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Anlage 6: Dokumentation der Bedburger Fortbildungstage

Grundlage dieser Dokumentation sind die Vortrdge der Bedburger Fortbildungstage, die 1987 in der Festschrift
,»25 Jahre Bedburger Fortbildungstage™ veroffentlicht wurden. Der Scan der Festschrift findet sich hier im An-

schluss an die Dokumentation.

1962: ,,Das Pflegepersonal als Mitarbeiter des Arztes*, Horst Berlin, Lehrpfleger, S. 12-21

Gegenstand

Exemplarischer Inhalt

Zitat

Allgemein:

Unterschieden werden das drztliche
Personal, das pflegerische Personal
und die Bediensteten der Verwal-
tungen und Betriebe.”

Die Wichtigkeit einer guten Zu-
sammenarbeit wird betont und dass
Auseinandersetzungen notwendig
sind.

Pflegespezifisch:

Wird vor allem unterschieden in die
administrativen Aufgaben und in
Grund- und Behandlungspflege
sowie Krankenbeobachtung.

Es werden Behandlungsmethoden
der 1950er und 1960er Jahre an-
gesprochen wie Elektrokrampf- und
Insulinschocks.

AuBerdem kommt die Situation von
Lernenden zur Sprache.

Es werden kaum eigenstindi-
ge Tatigkeiten identifiziert.
Festgestellt wird, dass der
Arzt der Vorgesetzte der Pfle-
ge ist.

Es wird wenig Stellung bezo-
gen, die auswertbar wire.
Betont wird am Ende, wie
wichtig es ist, sich fiir den
Beruf zu interessieren, und
dass Pflegende fiir die Kran-
ken da sind und nicht umge-
kehrt.

»Soll nun das Pflegepersonal seine Auf-
gaben sowohl hinsichtlich der Grund-
pflege als auch der Behandlungspflege
richtig erfiillen konnen, miissen die ent-
sprechenden Voraussetzungen da sein.
AuBer den korperlichen, geistigen und
vor allem charakterlichen Vorbedingun-
gen gehort hierzu eine zielstrebige Aus-
bildung.” (S. 14)

,,Niemals soll bei diesem Zusammenle-
ben zwischen Pflegepersonal und Kran-
ken aber vergessen werden, daf der
Pfleger oder die Schwester dem Kranken
auch Vorbild sein muf}. Keineswegs
diirfen die zwischenmenschlichen Be-
ziehungen so weit gehen, dal} der Kranke
den Respekt vor dem Pfleger verliert.
(S.18)

,Der Arzt ist Vorgesetzter des Pflege-
personals, aber mit dem Gehorsam allei-
ne ist es in unserem Beruf nicht getan,
denn der Arzt kann nicht in jedem Au-
genblick dem Pfleger die ndtigen An-
weisungen erteilen.” (S. 21)

* Der Referent spricht von &rztlichem und pflegerischem Personal, das ist aus heutiger Sicht nicht selbstverstiandlich, in der Regel
wurde nur von der Pflege als Personal gesprochen.
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1966: ,,Die Teamarbeit auf den Abteilungen und ihre Grenzen®“, K. Hantke, Abteilungspfle-

ger, S. 22-27

Gegenstand

Exemplarischer Inhalt

Zitat

Ausgefiihrt wird z. B., dass ein
Team durch gemeinschaftliche Auf-
gaben und Ziele leichter Losungen
findet; dass Teams getragen werden
durch gegenseitigen Respekt; ein
Team sich auszeichnet durch den
Mut zur Selbstkritik.

Betont wird die Mittlerrolle der
Pflege zwischen Arzt und Patient.
Es werden einige Ausfiihrungen
iiber eine gute Personalfithrung und
damit verbundene qualitative Krite-
rien ausgefiihrt, vor allem auch, was
die Funktion des Abteilungspflegers
betrifft.

Deutlich wird jedoch auch, dass die
Assistenz zu drztlichen Grundlagen
und Therapieformen einen hohen
Stellenwert einnimmt.

Die Vorkehrungen fiir Personalsta-
bilitdt werden in den Blick genom-
men und es wird betont, dass diese
erhalten bleiben miissen, wie best-
mogliche Arbeitsbedingungen, ge-
meinsame Kommunikation, Einhal-
ten von Pflichten und Verantwor-
tung, gute Ausbildung am Arbeits-
platz, Fortbildungsmdglichkeiten
und gesellschaftliche Teilhabe.

Die ersten Bedburger
Fortbildungstage waren
eher fiir die leitenden
Krifte der Rheinischen
Landeskliniken ausgerich-
tet. Darum liegt der the-
matische Schwerpunkt
auch auf der Betriebs- und
Personalfiihrung.

Betont wird in diesem
Zusammenhang die
Wechselbeziehung der
pflegerischen Mitarbeiter
zu den Arzten (anderen
Berufsgruppen).

,,Wodurch zeichnet sich ein Team aus?

Es zeichnet sich aus:

1. durch die leichtere Losung gemeinschaft-
licher Aufgaben und Ziele,

2. durch den Respekt zu den einzelnen
Fachkriften und zu deren Berufsgruppen,
3. durch die besseren Moglichkeiten der
Berufsausbildung und -fortbildung,

4. durch den Mut zur Selbstkritik und die
sachliche Kritik seiner Mitarbeiter zum
Vorgesetzten,

5. durch die besseren Moglichkeiten der
Betriebsfiihrung in der Krankenpflege.* (S.
22)

,Die Pflegekrifte sehen eine grofe Befrie-
digung darin, daf} sie ihr Wissen erweitern
und beruflich perfekt werden. Dadurch ge-
winnen sie an Vertrauen bei den Arzten und
besonders bei den Patienten.

Bei einem so erstklassigen Personal wird
sich auch der Ruf des Hauses heben.* (S.
23)

,»Es muf} jemand da sein, der fiir das Ziel
verantwortlich ist. Trigt der Arzt eine Ver-
antwortung fiir das Ziel der Gesundung des
Patienten, so trigt der Abteilungspfleger als
Hauptziel die Verantwortung fiir die fachli-
che Pflege des Kranken.

Unter allen anderen Zielen, die im Organisa-
tionsablauf auftauchen, diirfen beide Haupt-
ziele nicht leiden. Die hohe Pflichtauffas-
sung aller Kréfte ist die eigentliche Triebfe-
der des Teamworks. Thre Wirkung zeigt sich
in der Stabilitdt des Personalstammes.* (S.
25)
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1970: ,,Entwicklung der Krankenhauspsychiatrie aus der Sicht einer iiber 45-jahrigen Pfle-
gertitigkeit“, K. Brithne, Oberpfleger i. R., S. 3741

Gegenstand

Exemplarischer
Inhalt

Zitat

Die Entwicklung der eigenen Erlebnisse in der
Psychiatrie ab 1924, unterbrochen durch den
zweiten Weltkrieg, da der Referent von 1940
bis 1946 Soldat war, zeigen das Spektrum der
damals bekannten Krankheitsbilder, der Be-
handlungsmdglichkeiten und die Arbeitssitua-
tion der Pfleger auf. Betont wird dabei auch,
wie wenig Hilfsmittel in der alltdglichen Ar-
beit zur Verfiigung standen.

Gleichzeitig beschreibt er, dass die Beschifti-
gungs- und Arbeitstherapie einen groflen
Raum eingenommen hat, z. B. in den Hand-
werksbetrieben, in der Gértnerei oder auch
kleinere Beschiftigungen.

AuBerdem wurde gemeinsam die Freizeit
gestaltet mit Skat, Schach, es bildete sich eine
Theatergruppe, zwei Musikkapellen und ein
Gesangverein, das Pflegepersonal griindete
auch einen Turnverein und veranstaltete mit
den Patienten einmal im Jahr ein Schauturnen
usw. Dabei spielten die gemeinsamen Erleb-
nisse eine wichtige Rolle fiir das alltidgliche
Miteinander.

Er beschreibt auch das traurige Kapitel der
Heil- und Pflegeanstalten wihrend des Nazi-
regimes.

Er geht auf die spezifischen Umstidnde von
Lernpflegern und auf das Leben in der Anstalt
ein.

Die Ausfithrungen gehen vom personlichen
Erleben und der eigenen Einschétzung aus und
versuchen die Entwicklung aus dieser Sicht zu
erldutern.

Leben in der Gemein-
schaft

Gemeinsames Tun

Aufgaben der Tages-
strukturierung, der
Freizeit- und Milieu-
gestaltung

., Wir bemiihten uns, den Patienten das
Leben im Krankenhaus so gut es ging
zu erleichtern. Es war allgemein iib-
lich, daB3 wir auch in der Freizeit uns
den Kranken widmeten. [...] Die Pa-
tienten wurden zwar nur mit einfachen
Arbeiten, wie Mithilfe in den Hand-
werksbetrieben — Schreinerei, Schlos-
serei, Polsterei usw. — und in den Au-
Benkolonien beschiftigt. (S. 38)

,»Als ich schon Soldat war, horte ich,
dass von den Patienten des Bewah-
rungshauses einige, die ich gekannt
habe, gestorben seien. Auf welche
Weise, das ist mir erst nach dem Krie-
ge klar geworden. Wihrend eines
Urlaubes im Kriege erfuhr ich, daf3
noch ein paar Hauser mit Kranken
belegt waren, die auf den Gutshofen
beschiéftigt wurden, um den Betrieb
aufrechtzuerhalten. Dieser Umstand
war fiir die betreffenden Kranken ein
Glucksfall, denn sonst wiren auch sie
mit groBer Wahrscheinlichkeit den
Naziaktionen zum Opfer gefallen. (S.
39)

,Ich war immer gern Krankenpfleger
und bin stolz darauf, trotz vieler
Schwierigkeiten mit dazu beigetragen
zu haben, den Armsten der Armen das
Leben zu erleichtern.” (S. 41)
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1975: ,,Der Patient als Partner im Behandlungsverlauf“, Prof. Dr. Ruth Schrock, Prof. De-
partment of Nursing Studies Edinburgh UK, S. 28-36

ten orientiert, wie viele automatisierte Vorur-

teile es gegeben und wie sich ihr Denken ver-

andert hat.

Sie stellt fest, dass das medizinische Modell

der psychiatrischen Pflege nicht gerecht wird,

und greift eine Definition der WHO von 1956

auf: ,,Die fundamentale Aufgabe der Schwester

in der Pflege des psychiatrischen Kranken liegt

in der gemeinsamen Gestaltung und in der

gemeinsamen alltdglichen Lebenserfahrung.*

Sie zeigt auf, welche Anderungen zu einem

partnerschaftlichen Miteinander fiihrten, bei-

spielsweise:

o flexible Zeiten zum Aufstehen und Schlafen-
gehen

o Essensauswahl und Wahl der Kleidung

¢ Besuch empfangen

o Freizeit und Nichtstun

e cin abschlieBbares Fach und Gestaltung um
das Bett

o Personliche Kleidung und Geldbesitz

e Unterstiitzen der AuBerung von Wiinschen

Im Wesentlichen geht es in der psychiatrischen

Pflege um menschliche Beziehungen und das

tigliche Leben

Gegenstand Exemplarischer Zitat
Inhalt
Anhand ihres pflegerischen Werdegangs zeigt | Definition psychiatri- | ,,Die fundamentale Aufgabe der
Ruth Schock auf, wie sehr sich Pflege an Arz- | scher Pflege Schwester in der Pflege des psychiat-

Orientierung an den
Bediirfnissen und
Ressourcen von Pa-
tienten

Als eigenstindige
Aufgabe Beziehungs-
und Alltagsgestaltung

Die gemeinsame
Gestaltung des All-
tags gilt als wesentli-
cher Zugangsweg

rischen Kranken liegt in der gemein-
samen Gestaltung und der gemeinsa-
men tdglichen Lebenserfahrung.” (S.
30)

»Auch Patienten fingen an, ihre Ge-
fithle untereinander zu dufern. Es
wird immer gesagt, dafl besonders
schizophrene Patienten so gefiihlsarm
und gefiihlsbehindert sind, daf3 sie
ihre Gefiihle nicht &u3ern kénnen. Es
war erstaunlich, in wievielen kleinen
Dingen diese Patienten langsam ihre
Gefiihle fiireinander zeigten.* (S. 35)

,,Es dauert eine Weile, bis man auch
dem Patienten zu der Erkenntnis ver-
hilft, da8 die Behandlung in dem
Moment anfangt, indem er mit dem
FuB iiber die Tiirschwelle kommt. Die
andere Arbeit, die man leisten muf3
ist, auf beiden Seiten zu erkennen, daf}
psychiatrische Behandlung nur mog-
lich ist, wenn Patienten aktive Partner
sind.” (S. 36)
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1980: ,,Die psychiatrische Krankenpflege im Wandel ihrer Aufgabenstellung®, Hilde Schidle-
Deininger, Fachkrankenschwester, Lehrerin fiir Pflegeberufe Niedersichsisches Landeskran-

kenhaus Wunstorf, S. 4246

Gegenstand Exemplarischer Zitat
Inhalt
Ausgegangen wird von den geschichtlichen Umfassende Wahr- »Wenn wir — wie in der frilheren Me-

,,Wurzeln“ der Pflege und zwei wissenschaftli-

chen Untersuchungen, einer Patientenbefra-

gung und einer zu Merkmalen der Kranken-

pflege. Erstere ergab, dass sich Patienten im

Krankenhaus nicht ernst genommen und einbe-

zogen fiihlen, iiber die Hektik und wenig Zeit

der Mitarbeitenden klagen. Die zweite ergab,
dass von der Pflege selbst die Durchfiihrung
medizinischer Maflnahmen und die Beobach-
tung von Patienten an erste Stelle gesetzt wur-
den.

Festgestellt wurde, dass die Fragen sich an den

Bediirfnissen orientieren miissen:

e Wie kann ich dem Menschen helfen, mit
seiner Erkrankung zurechtzukommen?

o Welche Faktoren tragen dazu bei, dass ein
Mensch krank wird?

o Welche Bediirfnisse und Verrichtungen kann
der Patient selbst in die Hand nehmen und
fiir welche benoétigt er Hilfe? (Beispiele)

Dabei wird festgestellt werden, dass sich die

pflegerische Beobachtung nicht nur auf die

Krankheit oder Stérung bezieht, sondern auf

den ganzen Menschen und sein Umfeld. Au-

Berdem wird wahrgenommen, dass Menschen

mit dhnlichen Krankheitsbildern sich unter-

schiedlich verhalten und deshalb unterschied-
lich betreut werden miissen.

Daraus folgt ein priventiver und soziothera-

peutischer Ansatz psychiatrischer Pflege.

Inhalte psychiatrischer Pflege werden ebenso

ausgefiihrt wie die aktive Zuwendung zum

individuellen psychisch erkrankten Menschen
und seiner Umgebung, aber auch die Bedeu-
tung einer patientenorientierten Behandlung.

Die Stiarkung des Selbstbewusstseins und des

Selbstverstiandnisses der psychiatrischen Pflege

und die damit verbundenen theoretischen

Grundlagen werden eingefordert.

nehmung des er-
krankten Menschen

Patientenorientierte
Behandlung

Theoretische Grund-
lagen als Basis

dizin — ndher unseren Blick auf die
Grundbediirfnisse der Patienten rich-
ten, die Lebensumstinde in den Mit-
telpunkt riicken, den Menschen als
Ganzes sehen, nicht nur sein krankes
Organ oder seinen kranken Anteil,
ergeben sich daraus andere Fragestel-
lungen und Feststellungen.* (S. 43)

,»Ich wiirde deshalb die Pflege viertei-
len:

1. Vorbeugende Pflege

2. Individuelle Pflege, personliche
Pflege,

3. Versorgende Pflege,

4. Aktivierende Pflege.

Diese , Vierteilung® ist natiirlich nicht
so strikt zu trennen [...].“ (S. 44)

,,Wir missen entscheiden, welche
Aufgaben, welche Arbeiten in der
jeweiligen Situation mit diesen Men-
schen von Bedeutung sind. (S. 45)
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1982: ,,Berufspolitische Stellungnahme zur Entwicklung eines Berufsbildes®, Antje Grauhan,
Schriftleiterin der Deutschen Krankenpflegezeitschrift Stuttgart, S. 49—53

Gegenstand Exemplarischer Zitat
Inhalt
Betont, dass Entwicklung bedeutet, dass nichts Fertiges | Berufliches Selbst- | ,,Ein Berufsbild besteht als Vor-
vorliegt, sondern ein Prozess stattfindet. Sie definiert verstandnis stellung von der beruflichen
Beruf und Profession sowie Entstehungsbedingungen Identitét bei den Berufsangeho-
eines Berufes und leitet letztere aus der Geschichte ab. | Klidrung der rigen (Selbstbild). Das bezieht
Sie beschreibt die historischen Konflikte, vor allem Schnittstellen sich auf Aufgaben, Inhalte und

auch das unterschiedliche Ansehen von Schwestern-

schaft und Wirterstand.

Geht auf Traditionen ein und betont die Zunahme der

Bereitschaft in der Krankenpflege, die Probleme ge-

meinsam zu 16sen sowie gemeinsame Stellungnahmen

zu verfassen, z. B. in Arbeitsgemeinschaften von Un-
terrichtspflegekriften und Leitenden Pflegekriften.

Betont den Ruf nach einer liberverbandlichen Vertre-

tung (Krankenpflegekammer).

Streicht das Desinteresse vieler Berufsangehoriger am

eigenen Berufsbild heraus. In diesem Kontext stellt sie

fest, dass der Beruf der Pflege gelernt werden kann (die
entsprechenden Fahigkeiten sind nicht nur angeboren)
und dass man den Beruf lernen muss (nicht jedermann
kann es).

Sie setzt immer wieder die Krankenpflege in einen

Gesamtzusammenhang, auch zur psychiatrischen Pfle-

ge, und kommt am Ende auf ,,Entscheidungsalternati-

ven*:

o Berufsbilder verdndern sich entsprechend der gesell-
schaftlichen und der technologischen Entwicklung.

¢ In der Heilkunde verselbstindigen sich Bereiche und
miissen koordiniert werden (auch &rztliche Téatigkeit
verdndert sich).

o Pflege ist ein Aufgabenbereich, der mehr ist als die
Summe von Tatigkeiten. Der Bereich ist offen.
Krankenpflege stellt kein abgegrenztes Revier dar.

o Jeder Beruf muss sein Berufsbild zunichst selbst
definieren, es kann nicht von auflen zuerkannt wer-
den.

¢ Bei den unterschiedlichen Traditionen der Kranken-
pflege miissen die Gemeinsamkeiten gefunden wer-
den.

e Die Krankenpflege muss ihr Verhéltnis zur Medizin,
Verwaltung als Geldverwalter und Obrigkeit kléren.

¢ Die Krankenpflege muss ihr Verhiltnis zum Patien-
ten kldren, im Sinne von Rechenschaftspflicht, Ver-
antwortung, Evaluation, aber auch Uberfiirsorge und
Vernachléssigung usw.

Eigene theoretische
Grundlagen

Ausiibungsmoglichkeiten.* (S.
49)

,,Das heutige Bild der Kranken-
pflege zeichnet sich durch mehr
Bereitschaft aus, gemeinsame
Probleme in der Krankenpflege
auch gemeinsam zu losen.* (S.
51)

,Der Auftrag der Krankenpflege
aus heutiger Sicht 146t sich wie
folgt formulieren: Gestaltung
einer biohygienischen und psy-
chohygienischen Umwelt und
Atmosphére fiir die Genesung =
Milieutherapie. (S. 52)
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1984: ,, Nihe und Distanz zum Patienten — Herausforderung fiir die Krankenpflege*, Heinz
Lepper, Ltd. Krankenpfleger der Psychiatrischen Klinik Marienheide, S. 54-60

Gegenstand

Exemplarischer
Inhalt

Zitat

Geht vom eigenen Erleben aus und stellt fest,
dass Nihe und Distanz als Haltung und Wahr-
nehmung innerhalb menschlicher Bezichungen
betrachtet werden miissen.

Er stellt den ICN 1953 in den Mittelpunkt:
,.Zur Pflege gehort die Achtung vor dem Le-
ben, vor der Wiirde und den Grundrechten des
Menschen. Sie wird ohne Riicksicht auf die
Nationalitit, die Rasse, den Glauben, die Haut-
farbe, das Alter, das Geschlecht, die politische
Einstellung oder den sozialen Rang ausgetibt.*
Er flihrt pflegetheoretische Grundlangen an wie
Henderson und DBfK.

AuBerdem werden (Fach-)Sprache und die
sogenannte ,,Schutzkleidung* angesprochen
und welche Distanz dadurch entsteht.

Weitere Aspekte sind der Umgang mit Sexuali-
tdt und mit Sterbebegleitung, die in Zusam-
menhang mit Ndhe und Distanz gebracht wer-
den, aber auch mit Hilflosigkeit, und beméngelt
die zu geringe Beachtung dieser Themen in
Aus-, Fort- und Weiterbildung.

Stellt den Bezug von Nihe und Distanz und
Zwang, Fixieren und Gewalt her, stellt die
Frage nach der Intimsphére in unterschiedli-
chen Pflegesituationen.

Er weist darauf hin, wie wichtig Riickmeldun-
gen seitens des Patienten im Hinblick auf Nihe
und Distanz sind, und gibt Beispiele, wo die
therapeutische Distanz* oft pflegerisch miss-
verstanden wird.

Néhe und Distanz gehéren zum menschlichen
Verhalten und zum Leben, deshalb bedarf es
immer wieder einer Uberpriifung.

Riickbesinnung auf
die Organisationen
der Pflege und ihrer
Aussagen

Mitmenschliche Be-
ziehungsgestaltung

Reflexion des Tuns
und der Beziehung

»Zur Pflege gehort die Achtung vor
dem Leben, vor der Wiirde und den
Grundrechten des Menschen. Sie wird
ohne Riicksicht auf die Nationalitit,
die Rasse, den Glauben, die Hautfar-
be, das Alter, das Geschlecht, die
politische Einstellung oder den sozia-
len Rang ausgetibt.” (S. 55)

»~Krankenpflege umfafit die Gesamt-
heit pflegerischen Handelns zur Erhal-
tung, Anpassung und Wiederherstel-
lung der normalen physischen, psy-
chischen, geistigen und sozialen
Funktionen und Aktivititen des Le-
bens.” (S. 57)

»Nahe und Distanz gehort zum
menschlichen Verhalten und sollte
somit auch als etwas Normales be-
trachtet werden.” (S. 60)
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1986: ,,Ganzheitliche Pflege in der Psychiatrie”, Gerd Krause, Ltd

nischen Landesklinik Bonn, S. 61-74

. Krankenpfleger der Rhei-

Gegenstand Exemplari- Zitat
scher Inhalt
Einstieg ist ein Zitat von Liliane Juchli: ,,Ganzheit ist nicht Individualitét »Pflege ist eine grundlegende

addierend, sondern integrativ. Das leuchtet uns in der Regel
auch ein und trotzdem sind wir leicht geneigt, kdrperliche
und psychische Krankheit zu unterscheiden. Ganzheit ist
nicht trennend, sondern verbindend.* Es wird die Frage auf-
geworfen, inwieweit ganzheitliche Pflege hdufig missver-
standen wird und den Patienten daran hindert, sein eigenes
Leben weiterzuleben und ihn dabei zu unterstiitzen und zu
begleiten. Der Begriff ganzheitlich wird philosophisch und
von der Historie her beleuchtet, vor allem auch auf erste
Aussagen des ganzheitlichen Tuns. Danach widmet er sich
den Begriffen ,,patientenorientierte®, , patientenzentrierte®,
,menschengerechte* und ,,individuelle* Pflege. Er geht von
der Aussage des DBfK 1982 aus: ,,Pflege ist eine grundle-
gende Tatigkeit des Menschen und in ihrer organisierten
Form ein eigener Fachbereich des Gesundheitswesens. Sie
befasst sich mit psychosomatischen und psychosozialen As-
pekten des Lebens.“ Von daher ist Pflege immer patienten-
zentriert und betrachtet die Krankheit nicht isoliert, sondern
den Menschen als Teil der gesamten Lebenssituation und hat
zum Ziel:
e dass die Kranken gesund werden und die Gesunden gesund
bleiben,
e dass derjenige, der krank oder behindert bleiben muss, sich
neu orientieren kann und Sinn in seinem Leben findet,
e dass der Sterbende sein Leben in Wiirde beenden kann,
e dass der Patient in seiner Individualitdt und Ganzheit
wahrgenommen, akzeptiert und respektiert wird.
Dies wird an Beispielen verdeutlicht. Es wird den Grundsét-
zen ganzheitlichen Helfens nachgegangen und der Frage,
warum iiberhaupt patientenzentrierte Pflege? Was steht ihr
entgegen?
o Zu starke krankheitsorientierte Ausrichtung,
¢ zunehmende Anonymitat zwischen Patient und Personal,
o fehlende Zielformulierungen in der pflegerischen Tétigkeit,
¢ zu starker Bezichungswechsel, auch durch Abnahme der
Verweildauer,
o Stationsabldufe werden durch berufsfremde Téatigkeiten
blockiert.
Es wird auf die Begriffe von Gesundheit und Krankheit aus
verschiedenen Blickwinkeln, auf die Wichtigkeit der Pflege-
anamnese, aber auch auf das Menschenbild und die Leib-
Seele-Einheit eingegangen. Einige konkrete Ansétze im
Hinblick auf die eigene Arbeit werden im Ausblick benannt
und es wird betont, dass Pflege nicht zum Nulltarif zu haben
1st.

und Orientie-
rung am einzel-
nen Menschen

Grundsitze des
Pflegens

Uberpriifung
der theoreti-
schen und prak-
tischen Grund-
lagen der Pflege

Politisches
Handeln

Tatigkeit des Menschen und
in ihrer organisierten Form
ein eigener Fachbereich des
Gesundheitswesens. Sie be-
fafit sich mit psychosomati-
schen und psychosozialen
Aspekten des Lebens.* (S.
63)

,,.Die Selbsthilfekrifte des
Patienten wecken, entdecken
und fordern. Den Patienten
als Ganzes sehen. [...] Mit
den Stéirken des Patienten
arbeiten, statt nur gegen seine
Schwichen zu kdampfen.“ (S.
65)

»Eine weitere Zielsetzung
besteht darin, eine schrittwei-
se Integration der Patienten in
sein gewohntes Umfeld zu
geben.” (S. 73)
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GruBwort

Die Bedburger Fortbildungstage fiir das Pfle-
gepersonal der Rheinischen Landeskliniken
sind traditionsreicher und fester Bestandteil
im Fortbildungsprogramm des Landschaftsver-
bandes Rheinland. Sie finden nun in diesem
Jahr zum 25. Mal statt.

