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und Einfllhrbarkeit ausgewidhlter Reformen fiir

das Psychiatrische Krankenhaus durch die Gesamt-
gruppe der Befragten (N=70) in Prozenten der
Kategorien "unbedingt notwendig", "sehr wiin-
schenswert" bzw. "leicht elnfuhrbar” "eher
leicht einfiihrbar"

Vergleich der Einschdtzungen der Wiinschbarkeit
und Einflihrbarkeit ausgewdhlter Reformen fiir
das Psychiatrische Krankenhaus durch Schiiler
1975 (N=15) und Schiilern des 3.Jg. 1977 (N=2u)
in Prozenten der Kategorien "unbedlngt notwen-
dig", "sehr wiinschenswert", "eher wiinschens-
wert" bzw. "leicht e1nfuhrbar", "eher leicht
einfihrbar"

1.27
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Teil IV: ANALYSE DES PERSONALHANDELNS






1. Voraussetzungen der Patientenversorgung: Personalhandeln

und strukturelle Randbedingungen

1. 1 Einfihrende Bemerkungen

Neben der Beschreibung und Analyse der derzeitigen Patienten-
versorgung ist die Ableitung von begriindbaren Verdnderungs-
vorschldgen ein Hauptziel dieser Studie.

Im Teil IIT wurden nicht nur die einge-

schrdnkten Zieldefinitionen der Patientenversorgung und
ihre abteilungsspezifisch unterschiedliche Erfillung ge-
schildert, sondern auch die Qualitdt der Versorgung jener
Patientenbedlirfnisse, die in den Zieldefinitionen zwar
offiziell nicht enthalten sind, deren tatsdchliche Befriedigung .
aber dessen ungeachtet auch vom Anstaltsbetrieb bestimmt is<t.
Viele der geschilderten Zustinde und Ereignisse sind jedoch

in ihrer Entstehung nicht addquat verstdndlich, ohne genaue
Kenntnis der strukturellen Rahmenbedingungen innerhalb derer
sie bestehen bzw. auftreten. Dementsprechend kann die Ver-
besserung der Patientenversorgung auch nicht "verordnet'werden,
sondern erfordert gezielte Eingriffe in die verschiedenen
zugrundeliegenden Bedingungsfaktoren.

In diesem Abschnitt sollen daher diese Bedingungsfaktoren be-
schrieben und bewertet werden.

Die bisherigen Analysen, die an der beobachtbaren Alltagsre-
alitdt der Abteilungen ansetzen, haben die zentrale Rolle des



Pflegepersonals bei der Vermittlung der Dienstleistungen des
Psychiatrischen Krankenhauses dokumentiert. Das Pflegepersonal
ist das letzte Glied in einer langen Kette von Personen bzw.
Personengruppen, welche durch ihre Handlungen bzw. Entschei-
dungen die Qualitidt der Patientenversorgung mitbeeinfluBen.
Am Pflegepersonal werden jedoch auch jene Diskriminierungen,
Unterlassungen und Fehler in der Patientenversorgung konkret
sichtbar, die das Resultat von Entscheidungen auf h&heren
Ebenen sind.

Dadurch entsteht die Gefahr einer einseitigen und voreiligen
"Schuldzuschreibung" an jene nicht Ubersehbare Personen-
gruppe, die zugleich den geringsten Dispositionsspielraum
hat.

Um einer solchen Schluffolgerung vorzubeugen, insbesondere
aber auch, weil wir der pflegerischen Betreuung eine Schliis-
selrolle flir die Patientensituation beimessen, ist dieser

Abschnitt so aufgebaut, daR® jene Bedingungsfaktoren darge-
stellt werden, die das Handeln des Pflegepersonals be-
stimmen. Eine solche Analyseperspektive ist zudem auch durch
die von uns erhobenen Datgn naheliegend.

Dabei werden Handlungsdeterminanten, 2ie an den Personen 7
festmachbar sind (1.2), von solchen unterschieden, die auRer-
halb dieser Personen in der Situation als Handlungskontext
bestehen (1.3). Die personspezifischen Determinanten wiederum
werden differenziert in Kompetenzen einerseits, welche die
prinzipiell m&gliche Qualit&t von Dienstleistungen abgrenzen,
und in relevante Orientierungen andererseits, welche die Aus-
wahl innerhalb gegebener Handlungsm&glichkeiten steuern.
Analog dazu werden bei den situativen Determinanten, die in
einer Situation bestehenden M&glichkeiten materieller, per-
soneller und institutioneller Art, durch welche der Rahmen
m8glicher Handlungen grunds&tzlich abgesteckt wird, von den
typisch erwartbaren Kontrcllen und Sanktionen unterschieden,

welche die Auswahl von Handlungsalternativen mitbeeinfluBen.



Neben einer Deskription+ der wichtigsten Aspekte jedes Be-
stimmungsfaktors wird jeweils auch auf drei Fragestellungen
eingegangen:

- Wie weit entsprechen die Mdglichkeiten des pflegerischen
Handelns den angestrebten Zielen der Patientenversorgung
("akzeptierter Versorgungsbedarf™ in Teil III) ?

- Welche Wechselwirkungen zwischen verschiedenen Bedingungs-
faktoren sind empirisch belegbar bzw. analytisch ableitbar ?

- Inwieweit genligen die derzeitigen personspezifischen und
situativen Voraussetzungen des Psychiatrischen Krankenhauses
einer angestrebten umfassenderen und patientengerechteren
Versorgung ? An den Anfang der Ausfiithrungen {liber die ver=-
schiedenen Voraussetzungen der Patientenversorgung stellen
wir die Sicht des befragten Krankenpflegeperscnals liber Ur-
sachen ungenligender Versorgungsqualitidt.

+ Dile wichtigsten Datenquellen sind: Eine schriftliche Befragung
der Oberpfleger bzw. -schwestern aller Abteilungen (1975) {iber
materielle Ressourcen und Patientenmerkmale, die den Arbeits~
anfall fgr das Pflegepersonal bestimmen; eine Auswertung der
Tagesberichte der Abteilungen {iber die t&gliche personelle Aus-
stattung flir das Jahr 1974; eine Auswertung der Patientenindex-
blicher flr das Jahr 1974; Teile der Pflegepersonal-Befragung
2975 welche sich auf die Wichtigkeit von und Zufriedenheit mit
verschiedenen Aspekten der Arbeitssituation beziehen.



1, 2 Ursachen filr schlecht erfilllte Patientenbediirfnisse und

M8glichkeiten der einzelnen Pflegepersonen - die Sicht

des befragten Pflegepersonals

Im Anschluf an die Beantwortung der geschlossenen Fragen zur

Patientensituation wurden die Befragten gebeten, Ursachen fir

die schlechte Befriedigung von Patientenbediirfnissen anzuge-
ben. (Bis zu maximal finf schlecht erfilllte Bedlirfnisse konnten

erdrtert werden).

Die hauptsdchliche Ursache fiir die unbefriedigende Patienten-

lage sahen die Befragten in den unzulinglichen perscnellen

Voraussetzungen, vornehmlich im Mangel an Personal. Uber die

Hdlfte der Befragten nannte mindestens einmal diese Ursache

(TABELLE 17).

TABELLE 17: Genannte Ursachen fiir unbefriedigend erfiillte

Patientenbedlirfnisse nach Abteilungstyp*)

++)

Abtailungstyp

Ausbildung Yersorgung

Ursachen Manner Fraven zus Manner Frauea zus. gesast
gaterielle Aedingungen 594 4wy S51% g WP 8% I
gersonella Yoraussatzungen 97 %89 §57¢% 04 s0% s0¢% 54 3
= guantitativ 477 sS0% u9¢% L w®IT WHI 43 ¢
- gualitativ 122 6% 91 14 £ g g 1%
Organisationsstrukturen 7M1e 612 661 Ki: g4 19 2% -4
- Regein L 9L 3% 91 7% 1812 il
« Instituticnen “BE n2E N4 12 - 4% 114
Patientenaerkaale N¥L 1ML 2s 432 ®% 9% k(1 4
sanstige 6% 62 &8¢ - 79 &% 5%
keine Antwort 6f ML 9% 214 293 514 16 3
N (17} (18) (35) " (14) {14) (z8) (63)

nicht bafragt 7 K 3

+) Frageformulierung: "Es gibt hier Patientenbedirfnisse, die
Sie fir wichtig halten, die hier aber nur schlecht befrie-
digt werden. Warum werden diese Patientenbediirfnisse nicht

besser befriedigt?"

++) Da Mehrfachnennungen méglich waren, addieren sich die

Prozents&tze nicht auf 100, sondern sind jeweils bezogen
auf das N der entsprechenden Untergruppe.




Jeder 2. Befragte sah in den bestehenden Organisationsstruk-
turen, d.h. einerseits in existierenden Regeln, andererseits
im Vorhandensein bzw. Mangel an institutionellen Voraussetzun-
gen, Hindernisse flir eine bessere Patientenversorgung.

Die ungeniigenden materiellen Bedingungen, unter denen die
Patienten versorgt werden miissen, wurden von etwa zwei Fiinftel
der Befragten als Ursache fiir unbefriedigende Zustinde in der
Patientenversorgung angefiihrt.

Schlieflich gab etwa ein Drittel der Befragten Merkmale der
Patienten, d.h. deren physiéchen oder psychischen Zustand,

als Ursache flir Versorgungsmi&ngel an.

Nur ein Fiinftel aller Befragten gab keine Ursachen an.

Innerhalb der personellen Voraussetzungen wurde fast aus-
schlieBlich auf die generelle Personalnot verwiesen. Erst in
zweiter Linie wurde der Mangel an spezifischen Personalgrup~-
pen wie Beschdftigungstherapeuten oder Heilgymnasten genannt.
Mangelnde Qualifikation und unglinstige Einstellungen des
Personals wurden dagegen nur von einer Minderheit als vor-
dringliche Ursachen erw&hnt:

"Das Personal hat resigniert™" (AF,13)

"Alles muB schnell gehen - man hat kein Vertrauen zu den
Patienten und wenige Erwartungen an die Patienten" (VF, 03).

Innerhalﬁ der Organisationsstrukturen wurde v.a. der einschrén-
kende Charakter von Regeln betont, wobeili Regeln hdufig als
nicht zu ver&ndernde, selbstversti&ndliche Realitdt empfunden
und nur zum Teil kritisch hinterfragt wurden. So wurde unter
anderem "begrilindet":

"Sexuelle Betdtigung und Kontakt zum anderen Geschlecht sind
im Krankenhaus nicht mdglich." (VF, 10)

"Information ist nicht m&glich, wir stehen unter Schweige-
pflicht." (VM, 17)

"Patienten m&chten gern Gegenstdnde bei sich behalten, das
kann man nicht immer zulassen." (AF, 15)

"Patienten haben nicht so viel Freiheit." (AM, 01)



Kritisch vermerkt - allerdings von weniger Personen - wurde
dagegen das Fehlen von institutionalisierten Angeboten wie

Beschdftigungsprogrammen, Gruppentherapien etc.:

"Arbeiten gehen ist die einzige M&glichkeit, im Pavillon
drinnen gibt es nichts.'" (AM, 01)

Einige Personen nannten auch derzeit bestehende Strukturen
der Arbeitsteilung und Hierarchie als Ursachen.

Als unzureichende materielle Voraussetzungen wurden von allen
Befragten hauptsdchlich Raumknappheit, zu grofle Riume sowie
Zahl und Glite der sanitiren Anlagen erwdhnt:

"Es gibt keine Mdglichkeit, sich unbeobachtet zu waschen."
(AF, 09)

Die Problematik der {iberfiillten Tagrdume wurde vor allem in
den Ausbildungsabteilungen betont:

"Ein Pfleger ist mit 40 Leuten im Tagraum." (AM, 07)

In den Antworten, die Patientenmerkmale als Hindernisse fir
eine bessere Versorgung herausstreichen, driickt sich zum Teil
ein voreingenommener und auch resignativer Standpunkt aus. So
heift es u.a.: '

"Bei Geisteskranken ist das sehr schwierig." (VM, 02)

"Sie begreifen ja die Diagnose und sonstige Informationen
Uber Krankheit ohnehin nicht." (VM, 18)

"Man muf psychisch Kranke immer kontrollieren." (vM, 18)
"Die Patienten nehmen sich gegenseitig alles weg." (VF, 02)

Die Unterschiede zwischen den Befragten aus unterschiedlichen

Abteilungstypen sind zum Teil betrichtlich: '

- Mitglieder der Ausbildungsabteilungen betonten die materi-
ellen Voraussetzungen der Patientenversorgung stirker.

-~ Fast ausschlieRlich erwdhnten Mitglieder der Ausbildungs-
abteilungen den Mangel an institutionalisierten Angeboten
bzw. kritisierten bestehende Institutionen.

- Demgegenilber hatten die befragten Mitglieder der Versorgungs-
abteilungen eine deutliche Tendenz, die "Schuld" fiir die



unbefriedigende Situation bei den Patienten selbst zu su-
chen.

- Ein Viertel der Befragten der Versorgungsabteilungen nannte
keine Ursache gegeniliber 9% der Befragten in den Ausbildungs-
abteilungen.

- Der Durchschnitt genannter Ursachen pro Antwortenden ist
bei den Befragten aus den Ausbildungsabteilungen h&her
(2.4 Antworten) als bei den Befragten aus den Versorgungs-
abteilungen (1.8 Antworten). Dies k&nnte als Hinweis auf
hthere Sensibilitdt und kritischeres Nachdenken aufgrund
h&heren Ausbildungsstandards bei den Angehdrigen der Aus-

bildungsabteilungen angesehen werden.

Insgesamt greifen die Befragten in ihren Erkli&rungen auf si-
tuative Bedingungsfaktoren zuriick und betrachten den EinfluB
individueller Charakteristika einzelner oder aller Pfleger
bzw. Schwestern als gering.

Diese Einschdtzung kam z.T. auch zum Ausdruck, als zum Ab-
schluB des Themas "Patientenbedlrfnisse" géfragt wurde, "wie-
viel und was kann ein einzelner Pfleger/Schwester dazu bei-
tragen, daR Patientenbediirfnisse besser befriedigt werden?"
Die Antworten enthielten vornehmlich drei Aspekte. Sie bezo-
gen sich zum einen auf die gestellte Frage des AusmaRes an
M&glichkeiten. Zum anderen wurde auch angegeben, was die ein-
zelne Pflegeperson tun kénne. Beide Antworttypen kamen mit
einer Angabe von Bedingungen vor, unter denen dies m&glich
sei. Von einigen Personen wurden auch nur solche Bedingungen
genannt.

Die Verteilung der Antworten ist TABELLE 18 zu entnehmen.



TABELLE 18: Vorstellungen lUber Verbesserungsméglichkeiten der
Patientenversorgung durch den/die einzelne(n)
Pfleger/Schwestern nach Abteilungstyp*)++)

~otzilungstyp
Aus2ildung Varsorqung
Yerbessarungsadglicnkeiten Manner Ffrauven zus, Manner Frauen zus, | gesaat
Aus@ad der Yerhesserunq
viel, einiges 12 % 22 1% - - - 91
wenig, nichts K4 HE 2% 80 % 9% wg| 8¢9
Art der Yarbesserung
individuell 41 % %7 ¢ 27% i il 91
kollektiv 6% 8L 632 - - . 3
Bedingungen der Yerbessarung
individuelle %1 2% B3 - - -
strukturells 9% - 14 € 1% %37 g 14 9
keine Antwort - - - 72 %% 82| 132
onnedies alles bestens - - - - 2% 10% b
N (17) (18) (39) 115) (1) (29) (84)
richt befragt | : | &

+) Frageformulierung:"Wieviel und was kann =in einzelner
Pfleger/Schwester dazu beitragen, daR diese Bediirfnisse
besser befriedigt werden?"

++) Da Mehrfachnennungen méglich waren, addigren.sich die
Prozentsdtze nicht auf 100, sondern sind jeweils bezogen
auf das N der entsprechenden Untergruppen.

Etwa ein Drittel der Befragten gab eine explizite Antwort
auf die Frage, "wieviel" man als Einzelner tun k&nne. Davon
meinten die meisten, daB '"man gar nichts" oder "kaum etwas"
tun kdnne. Sie gehdren relativ h&ufiger den Versorgungsab-
teilungen an. Jene Personen, die meinten, man k&nne "viel"
oder zumindest "in gewissem Rahmen" etwas tun, arbeiteten aus-
nahmslos in den Ausbildungsabteilungen.

Etwa zwei Flinftel der Befragten nannten konkrete mdgliche T&-
tigkeiten zugunsten der Patienten, ohne sich zum AusmaR der
M&glichkeiten des Einzelnen zu Zufern. Die angegebenen M&g-
lichkeiten beziehen sich fast ausnahmslos auf Versorgungsleis-

tungen, die von einzelnen Pflegepersonen flr einzelne Patienten




erbracht werden k&nnen:
"So gut als mdglich auf den Patienten eingehen™" (AF, 09)

"Kleinere Bedlrfnisse, wie Essen auBerhalb der Mahlzeiten,
erfillen" (AF, 14)

"Zeit flr den Patienten nehmen zur psychischen Betreuung"
(VP 08),

Antworten dieser Art kamen sehr viel hiufiger von Mitgliedern
der Ausbildungsabteilungen. ’

Nur zweili Personen nannten Mdglichkeiten der Verbesserung der
Patientenlage, die nicht auf eine individuelle Versorgungs-
leistung beschrinkt bleiben:

"Mit Patienten berechtigte Kritik am System teilen" fAM, 02)
"Sich mit den Patienten identifizieren" (AP 47) %

Etwa ein Viertel der Befragten gab Bedingungen an, die eine
Voraussetzung fiir eine bessere Versorgung der Patienten durch
einzelne Pflegepersonen darstellen. Davon hielten etwa die
H&lfte grundlegende Strukturverinderungen wie die Verdnderung
der Personal-Patienten-Verh&ltnisses, rdumliche Verbesserun-
gen und Mitspracherechte des Pflegepersonals fiir notwendig.
Die andere H&lfte war dagegen der Auffassung durch verstidrkten
persdnlichen Einsatz und grdRere Disziplin des Einzelnen lies-
se sich eine Besserung der Patientensituation herbeifiihren.
Diese wenigen "idealistischen" Ansichten finden sich aus-
schlieRflich bei Mitgliedern der Ausbildungsabteilungen.

Keine Antwort auf diese Frage gaben acht Personen, sie alle
arbeiten in den Versorgungsabteilungen. Dort arbeiten auch
jene drei Befragten, die - da die Versorgung ohnedies bestens
sel - keine M3glichkeiten fiir eine weitere Verbesserung sahen.

Es ergibt sich somit eine gewisse Widerspriichlichkeit in den
Einsch&tzungen: Einer starken Betonung situativer Ursachen
fir schlechte Patientenversorgung und pessimistischen Beur-
teilungen der M&glichkeiten einzelner Pflegepersonen stehen

Reste eines idealistischen Glaubens an den persdnlichen Einsatz
gegenlber-v.a. in den Ausbildungsabteilungen.



1. 3 Pflegerspezifische Voraussetzungen der Patientenversorzung

1. 3. 1 Kompetenzen des Pflegepersonals

Als ein wichtiger pflegerspezifischer Faktor bedingt das

Wissen und die Fertigkeiten des Personals die Giite der Patien-
tenversorgung,

Die Kompetenzen des drztlichen Personals waren nicht Gegen-
stand dieser Untersuchung. Die marginale Position der Arzte

in der alltédglichen Patientenversorgung (seltene Anwesenheit

im Krankensaal, Kommunikationsvermeidung bei der Visite)

sollte jedoch bereits aus den bisherigen Ausfiihrungen deut-
lich geworden sein. Zum einen Teil ist sie sicherlich ein
Produkt der Uberlastung aufgrund personeller Unterbesetzung

und administrativer Auslastung (vgl. 1. 4. 1. 2), zum anderen
Teil kann angenommen werden, daR die Beibehaltung dieser restrik-
tiven Definition der drztlichen Aufgaben, die organmedizinische
Orientierung vieler Arzte und ihre mangelnde Kommunikations-
bereitschaft auch Ergebnis einer unzureichenden medizinischen

Ausbildung und mangelnder Kompetenzen sind.

Die Kompetenzen des Pflegepersonals konnten in dieser Unter-
suchung nicht direkt gemessen werden. In die Pflégepersonal—
befragung wurden jedoch Selbsteinsch&tzungen und Bewertungen
der Ausbildung mitaufgenommen und indirekt kann auch aus einer
Analyse der Selektions- und Sozialisationsprozesse auf die
vorhandenen Kompetenzen geschlossen werden. Denn abgesehen

vom seltenen Fall, da® anderswo ausgebildete Diplomierte oder
Stationsgehilfen angesfellt werden k&énnen, treten fast aus-
schlieRlich Neuzugidnge als Stationsgehilfe(-in) oder Lernpfle-
ger(-schwester) in die Krankenanstalt ein.

Die Selektion von Stationsgehilfen erfolgt wenig formali-
siert, die Aufnahme von Lernpflegern(-schwestern) nach einem
Gesprdch mit dem Direktor und dem Lehrvorsteher der Ausbil-
dungsstdtte. Eine wesentliche Motivation zum Eintritt in die
Ausbildungsstdtte besteht im Eingehen eines Dienstverhdltnis-

ses bereits wé&hrend der Ausbildung, d.h. einer bezahlten (zu-
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meist Zweit-) Ausbildung. Das Interesse filr die Diplompflege-
ausbildung ist groB, die Austrittsraten wihrend der drei-
j&hrigen Schulzeit sind jedoch auBerordentlich hoch (vgl. 1. 6).

Die formale Sozialisation der Stationsgehilfen erfolgt als
theoretischer Unterricht in Form eines 9-monatigen-Kurs-programms ,
das allerdings erst innerhalb von zwei Jahren nach dem Ein-

tpitt absolviert sein muB und mindestens 130 bzw. hdchstens

210 Unterrichtsstunden umfast.’ Das ermdglicht auch Personen, die
nicht die Absicht einer l&ngerfristigen Arbeit am Psychiatrischen
Krankenhaus haben, eine bestimmte Zeitperiode ohne theoreti-

sche Ausbildung am Krankenbett tdtiz zu sein. Der theoretische
Unterricht fir Stationsgehilfen untsrscheidet sich nicht von ande-
ren Sparten der Krankenpflege. In der einheitlichen Stationsgehilfen-
fen-Ausbildung werden Fdhigkeiten zur Durchfiihrung der Grund-
pflege vermittelt, psychiatrische und psychologische Ficher
dagegen werden nicht gelehrt. Fiir Stationsgehilfen gibt es

keine formalisierte»und systematische praktische Ausbildung.

Ein Stationsgehilfe ist von seinem ersten Anstelltag bereits

in der Krankenversorgung t&tig, zumeist durchliduft er zur
Einschulung mit einer erfahrenen Pflegeperson einmal sdmtliche
Dienste eines Tourschemas (d.s. etwa 10 verschiedene Dienst-
arteny vel: - 1.4,1.3),

Die Sozialisation der Lernpfleger(-schwestern) erfolgt zum

einen durch einen dreij&hrigen theoretischen Kurs mit ins-

gesamt 1850 Mindeststundegf Die theoretische Ausbildung weist
groBe Uberschneidungen mit der Ausbildung in der allgemeinen
Krankenpflege auf, d.h. es werden hohe medizinisch techni-

sche Standards vermittelt. Die praktische Ausbildung auf der
anderen Seite besteht im wesentlichen in der typischen Ar-

beit am Krankenbett unter Beobachtung und Anleitung von Lehr-
personen und unter Kontrolle des diplomierten Personals. Psy-
chotherapeutische Fertigkeiten sind nicht Gegenstand der
Praxis-Ausbildung. Unterschiede zwischen Theorie und Praxis

und Probleme der Umsetzung des theoretischen Wissens im Um-

gang mit den Patienten und die dadurch ausgel®ste Unsicher-

heit werden nur mangelhaft aufgearbeitet.

+) Vgl. §§ 45 und 47 des Bundesgesetzes BGBl 102/1961 i.d.F.
der Novellen BGBl. 257/1967, 95/1969, 349/1970, 197/1973
und 426/1975.

++) Vgl. Anlage 1 zu § 5 Abs. 1 der Verordnung BGBl. 73/1975
betreffend die Ausbildung und Priifung in der Psychiatrischen
Krankenpflege (Zweite Krankenpflegeverordnung)
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Neben den Lernpflegern(-schwestern), den Schuldiplomierten

und den Stationsgehilfen (noch ohne Kurs oder mit abgeschlos-

senem Kurs) gibt es noch jene Pflegepersonen, die bereits

vor der Ausbildungsreform 1961 im Psychiatrischen Kranken-

haus arbeiteten und die aufgrund von Ubergangsregelungen ent-

weder den Diplomierten oder den Stationsgehilfen zZugerechnet

werden. Diese Personengruppe ist aufgrund ihrer grofen Rou-

tine in der Regel gut in der Lage die k8rperliche Grundpflege

durchzuflihren. Die psychiatrischen Kenntnisse sind zumeist

relativ undifferenziert. Der soziale Umgang mit den Patienten

ist wesentlich durch die vorherrschende Art des Umgangs aus

der Zeit vor der Einfilhrung der Psychopharmakatherapie ge-

prdgt, als Unberechenbarkeit und Gewalttdtigkeit als hervor-

stechendste Merkmale der Patienten angesehen wurden.

Wie beurteilt aber das Pflegepersonal selbst. das Verhdltnis

zwischen seinen durch Ausbildung erworbenen Kompetenzen und

den tatsdchlichen Anforderungen der Patientenversorgung ?
Eine offen gestellte Frage bezog sich auf den Stand der

Ausbildung zum Zeitpunkt des Beginns der praktischen Arbeit

TABELLE 19: Subjektive Bewertung der Vorbereitung fir den Beginn der praktischen

Titigkeit*
Qusg?igh- Abteilungstyp Qualifikationsgruppen’ '’
f?sp;ak:?g Ausbildung Versorgung Schu}di- Kursdipl. '"neue" Schiiler gesamt
Tdtigked : plemierte wu."alte" SHD
igkelt SHD

% % % % % % %
ja 37 sS4 67 58 29 27 46
nein 4g 34 33 25 50 53 40
keine
eindeutige 17 11 - 17 21 20 14
Antwort
zusammen 100 100 100 100 100 100 100
N= (35) (35) (15) (12) (24) (15) (70)

+) Frageformulierung: "Als Sie Ihre praktische Tdtigkeit auf einef Ab-
teilung begannen, waren Sie da ausreichend dafilr ausgebildet ?

++)Aufgrund der vom ilblichen Muster abweichenden unterschiedlichen Antwortverteilung

bei Kursdiplomierten und "alten"
gehilfen andererseits werden dies

Stationsgehilfen einerseits und "neuen" Stations-
e Gruppen getrennt ausgewiesen.



auf der Station. Dabei interessiert vor allem, wie von den
Betroffenen die bei Stationsgehilfen und Schﬁlern+) gdngige
Praxis eines mehr oder weniger unvorbereiteten Beginns der
Stationsarbeit gesehen wird.(TABELLE 19).

Von allen Befragten betrachtete sich nur etwa die H&1fte flr

die Aufnahme der praktischen Tdtigkeit als ausreichend ausge-
bildet, Schiiler und (im Rahmen des Stationsgehilfenkurs seit

1971 ausgebildete) Stationsgehilfen bezeichneten sich jedoch

Uberwiegend als nicht ausreichend ausgebildet:

"Uberhaupt nicht - es hat alles gefehlt. M6glich war nur An-
passung" (AM, 17)

"Praktisch hat alles gefehlt. Ich bin genommen worden, man
hat mir Gewand gegeben, ich muRte mich umziehen, man hat mir
gesagt, es wird schon gut gehen" (AM, 11)

"Ich hatte Uberhaupt keine Ahnung, ich komme aus der Lebens-
mittelbranche" (AM,13)

"Gefehlt hat vor allem eine Einsch&tzung des psychischen Be-
findens der Patienten. Das h&tte meine Angst reduziert" (VM,10)

Viele der Personen, die sich als ausreichend ausgebildet be-
trachteten, hatten vor ihrer Arbeit im Psychiatrischen Kran-
kenhaus schon im medizinischen Kontext gearbeitet:

"Ich war schon eher vorbereitet, weil ich als Operationsge-
hilfe im A.-Krankenhaus war. Fiir manche, die nicht aus einem
einschldgigen Beruf kommen, ist das hier zunichst ein Alp-
traum" (AM,04)

In standardisierter Form wurde die Zufriedenheit mit der Vor-
bereitung durch die eigene Ausbildung fiir die Arbeit in dieser
Abteilung erfragt. Die groBe Mehrheit der Befragten &duferte
hohe Zufriedenheit (TABELLE 20).

TABELLE 20: Zufriedenheit mit der Vorbereitung durch die Ausbildung fir .
die Arbeit in dieser Abteilung (Anteil der "sehr Zufriedenen

und "Zufriedenen")

Zufrieden- | Abteilungstyp Qualifikationsgruppen

heit Ausbildung Versorgung Schuldipl. Kursdipl. und Schiler |gesamt
) Stationsgehilf.

positiv 79% 7% 93% 93% 73% 88%

N (35) (35) (15) ©(38) (15) (70)

+) Seit 1975 beginnen Lernpfleger bzw. -schwestern ihre prak=
tische Arbeit erst im 2. Ausbildungsjahr. Auch diese Regelung

wurde inzwischen wieder rlckgingig gemacht.



Paradoxerweise 4uferte das hSher qualifizierte Personal der
Ausbildungsabteilungen geringere Zufriedenheit, was sich haupt=
sdchlich auf die unglinstigere Einsch&tzung der (lUberwiegend

der AbschluBschulstufe zugehdrigen) Lernpfleger bzw. -schwestern
zuriickflhren 1ldRt. Es ist anzunehmen, dal dies auf die gréfe-
re Diskrepanz zwischen Ausbildungsniveau und tatsichlichen
Arbeitsanforderungen und auf die umfassenderen Erwartungen

und Anspriiche der HSherqualifizierten zurfickgeht. Dies wird
auch durch die Antworten auf die offene Frage belegt, flr
welche der derzeitigen Aufgaben und Probleme man sich nicht
ausreichend ausgebildet fiihlt (TABELLE 21).

TABELLE 21: Subjektiv erlebte Ausbildungslicken bzw. ~méngel+)

AusbildungsH Abteilungstyp Qualifikationsnruopen++) gesamt
licken bzw.jAusbildung Versorgung | Schul- Kursdipl. T"neue” Schiler

mdngel dipl. u."alte" SHD

SHD
% % % % 3 %

keine

Probleme

genannt 49 68 73 92 54 7 58
Mingel ge- .
nannt 43 21 27 8 29 87 32
-filr psychi-

sche Betreu-

ung 20 9. 13 - 13 33 1y
-fir somati-

sche Pflege 14 - 13 - - 20 7
-Sonstiges | 12 - 8 17 14 10
keine eindeu-

tige Antwort 8 12 = = 17 27 10
zZusammen 100 100 100 100 100 100 100
N= (35) (34) (15) (12) (2u} (15) (69)
nicht befragt 1 1

+) Fragefornulxerung.“?dr welche Ihrer derzeitigen Aufgaben und Probleme
wurden Sie durch Ihre Krankenpflegeausblldung nicht ausreichend schu-
lisch oder praktisch vorbereitet 7"

++) Aufgrund der vom ilblichen Muster abweichenden unterschiedlichen AﬂtwortxertELLung
bei Karsdiplomierten und "alten" Stationsgehilfen ﬂlnersel?s und "neuen" Stations-
gehilfen andererseits werden diese Gruppen getrennt ausgewiesen.

Etwa die Hdlfte des befragten Personals der Ausbildungsab-
teilungen, aber nur etwa ein Viertel des befragten Personals

der Versorgungsabteilungen nannte Probleme filr die es nicht
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ausreichend ausgebildet worden sei. Fast alle befragten Lernpfle~-

ger bzw. -schwestern (obwohl grdftenteils in der AbschluBlschul-
stufe) flthlten sich nicht fiir alle Probleme vorbereitet, aber

auch etwa die HE1fte der nach dem Stationsgehilfenkurs aus-
gebildeten bzw. noch in Ausbildung befindlichen Stationsge-
hilfen und etwa ein Drittel der befragten Schuldiplomierten.
Selbstsicher dagegen gaben sich die vor 1961 eingetretenen
Pflegepersonen - fast alle von ihnen fithlten sich mit ihrer
Ausbildung den Problemen gewachsen.

Mehrheitlich wurden Probleme des psychologischen Umgangs bzw.
der psychotherapeutischen Betreuung genannt, flir die man vor
allem praktisch nicht vorbereitet worden sei:

"Wie man sich psychotischen Patienten gegenliber verhalten
soll" (AM, 08)

"Wie man eigentlich mit Geisteskranken umgehen soll" (AF, 12).

Die typische Zusammensetzung der drei untersuchten Abteilun-
gen im Jahre 1974 nach Qualifikationsgruppen+) zeigt eine
starke Differenzierung zwischen Versorgungsabteilung VM auf
der einen und den Ausbildungsabteilungen AM und AF auf dep
anderen Seite (ausfilhrlicher vgl. Anhang 2. 3).

In letzteren waren neben den Lernpflegern (bzw. =-schwestern)
die Schuldiplomierten die quantitativ bedeutsamste Gruppe.
Neben diesen Hauptgruppen machten auch noch Personen, die im
Status von Stationsgehilfen auf den ndchstméglichen Termin

des Schuleintritts "warteten", einen ins Gewicht fallenden
Anteil aus. Dagegen gab es in den Ausbildungsabteilungen fast
keine Personen, die vor der Ausbildungsreform 1961 schon im
Psychiatrischen Krankenhaus gearbeitet hatten. Die letztge-
nannte Personengruppe aber stelltezusammen mit "neu-ausge-
bildeten" Stationsgehilfen die typische Personalkategorie

der Versorgungsabteilung VM dar. Bezogen auf das durchschnitt-
liche Qualifikationsniveau des gesamten Pflegepersonals war
die Versorgungsabteilung VM personell leicht unterdurchschnitt-
lich ausgestattet (vgl. Anhang 2. 5

+) Rekonstruktion aus den Tagesberichten der drei Abteilungen
fir vier Stichtage des Jahres 1974
++) Stichtagserhebung 1977



Sind mit den unterschiedenen typischen Kompetenzen des Pfle-
gepersonals die deklarierten Ziele der Patientenversorgung
erreichbar ? Lassen sich die beobachteten Unterschiede zwischen
den Abteilungen durch die unterschiedliche Pflegepersonal-

Zusammensetzung der untersuchten Abteilungen erkldren ?

In Relation zu den vorgesehenen Dienstleistungen sind die
Schuldiplomierten eindeutig Uberqualifiziert, ihr hohes medi-
zinisch-technisches Wissen kann unter den derzeitigen Bedin-
gungen kaum zur Anwendung kommen.

Demgegeniliber sind die Qualifikationen von "Altdiplomierten"

und ausgebildeten Stationsgehilfen fiir die durchschnittliche
Patientenversorgung ausreichend, bei Patienten mit spezifi-
schen somatischen Leiden kann es jedoch zu Diskrepanzen zwischen
vorhandenen Kompetenzen und Versorgungsanforderungen kommen.

Die erst kurze Zeit diensttuenden und (noch) nicht im Stations-
gehilfenkurs eingeschulten Personen weisen am hdufigsten Minder-
qualifikationen flir bestimmte Aufgaben der durchschnittlichen
Versorgung sowie fiir die meisten Aufgaben bei der Versorgung
spezifisch kranker bzw. behinderter Patienten auf.

Die subjektiven Bewertungen des befragten Pflegepersonals be-
stdtigen im wesentlichen diese Einsch&tzungen.

Die Zufriedenheit mit der Verwertbarkeit der Ausbildung war
in den Ausbildungsabteilungen wesentlich geringer als in den
Versorgungsabteilungen, dabei #uferten sich besonders die
Lernpfleger bzw. -schwestern unzufrieden (TABELLE 22).

