 

Probleme mit dem Partner/der Partnerin oder den Kindern 
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treten deutlich hervor und müssen bearbeitet werden . Daher 

ist immer eine Nachbehandlung erforderlich . Sie wird je 

nach Schwere der noch zu behebenden Mängel stationär , 

teilstationär oder ambulant in entsprechenden Übergangs­

einrichtungen durchgeführt . 

Die Nachbehandlungs- und Nachsorgeeinrichtungen stehen 

derzeit vor großen f inanz iellen und organisatorischen 

Problemen : 

- Die Arbeitsmarktsituation bietet kaum Chancen zur Stel­

lenvermittlung und 

- die Kostenregelung einer Nachbehandlung ist strittig . 

1 . 4  Selbsthilfe-/Abstinenzgruppen 

Neben der Hilfe durch professionelle Einrichtungen haben 

sich ehrenamtl ich tätige "trockene" Alkohol iker und Alko­

holikerinnen oder Medikamentenabhängige in Selbsthi lfe- und 

Abstinenzgruppen zusammengeschlossen . Sie sind ein 

wichtiger Faktor in der Hilfe für Suchtkranke . Ihre Zahl 

umfaßt annähernd 6 . 550 Gruppen in der Bundesrepublik 

Deutschland . 

Ein Ziel sich aus der Abhängigkeit lösender süchtiger 

Frauen und Männer ist es , die Selbstheilungskräfte wieder 

zu mObilisieren , die durch das Suchtmi ttel verloren 

gegangen sind . Daher gehört das Erlebnis ,  wieder einer 

Gruppe von Menschen anzugehören , zu einer stark 

motivierenden Erfahrung -für den/die Suchtkranke/n , den be­

schrittenen Weg weiterzugehen . 

In einer Selbsthilfegruppe erleben betroffene Frauen und 

Männer , 

- daß er/sie nicht allein mit seinen Erfahrungen steht , 

- daß Partner/Partnerin und Freunde , Kinder und Eltern auch 

erheblich unter seiner/ihrer Abhängigkeit gelitten haben 

und 
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- daß er/sie wieder Verantwortung für sich übernehmen muß . 

Für die 

Prinzipien : 

Arbeit von Selbsthil fegruppen 

- Betroffensein der Beteil igten , 

gelten 

- Ehrenamtlichkeit und Freiwilligkeit der Mitglieder , 

- alle sind Gleiche unter Gleichen . 

drei 

Die Selbsthilfegruppe wirkt auch als AnlaufsteIle für Ange-

hörige und Betroffene , da 

Abhängigen/die Abhängige und 

die Barrieren für den 

s ein/ihr soziales Umfeld 

niedriger erscheinen als bei den offiziellen Stellen . 

Darüber hinaus sind Selbsthilfegruppen abends ansprechbar 

und statten häufig auch Famil ienbesuche ab . Selbst­

hilfegruppen bilden Blaues Kreuz in Deutschland , Blaues 

Kreuz in der Evangel ischen Kirche , Guttempler , Kreuzbund , 

Freundeskreise oder die Anonymen Alkoholiker . 

Viele Eltern von Drogenabhängigen haben sich in den letzten 

Jahren ebenfalls zu Selbsthilfegruppen zusammengeschlossen 

in insgesamt ca . 1 7 5  Elternkreisgruppen . Sie geben ihre 

Erfahrungen mit drogenabhängigen Kindern und Jugendlichen 

weiter und helfen betroffenen Eltern . 

1 . 5  Nutzung des Angebotes 

Bei vorsichtiger Schätzung haben in 1988 etwa 250 . 000 

Suchtkranke das ambul ante und stationäre Hilfesystem in An­

spruch genommen . Hinzu kommen noch etwa 100 . 00 0  Menschen 

mit Suchtproblemen , die durch die Selbsthilfegruppen 

erreicht werden . 
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2 .  Frauenspezifische Projekte 

wie eingangs formuliert , beinhaltet diese geschlechts­

spezifisch undifferenzierte struktur unzureichende Thera­

piebedingungen für süchtige Frauen . 

Mi tarbei terinnen in Beratungs- und Behandlungsstellen 

streben neben einer Verstärkung der inhaltlichen Arbeit mit 

Frauen auch alternative Einrichtungen an . 

Entscheidend für die Arbeit mit suchtmittelabhängigen und 

mitbetroffenen 

Frauenbild und 

Frauen ist die Frage nach dem eigenen 

Männerbild der Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter in den Einrichtungen . 

Für die gesamte Frauenarbeit im Suchtbereich gilt , daß sie 

in diesem Bereich von engagierten Mitarbeiterinnen getragen 

wird , fast immer gegen die Widerstände männlicher Kollegen . 

