STAHR, INGEBDRG/ JUNGK, SABINE/ SCHULZ, ELKE (HRSG.):

FRAUEN TN DER

GESUNDHEITSVERSORGUNG

TEXTE DER ESSENER FRAUENSTUDIEN

August 1991




-

.

.
.

-

ww@yao\,

@wx

.

.

.

-

A -

. - - - - - .
- .
-




INHALTSVERZEICHNIS

Einfiihrung

Sabine Bartholomeyczik:
Beruf, Familie und Gesundheit bei Kranken-
schwestern - Gefangene im eigenen Netz?

Gudrun Kriger:
Arbeits- und Gesundheitsbelastungen in der
Kranken- und Altenpflege

Monika Robke:
Berufsbild Krankenpflege und Ausbildung in
den USA

Christiane Siegel:
"Frauenkarrieren" - Zwischen allen Stiihlen?
Frauen und die vier K'’s

Angela Eberding:
Gesundheitsprobleme tlirkischer Frauen in der
Bundesrepublik Deutschland

Christa Merfert-Diete:
Wegweiser durch die Suchtarbeit

Seite

21

42

63

76

94






Einfdhrung

Die in der vorliegenden Dokumentation zusammengestellten
Beitrdge umreiBen einen der inhaltlichen Bereiche, die auf
den Frauengesundheitstagen der Universit&t Gesamthochschule
Essen vom 14. - 17.3.1990 thematisiert wurden. Neben Fragen
nach Gesundheit und Gesundheitsversorgung von Frauen,
weiblicher Sexualitdt und dem Umgang mit dem Frauenkdrper
sowie konzeptionellen Ansdtzen 2zu Therapie, Beratung,
Gesundheit und Weiterbildung von Frauenl, war es unter
anderem die Situation von Frauen in der Kranken- und
Altenpflege, die uns auf dieser Veranstaltung beschédftigte.
Dieser T&tigkeitsbereich gilt auch heute noch fast
uneingeschréankt als reine Frauendomédne, an der sich Merk-
male, wie sie fur alle Frauenberufe gelten, festmachen:
Geringe Bezahlung, bei gleichzeitig groBer koérperlicher und
emotionaler Belastung, geringe Aufstiegsméglichkeiten und
gesellschaftliche Anerkennung und Vermarktung "typisch
weiblicher Qualifikationen".

Der Bereich Frauenstudien und Frauenforschung an der Esse-
ner Hochschule fiihrt seit vielen Jahren Frauenlehrver-
anstaltungen, Frauenforen, Vortragsreihen, Podiumsdis-
kussionen und Tagungen zu frauenspezifischen Themen durch,
die zum ilberwiegenden Teil nicht nur Studierenden, sondern
allen interessierten Frauen offenstehen. Frau kann sich
dort wissenschaftlich weiterbilden, sich iiber die neuesten
Erkenntnisse der Frauenforschung informieren, berufsbezogen
weiterqualifizieren oder ihr SelbstbewuBtsein und ihre
Persoénlichkeit schulen.

Einer der Themenschwerpunkte im Frauenstudienangebot ist
der Bereich "Frau - Korper und Gesundheit". Ergdnzend zu
diesem Angebot fiihrt das Hochschuldidaktische Zentrum der
Universitédt Gesamthochschule Essen seit Oktober 1989 ein
Projekt "Frau und Gesundheit" (Leitung: Dr. Ingeborg Stahr)
durch mit dem 2Ziel, eine breitere Offentlichkeit fiir die
frauenspezifischen Probleme von Gesundheit 2zu sensibili-

1 Zu diesen Themenkomplexen erschien eine gesonderte Pub-
likation "Stahr/Jungk/Schulz (Hrsg.): Frauengesundheits-
bildung. Grundlagen und Konzepte". Weinheim/Miinchen 1991
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sieren und gezielte Fortbildungsangebote fiir Beschédftigte
im Gesundheits- und Sozialwesen zu entwickeln. Frauen-
studien in diesem Sinne wollen in der Verbindung von
Frauenforschung und auBeruniversitdrer Praxis neue Impulse
fiir eine Gesundheitsbildungs- und -férderungspolitik set-
zen, die Fraueninteressen nicht l&nger ausklammert. Dazu
gehdrt auch, sich mit den Arbeits- und Lebensbedingungen im
professionellen und famili&ren Pflegebereich zu befassen.

Die Kranken- und Altenpflege galt
iilber Jahrzehnte als "typischer" Frauenberuf und er ist es
heute noch. Nicht nur in der o6ffentlichen Gesundheits-
versorgung, sondern auch in der Familie sind es tliberwiegend
Frauen, die fiur Heilung und Pflege kranker und alter Men-
schen zustdndig sind. Zwar ergreifen inzwischen auch Mé&nner
den Beruf des Alten- oder Krankenpflegers, doch es sind
wenige. Bezeichnenderweise nehmen sie ilberproportional hé&u-
fig leitende Positionen ein, die mit der eigentlichen
Pflegearbeit nichts mehr zu tun haben. In der hé&uslichen
Pflege fehlen sie fast gédnzlich.

Nun bestimmen psychologische und soziale Kompetenzen wie
Geduld, Einfiihlungsvermégen und Fiirsorglichkeit - neben
pflegerischen und medizinischen Leistungen - das Berufs-
profil in der Pflege. Fahigkeiten also, die bekanntermaBen
Frauen nachgesagt werden, die nicht erst in der Ausbildung
erlernt werden miissen. Sind es diese Anforderungen des
Pflegeberufes, die ihn 2zu einem Frauenberuf machen?

Wenn es an dem ist, daB Frauen ihre ganze Person in die Be-
rufsarbeit einbringen, warum wird es ihnen so schlecht
gelohnt? Denn unbestreitbar sind die Arbeitsbedingungen in
der Pflege physisch und psychisch extrem belastend, die
o0ffentliche Anerkennung hingegen und die finanzielle Ver-
glitung fallen gering aus: Das ist auch ein Grund fiur den
Pflegenotstand, der mittlerweile zum Dauerbrenner in der
Diskussion um die Gesundheitsversorgung geworden ist. Im
Durchschnitt verbleiben Krankenschwestern nur 4 Jahre im
Beruf: 1Indiz dafir, daB 2zwischen der Ideologie des
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"Dienstes am Menschen" und der aufreibenden beruflichen
Realit&dt eine riesige Kluft besteht.

Dieser Widerspruch zwischen hartem Berufsalltag und der
beschénigenden Rede von der "Ndchstenliebe" im Krankenhaus
begleitet die sogenannten medizinischen Assistenzberufe
seit ihrer Entstehungszeit. Werfen wir einen Blick in die
Geschichte:

Die Pflege als freiberufliche, "weltliche" T&tigkeit ent-
stand um die Mitte des 19. Jahrhunderts. Vorher war die
Betreuung und Versorgung gebrechlicher und siecher Personen
in den wenigen o6ffentlichen, iliberwiegend kirchlichen Ein-
richtungen durch Ordensschwestern und sogenannte Lohnwérter
und Lohnwédrterinnen garantiert worden. In der Hauptsache
aber kimmerten sich private 1Instanzen um derartige
Aufgaben; im "ganzen Haus", in dem neben der Groffamilie
auch Mdgde und Knechte 1lebten, wurden Alte und Kranke
umsorgt. Erst als die wirtschaftlichen und sozialen
Umbriiche im Gefolge der Industrialisierung zur Umstruk-
turierung der Arbeits- und Privatwelt und zur Auflésung des
traditionellen Familiensystems fiihrten, wurden fir die
Pflege von Alten und Kranken spezielle Versorgungs-
einrichtungen notwendig. In dieser Zeit entstanden ilibrigens
auch die anderen sozialen Dienstleistungen, "Wohlfahrts-
pflege" und Kinderheime, die Volksschule fur alle usw.

Es waren bilirgerliche Frauen, die hier ein Bet&tigungsfeld
entdeckten, das sie aus der hiuslichen Enge hinausfiihrte.
In der entstehenden biirgerlichen Kleinfamilie n&mlich waren
sie auf die Rolle der Représentantin 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 AuBenwelt" beruflich
engagierten Mannes befriedigen: Versorgungsleistungen, die
nicht als Arbeit definiert wurden. Die ehrenamtliche Arbeit
der Frauen in den wohltédtigen Einrichtungen galt als
Ausdruck christlich-biirgerlicher N&chstenliebe, in die sie
ihre "natiirlichen" weiblichen Tugenden einbringen konnten.
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Dariiber hinaus wurden weltliche Schwesternschaften und
Mutterhduser gegriindet, die fiir bilirgerliche Frauen einen
ort darstellten, der eine Arbeits- und Lebensalternative
zur Ehe und Familie bot. Wenngleich dadurch fiir sie neue
Muster der Lebensfiihrung, Autonomie vom Familienverband und
Losung 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 Arzt. Das Modell der Pflege orientierte sich am Modell
der Familie: Die Mutter - Krankenschwester - fiihrt die
Anweisungen des Vaters - Arztes - hinsichtlich der Pflege
des Kindes - Patienten - aus.

Sowohl die Ideologie der "Arbeit aus Liebe", hinter der
sich ausbeuterische Arbeitsbedingungen verbargen als auch
die als Berufung definierte scheinbar "natiirliche" Eignung
der Frauen fir die Betreuung kranker und alter Menschen
waren Hemmnisse fiir die Verberuflichung der Pflege. Noch
heute argumentieren die Trdger von Kranken- und Alten-
pflegeeinrichtungen h&dufig, daB die besonderen Strukturen
der Pflegearbeit (der zeitlich unbefristete Versorgungs-
bedarf kranker Personen etwa) eine professionelle, an den
Prinzipien der Lohnarbeit orientierte Organisation des Be-
rufsfeldes nicht erlaubt.

Die folgenden vier Aufs&dtze beschaftigen sich mit den Ar-
beitsbedingungen von Frauen in der beruflichen und privaten
Kranken- und Altenpflege.

SABINE BARTHOLOMEYCZIK thematisiert in ihrem Beitrag, wie
die Berufswahlmotivationen von Krankenschwestern, ihre Er-
wartungen hinsichtlich einer sinnvollen, helfenden T&tig-
keit in eine berufliche Benachteiligung umschlagen. Gegen
die unzumutbaren Arbeitsbedingungen - Schichtdienst, un-
vorhergesehene, hidufige Uberstunden etc. - kénnen sich die
berufstdtigen Frauen kaum wehren; sie sind "Gefangene im
eigenen Netz" ihrer moralischen Selbstverpflichtung den
PatientInnen und ArbeitskollegInnen gegeniiber.
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Sabine Bartholomeyczik zeigt auf, daR kaum ein Beruf "so
schlecht mit den gesellschaftlichen Erwartungen an die
Frauenrolle zu vereinbaren" ist wie die Krankenpflege und
fordert die Pflegenden auf, Verdnderungen im Berufsfeld zu
erstreiten.

Auch GUDRUN KRUGER tritt dafiir ein, die Kranken- und
Altenpflege endlich als soziale Dienstleistung gem&B ihrer
realen gesellschaftlichen Bedeutung anzuerkennen. Sie ver-
deutlicht, daB eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen und
eine stdrkere Qualifizierung des Pflegepersonals nicht nur
im Interesse der Humanisierung dieses Arbeitsbereiches un-
umgdnglich ist, sondern auch positive Riickwirkungen auf
Versorgung und Betreuung kranker und alter Personen haben
wird.

DaB sich eine Professionalisierung der Pflegearbeit und
ihre berufsethische Orientierung nicht ausschlieBen, son-
dern im Gegenteil die Ausweitung von Kompetenzbereichen,
Qualifikations- und Aufstiegsmoglichkeiten fiir Kranken-
schwestern und -pfleger die Qualitdt der gesundheitlichen
Versorgung verbessert, zeigt MONIKA ROBKE in ihrem Aufsatz
iiber das Berufsbild der Krankenpflege in den USA. Zwar ist
das US-amerikanische Gesundheitswesen anders als das
bundesdeutsche privatwirtschaftlich organisiert, so daB die
Ubertragbarkeit der Strukturen im einzelnen iiberpriift
werden muB. Das Modell der Magnetkrankenhduser etwa oder
die Erfahrungen hinsichtlich der akademischen  Kranken-
pflegeausbildung koénnten Jjedoch wichtige Impulse fir eine
Neuorientierung unseres Systems der o6ffentlichen Gesund-
heitsversorgung geben und den Krankenpflegeberuf aus seiner
Abseitsstellung herausfihren.

CHRISTIANE SIEGEL schlieBlich beschédftigt sich in ihrem
Beitrag mit einem bislang weitgehend unterbelichteten
Aspekt der Pflegediskussion: der hé&uslichen Pflege. Sie
thematisiert, daB die kaum hinterfragte Zzust&ndigkeit der
Frauen fir die private Betreuung alter und kranker Leute
ein weiteres Hindernis fiir ihre eigenstédndige Lebensfiihrung
darstellt. Die widerstreitenden Gefiihle und die enormen
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Belastungen, denen Frauen bei dem Versuch der Vereinbarung
von Beruf und Familie ausgesetzt sind, werden in dieser
"vierten Lebensphase" noch einmal verschadrft; auch hier
geht die Sozial- und Gesundheitspolitik 2zu Lasten der
Frauen.

Obwohl die Gesundheitsarbeit Uberwiegend von Frauen

geleistet wird, finden gesundheitliche Be-
dir fnisse von Frauen, die aus ihrer

spezifischen Sozialisation und Lebenssituation resultieren,

im Gesundheitswesen kaum Beriicksichtigung.

Fiir das Gesundheitswesen, in dem m&nnliche Arzte die
Fihrungspositionen innehaben und die Leitlinien bestimmen,
bilden Mé&nner den MaBstab und die Orientierung, wenn es um
die Definition von Gesundheit und Krankheit, um Ursachen-
forschung und die Entwicklung von Therapieans&tzen geht:

- Krankheiten, von denen tuberwiegend Manner betroffen sind
(z. B. Herzinfarkt) werden mit hoéherem Aufwand beforscht
als "typische Frauenkrankheiten".

- Als Versuchspersonen in der medizinischen und psycho-
somatischen Forschung fungieren liberwiegend Mé&nner.

Ergebnisse aus diesen Forschungen werden unter Ausblendung
der Kategorie "Geschlecht" verallgemeinert (Mann = Mensch)
und somit Grundlagen von Therapien fiir Mdnner und Frauen.
Diese Problematik greift die vorliegende Publikation in
zwel weiteren Beitrdgen auf. Es wird gezeigt, daBR das Ge-
sundheitswesen filir die spezifische Problematik suchtkranker
Frauen sowie von Migrantinnen aus der Tiirkei blind ist und
addquate gesundheitliche Angebote nicht bereith&lt.

ANGELA EBERDING beschédftigt sich mit der gesundheitlichen
Situation tiurkischer Migrantinnen der ersten Generation in
der BRD. Sie gibt einen Uberblick ilber das professionelle
und informelle Gesundheitssystem in der Tiirkei sowie tiber
die soziale Lage tiuirkischer Migrantenfamilien.
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Sie stellt bei tilirkischen Migrantinnen ein verglichen mit
deutschen Frauen hoheres MaB an Gesundheitsbeeintréchti-
gungen sowie ein spezifisches, kulturell geprdgtes Gesund-
heitshandeln fest.

Wie schwierig es ist, frauenspezifische Aspekte fiir den
Suchtbereich 2zu thematisieren und in einer iuberregionalen
Angebotsstruktur der ambulanten und stationdren Hilfe
einzurichten, macht der Beitrag von CHRISTA MERFERT-DIETE
deutlich. 2u groB ist bisher der Widerstand mé&nnlicher
Kollegen, diese Thematik aufzugreifen.






SABINE BARTHOLOMEYCZIK

Beruf, Familie und Gesundheit bei Krankenschwestern
- Gefangene im eigenen Netz?

Die Arbeitsanforderungen an Krankenschwestern moéchte ich
ausgehend von den beruflichen Bedingungen untersuchen.
Dabei mdchte ich aber betonen, daB ich Haus- und
Erziehungsarbeit ebenso als Arbeit ansehe wie die
berufliche. Aus unseren Untersuchungen wissen wir aber, daB
der Berufsalltag den Rahmen fiir das auBerberufliche Leben
abgibt, daBR die meisten Frauen versuchen, ihre familidren
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 Krankenhdusern beziehen. Ich denke, daB
vieles einfach berufstypisch ist und auch fiir andere
Arbeitssituationen des Pflegepersonals zutrifft. Neben der
Darstellung von Verhdltnissen moéchte ich auch untersuchen,
wie Pflegende mit ihren Lebensbedingungen umgehen, warum
das moglicherweise so ist, welche Gesundheitsprobleme sie
haben und welche SchluBfolgerungen daraus zu ziehen sind.

1. Berufliche Arbeitsbedingungen

Der Pflegeberuf ist nicht nur "der zahlenmdBig groéBte im
Gesundheitswesen und im Krankenhaus, sondern auch ein
Beruf, der sich in bestimmter Hinsicht von allen anderen
Berufen im Krankenhaus unterscheidet: Krankenpflege ist im
Krankenhaus 24 Stunden am Tag nétig und an 7 Tagen in der
Woche. Und: Krankenpflege muB all das tun, was andere nicht
tun oder tun wollen. Mit diesen Besonderheiten des Berufs
haben auch die Arbeitsbedingungen viel 2zu tun.

1.1 Arbeitszeitregelung
Wegen der 24-Stunden-Pflegenotwendigkeit ist die normale

Arbeitszeitform der Schichtdienst rund um die Uhr. Aus
Tabelle 1 ist zu ersehen, wieviele Pflegepersonen, die in



verschiedenen Studien befragt worden sind, in welchen
Schichtformen arbeiten (JANSEN et al. 1981, S. 24 f.; PROLL

et al. 1984, S. 30 f.; ALBRECHT et al. 1982, S. 68 f.;
BARTHOLOMEYCZIK 1987, S. 6 f.).

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

Art |versch. Krhs. versch. Krhs. GroBklinik EFA
der | Bremen Berlin Ruhrgebiet versch. Krhs.
Schicht | BRD
|1981 1980 1981 1985
|n = 2979 n = 170 n = 339 n = 372
|
T
2-Schicht-| 67 18 20 45
System |
3-Schicht-| 15 63 58 43
System |
|
Dauer- | 1s 4 11 6
nachtw. |
Nicht- | 3 15 12 7
Schicht |

Bei allen Studien handelt es sich um Befragungen in
Krankenhdusern verschiedener Regionen der Bundesrepublik
Deutschland. In der letzten Spalte unter EFA
(Erwerbstatigkeit, Familienarbeit und Gesundheit bei
Frauen) befinden sich Ergebnisse einer Untersuchung, die
ich geleitet habe, bei der ausschlieBlich Krankenschwestern
(keine Pfleger) befragt wurden. Da keine der Studien auf
einer reprédsentativen Stichprobe beruht, bleibt fraglich,
inwieweit diese 2Zahlen einfach verglichen werden koénnen.
Eines geht jedoch klar daraus hervor: Nicht-Schichtarbeit
ist die seltene Ausnahme. Und: mindestens ein Drittel, oft
zweli Drittel der Pflegenden arbeitet auch regelmdBig
nachts, teilweise sogar nur nachts. Und diese



Dauernachtarbeiterinnen sind meist Frauen, die diese
sowieso gesundheitsschidigende Arbeitszeitform wéahlen,
gerade weil sie ihre Familienaufgaben mit beruflicher
Arbeit unter einen Hut bringen wollen oder miissen. Neben
der Nachtarbeit miissen alle Schichtarbeitenden regelmé&Big
Spatdienst 1leisten, also zu Zeiten arbeiten, 2zu denen

selbst Verkduferinnen schon zu Hause sind.

Nicht nur die Notwendigkeit der Schichtarbeit gibt dem
Krankenpflegeberuf schwierige organisatorische Vorgaben.
Der Personalmangel fihrt dartiber hinaus noch 2zu der
Dauereinrichtung von Uberstunden.

In der Tabelle 2 ist wieder aus den vorher schon zitierten
Untersuchungen und einer &sterceichischen Gawerkschafts-
befragung (MEGGENEDER 1989, S. 41 f.) dargestellt, wieviele
Uberstunden gemacht werden miissen.

Tab. 2: RegelmdBige Uberstunden pro Monat (%-Angaben)

Anzahl | versch. Krhs. Grog8klinik EFA versch. Krhs.
Uber- | Berlin Ruhrgebiet  versch. Krhs. Oberésterr.
std. | BRD
] 1988 1981 1985 1987/88
| n =170 n = 339 .n = 372 n=72?
: - —_—
keine | 27 27 28 23 .
!
1-5 | 41 13(bis 5) 29
6 -10 | 16 21(5 - 9) 29
I
mehr | 6 25 14
|



Auch hier gibt es Unterschiede, die mdglicherweise
ebenfalls mit den Unterschieden der Befragungsgruppen 2zu
tun haben. Gemeinsam ist allen, daB nur etwa ein Viertel
der Befragten keine regelméBigen Uberstunden machen muB.
Fliir einen betr&dchtlichen Anteil an Pflegepersonal sind mehr
als 10 Uberstunden 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 iliber die H&lfte der von uns
befragten Elektromontiererinnen und Packerinnen keine
Uberstunden, bei den Ndherinnen sind es immerhin auch noch
45%, also fast die H&4lfte ohne Uberstunden, d. h. in der
Industrie fallen Uberstunden nur halb so oft an wie in
Krankenhdusern (BARTHOLOMEYCZIK et al., 1988 a, S. 61 f.).

Das groBte Problem stellen Jjedoch die Unregelm&Rigkeit,
Unplanbarkeit und Nicht-Einhaltung von Freizeiten dar. Das
geht dann soweit, daB. die Uberstunden nicht einmal durch
Freizeit ausgeglichen werden koénnen.

Eine Kollegin aus unserer Studie schildert das so:

"Aber was haufiger vorkommt und was eigentlich auch
belastender ist (als die "normalen" Uberstunden), ist daB
eben doch bei einem geplanten Dienstplan, der eigentlich
nie so eingehalten werden kann. Und daB hdufig dann ein
freier Tag dann wieder wegfdllt oder umgestellt werden mul
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 korperliche
Schwerarbeit und durch psychische Beanspruchung.

Uber korperliches Arbeitsvermégen von Frauen haben sich
bekannte Arbeitsmediziner ge&duBert: "Abgesehen von der
KorpergroBe unterscheidet sich das Skelett der Frau durch
die kiirzeren und leicht einwédrts gestellten GliedmaBen, was



zu Unfdllen durch Stolpern und Hinfallen im Zusammenhang
mit dem dadurch bedingten Laufstil...fiihren kann" (ROHMERT
u.a. 1979, S. 146). Und an anderer Stelle: "Die
Muskelentwicklung der Frau ist geringer als die des
Mannes...Daraus resultierend wird -im allgemeinen die
durchschnitliche maximale Muskelkraft der Frau mit 2/3 der
des Mannes angegben" (EBD. S. 144).

"Die anatomischen Unterschiede =zwischen Frau und Mann
bedingen bei der Frau die Gefahr einer
Gesundheitsgefédhrdung beim Heben und Tragen schwerer
Lasten." (HETTINGER 1981, S. 9).

Es geht mir nicht darum, diese arbeitsmedizinischen
Ergebnisse infrage 2zu stellen oder "die Frau als
Fehlkonstruktion" (KLEE 1977, S. 144 f.) zu diskutieren.
Ich mochte 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 h&ufigeres Heben und Tragen von mehr als 10 kg
verboten (DEMMER et al. 1984, S. 130). In der Krankenpflege
versucht dagegen meist jede einzelne individuell mit den
Anforderungen durch Schwerarbeit zurecht 2zu kommen, daher
wird nach Losungsméglichkeiten auch nicht intensiv genug
gefahndet.

Krankenschwestern haben die héchste psychische
Beanspruchung unter den untersuchten Berufen in  unserer
Studie. Die Arbeit in der Krankenpflege ist gleichzeitig
besonders intensiv und auch =zerrissen, es miissen immer
mehrere Aufgaben gleichzeitig erledigt werden.
Konzentrierte Arbeit wird st&ndig unterbrochen durch alle
anderen Berufsgruppen im Krankenhaus. Eine Kollegin
formulierte das kiirzlich so: "Es ist nahezu jedem erlaubt,
Pflegende bei ihrer Arbeit 2zu unterbrechen. Von den
Bediirfnissen des Stationsarztes iliber das Labor, quer durch
alle Leistungsstellen, alles hat Vorrang - mit Ausnahme der
Pflege" (SIEBERS 1989, S. 247).

Je schlechter die Personalbesetzung ist, desto gréBer sind
auch die gqualitativen Probleme bei der Arbeit. Bei



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 extrem belastend, mit Todkranken stédndig umzugehen,
Angehorige zu informieren, obwohl man nicht wisse, was man
iberhaupt sagen diirfe.