TABELLE 22: Zufriedenheit mit der Verwertbarkeit der Ausbildung fir die Arbeit
in der Abteilung (Anteil der "sehr Zufriedenen" und "Zufriedenen")

Zufrieden- Ausbildungstyp Qualifikationsgruppen

heit Ausbildung Versorgung Schuldipl., Kursdipl. und Schiiler| gesamt
Stationsgehilf.

positiv 39% L, 76% 53% 66% 36% 56%

H (35) (35) (15) (36) (15) (70)

++ chi? p¢0.01



Kenntnisse und F&higkeiten, die in der Ausbildung erworben
wurden, aber in der jetzigen Tdtigkeit nicht verwendet werden
k&nnen, nannten rund drei Fiinftel des Ausbildungsabteilungs-
Personals, aber nur die HZ1fte des Versorgungsabteilungs-
Personals. Eine Aufgliederung nach Qualifikationsgruppen zeigt
~deutlich: Je h&her die Qualifikation, desto geringer die Ver-
wertbarkeit der Ausbildung in der derzeitigen Arbeits-Situa-
tion des Psychiatrischen Krankenhauses (TABELLE 23).

TABELLE 23: Subjektiv erlebte Fehl- und Uberqualifikationen™

Anwendung - Ausbildungstyp Qualifikationsgruppen gesamt
der erlern- [Ausbildung Versorgung Schuldipl. Kursdipl. Schiler

ten Quali=< u. SHD

fikation % % % % % %
keine

Probleme

genannt 37 51 . 20 56 33 uy

Probleme ge-

nannt*+ 51 26 73 19 53 39
-fir allgem.- :

med .Kenntn. 34 23 u7 17 40 29
=flir psychi-

atr./psychol.

Kenntnisse 11 - 13 - 13

sonstige 11 3 : 20 3
keine eindeu-
tige Antwort 11 23 7 25 13 17
zusammen 100 100 100 100 100 100
N (35) (35) (15) (36) (15) (70)

+J) Frageformulierung:"Welche Kenntnisse und Fdhigkeiten, die Sie in Ihrer
" Ausbildung erworben haben, kdnnen Sie in Ihrer jetzigen Tdtigkeit nicht

verwenden ?V
‘++) Mehrfachantworten méglich
Unter den nicht verwertbaren Kenntnissen und F&higkeiten wurden
in der Hauptsache allgemein-medizinische, theoretische Ficher
genannt. Dazu einige Beispiele:

"In einigen Fi&chern - Chirurgie, Interne, Medikamentenlehre -
hdtte ein Viertel auch geniligt" (AM,07).

"Nichts kann man verwenden auBer Bettenmachen, und das wird
nicht schulmdBig gemacht" (AM, 09).

"Psychiatrische Betreuung der Patienten ist hier nicht durch-
fidhrbar, da zuviele Patienten auf einen Pfleger kommen" (AM, 17).

"Vieles der theoretischen Ausbildung ist zwar Baustein zu wei-
terem Wissen, hilft aber hier nichts" (AM, 10).



Obwohl die durchschnittliche Qualifikation des Personals der
Ausbildungsabteilungen relativ hSher war, lassen sich die
Differenzen hinsichtlich der Glite der Patientenversorgung
zwischen den beiden Abteilungstypen nur begrenzt daraus er-
kldren. Denn auch die durchschnittliche Qualifikation des Per-
sonals der Versorgungsabteilung reichte durchaus aus, um deren
bescheidene Ziele zu erfiillen. Die Unterschreitung vorgesehe-
ner Standards resultiert dort erst aus der Art der Arbeits-
teilung, welche auch v&llig unausgebildeten Personen die
alleinige Versorgung bestimmter Patientengruppen {iberantwor-
tet lwpl. L.9.%2.3).

Die in der Schulausbildung erworbenen Qualifikationen und
Standards stehen in einem starken MiBverhiltnis sowohl zu den
eingeschrdnkten Zieldefinitionen als auch zu den unzulédnglichen
situativen Voraussetzungen der Patientenversorgung (vgl. 1.4),
In diesem Widerspruch k&nnte eine Erklirungsmdglichkeit fiir
die hohen Austrittsraten sowohl von Schiilern als auch von
Schuldiplomierten liegen (vgl. 1. 6).

Gemessen an den Prinzipien der Sozialpsychiatrie mangelt es
der derzeitigen Schulausbildung v.a. an der praktischen Ver-
mittlung sozialer und psychologischer Fihigkeiten. Die organ-
medizinischen Kenntnisse und somatisch-pflegerischen Kompe -
tenzen miften dagegen stdrker auf die flir die Psychiatrie
typische Patientenpopulation ausgerichtet werden.

Fir Stationsgehilfen ist eine praktische Ausbildung, fiir

alle Ubrigen Pflegepersonalkategorien eine entsprechende Fort-
bildung in Psychiatrie, Psychologie und Soziclogie unerliR-
lich.
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1.3.2 Orientierungen des Pflegepersonals

Unglinstige "Motivationen" und "Einstellungen" der‘Betreuungs-
personen werden im Laienurteil zumeist, im wissenschaftlichen
Urteil h&ufig fiir die schlechte Qualitdt von Dienstleistungen
verantwortlich gemacht. Wir halten derartige Erkldrungsan-
sdtze flr verklrzt. Pers&nliche Orientierungen des Personals
sind nur eine, im Zusammenspiel mit anderen Faktoren wirksame
Determinante des pflegerischen Handelns.

Die fiir die Arbeit des Pflegepersonals wirksamen Einstellungen
wurden in der Pflegepersonal-Befragung durch eine Einsch&tzung
der Wichtigkeit ausgew&hlter Arbeits-und Berufsmerkmale er-
hoben.,

Die vorgegebenen Merkmale lassen sich vier Ubergeordneten

Themenbereichen zuordnen:

- Insgesamt sieben Merkmale bezogen sich auf den "professio-
nellen Charakter der Arbeit" des Pflegepersonals, d.h. sie
thematisieren institutionelle und materielle Bedingungen
bzw. qualitative Charakteristika der Arbeitstdtigkeit an
sich, die Voraussetzungen einer qualifizierten und autonomen
Arbeitsdurchfiihrung sind.+)

- In sechs vorgegebenen Merkmalen wurden "externe Gratifika-
tionen", d.h. nicht unmittelbar mit der Arbeitstdtigkeit
an sich zusammenh&ngende Umst&nde des Anstellungsverhdlt-
nisses angesprochen.

-~ Drei Merkmale nahmen auf verschiedene mit der pflegerischen
Arbeit verbundene Belastungen bezug.

- Weitere drei Merkmale schlieRlich bezogen sich auf die Glite
der Filihrung und Mitbestimmung (Direktion und Verwaltung,
Personalvertretung, Mitbestimmung bei Entscheidungen) im
Psychiatrischen Krankenhaus.

+) Zum Problem der Professionalisierung des Krankenpflege-
berufes vgl. J.M.PELIKAN, F.LEITNER, R.FORSTER (1974).



Bei Berlicksichtigung der Antworten aller Befragten l&Rt sich
eine klare Hierarchie der vier Relevanzkomplexe feststellen

(TABELLE 2u4).

Dem Funktionieren_der Fihrung und Mitbestimmung des Arbeits-
prozesses sowle den M8glichkeiten zu einer professionell-aus-
gerichteten Arbeit wurde die h&chste Wichtigkeit beigemessen.

Dem Ausmaf und der Giite der mit dem Arbeitsverhdltnis ver-
bundenen Gratifikationen wurde dagegen deutlich weniger Wich-
tigkeit zugeschrieben. Die geringste Bedeutsamkeit hatte fiir
die Befragten das Ausmaf der mit der Arbeit verbundenen Be-
lastungen.

Insgesamt belegt diese Differenzierung das vorrangige Inter-
esse des Pflegepersonals an einer qualitativ hochstehenden,
unter addquaten Voraussetzungen stattfindenden, gut organi-
sierten Arbeitstdtigkeit bei entsprechender Mitbestimmungs-
méglichkeit.

Durch die Einbeziehung der Ausbildungsabteilungen ist die
Auswahl der von uns befragten Personen nicht représentativ
flir das gesamte Pflegepersonal. Eine Unterteilung nach Ab-
teilungstypen und Qualifikationsgruppen kann die Frage nach
der Variation von Einstellungen innerhalb des Pflegepersonals
beantworten helfen (TABELLE 2u).

Die feststellbaren Unterschiede bestdtigen die Erwartungen:
Flir das hoher qualifizierte Personal der Ausbildungsabtei-
lungen war der professionelle Charakter der Arbeit relativ
noch wichtiger, das AusmaR externer Gratifikationen und der
Belastungeh relativ unwichtiger als fiir die Gesamtgruppe der
Befragten. Entsprechend &duBerte das Pflegepersonal der Ver-
sorgungsabteilungen deutlichere Interessen an den mit der
Anstellung verbundenen Gratifikationen sowile an einer geringen
Belastung bei einer gewissen Abwertung der Merkmale der Ar-
beitstdtigkeit an sich. Entsprechende Tendenzen zeigen sich
bei einer Aufgliederung nach Qualifikationsgruppen.
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TABELLE 24: Einschdtzung der Wichtigkeit ausgewdhlter Arbeits- und Berufs-
merkmale (Anteil der Befragten, die die jeweiligen Merkmale Ffir
"unbedingt notwendig" oder "sehr wichtig" halten)*

Wichtigkeit Abteilungstyp Qualifikationsgruppen gesamt
YOM. .. Ausbildung | Versorgung Schuldipl. [Kursdipl. und Schiller
Stationsgehilf,

Fdhrungs-
und Mit-
bestimmungs-~
institutionen

gute Direk=
tion und
Verwaltung Y, 85% 933% 92% 87% 30%

gute Inter-

essenvertre-

tung durch |

Personalver- 1

tretung 80%, 4% 80% ’ 92% 80% 87%
|

M&glichkeit
der Mitbe=

_stimmung bei
Entscheidun-

gen 83% 85% 93% 83% 80% 84,

professionellern-_
Charakter der
Arbeit

Voraussetzungen

gute M&glichkeit
zur Teamarbeit 97% 88% 100% 91% 93% 93%

genlgend Infor-
mation 7% . 88% 93% 92% 93% 93%
ausreichende
Sachmittel 97%, B8%a 100% 89% : 93% 93%

gute Fortbil
dungsméglich
keiten 83% 63% 73% 658% 87% 73%

Qualitidt der §
rheit. |

abwechslungs=-
reiche Arbeit 83% T7% 87% 81% 73% 80%

relativ vieﬂ
qualifizierte
T4dtigkeiten 71%, 79%, 807 80% 60% 75%

relativ viel
interessante
Tatigkeiten 1T, Tu¥s 73% 78% 67% 754

ExternenGrati=-
fikationen

angenehme
Dienstein-
teilung 80% 9I4Ys 80% 97% 73% 87%

guter Ruf des
Krankenhauses
in der dffent-
lichkeit 1% 92% 73% 1&)'/, 0% 81%,

relativ viel
Urlaub 60% 73% 60% 69% 73% 66%

hohes Gehalt 577, 71% 53% 78% 53% BU%

gute Aufstiegs-
m&glichkeiten  46% $1% 33% 51% - 53% 49%

relativ kurze
Dienstzeit 32% 56% 43% 53% 20% L1y a/,

Belastungen

guter Schutz

vor Ldrm- und

Geruchsbeldsti-

gung l 66% 79% 87% 83% 40% 72%
T

relativ geringe
psychische I

Belastung 31% & 59% L7% 53% 13% L5%

relativ geringe
k&érperliche
Belastung 15% L4 70% 1%, 57% 27% 42%

i

v o= (35) (35) (18) (36) (15) (70)

+  Cchi) p<0.0s

++ Chi p<0.01

+) Frageformulierung:"Wie wichtig ist dieses Merkmal fir Sie persdnlich ? unbedingt notwendig -
sehr wichtig - eher wichtig - eher unwichtig - unwichtig."
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TABELLE 25: Zufriedenheit mit ausgewihlten Arbeits- und Beruf%merkmalen
(Anteil der "sehr Zufriedenen" und "Zufriedenen")"

[Zufrieden- Abteilungstyp Qualifikationsgruppen gesamt
neit mit ..[Ausbildung |Versorgung | Schuldipl. | Kursdipl. und Schiller
Stationsgehilf.

Steuerungs- |
und Mit- i
bestimmungs- ;

gute Direk-
tion und i
Verwaltung 367% 413, 29%, L4, : 29% 399,

gute Inter=-
essenvertre- |
tung durch | :
Persconalver= i
tretung 357, 36% 40% 29% . 29% 36%

Miglichkeit L
der Mitbe- {
stimmung Dei :
Entscheidun- !

gen | 11% 38% 20% 29% i 0% 25%

professionellem i
Charakter der |
Arbeit

Voraussetzungen

gute M@glichkeit
zur Teamarbeit 43% 539% 47%, 53% 27% 51%
genigend Infor=-
mation ] 23% oY, 20% 36% 20% 31%

ausreichende
Sachmittel | 20% 32% 33% 29% 7% 26%

gute Fortbil=- ;
dungsméglich=- |
keiten 267 63% 35% 53% |
Qualitit der
Arbeit

27% 43%

abwechslungs-
reiche Arbe:}.t L3% 6597 47% 61% u0% 567%

relativ viel
qualifizierte
Té[tigkeiten] 23% 55% 20% Su% b 13, 38%

relativ viel
interessante
Tatigkeitenl 26% 549, 27% 50% 27% 40%

ExternenGrati=-
fikationen

angenehme
Dienstein-
teilung 83% 97% 939, que 73% 0%

guter Ruf des
Krankenhauses
in der Uffent-
lichkeit | 23%, 31% 20% 31% 13% 27%

relativ viel
Urlaub | T7% 62% 67% 17% 67% 70%

honhes Gehalt 77% 77% | 71% 96% 73% 179,

gute Aufstiegs-
méglichkeiten u6%s u2% 7% 38% Suv, 4uvs

relativ kurze
Dienstzeit 82% 91% 93% 97% 609 87%
e

Belastungen.

guter Schutz
vor Ldrm- und
Geruchsbeldsti=-
gung | 419, 29% 33% 28¢, 43, 359,
relativ geringe
nsvehische
Belastung

68% ha% 60% 51% 57% 59%

relativ geringe
k&rperliche
Belastung 4% uQes,y 79% 473, 60%% 573

N (35) (35) (15) (36) (15) (70)

+ Chil p<o0.0s
++ Chi p<0.01

+) Frageformuligrung:"Wie zufrieden sind Sie mit der t
Merkmale an ihrem derzeitigen Arbeitsplatz ? sehr z
eher unzufrieden - unzufrieden - sehr unzufrieden. n

atsdchlichen Erfillung dieser
ufrieden - eher zufrieden -



Die Unterschiede zwischen Abteilungstypen bzw. Qualifikations=-
gruppen sind allerdings nicht so ausgeprigt, daf sie zu einer
grundsdtzlichen Infragestellung der anfinglich beschriebenen
Einstellungsstruktur nétigten. Fiir das gesamte Pflegepersonal
ist - im Vergleich zu den von uns befragten relativ Uberdurch-
schnittlich qualifizierten Personen - eine geringere Bewertung der
Wichtigkeit von Tdtigkeitsmerkmalen und eine zumindest teil-
weise HSherbewertung der HuReren Gratifikationen anzunehmen.
Die hohe Wichtigkeit funktionierender Organisations- und Ent-
scheidungsstrukturen und die relativ geringe Wichtigkeit von
Belastungen dirften dagegen in gleicher Weise fiir das gesamte
Pflegepersonal Gililtigkeit haben.

Inwieweit subjektive Orientierungen handlungswirksam werden
(k&nnen) hdngt wesentlich von der Ausprdgung anderer Bestim-
mungsfaktoren ab. Wir haben versucht, die Realisierbarkeit
der erfragten Orientierungen bzw. deren Vereinbarkeit mit
situativen Bedingungen durch Fragen zur Zufriedenheit mit der
Erflillung der oben genannten Merkmale der Arbeits- und Be-

rufssituation zu erfassen.

Flr die Gesamtgruppe der Befragten lassen sich erhebliche
Diskrepanzen zwischen zugeschriebener Wichtigkeit und tat-
sdchlicher Zufriedenheit feststellen (TABELLE 25 bzw. ABBIL~
DUNG 9).

Besondere Unzufriedenheit wurde geiuBert iiber die drztliche
und administrative Leitung, die Interessensvertretung sowie
Uber die M&glichkeit der eigenen Mitbestimmung. Diese Unzu-
friedenheit diirfte v.a. auch auf die Zuschreibung von Ver-
antwortlichkeit an Direktion, Verwaltung und Personalver-
tretung flir die relatiwe Unterausstattung des Psychiatrischen
Krankenhauses und die besonders biirokratische Atmosphére
eines GroBkrankenhauses, die nur z.T. im Entscheidungsbereich
des Krankenhauses liegen, zuriickzufiihren sein.

Grof war auch die Unzufriedenheit mit den Voraussetzungen und
der Art der prakiischen Arbeit. Demgegeniliber war die Zufrieden-
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ABBILDUNG 8: Vergleich der eingeschdtzten Wichtigkeit und Zufriedenheit mit ausgewdhlten Arbeits-

und Berufsmerkmalen durch die Gesamtgruppe der Befragten (N=70) in Prozenten der

Kategorien "unbedingt notwendig" oder "sehr wichtig"bzw. "sehr zufrieden" oder "zufrieden"
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heit mit den Gratifikationen der Anstellung relativ hoch
(sieht man vom Ruf des Krankenhauses ab). Eine Mittelstellung
nahmen die diversen Belastungémomente ein.

Die Befragten waren also mit der Erfiillung der aus ihrer Sicht
besonders wichtigen Merkmalskomplexe besonders unzufrieden.
Verschdrft gilt diese Diskrepanz fir die htherqualifizierten
Personalgruppen:

Zum einen mafen sie den allgemein als wichtig definierten
Merkmalen noch h&here Wichtigkeit bei, zum anderen zelgt

eine differenzierte Analyse der Zufriedenheitsstruktur (TA-
BELLE 25), daB sie mit der tatsdchlichen Erfiillung dieser
Merkmale noch unzufriedener als der Durchschnitt der Befragten
waren. Dies gilt insbesonders fiir die Voraussetzungen und

die Art der praktischen Arbeit.

Diese Ergebnisse stehen somit im Einklang mit der hohen Aus-
trittstendenz hochqualifizierter bzw. -motivierter Pflege-
personen (siehe auch Abschnitt 1.6). Sie lassen weiters an-
nehmen, daR die in der Institution Verbleibenden eine Umori-

. entierung ihrer Einstellunssstrukturen in Richtung auf derzeit
eher erfiillte bzw. erflillbare Aspekte (duBere Gratifikationen)

vornehmen.

Die Einstellungen des Pflegepersonals zu den Bedtirfnissen der
Patienten wurden bereits im Teil III., 1 aus-

fihrlich dargelegt. Anhand von Befragungsergebnissen konnte
eine lberraschend hohe Akzeptierung von Patientenbediirfnissen
innerhalb des Pflegepersonals aufgezeigt werden. Gewisse,

im groBen und ganzen jedoch geringfiigige Unterschiede zwischen
dem Personal der Ausbildungs- und dem der Versorgungsabtei-
lungen wurden deutlich, die mit der Qualifikation der Befrag-
ten zusammenhdngen und die in die gleiche Richtung gehen, wie
die beobachteten Unterschiede in der tatsichlichen Patienten-

versorgung zwischen den Abteilungen.

Wie verhdlt sich die unterschiedlich starke Akzeptierung ein-

zelner Bedlirfnisse durch die Befragten (III.1) zum cffizisl]



definierten Versorgungsbedarf (III.2).

Obwohl sich das vom befragten Pflegepersonal akzeptierte durch-
schnittliche Niveau der Bedlirfnisbefriedigung erheblich {iber
dem in Regeln festgelegten Niveau befindet, weist die Diffe-
renzierung zwischen den einzelnen Bediirfnissen einige Par-
allelen auf.5o entspricht die h&here Akzeptierung kdrperlicher
Bedirfnisse durch das befragte Pflegepersonal der wesentlich
umfassender und expliziter vorgesehenen Bediirfnisbefriedi-
gung auf dieser Ebene. Die unterschiedlichen Akzeptierungs-
grade durch die Befragten auf den einzelnen Bedlirfnisebenen
korrelieren ebenfalls mit den differentiellen Normierungen

der Bedlrfnisbefriedigung in den Abteilungen. So erhielten
jeweils jene Bediirfnisse die h&chste Akzeptierung, deren Be-
friedigung auch tats&chlich vorgesehen ist, und rangierten
jene Bedilirfnisse im Akzeptierungsgrad ganz unten, deren Be-
friedigung nicht vorgesehen oder gar ausdriicklich untersagt
Lety

Neben diesen identischen Strukturen, welche zudem einen Beleg
fir die postulierte Wechselwirkung von unterschiedlichen Be-
dingungsfaktoren darstellen, gibt es auch erhebliche Diskre-
panzen. Sie treten v.a. bei der Beurteilung psychischer Be-
dirfnisse auf. Das befragte Pflegepersonal maB einer Reihe
von Patientenbediirfnissen hohe Wichtigkeit bei, die in den
offiziellen Normierungen der vorgesehenen Dienstleistungen

gar nicht enthalten sind. Der umgekehrte Fall einer Nicht-
Akzeptierung von vorgesehenen Leistungen trat dagegen niemals
auf. Die Akzeptierung von Patientenbediirfnissen durch das be-
fragte Pflegepersonal ist also nicht nur durchschnittlich h&her
als dies im akzeptierten Versorgungsbedarf der Abteilungen

zum Ausdruck kommt, sondern auch unfassender, was das Spektrum

der akzeptierten Bedlirfnisse betrifft.

Durchschnittliche Untererfiillungen von vorgesehenen Versor-
gungsleistungen aufgrund ungiinstiger Einstellungen sind somit
durch die Befragungsergebnisse nicht belegbar. Dies gilt auch
fir die beobachteten;z.T. betrdchtlichen Unterschiede der
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Patientenversorgung zwischen den Abteilungen, die durch die
geringfligige Differenz auf der Ebene der subjektiven Akzep-

tierung von Versorgungsstandards nicht erkldrbar sind.

Einschridnkend bleibt zu sagen, daf diese Orientierungen si-
tuationsspezifisch durch Wechselwirkungen mit anderen Faktoren
zu handlungsleitenden Interessen umgesetzt werden, die dann
auch unglinstige Auswirkungen auf die Giite der Patientenver-
sorgung haben k&nnen. (Einige solche Wechselwirkungen werden
bei der Analyse der situativen Voraussetzungen - 1.4 - aufge-
zeigt. Die Unmdglichkeit idealistische Orientierungen in

der alltdglichen Realitidt der Abteilungen aufrechtzuerhaltén,
wird durch die Beschreibung von typischen Tagesabl&ufen aus
der Sicht des Pflegepersonals - Anhang, 3. 2 - illustriert.

Gemessen am Ziel einer umfassenden und bediirfnisgerechten Pa-
tientenversorgung stellen die Orientierungen des GroRteils
des Pflegepersonals, v.a. aber der hochqualifizierten Schiiler
(-innen) der Ausbildungsstdtte, eine gute Grundlage dar. Auch
(bzw. noch) vorhandene ablehnende oder ambivalente Haltungen
sind kaum als solche ohne entsprechende Umstrukturierungen
von Regeln und Institutionen bzw. der ihnen zugrundeliegenden
materiellen und personellen Verhdltnisse des Krankenhauses

zu beeinflufen.
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1. 4 Situative Voraussetzungen der Patientenversorgung

1. 4. 1 Situative M8glichkeiten

1. 4. 1. 1 Materielle Ausstattung

Die Lebensbedingungen der Patienten und die Handlungsm&glich-
keiten des Personals in den untersuchten Abteilungen sind

in ganz entscheidendem AusmaR® durch die unzuldnglichen mate-
riellen Voraussetzungen des Psychiatrischen Krankenhauses
bestimmt.

Diese SchluRfolgerung stlitzt sich auf den Problemkatalog der
jeweils wirksamen materiellen Verhiltnisse bei der Befriedi-
gung einzelner Patientenbediirfnisse (1.5). Einige materielle
Rahmenbedingungen werden dabei bei der Befriedigung der meisten
Bedlirfnisse wirksam (ausfithrlicher vgl. Anhang, 1. 2).

Vorrangig ist hier die Uberfillung von Krankenzimmern und
Tagrdumen zu nennen. Etwa zwei Drittel der Patienten in allen
Abteilungen leben in Krankenzimmern mit mehr als 10 Betten,
etwa ein Drittel gar in Krankensilen mit mehr als 15 Betten.
Es ist anzumerken, daR im Vergleich zum Psychiatrischen Kran-
kenhaus die von der Psychiatrie-Enquete-Kommission in der

BRD ermittelten rdumlichen Verhiltnisse durchschnittlich um
einiges glinstiger sind (vgl. ZWISCHENBERICHT, 1973, 23 ff.)
Die Tagrdume sind in ihrer Mehrzahl fiir mehr als 20 Patienten
bestimmt, in einzelnen Abteilungen sind bis zu 50 Patienten

. y ++
in einem Tagraum untergebracht !

+ Auswertung eines Bettenberichtes vom Mirz 1977

++ Auswertung einer schriftlichen Befragung der Oberpfleger
aller Abteilungen 1975.
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Die r&umliche Situation ist in der Minner- Ausbildungsab-
teilung AM deutlich glinstiger, in der Frauen~- Ausbildungs-
abteilung AF und in der Versorgungsabteilung VM etwas ungiin-
stiger als im Durchschnitt aller Abteilungen des Psychiatri-
schen Krankenhauses.' ™

Die Uberbelegung bedeutet fiir die Patienten die Unmdglichkeit
sich zuriickzuziehen oder sich einen persdnlichen Lebensbe-
reich abzugrenzen.

Als ndchstes ist die Dlirftigkeit, Armlichkeit und Unattrakti-
vitdt der riumlichen Ausstattung zu nennen. In 22 von 23 Ab-
teilungen des Krankenhauses entspricht nach Ansicht der
Chargen kein einziges (!) Krankenbett "modernen pflegerischen
Standards"’ Lediglich in einer der untersuchten Ausbildungs-
abteilungen ist dies der Fall. Nur 70% der Patienten haben
ein eigenes Nachtkistchen zur Verflgung, einen Schrank k&nnen
gar nur 10% der Patienten beniitzen, in 8 der 23 Abteilungen
gibt es nicht einen einzigen Schrank fiir Patienten’. Die bei-
den in die Untersuchung einbezogenen Ausbildungsabteilungen
sind wiederum lberdurchschnittlich "gut" ausgestattet, die
Versorgungsabteilung VM rangiert unter dem Krankenhausdurch-
schnitt. Dariiber hinaus fehlt es an jedem "Wohnkomfort", in
den Tagrdumen gibt es zumeist nur Tische und Stthle, bei den
Betten keine Lampen, keine Teppiche, Vorhdnge, etc..

Bedenklich ist auch die mangelnde Anzahl, die Anordnung und
Qualitdt der sanitdren Anlagen:+

In vielen Abteilungen kommen im Durchschnitt mehr als 10 Pa-
tienten auf ein vorhandenes WC; die Versorgungsabteilung VM
liegt mit 10,7 Patienten pro WC im Mittelfeld, die Ausbildungs-
abteilungen AM und AF mit 5,3 bzw. 5,8 Patienten pro WC an

+ Auswertung einer schriftlichen Befragung der Oberpfleger
aller Abteilungen 1975

++ Seit Beginn der Untersuchung (1974) hat sich die priumlche
Situation lediglich in VM etwas verbessert.



- 30 =-

der Spitze aller Abteilungen. Ein erheblicher Teil der WC-
Anlagen ist nur durch ein Glasverdeck abgeschirmt, einige
Anlagen sind gdnzlich unverdeckt ! Auch in dieser Hinsicht
sind die beiden untersuchten Ausbildungsabteilungen relativ
besser als der Durchschnitt ausgestattet.

In der Mehrzahl der Abteilungen miissen mehr als 10 Patienten
ein Waschbecken gemeinsam beniitzen. Die untersuchten Ausbil=-
dungsabteilungen sind in dieser Hinsicht besonders gut ausge-
stattet, auch die Versorgungsabteilung VM liegt iiber dem
Durchschnitt.

Bezogen auf die Gesamtanstalt miissen sich jeweils ca. 14 Pa-
tienten eine Badewanne bzw. eine Dusche teilen. Die Abteilung
VM liegt leicht Uber diesem, die Ausbildungsabteilungen leicht
unter diesem Durchschnittswert. In einigen Abteilungen gibt
es noch Badewannen, die im Krankensaal stehen, in Abteilung

VM sogar deren zwei.:

Materielle Umstdnde in den einzelnen Abteilungen, welche die
Befriedigung von spezifischen Bedtirfnissen beeintrdchtigen,
sind u.a.:

- die mangelnde Attraktivitat, Funktionstiichtigkeit und Voll-
stédndigkeit der Anstaltskleidung,

- das Material und die Form des Geschirrs, das Fehlen von
vollstidndigem Besteck, Servietten und Tischtichern,

- die unzureichende Qualitit und mangelnde Variation des An-
staltsessens,

- die zu geringe Menge und der schlechte qualitative Zustand
der Bettwdsche,

- das Fehlen von pflegerischen und medizinisch-technischen
Mitteln bzw. die Veralterung der vorhandenen,

- das Fehlen von Mitteln zur Kérperpflegéﬁ nur in einem Drit-
tel der Abteilungen gibt es ausreichend Handtlicher, in ei-
nem Viertel genligend Waschlappen, nur die Hilfte depr Ab-
teilungen hat ausreichend Zahnpasta zur Verfligung. Durch-
schnittlich 20 - 30 Patienten sind auf einen Rasierapparat
angewiesen, bei Kimmen und Haarblirsten ist das Verh&ltnis

+ (vgl. S, 29)

2



nicht viel besser, in vielen Abteilungen gibt es keine Zahn-
blisten,

~ das Fehlen von Mitteln und Materialien zur Beschdftigung,
Unterhaltung und Information,

= das Fehlen von Telefonzellen.

Auf der Ebene der Gesamtanstalt fehlt es v.a. an Einrichtun-
gen flr Sport, Unterhaltung, Kultur und Kontakt. Der vorhan-
dene Anstaltspark und die Gdrten sind dagegen eine der wenigen

(leider zu wenig genlitzten) Ressourcen.

Die geschilderten Verhiltnisse haben auch fiir das Pflegeper-
sonal eine massive Beschrinkung der Handlungsm&glichkeiten
zur Folge. Dementsprechend besteht innerhalb des Pflegeper-~
sonals eine deutliche Unzufriedenheit mit den materiellen
Umstdnden der Arbeitssituation (TABELLE 26).

TABELLE 26: Zufriedenheit des Pflegepersonals mit ausgewdhlten materiellen
Umstidnden seiner Abteilung (Anteil der "sehr Zufriedenen" und "Zufriedenen")

Indikator 1: Baulicher Zustand und Einrichtung der Abteilung

ggggieden- Abteilungstyp Qualifikationsgruppen gesamt
Ausbildung Versorgung Schuldipl. Kursdipl. und SchiTler
Stationsgehilf,
positiv 27% 35% 20% 43% 14% 31%
N (352 (35) (15) (36) (15) (70)

Indikator 2:

In der Abteilung vorhandene medizinische und pflegerische Sachmittel

Abteilungstyp Qualifikationsgruppen gesamt
Ausbildung Versorgung Schuldipl. Kursdipl. und Schiler
Stationsgehilf,
positiv 29% 59% 27% 60% 13% Ly
N (35) (35) (15) (36) (158) (70)

— + T+

+ chi? pe 0.05 '

++ €hi® pe 0.01

+) Frageformulierung:"Wie zufrieden sind Sie mit den hier angefdhrten Merkmalen

bei Ihrer derzeitigep Arbeitssituation? sehr zufrieden - eher zufrieden - eher
unzufrieden - unzufrieden -~ sehr unzufrieden.”



Das befragte Pflegepersonal der Ausbildungsabteilungen &uBer-
te sich im Vergleich zum befragten Personal der Versorgungs-
abteilungen unzufriedener mit der Situation. Da aber realiter
die Ausbildungsabteilungen tiberdurchschnittlich gut ausge-
stattet sind, driicken sich in diesem Ergebnis die unterschied-
lichen Erwartungen und Anspriiche aufgrund unterschiedlicher
Ausbildung bzw. Qualifikation aus. Die hohen Erwartungen von
Schuldiplomierten und Schiilern werden durch die tats&ichlichen

Verhdltnisse besonders stark enttZuscht.

Was bedeuten diese beschreibenden Ausfihrungen, wenn man sie
in Relation zu den einleitenden Fragestellungen (1.1) setzt ?
Erstens unterschreiten die hier geschilderten Umstinde der
Unterbringung der Patienten unabhdngig von den Haltungen der
betreuenden Personen in massiver Weise jene Minimalstandards,
die in der allgemeinen stationiren Krankenversorgung {iblich
sind. Die besonders ungiinstigen Verhiltnisse in der Versor-
gungsabteilung VM im Vergleich zu den Ausbildungsabteilungen
erkldren einen Teil der zusitzlichen Benachteiligungen der
dort versorgten Patienten.

Bei einzelnen Bedlirfnissen ist, als Folge der unzuldnglichen
materiellen Voraussetzungen eine Erfiillung des ohnedies be-
reits stark eingeschridnkten akzeptierten Versorgungsbedarfs
durch das Pflegepersonals nicht mdglich bzw. erschwert, wie
etwa bei der im Vordergrund stehenden k&rperlichen Pflege.
Auch hier ist die Versorgungsabteilung VM relativ noch stdr-

ker benachteiligt.

Zweitens stehen die unterdurchschnittlichen materiellen Vor-
aussetzungen im Widerspruch zu anderen Bestimmungsfaktoren
des Personal-Handelns, wie etwa der Qualifikation von Schul-
diplomierten und Arzten. Unter den gegebenen Umst&nden ist an
eine Realisierung der Standards und Kompetenzen, die diesen
Personen in der Ausbildung vermittelt wurden, nicht zu denken.
Die u.a. daraus resultierende mangelnde Attraktivitat der

psychiatrischen Anstaltsversorgung fiir qualifiziertes Personal



- 33 -

wiederum bewirkt hohe Austrittsraten des diplomierten Pflege-
personals (vgl. 1.6) und fihrt zur Schwierigkeit, in aus-
reichendem AusmaR qualifiziertes Personal zu rekrutieren.

Der Mangel an qualifiziertem und engagiertem Personal wiede-
rum wirkt sich negativ auf die Handlungsm&glichkeiten des

verbleibenden Perscnals’ aus.

Drittens schlieBlich kann davon ausgegangen werden, daf die
unzureichenden materiellen Bedingungen die Definition des
akzeptierten Versorgungsbedarfs quasi antizipativ ganz we-
sentlich einengen miissen, wenn diesem {iberhaupt eine reali-
sierbare Orientierungsfunktion zukommen soll. Eine bloRe
Verdnderung von Regeln ohne entsprechende materielle Ver-
besserungen bliebe daher vielfach ein rein defini-

torischer Akt ohne Auswirkungen auf die Versorgungsqualitidt.

1.4.1.2 Personelle Ausstattung

Uber die Zusammensetzung des in den drei untersuchten Abtei-
lungen arbeitenden Pflegepersonals nach Ausbildung bzw. Quali-
fikation ist bereits berichtet worden (vgl. 1.3.1). Demnach
ist das durchschnittliche Ausbildungsniveau des Personals der
Versorgungsabteilung VM wesentlich geringer als das des Per-
sonals der Ausbildungsabteilungen AM und AF. Der durchschnitt-
liche Qualifikationsgrad des Personals der Versorgungsab-
teilung VM liegt zwar unter dem des Pflegepersonals der Ge-
samtanstalt, ist diesem Durchschnitt jedoch wesentlich niher
als die aufgrund der speziellen Ausbildungs-Funktion untypi-
sche Personal-Auswahl in den Abteilungen AM und AF.

Im folgenden wird die quantitative personelle Ausstattung

der drei Abteilungen - z.T. im Vergleich 2u allen Abteilungen
- analysiert. Dazu werden Diplomierte, Stationsgehilfen und
Schiiler als "Pflegepersonal” zusammengefaﬁt.+ (ausfiihrlicher
vgl. Anhang, 2. 2).