Dieses Datum gibt Anlaf zurlickzuschauen.

Die Festschrift soll durch ihre Auswahl an
Vortrigen etwas von dem "Geist"” dieser Veran-
staltungen vermitteln. Sie spiegeln etwas von
dem Umbruch wider, in dem sich die Psychia-
trie in der Vergangenheit befunden hat und in
dem sie sich auch heute noch befindet.

Die Themen der psychiatrischen Krankenpflege
haben ebenso wie die Form und die Art der
Therapie psychischer Krankheit immer etwas zu
tun mit der jeweiligen Zeit und mit dem ge-
sellschaftlichen Hintergrund.

Die zeitgemifle Krankenpflege unfafBt heute die
Begleitung des Patienten durch den Alltag
mittels zielgerichteter, an den Bediirfnissen
des psychisch kranken Menschen orientierter
Prlegetiitigkeit.

Der Patient als Partner in der Behandlung,
das ist der Weg und gleichzeitig das Ziel.
Dies ist letztlich auch das Generalthema und
das Anliegen der Bedburger Fortbildungstage.
Sie werden vom Pflegepersonal selbst organi-
siert und gestaltet. Es hat sich gezeigt,

dafl dadurch eine gute Praxisniihe und auch
Resonanz gesichert wird. Die Bedburger Fort-
bildungstage haben damit einen besonderen
Stellenwert im Rahmen der vielfidltigen An-
sdtze zur Qualifizierung der Arbeit in den
Kliniken.

Bereits seit Uber 10 Jahren wird von der Ab-
teilung Gesundheitspflege des Landschaftsver-
bandes Rheinland eine zweijéhrige berufsbe-
gleitende Weiterbildung zur Fachkrankenschwe-
ster/zus Fachkrankenpfleger fiir Psychiatrie
angeboten.

Welche Bedeutung der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung beigemessen wird, mag auch dem Aufbau
eines eigenen Fachreferates der Gesundheits-
abteilung entnommen werden. Von diesem Refe-
rat werden seit Jahren klinikiibergreifende
Fortbildungsveranstaltungen fiir alle Berufs-

gruppen geplant und durchgefiihrt.

Dariiber hinaus begann eine Intensivierung der
Fortbildung in den Kliniken selbst. Die Pfle-
gedienstleitungen haben es sich zur Aufgabe
gemacht, eine qualifizierte und zeitgemifie
psychiatrische Krankenpflege sicherzustel-
len.

Ein zentrales Thema der psychiatrischen Kran-
kenpflege heute ist die systematische geplan-
te Pflege mit Hilfe der Pflegedokumentation.
Durch die Einfihrung einheitlicher Dokumenta-
tionssysteme in allen Kliniken und die prak-
tische Ussetzung des Krankenpflegeprozesses
im Sinne einer individuellen ganzheitlichen
Pflege werden Pflegeleistungen transparent
und nachvollziehbar gemacht. Dies ist nicht
zuletzt fiir die Kostentriiger, welche die
Krankenpflege bezahlen miissen, in der heuti-
gen Zeit knapper werdender Mittel von Bedeu-
tung.

In Zukunft wird die psychiastrische Kranken-
pflege zunehmend much auferhalb der stetiond-
ren Einrichtungen angesiedelt sein. In zwei
Modellen des Landschaftsverbandes Rheinland
werden zur Zeit ambulante Formen der fach-
pflegerischen Betreuung vor allem Langzeit-
kranker und psychogeriatrisch Erkrankter er-
probt.

Zum einen im Modell zur smbulanten psychia-
trischen Krankenpflege an Sozialstationen,
2zum anderen im Modell der Familienpflege, bei
dem chronisch psychisch Kranke in Familien
eine neue Heimat finden sollen.

Gerade solche neuen Aufgaben und Titigkeits-
felder erfordern auch in Zukunft eine laufen-
de Fort- und Weiterbildung.

In diesem Sinne winsche ich, daB die bewihrte
25jiihrige Tradition in jeweils zeitgemiifer
Form fortgesetzt wird.

Rainer Kuklas
(Landesrat)
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Zur EinfGhrung

25 Jahre Bedburger Fortbildungstage — ein Vierteljahrhundert!

Es begann 1960 mit einer Fortbildungswoche
fir das gehobene Pflegepersonal. Es war die
Zeit, in der lberwiegend das gehobene - heute
wiirden wir sagen das leitende - Pflegeperso-
nal eine Krankenpflegeausbildung hatte und es
war die Zeit des akuten Personalmangels.

Erst seit 1957 gab es die Miglichkeit, eine
allgemeine Krankenpflegeausbildung mit
staatlich anerkannter Priifung auch an den
Krankenpflegeschulen der psychiatrischen
Krankenhduser zu absolvieren.

So war es das Ziel der von der Abteilung Ge-
sundheitspflege des Landschaftsverbandes
Rheinland ins Leben gerufenen Fortbildung,
aktuelle Themen aus allen Bereichen der Medi-
zin, der Pidagogik und der Verwaltung 2u ver-
mitteln und vor allem den Erfahrungsaustausch
zwischen den Kliniken und der Zentralverwal-
tung zu fdrdern.

Im ersten Referat dieser Festschrift wird
diese erste Woche der Fortbildung sehr
anschaulich zusammengefaft.

Die gute Resonanz einerseits, die zunehmende
Spezialisierung der Medizin, der Diagnostik
und Therapie in der Psychiatrie und die Ver—
dnderung von der Verwahrpsychiatrie zu einer
behandlungsorientierten Psychiatrie anderer-
seits, zeigten deutlich die Notwendigkeit
solcher Fortbildungsveranstaltungen.

In den ersten Jahren wurden die Themen der
Fortbildung lberwiegend von den Krzten der
verschiedenen Kliniken lbernommen. Die Gruppe
der Pflegenden wurde von Unterrichtspflegern
und Abteilungspflegern jedoch auch von Anfang
an vertreten. Bald kamen auch die anderen Be-
rufsgruppen wie z. B. Firsorgerinnen, Be-
schiftigungstherapeuten und Verwaltungsfach-
leute hinzu. Dem breiten Spektrum psychiatri-
scher Arbeit wurde zunehmend Rechnung getra-
gen.

Bereits 1962 wurde die Frage gestellt: "Was
ist psychiatrische Krankenpflege, worin be-

Die Aufgaben der psychiatrischen Fflege wur-
den mehr und mehr als eigenstindiger Bereich
qualifizierter Pflegekréfte begriffen und
prégten die gemeinsame Arbeit im Team wesent-
lich mit.

Die Gruppe der Pflegenden vertritt seit nun-
mehr 12 Jahren ihre Themen suf den Fortbil-
dungstagungen selbst.

Im Vordergrund steht die Bewiiltigung des All-
tags mit dem Patienten, die gemeinsamen Er-
fahrungen und Lernméglichkeiten, das Schaffen
eines Milieus, in dem wir relativ angstfrei
und offen miteinander umgehen lernen, als
Basis fiir psychische Gesundheit und Stabili-
tat.

Nach der Frage, was psychiatrische Pflege
beinhaltet, kam nun die Frage nach dem wie.
Wie muB psychiatrische Pflege susgeiibt wer=-
den, wollen wir von einer guten Pflege spre-
chen, Die Qualitét der pflegerischen Arbeit
tritt nun in den Vordergrund des Interesses
der Uffentlichkeit, der Kostentriiger und der
Betroffenen. Auf den Fortbildungstagungen in
Bedburg-Hau war dieses in den vergangenen
Jahren u.a8. wiederzufinden mit den folgenden
Themen:

= Niihe und Distanz im Umgang miteinander

- Wandel der Aufgabenstellung der psych-
iatrischen Krankenpflege

- Systematische Arbeitsweise auf der
Besis der Theorie des Krankenpflege-
prozesses

- Ganzheitliche Sichtweise des kranken
und gesunden Menschen.

Diese kleine Auswahl von Themen, die -ich“:un
Teil auch in der hier vorliegenden Broschiire
wiederfindet, macht deutlich, womit sich die
Krankenpflege in der Psychiatrie beschiftigt.

stehen die eigentlichen Pflegeaufgaben; was
tun wir, was keine andere Berufsgruppe tut?”

Die Rahmenbedingungen der Arbeit in der An-
stalt verdnderten sich: z. B. durch die
Psychopharmaka, die dadurch verstiirkt migli-
che Uffnung der Anstalten, die Zusammenarbeit
mit mehreren Berufsgruppen auf der Station

= um nur einige zu nennen. Neue Arbeitsformen
wie z. B. die Teamarbeit entwickelten sich
und wurden auch auf den Bedburger Fortbil-
dungstagen thematisiert. In dem Referat: "Die
Teamarbeit auf den Abteilungen und ihre Gren-
zen” erliutert Abteilungspfleger Karl Hantke
bereits 1966 Voraussetzungen, Sinn und Zweck
der Teamarbeit auf der Station. Manche dieser
Aussagen sind sicherlich heute noch genauso
giiltig wie damals.

Dennach hat sich in den vergangenen 20 Jahren
einiges geiindert.

Die 60er Jahre der Anstaltspsychiatrie waren
gekennzeichnet durch die Erfolge der Psycho-
pharmaka. In den Anstalten wurde es ruhiger,
mit den Patienten konnte besser gearbeitet
werden. Die 70er Jahre brachten die zunehmen-
de Uffnung der Anstalt nach draufien, was auch
als sogenannte "Drehtiirpsychiatrie™ beschrie-
ben wurde.

Dies bedeutete, dafl die Aufnahmen rapide an-
stiegen, die Verweildasuer der Patienten sich
erheblich verkirzte und die Lebensbedingungen
und die Lebensumsténde der Patienten aufler-
halb der Klinik zunehmend an Bedeutung fir
die Therapie gewannen. Wegen dieser, hier nur
stichwortartig aufgefihrten Verdnderungen und
den damit verbundenen vielfiéltigen neuen Auf-
gaben in Pflege und Therapie bedurfte es wei-
terer beruflicher Qualifizierung des Pflege-
personals.

An dieser Stelle ist all denen zu danken, die
uns den "Aufrechten Gang™ ermiglicht haben.
Die #lteren unter uns wissen, daB unser heuti-
ges Selbstbewufitsein und die Mdglichkeit, un-
ser berufliches Handeln weitgehend selbst zu
bestimmen, erkimpft werden muBte und keines-
falls selbstverstiindlich war.

Wir danken Frau Or. Rawve-—Schwank, die uns

den heutigen 5til unserer Tagungen vermittelt
hat. Wir haben den Landesrdten Herrn Prof. Dr.
Kulenkampff und Herrn Kukls zu danken, die uns
ermutigt und uns den Riicken frei gehalten
haben. Ganz besonders ist unserem ehemaligen
Landesdirektor Dr. Fischbech zu danken, der uns
viel Spielraum gelassen hat in dem BewuBt-
sein, daB auf diesem Weg die Versorgung
unserer Patienten vor Ort noch weiter ver-
bessert werden kann. Wir sind uns sicher, daf@
diese offene Art des Usgehens von Pflege und
Verwaltung miteinander auch zukiinftig den Stil
der pflegerischen Arbeit in den Kliniken pri-
gen wird.

Wir danken auch denen, die aus unserer Mitte
hier erstmals vor groflem Publikum geredet und
fiir die Interessen der Patienten gefochten
haben. Auch die Unterzeichner wissen, wie
schwer es war, mit feuchten Hénden und dem
bekannten "Kick™ in der Stimme fiir unsere
Sache einzutreten.

Unserer Jubiliéumsveranstaltung, den 25. Bed-
burger Fortbildungstagen fiir das Pflegeperso-
nal aus den Rhein. Landeskliniken, wiinschen
wir ein gutes Gelingen; uns allen Mut und
Durchhaltevermgen, um unsere immer schwieri-
ger werdende Arbeit auch zukiinftig patienten-
ortientiert und mit ganzheitlicher Sichtweise
tun zu kdnnen.

Hendrik Graf Karl-Heinz Hilgers Isolde Schmid-Riither
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Geleitwort 1960

In der Psychiatrie wurden gerade im letzten
Jahrzehnt gewaltige Fortschritte erzielt. Die
diagnostischen und therapeutischen Miglich-
keiten wurden zum Segen filir unsere Kranken
immer mehr erweitert. Neue Medikamente, neue
Apparaturen, neue Einrichtungen in einem noch
nie gekannten AusmaBe wurden zum tdglichen
Riistzeug des Psycmatsru und seiner Mitarbei-
ter, der Krank tern und Kr le-
ger.

Es bestehen keine Zweifel: die Pflege und
Behandlung der psychisch Kranken hat sich von
Grund suf gewandelt. Dieser Wandel besteht
aber nicht darin, daf der helfende und be-
trevende Mensch durch Apparate und Medikamen-
te ersetzt wurde. Gerade in einer Zeit der
Mechanisierung asuch im Krankenhaus hat es
sich erwiesen, dafl die menschliche Hilfe dem
Kranken gegeniiber nicht ersetzt werden kann.

Aber Umfang der Arbeit und der Verantwortung
sind gerade in der Anstaltspsychistrie fir
den Arzt und fiir das Krankenpflegepersonal
stiindig im Anwachsen.

Aus dieser Erkenntnis heraus filhrt der Land-
schaftsverband Rheinland seit einigen Jahren
Fortbildungstagungen fiir die Arzte der psych-
latrischen Landeskrankenhduser durch. In der
tiiglichen Arbeit am Kranken ulru der Arzt

Bgeblich ven den tern und
Krankenpflegern seiner Abtallung, inubasunda-
re jedoch von dem =

sonal, unterstiitzt. In ainnr Zeit del stiindi-
gen Wechsels beim Lern- und ltunkano\'lnqapcr‘-
sonal ist das b Kr sonal,
das zum groBen Teil seit Juhrzehntuﬂ in tmu-
er Pfllcllterf‘ulll.mg in dnn psychiatrischen

t, zur tr
Slull geworden. Din lndornen Erkenntnisse der
Psychiatrie, der Psychologie und der Kranken-
pflege diesen Mitarbeitern zu vermitteln,
soll die nufgnhl der Fortmldungutagungen fir
das personal sein. Wie
wichtig dim hufgaha anquehen wird, geht
u. a. daraus hervor, dafl sich fast alle lei-
tenden Krzte der psychistrischen Krankenhiiu-
ser des Landschaftsverbandes Rheinland suf

der ersten Fortbildungstagung in Bedburg-Hau
vom 17, bis 21.10.1960 zur Verfiigung gestellt
hatten. Es bestand der Wunsch, diese Vortrége
und Referate schriftlich festzuhalten. Es ist
2zu hoffen, dafl die vorliegende Sammlung die-
sen Iweck erfiillt und dariber hinaus die
Teilnehmer der ersten Fortbildungstagung an
die gemeinsame Arbeit und die gewinnbringen-
den Stunden im Kollegenkreise wiihrend dieser
Veranstaltung erinnert.

Die herzliche Zustimmung, die die Veranstal-
tung von den Teilnehmern her erfahren hat,
soll mit dazu Veranlassung sein, sie stindig
weiterzufiihren.

Kdln, im Juli 1961 Dr. med. H.-W. Miiller
Landesrat

Die erste Fortbildungswoche aus der Sicht eines Teil —

nehmers
von Pflegevorsteher Walter Frank

2u Beginn der Fortbildungswoche begriiite Herr
Landesmedizinaldirektor Dr. Kieine als Kurs-
leiter die Teilnehmer des Fortbildungslehr-
gangs sowie die Referenten. Mit seinen Be-
griifungsworten dankte er u. a. den Referenten
fiir ihre Bereitschaft, sich fiir die Fortbil-
dung des Pflegepersonals zur Verfiigung zu
stellen. In diesem Zusammenhang betonte er
auch die Bedeutung und die Motwendigkeit ei-
nes derartigen Fortbildungslehrganges.

Herr Landesrat Or. Miller eriffnete den Lehr-
gang und erkldrte, es sei beabsichtigt, den
Lehrgang jiéhrlich 2u wiederhalen. Herr Lan-
desrat Dr. Miller betonte, einer der Hauptbe-
weggriinde dieses Lehrgangs sei die Anregung
zu einem fruchtbaren Meinungsaustausch und zu
einer Kritik, durch die jegliche Betriebs-
blindheit beseitigt werden kiinne. Eine rege
Teilnahme an den Diskussionen kinne daher
besonders zu einem Gelingen des Lehrgangs
beitragen. Nach den kurzen BegriiBungsworten
veranschaulichte Herr Landesrat Dr. Miller
den Lehrgangsteil im die
Aufgaben und die Organisation des Land-
schaftsverbandes. Er fihrte u, a. aus:

Zur Bewdltigung bestimmter gemeindlicher
Selbstverwaltungsaufgaben schlossen sich die
kreisfreien Stidte und die Landkreise im ehe-
maligen Provinzialverband der Rheinprovinz

Zu dem Auf eich des Provin-
zialverbandes gehérten Selbstverwaltungsauf-
gaben,

die von einer Gemeinde oder einem Land-
kreis aus eigener Kraft nicht bewdltigt
werden konnten, weil sie deren Leistungs-
vermigen Uberstiegen;

die gemeinsame Interessen mehrerer Ge-
meinden berlihrten und deshalb zweckmifi-
ger auf zentraler hbherer Ebene erledigt
wurden;

die aus einer Landschaft erwachsen, also
ihrer Natur nach groBréumig angelegt
sind.

Der Landschaftsverband hat als Rechtsnachfol-
ger des Provinzialverbandes der Rheinprovinz
den selben Aufgabenbereich wie dieser zu be-
widltigen. Mitglieder des Landschaftsverbandes
sind die 23 Landkreise und die 17 kreisfreien
Stédte im Landesteil Nordrhein, der die Re-
gierungsbezirke Aachen, Diisseldorf und Kéiln
umfafit. Der Landschaftsverband Rheinland wird
als dffentlich-rechtliche Kiérperschaft durch
gewdhlte Organe verwaltet.

Organe des Landschaftsverbandes sind:
die Landschaftsvaersammiung
Sie beschliefit Uber:

die allgemeinen Grundsdtze der Verwal-
tungsfiihrung;

die Wahl der Mitglieder des Lnndschlfts-
und der Fach

die Wahl des Direktors des Landschafts-
und der L te;

den Erlaf, die Enderung und die Aufhebung
von Satzungen des Landschaftsverbandes;

den Erlaf der Haushaltssatzung mit Haus-
haltsplan und Stellenplan;

die Landschaftsumlage;

die der Jahresr g und die
Entlestung.
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der Landschaftsausschull
Er hat

die Beschlisse der Landschaftsversammlung
vorzubereiten und auszufiihren;

die Titigkeit der Ausschiisse und die Ver-
waltungsfihrung des Direktors des Land-
schaftsverbandes zu iiberwachen;

die Ecrnennung, Bef@rderung und Entlassung
von Beamten des Landschaftsverbandes zu
beschliefen.

der Direktor des Landschaftsverbandes
Er hat

die Beschlisse des Landschaftsausschusses
und der ibrigen Fachausschiisse vorzube-
reiten und auszufiihren;

die ihm vom Landschaftssusschufl libertra-
genen Verwaltungsaufgaben zu erledigen;

die Geschiifte der laufenden Verwaltung zu
flihren;

den Landschaftsverband in Rechts- und
Verwaltungsgeschiften rechtlich zu ver-
treten,

Der Aufgabenkreis des Landschaftsverbandes
erstreckt sich auf die Sachgebiete:

1. Wohifshrtspfiege

Hier obliegt dem Landschaftsverband als Lan-
desfirsorgeverband die Fiirsorge fiir snstalts-
pflegebediirftige Geisteskranke, Geistes-
schwache, Epileptiker, Taubstumme, Blinde,
Kirperbehinderte, Sprachgeschiidigte, Ge-
schlechtskranke, NichtseBhafte und jugendli-
che Sowjetzonenflichtlinge.

Zur Durchfihrung dieser Aufgaben unterhiilt
der Landschaftsverband

5 Landesgehirlosenschulen mit 620 Plitzen

4. Jugendwohiiahrt

Der Landschaftsverband ist der Triiger des
Landes jugendamtes, das die Aufgaben der Ju-
gendpflege, Jugendfirsorge, des Jugend-
schutzes und der erzieherischen Kinderhilfe
zu erledigen hat.

5. SwaBenwesen

Als Trdger der StraBenbauverwaltung flir die
klassifizierten Strafen und bei der Firderung
des Gemeindewegebaus hat der Landschaftsver-
band die Verwaltung, Unterhaltung sowie den
Um- und Ausbau zu erledigen.

6. Landschaftiiche Kulturpfiege

Sie erstreckt sich auf Unterhaltung und Pfle-
ge

der Bau-, Kunst- und Naturdenkmiler,
der Bodenaltertiimer,
der Landes- und Heimatsuseen,
der Landesbildstellen und
des Archivwesens.
7. Kommunalwirtschaft
Der Landschaftsverband ist Gewdhrstréger

der Rheinischen Girozentrale und Provin-
zialbank

der Provinzial-Feuerversicherungsanstalt
der Rheinprovinz

der Provinzial-Lebensversicherungsanstalt
der Rheinprovinz.

Zur Bewdltigung dieses Aufgabenbereiches be-
schiftigt der Landschaftsverband rd.

7.700 Beamte, Angestellte und Arbeiter, wowvon
etwa 1.000 in der Zentralverwaltung, die
librigen in den Auflendienststellen tdtig sind.

4

-

Landesberufsschule fiir Gehtirlose mit 40
Plidtzen

Heim fir erwachsene Gehbirlose mit 60
Plitzen

-

Blindenbildungsanstalt mit 165 Plitzen

Blindenheim mit 120 Plitzen

-

Arbeitsanstalt mit 800 Plétzen.

2. Gesundheitspliege

Zur Erfillung seiner Aufgaben auf dem Gebiete
der Gesundheitspflege unterhilt der Land-
schaftsverband folgende drztlich geleitete
Einrichtungen:

(-3

Landeskrankenhiuser mit 10.700 Betten

N

Landeskliniken fir Jugendpsychiatrie
mit liber 350 Betten in Bonn und
Siichteln

.

Landesklinik fUr Hirnverletzte mit
B0 Betten in Bonn

die Tuberkuloseklinik Marienheide mit
300 Betten

die Landesfrauenklinik Wuppertal als
Hebammenlehranstalt mit 185 Betten

die orthopédische Landeskinderklinik in
Sichteln mit 400 Betten

ein Hirnforschungsinstitut in Verbindung
mit dem Deutschen Forschungsinstitut fir
Psychiatrie der Max-Planck-Gesellschaft
Minchen und

bei der Abteilung Gesundheitspflege ein
Referat fiir Grztliche Sprachheilbehand-
lung.

3. Firsorge fir Kriegsopfer
Dem Landschaftsverband obliegt die Fiirsorge

filir Kriegsbeschidigte und Kriegshinterbliebe-
ne.,

Die Zentralverwaltung gliedert sich in 9 Ab-
teilungen:

Haupt- und Personalverwaltung
Finanz- und Wirtschaftsverwaltung
Hochbauverwaltung

Jugendwohlfahrt
StraBenbauverwaltung

Hauptflirsorge fiir Kriegsbeschidigte und
Kriegshinterbliebene

wWohlfahrtspflege
Gesundheitspflege
Landschaftliche Kulturpflege.

Die Leitung dieser Abteilungen erfolgt durch
Landesrdte.

Die Mitwirkung des Blirgers an der Selbstver-
waltung des Landschaftsverbandes ist gewdhr-
leistet iiber die demokratisch gewdhlte Land-
schaftaver lung, den Landschaft hufl
und die Fachausschiisse.

Die Selbstverwaltung des Landschaftsverbandes
und die Z beit der ob ten In-
stitutionen tragen mafgebend dazu bei, den
riesigen Aufgabenbereich einheitlich und
wirksam zu bewiiltigen.

Das ndchste Referat hielt Herr Professor

Dr. Panse lber des Thema "Ethische Grundlagen
der Krankenpflege®”. Zu Beginn seiner Ausfiih-
rungen gab Herr Prof. Dr. Panse eine Deutung
des Wortes Humanitit als nicht mur Ichbezo-
genheit, sondern als Erkenntnis des Du. Auf
dieser Erkenntnis baue jede menschliche Ge-
meinschaft auf, von der reinen Schutzgemein-
schaft, deren Hilfsbereitschaft sich ledig-
lich auf die Mitglieder dieser Gemeinschaft
erstreckt, bis hin zu der auch den Fremden,
den Niachsten, insbesondere den kranken
Nichsten umfassende Gemeinschaft. Die sich in
dieser Gemeinschaft ausdriickende Barmherzig-
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keit komme heute fast nur noch im Pflege-
bzw. Arztberuf zur Geltung, einem Beruf, der
gekennzeichnet sei durch Bereitschaft zur
Hilfe durch Liebe, Das Ziel dieser Tagung sei
die Uberlegung, daBl diese Bereitschaft am
besten durch Beispiel und Vorbild in dem jun-
gen, noch nicht ausgereiften Pflegepersonal
geweckt werden kinne, Das Pflegepersonal, das
sich die "anderen 23 Stunden” mit dem Kranken
beschiiftige, misse durch freundliches Verhal-
ten eine optimistische Atmosphire schaffen,
um das Abhdngigkeitsverhidltnis dem Kranken
nicht zu deutlich werden zu lassen. Diese
Freundlichkeit diirfe aber nicht kiinstlich und
voriibergehend sein, sondern sie misse eine
von innen kommende und anhaltende Haltung
sein. Als z der Kr lung
sagte Herr Prof. Dr. Panse: "Behandle Dein
Gegeniiber genau so wie Du selbst in dessen
Situation hiittest behandelt werden wollen™.
Zu der ethischen Grundhaltung gehéire also,
dafi die Wirde des anderen nicht verletzt und
sein Fiihlen und Denken respektiert werden.