Eine andere Untersuchung hat gezeigt, daB es einen
psychischen Beanspruchungsbereich gibt, der noch seltener
thematisiert wird, ndmlich der Ekel. In allen anderen
Krankenhaus-Berufen gibt es einfache Distanzie-
rungsméglichkeiten des Riickzugs, nur dem Pflegepersonal
bleibt auch der letzte Dreck vorbehalten. So 1lieB sich
zeigen, daR der Umgang mit Stuhlgang und Urin zu Beginn der
Berufstatigkeit zwar dgroBe Probleme Dbereitet, eine
Gewdhnung Jjedoch 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 sdubern muB
(SOWINSKI 1989, S. 6 f.).

2. Aspekte aus dem familidren Bereich

Welche Unterstiitzung findet eine Krankenschwester bei ihrem
Mann oder Partner? Einfach scheint das jedenfalls nicht zu
sein. Eine Kollegin, die wegen ihrer drei Kinder im
Teenageralter als Dauernachtwache arbeitet, wird gefragt,
ob sie Schwierigkeiten beim Wiedereinstieg in den Beruf
nach einer "Kinderpause" gehabt hdtte. Sie antwortet:
"Schwierigkeiten gab es da mit meinem Mann, weil ich da
liber das Wochenende gearbeitet habe. Er muBte da mehr tun.
Das habe ich auch vorausgesetzt. Und es gab oOfter mal
Streit. Er wollte das nicht gerne. Er hatte es lieber
gesehen, wenn ich eine zweite Putzstelle genommen hatte."
(EFA-Studie ID 137, S. 23). Diese Kollegin wird auch
gefragt, ob sich der Partner mdglicherweise Gedanken
dartiber mache, daB die Familie wegen seiner Er-



werbstédtigkeit zu kurz kommen kénne. Sie antwortet: "Da
haben wir noch nie dariiber gesprochen. Glaube ich nicht,
sonst hatte er das schon mal gesagt. Er meint zwar, er
kommt oOfter 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 damit, daB seine Frau erwerbstdtig ist, denn
Putzjobs génnt er ihr gerne. Sie hat auch wédhrend der
"Kinderpause" Geld mit Putzen verdient - von Pause konnte
also kaum die Rede sein. Aber die Erwerbstédtigkeit soll
moéglichst nicht in seiner Freizeit stattfinden, denn in
dieser Zeit bendtigt er seine Frau - fir die Arbeit zu
Hause (BARTHOLOMEYCZIK 1988 b, S. 135 f.). Offenbar wird
diese Erwartung an Unterordnung nach wie vor auch von den
Mittern iibernommen, wie sonst waren die vielen
Dauernachtwachen zu erkldren, die zu Hause kleine Kinder zu
versorgen haben.

3. Motivation und Mystifizierung

Trotz der restriktiven und immer wieder kritisierten
Arbeitsbedingungen betonen viele Krankenschwestern, daB die
Pflege ihr Wunschberuf sei. Exemplarisch sei eine 31-
jéhrige Krankenschwester aus unserer Untersuchung zitiert:
"Also erstmal wiirde ich diesen Beruf jederzeit wieder
lernen, ein absoluter Wunschberuf, schon von Anfang an. Fir
mich kam nie etwas anderes infrage. Und das Schénste an
meinem Beruf ist wirklich, daB man was bringt, daB man
wirklich dem Menschen helfen kann." (EFA- Studie ID 874, S.
35). Die Befriedigung, die aus diesem diffusen Gefiihl des
Helfens gezogen wird, wird von fast allen Krankenschwestern
genannt, mit denen wir qualitative Interviews gefiihrt
haben. Unsere Ergebnisse zeigen auch, daBR gerade die Frauen
von dem Pflegeberuf angesprochen werden, die auf die als
typisch weiblich geltenden Eigenschaften wie
Einfiihlsamkeit, Geduld, soziale Orientierung und
Hilfsbereitschaft besonders stark ansprechen.

Das so diffuse Helfen-Kénnen und Wollen wird zusammen mit
der Berufung auf typisch Weibliches mystifiziert und als



Qualifikation gewertet - in guter Tradition seit dem 19.
Jahrhundert, seit die Krankenpflege als Beruf fiur
blirgerliche Frauen Verbreitung fand.

Eine erst 10 Jahre alte Untersuchung (OSTNER et al., 1979,
S. 97 £.) zeigt, daB trotz allen Wandels in den vergangenen
Jahrzehnten sich die Vorstellung von der "natilirlichen
Verantwortung der Frauen zu pflegen" (COLLIERE 1984, S. 1),
zu halten scheint. Diese Vorstellung beinhaltet, daB die
fachlich-pflegerische Verantwortung auf dem Wohlverhalten
der pflegenden Frauen und auf moralischen Grundsé&tzen
beruht. Intellekt, Denken und Wissen kommen erst an zweiter
Stelle. Lange Zeit herrschte die ungebrochene Vorstellung,
daB Wissen mit &rztlichem 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 Abhdngigkeit der Pflege als
Beruf fixiert. Die Vorrangstellung von Charakter und Moral
verhindern also die Professionalisierung der Pflege, d.h.
den Aufbau einer Pflegewissenschaft als eigenstédndigem
Gebiet, die Kontrolle iliber das Wissensgebiet, tlber die
Qualit&t der Ausbildung und der Berufsaustibung.

Typisch weibliche Eigenschaften fallen immer dann auf, wenn
sie von Ménnern idealisiert werden. Insbesondere wird die
typisch weibliche F&higkeit zur Bescheidenheit gefordert.
Die Pflegende soll - wie auch zu Hause in der Familie - die
eigenen Bediirfnisse hinter die anderer =zuriickstellen. Dies
soll sie Jjedoch nicht nur gegeniiber den PatientInnen tun,
sondern Bescheidenheit wird auch gegeniiber anderen
gefordert, in erster Linie natiirlich gegeniiber den Arzten.
Die Krankenpflege im Krankenhaus stellt eine Restkategorie
dar und wird von allen anderen Berufsgruppen als
Ergénzungsarbeit angesehen. Ein Effekt dieser Konstellation
ist, daB sich iliber die Jahre hinweg etliche Berufe aus der
Pflege abgespalten haben wie z.B. Logopéadinnen,
Beschéftigungstherapeutinnen, Krankengymnastinnen u.a.
mehr. Allen diesen Berufsgruppen ist mehr



Professionalisierung gelungen als der Pflege. So sind z.B.
ihre Ausbildungsgénge in unserem Bildungssystem hoéher
angesiedelt als die Krankenpflegeausbildung, und sie werden
im Offentlichen Dienst allesamt héher eingestuft als
Krankenschwestern. Professionalisierung ist wunabdingbar
verkniipft mit gesellschaftlichem EinfluB und Macht, wie es
das Beispiel der Medizin als Beruf zeigt.

Auch die Arzte haben ihre Macht nicht durch Moral erreicht,
sondern durch Streiks und durch Berufsverbote fir andere
therapeutisch unabhdngig Arbeitende. Damit will ich die
Geschichte der 4&rztlichen Standespolitik nicht unbedingt
als Vorbild empfehlen, will aber verdeutlichen, daB mit
Freundlichkeit, mit weiblicher Liebenswiirdigkeit nichts
erreicht werden kann.

4. Verarbeitung

Wie gehen Krankenschwestern mit den offensichtlichen
Engpassen um? Was unternehmen sie dagegen?

Eine Kollegin antwortet auf die Frage, ob sie die
Uberstunden ablehnen kénnte: "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 gehért in dem
Beruf dazu, daB man auch bereit ist, mal 1l&nger zu
bleiben." (EFA-Studie ID 369, S. 4). DaB es nicht darum
geht, "mal" 1l&nger 2zu bleiber, sondern meistens, wird
einfach Uubersehen. Eine andere Kollegin sagt _bei der
gleichen Frage: "Ich kénnte es sicher (die Uberstunden
ablehnen). Aber ich tue es nicht. Es miiBten dann andere
diese Arbeit noch zusdtzlich machen. Ich sehe es auch als
eine Form der Kollegialitat, daB alle sich gleichermaBen
beteiligen." (EFA-Studie ID 804, S. 4). Und wenn sich eine
Kollegin gegen Aufgaben wehren will, die nicht 2zu ihrem
Gebiet gehéren, dann kann das so ausgehen wie in einem
Interview einer siiddeutschen 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 aufhalte. Das macht man
einmal und dann nie wieder." (Schwester M., 32; BAUSINGER-
ARKOMANIS et al., 1988, S. 33).

Es werden also sowohl die KollegInnen als auch die
PatientInnen als Begriindung dafur angefihrt, die
ungeniigenden Arbeitsbedingungen so hinzunehmen.

Einzelne Kolleginnen wissen sich méglicherweise aber nicht
anders 2zu helfen als sich die dringend notwendigen
Erholungszeiten selbst 2zu holen. Dies schildert eine
Krankenschwester so: "Vor dem Urlaub war es so, daB jede
Woche einmal jemand ausgefallen ist. Das wurde jetzt auch
deutlich, daB die morgens angerufen und gesagt haben, sie
koénnten einfach nicht, sie waren kaputt. Durch die Arbeit.
Und ich muB sagen, vor dem Urlaub habe ich es auch gemacht.
Einmal bin ich gar nicht gekommen, einmal mit Absicht
verschlafen... Das belastet natiirlich 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
Schwierigkeiten auftreten, dann werden sie individuell
gelést; die Umgebung, die Organisation wird als
unveranderbar hingenommen. Fiur die Einzelne gibt es so
moéglicherweise Auswege aus Belastungssituationen, die
Problemsituation wird aber nur verschdrft. In diesem Fall
heiBt das, daB die Kolleginnen mehr arbeiten miissen, sich
evtl. auch vermehrt Krankheitstage nehmen miissen, ein
Teufelskreis entsteht.

5. Folgen fiir die Gesundheit

Die Folgen dieser Belastungen sind im iiblichen
Krankenhausalltag zu besichtigen. Unter den Bedingungen des
Personalmangels sind die Ressourcen fiir die Bewdltigung der
psychischen Probleme aufgebraucht. Geduld und Nerven fur
Leiden, fir Menschsein im Krankenhaus sind einfach nicht
mehr vorhanden, koénnen nicht da sein. Gar nichts geht mehr,
wenn eine PatientIn zum Sterben kommt . Statt
Sterbebegleitung wird er/sie abgeschoben, der soziale Tod
kommt vor dem physischen. Hier wird die Inhumanitdt des
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Krankenhauses sichtbar, und die Schuld daran wird natiirlich
dem Pflegepersonal 2zugeschoben. Viele Krankenschwestern
machen sich diese Vorwiirfe auch zu eigen, da sie angetreten
sind, eine humane Krankenpflege 2zu verwirklichen. Hinzu
kommt, daB eine Krankenschwester sich nicht eingestehen
darf, daB sie Schwierigkeiten hat, mit Leiden und Sterben
umzugehen. Denn sonst hitte sie in den Augen anderer den
falschen Beruf gewdhlt.

Hier wird eine Folge fir die seelische Gesundheit sichtbar,
die im Krankenhaus h&ufig anzutreffen ist: Das Burnout-
Syndrom. Das Ausgebranntsein mit den Symptomen des
Zynismus, der Entpersonalisierung, dem Verlust des
Mitleidens ist ein charakteristischer Teil der Inhumanité&t
des Krankenhauses. Gerade diejenigen, die sich mit der
typisch weiblichen Motivation zum Pflegeberuf hingezogen
fihlen, sind am 1leichtesten fiur das Burnout-Syndrom
anfdllig, sie koénnen sich am wenigsten schiitzen. Aus ihrer
Berufsmotivation heraus wollen Pflegende das Beste geben in
physicher und psychischer Hinsicht und sind schlecht darauf
vorbereitet: Die Ausbildung bereitet sie ungeniigend auf
Probleme vor, die organisatorischen Rahmenbedingungen
lassen ihnen keine Moéglichkeiten, ihre sozialen Motive
umzusetzen. Das meist als individuelles psychisches Problem
bezeichnete Burnout-Syndrom ist nachweislich vorrangig von
schlechten Arbeitsbedingungen abhdngig (BURISCH 1989,
S. 117). Verbunden mit dem Burnout-Syndrom ist auch ein
nachlassendes Interesse an dem Beruf, es gibt keine Griinde
mehr, die schlechten Arbeitsbedingungen einzusehen. Dafir
aber wachst das Interesse an anderen beruflichen
Méglichkeiten. Ein wichtiger Grund fir die kurze
Berufsdauer liegt mit Sicherheit im Burnout-Syndrom.

Wie sieht es mit anderen Gesundheitsindikatoren bei
Pflegenden aus? Arbeitswissenschaftler =~ die allgemein
Etablierten dieser Wissenschaft sind tats&dchlich fast nur
Ménner - haben sich ausfiihrlichst mit den Folgen von Nacht-
und Schichtarbeit auseinandergesetzt (BOLM 1981, S. 1 f.)
und konnten nachweisen, daB auf die Dauer diese
Arbeitszeitform gesundheitsschéddigend ist, Magen-Darm-
Krankheiten, Kreislauf- und Schlafstérungen entstehen.
Diese Untersuchungen befassen sich allerdings in erster
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Linie mit ménnlichen Industriearbeitern. Bei den
Dauernachtwachen kommt noch hinzu, daR sie die berufliche
Arbeit nachts ausiiben, um tags die familidre Arbeit zu
erledigen. Die Belastung ist also viel stédrker als bei den
untersuchten Industriearbeitern.

Die Abbildung 1 zeigt die in den bereits zitierten Studien
am h&ufigsten genannten Beschwerden. Auch wenn die
Haufigkeiten teilweise wegen der Charakteristika der
einzelnen Untersuchungen unterschiedlich groRf sind, so gibt
es auch hier Gemeinsamkeiten: Die Riickenschmerzen stehen
iiberall an erster Stelle. Wir wissen aus den qualitativen
Interviews unserer Untersuchung, daB Riickenschmerzen im
BewuBtsein vieler Krankenschwestern als mehr oder weniger
unabwendbarer Bestandteil ihres Berufs angesehen werden.
Sie sind oft genug der AnlaB, sich weiter zu qualifizieren,
um der Schwerarbeit am Krankenbett zu entkommen
(BARTHOLOMEYCZIK 1988 c, S. 834 f.). Neben den Ricken-
schmerzen sind Angespanntheit und Nervositdt von groBer
Bedeutung, gefolgt von der bekannten, oft sogar als
berufsbedingt anerkannten Hautallergie. Je nach
Untersuchung ist die Reihenfolge in der H&ufigkeit der
Beschwerden unterschiedlich. In unserer Studie spielte bei
iber der H&lfte der befragten Krankenschwestern der
niedrige Blutdruck eine groBe Rolle. Da dieses
Erscheinungsbild als Krankheit sehr umstritten ist, soll
hier nicht weiter darauf eingegangen werden.

Es besteht vielfach die Auffassung, daB berufstdtige Miitter
stdrker mit gesundheitlichen Problemen zu tun hé&tten als
berufstédtige Frauen ohne Kinder, da sie grundséatzlich
stidrker belastet seien. Unsere Daten kénnen diese Hypothese
nicht best&dtigen (Abbildung 2). Dies ist in der Tabelle
beispielhaft an den beiden Beschwerden Riickenschmerzen und
Angespanntsein bzw. Nervosit&dt dargestellt. So zeigt sich,
daB zwar das Vorhandensein von Kindern alleine keine
Beschwerden verursacht, wenn aber die Hausfrau - unabhéngig
davon, ob sie Kinder, einen Mann oder gar nichts davon zu
versorgen hat - das Gefiihl hat, mit ihrer Hausarbeit nicht
fertig zu werden, dann hat sie ein viel héheres Risiko,
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Ruckenschmerzen 2zu bekommen und unter Angespanntsein zu
leiden als Frauen, die sich diesem Druck nicht ausgesetzt
fiihlen. Unsere Ergebnisse 2zeigen auch, daB die Menge an
Hausarbeit fur die Beschwerden nicht ausschlaggebend ist,
sondern nur deren Qualitdt (BARTHOLOMEYZCIK 1987, S. 5 f.).
Ahnlich sieht es auch im beruflichen Bereich aus: Viele und
konzentrierte Arbeit, bei der man vielleicht sogar Neues
dazulernen kann, schldgt sich kaum in Beschwerden nieder,
dagegen nervlich anstrengende Arbeit und vor allem
widerspriichliche Anweisungen. Letztere wirken sich
besonders auf Angespanntsein und Nervositdt aus. Dagegen
zeigt sich - wie 2zu erwarten =~, daB sich koérperlich
anstrengende Arbeit deutlich auf Riickenschmerzen auswirkt.

Aus einer Studie im Universitdtsklinikum Gottingen 1&Bt
sich noch anfligen, daB die Pflegepersonen, die in
unregelméBiger Schichtfolge arbeiten, weit mehr Beschwerden
haben als diejenigen mit einem regelmdBigen zweitdgigen
oder wochenweisen Rhythmus (FUCHS u.a., 1987, S. 50 f.).

Wenn aber wdhrend der Arbeit eine Krankenschwester
plotzlich krank wird, dann versucht sie, dies moéglichst zu
verdrangen. So erzdhlt eine Kollegin, die einige Zeit vor
dem Interview 2 Wochen 1lang bewegungsunfdhig ans Bett
gefesselt war: "Das kam ganz ploétzlich, und ich habe mich
wieder mal, wie ich das frither so oft gemacht habe, ich
habe eigentlich nur nicht aufgepaBt. Es kam namlich
plétzlich im Sonntagsdienst und ‘ich hatte, unser Oberarzt
kam, ich hatte ihm das gesagt, dann haben wir noch geréngt,
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 héatte
ich eben nicht tun sollen, dann hatte ich es verhindert.
Dann hétte ich 2 Tage im Bett gelegen, dann wére es gut
gewesen." (EFA-Studie ID 144, S. 84). Dienstplan,
Personalmangel und Druck durch die allgemeine
Arbeitssituation werden als Grund fur das Ignorieren
starker Symptome genannt. Um moglichst allen Anforderungen
gerecht zu werden, Patienten und KollegInnen nicht im Stich
zu lassen, versuchen viele, ihre Arbeitsunfdhigkeit auf
freie Tage zu verschieben, so als koénnte die
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Regenerationsnotwendigkeit nach der Uhrzeit gerichtet
werden.

6. SchluB

Wie man es dreht und wendet, die Arbeitssituation stellt
sich als chronische Notsituation dar. Weil die Stationen
mit qualifiziertem Personal knapp besetzt sind, muB jeder
Ausfall durch Krankheit oder unvorhergesehenen Urlaub zur
Ausnahmesituation fiuhren. Um den Betrieb aufrecht zu
erhalten, springen andere ein und machen Extraschichten
oder Uberstunden. Da diese gesundheitsverschleiBende
Arbeitssituation auch nur beschrédnkt auszuhalten ist, filihrt
dies zu weiteren Ausféllen, mehr Uberstunden und noch mehr
Ausfdllen. Ein Teufelskreis ist entstanden, aus dem die
Pflegenden auf diese Art und Weise nicht ausbrechen kénnen.

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 miissen Patienten gefdhrlich gepflegt werden,
moglicherweise sogar mit toédlichem Ausgang. Pflegende
konnen keine andere Moglichkeit sehen als den Beruf zu ver-
lassen, bevor sie gar nichts mehr kénnen.

So haben wir einen typischen Frauenberuf, der voller
Widerspriiche steckt, gerade weil typisch Weibliches mit ihm
verbunden wird. Einerseits wé&hlen Frauen diesen Beruf, weil
er typisch weibliche Eigenschaften anspricht, andererseits
zerbrechen Frauen an diesem Beruf, weil sie typisch
weiblich sozialisiert sind.

Einerseits ist Krankenpflege ein Beruf, der fast nur von
Frauen ausgelibt wird, andererseits gibt es wenige Berufe,
die so schlecht mit den gesellschaftlichen Erwartungen an
die Frauenrolle zu vereinbaren sind.

Einerseits wird das Weibliche an diesem Beruf
hervorgehoben, andererseits hat dieser Beruf
Arbeitsanforderungen, die ganz und gar unweiblich sind.
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Neben diesen Widerspriichlichkeiten fiihrt die Mystifizierung
des Weiblichen in der Pflege dazu, daB unhaltbare Zusténde
zementiert werden. Es widerspricht Duldsamkeit und
Einfuhlungsvermégen, flir eigene Interessen 2zu k&mpfen.
Durch die aufopfernde Arbeit, - die individuellen
Kompensationsversuche in dieser Mangelsituation, besteht
nach auBen hin der Eindruck, daB es doch irgendwie zu
schaffen sei. Und diesen Eindruck machen sich nattirlich all
diejenigen gerne zu eigen, die in politischen
Fihrungspositionen das Krankenhaus als wesentlichen Teil
der hohen Kosten im Gesundheitswesen ansehen.

Dartiiber hinaus meine ich auch, daB es ein schwerwiegender
Fehler ist, in diesen mystifizierten Eigenschaften eine
wesentliche Qualifikation fir den Pflegeberuf zu sehen. Die
Schwierigkeiten, selbstédndige Pflegeplanung anzuwenden, den
PflegeprozeBR nach neuesten Methoden 2zu erlernen, héngen
auch mit den geschlechtsspezifischen Stereotypen 2zusammen.
Die Vorrangstellung von Charakter und Moral verhindert eine
Professionalisierung der Krankenpflege. In diesem typischen
Frauenberuf waren schon 1984, als 15% der dreijdhrig
Ausgebildeten Manner waren, diese unter den
Pflegedienstleitungen, in der Chefetage sozusagen
Uberproportional vertreten, ndmlich zu 25% (BRANDT et al.
1985, S. 69 f.). Auch der derzeitige Bundesvorsitzende des
Deutschen Berufsverbandes fiir Krankenpflege (DBfK) ist ein
Mann und einer seiner 2 Stellvertreter ebenfalls. Von den 7
LandesgeschédftsfiihrerInnen des DBfK sind 3 Ménner.

Die Geschichte der Krankenpflege als eines Berufes, der auf
Frauen griundete, die zu nichts Besserem taugten, weil sie
nicht geheiratet wurden, ist heute noch nicht uberwunden.
Es gibt allerdings Interessengruppen, denen an der
Mystifizierung der vielgelobten weiblichen Eigenschaften
sehr viel liegt. Weiblichkeit in diesem Sinne ist vor allem
eine Ideologie, geprdgt durch Interessen von Staat und
Medizin an abhédngiger, gehorsamer und billiger Kranken-
pflege.

Solange Pflegende bemiiht sind zu =zeigen, daB die
Krankenpflege immer noch irgendwie gewdhrleistet wird,
solange hat unter dem Sparsamkeitsdiktat niemand ein
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Interesse daran, die Situation zu veréndern. Die
Notwendigkeit fur Verdnderungen in der Pflege muB durch die
Pflegenden selbst unmiBverstdndlich vertreten werden.
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GUDRUN KRUGER

Arbeits- und Gesundheitsbelastungen in der Kranken- und
Altenpflege

1. Krankenpflege, Altenpflege - Eine soziale Dienstleistung

Unter dem Begriff "Dienstleistung" verstehen wir iblicher-
weise Produktionsdienstleistungen aus dem industriellen
Sektor oder sachbezogene Dienstleistungen, wie im Gast-
stdttengewerbe oder im Reparaturdienst.

Die "soziale Dienstleistung" dagegen ist ein relativ neuer
Begriff. Er bezieht sich auf persoénliche Hilfestellung zur
Loésung sozialer Probleme und Defizite, wenn sich die
Betroffenen nicht mehr selbst oder nur noch ungentgend
helfen kénnen.

Die Dienstleistungsberufe haben sich aus h&uslichen und
ehrenamtlichen T&tigkeiten heraus entwickelt. Wo in
friiheren Generationen noch "gesunder Menschenverstand" und
"Barmherzigkeit" 2zur Bewédltigung sozialer Probleme aus-
reichten, machten verdnderte Bevdlkerungstrukturen und die
Zivilisationskrankheiten (z. B. chronisch degenerative
Krankheiten, Herz-Kreislaufstérungen, Stoffwechselstérun-
gen) nicht nur gquantitative, sondern auch qualitative

Veranderungen notig.

Anders ausgedrickt: Die Bevdélkerungszahlen in 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
Verldngerung der Lebenserwartung kommen die oben
angefiihrten Zivilisationskrankheiten, die nicht geheilt
werden koénnen und dauernder Behandlung bedirfen; ebenfalls
zu erwarten ist die 2Zunahme von Behinderungen und
psychischen Krankheitsbildern, ausgelést durch die Lebens-
und Arbeitsbedingungen.



22

Dies alles bedeutet einen groBen zeitlichen Aufwand an
rehabilitierender und aktivierender Pflege. Die dia-
gnostischen und therapeutischen Moglichkeiten einer mo-
dernen "Hochleistungsmedizin" verlangen nach einem hohen
beruflichen Qualifikationsniveau. Das soll keineswegs be-
deuten, daB auf Betreuung und emotionale 2Zuwendung durch
Laien verzichtet werden kann. Jedoch ist eine Qualifi-
zierung und Professionalisierung unumgédnglich.