+ Die detaillierten Angaben {iber die drei hauptsdchlich unter-
suchten Abteilungen stlitzen sich auf eine Auswertung der
Tagesberichte filir die Tage des Jahres 1974, Die Vergleichs-
werte entstammen einer Stichtagserhebung 1m Dezember 1977,
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Beim durchschnittlichen systemisierten Stand - bezcgen auf
die Betten- bzw. Patientenzahl - ergibt sich ein deutliches
Plus fir die beiden Ausbildungsabteilungen. Dieses Plus wird
jedoch ausschlieBlich durch die Zugehdrigkeit der Schiiler
zum systemisierten Stand hergestellt. Ohne Lernpfleger bzw.
-schwestern entspricht der Personal-Betten-Schliissel der
Ausbildungsabteilungen ziemlich genau dem fiir die Gesamtan-
stalt (ohne Lernpersonal) errechneten von 4.4 Betten pro
Pflegeperson. Dagegen liegt die Versorgungsabteilung VM mit
5.0 Betten pro Pflegeperson etwas iliber diesem Gesamtdurch-
schnitt, allerdings nur geringfiigig (ber dem Minnerabteilun-
gen-Durchschnitt von 4.8 Betten pro Pflegeperson.

Aufgrund der mehrstiindigen Abwesenheit der Lernpfleger bzw.
-schwestern zu Unterrichtszwecken wird das Personal-Plus der.
Ausbildungsabteilungen in der tats&chlichen Versorgung nicht

voll wirksam.

In der durchschnittlichen t&glichen Besetzung drilckt sich die
privilegierte Stellung der Ausbildungsabteilungen in einer
etwa doppelt so grofRen Anzahl anwesender Pflegepersonen (in-
klusive Schiiler) aus. Da der Patientenstand der Versorgungs-
abteilung VM aber durchschnittlich um etwa 50% {iber dem der
Ausbildungsabteilungen AM und AF lag, bedeutet das, daR eine
Pflegeperson in VM durchschnittlich dreimal so viele Patien-
ten zu versorgen hatte wie eine Pflegeperson in AM und AF,
in absoluten Zahlen : 23 Patienten pro Pflegeperson in VM,
aber nur ca. 8 in den Abteilungen AM und AF. An Samstagen
und Sonntagen stieg diese Durchschnittszahl in Abteilung

VM auf etwa 26 Patienten an, desgleichen in Urlaubsmonaten.
An 80 Tagen des untersuchten Jahres entfielen in dieser Ab-
teilung auf eine Pflegeperson 30 Patienten, an 30 Tagen gar
38 Patienten.

Wie bereits angefithrt, sind die perscnellen Verh&dltnisse in
Abteilung VM kein extremer Einzelfall im Psychiatrischen



Krankenhaus. D. h. daR der auf dem Papier gliltige Personal-
Patientenschlissel in der Realitdt um das Vier- bis Fiinffache
schlechter ist. Bezogen auf die Gesamtanstalt bedeutet dies,
daf eine Pflegeperson im Durchschnitt etwa 20 Patienten zu

betreuen hat.

In einer derart angespannten Personalsituation und in Anbe-
tracht des betrdchtlichen somatischen Versorgungsbedarfs vieler
Patienten (1. 4. 1. 4) ist nur mehr eine minimale pfle-

gerische Versorgung garantierbar.

Hinzuweisen ist noch auf die relativ hohe Fluktuation des
Pflegepersonals+. Von den am Beginn des Jahres 1974 in den
drei Abteilungen arbeitenden Pflegepersonen verliefen ein
Drittel (Abt. VM) zwei Fiinftel (Abt. AF) bzw. die Hilfte
(Abt. AM) im Laufe des Jahres ihre Abteilung. Etwa die Hilfte
dieser Abginge gZing auf anstaltsinterne Versetzungen zuriick,
die andere auf Austritte aus der Anstalt. Die Austrittsrate
ist in den Ausbildungsabteilungen wesentlich h&her.

Die &rztliche Besetzung (exkulsive Primarius , der jeweils
fir mehrere Abteilungen zustdndig ist) betrug wihrend der
Beobachtungsstudie in allen drei Abteilungen durchschnitt-
lich zwei Personen. Bezogen auf die Patientenbelegung ergibt
das flr die Ausbildungsabteilungen ein Verh&ltnis von ca.

50 Patienten pro Arzt, in der Versorgungsabteilung von ca.
75 Patienten pro Arzt. Die Abteilung VM war damit relativ
zum Anstaltsdurchschnitt von ca. 50 : 1 deutlich unterpri-

vilegiert.++

Allen untersuchten Abteilungen standen im Jahre 1974 jeweils
zwei Abteilungshelferinnen zur Verfﬂgung+++ (fir Botenginge,

+ Rekonstruktion aus den Tagesberichten der drei Abteilungen
flir das Jahr 1974

++ Der Arzt/Betten-Schliissel hat sich seit 1974 leicht ver-
bessert. Er betrug 1976 1 : 47

+++ Auswertung der Tagesberichte filir alle Tage des Jahres 1974



Eink&ufe, Wdscheversorgung, Essensvorbereitung). Weiters gab
es in Abteilung VM durchschnittlich zwei, in den beiden Aus-
bildungsabteilungen durchschnittlich eine Reinigungsfrau+ .
Daf diese Besetzung nicht ausreichend ist, wird durch die
Verwendung von Pflegepersonal sowohl zur Essensvorbereitung

als auch zu Reinigungsaufgaben (im Krankensaal) belegt.

Personalknappheiten - gerade auch bei den genannten Hilfs-
diensten - werden durch den zum Teil massiven Einsatz von
Patienten zur Arbeit in den Abteilungen ausgeglichen (vgl.

zu dieser Problematik auch III., 2.3.4). In Abteilung VM gab es
die meisten "Hausarbeiter" (durchschnittlich etwa 10) mit

den weitreichendsten Aufgabengebieten. In den Ausbildungs-
abteilungen standen durchschnittlich nur 3 - 5 Hausarbeiter

zur Verfiigung, die alle auBerhalb des unmittelbaren Patien-
tenbereiches tdtig waren.

Keine der Abteilungen verfligte liber zus&tzliche Personen mit
einer in der psychiatrischen Behandlung wichtigen spezifi-
schen Qualifikation. Bewegungstherapeuten und Sozialarbeiter
konnten aus der Spezialabteilung filir Rehabilitation ange-

fordert werden, was jedoch selten geschah.

In der Pflegepersonalbefragung wurde die Zufriedenheit mit
den personellen Voraussetzungen in bezug auf vier Personen-
gruppen erfragt: Arzte, Kollegen, Hilfskrdfte und Patienten
(TABELLE 27).

Flir die Gesamtgruppe der Befragten gibt es klare Variationen
der Zufriedenheit nach der Art der beurteilten Personalgruppe:
Hohe Unzufriedenheit mit der Zahl der Kollegen (-innen) und
der Hilfskrdfte, also jener Personengruppen, deren Vorhanden-
sein bzw. Mangel unmittelbare Auswirkungen auf den Arbeits-

anfall bzw. auf die Arbeitsqualitidt der Befragten hat;

+Auswertung der Tagesberichte flir alle Tage des Jahres 1974



TABELLE 27: Zufriedenheit des Pflegepersonals mit den personellen Vo
seiner Abteilung (Anteil der "sehr Zufriedenenund "Zufr

37

Indikator 1: Anzahl der Arzte in der Abteilung

raussetzungen
1edenen")ﬂ

Zufrieden- Abteilungstyp Qualifikationsgruppen gesamt
heit Ausbildung Versorgung | Schuldipl. Kursdipl. und schiTer
Stationsgehilf.
positiv 62% 91% 80% u% 36% 77%
N (35) (35) (15) (36) (15) (70)
+ +4
Indikator 2: Anzahl der Kollegen (-innen) in der Abteilung
Abteilungstyp Qualifikationsgruppen gesamt
Ausbildung Versorgung Schuldipl. Kursdipl. und Schiiler
Stationsgehilf.
positiv L2% 24% 27% 29% 54% 32%
N (35) (35) (15) (36) (15) (70)
Indikator 3: Anzahl der Hilfskrifte in der Abteilung
Abteilungstyp Qualifikationsgruppen gesamt
Ausbildung Versorgung Schuldipl. Kursdipl. und Schiler
Stationsgehilf.
positiv u2% Ju% u7% uyg 15% 38%
N (35) (35) (15) (36) (15) (70)
Indikator 4: Anzahl der Patienten in der Abteilung
Abteilungstyp Qualifikationsgrunpen gesamt
Ausbildung Versorgung Schuldipl. Kursdipl. und Schiller
Stationsgehilf,
positiv 40% 58% 33% 59% 40% 49%
N (35) (35) (1s) (38) ;  GI5) (70)
a2
+ Chi p¢ 0.05
++ Chi? p40.01
+) Frageformulierung:" vgl. TABELLE 26

mittlere Zufriedenheit mit der Patientenzahl, die indirekt

die Situation des Pflegepersonals bestimmt, die aber auch aus

der Perspektive des Patienten (Raumbelegung, Betreuungsinten-

sitdt) gesehen werden kann; iiberraschend hohe Zufriedenheit

mit der (geringen) Zahl der Arzte, die keinen unmittelbaren

EinfluB auf den Arbeitsanfall des Pflegepersonals hat, aber

wesentlich die Qualitidt der Patientenversorgung und die Art

der Beziehungen zwischen Pflegepersonal und Arzten bestimmen

dirfte. Die Unterschiede in der Zufriedenheit sind somit durch

die variierende Verkniipfung von jeweiliger Personalmenge und

Arbeitsbelastung erkl&rbar.

Die Betrachtung nach Abteilungstypen bzw. Qualifikationsgruppen

erfordert allerdings eine Relativierung dieser Feststellungen.

In den Ausbildungsabteilungen war die Zufriedenheit mit der
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Anzahl der Kollegen und Hilfskridfte etwas gréfer, die Zufrie-
denheit mit der Zahl der Arzte und Patienten aber geringer
als in den Versorgungsabteilungen. Besonders unzufrieden mit
der Zahl der Arzte waren die in der Ausbildung befindlichen
Lernpfleger (-schwestern). Diese Unterschiede k&nnten zum
einen durch die bessere Pflegepersonal-Ausstattung der Aus-
bildungsabteilungen erkl&rbar sein, zum anderen diirften auch
wieder differierende Erwartungen bzw. unterschiedliche Per-
spektiven in Abhdngigkeit vom Ausbildungs- bzw. Qualifikations-
grad eine Rolle spielen: Die h&her qualifizierten Schuldi-
plomierten und Schiiler identifizieren sich stidrker mit den
Patienten (vgl. Teil III.1) und-vertreten - unabhé&ngig von
eigenen Interessen - hdhere Standards der Versorgung.

Zusammenfassend stellt sich die Bedeutsamkeit personeller
Verhdltnisse flir die beobachtete Patientenversorgung folgen-
dermafen dar:

- In der Versorgungsabteilung VM sind die gegebenen personel-
‘len Umstinde eine wesentliche Bedingung der Nicht-Einl&sung
des akzeptierten Versorgungsbedarfs. Unterschreitungen, die
sich daraus ergeben, treffen vor allem Patienten mit bedarfs-
steigernden k&rperlichen Behinderungen oder Erkrankungen.
Personelle Knappheiten wirken sich weiters {berall dort aus,
wo die Regeln allgemein und unverbindlich sind oder dem Pflege-
personal ein gr&RBerer Definitions- und Entscheidungsspiel-
raum offensteht.

Die durchschnittliche personelle Besetzung in den Ausbildungs-
abteilungen dagegen erlaubt die Einhaltung zumindestens der
vorgesehenen Versorgung.

- Die personelle Unterbesetzung der Versorgungsabteilung in
Kombination mit einem relativ niedrigen durchschnittlichen
Qualifikationsgrad des Pflegepersonals ist unseres Erachtens
eine wesentliche Bedingung fiir den dort vermehrt beobachteten
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aggressiven und abwertenden Umgangsstil. Aus den Beobachtun-
gen kann auch die Annahme abgeleitet werden, daf die Toleranz
gegenliber Patienten, die vom Ideal des passiv dahindidmmern-
den und anspruchslosen Patienten abweichen, in Zeiten perso=
neller Krisen abnimmt, d.h. die Tendenz zu vorschneller Ein-
schrdnkung und illegitimer Medikation entsteht.

- Der Einsatz von Patientenhausarbeitern am Patienten, wie

er in Zeiten unterdurchschnittlicher Personalbesetzung in Ab-
teilung VM gang und gédbe war, ist umso bedenklicher, je mehr
es sich hier um direkten Ausgleich fiir Personalengpisse han-
delt, weil unter solchen Umst&nden die Kontrollierbarkeit
dieser mit Recht verbitterten Personen gering ist.

- Die angespannte Personalsituation der Abteilung VM fiihrt
zum Einsatz unqualifizierter bzw. wenig qualifizierter Krifte
fir Aufgaben, die sie Uberfordern (z.B. somatische Pflege von

Problempatienten).

- Die starke Fluktuation des Personals bedingt in Verbindung
mit institutionellen Voraussetzungen (Diensteinteilung, In-
formationssystem, vgl. 1.4,1.3) eine Diskontinuitdt in der
Personal-Patienten-Beziehung, die eine ordnungsgem&fe Durch-
filhrung der vorgesehenen Versorgung, besonders bei Patienten
mit besonderem Bedarf, erschwert bzw. einer pers&dnlicheren

und humaneren Umgangsform im Wege steht.

= Der Mangel an Hilfspersonal fihrt in allen Abteilungen zum
Einsatz qualifizierten Personals fiir unqualifizierte Titig-
keiten und damit zur Unzufriedenheit der Betroffenen, welche
sich vor allem in einer Reduktion des Engagements bei den ohne-
dies nur vage vorgesehenen psychischen Betreuungsaufgaben aus-

wirkt.
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-Die drztliche Besetzung aller untersuchten Abteilungen, im
besonderen aber der Versorgungsabteilung VM, l#Rt eine den
medizinischen Standards entsprechende somatische und erst
recht psychische Betreuung unm&glich erscheinen. Auch filr die
Arzte muB angenommen werden, daB die aussichtslose Uberforde-
rung die Bereitschaft zu engagierter Betreuung der Kranken ab-

schwdcht.

- Eine Ausweitung der vorgesehehen Versorgung lber die derzeit
verengten Ziele hinaus, vor allem bei der Befriedigung psy-
chischer Bed{irfnisse, ist ohne die Einbeziehung derzeit (fast)
nicht vorhandener Personalgruppen wie Psychotherapeuten, Psy-
chologen, Sozialarbeiter, Beschéftigungstherapeuten, Bewegungs-
therapeuten, Heilgymnasten, Musiktherapeuten etc. in die Kran-
kenversorgung, und zwar in Form psychiatrischer Behandlungs-
teams, nicht zu erreichen.
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1.4.1.3 Institutionelle Voraussetzungen

Da sich die Verhdltnisse in den Ausbildungsabteilungen AM und
AF betrdchtlich von der Abteilung VM unterscheiden, wird zu-
erst und ausfiihrlicher die fiir die Gesamtanstalt eher reprdsen-
tative Situation in der Versorgungsabteilung erdrtert.

Die alltdgliche Patientenversorgung in der Abteilung wird

von Abteilungsdrzten, Chargen und Pflegepersonal, die in dieser
Reihenfolge auch die bestehende Hierarchie bilden, organi-
siert und durchgefiihrt.

Die drztliche Rolle besteht - wie in anderen Versorgungskon-
texten - im wesentlichen in der Diagnosestellung, Festlegung
von Therapien, Durchfithrung qualifizierter therapeutischer
Eingriffe und Kontrolle der pflegerischen Versorgung. Adminis-
trative T&tigkeiten fallen in der psychiatrischen Anstalts-
versorgung vermehrt an. Eine wichtige zus&tzliche Aufgabe ist
die Anordnung bzw. Genehmigung spezifischer Einschrédnkungen
von Patienten.

Die Tadtigkeit der Chargen enthdlt wenig "psychiatrie-spezifi-
sche" Elemente. Die Oberpfleger bzw. -schwestern haben die
administrative und organisatorische Leitung der pflegerischen
Versorgung inne, den Stationspflegern bzw. -schwestern ob-
liegt die unmittelbare Pflege- und Dienstaufsicht. Oberpfleger

(-schwestern) haben ebenso wie Arzte wochentags t&glich Dienst,
Stationspfleger (-schwestern) sind jeden zweiten Tag anwe-

send, womit eine gewisse Gleichschaltung mit der Dienstein-
teilung des Pflegepersonals entsteht. '

Die miindliche Kommunikation zwischen Arzten und Pflegeperso-
‘nal beschrdnkt sich im wesentlichen auf die Visite. Visiten-
teilnehmer sind neben dem Arzt in der Regel ein bis zwei
Chargen sowie der (die) hauptdiensthabende Pfleger (Schwester).
Die jeweilige hauptdiensthabende Pflegeperson holt "melde=-
pflichtige” Informationen bei den Kollegen ein. Visiten ver-
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laufen in der Regel unsystematisch, uneinheitlich und auf
aktuelle Erfordernisse der Akutbehandlung oder administra-
tiver Entscheidungen ausgerichtet (vgl. III., Z.3.5). Thre durch-
schnittliche Dauer ist - im Vergleich zu wissenschaftlich
dokumentierten Durchschnittswerten von zwei bis drei Minu-

ten pro Patient in allgemeinmedizinischen Versorgungsberei-
chen (z.B. RASPE, 1976b, 63) - sehr kurz (nach Erfahrungen

der Beobachter ein Bruchteil einer Minute pro Patient). Der
Informationswert fiir das Pflegepersonal ist gering - zum
Hauptdienst ist man ca. alle drei Wochen eingeteilt, fir die
anderen Pflegepersonen schligt sich das Visitenergebnis le-
diglich in nicht weiter explizierten Behandlungs- und Doku-
mentationspflichten nieder. Umgekehrt wird die Kommunikations-
bereitschaft des Pflegepersonals von Zrztlicher Seite wenig
berlicksichtigt bzw. nicht gefdrdert. Das Wissen derer, die

die meiste und umfassendste Kenntnis der Patienten haben,
bleibt weitgehend ungeniitzt.

Die schriftliche Kommunikation zwischen Arzten und Pflege-
personal bringt keinen Ausgleich des miindlichen Kommunkations-
defizits. Besteht sie doch lediglich darin, daf das Pflege-
personal geforderte Eintragungen bei einzelnen Patienten
(Temperatur, Flissigkeitsmenge etc.) vornimmt und aufergewdhn-
liche Ereignisse (wie Fieber, Stiirze etc.) im Hauptdienstbuch

verzelchnet.

Die institutionalisierte Kommunikation zwischen Chargen und
Pflegepersonal ist noch dliirftiger: Bei der morgendlichen An-
meldung werden allerh&chstens Diensteinteilﬁngsverénderungen,
die durch Personalausfille erzwungen sind, bekanntgegeben.
Dem (der) Hauptdiensthabenden werden bevorstehende Verlegun-
gen, Patienten-Behandlungen auRerhalb der Abteilung oder Zu-
ginge mitgeteilt. Bei der Abendlibergabe ist der Stations-
pfleger (die Stationsschwester) anwesend. Die iibrigen Char-
gen-Pflegepersonal-Interaktionen finden im Rahmen von kon-

trollierenden oder sanktionierenden Interventionen (vgl.
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1.4,2) oder informeller Kontakte einzelner Pfleger (Schwes-

tern) mit Chargen statt.

Die Diensteinteilung und Arbeitsteilung des Pflegepersonals
erfolgt im Rahmen eines "Toursystems". Die {iberwiegende Mehr-
heit des Pflegepersonals (mit Ausnahme der neu aufgenommenen
und der nur kurzfristig aufgenommenen Personen) ist in die-
ses System integriert ("ist in der Tour", "hat eine Tour").
(eine ausfiihrliche Beschreibung des Toursystems findet sich

im Anhang, 3. 1).

Durch das Toursystem wird einerseits eine bestimmte - sich
wiederholende - zeitliche Aufeinanderfolge von Tagdiensten,
Nachtdiensten und freilen Tagen festgelegt (da diese Aufein-
anderfolge einen "Sechstagethytmus" etabliert, spricht man
auch vom "Sechserradl"). Gemeinsame bzw. partiell gemeinsame
Diensteinteilungen filhren zu einer strikten Dicheotomisierung
des Pflegepersonals in zwei Gruppen, die sich lediglich bei
Ubergaben begegnen. Innerhalb dieser Gruppen gibt es je drei
Untergruppen & drei bis vier Personen, die ihrerseits iden-
tische Dienstfolgen aufweisen bzw. miteinander abwechselnd

Tagdienste absolvieren.

Andererseits bedeutet "Toursystem" die Definition einzelner
Dienstarten (Hauptdienst, verschiedene Beidienste, Tagraum-
dienst, Kichendienst etc.), die durch Aufgaben und/oder Ort
voneinander abgegrenzt sind und die ebenfalls geordnet durch-

laufen werden.

Dadurch wird die jeweilige Arbeitseinteilung zwischen den an-
wesenden Pflegepersonen festgelegt. Diese Abfolge resultiert
in stdndigem Ortswechsel und damit auch Patientenwechsel der
zu Betreuenden, in einer Zerspliiterung der oben angefithrten
Teams auf verschiedene Orte und in Jjeweils sehr unterschiedli-
chen Anforderungen und Belastungen fir die anwesenden Pflege-

personen.
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Im wesentlichen handelt es sich um eine horizontale Differen-
zierung, aus der sich lediglich der Hauptdienst durch be-
stimmte Anweisungs- und Kontrollbefugnisse abhebt.

Ein bemerkenswertes Charakteristikum des Toursystems besteht
somit in einer weitgehenden Egalisierung der davon Betroffe-
nen, d.h. daB alle Dienstarten unabhdngig von der Qualifika-
tion der Pflegeperson durchlaufen werden. '

Das Toursystem determiniert in entscheidender Weise die Be-
ziehungen zwischen Pflegepersonal und Patienten sowie inner-
halb des Pflegepersonals:

- Durch die std&ndig wechselnde Zustdndigkeit flir unterschied-
liche Patienten (laut Tourplan der Abteilung VM versorgt ein
Pfleger erst nach 24 Tagen wieder dieselbe Patientengruppe
innerhalb derselben Dienstart) mangelt es den meisten Pflegern
an Uberblick, Information und differenzierten Kenntnissen.

Der Aufbau persdnliche Beziehungen zu Patienten ist erschwert,
stereotype Wahrnehmungen werden verstdrkt.

- Durch die Abgrenzung von Tdtigkeitsbereichen (Patienten-
gruppen) bei geringen Koordinationserfordernissen mit den
stdndig wechselnden Kollegen des &Srtlich benachbarten Dien-
stes ist auch die Zersplitterung innerhalb des Pflegeperso-
nals grof. Geringe Kooperation und fehlende wechselseitige
Kontrolle bei der Versorgung sind typische Erscheinungen.

Das bestehende Informationssystem ist nicht in der Lage, die
durch das Toursystem bedingte Diskontuinitdt von Beziehungen
zu kompensieren. Das Hauptdienstbuch enthdlt nur Informatio-
nen Uber diensttuendes Personal, Zu- und Abgang von Patienten
und auBergewdhnliche Ereignisse. An jedem Bett ist der Name
des Patienten aufgeklebt, bei somatisch kranken Patienten

manchmal eine Fiebertabelle oder eine Fliissigkeitsbilanz.
In einem Therapieordner sind die vorgeschriebenen somatischen

PflegemaBnahmen eingetragen, der Medikamentenordner enthdlt
eine Aufzidhlung von Medikamenten und Dosierungen. Routine-

miRige Informationen iliber die psychische St&rung, deren Be-
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handlung, die Prognose, die Krankheitsgeschichte oder gar

die sozialen Charakteristika eines Patienten werden nicht

zur Verflgung gestellt. Der Patient ist fiir das Pflegeperso~
nal ein weitgehend unbekannter Fall, fiir den u.a. therapeu-
tische MaBnahmen zu erbringen sind, deren Wirksamkeit und
Begrindung nicht vermittelt wurde.

Bei den Dienstilbergaben werden ebenfalls nur wenige Informa-
tionen mitgeteilt. Am Morgen werden vom Nachtdienst an den
Hauptdiensthabenden des Tages nur Patienten mit erh&hten Tem=-
peraturen gemeldet, auf Patienten, die fir eine spezifische
Behandlung von der Routine abweichend versorgt werden miissen,
wird hingewiesen. Am Abend Ubergibt der (die) Hauptdienstha-
bende an die Nachtdienst-Pflegepersonen den Patientenstand
und die erhShten Temperaturen als Information. Mit dem (der)
Stationspfleger (-schwester) werden alle Zimmer durchschrit-
ten, wobei die Anwesenheit aller Patienten und die ordnungs-
gemdfe VerschlieBung von Tliren, Netzbetten, HeiBwasserh&hnen
und Steckdosen liberpriift wird.

Die Krankengeschichten der Patienten der Abteilungen sind
prinzipiell fiir das Personal zugdnglich, sie werden in den
Rdumen der Vorgesetzten aufbewahrt. Vom Pflegepersonal werden
sie aber kaum bentitzt.

Sind die beschriebenen Strukturen nun ausreichend um die im
akzeptierten Versorgungsbedarf vorgesehenen Leistungen zu
sichern ?

Zwei Momente bringen jeweils fiir sich und in Kombination mit-
einander spezifische Probleme mit sich. Problematisch ist
erstens die praktizierte Form der Arbeitsteilung: Die Ver-
teilung der Aufgaben unabhé&ngig vom Qualifikationsgrad fithrt

zur Uberforderung von unqualifiziertem Personal, die ihrer-
seits durch die isolierte Arbeitsweise aufgrund der rdumli-

chen Segmentierung nicht durch erfahrenere und kompetente
Kollegen ausgeglichen werden kann. Diege Uberforderung wirkt
sich am stdrksten auf die Versorgung von Patienten mit h&he-

rem Versorgungsbedarf aus.
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Zweitens besteht eine hohe Diskontinuitdt in der Zusammen-
stellung von gleichzeitig anwesenden Tourmitgliedern und der
Zuordnung von Patienten zu einzelnen Pflegern. Diese Frag-
mentierung wird nicht kompensiert durch ein entsprechendes
Informationssystem oder ausreichende institutionalisierte
Kommunikation. Dadurch ist die addquate Behandlung insbesonders
der Patienten mit spezifischem Versorgungsbedarf gefihrdet.
Es kommt zu MiBverstindnissen, Unterlassungen und Spédtreak-
tionen. Zugleich wird ein erh&8hter Manipulationsspielraum fiir
die permanent anwesenden Patienten-Hausarbeiter erSffnet,
deren Interessen hdufig mit den Bediirfnissen ihrer Mitpati-
enten kollidieren.

SchlieRflich gibt dieses System jenem Teil des Pflegepersonals
einen strategisch niitzbaren Spielraum, der seine Arbeit auf
das unbedingt Notwendlge zu beschrédnken versucht. Untererfiil-
lungen bei schwierig kontrollierbaren Leistungen und Uberwdl-
zungen von Aufgaben an den n&chsten Dienst sind die Folge.
Damit ist auch der Umgangsstil mit den Patienten weitgehend
dem jeweils zustdndigen Einzelnen {iberlassen.

Die n&chste Frage gilt der Wechselwirkung dieser bestehenden
institutionellen Regelungen mit anderen Bedlngungsfaktoren

der Patlentenversorgung

Die Art der Diensteinteilung und der Arbeitsteilung ("Tour-
system") fihrt zu Handlungsorientierungen des Pflegepersonals,
die unter den Begriffen individualistisch, partikularistisch
und kurzfristig zusammengefa®t werden k8nnen. "Individualistisch"
meint das MiBtrauen und die Indifferenz gegentiber den Kolle-
gen ("nur auf sich selbst kann man sich verlassen”). "Parti-
kularistisch" bedeutet die Einengung der Aufmerksamkeit auf

den wechselnden jeweils aktuellen Zustidndigkeitsbereich. "Kurz-
fristig" verweist auf die Zeitperspektive hinsichtlich der
Patientenversorgung, die meist nicht tiber den aktuellen Dienst
eines Tages bzw. einer Nacht hinausreicht.
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Die sehr unterschiedlichen Belastungen einzelner Dienste fiih-
ren zu entsprechenden Prédferenzstrukturen, wobei bei den un-
angenehmen Diensten ein Uberstehen v.a. ohne Zwischenfall im
Vordergrund steht. Die relativ langen Freizeiten zwischen ein-
zelnen Fhasen erleichtern und férdern Distanzierungshaltungen
gegenliber Arbeit und Patienten.

Die rdumliche, aber auch mentale Abgrenzung von den Kollegen
blockiert den Austausch von Erfahrungen und die Weitergabe

von Wissen und Fertigkeiten. Uber gemeinsame Probleme und
Schwierigkeiten kann man sich nicht verstdndigen. Die Vorge-
setzten und Arzte werden - wie im folgenden nZher ausgefithrt -

ebenfalls nicht als Ratgeber und Unterstiitzer wahrgenommen.

Flir die bestehende blirokratische Kontrollstruktur (vgl. 1,4,2)
ist das Toursystem mit der kurzfristig und formalen Zurechen-
barkeit von Fehlern und Unterlassungen durchaus funktional.
Auch unter den bestehenden Bedingungen der materiellen und
personellen Unterausstattung ist dieses System funktional. Es
sichert ein Minimum an Stabilitit und 14Rt Unzuldnglichkeiten
der Patientenversorgung als Unterlassungen einzelner Indivi-
duen erscheinen. In einem solchen System werden auch struktu-

relle Mdngel nur als individuelles Versiumnis wahrgenommen.

Die Ausbildungsabteilungen wichen zum Zeitpunkt der Unter-
suchung von den geschilderten institutionellen Bedingungen

in mehrfacher Hinsicht ab:

Es géb nur filir etwa die Hdlfte des Pflegepersonals Plitze im
Toursystem. Es wurden mehr spezielle Pflegepersonal- Rollen
unterschieden, was eine differenziertere Hierarchie innerhalb
des Pflegepersonals nach sich zog. Damit ergab sich auch eine
Arbeitsteilung, die unterschiedliche Qualifikationen st&rker
berticksichtigen konnte. Die Einl&sung der Ausbildungsaufgaben
erforderte auch eine h8here Kommunikationsdichte. Der relativ
hohe Personalstand in Verbindung mit anderen genannten Um-
stdnden erlaubte wechselnde Vereinbarungen iiber die Arbeits-
teilung und die kurzfristige Einteilung der personellen Res-
sourcen. Die Aufrechterhaltung eines organisierten T&dtigkeits-

ablaufes bedurfte deshalb verstédrkt steuernder Eingriffe. Es



kam hdufig zu Doppelleistungen bzw. Auslassungen von Ver-
sorgungstdtigkeiten. Die st4rker ausgeprigte Hierarchisierung
brachte zum Teil eine bessere Beriicksichtigung unterschied-
licher F&higkeiten. Hiufig kam es allerdings zu Ausweitungen
von funktional begriindbaren Autoritdtsbefugnissen. Diese waren
organisatorisch méglich durch das doppelte Sanktionspotential
gegeniiber den Schiilern: Beurteilungen des praktischen Stations-
verhaltens einerseits, der Leistung im theoretischen Unter-
richt andererseits.

Wie aber sieht das befragte Pflegepersonal die derzeitigen

institutionellen Voraussetzungen ?

Eine allgemeine, standardisiert vorgegebene Frage betraf die
Zufriedenheit mit "den in dieser Abteilung geltenden Regeln
und dem eingefihrten Organisationsplan". Bei einem insgesamt
durchschnittlichen Zufriedenheitsgrad war die Bewertung in
den Ausbildungsabteilungen deutlich ungiinstiger als in den
Versorgungsabteilungen, was zur Hauptsache der kritischen
Haltung der Lernpfleger und -schwestern zuzuschreiben ist
(TABELLE 28).

TABELLE 28: Zufriedenheit mit den auf der Abteilung geltenden Regeln

und dem eingefilhrten Organisationsplan (Anteil der "sehr
Zufriedenen” und,Zufriedenen")*

Zufrieden- Abteilungstyp Qualifikationsgruppen gesamt
heit Ausbildung Versorgung | Schuldipl. Kursdipl. und Schuler
Stationsgehilf.
positiv 51% 78% 67% Tu% 40% 643
N (35) (35) (15) (386) (15) (70)
+

+ Chiz p<0.05

+) Frageformulierung:vgl. TABELLE 26

Gering war die Zufriedenheit mit der "M&glichkeit zur Team-
arbeit", groRe Unzufriedenheit herrschte mit der "M8glichkeit
zur Mitbestimmung bei Entscheidungen". Dabei gab es wieder

ein Gefdlle von den Versorgungsabteilungen zu den Ausbildungs-
abteilungen bzw. von den Altdiplomierten und Stationsgehilfen
zu Schuldiplomierten und Schiilern (vgl. TABELLE 25).



Ein zentraler Bestandteil der institutionellen Voraussetzungen
mit den verschiedensten, bereits ausgefihrten Folgewirkungen

ist die derzeit praktizierte Form der Diensteinteilung ("Sechser-

radl"). Der ungilinstigen Einschdtzung aus einer sozialpsychi-
atrischen Perspektive - begriindet v.a. in der Erschwernis
kooperativer Teamarbeit und kontinuierlicher Patientenbetreu-
ung - steht die positive Bewertung des befragten Pflegeperso-
nals gegentiiber:

Einer "angenehmen Diensteinteilung" wurde unter den vorgege-
benen "externen Gratifikationen" die h&chste Prioritit gege-
ben (vgl. TABELLE 2u4). Die derzeitige Form der Diensteintei-
lung scheint diese Erwartungen zu erfilllen. Unter allen vor-
gegebenen Merkmalen der Arbeits- und Berufssituation waren
mit ihr die meisten Befragten zufrieden; 90% aller Befragten

waren entweder "sehr zufrieden" oder "zufrieden" (vgl. TABELLE 25)

Worin besteht nun die hohe Attraktivitiat dieser Dienstein-

teilung ?

All jene Personen, auf die tats&chlich diese Form der Dienst-
einteilung zutraf (96% der Befragten) wurden gefragt, welche
Vorteile und Nachteile diese Diensteinteilung flir sie aufweise.
Die Ergebnisse sind in TABELLE 29 zusammengefaRt.

TABELLE 29: Bewertung der Vor- und Nachteile der Diensteinteilung ("Sechserradl")

fir Personal und Patienten#)

Bewertung der Abteilungstyp Qualifikationsgruppen gesamt
E;enstelntEL- Ausbildung ~ Versorgung schuldipl,  Kursdipl. und Schiler
ung . Stationsgehilf.
Vorteile genannt
fir Personal 4y, 887 93% 88% : 93% 91%
fir Patienten 269, 32% 33% 26% 27% 297,
Nachteile genannt
fdr Personal 33% 24% 40% 15% 50% 29%
fiir Patienten SU% 12% 47% 15% 73% 33%
N (32) (34) (15) (33) (14) (66)
andere Dienst-
einteilung 3 2 1
nicht befragt 1 1

+) Frageformulierung;"Welche Vorteile und Nachteile hat diese Diensteinteilung fir Sie?"

bzw.,Welche Vorteile und Nachteile hat die Tour ("6-Radl") fir die Patienten?"



91% aller Befragten wuRten konkrete Vorteile anzugeben, fiir
die meisten von ihnen war es das relativ ausgedehnte Ausmaf

an Freizeit, u.a. auch an Wochentagen ( innerhalb von sechs
Tagen hat man zwei Tage und eine Nacht Dienst). Damit in Zu-
sammenhang wurden genannt: Die M&glichkeit sich besser zu er-
holen; die M&glichkeit in Haushalt und Familie einzuspringen -
eventuell auch kleine Arbeiten nebenbei zu machen; die Attrak-
tivitdt freier Wochentage (bessere Einkaufs- und Konsumm&g-
lichkeiten); die Mdglichkeit des Gewinns psychischer Distanz
zur Arbeit u.a.m.. Neben dem hohen Freizeitwert der derzeiti-
gen Diensteinteilung nannten einige Personen auch die lang-
fristige Festlegung der Dienste und damit die Planbarkeit der

Freizeit.