Das Referat von Herrn Prof. Dr. Panse fand
besonderen Anklang, da es eine Wirdigung und
Stiirkung des Krankenpflegeberufs enthélt. In
einer anschliefienden Diskussion wurde von
Lehrgangsteilnehmern empfohlen, diese Aus-
flihrungen dem gesamten Krankenpflegepersonal
2u Ubermitteln.

Das Referat von Herrn Obermedizinalrat

Dr. Heuschen "Psychiatrische AuBenfiirsorge™
begann mit einigen Worten dber die oft aber-
gliubische Auffassung der Uffentlichkeit iiber
die Geisteskrankheiten. Dieser Auffassung,
insbesondere dem Versteckthalten von Geistes-
kranken in der Familie, mul entgegengearbei-
tet werden, um eine genaue statistische Fr-
fassung psychischer Stdrungen zu erreichen.
Herr Dr. Heuschen setzte seine Ausfihrungen
mit Angaben einiger statistischer Zahlen fort
und kam zu dem Schlufl, dafl selbst bei einer
niedrigen Bemessung die Zahl der vorhandenen
Betten nicht einmal fir die Hilfts der
Geisteskranken ausreiche. Dieser Zustand wire
einer der Grinde fiir die AuBenfiirsorge, durch
die eine Entlastung der Anstalten und eine
soziale Wiedereingliederung der Kranken in
die Gesellschaft erreicht werden solle. In

Seit es Anstalten zur Pflege psychisch Kran-
ker gibt, bestehen auch Dienstanweisungen fiir
das Pflegepersonal. So ist beispielsweise in
dem Regulativ fiir das Pflegepersonal "Im Ge-
féngnis der Angef " des Jul -
tals Wirzburg aus dem Jahre 1580 im wesentli-
chen all das gesagt, was heute in der neu-
esten Dienstanweisung fiir das Personal der
Rheinischen Landeskrankenhduser steht.

Trotz gewissenhafter Beachtung der Dienstan-
weisungen, trotz aller beruflicher Erfahrung,
trotz aller Gewissenhaftigkeit ereignen sich
immer wieder Ungliicksfille, bei denen Kranke
2u Schaden kommen.

Liegt ein Veschulden des Personals vor, haf-
tet nach § 278 BSHG der Krankenhaustriiger.
Falls ein grobfahrlissiges Verschulden nach-
gewiesen werden kann, wird der Schuldige per-
stnlich zur Verantwortung herangezogen, und
zwar besteht in dreifacher Hinsicht eine Ver-
antwortlichkeit fiir Handeln und Unterlassen,
einmal strafrechtlich, sofern die Tatbe-
standsvoraussetzungen der §§ 338 und 359 StGB
erfillt sind, disziplinarrechtlich, wenn ein
Dienstvergehen vorliegt und vermégensrecht-
lich, wenn durch eine schuldhafte Amts-
pflichtyverletzung ein Schaden entstandenist.
Bei vielen Ungliicksfiillen i{n der Anstalt ist
hiiufig eine gewisse Gedankenlosigkeit und
Sorglosigkeit im Spiel. Die Bestimmungen der
Dienstregelements milssen dem Personal von
Zeit zu Zeit ins Gediichtnis zuriickgerufen
werden. Stete und sorgfidltige Beobachtung und
Beaufsichtigung der Kranken ist von besonde-
rer Wichtigkeit.

Gefahrenquelien

a) Manche Abteilungséirzte sind iUberlastet
und infolge dessen in Zeitnot und unter-
lassen es, hin und wieder das zustlindige
Pflegepersonal genauestens zu informie-
ren,

o) Mangel an Pflegepersonal, insbesondere
Mangel an geschultem Pflegepersonal. Er-
hihte Aufsichts- und Uberwachungspflicht,
wenn eine nicht voll susgebildete Pflege-
person Dienst tut.

kurzen Zigen zeigte er die geschichtliche
Entwicklung und ging dann niher auf die
Durchfihrung und den Aufgabenbereich der
Auflenfirsorge ein. Hierbei wies er auf die
schwierige Lage des AuBenflirsorgearztes hin,
der sowohl mit der Anstalt und den Patienten
als such mit der Offentlichkeit in guter Ver-
bindung stehen misse. Er brachte besonders
2um Ausdruck, dafl gerade das gehobene Pflege-
personal als die Verantwortlichen der Kran-
kenabteilung die AuBenflrsorgeiirzte in ihrer
oft schwierigen Situation bestmdglich unter-
stiitzen sollten.

Der letzte Teil seiner Rede war der Familien-
pflege gewidmet. Aus den Ausfiihrungen des
Herrn Dr. Heuschen, deren interessanter Ge-
halt oft durch humoristische Einlagen aufge-
lockert war, war klar erkennbar, dafl die
Auienfiirsorge wegen Mangel an Anstaltsbetten
Zu einer positiven psychotherapeutischen Be-
handlung und zu einer sozialen und arbeits-
mifigen Wiedereingliederung der Kranken unbe-
dingt notwendig ist.

Frau Béger gab in einem ausgezeichneten
Referat einen Uberblick Uber den grofen Tii-
tigkeitsbereich einer Krankenhausfiirsorgerin.
Der Arbeitsbereich einer Fiirsorgerin, der
sich von der Ermittlung iiber die Familienver-
hdltnisse des Kranken bis zu der Vorbereitung
der Resozialisierung des Kranken erstreckt,
habe zur Voraussetzung einen guten Kontakt
mit den Arzten und dem Pflegepersonal. Das
Schwierige, aber auch Interessante an der
Aufgabe der Fiirsorgerin, die Frau Boger als
verldngerten Arm des Krankenhauses in die
Aufienwelt bezeichnete, sei die ungeheure Ver-
schiedenartigkeit der FElle. Frau Boger gab
hierzu eine Reihe interessanter Beispiele.
Die schinste Belohnung fiir die Arbeit der
Fiirsorgerin sei eine erfolgreich durchgefiihr-
te Resozislisierung, sel "das Aufblitzen von
Hoffrung in den Augen eines psychisch er-
krankten Menschen™.

Im anschliefenden Referat iiber die Aufsichts-
pflicht des Pflegepersonals machte Herr Lan-
desmedizinaldirektor Dr. Kisine u. a. folgende

Rusfilhrungen:

c) Oberpfleger und Erstpfleger zuviel am
Schreibtisch, in ihrem Dienstzimmer oder
im Magazin statt in den Krankensdlen,

d) Uniibersichtlichkeit mancher Abteilungen;
die Unterteilung der Abteilungen durch
Trennwinde erschwert die Beaufsichtigung
der Kranken, wenn auch die Unterbringung
in kleineren Gemeinschaften fiir die Kran-
ken selbst eine Wohltat ist.

e) Kranke mit freiem Ausgang in geschlosse-
nen Abteilungen bedeuten eine Gefahr
(Ed 1n von Betdub tteln, von
gefdhrlichen Gegensténden).

f) Eine Verdnd im psychischen Verhalten
von Kranken in offenen und halboeffenen
Abteilungen wird gelegentlich Ubersehen.

g) Die unbedingt notwendige und weiterhin zu
aktivierende Arbeitstherapie der Kranken
erfordert im Hinblick auf die Tatsache,
dafl den Kranken Werkzeuge ausgehiindigt
werden, eine erhihte Aufsicht - Wichtig-
keit der Pfleger und Schwestern in den
Kolonnen und Werkstdtten. Keineswegs
zweitrangige Titigkeit, im Gegenteil.

h) Grifte Gefahr in der Anstalt ist die Tat-
sache, dafl die Kranken villig unberechen-
bar sind. Selbstmordgefahr speziell in
der Weihnachtszeit, suizidale Kranke kibn-
nen meisterhaft das Personal téuschen.

§ 230 StGB fahrléssige Kiirperverletzung.
§§ 120 bzw. 121 fahrléssige Gefangenenbefrei-
ung.

Aus § 42 b StGB oder § 126 a StPO Unterge-
brachte gelten als Cefangene im Sinne des
Strafgesetzbuches.

Bei Krankenmifhandlungen kommen die §§ 223,
223 a und b 5tGB zur Anwendung.

Das gehobene Pflegepersonal hat in seinen
Abteilungen nicht nur die Kranken, sondern
auch den baulichen Zustand zu besufsichtigen.
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g der Unf

Kontrolle der Fenster und Tiiren und an-
dere Sicherungen

- pflegliche Behandlung des Inventars

- Essensverteilung

= Sitzordnung der Kranken

Erziehung des pflegerischen Nachwuchses

= Vorsicht und Sorgfalt beziiglich der ver-
ordneten Arzneien

=  Vertr lle 2
Arzt und Pflegepersonal

t zwischen

= Menschenwiirde des Kranken respektieren.

Nie vergessen, dal unsere psychisch Kranken,
die zwangsweise in der Anstalt untergebracht
sind, uns sozusagen ausgeliefert sind. Daher
sind Arzt und Pfl lzub er
Sorgfalt verpflichtet. Wir wollen den Kranken
in der Anstalt ein menschenwiirdiges Dasein
bieten, wir wollen sie sorgfiltig pflegen, zu
ihrer Heilung beitragen und durch eine ncim
lich genaue Beachtung unserer Aufsichts—
pflichten sie vor Schaden bewshren.

Herr Obermedizinalrat Dr. Schelbe demonstriert
im anschliefenden Referat iber "Sinn, Zweck
und Miglichkeiten der Beschiftigungstherapie”
sowie die Bedeutung in der Geg t und in
der Vergangenheit. Herr Dr. Scheibe verstand
es, sein Referat an Hand von entsprechenden
Lichtbildern interessant zu gestalten.

Herr Pflegevorsteher Mefigen flihrte in seinem
Referat iiber den "Schriftverkehr des Pflege-
personals” einige interessante Gesichtspunkte
zur Vereinheitlichung und Vereinfachung an.
Durch seine Ausfilhrungen brachte er den Kur-
susteilnehmern den riesigen Aufgabenbereich
auf dem Gebiet des Schriftverkehrs zum Be-
wultsein. Das Referat regte zu der Oberlegung
an, auf welche Weise eine Koordinierung und
Rationalisierung des Schriftverkehrs erreicht
werden kinnte. In der anschliefienden Diskus-

Herr Obermedizinalrat Dr. Scheude hatte die Auf-
gabe, den Kursusteilnehmern die bestehenden
Rundverfigungen vorzutragen. Er betonte in
iner Einleitung, daf der ErlaB von Rundver-
fii keine idung der persdnlichen
Entscheidungsfreiheit sei, sondern unter dem
Blickwinkel der bisherigen Vorkommnisse in
den Landeskrankenhiusern als Hilfe und 5i-
cherung fiir das Personal, insbesondere auch
fiir das gehobene Pflegepersonal, zu betrach-
ten ist.

Er erliuterte insbesondere die Rundverfigun-
gen iber die Handhabung von Arzneimitteln,
iiber das Baden von psychisch Kranken und lber
die erforderliche besondere Beaufsichtigung
von gem. § B StP untergebrachten Unter-
suchungshiftlingen. Anhand von vielen Bei-
spielen erklirte er, daB verschiedene schwer-
wiegende Vorkommnisse hétten vermieden werden
kinnen, wenn nach den bestehenden Bestimmun-
gen verfahren worden wire. Besonders wichtig
sei hierbei, daB die Bestimmungen bzw. Verfi-
gungen dem Personal immer wieder in Erinne-
rung gebracht werden miissen.

Er brachte in seinen Ausfilhrungen zum Aus-
druck, daf das Pflegepersonal besonders wach
sein misse. Diese Verfiigungen sollten nicht
nur einmal gelesen werden, sondern man mifite
sich laufend unterrichten. Besonders kime dem
Aufsichtspersonal die Aufgabe zu, das nachge-
ardnete Personal mit den Verfiigungen vertraut
zu machen.

Das Referat "Rationalisierung em Krankenbett”
wurde von dem Lehrpfleger, Herrn Beriin, vorge-
tragen. Gleich zu Beginn seiner Ausfilhrungen
betonte Herr Berlin, daf Rationalisierung
nicht mit einer Automatisierung des Pflege-
dienstes gleichzusetzen sei. Der Mangel an
Personal und die Uberlegung, daf Uberstunden
weder dem Pfleger ncch dem Kranken dienlich
seien, erforderten einmal eine genaue Eintei-
lung des Dienstes. Trotz der hohen Anforde-
rungen in der Geisteskrankenpflege misse dem
Pflegepersonal durch Arbeitsvereinfachung
Gelegenheit gegeben werden, sich mit den ein-
zelnen Patienten zu befassen. Herr Berlin
machte viele interessante, nennenswerte Vor-
schlége, die sich vom Dienstplan Uber die
Zusammenarbeit unter den Abteilungen bis 2u
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sion schlug Herr Pflegevorsteher Lankers im
Auftrage seiner Kollegen vor, eine Arbeitsge-
meinschaft, bestehend aus Oberinnen und Pfle-
q?vnrntehern. 2zur Keordinierung und Rationa-
lisierung des Schriftverkehrs zu bilden. Herr
Landesrat Dr. Miller sagte diesem Vorschlag
seine Unterstiitzung zu,

Herr Medizinalrat Dr. Feige unterrichtete die
Kursusteilnehmer iiber "Pneumo-Encephalo-
graphie (Hirnkammer-Luftfiillung) und Elektro-
encephalographie™. Anhand von Schiidelrintgen-
aufnahmen sowie EEG-Ableitungen veranschau-

lichte er uns diese diagnostischen Hilfsmittel.

Ebenso versuchte Herr Landesmedizinalrat

Dr. Weissenfeld anhand von Lichtbildern und
handschriftlichen Proben von Kranken den
Teilnehmern die diagnostischen Hilfsmittel
der verschiedenen Teste darzustellen. Er er-
klérte, welche Miglichkeiten die verschiede-
nen Tests fir die Erkennung der Persinlich-
keitsstruktur bieten und welche Bedeutung
diese Tests insbesondere fir die gerichts-
psychiatrische Begutachtung haben.

Herr Landesverwaltungsrat Temming fiihrte

in seinem Referat lber "Die Wirtschaftlich-
keit im Anstaltsbetrieb™ aus, daf die Mittel
die zur Betriebsfilhrung eines Krankenhauses i
bendtigt werden, némlich Personal und Geld,
knapp sind und daB nach dem Gkonemischen
Prinzip mit diesen knappen Mitteln ein Maxi-
mum an Erfolg erzielt werden soll, Rationali-
sierung und Technisierung kdnnten zu einer
Wirtschaftlichkeit beitragen, wobei die Wirt-
schaftlichkeit da ihre Grenzen habe, wo nicht
die bestmbgliche staticndre Behandlung des
Kranken gewdhrleistet sei. Der Schwerpunkt
der Rationalisierung misse auf organisatori-
schem Gebiet liegen, auf dem Gebiet der har-
monischen Arbeitseinteilung. Sodann gab Herr
LVR Temming den Kursusteilnehmern einige An-
regungen iber die Mitarbeit zur Erreichung
einer moglichst hohen Wirtschaftlichkeit im
Krankenhaus, wobei er besonders Verbesse-
rungsvorschlége von Seiten des Personals und
ein gutes Betriebsklima befiirwortet. Herr

LVR Temming hat es vollauf verstanden, den
Lehrgangsteilnehmern sein Thema "Die Wirt-
schaftlichkeit im Anstaltsbetrieb”™ nahezu-
bringen.

kleineren Dingen wie z. B. Kleiderausgabe,
Besorgungen usw. erstreckt. Besonders fordert
Herr Berlin bei dieser Gelegenheit die Ent-
lastung des Pflegepersonals von berufsfremder
Arbeit. Am SchluB seines Vortrages stellte
Herr Berlin die Forderung, daf zu einer Rati-
onalisierung, damit zum Besten des Kranken,
besonders eine gute Zusammenarbeit zwischen
den Arzten und der Verwaltung notwendig sei.
Herrn Berlins Referat fiel allgemein durch
seine konstruktive Kritik auf, eine Kritik,
durch die alte Fehler (Zopfe) beseitigt und
neue Wege gezeigt werden kénnen. Die Vor-
schlige des Herrn Berlin, der mit offenen
Augen durch den Betrieb geht und auch Klei-
nigkeiten, die zu einer Verbesserung des
Dienstes fiihren konnen, nicht libersieht,
fiihrten zu einer lebhaften Diskussion.

Besonders aufschluBreich war das Referat des
Herr Landesmedizinaldirektors Dr. Schifgen
iiber das "Lernpflegepersonal”.

Zu Beginn fiihrte Herr Dr. Schifgen aus:

Der fehlende Idealismus der heutigen Jugend,
trotz der sozialen Gleichstellung des Pflege-
personals in der Geisteskrankenpflege mit dem
in der sllgemeinen Pflege, stellt eine beson-
dere Herausforderung dar. Es sei nun die Auf-
gabe des Lehrpflegepersonals, trotz des
grofen Generstionsgegensatzes bel dem Lern-
pflegepersonal Vertrauen zu erwecken und sie
langsam an die ihnen bevorstehenden Aufgaben
heranzufiljhren, Herr Dr. Schifgen gab eine
Reihe von Vorschligen, durch die das Lern-
pflegepersonal zu einem caritativen Geist und
zu einem freundlichen Verhalten den Kranken
gegentiber angehalten werden kinnen. Anregend
wurde empfunden, dal Dr. Schiéfgen nicht nur
auf die dienstliche Belehrung des Lernpflege-
personals einging, sondern such einige Pléne
zur Freizeitgestaltung vorschlug, durch die
eine enge seelische Bindung der jungen Men-
schen an die Arbeitsstiitte erfolgen kann.

Mehrere Oberinnen betonten allerdings in der
anschlieBenden Diskussion, daf derartige Plé-
ne der Freizeitgestaltung nach den bisherigen
Erfahrungen kaum von Erfolg gekrint gewesen
seien.
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Auf den allgemeinen Vorschlag, dafl eine ge-
meinschaftliche Haltung des Lernpflegeperso-
nals nur durch eine einheitliche Hauserdnung
geschaffen werden kinne, antwortete Herr Lan-
desrat Or. Miller, daB eine Hausordnung zur
Zeit bearbeitet werde.

Das Referat des Herrn Prof. Dr. Bsisser
"Fsychotherapie im psychiatrischen Landes-
krankenhaus” wurde von den Lehrgangsteilneh-
mern mit etwas skeptischer Neugierde erwar-
tet, weil man sich wenig vorstellen konnte,
inwieweit das Pflegepersonal auf diesem Ge-
biet helfend eingreifen kinnte. Es war er-
staunlich, wie in der kurzen Zeit, die Herrn
Frof. Elsdsser zur Verflgung stand, die Skep-
5is der Lehrgangsteilnehmer in Zustimmung
umschlug. Er ging in seinem Referat von der
Bedeutung des Wortes "Psychotherapie” und von
der Entwicklung dieser Heilmethode aus und
kam dann zu dem Wirkungsfeld, das dem Pflege-
personal sus diesem Gebiet zusteht. Durch die
Ubersetzung des Wortes "Therapie” mit Dienst-
lvistung und Betreuung driickte er aus, daf
gerade dem Pflegepersonal hierbei viele Mit-
t,l zur Beeinflussung der Patienten zur Ver-
flgung stehen. Auflerdem wiirde das Pflegeper-
sonal im tiglichen Umgang dadurch die Rolle
des Arztes ibernehmen, dafl es durch héufige
Mfsspracnen dem Patienten Gelegenheit geben
wirde, die manchmal ins UnterbewuBtsein ver-
dringten Erlebnisse preiszugeben und damit
die inneren Spannungen aller Art zu beseiti-
gen.

Sein ganzes Referat wurde von dem Leitgedan-
ken dur g dafl ein ™ gsfreies Ab-
teilungsklima™, das zur psychotherapeutischen
Behandlung der Patienten unbedingt notwendig
ist, nur durch eine gute Zusammenarbeit zwi-
schen Arzten und Pflegepersonal erreicht wer-
den kann.

Friulein Masumann begann ihr Referat Uber die
"Praxis der Beschiftigungstherapie” mit eini-
gen Ausfihrungen iiber die Organisation, die
sich von der Gréfle der Abteilung lber die
Anzahl der Patienten, den Ort der Besch&fti-
gung, die Griife des Raumes, den Gerdten, den
Vorrat und die Kostenfrage bis hin zur Aus-
stellung und zum Verksuf der angefertigten
Gegenstinde erstreckt. Zu der Praxis der Be-

dafi in der Behandlung der Geisteskrankheiten
grofle Fortschritte erzielt worden seien. Dal
die Anstalten den Charakter eines Krankenhau-
ses bekommen hiitten, sei zum grofien Teil das
Verdienst der Pharmakologie. Zur Behandlung
der Schizophrenie nannte er Medikamente aus
der Rauwolfiadroge. Die Rauwolfiadroge sei
ein Jahrhunderte altes Mittel, das in Indien
als Heilmittel gegen Schlangenbisse und den
Kindern als Schlafmittel verabreicht wurde.

5eit 1953 werde es in Deutschland, bekannt
als Sedaraupin und Serpasil, verwandt. Nach
der Schilderung einiger schizophrener Erkran-
kungen kam Herr Dr. Holzer suf die Behand-
lungserfolge zu sprechen. Er hebt hervor,

dafl nach bzw. noch wihrend einer medikamentd-
sen Behandlung die aktive Beschdftigungs- und
Milieutherapie einsetzen misse.

In seinen weiteren Referaten kem Herr

Dr. Holzer auch auf die anderen Geisteskrank-
heiten zu sprechen und erwihnte die einzelnen
Krankheitssymptome sowie die Behandlungs-
methoden. Besonders behandelte er hierbei die
depressiven Erkrankungen der Epilepsie, die
Alterserkrankungen und die exogenen Psy-
chosen. Bei der Epilepsie erwiihnte er, dafi es
in der Bundesrepublik ca. 300.000 Epileptiker
gibt. Hiervon seien 30 - 40.000 im Besitze
eines Flhrerscheins. Er erkldrte, dafl es fir
den Strafenverkehr eine grofie Gefahr bedeute,
wenn diese Fihrerscheinbesitzer nicht - wie
in Amerika - unter drztlicher Kontrolle stiin-
den. In England wiirden Epileptiker keinen
Fihrerschein erhalten. Er sei aber der Auf-
fassung, daf nur Epileptiker, die etwa 4 Jah-
re ohne Medikamente anfallsfrei blieben, ei-
nen Fiihrerschein erhalten kidinnten.

Dafi die Referate von Herrn Dr. Holzer bei den
Kursusteilnehmern mit groBer Begeisterung
aufgenommen wurden, merkte man widhrend der
Pausen in den Wandelgingen. Die Diskussionen
iber das Fiir und Wider dieser Ausfiihrungen
waren sehr lebhaft. Herr Dr. Holzer mufite
auch wihrend der Pause unentwegt die ihm ge-
stellten Fragen beantworten.

In seinem Schlufiwort denkte Herr Landesrat
Dr. Miller Herrn Direktor Kleine fiir seine
Miihewaltung, speziell fir die hervorragend
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schiiftigungstherapie gehiire die Kontaktauf-
nahme, bei der eine freundschaftliche At-
mosphiire geschaffen werden kinne und die Aus-
wahl der Beschdftigung je nach dem Grad der
Krankheit. Durch energisches Beispiel misse
bei den Kranken Bereitschaft zur Mithilfe
geweckt werden. All dies sei nur maglich in
einer regen Zusamsmenarbeit mit den Ubrigen
Abteilungen, insbesondere mit dem Arzt, dem
Pflegepersonal, de:. Handwerkern und der Ver-
waltung. Noch Jahre des Suchens stinden be-
vor, ehe eine Regelung der Beschiftigungsthe-
rapie endgiltig gefunden werde; aber durch
Geduld und gegenseitige Achtung kinnte ein
segensreicher Dienst an den Kranken ausgeiibt
werden.

Das von Herrn Landesmedizinaldirektor

Dr. Schubert gehaltene Referat "Der Kranke und
wir” wurde von den Lehrgangsteilnehmern sehr
interessiert aufgenommen. Er verstand es in
ausgezeichneter Weise, die Lehrgangsteilneh-
mer anzusprechen.

Herr Obermedizinalrat Dr. Holzer, der téglich
in hochst interessanter Weise lber "Psychia-
trie” referierte, fand bei den Kursusteilneh-
mern wegen seiner besonderen Ausflhrungen
sehr starken Anklang. Es wirde den Rahmen
dieses Berichtes sprengen, wollte man versu-
chen, die neun Vortrige zu referieren. Die
Referate des Herrn Dr. Holzer waren nicht
schulschematisch abgestimmt, sondern sie
zeigten den Kursusteilnehmern Wege der moder-
nen Psychiatrie, sei es in der Forschung, der
Diagnostik oder aber in der Pharmakologie.
Insbesondere behandelte er zu Beginn seiner
Referate die Schizophrenie mit ihren ver-
schiedenen Krankheitsformen, Er gab hierbei
einen Riickblick ilber Diagnostik und Behand-
lung und ging dann mit der Entwicklung bis in
die Neuzeit iiber. Herr Dr. Holzer erklirte,
dafl bedauerlicherweise noch nicht die Ursa-
chen vieler Geisteskrankheiten bekannt seien,
obwohl Heilmdglichkeiten bestiinden. Zur Fest-
stellung der Diagnose stidnden heute die mo-
dernsten Hilfsmittel wie Rintgen, Encephalo-
graphie, Testpriifungen usw. zur Verfiigung.
Man sei aber bisher trotz der Hilfsmittel in
der Diagnostik noch nicht viel weiter gekom-
men. Demgegeniiber sei aber zu verzeichnen,

durchgefiihrte Organisation. Er versprach, die
in den verschiedenen Diskussionen vorgebrach-
ten Vorschliige soweit wie méiglich in die
Praxis umzusetzen. Das Interesse der Lehr-
gangsteilnehmer sei so rege gewesen, dai
Jdhrlich Lehrginge dieser Art durchgefiihrt
werden sollten.