In der Bundesrepublik Deutschland sieht das folgendermaBen
aus: In den Krankenh&usern waren 1984 rund 790.000 Personen
beschéaftigt; 47 % davon in der Krankenpflege. Davon sind
ca. 84 % weiblich. Die Krankenpflege ist also immer noch
ein Frauenberuf. Ein Vergleich macht die Relation deutlich:
In der Krankenpflege sind etwa ebenso viele Arbeit-
nehmerInnen beschédftigt wie in der Eisen-, Blech- und
Metallwarenherstellung (BACKER 1987).

Diese Zahlenvergleiche kann ich 1lediglich fur die Kran-
kenpflege machen. Sie 2z&hlt mit Abstand zur grdéBten Berufs-
gruppe im Bereich der sozialen Dienstleistungen, hat die
léngste Tradition und ist relativ stark professionalisiert
und organisiert. Hier haben Berufsverbdande und Gewerk-
schaften Erfahrungsberichte beigesteuert und Forschungs-
ergebnisse erganzt.

Berufe, wie Alten-, Haus- und Familienpflege sind erst in
den 1letzten Jahren entstanden, so daB ihre quantitative
Bedeutung in vollem Umfang noch nicht zu beurteilen ist und
Forschungsergebnisse nur unzureichend vorhanden sind. Fur
die Arbeitsbedingungen und Belastungen der Besch&ftigten in
den sozialen Dienstleistungsberufen gilt &hnliches.

Untersuchungen tiiber den Zusammenhang 2zwischen Arbeits-
bedingungen und Gesundheitsgefdhrdungen und daraus resul-
tierende Forderungen zur Humanisierung der Arbeit konzen-
trieren sich fast ausschlieBlich auf Industrie- und Wirt-
schaftsunternehmen.
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Den sozialen Dienstleistungen wird in 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 angefihrten -Griinden. Der Bereich
der Altenpflege und Altenhilfe gewinnt jedoch zunehmend an
Bedeutung. Er weist viele Parallelen zur Krankenpflege auf,
ist von den Arbeitsbedingungen her Jjedoch 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 Frihjahr 1989 war flir die Krankenpflege das
Interesse der Offentlichkeit zu gewinnen. Mit der Alten-
pflegeproblematik indessen wollte kaum jemand konfrontiert
werden; alt werden, alt sein, ist in unserer Gesellschaft,
man denke nur an Werbe- und Marketingstrategien, aus-
schlieBlich negativ besetzt. Diese negative Bewertung wird
auf die Beschaftigten Ubertragen. Ihnen fehlt die starke
Lobby. Interessant fur die Gesellschaft ist der Bereich
"soziale Dienstleistung" lediglich, wenn es darum geht,
Uber "Todesengel", "Heimbestien", "Peiniger und Folter-
knechte" 2zu berichten. Erst in allerjingster Zeit machten
sich WissenschaftlerInnen und auch die Medien die Miihe,
Hintergrinde und Entwicklungen 2zu erforschen und darzu-
legen.

Insider wird es nicht wundern 2zu hoéren, daB es zumeist
unertrédgliche Arbeitsbedingungen und -belastungen waren,

die uber lange Zeit zur Katastrophe filihrten.

Flir die Arbeitsbedingungen in diesem Bereich hat die
gesellschaftliche Geringschdtzung schlimme Auswirkungen:
Zwischen der Leistungsqualitdt 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 Leistungsempfénger und Leistungserbringer ein per-
sbnlicher Kontakt vorhanden ist.
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Positive Arbeitsbedingungen sind nicht nur fur die
Beschédftigten eine notwendige Voraussetzung, qualitativ
hohe Pflege zu erbringen; sie erméglichen auch eine
Orientierung an den Bediirfnissen der betroffenen, &lteren

Menschen.

Eine Gesellschaft, die Begriffe, wie "sozial und demo-
kratisch" in Anspruch nimmt, hat dafiir Sorge zu tragen, daB
Alte und Kranke eine humane Versorgung und Betreuung
erhalten und nicht als "unproduktive" Randgruppe abge-
schoben und so kostenneutral wie mdglich verwahrt werden.
Das bedeutet weiter, daBR die Arbeits-, Lebens- und Gesund-
heitsbedingungen des Pflegepersonals ebenfalls humanisiert
und so gestaltet werden, daB ein Verbleib in diesem Beruf
bis zur Altersgrenze moglich ist, und zwar ohne die enormen
gesundheitlichen Beeintrdchtigungen, auf die ich spéater

noch nadher eingehe.
2. Arbeitsbedingungen in der Kranken- und Altenpflege

Die Projektgruppe "Humanisierung der Arbeit" des Wirt-
schafts- und Sozialwissenschaftlichen Institutes des Deut-
schen Gewerkschaftsbundes (WSI) hat sich mit den Arbeits-
bedingungen in der Kranken- und Altenpflege befaBt (BACKER
1987 und 1988). So kam sie u.a. zu dem Ergebnis, daB das
Personal in der Kranken- und Altenpflege weiter {Uber
steigende Arbeitsintensitdt klagt. Zwar ist es richtig, daB
von 1970 bis 1984 eine Personalsteigerung von 71,4 %
stattgefunden hat, mit diesem 2Zuwachs geht aber auch ein
deutlicher Anstieg der stationdr Behandelten einher. Griinde
dafir habe ich Dbereits genannt: Verédnderte Alters-
strukturen, kompliziertere Krankheitsbilder.

Auch ein im selben Zeitraum stattgefundener Bettenabbau
schlédgt nicht 2zu Buche, da sich gleichzeitig die Verweil-
dauer im Krankenhaus drastisch verkirzt hat. Zum Vergleich:
24,9 Tage in 1970, dagegen 18,4 Tage in 1984. Fur das
Pflegepersonal heiBt das: Mehr Patienten durch weniger
Betten '"schleusen"; diagnostische und therapeutische
Krankenhausleistungen werden intensiver genutzt. Aufnahme
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und Entlassungsabldufe wiederholen sich hé&ufiger; der
Behandlungsaufwand pro Patient ist deutlich gestiegen, ich
denke an den Bereich 1Intensivmedizin, neue Unter-
suchungsmethoden und -gerdte und die operative Medizin.
Alleine dies macht schon deutlich, daB von einer
Arbeitsentlastung keine Rede sein kann.

Die Pflegetéatigkeit ist durch folgende Belastungen
gekennzeichnet:

- koOrperliche Anforderungen, so vor allem in der Grund-
pflege (stehen, heben, tragen, bilicken)

- psycho-mentale Anforderung durch die stédndige Konfronta-
tion mit Krankheit, Leiden und Sterben

- hohe Konzentration, Genauigkeit und Verantwortung, ins-
besondere bei Behandlungsintensiv- und Funktionspflege
und

- umfangreiche Schreib-, Verwaltungs- und Koordinierungs-
aufgaben, die ebenfalls eine hohe Konzentration
erfordern.

Charakteristisch fir den pflegerischen ArbeitsprozeB sind
neben der Schicht- und Nachtarbeit und der Aufgabenvielfalt
die UnregelmédBigkeiten des Arbeitsanfalls. Selbst bei einer
Personalbemessung, die den durchschnittlichen Arbeitsanfall
abdecken wiirde, ergeben sich Probleme durch Arbeitsspitzen:
Der stationsinterne Arbeitsanfall variiert im Laufe des
Tages, Arbeitsspitzen ergeben sich am Morgen und zum Abend.
Hinzu kommt, daB mit der Personalbemessung der tatsdchliche
Arbeitsaufwand, der sich aus der Zahl der Patienten und aus
der Jeweiligen Pflege sowie Behandlungsintensitdt der
Krankheitsfédlle ergibt, nur im rechnerischen und lénger-
fristigen Durchschnitt, nicht aber im aktuellen Einzelfall
abgedeckt ist. Die Pflegearbeit auf den Stationen ist also
storanfdllig gegeniber besonderem Arbeitsanfall von auBen
(z. B. durch die Einweisung mehrerer Schwerkranker) und
gegeniiber dem Personalausfall von innen (z. B. durch einen
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besonders hohen Krankenstand). Um dies zu vermeiden, miiBte
eine hohe Personalreserve vorgehalten werden, mit der auch
unvorhergesehene Arbeitsspitzen und/oder Personalausfélle
abgedeckt werden kénnen.



27

Ubersicht Randordnung von Belastungsmomenten
(gesamte Stichprobe, Mehrfach-
nennungen)

Belastungsmoment relative Nennungsh&dufigkeit (%)

Haufig wechselnde Anforderungen 69

Starke Konzentrationsanforde- 61
rungen

Schnelle Reaktion 60
Starke Leidbelastung 60
UnregelmdBiger Arbeitsanfall 55
Starker Zeitdruck 51

Gesundheitsgefdhrdende Um-

gebungseinfliisse 44
Kdrperliche Schwere 43
Unterqualifizierte Kollegen 16

Haufige Konflikte mit Kollegen
und/oder Vorgesetzten 8

Haufige Konflikte mit Patienten 5
und/oder Angehdrigen

Monotonie 3

Quelle: BACKER, Gerhard: Arbeitspapier Nr. 12, Arbeits-
bedingungen in der Krankenpflege. Hrsg. von der Geschéfts-
fihrung des Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlichen In-
stitutes des Deutschen Gewerkschaftsbundes. Diisseldorf
1987, S. 30
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Das Problem der Personalneubemessung ist auch AuBen-
stehenden inzwischen bekannt. Die Anhaltszahlen stammen aus
dem Jahre 1969 und wurden 1974 zur Arbeitszeitverkiirzung
fortgeschrieben, kénnen jedoch in Anbetracht der
verdnderten Strukturen im Krankenhausbereich nicht mehr
aussagefdhig sein.

Diese Diskrepanz =zwischen Theorie und Praxis ist seit
einiger Zeit unter den: Begriffen "Pflegenotstand" und
"Personalnotstand" publiziert worden.

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, die neue Anhaltszahlen zur
Personalbemessung fir die kommenden Budgetverhandlungen
festlegen und empfehlen miissen, konnten sich bis heute noch
nicht Uber diese Zahlen einigen, da die Kassenverbédnde neue
Berechnungsformeln kategorisch ablehnen. Nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz wdre nun der Bundesar-
beitsminister autorisiert, per Rechtsverordnung neue Zahlen
festzulegen. Trotz Nachfrage aus einigen Bundesl&ndern halt
die Bundesregierung dies noch nicht fir erforderlich und
bestreitet weiterhin einen Personalnotstand. Die Kran-
kenkassen folgten inzwischen den Empfehlungen ihrer
Spitzenverbdnde zu den Budgetverhandlungen 1990, in denen
z.B. alle Personalmehrforderungen, die aus dem Tarif-
abschluB vom August 1989 resultieren, als nicht sachgerecht
abgelehnt wurden.

In diese Negativrechnung gehért nun noch die Zzahl der nicht
besetzten Stellen, schon Ende 1982 waren das nach Angaben
der Deutschen Krankenhausgesellschaft ca. 5.800. Seitdem
ist die Fluktuationsrate unverédndert 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
Beschaftigten, ihrem Berufsbild entsprechende Pflege 2zu
leisten und dem ebenfalls berechtigten Anspruch von alten
und kranken BurgerInnen, qualitativ hohe Pflege und
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geniigende 2Zuwendung 2zu erfahren, kommt noch ein weiterer
Punkt, der die Arbeitsbelastung in der Pflege verschéarft:
Die sog. "Kostenexplosion" im Gesundheitswesen und die
daraus resultierende restriktive Sparpolitik, deren Krénung
das sog. Gesundheitsreformgesetz ist.

Die Krankenhausversorgung ist der Kernbereich dieser
Sparpolitik. Da man an High-Tech und Apparatemedizin nicht
ansetzen will, bieten sich die Personalkosten zum Sparen
férmlich an, hier setzt man in erster Linie beim Pfle-
gepersonal an. Alle RationalisierungsmaBnahmen haben das
Ziel der Personalkostenminimierung. Hier einige Beispiele:

- Ausgliederung und Privatisierung von Teilbereichen der
Krankenhausarbeiten (z. B. Wadscherei, Putzdienst)

- Zentralisierung von Pflegefremdfunktionen, die bislang
vom Pflegepersonal verrichtet wurden (z. B. Zentral-
sterilisation, Zentralkiiche, Bettenzentrale, Hol- und
Bringedienste)

- Technisierung persoénlicher Dienstleistungen

- Ersetzung teurer und qualifizierter Arbeitspl&atze (z. B.
durch den Einsatz von KrankenpflegeschiilerInnen, Zivil-
dienstleistenden, ehrenamtlich T&tigen).

Durch die Verabschiedung des "Gesetzes 2zur Neuordnung der
Krankenhausfinanzierung"”" und durch die Neufassung der
"Verordnung 2zur Regelung der Krankenhauspflegesdtze" ist
der Rationalisierungsschub im Krankenhaus weiter verschéarft
worden. (BUNDESMINISTER FUR JUGEND, FAMILIE UND GESUNDHEIT
1985). Beide Verordnungen sehen vor:

- die Vorauskalkulation der Selbstkosten

- die Beriucksichtigung der Kosten und Leistungen ver-
gleichbarer Krankenh&duser
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- die Zulassung von Gewinn- und Verlustmoglichkeiten uber
eine "flexible Budgetierung"

- die Schaffung von mehr Transparenz lber die Kosten der
Krankenhausleistungen, die mit den Pfleges&dtzen vergtitet
werden

- die umfassende Berichtspflicht der Krankenh&duser

- die Finanzierung von Rationalisierungsinvestitionen durch
die Krankenkassen.

In der Tendenz =zeichnet sich ab, daB Krankenhduser als
reine Wirtschaftsbetriebe behandelt werden sollen, die als
"Anbieter" stationdrer Gesundheitsleistungen im Wettbewerb
zu anderen Anbietern stehen und Gewinn bzw. Verlust machen
kénnen.

Diese betriebswirtschaftliche Okonomisierungstendenz fiihrt
dazu, daB Kosten- und Leistungsrelationen in die Pflege
eingebracht werden und Kosten und Leistungen der einzelnen
Abteilungen, Jja der einzelnen Pflegefdlle verglichen und
normiert . werden. Am Ende steht ein PflegeprozefB, der nach
betriebswirtschaftlichen Kriterien kalkuliert und durch
eingerdumte "Pflegeminuten" Jje Krankheitsfall bestimmt

wird.

Fur die Betroffenen - Beschadftigte und Alten- oder Kranken-
pflegebediirftige = heiBt das: FlieBbandpflege, reduziert
auf Mindestanforderungen, ohne die Moéglichkeiten einer
individuellen Betreuung und Zuwendung.

In der Altenpflege ist diese Situation schon eingetreten:
Véllige Uberlastung des Pflegepersonals ist die Regel, gute
Pflege kaum mehr moglich. Als Ursache fiur die unzureichende
Personalausstattung werden immer Kosten- und Finanzie-
rungsprobleme genannt.
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3. Gesundheitsbelastungen in der Kranken- und Altenpflege

Die Arbeitssituation, besonders in der Altenpflege, hat
dazu gefihrt, daB die Beschaftigten die Grenzen der physi-
schen und psychischen Belastung zum Teil schon Uberschrit-
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 (Ré6ntgenstrahlen)
- Gefahr von Infektionen
hinzu.

Nach Untersuchungen von Préll und Streich stellten 1/3 der
Befragten ihren Gesundheitszustand als weniger gut oder gar
schlecht dar (PROLL/STREICH 1984, S. 32ff), andere Autoren
kommen 2zu &hnlichen Erkenntnissen. Hauptsymptome sind
Rlicken-, Kreuz- und Nackenschmerzen (vgl. BARTHOLOMEYCZIK
1987, S. 2ff sowie ihren Beitrag in diesem Band). .

Hinzu kommt, daB die weniger robusten KollegInnen mit
zunehmenden Beschwerden aus dem Beruf ausscheiden - ich
erwdhnte schon die hohe Fluktuationsrate. Diese geringe
Berufsverweildauer ist auch der groBen Gesundheitsbelastung

zuzuschreiben.

EinfluB auf das Berufskrankheitsrecht hatten diese
Untersuchungsergebnisse bisher nicht. Wirbelsdulen-/Band-
scheibenschédden werden trotz ihrer nachweisbaren Haufigkeit
nicht als Berufskrankheit anerkannt. Die Geringsché&tzung
dieser Probleme wird deutlich, wenn in einem berufs-
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genossenschaftlichen Beitrag das Thema "Heben und Tragen"
nicht einmal erwdhnt wird (BONNING/JAGER 1987, S. 141f).

Die zweitgroBte Gruppe der Berufskrankheiten machen die
Hautkrankheiten, die durch den Umgang mit chemischen
Stoffen entstehen, aus. KAISER macht darauf aufmerksam, daB
weibliche Krankenhausbesch&dftigte im Zusammenhang mit der
Exposition von Ethylenoxyd bei der Instrumentensterilisa-
tion wéhrend der Schwangerschaft eine erhdhte Rate an
Fehlgeburten aufweisen (KAISER 1986, S. 364). Auf ein
erhbhtes Risiko von Fehlgeburten und MiBbildungen infolge
von Einwirkungen durch Andsthesiegase weisen ebenfalls
mehrere Untersuchungen hin (KARMAUS 1987, S. 174f).

Die Arbeitszeit ist mit der wichtigste Belastungsfaktor.
Die von der Regelzeit (8 Stunden) abweichende Arbeitszeit -
die Pflege ist ein Bereich, wo Schicht- und Nachtarbeit,
also Dienst rund um die Uhr unvermeidbar ist - hat weit-
reichende soziale und gesundheitliche Folgen.

Es gibt die unterschiedlichsten Schichtmodelle:

- Schichtarbeit (Wechsel von Frih-/Spatschicht)

Wechselschicht (Wechsel von Frih-, Spdt-/Nachtschicht)

- Dauernachtwache, Dauerfrihschicht, Dauersp&tschicht

geteilter Dienst

Bereitschaftsdienst.

Nach einer Untersuchung von PROLL und STREICH leisten 51 %
aller Krankenpflegepersonen (im Intensivbereich 80 %)
Wechselschichtdienst; ohne Nachtarbeit arbeiten nur 20 %
(PROLL/STREICH 1984, S. 32ff). Fir die Altenpflege gibt es
genauere Statistiken noch nicht, man kann jedoch davon
ausgehen, daBR hier Uberwiegend frih/spdt gewechselt und die
Ndchte durch Dauernachtwachen und Bereitschaftsdienste
abgedeckt sind.
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Fir beide Bereiche gleich ist aber die Belastung durch
unsystematische, unregelmédBige Schichtplangestaltung, z. B.
Verschieben von freien Tagen, kurzfristiger Wechsel des
Schichtrhythmus, Schaukeldienste. ’

Nach RATH sagten die H&lfte aller befragten Pflegepersonen
aus, daBR freie Tage sehr oft wegfallen, weil eine
Vertretungsschicht ubernommen werden muB (RATH 1987, S. 7).
Die Schichten beziehen sich zumeist auf eine 5,5 oder 6-
Tage-Woche, d.h., es muB 11 bzw. 12 Tage gearbeitet werden,
bevor 3 bzw. 2 freie Tage folgen. Jedes zweite Wochenende
muB gearbeitet werden; da der Personalbestand praktisch
halbiert ist, ist der Arbeitsdruck natiirlich besonders
hoch. Aber auch das freie Wochenende muB immer h&ufiger
verschoben werden. 95 % aller 3-SchichtenwechslerInnen
kommen nur durchschnittlich auf 2 freie Wochenenden pro
Monat, das macht eine Freizeitplanung schwer bis unméglich:
Familienbedlirfnisse kommen so natlirlich zu kurz.

Noch schérfer wird die Problematik bei der Nachtarbeit. Sie
fiihrt nach Ubereinstimmender arbeitswissenschaftlicher
Auffassung zu gesundheitlichen Risiken, besonders, wenn sie
dauerhaft ausgelibt wird. Sie zwingt 2zu einer Lebensfilihrung
gegen den biologischen Rhythmus ("Innere Uhr"), aber auch
gegen den Aktivitdtsstandard des sozialen Umfeldes. Das
heiBt, daB nicht nur die Schlafqualit&t schlecht ist (durch
Licht und L&rm), und ein Schlaf- und Erholungsdefizit
entsteht: NachtarbeiterInnen sind auch vom familidren und
gesellschaftlichen Leben ausgeschlossen. Die Behauptung von
Dauernachtwachen, ihre innere Uhr "umgewdhnt" zu haben, ist
medizinisch nicht haltbar.

Der Nachtdienst in der Alten- und Krankenpflege erfordert
hohen individuellen Aufwand und héchste Konzentration: Das
Personal ist ausgedinnt, es ist isoliert, hat kaum
Kontaktmdglichkeiten mit Kollegen, der Verantwortungs- und
Entscheidungsdruck erhéht sich (KARMAUS 1980, S. 286ff). Es
muB alle Fflegetdtigkeiten beherrschen, in Notféllen
Prioritdten setzen und ist auch korperlich mehr gefordert,
da das Betten und alle anderen Hilfestellungen alleine



34

ausgefiihrt werden miissen. Dies alles zu einer Zeit, in der
der Korper auf Schlaf eingestellt ist.

Die Personalknappheit im Bereich der Alten- und Kranken-
pflege hatte ich schon erwdhnt. Um diesen 2Zustand zu
kompensieren, entsteht nicht nur ein hdherer Arbeitsdruck,
es fallen auch Uberstunden an.

Freie Tage bzw. freie Wochenenden entfallen, zum Teil durch
Krankheit bedingt oder durch arbeitsbedingte Faktoren
(pflegeintensive Patienten).

Nach einer Untersuchung der Gewerkschaft Offentliche
Dienste, Transport und Verkehr (OTV) leisten 87 % der
Betroffenen Uberstunden (GEWERKSCHAFT OTV, Manuskript
S. 7). Die Anzahl dieser Stunden pro Kopf hat sich gerade
in letzter 2Zeit drastisch erhéht. Aktuelle Auswertungen
sind noch nicht ver®dffentlicht, jedoch liegen der OTV,
Kreisverwaltung Essen, bereits Meldungen von Mitgliedern in
mittleren Krankenhdusern vor, wo bereits filir die Monate
Januar und Februar 1990 pro Station um die 200 Uberstunden
geleistet wurden. Diese Zahl spricht fur sich!

Der Beruf der Krankenschwester ist auch gekennzeichnet
durch schwere koérperliche Arbeit, StreR und Leid. Er nimmt
unter 101 verbreiteten Berufen in bezug auf das Tragen
schwerer Lasten und Arbeiten in geblickter Haltung immerhin
Rang 17 ein (HENNIGES 1981, S. 362 ff). Von leichter
Frauenarbeit kann also keine Rede sein!

Die bereits erwdhnte Umfrage der OTV hat ergeben, daB auf
nur 16 % der Stationen technische Hilfsmittel 2zum Heben,
Tragen und Umlagern 2zur Verfigung stehen. Vorhandene
Einrichtungen werden oft nicht benutzt, da dies zu
zeitaufwendig ist.

So unbestritten die hohe korperliche Belastung ist, die
psychische Belastung wird besonders von AuBenstehenden
unterschéatzt.

Es werden hohe Anforderungen an Konzentration und
Auffassung gestellt, immer in dem BewuBtsein, daB eine
falsche Interpretation von MeBwerten, eine verzogerte
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 auf 'normalen" Stationen mit
chronisch Kranken und Pflegebedlrftigen, stellt der
stdndige Umgang mit diesen Patienten eine hohe emotionale
Belastung dar. "Erfolge" werden kaum sichtbar, das Personal
trdgt nach DienstschluB die Schicksale der Patienten mit
nach Hause. Entgegen landldufiger Meinung stumpft man nicht
ab und gewdhnt sich auch nicht an das Leid.

Der sténdige Widerspruch zwischen dem eigenen, beruflichen
Anspruch zu helfen und den Winschen und Bedlirfnissen der
Patienten zu entsprechen einerseits und dem Arbeiten unter
Zeitdruck, den Vielfachanforderungen, einem st&dndig zer-
rissenen Arbeitsablauf andererseits, 1l4Bt dauernd StreB-
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:

Bedriickende Situation in Altenheimen

- Hilflosigkeit - man will helfen und kann es nicht -
- die Qualen der Sterbenden auszuhalten

- die Endgliltigkeit des Todes begreifen miissen
- den Egoismus des Kranken ertragen miissen

- keiner fragt, wie es mir geht!

- immer fehlt die Zeit

- die Arzte unterstiitzen uns nicht

- die Angehérigen stdren nur

- man kann nicht abschalten, wenn Feierabend ist
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- die eigene Familie will von meiner Arbeit nichts horen
(ENGELKES 1987, S. 93).