Immerhin 30% aller Befragten sahen aber auch Nachteile in der
derzeitigen Regelung. Vornehmlich wurden die h&ufigen Nacht-
dienste und die gesundheitliche und nervliche Belastung, die
aus diesen, sowie aus den langen Tagdiensten entsteht, genannt.
Bemerkenswert ist, daR nur 15% der Altdiplomierten und Sta-
tionsgehilfen, aber 40% der Schuldiplomierten und 50% der

Schiiler Nachteile nannten.

Welche Vor- und Nachteile hat das "Sechserradl'" aus der Sicht
des Pflegepersonals fiir die von ihnen betreuten Patienten ?
(TABELLE 29).

Nur 29% der Befragten sahen Vorteile fiir die Patienten, dieser
Prozentanteil variiert kaum bei einer Differenzierung nach
Abteilungstyp und Qualifikation. Am hdufigsten als Vorteil
genannt wurde "ausgeruhtes Personal". Etwa die Hilfte der ange-
fihrten Vorteile war allerdings eher vage oder unklar formu-
liert; z.T. wurde auch mit fragwiirdigen oder widerspriichlichen
Argumenten fiir die Tour Stellung genommen, wie z.B.

"Tour hat Vorteile, weil die Patienten sich an das Personal
gewShnen k&nnen" (AF, 15)

"Wir sind durch die Tour ilber Vorginge bei den Patienten immer
gut informiert" (VM, 20)



"Die Patienten wissen, welche Tour morgen kommt" (VE, 10).

Nachteile flir die Patienten gab ein Drittel aller Befragten
an. Nach Abteilungstypen und Qualifikationsgrad bestehen
klare Unterschiede: Nur 12% der Befragten aus den Versorgungs-
abteilungen sahen Nachteile, aber 54% der Befragten aus

den Ausbildungsabteilungen. Nur 15% der Altdiplomierten und
Stationsgehilfen, aber 47% der Schuldiplomierten und gar 73%
der Schiler nannten solche. Das Personal der Versorgungs-
abteilungen betrachtete die Diensteinteilung in ihrer Wirkung
auf die Patienten weitgehend als unproblematisch. Das Perso-
nal der Ausbildungsabteilungen jedoch sah in der derzeitigen
Regelung ein eindeutiges Uberwiegen von Nachteilen fir die

Patienten.

Hauptsdchliches Argument all jener, die unglinstige Folgen fir
die Patienten sahen: Die Diskontinuitit der Beziehung zwischen
Pflegeperson und Patient:

"Man verliert den direkten Kontakt mit den Patienten" (AM, 02)

"Es ist immer ein groRer Wechsel auf der Station, fiir die Pa-
tienten ist es nicht m&glich, sich auf eine Schwester einzu-
stellen" (AF, 09)

"Der Patient muB sich st&ndig umgewdhnen" (AF, 02).

Einige der Befragten, die keine Nachteile fiir die Patienten
angaben, begriindeten dies mit Merkmalen der Patienten:

"FUr psychisch Kranke ist es gleichgiiltig, wie oft man sie
sieht" (AM, 16)

"Die begreifen das ohnehin nicht" (VM, 18)

"Flir diese Patienten ist es egal; die noch besser beisammen
sind, erkennen einen auch so" (VF, 07).

Die derzeitige Diensteinteilung gewinnt somit ihre besondere
Attraktivitdt durch ihren Freizeitwert, auch wenn sie fiir das
Pflegepersonal z.T. arbeitsmifig belastend ist. Die grofe Be-
deutung der Freizeit - der auBerhalb der Institution verbrach-
ten Zeit - ist allerdings auf den Hintergrund der generellen
Unzufriedenheit mit der eigentlichen Arbeitssituation - ihren

Tdtigkeitsm&glichkeiten und ihren Entscheidungs- und Organi-



sationsstrukturen - zu sehen (vgl, TABELLE 25). Die Dienst-

einteilung und die in ihr gebotene Distanzierungsm&glichkeit

wird flr viele zur zentralen Gratifikation - auch wenn dies

den Bedlrfnissen der Patienten zuwiderliuft, was von einem

erheblichen Teil des Pflegepersonals auch explizit gemacht

wurde.

Ein guter Indikator fir das Funktionieren institutioneller

Voraussetzungen ist das AusmaR und die Verteilung notwendiger

Informationen.

Das befragte Pflegepersonal empfand seinen Informationsstand

generell als unzuldnglich.

Rund zwel Drittel der Befragten

waren mit dem AusmaB der zur Verfligung stehenden Information

unzufrieden, etwa ein Drittel sogar "sehr unzufrieden". In

den Ausbildungsabteilungen bzw. bei Schuldiplomierten und

Lernpflegepersonal waren die Bewertungen noch unglinstiger als
beim Durchschnitt aller Befragten (vgl. TABELLE 25).

Um einen differenzierteren Einblick in die Informationspro-

zesse zu gewinnen, wurde weiters nach dem Informationsverhalten

spezifischer Interaktionspartner gefragt (vgl. TABELLE 30).

TABELLE 30: Bewertung der Informationsweitergabe durch wichtige Interaktions-
partner (Anteil der "Nein"-Antworten)¥

Negative Bewertung des Abteilungstyp Qualifikationsgruppen gesamt
Ausmafes der Informa=- [Ausbildung Versorgung Schulidipl. Kﬁrsdlpl. uqd Schiller
tionsweitergabe von.. Stationsgehilf.
Direktion u. ‘
Verwaltung T1% 59% 47% 1% 73% 65%
Arzten 54, 5% 27% 379 63% B5%
Chargen 31% 12% 87% 207 u7rv. 2%
Kollegen 20% 12% 13% 11% 27% 13%
Patienten
= nein 40% 9% 33% 17% 33% 25%
- Frage als

inaddquat

abgelehnt 26% 35% 20% B.3% 27%, 30%
Angehdrigen
- nein 54% 9% 26% 16% 73% 32%
- Frage als

inad&quat

abgelehnt 17% by, 27, 38%, 7% 30%
N (3%8) (34) (15) (35) (15) (69)
nicht befragt 1 1 1

+) Frageformulierung:"Erhalten Sie filr die Durchfihrung Ihrer Aufgaben

reichende Informationen? Von...:

ja=-nein"

jeweils aus-




Flir alle Befragten ergab sich eine klar abgestufte Beurtei-
lung, die weitgehend auch fiir die unterschiedenen Subgruppen
von Befragten gilt. Je h8her die Position des bewerteten Inter-
aktionspartners in der Hierarchie des Krankenhauses, desto
negativer die Bewertung des Informationsverhaltens. Und je
hSher die Position bzw. Qualifikation der Antwortenden - je
geringer also ihre soziale Distanz zum Bewerteten - desto
glinstiger f&11t die Beurteilung aus. Hier liegt somit einer

der wenigen F&lle vor, in denen sich die Einschdtzungen von
Schuldiplomierten und Schiilern stark voneinander unterschei-
den.

Besonders schlecht schneiden &rztliche Direktion und Verwaltung
ab:

"Nein, will man etwas wissen von ihnen, schicken sie einen
weiter" (AF, 18)

"Nein, Anderungen werden nicht weitergeleitet - andererseits
bekommen wir sinnlose Drucksorten" (VM, 08)

"Geht alles Uber den Oberpfleger, wir haben keinen Einblick"
(VM, 09)

"Nein, wenn dann kommt Information tiber Oberpfleger als An-
ordnung" (VM, 18).

Es muf jedoch an dieser Stelle an die objektiven Voraussetzun-
gen erinnert werden. Das psychiatrische Krankenhaus ist eine
nach internationalen MaRstdhen stark iUberdimensionierte Insti-
tution, sodaR eine befriedigende Beziehung zwischen Leitung
und Belegschaft (allein Uber 700 Pflegepersonen !) ausge-
schlossen erscheint. Entsprechend empfand ein Teil der Befrag=
ten diese Frage als inadiquat.

"Die haben nichts mit mir zu tun" (VF, 05)

"Dort hab ich nichts verloren" (VF, 12)

"Ich erwarte von dort keine Information" (VM, Ou)

Etwa die Hdlfte der Befragten stufte das Informationsverhalten
der Arzte als unzureichend ein. Vermift wurden v.a. ausreichen-
de Angaben Uber die Patienten:

"Es fehlt eine Besprechung des Patienten widhrend seiner ersten
Aufenthaltstage”" (AM, 05)



"Was der Patient frither war, wie man mit ihm umgehen soll,
muf man erst selbst herausfinden" (AM, 01)

"Nein, sie geben nur bei der Visite Anordnungen, das wird auf-
geschrieben und befolgt" (AF, 18)

Als ausreichend empfanden die meisten Befragten die Informa-
tion seitens der Chargen - mit Ausnahme der Schiiler, die nur
zur Hdlfte damit zufrieden waren.

Am glnstigsten wurde schlieRflich das Verhalten der Kollegen
beurteilt.

Neben den professionellen Interaktionspartnern wirde diese
Fragestellung auch auf die Patienten und ihre AngehSrigen aus-
gedehnt.

Wie sich herausstellte, war diese Perspektive fiir einen er-
heblichen Teil der Befragten durchaus ungewohnt. Jeweils ein
Drittel aller Befragten konnte mit der Frage nichts anfangen
oder erkldrte sie explizit flr unangemessen. Der Anteil solcher
Antworten war in den Versorgungsabteilungen bzw. bei Alt-
diplomierten und Stationsgehilfen jeweils h&her.

Einige typische Beispiele in Bezug auf Patienten:

"Es gibt keine Sachen, die ich von Patienten wissen will"
(AM, 06)

"Nein, weil sie keine filr mich interessanten Informationen
oder Auskiinfte geben k&nnen" (AF, 15)

"Patienten versuchen h&ufig Informationen zu geben, diese
sind aber meist falsch und missen {berpriift werden"(AF, 14)

"Wir dlirfen den Patienten nicht glauben" (AF, 17)
"Es handelt sich um psychisch Kranke !" (VM, 11)

"Der Patient hat auf die zu erledigende Arbeit keinen Ein-
flup" (VM, 17)

"Was soll ich vom Patienten fiir Informationen verlangen ?"
(VF, 12)

Diese Antworten belegen deutlich, daR ein Teil des Personals
sich an die Gegebenheiten der Anstalt vollig angepalt hat und

die Patienten nicht mehr als amprechbare Personen betrachtet.

Was die Angeh&rigen betrifft, herrscht bei vielen Befragten

schlicht Ratlosigkeit vor, welche auf eine eingeschrinkte



Definition der eigenen Rolle und eine Ausblendung der Relevanz
von Bezugspersonen der Patienten zurlickgehen diirften:
"Angehérige sind fiir die Schwester nicht notwendig" (AF, 13)
"Eine sinnlose Frage" (VM B7)

"Das obliegt den Arzten" (VvM, 11)

"Bin zwar nicht informiert, es gehen mir aber keine Infor-
mationen ab" (VF, 13)

Unter jenen Befragten, welche die Frage positiv oder negativ
beantworteten, ergibt sich eine deutliche Differenzierung

nach Abteilungstyp. Die meisten Befragten aus den Versorgungs-
abteilungen meinten, sie bekimen fiip ihre Aufgaben ausreichen-
de Informationen von Patienten und Angehérigen, wihrend in den
Ausbildungsabteilungen jeweils die Mehrheit diese Frage negativ
beantwortete, besonders deutlich in Bezug auf die Angehérigen.
Einige typische Beispiele:

"Nein, weil viele Patienten sich ihre Bediirfnisse nicht sagen
trauen" (AM, 02)

"Ich weif nichts {iber ihre friiheren Lebensumst&dnde" (AF, 12)

"Es ist schwierig, weil ich keine Gelegenheit habe, mit Ange-
hérigen zu reden” (AM, 08),

Die abschliefenden Bemerkungen betreffen das Verhiltnis von
derzeitigen institutionellen Voraussetzungen und der wissen-
schaftlich und human begriindbaren Forderung nach einer um-
fassenderen und qualitativ verbesserten Patientenversorgung.

Die Unhaltbarkeit der derzeitigen institutionellen Strukturen
ist offensichtlich. Eine Verbesserung und Verdichtung der
Kommunikation auf allen und zwischen allen Ebenen ist uner-
148lich, ebenso eine verstirkte Einbeziehung der Patienten in
diese Prozesse. Derzeit filr die Mehrzahl der Patienten v&llig
fehlende, geeignete Besch&ftigungs- und Behandlungsprogramme
missen im Psychiatrischen Krankenhaus erst aufgebaut werden.



Eine Umstrukturierung und Ergdnzung der bestehenden Arbeits-
rollen ist eine notwendige Implikation. Beschreibungsn von
verwirklichten Vorbildern sind in Form verschiedener Arten
sozialpsychiatrischer Programme in der Literatur reichlich
vorhanden {wgl, IIEX,, Z.3.4), |

1.4.1.4 Patientenmerkmale

Merkmale der in einer Abteilung zu versorgenden Patienten, das
sind deren Bediirfnislagen und Fdhigkeiten zur selbstdndigen
‘Bedﬂrfnisbefriedigung, bestimmen wesentlich die m&gliche
Qualitdt von Dienstleistungen.

In den Ausfihrungen tiber den "akzeptierten Versorgungsbedarf"
ist bereits darauf hingewiesen worden, daB bei einigen wenigen
Bedlirfnissen fiir Patienten, die vom durchschnittlichen Ver-
sorgungsbedarf abweichen, besondere MaRnahmen vorgesehen sind
(wie Fiittern, zur Toilette bringen, hdufigeres Umbetten ete.).
Es ist auch durch Beispiele belegt worden, daf diese MaBnah-
men nicht hinreichend differenziert sind. Die mangelnde Diffe-
renzierung von MaBnahmen wiederum ist als Versuch zu verstehen,
das Versorgungsniveau so weit wie m&glich zu standardisieren,
um unter schwierigen Voraussetzungen wenigstens eine Minimal-
vVersorgung zu.garantieren PELIT . 2.8,

Es ist nun auffdllig, daR tiber jene Patientenmerkmale, die
sehr wesentlich den Arbeitsanfall und die notwendige Quali-
tdt der Dienstleistungen fir das Pflegeperscnal bestimmen,
keine routinem&Rig erhobenen Informationen vorhanden sind.



Einige ausgew&hlte Merkmale wurden von uns in einer Befragung
erhoben+(Detailergebnisse vgl. Anhang, 4. 3).

Unserer Meinung nach liegt hier ein zentrales Problem fiir

die Planung und Organisation medizinischer Versorgung vor,
das weitgehend unerforscht ist. Umgekehrt sind die wenigen
Routine-Informationen, die in den Abteilungen Uber die Pati-
enten angelegt werden, flir die alltigliche Patientenversor-
gung weitgehend irrelevant. So wird bereits jedem aufmerk-
samen Leser aufgefallen sein, welch geringen bis verschwin-
denden Stellenwert die Diagnose fiir die alltdgliche Patien-
tenversorgung in den Abteilungen hat. Die Bedeutung der
Diagnose flir anstaltsinterne administrative Definitionen und
Entscheidungen sowie fiir das weitere Lebensschicksal der
Patienten (etwa durch formelle und informelle Abstempelungs~
prozesse) soll damit nicht geleugnet werden. Beide Ph&nomene -
Irrelevanz der Diagnosen fiir die tatsdchliche Versorgung auf
der einen, liberwertige Bedeutung fir die Legitimation der
Anhaltung auf der anderen - sind Belege daftir, "dag das psy-
chiatrische Diagnostizieren - soweit es dem medizinischen
Konzept folgt - nicht nur unwissenschaftlich ist, sondern
auch unpraktisch, antipraktisch und antitherapeutisch ent-
standen ist und wirkt".(DORNER, 197%, 147). Trotz ihrer frag-
wirdigen Relevanz und vielfach nur indirekten Bedeutung fiir
die Patientenversorgung wurden die wenigen vorhandenen Da-
ten extensiv ausgewertet++ (ausfiihrlich vgl. Anhang, 4. 1,

4. 2).

Die Ergebnisse der Oberpfleger-Befragung zeigen die groBe Be-
lastung auf, welche durch den k&rperlichen Zustand der Patien-
ten fir die pflegerische Versorgung entsteht. Etwa je ein
Drittel aller Patienten eines Stichtages war bettlidgrig

+ schriftliche Befragung der Oberpfleger bzw. -schwestern
der einzelnen Abteilungen 1975

++ Auswertung der sog. Indexbiicher aller Abteilungen fiir
das Jahr 1974



bzw. inkontinent, auszuspeisen waren etwa ein Fiinftel aller
Patienten. Die Ausbildungsabteilung AT lag in allen Indika-
toren betrdchtlich unter dem Anstaltsdurchschnitt, die Ver-
sorgungsabteilung VM bei den Bettldgrigen dariiber, bei den
anderen Merkmalen darunter, die Ausbildungsabteilung AM in
allen drei Indikatoren erheblich {iber dem Durchschnitt. Auf-
grund der h&heren Patientenzahl in Abteilung VM war die
absolute Zahl derart behinderter Patienten in den beiden M&n-
nerabteilungen ungefdhr gleich. Die deutlich {iberdurchschnitt-
liche Qualit&t der Befriedigung somatischer Patientenbediirf-
nisse in Abteilung AF wird somit durch die Kombination von
quantitativ und qualitativ guter Personalbesetzung und relativ
geringem somatischen Versorgungsbedarf der dort unterge-
brachten Patienten erkl&rbar.

Die Auswertung der Indexblicher fiir einen Stichtag des Jahres

1974 ergab folgende wichtigste Resultate:

- Die Patienten dgr Versorgungsabteilung VM waren durch-
schnittlich wesentlich dlter als die der Ausbildungsabtei-
lungen. Mehr als die H&lfte der Patienten von Abteilung
VM waren &dlter als 65 Jahre, in Abteilung AM waren 30%, in
Abteilung AF etwa 40% der Patienten &dlter als 65 Jahre.
Bezogen auf die geschlechtsspezifischen Gesamtpopulationen
hatte die Abteilung VM eine deutlich "Uberalterte" Pa-
tientenauswahl zu versorgen, wdhrend die Patienten der
Ausbildungsabteilungen AM und AF jeweils unter dem Gesamt-
altersdurchschnitt lagen. Es ist darauf hinzuweisen, daR
die Patientenpopulation des untersuchten Krankenhauses
mit etwa einem Drittel aller Minner und etwa der Hilfte
aller Frauen liber 65 Jahre deutlich {iber dem von KATSCHNIG
u.a. (1975, Teil 2) flr alle 8sterreichischen psychiatri-
schen Krankenhduser errechneten Werten von 23% bzw. 32%
liegt. Dabei kann davon ausgegangen werden, daf die in
den &sterreichischen psychiatrischen Krankenhiusern hospi-

talisierten Patienten im Vergleich zu anderen Lindern eine



"Uberalterte" Population darstellen (den Erhebungen der Psy-
chiatrie-Enquete-Kommission gem&R sind 22% der in der statio-
n&ren Psychiatrie in der BRD versorgten Patienten dlter als
65 Jahre - vgl. "ENQUETE-BERICHT", S. 119).

In den beiden Ausbildungsabteilungen waren Patienten mit der
Diagnose Schizophrenie jeweils weitaus die gr&Bte Gruppe
(Abteilung AM 67%, Abteilung AF 46%) in der Versorgungsab-
teilung VM Alkoholiker und Altersdemente (39% bzw. 35%) zu
etwa gleichen Anteilen die typischen Patientengruppen. Im
Vergleich zu den geschlechtsspezifischen Gesamtpopulationen
ergibt sich flir die genannten typischen Patientengruppen je-
weils eine deutliche Uberrepridsentation. In allen drei Ab-
teilungen waren Patienten mit Schwachsinnszustinden unter-
reprdsentiert, in Abteilung VM v.a. schizophrene Patienten,
in Abteilung AM v.a. Alkoholiker. Patienten mit psychischen
Stdérungen des h&éheren Lebensalters waren in allen drei Ab-
teilungen eine gewichtige Gruppe. Die diagnostische Patienten-
zusammensetzung der Abteilung AF entsprach relativ gut der
Gesamtverteilung flir alle weiblichen Patienten.

Die Patienten der Abteilung AM waren durchschnittlich am
ldngsten hospitalisiert. Der Median der Verteilung liegt fiir
diese Abteilung bei etwa 4 Jahren, gegeniiber etwa 2 Jahren

in Abteilung VM und nur einem Jahr in Abteilung AF. Bezogen
auf die jeweiligen geschlechtsspezifischen Gesamtpopulationen
entspricht die Verteilung in Abteilung AM ziemlich genau

der Gesamtverteilung, die Patienten der Abteilung VM waren
sowohl bei den sehr kurzen als auch bei den extrem langen
Aufenthaltsdauern unterdurchschnittlich vertreten und insge-
samt unterdurchschnittlich lang hospitalisiert, die Aufent-
haltsdauern der Patienten von Abteilung AF waren deutlich
kirzer als die aller weiblichen Patienten. Bezogen auf die
Verweildauer der Patienten aller 8sterreichischen psychiatri-
schen Krankenhduser sind die Aufenthaltsdauern der M&nner

des untersuchten Krankenhauses linger, die der Frauen kiirzer
(vgl. KATSCHNIG u. a., 1975, Teil 2, 74 ff).



Die absoluten Anzahlen von wihrend des Jahres 1974 aufgenom-
menen Patienten unterscheiden sich stark: In Abteilung AT gab
es durchschnittlich fast jeden Tag eine Neuaufnahme, in Ab-
teilung AM jeden zweiten, in Abteilung VM nur jeden dritten
Tag. Bezieht man die Zahl der Aufnahmen auf die Bettenzahlen
der Abteilungen, so zeigt sich, daR® in Abteilung AF etwa
doppelt so viele j&hrliche Aufnahmen pro Bett erfolgten (3.0) wie in
Abteilung AM (1.7) und viermal so viele wie in Abteilung VM
(0.8). Im Vergleich zum Anstaltsdurchschnitt (Minnerabteilun-
gen 2.3, Frauenabteilungen 2.1) hat Abteilung AT einen tiber-
durchschnittlich hohen Durchgang, Abteilung AM einen leicht,
Abteilung VM einen stark unterdurchschnittlichen Durchgang.

Die Alters- und Diagnoseverteilungen der Neuaufgenommenen ten-
dieren leicht zu den jiingeren Kategorien und zu Diagnosen mit

relativ kurzen Verweildauern.

Aus der Versorgungsabteilung VM gingen absolut und relativ
auch am wenigsten Patienten wihrend des Jahres ab (121 im
Vergleich zu 181 in AM und 235 in AF). Abgdnge durch Tod
waren in Abteilung VM der hiufigste Fall (39% aller Abgdnge)
noch vor den Entlassungen (37%). Demgegeniiber waren Entlas-
sungen in beiden Ausbildungsabteilungen die hidufigste Abgangs-
art (Abteilung AM: 60% Entlassungen, 20% Todesfille, Ab-
teilung AF: 88% Entlassungen, 7% Todesfille). Damit weicht

die Versorgungsabteilung VM auch vom Anstaltsdurchschnitt
(Mdnner: 76% aller Abginge sind Entlassungen, 16% Todesfidlle,
Frauen: 69% Entlassungen, 25% Todesf&lle) am stidrksten ab.
Durchschnittlich starb in Abteilung VM jede Woche ein Patient,
in Abteilung AM alle 10 Tage, in AF ca. alle zwei Wochen.

Anhand aller verfligbaren Patientenmerkmale 148t sich die Ver-
sorgungsabteilung VM als relativ statische, geriatrische
Pflegeabteilung charakterisieren, die nicht zu Unrecht von
vielen Pflegern als "Patienten-Endstation" bezeichnet wird.



Die Ausbildungsabteilung AM bietet das Bild einer "chronisch-
psychiatrischen" Station, in der viele, relativ junge, als
schizophren diagnostizierte Patienten mit hohem somatischen
Behinderungsgrad hospitalisiert sind. Demgegenliber ist die
Ausbildungsabteilung AF eine "akut-psychiatrische" Station
mit relativ hohem Durchgang von ebenfalls prim&r jlingeren

psychotischen Patienten.

1.4.2 Kontrollstruktur

Durch welche institutionellen Vorkehrungen wird die Durchsetzung
und Einl&sung der im "akzeptierten Versorgungsbedarf" defi-
nierten Dienstleistungen zu sichern versucht ?

Der typische Tagesablauf des Pflegepersonals ist in seiner
Struktur auf die wichtigsten vorgesehenen Dienstleistungen
abgestimmt. Es bestehen also normative Festlegungen der
Zeitpunkte zu welchen bestimmte Arten von Tédtigkeiten er-
wartet werden bzw. der Zeitridume, in denen sie legitim sind.
Zwischen den beobachteten Abteilungen gab es diesbeziiglich
kaum Unterschiede (eine detaillierte Aufstellung und Charak-
terisierung dieser typischen Tagesabliufe findet sich im
Anhang, 3. 2).

Wie im Abschnitt 1.4.1.3 bereits angefiihrt wurde, ldBRt die
typische Diensteinteilung und Arbeitsteilung des Pflegeper-
sonals nur wenig wechselseitige Kooperation und Kontrolle
der Qualitdt von Dienstleistungen zu und f&rdert wechsel-
seitige Indifferenz. Die Kontrolle der Einhaltung von Regeln
und Standards wird dadurch allein von Chargen bzw. Arzten
wahrgenommen. Aufgrund der atypischen Verhiltnisse in den
Ausbildungsabteilungen (Spezialrollen fiir Ausbildungszwecke,
stdrkere Differenzierung und Hierarchisierung, vgl., 1.4,1,3)
werden den folgenden Ausfilhrungen vor allem die Verh&ltnisse

der Abteilung VM zugrundegelegt.

Die Chargen halten sich in der Regel auferhalb der Kranken-

sdle auf. Zur Kontrolle der Patientenversorgung erscheinen
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sie durchschnittlich drei- bis filinfmal pro Tag im Wachsaal.
Am h&chsten ist die Kontrollwahrscheinlichkeit wiZhrend derp
morgendlichen Pflegeaktivitédten. Der Charakter dieser Kon-
trollen 14Bt sich zusammenfassen als unsystematisch, stich-
probenartig, punktuell, orientiert an sichtbaren Regelver-
letzungen. Die negativen Sanktionen fiir regelwidrige Zustinde
berlicksichtigen demgem&® nicht die aktuelle Situation bzw.
deren Entstehung und werden von den Betroffenen hdufig als
reine Machtdemonstration erlebt. Positive Bewertungen werden
eher selten abgegeben.

Dennoch 148t sich aus dem, was kontrolliert wird und den
Anldssen, bei denen sanktioniert wird, eine unterschiedliche
Bewertung der verschiedenen akzeptierten und definierten
Versorgungsleistungen ableiten: Im Zentrum der Aufmerksamkeit
der Chargen stehen leicht sichtbare Aspekte wie die Sauber-
keit von Patienten, Geriten und Rdumen, die Ordnung im Kranken-
saal und die Einhaltung der Sicherheitsvorschriften (ge-
schlossene Tliren, Netzbetten etc.). Auf die Befriedigung
nicht rountinemigig durch das Pflegepersonal zu befriedigen=-
der Patientenbediirfnisse wird dagegen kaum geachtet.

Die Richtigkeit und Gerechtigkeit der Zuteilung knapper Giter
an die Patienten wird nicht Uberprift. Gleiches gilt auch fiir
den Umgangston und -stil mit den Patienten, nur grobe Ver-
stdBe, sofern sie lberhaupt wahrgenommen werden, werden sank-
tioniert. Die Beschiftigung des Pflegepersonals mit einzelnen
Patienten, ausfiilhrlichere Kommunikation oder persdnliche Zu-
wendung sind nur in Zeiten geringen Arbeitsanfalls erwinscht,
ansonsten werden sie als Arbeitsscheu interpretiert.

Die Abteilungs&drzte kommen nicht eigens zu Kontrollzwecken

in die Krankens&dle. Neben der regelmdBigen Visite ist die
Versorgung einzelner Patienten mit Spritzen oder Infusionen

ein AnlaR fir ihr Erscheinen. Kritisch vermerkt werden von
ihrer Seite vor allem Regelverletzungen, die mit ihrer Aufga-
be und Tdtigkeit unmittelbar zusammenhdngen, wie etwa eine
Verunreinigung . von Patienten, an denen sie Manipulationen vor-
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nehmen miissen oder das nicht-rechtzeitige Melden akuter Krank-
heiten. Zusdtzlich wird der Vollstidndigkeit von Eintragungen
Uber einzelne Patienten hohe Wertigkeit beigemessen. Negative
Sanktionen werden hdufig nicht direkt gegeniiber den Betroffenen
gedufert, sondern den Chargen mitgeteilt, die sie weiterleiten.
Die Qualitdt der Routinepflege und die Durchfithrung &rztlich
angeordneter, lber l&ngere Zeitrdume bestehender pflegerischer
Mafnahmen (Dekubituspflege, Ausschlagbehandlung) wird von den
Arzten nicht systematisch kontrolliert. Positive Bewertungen
pflegerischer Tdtigkeiten sind nicht beobachtet worden, das
Interesse einzelner Pflegepersonen filr die psychischen Probleme
der Patienten wird eher entmutigt. Rechtfertigungen fiir ein-
schrénkende Mafnahmen (z.B, Netzbettverwahrung), Vorschlige fiir
Verlegungen und Erh8hung von Medikamentendosen seitens des Pflege~-
personals werden von den Arzten hidufig kommentarlos akzeptiert.

In den Ausbildungsabteilungen war die Kontrollhdufigkeit durch
Chargen und spezifisch zu Ausbildungszwecken angestellte
Pflegepersonen wesentlich gr&Rer. Die Kontrollpersonen waren
stdrker in die Arbeitsabl&ufe im Patientenbereich integriert,
ihre Lagebeurteilung daher fundierter. Die Kontrollbereiche
waren aber im wesentlichen &hnlich wie in der Abteilung VM,
die qualitativen Anspruchsniveaus in Pflege und Therapie waren
allerdings h&her. Das Sanktionspotential gegeniiber den Schii-
lern war aufgrund der Koppelung von Stationsarbeit und Schul-

bewertung erweitert.

Wie aber bewertete das befragte Pflegepersonal das Verhalten

der Vorgesetzten und Kollegen unter den Gesichtspunkten von
Kontrolle und Sanktion ?

In standardisierter Form wurde zunZchst nach der generellen
Zufriedenheit mit dem Verhalten wichtiger Interaktionspartner
in der Abteilung gefragt (TABELLE 31).

Die allgemein geiuRerte Zufriedenheit war demnach (iberraschend)
hoch, wobei die Kollegen leicht besser abschnitten als die



TABELLE 31: Zufriedenheit mit dem Verhalten wichtiger Interaktionspartner R
in der Abteilung (Anteil der "sehr Zufriedenen" und "Zufriedenen")

Zufrieden- Abteilungstyp Qualifikationsgruppen gesamt
heit mit.. Ausbildung Versorgung schuldipl. Kursdipl. und Schiuler
Stationspehilf.
Arzten 56% 88% T7% 83% 43% 73%
* +

Chargen 68% 80% 67% 78% Bu% 74%
Kollegen 79% 88% 73% 92% 86% 83%
N= ©(3%) (35) (15) (36) (15) (70>

+ chi? p<o0.0s
++ Chi® pe¢ 0.01
+) Frageformulierung: vgl. TABELLE 26

Vorgesetzten. Wiederum waren die Befragten der Ausbildungs-
abteilungen durchschnittlich weniger zufrieden. Ausgeprédgt
sind die Unterschiede v.a. bei der Bewertung des Arzte-Ver-
haltens, das in besonderem Ausma® bei den Lernpflegern bzw,
-schwestern als unbefriedigend eingestuft wurde.

Auf welches wahrgenommene Verhalten der wichtigsten Bezugs-
gruppen sich die durchschnittlich hohe Zufriedenheit bezieht,
versuchten wir zumindest teilweise durch die Frage nach zwei
relevanten Verhaltensdimensionen - Kritik und Anerkennuﬁg -
zu erfahren.

Die Betrachtung der Bewertung der Anerkennung 148t die SchluB-
folgerung zu, daB erhaltene Anerkennung als Grundlage der ge-
duBerten Zufriedenheit kaum in Frage kommt (TABELLE 32).,

Zwei Drittel aller Befragten gaben an, daB wvon Seiten der Arzte
keine Anerkennung gedufert wirde, etwa zwei Flinftel gaben
Gleiches fiir die Chargen und Kollegen an.

Einige typische Aussagen:

"Gute Arbeit wird eher zur Kenntnis genommen als anerkannt"
(AM, 02 bez. der Arzte)

"Eigentlich nicht, auch nicht bei Mehrarbeit, ist Selbstver-
stdndlichkeit" (AM, 17 bez. der Chargen)

"Anerkennung, da?" (AM, 09, bez. der Arzte)

"Es gibt keine direkte Anerkennung, wenn der Arzt zufrieden
ist, l4Bt er einen in Ruhe. Keine Kritik wird als Anerkennung
aufgefaft" (VM, 10, bez. der Arzte)

"Die einen sieht man kaum, die anderen teilen nur die Arbeit
ein" (VM, 15, bez. der Arzte bzw. Chargen).



TABELLE 32a:Bewertung der Anerkennung vonseiten der Arzte, Chargen und Kollegen

Anerkennung +)

b

Abteilungstyp

Qualifikationsgruppe

g{,

MWusbilldung Versorgung

0

Schuldipl.
%

Kursdipl.
[

0

Schiler

%

gesamt

%

von den Arzten
keine
Anerkennung

Anerkennung

- flir gute Pati-
entenbetreuung
- flir besondere
Arbeitsdiszipl
- sonstiges; un-
spez. Angaben

keine eindeutige
Antwort

63
34
qit
9

14

70
27

i5

73
20

13

65

32
12
18

3

60
C10]

66
31

13

10

Zusammen

100

100

100

100

von _den Chargen
keine
Anerkennung

Anerkennung

- flir gute Pati-
entenbetreuung

- fiir besondere
Arbeitsdiszipl.

~ sonstiges; un-
spez.Angaben

keine eindeutige
Antwort

34

249

45
u8

36

u7
53

33

20

50
Yy

32

15
85

40

45

41
56

35

19

Zusammen

100

100

100

100

von den Kolle-
an
Eelne

Anerkennung

Anerkennung

= flir kollegia-
les Verhalten

- flr gute
Arbeit

- sonstiges; un-
spez.Angaben

keine eindeutige
Antwort

54

Lg
usg

27

s

33
60

53

47
u7

29
12

13
80

g0

20

37
87

u1

12

6

zZusammen

100

100

100

100

100

100

N

nicht befragt

{35)

(34)

(15)

(35)

(15)

(69)
1

+) Frageformulierung:"Woflir findet ein Pfleger (eine Schwester) auf ihrem
Pavillon Anerkennung? Von...?"
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TABELLE 32b: Bewertung der Kritik vonseiten der Arzte, Chargen und Kollegen

Kritik #

Abteiiungstyn_

Qualifikationszruoue

% %

Ausbildung Versorgung

Schuldipl.