Mitbedacht werden müssen auch die inneren widerstände 

vieler Frauen , von denen nicht unbedingt erwartet werden 

kann , die Notwendigkeit frauenspezifischer Arbeit zu 

erkennen und entsprechend zu handeln . Das gilt für 

Mitarbeiterinnen ebenso wie für betroffene und 

mitbetroffene Frauen . 

Folgende Aspekte waren für die Verstärkung der Frauenarbeit 

besonders ausschlaggebend : 

Die Geschlechterrelation in den ambulanten wie sta­

tionären Gesprächsgruppen und Selbsthilfegruppen stand 

und steht zum größtentei l  heute noch zuungunsten der 

Frauen : 2 Frauen zu 8 Männern ist eher die Regel , denn 

die Ausnahme . Das verlangt eine Durchsetzungsfähigkei t 

von Frauen , die Männer in der Form nicht erbringen 

müssen . 

- Aufgrund der z ahlenmäßigen Unterrepräsentanz der Frauen 

in den Gruppen werden viele Themen , die Frauen betreffen , 

nicht angesprochen . Hinzu kommt , daß viele Probleme der 

Frauen gerade in Beziehung zu Männern entstanden sind 
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bzw . aus den Beziehungen resultieren , was eine zu­

sätzliche Hemmschwelle für die gemeinsame Diskussion 

darstellt . 

So wurden nicht zuletzt durch männliche Therapeuten ganze 

Themenkomplexe nicht angesprochen : Sexuelle Bedürfnisse und 

Wünsche , sexueller Mißbrauch im Kindesalter , sexuel ler Miß­

brauch und Vergewaltigung , Schwangerschaftsunterbrechung , 

Gewalt in der Ehe , Ekel vor den Männern , Adoptionsfreigabe , 

Rolle als Mutter , Prostitution , Lesbisch-sein . 

In Frauengesprächsgruppen , wie in Behandlungseinrichtungen 

nur für Frauen , kann Frauen der Raum angeboten werden , in 

dem sie ihre Probleme mit ihren Mitteln bearbeiten können , 

in dem ihre Person , in dem das weibliche Prinzip im Zentrum 

der Arbeit steht . Therapieziel und Therapieinhalte sind auf 

die weibliche Bewältigung der Suchtkrankheit ausgerichtet . 

Inwieweit die Arbeit mit Frauen in gemischtgeschlechtlichen 

oder geschlechtsspezifischen Einrichtungen als feministisch 

oder Frauen-gerecht-werdend zu etikettieren ist , vermag ich 

nicht zu beurteilen . Für mich ist ausschlaggebend , ob in 

der Arbeit Frauen mit ihrer Person im Vordergrund stehen , 

ob es um ihre Identitätsentwicklung , ihre Selbständigkeit , 

um ihre Abhängigkeit und Unabhängigkeit , ob es um sie 

selbst geht . 

In den letzten Jahren haben sich neben der Inte�sivierung 

der Frauenarbeit in den gemischtgeschlechtlichen Einrich­

tungen Beratungs- und Behandlungseinrichtungen nur für 

Frauen gegründet . Die Konzepte wurden suchtmittelbezogen 

und z ielgruppenspezifisch gestaltet , was der notwendigen 

Angebotsdifferenzierung Rechnung trägt . 

Besonders erwähnenswert sind zwei Fachkliniken für sucht­

kranke Frauen ( vgl . Anhang ) ,  deren Leiterinnen sich im 

Kontext traditioneller Fachkliniken für frauengerechte 

Konzepte eingesetzt haben und in ihren Häusern 

entsprechende Angebote installiert haben . Auf der Grundlage 

feministischer Forschung und Praxis wurde eine neue 
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Therapiekonzeption entwickelt , die suchtmittelabhängigen 

Frauen gerecht wird . Die Therapiekonzepte gehen nicht von 

einem unreflektierten Menschenbild aus , das gesell­

schaftlich immer in der Gleichsetzung von Mensch gleich 

Mann zum Ausdruck kommt , sondern orientieren sich an den 

Bedürfnissen von Frauen und ihrer individuellen sozia­

lisation . Hintergrund dieses frauenbezogenen Ansatzes ist 

die Analyse eben dieser weiblichen sozialisation und der in 

patriarchale Strukturen eingebundene weibliche Lebensall­

tag . 

Daß die gesamtgesellschaftlichen Strukturen auch in der 

Suchtarbeit präsent sind , zeigt sich eben auch in der 

Organisationsstruktur der Einrichtungen , wenn nur ca . 5 % 

der Fachkliniken für suchtkranke Frauen und/oder Männer von 

einer Frau geleitet werden . 