Wahrend im Krankenhausbereich die Schwerst- und Chronisch-
kranken die gr6Rte Belastung darstellen, so ist es in der
Altenpflege der Umgang mit geistig Verwirrten und den
Aggressionen der alten Menschen. Ihren Anschuldigungen und
Vorwlirfen, ihrem Schreien, ihrem 2zornigen und trotzigem
Verhalten ist schwer zu begegnen.

Es findet keine Desensibilisierung statt, auch nach
Feierabend schaffen es die Besch&dftigten nicht, sich von
dieser Belastung zu lésen.

Die Auswirkungen dieser Dauerbelastungen sind:

Ungeduld und Reizbarkeit

- Aggressivitéat

- Emotionaler und sozialer Riickzug

- Reduktion der Arbeit auf das Notwendigste bis hin zum
Ignorieren von Bewohnerbediirfnissen

- Vernachlédssigung der Bewohner (TEWS 1986, S. 12ff).

4. Aspekte zur Frauenfdérderung

Wenn heute von Frauenférderung im Gesundheitswesen ge-
sprochen wird, dann im Hinblick auf den Pflegenotstand bzw.
den Personalnotstand, weniger im Hinblick auf eine
generelle Frauenproblematik.

Bevor aber ilber konkrete Vorschldge zur Frauenfdrderung
nachgedacht oder diskutiert werden kann, missen wir einige
Neudefinitionen vornehmen: "Pflegearbeit" darf nicht lénger
am traditionellen Leitbild der Frau, nur festgemacht an
gegebenen "typisch weiblichen" Eigenschaften, wie Geduld,
Hingabe, Einfuhlungsvermdgen, dargestellt werden; Charak-
tereigenschaften, die als nicht entgeltbar eingestuft wer-
den.
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Hier setzen auch die ersten Vorschldge flir den Bereich
Altenpflege an: Die Altenpflegeausbildung ist von der
Krankenpflegeausbildung v6llig abgekoppelt. Wahrend Form
und 1Inhalt der Krankenpflegeausbildung bundesgesetzlich
bestimmt werden, f&llt die Altenpflegeausbildung unter die
Lianderhoheit. Die Ausbildungsverordnungen fallen demgemaR
unterschiedlich aus und auch nach 120 Jahren Alten-
pflegeausbildung sind bislang alle Versuche fehlgeschlagen,
zu einer bundeseinheitlichen Regelung zu kommen.

Der Altenpflegeberuf weist nicht nur ein geringeres So-
zialprestige als der Krankenpflegeberuf oder andere soziale
oder paramedizinische Berufe auf. Auch die Regelung der
Ausbildung muB als diskriminierend bezeichnet werden:

- die Ausbildung ist schulrechtlich geregelt, fallt unter
die Schulgesetze der Lénder und nicht unter das Be-
rufsbildungsgesetz. Es besteht demnach auch kein Anspruch
auf eine Ausbildungsvergiitung.

- die Ausbildung ist schulgeldpflichtig (bis zu 500,-- DM
im Monat), Unterhalts- und Verpflegungskosten miissen
liberdies selbst getragen werden. Unter Umstdnden kann bei
einer Erstausbildung Férderung nach dem Bafdég beantragt
werden.

- die Zulassung zur Ausbildung wird in manchen F&llen ab-
hadngig von der Absolvierung eines Vorpraktikums gemacht,
das oft noch nicht einmal bezahlt wird. ;

- die Ausbildung weist keine Durchléssigkeit 2zu anderen

Berufen auf, sie ist eine "Sackgasse".

Wahrend die Gewerkschaft OTV fordert, die Altenpfle-
geausbildung als berufliche Ausbildung zu praktizieren,
verteidigen die Wohlfahrtsverbd&nde als hauptséchliche
Trédger der Schulen die schulrechtliche Regelung (Fach-
schulstatus).

Aber auch sie pléddieren angesichts der steigenden
Anforderungen in der Altenpflege daftir, die Qualit&at der
Ausbildung zu verbessern, eine dreijdhrige Ausbildungszeit
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einzufiihren und Schulgeldfreiheit vorzusehen (BACKER 1988,
S. 25f).

Wenn wir nun noch bedenken, daB 50 % der in der Pflege
beschaftigten Frauen Kinder haben - in 10 % der F&lle sind
die Kinder sogar jlnger als 10 Jahre alt -, so wird schon
ein weiterer Ansatzpunkt deutlich: Die Mehrzahl der Kinder
werden privat betreut und erzogen, den Frauen bleibt kein
Freiraum fUr eine Aus- bzw. Weiterbildung. Das Angebot an
Kinderkrippen, Kindertagesstdtten und Ganztagsschulen ist
zu gering, obwohl in der BRD die Zahl der erwerbsté&tigen
Frauen noch deutlich unter der vergleichbarer Ldnder liegt
(zum Vergleich: berufstdtige Frauen in der BRD 49,4 %, in
den USA 62,8 %, in Schweden 77,4 %).

Meine Vision dazu: Ein Gesetz, daBR den Anspruch Jedes
Kindes auf einen Tagesstdttenplatz festschreibt und einen
Haushaltsplan, der diesen Einrichtungen und deren Aus-
stattung mit qualifiziertem Personal in ausreichender Zahl
Priorit4t einr&umt.

Die Gewerkschaft OTV hat schon vor langer Zeit folgende
Vorschldge zur Foérderung von Berufs-"Neueinsteigerinnen"
gemacht:

- Angemessene Berilicksichtigung verwandter Berufsausbildun-
gen und mehrjdhriger pflegerischer und hauswirtschaft-
licher Tatigkeit bei den Zugangsvoraussetzungen und bei
der Ausbildungsdauer,

- Méglichkeiten berufsbegleitender Ausbildungsformen,

- M6glichkeiten zum Erwerb der Fachhochschulreife.

Frauenférderung ist zur Zeit groB in Mode. AuBer der Ge-
werkschaft OTV hat auch die Bundesregierung, haben einzelne
Landerregierungen und selbst der Offentliche Dienst, als
autonomer Bereich, Pladne bzw. Konzepte zur Frauenférderung
erstellt. Das Problem scheint mir jedoch nicht nur deren
Umsetzung zu sein, ich halte vorab ein grundsédtzliches
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Umdenken innerhalb unserer Gesellschaft fur dringend
erforderlich. Wir Frauen mussen die Mdglichkeit haben, weg
vom Kinder-, Kirchen- und Kichenimage, uns frei entscheiden
zu kénnen, ob und wie lange wir berufstédtig sein wollen,
wann wir Erziehungs- und Kinderurlaub nehmen méchten und ob
wir danach wieder =zurickkehren wollen in den Beruf. Diese
Rickkehr in den Beruf muB frei sein von Begriffen, wie
"Doppelverdienerin" oder "Zubrotverdienerin".

Die klassische Rollenverteilung innerhalb der Familie ist
ein weiterer Hemmschuh. Hier sind Ehemdnner und Partner
aufgefordert, sich zu emanzipieren und die Belastungen, die
durch Haushalt und Kindererziehung entstehen, gleichméBig
auf beide Partner zu verteilen. Auch auf diesem Gebiet ist
noch viel Pionierarbeit zu leisten.

Wenn diese "Vorarbeiten" geleistet sind, bedarf es, so
hoffe ich, keiner Plédne zur Frauenfdérderung mehr, weil dann
jede 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 Frihjahr 1986 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 mdglich ist, ins Ausland =zu
gehen. Diese Moglichkeit war uns an der Schwesternschule
der Universit&dt in Heidelberg gegeben. Diese Schule wurde
nach dem 2. Weltkrieg mit Mitteln aus der Rockefeller
Foundation von den USA beim Aufbau unterstitzt. Die
Amerikaner waren dementsprechend an der Konzeptgestaltung
der Schule beteiligt. Das bedeutete, daB das Konzept der
Schule eine gewisse Ahnlichkeit bekam mit dem der
amerikanischen College-Ausbildung, auf die ich spater zu
sprechen komme. Als 2Zugangsvoraussetzung wurde das Abitur
oder in Ausnahmefdllen RealschulabschluBR und eine abge-
schlossene Berufsausbildung festgelegt.

Diese Schule ist, wie ihr Name schon sagt, der Universitat
angegliedert, nicht den Unikliniken. Das hieB fur uns, daB
wir SchilerInnen dieser Schule waren und nicht im
Stellenplan der Uniklinik, in der wir Uberwiegend unsere
Praxiseinsédtze abgeleistet haben, erschienen. Wir hatten
einen klar definierten SchililerInnenstatus, aus dem sich
gewisse organisatorische Freiheiten dieser Schule ableiten
lassen.

So gehdrte seit jeher selbstverstédndlich ein sog.
Wahleinsatz im In- oder Ausland, ein Einsatz in der
Gemeindekrankenpflege und einer in der Industrie, im
betriebsédrztlichen Dienst, zum Programm.

Ich habe mich damals entschlossen, in die USA zu gehen,
weil oft von der Professionalitdt der Pflege dort die Rede
war und weil viele Pflegetheorien und das Pfle-
geprozeBmodell dort entwickelt worden sind. Ich wollte mir
das alles mit eigenen Augen ansehen.



43

In sechs Wochen hatte ich die Méglichkeit, einen Eindruck
zu gewinnen und mir 2Zugang 2zu entscheidenden Verodffent-
lichungen 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 Riuckkehr mit weiterfihrender Literatur beschaftigt,
vor allem mit Veroffentlichungen des nationalen Berufsver-
bandes, der AMERICAN NURSES ASSSOCIATION (kurz: ANA).

Wenn im folgenden von Schwestern und Krankenschwestern die
Rede ist, sind die ménnlichen Berufskollegen immer mitge-
meint.

Flir diesen Beitrag habe ich mir vorgenommen,

- zundchst einen kurzen AbriB 2zu geben uber die Organi-
sation des Gesundheitswesens dort,

- dann das Selbstverstdndnis der Krankenschwestern, wie es
1976 von der ANA als "Code for Nurses" formuliert und
veroffentlicht worden ist, vorzustellen,

~ kurz Aus- und Weiterbildungsméglichkeiten 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 Titel “Magnetkranke?héuser—
Anziehung und Bindung von professionellen Schwestern"
veroffentlicht worden ist.

2. Das Gesundheitswesen

2.1. Grundsédtzliches 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 Jjeher groBtenteils auf
privater Basis organisiert, d.h., Krankenhduser sind zu
etwa 70 % (ANA 1985, S. 267) und Versicherungen uberwiegend
privat. Die meisten investieren ihre Gewinne wieder ins
Unternehmen. Es existiert keine grundsédtzliche Ver-
sicherungspflicht. Besteht ein Arbeits- verh&dltnis, teilen
sich Arbeitgeber und Arbeitnehmer die Kosten fur die
Krankenversicherung. Die Versicherungsbeitrédge steigen kon-
tinuierlich. Dennoch sind US-amerikanische PatientInnen
daran gewéhnt, einen groBen Teil ihrer Behandlungen selber
zu finanzieren. Jede Versicherung hat ihre eigenen
Klauseln, wofliir sie aufkommt und was davon ausgenommen ist.
Die HOhe der Eigenbeteiligung und die Art und Weise
variieren. Ausnahmeregelungen, d.h., staatlich und/oder
national subventionierte Hilfsprogramme gibt es flur sozial
Schwache.

Insgesamt leben derzeit 35 Millionen US-BlirgerInnen ohne
Krankenversicherung! Sie ziehen es vor, die hohen Beitrége
zu sparen, entweder, weil sie fur die durch eine Krankheit
entstehenden Kosten aufkommen, oder weil sie sich die
Versicherungsbeitrédge nicht leisten kénnen.

Die Krankenhduser sind verpflichtet, alle PatientInnen
zundchst aufzunehmen, mindestens fur die Akutversorgung,
sofern eine Notaufnahmeambulanz vorhanden ist. Private
Krankenhduser sind aber berechtigt, solche PatientInnen an
6ffentliche weiterzugeben, deren Versicherungsform nicht
als addquat erachtet wird. Diese PatientInnen miissen vor
der Verlegung soweit behandelt werden, daB ihr Zustand
stabil oder zumindest transportstabil ist.

Fur PatientInnen ohne Versicherung sieht es &hnlich aus. In
offentlichen Kliniken kommt 2zundchst der Staat fur ihre
Behandlung auf. Spiter miissen sie in Raten eine Summe
zuriickzahlen, die nach ihrem Verdienst festgelegt wird.

Die KrankenhausdrztInnen sind tUublicherweise nicht Ange-
stellte der Klinik, sondern rechnen getrennt fur ihre
Leistungen ab. Nur ein Finftel der KrankenhausdrztInnen ist
stédndig in der Klinik, die anderen versorgen ihre
PatientInnen von Praxen aus, d.h., sie kommen nur
stundenweise in die Klinik (ANA 1985, S. 279). Die
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PatientInnen wdhlen also ihre ArztInnen individuell aus und
legen darauf auch sehr groRen Wert (vgl. ROBKE 1987, S.
528, 529).

Es handelt sich also um eine Art Belegbettensystem.
PatientInnen werden von ihren niedergelassenen ArztInnen
oft in der Klinik weiterbetreut, z. B. werden Schwangere
von ihren auch vorher behandelnden GynédkologInnen ent-
bunden.

Das Gesundheitswesen ist also viel stédrker markt-
wirtschaftlich ausgerichtet als in unserem Lande. Ver-
sicherungen wie auch Kliniken sind darauf angewiesen,
konkurrenzféhig zu sein, zumal die Belegzahlen zurickgehen,
vieles sich in die Tageschirurgie, in Ambulanzen und die
Gemeindekrankenpflege verlagert, weil diese Einrichtungen
kostenglinstiger sind.

Dieses System =zwingt die potentiellen PatientInnen, sich
mit den sehr unterschiedlichen Versicherungsangeboten aus-
einanderzusetzen und sich bewuBt 2zu entscheiden. Die
PatientInnen werden dadurch den anbietenden Institutionen
der "Health Care Industry", der Gesundheitsindustrie,
gegeniiber zu interessierten KundInnen, die mit engagierten
Serviceanbietern ein Gesché&ft abschlieBen. Sie haben hohe
Erwartungen an die Qualit&dt 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 funfte Krankenschwester steht im Verlauf ihrer
Berufstédtigkeit irgendwann einmal vor Gericht, wenn ein
sog. "malpractice"-Fall, ein Fall falscher Behandlung einer
Patientin oder eines Patienten aufgekldrt wird. Bei
ArztInnen sieht es ganz &hnlich aus (aus einem College-
Unterricht). AnwadltInnen suchen kritische F&lle, bringen
sie mit den PatientInnen zusammen vor Gericht, um dann
Profit herauszuziehen. Etwa 80 % der F&dlle werden von
vornherein abgelehnt, weil der Sachverhalt ein Verfahren
nicht rechtfertigt, so berichtete der Sozialwissenschaftler



46

des Colleges. Die steigende Zahl der Prozesse und die damit
verbundenen Kosten belasten die Finanzplanung im Gesund-
heitswesen ganz erheblich. ArztInnen und Kliniken miissen
ihre Ausgaben wieder hereinwirtschaften und sich, soweit
méglich, durch eine Verdnderung ihrer Arbeitsweise dagegen
schiitzen. Viele Krankenschwestern haben zusé&tzlich zur
allgemeinen Krankenhausversicherung noch eine persénliche
gegen Behandlungsfehler abgeschlossen. Die Beitrédge flr
diese Versicherungen steigen mit der 2Zahl der Prozesse.
Krankenschwestern werden dazu erzogen, sehr sorgfdltig zu
dokumentieren, um sich vor Anklagen zu schiitzen. ArztInnen
schétzen, daB 30 - 40 % aller diagnostischen MaRnahmen nur
durchgefiihrt werden, um Prozesse 2zu vermeiden (vgl. auch
ROBKE 1987, S. 530). In einer Fachzeitschrift waren die
Regeln fur die "Jjuristensichere" Dokumentation zu 1lesen.
College-StudentInnen lernen von vornherein, etwa alle 2
Std. Verlaufsnotizen uber die Pflege und den Zustand der
ihnen zugeordneten PatientInnen einzutragen.

Wer einmal in den USA gewesen ist, kennt vermutlich die
massiven Werbekampagnen der Serviceanbieter im Gesund-
heitswesen in allen erdenklichen Medien. Ein Beispiel: In
einer Tageszeitung in Kansas City wurde das Team einer
Klinik (mit Foto) als "Championship-team" vorgestellt und
es wurden Vergleiche angestellt mit den Kansas City Royals,
der erfolgreichen Baseballmannschaft der Stadt.

Kliniken sind abhdngig von ihrem Ruf, fur den ein ganz
entscheidender Faktor die Qualitdt der Pflege ist (vgl. ANA
1983)!

3. Das Selbstverstédndnis der Krankenschwestern

Wie also muB die Pflege aussehen, die den zahlreichen An-
forderungen dieses Systems durch Arbeitgeber, Versiche-
rungen und PatientInnen gerecht werden kann?

3.1. Definition von Pflege

Zundchst méchte ich eine allgemeine Definition von Pflege,
die mir in einer ANA-Vert6ffentlichung begegnet ist,
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wiedergeben. Dort heiBt es : "Pflege ist die Diagnose und
Behandlung von menschlichen Antworten/Reaktionen auf
wirkliche oder ©potentielle gesundheitliche Probleme."
(Definition der New York State Nurses Association aus ANA
1'5;80, S. 9) -

3.2. "Code for Nurses" des nationalen Berufsverbandes ANA

Und dann méchte ich ein Schriftstiick vorstellen, das mich,
als es in meine H&nde gelangte, sehr beeindruckt hat,
ndmlich das Selbstverstdndnis 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 Handlungsrichtlinien, der
ANA entstanden ist.

Die ANA hat damit ein Instrument der Selbstkontrolle der
Berufsgruppe der Pflegenden entwickelt. Der Code geht tlber
die gesetzlichen Bestimmungen deutlich hinaus und die ANA
ist bei Verst6Ben gegen einzelne Punkte dieses Codes
berechtigt, Mitglieder aus der Berufsorganisation
auszuschlieBen!

Ich habe eine mdglichst wortgetreue Ubersetzung davon
versucht:

- Die Krankenschwester erfiillt ihre Aufgaben mit Respekt
fir die menschliche Wirde und die Einzigartigkeit des
Individuums, ungeachtet seines sozialen oder &6konomischen
Status, personlichen Eigenarten oder der Natur seiner
gesundheitlichen Probleme.

- Die Krankenschwester schiitzt das Recht des Patienten/der
Patientin auf eine Privatsphdre, indem sie sorgféltig mit
vertraulichen Informationen umgeht.

- Die Krankenschwester handelt, um den Patienten/die Pa-
tientin und die Offentlichkeit 2zu schiitzen, wenn die
Gesundheitsfirsorge und die Sicherheit durch die in-
kompetente, illegale oder ethisch nicht vertretbare
Praxis einer Person gefdhrdet wird.
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- Die Krankenschwester trédgt die Verantwortung fur indi-
viduelle pflegerische Urteile und Handlungen.

- Die Krankenschwester erh&dlt aktiv ihre Pflegekompetenz.

- Die Krankenschwester beurteilt und entscheidet auf der
Basis ihrer Informationen und sucht Rat bei individuell
kompetenten, qualifizierten Personen, akzeptiert Verant-
wortlichkeiten und delegiert, unter Berticksichtigung die-
ser Aspekte, Pflege- aktivit&dten an andere.

- Die Krankenschwester beteiligt sich an Aktivit&aten, die
das Wissen (body of knowledge) des Berufes voranbringen
und erweitern.

- Die Krankenschwester beteiligt sich an Bemiihungen der
Berufsgruppe, die Pflegestandards 2zu bestdtigen bzw. zu

verbessern.

- Die Krankenschwester beteiligt sich an den Anstrengungen
des Berufes, Arbeitsbedingungen zu schaffen und zu erhal-
ten, die einer hohen Pflegequalit&dt foérderlich sind.

- Die Krankenschwester nimmt Teil an den Bemihungen der Be-
rufsgruppe, die Offentlichkeit vor Fehlinformationen und
Fehldarstellungen 2zu schiitzen und die 1Integritédt der
Pflege zu erhalten.

- Die Krankenschwester arbeitet gemeinsam mit Mitgliedern
anderer Gesundheitsberufe daran, Staats- und Gemein-
deaktivitdten zu unterstiitzen, um die Gesundheits-

bedlirfnisse der Bevdlkerung zu erfilillen.

Diese Berufsgruppe macht also einen selbstbewuBten Eindruck
und das Erfreuliche daran flir mich ist auch, daB 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 Weiterbildungsmoglichkeiten?

4.1. Angebote der Aus- und Weiterbildung

Da gibt es zundchst einmal die Ausbildung zur L.P.N., zur
licensed practical nurse. Diese wird in 18 Monaten uber-
wiegend praktisch ausgebildet. AbschluBprifung ist ein
Staatsexamen. Fur alle anderen Ausbildungen, die ich im
folgenden vorstelle, ist der AbschluR der High School nach
12 Schuljahren Zugangsvoraussetzung.

Die sog. Diplomausbildung zur R.N., 2zur registered nurse
wird von Schulen angeboten, die an Kliniken 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 1988). Diese beiden Ausbil-
dungsformen sind stark rtickldufig.

Einen starken Auftrieb hingegen haben in den letzten Jahren
die 4-jahrigen College- und Universit&tsausbildungen zur
Krankenschwester erlebt. In diesen Studiengidngen 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. heiBt. Arbeitgeber verlangen zunehmend die
College-Ausbildung, und auch Berufsorganisationen fordern
den B.S.N.-AbschluB als Mindestausbildung fur Kran-
kenschwestern. Laut ANA-Statistik hatten 1983 bereits mehr
als 30 % der in den USA angestellten R.N. s einen College-
oder UniversitédtsabschluB. Diese 2Zahl steigt von Jahr zu
Jahr (ANA 1985).

Der groBe Vorteil dieser Ausbildungsgédnge ist in meinen
Augen, daB sie in Institutionen stattfinden, die den
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primdren Auftrag der Bildung, und nicht den der Pa-
tientenversorgung haben. Das Studium dauert 4 Jahre,
aufgeteilt in ein Grundstudium, das vor allem Sozial- und
Naturwissenschaften abdeckt und ein Hauptstudium, das sich
der Pflege widmet. Das Studium ist gespickt mit betreuten
Praktika in verschiedenen Einrichtungen des Gesund-
heitswesens.

Das Staatsexamen flir registered nurses beider Programme ist
das sog. Stateboard. Das Examen wird ausgerichtet von der
Krankenpflegegewerbekammer und dem nationalen Berufs-
verband. Mit abgeschlossener Prifung bekommen die
Krankenschwestern von der Gewerbekammer eine Lizenz ausge-
handigt, die alle zwei Jahre erneuert werden muB. Voraus-
setzung fur die Verldngerung ist die Teilnahme an Fort-
bildungsveranstaltungen. Das MaBR ist von der Gewerbekammer
festgelegt. Arbeitgeber, die Krankenschwestern ohne gliltige
Lizenz beschdftigen, machen sich strafbar. Die inner-
betrieblich angebotenen Fortbildungsveranstaltungen sind
sehr 2zahlreich und decken diesen Bedarf meist ab (vgl.
KELLNHAUSER 1988).

Das B.S.N., dieser akademische AbschluB, kann von den 18-
monatig und den 3-jdhrig ausgebildeten Kr&aften nachgeholt
werden, auch berufsbegleitend. Auch hier ist nach Aussagen
der ANA ein deutlicher Aufwédrtstrend zu beobachten. Griinde
dafiir sind die bessere Bezahlung der in Hochschulen
ausgebildeten Schwestern und die Tatsache, daB dieser
AbschluB Zugangsvoraussetzung ist fir weiterfihrende
Studiengédnge. Auf Stellenpldne angerechnet werden Pflege-
studentInnen grunds&tzlich nicht, egal in welcher Art der
Ausbildung sie sich befinden.

Interessant ist die Durchlédssigkeit des Hochschulbil-
dungssystems. So kann man flir den 2-jdhrigen Magi-
sterstudiengang Krankenpflege oder eine andere Fachrichtung
auswdhlen, wie z. B. Soziologie, Psychologie oder Be-
triebswirtschaftslehre.

Der "Master"-Titel heiBt "Master of Science" fur den
technischen und wissenschaftlichen Bereich, "Master of Art"
fir die humanistischen Fdcher. Die genaue Fachrichtung wird
als dritter Buchstabe angefligt.
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Mit der F&cherwahl fur den 3-jdhrigen "Ph. D."-Studiengang,
den Doktorandenstudiengang, verhdlt es sich ganz &hnlich.
Die StudentInnen missen umfassende Forschungsarbeit an der
Uni leisten. Es ist mo6glich, einen "Ph. D. of Nursing",
einen Doktortitel in der Krankenpflege zu erwerben.

Mit diesen Weiterqualifikationen verschaffen sich enga-
gierte Pflegende 32Zugang 2zu gehobenen Positionen. Die
Kliniken nehmen Ricksicht auf diese Weiterbildungs-
bestrebungen, indem sie fur TeilzeitstudentInnen auch
Teilzeitarbeitsplédtze anbieten.