)
]

Kursdipl. Schiler
u. SHD
o.

a.
El °

gesamt

oP

von den

Arzten

keine Kritik

Kritik

- wegen schlech-

ter Patienten-

betreuung

wegen schlech-

ter Arbeits-

disziplin

- sonstiges; un-
spez. Angaben

T4 68
26 32

13 18

73
27

20

69 73
31 27

1y 13

71
29

14

Zusammen

100

100 100

von den Chargen

keine Kritik

Kritik

- wegen schlech-
ter Patienten-
betreuung

- wegen schlech=-
ter Arbeits-
disziplin

- wegen "Nich-=-
tigkeiten”

- sonstige; un-
spez.Angaben

keine eindeutige
Antwort

34 26
56 65

26 9
11 26
20 15

20
13
27

uo 7
Sy 93

11 33

23 20

12

17
19
17

Zusammen

100 100

100

100

von den

Kollegen

keine Mritik

Kritik

- wegen un-
kollegialem
Verhalten

- wegen schlech-
ter Arbeits-
leistung

- sonstiges; un-
spez. Angaben

keine eindeutige
Antwort

60 51
40 Iy

20 9

L4 7

23
67

27

20
20

55 73
31 27

14 13

1y 13

14 -

14

186

Zusammen

100 100

100

100 100

100

N
nicht befragt

(35) (3y)

=

¢1.59

(35) (15)

(69)

+) Frageformulierung:"Wofir wird ein Pfleger (eine Schwester) auf ihrem
Pavillon kritisiert ?
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GeduRerte Anerkennung bezieht sich nach Einsché&tzung der Be-
fragten lberwiegend nicht unmittelbar auf die Qualitit der
Patientenbetreuung. Seitens der Chargen, abgeschwdcht auch
seitens der Arzte, werden demnach hauptsdchlich "Arbeits-
tugenden" wie Ordnung, Fleif, Verldflichkeit und Genauigkeit
anerkannt. Seitens der Kollegen erh&lt man Anerkennung vor
allem fir kollegiales Verhalten, worunter Zusammenarbeit,
Unterstiitzung, Solidaritdt und Ratschlidge verstanden werden.
Auffallend, daf die durchwegs kritischen Schiiler durchschnitt-

lich allen Interaktionspartnemdas beste Urteil ausstellen.

Was die Kritik durch die®Arzte betrifft, erklidrten wieder etwa
zwei Drittel der Befragten, ein solches Verhalten sei nicht
Ublich; diese Aussage wurde auch mehrheitlich beziiglich der
Kollegen getroffen.

Dagegen gab nur etwa ein Drittel der Befragten an, von den Chargen
nicht kritisiert zu werden (TABELLE 32). Von mehreren Be-

fragten wurde auch erkldrt, daR Arzte ihre Kritik hdufig lber

die Chargen an den Mann bringen. Einige typische Aussagen:

"Uberhaupt nicht, weil sie sich nicht abgeben mit unsereinem"
(AM, 15 bez. der Arzte)

"Eigentlich nicht, sie sind nicht im Saal, kommen nur ab und
zu kurz herein" (AM, 14, bez. der Chargen)

"Nein, in der Tour nicht" (AM, 11 bez. der Kollegen)

Wenn Arzte Kritik iben, tun sie dies nach Angabe der Befragten
primdr bei sichtbaren Fehlern und Unterlassungen in der Pa-
tientenbetreuung. Demgegenliber kritisierten Chargen eher man-
gelnde Arbeitsdisziplin und mangelnden Arbeitseifer. Etwa

ein Flinftel der Befragten iibte seinerseits indirekte Kritik

am Kritikverhalten der Chargen. H&ufig wilirden kleine Regel-
verletzungen, im Grunde "Nichtigkeiten", als AnlaR fiir Kritik
genommen, dabei ginge es weniger um sachliche Zurechtwei-
sung, als um das Hervorstreichen der Vorgesetzten-Position:
"Sie missen etwas sagen, um im Gedichtnis zu bleiben" (AM, 07)

"Wenn er hereinkommt und eine Laus finden will, dann findet
er sie schon" (AM, 09)



"Wegen kleiner Regelwidrigkeiten wird man zu sehr kritisiert -
das ist herabwlirdigend" (VM, 10)

"Je nach Laune, z.B. wenn die Betten nicht gerade stehen;
darum gehen auch sehr viele weg" (VF, 12).

Von seitender Kollegen wird man nach Angabe der Befragten
primdr flr schlechte Arbeitsleistung und unkollegiales Ver-
halten kritisiert. Unter letztgenanntem wird hdufig ein
(positives) Abweichen vom Durchschnittsverhalten verstanden:
"Nicht zu viel und nicht zu wenig arbeiten"(AM, 03)

"Wenn man iibergenau ist" (AF, 06)

"Wenn man selbst zu streng ist und Unkorrektheiten der Kol-
legen beim Oberpfleger meldet" (VM, 13)

Wdhrend das Kritikverhalten der Arzte - in beiden Abteilungs-
typen und in allen Qualifikationsgruppen etwa gleich beurteilt
wurde, driickt sich die Sonderposition der Schiiler in einer
deutlich stédrkeren Betroffenheit von der Kritik der Chargen

aus.

i

Konfrontiert man die Einschdtzungen von Kritik und Anerkennung
seitens wichtiger Interaktionspartner mit der eingangs fest-
gestellten hohen Zufriedenheit mit dem Verhalten dieser Be-
zugsgruppen, scheinen diese Ergebnisse auf den ersten Blick
unvereinbar. Die Arzteschaft verhilt sich aus der Sicht des
befragten Pflegepersonals distanziert und 4uBert weitgehend
weder Anerkennung noch Kritik. Auch Chargen und Kollegen
nehmen demnach h&ufig Abstand von positiven oder negativen
Verhaltens bewertungen,wobei seitens der Kollegen hdufiger
Anerkennung als Kritik, seitens der Chargen hdufiger Kritik
als Anerkennung erfolgt.

Die hohe durchschnittliche Zufriedenheit ist somit nur inner-
halb eines etablierten Gleichgewichts verstidndlich, in dem
wechselseitiges "Aus-dem-Wege-gehen" und "Stillhalten" resig-
nativ als der bestmégliche Zustand akzeptiert werden. Die
h6here Unzufriedenheit in den Ausbildungsabteilungen, beson-

ders unter den Schillern weist darauf hin, daB dort die Strategie



- 69 =

wechselseitiger Distanzhaltung aufgrund des Ausbildungsan-
spruchs (noch) nicht m8glich ist.

Die Arbeit des Pflegepersonals wird nicht nur von Arzten,
Vorgesetzten und Kollegen bewertet, sondern auch von den Pa-
tienten, denen diese Arbeit vornehmlich zugute kommen soll
und von jenen Angehdrigen der Patienten, die sich um das
Wohl ihrer Patienten sorgenl

Wie in Teil III., 1.2 ausfihrlich beschrieben, teilten grofe
Teile des befragten Pflegepersonals - die dargelegte sehr
unglinstige Einschdtzung der derzeitigen Patientenversorgung.
Wie die bisherigen Ausflihrungen belegen, handelt das Pflege-
personal unter starken situativen Zwd&ngen, die eine indi-
viduelles Engagement flir die Versorgung der Patienten weit-
gehend unwirksam machen. Das Pflegepersonal ist es jedoch,
das zur Hauptsache die Leistungen des Krankenhauses an die
Patienten zu vermitteln hat und von den Patienten auch als
hauptsachiiche Bezugsgruppe wahrgenommen wird. Auch fir die
Angehdrigen der Patienten wird die Institution v.a. durch
das Pflegepersonal verkdrpert.

Wie schédtzt das Pflegepersonal Kritik und Anerkennung von
dieser Seite ein ? (TABELLE 33)

DaR es Anerkennung durch die Patienten gibt, wurde vom Grof-
teil der Befragten angegeben. In der Hauptsache sind es per-
sénliche Zuwendung und freundlicher Umgang sowie kleine Extra-
dienste, welche eine positive Gratifikation seitens der Pa-
tienten bewirken. Wie niedrig das Anspruchsniveau der Patien-
ten ist, zeigen folgende Aussagen:

"Fir die Anerkennung der Patienten reicht oft schon ein gutes
Wort" (AF, 16)

"Sind bereits flir Kleinigkeiten dankbar" (AF, 17)

"Mancher Patient freut sich lber meine Anwesenheit, weil ande-
re strenger sind" (VF, 0S5)

"Wenn man sich vom typischen Verhalten des Pflegers 1&st
und versucht menschlich auf Patienten einzugehen" (AM, 02)

Das befragte Personal der Ausbildungsabteilungen bzw. die



TABELLE 33a: Bewertung der Anerkennung vonseiten der Patienten und ihrer
Angeh&rigen

Anerkennung +

Abteilungstyp

Qualifikationsgruppen

%

Ausbildung Versorgung
%

Schuldipl.
%

Kursdipl.
%

Schiller

gesamt

%

von dan
Patienten

keine Aner-
kennung

Anerkennung

- flir persdnl.
Zuwendung

- flir kleine
"Extradienste"

- fir gute
Pflege

- sonstiges;
unspez.Angaben

"Krankheitsbed.
nicht m&glieh"

2.
85

31
31

23

27
6L

18

12

27

13

87
33
13
13
27

29
§9

18

15

24

12

33

uo

19
77

25

19

25

Zusammen

100

100

100

100

100

von den Ange-
hérigen

keine Aner-
kennung

Anerkennung
- fir gute
Pflege

- sonstiges;
unspez.Angaben

3u
66

20

46

58
L2

21
21

27
73

53
20

53
u7

18

32

u7
53

53

46
54

21
33

zusammen

100

100

100

100

100

100

N

(35)

| nicht befragt

(33)

(15)

(34)

(15)

(68)

+) Frageformulier

ung: vgl,

TABELLE 32&.




TABELLE 33b: Bewertung der Kritik vonseiten der Patienten und ihrer Angehdrigen

Kpitix T

Abteilungstyp

Qualifikationsgruppen

Ausbildung Versorgung
% %

Schuldipl.
%

Kursdipl.
%

Schuler
%

gesamt

%

jPatienten

- keine Kritik
Kritik )

- wegen Ein-/
Beschré&nkun-
gen

- wegen un-
freundl./un=-
persénl., Um-
gang

- wegen zu wenig/
schlechtem -
Essen

- sonstiges; un-
spez. Angaben

"Kritik ist krank-

heitsbedingt”

37 38
L9 32

1y 12

20 12

1y 29

33
53

33

13

13

34
37

1y
2%

47
33

13

20
20

38
41

13

16
22

zZusammen

100 100

100

100

100

100

von den Ange=

hérigen

keine Kritik

Kritikt)

- wegen mangeln-
der K8rper-
pflege/Rein~-
lichkeit

- wegen mangeln-
der/mangelhaf-
ter Kleidung

| - wegen Verlust
v. Privatge-
genstédnden

- wegen zu wenig/
schlechtem
Essen

- sonstiges; un-
spez.Angaben

- "Kritik ist un-
begriindet oder
krankheitsbed."

45 uy
54 o

20 12

17

76 2u

47
47

20

13

L10]
L9

11

11

53
40

13

27

45
49

186

12

25

Zusammen

100 100

100

100

100

100

N=
nicht befragt

(35) (34)

£15)

(35)

(15)

(69)

+) Frageformulierung:

vgl. TABELLE 32b

++) Mehrfachantworten mdglich



Schuldiplomierten und Schiiler unter den Befragten gaben deut-
lich &fter an, daf sie von seiten der Patienten Anerkennung
erhielten. Dies k&nnte durchaus eine Folge freundlicheren Um-

gangs bzw. hdufigerer Erfiillung von Sonderwiinschen sein.

Etwa die H&lfte der Befragten meinte, daB auch von den Ange-
hérigen der Patienten Anerkennung erfolge. Auch diesbezliglich

war der Anteil in den Ausbildungsabteilungen h&her.

Kritik von seiten der Patienten und ihrer Angeh&rigen erfolgt
nach den Angaben der Befragten Uberraschend h&ufig - bedenkt
man den untergeordneten Status der Patienten, ihr geringes Konflikt-
potential und ihre begrenzten M8glichkeiten einerseits bzw.

die schwache Position der Angeh&rigen aufgrund von Schuld-

und Schamgefithlen andererseits.

Ein Teil des Pflegepersonals scheint dem Dilemma unter schwie-
rigen Bedingungen pflegerisch handeln zu miissen und auch noch
Kritik an Zustdnden einstecken zu miissen, fiir die es nicht
verantwortlich ist, nicht gewachsen. Zwei Fiinftel der Befragten
erkldrten Kritik von Patienten schlicht als krankheitsbedingt,
beziiglich der Angehdrigen meinte ein Zehntel der Befragten,
diese selen auch psychisch krank oder wiirden den falschen Er-
zdhlungen der Patienten aufsitzen. Einige typische Aussagen
dieser Art:

"Eine Kritik ist v8llig ungerechtfertigt, Angehirige sollten
selbst als Patient eingesperrt werden" (VM, 07)

"Angehdrige kritisieren oft nach Auskiinften der Patienten, die
jedoch immer falsch sind" (VM, 20)

"Kritik wird nicht tragisch genommen, die Patienten sind
krank" (VF, 01)

"Kritik von Patienten ist unwesentlich, sie erfolgt aufgrund
der Krankheit" (VF, 08)

Antworten dieser Art kamen zur Hauptsache von Befragten aus
den Versorgungsabteilungen. Jene Befragten, welche die Kritik
der Patienten zur Kenntnis nahmen,gaben an, daf sich die Pa-

tienten primdr Uber Ein- und Beschrinkungen beklagen, die
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Angehdrigen Uber mangelnde Reinlichkeit und mangelnde bzw.
mangelhafte Kleidung. Die undankbare Rolle des Pflegeperso-
nals illustrieren folgende Beispiele:

"Der Pfleger ist filr die Patienten der Kerkermeister" (VM,13)

"Der Pfleger wird kritisiert, da die Patienten sich dem Arzt
nichts zu sagen trauen" (AM, 07)

Bei der Bewertung der typischen Kontroll- und Sanktionsstruk-
tur stellt sich zun&chst die Frage, ob durch die bestehenden
Strukturen bzw. durch das wechselseitige Zusammenspiel mit
anderen Voraussetzungen die Erfiillung der vorgesehenen Ver-
sorgungsleistungen gesichert wird. Fir die Ausbildungsabtei-
lungen kann diese Frage positiv ~beantwortet werden, wobeil
aufgrund der patientenzentrierten Orientierungsmuster und der
durchschnittlich héheren Kompetenzen des Pflegepersonals sowie
der glinstigeren personellen und materiellen Voraussetzungen der
Stellenwert von Kontrolle und Sanktionen geringer ist. Die
Patienten-Versorgung in der fir die Gesamtanstalt sicher eher
reprdsentativen Abteilung VM dagegen, die aufgrund der allge-
mein unginstigeren Voraussetzungen qualitativ eher problema-
tisch ist, wird durch die geschilderten Kontroll- und Sank-
tionsstrukturen nur in ihrer Fassade beriihrt. Die Annahme
erscheint berechtigt, daB® bestimmte, fiir die Patienten
unglinstige Handlungsorientierungen mit ein Produkt dieser
Struktur sind. So werden von den meisten Pflegern vordring-
lich jene Verrichtungen durchgefiihrt, deren Sichtbarkeit

am deutlichsten ist und die damit schon bei oberflichlichen
Kontrollen beanstandet werden k&nnten. Die Entstehung einer
Doppelbddigkeit wird geférdert, in der die AuBendarstellung
der Wachsaalzustdnde und -ereignisse und der tatsdchliche
Zustand oder Hergang von Ereignissen betrdchtlich divergieren
kénnen (Beispiel: Eintragungen ohne entsprechende Durchfiihrung
von Anweisungen). Gegenilber den Vorgesetzten, deren Inter-
ventionen von denen, die von den Widerspriichen zwischen An-
spruch und Realisierbarkeit am stdrksten betroffen sind, zu
Recht nicht als Unterstilitzung wahrgenommen werden, dominieren



Vermeidungs- und Manipulationsverhalten. Engageﬁent und Be-
mithen werden "von oben" hidufig eher entmutigt als gef&rdert.
Flir eine nach sozialpsychiatrischen Gesichtspunkten ausge-
richtete Versorgung, wie sie exemplarisch in den Crganisations-
strukturen therapeutischer Gemeinschaften realisiert ist, sind
die derzeitigen biirokratischen Kontrollmechanismen véllig
inadd&quat. Eine bedlirfnisgerechte Patientenversorgung kénnte
auch nicht durch eine Perfektionierung dieses Kontrollsystems
erreicht werden. Sie erfordert vielmehr eine Umorientierung
der Kontrollstruktur in Richtung einer Kombination von hohen
internalisierten professionellen Anspriichen auf seiten des

Personals und ausreichender Kommunikation aller Beteiligten.
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1.5 Zusammenfassende Einschitzung

Eine kombinierte und zusammenfassende Abwigung aller analy-
sierten Bedingungsfaktoren 14t die SchluRfolgerung zu, daB
das generell niedrige Niveau der derzeitigen Patientenversor-
gung im Psychiafrischen Krankenhaus in liberwdltigendem Ausmaf
von den situativen Rahmenbedingungen bestimmt wird und nur zu
einem geringen Teil auf mangelnde Fdhigkeiten oder unglinstige

Einstellungen des Pflegepersonals zuriickzufithren ist. Den un-
zureichenden Voraussetzungen entsprechen die bescheidenen

institutionellen Zielsetzungen, die sich unter Ausklammerung
grundlegender somatischer, psychischer und sozialer Bediirf-
nisse der meisten Patienten auf eine minimale Pflege und Be-
aufsichtigung beschrénken (vgl. Ubersicht 4, S, 79-gy),

Auch unter den derzeitigen Bedingungen lassen sich jedoch
Unterschiede in der Patientenversorgung zwischen und innerhalb
von Abteilungen feststellen. Eine sorgfdltige Grundpflege,
eine freundliche Behandlung, manchmal ein kleiner Extradienst
oder ein persdnliches Gesprich machen filr die Patienten -
vor allem auf dem Hintergrund der allgeméinen Deprivation
ihrer Lebenssituation - einen bedeutsamen Unterschied aus und
werden von ihnen auch wahrgenommen und honoriert.
Die zwischen Ausbildungsabteilungen und Versorgungsabteilung
beobachteten Unterschiede in der Gite der Patientenversorgung,
d.h. die besser gesicherte Erfilllung der vorgesehenen mini-
malen Grundversorgung und die geringere Belastung der Patienten
durch einen humaneren Umgangsstil in den Ausbildungsabteilun-
gen ergeben sich im wesentlichen aus Differenzen auf vier
Dimensionen:
- Die Ausbildungsabteilungen hatten eine deutlich giinstigere
Pflegepersonal-Patienten-Relation aufzuweisen, wobei das
auf dem Papier bestehende Arbeitskr&fte-Plus durch die Ab-
wesenheit der Schiiler widhrend des theoretischen Unterrichts,
die Doppelbelastung der Schiller, die zusdtzliche Belastung
der Diplomierten mit Ausbildungsaufgaben und die hdufigeren



Umstellungen aufgrund der Fluktuation von Schulanwdrtern
bzw. der hohen Austrittsraten von Schillern realiter deut-
lich reduziert wurde.

- Die Ausbildungsabteilungen waren - bei allgemein bescheide-~
nem Niveau - in materieller Hinsicht fast durchwegs iiber-
durchschnittlich ausgestattet, wihrend die Versorgungsab-
teilung meist leicht unterdurchschnittlich rangierte.

- Die Zahl bzw. der Anteil somatisch pflegebediirftiger Patien-
ten war in den Ausbildungsabteilungen geringer, wobei aller-
dings die Unterschiede zwischen den beiden Minnerabteilun-
gen nur geringfiligig ins Gewicht fielen.

- Die Personalzusammensetzung der Ausbildungsabteilungen un-
terschied sich grundlegend von der der Versorgungsabteilung.
Die fast ausschliefliche Selektion von Schuldiplomierten
und Schiilern - gegeniiber Kursdiplomierten und Stationsge-
hilfen - bedingte nicht nur ein durchschnittlich h&heres
Kompetenzniveau sondern auch "professionellere" Orientierungen
in den Ausbildungsabteilungen. Angesichts der relativ ge-
ringen Differenzen in den obengenannten Bedingungsfaktoren
muB die unterschiedliche Personalqualifikation als die ge-
wichtigste EinfluBgrdfe beim Zustandekommen der beobachte-
ten Differenzen zwischen Ausbildungsabteilungen und Ver-
sorgungsabteilung angesehen werden. Allerdings wéren einer
Reformstrategie, die primdr und ausschlieRlich auf eine
Verbesserung der Personalqualifikation abzielen wiirde, enge
Grenzen gesetzt. Denn gerade die h&her qualifizierten Pfle-
gepersonen geraten mit den unglinstigen situativen Voraus-

setzungen in Konflikt.

Die Diskrepanz zwischen den eigenen Anspriichen und Fertigkei-
ten und den M&glichkeiten sie umzusetzen, ist diesem Teil

des Pflegepersonals besonders stark bewuRt. Schuldiplomierte
bzw. Schiller beurteilten die Situation der Patienten beson-
ders unglinstig, sie waren mit den Merkmalen ihrer Arbeits- und

Berufssituation durchschnittlich wesentlich unzufriedener und



bewerteten die verschiedenen Voraussetzungen der Patienten-
versorgung durchschnittlich schlechter.
‘Die stdrkere Bewuftheit dieser Diskrepanzen mit steigender
Qualifikation kommt in einer durchgehend unginstigeren Ein-
schidtzung tatsdchlicherBetdtigungsméglichkeiten fiir Pfle-
gepersonen durch Schuldiplomierte und Schiiler nochmals zum
Ausdruck (TABELLE 3u4).

TABELLE 3%: Unzufriedenheit mit verschiedenen Betdtigungsméglichkeiten

in der Abteilung (Anteil d?r "eher Zufriedenen", "Unzufriedenen”
und "sehr Unzufriedenen™)*

Abteilungstyp Qualifikationsgruoppen gesamt

Zufrieden- Jusbildung Versorgung Schuldipl. Kursdipl. und Schiller

heit mit derq Stationsgehilf.

M8glichkeit

Zu

pflegeri-

scher Be-

tdtigung 26% 9% 20% 9% 33% 17%

medizinisch-

technischer

Betdtigung 76% - 41% 53% 47% 86% 597,
+*

psychothe=-

rapeutischer

Betdtigung 547, 31% 40% 367% 60% Yy

organisato=-

risch-admini-

strativer Be=

tdtigung 61% 37% 33% ui% 79% 49%

N (35) (35) (15) (36) (15) (70)

+ Chij p<¢0.05
++ Chi‘ p¢ 0.01

+) Frageformulierung: vgl. TABELLE 26

Es muf angenommen werden, daf die Diskrepanzen zwischen hoher
Motivation und Kompetenz auf der einen Seite und strukturellen
Beschré&nkungen und Mi&ngeln auf der anderen Seite auf die Dauer
nicht ertragen werden k&nnen. Neben einer z.T. auch empirisch
belegbaren Umorientierung von Interessen in Richtung auf auch
derzeit mdgliche Gratifikationen des Pflegeberufs im Psychia=
trischen Krankenhaus - die freilich auch in Konflikt mit
Patientenbedlirfnissen treten kann - wurde bereits an verschie-
denen Stellen dieses Berichtes die Abwanderung qualifizierten
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Pflegepersonals mit dieser Situation in Verbindung gebracht.
Es soll daher im folgenden eine genauere quantitative Dokumen-
tation dieser fir die Personalsituation im Psychiatrischen
Krankenhaus folgenschweren Vorgdnge erstellt werden, welche
durch die Einschitzung des befragten Pflegepersonals ilber die
zugrundeliegenden Ursachen erginzt wird.
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1. 6 Exkurs: Die Abwanderung des diplomierten Pflegeperso-

nals - professionelle Erwartungen und situative Zwinge

Das Psychiatrische Krankenhaus bildet seit 1963 den qualifi=-
zierten Nachwuchs an Pflegepersonal (entsprechend dem Kranken-
pflegegesetz 1961) in einer eigenen Ausbildungsstidtte aus.
Insgesamt 222 Diplomierte sind bis 1977 erfolgreich aus dieser
Schule hervorgegangen. Probleme der Rekrutierung von Lern-
pflegern bzw. -schwestern fiir diese Ausbildung gab es bisher
nicht. Die Auswertung der Schﬁlerstatistiken+) flir alle bisher
abgeschlossenen 12 Jahrgdnge (1963/65 bis 1974/77) ergab, daf
die Ausfallsraten wihrend der dreijdhrigen Schulausbildung
auBerordentlich hoch sind (TABELLE 35): etwa ein Drittel aller
bisher in die Ausbildungsstitte aufgenommenen Lernpfleger:
bzw. -schwestern erlangte tatsdchlich auch ein Diplom:

- bereits w&hrend des ersten Schuljahrs reduziert sich die
Zahl der Aufgenommenen durchschnittlich um etwa die HZlfte

- auch im zweiten und dritten Schuljahr sind - bei fallender

'Tendenz - die durchschnittlichen Ausfallsraten noch relativ
hoch.

Leichte Geschlechtsdifferenzen sind feststellbar, wobei die
durchschnittlich geringeren Ausfallsraten der Lernschwestern
durch eine geringere Reduktion der Schilerinnenzahl im ersten
Schuljahr zustandekommen.

+) Die zugrundeliegenden Ausgangsdaten wurden von der Schul-
leitung filir diese Untersuchung erstellt
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Sieht man von einem "Knick" nach den ersten beiden Kursen

ab, in denen die Ausfallsraten bis zum Diplom "nur" etwa 50%
betrugen, 1l&Rt sich kein eindeutiger Trend Uber die Zeit fest-
stellen.

Im genannten Zeitraum wurden an der Ausbildungsstitte des
Psychiatrischen Krankenhauses insgesamt 222 Personen diplomiert.
Die Rekonstruktion der weiteren Karriere aller bisherigen

Schuldiplomierten®’ erbrachte (TABELLE 36):

TABELLE 36: Berufskarrieren des an der Ausbildungsstdtte fiir
psychiatrisches Krankenpflegepersonal ausgebildeten
diplomierten Pflegepersonals

gesamt Schwestern Pfleger

Jahrgang (1) (2) (3) (12 ") 3*) (1.5%) (2'") €3rry
1963/65 23 96% 74% 13 100% 69% 10 90% 80%
1964/66 24 83% 5u% 16 75% uu% 8 100% 75%
1965/67 15 93% 53% ) 100% 50% 7 86% 57%
1966/68 22 73% 27% 12 58% 17% 10 90% uo%
1967/70 21 71% 38% 11 5% 27% 10 100% 50%
1968/71 21 62% 38% 8 50% 38% 13 69% 38%
1969/72 22 658% 32% 14 ' 64% 21% 8 75% 50%
1970/73 iy 4% 36% 6 50% 33% 8 75% 38%
1971/74 9 89% 67% 6 83% 67% 3 100% 67%
1972/75 15 73%  u7% 7 71% 14% 8 75% 75%
1973/76 19 53% B7% 13 ug% 60% 6 67% 38%
1974/77 17 au% gu% | 13 100% 100% L) 75% 75%
alle Jahr=-

gdnge 222 76% 50% 127 71% uy% 95 81% 57%
Legende:

(1,1",1""') Zahl der Diplomierten
(2,2',2'') Anteil der Verbliebenen im ersten Jahr nach dem Diplomerwerb

(3,3',3"') Anteil der Verbliebenen zum Zeitpunkt der Erhebung (Februar 1978)

= nur mehr etwa 50% der in der Ausbildungsstitte diplomierten
Pflegepersonen arbeiten noch im Psychiatrischen Kranken-
haus

-~ die Austrittstendenz ist am gr&Bften im ersten Jahr nach dem
Diplom, in dem bereits eine Reduktion der Neudiplomierten
um durchschnittlich 25% stattfindet; sie wird immer geringer je

+) Die zugrun@elie%enden Ausgangsdaten wurden vom Pflege-
vorsteher im Februar 1978 ermittelt.



ldnger die Zugehérigkeit zum Psychiatrischen Krankenhaus
besteht

- die Austrittsrate der Diplomschwestern ist durchschnitt-
lich etwas h&her als die der Diplompfleger

- die Austrittsrate von Diplomierten, welche ihr Diplom mit
Auszeichnung erreichten, ist durchschnittlich etwas gerin-
ger als die der Diplomierten ohne Auszeichnung

- etwa ein Flinftel der verbliebenen Diplomierten ist in
Chargenpositionen aufgeriickt, nur eine einzige Person ist
aus einer solchen Position ausgeschieden. Diese Karriere-
m8glichkeit, die seit einiger Zeit nur mehr Schuldiplomierten
offensteht, scheint somit eine der wesentlichsten Anreize
zum Verbleiben in der Anstalt zu sein. Diplomierte mit Aus-
zeichnung sind unter den chargierten Personen iberproportio-
nal vertreten. Berlicksichtigt man die chargierten Personen
bei der Berechnung von Austrittsraten nicht, ergeben sich
keine wesentlichen Unterschiede mehr in der durchschnitt-
lichen Austrittsrate von Diplomierten mit und ohne Aus-

zeichnung.

Reslimierend ist somit festzustellen, daB® durch die hohen Aus-
fallsraten wdhrend der Ausbildung und die betr&dchtlichen Aus-
trittsraten nach dem Diplomerwerb ein kontinuierlicher Nach-
schub an qualifiziertem Pflegepersonal nicht sichergeétellt
werden kann (ABBILDUNG 10). Bedingt durch das sich beschleuni-
gende Ausscheiden der "Altdiplomierten" verschiebt sich das
Verhdltnis von Diplomierten und Stationsgehilfen zunehmend

in Richtung der Stationsgehilfen. Das Nachriicken von Schul-
diplomierten in Chargenpositionen ist nicht nur als Anreiz
zum Verbleib sondern auch zur Etablierung eines professionell
orientierten Fllhrungsstabes notwendig - aufgrund der z.Z.
bestehenden administrativen Uberlastung der Chargen ist je-
doch eine volle Aussch8pfung ihrer besseren Qualifikation

nicht gegeben.

Worin liegen nun die Ursachen filir das Ausscheiden von Lern-
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pflegern bzw. -schwestern und von Schuldiplomierten ?

Zundchst zur hohen Ausfallsrate der Schiller und Schiilerinnen.
Aufgrund der nicht stattfindenden systematischen Selektion
bei Schuleintritt stellen die hohen Ausfallsraten so etwas
wie eine "Selektion im nachhinein" dar. Es wire jedoch ver-
fehlt, in dieser Praxis - die wegen ihrer hohen Kosten fiir
alle Beteiligten (Schiiler, Vortragende, Schulleitung, Gemein-
de und nicht zuletzt Patienten) grundsdtzlich problematisch
ist - den einzig relevanten Ursachenkomplex zu sehen. Gerade
die relativ hohen Antrittsraten auch noch nach dem ersten
Schuljahr - also nach Abschluf der Selektion - verweisen

auf strukturelle Ursachen in Schule und Station.

Anndhernd die Hd4lfte der in der Interviewstudie befragten
Personen kennen die Ausbildungssituation aus eigener Erfah-
rung. Ihre Einschdtzung der Ursachen fiir das vorzeitige Aus-
scheiden von Kollegen (-innen) wihrend depr Ausbildung gibt
TABELLE 37 wieder.

TABELLE 37: Einschdtzung der Ursachen fiir das Ausscheiden von
Lernpflegern bzw. -schwestern wahrggd‘der Ausbildung
durch Schuldiplomierte und Schiller '*

. Qualifikationsgruppen gesamt
Austrittsursachen Schuldipl. Schiller

ungenligende Selektion
der Geeigneten bei Auf-
nahme 67% 13% 407,

Unterschd&tzung der An-
forderungen durch Ein-

tretende 47% 40% 437
zu hohe Anforderungen ‘

der Schule 27% 13% 20%
autoritdres Schulklima 33% 0% 37%
Doppelbelastung Schule/

Stationsarbeit 20% 27% 23%

mangelnde Umsetzungs-
méglichkeit d. Ausbil-
dung in der Praxis 13% 33% 23%

N (15) (15) (30)

i '] hiller Ihrer Aysbildunggstdtte scheiden noch vor
+ E?f%ﬁgﬁﬁg“éé?rﬁg%loméeifedgg aug. Woran lgegt dasglhrer Meinung nachgﬁ

++)Da Mehrfachnennungen mdglich waren, addieren sich die Prozentsitze
nicht auf 100, sondern sind jeweils bezogen auf das N der ent-

sprechenden Untergruppe ’
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Auch im Urteil der Befragten spielen personspezifische Vor-
aussetzungen der Ausgetretenen, d.h. mangelnde Eignung und
inaddquate Einstellung, eine bedeutsame Rolle. Daneben aber
werden Faktoren genannt, die vom K&nnen und Wollen des Einzel-
nen unabhdngig sind. In der Reihenfolge ihrer Bedeutsamkeit
sind es das autoritdre Schulklima, die mangelnde Umsetzungs-
mdglichkeit des Erlernten in der Praxis, die Doppelbelastung
durch Schule und Stationsarbeit und die zu hohen Anforderungen
in der Schule. Auffallend ist, daf diese strukturellen Be-
lastungen von den Schiilern hiufiger genannt wurden, wdhrend
umgekehrt mehr Diplomierte die personspezifischen Ursachen
hervorkehrten. Einige typische Aussagen von Betroffenen:

"Man kommt als Erwachsener her und wird wie ein Kind behandelt"
(AM, 09)

"Es sind sehr viele Dinge zu lernen, die man nie verwenden
kann, viele fragen sich wozu" (AF, 11)

"Das theoretische Niveau der Schule ist zu hoch, das ist ge-
rade hier ein Problem, weil es unseren Patienten weiter nichts
nlitzt" (AM, 10).

In Expertengesprdchen wirde in bezug auf die hohen Austritts-
raten der Schuldiplomierten hiufig argumentiert, daB die Aus-
geschiedenen nur zur Absolvierung einer im Dienstverh&ltnis
stattfindenden Ausbildung die Krankenpflegeschule besucht h&tten,
ohne die Absicht einer lingerfristigen Berufsauslibung im Psy-
chiatrischen Krankenhaus zu haben. Gegen diese Argumentation
spricht nicht nur eine differenzierte Analyse der Abgangszeit-
punkte (welche sich unter dieser Annahme stirker kurz nach dem
Diplomerwerb konzentrieren miiRten),sondern auch die Einschdtzung
des befragten Pflegepersonals, welchem die Motivationen der
ausgeschiedenen Kollegen vertraut sein miiRten. Nicht einmal

ein Fiinftel der Befragten zog diese Erkldrung heran. Haupt-
sdchlich genannte Abgangsursachen waren dagegen Diskrepanz
zwischen professionellen Erwartungen und realen M&glichkeiten
(TABELLE 38). Mangelnde externe Gratifikationen und person-
spezifische Faktoren spielen demgegeniiber nach Ansicht der

Befragten eine unbedeutende Rolle.
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TABELLE 38: Zinschitzung der Ursachen filr das h4ufige Abwandern
diplomierter Krankenpflegepersonen durch Schuldiplomierte
und Schiller*)¥)

Qualifikationsgruppen gesamt

Abwanderungsursachen Schuldipl. Schiller
Absolvierung einer bezahl-
ten Ausbildung ohne Ver-
bleibensabsicht 13% 20% 17%
Diskrepanzen zwischen pro-
fessionellen Erwartungen
und realen M8glichkeiten
- Umsetzung der hohen

Qualifikation in die

Praxis unméglich 53% 80% 67%
= Hierarchisch-autoritires

Betriebsklima 47% 33% 40%
= unzureichende und ver=-

altete Ausstattung 20% - 10%
= schlechte Fortbildungs-

méglichkeiten 7% 13% 10%
Mangel an extermnen
Gratifikationen
= schlechter Verdienst 7% 7% 7%
< mangelnde Aufstiegs-

mdglichkeit 13% - 7%
= schlechter Ruf des PK 7% - 3%
Individuelle Ursachen
= zu geringe Belastbarkeit 27% - 13%
= Interesse an anderen Sparten 13% - 7%
= "falsche" Erwartungen 7% - 3%
N (15) (15) (30)

+) Frageformulierung:"Ein relativ groBer Anteil der Kollegen und Kolleginnen
mit Schuldiplom verlassen das Psychiatrische Krankenhaus entweder gleich
nach Erhalt des Diploms oder schon nach kurzer Berufsausilbung ? Woran
liegt das Ihrer Meinung nach ?"

++) Da Mehrfachnennungen méglich waren, addieren sich die Prozentsitze
nicht auf 100, sondern sind jeweils bezogen auf das N der entsprechen-

den Untergruppe

Auch hier vermitteln w8rtliche Zitate der Befragten einen an-
schaulichen Eindruck:

"Fir was lernt man hier drei Jahre fiir das Diplom ? Hinein-
gehen und Trockenlegen und Medikamente austeilen, das ist
schon alles" (AM, 09)

"Wer versucht, hier etwas durchzufithren, dem wird etwas in
den Weg gelegt" (AM, 08)

"Die élte?en Arzte herrschen wie unumschrinkte Gétter, das
Buckeln wird weitergegeben" (AM, 17) .