Drei Merkmale sind es, die dem ersten Fort-
bildungslehrgang fir das gehobene Pflegeper-
sonal vom 17. bis 21. Oktober 1960 das Geprii-
ge gaben: Herverragende Organisation, schnel-
ler personlicher Kontakt zwischen allen Be-
teiligten und schlieflich reges Interesse an
den Ausfihrungen der verschiedenen Referen-
ten. Das Programm des Lehrgangs beriihrte
nahezu alle wesentlichen Punkte der tidglichen
Arbeit des Pflegepersonals und gab einen
Uberblick dber den heutigen Stand des An-
staltsniveaus. Schon zu Beginn des Lehrgangs
kam die von Herrn Direktor Kleine mit der
Wirtschaftsverwaltung durchgefiihrte Organisa-
tion zur Geltung, und zwar als die Lehrgangs-
teilnehmer bei ihrem Eintreffen von dem Ffle-
gevorsteher bzw. der Oberin freundlich em-
pfangen und auf ihre Zimmer gefiihrt wurden.
Der rote Faden dieser Organisation durchzog
den gesamten Lehrgang. Der strenge Rahmen der
Vortrdge und fachlichen Diskussionen wurde
unter der viterlichen Regie des Herrn Direk-
tor Dr. Kleine aufgelockert.

Zur Abwechslung wurden fir die Lehrgangsteil-
nehmer

Anstaltsbesichtigungen,

Theaterbesuche,

Besichtigung der Niederrheinebene mit
dhren Denkmiélern und Kirchen mit wertvol-
len Kunstschitzen,

Lichtbildervortriige dber den Niederrhein,
eine Fehrt nach Nijmwegen

und schlieflich ein geselliger Abend

organisiert.
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Die von Herrn Direktor Kleine schon am ersten
Abend geldste Atmosphiire verhalf den Betei-
ligten auch dazu, einen schnellen persénli-
chen Kontakt untereinander zu finden. Die
fachliche und private Unterhaltung bei den
ibrigens ausgezeichneten Mahlzeiten, die ge-
meinsamen Unter und s beim
geselligen Abend bei einem oder auch mehreren
Glidschen Wein, das Gesprich mit mafgebenden
Herren in sufgelockerter Stimmung, untermalt
von einem gesanglichen Vortrag des Koll. Gos-
se aus Bedburg und einer Glosse der Lehr-
schwester Rieger aus Galkhausen schufen eine
Harmonie und ein Gemeinschaftsgefilhl, wie es
besser nicht sein konnte.

Endlich und das ist wohl der gréBte Erfolg
dieser Tagung, wiire noch das grofe Interesse
der Lehrgangsteilnehmer an den Fachvortrigen
zu erwdhnen. In den oft erregten Diskussio-
nen, die nach den Referaten und in der Pause
stattfanden, ist doch wohl ein Bediirfnis nach
Fortbildung zu entnehmen. Diesem Bediirfnis
miifte dahingehend Rechnung getragen werden,
dafl bei der niichsten Tagung dieser Art die
Vortrége vervielfdltigt und an alle inter-
essierten Fachkollegen verteilt werden soll-
ten. Direktor Kleine wuite die Diskussion
stets anzuregen und in sachliche, auf das
Praktische ausgerichtete Bahnen, zu lenken.

Im ganzen gesehen, kann man sich wohl den
Worten des Kollegen Stricker sus Galkhausen
anschlieflen, der im Namen der Teilnehmer den
Organisatoren dieser Tagung, insbesondere
Herrn Direktor Kleine, aber auch den immer
hilfsbereiten Angestellten des Landeskranken-
hauses Bedburg, fiir die hervor Durch-
fiihrung des Lehrgangs und der herzlichen At-
mosphiire dankte, nicht ohne den Wunsch nach
einem neuen Lehrgang dieser Art auszu-
driicken,

1

Das Pflegepersonal als Mitarbeiter des Arztes

von Lehrpfleger Horst Berlin

Wenn ich hier lber die Zusammenarbeit des
Grztlichen mit dem pflegerischen Personal auf
unseren Krankenabteilungen sprechen soll, so
bedeutet das nicht etwa einen Hinweis, dafl
diese nicht gut wire. Jedenfalls kann ich aus
meiner Sicht als Pfleger und soweit das Lan-
deskrankenhaus DiUsseldorf betroffen ist,
hieriiber nichts Nachteiliges berichten. Na-
tirlich kann man immer versuchen, etwas Gutes
noch weiter zu verbessern.

Es 148 sich wohl auch fiir den Dienstbetrieb
und fir das Wohlergehen der Kranken kaum et-
was Schlimmseres denken, als wenn zwischen dem
Arzt und dem Pflegepersonal auf der Abteilung
ein gespanntes Verhdltnis besteht. In einem
solchen Fall kann man dann tatséichlich von
einem schlechten Betriebsklima sprechen, das
sich dann nicht nur auf die Arbeitsfreude der
urnmittelbar Beteiligten, sondern vor allem
auch auf die Stimmung und damit auf die Gene-
5ung unserer Kranken auswirken wiirde. Wenn
man vielleicht auch annehmen michte, dafl sol-
che Spannungen den Patienten verborgen blei-
ben, so ist das sicher nicht der Fall. Im
Gegenteil bemerken und spiiren sie solche Din-
ge sehr schnell und amerikanische Untersu-
chungen haben ergeben, daB Reibungen zwischen
dem Pflegepersonal und Arzten und noch mehr
ein schlechtes Verhiiltnis der Schwestern und
Pfleger untereinander mit zu den Ursachen
gehtren, die fir die Unruhe auf manchen Sta-
tionen verantwortlich sind. Manche Patienten
werden unter Umstinden aus solchen Situatio-
nen Nutzen zu ziehen versuchen, indem sie das
Pflegepersonal beim Arzt anschwiirzen oder
sich beim Pfleger Vorteile irgendwelcher Art
auch entgegen den firztlichen Anordnungen zu
verschaffen suchen.

Nun, nicht immer geht aber die Zusammenarbeit
reibungslos vonstatten, nicht alle Menschen
sind gleich und Meinungsverschiedenheiten
oder verschiedene Ansichten Uber bestimste
Dinge wird es und muB es auch immer geben. Es
kommt hierbei nur darsuf an, da solche Aus-

12

einandersetzungen im sachlichen Bereich blei-
ben und keine persdnlichen Krénkungen und
verletzte Gefiihle zuriickbleiben, die dann zu
dauernden § fiihren ki

Iwischen den groBien Gruppen der Bediensteten
in einem Krankenhaus gibt es ja sehr viele
Beriihrungspunkte. Unterscheiden kann man vor
allem drei grofle Gruppen:

. Das @rztliche Personal,

. das pflegerische Personal und

. die Bediensteten der Verwaltungen
und Betriebe.

e

Jede dieser Gruppen hat einmal ihre eigenen,
speziellen Aufgaben, auf vielen Gebieten ar-
beitet sie mit einer der beiden anderen zu-
sammen und in manchen Bereichen sollen und
missen alle drei Gruppen miteinander tétig
werden, um den grifitebglichen Nutzen zu er-
reichen.

¥Wenn man das Pflegepersonal auch grundsiitz-
lich als Mitarbeiter des Arztes in seiner
gesamten THtigkeit verstehen kann, so gibt es
doch Aufgaben, fir die es alleine verantwort-
lich ist und womit die Arzte eigentlich kaum
etwas zu tun haben. Dies sind unter anderem
die Verwaltung des Inventars und der Gerlite
auf der Abteilung, die Sorge fiir die Ordnung
und Sauberkeit der Station, die Verantwortung
fir die geg hme und Aufbe-
wahrung der Kleider und Wertgegenstiinde der
Kranken. Wenn der Pfleger Personalien auf-
nimmt, Arzneiaufstellungen vornimamt oder den
Kostentriger ermitteln hilft, so sind das
ebenfalls weniger Hirztliche Dinge. Hierbei
arbeitet das Pflegepersonal mehr als Helfer
der Verwaltung.

In den meisten Bereichen jedoch arbeitet das
Pflegepersonal weitgehend mit den Krzten eng
zusammen und es ist ganz klar, dafl diese bei-
den Gruppen st ens aufei d i
sind. Dabel kann man aber die eigentliche
pflegerische Tiitigkeit noch einmal untertei-
len in die und die B

phiege.
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Unter der Grundpflege verstehen wir alle die
Arbeiten, die der reinen Pflege dienen, wie
Kirperpflege, Dekubitusverhiitung, Versorgung
der Kranken mit Wische, Kleidern und vor sl-
lem Nahrung, die Krankenbeobachtung, Trans-

port der Kranken usw.

Zur Behandlungspflege dagegen gehiren die

Verabreichung von Arzneimitteln, Injektionen,
die Durchfiihrung der physikalischen Therapie,
Wundversorgung, Verbiinde und schliefilich die

Vorbereitungen und Hilfeleistungen bei den
vielen diagnostischen und therapeutischen
Mafinahmen des Arztes. In unseren Hiusern

iberwiegt, bedingt durch die relativ lange

Verweildauer unserer Kranken, die Grundpfle-
ge. Hier hat das Pflegepersonal einen grofen
Kreis von Aufgaben an dem Kranken zu erfil-

len, wobei es im wesentlichen selbstindig
ist.

Nur bei der Behendlungspflege und speziell
bei der Mithilfe bei der Untersuchung und

Behandlung werden die Schwestern und Pfleger
zum Helfer des Arztes im engeren Sinne. Heute
wird auf vielen Tagungen und Veranstaltungen
vom Pflegepersonal die Frage diskutiert, ob

man nicht angesichts dieser immer stirker in

Erscheinung tretenden Zweiteilung in der

pflegerischen Tétigkeit such die Ausbildung
darauf abstimmen sollte. In den skandinavi-
schen und angelsdchsischen Lindern ist diese
Zweiteilung heute wohl schon in der Ausbil-
dung beriicksichtigt. Es gibt dort zwel Arten
von Schwestern, die Vollschwester mit drei-
Jihriger Ausbildung und Hochschulstudium und
daneben die Helferin oder Pflegerin fiir die

Grundpflege mit einjéhriger Ausbildung.

Wie kommt es nun zu dieser Unterscheidung? Es

ist wohl in erster Linie bedingt durch die

Schwester mit dem Arzt zusammen die nétigsten
Urinuntersuchungen usw. Heute gibt es dafiir
die Med. Techn. Assistentin im Labor. Uns so
geht es weiter und wenn wir an die hochquali-
fizierte und speziaslisierte Operationsschwe-
ster denken, die den operierenden Krzten die
Instrumente anreicht, dann ist das zwar si-
cher ein sehr interessantes und verantwor-

£ bewull Auf et, aber mit Kran-
kenpflege hat das doch eigentlich nicht mehr
viel zu tun.

Ein weiterer Grund fir diese Zweiteilung in
der Pflege mag darin liegen, daf die Arzte
manche ihrer Aufgaben haben abgeben miissen,
weil sie selbst mit einem Zuviel an Kranken
und mit anderen Dingen iberlastet sind. Den-
ken wir nur an die mannigfaltigen auf dem
Rechtssektor liegenden Titigkeiten der Arzte
als Sachversténdige, an das Anfertigen von
Arztberichten oder an verwaltungstechnische
Aufgaben, das Aufstellen von Statistiken usw.
Es kommt hinzu, daf solche Dinge von den
Schwestern und Pflegern ganz gern Ubernommen
werden. Es stérkt das Selbstgefiihl und erhiht
die Achtung der Patienten und Kollegen ganz
erheblich, wenn man intramuskuldre Spritzen
verabreichen oder selbstiindig Infusionen an-
legen kann und darf. Dagegen steht z. B. die
Fihigkeit eines Pflegers oder einer Schwe-
ster, gut und schnell eine Reihe von Betten
zu bauen oder geschickt und schonend einen
Krankend mit Dekubitus zu baden und zu ver-
binden, nicht ganz so hoch im Kurs, obwohl
letztere Dinge zumindest anstrengender sind
als die ersteren,

Sicher brauchen die Krzte unbedingt Helferin-
nen und Helfer, die geniigend erfahren und

ausgebildet sind, um ihnen bei den diagnosti-
schen und ischen zur Hand

zunehmende Technisierung und Spezialisierung
in der Medizin und damit auch in der Kranken-
pflege. Friher - vor 50 oder &0 Jahren - ta-
ten Arzt, Schwester und Pfleger im Wesentli-
chen wohl alles selbst.

zu gehen. Aber dies ist doch nur die eine
Seite der pflegerischen Tdtigkeit. Im Grunde
ist das Pflegepersonal doch zuerst fiir die
Patienten da. Und seine wichtigste und vor-
nehmste Aufgabe muBl die Sorge um das Wohler-

Die Stationsschwester setzte wohl aus den aus

der Kiiche eine i
Diiit fir ihre verschiedenen Kranken selbst

zusemmen. Heute macht das die staatlich ge-

priifte Didtassistentin. Friiher machte die

sduberlicher und exakter die vielen verschie-
denen Blicher und Kurven fiihren, Namensschild-
chen beschriften und Arzneiabrechnungen zu-
sammenstellen und was dergleichen Dinge mehr
sind; wenn sie aber iber diesen Arbeiten
keine Zeit mehr finden, von den Patienten
mehr zu erfahren als nur den Namen, den sie
tiiglich dort eintragen, dann ist das nicht
eigentlich der Sinn der pflegerischen Titig-
keit. Gewif mufl es solche Schwestern und
Pfleger geben. Sie sind wegen ihrer Ordnungs-
liebe und Geschicklichkeit meist sehr ge-
schiatzt; fehlt ihnen aber dabei die Zeit, die
Fdhigkeit oder gar die Lust, zwischenmensch-
liche Beziehungen zu den Kranken aufzunehmen
und persiénliche Kontakte herzustellen, gera-
ten sie da nicht in die Gefahr, zum reinen
Verwaltungsangestellten oder allenfalls zu
einem Arzthelfer zu werden?

Ich meine, die Schwester und der Pfleger im
psychiatrischen Krankenhaus missen mehr sein
als nur ein drztliches Hilfspersonal wie

z. B. Sprechst ilfe des prakti-
zierenden Arztes. Mag es angehen, dafl der
Patient im allgemeinen Krankenhaus mit der
relativ kurzen Verweildauer nur einen "Fall®
darstellt, bei uns ist das anders. Und des-
halb wiirde ich mich gegen eine eventuelle
Iweiteilung in der Ausbildung und gegen die
Schaffung von zwei verschiedenen Kategorien
von Pflegepersonal wehren.

Soll nun das Pflegepersonal seine Aufgaben
sowohl hinsichtlich der Grundpflege als auch
der Behandlungspflege richtig erfillen kdn-
nen, missen die entspr Vor Zun-
gen da sein. AuBer den kirperlichen, geisti-
gen und vor allem charakterlichen Vorbedin-
gungen gehbirt hierzu eine zielstrebige Aus-
bildung. Ausbildung nicht allein im theoreti-
schen Unterricht, sondern auch auf der Sta-
tion. Hierbei méichte ich voll und ganz den
Ausfiihrungen des Herrn LMR DR.

vom vorigen Jahr beipflichten, daB dann, wenn
ein Krankenhaus sich entschlossen hat, pfle-
gerischen Nachwuchs heranzubilden, sich das
ganze Krankenhaus auf diese groBe und vorneh-
me Aufgabe einrichten muB.

Es mufl unbedingt zu erwarten sein, dafll ®
bildete Schwestern und Pfleger im Wachsa
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gehen der Kranken sein. Es gibt Pfleger und

auch Schwestern, die ihren Dienst als Helfer

des Arztes und der Verwaltung erstklassig
wverrichten. Niemand hat solche Ordnung im

Arznei- und Instrumentenschrank, niemand kann

wissen, worsuf es hinsichtlich der Pflege,
Erniihrung und Beobachtung der Kranken in je-
dem Einzelfall ankommt. Das kann man am be-
sten in der Praxis lUben. Ich kann mich aus
meiner eigenen Lernpflegerzeit an einen dlte-
ren Kollegen auf der Abteilung erinnern, der
mit uns jungen Leuten die einzelnen Patienten
durchsprach, uns die Diagnose mitteilte, die
Ursache und Auswirkungen der Erkrankung und
das, worauf es bei der Pflege ankam. Sofort
bekam man ein ganz anderes Bild von dem Pa-
tienten und der Krankheit, deren Namen man
zwar im Unterricht schon in Verbindung mit
mancherlei etwas trockenem Wissensstoff und
latei Beze gen gehirt hatte, der
aber nun erst im Leben erfiillt wurde. Mun,
vielleicht ist das nicht immer ganz leicht
und ganz sicher haben die Abteilungsschwe-
stern und Pfleger heute nicht mehr so viel
Zeit wie vor 12 Jahren, sber versuchen sollte
man es doch, den jungen Kolleginnen und Kol-
legen so viel Anleitung wie miglich zu geben,
Die allermeisten von ihnen sind immer sehr
dankbar dafiir. Es gehéirt also zu den Voraus-
setzungen, die fUr eine sachgemifle Pflege
erforderlich sind, dafl die Schwestern und
Pfleger Uber ihre Kranken informiert sind.
Hierzu rechnet die Diagnose und auch Einzel-
heiten iiber die Vorgeschichte und i d
re Uber die geplante und im Gang befindliche
Theraspie. Oft weiB das Pflegepersonal hier-
Uber zu wenig Bescheid. Woran liegt das nun?
Liegt es daran, dafl es von den Arzten nicht
ausreichend unterrichtet wird? Oder liegt es
vielleicht daran, dafi manche Schwestern und
Pfleger sich zu wenig fiir diese Angelegenhei-
ten ihrer Patienten interessieren? Sicherlich
haben die Arzte sehr wenig Zeit und werden
sich oft damit begniigen miissen, den Oberpfle-
ger kurz zu unterrichten, in der Annahme,
dafl dieser dann seine Kenntnisse weiter-
reicht.

Aber viele werden doch auch wohl gerne bereit
sein, mit dem Pfleger etwss niiher liber den
einen oder den snderen Patienten zu sprechen,
wenn sie merken, dafl dieser wirklich um die
Kranken besorgt ist, ihnen helfen will und
nicht nur versucht, seine Meugier zu befrie-
digen. Ein dritter Umstand wiire noch zu nen-
nen, Viele examinierte Schwestern, die bei
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uns arbeiten, stammen nicht aus der Psychia-
trie, sondern aus allgemeinen Krankenhiusern.
Sie kénnen selbst dann, wenn sie die Diagnose
der Kranken kennen, nicht viel damit anfan-
gen, weil sie nicht entsprechend ausgebildet
sind. Hieriiber wird von Schiilerinnen vielfach
geklagt, némlich, daB diese ihnen nichts er-
kléren kiinnten, wenn sie sich um Auskunft an
sie wenden. Dagegen werden die Fihigkeiten in
der Behandlungspflege, also in den prakti-
schen Dingen, bei diesen Kolleginnen meist
hervorgehaoben. So sehr wir diese Schwestern
also brauchen und so sehr sich Krankenhaus-
leitung und Oberinnen im Hinblick auf den
Personalmangel freuen liber jede Hand, die
mithelfen will, kann aber nicht darauf ver-
zichtet werden, dall das Personal, welches aus
den allgemeinen Krankenhiiusern zu uns kommt ,
wenigstens in einem kurzen Lehrgang in der
Psychiatrie ausgebildet wird.

Es gibt ein amerikanisches Buch, das zur Zeit
auf Anregung von Herrn PROF. DR. PANSE ins
Deutsche Ubersetzt wird, und das sich mit der
Einflhrung in die Pflege von geistig und see-
Lisch kranken Menschen befalit. Hierin las
ich, wie in psychiatrischen Krankenhdusern
Amerikas das Pflegepersonal von den Krzten
Uber seine Patienten ins Bild gesetzt wird.
Es finden dort in regelmiBigen Absténden

- ich glaube wiich lich einmal - e
Abteilungskonferenzen statt, an denen der
Abteilungarzt und simtliches abkdmmliche Per-
sonal der Station teilnehmen. Auf diesen Kon-
ferenzen oder Besprechungen werden die neu

hi Kranken dur ochen und
den Pflegern und Schwestern das Wesentliche
dariiber mitgeteilt. Bei besonderen Therapien
gibt der Arzt Hinweise, wie sich das Personal
zu verhalten hat. Insbesondere kommen die
Schwestern und Pfleger hierbei selbst zu
Wort, sie erteilen dem Arzt Auskiinfte Gber
das Verhalten der Kranken, besondere Vorkomm-
nisse werden erdrtert und auch einmal gegen-
sitzliche Ansichten zwischen den einzelnen
Beteiligten offen und frei angesprochen. Die-
ses Verfahren hat sich dort HuBerst gut be-
wihrt und ich michte trotz des Personal- und
Zeitmangels in unseren Hiusern anregen, sol-
che Diskussionen auch bei uns einzufiihren

= wenigstens versuchsweise. Ich kénnte mir

Fall schlecht. Einmal ist das MaR schlieBlich
doch voll, und bis dahin haben sie allen Be-
teiligten viel Nerven gekostet und den
grifiten Schaden haben die Kranken und der Ruf
des Krankenhauses.

Ein grofies Gebiet der Grundpflege, auf wel-
chem das Pflegepersonal dem Arzt sehr nlitz-
lich sein kann, ist die Krankenbecbachtung.
Ich habe schon in meinem vorjéhrigen Vortrag
auf die Wichtigkeit dieses Gebietes hingewie-
sen. Der Arzt ist bei der Beurteilung der
Kranken entscheidend auf die Beobachtungen
des Personals angewiesen und man sagt nicht
umsonst, der Arzt séhe die Patienten manchmal
durch die Brille des Oberpflegers. Hierin
liegt aber auch eine grofe Gefahr, némlich
die, dafl man sich als Pfleger oder Schwester
bei der Abfassung von mindlichen oder
schriftlichen Berichten von seiner Zuneigung
oder Abneigung gegeniiber einzelnen Kranken
leiten ldAt. Dies braucht nicht einmal mit
Absicht zu geschehen, sondern es passiert
meistens villig unbewufit. Jeder weiB, daf man
manche Patienten lieber mag als andere und
einzelne einem direkt unsympathisch sind.
Hierauf miissen wir streng achten, um solche
Fehler zu vermeiden. Es niitzt schon viel,
wenn man Uber die Tatsache, dad das so ist,
einmal nachdenkt. Wenn man sich dann dariiber
klar wird, woran es liegt, daf man diesen
oder jenen Kranken nicht besonders gut leiden
kann, kommt man meist schon zu einer objekti-
veren Einstellung diesem Patienten gegeniiber.
Dabei ist klar, da es natiirlich auch Patien-
ten gibt, die aus ihrer Krankheit heraus dem
Pflegepersonal oder einzelnen unter ihnen
eine Abneigung oder sogar HaBgefihle entge-
genbringen. Wenn man jedoch weill und sich
klar macht, daB alles dies ja meist auf
krankhafte Stdrungen zuriickgeht, wird man
ebenfalls seine Beziehungen zu solchen Pa-
tienten den Verhiiltnissen entsprechend regeln
konnen.

Natiirlich soll man keine seitenlangen Berich-
te schreiben, sondern das, was wichtigt ist,
kurz und prézise niederlegen. Gerade mit gu-
ten und anschaulichen Berichten kinnen Schwe-
stern und Pfleger sich beim Arzt Anerkennung
erwerben. Allerdings hat man hin und wieder
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vorstellen, daf sich nicht nur die Pflege der
Patienten dadurch weiter verbessern liefe,
sondern daB solche Aussprachen auch den Arz-
ten niitzlich sein kinnten. AuBerdem kann
durch eine solche enge 7usammenarbeit die
Atmosphiire auf der Abteilung in sehr giinsti-
gem Sinne beeinfluft werden. Derartige Be-
sprechungen wiaren meiner Meinung nach auch
eine wertvolle Erginzung zum theoretischen
Unterricht. Eine umso wertvollere Ergénzung,
als diese Dinge - der Umgang mit den Kranken
und das Verhalten bei den verschiedenartigen
Situationen im Unterricht vielleicht bisher
manchmal etwas zu kurz gekommen sind.
SchlieBlich wiren sie von Bedeutung auch fiir
die Hilfskrdfte, die ja sonst {berhaupt nicht
susgebildet werden.