4.2. Die Ausbildung am Avila-College in Kansas City Mo. USA

Wie eingangs erwdhnt, bin ich 2zu Gast an einem College
gewesen, das den "bachelor‘s"-Studiengang fir die Aus-
bildung zur Krankenschwester anbietet.

Da sich diese Ausbildungsform auch 2zusehens durchsetzt,
mochte ich sie gerne etwas grindlicher beleuchten.

Das Avila-College ist ein privates College, das von einer
Schwesternschaft gesponsort wird. Das ist nichts unge-
wohnliches flur die USA, denn das Bildungssystem ist ebenso
wie das Gesundheitswesen weitgehend auf privater Basis
organisiert. Eine gute Ausbildung hédngt letztendlich vom
Vermdgen ab und von der Frage, wieviel sie einem wert ist,
denn die Ausbildung kostet Geld! Viele StudentInnen
beantragen Stipendien und/oder jobben in den Semesterferien
und an Wochenenden. PflegestudentInnen jobben natﬁrkich oft
und gerne in Kliniken als Hilfskr&dfte mit einem ganz klar
abgesteckten Aufgabenfeld. Stipendien werden auch von
Kliniken angeboten fiur die StudentInnen, die sich ver-
pflichten, nach dem Examen einige Jahre dort zu arbeiten
(ANA 1983, S. 24).

Im Veranstaltungsverzeichnis des Colleges findet man die
Auflagen, die erflullt werden miussen, bevor man in das
Hauptstudium Krankenpflege einsteigen darf. Mindest-
zensuren, die in diesen Fadchern erreicht werden missen,
sind auch festgelegt.

Vor dem Hauptstudium sind abzuschlieRen:

Schrift und Sprache
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Naturwissenschaften: allgemeine Chemie, organische Chemie,
Anatomie, Physiologie Pathophysiologie und Mikrobiologie
Sozialwissenschaften: Einfihrung in die Soziologie,
allgemeine Psychologie, psychologische Abweichungen,
menschliche Entwicklung und Wachstum

Erndhrungslehre inclusive Digtetik
Wahrscheinlichkeitsrechnung und Statistik

Im folgenden einige Themen von Veranstaltungen im Haupt-
studium:

- "Konzeptionelle Anndherung an die Krankenpflege aus dem
Blickwinkel unserer Kultur" beinhaltet:
Die Rolle der professionellen Krankenschwester
Gesundheit, Krankheit, Ganzheitlichkeit, Spiritualitat
und
Gesellschaft
Kulturbedingte MaBnahmen bezliglich Hautpflege, Mobilitéat,
Energiehaushalt und Asepsis

- "Einfihrung in die angewandte Krankenpflege" beinhaltet:
Der PflegeprozeB
Der ganzheitliche Ansatz 2zur Identifikation von
Gesundheitsproblemen
Die Rolle der Krankenschwester in der Gesundheits-
férderung und Rehabilitation

- "EinfUhrung in gravierende gesundheitliche Probleme und
die Reaktionen Erwachsener" darauf beinhaltet:
Pravention
Intervention der Pflege im Rahmen des "Primary Care
Nursing", (der sog. Bezugspersonenpflege mit 24 Stunden
Verantwortlichkeit fir die Planung und Durchfiihrung der
Pflege eines Patienten/ einer Patientin (d. Verf.)
KlientInnenzentrierte Zielsetzung, Anwendung des Pflege-
prozeBmodells

~ "Der wissenschaftliche Forschungsproze® in der Pflege"
beinhaltet:
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Schritte des Forschungsprozesses
Methoden der Datenerhebung
Analyse der Daten

Auswertung von Pflegeforschung

- "Der ManagementprozeB 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 aktuellen Entwicklungen.

Des weiteren finden sich Veranstaltungen zu Bereichen der
speziellen Pflege wie psychiatrische Pflege, Kinder-,
Schwangerschafts- und Entbindungspflege, Gemeindekran-
kenpflege etc.

Alle Veranstaltungen sind mit praktischen Ubungen in den
diversen Einrichtungen des Gesundheitswesens oder auch im
Ubungslabor des Colleges gekoppelt (vgl. Vorlesungs-
verzeichnis AVILA COLLEGE 1985 - 87). Jegliche praktische
Ubung muB in Zusammenarbeit mit einer Lehrkraft des
Colleges stattfinden, die einen konkreten Arbeitsauftrag
erteilt sowie Vor- und Nachbesprechungen mit den
StudentInnen vornimmt. Ich war z. B. mit 7 anderen
StudentInnen zur praktischen Ubung in der Chirurgie. Wir
trafen uns in der Eingangshalle der Klinik, hatten eine
einstindige Einfihrung in unseren Arbeitsauftrag im Konfe-
renzraum, bevor wir auf die Stationen verteilt wurden, den
betreuenden Schwestern der Stationen "ausgeh&dndigt" wurden.
Unser Arbeitsauftrag war, die Pflegeplanung fir einen
chirurgischen Patienten pré&- und postoperativ zu erstellen
und den Patienten vor, wdhrend und nach der Operation zu
begleiten und zu betreuen. Bei der mittdglichen
StudentInnenkonferenz wurden Fragen geklart, die schrift-
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liche Ausformulierung der Pflegeplanung wurde 2zu 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 Ubungen ab. Routine in dem einem
oder anderen Bereich bekommen die Schwestern erst nach dem
Examen, aber sie lernen, grindlich und gezielt =zu
beobachten, sehr selbstédndig abzuwdgen und ilberlegte
Entscheidungen zu treffen.

Im letzten Ausbildungsjahr gibt es besondere Arbeits-
auftridge, wie z. B.: Erfassung der Gesundheitseinrichtungen
und ihrer Funktionen in einem Landkreis, oder die
Vorbereitung eines "teaching projects", eines Lehrprojekts
fir alle Interessierten des Colleges tlber ein Gesund-
heitsthema, das gerade im Brennpunkt des o6ffentlichen
Interesses steht (z. B. AIDS).

Die StudentInnen sind durch solche Arbeitsauftrédge ge-
zwungen, gezielte Interviews mit VertreterInnen der Ein-
richtungen durchzufiihren, sich Informationsmaterial =zu
besorgen und sich mit Prim&rliteratur, Fachzeitschriften
etc. auseinanderzusetzen, um etwas Fundiertes bieten zu
konnen. Gleichzeitig werden sie auf die Forschungs- und
Lehraufgaben vorbereitet, die in den USA selbstverstédndlich
zum Berufsbild der Krankenschwester gehoren.

5. Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse der Studie:
" Magnetkrankenhduser - 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-

enarbeitspldatze und Gesundheit".

Die Studie, die ich hier vorstellen mochte, ist 1983 von
der ANA unter dem Titel "Magnet Hospitals-Attraction and
Retention of Professional Nurses", was ilbersetzt in etwa
heiBt: "Magnetkrankenhduser - Anziehung und Bindung von
professionellen Schwestern", veroéffentlicht worden. Fur
mich sind die Ergebnisse dieser Studie interessant, weil
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sie sich mit den positiven Faktoren beschaftigt, mit den
Faktoren, die zusammenkommen missen, um Arbeitsplétze
attraktiv zu machen. Die Faktoren, die flir die Berufsflucht
sorgen, sind, denke ich, hinreichend bekannt.

5.1. Bedingungen und Durchfiihrung der Studie

2/3 der Krankenschwestern in den USA arbeiten in Kliniken.
95 % der Patientenversorgung im Krankenhaus wird dort von
Pflegenden uUbernommen.

Ziel dieser Studie war es, festzustellen, welche Kom-
bination von Faktoren dafiir sorgt, daB Krankenschwestern an
ihren Klinikarbeitspl&dtzen berufliche und persénliche
Befriedigung erfahren.

Es wurden 41 Kliniken fur die Studie ausgewdhlt, die
folgende Kriterien erfiillen muBten:

- Die Krankenschwestern halten die Klinik flir einen guten
Oort, 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 liegt in einer Gegend, in der sie der Kon-
kurrenz durch andere Arbeitgeber im Gesundheitsbereich
ausgesetzt ist.

Das Sankt Joseph Krankenhaus in Kansas City, in dem ich

Uberwiegend meine Praxistage verbracht habe, wurde mit in

diese Studie aufgenommen. 7 O6ffentliche und 34 private

Krankenhduser wurden bertlicksichtigt, groBe und kleine

Kliniken von 99 - 1050 Betten. Es wurden Gruppeninterviews

mit Krankenschwestern und mit Pflegedienstleitungen durch-

gefihrt. Interessant ist, daB, 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 Oberbegriffen, zusammenzufassen.
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5.2. Faktoren des Arbeitsklimas und der Administration

Im Zusammenhang mit dem Stil des Managements zeigt sich,
daB in diesen Kliniken das partizipatorische Prinzip ein-
gehalten wird.

"Zuhoren" ist das Stichwort, das in diesem Zusammenhang am
héufigsten genannt wird. Es wird Wert gelegt auf einen
direkten Austausch zwischen ManagerInnen und Angestellten.
Die aktive Teilnahme an Planungen und Problemldsungen im
Rahmen von Komiteearbeit wird sehr begrift und unterstiitzt.
Die Pflege hat durch die Pflegedienstleitung eine
gleichberechtigte Stimme auf dem obersten Entschei-

dungslevel der Klinik.

Die Qualitdt der Leitung auf allen Ebenen wird mit dem
Begriff 'unterstiitzen" charakterisiert. Die Philosophie
derjenigen, die Leitungspositionen innehaben ist, nicht nur
fir die Bedlirfnisse der PatientInnen und ihrer Familien zu
sorgen, sondern auch flir die des Personals. Hier werden z.
B. Hilfen genannt, die eingerichtet worden sind, um das
Pflegepersonal von berufsfremden T&tigkeiten 2zu befreien:
z. B. Die Erfassung des Stationsbedarfs und die Versorgung
mit Materialien wird von dafiir abgestelltem Personal
vorgenommen; Apothekenstiitzpunkte werden eingerichtet, die
die Medikamente fur den nichsten Tag gerichtet
bereitstellen und die Zubereitung von Infusionen mit
Zusédtzen etc. tUubernehmen; das Stationstelefon wird mit
einem Anrufbeantworter versehen und die Stationssekretérin
Ubernimmt viele anfallende Schreibarbeiten etc. Der
rdumlichen Gestaltung des Arbeitsplatzes (viel Platz, helle
freundliche R&ume) wird einige Bedeutung zugeschrieben. Die
fachliche Supervision der Schichten und die psychologische
Betreuung der Pflegenden wird sehr gesch&tzt. Auch eine
uber Nacht gedffnete Cafeteria wird erwdhnt.

Pflegende werden in ihrer Rolle als PatientenanwédltInnen
ernst genommen, der Stellenwert von hoher Pflegequalitat
wird auch der Offentlichkeit gegeniiber betont.
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Die Pflegedienstleitungen verwalten das Budget fir den
Pflegebereich. Das Ausbildungsniveau der Pflegedienst-
leitungen in diesen Kliniken liegt weit Uber dem landes-
weiten Durchschnitt. Und was sich in dieser Studie deutlich
herauskristallisiert hat, ist, daB hochqualifizierte Fiih-
rungskrédfte weitere hochqualifizierte Leitungskrdfte anzie-
hen.

Die organisatorische Struktur der Kliniken zeichnet sich
aus durch dezentrale Verteilung der Verantwortung. Die
Stationen entscheiden selbst Uber die Zeitplanung,
Zustandigkeiten in pflegerischen Aufgaben, Fortbildungen
und Fragen der PatientInnenversorgung. Oftmals werden
stationsinterne Absprachen tUuber flexible Arbeitszeiten
getroffen. AuBerdem werden Stationen uber die Budgetplanung
durch die Pflegedienstleitung informiert und in Planungen
und Entscheidungsprozesse mit einbezogen. Dadurch ist schon
manch eine kostenglinstige Alternative entwickelt worden,
wird berichtet.

Durch diese Dezentralisierung fihlen sich Pflegende in
jeder Hinsicht verantwortlich fir die Qualitdt der
PatientInnenversorgung und arbeiten auch deshalb in
Komitees mit z. B. mit ArztInnen zum Thema Verbesserung der
Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen.

Bei der ©personellen Besetzuhg einer Station wird
berticksichtigt, daBR es eine angemessene Zahl an exa-
minierten Krankenschwestern gibt, entsprechend den
psychischen, persoénlichen und physischen Bediirfnissen der
PatientInnen. Dabei wird auch zeitlicher Spielraum fur die
Interaktion der Pflegenden miteinkalkuliert, damit eine
Kontinuitdt der Pflege gewdhrleistet ist. Viele dieser
Kliniken beschdftigen nur noch examinierte Kranken-
schwestern, einige mit einem hohen Anteil an B.S.N.-
Schwestern. AuBerdem verfligen sie Uber klinisch spe-
zialisierte Konsilschwestern und tlber einen "float pool",
eine Gruppe von griundlich ausgebildeten Krankenschwestern,
die flexibel im ganzen Haus eingesetzt werden, anstatt
Leute von Zeitarbeitfirmen zu besché&dftigen.
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Bedeutsam fiur die Geh&lter und andere Leistungen dieser
Kliniken ist, daB sie vergleichbar sind mit anderen
Verdienstmdéglichkeiten in der Umgebung. Gehaltserhéhungen
sind innerbetrieblich durch Fortbildungen und klinische
Erfahrung erreichbar, damit qualifizierte Pflegekradfte am
Patientenbett bleiben. Fortbildungskosten werden von diesen
Hiusern erstattet. Einen Gehaltsbonus bekommen diejenigen,
die sich fur eine gewisse 2Zeit =zum Nachtdienst ver-
pflichten. Weitere Schwerpunkte sind Kinderbetreuung, Kan-
tinen mit spontaner Wahlmoglichkeit, gute Verkehrsver-
bindungen, ausreichende Parkplétze etc.

Im allgemeinen entfernen sich die Kliniken immer mehr von
Wechselschichtarbeit, an manchen Stellen ist sie schon ganz
abgeschafft. Um dem Personal die groBtmogliche Freiheit fur
die Planung eines Privatlebens 2zu bieten, werden flexible
Arrangements beziiglich der Arbeitszeiten getroffen. Man
versucht, Wochenenddienste auf ein Minimum 2zu reduzieren,
indem man Schwestern anbietet, bei voller Bezahlung nur an
den beiden Tagen Jje 12 Stunden 2zu arbeiten. Anscheinend

gibt es genug Interessierte.

5.3. Faktoren der professionellen Praxis

Die Schwestern in diesen Kliniken sind stolz auf die
anerkannt hohe Qualitdt der Patientenversorgung. Dadurch
ist eine starke Identifikation mit dem Arbeitsplatz
moéglich.

In den meisten Kliniken wird "primary nursing"
durchgefihrt, mancherorts abgewandelte Modelle. Diese
sogenannte Bezugs- personenpflege bedeutet, daB die
Schwestern den Bediirfnissen der PatientInnen eher gerecht
werden koénnen, autonome Entscheidungen fé&dllen und die
Ergebnisse ihrer Arbeit tberpriifen kénnen. Sie tbernehmen
die Pflegeplanung fir ihnen zugeordnete PatientInnen, deren
Versorgung wédhrend ihrer Dienste und die kontinuierliche
Anpassung der Pflegeplanung moglichst bis zur Entlassung.
Gemeinsam mit  Ubernehmenden Institutionen wird die
Klinikentlassung geplant, und die "primary nurse" steht
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auch weiterhin flir Auskiinfte zur Verfliigung. Dies ermdglicht
eine Kontinuitdt der Pflege. Fir den behandelnden Arzt bzw.
die Arztin, der/die ja normalerweise nicht st&ndig in der
Klinik ist, ist sie direkte Ansprechpartnerin, wenn es um
diese PatientInnen geht.

Viele der Schwestern sagen, daR sie nicht bereit wéaren, in
einer Institution 2zu arbeiten, in der "primary nursing"
nicht praktiziert wird (ANA 1983, S. 26 ).

Autonomie ist den Krankenschwestern sehr wichtig. Sie sehen
sich als verantwortliche Praktikerinnen, fihlen sich in der
Lage, Entscheidungen tuber Pflegebelange 2zu 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 fir PatientInnen und Angehoérige
werden angeboten, Fortbildungsangebote fiur MitarbeiterInnen
anderer Gesundheitseinrichtungen werden ausgearbeitet,
Vorbereitungsangebote flir Kinder, denen ein Klinikauf-
enthalt 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
ArztInnen gibt, fiihlen sich die Schwestern herausgefordert
durch die Verantwortung und Selbstdndigkeit, die hier von
ihnen erwartet wird. "Die Krankenschwester ist das Zentrum
der Kommunikation und Information", meint eine Kranken-
schwester im Interview (ANA 1983, S. 27).

Das Lehren hat einen hohen Stellenwert im Selbstverstédndnis
der Krankenschwestern. Es wird als berechtigte Erwartung an
die eigene Position anerkannt und als Moglichkeit gesehen,
professionelle Praxis weiterzugeben. Es erstreckt sich auf
PatientInnen, Angehdrige, PflegestudentInnen, neue Mitar-
beiterInnen etc.
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Das Image der Pflege in diesen Kliniken ist sehr positiv,
sowohl bei PatientInnen und in der Offentlichkeit als auch
in der Klinikleitung und vor allem unter den Kran-
kenschwestern selbst. "Die Krankenschwestern halten die
multidisziplindren Teams zusammen", sagt eine Pfle-
gedienstleitung im Interview (ANA 1983, S. 62). Die einzige
Beziehung, die unterschiedlich beschrieben wird, ist die
zwischen ArztInnen und Pflegenden. Mancherorts werden die
Schwestern als Professionelle respektiert und ihre Meinung
geschitzt, es kommt aber auch vor, daB ArztInnen Schwie-
rigkeiten haben mit der Kompetenz der Schwestern. In den
Magnetkrankenhdusern erfahren die Schwestern von der
Klinikleitung Unterstiitzung, wenn es zu Kompetenzkonflikten
kommt. Diese Tatsache und das Wissen darum, daB viele
PatientInnen ihre Klinik nach der Qualitdt der Pflege
wéhlen, gibt den Schwestern Selbstbestatigung und
SelbstbewuBtsein.

5.4. Moglichkeiten der beruflichen Entwicklung

BerufsanfdngerInnen und solche, die den Fachbereich
wechseln, werden schrittweise an ihre Verantwortung heran-
gefiihrt. Es gibt sog. "Orientierungsperioden", die von
mehreren Wochen bis 2zu Monaten dauern. MentorInnen, denen
neue Schwestern zur Einarbeitung zugeordnet werden, werden
als besonders hilfreich erlebt.

Nach der systematischen Einfuhrung in den neuen Fachbereich
werden weitere Fortbildungsmdéglichkeiten innerhalb des
Betriebes in ausreichendem MaBe angeboten. Viele dieser
Angebote sind offen fir andere Institutionen der Umgebung,
einige werden in Zusam menarbeit mit Colleges oder Univer-
sitdten angeboten. Auch berufliche Aktivit&dten auBerhalb
dieses Rahmens werden gefdrdert und honoriert.

Weiterbildungsbestrebungen werden durch Kostenerstattung
und flexible Dienstplangestaltung gezielt geférdert. Die
Moglichkeiten reichen vom Teilzeitstudium, das gefoérdert
wird, bis hin zum Stipendium fur ein Vollzeitstudium.
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Karriereplanung ist sowohl innerbetrieblich als auch durch
auBerbetriebliche Weiterbildung méglich. Es gibt z. B. das
Angebot, ein Zertifikat flir die Pflege in einem bestimmten
Fachbereich zu erwerben. Dieser klinische Kompetenznachweis
wird oft sowohl mit einer Gehaltserhéhung als auch mit der
Verleihung von Titeln honoriert. Auch fir leitende Posi-
tionen gibt es entsprechende Vorbereitungsprogramme. Ein
Wechsel von der fachlichen zur Managementkarriere ist
moglich, ebenso natlirlich ein Wechsel des fachlichen
Schwerpunktes.

Pflegeforschung hat in diesen Kliniken einen anerkannt
hohen Stellenwert und wird entsprechend unterstiitzt. Man-
che Kliniken beschédftigen selber "Ph. D. s of Nursing",
DoktorInnen der Pflege, andere arbeiten in bezug auf
Forschungsvorhaben eng mit den Universit&dten zusammen.

6. SchluBwort

AbschlieBend bleibt mir nur zu sagen, daB ich es als sehr
anregend erlebt habe, diese Erfahrungen machen 2zu kdénnen
und mich mit einem anders gestalteten Gesundheitswesen
auseinanderzusetzen.

Mir ist dadurch klar geworden, daB Rahmenbedingungen nicht
unabédnderlich sind und daBR sich selbst innerhalb eines
gegebenen Rahmens mehr verdndern 1&Bt, als man gemeinhin
annimmt. ’

Ich denke, daB wir uns hier manche dieser Erfahrungen und
Ideen zunutze machen kénnen.

Wir koénnen nicht 1l&nger tatenlos darauf warten, daB
Rahmenbedingungen gtinstiger werden.

Wir mussen Jetzt fur unsere Forderungen und unsere
Vorstellungen von professioneller Pflege eintreten!
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CHRISTIANE SIEGEL

"Frauenkarrieren" - zwischen allen Stihlen?
Frauen und die vier K’s

Immer noch werden mannliche Berufswege von allen Seiten mit
dem Anspruch geplant, daB Berufstdtigkeit ein konti-
nuierlicher Faktor im Leben von Mannern sein muB.

Die berufliche Entwicklung der Frauen stellt demgegeniiber
eine abhdngige Variable dar - abhdngig von der
Familienplanung, abhdngig von der Berufsplanung des Mannes,
abhdngig von den Bedlirfnissen anderer, abhédngig 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 Mannern.

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 beschéftigt sich mit den Auswirkungen
der Familienorientierung von Frauen auf deren Berufs- und
Lebensplanung - und zwar Familienorientierung als
Familienarbeit fir Kinder (und Ehemann) und Familienarbeit
als Betreuungs- und Pflegearbeit fir alte und evtl.
pflegebediirftige Eltern und Schwiegereltern.

Dieser zweite Teil der Familienorientierung hat bisher in
der 6ffentlichen Diskussion so gut wie keine Rolle gespielt
- lange genug, wie ich meine.

Die sogenannte Wahlfreiheit von Frauen -
oder: Wie kriege ich "Kinder, Kiiche und Karriere" unter
einen Hut? '
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"Die Frau gehért ins Haus" - dieser Satz, der noch in der
Generation unserer Mitter nahezu uneingeschrénkte
Giltigkeit hatte, scheint 1990 passée 2zu sein. Das
Selbstversténdnis der Frauen hat sich inzwischen
grundlegend gedndert.

Fur die Mehrzahl der Jjungen Frauen heute steht die
Verwirklichung ihres Berufswunsches an erster Stelle der
Zukunftserwartungen, die Ehe als Versorgungsinstanz ist
out, der Anspruch an eine gleichberechtigte Partnerschaft
wird von Frauen vehement formuliert. Was Frauen heute
einfordern, ist ihr eigener Anspruch ans Leben (BECK-
GERNSHEIM 1980 und 1984; DESSAI 1985; SEIDENSPINNER u.a.
1982; MOHR 1982).

Diesen eigenen Anspruch ans Leben als Frau in der
gesellschaftlichen Realit&dt einzufordern, ist aber auch
heute noch aus verschiedenen Griinden schwierig, und darin,
so meine These, liegt die Ambivalenz und damit das groBte
Konfliktpotential filir den weiblichen Lebenszusammenhang.

Die Schwierigkeiten, diesen Anspruch einzulésen, beginnen
(spatestens), wenn Frauen versuchen, den 2zweiten Aspekt
ihrer Lebensplanung 2zu realisieren. Das Leben in und mit
einer eigenen Familie ist heute zwar nicht mehr der einzige
Lebensinhalt, aber immer noch ein wichtiger Bereich fur die
Lebensplanung von Frauen. Diese Familienorientierung aber
wird unter den gegebenen gesellschaftlichen Bedingungen
immer noch zur Falle fur Frauen (HEHR 1988).

"Die Mutter gehdért ins Haus" - dieser Satz gilt namlich
auch heute noch. Zwar haben sich die Zukunftsvorstellungen
der Frauen in Richtung lebenslanger Erwerbsarbeit veré&dndert
- die Ggesellschaftlichen Rahmenbedingungen und Grund-
strukturen sind davon allerdings weitgehend unbeeinfluBt

geblieben.

Die Auswirkungen der geschlechtsspezifischen Arbeitsteilung
- d.h., die alleinige 2ustédndigkeit von Frauen fur die
Reproduktionsarbeiten an den Familienangehérigen und fur
die Hausarbeit -~ 1lassen immer noch Frauen die ganze
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Rechnung fir den Versuch bezahlen, beide ihrer Lebensziele
zu erreichen: erwerbstdtig zu sein und Kinder (und einen
Mann) zu haben. "Die sanfte Macht der Familie" (1) macht
Frauen fligellahm.