"glne zZu dreckige Arbeit, wie sie in anderen Krankenhiusern
nlcht.gegebgn ist, und dazu behandeln Vorgesetzte neue Pfle-
ger wie Patienten" (VM, 10)

"leerse Anlagen sind veraltet, da arbeitet man lieber in
einem modernen Krankenhaus als im Wurstlhaus" (AM, 04).

Zusammenfassend ergibt sich fiir das Psychiatrische Kranken-
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haus ein stark unausgewogenes Verhdltnis von (hohem) Aufwand

und (geringem) Nutzen bei der Ausbildung diplomierten Pflege-
personals. Dieses Verhdltnis wieder ins Lot zu bringen, erfordert
primdr eine Verdnderung der Arbeitssituation, durch welche

eine Anwendung erworbener Kompetenzen und Motivationen méglich
wird. Sekundir k&énnten auch eine Verlagerung der Ausbildungs-
priorit&ten auf psychiatrische Problembereiche, eine Demokra-
tisierung der Schulstruktur und eine verbesserte Selektion der
Bewerber positive Effekte haben.

Neben dem im Vordergrund stehenden quantitativen Problem der
Anzahl abgewanderten Personals ist auch die Frage nach dem
"Preis" zu stellen, welchen die im Psychiatrischen Kranken-
haus verbleibenden Schuldiplomierten bzw. Schiiler filr eine
unbeanstandete berufliche Existenz bzw. fir eine erfolgreiche
Karriere zu bezahlen haben. Die Auswertung von zwei im Inter-
view gestellten Fragen zeigt die Schwerpunkte der Verhaltens-
anforderungen an diese Personen mit aller Deutlichkeit auf
(TABELLE 389). Danach sind es weniger fachliches K&nnen und
Engagement als vielmehr soziale Anpassung und Unterordnung,
welche den gewlinschten Erfolg erbringen. Die stirkere Akzen-
tuierung dieser Einschdtzung durch die Schiiler geht wahrschein-
lich auf eine spezifische Selektion des in der Anstalt ver-
bleibenden diplomierten Personals zuriick und ist mit ein Hin-
wels daflir, daB gerade die besonders kritischen und ver&nde-
rungsfreudigen Diplomierten die Anstalt verlassen.

Auch zu diesem Thema abschlieBend einige wSrtliche Zitate
aus den Interviews:

Bezliglich Karriere:

"Sich total anpassen" (AM, 08)

"Wird nicht nach Wissen oder Arbeit beurteilt, kommt lediglich
auf die Beziehung zu Vorgesetzten an" (AF, 18)

Bezliglich unbeanstandeter Existenz:

"Keine eigene Initiative entwickeln, nicht widersprechen”
(AM, 15)

"Nur das Notwendigste tun, nicht selbstdndig arbeiten, *un
was die Allgemeinheit tut, nicht kritisieren" (AF, 13)

"Wie beim Bundesheer, unauffillig sein" (AM, 03)
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TABELLE 39: Einschdtzung der Verhaltensanforderungen an Neueingetretene,

welche unb$§£§tandet ihre Arbeit tun wollen bzw. Chargenposten
anstreben.

Verhaltenserfordernis fi ) Qualifikationsgruppen gesamt
unbeanstandetes Arbeiten Schuldipl. Schiller

gute Arbeitsleistung

und hohes Engagement 100% 27% 63%
soziale Anpassung und

Unterordnung 27% 67% 47%
sonstiges 33% 27% 20% -
keine Antwort - 7% b%
N (15} (15) (30)
Voraussetzungan+§gr Qualifikationsgruppen gesamt
prasche Karriere Schuldipl. Schiler
Absclvierung der

Schule, gute Schul-

leistungen 0% - 20%
gute Arbeitsleistung,

hohes fachliches K&nnen 20% 33% 27%
soziale Anpassung, gute

Beziehungen zu Vorge-

setzten 47% 80% 6§3%
politische Anpassung 20% 33% 27%
sonstiges 13% 13% 13%
keine Antwort 20% 13% 17%
N (15) (18) (30)

+) Frageformulierung:" Was miBte ein neu eingetretener Kollege (bzw. Kollegin)
tun, der (die) unbeanstandet seine (ihre) Arbeit tun will?"

+:) Frageformulierung:"Was miifte ein neu eingetretener Kollege (bzw. Kollegin)
tun, der (die) vorhat, méglichst rasch Karriere zu machen und Charge zu
werden?"

+++) Da Mehrfachnennungen m&glich waren, addieren sich die Prozentsidtze

nicht auf 100, sondern sind jeweils bezogen auf das N der entsprechen=-

den Untergruppe
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2. Reformbediirftigkeit und Reformierbarkeit des Psychiatri-

schen Krankenhauses aus der Sicht des befragten Pflege-

personals

Bevor aus den bisher dargestellten Materialien und durchge-
fuhrten Analysen ein Reformprogramm abgeleitet werden soll,
wird im folgenden noch eine der Voraussetzungen fiir eine er-
folgreiche Verbesserung der Situation des Psychiatrischen
Krankenhauses dargestellt, ndmlich die Reformbereitschaft des

derzeitigen Pflegepersonals.

2.1 Dringliche Reformen filr Personal und Patienten

Zu Beginn des Interviewteiles tilber Reformnotwendigkeiten und
-mSglichkeiten wurde dem Pflegepersonal die Frage gestellt:
"Stellen Sie sich vor, Sie wiren Gesundheitsstadtrat von Wien
und kdnnten im Psychiatrischen Krankenhaus grundlegende Re-
formen durchfilhren. Welche Reformen erscheinen Ihnen filr das
Pflegepersonal am dringlichsten ? Welche Reformen erscheinen
Ihnen fiir die Patienten am dringlichsten ?"

Es konnten jeweils bis zu finf Reformpunkte genannt werden.

Die Kategorisierung der Antworten erfolgte wiederum nach der
analytischen Unterscheidung von materiellen, personellen und
institutionellen Voraussetzungen.

Materielle Voraussetzungen sind bauliche Gegebenheiten und
disponible Mittel. Ihre Veridnderung erfordert Investitionen
und hat Konsequenzen fiir die Struktur des jéhrlichen Budgets.
Personelle Voraussetzungen beziehen sich auf Personalmenge
und Personalqualitit, Verdnderungen der personellen Voraus-
setzungen bedeuten hier somit Aufstockung des Personalstandes
und/oder Verdnderung von Kompetenzen bzw. Orientierungen des
Personals.

Institutionelle Voraussetzungen sind zum einen soziale Normen
und Regeln. Sie bestimmen den Bereich der erlaubten Handlungen
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bzw. schreiben Handlungen vor aus der Menge der bestehenden
Handlungsm&glichkeiten. Neben den Regeln zihlen auch organi-
satorische Arrangements zu den institutionellen Voraussetzun-
gen. Sie umfassen das Vorhandensein bestimmter Positionen oder
Rollen,spezialisierter Untereinheiten und spezifisch struktu-
rierter Veranstaltungen bzw. Arbeitsprogramme. Durch sie wer-.
den Handlungsmdglichkeiten erdffnet. Reformen kdnnen hier so-
wohl in der Neuschaffung von Institutionen, als auch in der Ver-
dnderung oder Abschaffung vorhandener Institutionen bestehen.

2.1.1 Reformen fiir das Pflegepersonal

In TABELLE 40 sind die von den Befragten filr das Pflegeperso~-
nal geforderten Reformen nach den obengenannten Voraussetzun-
gen kategorisiert. Nur 10% der Befragten iuRerten keine Re-
formvorschldge zugunsten des Pflegepersonals.

TABELLE 40: Genannte Reformen zugunsten des Pflegepersonals+)+q

Abteilungstyp gesamt
Verdnderung/Ausbau/ Ausbildung Versorgung
Neuschaffung von
materiellen Voraussetzungen 66% 37% 53%
personellen Voraussetzungen 31% 33% 32%
beziglich .
= Quantitit 26% 33% 29%
- Qualitit 9% - 5%
institutionellen Yoraus-
setzungen 89% 74% 82%
beziliglich
- Arbeitsteilung 20% 22% 21%
- Fortbildung 26% 7% 18%
- Ausbildung 20% 11% 16%
- Teamarbeit 23% - 13%
- Mitbestimmung 11% 15% 13%
externen Voraussetzungen 3% 7% 5%
keine Vorschlige 11% 7% 10%
N= ' (35) (27) (62)
nicht befragt (8) (8)

+) Frageformulierung:"Stellen Sie sich vor, Sie wiren Gesundheitsstadt-
rat von Wien und k8nnten im Psychiatrischen Krankenhaus grundle=-
gende Reformen durchfilhren. Welche Reformen erscheinen Ihnen fllr
das Pflegepersonal am dringlichsten 7"

++) Da Mehrfachnennungen méglich waren, addieren sich die Pro-
zentsdtze nicht auf 100, sondern sind jeweils bezogen auf
das N der entsprechenden Untergruppe
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Die Verd&nderung oder Neuschaffung von institutionellen Vor-
aussetzungen wurde bei weitem von den meisten Befragten ge-
nannt. Insgesamt vier Flinftel aller Befragten forderten min-
destens eine Verdnderung in diesem Bereich. Die Forderung nach
Verdnderung oder Neuschaffung von materiellen Voraussetzungen
wurde etwa von der Hdlfte der Befragten mindestens einmal
gestellt. Personelle Verdnderungen dagegen wurden nur von
einem Drittel der Befragten in ihre Reformvorschldge einbe-
zogen.

Als hauptsédchlicher Unterschied zwischen den Abteilungstypen
f411t auf, daR unter den befragten Angeh&rigen der Ausbildungs-
abteilungen ein wesentlich gr8ferer Anteil die Ver&nderung
materieller Bedingungen, die Verdnderung, den Ausbau bzw. die
Neuschaffung von institutionellen Voraussetzungen filir vor-
dringlich hielten, als unter den befragten Mitgliedern der

Versorgungsabteilungen.

Innerhalb der vorgeschlagenen Verdnderungen und institutionellen
Voraussetzungen wurden vorwiegend Verdnderungen der derzeitigen
Arbeitsteilung vorgeschlagen. Mitglieder der Ausbildungsab-
teilungen wollten spezifische Aufgabengebiete flir diplomiertes
Personal und eine Entlastung von Hilfstdtigkeiten, umgekehrt
JuBerten Angehdrige der Versorgungsabteilungen Interesse, die
Unterschiede zwischen den beiden Pflegepersonalgruppen mdg-
lichst gering zu halten. Die Ver&nderung der Chargenrclle im
Sinne einer stdrkeren Einbindung ihrer Inhaber in die Durch-
filhrung der Pflegetdtigkeit wurde ebenfalls gefordert. In den
Versorgungsabteilungen waren zwei Personen fiir die stdrkere
Entlastung des Pflegepersonals durch Patienten:

"Alkoholiker sollen die Schmutzwdsche vom Keller heraufholen
und vor das Haus stellen" (VF, 10).

Neuregelungen der Ausbildung wurden primdr vom Pflegepersonal
der Ausbildungsabteilungen gefordert. Diese Reformvorschlége
beinhalteten vor allem die Forderung nach mehr praktischer

Ausbildung und nach Ausbildungspraxis in anderen Krankenhdusern.



- 108 -

Neben Arbeitsteilung und Ausbildung ist die derzeitige Dienst-
einteilung ein Hauptpunkt fir Reformvorschlédge. Alle Personen,
die diesen Punkt erw&hnten, traten flir ein Abgehen vom derzei-
tigen Radldienst ein und filir eine Verklirzung der Dienstzeiten.
Dagegen meinte nur ein Diplomierter der Ausbildungsabteilung
sozusagen "prédventiv", daB "die Tour auf jeden Fall belassen
werden miiRte" (AM, 07).

Unbehagen Uber die derzeitige Praxis der Beurteilung durch Vor-
gesetzte wurde ebenfalls ge&ufert, etwa in Form einer Forderung
nach gerechterer Behandlung durch die Vorgesetzten und nach
klareren Beurteilungskriterien.

Die Ver&dnderung bestehender oder die Schaffung neuer organi-
satorischer Arrangements wurde von Mitgliedern der Ausbildungs-
abteilungen etwa doppelt so hdufig als Reformpunkt genannt

wie von Mitgliedern der Versorgungsabteilungen. Darin driicken
sich die ausgeprédgteren Professionalisierungsinteressen aus,
welche sich in der Forderung nach Fortbildung und verstidrkter
Teamarbeit mit Arzten manifestieren. Forderungen nach verstirk-
ter Mitbestimmung des Personals dagegen wunden auch in den Ver-
sorgungsabteilungen etwa gleich hdufig genannt.

Zwei Schwestern der Versorgungsabteilung mit alter SHD-Aus-
bildung plddierten immer noch filir die Auflassung der Schule.
Patienten direkt betreffende Verdnderungen wurden nur von

drei Personen aus den Ausbildungsabteilungen genannt, die flir
eine stdrkere Trennung unterschiedlicher Diagnose- und Alters-
gruppen eintraten.

Ebenfalls drei Befragte der Ausbildungsabteilungen forderten
verstdrkte therapeutische und rehabilitative Bemlihungen und

den Aufbau von Beschdftigungsm&glichkeiten fiir Patienten.
Forderungen nach Verdnderung der personellen Situation betrafen
fast durchwegs eine gereelle Erh&hung des Personalstandes.

Die Forderungen nach materiellen Verbesserungen bezogen sich
zum einen auf die Bausubstanz, die bessere und wchnlichere
Ausstattung von Rdumen und die Beschaffung von pflegerischen
Hilfsmitteln. Diese = dem Personal und den Patienten gleicher-

maBen zugute kommenden Verdnderungen wurden Uberwiegend von
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Mitgliedern der Ausbildungsabteilungen genannt. Ein zweiter
Forderungskomplex betraf materielle Verbesserungen, die aus-
schlieRlich dem Pflegepersonal zugute kommen, wie h&heres Ge=
halt, Aufenthaltsriume flir Pfleger, modernere Arbeitskleidung.
Diese Forderungen waren in den Ausbildungsabteilungen zweit-
rangig, in den Versorgungsabteilungen etwa gleich hdufig wie
die nach den allgemeinen materiellen Verbesserungen.

Beim Vergleich der durchschnittlich genannten Anzahl von Re-
formen wich besanders die Frauen-Versorgungsabteilung ab. Die
Schwestern dieser Abteilung gaben durchschnittlich nur etwa
zwei Reformmafnahmen an - verglichen mit durchschnittlich drei
in den Ubrigen Abteilungen. Besonders wenig Reformmafnahmen
gaben die vor der Ausbildungsreform eingetretenen, jetzt als
Stationsgehilfen arbeitenden Schwestern an.

2,1.,2 Reformen fiir die Patienten

Die hdufigsten Antworten bezogen sich auf die Verdnderung mate-
rieller und institutioneller Voraussetzungen. Jeweils drei
Viertel aller Befragten machten mindestens einen Reformvor-
schlag zur Verédnderung dieser Voraussetzungen. Dagegen sah nur
ein Viertel des Pflegepersonals in einer Verdnderung der per-
sonellen Voraussetzungen eine fiir die Patienten relevante Re-
formmafnahme (TABELLE 41).

Bei den materielle . Versorgungsvoraussetzungen betreffenden
Reformen wurden vor allem die Verkleinerung der Schlafriume,
die Schaffung von wohnlichen Gemeinschaftsrdumen, die Ver-
fligung jedes Patienten liber eigene M&bel (Nachtkistechen,
Schrdnke) sowie die Verbesserung bzw. Vermehrung der sanitiren
Anlagen als vordringliche Verdnderungen genannt.

Fast alle Befragten der Ausbildungsabteilungen, gegenilber nur
zwel Flinftel bei den Mitgliedern der Versorgungsabteilungen,
hielten die bestehenden materiellen Bedingungen flir verdnderungs-
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TABELLE 41: Genannte Reformen zugunsten der Patienten+)*0
Verinderung/Ausbau/ Abteilungstvp |gesamt
Neuschaffung von Ausbildung Versorgung
materiellen Voraussetzun 86% 59% T4%
personellen Voraussetzungen 31% 22% 27%
bezilglich _
- Quantitdt 29% 22% 26%.
- Qualitdt : 3% 4% 3%
institutionellen Voraus-
setzungen 89% 52% 73%
- Rechte der Patienten 5u% 22% 40%
- Beschidftigungs-/Unter-

haltungsprogramme u3% 30% 37%
- Therapie 31% 26% 29%
- Rehabilitation uQ% 7% 26%
externen Voraussetzungen 11% 4% 8%
N= (3s) (27) (62)
nicht befragt 8 8

+) Frageformulierung vgl. TABELLE %0 mit Ergdnzung:"Welche Reformen
erscheinen Ihnen filr die Patienten am dringlichsten?”

++) Da Mehrfachnennungen mdglich waren, addieren §ich die
Prozentsidtze nicht auf 100, sondern sind jeweils be-
zogen auf das N der entsprechenden Untergruppe

wilrdig. Zwei typische Vorschlige waren:

"Wir sind zu einem Drittel Uberbelegt, haben Aufenschlifer und
Erdlager - ein Bett fir jeden Patienten wdre das wenigste" (AM, 13).

"Mehr Platz schaffen, flir jeden ein Nachtkasterl, kein kalter
FuBboden; abgesonderte sanitdre Anlagen" (VM, 11).

Bei den die institutionellen Voraussetzungen betreffenden Re-
formen steht die Verdnderung der Patientenrechte fiir 40% aller
Befragten im Vordergrund. In den Ausbildungsabteilungen waren
54% dieser Meinung gegenilber nur 22% in den Versorgungsabtei-
lungen. Genannt wurden das Recht auf Bewegungsfreiheit, auf
Tragen privater Kleidung, auf Verfligung iber private Gegenstinde
und auf eine Zuweisung in homogemere Patientengruppen. So meinte
ein Schiiler der Mdnnerabteilung:

"Den Patienten mehr Rechte einr&umen, z.B. auf private Kleidung,
warum auch nicht ? Zur Zeut haben sie blaus Str&flingsgewinder,
zerrissen und nicht gekennzeichnet" (AM, 11).

Weitere Reformforderungen bezogen sich auf Therapie, auf Rehabi-
litation und auf Besch&ftigungs- und Unterhaltungsprogramme.
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Letztere wurden von knapp zwei Flinftel, erstere von jeweils
etwa einem Viertel aller Befragten genannt. Therapie-bezogene
Reformen waren zumeist Forderungen nach verstirktem Einsatz
psychotherapeutischer Methoden oder unspezifischer nach einer
Realisierung irgendwelcher therapeutischer Programme. Rehabili-
tationsbezogene Reformen meinten den Ausbau der bestehenden
Einrichtungen, die Schaffung neuer Institutionen oder unspezi-
fischer eine verstédrkte Rehabilitationsorientierung.

Mitglieder der Ausbildungsabteilungen zeichneten sich durch
eine starke Akzentuierung rehabilitativer MaBnahmen aus.

Reformen zur Personalstruktur beinhalteten fast ausschlieflich
die ErhShung der Personaldichte. Nach einzelnen Personalgruppen
wurde kaum differenziert. Zwischen Ausbildungs- und Versorgungs-
abteilungen gab es keine Unterschiede.

Die durchschnittliche Zahl aufgezdhlter Reformpunkte war bei
den Mitgliedern der Ausbildungsabteilungen deutlich h&her: sie
nannten 3.9 Reformvorschlige im Vergleich zu durchschnittlich
2.6 bei den Mitgliedern der Versorgungsabteilungen.

Nur 8% aller Befragten hatten keine Reformforderungen, sie ar-
beiteten ausnahmslos in den Versorgungsabteilungen.

2,2 Winschbarkeit und Realisierbarkeit vorgegebener Reform-

mafnahmen

Die Einstellungen zu Reformen im Psychiatrischen Krankenhaus
wurden anhand einer Liste von 23 m&glichen Reformpunkten er-
fragt. Die Auswahl der Reforminhalte erfolgte sowohl anhand

von Beschreibungen von Reformen in englischen, italienischen
und deutschen Krankenh&usern, als auch angeleitet durch die
SchluBfolgerungen aus den eigenen Beobachtungen {iber die Be-
friedigung von Patientenbediirfnissen und die Arbeitssituation
des Pflegepersonals.

Dabei war es unvermeidlich, von amalytisch "reinen" Zuordnungen
einzelner Reforminhalte zu den strukturellen Versorgungsvoraus=-
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setzungen (vgl. oben) abzugehen. Zudem wurde fast zur Ginze
auf die Anfiihrung von Reforminhalten verzichtet, die unmittel-
bar eine Verbesserung der materiellen oder personellen Vor-
aussetzungen beinhalten. Zum einen, weil zu solchen Reformvor-
schldgen ohnedies eine fast einhellige Zustimmung zu erwarten
gewesen wdre, zum anderen, weil die bloRe Vermehrung von
"inputs" keine Garantie flir eine verbesserte Bedi{irfnisbefrie-
digung der Patienten darstellt. Der Schwerpunkt der vorgege-
benen Reforminhalte liegt daher auf den derzeit bestehenden
Regeln, soweit sie Handlungsm&glichkeiten der Patienten und
des Personals einschrédnken und auf der Neuschaffung organisato-
rischer Arrangements. DaB insbesondere letztere Verdnderungen
auf der "input-Seite" - wie qualifiziertes Personal und mehr
Geld - voraussetzen, ist offensichtlich.Die folgende Zusammen-
stellung ordnet die zur Einsch&tzung vorgegebenen Reformen

nach den genannten Kriterien. (Ubersicht 5).

2,2.1 Die Einschdtzung der Wilnschbarkeit von Reformen

2.2.1.1 Einschdtzung durch die Gesamtgruppe der Befragten

Das Psychiatrische Krankenhaus bzw. seine Abteilungen wurden
von der Mehrzahl der Befragten als dringend und vielfach re-
formbedlrftig empfunden. Insgesamt 18 der 23 vorgegebenen Re-
formen wurden von der Mehrheit der Befragten als"unbedingt
notwendig", "sehr wiinschenswert" oder "eher wiinschenswert" be-
zeichnet, 14 Reformen sogar von einer Mehrheit als "unbe-
dingt notwendig" oder "sehr wilnschenswert". Lediglich 9 Re-
formmafnahmen wurden von mehr als einem Fiinftel der Befragten

fir nicht wilinschenswert deklariert (ABBILDUNG 11)+).

+) Die ReformmaRfRnahmen lassen sich nach dem Grad der Zustimmung
bzw. Ablehnung in drei Kategorien zusammenfassen:

- Da sind erstens jene neun Mafnahmen, die fast einhellig
als wiinschenswert betrachtet wurden. Sie wurden von mindes-
tens einem Drittel der Befragten als "unbedingt notwendig",
von zwel Drittel zumindest als "sehr wiinschenswert" ange-
sehen. Abgelehnt wurden sie von weniger als 10% der Be-
fragten.

- Zweitena gibt es eine Kategorie von ebenfalls neun Reformen,
die etwa zu gleichen Teilen von den Befragten sehr gewlinscht
oder abgelehnt wurden.

- SchlieBlich lberwiegen in der dritten Kategorie von fiinf
Reformen jene, die deutlich abgelehnt wurden.
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Ubersicht 5: Zuordnung der im Interview vorgegebenen Mafnahmen
zu analytischen Reformtypen*q

Verdnderung materieller Voraussetzungen
-Jedem Patienten steht ein abschlieBbarer Schrank zur Verfigung, indem er seine persdnlichen Dinge aufhe=
wahren kann,
Verdnderung materieller Voraussetzungen verbunden mit Regel=-
dnderungen

= Den Patienten stehen ja Anstaltsgelinde frei zugingliche Einkaufs-, Kamaunikationse und Freizeitmdgqlich-
keiten zur Verfigung ,

- Die Patienten wohnen in kleinen Zimmern und kdnnen diese nach eigenem Belieben mit persdnlichen Gegen-
standen ausschmicken :

= Auf dem Pavillon gibt es eine allgemein zugingliche Telefonzelle, iber die auch jederzeit Gespriche
empfangen werden kdnnen. ‘

= Jeder Patient erhdlt ein Taschengeld, das er selber aufoewahren und nach eigenem Ermessen ausgeben kann

Regeldnderungen

= Die mobilen Patienten haben private Kieidung zum Wechseln und kdnnen tdglich selber entscheiden, vas
sie anziehen wolien

= Die Patienten konnen 8ad und Ousche jederzeit und unbeaufsichtigt benutzen

- Die Pavillons sind gemischtgeschlachtlich belegt und alle VYeranstaltungen sind gemischtgeschlechtlich
organisiert

- Die Patienten kdnnen untertags grundsitzlich jederzeit und beliehig lange Besuche smpfangen

< Der Anstaltspark und Anstaltseinrichtungen, wie Sportplatz und Geschifte sind auch fir die Bewohner der
Umgebung zugdnglich

- Die Patienten werden dazu angenalten, ihre Versargung adglichst selbstindig und verantwortlich durchzufihren
(z.8. Kdrperpflege) bzw. dabei mitzuhelfen (z.B. Aufdecken, Saubermachen)

= Patienten werden nur auf eigenen Wunsch oder wenn es medizinisch unbedingt notwendig ist, innerhalb oder
v, Pavillons verlegt

- Physische Beschrinkungen der Patienten wie Netzbetten, Gurten, Zwangsjacken werden abgeschafft

Verdnderung organisatorischer Arrangements verbunden mit
Regeldnderungen

- Mobile Patienten und drztliches und pflegerisches Persanal nehmen die Hauptmanlzeiten gemeinsam im Tagraum ein

= Mobile Patienten kdnnen in Gruppen Ausflige in die Umgebung machen und Einkiufe in:der Stadt tatigen

- Die Angehdrigen und Bekannten der Patienten werden zu gemeinsamen Veranstaltungen mit den Patienten esingeladen

- Arbeitsleistungen von Patienten innerhalb der Anstalt werden angemessen bezahlt bzw. verrechnet

- Die derzeitige strenge Hierarchisierung am Pavillon wird abgebaut und alle wichtigen Entscheidungen verden
gemeinsam von den betroffenen Arzten, Chargen, Pflegern und Patienten getroffen

Verdnderung organisatorischer Arrangements -

= Auf dem Pavillon gibt es wochentlich Gruppengespriche zwischen Arzten, Pflegepersonal und Patienten, bei denen
Problese und Therapiepline einzelner Patienten oder der Gruppe besprochen werden )

= Auf dem Pavillon gibt es tiglich mehrstindige Beschaftiqungs- und Betitiqungsprogramme, die vom Pflegepersonal
und Patienten gestaltet werden (z.B. Handwerken, Musikgruppen, Kochen, Spiele)

= Auf dem Pavillon gibt es einmal ia Monat eine Hausversamalung an der alle Pavillonangehdrigen teilnehmen kdnnen
und in der Inforaationen, Anregungen etc. ausgetauscht werden

< Pfleger und irzte lernen in Gruppengesprichen ihre eigenen Angste und Probleme ia Ungang mit Patienten
besser kennen und zu kontrollieren

- Fiir die Patienten und das Personal werden regelndBig und auf wechselnden Pavillons kulturelle und gesellige
Veranstaltungan organisiert

*H Vorgegebene Einstufungen der Winschbarkeit bzw. Einfihrbar-
keit der Reformen:

Winschbarkeit Einfihrbarkeit

1= unbedingt notwendig 1= leicht einfilhrbar

2= sehr wlinschenswert 2= eher leicht einfiihrbar
3= eher wilinschenswert 3= eher schwer einfiihrbar

4= eher nicht wlinschenswert 4= sehr schwer einfihrbar
5= nicht wilnschenswert



—

114

ABBILDUNG 11: Die Einschitzung der Wiinschbarkeit ausqewihlter Reformen fir das Psychiatrische Krankenhaus
durch die Gesamtcruppe der Befragten (N=70) in Prozent

EINGESCHATZTE WUNSCHBARKEIT IN % DER BEFRAGTEN
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Wie variiert nun die differentielle Reformbereitschaft des

Pflegepersonals mit den eingangs unterschiedenen Reform-

typen ?

= Diejenigen Verdnderungen, die primdr eine Ver&nderung von
organisatorischen Arrangements im Sinne therapeutischer Ge-
meinschaften beinhalten, erhielten durchwegs einen hohen
Grad an Zustimmung.

- Sehr gemischt war die Reaktion auf ReformmaRnahmen, die
sowohl eine Verdnderung von bestehenden organisatorischen
Arrangements als auch eine von derzeit glltigen Regeln be-
deuten. Wihrend die Bezahlung von Patientenarbeit und der
Abbau der bestehenden Hierarchie begriift wurden, war die
Beurteilung der Einladung von Patienten-Angeh&rigen zu Ver-
anstaltungen und die verstidrkte MSglichkeit fiir Patienten,
die Anstalt verlassen zu k&nnen, eher umstritten. Die Aus-
sicht, mit Patienten und Arzten gemeinsam Mahlzeiten ein-
nehmen zu missen, war fiir die Befragten g&nzlich unattraktiv.

- Fast durchwegs abgelehnt wurden Regeldnderungen, welche die
Freiheits- und Entscheidungsrechte der Patienten ausweiten.
Lediglich eine verstirkte Selbstdndigkeit der Patienten in
der allt&glichen Versorgung wurde gewilinscht.

- Von jenen vier Reformmafnahmen, welche gleichzeitig eine Ver-
dnderung materieller Bedingungen und eine Korrektur derzei-
tiger Regeln beinhalten, wurde der Ausbau und die leichtere
Zugdnglichkeit von Anstaltseinrichtungen fast einhellig unter-
stlitzt, die anderen MaRnahmen (Taschengeld fiir Patienten,
Zugang zu einer Telefonzelle, kleinere und gestaltbare Pa-
tientenrdume) wurden jedoch nur von einem Teil der Befragten
gewlnscht.

- Gleiches galt filir die einzige Reform mit "rein materiellem"
Inhalt, welche die Zur-Verfligung~Stellung eines Schrankes fiir
jeden Patienten vorsieht.

ResUmierend ist also eine deutliche Bevorzugung von Reform-
inhalten festzustellen, welche die Qualitédt der Arbeit des
Pflegepersonals in Richtung psychotherapeutischer T&tigkeiten
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verlagern, die Autonomie dieser Personalgruppe erh&hen und
damit eine Aufwertung der Position des Krankenpflegepersonals
bedeuten wirden. Auch Reformpunkte, welche eine Reduktion der
derzeitigen Arbeitsbelastung implizieren, wurden begriiBt. Eher
abgelehnt wurden dagegen Reformen, welche primir den Patienten
zugute kommen, aber eventuell in ungewohnten Anforderungen

an das Pflegepersonal resultieren k&nnten. Dies galt in be-
sonderem MaBe dann, wenn die Rechte der Patienten vergrdfert
werden sollten, zum Teil aber auch dann, wenn die materiellen

Lebensbedingungen der Patienten veridndert werden sollten.

2.2.1.2 Die Einsch&tzung durch typigche Gruppen von Befragten

Abteilungszugehdrigkeit

Wiederum sind besonders die Unterschiede zwischen dem Personal
der Ausbildungsabteilungen und dem Personal der Versorgﬁngs—
abteilungen deutlich ausgeprdgt (ABBILDUNG 12). Die Mitglieder
der Ausbildungsabteilungen waren in hohem MaBe an Reformen in-
teressiert. Bei 18 der 23 vorgegebenen Reformen sprachen sich
mehr als zweil Drittel dieser Personéngruppe positiv aus, nur
bei einer einzigen Reform unterschritt der Zustimmungsgrad 50%.
Demgegenliber gab es immerhin neun Reformmafnahmen, die in den
Versorgungsabteilungen nur von einer Minderheit unterstiitzt
wurden. Dabei gab es kaum Differenzen nach Abteilungstyp bei
den allgemein hoch akzeptierten organisatorischen Verdnderungen.
Die Hauptunterschiede lagen in der Bewertung van Regelverinde-
rungen, die in der Gesamtgruppe der Befragten den niedrigsten
Akzeptierungsgrad erreicht hatten. Hier, wo es vor allem um

die Aufwertung der Patienten als Personen geht, war das Perso-
nal der Ausbildungsabteilungen ganz eindeutig positiver einge-
stellt. Auch jene Ver&nderungen in den materiellen Lebensbe-
dingungen der Patienten, die in der Gesamtgruppe nur einen mittle-
ren Akzeptierungsgrad erreichten, wurden von den Mitgliedern
der Ausbildungsabteilungen fast uneingeschridnkt begriit.
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ABBILOUNG 12: Vergleich der Einschitzungen der Winschbarkeit ausgewihlter Reformen fir das Psychiatrische
Krankenhaus durch das Pflegepersonal der Aushildungs-und Versorgungsabteilungen (N = 35 bzw, 35)
in Prozenten der Kategorien "unbedingt notwendig", "sehr wiinschenswert" und "eher winschenswert"
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. Zusammenfassend kann man formulieren: Das Personal der Ausbil-
dungsabteilungen bejahte gleichermaBen Reformen, die primir

den Patienten zugute kommen, und solche, die primdr den eigenen
Interessen entgegenkommen. Demgegeniliber bevorzugte das Perso-
nal der Versorgungsabteilungen deutlich jene Reformen, die

den eigenen situationsbedingten Interessen mehr entsprechen.
Daf bei der festgestellten unterschiedlichen Reformbereit-
schaft nicht nur die unterschiedliche Zusammensetzung nach
Qualifikationstypen eine Rolle spielt, ist aus der grdBeren
Reformbereitschaft der in den Ausbildungsabteilungen beschidftig=-
ten Stationsgehilfen gegentiber der ihrer Kollegen in den Ver-
sorgungsabteilungen‘abzuleiten. Die relative Progressivitit
dieser Gruppe beschridnkt sich aber im wesentlichen auf die
Forderung nach einer Verbesserung der materiellen Situation

der Patienten.

-Qualifikationszugehdrigkeit

Nach den bisher dargestellten Ergebnissen nicht weiter (lber-
raschend, war die Reformbereitschaft der befragten Schiiler ins-
gesamt weitaus am grdBten. Es existiert eine klare Abstufung
in der durchschnittlichen Einsch&tzung der Reformbediirftigkeit
von den Schiilern iUber die Schuldiplomierten zur Restgruppe der
Kursdiplomierten und Stationsgehilfen. Diese Rangfolge trifft
bei 18 der 23 vorgegebenen Reforminhalte zu. Fiir die Schul-
diplomierten 138t sich keine eindeutige Tendenz zur Anndherung
an eine der beiden Gruppen nachweisen . Die 1977 bei den Schii-
lern des AbschluRjahrganges durchgefiihrte Erhebung erbrachte
Hinweise auf eine weitere Zunahme der Reformbereltschaft des
Pflegepersonals bzw. der Beurteilung der derzeitigen Situation
als dringend reformbedlirftig. Das gesamte vorgelegte Reform-
programm wurde fast einhellig beflirwortet (ABBILDUNG 13).

Die Unterschiede zwischen den drei Qualifikationstypen sind
am geringsten im Bereich der organisatorischen Ver&nderungen, die
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ABBILDUNG 13 Vergleich der Einschitzungen der Winschbarkeit ausgewihlter Reformen fiir das Psychiatrische
Krankenhaus durch Schiler, Schuldip?nmierte,_Kursdip]omierte und Stationsgehilfen (N=15 bzw. 15 bzw,3!

in Prozenten der Kategorien "unbedingt notwendig”,
und der Einschitzung durch die Schiler des 3.Jg., 1377 (N=24)

Signifikanztests Chi2 p<0.05 p<0.07
Vergleich Schiiter/SchD/KD u,SHD + +4
Vergleich Schiiler 75/Schiiler 77 = * hid
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von allen in hohem MaBe begriift wurden. Sie sind am gréften
bei den primir patientenzentrierten Regeldnderungen und den
Verbesserungen der materiellen Situation der Patienten, die
von einem Grofteil der Schiller, von der Mehrheit der Diplo-
mierten, aber nur von einer Minderheit der Restgruppe als

winschenswert bewertet wurden.