Sind diese genannten Vorbedingungen also er-
fillt, mul das Pflegepersonal in der Lage
sein, die Grundpflege selbstindig durchzufiih-
ren, ohne dal der Arzt sich auch noch um alle
mdglichen, an sich selbstverstindlichen Dinge
kiimmern miifte. Sind die Schwestern und Pfle-
ger hierzu in der Lage und machen sie ihre
Sache gut, sollte der Arzt ihnen seine Aner-
kennung nicht versagen. OFt hért man - ob
berechtigt oder nicht, kann ich nicht beur-
teilen - hierliber Klagen von Seiten des Pfle-
gepersonals. Und manchmal kann man beobach-
ten, dal auch sonst durchaus tiichtige und
erfahrene Pfleger und Schwestern anfangen,
unsicher und nervids zu werden, wenn der Arzt
in der Néhe ist. Hier wirkt ein freundliches
Wort oft Wunder. Die Krzte sollten dem Pfle-
gepersonal als ihren engsten Mitarbeitern
soviel Vertrauen entgegenbringen und soviel
Verantwortung iberlassen, wie nur angéngig
ist. Das junge und noch unerfahrene Personal
braucht natlrlich viel Anleitung und Kritik.
Man darf es aber such nicht liberfardern und
sollte es auch einmal loben, wenn es etwas
gut gemacht hat. Zu diesem Thema gehlirt aber
auch, dafl solche Lernschwestern und Lernpfle-
ger, die trotz allem nicht geeignet sind und
die weder auf wohlwollende Ermahnungen noch
auf Kritik ansprechen, rechtzeitig wieder aus
unserem Kreis heiden. Solche ig

ten Personen halten zu wallen, nur weil der
Personalmangel so grof ist, ist auf jeden
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den Eindruck, daB diesen Berichten zu wenig
Beachtung geschenkt wird und das Pflegeperso-
nal ist manchmal der Ansicht, defl den Arzt
die Berichte im Rapportbuch nicht sonderlich
interessieren. MNun, ich glaube nicht, dafl das
so ist, wenn jedoch der Arzt von dem Bericht
einen Gewinn haben soll, mufl er ihm auch et-
was Konkretes und Brauchbares entnehmen kidn-
nen. Wenn nur darin steht, wieviele Kranke
wihrend der letzten Nacht unrein waren, ist
das tatsiichlich fiir ihn nicht sehr aufschlufi-
reich.

Wesentlich ist es, bei der Aufnahme den Zu-
stand des Kranken zu beschreiben und spiter-
hin alle einem wichtig erscheinenden Veriinde-
rungen. Hierbei spielen bei uns die psychi-
schen Verdnderungen die grifite Rolle, aber
auch die kirperlichen Anfilligkeiten sind
sorgfiiltig zu beobachten und zu melden. Wenn
man bedenkt, dafl der Arzt den Patienten ja
Jeden Tag nur fir verhdltnismifig kurze Zeit
sieht, kommt dem Pflegebericht eine aufleror-
dentliche Bedeutung zu. Alles, was einem suf-
féllt, soll man melden und sich keinesfalls
darauf verlassen, dafl der Arzt dies wahr-
scheinlich schon selbst gemerkt hat oder dem-
néchst merken wird. Ich habe vor vielen Jah-
ren erlebt, daf ein schon mehrere Jahre im
unruhigen Wachsaal liegender etwa &60-jdhriger
manischer Kranker innerhalb kurzer Zeit stark
an Gewicht zunahm. Auch bemerkte ich an ihm
wihrend seiner hi#ufigen Erregungszustdnde
eine erhebliche Atemnot, die ich frilher nicht
festgestellt hatte. Das Gesicht des Patienten
lief dann dunkelrot an und ich hatte regel-
recht Angst, daBl er in einem solchen Zustand
einmal einen Schlaganfall oder Herzschlag
bekommen wiirde. Und tatsBchlich geschah etwas
Khnliches dann auch nach kurzer Zeit. Als ich
spiter einmal mit dem Arzt dariliber sprach und
ihm meine Beobachtungen mitteilte, sagte er
etwas vorwurfsvell: "Ja, Herr Berlin, warum
haben Sie mir das nicht gleich gesagt?”

DaB jene mir aufgefallenen Verd@nderungen von
dem Arzt nicht selber bemerkt worden sind,
auf diese Idee wire ich damals als kleiner
Lernpfleger gar nicht gekommen. Und trotzdem
war es ganz erklérlich. Morgens wihrend der
Visite lag der Kranke meist noch mehr oder
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weniger schlafend zu Bett infolge der Nach-
wirkung der ihm abends vorher verabreichten
Schlafmittel - damals gab es noch keine mo-
dernen Psychopharmaka. Und nachmittags hatte
er meist ebenfalls schon wieder etwas zur
Beruhigung bekommen. Auflerdem hatte ich nicht
bedacht, dafi derartige Verdnderungen mir, der
ich tiéglich acht Stunden mit dem Patienten
zusamsen war, viel eher ins Auge fallen muBl-
ten als dem Arzt, der ihn ja nur immer ganz
kurz sah.

Was in den Berichten vermieden werden sollte,
sind die immer wieder vorkommenden Ausdriicke
und Wendungen, die meistens nichts oder nicht
viel aussagen. Wie oft werden in den Bericht
Worte hineingeschrieben, rein routinemiilig,
die nicht nur wenig aussagen, sondern manch=-
mal gar nicht zutreffen und deshalb nicht
selten soger irrefihrend sind, nur weil dem
Schreiber nichts anderes einfillt, So fand
ich frilher hin und wieder in Berichten Uber
Neuaufnahmen, nachdem die Personalien des
Kranken hingeschrieben waren, den lapidaren
Satz: "Patient legt sich willig in das ihm
angewiesene Bett.” Die Frage ist, wohin er
sich wohl sonst hitte legen sollen. Ich sel-
ber habe als Lernpfleger diesen Satz einige
Male niedergeschrieben und so dhnlich tun es
viele der neu eintretenden Schwestern und
Pfleger, wenn sie das erste Mal Bericht
schreiben; es werden die seit langer Zeit
iiblichen Formulierungen nachgeschrieben.

Was soll der Arzt, der das liest, mit einem
solchen Bericht anfangen? Ihm kann er nur
entnehmen, daf der Kranke nicht erregt war,
und dafl er sich alleine und willig zu Bett
legen konnte. Nichts iiber den kéirperlichen
Zustand des Kranken, nichts iber seine Hal-
tung, das allgemeine Verhalten oder den Ge-
sichtssusdruck. Und was kann man alleine sus
dem Gesichtsausdruck schon alles entnehmen
und dariiber berichten! Er kann traurig sein,
weinerlich, verzagt, schuldbewuBt, verzwei-
felt oder aber freundlich, aufmerksam, zuge-
wandt, lebhaft, interessiert, andererseits
wieder abwesend, zerstreut, miide, gleichgiil-
tig, verstirt. Manche Kranke sehen auch bise
drein, lauernd, gespannt, sogar drohend,
Uberheblich, stelz, ironisch, manche wieder
schiichtern, schamhaft, verlegen usw. Ich habe

Es ist Aufgabe der Krzte und des gehobenen
Pflegepersonals, mit den Schiilerinnen und
Schiilern zusammen die Berichte kritisch
durchzusprechen und auf die Fehler hinzuwei-
sen. Dabel kommt es nicht zu sehr darauf an,
dafl einmal ein Rechtschreibungsfehler im Rap-
portbuch zu finden ist oder ein Komma an der
falschen Stelle steht. Solche Fehler rot an-
streichen, wie man es schon einmal findet,
ist nicht nétig. Die deutsche Orthographie
ist schwierig und nicht jeder kann darin ein
Experte sein. Wichtiger aber ist das andere.
Eine grofle Bedeutung hinsichtlich der Beob-
achtung und Berichterstattung spielt auch die
Selbstmordgefahr. Hier missen Arzte und Pfle-
gepersonal engstens zusammenarbeiten, um die-
se Gefahr, so weit es nach menschlichem Er-
messen miglich ist, auszuschalten. Wichtig
ist, daB nicht nur der Arzt bei der Aufnahme
von depressiven Kranken das Pflegepersonal
sofort in Kenntnis setzt, sondern auch, daf
letzteres ihn von jeder diesbeziiglichen KuBe-
rung des Kranken oder sonstigen Anzeichen fiir
Suicidabsichten sofort informiert. Selbst
wenn man bei Andeutungen in dieser Richtung
seitens der Kranken den fast sicheren Ein-
druck hat, es handelt sich nur um eine leere
Phrase oder Drohung, so sufl doch der leiseste
Hinweis beobachtet und gemeldet werden. Stel-
len sich diese Reden hinterher als nur demon-
strativ heraus, ist es nie zum Schaden, vor-
sichtig gewesen zu sein. Und sollte tatséch-
lich etwas passieren, so braucht man sich
keinen Vorwurf zu machen, wenn man alle ent-
sprechenden Mafinahmen ergriffen hat.

Einen nicht unbedeutenden Kreis der pflegeri-
schen Titigkeit macht die Begleitung der
Kranken zu den einzelnen Untersuchungen oder
Behandlungen aus. Dies sollte auf keinen Fall
eine unbedeutende und alltégliche oder gar
ldstige Pflicht werden. Das Begleiten der
Kranken zur Rd.-Abteilung, zum Labor, zur
Insulinstation oder wohin auch immer, ist
eine gute Gel t fiir die Schwester oder
den Pfleger in beruhigendem Sinne auf den
Kranken einzuwirken. Dabei wird das Pflege-
personal wieder zum Helfer des Arztes bei
Untersuchung und Behandlung.
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nicht die Absicht, Ihnen mit diesen Formulie-
rungen Nachhilfeunterricht zu erteilen, was
mir gar nicht zustinde. Ich wollte mit dieser
Aufzihlung nur darlegen und zu Bewultsein
bringen, wie reich gerade unsere deutsche
Sprache ist an solchen Begriffen und wie vie-
le Moglichkeiten es gibt, das, was man bei
seinen Kranken sieht, zum Ausdruck zu bringen
und damit schon etwas ganz Charakteristisches
Uber die Psyche zu sagen, ohne dafl der Pa-
tient bisher ein einziges Wort gesprochen
hat. Hinzu kommt nun ja noch, dafl der Kranke
meist mit uns oder mit seinen Mitkranken
spricht. Hier kann man dem Arzt viel niitzen,
wenn ein Patient sich verstellt und sein
wahres Innere zu verbergen sucht. Es mag ihm
fiir die kurze Zeit der Visiten und Untersu-
chungen gliicken, iiber Tage und Wochen hinweg
gelingt es ihm kaum. Hier mbchte ich noch
einmal auf die alte Forderung der Arzte hin-
weisen, dafl das, was der Kranke spricht, in
wirtlicher Rede wiedergegeben wird, das
heifit, mit Doppelpunkt und Anfilhrungsstri-
chen. Immer heifit es natlirlich dabei, das
Wesentliche von dem Unwesentlichen zu trennen
und nur das aufzuschreiben, was den Arzt
wirklich interessiert. Ich weifi, dafl viele
oder manche Schwestern und Pfleger davon ab-
gehalten werden, etwas lingere und susfihrli-
chere Berichte zu schreiben wie es auf der
Station Ublich ist, weil sie eine Scheu davor
haben, dadurch aufzufallen und als Streber zu
gelten. Wie leicht kinnte es da heiflen: "Was
schreiben Sie denn da alles? Das weill der
Doktor doch ldngst!"™

Eine besondere Rolle spielt die Beobachtung
und Beschreibung eines Anfalls, Nun, wie man
das macht und worauf dabei zu achten ist,
wird im Unterricht eingepaukt und ist auch
allgemein bekannt. In diesem Fall sind die
Berichte auch meistens lang genug. Dabei
braucht man natiirlich nicht jeden einzelnen
Anfall bei demselben Patienten immer wieder
ausfihrlich beschreiben, aber es geniigt auch
nicht, nur die Zahl der im Laufe des Dienstes
aufgetretenen Anfille anzugeben, sondern es
soll berichtet werden, wann sie sufgetreten
sind, ob im wachen Zustand oder aus dem
Schlaf heraus, ob kurz nach dem Einschlafen
oder kurz vor dem Erwachen usw. Alles dies
kann dem Arzt sehr vieles sagen.

Auch bei der Beaufsichtigung der Kranken, sei
es im Wachsaal, im Tagesraum, im Abteilungs-
garten, bei der Arbeitstherapie oder gar auf
Veranstaltungen und Ausfliigen bieten sich
Gelegenheiten genug, Kontakte zu dem Patien-
ten aufzunehmen oder die schon bestehenden
Beziehungen zu verbessern. Sicher steht dabei
such heute noch die Aufgabe im Vordergrund,
Entwel oder Selbst igungen zu
verhindern, aber doch wohl nicht mehr so aus-
schliefilich, def man nicht dabel mit den zu
beaufsichtigenden Kranken sprechen kinnte.
Ganz sicher sind die meisten Kranken fir ein
freundliches Wort empfinglich und auch dank-
bar. Man muB sich hin und wieder einmal iiber-
legen, was es heiBt, wochen-, monate- oder
sogar jahrelang im Krankenhaus zu sein. Fiir
diese Kranken ist die Abteilung ja ihre Woh-
nung, ihr Zuhause geworden und wir sollten
uns bemiihen, ihnen dieses Zuhause so angenehm
wie miglich, ja zu einem richtigen Heim wer-
den zu lassen. Jemand hat das einmal so for-
muliert, daf das Pflegepersonal nicht nur
"versorgen”, sondern auch "umsorgen” sollte.

Niemals soll bei diesem Zusammenleben zwi-
schen Fflegepersonal und Kranken aber verges-
sen werden, dafl der Pfleger oder die Schwe-
ster dem Kranken auch Vorbild sein muBl. Kei-
nesfalls diirfen die zwischenmenschlichen Be-
ziehungen so weit gehen, daB der Kranke den
Respekt vor dem Pfleger verliert. Ein Ver-
trauensverhidltnis ist erwiinscht, aber keine
Vertraulichkeiten! Der Pfleger soll, wie auch
einmal jemand gesagt hat, von zweien der
Stiirkere sein; er soll fir den Kranken die
Briicke zum Gesunden darstellen.

Wie giinstig sich die vermehrte Zuwendung zum
Patienten auch von Seiten des Pflegepersonals
suf die Heilung auswirkt, sehen wir an den
Patienten, die zur Insulinstation gehen. Ein
Teil der Erfolge mag auch darauf zuriickgehen,
dafl der Kranke dort wihrend & - 7 Stunden
tiglich in engem Kontakt mit Arzt, Schwester
und Pfleger steht und ihm auch nachmittags
und abends auf der Station erhéhte Aufmerk-
samkeit und Fiirsorge gewidmet wird. Diese
Patienten spliren, daB alle versuchen, ihnen
zu helfen. Es ist erstaunlich zu sehen, wie
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die Kranken sich wihrend der 12 Wochen
dauernden Behandlung an die Schwester oder
den Pfleger anschlieBen. Die Arbeit auf der
Insulinabteilung bietet ein ausgezeichnetes
Beispiel fir die enge und gute Zusammenarbeit
des Arztes mit dem Pflegepersonal. Der Arzt
mufl sich voll und ganz auf das dort dienst-
tuende Personal verlassen kinnen und letzte-
res mufl darauf vertrauen kiinnen, dall der Arzt
in kiirzester Frist zur Stelle ist, wenn ir-
gend etwas Aufergewhnliches passiert.

Es wire zu befiirworten, daB in den Hiusern,
in denen noch Insulinkuren durchgefiihrt wer-
den, alle jungen Schwestern und Pfleger hier-
bei einmal fiir einige Wochen eingesetzt wer-
den. Gerade weil viele Neueintretende zuerst
den Eindruck haben bzw. das Vorurteil mit-
bringen, daB in der Psychiatrie Heilungen
sehr selten wiren, ist es fiir sie wertvoll
mitzuerleben, wie im Laufe der Behandlung aus
einem unter Umstinden schwer psychotischen
Patienten wieder ein gesunder und normal rea-
gierender Mensch wird.

Hier, wo nur 10 - 12 Kranke auf der Station
2u versorgen sind, wird es den Schiilerinnen
und Schillern am ehesten bewuBt, daB doch hin-
ter jedem unserer Kranken ein eigenes, meist

h und b tes Schicksal steht,
Im dbrigen ist die Insulinstation meiner Mei-
nung nach eine ideale Ausbildungsstétte fiir
das Lernpflegepersonal auch im Hinblick auf
die Behandlungspflege und es sollte dies
weidlich ausgenutzt werden. Viele der pflege-
rischen Verrichtungen, die fiir die Psychia-
trie wichtig zu lernen sind, kdnnen hier ver-
mittelt werden.

Selbstverstiéindlich bringt auch hier die An-
leitung von Lernenden eine Belastung fiir die
verantwortliche Schwester oder den Pfleger
mit sich. Wie ich hier Uberhaupt einmal auch
dazu ein Wort sagen michte. Fiir die Abtei-
lungspfleger und Abteilungsschwestern wie
auch fir das Oberpflegepersonal steht als
Hauptaufgabe die Verantwortung fiir die Sta-
tion mit ihren Kranken im Vordergrund; inbe-
griffen die Verantwortung fiir die sachgemiiie
Durchfilhrung der dirztlichen Verordnungen und
Anordnungen. Diese Aufgabe ist an sich schon
umfassend und schwer genug; hinzu kommt nun

verbunden sind. Dies ist durchaus versténd-
lich, da die Schwestern und Pfleger js bela-
stet genug sind. Ich denke hier z. B. auch an
neuartige Medikamente oder andere Therapien.
Hier hilft es immer, wenn der Arzt mit dem
Personal diese neuartige Behandlung durch-
spricht und erkldrt, warum sie eingefiihrt
wird. Eine gute Methode ist es, wenn alle
Beteiligten in die Lage versetzt werden, eine
neue Therapie bei einem Patienten mitzuerle-
ben und den Erfolg zu beobachten. Wenn das
Pflegepersonal bewuBt an der Therapie betei-
ligt wird und den Erfolg sieht, bekommt es
von selbst eine viel positivere Einstellung
dazu.

Wenn ich daran denke, wie wir anfangs bei der
Einfiihrung des Serpasils und des Megaphens
geschimpft haben, weil wir stiindlich oder
noch Gfter Temperatur und Puls messen und in
Listen eintragen mullten! Und heute kann sich
doch kaum noch jemand vorstellen, wie wir
ohne diese Mittel auskommen sollten.

Bei der Durchfilhrung der E.-Schockbehandlung
bilden Arzt und Pflegepersonal ebenfalls ein
solches Behandlungsteam. Auch hier gehiirt die
gute Vorbereitung zu den Aufgaben des Pfle-
gers. Sorgfiltig hat sich der verantwortliche
Pfleger oder die Schwester ver jeder Behand-
lung zu idberzeugen, ob atmungs- und kreis-
laufanregende Mittel, die ndotigen Spritzen
und Kaniilen vorhanden sowie Sauerstoffflasche
und Beatmungsgeriit gebrauchsfertig bereit
sind. Hierauf muB der Arzt sich verlassen
kiinnen. Aufgabe des Stationspflegers ist es
auch, dafiir zu sorgen und sicherzustellen,
dafl die varhergeh Unt = ins-
besondere das EKG - gemacht sind und die Ein-
versténdniserklirung des Kranken oder seines
Rechtsvertreters vorliegt. Dies gilt auch fiir
den Beginn der Insulinbehandlung.

Eine wichtige Funktion hat das gehobene Pfle-
gepersonal bei der tiglichen Visite. Der Arzt
bekommt dabei die wesentlichen Aufklirungen
iber den Zustand und die Veriinderungen im
Befinden und Verhalten der Kranken. Immer

mufl hierbei bedacht werden, daB der Patient
Ja slle Fragen und Antworten mit anhiirt. Bei
konkreten Fragen wird man eventuell auswei-
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die Pflicht, sich um die praktische Ausbil-
dung des Lernpflegepersonals zu kiimmern. Es
mull also darauf geachtet werden, dafl alles
richtig gemacht wird. Aber wie viele Miglich-
keiten gibt es in einem Krankenhaus etwas zu
ibersehen, etwas falsch zu machen oder gar zu
vergesaen, solange man als Schillerin oder
Schiiler noch nicht die nétige Erfahrung und
Ubersicht hat. Kénnen die Vorgesetzten sich
hierbei noch auf die Mithilfe von einigen
ilteren Kolleginnen und Kollegen stiitzen,
geht es noch an, aber wie oft kommt es vor,
dafl der Oberpfleger und Abteilungspfleger mit
Lernpflegern, Studenten oder Ersatzdienstlei-
stenden ganz alleine eine grofe Abteilung
besorgen mufi. Nicht immer ist es daher den
Vorgesetzten zu verdenken, wenn sie einmal
nervids und ungeduldig erscheinen. Das sollten
auch die jungen Schwestern und Pfleger Uber-
legen und zu verstehen versuchen.

Auch sollte dem jungen Personal, das ja immer
sehr leicht geneigt ist, zu kritisieren,
klargemacht werden, daB es in der Psychiatrie
vor allem auf die Erfahrung im Umgang mit den
Kranken ankomat, die unsere dienstilteren
Kolleginnen und Kollegen doch in reichem Mafle
besitzen und die man auch nur durch jahrelan-
ge Tdtigkeit erwirbt. Auch die aus der allge-
meinen Krankenpflege zu uns kommenden Schwe-
stern sollten dies bedenken. Bei uns ist es
wichtiger, daB eine Abteilungsschwester in
der Lage ist, eine erregte Kranke, die kurz
vor einer agressiven Handlung steht, durch
geschicktes Verhalten und einige freundliche
und der Situation angepafite Sdtze zu beruhi-
gen und abzulenken und damit viel Aufregung
und Schlimmeres zu verhiiten, als dah sie ganz
genau weill, welche verschiedenen Instrumente
meinetwegen zu einer Tonsillektomie gebraucht
werden und wie die alle heifen.

So wie auf der Insulinabteilung sus dem Arzt
und Pflegepersonal ein regelrechtes Behand-
lungsteam wird, so sollte es eigentlich in
der gesamten Zusammenarbeit dieser beiden
Gruppen sein. Hin und wieder kommt es vor,
dafl insbesondere Meuerungen in der Psychia-
trie zu Anfang auf die Abneigung des Pflege-
perscnals stoflen, meist wohl deshalb, weil
sie in der Regel mit vermehrten Anstrengungen

chend antworten und den Arzt spiter genauer
informieren. Uberhaupt dirfen Gespriiche Uber
Behandlungsarten und sonstige MaBnahmen nie-
mals in Gegenwart von Kranken gefiihrt werden.
Ein wichtiger Grundsatz fiir das Pflegeperso-
nal ist, daB es sich immer bemiiht, das Ver-
traven des Kranken in den Arzt zu stédrken.
Hierzu gehiirt vor allem, daf drztliche MaB-
nahmen nie in Gegenwart des Kranken kriti-
siert werden.

Sicherlich wird der Arzt berechtigte Vorstel-
lungen oder Bedenken des erfahrenen Ober-
oder Abteilungspflegers gegen von ihm beab-
sichtigte Mafnahmen immer anhidren und evtl.
beriicksichtigen, jedoch geht das nicht in
Gegenwart der betroffenen Kranken. Genau wie
auch der Arzt bemiint sein wird, nichts zu
tun, was die Autoritiit des Fflegepersonals
bei den Kranken untergraben kinnte.

Noch ein Wort zum Zeitpunkt der Visite: Oft
haben die Schwestern und Pfleger Mihe und
Not, bis um B8.00 Uhr die REume und Wachsiile
der Abteilung in Ordnung zu bringen. Wenn es
also drztlicherseits nicht méglich sein soll-
te, die Visite etwas spiter durchzufiihren,
sollte nicht verlangt werden, daf bis dahin
schon alles blank ist. Aber meist setzen die
Schwestern und Pfleger selbst ihren Ehrgeiz
darein, den Wachsaal bis zur Visite in Ord-
nung zu haben, damit der Arzt nicht mehr lber
Besen und Aufnehmer stolpert. So nitig und
wichtig die Putzarbeiten sind, die Versorgung
und Pflege der Kranken diirfen nicht darunter
leiden. Vielleicht kdnnte man sich so helfen,
daB der Arzt morgens frih nur die dringlichen
Fédlle ansieht und Erztlich versorgt und die
eigentliche Visite dann spiiter stattfindet.

Noch ein Gebiet der Zusammenarbeit 2wischen
dirztlichem und pflegerischem Personal michte
ich kurz erwdhnen, die Aufgaben des Pflege-
personals bei skuten Notféllen. Hier mull jede
ausgebildete Schwester und jeder Pfleger in
der Lage sein zu erkennen, worum es sich han-
delt und was bis zum Eintreffen des Arztes 2u
tun und vorzubereiten ist. Unter Umstdnden
hat die Schwester auch schon selbsténdig zu
handeln, meinetwegen Atmungs- und Kreislauf-
mittel zu spritzen und erste Hilfe zu lei-
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sten. Dies ist ein wesentliches Gebiet, daB
in der gesamten Ausbildung stark bericksich-
tigt werden mufi,

Wenn ich abschlieflend zusammenfassen darf,
kann man lber die Zusammenarbeit zwischen
Krzten und Pflegepersonal folgendes sagen:

Die Aufgaben des Arztes sind in erster Linie,
die Art der Erkrankung zu erkennen und die
Therapie zu bestimmen und durchzufiihren.

Das Pflegepersonal hat den Arzt hierbei zu
unterstiitzen, viele Verordnungen in eigener
Verantwortung durchzufiihren, dazu das Bild
des Arztes vom Zustande des Patienten durch
Beobachtung und Berichte zu ergénzen. Bei
akuter Gefahr hat der Pfleger und die Schwe-
ster selbstdndige Entscheidungen zu treffen
und bis zur Ankunft des Arztes selbstindig zu
handeln. Dariliber hinaus obliegt dem Pflege-
personal der grofie Aufgabenbereich der Grund-
pflege.

Der Arzt ist Vorgesetzter des Pflegeperso-
nals, aber mit dem Gehorsam alleine ist es in
unserem Beruf nicht getan, denn der Arzt kann
nicht in jedem Augenblick dem Pfleger die
nitigen Anweisungen erteilen. Florence
Nightingale hat schon vor vielen Jahrzehnten
einmal von dem "intelligenten Gehorsam” der
Schwester gesprochen. Einen solchen intelli-
genten Gehorsam wird der Arzt schiitzen und
socherart tiichtigen und zuverliissigen Schwe-
stern und Pflegern seine Anerkennung nicht
versagen.

Zum Schlufl méchte ich noch zwei Sdtze aus
einer Anleitung fiir Krankenwartung von

Or. Dieffenbach, seinerzeit Chefarzt der
chirurgischen Abteilung der Charité in Ber-
lin, aus dem Jahre 1832 zitieren. Der Inhalt
dieser Sitze ist ebenfalls eigentlich eine
Selbstverstandlichkeit. Es heifit dort:

“Wer sich dem Krankendianst als Baruf widmet,
der prife sich aber vorher genau, ob ar auch
dazu passe; es gibt kein unglicklicheras und
muhseligeres Geschéft als das des Kranken —
dienstes, wenn man keine Lust dazu hat.”