Eine Frau, die versucht, den Anspruch an ein eigenes Leben
sowohl in der Familie als auch in der Erwerbstdtigkeit zu
verwirklichen, stoBt auf kaum zu bewdltigende
Schwierigkeiten: 2Zum einen ist die Arbeit im Beruf
zusdtzlich zu den Arbeiten in der Familie, wohingegen die
Anforderungen des Berufs ausgerichtet sind auf die
Situation eines Mannes, der Kopf und Hadnde frei hat von
diesen Reproduktionsarbeiten, da sie ihm von der
nichterwerbstdtigen (Ehe-)Frau abgenommen werden. Die
vorherrschende Form der Erwerbsarbeit ist die des
"Anderthalb-Personen-Berufs" (BECK-GERNSHEIM 1980), die
innere Logik der Berufsarbeit ist die Moéglichkeit der
vollen Hingabe an die Anforderungen des Berufs - méglich
geworden durch die Delegation der Alltagsarbeit an andere
Personen, in der Regel die Ehefrau.

Genau diese MOglichkeit haben Frauen in der Regel nicht;
der 'neue Mann" bzw. Vater ist immer noch die Ausnahme von
der bundesdeutschen Regel - wenn es um die allt&dgliche
Umsetzung von Absichtserkldrungen und die verbindliche
Ubernahme von Alltagsaufgaben geht (METZ-GOCKEL/MULLER
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 widersprichliche Werte
vertreten und Anspriiche an sie stellen:

Auf der einen Seite steht die Arbeit in der Familie, die
gekennzeichnet ist durch eine starke Personen- und
Bedurfnisorientierung. Hier gelten sog. "weibliche" Werte:
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Emotionalit&dt, N&he, Zeit haben flir spontane Bediurfnisse,
Flrsorglichkeit.

Auf der anderen Seite stehen die Anforderungen der
Erwerbsarbeit mit ihren "mannlichen" Werten und Normen, die
sich am Markt- und Tauschwert orientieren: Erfolg,
Wettbewerb, Konkurrenz, Durchsetzungsvermégen (auf Kosten
anderer), Leistung, Sachorientierung. Persdnliche Geflhle
haben hier keinen Platz - es sei denn, sie seien beruflich
verwertbar, wie etwa in der Sozialarbeit (BECK-
GERNSHEIM/OSTNER 1987).

Diese Widerspriiche zwischen den Organisationsstrukturen und
Wertsystemen sind individuell nicht auflésbar, da sie

strukturell bedingt sind.

Frauen sitzen damit immer zwischen den Stihlen. Die viel
gepriesene Wahlfreiheit der Frau besteht darin, zwischen
lauter schlechten Alternativen zu entscheiden:

1. Moglichkeit: Frauen entscheiden sich, Kinder zu bekommen
und - zumindest zeitweise - ihre Erwerbs-
tatigkeit zu unterbrechen, um die Kinder zu
betreuen. Dies ist eine Entscheidung, die
unter den heutigen gesellschaftlichen und
wirtschaftlichen Bedingungen katastrophale
Folgen fir die Frauen haben kann. Die
Chancen auf einen gegliickten Wiedereinstieg
in den Beruf nehmen proportional 2zu der
Lange des Ausstiegs und wachsender
Mannererwerbslosigkeit ab, finanzielle und
z. T. auch soziale Abhdngigkeit vom (Ehe-)
Mann, Isolation in der Familie sind einige
der Folgen, die allein die Frauen tragen

missen.

2. Moéglichkeit: Frauen verzichten auf Kinder, weil sie ihre
Prioritat auf eine lebenslange Er-
werbstédtigkeit legen - eine Entscheidung,
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die immer mehr Frauen bewuBt, aber nicht im
eigentlichen Sinne freiwillig treffen.

3. Méglichkeit: 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
Bedurfnisse lange Zeit auf der Strecke
bleiben.
Viele Frauen empfinden sich als "Wanderin
zwischen zwei Welten". Bei vielen bleibt
das Gefihl, weder den Anforderungen des
einen noch des anderen Bereiches zu
gentigen. Dazu bringt diese Doppel- und
Dreifachbelastung eine andauernde physische
und psychische Uberbelastung.

Damit sehen sich Frauen "auf der individuell-biographischen
Ebene ... unter einem chronischen Entscheidungszwang, ohne
daB eine Lésung eine wirkliche eigenstdndige Lebensfiihrung,
d.h., ein Recht auf sich selbst, ermoglichen wilirde"
(KICKBUSCH 1984, S. 176 f).

Die gepriesene Wahlfreiheit der Frauen stellt sich bei
einer feministischen Analyse als “No-win-Situation" heraus.
"Frauen, die Wahlfreiheit zwischen den ihnen "erméglichten"
Rollen wahrnehmen, haben hinterhéer keine mehr" (EBD., S.
176).

"Wenn die Kinder aus dem Grébsten raus sind ..." (2)

Die oben aufgefiihrte Analyse ist eigentlich eine "Vorrede"
zu meinem eigentlichen Thema. Ich habe sie so ausfiihrlich
gehalten, um die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen fur
die Berufs- und Lebensplanung von Frauen heute genau zu
benennen. Diese Bedingungen sind hinldnglich bekannt;
Forschungen und Aufsédtze Uber die Problematik von der
Vereinbarkeit von Beruf und Familie fillen ganze
Bibliotheken, das Thema ist politisch "en vogue".
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Erstaunlicherweise wird die Diskussion tber die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie sowohl in fach-
wissenschaftlichen, politischen und auch feministischen
Kreisen fast ausschlieRBlich gefiihrt unter der Frage-
stellung, welche Auswirkungen die Familienorientierung von
Frauen als Kinderorientierung auf die Berufs- und Le-
bensplanung von Frauen hat.

"Wenn die Kinder aus dem GrObsten raus sind" - spatestens
dann wollen ja viele Frauen, die wegen der Kinderbetreuung
ihre Erwerbst&tigkeit aufgegeben haben, wieder "einstei-
gen". Etliche (Modell-)Projekte und Frauenberatungsstellen,
die sich ausdricklich an die sog. Familienfrauen und
Berufsriickkehrerinnen wenden, reagieren auf die erheblichen
Schwierigkeiten und Probleme, die Frauen bei dem Versuch
des Wiedereinstiegs bewédltigen miissen.

Was allerdings in der O6ffentlichen Auseinandersetzung zu
diesem Themenkomplex .bislang so gut wie keine Berilick-
sichtigung findet, ist die Frage, welche Auswirkungen der
andere Teil der Familienorientierung auf die Berufsplanung
von Frauen hat, denn:

Wenn die Kinder aus dem Grdébsten raus sind... -
...werden die Eltern alt und pflegebediirftig!

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

Frauen fihlen sich nicht nur verantwortlich und werden
verantwortlich gemacht fir die Familienarbeit als Erziehung
und Betreuung von Kindern -~ Frauen werden genauso
verantwortlich gemacht (und akzeptieren diese
Verantwortlichkeit) fur die Betreuung und Pflege ihrer
alten Eltern und Schwiegereltern, und dies verstarkt zu
Zeiten des Pflegenotstandes.

Und mit dieser Verantwortlichkeit beginnt alles wieder von
vorne: die 2Zustdndigkeit flur die Betreuung von kleinen
Kindern und alten, pflegebedirftigen (Schwieger-)Eltern
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weist erschreckende Parallelen auf in ihrer Auswirkung auf
die diese Betreuung ausiibenden Frauen.

Allerdings mit einem wesentlichen Unterschied: die Pflege-
und Betreuungsproblematik alter und kranker Eltern ist
gesellschaftlich noch stdrker tabuisiert. Betroffene Frauen
sind hier als (Schwieger-)Tochter gefangen in einem Netz
von widersprichlichen Geflhlen, einer dubiosen
Zustédndigkeit, fehlenden gesellschaftlich organisierten,
menschenwiirdigen Alternativen 2zu dieser 2Zustdndigkeit und
einem politischen Klima, das diese Ambivalenzen auf Kosten
der Frauen ausnutzt.

Die Fakten

"Eine Sonderauswertung (1987) der bereits vorliegenden
Studie Uuber die "Anzahl und Situation zu Hause lebender
Pflegebediirftiger” (1978) ergab, daB mehr Frauen (79 %) als
Ménner (21 %) Pflegebediirftige hauptverantwortlich
betreuen. Die pflegenden Frauen sind zeitlich auch sehr
viel starker belastet: Jede 3. Frau ist zu 80 % und mehr
der verflugbaren Zeit mit der Pflege beschaftigt. Bei
Méannern gilt dies nur fur wenige (6 %).

Wegen der groBen zeitlichen Belastung kénnen nur 25 % der
zu Hause pflegenden Personen berufstitig sein - bei den
Frauen sind es noch weniger, n&mlich 12 %. 14 % von ihnen
arbeiten nur halbtags. Da eine Alterssicherung im
wesentlichen iber das Erwerbsleben aufgebaut wird, ist die
Altersversorgung bei pflegenden Frauen oft unzureichend."
(BUNDESMINISTERIUM FUR JUGEND, FAMILIE, FRAUEN UND
GESUNDHEIT 1989, S. 58).

Soweit die Fakten zur allgemeinen Situation von
pflegebediirftigen Menschen. Wie sieht es nun aber speziell
bei der Hilfsbedurftigkeit im Alter aus?

"Bei Hilfsbediurftigkeit im Alter Ubernimmt heute bei 75 -
90 % der Hilfsbedlrftigen die Familie die Versorgungs-
aufgaben. Lediglich bei 12 % der 2zu Hause lebenden
Pflegebediirftigen werden ambulante Dienste hinzugezogen und
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nur 4 % der liber 65jadhrigen lebt in Pflegeheimen. Diese
Zahlen =zeigen die uberragende Bedeutung des familidren
Hilfsnetzes. Der Begriff der "Familienpflege" bzw. des
"familidren Hilfsnetzes" ist Jjedoch ein verschleiernder,
denn bei den pflegenden Familienangehérigen handelt es sich
fast immer um Frauen (2zwischen 75 und 94 %), also Ehefrauen
und Téchter.

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. 216).
Das Problem ist also bekannt. Die Schliisse, die daraus
allerdings politisch von der derzeitigen Bundesregierung
gezogen werden, koénnen nur als zynische, die eigenstédndige
Lebens- und Berufsperspektive von Frauen weiterhin
ignorierende "Losungen" betrachtet werden. Die eingefiihrten
Pflegehilfen (1.800,-— DM pro Monat! fir eine von der
Krankenkasse gestellte Ersatzkraft als "Urlaubsvertretung",
Sachleistungen in Héhe von 750,-- DM/Monat, Anerkennung der
Pflegetdtigkeit in der Gesamtleistungsbewertung der
Rentenversicherung) kénnen allenfalls als "Trostpflister-
chen" gelten, 1lassen im Uubrigen aber alles beim alten,
sprich in der Privatheit der Familie und somit bei den
Frauen (weitere Ausfihrungen bei Anni Jansen-Turiaux in
diesem Band). Was hier propagiert wird, ist das Konzept der
Familienpflege als Kostenddmpfungsgesetz im Zeichen des
Pflegenotstandes und als neue, alte "Beschafti-
gungsalternative" flir Frauen in Zeiten der Massenarbeits-
losigkeit.

Widerspriche: Liebe und HaB, Macht und Ohnmacht in der
Beziehung zwischen Téchtern und Eltern

Das Phdnomen der dubiosen 2Zustédndigkeit von To6chtern fur
ihre alten Eltern, ja selbst Schwiegereltern, 1l&Bt sich in
seinen Auswirkungen auf die einzelnen Frauen nur durch die
Nennung von Daten und Fakten nicht fassen.
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Was diesen ProzeRB flir die betroffenen Frauen (als Tochter)
so schmerzhaft und schwierig macht, ist die Verquickung von
gesellschaftlichen, sozialpolitischen Rahmenbedingungen und
dem verdnderten Rollenverstdndnis von Frauen auf der einen
Seite und einem Netz von ambivalentén Gefiihlen 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 jetzt (oder in Zukunft) freiwillig zu lbernehmen. Im
Gesprdch oder auf Nachfrage kommt dann allerdings hé&ufig
zum Vorschein, daB es effektiv zu dieser Entscheidung keine
Alternative gibt oder gab, weil es zu wenige
"familienergdnzende" Unterstiitzungsangebote 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 Toéchtern
akzeptiert werden. Denn die Frage, "Wie 1leben meine
(Schwieger-)Eltern im Alter und wer betreut sie
gegebenenfalls?" ist eng verkniipft mit der Frage "Wie will
ich denn mein Alter verbringen? Wédre flir mich das Leben in
einem (oder ggf. diesem) Altersheim akzeptabel und
vorstellbar?" - und diese Frage wird h&ufig mit einem
eindeutigen "Nein!" beantwortet.

Parallel =zu dieser Auseinandersetzung wirkt eine ganze
Palette von widerspriichlichen Gefithlen: vom "ich bin es
ihnen schuldig, sie haben als Eltern schlieBlich auch alles
in ihrer Macht stehende fir mich getan", uUber "es ist eine
Selbstverstédndlichkeit fir 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 beeinfluBt von alten Machtkd&mpfen in der
Eltern/Tochter-Beziehung und/oder dem Problem, ehemals
(geistig, korperlich und moralisch) mdchtige Eltern
plétzlich ohne diese Macht zu erleben. Und nicht zuletzt
wird gerade dann, wenn die Beziehung 2zu Eltern noch nie
liebevoll und "gesund" war, aus genau diesem Grund die
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Entscheidung nicht einfacher, sondern h&ufiger noch
schwieriger und komplexer.

Es gibt "Rabenmutter-Gruppen", in denen Mitter versuchen,
im Austausch mit anderen eine Alternative zum konservativen
Bild einer alles opfernden, immer fursorglichen Mutter fur
sich 2zu entwickeln und 2zu finden. Aber gibt es auch

"Rabentéchter-Gruppen"...?

Die Zahlen =zeigen es: fur viele To6chter (und fast keine
Séhne) (DALLINGER 1989) und Schwiegertéchter heiBt die
Entscheidung, daR sie ihre (Schwieger-)Eltern zu Hause
pflegen.

Der Preis, den sie dafiur 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 h&dufig verbunden sind, muB nun oftmals eine
neue Entscheidung im Hinblick auf die =zuklnftige Form und
Dauer der Erwerbstédtigkeit getroffen werden. Fast auf den
Punkt genau wiederholt sich nun u.U. das, was die Frauen
entschieden und durchgemacht haben, als sie vor etwa 20
Jahren Kinder bekamen. Viele der Frauen, die (wieder)
erwerbstédtig sind, "entscheiden" sich, ihre Arbeitszeit zu
reduzieren oder gar ganz aufzugeben. Besonders zynisch ist
dies, wenn die Frau es unter viel Mihe und mit viel Energie
gerade geschafft hatte, nach ihrer "Familienpause" wieder
einzusteigen ...

Fir Frauen, die dabei sind, ihren Wiedereinstieg gerade
vorzubereiten, bedeuten pflegebedirftige Eltern nicht
selten das eindeutige "Aus" zumindest im Hinblick auf ein
geschiutztes qualifiziertes Besch&aftigungsverhédltnis.

Die Frauen, die trotz aller bekannten Schwierigkeiten
versuchen, die Arbeit in ihrer eigenen Familie mit der
Pflege der Eltern und ihrer Erwerbstdtigkeit zu verbinden,
blirden sich damit einen z.T. jahrelangen Kraftakt auf, der
sie hdufig 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 Losung dieser, durch gesellschaftliche
Strukturen und Machtverhdltnisse verursachte, alle
Beteiligten belastende Situation aus? Welche Lésungsansidtze
kénnte es geben, sowohl politisch und damit mittel- und
langfristig, als auch kurzfristig zur Entlastung
betroffener Frauen heute?

Einfache Antworten gibt es bei diesem komplexen,
widerspriichlichen Thema nicht. Eines steht jedenfalls fest:
gefragt sind Losungen, die die allem 2zugrunde liegende
Struktur der geschlechtsspezifischen und geschlechts-
hierarchischen Arbeitsteilung verdndern und keine
"Schénheitsoperationen", die letztendlich am System nichts
verdndern.

Ein erster wichtiger Schritt ist es auf jeden Fall, dieses
Thema Offentlich 2zu machen und damit aus der Tabuzone
herauszuholen. Dabei ist es m.E. wesentlich, diese
Diskussion 6ffentlich auf 2zwei Ebenen 2zu fiihren, d.h.,
sowohl die sozialpolitische Komponente allgemein zu
thematisieren als auch konkret die Auswirkungen dieser Form
der Familienorientierung von Frauen auf deren Berufsplanung
zu benennen. Nicht zuletzt miissen sich auch endlich Frauen
aus der Frauenbewegung und den Frauenprojekten dieser
Diskussion stellen und auf ihre Fragen Antworten
entwickeln. Konkret: wo sind die Angebote, die Frauen als
pflegende Tochter mit ihren Widerspriichen ernst nehmen und
sie bei der Entwicklung lebbarer Alternativen untersttitzen,
wo bleiben die "feministischen Altersheime" (falls das eine
Losung wéare) bzw. die 1Ideen fir ein menschenwiirdiges
Altern?

Eines missen wir auf jeden Fall: verhindern, daB durch die
Hintertiir das "3-Phasen-Modell" durch ein "4-Phasen-Modell"

abgelost wird.
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Anmerkungen:

(1) so der Titel der Leits&dtze der CDA, in der die
Grundsidtze der CDU 2zur Neuen Mitterlichkeit festgelegt
sind.

(2) Titel eines Faltblattes des BUNDESMINISTERIUMS FUR
JUGEND, FAMILIE, FRAUEN UND GESUNDHEIT, das sich an
Wiedereinsteigerinnen richtet.
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ANGELA EBERDING

Gesundheitsprobleme tilirkischer Frauen in der BRD

Die ersten TurkInnen sind 1961 als "Gastarbeiter" von der
BRD angeworben worden. Die Anwerbeprozedur sorgte dafir,
daB nur die Jungen und Kerngesunden eine Arbeitserlaubnis
bekamen. Es war geplant, daB sie ein paar Jahre hier
arbeiten und zurickkehren, wenn sie nicht mehr 3jung und
kerngesund sind.

Gut dreiRfig Jahre nach dem Anwerbeabkommen mit der Tlrkei
wird allgemein nicht mehr von Gastarbeitern, sondern von
auslandischen Arbeitnehmern und ihren Familien gesprochen
sowie von der "Riuickkehrillusion".

Menschen, die in der Fremde &lter geworden sind, unter

Lebensbedingungen, die Uuber Jahre geprdgt waren von
schwerer koérperlicher Arbeit, einem geringen
Familieneinkommen und Verpflichtungen in der
Herkunftsregion, einer schlechten Wohnqualitat, der
Trennung von Familien und FreundInnen, Heimweh und

Auslinderfeindlichkeit, konnen nicht mehr kerngesund sein.
AuBerdem ist es oft schwierig, den Gesundheitsverschleif zu
kompensieren, insbesondere fiir Frauen aus der Tiirkei, die
oft noch in b&uerlichem 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
geprdgt durch ihre Erfahrungen mit dem professionellen
Gesundheitssystem in ihrer Herkunftsregion, ihr Wissen tiber
das volksmedizinische System dort bzw. ihre Erfahrung
damit, ihre Lebens- und Arbeitsbedingungen in der BRD sowie
ihre Erfahrungen mit dem hiesigen Gesundheitssystem.

Laut Zahlenspiegel 1988 des Ministeriums flir Gesundheit und
Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen lebten am
31.12.1987 in der BRD 1 481 369 Tirken, darunter ca. eine
halbe Millionen Frauen, flir die in den Augen eines groBen
Teils der bundesdeutschen Bevdlkerung folgendes Stereotyp
gilt:
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Sie tragt ein Kopftuch, sie ist dick, altmodisch angezogen,
sie hat viele Kinder, ist entweder Nur-Hausfrau, Putzfrau
oder arbeitet am FlieBband, spricht kaum deutsch, ist, weil
Muslime, unterdriickt und unfrei und wird von ihrem Mann
eingesperrt und/oder geschlagen.

Die deutsche Presse, auch Film und Fernsehen bringen immer
wieder spektakuldre Beispiele, die die Frau aus der Tirkei
so oder #hnlich darstellen.l Bestimmte politische Parteien
und/oder Bewegungen, z.T. leider auch die Wissenschaft
unterstiitzen dieses vereinfachte, undifferenzierte Bild.?2
Sicher gibt es diese unterdriickten und unfreien Frauen,
manchmal sind sie jedoch keine Tiirkinnen, sondern Deutsche,
weil auch die christliche Religion sagt: "Die Frau sei dem
Manne untertan."

Lange nicht alle Frauen mit einem tiurkischen PaB sind
Tirkinnen, auch wenn die tiirkische Regierung das behauptet.
BARAN geht z.B. von ca. 300 000 bis 400 000 hier lebenden
Kurden aus. (BARAN 1989, S.15) Die Turkei ist ein
Vielvolkerstaat, in dem auBerdem noch ArmenierInnen,
GriechInnen, AraberInnen, AramderInnen, GeorgierInnen,
AserbeidschanerInnen ... leben, um nur einige der vielen
Nationalit&ten 2zu nennen. Auch von diesen sind sicherlich
einige Familien, und damit auch Frauen, in die BRD

immigriert.
Manche dieser Frauen sind durch die zeitweise verstérkte
Anwerbung ausldndischer Frauen flir spezielle Branchen
(ESSER 1982, S.35) vor ihren Mé@nnern von den
bundesdeutschen Arbeitgebern hierher geholt worden3, andere
sind im Rahmen von Familienzusammenfiihrungen nachgekommen.
Manche sind in groBen Stddten aufgewachsen, andere in
kleinen abgelegenen Do6rfern. Viele waren B&duerinnen, bevor
sie hierher kamen, l&ngst nicht alle. Ein nicht geringer
Teil von ihnen ist bereits hier geboren. Unter den Muslimen
gibt es Sunnitinnen, Alevitinnen, es sind Jjedoch auch
Christinnen und Atheistinnen gekommen.



78

Sie alle sollen durch ein stereotypes Bild beschreibbar

sein.

Ich méchte damit sagen: Die Turkin gibt es nicht und die
Gesundheitsprobleme der Frauen aus der Tilirkei koénnen
genauso vielfdltig sein, wie sie selbst. Es koénnen
bestimmte gesellschaftliche Rahmenbedingungen beschrieben
werden. Deren Auswirkungen auf das alltdgliche Leben und
damit auch auf Gesundheits- bzw. Krankheitsverhalten von
Frauen aus der Tlrkei miissen jedoch jeweils im Zusammenhang
mit der Migrations- und Lebensgeschichte sowie der
aktuellen Lebenssituation Jjeder einzelnen neu betrachtet
werden.

Ich werde an dieser Stelle meine Ausfihrungen auf die
Situation der Migrantinnen der ersten Generation, die noch
in ihrer Herkunftsregion sozialisiert wurden und hier, z.T.
seit Jahren, leben und arbeiten, beschrénken. Die Situation
der Migrantinnen der zweiten Migration, die hier
aufgewachsen sind, bedarf einer eigenen Analyse.

Professionelle Gesundheitsversorgung in der Tirkei

Das professionelle Gesundheitssystem 148t sich in drei
Teilbereiche gliedern:

1. Versorgung durch die Sozialversicherungen
2. staatliche Versorgung
3. private Versorgung

zu 1l.:

Es gibt in der Turkei keine soziale Pflichtversicherung.
Die heute bestehende Versicherungsanstalt SSK (sosyal
sigortalar kurumu: Kranken- und Renten-, Jjedoch keine
Arbeitslosenversicherung) wurde 1965 ins Leben gerufen. Sie
unterhdlt in einigen 2Zentren des Landes (meist in den
Provinzhauptstéddten) Krankenhéuser, in denen ihre
Versicherten umsonst behandelt werden.
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1980 waren in der Tirkei 2,2 Millionen Beschaftigte
versichert, 92% der Beitragszahler waren Méanner
(NEUMANN/YETIMOGLU 1986, S.23). In erster Linie waren dies
staatliche Angestellte und gewerkschaftlich organisierte
Industriearbeiter sowie eine zunehmende. Zahl von freiwillig
Versicherten, jedoch nicht die Dorfbevélkerung und keine
kleinen Gewerbetreibenden aus den Sté&dten.

Da die Familienmitglieder jeweils mitversichert sind, kann
man davon ausgehen, daB ca. 20 - 25% der Gesamtbevélkerung
in der Tirkei zu Beginn der 80er Jahre versichert waren
( SCHIRRMACHER 1985, S.60, KROEGER u.a. 1986, S.42).%

zu 2.:

Wer nicht versichert ist und auch nicht in der Lage, die
Kosten fiur 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 gefiihrt, in einem der staatlichen Krankenh&duser
(1980 gab es 350 in der ganzen Tiirkei einschlieBlich 65 von
der SSK) und/oder Gesundheitszentren (1980 waren es 291,
1982 nur noch 100) behandeln lassen (NEUMANN/YETIMOGLU
1986, S.24).