Von besonderer Bedeutung sind die Differenzen zwischen Schii-
lern und Schuldiplomierten. Deutlich reservierter waren die
Schuldiplomierten gegeniiber Regeldnderungen, welche eine
stdrkere Uffnung der Anstalt implizieren,wie Liberalisierung
der Besuchszeiten und Uffnung der Anstaltseinrichtungen, oder
welche die Autonomie der Patienten erhthen, wie Einrichtung
von Telefonzellen, freie Verfligung liber Taschengeld und Aufhe-
bung physischer Beschrinkungen. Auch der Aussicht, mit Pa-
tienten und Arzten gemeinsam Mahlzeiten einnehmen zu miissen,
standen sie viel skeptischer gegeniiber als die Schiiler.

Im Vergleich zu den Schuldiplomierten ist die Reformbereit-
schaft der Restgruppe von Kursdiplomierten und Stationsgehil-
fen deutlich geringer ebenfalls prim&r im Bereich von Regeln,
in denen sich eine akzeptierende Auffassung von der Persdn-
lichkeit psychiatrischer Patienten manifestiert. Es waren dies:
Verfligung tber Taschengeld, Zugang zu einer Telefonzelle, freie
Verfigung liber private Kleidung, freie Bentitzung von Bad und
Dusche, M&glichkeit zu gemischtgeschlechtlichem Kontakt, Auf-
"hebung physischer Beschrdnkungen. Symmetrische Personal-Patj-
enten-Beziehungen, z.B. bel gemeinsamen Mahlzeiten, wurden

von dieser Gruppe als noch stirkere Statusbedrohung erlebt.

Die Ambivalenz gegeniiber der Aufwertung der Patienten ging
soweit, daR auch materielle Verbesserungen - wie die Ausstattung
der Zimmer mit Patientenschr&nken - nur mehrp von der Hdlfte
dieser Gruppe gewiinscht wurden.

Bemerkenswert ist die unterschiedslose Akzeptierung des Prin-
zips der Bezahlung von Patientenarbeit. Darin kommt eine deut-
liche Absage an die Ausbeutung benachteiligter Menschen, die
"etwas leisten" zum Ausdruck. Gleichzeitig aber k&nnte aus der
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relativ gréBeren Unterstiitzung dieser Reformmafnahmen ge-
schlossen werden, da® durch das Personal auch die Zuerkennung
elementarer Patientenrechte an Kriterien der Normalitdt wie

Arbeitsf&higkeit gekniipft wird.

Dauer der I.istitutionszugehdrigkeit

Bei den Schuldiplomierten gibt es einige Hinweise fiir eine
Abnahme der Reformbereitschaft mit zunehmender ZugehSrigkeits-
dauer zum Psychiatrischen Krankenhaus. Dies driickt sich einer-
seits in einer deutlich geringeren Einschi&tzung von einzelnen
Reforminhalten als "unbedingt notwendig" aus. So hielt kein
einziger der lidnger als fiinf Jahre im Psychiatrischen Kranken-
haus arbeitenden Schuldiplomierten die freie Verfligungsmdg-
lichkeit der Patienten {iber Taschengeld fiir "unbedingt not-
wendig" - gegenliber zwei Drittel aus der Gruppe der kiirzer
Beschdftigten. Bei den MaRnahmen "Telefonbenutzung flir Pa-
tienten", "gemeinsame Mahlzeiten mit Patienten" und "Auf-
hebung physischer Beschrdnkungen" sprach sich eine deutliche
Mehrzahl der linger als fiinf Jahre Beschidftigten gegen die
Einflihrung aus, wihrend eine ebenso deutliche Mehrzahl der

kirzer Beschdftigten diese Reformen fiir wilnschenswert hielt.

Auch in der "Restgruppe" der Nicht-Diplomierten bzw. Nicht-
Schiiler nimmt die Reformbereitschaft mit der Dauer der Zuge-
horigkeit zum Krankenhaus ab. Die noch vor der Ausbildungs-
reform ausgebildete Gruppe ist deutlich konservativer als die
Gruppe der "neu" ausgebildeten Stationsgehilfen. Auch hier
1dRt sich bei den l&nger Beschidftigten eine lediglich gemidRigte
Zustimmung zu grundsdtzlich akzeptierten Reformpunkten fest-
stellen.

Zugleich ist die Ablehnung "kritischer"Reformpunkte bei der
Gruppe der Dienstdlteren deutlicher ausgepridgt: Nur mehr 27%
bejahten die Verteilung von Privatkleidung an die Patienten
(gegeniiber 69%), nur 18% die Aufstellung einer frei zuging-
lichen Telefonzelle (gegeniiber 46%), nur 9% die Abhaltung ge-

meinsamer Personal-Patienten-Mahlzeiten (gegeniliber 39%).
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2.2.2 Die Bewertung der Einfilhrbarkeit von Reformen

2.2.2.1 Einschdtzung durch die Gesamtgruppe der Befragten

Das befragte Pflegepersonal war bezliglich der Realisierbar-
keit der meisten der vorgegebenen Reformmafnahmen pessimistisch
eingestellt. Bei 18 der 23 Programmpunkte entschied sich die
Mehrheit der Befragten flir die Kategorien "schwer einfithrbar"

oder'"eher schwer einfithrbar" (ABBILDUNG 1H)+).

Betrachtet man die Verteilung der als unterschiedlich ein-
flhrbar bewerteten MaBnahmen nach Reformtypen, so zeigt sich
eine gewisse Konzentration pessimistischer Einsch&tzungen

bei den mit Regel&nderungen verbundenen Reformpunkten, wdhrend
die Einflihrbarkeit der organisatorischen Verdnderungen am
hdufigsten optimistisch bewertet wurde. ;
Allerdings ist die Variationsbreite an zugeschriebener Rea-
lisierbarkeit filr die MaBnahmen innerhalb der einzelnen Re-

formtypen betr&chtlich.

+) Es lassen sich dabei vier Kategorien von Reforminhalten
. mit unterschiedlich bewerteter Realisierbarkeit unter-
§cheiden:
- Die erste Kategorie von vier Reformen wurde von etwa
zwei Drittel der Befragten als"leicht’ oder "eher leicht”
einflihrbar eingeschdtzt

- In der zweiten Kategorie sind die Einsch&tzungen hinsichtlich

Einfihrbarkeit und Nichteinfiihrbarkeit ausgewogen, was
auf drei Reformen zutrifft

- Die dritte Kategorie bilden neun Ver&nderungen, die
von etwa drei Fiinftel der Befragten als”eher schwer' oder
"schwer! einfiihrbar bezeichnet wurden

- In der vierten Kategorie befinden sich sieben Reformen,
die von der Mehrzahl der Befragten als‘schwer’einfithr-
bar eingeschdtzt wurden.
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ABBILDUNG t4: Die Einschitzung der Einfihrbarkeit ausgewihlter Reformen fiir das Psychiatrische
Krankenhaus durch die Gesamtgruppe der Befragten (N = 70) in Prozenten
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Als leicht realisierbar wurden eingesch&dtzt:

- bei den 8 regelverdndernden Reformen nur die "Anhaltung
der Patienten zu selbstdndigerer Versorgung"

- bei den fiinf organisatorischen Neuerungen lediglich die
"Einfihrung von kulturellen und geselligen Veranstaltungen"

- bei den finf Reformen, die eine Verdnderung organisatorischer
Arrangements verbunden mit einer Regelinderung beinhalten,
nur die "Bezahlung von Patientenarbeit" .

- schlieBlich bei den vier materiellen Verdnderungen, sofern
sie auch eine Regeldnderung enthalten, nur der "Aufbau von

Anstaltseinrichtungen".

Insgesamt gewinnt man den Eindruck, da® in die Beurteilung

der Befragten keine ausgewogene Berilicksichtigung materieller,
personeller und institutioneller Voraussetzungen und ihrer
unterschiedlichen Verdnderbarkeit eingegangen ist. Vielmehr
sind es die eigenen sowie die bei den Kollegen erlebten emotio-
nalen Widerstdnde und Angste und die unmittelbar erfahrenen
materiellen Restriktionen, welche zur pessimistischen Ein-
schdtzung mancher Reforminhalte AnlaR geben diirften. In diesem
Sinne kdnnte die Ansammlung der folgenden MaBnahmen am Ende
der Realisierbarkeits-Rangfolge interpretiert werden:'"gemischt-
geschlechtliche Pavillons", "liberalisierte Besuchszeiten",
"gemeinsame Mahlzeiten von Personal und Patienten", "Auf-
hebung physischer Beschrdnkungen'", "freie Badbenilitzung",
"Unterbringung in kleinen R&umen" und "Zugang zu Telefon-
zellen". Demgegeniliber war der Optimismus bei Reformen, die
auch im direkten Interesse des Pflegepersonals sind (kultu-
relle und soziale Veranstaltungen, Gruppengespriche, gréfere
Selbstdndigkeit der Patienten) - oder deren materielle Vor-
aussetzungen nicht unmittelbar gesehen werden (bezahlte Pa-
tientenarbeit, Aufbau von neuen Anstaltseinrichtungen) wesent-
liche grodBer. Dort, wo die eigenen Interessen der Befragten
unmittelbar mit drztlichen Interessen konfligieren, waren
optimistische Einschdtzungen wiederum deutlich seltener (the-
rapeutische Programme unter Leitung des Pflegepersonals,

Hierarchieabbau, Mitbestimmung).
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2. 2. 2. 2 Einschdtzung durch typische Gruppen von Befragten

Abteilungszugehdrigkeit

Die Unterschiede zwischen Ausbildungs- und Versorgungsabtei-
lungen waren nicht stark ausgeprdgt. Zudem traten sie nicht
konsistent in einer Richtung auf (ABBILDUNG 15).

Mitglieder der Ausbildungsabteilungen waren optimistischer

bei Reformpunkten, die materielle Verbesserungen und Regel-
dnderungen erfordern, Mitglieder der Versorgungsabteilungen
bei den organisatorischen Reformen.

Durchschnittlich waren die Angehdrigen der Versorgungsab-
teilungen etwas pessimistischer. Beriicksichtigt man die
schlechteren materiellen Voraussetzungen, die gréfere Pflege~-
bedirftigkeit der Patienten und die konservative Grundhaltung
in den Versorgungsabteilungen, so ist dieses Ergebnis nicht
unerwartet,

Auch flr die zwischen den Abteilungstypen unmittelbar vergleich-
bare Gruppe der Stationsgehilfen 14/t sich diese Tendenz nach-

weisen. Die Stationsgehilfen der Versorgungsabteilungen waren
pessimistischer sowohl was die Einrichtung von Gruppengesprdchen

bzw. Hausversammlungen und die Einbeziehung von Angehdrigen
der Patienten betrifft, als auch bezliglich materieller Verbes-
serungen (kleinere Zimmer, Vorhandensein von Schrinken).

Qualifikationszugeh8rigkeit

Zwischen den drei wesentlichen Qualifikationstypen existierten
zum Teil betr&chtliche Unterschiede. Die gréfBten Differenzen
ergaben sich im Vergleich zwischen Schillern einerseits und
Stationsgehilfen und Kursdiplomierten andererseits. Diese bei-
den Gruppen unterschieden sich zum einen bei Reformen, die



]

- 126 -

ABBILOUNG 15: Vergleich der Einschitzungen der Einfiihrbarkeit ausgewinlter Reformen fir das Psychiatrische
Krankenhaus durch das Pflegepersonal der Ausbildungs-und Versorgungsabteilungen (N = 35 bzw, 35)
in Prozenten der Kategorien "leicht einfiihrbar® und "eher leicht einfihrbar®
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ABBILDUNG 16: Vergleich der Einschatzungen der Einfiihrbarkeit ausgewdhlter Reformen fir das Psychiatrische
Krankenhaus durch Schiiler, Schuldiplomierte, Kursdiplomierte und Stationsgehilfen (N = 15 bzw.
15 bzw. 36) in Prozenten der Kategorien "eicht einfiihirbar® und "eher leicht einfihrbar®
‘und der Efnschitzungen durch die Schiler des 3, Jg. 1977 (N=24) =

2

organisatorische Verdnderungen
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primér Regeldnderungen implizieren - dort waren die Schiiler
deutlich optimistischer, zum anderen bei organisatorischen
Reformen, wo die Kursdiplomierten und Stationsgehilfen opti-
mistischer waren. Die Schiiler wichen von der Gesamtheit aller
Befragten am stirksten ab. Sie waren dort optimistischer, wo
alle anderen Befragten eher skeptisch waren und umgekehrt dort
pessimistischer, wo Diplomierte und Stationsgehilfen eine
leichtere Realisierbarkeit angaben.

Zumeist zwischen den Einschitzungen der genannten Gruppen ran-
gierten die Schuldiplomierten, deren Bewertungen eng um den
Durchschnitt aller Befragten variieren.

Auffallend abweichend von den 1974 Befragten schidtzten die
1977 befragten Schiiler des AbschluBjahrganges die Einftihrbar-
keit des vorgebenenen Reformprogrammes ein. Fast durchwegs
herrschte ein ausgepridgter Pessimismus vor (ABBILDUNG 186),

Dauer der Institutionszugeh&rigkeit

Fir die Scﬁﬁldiplomierten 148t sich eine sehr deutliche Be-
ziehung zwiéchen Zugehdrigkeitsdauer und Reformpessimismus fin-
den: Je ldnger die Befragten im Psychiatrischen Krankenhaus ar-
beiten, desto grdfer sahen sie die Realisierungsprobleme bei
einzelnen Reformen. Dies betrifft vorrangig materielle Ver-
besserungen wie Kléidung und Schrédnke fiir Patienten, hinsicht-
lich derer Realisierbarkeit seitens der dlteren Schuldiplo-
mierten ausschlieBlich eine pessimistische Einschidtzung ge-
duBert wurde ! GrdRerer Pessimismus trifft auch filr die Ein-
schdtzung der Liberalisierung von Besuchszeiten, einer grofk-
zligigeren Taschengeld—Regelung und den Aufbau neuer Anstalts-

einrichtungen zu.

Auch beim Vergleich zwischen Kursdiplomierten und "&lteren"
Stationsgehilfen bzw. "neu" ausgebildeten Stationsgehilfen

14Rt sich ein &hnlicher Zusammenhang an einigen Punkten aufzei-
gen (selbst&ndigere Patientenversorgung, Aufbau von Anstalts-
einrichtungen, Einrichtung einer Hausversammlung, Durchfiihrung
therapeutischer Programme und die Anschaffung von Patienten-

schrdnken) .
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bei der Durchfithrung von Reformen

Zwel der offen gestellten Fragen bezogen sich auf bestehende
Hindernisse und f8rderliche Bedingungen bei der Realisierung
der vorgegebenen Reformen. Die Antworten sind in TABELLE 42

zusammengefalt.

TABELLE 42: Hindernisse filr die Durchfilhirung von Reformen+hﬂ

. ) Abteilungstyp gesamt
Art des genannten Hindernisses Ausbildung Versorgung
Interne Strukturen
- materielle 26% 29% 27%
- personelle 51% 58% Sug
- quantitativ 37% 29% ug
- qualitativ 29% 6% 36%
-institutionelle 5u4g 42% 49%
Inputs
- Geld 51% 29% u2%
- Patienten 37% 42% 39%
- quantitativ 6% - ‘ 3%
= qualitativ 3u% u2% 37%
Umweltstrukturen
(Uffentlichkeit) 11% - 7%
keine Antwort 6% 13% 8%
N= (35) (2u) (59)
nicht befragt ’ {11) (11)
+) Da Mehrfachnennungen méglich waren, addieren sich die Prozent-

o +)

+)

sdtze nicht auf 100, sondern sind jeweils bezogen auf das N
der entsprechenden Untergruppe

"Es gibt eine Reihe von Reformen, die Sie filr wichtig halten
und die hier noch nicht durchgefilhrt wurden.

Welche hauptsdchlichen Hindernisse gibt es flir die Durch-
fuhrung solcher Reformen ?

Und welche derzeit bestehenden Bedingungen k&nnten sich auf
die Durchfllhrung solcher Reformen gilnstig auswirken ?"

Die Antworten auf die Frage nach Hindernissen wurden kategori-
siert als "ungilnstige" Strukturen oder als mangelnde "inputs".
Bestehende Strukturen wurden wieder unterteilt in materielle,
personelle und institutionelle Voraussetzungen bzw. "inputs"
in Geld, Personal und Patienten. .

Bei den Antworten, die sich auf das Perscnal bezogen, waren
die Kategorien "input" und Struktur kaum zu unterscheiden.

Da zumeist auf den bestehenden Personalmangel und auf Merk-
male des vorhandenen Personals verwiesen wurde, sind diese
Antworten zur Gdnze unter den strukturellen Bedingungen einge-
ordnet worden.

Umgekehrt sind Patientenanzahl und Patientenmerkmale als input
kategorisiert, obwohl gewisse Patientenmerkmale durch bestehen-
de Strukturen miterzeugt sind.
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Etwas mehr als die H4lfte der Befragten nannte bestehende
personelle Voraussetzungen als Haupthindernis fiir Reformen.
Quantitative und qualitative Personalprobleme wurden unge-~
fdhr gleich hdufig genannt. Als qualitative Personalprobleme
wurden hdufiger unglinstige Einstellungen zum Patienten und
Interessen an der Konservierung des Bestehenden angefiihrt als
mangelnde Fdhigkeiten. Konservative Tendenzen wurden v.a. bei
den Arzten, Chargen und beim altgedienten Pflegepersonal ge-
sehen. So meinte eine Schwester der Versorgungsabteilung:

"Hierarchisierung abschaffen? - Die Spitzen wollen doch nicht"
{VE; 02)

Und ein Schiiler des M&nnerpavillons:

"Arzte und Oberpfleger setzen keine Initiativen" (AM, 15).

Die derzeit existierenden institutionellen Strukturen fithrten
ebenfalls die H&1lfte der Befragten als Reformhindernis an. Im
einzelnen wurden die eingespielte Hierarchie, die Art der
Arbeitsteilung und Diensteinteilung, der Mangel an kooperati-
ven Strukturen sowie die derzeitige Art der Patientenverteilung
nach Zufall erwdhnt. Ein Kurs-Diplomierter der Minner-Versor-
gungsabteilung faRte das so zusammen:

"Man hat als Pfleger auch zu wenig Einsicht. Andererseits
werden Vorschldge oft nicht angehdrt und man resigniert"(VM,20)

Unter den bestehenden Strukturen wurden materielle Gegeben-
heiten von einer relativ kleinen Zahl von Befragten als vor-
dringliches Hindernis eingeschidtzt; etwa ein Viertel der Be-
fragten nannte solche Bedingungen - vor allem unglinstige Raum-

verhdltnisse.

Unter den "inputs" hatten fehlendes Geld und unglinstige Pati-
entenmerkmale ungefdhr den gleichen Stellenwert als wahrgenomme-
nes Reformhindernis. Jeweils etwa zwei Fiinftel der Befragten
verwiesen auf den Mangel an Geldmitteln - v.a. relativ zu den
anderen Krankenhdusern - und auf den fir Reformen unglinstigen
kérperlichen oder psychischen Zustand der Patienten. Besonders
die Fehlplazierung alter Menschen im Psychiatrischen Kranken-

haus wurde hdufig angesprochen.
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Oft wurden aber auch Charakteristika genannt, die psychisch
Kranken ganz allgemein zugeschrieben werden, wWie Selbstge-
f&dhrdung und Unzurechnungsfihigkeit. Antworten dieser Art
waren etwa:

"Patienten sind eben geisteskrank und teilweise ganz entmiin-
digt" (AM, 10)

"Netzbetten kann man nicht abschaffen, sie sind auch Selbgt-
schutz" (AM, 17)

"Gemischtgeschlechtlichkeit ist unmdglich, Patienten sind geistig
abnormal, ihre Uberwachung wdre zu schwierig" (VM, 17)
"Schizophren bleibt schizophren" (AM, 16).

Systematische Unterschiede nach Abteilungstypen lassen sich
kaum auffinden. Das Personal der Ausbildungsabteilungen ver-
wies nachdriicklicher auf die finanzielle Benachteiligung des

Psychiatrischen Krankenhauses.

Die Antworten auf die Frage nach derzeit bestehenden Bedin-
gungen, welche sich auf Reformen glinstig auswirken k&nnten,
offenbaren mit grofer Deutlichkeit, wie skeptisch das Pflege-
personal die bestehenden Verhiltnisse beurteilte, wie pessi-
mistisch bestehende Ans&tze betrachtet wurden und wie sehr
grundlegende Neuerungen fiir erforderlich gehalten wurden
(TABELLE u43).

Drei Flinftel aller Befragten konnten keine férderlichen Be-

dingungen angeben oder verneinten, daR es solche gdbe.

Von den "Optimisten" wurde vor allem auf bestehende bzw. im
Aufbau befindliche Institutionen wie Rehabilitationsabteilung
und Abteilungen mit gemischtem Personal, auf begonnene Reno-
vierungsarbeiten, auf vorhandene Parkanlagen und Gebdude so-
wie auf den Personalnachwuchs hingewiesen.

TABELLE u43: ReformfSrderliche Bedingungen in der
jetzigen Situation des Psychiatrischen

Krankenhauses

Abteilungstyp gesamt
Art der Antwort Ausbildung | Versorgung .
keine Antwort/ ab-
lehnende Antwort 57% 67% 61%
positive Antwort 43% 33% 39%
zusammen 100% 100% 100%
N=_ (35) (24) (59)
nicht befragt (11) (11)
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2,2.% Das Verhdltnis zwischen wahrgenommener Reformbedlirftig-

keit und zugeschriebener Realisierbarkeit von Reformen

Bei Betrachtung der beiden Aspekte auf der Ebene der Gesamt-
gruppe der Befragten zeigt sich ein tendenziell positiver Zu-
sammenhang zwischen erlebter Reformbediirftigkeit und zuerkannter
Reformierbarkeit: Je stdrker eine Reform gewlinscht wurde, desto
eher wurde sie fir realisierbar gehalten (ABBILDUNG 17). Trotz
dieser "Harmonisierung" kommt es aufgrund der stark ausgeprigten
Reformbereitschaft bei gleichzeitigem Pessimismus beziiglich

der Realisierbarkeit zu erheblichen Diskrepanzen. Von jenen

13 Reformen, die von mehr als drei Viertel der Befragten gewollt
wurden, wurden zugleich acht von der Mehrheit als schwer reali-

sierbar eingeschitzt.

Die Diskrepanzen sind fir die Gruppe der Schiller am ausgeprdg-
testen. Ihre Reformbereitschaft war auflergewdhnlich hoch, gleich-
zeitig hielten sie einige der von ihnen fiir vordringlich ge-
haltenen Reformpunkte fiir kaum realisierbar._Diese Diskrepanz
steigert sich bei den 1977 befragten Schilern zu einer uniiber-
briickbar erscheinenden Polaritdt: Der liickenlosen Akzeptierung
des vorgegebenen Reformprogrammes steht ein ebenso durchgehender
Skeptizismus in bezug auf die Einfiihrbarkeit gegenliber (ABBILDUNG

18) .
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ABBILDUNG 17: Vergleich der Einschitzungen der Winschbarkeit und Einfihrbarkeit ausgewdhlter Reformen
fiir das Psychiatrische Krankenhaus durch die Gesamtgruppe der Befragten (N = 70) in Prozenten
der Kategorien "unbedingt notwendig", "sehr winschenswert", "eher wiinschenswert" bzw,
"eicht einfihrbar™, "sher leicht einfilhrbar®

VORGEGEBENE REFORMMASSNAHMEN
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ABBILDUNG 18: Vergleich der Einschatzungen der Winschbarkeit und Einfilhrbarkeit ausgewihiter Reformen
fiir das Psychiatrische Krankenhaus durch Schiler 1975 (Na15) und Schilern des 3.Jg. 1977

(N=24) in Prozenten der Kategorien "unbedingt
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Die Patientenversorgung. im Psychiatrischen Krankenhaus und

ihre strukturellen Voraussetzungen sind dringend reformbe-
dirftig. Dies folgt aus den Beobachtungen und Analysen der
wissenschaftlichen Untersuchungen ebenso wie aus den Einschdtzun-
gen des befragten Pflegepersonals.

Die Analyse der Voraussetzungen' hat allerdings auch gezeigt,

da® die bestehende Versorgung durch ein komplexes Blindel von
einzelnen und zusammenwirkenden Faktoren bestimmt ist, so daB
kein einfacher Eingriff, sondern nur eine entsprechend differen-
zierte, schrittweise zu realisierende Reform Abhilfe erbrin-

gen k&nnte. Eine solche Reform muB in Ubereinstimmung mit
grundsdtzlichen Reformzielen Strategien verfolgen, durch welche
diese Ziele unter Berlcksichtigung der bestehenden M8glich-
keiten und Restriktionen am ehesten erreicht werden k&énnen,
sowie MaBnahmen spezifizieren, die eine Realisierung der Ziele

innerhalb der gewdhlten Strategie zu sichern imstande sind.

Das hier vorgelegte Reformprogramm stellt eine erste Dis-
kussionsgrundlage dar. Es bedarf weiterer Konkretisierung

und Ausarbeitung, die am besten von einer "Reformkommission"
geleistet werden kdnnte, in welcher die relevanten Berufs-
gruppen des Krankenhauses, der Krankenhaustrédger, Vertreter
relevanter Interessensgruppen sowie unabhdngige Experten ver-
treten sein sollten.

Die Verbesserung der Bedirfnisgerechtigkeit der Patientenver-
sorgung und damit in Zusammenhang auch eine Verdnderung der
Arbeitssituation des Personals, eine Neubestimmung der
Funktion des Psychiatrischen Krankenhauses sowie eine Um-
strukturierung der psychiatrischen Versorgung im Wiener Raum,
legen die Formulierung von drei Reformzielen nahe. Diese
lauten geordnet nach ihrer Dringlichkeit und Komplexitidt bzw.
nach der Radikalitdt und Realisierbarkeit der notwendigen

MaRnahmen:
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A. Basissanierung und Humanisierung des Psychiatrischen

Krankenhauses

Das heiBt im einzelnen:

Anhebung der derzeitigen Versorgungsniveaus von Patienten-
grundbediirfnissen auf ein menschenwiirdiges und gesundheits-
politisch vertretbares Niveau

Verbesserung der Arbeitsbedingungen des Personals, insbe-
sonders des Pflegepersonals, in Richtung auf eine professio-

nell organisierte Tdtigkeit.

B. Erm&glichung und Realisierung einer therapeutisch-rehabili-

tativen Zielsetzung im Psychiatrischen Krankenhaus

Das heift im einzelnen:

Cu

Verdnderung der faktischen Zielsetzung von Verwahrung und
Kontrolle zu Behandlung und Rehabilitation

Realisierung einer bedlirfnisgerechten, auf die einzelnen
Krankheitsformen und -phasen abgestimmten, planvoll ko-
ordinierten und kontinuierlich evaluierten Therapie und
Rehabilitation filir alle Patienten

Verbesserte Auswahl, Aus- und Fortbildung des Personals,
vermehrte Rekrutierung von spezifisch qualifiziertem Per-
sonal

Qualifizierter Einsatz des Personals durch Umstrukturierung
und Ergdnzung der derzeitigen Arbeitsinhalte und Arbeits-
beziehungen in Richtung einer multiprofessionell organi-

sierten Teamarbeit.

Uberfiihrung des Psychiatrischen Krankenhauses in ein

sektorisiertes Versorgungssystem fiir Wien

Das heiRft im einzelnen:

Leicht zug&ngliche, frithzeitig angebotene, bedlirfnisgerecht
spezialisierte und kontinuierliche Beratung, Behandlung
und Rehabilitation der Patienten im psychiatrischen Ver-

sorgungssystem
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"Sektorisierung" aller psychiatrischen Versorgungsangebote
in Uberschaubaren geographischen und sozialen Riumen
Erweiterung der vor- und nachstationdren Behandlungs-, Be-
ratungs- und Betreuungseinrichtungen, Anordnung in einem
"therapeutischen Netz"

Uberfiihrung der beiden psychiatrischen Krankenhduser der
Gemeinde Wien in psychiatrische Abteilungen an Allgemein-
spitdlern und gemeindenahe Wohnheime

Neubestimmung der Funktion stationdrer Einrichtungen im

Sektor.
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1. Reformziel A: Basissanierung und Humanisierung des

Psychiatrischen Krankenhauses

1.1 Ausgangslage
Die Beschreibung der z.Z. weitgehend inhumanen Patienten-

versorgung und der ihr zugrundeliegenden Voraussetzungen, die
zugleich einen Eindruck tiber die situativen Zwinge der Arbeit
des Personals vermitteln, ist das Hauptthema dieses Berichtes
und bedarf hier keiner weiteren Ausfilhrungen (vgl. UBERSICHT

3 und u4). '

An dieser Stelle soll eine thesenhafte Charakterisierung der
Versorgungs-Voraussetzungen erfolgen, die im Anhang vorwiegend
tabellarisch dargestellt sind? Die betrdchtliche Diskriminierung
der psychiatrischen Anstalten wird durch einen Vergleich mit
anderen stationdren Versorgungseinrichtungen sowie durch eine
zeitliche Lidngsschnittanalyse deutlich. |

A. Patienten

a. Die Anzahl der im Psychiatrischen Krankenhaus versorgten
Patienten hat sich zwischen 1949 und 1976 ca. um die H&lfte
vermehrt. Der Patientenstand am Jahresende stieg relativ konti-
nuierlich von ca. 2000 auf ca. 3100 Patienten an. Eine &hnlich
starke Steigerung ist filir die Jjihrlichen Zuginge festzustellen,
die von ca. 3700 auf ca. 5400 anwuchsen. Entsprechend haben

sich auch die Abginge erh&ht.

b. Zu Ver&nderungen in der Struktur der versorgten Patienten

lassen sich folgende Feststellungen treffen:

- Die Geschlechterproportion im Stand ist derzeit nahezu ausge-
glichen mit einem leichten Ubergewicht der Minner, w&hrend
bis 1971 die Frauen zundchst betrdchtlich, in spiteren Jahren
geringfligiger {iberwogen; demgegeniiber sind bei Zugingen und
Abgdngen die weiblichen Patienten deutlich st3rker vertreten.

+) vgl. v.a. Tab. A.1 - A.5, A.9 - A.13, A.29 - A.35
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- Mit geringen Schwankungen um die 60%-Marke ist der Anteil

der Erstaufnahmen an den Aufnahmen relativ konstant

- Ebenso gibt es wenig Variatior um den Anteil von ca. 20%

Sterbefdllen bei den Abgdngen

- Geringfiligig angestiegen ist zwischen 1968 - 1976 die Rate

der freiwilligen Zugdnge von 8% auf 12%

- Relativ dramatisch gewachsen ist der Prozentsatz von Auf-

nahmen aus anderen Anstalten von 8% auf 26%,

B. Personal

Betrachtet werden konnte die Entwicklung filir die Jahre 1963-1976.
Praktisch alle wesentlichen Personalkategorien sind in diesem
Zeitraum stdrker als der Stand oder die Zugdnge der Patienten an-
gewachsen. Verglichen mit den Personalverdnderungen fiir alle
Osterreichischen Krankenhduser im gleichen Zeitraum muf jedoch
gesagt werden, daB der Arztestand im PK relativ geringer anstieg
(60% gegeniiber 74%) und das Pflegepersonal nicht nur insgesamt
geringer anstieg (27% gegeniiber 96%), sondern sich auch gleich-
zeitig hinsichtlich der Zusammensetzung nach der Ausbildung ver-
schlechterte: Wdhrend bezogen auf 1963 in allen &sterreichischen
Krankenanstalten das diplomierte Krankenpflegepersonal um 20%
anstieg, hat es sich im Psychiatrischen Krankenhaus um 39% ver-
mindert, d.h. der geringfligige Pflegepersonalanstieg im PK geht
auf die starke Zunahme der weniger qualifizierten Stationsge-

hilfen(innen) zurlick.

C. Personal-Patientenrelation

Vergleiche konnten aufgrund der Datenlage fir die drei Zeit-
punkte - 1964, 1969 und 1974 - angestellt werden. In diesem
Zeitraum hat sich zwar die durchschnittliche Patienten-Perso-
nal-Relation (mit Ausnahme des diplomierten Pflegepersonals)

im Psychiatrischen Krankenhaus etwas verbessert, aber die
Unterprivilegierung im Vergleich zu Allgemeinen Krankenanstalten
in Wien hat sich nur sehr geringfiligig vermindert. Fir das Jahr
1974 kamen im Psychiatrischen Krankenhaus, verglichen mit den

Wiener Allgemeinspitdlern,
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folgende Anzahlen von Patienten im Durchschnitt auf einen
Personalangeh&rigen: auf einen Bediensteten iiberhaupt 2,0
gegentber 0,7, auf einen angestellten Arzt 55 gegenilber 6,
auf einen Angehdrigen des Pflegepersonals insgesamt 3,5
gegeniliber 1,8, auf einen Angehdrigen des diplomierten Pfle-
geperscnals 5,8 gegeniiber 2,7, auf einen Angehdrigen des
Kichenpersonals 54 gegenilber 17 Patienten.

D. Finanzen

Hinsichtlich der Ausgaben und Investitionen hat sich in der
betrachteten Zehnjahresperiode, bei einem absoluten Ansteigen
der Betrdge, die relative Position des Psychiatrischen Kran-
kenhauses weiter verschlechtert. Im Jahre 1974 wurden, be-

zogen auf einen verrechneten Krankenpflegetag,im Psychiatrischen
Krankenhaus verglichen mit dem Durchschnitt aller Allgemein-
Spitdler in Wien ausgegeben:

insgesamt 290.- &S gegentiber 873.- &S, flir Personalaufwand

158.~ &5 gegeniliber 486.- 6S, flr &rztliche Erfordernisse 15.- 88
gegenlber 134,- 8S, fir VerkSstigung 21.- &S gegeniliber 28,- &S,
flir Hauserfordernisse, Instandsetzung der Gebdude und Anlagen
6.- 6S gegeniiber 22.- 6S, flir Beheizung, Beleuchtung, Strom-
kosten 10.~ 8S gegeniiber 22.- 65, flr Kleider und Wiasche 10.- &S
gegenlber 132.- &S, GewiB entsprechen den geringeren Ausgaben
im Psychiatrischen Krankenhaus auch geringere Einnahmen, aber
der Abstand zu den allgemeinen Spitdlern ist viel weniger
dramatisch als bei den Ausgaben. Einnahmen von 308.- &S pro
verrechneten Krankenpflegetag im Psychiatrischen Krankenhaus

im Jahre 1974 stehen durchschnittlich 434,- 8S in allen Wiener
Allgemein-Spitdlern gegeniiber. Dementsprechend unterschiedlich
war im Jahre 1974 der Betriebsabgang pro Krankenpflegetag,
ndmlich durchschnittlich 439.~ &S in den Allgemein-Spitdlern
gegenlber einem Uberschuf von 19.- &S im Psychiatrischen Kran-
kenhaus.
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Allein diese wenigen Daten illustrieren wohl ausreichend,
daf die Patientenversorgung im Psychiatrischen Kranken-
haus unter absolut wie relativ besonders unglnstigen per-
sonellen und finanziellen Rahmenbedingungen geleistet
werden mubB.

1.2 Reformstrategien

Die Dringlichkeit des Reformziels erfordert eine Konzentration

der Verdnderungen auf relativ kurzfristig beeinfluRbare Ver-

sorgungsvoraussetzungen.

Drei hauptsdchliche Strategien sind notwendig:

a. Eine Verbesserung der materiellen Grundlagen der
Versorgung

b. Eine Verdnderung des Personal- Patientenverhiltnisses
in qualitativen und quantitativen Aspekten

c. Eine Verdnderung von Regeln und Normen sowie ihrer
Kontrolle

Diesen Strategien entsprechen folgende Mafnahmen:
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1. 3 ReformmaRnahmen

a. Verbesserung der materiellen Grundlagen der Versorgung

a.1 Vornahme materieller Investitionen

Ohne die Vornahme entsprechender materieller Investitionen

im Psychiatrischen Krankenhaus lassen sich menschenwilirdige

Lebens- und Arbeitsbedingungen nicht herstellen.