Und weiter:

“Der Wérter (heute wirde es heiGen der Pfie -
ger) denke nur immer daran, dal der Kranke
nicht sail gan, ar des Ki

weogen da sei; denn wire der Mensch gesund,
50 wirde er ihn nicht gebrauchen, ”
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Die Teamarbeit auf den Abteilungen und ihre Grenzen

von Abteil n K. Hant

Es ist schon viel Uber das “Tesmwork”™, d. h.
Gemeinschaftsarbeit, und das eigentliche
Team geschrieben und gesprochen worden. Auch
ich habe nicht den Stein der Weisen gefunden.
Auch bezieht sich mein Vortrag nicht grund-
sdtzlich auf die psychiatrischen Krankenab-
teilungen, sondern auf Krankenhiuser im all-
gemeinen.

Das Team auf der Abteilung ist eine Gruppe
von Fachkriften mit dem gleichen Ziel. Das
Team ist einmal in sich begrenzt und hat doch
seine Ausstrahlungen auf die Gruppen anderer
Abteilungen.

Wodurch zeichnet sich ein Team aus?
Es zeichnet sich aus:

1. durch die leichtere Lidsung gemeinschaft-
licher Aufgaben und Ziele,

2. durch den Respekt zu den einzelnen Fach-
kriften und zu deren Berufsgruppen,

3. durch die besseren Miglichkeiten der Be-
rufsausbildung und -fortbildung,

4. durch den Mut zur Selbstkritik und die
sachliche Kritik seiner Mitarbeiter zum
Vorgesstzten,

5. durch die besseren Miglichkeiten der Be-
triebsfihrung in der Krankenpflege.

Zur Griindung eines echten Teams ist es aufler-
ordentlich wichtig, daR sich Krankenhausange-
hirige finden, welche tatsiichlich die gegen-
wirtige Situation auf den Abteilungen verfol-
gen und auch dndern wollen.

Die Schwierigkeit der Gemeinschaftsarbeit

- Teamwork - liegt in den Problemen mensch-
licher Konflikte.
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Es kann nicht bezweifelt werden, dafl es in
einem Krankenhaus Spannungen gibt. Diese sind
zwar unterschiedlicher Natur, sie entwickeln
sich oft aber zu Problemen. Die Schwierigkeit
echter Gruppenarbeit liegt nicht darin, diese
Probleme dhlen und zu unt . sOn-
dern ein gutes Klima fir freie MeinungsduBe-
rung im Krankenhaus und auf der Abteilung zu
schaffen.

Eine mir bekannte Dame, welche im Auftrage
der Weltgesundheitsorganisation Genf die ver-
schiedensten Krankenhiuser der Welt besuchte,
sagte mir: "Nirgends gibt es so wenig Demo-
kratie im Krankenhaus wie in Mitteleuropa!™.
Diese Aussage sollte uns eigentlich zu denken
geben. Und machen wir uns bitte gar nichts
vor, die freie MeinungsBuBerung ist nun ein-
mal nicht einfach. Es gehBirt schon eotwas Mut
dazu.

Fragt man einmal einen jungen Kollegen nach
seiner ehrlichen Meinung, so wird er zwar
nicht schweigen, aber nur selten Kritik {ben.
Geht man aber tiefer in ihn, so wird der Kol-
lege hends aufgeschl . = Er merkt:
"Ich bin da, mein Vorgesetzter bemerkt

mich.”

So niichtern und sachlich die Einstellung zu
den d@rztlichen Anordnungen zu sein hat, so
schlecht wirkt sich eine niichterne - besser
gesagt: eine geschdftliche und unpersénliche
Einstellung zum Mitarbeiter aus. Im Team mufl
auch auffallen, wenn Vorgesetzte mehr nach
dem rein fachlichen Kdnnen und weniger nach
dem Umgang mit Menschen ausgewiihlt wurden.
Ideal und erstrebenswert ist natiirlich, bei-
des beim Vorgesetzten zu finden.

In der Gemeinschaftsarbeit, auf der Kranken-
abteilung fallt auch auf, wenn sich eine Spe-
zialisierung der Fachkréfte innerhalb enger
Grenzen, auf ganz bestimmte Tétigkeiten ab-
zeichnet.
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Der Arbeitsablsuf ist zwar wie gedlt, fallen
aber einige Krifte pl&tzlich aus, so ist der
Arbeitsrhythsus sofort sehr gestirt. Es er-
wachsen neue Probleme des Dienstes.

Der Abteilungsarzt ist die zentrale Person
einer Krankenabteilung. Sinn, Iweck und Ziel
eines Krankenhauses verkiirpert er. Der Arzt
mit der Visite ist der Mittelpunkt der Team-
arbeit auf der Krankenabteilung. Von hier aus
nehmen alle Titigen des Teams, wie Oberpfle-
ger und Abteilungspfleger direkt, indirekt
iiber Oberpfleger und Abteilungspfleger alle
Hitarbeiter des Teams bis zur Krankenhausfiir-
sorge und bis zu den Beschiiftigungstherapeu-
ten ihre Arbeitsgrundlagen.

Die Krzte michten gerne technisch versierte
Fachkrifte und pflegetechnische Kréfte haben.

Die Pflegekriifte sehen eine grofle Befriedi-
gung darin, dafl sie ihr Wissen erweitern und
beruflich perfekt werden. Dadurch gewinnen
sie an Vertrauen bei den Krzten und besonders
auch bei den Patienten.

Bei einem so erstklassigen Personal wird sich
auch der Ruf des Hauses heben.

Entscheidend ist immer wieder der Pfleger in
den Wechselbeziehungen zwischen Arzt, Patien-
ten und den andern Mitarbeitern im Team. So
reibungslos hier der tégliche Arbeitsablauf
vonstatten geht, so qualifiziert ist das
Team. Die Hauptgefahr fiir den Pfleger (die
Schwester) liegt nicht darin, daf er mit dem
Arzt in Konflikt geriit, sondern daR er sich
- #hnlich wie der Arzt - von den Patienten
distanzieren kinnte (gemeint ist hier die
Hrztliche Autoritét). Er wiirde nicht mehr den
pflegerischen Erwartungen, die sowohl der
Patient als auch das Team an ihn stellt, ent-
prechen. Die Pfleg ifte, welche Nei g
zu anderen Berufen haben, die such im Team
vertreten sind, sollten ganz klar ihre eige-
nen Grenzen und Ziele sehen und andersn Beru-
fen gegeniiber Respekt erweisen. Denn im Re-
spekt zum anderen Beruf liegt eine wesent-
liche Grenze der Teamarbeit, Die Ausbildung
im Team ist durch intensive praktische HMitar-
beit und durch dauerndes berufliches Training

zu kontrollieren, bis ins Kleinste auf der
Abteilung Ordnung zu halten und alle tégli-
chen Arbeiten zu koordinieren.

Sie missen auch innerhalb des Teams ausge-
sprochene Organisatons- und Flihrungsaufgaben
Ubernehmen .

Aber leider sind oft Pfleger sowie Schwestern
auf diese Aufgaben nicht vorgebildet. - Nicht
unwichtig ist es, wenn diese sich zumindest
autodidaktisch weiterbilden.

In einem echten Team ist der Abteilungspfle-
ger nicht unfdhig, von seinen Aufgaben seinen
Mitarbeitern einiges zu iberlassen. Tut er
dieses, vergréBert er praktisch seinen Mitar-
beiterkreis, - Oft ist es aber gerade das
Gegenteil. Er meint, keine geeigneten Mitar-
beiter zu finden - ja, er hat Bedenken, sei-
nen Aufgabenbereich den er sich zum Teil
selbst steckte, zu verkleinern und sich somit
zu entlasten. Arbeitserleichterung wird dann
oft mit dem Verlust von Verantwortung gleich-
gesetzt. Vermutlich geht ihm dann auch die
innere Befriedigung verloren - von jedem auf
der Abteilung bendtigt zu werden - ja, er
kiinnte ja von der Abteilung abkémmlich sein!
Welch ein verhiéngnisvoller Irrtum! Vom
schwerkranken Patienten, welcher bettligerig
ist, wird der Abteilungspfleger weniger bend-
tigt; denn er geht vielfach in den Fiihrungs-
aufgaben des Teams auf. Gebraucht wird vom
Patienten der Pfleger am Krankenbett.

Und diese Fakten zu erkennen, ist duflerst
wesentlich. Aufgaben verteilen, Verantwor-
tungsbewuBtsein beim Mitarbeiter wecken,
schaffen Voraussetzungen zu einem echten
Team. Hierin liegen aber auch gleichzeitig
einige Grenzen der Moglichkeiten des Team-
works .

Fehler und Grenzen eines Teams sind z. B.
auch erkennbar, wenn man seinen Mitarbeiter
nur dann bemerkt, wenn man sich bei diesem
beklagt, etwa wie: "Es ist schon wieder etwas
schiefgegangen!™ Anklagen dieser Art fiihren
kaum dazu, bessere Gemeinschaftsarbeit zu
firdern. Des weiteren filhren dauernde und
laufende Personalversetzungen ebenfalls nicht
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aulierordentlich qut gewihrleistet. Die erste
Beriihrung mit dem Kranken hat der junge Lern-
pfleger (die Schwester) auf der Abteilung,
nicht im Unterrich « Der 2 prall
zwischen dem gesunden und kranken Menschen
ist hier auBerordentlich vehement. Hierauf
sollten die Kollegen des Teams bei einem jun-
gen Lernpfleger duflerst Ricksicht nehmen. Der
anfingliche Schock soll aber auch sofort in
Tétigkeit umgesetzt werden. Der Junge Lern-
pfleger kann im Team sofort und immser etwas
tun. Er ist sich dann nicht hilflos selbst
Uberlassen - und die Ausbildung kann im
Praktischen sofort beginnen.

Eine straffe Arbeitseinteilung, aber auch die
Uberwachung des Teams, lassen Unruhe und
Angst beim Mitarbeiter gar nicht erst aufkom-
men. Sie geben ihm Ruhe. Doch wenn sténdig
Spannungen unterdriickt werden, so missen die-
se irgendein Ventil haben! Oft nicht of fi-
ziell! Ausgelassene Zusammenkiinfte, der Aus-
tausch von Krankanhnusnnulgkeltnn und auch
ganz ausgefallene Ideen werden unbewuBt als
Mittel angesehen, sich vom Druck zu befreien.
Viele Konfliktsituationen sollte man aus die-
ser Sicht sehen. Diskussionsgespriche, offene
Kritik, aber auch Selbstkritik wiirden etliche
Spannungen mildern. Hierbei brauchten nicht
alle Punkte im Team durchgenommen zu werden.
Ein wesentlicher Teil kénnte durchaus im
praktischen Rahmen des Unterrichts oder auch
in der Fnrtblldunq in prektischer, ange-
wandter Psychologie erfaolgen.

Es wiirde zwar schwer sein - von chronischen
Norglern abgesehen - auftretende Schwierig-
keiten bel der Diskussion zu iibersehen; denn
das Pflegepersonal ist viel zu sehr darauf
ausgerichtet und daran gewbhnt, was es zu tun
und wie es sich zu verhalten hat. Hieraus
kann es oft gar nicht erkennen, wo die ei-
gentlichen Schwierigkeiten der Diskussion
liegen.

Diese Probleme tauchen ja auch bei anderen
Berufen aufierhalb des Krankenpflegeberufes
auf und sind keineswegs neu.

Der Oberpfleger und der Abteilungspfleger
miissen in einem guten Team nicht nur in der
Lage sein, die Notwendigkeit zu sehen, alles
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zu einem echten Team. Jeder tut seine Arbeit
dann fiir sich, keiner hat eine Vorstellung
von der Leistung des anderen, und keiner
weifll Uberhaupt von den Problemen des ande-
Ten,

Irgendwie wird das Krankenhaus ja gelenkt und
geleitet - von oben herab! Wie in einer
Hierarchie beim Alten Fritz lduft alles
glatt. Und doch hat jeder Laie schon gemerkt:
"Das preuBische Krankenhaus ist moralisch
tot!™ Nur echte Teamarbeit aller Berufsgrup-
pen und die Verbindung zu den einzelnen Teams
aschaffen erst die Vorsussetzungen zu einer
Arbeit ohne groBe Konflikte.

Dabei bleiben die Filhrungssufgaben Vorge-
setzter restlos erhalten.

Rundbriefe, wie sie in einzelnen Krankenhdu-
sern herausgegeben werden, in denen steht,
was in welcher Zeit geleistet werden soll,
wie bauliche Verdnderungen, Neubauten und
andere Vorhaben, schaffen Verstiéndnis fir die
uber en 2 ge eines Kranken-
hauses.

Grundsétze der Betriebsfiihrung

Die Betriebsfiihrung innerhalb einer Abteilung
gibt dem Team die endgiiltige Ruhe und Sicher-
heit. Sie kann in diesem Rahsen nur angedeu-
tet werden. Erstreckt sich der bisherige Or-
ganisationsablauf des Dienstes hauptsichlich
auf berufliche und technische Geschicklich-
keit am Krankenbett, so mul in einem Team
sich der Abteilungspfleger (Schwester) lau-
fend auch in der eigentlichen Betriebsfiihrung
bilden. Hat er einmal die wesentlichen Grund-
sitze erkannt, so wird er auch leicht die fir
ihn zutreffende Methode der Abteilungsfiihrung
finden. Wesentlich dabei ist die Frage: "Was
kann ich verbessern oder zum Vorteil aller
veriéindern?” Grundsétzlich falsch ist es, zu
sagen: "Bel uns lEuft alles pridchtig! Verbes-
serungen? Ja - aber nur bei den anderen!"™

Was ist eigentlich Betriebsfihrung?

Betriebsfiihrung ist nichts weiter als der
Vorgang des Miglichmachens.
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Die kaufminnische Betriebsfilhrung hat folgen-
de Funkte entwickelt:

1. Die Qualitét der Arbeitskraft ist der
wichtigste Erfolgsfaktor,

2. Die Initiative muB laufend ermutigt wer-
den.,

3. Das Heben der Arbeitsmoral innerhalb des
Teams ist wichtiger als das sture Behar-
ren auf Disziplin.

4. Die auf sorgfiltige Auswahl aufgebaute
Ausbildung soll ein bewuBter und fort-
schrittlicher Vorgang sein.

5. Tiichtigkeit hiéngt nicht nur von der Ge-
schicklichkeit ab, sondern auch von dem
Gebrauch der verfigbaren Energien und der
vorhandenen Fihigkeiten sowie davon, daB
unter entsprechenden giinstigen Arbeitsbe-
dingungen bisher verborgene Begabungen
durch richtige Beratung, Anleitung und
Anregung von den leitenden Perstinlichkei-
ten entwickelt werden.

Es muB jemand da sein, der fiir das Ziel var-
antwortlich ist. Trigt der Arzt die Verant-
wortung fiir das Ziel der Gesundung des Pa-
tienten, so trégt der Abteilungspfleger als
Hauptziel die Verantwortung fiir die fachliche
Pflege des Kranken.

Unter allen anderen Zielen, die im Orgenisa-
tionsablauf auftauchen, diirfen beide Haupt-

ziele nicht leiden. Die hohe Pflichtauffas-

sung aller Kriifte ist die eigentliche Trieb-
foder des Teamworks. Ihre Wirkung zeigt sich
in der Stabilitiit des Personalstasmes.

Wichtig ist auch, daB folgende Gesichtspunkte
gewahrt bleiben:

1. Bestmigliche Arbeitsbedingungen sind
nicht nur zu schaffen, sondern auch zu
erhalten.

2. Fiir gemeinsame Besprechungen sind wirksa-
me Methoden zu entwickeln,

ein. Keineswegs ist es aber miiglich, ohne
zuslitzlichen Personalbedarf weniger dringende
Arbeiten vorzuziehen.

Der Abteilungspfleger sollte auch ruhig den
Mut haben, Arbeitsplatzenalysen durchzufih-
ren. Hierbei kommt oft Erstaunliches heraus,
z. B. Zeitgewinn durch bessere Arbeitsmetho-
den.

Leitende Personen erzielen ihre Erfolge durch
andere Menschen. Die Giite der geleisteten
Arbeit wird durch das Verhalten des Abtei-
lungspflegers zum Mitarbeiter, ja zum ganzen
Team bestimmt.

Abteilungsleiter miissen positiv eingestellt
sein. Folgende Regeln - und diesmal sind es
goldene Regeln, sollten Richtschnur bei den
2wl lichen Beziehungen im Team
sein.

1. Das Enwilon von Anordnungen

Ein leitender Pfleger darf sich nicht
scheuen, Anordnungen zu geben.

Unnétige Anordnungen missen vermieden
werden. Die Mitarbeiter erwarten, dafl
ihre Arbeit gut eingeteilt ist.

S5ie werden den Abteilungspfleger respek-
tieren, wenn Anordnungen klar und blndig
gegeben werden.

Keinesfalls dirfen Anordnungen eine per-
stnliche Sache zwischen leitender Person
und dem Ubrigen Team sein.

2. Beurtsilung des Erfolges

Es gehéirt zu den Pflichten des Abtei-
lungspflegers, die Durchfilhrung der Ar-
beit von Zeit zu Zeit zu Uberpriifen und
die Mitarbeiter wissen zu lassen, welche
Fortschritte sie machen, Sie miissen Aner-
kennung zollen, wo sie angebracht ist.
Die besonders gute Arbeitsleistung mull
mit Lob ausgezeichnet werden.

3. Die Methoden der Arbeitsiberwachung sind
einheitlich 2u gestalten; sufsichtsfiih-
rende Persdnlichkeiten sind sorgfiilig fiir
ihre Pflichten und ihre Verantwortung
vorzubereiten.

4. Es sind Vorkehrungen fiir die Ausbildung
am Arbeitsplatz und drtliche Fortbil-
dungsmiglichkeiten zu treffen.

5. Die Teilnahme an gesellschaftlichen Un-
ternehmungen ist zu unterstiitzen.

Wenn hier von Kontrolle gesprochen wurde, so
ist die Kontrolle von Tatsachen gemeint, we-
niger gilt es fiir Personen,

Die im Vordergrund stehende Aufgabe ist das
Wesentliche - nicht der Drdnungssinn des Vor-
gesetzten.

Der Kontakt mit den Arbeitskollegen und der
Gedankenaustausch ist wesentlich - nicht der
Dienstweg! Fast alle auftretenden Schwierig-
keiten lassen sich unter Ausschaltung dos
Dienstweges regeln.

Zur ordnungsgemiiBen Arbeit eines Teams gehiéirt
auch ein Arbeitsplan. Dieser mufl allen THEti-
gen bekannt sein. Er umfaft den routinemifi-
gen Ablauf der téglichen Arbeit. Er beinhal-
tet aber auch alle miglichen Termine, wie
medizinisch-technische L gen, Labor-
unter hungen, M gen, aber auch hygieni-
sche Mafinahmen sowie Besuchstage und all die
vielen Tdtigkeiten, die auf den verschiedenen
Abteilungen unterschiedlich sind. Hiervon ist
auch der Abteilungsarzt gensuestens zu infor-
mieren, kann dieser doch auch seine Arbeit
darauf abstimmen. Er ist dann ebenso begei-
stert, in einem prichtigen Team mitzuarbei-
ten. Erfahrungsgemil aus meiner Sicht ist so
ein Plan durchaus durchzufiihren und einzuhal-
ten.

Notfdlle, wie Réntgen, Blutuntersuchungen,
EEG, EKG u. a. zur Sicherung von Diagnosen,
werden natiirlich sofort geregelt. Hier macht
sich dann die bisherige Koordination bemerk-
bar. Das ganze Team stellt sich, beweglich
wie es ist, sofort auf die neue Situation
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3. Vertrauen zeigen

Der leitende Pfleger mufll Vertrauen zu
sich selber und zu seinen Mitarbeitern
haben. Er sollte sie unbedingt von allen
Verdnderungen unterrichten - wenn mig-
lich, auch begriinden.

4. Lastente Féhigksiten erdennan und fardem

Der Abteilungspfleger mufl den besten Ge-
brauch von den Fihigkeiten seiner Unter-
gebenen machen, schlummernde Talente su-
chen und firdern.

Wertvollen Vorschligen soll er volle Be-
achtung schenken. Wenn es angebracht er-
scheint, soll er sie allen kundtun.

5. Verstindnis haben

Unumgéinglich ist, daB der Abteilungspfle-
ger gerne mit Menschen umgeht, eine he-“
Jahende Haltung zeigt und Verstiindnis fir
die grundsitzlichen Bediirfnisse seiner
Kollegen hat.

Diese Grundhaltung bleibt nicht ohne positive
Auswirkung suf das Team.

Matiirlich wird es immer Situationen geben,
die nur mit Hilfe der nichsten Vorgesetzten
vertrauensvoll geregelt werden kdnnen.

Ich gehe von der Vorasussetzung aus: Ein Team,
welches als solches in sich leben und sich
behaupten soll, mufl eine exakte Betriebsfih-
rung seitens des Abteilungspflegers beinhal-
ten.

Nach Mr. M. Siegel, Genf:

Das Ubertragen von Verantwortung und Autori-
tdt ist ein wichtiger Gesichtspunkt innerhalb
der Betriebsfiihrung. Die Verantwortung fiir
Entscheidungen ist auf der Stufenleiter des
Organisationssufbaves méglichst weit nach
unten zu verlegen, um rasche Entschliisse her-
beizufiihren. Kein Betriebsfiihrer kann die
Arbeit, die er zu organisieren hat, in allen
Einzelheiten selbst tun; denn schon seinem
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Namen nach hat er die Arbeit der anderen zu
fihren. Daher ist der Grundsatz der Verant-
wortungsiibertragung, soweit es Wirksemkeit
und Koordination der bestehenden Vorschriften
nur immer zulassen, durchzufiihren,

Die Betriebsfihrung, deren Aufgabe es ist,
ein gestecktes Ziel durch die Arbeitsleistung
anderer Personen zu erreichen, hat viel mit
innerbetrieblichen menschlichen Beziehungen
Zu tun. Wie der einzelne Arbeitende in ir-
gendeinem Unternehmen - einschlieflich des
Gesundheitswesens - ber eine Situation denkt
und empfindet, ist einer der Faktoren, den
der Betriebsfiihrende bei der Beurteilung der
Gesamtsituation in Betracht ziehen muB. Die
qute Arbeitsmoral der Mitarbeiter ist wesent-
lich fiir den Erfolg eines jeden Unternehmens,
und diese Arbeitsmoral wird von finanziellen
und nichtfinanziellen Faktoren zumindest be-
einfluBt. Was den finanziellen Faktor anbe-
langt, so ist die Hihe der Vergiitung oft we-
niger wichtig fiir die Arbeitsmoral als das
Wissen, dafl die Bezahlung eines Jeden einzel-
nen im Vergleich zu anderen Mitarbeitern des
Betriebes oder der Organisation gerecht ist.
Unter den nichtfinanziellen Faktoren, die zur
guten Arbeitsmoral beitragen, gehirt das be-
friedigende BewuBtsein, daB die Arbeit getan
wird, und die Genugtuung, einer Imstitution
anzugehiren, auf die man stolz sein kann.

Die gute Verstindigung ist sehr wesentlich
flr sdmtliche Aspekte der erfolgreichen Be-
triebsfihrung., Alle Mitarbeiter missen lau-
fend und susreichend iber Planungen, Metho-
den, Arbeitspline, Schwierigkeiten, Ereignis-
se und Fortschritte unterrichtet werden. Es
ist notwendig, daf Unterweisungen, Kenntnisse
und Auskiinfte allen hierfiir in Betracht Kom-
menden zur praktischen Amwendung lbermittelt
werden und das die Unterweisungen klar abge-
fafit sind, um falsche Auslegungen und MiBver-
stindnisse auszuschliefen.

Richtige und ausreichende Informationswege
verlaufen jedoch nicht nur in einer Richtung,
sondern in zweien. Die Betriebsfiihrenden miis—
sen sicher sein, dafl sie die Probleme der
Arbeitenden, fiir die sie verantwortlich sind,
verstehen.

Die Mitteilungswege missen deshalb ebenso von
unten nach oben wie von oben nach unten fiih-
ren,

Zuletzt - und das ist vielleicht das Wich-
tigste - mul die Betriebsfiihrung die erfor-
derliche Elastizitit besitzen, um den wech-
selnden Anforderungen der Situationen begeg-
nen zu kdnnen.

Es war mein Anliegen, Thnen allen, die Sie in
Flhrungsaufgaben stehen und mit Menschen um-
gehen, einige Hinweise zu geben und Ihren

Dienst somit zu erleichtern - besonders aber
auch zum Wohle der uns anvertrauten Menschen!

Literaturhinweise:

Ausrug aus einem Vortrag, den Mr. M. Siegel, stellver-

Genera der Welt i 5
nisatlion Cenf, vor der Beratungsgruppe fOr "Betriebs-
fihrung in G dhe ltsdienst und lege”™ am
16.12.1957 nielt,

Principles of meministration spplied to nursing service.
{World Health Organisation, Monograph Series No. 4l)
"People in Hespital”, from Clisabeth Barnes, Verlag

Mac Millan & Co. Ltd. Londen.