Dort werden die Behandlungskosten erlassen, nicht jedoch
die Kosten fiir Arzneimittel. Auch teure Operationen werden
auf dieser Basis nicht durchgefiihrt. -
Sdmtliche medizinischen Einrichtungen sind iliberlastet. Z.B.
gab es in der gesamten Tiirkei fiir 10 000 Einwohner 22,2
Betten (im Osten 6,8) gegentiber 114,8 in der BRD
(NEUMANN/YETIMOGLU 1986, S.28ff). Hierdurch entstehen lange
Wartezeiten (bei einer 2Zahnbehandlung =z.B. bis zu 4
Jahren), akute F&dlle werden oft abgewiesen, obwohl dies
nicht statthaft ist.

Ein groBer Teil der KrankenhausdrztInnen hat eine
Privatpraxis, in der sie nach den 40 Stunden
Pflichtarbeitszeit (in der eine ArztIn ca. 400 DM verdient)
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frei praktizieren. Es ist allgemein iblich, daR ein Bett in
einem Krankenhaus (auch in einem SSK Krankenhaus fir
Krankenversicherte!) nur bekommt, wer sich in der
Privatpraxis eines Krankenhausarztes auf eigene Kosten un-
tersuchen und von dort iiberweisen 1&Bt.

zu 3.:

Alle niedergelassenen Arzte praktizieren privat und miissen
sofort bezahlt werden. AuBerdem gibt es eine groBe Zahl an
privaten Krankenhdusern - beides in erster Linie in den
Stddten (im Westen). Diese sind meist mit moderner Technik
ausgeriistet, die dort arbeitenden ArztInnen haben oft im
Ausland studiert/eine zeitlang gearbeitet.

Typisch fdr den professionellen Sektor der
Gesundheitsversorgung ist ein extremes Stadt-Land sowie
West-Ost Gef&dlle. Hierzu einige Beispiele:

In Istanbul war 1971% ein Arzt fiur die Versorgung von
durchschnittlich 577 Personen zustdndig, in Van dagegen fur
9 804 Personen. Fir 42,7% der Dorfer (der gesamten Tiirkei)
war kein Krankenhaus in erreichbarer N&he. In wenig
entwickelten &stlichen Gebieten versorgte z.B. ein Arzt
durchschnittlich 9 500 und eine Krankenschwester 16 000
Personen (AKPINAR 1976, S.22). In Teilen der Provinzen
Agri, Bing6l, Adiyaman und Yozgat wurden nach SCHIRRMACHER
von 10 000 bis zu mehr als 15 000 Personen von einem Arzt
versorgt (SCHIRRMACHER 1985, S.60).

NEUMANN/YETIMOGLU verdeutlichen diese Tendenz:

Nach den von ihnen zitierten Statistischen Jahrbilichern 1980
und 1983 leben in den drei zentralen Provinzen der Tiirkei
Ankara, Istanbul und Izmir 21,4% der Bevdlkerung, dort
arbeiten jedoch 59,1% der Arzte. Die in den anderen 64
Provinzen lebenden 78,6% wurden von 32,8% der Arzte
versorgt. Ebenfalls aussagekrdftig sind Statistiken, die
Zahlen aus der BRD zum Vergleich mit einbeziehen. So wurden
in den ostanatolischen Gebieten 100 000 Einwohner von 13
Arzten versorgt, in den westlichen Zentren von 168 und in
der BRD von 227 (NEUMANN/YETIMOGLU 1986, S.28ff).
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Diese Zahlen zeigen Jjedoch immer noch nicht den
tatsdchlichen 2Zustand der Gesundheitsversorgung fur die
Dorfbevdlkerung auf.

Bedingt durch das v61llig unzureichende Versicherungssystem,
die horrenden Kosten fir &rztliche Leistung, Medikamente
und Krankenhausunterbringung sowie die groBe Armut des
gréBten Teils der Landbevdlkerung fihrt die schwere
Erkrankung eines Familienmitgliedes oft 2zum finanziellen
Ruin dieser Familie. Eine andere Auswirkung der extremen
Unterversorgung im medizinischen Bereich ist die extrem
hohe Sduglingssterblichkeit in der Tiirkei.6

In Anbetracht dieser 2Zustdnde ist es nicht verwunderlich,
daB in vielen F&dllen auf informelle Heiler, traditionelle
Medikamente und magisch-religitése Heilmethoden zurtck-
gegriffen wird, ja werden muB.

Das medizinische Laiensystem in der Tiirkei
Hier sind m.E. zwei unterschiedliche Bereiche zu nennen:

-~ zum einen die eher traditionelle Medizin, innerhalb deren
Wissen und Fertigkeiten, oft uber Generationen hinweg,
angewendet und weitervermittelt werden

- zum anderen die magisch-religidésen Krankheitsvor-
stellungen und
Heilmethoden (siehe hierzu KOEN 1986, S.37ff).

Zum ersten Bereich sind zu z&hlen:

1. Traditionelle Hebammen, Weise, Krduterfrauen sind erfah-
rene meist &dltere Frauen, deren Wissen sich in erster
Linie auf den weiblichen Korper, Schwangerschaft,
Geburt, Kinderkrankheiten, Probleme mit Kinderlosigkeit
und koérperliche Krankheiten (z.B. Erkédltungen,
Hautkrankheiten, Verletzungen, Verbrennungen) beziehen.

2. Knochenheiler/Knocheneinrenker kénnen sowohl Manner als
auch Frauen sein, die mit manuellen Techniken und
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selbsthergestellten Salben Briiche behandeln und
Verrenkungen reponieren.

Ocakli sind Familien, die z.T. seit Generationen in der
Lage sind, eine bestimmte Krankheit, oft eine
Infektionskrankheit zu behandeln.

Zum zweiten Bereich sind zu z&hlen:

1.

Vorschriften/Tabus

Es gibt eine Reihe von Brduchen und Vorschriften, die
sich besonders auf das Verhalten in Ausnahmesituationen
beziehen, z.B. Heiraten, Schwangerschaft/Geburt,
Wochenbett (40 Tage nach der Geburt sowohl fiur die
Mutter als auch fiir das Kind).?

cins - gute und bése Geister

Cins sind unsichtbare Wesen, die sich in bestimmten
Situationen in Form von Wind, Tieren oder Menschen
zeigen koénnen. Die bésen cins befallen die Menschen,z.B.
in den o.g. Situationen, aber auch durch nazar oder
biyti. Schutz vor cins kann das Einhalten bestimmter
Verhaltenregeln oder das Meiden von Platzen sein, wo
sich die Geister aufhalten.

Nazar - der Bdse Blick

Nazar wird durch Eifersucht oder Neid hervorgerufen.
rdger des Bosen Blicks (nazarken) sind hauptsédchlich
Menschen mit blauen Augen, nach SCHIFFAUER eher Frauen
als Méanner (SCHIFFAUER 1987, S. 255ff). Auch fir den
nazar gibt es PrédventionsmaBnahmen: das Tragen eines
blauen Auges/oder Steins (mavi boncuk) oder anderer
Amulette, negative Aussagen bzw. das Wort masallah (von
Gott gesegnet) vor einer positiven Aussage, bestimmte
Bewegungen wie Spucken oder sich die Kleider in der
Halsgegend schiitteln, Menschenmengen, in denen sich
nazarken aufhalten kénnten, meiden.
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4. Bliyu - Magie

Hier ist die positive und negative Magie zu unter-
scheiden. SCHIFFAUER berichtet, daBR in dem Dorf, in dem
er seine Untersuchungen machte, biiyi nur im Zusammenhang
mit Liebe und Sexualit&t (Impotenz, plétzliches Ein-
brechen oder Erldoschen von Liebe und sexuellen
Bedirfnissen) genannt wurde (SCHIFFAUER 1987, S. 259ff).
Bliyis gibt es aber in den unterschiedlichsten Zu-
sammenhdngen, 2z.B. diverse Krankheiten, Jjede Art von
Heimlichkeiten/ Geheimhaltungen, den Teufel, Winsche,
Angste aber auch cins betreffend (EYUBOGLU 1987). Das
Nichteinhalten von Vorschriften bzw. das Durchbrechen
von Tabus kann 2zu Unglick und Krankheit fiihren. Auch
cins, nazar und biuyu koénnen Krankheiten, fir die sonst
keine Ursache gefunden wird, und jede Art von Unglick
und Pech hervorrufen. Therapieren in allen o.g. Be-
reichen koénnen sog. Hodschas, aber auch weise Frauen,
z.B. durch Besprechen, Muskas schreiben, BleigieBen und
andere rituelle Handlungen. Als weitere Therapie-
moglichkeit gilt die Wallfahrt zu einem heiligen Ort,
dies kann z.B. ein Heiligengrab sein, eine Quelle oder
ein bestimmter Baum, an dem gebetet, geschlachtet
und/oder eine Gabe hinterlegt wird (siehe hierzu FER-
BER/GRABLIN 1988, S. 145ff).

Zusammenfassend 148t sich sagen: ’

Sozial-kulturell gepragte Wahrnehmungs-, Deutungs-, und
Verhaltensmuster im Umgang mit Krankheit, die wvon den
Frauen aus der Tiirkei mitgebracht worden sein koénnen, sind
gepragt von:

1. einem offiziellen staatlichen Medizinsystem (z.B. Kran
kenhéduser, Gesundheitszentren), das unzureichend,
schlecht und fir die Dorfbevélkerung meist nicht er-
reichbar ist,

2. einem offiziellen privaten Medizinsystem (z.B. nieder-
gelassene Arzte, Krankenhduser, Apotheken), das in den
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meisten Fédllen qualitativ besser, ebensowenig erreichbar
und fur die Dorfbevélkerung in den wenigsten F&llen be-

zahlbar ist,

3. einem inoffiziellen, von traditionellen religits-ma-
gischen Vorstellungen gepragten Medizinsystem, das fur
die Dorfbevélkerung erreichbar und verfiligbar ist, bzw.
in dem die Heilmethoden noch selbst beherrscht werden.

Lebens- und Arbeitsbedingungen in der BRD®

Gesundheitsprobleme sind in den meisten Fé&dllen durch die
aktuelle Lebenssituation bedingt.®

Da ein groBer Teil der Frauen arbeitet, mochte ich am Bei-
spiel der Situation am Arbeitsplatz auf die Lebensbedingun-
gen von Frauen aus der Tiirkei ndher eingehen.

1987 lebten in der BRD 1 325 Millionen ausldndische Frauen,
die tber 18 Jahre alt waren. Darunter waren aus den sechs
Anwerbelédndern 363 945 versicherungspflichtig Beschéaftigte,
davon wiederum 36,8% aus der Tirkei. Von den nicht er-
werbstédtigen Frauen (ca. 900 000) im erwerbsfdhigen Alter
wirden etwa ein Drittel gerne arbeiten (DIETZEL-PAPAKYRIA-
KOU 1989, S.13). Diese hohe Erwerbsmotivation hat zwei ge-
wichtige Grinde. Zum einen kann die Frau durch ihre Arbeit
zur Verwirklichung des Migrationsziels, die Lebensbedingun-
gen in der Heimat fiur die Zeit nach der Riickkehr zu verbes-
sern, beitragen. 2Zum anderen zwingt das niedrige Familien-
einkommen zum Mitverdienen.

Nach einer Untersuchung von ESSER haben 23% der Frauen aus
der Turkei in ihrer Heimat eine Ausbildung absolviert (da-
von 8% mit AbschluB). Trotzdem sind 91% der ausléndischen
Arbeiterinnen in der BRD als An- und Ungelernte t&tig. Ihr
durchschnittlicher Nettoverdienst betrug 878 DM im Monat
(ESSER 1982, S. 50ff).

26,6% der auslandischen Frauen arbeiten im Akkord, 24.4% in
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Wechselschicht. Sie hatten 1985 als ungelernte Arbeiterin-
nen einen durchschnittlichen Bruttostundenlohn von 11,51
DM, ihre médnnlichen Kollegen verdienten 14,22 DM (DIETZEL-
PAPAKYRIAKOU 1989, S. 14).

Die Branchen und Arbeitsbereiche, in denen die Migrantinnen
arbeiten, sind in den letzten Jahren in hohem MaBe gekenn-
zeichnet durch BetriebsschlieBungen und Arbeitsplatzabbau,
z.B. durch den Einsatz von neuen Technologien und der Ver-
lagerung von lohnintensiven Arbeiten in sogenannte Billi-
glohnldnder. Wie hoch die Arbeitsplatzunsicherheit ist,
zeigen Zahlen aus Nordrhein- Westfalen (NRW), nach denen
die Beschédftigung von Migranten zwischen 1980 und 1985 um
25,4%, die der Migrantinnen sogar um 28,2% sank, wahrend
die Beschaftigung von deutschen Frauen in diesem Zeitraum
nahezu konstant blieb. Diese Arbeitsplatzunsicherheit, ver-
bunden mit der hohen Erwerbsmotivation, einem unsicheren
aufenthaltsrechtlichen Status sowie Sprachschwierigkeiten
flihrt dazu, daB ausldndische Arbeiterinnen in noch héherem
MaBe als ihre deutschen Kolleginnen unzumutbare Arbeitsbe-
dingungen und Gesundheitsgefdhrdungen akzeptieren milssen.
Ihr Anteil ist in den Branchen besonders hoch, wo die Ar-
beit monoton, uninteressant, gesundheitsschddigend und
schlecht bezahlt ist (SCHULTZ 1987, S.43).

Von der innerbetrieblichen Weiterbildung sind Migrantinnen
groBtenteils ausgeschlossen. In einer Untersuchung zur so-
zialen Situation auslé&ndischer 'Frauen und Madchen in NRW
(SCHULTZ 1987, S.36f) gaben 79,3% als ersten beruflichen
Status nach der Einreise und 69,5% als derzeitigen berufli-
chen Status un- bzw. angelernte Arbeiterin an. Bei den Tur-
kinnen waren es 82,7% bzw. 79,4%. Die Qualifikation zur
Facharbeiterin oder Angestellten ist eine Ausnahme.

Die Arbeitsbedingungen ausldndischer (turkischer) Frauen
lassen sich allgemein kennzeichnen durch:

- Arbeitsplatzunsicherheit

schlechte Bezahlung

unglinstige Arbeitszeiten, Schichtarbeit

Monotonie, Akkordarbeit
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- hohe gesundheitliche Belastungen z.B. durch Staub, Lé&rm,
Hitze, Feuchtigkeit, chemische Substanzen, schwere
korperliche Arbeit mit oft einseitigen Belastungen des
Knochenapparates ... .

Migrantinnen bilden aufgrund ihrer sozialen und ausl&nder-
rechtlichen Situation, ihres niedrigen Qualifikationsnive-
aus und ihrer hohen Erwerbsmotivation eine besondere Re-
serve flir ungeschiitzte Arbeitsverhé&ltnisse.

Dies alles hat Auswirkungen sowohl auf den Gesundheitszu-
stand dieser Frauen als auch auf deren Gesundheits- bzw.
Krankheitsverhalten.

Gesundheitszustand von Migrantinnen (aus der Tiirkei)

Insgesamt gibt es nur wenige Untersuchungen iuber den Ge-
sund- heitszustand von Migrantinnen aus der Tiirkei. Eine
Ausnahme ist hier der Bereich der Gyndkologie und Geburts-
hilfe. KORPORAL weist sowohl auf eine hoéhere Rate von Tot-
geburten bei ausldndischen Frauen hin, als auch auf eine
erhéhte Sduglingssterblichkeit im ersten Lebensmonat, ins-
besondere bei Frauen aus der Tiirkei (KORPORAL 1985, S.
159f). Diese Zahlen werden best&dtigt durch eine Regional-
studie in einem Duisburger Krankenhaus, in der bei Frauen
aus der Tiirkei Uberproportional hohe Raten an Risikoschwan-
gerschaften, perinataler Mortalitdt sowie Fehlgeburten
festgestellt wurden (GUNTAS 1990).

In einer Studie der AOK 1984 stellte OPPEN bei den
ausldndischen Frauen (insbesondere bei den dreiBig- bis
vierundvierzigjdhrigen) einen wesentlich hoéheren Kranken-
stand als bei den deutschen Frauen fest. Als Diagnosen wur-
den am h&ufigsten Erkrankungen der Harn- und Geschechtsor-
gane, der Atmungsorgane, der Verdauungsorgane und des Bewe-
gungsapparates festgestellt (OPPEN 1985, S.199).

In Anbetracht der Tatsache, daB 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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groBem MaBe fiur den GesundheitsverschleiB der Migrantinnen
verantwortlich zu machen.

Hinzu kommt, daB Arbeiterinnen aus der Tiirkei hé&ufiger
verheiratet sind und sowohl 6fter als auch mehr Kinder zu
versorgen haben als ihre deutschen Kolleginnen. Durch die
schlechte Wohnsituation, das geringe Familieneinkommen so-
wie h&dufig das Sparen fir eine Zukunftsperspektive in der
Tirkei, ist die Moglichkeit der Frauen, sich zu erholen
und/oder ihre Gesundheitsbelastungen zu kompensieren, sehr
gering.

Uber die Auswirkungen der vielfdltigen Belastungen auf die
psychische Gesundheit der Migrantinnen wird in erster Linie
spekuliert. Meist wird aufgrund der marginalen Lebenssitua-
tion der Frauen aus der Tirkei auf eine hohe Rate an
psychosomatischen und psychiatrischen Stérungen sowie auf
Ehe- und Erziehungsprobleme 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, &uBerst gering.

Als Begrindung werden 2zwei 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 Behérden etc. wird davon ausgegangen, daB die Migran-
tinnen von seiten einer bundesdeutschen psychiatrischen
oder psychosozialen Einrichtung keine Hilfe zur Problemlé-
sung erwarten und diese deshalb erst gar nicht in Anspruch
nehmen. Es wird jedoch auch diskutiert, daB die (hier tir-
kische) Migrantenkultur, 2z.B. die Familienstrukturen, es
der Einzelnen erméglichen, innerhalb der ethnischen bzw.
familidren Sozialstrukturen Kompensationsméglichkeiten und
Hilfe bei der Problemlésung 2zu finden. Beide Hypothesen
sind wissenschaftlich nicht belegt.
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Krankheitsverhalten

Im Gegensatz zu den o.g. Verhdltnissen im Herkunftsland ist
das professionelle Gesundheitswesen in der BRD theoretisch
jederzeit und fir jede/jeden zugdnglich. Daher besteht bei
Migrantinnen aus der Tiirkei oft eine sehr hohe Erwartung an
das hiesige Versorgungssystem, die h&ufig nicht erfillt
wird. Sprachschwierigkeiten sowie die begrenzten Kennt-
nisse, die deutsche Arzte iiber 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
Medizin angebotenen Diagnosen und Therapien nicht oder
nicht schnell genug. Ungilinstige Arbeitszeiten und Unkennt-
nis ilber Spezialeinrichtungen oder SpezialistInnen fir be-
stimmte Erkrankungen bzw. Beschwerden fiihren u.a. zu fol-

genden Erscheinungen:

- geringe Beteiligung an Vorsorgeuntersuchungen;

- Uberproportional hdufige stationdre Behandlung;

- hoher Medikamentenkonsum (sicherlich auch weil die aktu-
ellen Lebensbedingungen nur als Provisorium gesehen
werden) ;

- h&ufiger ArztInnenwechsel.

Einige Untersuchungen weisen darauf hin, daB, wenn inner-
halb des professionellen Gesundheitssystems weder eine Ur-
sache fir die Beschwerden, noch eine Heilung gefunden wird,
die Bereitschaft wéchst, auf in der Tiirkei ibliche Verhal-
tensweisen zuriickzugreifen, z.B. indem auf das informelle
Gesundheitssystem zuriickgegriffen wird. Allerdings wird das
eigene traditionelle Wissen weniger angewendet, z.B. auch
weil Krduter etc. 2zur Salben bzw. Medikamentenherstellung
nicht zu bekommen sind. H&ufiger scheinen Erkldrungen und
Heilmethoden innerhalb des magisch-religiésen Bereichs ge-

sucht zu werden.

Genaue Zahlen iliber Art und Inanspruchnahme des Laiensystems
durch MigrantInnen aus der Tirkei gibt es nicht. Nur wenige
Arbeiten zum Thema "Gesundheit - Krankheit" erw&hnen die

Volksmedizin iiberhaupt.
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RODER, Arzt in einer psychiatrischen Klinik, berichtet, daB
von seinen 20 PatientInnen aus der Tirkei mindestens elf
einmal einen Hodscha in der BRD aufgesucht und/oder mit ei-
nem in der Tirkei telefoniert haben und fuhrt diese hohe
Zahl einerseits auf den Schweregrad- der Krankheitsbilder
seines Klientels zuriick. Anderseits vermutet er, daB bei
psychischen Stérungen, wenn der moderne medizinische Appa-
rat in der BRD augenscheinlich versagt, seine PatientInnen
bei der Suche nach Heilung auch auf magisch-religitse Er-
kldrungen aus der Tiirkei zuriickgreifen (RODER 1986, 132ff).

KROEGER und seine MitarbeiterInnen fanden in einer Studie
zum "Umgang mit Krankheit in deutschen und tiirkischen
Arbeiterfamilien" in zehn "typischen" Familien aus der Tur-
kei, die sie uUber ein Jahr beobachteten, nur eine Frau, die
bei einer chronischen Krankheit auch einen Hodscha konsul-
tierte. Wallfahrtsstitten wurden von den Familien wé&hrend
ihres Tirkeiaufenthaltes h&dufiger besucht.

Die AutorInnen geben an, daB es in der BRD eine groBe Zahl
von Hodschas gibt, die pro Behandlung ca. 300 DM nehmen
(KROEGER u.a. 1986, S. 95ff, S. 119).

MEYER-EHLERT erwdhnt in einem Aufsatz {lber "Ausl&dndische
Frauen und Gesundheit" nur, daB in der BRD bestimmte Kennt-
nisse der Frauen im Volksmedizinischen Bereich h&ufig nicht
erhalten bleiben, zum einen, weil die 2Zutaten fiir Salben
und Tees fehlen, zum anderen, weil das Wissen der "alten"
oder "weisen" Frauen aus der Tirkei hier nicht weitergege-
ben werden kann. Uber Praktiken aus dem magisch-religiésen
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,
daB sie mit ihrem Kind auch bei einem Hodscha waren bzw.
planten, dort hinzugehen. Des Ofteren wurden unerkl&drbare
Schmerzen und/oder abweichendes Verhalten der Kinder auch
auf die Wirkung von nazar oder biyu zuriickgefiihrt.
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DaB fiur MigrantInnen aus der Tiirkei das Laiensystem eine
mehr oder weniger wichtige Rolle spielt, sieht man auch an
dem h&ufig getragenen, im Auto oder in der Wohnung ange-
brachten "mavi boncuk", einem blauen Stein, oft in Form ei-
nes Auges, gegen den Bosen Blick. Insbesondere an den Klei-
dern von Kleinkindern, wird er, oft zusammen mit einer
Goldmiinze, die dem Kind Reichtum und Gesundheit bringen
soll, von der Mutter/den Eltern angebracht.

Insgesamt ist die gesundheitliche Situation von Frauen aus
der Turkei gekennzeichnet durch Lebensbedingungen, die ihre
physische und psychische Gesundheit in hohem MaBe belasten.
Ein Gesundheitsverschleif macht sich bemerkbar durch den
relativ hohen Krankenstand. Ist die Gesundheit der Migran-
tinnen beeintrdchtigt, haben sie eine hohe Erwartung an die
apparative und medikamentése Medizin in der BRD, die oft
nicht erfiillt wird.

Was die psychische Gesundheit der Frauen betrifft, gibt es
die Vermutung, daB die. Lebensbedingungen der Frauen auch zu
einer hohen Rate an psychosomatischen und psychischen Er-
krankungen fiihren. In Beratungsstellen und Psychiatrien
sind Migrantinnen aus der Tiirkei jedoch unterrepésentiert.
Inwieweit in den F&llen, in denen die westliche Appara-
temedizin versagt, Erkladrungen und Heilmethoden innerhalb
des magisch-religitésen Bereichs von den Frauen gesucht
werden, ist noch weitgehend unbekannt.
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Anmerkungen

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

siehe z.B. den Film "40gm Deutschland"

siehe NEUMANN, U. (1980), die in einer Untersuchung iiber
Erziehungsziele und Bildungsvorstellung tiirkischer El-
tern nur Vater befragt, weil wegen der patriachalischen
Familienstruktur "eine gemeinsame Befragung von Vater
und Mutter ... nur die Meinung des Vaters wiedergeben"
wirde. (S.36)

Bei einer Befragung von AKPINAR (1977) in der Zeit zwi-
schen 1970 und 1972 gaben 44% der Frauen an, vor ihrem
Ehemann in die BRD bzw. nach Westberlin eingereist zu
sein. (S.206)

Inzwischen diuirften die Zahlen etwas hoéher sein.