Welche therapeutische Chance ein täglich erlebbarer 

weiblicher Führungsstil birgt , welche Auseinandersetzungen 

eine Leiterin provoz iert , erfahren auch Klientinnen , die 

feministischen Überlegungen sehr distanziert gegenüber­

stehen . 

Es bleibt festzustellen , es gibt zu wenig frauenspezifische 

Beratungs- und Behandlungseinrichtungen , und die Inhalte 

frauenspezifischer Arbei t  sind in der Suchtarbeit noch 

ungenügend umgesetz t .  Es mangelt an der materiel len wie 

immateriellen Investionsbereitschaft in der praktischen 

Arbeit wie in der Forschungsarbeit des Suchtbereichs . 

Anhang : Beratungs- und Therapieeinrichtungen für Frauen . 

2 Bera�ungss�ellen , die sich schwerpunk�mäßig an drogenab­

hängige Frauen wenden: 

Lagaya Beratungsstelle für Frauen und Mädchen mit 

Drogenproblemen , Hohenstaufenstr . 17 B ,  7 0 0 0  stutt gart 

1 ,  Tel . :  0711/640549 0 ,  
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- Frauenladen der Jugend- und Drogenberatung Wedding , Na­

zareth-Kirch-Str . 4 2 ,  1000 Berlin 65 , Tel . :  0 3 0/4552093 . 

� Cafe und Treff für Frauen : 

- extra dry - Cafe & Treff für Frauen , Mommsenstr . 3 4 ,  

1000 Berlin 12 , Tel . :  0 3 0/ 3 2 4 6 0 3 8 . 

8 stationäre Wohngemeinschaften für Frauen : 

"Die Zwiebel" , Therapeutische Wohngemeinschaft für alko­

hol- und medikamentenabhängige Frauen , Potsdamer Chaussee 

70 , 1000 Berlin 3 8 ,  Tel . : 0 3 0/81000350 

- Violetta Clean , Therapeutische Wohngemeinschaft für dro­

genabhängige Frauen in Berlin (Verein zur Hilfe sucht­

mittelabhängiger Frauen e . V . ) ,  Bettinastr . 1 2 ,  1000 Ber­

lin 3 3 ,  Tel . : 0 3 0/8257101 

violetta Clean 2,  Therapeutische Wohngemeinschaft für 

drogenabhängige Frauen mit Kindern ( Eröffnung 1990 ) , 

Bettinastr . 12 , 1000 Berlin 3 3 ,  Tel . :  030/8257101 

- 3 Nachsorge-Wohngemeinschaften für drogenabhängige Frauen 

( je 4 Plätze ) , Kontakt über Cafe & Treff für Frauen 

"extra dry" , Mommsenstr . 3 4 ,  1000 Berlin 12 , Tel . : 

030/3246038 

- Frauennachsorgewohngemeinschaft über : Bremer Hilfe zur 

Selbsthilfe e . V . , Große Johannisstr . 52-54 , 2 8 0 0  Brem en 

1 ,  Tel . :  0421/591092 

Drogentherapie für Frauen , bei "Jugend hilft Jugend" ,  

Max-Brauer-Allee 116 , 2000 Hamburg 5 0 , Tel . : 040/3809547 

- Frauennachsorgewohngemeinschaft "Die Ex-en " , c/o Jugend­

und Drogenberatungsstelle Höchst , Kontakt : Dorothee 

Franz , Gersthofer Str . 4 ,  6 2 3 0  Frankfurt 8 0 , Tel . : 

069/302003 
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- Prima donna , Frauen-Wohngemeinschaft , Lohweg 44 , 8056 

Neufahrn , Tel . :  08165/3939 

2 Einrichtungen für den Bereich der Eßprobleme: 

- Dick und Dünn - Beratung bei Eßproblemen , Innsbrucker 

Str . 42 , 1 0 0 0  Berlin 6 2 , Tel . :  0 3 0/7822577 

- Frankfurter Zentrum für Eßstörungen e . V . , Beratung , The­

rapie Fortbildung , Hansaallee 1 8 ,  6 0 0 0  Frankfurt 1 ,  Tel . :  

0 6 9/5501 7 6 . 

2 Fachkliniken für suchtkranke Frauen : 

- st . Vitus-stift , 

Ahlhorner Str . 3 2 ,  2 8 4 9  Visbek/Oldb . ,  

Tel . :  0 4 4 45/1051 o .  2 ,  

- Kurheim Schloß Mackenzel l ,  

Burgstr . 3 ,  6418 Hünfeld 3 ,  

Tel . :  0 6 652/151 6 .  
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