Der Patient als Partner im Behandlungsablauf

Ruth Schrick, Edinburgh

Ich michte Ihnen ein wenig liber meine Ent-
wicklung als Krankenschwester erziihlen.
Nicht, weil das unbedingt wichtig ist, daf
Sie alle diese Einzelheiten wissen oder be-
halten, sondern weil es ein ganz wichtiger
Bestandteil meines Denkens geworden ist iber
das, was die psychiatrische Krankenpflege zu er-
reichen versucht. Mein jetziger Posten als
Dozentin an der Universitdt Edinburgh ist
villig unabhi@ngig von irgendwelchen Kranken-
hdusern in der Stadt oder in der Umgebung.
Wenn ich aber eingestehe, dafl ich Universi-
tétslehrer bin, dann habe ich das unangenehme
Gefiinl, daB miglicherweise die erste Reaktion
ist "na ja, die haben gut reden, bei denen
ist ja alles bloB akademisch™. Man kann
"akademisch™ als Nachteil auffassen und in
vieler Hinsicht entstehen Probleme, wenn man
in einer akademischen Situation lernt und
lehrt. Wichtig ist mir zu sehen, wie beides,
das Lernen und das Lehren, in dieser Situa-
tion mit der Erfahrung in der Praxis zusam-
menhingt. Meine Ausbildung als allgemeine
Krankenschwester ist dabei im Grunde genommen
sehr wichtig. Wie Sie vielleicht wissen, kann
man sich in GroBbritannien von Anfang an als
psychiatrische Krankenschwester ausbilden
lassen und dabei kann man drei Jahre lang in
der psychiatrischen Krankenpflege seine
Grundausbildung machen und braucht nie in ein
Allgemeines Krankenhaus zu gehen, abgesehen
von einigen Perioden, die dazu dienen, den
Blick etwas zu erweitern. Sehr oft ist gerade
der Anfang wichtig - auch bei der Ausbil-
dung-, denn er bestimmt in gewisser Weise das
Denkmodell, die Einstellung, die man in die
Psychiatrie mitbringt. Als ich nun, nach
meiner Arbeit in der neurochirurgischen Pfle-
ge, in die psychiatrische Pflege kam, brachte
ich ein drztliches Modell, eine Hrztliche
Denkweise mit.

Ich dachte im allgemeinen, daR die Pflege
sich um die Grundprozesse der Grztlichen
Titigkeit entwickelt, d.h.
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dafl man sich mit einem diagnostischen Pro-
blem befassen mufl,

dafl eine Diagnose gefunden wird,

dafl es eine Auswahl von Miglichkeiten gibt
und

- daBl man eine davon als die beste und effek-
tivste betrachtet,

- dafl man dann anhand der Behandlung fest-
stellt, daf sich hoffentlich der Kranke
gebessert hat,

- dafl es bestimmte Kriterien gibt, nach denen
man sagen kann, jetzt ist er wieder gesund,

1

dall es eine Prognose gibt, die einem wih-
rend dieses Prozesses sagen kann, ob die
ganze Sache einigermafen gut verlaufen wird
oder ob sie miglicherweise nicht so gut
auslaufen wird.

Diese Art in die Psychistrie zu gehen, er-
schien mir zu der Zeit vdllig sinnvoll. Kurz
nach meiner Ausbildung als psychiatrische
Krankenschwester arbeitete ich mit etwa 20
schwer verhaltensgestiéirten Jugendlichen auf
einer kleinen Sonderstation und das einzige,
was die Jugendlichen in ihrer Lebenserfahrung
gemeinsam hatten, war, dafl sie sich zu Zeiten
sehr aggressiv verhielten, entweder in Worten
oder in Taten. Die Diagnose, die diese Jugend-
lichen mit sich brachten, sozusagen wie ein
kleines Etikett, das ihnen um den Hals ge-
héngt worden war, zeigte sich nach kurzer
leit als ziemlich bedeutungslos. Es kam im
Grunde genommen nicht so sehr darauf an, ob
man wuite, dafl der Jugendliche als psycho-
pathisch bezeichnet wurde oder als schizo-
phren oder als epileptisch. Das schien nicht
den geringsten Unterschied auszumachen., Unser
Problem und unsere Versuche den Jugendlichen
Zu helfen, lagen auf einer ganz anderen
Ebene, und das war vielleicht meine erste
Erkenntnis, daf irgend etwas nicht stimmt an

84



Anlage 6: Dokumentation der Bedburger Fortbildungstage

dem medizinischen Modell, das ich mitgebracht
hatte aus der allgeseinen Krankenpflege.

Spiter arbeitete ich als Stationsschwester in
einer allgemeinen Aufnahmestation in einem
Krankenhaus, das einem Landeskrankenhaus hier
sehr dhnelt. Die Patienten, die aufgenommen
wurden, waren Minner und Frauen im Alter von
15 bis 80 Jahren mit allen méglichen Proble-
men und mit allen miglichen Diagnosen.

Die Patienten - und das mag dhnlich sein wie
bei Ihnen hier - wurden gewiihnlich angekiin-
digt unter einer Diagnose, d.h. jemand tele-
fonierte die Station an und sagte: "Heute
nachmittag bekommen Sie eine Patientin, die
leidet an Depressionen”. Man hatte Gliick,
wenn man unter Umstinden noch den Namen be-
kam. Mary Jones kommt heute nachmittag, die
leidet unter einer Depression. Das hért sich
verhaltnismdfig informell an, wenn man
vorausgesetzt, dafl die Diagnose einem etwas
sagt. Viele Schwestem erwarteten zu der Zeit,
dal die Disgnose ihnen etwas sagt, daf sie
mwmmmmm Behand-
lung, ¢ie dem Patienten dann helfen kidnnte,
und ich meine jetzt die Pflegebehandiung.

Diese, auf die Diagnose ausgerichtete Pflege,
erhihte auch die Erwartung des Pflegeperso-
nals auf eine einheitliche Behandlung, man
erwartete also, dafl alle Patienten, die unter
einer bestimmten Diagnose eingeliefert wur-
den, auf Ehnliche Behandlungsmethoden an-
sprechen miften. Im Grunde gencmmen ist Ja
kein Grund ersichtlich, warum Leute, die alle
als schizophren bezeichnet werden, nicht auch
auf dhnliche Behandlungsweisen ansprechen
sollten. - Die Realitdt sah natiirlich anders
aus. Die Patienten sprachen keineswegs auf
einheitliche Behandlungsweisen an und die
Diagnose wurde mehr ein Hindernis als eine
Hilfe in der Planung und in der Ausfihrung
der Pflege.

Eine andere Gefahr, die mir sehr schnell zu
BewuBtsein kam in meiner Arbeit als Stations-
schwester in dieser Situation war, daB die
Diagnose sehr aft eine Vor-Einstellung oder
ein Vor-Urteil aufwies. Dazu gibt es jetzt
eine ganze Reihe von Studien aus der Kranken-
pflege in Grofbritannien, die meine sehr sub-

weil ich ist. "Und das ist natiirlich ein
merkwiirdiger Vergleich, den man hier mit
kirperlich Kranken ziehen kann, wo praktisch
der umgekehrte ProzeB vor sich geht.
Anfiinglich sind oft physisch Kranke nicht so
einfach 2u unterscheiden, selbst wenn sie
miglicherweise letzten Endes mit
verschiedenen Diagnosen entlassen werden.
Wenn eine Krankheit sich voll entwickelt hat,
ist es sehr viel einfacher zu sehen, wo die
ursachlichen Unterschiede liegen.

Das schien mir ein wesentlicher Unterschied
Zwischen Psychiatrie und Kdrpermedizin zu
sein und es schien auch zu bestdtigen, daB
mit dem psychiatrisch Kranken wihrend seines
Aufenthaltes im psychiatrischen Krankenhaus
etwas geschieht,

Die wichtigsten Arbeiten, die mir damals
weiterhalfen, waren die Arbeiten des amerika-
nischen Soziologen Goffman, die zum groBen
Teil such in Deutschland bekannt sind, beson-
ders seine Arbeiten iliber das Leben in
"Asylen”. Ich zog daraus die Erkenntnis, daB
win psychistrisches Krankenhsus eine Lebens-
gemeinschaft bildet, daB es nicht eine Durch-
gangsstation ist, wie vielleicht fir viele
physisch Kranke das Allgemeine Krankenhaus
eine notwendige Durchgangsstation in ihrem
Lebenslauf ist, sondern daf fiir den psychia-
trisch Kranken der Aufenthalt im Krankenhaus einen
weitaus griferen Gnflul suf seine ganze Lebens —
fihrung ausiibt.,

Das muB uns zu der SchluBfolgerung bringen,
dafi das medizinische Modell auf die Psychia-
trie und ganz besonders auf die psychia-
trische Kr lege nicht dbar ist.

All diese Dinge haben wir auf der Station als
Schwestern mit einigen Krzten, mit einigen
iftigung: en monatelang disku-
tiert, informell bei Tee und Kaffee, und
kamen zu der Einsicht, daB wir eigentlich
etwas unternehmen mifiten. Wir fingen an, uns
ein wenig umzusehen, ob es nicht irgendwo
eine Anleitung gab, was man eigentlich von
der psychiatrischen Krankenschwester erwerte-
te, und es war ziemlich spiit, daB wir die
Definition der Weltgesundheitsorganisation
fanden, die allerdings schon 1956 herausgege-
ben war. Diese schien uns zu erkliiren, wofiir
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Jektive Erfahrung bestitigen. Wenn Kranke
angemeldet werden unter dem Etikett "hyste-
risch”, stellt sich sofort eine Abwehrstel-
lung beim Pflegepersonal ein, auch unter dem
Etikett "psychopathisch™. Ehe also Pfleger
oder Schwester den Patienten oder die Patien-
tin je zu Gesicht bekamen, hatten sie sich
schon entschlossen, daf sie mit dieser Art
von Kranken oder mit diesem Problem im Grunde
genommen nicht fertig werden kinnen.

In dieser Zeit reduzierten sich unsere
Battenbestinde innerhalb von ein bis zwei
Jahren um 1/3 in den meisten Krankenhausern,
und wir stellten gleichzeitig fest, daf die
meisten Entl wieder zurii ins
Krankenhaus, und daf dieselben Gesichter
regelmifig auftauchten mit einigen Ausnahmen,
und dafl die Wiedereinlieferungen gewaltig
anstiegen. Sie haben im Deutschen den Aus-
druck "Drenhtlirpsychiatrie™ dafiic. Diese Er-
fahrung gab uns einiges zu denken auf der
Station, denn man mufite ja die Schluffolge-
rung ziehen - ich komme wieder auf das medi-
zinische Modell zuriick -, daf irgend etwas
nicht stimmt an der Gleichung. Diagnose, Be-
handlung, Heilung, wenn eine wirksame Thera-
pie, z.B. Chemotherapie, nicht zu der erwar-
teten Besserung des Zustandes fihrt. Zu der
gleichen Zeit erschienen in der Literatur in
Mafle die F g ichte, die
uns die Erkenntnisse der negativen
Wirkung des Krankenhsuses auf das Verhalten des
Patienten bestéitigten und der Begriff des
Instituti wurde b
Ehe ich je eines dieser Dinge gesshen hatte
oder davon gehiirt hatte, habe ich selbst
festgestellt, dall Patienten, die lange Zeit
im Krankenhaus verbracht hatten, kaus vonein-
ander zu unterscheiden waren. Wenn Schiiler zu
meiner Zeit, als ich die Krankenpflege im
psychiatrischen Krankenhsus erlernte, auf
eine Station geschickt wurden, wo die Patien-
ten lange Jahre waren, dann war gewdhnlich
die Reaktion:
"Das ist alles interessant, aber wir lernen
nichts iber Psychiatrie, denn die Erscheinun-
gen und Symptome sind alle weg, da ist gar
kein Unterschied und ich kann nicht mehr
unterscheiden, ob der Patient schizophren
oder epileptisch oder hysterisch oder was

wir eigentlich da waren. Diese Definition
sagt unter anderem: Die fundamentsie Aufgabe der
Schwastor in der Pflege des psychistrischen Kranken
liegt in der gemeinsamen Gestaltung und in der gemein —
-
SEmen
Etwas weiter in dem Bericht heift es, dies,
d.h. die gemeinsame Gestaltung und das ge-
meinsame Erleben der alltdglichen Lebenser-
fahrung, sollte dem Kranken ermoglichen,
interpersonelle Erfahrungen zu sammseln und
personliche Bindungen einzugehen, die ihm
weniger Kngste bereiten, ihm hilfreicher sind
und ihn daher ermutigen, spiter auBerhalb des
Krankenhauses @hnliche Bindungen zu formen
und sich 8hnlichen Erfahrungen auszusetzen.
Das hirt sich natiirlich fiir uns alle sehr
schiin an und die niichste Frage lautet, wie
setzt man dies in die Praxis um.

Auf der Aufnshmestation, wo sich das piichste
Kapitel sozusagen abspielte, hatte ich 48
Patienten, Frauen und Mdnner von 15 bis BO
Jahren mit allen méglichen Schwierigkeiten.
Im Durchschnitt waren zu jeder Tageszeit etwa
drei Schwestern auf der Station. Manchmal
vier, manchmal auch nur zwei, und nachts
waren zwel Schwestern auf der Station. Wir
stellten uns die Frage, wie sihe es aus, wenn
wir eine grofle Familie wiren oder ein Freun-
des- oder Arbeitskreis.

Welche Erwartungen hiitten wir voneinander?
Was ndhmen wir in unserem Kulturkreis als
selbstverstiindlich an? Von den Erwartungen,
mit denen wir uns Uber lingere Zeit, d.h.
iiber drei Jahre beschéftigt haben, habe ich
drei ausgesucht und diese zusammengestellt.
Die erste Gruppe betrifft die Erwartungen,
dall man Wahl und Verantwortung im gemeinsamen
Lebensraum hat. Die zweite Gruppe der Erwar-
tungen zentriert sich um das Privatleben und
um den Besitz. Die dritte Gruppe schlieBlich
beschiftigt sich mit den Gefiihlsverbindungen
verschiedener Art und Intensitét, die man in
seinem eigenen Leben beinahe als selbstver-
sténdlich hinnimmt.
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1. Wahl und Verantwortung im
gegebenen Lebensrahmen

Es war fiir uns dberraschend, wieviele
Dinge wir im Alltag als selbstverstindlich
hinnehmen. Wir hatten uns das fiir einige
Zeit als Ubung auferlegt, an einem Tag
innerhalb der Woche und an verschiedenen
Tagen in verschiedenen Wochen Buch zu
fihren so gut es g9ing, um 2u sehen, wie
oft man wihrend eines Tages eine Wahl wiffr.
Es war erstaunlich, wieviele kleine Wahlen
wir alle jeden Tag in jedem Tag der Woche
treffen. Wir machen eine Entscheidung,
eine ziemlich selbsténdige Entscheidung
als Erwachsene, wann wir aufstehen wollen
und wann wir schlafengehen wollen. Auf-
stehen, gebe ich zu, ist zu einem Teil
davon abhéngig, ob man zur Arbeit kommen
mull oder ob man nicht zur Arbeit kommen
mufl, aber wir haben immer noch die Wahl zu
sagen, ich stehe morgen friih schon um 5,00
Uhr auf oder spiiter. Ich kann sagen, ich
stehe morgen frilh erst um 7.45 Uhr auf und
ziehe mich innerhalb von fiinf Minuten an,
wasche mir nur das Gesicht und bin um 8.00
Uhr bei der Arbeit. Ich kann durchaus wéh-
len, wann ich schlafen gehen will. Ich
wihle was ich esse und ob ich iiberhaupt
etwas essen will. Ich wihle ob ich Besuche
machen michte oder ob ich Besuch empfangen
will. Ich wihle meine Freunde, ich wihle
meine Bekannten und ich suche mir BUS, Was
ich mit der Zeit, ob es viel oder wenig
ist, die mir els Freizeit 2ur Verfiigung
steht, anfangen will. Dies sind nur einige
Gebiete, auf denen ich tiiglich Wahlen
treffe. Was ich natiirlich auch mit der
Wahl auf mich nehme, ist die Verantwortung
flir meine Wahl. Wenn ich wihle, um 7.45
Uhr aufzustehen und innerhalb von einer
Viertelstunde in der Arbeit zu sein, dann
muBl ich die Verantwortung auf mich nehmen,
dafl jemand ziemlich dirgerlich mit mir ist,
wenn ich 15 Minuten zu spdt eintreffe oder
lberhaupt nicht eintreffe und mir in
irgendeiner Weise eine Strafe erteilt,
entweder seinem Arger Luft macht oder mir
sagt: "hiren Sie mal, wenn das so weiter-
geht, dann missen wir uns nach Jemand
anderem umsehen, dann lohnt sich die Be-

war, daf eich ein deutlicher Riickgang an
Schlaftabletten bemerkbar machte. Das ist
eigentlich sehr verstiindlich und physiolo-
gisch, denn es gibt ja keine einheitliche
Schlafzeit. Einige brauchen sechs Stunden,
endere acht Stunden, manche brauchen sogar 12
Stunden Schlaf, und zu erwarten, dafl jeder
abends um 8.00 Uhr ins Bett geht und bis zum
niichsten Morgen um &.00 Uhr schliift, scheint
mir eine ziemlich unrealistische Erwartung zu
sein. Ich selbst aber kam mit dieser Erwar-
tung in die Krankenpflege, dafi aus irgend
einem undefinierbaren Grund der Mensch sich
plbtzlich zu einem Automat entwickelt, der zu
bestimmten Zeiten schldft, zu bestimmten Zei-
ten iBt und zu bestimmten Zeiten ouf die Toi-
lette geht. Das andere Resultat aus der
flexiblen Bettgehzeit war, dafl die Macht-
schwester feststellten, wie ideal die Nacht-
zeit fir Gespréche ist. Wenn der Patient,
weil er nicht schlafen konnte, aufstehen
durfte, oder weil er dachte, er hat schon
genug geschlafen und sich ins Wohnzimeer
setzen konnte oder in die Kiche mit einer
Tasse Tee oder Kaffee, das hat viele Dinge in
der Nacht beinahe michte ich sagen ans Tages-
licht gebracht.

Natiirlich muBten wir Grenzen setzen, und
Grenzen haben wir versucht realistisch zu
setzen. Wer nicht zur Zeit aufsteht, versiumt
das Frishstiick und macht sich selbst Kaffee,
wdscht ab was er benutzt hat und mul eben
ohne das traditionelle Frickstiick auskommen.
Essenssuswahl war die nichste Anderung,

die wir einfiihrten, und da war es erstaunlich
zu sehen wie besorgt Krankenschwestern waren,
dafl die Patienten verhungerten. Ich muB
sagen, dafl die meisten unserer Patienten ganz
gut eine Hungerkur von drei Tagen vertragen
kénnten. Aber der Patient muf dreimal am Tag
eine dreigiingige Mahlzeit essen und 5‘“. diir-
fen nicht vergessen, daf bei uns zum Friih-
stlick auch gekocht wird; Frickstiick sind drei
Giinge, Mittagessen sind drei Génge und in
Schottland, was als high tea bezeichnet wird,
sind nochmals drei Génge. Es ist nicht zu
verwundern, dafl einige Patienten das nur mit
Miihe schaffen und es schien uns offensicht-
lich, daB man den Patienten erlauben muBte,
Mahlzeiten suszulassen, wenn sie genug geges-
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zahlung nicht, wenn Sie jeden Tag zu spit
kommen; oder mir eine Disziplinarstrafe
zukommen 13At, die in der Organisation
miglicherweise die ibliche Strafe ist",
Ich mufl auch die Verantwortung auf mich
nehmen, dafl ich die Wahl anderer Leute
respektiere in ihrem eigenen Lebenskreis.

Was haben wir nun gemacht, um einige dieser
Erkenntnisse in die Tat umzusetzen? Wir ver-
suchten, Knderungen der Hausordnung einzufiih-
ren und ich muB einfligen, dafl die Dinge, von
denen ich rede, nicht alle am gleichen Tag
und zur gleichen Stunde eingefilhrt wurden,
sondern langsam geiindert wurden.

Die erste fnderung die wir einfiihrten, waren
flexible Zeiten zum Aufstehen und Schisfengehen.
Kinnen wir den Patienten nicht gestatten,
dafl nicht alle frih um &.00 Uhr geweckt wer-
den oder um 7.00 Uhr, sondern dafl einige
Patienten, die friher aufwachen, aufstehen
dirfen und sich anziehen diicfen und irgend
etwas tun kidnnen, wihrend andere weiter-
schlafen? Kdnnen einige Patienten nicht
abends um B.00 Uhr ins Bett gehen, die ande-
ren aber konnen aufbleiben und sich bis
Mitternacht unterhalten und tun was sie méch-
ten? Es dauverte einige Zeit, bis wir andere
Schwestern iUberzeugt hatten, dafl das nicht zu
einem Zusammenbruch des ganzen Krankenhauses
fiihren wiirde. Wir lieBen den Patienten Flexi—
bilitit im Aufst und Zuby vor zt,
dafl sie niemand anderen erheblich stiren.

Der Patient z.B., der im Bett lesen will; das
sollte doch mbglich sein, dafl Patienten das,
wie wir, auch tun kinnen, aber es ist natiir-
lich einzusehen, dal andere Leute gestdirt
werden, wenn ein helles Licht in einem
Schlafsaal auf ein Bett scheint. Aber es 1Bt
sich eine ganze Menge tun: Man kann Lichter
abschirmen, man kann Nachtlampen anbringen
und man kann sogar den Geldverwslter im Kran-
kenhaus veranlsssen, Gnzellampen iber jedem
Bett anzubringen.

Wir haben eingefiihrt, und das wurde mit der
Zustimmung aller Patienten getan, die zu der
Zeit auf der Station waren, daB Patienten,
die nicht schlafen kdnnen oder die glauben,
dafl sie schon genug geschlafen haben, auf-
stehen dirfen, selbst mitten in der Nacht.
Das interessanteste Resultat dieser Anordnung
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sen hatten. Wir haben auch erreicht, daB eine
gewisse Wahl an Speisen angeboten wurde. Ich
glaube, jetzt gibt es in den meisten Kranken-
hdusern Speisekarten, wo der Patient zwischen
wenigstens zwei oder drei Gerichten aussuchen
kann. Essensauswahl wurde natlirlich einge-
schriinkt fiir den Patienten, wenn man sehen
mufite, daB der Patient genligend Nahrung 2zu
sich nahm. Bei uns auf der Station geschah
das gewdhnlich in Fiillen, wo ein Patient so
deprimiert war, daf er beinahe in einen ;
Stupor kam und offensichtlich verhungert wire
und auf diese Weise praktisch Selbstmord be-
gangen hiitte. Diese Patienten wurden natiir-
lich zum Essen angehalten und lberwacht und
es wurde ein Beobachtungsbogen gefiihrt, was
sie aflen und das Gewicht wurde kontrolliert.

Die niichste Wahlmiglichkeit im Alltag war die
Wahi der Kleidung. Das war am Anfang sehr
schwierig, denn viele Patienten, besonders im
Langzeitbereich, hatten keine eigene Klei-
dung, die Kleidung wurde zentral qaknul“t_ und
zentral verteilt; es war ein biBchen Gliick,
wenn man einen Anzug oder ein Kleid bekam,
das so einigermafen in der Gréfte pafte. Es
war aber nicht nur die GriBe, die Schwierig-
keiten bereitete, sondern sehr oft auch die
Tatsache, dafl 500 Kleider von demselben
Muster und demselben Schnitt auf 500 Patien-
ten verteilt wurden. Die Wahl des Kaufens
wurde langsam eingefiihrt, als wir finanzielle
Mittel bekamen und dann konnten wir anfangen,
dafl Patienten sich selbst aussuchten, was sie
sich fiir ihr Geld kaufen wollten. Wenn jemand
sich lieber drei Paar Jeans kaufen wollte und
zweil Pullover statt einen Anzug, war das in
Ordnung. Es waren bei der Kleidung die klei-
nen Dinge, die den Patienten sofort erkennbar
machten als Patient des Krankenhauses. Sehr
oft war es die Lénge der Kleidung, die langen
Mintel, die kein Mensch seit Jahren mehr
trug, die Farbe oder die Art der Schuhe, die
schwarzen Socken oder der Haarschnitt.

Die Patienten liefen bei uns noch vor einigen
Jahren mit einem kurzen Haarschnitt herum,
wihrend die ganze minnliche Bev@lkerung lange
Haare und Dauerwellen hatte. Es waren also
diese kleinen Sachen, die man einigermafen
rasch beseitigen konnte.
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Eine andere Frage, die ich jetzt nicht aus-
fiihrlich behandeln werde, ist die Frage der
Kleidung des Pflegepersonals, die sich bei uns im
Laufe der Zeit verinderte. Die meisten
Schwestern bei uns, mehr als B0 %, tragen
keine Fflegekleidung mehr, sondern gehen in
ihrer perstinlichen Kleidung zur Arbeit.