Das Anwerbeabkommen 2zwischen der BRD und der Tirkei
wurde 1961 geschlossen. Seit 1973 besteht der Anwerbe-
stopp. Aus diesem Grunde werde ich im folgenden in er-
ster Linie statistische Angaben (soweit mir 2zugénglich)
aus den 60er und 70er Jahren nennen, also den Zeitraum
betreffend, in dem der gréBte Teil der ArbeiterInnen aus
der Tirkei ihre Heimat verlassen haben.

1970 starben pro 1000 Lebendgeborene in den 1lé&ndlichen
Gebieten der Tiirkei 168, in den stddtischen Gebieten
113. Im Vergleich dazu starben z.B. in Italien 29 und in
Griechenland 31 pro 1000 Lebendgeborene (Institut fur
Zukunftsforschung 1979, S.119).

siehe hierzu: SCHIFFAUER 1987, S. 16ff; FERBER/ GRABLIN
1988, S. 159ff u.a.

In bezug auf diesen Bereich beziehen sich die folgenden
Zahlen und Fakten in den meisten F&llen auf Auslénderin-
nen im allgemeinen. Dort wo es Material gibt, daB sich
auf die Situation der Tiurkinnen speziell bezieht, ist
aus ihm die Tendenz zu erkennen, daB fiir diese Bevdlke-
rungsgruppe, im Vergleich zu den anderen Nationalité&ten,
die meisten Aussagen in noch negativerer Ausprigung zu-
treffen.

Es ist dieser Stelle unméglich, eine umfassende Analyse
der Lebensbedingungen (z.B. der Wohnqualit&t und der fa-
milialen Situation) von Migrantinnen aus der Tir-
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 darstellen.

Bis vor zehn Jahren wurden frauenrelevante Aspekte weder
inhaltlich noch organisatorisch beachtet. Frauen kamen
scheinbar nicht vor. So ist der gesamte Suchtbereich
unbedacht médnnlich strukturiert worden, mit dem Hinweis -
bei ndherem Nachdenken -, daB Frauen selbstverstdndlich
mitgemeint waren. Das gilt natiirlich auch fiir theoretische
und praktische Inhalte der Arbeit.

Im folgenden stelle ich die Ist-Situation des Suchtbereichs
geschlechtsunspezifisch dar und werde in einem 2zweiten
Kapitel auf die in den letzten 2zehn Jahren entstandenen
frauenspezifischen Projekte eingehen.

Diese Vorgehensweise erscheint mir niitzlich, da sie das
Versténdnis flir die Initiierung und Projektierung der
frauenspezifischen Einrichtungen erleichtert.

1. Wegweiser durch die Suchtarbeit

Die Einrichtungen der  Suchtkrankenhilfe der Freien
Wohlfahrtspflege, die sich in dem Verein der Deutschen
Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (DHS) zZusam-
mengeschlossen haben, richten ihr Hilfsangebot an Menschen,
die Suchtprobleme haben oder mit Menschen leben
wollen/miissen, die mit einer Sucht Probleme haben.

Im Vordergrund stehen immer (noch) die selbstbetroffenen
Frauen und Ménner. Ich bevorzuge deshalb den Ausdruck
Suchtarbeit statt Suchtkrankenhilfe, um deutlich zu machen,
daR die Arbeit von allen Beteiligten, den selbst-
betroffenen, den mitbetroffenen und den ehrenamtlich und
professionell t&tigen Frauen und Mdnner zu leisten ist.
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Sucht kann nur in der freiwilligen Entscheidung, sich
selbst, sein eigenes Verhalten 2zu &ndern, aufgearbeitet
werden.

Suchtarbeit ist somit immer Hilfe (professionelle oder
ehrenamtliche) zur Selbsthilfe. :

Wenn wir an Sucht denken, denken wir zundchst an
Alkoholismus, die Abhdngigkeit von Nikotin und illegalen
Drogen und an Medikamentenabhdngigkeit.

In den letzten Jahren sind dber die Probleme von
"spielenden Mannern" und eBgestérten Frauen auch die
sltichtigen Verhaltensweisen wieder stdrker in die o6ffent-
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 natiirlichen

oder synthetischen Droge".
Kennzeichnende Kriterien:

1. ein unbezwingbares Verlangen zur Einnahme und Beschaf-
fung des Mittels

2. eine Tendenz zur Dosissteigerung (Toleranzerhdhung)

3. psychische und meist auch physische Abhédngigkeit von der

Wirkung der Droge

4. die Sch&ddlichkeit fir den einzelnen und/oder die Ge-
sellschaft (vgl. WANKE/TASCHNER 1985).

Diesem Suchtverstdndnis sind die Beratungs- und Behand-

lungseinrichtungen seit Jahren verpflichtet.

So strukturierte das "stoffgebundene Suchtverstdndnis" auch
die Hilfsangebote der Suchtkrankenhilfe: Neben den Sucht-
beratungsstellen (fir Alkohol- und Medikamentenabhdngige)
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 mégliche
préventive MaBnahmen wurde immer wieder deutlich, daB es
bei Sucht stets um - sich gegenseitig bedingende - indi-
viduelle und gesellschaftliche Faktoren geht. Vor diesem
Hintergrund verstehen sich die Beratungs- und Behand-
lungseinrichtungen der Mitgliedsverbdnde der DHS (Caritas,
Diakonie, Deutscher Paritédtischer Wohlfahrtsverband,
Arbeiterwohlfahrt, Deutsches Rotes Kreuz und die
Selbsthilfe- und Abstinenzverbdnde) als Einrichtungen der
psycho-sozialen Hilfe. Heute ist die Definition fiur Sucht
von WANKE richtungsweisend:

"Sucht ist ein unabdingbares Verlangen nach einem
bestimmten Erlebniszustand. Diesem Verlangen werden die
Krafte des Verstandes untergeordnet. Es beeintrachtigt die
freie Entfaltung einer Persénlichkeit und zerstért die
sozialen Bindungen und die sozialen Chancen eines Indi-
viduums" (WANKE 1985, S. 20).

Sucht hat fir das Individuum immer Auswirkungen auf alle
Dimensionen der Persdnlichkeit: seelische, kérperliche,
geistige und soziale.

Wéhrend die kérperlichen Folgeschdden, z.B. die kodrperliche
Abhéngigkeit in der Entzugsbehandlung oder Entgiftung durch
die Medizin behandelt werden, haben die Beratungs- und
Behandlungseinrichtungen in der Entwéhnungsbehandlung,
ambulant wie stationdr das Ziel, die Folgesch&dden 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 fihren zu kénnen,
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- die wéadhrend der Abhdngigkeit entstandenen Schéden im
sozialen Bereich auszugleichen und soziales Verhalten in
der Familie, am Arbeitsplatz, in der Nachbarschaft wieder
zu lernen,

- das Vermégen fiir die Ubernahme von Verantwortung fiir sich
und andere wiederzuerlangen,

- die persodnlichen subjektiven und objektiven Schwéchen
anzunehmen, das Leben neu zu bewédltigen und schlieBlich

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

gewinnen.

Die derzeitigen Angebote fiur Gefdhrdete und Abhéngige
lassen sich in die folgenden Bereiche gliedern: Ambulante
Hilfen, stationdre Hilfen, Ubergangseinrichtungen und
Selbsthilfe-/Abstinenzgruppen.

1.1 Ambulante Hilfen

Die ambulanten Stellen der Suchtkrankenhilfe sind die wich-
tigsten Ansprechpartner fiir das soziale Umfeld eines/einer
Abhdngigen und den/die Kranke/n selbst, um eine Behandlung
einzuleiten, 2zu begleiten oder selbst durchzufiihren.
Ambulante Hilfe leisten: Ambulante Beratungs- und
Behandlungsstellen fir Suchtkranke, Selbsthilfe- und
Abstinenzgruppen (Anonyme Alkoholiker, Blaues_ Kreuz,
Freundeskreise, Guttempler, Kreuzbund, Elternkreise drogen-
abhéngiger Kinder), Niedergelassene Arzte, Gesundheits-
dmter. Mit etwa 703 ambulanten Beratungs- und Behand-
lungsstellen der Freien Wohlfahrtspflege und 207 Stellen in
kommunaler Trédgerschaft verfiigt die Bundesrepublik Deutsch-
land tUber ein dichtes Netz dieser Einrichtungen. Ca.
100.000 Einwohner werden pro Einrichtung erfaBt.

Die Beratungsstellen der Freien Wohlfahrtspflege und auch
kommunaler Trager erfiillen folgende wichtige Aufgaben in
der Gesamtbehandlung Suchtkranker:
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- Ambulante Behandlung von Alkohol-, Medikamenten- und Dro-
genabhdngigen, wenn die korperlichen, seelischen und
sozialen Schdden noch nicht so gravierend sind,

- Informationen iber Suchterkrankung in Schulen, Betrieben,

Vereinen usw.,

- Gemeinsame Gesprdche mit Partnern und Partnerinnen und
der ganzen Familie,

- Kontaktaufnahme und Kontaktsuche zu Suchtgefdhrdeten und
Suchtkranken durch Vortragsveranstaltungen, Arbeit in
sozialen Brennpunkten,

- Erarbeitung einer Behandlungsmotivation bei Abh&ngigen
und Vorbereitung stationdrer Behandlung; Vermittlung in
Fach-krankenhduser fir Suchtkranke und Betreuung bzw.
Behandlung der Familie des Suchtkranken wédhrend des
Aufenthaltes,

- Kladrung von Kostenfragen,

- Organisation und Durchfiihrung der Nachbehandlung und der
Nachsorge durch Weitervermittlung in Selbsthilfegruppen
und Hilfen bei der beruflichen Wiedereingliederung.

1.2 Stationdre Versorgung

Im wesentlichen 1lassen sich folgende Einrichtungen zur
Versorgung Abhdngiger aufzdhlen: Allgemeinkrankenhduser mit
besonderen internistischen und psychiatrischen Abteilungen,
psychiatrische Krankenhduser, Fachkrankenhduser fir Sucht-
kranke, therapeutische Wohngemeinschaften, Nachsorge-Ein-
richtungen.

Diese stationdren Einrichtungen nehmen in unterschiedlicher
Intensitdt und Dauer die Entgiftungs- und Entwdhnungs-
behandlung Suchtkranker wahr. Das stationdre Angebot ist
vielfdltig und sehr stark differenziert: Es gibt etwa 326
spezialisierte stationdre Einrichtungen fur Alkoholab-
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héngige, die auch Medikamentenabhdngige behandeln. Etwa 80
Einrichtungen behandeln nur Drogenabhdngige und 60 Ein-
richtungen nehmen alle drei Abh&ngigkeitsformen auf.

Die Bettenzahl der Alkoholentwéhnungseinrichtungen schwankt
zwischen 30 bis 200 Plitzen und liegt im Durchschnitt bei
50 Platzen. Damit stehen etwa 15.000 Behandlungspldtze zur
Verfiigung. Bei einer durchschnittlichen Behandlungsdauer
von vier Monaten kénnen ca. 40.000 Alkohol- und Medika-
mentenabhédngige pro Jahr stationdr behandelt werden. Eine
Einrichtung fir Drogenabhdngige hat etwa 25 Platze, bei
einer Schwankungsbreite von 10 bis 80. Es stehen etwa 3.000
Behandlungspldtze zur Verfiigung, so daB bei einer durch-
schnittlichen Behandlungsdauer von neun Monaten etwa 3.300
Drogenabhédngige pro Jahr station&r behandelt werden kénnen.

Zugang zu den stationdren Einrichtungen finden die Sucht-
kranken vorwiegend iber: Ambulante Beratungsstellen,
Betriebliche Suchtberatungsstellen, Niedergelassene Arzte,
Selbsthilfe- und Abstinenzgruppen, Gerichte oder Straf-
vollstreckungsbehdrden und Sozialdienste der Renten- und

Krankenversicherer.

Als Trend 1&Bt sich feststellen, daB das Angebot an
stationdrer Behandlungskapazitdt als ausreichend angesehen
wird. Es gibt regionale Unterschiede in den Wartezeiten auf
einen Therapieplatz, die Jjedoch” aus Griinden der Motivation
und Therapievorbereitungen bis 2zu einem gewissen Umfang
auch gewlinscht werden.

1.3 Ubergangseinrichtungen zur Nachsorge Suchtkranker

Haufig lassen sich nicht alle psychischen und sozialen
Folgen einer 1langjdhrigen Suchterkrankung im Rahmen der
ambulanten oder stationdren Entwéhnungsbehandlung beheben.
Vielfach ist der/die behandelte Suchtkranke noch nicht
stabil genug, um dem Ansturm der Belastungen bei einer
Arbeitsplatz- und Wohnungssuche standzuhalten. Oft ist die
familidre Situation noch nicht ausreichend geklart,
Probleme mit dem Partner/der Partnerin oder den Kindern
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treten deutlich hervor und miissen bearbeitet werden. Daher
ist immer eine Nachbehandlung erforderlich. Sie wird je
nach Schwere der noch 2zu behebenden Médngel stationér,
teilstationdr oder ambulant in entsprechenden Ubergangs-
einrichtungen durchgefiihrt.

Die Nachbehandlungs- und Nachsorgeeinrichtungen stehen
derzeit vor groBen finanziellen 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 ehrenamtlich t&tige "trockene" Alkoholiker und Alko-
holikerinnen oder Medikamentenabhé&ngige in Selbsthilfe- und
Abstinenzgruppen zusammengeschlossen. Sie sind ein
wichtiger Faktor in der Hilfe fiur Suchtkranke. Ihre 2ahl
umfaBt anndhernd 6.550 Gruppen in der Bundesrepublik
Deutschland.

Ein Ziel sich aus der Abhdngigkeit 1lésender siichtiger
Frauen und Manner ist es, die Selbstheilungskrédfte wieder
zu mobilisieren, die durch das Suchtmittel verloren
gegangen sind. Daher gehért das Erlebnis, wieder einer
Gruppe von Menschen anzugehoéren, zu einer stark
motivierenden Erfahrung fiir den/die Suchtkranke/n, den be-
schrittenen Weg weiterzugehen.

In einer Selbsthilfegruppe erleben betroffene Frauen und
Ménner,

- daB er/sie nicht allein mit seinen Erfahrungen steht,
- daB Partner/Partnerin und Freunde, Kinder und Eltern auch

erheblich unter seiner/ihrer Abhdngigkeit gelitten haben
und



101

- daB er/sie wieder Verantwortung fiir sich lbernehmen muB.

Fiir die Arbeit ©von Selbsthilfegruppen gelten drei
Prinzipien: .

- Betroffensein der Beteiligten,
- Ehrenamtlichkeit und Freiwilligkeit der Mitglieder,
- alle sind Gleiche unter Gleichen.

Die Selbsthilfegruppe wirkt auch als Anlaufstelle fur Ange-
hérige und Betroffene, da die Barrieren fir den
Abhdngigen/die Abh&ngige und sein/ihr soziales Umfeld
niedriger erscheinen als bei den offiziellen Stellen.
Dartiber hinaus sind Selbsthilfegruppen abends ansprechbar
und statten h&ufig auch Familienbesuche ab. Selbst-
hilfegruppen bilden Blaues Kreuz in Deutschland, Blaues
Kreuz in der Evangelischen Kirche, Guttempler, Kreuzbund,
Freundeskreise oder die Anonymen Alkoholiker.

Viele Eltern von Drogenabhédngigen haben sich in den letzten
Jahren ebenfalls zu Selbsthilfegruppen zusammengeschlossen
in insgesamt ca. 175 Elternkreisgruppen. Sie geben ihre
Erfahrungen mit drogenabhdngigen Kindern und Jugendlichen
weiter und helfen betroffenen Eltérn.

1.5 Nutzung des Angebotes

Bei vorsichtiger Schidtzung haben in 1988 etwa 250.000
Suchtkranke das ambulante und stationdre Hilfesystem in An-
spruch genommen. Hinzu kommen noch etwa 100.000 Menschen
mit Suchtproblemen, die durch die Selbsthilfegruppen
erreicht werden.



2. Frauenspezifische Projekte

Wie eingangs formuliert, beinhaltet diese geschlechts-
spezifisch undifferenzierte Struktur unzureichende Thera-
piebedingungen fiir siichtige Frauen.

Mitarbeiterinnen in Beratungs- und Behandlungsstellen
streben neben einer Verstdrkung der inhaltlichen Arbeit mit
Frauen auch alternative Einrichtungen an.

Entscheidend fir die Arbeit mit suchtmittelabhdngigen und
mitbetroffenen Frauen ist die Frage nach dem eigenen
Frauenbild und Ménnerbild der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in den Einrichtungen.

Fiir die gesamte Frauenarbeit im Suchtbereich gilt, daB sie
in diesem Bereich von engagierten Mitarbeiterinnen getragen
wird, fast immer gegen die Widerstdnde mé&nnlicher Kollegen.
Mitbedacht werden miissen auch die inneren Widersté&nde
vieler Frauen, von denen nicht unbedingt erwartet werden
kann, die Notwendigkeit frauenspezifischer Arbeit =zu
erkennen und entsprechend 2zu handeln. Das gilt fur
Mitarbeiterinnen ebenso wie fir betroffene und
mitbetroffene Frauen.

Folgende Aspekte waren fir die Verstdrkung der Frauenarbeit

besonders ausschlaggebend:

- Die Geschlechterrelation in den ambulanten wie sta-
tiondren Gesprédchsgruppen und Selbsthilfegruppen stand
und steht 2zum gréBtenteil heute noch zuungunsten der
Frauen: 2 Frauen zu 8 Ménnern ist eher die Regel, denn
die Ausnahme. Das verlangt eine Durchsetzungsfihigkeit
von Frauen, die Ménner in der Form nicht erbringen

missen.

- Aufgrund der zahlenmé&Bigen Unterreprédsentanz der Frauen
in den Gruppen werden viele Themen, die Frauen betreffen,
nicht angesprochen. Hinzu kommt, daB viele Probleme der
Frauen gerade in Beziehung 2zu Médnnern entstanden sind
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bzw. aus den Beziehungen resultieren, was eine zu-
sdtzliche Hemmschwelle fiir die gemeinsame Diskussion
darstellt.

So wurden nicht 2zuletzt durch m&nnliche Therapeuten ganze
Themenkomplexe nicht angesprochen: Sexuelle Bediirfnisse und
Winsche, sexueller MiBbrauch im Kindesalter, sexueller MiB-
brauch und Vergewaltigung, Schwangerschaftsunterbrechung,
Gewalt in der Ehe, Ekel vor den Médnnern, Adoptionsfreigabe,
Rolle als Mutter, Prostitution, Lesbisch-sein.

In Frauengesprachsgruppen, wie in Behandlungseinrichtungen
nur fir Frauen, kann Frauen der Raum angeboten werden, in
dem sie ihre Probleme mit ihren Mitteln bearbeiten kénnen,
in dem ihre Person, in dem das weibliche Prinzip im Zentrum
der Arbeit steht. Therapieziel und Therapieinhalte sind auf
die weibliche Bewdltigung 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. Fir mich ist ausschlaggebend, ob in
der Arbeit Frauen mit ihrer Person im Vordergrund stehen,
ob es um ihre Identit&dtsentwicklung, ihre Selbsténdigkeit,
um ihre Abhdngigkeit und Unabhédngigkeit, ob es um sie
selbst geht.

In den letzten Jahren haben sich neben der Intensivierung
der Frauenarbeit in den gemischtgeschlechtlichen Einrich-
tungen Beratungs- und Behandlungseinrichtungen nur fir
Frauen gegriindet. Die Konzepte wurden suchtmittelbezogen
und zielgruppenspezifisch gestaltet, was der notwendigen
Angebotsdifferenzierung Rechnung trégt.

Besonders erwdhnenswert sind zwei Fachkliniken fiir sucht-
kranke Frauen (vgl. Anhang), deren Leiterinnen sich im
Kontext traditioneller Fachkliniken fiir frauengerechte
Konzepte eingesetzt haben und in ihren H&usern
entsprechende Angebote installiert haben. Auf der Grundlage
feministischer Forschung und Praxis wurde eine neue
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Therapiekonzeption entwickelt, die suchtmittelabhéngigen
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
Bedirfnissen 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.

DaB die gesamtgesellschaftlichen Strukturen auch in der
Suchtarbeit préasent sind, 2zeigt sich eben auch in der
Organisationsstruktur der Einrichtungen, wenn nur ca. 5 %
der Fachkliniken fir suchtkranke Frauen und/oder Manner von
einer Frau geleitet werden.

Welche therapeutische Chance ein t&glich erlebbarer
weiblicher Fihrungsstil birgt, welche Auseinandersetzungen
eine Leiterin provoziert, erfahren auch Klientinnen, die
feministischen Uberlegungen sehr distanziert gegeniiber-
stehen.

Es bleibt festzustellen, es gibt zu wenig frauenspezifische
Beratungs- und Behandlungseinrichtungen, und die Inhalte
frauenspezifischer Arbeit sind in der Suchtarbeit noch
ungeniigend umgesetzt. Es mangelt an der materiellen wie
immateriellen Investionsbereitschaft in der praktischen
Arbeit wie in der Forschungsarbeit des Suchtbereichs.

Anhang: Beratungs- und Therapieeinrichtungen fiur Frauen.

2 Beratungsstellen, die sich schwerpunktméBig an drogenab-

hédngige Frauen wenden:

- Lagaya - Beratungsstelle fiur Frauen und Mé&ddchen mit
Drogenproblemen, Hohenstaufenstr. 17 B, 7000 Stutt gart
1, Tel.: 0711/6405490,
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Frauenladen der Jugend- und Drogenberatung Wedding, Na-
zareth-Kirch-Str. 42, 1000 Berlin 65, Tel.: 030/4552093.

Cafe und Treff filur Frauen:

extra dry - Cafe & Treff fir Frauen, Mommsenstr. 34,
1000 Berlin 12, Tel.: 030/3246038.

stationdre Wohngemeinschaften fiir Frauen:

"Die Zwiebel", Therapeutische Wohngemeinschaft fir alko-
hol- und medikamentenabhdngige Frauen, Potsdamer Chaussee
70, 1000 Berlin 38, Tel.: 030/81000350

Violetta Clean, Therapeutische Wohngemeinschaft fir dro-
genabhédngige Frauen in Berlin (Verein zur Hilfe sucht-
mittelabhédngiger Frauen e.V.), Bettinastr. 12, 1000 Ber-
lin 33, Tel.: 030/8257101

Violetta Clean 2, Therapeutische Wohngemeinschaft fir
drogenabhéngige Frauen mit Kindern (Eréffnung 1990),
Bettinastr. 12, 1000 Berlin 33, Tel.: 030/8257101

3 Nachsorge-Wohngemeinschaften fiir drogenabhdngige Frauen
(je 4 Platze), Kontakt iber cCafe & Treff fir Frauen
“"extra dry", Mommsenstr. 34, 1000 Berlin 12, Tel.:
030/3246038

Frauennachsorgewohngemeinschaft tber: Bremer Hilfe zur
Selbsthilfe e.V., GroBe Johannisstr. 52-54, 2800 Brem en
1, Tel.: 0421/591092

Drogentherapie fiur Frauen, bei "Jugend hilft Jugend",
Max-Brauer-Allee 116, 2000 Hamburg 50, Tel.: 040/3809547

Frauennachsorgewohngemeinschaft "Die Ex-en", c/o Jugend-
und Drogenberatungsstelle Hoéchst, Kontakt: Dorothee
Franz, Gersthofer Str. 4, 6230 Frankfurt 80, Tel.:
069/302003



106

- Prima donna, Frauen-Wohngemeinschaft, Lohweg 44, 8056
Neufahrn, Tel.: 08165/3939

2 Einrichtungen fiir den Bereich der EBprobleme:

- Dick und Dinn - Beratung bei ERproblemen, Innsbrucker
Str. 42, 1000 Berlin 62, Tel.: 030/7822577

- Frankfurter Zentrum fir EBstérungen e.V., Beratung, The-
rapie Fortbildung, Hansaallee 18, 6000 Frankfurt 1, Tel.:
069/550176.

2 Fachkliniken fiir suchtkranke Frauen:

- St. Vitus-stift,
Ahlhorner Str. 32, 2849 Visbek/0Oldb.,
Tel.: 04445/1051 o. 2,

- Kurheim SchloB Mackenzell,
Burgstr. 3, 6418 Hunfeld 3,
Tel.: 06652/1516.



107

Literatur:

WANKE, Klaus/TASCHNER, Karl-Ludwig: Rauschmittel. Drogen -
Medikamente - Alkohol. Stuttgart 1985

WANKE, Klaus: Normal - abh&ngig - silichtig. 2Zur Kl&rung des
Suchtbegriffs. In: Deutsche Hauptstelle fir Suchtgefahren
(Hrsg.): Sitichtiges Verhalten. Grenzen und Grauzonen im
Alltag. Hamm 1985, S. 20