Wann man diese Entscheidung treffen soll

und aus welchen Grinden man diese Ent-
scheidung treffen soll, ist nicht der beste
Grund, um sie abzuschaffen. Wichtig ist auch
herauszufinden, wie die Patienten auf diesen
Wechsel von der Tracht zur pers@nlichen Klei-
dung reagieren. Wir fingen an, aus ganz prak-
tischen Griinden keine Tracht mehr zu tragen,
weil wir sehr viel Zeit mit Patienten auBer-
halb der Station verbrachten und die einzige
Regel, die es bei uns im Krankenhsus hin-
sichtlich der Kleidung des Pflegepersonals
gab, hief, dafl keine Schwester und kein Pfle-
ger die Grenzen des Krankenhauses in Dienst-
bekleidung verlassen durfte. Wir muBten auf
den Stationen unsere Kleidung wechseln, ganz
gleich, ob wir mit Patienten ausgingen oder
nicht. Wenn ich friih auf die Station kam in
meiner eigenen Kleidung, wechselte ich die
Kleider, zog die Tracht an und mufite abends
sie wieder ausziehen und in meiner eigenen
Kleidung nach Hause fahren. Das war, wie ich
glaube, wieder ein Uberbleibsel aus der medi-
zinischen Sicht der Krankenpflege, denn ur-
spriinglich sollte das Infektionen vermeiden
und nicht aus dem Krankenhaus Infektionen an
die Offentlichkeit tragen. Spiter kam hinzu,
dafl Patienten auflerhalb des Krankenhauses
nicht von Schwestern und Pflegern in Tracht
begleitet werden durften, um nicht das Stigma
des Patienten zu verstdrken. Wir waren also
alle daran gewdhnt, uns dreimal am Tag umzu-
ziehen. Man kem auf die Station, zog sich die
Tracht an, zwei Stunden spiiter sagte Jemand,
ach gehen Sie doch mit dem Patienten ins
Schwimmbad, man zog sich wieder um, nahm den
Schwimmanzug, ging ins Schwimmbad, kam zu-
riick, zog sich die Kleidung wieder an und
zwei Stunden spiter sagte jemand, holen Sie
doch den Patienten von Zuhause ab und man zog
sich wieder um, und das ging drei- oder vier-
mal am Tag vor sich und das wurde einfach
unbequem und sehr oft behielt man dann seine
eigene Kleidung an. Das war der Anfang flr

ehemaligen Hauswirtin besucht zu werden, bei
der er 10 Jahre lang in Untermiete gewohnt
hatte; er hatte hihere Chancen, von seinem
Freund, mit dem er finf Jahre lang jeden
Samstag FuBball spielen gegangen ist, besucht
zu werden oder von einem Mann an der Ecke,
bei dem er 10 Jahre lang eingekauft und mit
dem er sich viel unterhalten hat. Was wir
also versucht war die A niederzu-
brechen, daB die einzigen Leute, die an einem
Kranken interessiert sein kinnten, die
Familie ist, daB es vielmehr viele Nichtver-
wandte gibt, die oft sehr viel interessierter
und fiir den Patienten bedeutsamer sind, die
dann auch vom Patienten die Reaktion bekom-
men, dafl sie bedeutsam fir ihn sind und da-
durch wiederkommen und die Besuche sich nicht
im Sande verlaufen.

Freizeitwahl michte ich nicht in Einzelheiten
beschreiben, denn es 1dBt sich leicht denken,
dafl man verschiedene Dinge mit seiner Frei-
zeit tun kann. Erwihnen miichte ich lediglich,
dafl bei uns @uch Nichtstun erlaubt ist.

Wenn jemand in seiner Freizeit nichts tun
will, dann darf er such das wihlen; dann darf
er sich in seinen Sessel setzen oder ins Batt
gehen cder nichts tun, wo immer auch man
seine faulen Stunden verbringt.

2. Privatieben und Besitz

Wir erlaubten den Patienten die Wahl zu
treffen, wo sie schlafen wollen, d.h. sie
durften sich Betten wihlen, wenn Betten
frei waren. Wenn ein Patient eingeliefert
wurde und es waren sechs Betten frei auf
der Station, durfte sich der Patient
selbst wihlen, welches von den sechs er
beziehen wollte und wenn nach einigen
Wochen Betten frei wurden und ein Patient
sagte, ich michte gern dorthin, denn in-
zwischen hatte er sich mit dem anderen
Patienten angefreundet, dann durfte er
umziehen. Man durfte wihlen, an welchem
Tisch man sich zum Essen hinsetzt, mit wem
man essen will, wo man im Wohnzimmer
sitzt, 2u wem man sich gesellen michte.
Die Patienten durften wihlen, wie aich
ihre eigenen vier Winde oder in vie

die persinliche Kleidung, wenn Sie wollen,
einfach Faulheit, sich wihrend des Tages
dreimal umzuziehen. Ich berichte das, um
deutlich zu machen, daf nicht immer ein idea-
ler oder idealistischer oder theoretisch ver-
tretbarer Grund da ist, der zu einem solchen
Wechsel fiihrt. Wir hatten zu Jener Zeit keine
Ahnung von den Ideen der therapeutischen Ge-
meinschaft, die beeinflufiten uns nicht im
geringsten, es war die ganz praktische Tat-
sache, dafi es unbequem ist, sich Finfmal am
Tag umzuziehen,

Eine andere interessante VerBinderung war,

dafl Patienten langsam andere Patienten auf
anderen Stationen besuchen durften, und daf
sie auch Besuch empfangen durften auf unserer
Station und den Besuch bewirten durften,

in derselben Weise, in der wir im eigenen
Hause Besuch empfangen. Wenn jemand unver—
hofft in mein Haus kommt, so folgt sehr
schnell nach dem "guten Tag, wie geht es
Ihnen, nett dafl Sie gekommen sind” die Einla-
dung "kann ich Ihnen eine Tasse Kaffee
machen?" oder "mdchten Sie etwas essen?”. Wir
glaubten, daf dies zum alltiiglichen Lebens-
lauf gehiirt und daB es eine Wahl ist, die wir
alle selbstverstidndlich in Anspruch nehmen.
Besuchszeiten waren damals, d.h. in den Jah-
ren zwischen 1960 und 1967, schon abge-
schafft. Es gab keine festen Besuchszeiten
mehr in psychiatrischen Krankenhdusern und
Besucher durften zu jeder zivilisierten
Tageszeit Besuche machen. Das heifit, wir
waren nicht besonders erfreut, wenn Leute
friih um 7.00 Uhr kamen oder abends um 11.00
Uhr; aber wir liefien Besuche zwischen 9.00
Uhr und abends 9.00 Uhr ohne Einschrinkungen
Zu. Was sich linderte, waren unsere Versuche, Ba—
sucher fir unsere Pationtan zu bekommen.

Ich glaube, auch bei Thnen werden sshr vielse
Patienten, die lingere Zeit im Krankenhaus
waren, nicht mehr oft oder nicht mehr regel-
miflig besucht. Die Schwestern versuchten, die
Familien zu bewegen, den Patienten wieder zu
besuchen, also die Ehefrau, den Ehemann oder
die Kinder, auch die Eltern oder Grofeltern,
und in vielen F&llen war das erfolgreich. In
anderen Fiillen aber nicht, weil die Familien-
angehiirigen fiir den Patienten nicht die
nichsten Menschen waren. Mancher Patient
hatte sehr viel hihere Chancen, von seiner

Fiillen auch nur ihren sinen Mater von Wand
gestalten wollten, ob sie Bilder sufhingen
wollten oder FuBballstars oder was sonst.
Das Wichtigste, was wir feststellten ist,
dafl jeder Patient, wie jeder andere Mensch,
einen abschiieBberen Reum oderein Fach
braucht, wo einige Dinge wirklich villig
privat aufgehoben werden kinnen, ob das
nun Bilder sind oder kleine Wertgegen-
stdnde oder was auch immer. Es war unheim-
lich wichtig, dafl man etwas hat, wo nie-
mand anders drangehen kann. Wir haben
langsam abschliefibare Fécher fiir jeden
Patienten bekommen, sehr viele wurden
selbst gebastelt und die Schliissel hatte
der Fatient und niemand anders.

P z und wurde von uns
eingefiihrt. Die Patienten konnten das
Geld, das ihnen gehiirte, auch selbst ver-
walten und niemand hatte sie zu ermahnen,
wenn sie sich entschlossen hatten, etwa
5,-- oder 10,-- DM fiir Zigaretten auszuge-
ben oder fiir SUBigkeiten oder um Bingo zu
spielen - das war ihre eigene Angelegen-
heit. Wenn man einen privaten Lebensraum
dieser Art, so begrenzt er auch sein mag,
schafft, so ergibt sich die Frage, ob
andere Menschen ohne Erlaubnis dahin ein-
dringen diirfen. Die meisten von uns wiiren
entsetzt, wenn jemand die Wohnungstiir Gff-
nete und ohne anzuklopfen ins Badezimmer
kdme, oder wenn Leute einfach zu jeder
Tag- und Nachtzeit die Tir in ein Zimmer
in g auf und reinmar-
schierten. Das ergab sich eigentlich ziem-
lich natiirlich, da die Schwestern sich
langsam zur Gewohnheit machten, anzuklop-
fen, besonders wenn Patienten Einzelzimmer
hatten oder wenn Patienten in dem Bereich
der Station waren, den man als privat be-
zeichnen kann, z.B. Badezimmer, Toilette
oder was such immer.

Wir erwarteten auch, daf die Patienten
anklopften, ehe sie in ein Konferenzzimmer
kamen oder in ein Zimmer, wo jemand anders
an der Arbeit war. Ebenfalls ziemlich
selbstverstiindlich entwickelte sich eine
Héflichkeit, die Schwestern fingen an zu fragen,
ob sie sich dazusetzen diirften, wenn eine
Gruppe von Patienten beim Spielen war oder
beim Unterhalten oder beim Essen. Die
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Schwester setzte sich nicht einfach dazu,
weil es ihr pafite, sondern erst nachdem
sie gefragt hatte, ob die Patienten damit
einverstanden sind, daf sie mit ihnen
spielt, mit ihnen iBt, sich mit ihnen
unterhilt.

a M hliche Bezi

Ich mbichte noch in den verbleibenden drei
Minuten ganz kurz einige Ideen vorbringen,
iber die man sich leicht eine Stunde
unterhalten kinnte. Aus den praktischen
und sehr trivialen Verdinderungen im all-
tiglichen Leben der Station entwickelte
sich etwas, das ich erat sehr viel spiter
in der Literatur entdeckte, daB sich ndm-
lich die menschlichen Beziehungen, die
Geflihlsverbindung zwischen Schwestern und
Kranken veriinderte. Unsere Schwestern und
Pfleger, auch in der allgemeinen Kranken-
pflege, haben aus irgendeinem Grund die
Idee, dafl alle Patienten gleich behandelt
werden missen, d.h. keiner darf vorgezogen
werden, keiner darf benachteiligt werden.
Das heifit auch, dafl man als Schwester und
Pfleger keinen Patienten lieber haben darf
als einen anderen Patienten. Natiirlich
stellt jede Schwester meiner Ansicht nach
im Verlauf der ersten acht Tage im Kran-
kenhaus fest, daf sie, genau wie im all-
tidglichen Leben, nicht jeden gleich gerne
haben kann, daB man auch nicht jeden
Patienten gleich gerne hat, daB man viel-
mehr mit einigen Patienten schneller
zurechtkomst, irgendwelche gemeinsamen
Gefihle und Verbindungen hat und mit ande-
ren nicht. Man darf das aber nicht Zuge-
ben. Das Hnderte sich gewaltig, nachdem
wir diese, ich mbchte sagen alltiiglichen
Veriinderungen eingefiihrt hatten,
Schwestern und Patienten HuRerten ganz
spontan ihre Gefilhle und sagten, den mag
ich besonders gern, mit dem bin ich gern
zusammen. Auch Patienten fingen an, ihre
Gefiihle untereinander zu HuBern. Es wird
immer gesagt, daB besonders schizophrene
Patienten so gefiihlsarm und gefiihlsbehin-
dert sind, daf sie ihre Gefiihle nicht
duBern kbnnen. Es war erstaunlich, in wie-

vielen kleinen Dingen diese Patienten
langsam ihre Gefiihle fiireinander zeigten.
Der Patient, der plétzlich anfing sich um
die Blumen des anderen Fatienten zu
kimmern, als dieser es einmal nicht mehr
kennte, oder der Patient der Tee brachte
fiir einen, der zu spit aufgestanden war,
oder auch dafll Patienten sich plétzlich
Hénde schiitteln, daf einer den Arm um die
Schulter eines anderen Patienten legte.

Hier ist wohl ein Gebiet, wo viele Schwierig-
keiten, ich méchte sagen beinahe Repressio-
nen, auch beim Pflegepersonal Uberwunden wer-
den miissen, moglicherweise in den angel-
sichsischen Lindern mehr als in Europa. Sie
wissen wahrscheinlich, daf die Angelsachsen
sehr sparsam mit ihren physischen Zeichen von
Freundschaft sind, es kann ein ganzes Jahr
vergehen, ehe sie jemand die Hand geben, wih-
rend das hier in 10 Minuten mit 20 Menschen
der Fall ist. Auch das grofe Gebiet der Angst
vor der Sexualitéit gehirt hierher, das bewdl-
tigt werden muB. Aber all dies schien weniger
problematisch zu sein, nachdem wir uns mit
dem tiglichen Lebensablauf befafit hatten.
Beinahe spontan, ohne daf Jjemand den Befehl
dazu gab, @nderte sich plotzlich die Anrede
unter den Patienten und zwischen Patienten
und Schwestern, so daBl man viel §fter hiren
konnte "bitte machen Sie das" oder "kdnnten
5ie vielleicht™ oder "wiire es nicht besser,
wenn Sie", Ziemlich langsam &nderte sich auch
die Anrede, iwischen Patienten und dem
Pflegepersonal wurden die Vornamen benutzt,
aber ohne irgendeinen Befehl,

Ich wurde gebeten, dariiber zu sprechen, wie
der Patient Partner im Behandlungsver lauf
werden kann. Einige von Ihnen kBnnten viel-
leicht sagen, wir haben nur Gber alltigliche
Dinge geredet, gar nicht iiber die Behandlung.
Hier mufl ich meine eigene Definition anwen-
den, dafl Behandlung im psychiatrischen Kran-
kenhaus nicht auf solche Dinge wie Chemo-
therapie oder Elektroschock oder Injektionen
beschrinkt ist, diese sind méglicherweise ein
Teil der Behandlung, aber die Behandlung ist
das Leben, das tigliche Laben im

Kranksnhsus. Von dieser Definition sus mdchte
Leh behaupten,dall ich iber Behandiung gesprochen

a5

hi . Es ist wichtig, daB auch Patlai?ten das
u:::ln‘ Viele Patienten sind durch die Auf-
nahmestation, auf der ich die Stations-
schwester war, gegangen und sagten ngch ein
oder drei Weoechen: "Schwester, wann fiingt denn
die Behandlung an, ich habe noch gar keine
Behandlung gehabt.” Offensichtlich bringen
die Patienten die Vorstellung mit, die_ae-
handlung fiéngt an, wenn es Tabletten gibt
nder wenn irgend etwas Konkretes :a:chieht.
eine Weile, bis man auc em
f‘:t?:?ﬂe::: 2u der Erkenntnis verhilft, daB die
Behandlung in dem Moment anfdngt, indem er
mit dem FuB liber die Tiirschwelle kommt. Die
andere Arbeit die man leisten mufi ist, auf
beiden Seiden zu erkennen, daf pnych?atriuhn
Behandlung nur miglich ist, wenn Patienten
aktive Partner sind. Sie kinnen juEndan dazu
bringen, Pillen zu schlucken. Sie kinnen je-
mand passiv dazu bringen, eine Spritze zu
bekommen und diese passiven Behandlungen wer-
den einen gewissen Erfolg haben, der Patient,
der sehr aufgeregt ist und eine Spritze be-
kommt, obgleich er nicht aktiv daran teil-
nimmt, wird nach einer halben Stunde schlafen
und sein Verhalten wird sich gedindert haben.

Passive Behandlungsmethoden haben also einen
gewissen Erfolg, wir wissen aber alle, dal
passive Behandlungsmethoden nur einen kurz-
dauernden Erfolg haben und dafl die Behand-
lung, ob sie Pay spie oder pp
therapie oder Milieutherapie oder Gemein-
schaftstherapie genannt wird, nicht funktio-
nieren kann, wenn der Patient nicht aktiv an
dieser Behandlung teilnimmt.

Ich danke lhnen, dafl Sie mir so geduldig zu-
gehiirt haben, und ich hoffe, daf niemand
villig eingeschlafen ist.

Zur Person:

Frau Ruth Schriick ging ver jetzt 20 Jahren
nach England und machte dort ihre pflege-

tered
ische Grundausbildung in Bristol (Regis
:ursa}. Danach neurachirurgische Pflegetiitig-

keit und spéater langjihrige Arbeit als Sta-

i Auf-
tionsschwester in einer psychiatrischen e
nahmestation in Edinburgh. Jetzt Dozentin fiir
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Krankenpflege an der Universitét von F_Idin-
purgh. Zahlreiche Verdffentlichungen iber
pflegerische Arbeit und Forschung im Bereich
der psychiatrischen Pflege. Anschrift der
Verfasserin:

Dozentin Ruth A. Schrack
University of Edingburgh,
Department of Nursing Studies,
Adam Ferguson Building,
George Sguare

Edinburgh EH 8% LL-Schottiand
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Entwicklung der Krankenhauspschiatrie aus der Sicht einer

Uber 45jahrigen Pflegertatigkeit

von Oberpfleger i. R. K. Brihne

Ieh michte Ihnen einmal die Unterschiede
schildern zwischen der heutigen und der
frilheren Behandlung der Kranken in unserem
Lendeskrankenhaus Bedburg-Hau und zum anderen
die Geschichte meiner iiber 45jdhrigen Tatig-
keit im Krankenpflegedienst vartragen.

Schen nach der Schulentlassung hatte ich den
Wunsch, mich der Krankenpflege zu widmen.
Leider war das nicht miglich, denn erstens
war ieh zu dieser Zeit noch zu jung und zwei-
tens gab es keine Fehlstellen fiir Kranken-
pfleger, wie das heute leider der Fall ist.

Am 1. August 1924, ich war damals 19 Jahre
alt, habe ich hier in Bedburg-Hau als Lern-
pfleger angefangen. Der erste Eindruck, den
ich bei meiner neuen Titigkeit gewann, war
nicht der Beste. Ieh hatte das, was sich hier
bot, noch nie gesehen und mir vorgestellt,
dal der hiesige Betrieb dem eines normalen
Krankenhauses gleiche. Mein Wunsch war, nach
Abschlufl meiner Lernpflegezeit die Priifung
abzulegen und dann spiter auch das Staatsexa-
men zu machen, um dann als Heilgehilfe in der
Industrie tdtig sein zu kdnnen.

Ich wurde zunlichst auf einer Siechenabteilung
beschiéftigt und dort mit den bedauernswerte-
sten Kranken, die es meiner Heinung nach
gibt, kenfrontiert. Der Wachsaal, in dem ich
tétig war, war mit 32 Kranken belegt. Alle
litten an Paralyse im letzten Stadium, ein
grofier Teil davon mit Decubitus an Ges&B und
Fersen. Am liebsten hdtte ich schon nach

2 Tagen wieder meine Koffer gepackt. Ein il-
terer Kollege erzihlte mir, dad die Pfleger
noch vor einem Jahr - also noch im Jahre
1923 - im Krankenschlafsaal in einer Ecke
untergebracht waren, nur mit dem Unterschied,
dafl sie einen kleinen Kleiderschrank besaBen.
Die dann eingerichteten Pflegerzimmer waren
auch nicht sehr komfortabel, aber es war im-
merhin noch besser dort, als mit den Kranken

in einem Raum zu wohnen. Auf diese Dinge kom-
me ich spiter, im zweiten Teil meiner Ausfiih-
rungen, noch zuriick.

Die Erkrankung an Paralyse war eine der vie-
len unangenehmen Nachwehen des Ersten Welt-
krieges. Ein Mittel zu ihrer Heilung hatte
man zu dieser Zeit noch nicht gefunden. Es
wurden hier mehrere Mittel ausprobiert, zus
Beispiel Salvarsankuren oder Impfungen mit
Malaria zur Erzeugung eines kiinstlichen Fie-
bers, welches ein Fortschreiten der Erkran-
kung verhindern sollte.

Der Erfolg dieser Behandlungsmethoden war
nicht allzu grof, es waren eben nur Versuche.
Hier in Bedburg-Hau war ein ganzes Haus mit
diesen Kranken belegt. Die Pflege der Patien-
ten war sehr schwierig, denn es gab zum Bei-
spiel noch keine Wasserkissen oder derglei-
chen. Obwohl sich die Krzte und das Pflege-
personal die grifite Mihe gaben, durch Bader,
L gen und Salben " zu lindern und
zu heilen, war der Erfolg der Bemiihungen
nicht grofi. Es war gut, dafl bei diesen Kran-
ken mit dem kibrperlichen Verfall auch ein
geistiges Nachlassen sich vollzog. Unser heu-
tiges Pflegepersonal kann sich von dem Aus-
mafl dieser unheimlichen Krankheit, in der
Form, in der sie sich uns dargeboten hat,
keine Vorstellung machen,

Wie ich schon sagte, war die Pflege der Para-
lytiker sehr schwer. Alle Kranken muBten ins
Bad getragen werden, zum Teil sogar mit ihrem
Bett, weil es Bettfahrer oder andere techni-
sche Hilfsmittel zum Krankentransport zu die-
ser Zeit noch nicht gab. AuBerdem war soviel
Pflegepersonal wie heute nicht vorhanden,
denn die Quote Kranke/Pfleger war damals viel
niedriger. Stationshilfen und Fensterputzer
gab es picht. Diese Arbeiten muBten Schwe-
stern und Pfleger selbst verrichten. Ihnen
standen nur primitive Hilfsmittel zur Verfii-
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gung, so wurde z. B. Sand aus dem Garten ge-
holt, um die Badewannen zu reinigen, denn die
wirkungsvollen Scheuermittel der heutigen
Zeit kannte man damals noch nicht. Der Putz-
betrieb ruhte nur wihrend der beiden Mahlzei-
ten, weil dann fast alle Kranken, die im
Wachsaal lagen, gefiittert werden muBten.

Nach éwiichiger Titigkeit auf der vorgenannten
Abteilung wurde ich zur sogenannten Hauptun-
Tuhe versetzt. Mit dieser Versetzung war
gleichzeitig ein Zimmerwechsel verbunden ,
denn die Lernpfleger und auch die Pfleger
muliten jeweils auf der Abteilung wohnen, wo
sie dienstlich tdtig waren. Jetzt hatte ich
es nicht mehr mit Paralysekranken, sondern
mit unruhigen Patienten zu tun. Ich lernte
neben den beruhigenden Arzneien auch die
Methode der feuchten Packungen kennen. Diese
Hethode bestand darin, daR der unruhige Pati-
ent in feuchte Ticher eingeschlagen und auf
diese Weise ruhiggestellt wurde, Ein welteres
Mittel der Beruhigung waren die Dauerbiéder.
Fiir den betreffenden Kranken war es stets
eine strapazidse Angelegenheit, denn er mufite
durchweg von morgens 8.00 Uhr bis 12.00 Uhr
und nachmittags von 2.00 Uhr bis &.00 Uhr im
Wasser liegen. Die Wannen wurden mit einem
Tuch Gberspannt, weil die Kranken auch im
Wasser noch unruhig und manchmal kaum zu hal-
ten waren, Fiir den Pfleger, der einen ganzen
Tag in dieser "Waschkiiche™ zubringen muBte,
war das kein Vergniigen. Ich habe oft ver-
sucht, an dem Badedienst vorbeizukommen und
hitte lieber den ganzen Tag Fenster geputzt.
Es war ein Segen fiir die Kranken und das
Pflegepersonal, als durch neue Medikamente
dem Arzt andere Mittel zur Beruhigung der
Kranken zur Verfiigung standen.

Yon der Unruheabteilung wurde jch nach eini-
ger Zeit zu einer Krankenstation versetzt,
die bis dahin von belgischem Militér belegt
war und nun wieder fiir unsere Kranken in An-
spruch genommen werden konnte. Insgesamt wa-
ren es vier Krankenhduser, die auf diese Wei-
se wieder frei geworden waren, und zwar die
Hiuser M6, M7, M8 und M9. Die Neubelegung
erfolgte schnell, weil aus anderen Rheini-
schen Heil- und Pflegeanstalten Krankentrans-
porte nach Bedburg-Hau geschickt wurden. Es
ist klar, daB es sich bei diesen Kranken
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nicht um pflegeleichte Fille gehandelt hat.
Vielfach waren es sehr unruhige Patienten,
die pur auf unruhigen Stationen untergebracht
werden kannten. Ich darf hierbei erwihnen,
dafl die von den Belgiern freigegebenen Hiuser
nicht in einem guten Zustand waren; an Mobeln
war so gut wie nichts vorhanden. Das Haus Ms,
in dem ich meinen Dienst verrichten muite,
wurde mit B5 Kranken belegt. Ich erinnere
mich noch gut, dafl alle dort titigen Pflege-
kréfte vom Oberpfleger bis zum Lernpfleger
unverheiratet waren. Es bestand eine gute
Kameradschaft und eine gute Zusammenarbeit.
Neben der Einrichtung der Abtei lung mit dem
notwendigen Mobiliar versuchten wir, auch
einen Garten fir die Kranken einzurichten.
Wir erstellten ein Taubenhaus mit 2 Tauben-
paaren. Wir besiihten uns, den Patienten das
Leben im Krankenhaus so gut es ging zu er-
leichtern. Es war allgemein {iblich, daR wir
auch in der Freizeit uns den Kranken widmeten
und mit ihnen Schach, Skat oder anderes
spielten. Es bildeten sich auch damals eine
Theatergruppe, zwei Musikkapellen und ein
Gesangsverein, die ihre Aufgabe ausschliefi-
lich darin sahen,die Kranken Zu unterhalten,
Ich michte hierbei auch noch erwdhnen, daf
die Schnittblumen fiir die Krankenabteilungen
nur aus den Abteilungsgirten geholt werden
konnten, weil die G#rtnerei hauptsichlich auf
Gemiseanbau eingestellt war. Im Jahre 1927
griindete das Pflegepersonal einen Turrwarai.n.
der schon nach einem Jahr ein Schauturnen fiir
die Kranken veranstaltete,

Die Beschiiftigungstherapie nahm damals schon
einen groflen Raum in der Krankenbehandlung
ein. Die Patienten wurden zwar nur mit einfa-
chen Arbeiten, wie Mithilfe in den Handwerks-
betrieben - Schreinerei, Schlosserei, Polste-
rei usw. - und in den AuBienkolonnen beschiif-
tigt. Im Keller einer Krankenabteilung wurde
eine RoBhaarzupferei eingerichtet. Hier wur-
den die Kranken damit beschiiftigt, alte, vor-
her gewaschene Matratzen aufzutrennen und das
RoBhaar wieder aufzuzupfen. Daraus wurden
dann neue Matratzen hergestellt. In diesem
Keller wurden jedoch nur solche Kranke be-
schiftigt, die fiir eine andere Arbeit nicht
in Frage kamen oder stark fluchtverdiichtig
waren. Ein Patient ist mir noch in Erinne
rung, der zunichst zu keiner Beschiftigung zu
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