Schwerpunkte eines Investitionsprogramms miissen sein:

- Verkleinerung der Krankenzimmer auf max. & Betten
(derzeit entspricht nur ein Viertel derp Bettenkapazitit
dieser Anforderung) durch Umbauten, Einziehen von Trenn-
wdnden und Umwidmung von Rdumen

« Vermehrung und modernere Gestaltung von BiZdern und
Toiletten mit entsprechenden Abschirmungen; Entfernung
der Toiletten und Badewannen aus den Krankenzimmern

+ Anschaffung einer Minimalausstattung von ansprechendem
Bett, Nachtkidstchen und Schrank filr jeden Krankenhausplatz

. Wohnliche Gestaltung der Tagesrdume durch Anschaffung
bequemer Sitzm&bel, Auflage von Teppichb&den, Anbringung
von Vorhdngen und Bildern, etec.
Schaffung einer angemessenen Grundausstattung mit Kranken-
hausgeriten bzw. -hilfsmittelp

(eine detailliertere und bedirfnisspezifisch zugeordnete Auf-
zdhlung findet sich in UBERSICHT 8 am Ende dieses Abschnittes).

a.2 ErhShung laufender materieller Aufwendungen

Dies ist insbesonders notwendig bei:

. Kleidung (Anschaffung von Alltagskleidung)

- Essen (Verbesserung der Qualitit und Variation; teilweise
Erneuerung des ERgeschirrs)

. Mitteln zur K&rperpflege (Grundausstattung mit Zahnblirste,
Zahnpasta, Seife und Kamm fiir jeden Patienten; Anschaffung
von Rasierapparaten, Handtiichern und Waschlappen) -

- Informationsmitteln, Beschdftigungsmaterial
(eine detailliertere und bedlirfnisspezifisch zugeordnete
Aufzdhlung findet sich in UBERSICHT 8 am Ende dieses Ab-
schnittes).
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Quantitative Richtwerte fiir die einzelnen MaRnahmen sollten
sich an international anerkannten Normen im Krankenhauswesen
oder an- Ssterreichischen Richtlinien orientieren. Empfehlungen
zu qualitativen MaBnahmen kSnnten durch die vorgeschlagene
Reformkommission erfolgen.

b. Verbesserung des Personal-Patienten-Verhiltnisses

b.1l Qualitative Verbesserung durch organisatorische Ver-

énderungen

b.1.1 Schaffung Uberschaubarer Einheiten

Die derzeitige Organisationsform der Versorgung auf Pavillon-
ebene mit durchschnittlich mehr als 100 Betten® ist eine der
wesentlichen Bedingungen auf die Entpersdnlichung und Anonymi-
sierung der Personal-Patient-Beziehungen, die Uniformierung
des Umgangs und die birokratischen Ziige der Patientenbehand-
lung. Nach internationalen Erfahrungen bei der Reform von
Groffkrankenhdusern ist die Bildung von iiberschaubaren Unter-
einheiten (Stationen) mit 20 - 30 Betten eine grundlegende
Voraussetzung fiir eine neue, menschlichere und therapeutisch

effektivere Beziehung zwischen Personal und Patienten.

b.1.2 Schaffung relativ stabiler Personal-Patienten-Beziehungen

Wie im Analyseteil ausfilhrlich dargestellt, entsteht durch die
derzeitige Organisationsform eine stdndig wechselnde Zuordnung
von Personal und Patienten bzw. zwischen verschiedenen Perso-

nalangehdrigen, sodaR die fiir eine patientenzentrierte Pflege

notwendigen persé&nlichen Beziehungen zwischen Personal und Pa-
tienten sowie die fiir eine sorgfdlige Behandlung unerl&Bliche

Zusammenarbeit des Personals nicht m&glich sind.

Das im folgenden vorgeschlagene Organisationsmodell garantiert
fir die vorgeschlagenen Untereinheiten (Stationen) eine rela-

tiv stabile Personalzusammensetzung, bei gleichzeitiger weit-

+ z.Z. gibt es - bei Ausklammerung des Rehabilitationszentrums
und der Abteilung fiir psychisch kranke Rechtsbrecher - 24 Ab-
teilungen mit 2560 Betten = 107 Betten/Abteilung
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gehender Beibehaltung jener Charakteristika der Dienstein-
teilung, die von der Mehrheit des Pflegepersonals bevorzugt
werden. Im wesentlichen beruht das vorgeschlagene Modell

auf einem 6-er Radel, dessen Dienstabfolge allerdings - um
eine stabile Personalzuordnung auf Stationsebene im Gegensatz
zur bisherigen patientenfeindlichen Rotation im ganzen Pavil-
lon zu erreichen -~ leicht modifiziert wurde, und zwar wie
folgt:

von: Zu:
Tagdienst Tagdienst
freier Tag Tagdienst
Tagdienst Nachtdienst‘
Nachtdienst Schlaftag
Schlaftag freier Tag
freier Tag freier Tag

Fir das Personal heift das einen grd&Beren Freizeitblock
einerseits, aber auch die Aufgabe des fragwlirdigen Prinzips:
"Keine zwei Tage Dienst im Psychiatrischen Krankenhaus".
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Der Personalbedarf dieses Modells liegt mit 25 Personen pro
Abteilung leicht iUber dem im Dezember 1977 vorhandenen durch-
schnittlichen Personalstand von 24.3 Pflegepersonen pro Ab-
teilung++. Das Modell wdre somit bereits auf der Basis des
fir 1979 geplanten Personalstandes praktizierbar.

Kérperlich pflegebediirftige Patienten sollten - um eine ge-
rechte Verteilung der kdrperlich belastenden Pflegetdtigkeiten
zu erzielen - innerhalb des Pavillons nicht auf einer Sta-
tion konzentriert werden, sondern gleichmdRig auf die Sta-
tionen verteilt werden, wobei die Zimmer einer Station nach
unterschiedlicher Pflegebediirftigkeit der Patienten diffe-
renziert sein k&nnten.

Verlegungen von Patienten sollten nur unter therapeutischen Ge-
sichtspunkten und mit ausdriicklicher Genehmigung des behandeln-
den Arztes erfolgen. Personalversetzungen sollten soweit als
méglich vermieden werden.

Fir die praktische Ausbildung der Lernpfleger(-schwestern)
hdtte das vorgeschlagene Organisationsmodell den Vorteil, daR
jeder Stationspfleger bzw. =-schwester ("neuen Typs") eine
intensive und individualisierte praktische Einschulung von
(durchschnittlich) ein bis zwei Schiilern (Schiilerinnen) durch-
fihren k&nnte.

b.1.3 Aufhebung der Geschlechtertrennung bei Personal und

Patienten

Die derzeitige vollstidndige Separierung von ménnlichen und
weiblichen Patienten auf je eigenen Pavillons und die weit-
gehend gleichgeschlechtliche Zuteilung von Personal wider-
spricht den allt&dglichen Lebensformen auBerhalb der Anstalt,
trdgt zur Hospitalismus~-Entstehung bei und erschwert thera-
peutische und rehabilitative MaRnahmen. Durch die Umorgani-

"++ ohne Lernpflegepersonal; unter Ausklammerung von Rehabili-
tationszentrum und Abteilung fiir psychisch kranke Rechts-
brecher
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sation zu Stationen ist die M&glichkeit gegeben, Minner- und
Frauenstationen in einem Pavillon zu bilden. Sie k&nnten durch
gemeinsame Tag- und ERrdume verbunden werden. Beim Personal
sollte gradueil von einer gleichgeschlechtlichen zu einer ge-
mischten Besetzung einzelner Stationen ibergegangen werden.

b.2 Verbesserung der Qualitit und Zusammensetzung des Personals

b.2.1 Reduktion der Abwanderung des qualifizierten Pflege-
personals '

Die hohe Abwanderungsrate des im Psychiatrischen Krankenhaus
diplomierten Pflegepersonals ist prim&r in der Enttduschung
iber die mangelnde Umsetzbarkeit erlernter professioneller
Werte und Fertigkeiten begriindet (Teil IV, 1.6).

Im vorgeschlagenen Organisationsmodell (vgl. b.1.2) ist fir

diese Personalgruppe in der Position des Stationspflegers
(-schwester) ein m&glicher Anreiz zum Bleiben enthalten. In

dieser Position sollte ein eigenverantwortlicher, kontinuierlicher
und qualifizierter Einsatz der erworbenen Kompetenzen mdglich
sein.

Das vorhandene diplomierte Personal wiirde in etwa ausreichen,

um diese Posten zu besetzen. Ein finanzieller Ausgleich fiir die
wegfallenden Nachtdienstzulagen miiRte jedoch unbedingt in Form
einer entsprechenden Stationspflegerzulage sichergestellt sein.

b.2.2 Einschrdnkungen des Einsatzes unqualifizierten Personals

in der Patientenversorgung

Der selbstdndige Einsatz von unausgebildeten bzw. teilausge-
bildeten Stationsgehilfen in der derzeitigen Patientenversorgung

ist prim&r ein Ergebnis der bestehenden Diensteinteilung. Das
vorgeschlagene Organisationsmodell fiir den Pflegedienst (vgl.

b.1.2) wirde den Einsatz dieser Personen der Verantwortung, An-
leitung und Kontrolle mehrerer ausgebildeter Personen unter-
stellen und damit auf jene Versorgungsbereiche bzw. Patienten-
gruppen begrenzen, die ihrer Kompetenz angemessen sind.
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b.2.3 Anhebung des nicht-pflegerischen Hilfspersonalstands

Vordringlich ist eine massive Anhebung des Reinigungspersonal-
standes. Nicht nur weil die derzeitigen Zustinde den gédngigen
Erfordernissen der Krankenhaushygiene spotten, sondern auch

well die derzeitige Unterausstattung (durchschnittlich 2 Personen
fir 7OOOm2 Gebdudefl&che, ca. 10 WC's, 10 Waschbecken und 7 Ba-
dewannen bzw. Duschen) den Einsatz ausgebildeter Pflegepersonen
fir Reinigungsaufgaben und die Heranziehung von Patientenhaus-
arbeitern erzwingt+.

Ein weiterer Bereich, in dem Pflegepersonal-Kapazitit vergeudet,
Patientenhausarbeiter personalsparend eingesetzt und hygieni-
sche Standards verletzt werden, ist der Kiichenbetrieb der ein-
zelnen Abteilungen. Hier erscheint die Schaffiung einer ent-
sprechenden Stelle eines Kilchenangestellten pro Abteilung not-

wendig.

b.3 Verminderung der Patientenzahl durch Reduktion von

Fehlplazierungen

Eine Reduktion des Patientenstandes bzw. Bettenbelages ist

nicht nur fir die Humanisierung der Lebensbedingungen der Pa-
tienten durch mehr pers&nlichen Raum, sondern auch filr die
Verbesserung des Personal-Patientenverhiltnisses dringend ge-
boten. Eine erste Mafnahme k&nnte in der Verringerung des Zugangs
vonfehlplazierten Patienten bestehen.

Es ist davon auszugehen, daB ein erheblicher Anteil der der-
zeit im Psychiatrischen Krankenhaus versorgten Patienten dort
fehlplaziert ist. Der Abbau von Fehlplazierungen ist zur
Hauptsache an den Aufbau entsprechender vor- und nachstation&r
angeordneter ambulanter, teilstationirer und komplementdrer

* Einige der verantwortlichen Personen des Psychiatrischen Kran-

+ kenhauses filihren einen langdauernden aber ergebnislosen Kampf

um die Verbesserung dieser Situation mit dem zustdndigen Spi-
talserhalter.
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Dienste im Rahmen des therapeutischen Netzes eines Versorgungs-
sektors gebunden (vgl. dazu die Ausfilihrungen zum Reformziel C).
Ein Teil der Patienten ist jedoch nicht innerhalb des psychia-
trischen Versorgungssystems fehlplaziert, sondern Uberhaupt in
diesem. Gemeint sind jene primir somatisch kranken -geriatrischen
Patienten, deren sich die Akutspitdler und Pflegeheime oft schon
beim Auftreten leichter psychischer Stdrungen mittels Parere
entledigen. Sowohl im Interesse einer addquaten (kdrper)medizi-

nischem Versorgung und kontinuierlichen Betreuung dieser Pa-
tienten als auch des ohnedies {iberlasteten Psychiatrischen
Krankenhauses ist der rasche Aufbau bzw. Ausbau eines psychia-
trischen Konsiliardienstes in den genannten Hiusern notwendig.
Zu Uberlegen wdre auch ein Modus, der die Ausstellung einer
Spitalsliberweisung ins Psychiatrische Krankenhaus ausschlieRlich

in’die Kompetenz ausgebildeter Fachdrzte filr Psychiatrie/Neu-

rologie stellt.

c. Verdnderung von Regeln, Normen und Kontrollmechanismen

c.1l Neudefinition des Patientenstatus bzw. der Patientenrechte

Die Festlegung von Patientenrechten ist eine notwendige Be-
dingung zur Realisierung des ersten Reformzieles. Deren Durch-
setzung ist zum einen Teil an die Verbesserung der genannten
materiellen und personellen Voraussetzungen gebunden, zum
anderen Teil erfordert sie aber auch die Infragestellung tra-
ditioneller Umgangsformen mit stationdr behandelten psychia-
trischen Patienten. In Ubereinstimmung mit hisherigen Darstellungen
aber auch um die Diskussion m&glichst konkret zu fihren, wird von
einer bedlrfnisspezifischen Zuordnung von Patientenrechten
ausgegangen (vgl. die folgende UBERSICHT 8). Die dort postu-
lierten Rechte werden den Patienten derzeit aus unterschied-
lichen Grinden vorenthalten:
1. Aufgrund der materiellen und personellen Unterausstattung

des Psychiatrischen Krankenhauses (Recht auf menschenwilirdige

Kleidung, Wahrung der Intimsphdre, K&érperpflege, medizi-

nisch pflegerische Behandlung).



2. Aufgrund der dominanten Funktion der Psychiatrischen Kran-

kenhduser als Segregations-, Kontroll=- und Verwahrungs=-

institutionen. Dabei werden einige, nur einer Minderheit von

Patienten zuschreibbare Merkmale wie "Unberechenbarkeit",
"Gefdhrlichkeit" etc. und die damit begriindeten einschré&n-
kenden MaBnahmen zur Rechtfertigung der Lebensbedingungen

der Mehrheit der Patienten herangezogen.
Demgegentber gehen wir davon aus, daB die Vorenthaltung

von Grundrechten als Ausnahme gesehen werden sollte und
daher entsprechender Begriindungen und periodischer Uber-
prifungen ihrer Angemessenheit bedarf. Als derartige Rechte
betrachten wir: Recht auf Privatkleidung, persénliche Ge-
genstdnde, vollstédndige ERbestecke, freie Badbeniitzung,
Wahrung der Intimsphdre, freien Post- und Telefonverkehr,
gemischtgeschlechtlichen Kontakt, Freiheit von mechanischen
Einschrdnkungen, therapeutisch notwendige Medikamertendosen.

3. Aufgrund der geringen Konfliktf&higkeit der Patienten

(Zwangsanhaltung, Entmiindigung!) und der eingeschrinkten
Kontrollm&glichkeiten von auBen. Die Vorenthaltung von

Grundrechten wie Recht auf umfassende und richtige Infor-
mation, auf Beschwerde, Wahrung der Intimsphére, addquate
Bezahlung von Anstaltsarbeit, wird allerdings auch hdufig
mit den Patienten zugeschriebenen Eigenschaften wie "Un-
empfindlichkeit" oder "mangelnde Kompetenz" begriindet.

4. Aufgrund der Ubertragung der v.a. auf stationdre Akutkran-

kenbehandlung ausgerichteten Hausordnungen auf Psychia-
trische Krankenh&user. Demgegeniiber ist gerade filir lang-
fristig hospitalisierte und {iberwiegend nicht bettlédgrige
Patienten die Sicherung der folgenden Rechte besonders
bedeutsam: Recht auf normale Bekleidung, auf stirkere
Selbstversorgung (Kochen, Essen, Waschen von Kleidung,
K8rperpflege), auf spitere Weck- und Bettruhezeiten, auf
Aufenthalt im Freien, auf relativ stabile Platzzuweisung,
auf freie Bewegung in der Abteilung, auf ausgedehnte Be-
suchszeiten, auf praktische Betdtigung und auf Gestaltung
eines eigenen Bereiches. Anzustreben ist die Ausarbeitung

einer eigenen Hausordnung fiir Psychiatrische Krankenh&user,

in denen diese Rechte berlcksichtigt werden.
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UBERSICHT 8: Bedlirfnisspezifische Vorschl&ge fiir die Definition
von Patientenrechten und deren materielle Voraus-

setzungen

{3 1 Neu-Definition des Patientenstatus Materielle Laufende Aufwendungen
Bedurfnls bzw. von Patientenrechten Investitionen
A, Somatische
Bedlirfnisse
1. Wirmehaus- Recht auf das Tragen von Privatkleidung
halt (Ausnahmen schriftl.v.Arzt mit therap.
schen Argumenten zu rechtfertigen;
periodische Uberpriifung durch den
behandelnden Arzt und Rilcksprache
mit den Ubrigen Betreuungsperso=
nen
Recht auf Ausstattung mit ausreichender . 5 NS
und ansprechender, durch die Anstalt iii:ﬁiﬁizl§i§;2§-ggzizeéiafgr;;
zur Verfllgung gestellter Normalkleidung : hreszeitl ibs%‘mmung
(fir mobile Patienten, die keine private J 2 sl
Kleidung (mehr) haben); Verfilgungsrecht
Uber diese Kleidung wihrend des Auf- Bettwische: ausreichende Mengen;
enthaltes angemessene Qualitdt
Eriaubnis zum Waschen der eigenen Anschaffung ei-
Wédsche nes Waschauto-
maten
2, Flissigkeits+
und Stoff-
naushalt
-Aufnahme Recht auf Wahlm&glichkeit unter vor- Speisen: Ausreichende Mengen; gute
handenen Speisen und Getrinken Qualitdt; mehr Variation; Nachspei-
: sen fir alle Patienten}
M8glichkeit des Zugangs zu gewissen Bereitstellung von Grundnahrungsmiz
Grundnahrungsm;t?eln auflerhaldb der teln (Milch, Tee, Mineralwasser,
reguldren Mahlzeiten Brot, Obst, etc.) in allen Abteilum
en ;
Recht auf vollstindiges Bestack Anschaffung ei- Eusreichende Mengen von ansprechen-
(Ausnahmen vgl. 1) nes Geschirrspi- |[dem Geschirr und Besteck; Tischtil=
lers pro Abtei- chern, Servietten
lung
M8glichkeit zur Benltzung einer Schaffung von
Teekilche (Ausnahmen vgl, 1) Teekilchen
£ir Patienten in
jeder Abteilung;
~Ausschei= Recht auf Wahrung der Intimsphire Schaffung einer |[Ausreichende Mengen von Toilet*papier
dung bei Ausscheidungen ausreichenden An- o7

zahl abgesonder-
ter und versperr-
barer Toiletten

Entfernung ven

Toiletten im Kran¢t

kensaal

Einrichtung von
SplUlkammern fir
Harnflaschenund
Bettpfannen

3. Sauerstoff-

Verkleinerung der

haushalt Krankenzimmer auf
max. § Betten
Recht auf Uffnung (vergitterter) Fen- Anbringung von (b-
ster lichen Fensterbe-
schldgen
Recht auf regelmdfigen Aufenthalt im
Freien (Ausnahmen vgl. 1)
4. Schlafbe- Recht auf humane Weckzeiten {nicht
dirfnis vor 6§ Uhr)

Recht auf Mittagsruhe
Recht auf flexible Wahl des Bett-
ruhezeitpunktes

Verkleinerung der
Krankenzimmer (vgl
3)

Lirmddmpfung durch
Entfernung von Toi

|

letten aus den Kran-

kenzimmern (vgl.1)
Anbringung ven Tlr

schliefBern und Aurfé

lage von Bodenbe-
ldgen

Anschaffung anspre
chender Betten
(Krankenbetten und
Normalbetten)
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Bedlrfnis

Neu-Definition des Patientenstatus
bzw. von Patientenrechten

Materielle
Investitionen

Laufende Aufwendungen

5. Sensorische

Bedlrfnisse

Iuﬁgzzgggg_ Recht auf das Behalten pers&nlicher

fum der Um- | G°gensténde (Ausnahmen vgl,

gebung Reeht auf Gestaltung("Ausschmﬁckung"? Freundliche Gestal-

= Schutz ver

des eigenen Bereiches

tung der Krankenzim=
mer und insbesondere
der Tagriume: Sitz-
m&bel, Vorhinge, Tep=
piche, Bilder, etc.

Verkleinerung der

St8rungen Krankenzimmer (vgl.3)
Ldrmddmpfung (vgl.4)
€. Motorische Recht auf Freisein ven mechanischen
Bedlrfnisse Einschrinkungen (Ausnahme vgl.1)

Recht auf Mobilitdt innerhalb der
Abteilung (Ausnahmen vgl, 1)

7. Sexuelle
Bedllrfnisse

- Geschlechts

identitdt

= Intimsphire Recht auf Wahrung der Intimsphdre

-Recht auf geschlechtsspezifisch an-
gemessene Xleidung (vgl. 1)

Recht auf Freisein von mechanischen
Einschednkungen (Ausnahmen vgl.1)
Recht auf Mobilit4t innerhalb der
Abteilung (Ausnahme wvgl, 1)

Recht auf gemischtgeschlechtlichen
Kontakt

Zugang zu Verhiltungsmitteln flr Pa-
tienten mit Ausgangserlaubnis (Aus-
nahmen vgl. 1)

Verkleinerung der
Krankenzimmer (vgl.3)
Toiletten (vgl.2)
Bdder (vgl., 8)

3. Kérperliche .
Integritit
-Schutz vor Recht auf Freisein von mechanischen
Verletzung Einschridnkungen (Ausnahmen vgl. 1)

= Schutz vor

Recht auf therapeut.notwendige Dosen
an Psychopharmaka (Begriindung inner-
halb eines Behandlungsplans; perio-
dische Uberprifung durch den behan-
delnden Arzt und RlUcksprache mit den
Ubrigen Betreuungspersonen)

Recht auf ausreichende Kdrperpflege

Schaffung einer aus-

Erkrankung . reichenden Anzahl pflege (Seife, Shampco, Waschlap~
Pecht auf freie Bad~ und Duschen- rdumlich abgetrennter pen, Handtlicher, Zahnbilrsten- und
beniitzung (Ausnahmen vgl, 1) Dusch= und BadeeinricH- pasta, Rasierapparate)

tungen
Einbau eines Waschbek-
kens in jedem Kranken-
zimmer
Recht auf regelmiRige &rztliche
(kdrperliche) Untersuchung
= medizi- Recht auf angemessene medizinisch-

nisch-pflege-pflegerische Behandlung

rische Be-

Angemessene Grundaus-

lAusreichende Mittel zur Kérper-

Ausreichende Mengen von Medika -

menten, mediz. und pflegeri-
schen Apbeitsmitteln

stattung mit Kranken-
handlung hausgeriten
kérperlicher ..

Erkrankungen Recht auf humanes Sterben Einrichtung von Ster-

bezimmern
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Bedﬁrfnis Neu=-Definition des Patientenstatus Materielle Laufende Aufwendungen
bzw. von Patientenrechten Investitionen
B. Psychische
Bedlirfnisse
9. Informations-| Recht auf hiufigen, zeitlich ausge-
und Orien= dehnten Besuch durch Angehdrige und
tierungsbe- Bekannte
diirfnisse Recht auf ungehinderten Post- und Einrichtung von
Telefonverkehr (Ausnahmen vgl. 1) Telefonzellen
in jeder Abtei-
Recht auf regelmdfige, verstindliche lung
und richtige Information Uber Diagno-
se, Therapie und Prognose durch den
Arzt
Recht auf m#glichst stabile Platzzu-
weisung (Verlegungen nur nach drzt-
licher Genehmigung) Anschaffung von Bereitstellung einer ausreichen-
mindestens je den Menge unterschiedlicher Tages-
zwei TV-Gerdten zeitungen und Zeitschriften
und Radiocappara-
ten pro Abtei-
lung
Anbringung von
Uhren an mehreren
den Patienten zu-
gdnglichen Stel=-
len der Abteilun=-
gen
Anbringung von ' '|Bereitstallung von Infermations-
Informationsta=- broschilren
feln an geeigne-
ten Stellen
10. Selbstwert- Recht auf private Kleidung und sen-
bedilrfnisse stige persdnliche Gegenstinde (Aus-
nahmen vgl. 1)
Recht auf Gestaltung eines eigenen Einrichtung der
Bereiches Zimmer (vgl. §)
Recht auf entsprechende Anstaltsklei=- Anstaltskleidung (vgl. 1)
dung (vgl, 1)
Recht auf ausreichende K3rperpflege Mittel zur Kd8rperpflege (vgl. 8)
{vgl. 3)
Recht auf Freisein von mechanischen
Einschrdnkungen (Ausnahme vgl. 1)
Recht auf Wahrung der Intimsphire Verkleinerung der
Krankenzimmer
(vgl. 3)
Abschirmung von
Toiletten und
Wasch/Badeanlagen
(vgl. 3, 8)
11. Emotionale Recht auf ungehinderten Post- und Einrichtung veon
Bedilrfnisse Telefonverkehr (Ausnahmen vgl.1) felefonzelfen
vgl. 9)

Recht auf hdufigen und ausgedehnten
Besuch von Angehdrigen und Bekann-
ten

Recht auf das 3ehalten persdnlicher
Gegenstidnde (Ausnahmen vgl., 1)
Recht auf gemischtgeschlechtlichen
Kontakt
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51 > Neu-Definition des Patientenstatus Materielle Laufende Aufwendungen
Bedlrfnis bzw. von Patientenrechten Investitionen
12. Praktische
Bediirfnisse
Recht auf praktische Betdtigung Anschaffung von Zur Verfligungstellung von Werk-
Spielmaterialien |[materialien
Recht auf angemessene Entlohnung
von Arbeiten, die der Aufrechter-
haltung des Betriebes dienen®
(Dienstposten bzw. Ausgaben ein-
sparen)
13. Psychische
Identitdt y
=Schutz vor Recht auf persdnliche Gegenstinde Anschaffung von
Belastungen (Ausnahmen vgl. 1) Machtkdstechen u.
Schrdnken flir je-
den Patienten
Recht auf Intimsphdre - Abschirmung ven
Toiletten (vgl.3)
und Badeanlagen
(vgl.q)
Verkleinerung der
Krankenzimmer
(vgl. 3)
Recht auf Beschwerde
-Psychiatri~ | Recht auf Freisein von mechanischen
sche/psycho= | Einschrinlungen (Ausnahmen vgl. 1)
therapeuti-

sche Behand=-
lung

Recht auf therapeutisch notwendige
Medikamentendosen (vgl. 8)

Recht auf Information und Beratung
durch dritte Personen bei Anwendung
ungewShnlicher Behandlungsverfahren

+) Vorschlag zur Neuregelung der Patientenarbeit:

a. Arbeitstherapie

Patienten k&énnen freiwillig Arbeiten bernehmen, die vom
behandelnden Arzt bzw. Behandlungsteam im Rahmen eines Be=
handlungs=- bzw. Rehabilitationsplanes filr zweckmiBig er-
achtet werden.

Gem#d dieser Charakteristik sollten solche Arbeiten zeit-
lich begrenzt werden und vem behandelnden Arzt bzw. einem
Angehdrigen des Behandlungsteams supervisiert werden. Dient
die von den Patienten durchzufilhrende Arbeit auch der Er=
haltung des Krankenhausbetriebes, d.h. werden dadurch Ar-
beitskrdfte bzw. Ausgaben eingespart, so ist vom Kranken-
‘haustrdger eine entsprechende Abgeltung zu leisten. Davon
kdnnte ein Teil den Patienten als Taschengeld wdhrend des
Aufenthaltes, der Rest bei der Entlassung als "Starthilfa"
ausbezahlt werden. "

b. Geschiitzte Arbeitsplitze filr (ehemalige) Patienten im PX

In der Anstalt werden nach den entsprechenden gesetzlichen
Richtlinien "geschiltzte Arbeitsplitze” eingerichtet, die
der Aufrechterhaltung des Betriebes dienen. Auf diese Plitze
kdnnen Patienten vermittelt werden, die nach Ansicht der
behandelnden Arzte aufgrund ihrer psychischen Erkrankung
bzw. ihrer langfristigen Hospitalisierung nicht bzw. nur

- schwer rehabilitierbar sind, die jedech begrenzt arbeits-

fahig sind. (Dies wilrde zutreffen auf die derzeitigen
Patientenhausarbeiter und die Mehrheit der in der Arbeits-
therapie beschiftigten Minner bzw. einen kleinen Teil der
dort beschi&ftigten Frauen, sodad von ca. 400 Arbeitspldtzen
ausgegangen werden kann). Filr diese Patienten sind ent-
sprechende Wohngelegenheiten (e.g. Wohnheime innerhalb des
PK) und eine weiterfilhrende Behandlung in der Anstalt sicher=
zustellen.
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c.2 Erweiterung bzw. Etablierung interner und externer
Kontrollm&glichkeiten in der Patientenversorgung

Alle bisher vorgeschlagenen Mafnahmen miften einen splrbaren
Beitrag zur Verbesserung der Patientenversorgung und der Abbeits-
bediﬁgungen des Personals leisten. Damit sollten auch Grund-
lagen fir die Durchsetzung der definierten Patientenrechte ge-
schaffen sein. Da jedoch die meisten Patienten derzeit selbst
nicht in der Lage sind, die Einl&sung der ihnen prinzipiell
zugestandenen Rechte zu kontrollieren und gegebenenfalls kon-
flikthaft durchzusetzen, bedarf es einiger zusidtzlicher institu-
tioneller Vorkehrungen.

Zundchst ist an eine Verdichtung bzw. Einrichtung professionel-
ler Selbstkontrolle durch entsprechend organsisatorische Arran-
gements zu denken. Innerhalb des Pflegepersonals ist eine In-
tensivierung der Kommunikation {iber die Versorgung der Patienten
durch das vorgeschlagene Organisationsmodell nicht nur még=-
lich, sandern auch im Interesse des Personals, weil sich die
Konsequenzen einer Vernachlissigung pflegeaufwendiger oder
schwieriger Patienten nicht mehr weitergeben lassen, sondern

sich unmittelbar in einer Erschwerung der Arbeitsbedingungen
einer stabilen Gruppe niederschlagen (vgl. b.1.2),

Fir das &drztliche Personal sollten die vorge-

schlagenen regelmdfRigen Uberprﬁfungen und Begriindungen der
Vorenthaltung von Rechten fir einzelne Patienten ein erster
Anstof flir eine sorgfédltigere Handhabung professonaller Macht
sein.

Eine wechselweitige interprofessionelle'Kontrolle dagegen ist

an die Entwicklung entsprechender funktionsfihiger Teams ge-
bunden (vgl. Reformziel B).
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Professionelle Selbstkontrolle bedarf jedoch der Erginzung,

da sich die Interessen der Professionellen prinzipiell nicht
vollstdndig mit den Interessen der Klienten zur Deckung bringen
lassen (RASPE, 1976a). Eine Form der Ergdnzung besteht in der
Aufwertung und im Aufbau von Patientenvertretern bzw. -anwdlten.

In vielen F4llen k&nnen die mitbetroffenen Angeh&rigen der

Patienten eine gewisse Anwaltsfunktion {ibernehmen. Als erster
organisatorischer Schritt zur verbesserten Wahrnehmung

dieser Funktion ist eine Ausdehnung der Besuchszeiten
(tdgliche Anordnung) und der drztlichen Sprechstunden sowie eine
zeitliche Koppelung dieser beiden Institutionen vorzusehen,
Allerdings ist aufgrund der bei den Angehérigen psychiatrischer
Patienten oftmals vorhandenen Schuld-- und Schamgefiihle - in
Verbindung mit einer allgemein verbreiteten Angst vor
drztlicher Autoritdt =- durch eine solche MaBnahme nur ein be-
grenzter Effekt zu erwarten. Am ehesten sind die Angehdrigen
in der Lage die materiellen Lebensbedingungen der Patienten
(Kleidung, Essen, K&rperpflege etc.) zu kontrollieren und zu
vertreten. Eine grundsatzliche.Aufwertung und Einbeziehung der
Angehdérigen ist jedoch nur lingerfristig erreichbar (vgl. Re-
formziel B). Abgesehen davon, daf fir einen nicht unerheb-
lichen Teil der Patienten die Angehdrigen als Interessensver-
treter Uberhaupt ausfallen, sind auch engagierte Angehérige
aufgrund ihres Laienwissens und ihrer informellen Position
nicht in der Lage eine Kontrolle und Mitsprache bei jenen Ent-
scheidungen auszullben, die flir das weitere Schicksal des Pa-
tienten richtungsgebend sind. Eine solche Funktion kann nur
von entsprechend qualifizierten, positionell abgestiitzten und
zugleich unabhdngigen Personen iibernommen werden. U.E. sind
psychiatrische Sozialarbeiter dafiir am ehesten geeignet. Neben
einer Vertretung der Patienten-Interessen auBerhalb des Kran-
kenhauses (Arbeitsplatz, Wohnung, Angehdrige etc.) wire die
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Teilnahme an Aufnahme- und Entlassungsgespridchen, Visiten
und Gerichtskommissionen vordringlich. Um diese Aufgaben
effektiv wahrzunehmen, bedarf es einer anfidnglichen Mindest-

ausstattung von einem Sozialarbeiter pro Pavillon.

Mit der Realisierung der Basissanierung wird die Versorgung

im Psychiatrischen Krankenhaus dem Standard anderer Kranken-
hduser vergleichbar. Zudem sind damit Vorbedingungen fiir

eine effektivere Therapie und damit verbunden kiirzere Verweil-
dauern der Patienten gegeben. Beides rechtfertigt die Er-

h&éhung der von den Krankenversicherungstrigern bezahlten Pflege-
sdtze sowie einen weitgehenden Verzicht auf die'kussteuerung“
psychiatrisch Kranker als reine Pflegefdlle. Ohne diese An-
gleichung der sozialversicherungsrechtlichen Behandlung psychi-
atrischer Patienten wird eine Weiterflihrung der Reform fiir den

Spitalserhalter wenig attraktiv sein.
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2. Reformziel B: Erm&glichung und Realisierung einer thera-

peutisch-rehabilitativen Zielsetzung im

Psychiatrischen Krankenhaus

2.1 Ausgangslage

Das Psychiatrische Krankenhaus in seiner derzeitigen Struktur
(iberdimensionierte Gr&f8e, unglinstige materielle Voraus-
setzungen, unglinstiger Personal-Patienten-Schliissel, hierar-
chische und blirokratische Organisations- und Kontrollstruktur)

und mit dem derzeitigen Personal (zunehmender Qualifikations-
abfall des Pflegepersonals, mangelnder Ausbau der "neuen"
psychiatrischen Berufsgruppen wie Psychologen, Sozialarbeiter,
etc.), den verfiigharen Geldmitteln (finanzielle Benachteiligung
gegenliber der restlichen medizinischen Versorgung, mangelnde
Investitionen) und Patienten (zunehmende Anteile somatisch

kranker und alter Patienten) ist kaum in der Lage seinen Patienten
eine ausreichende und angemessene Grundpflege und k&rpermedi-
zinische Versorgung zu bieten.Erst recht fehlt es an einer
addquaten psychiatrischen/psychotherapeutischen Therapie und
Rehabilitation fiir die groRe Mehrheit der Patienten. Diese
Situation ergibt sich aus dem Vorherrschen folgender - miteinander
eng zusammenhdngender - Merkmale der derzeitigen Behandlung

(vgl. auch Teil III, 2. 3. 5).

- die psychiatrische Behandlung ist hdufig mangelhaft diffe-
renziert und einseitig, da eine umfassende psychologische und
soziale Abkl&rung der Fille nicht stattfinden kann

- die psychiatrische Therapie ist im wesentlichen auf medi—
kamentdse und organische Interventionen beschrinkt. Psychothe~-
rapeutische und gruppentherapeutische Verfahren (im weitesten
Sinn) gibt es praktisch nur im Rehabilitationszentrum

= die psychiatrische Behandlung wird nicht bei allen Patienten
systematisch geplant, evaluiert und entsprechend korrigiert.

V.a. bei den Langzeitpatienten bleibt die medikamentdse Be-
handlung ohne Kontrolle der Auswirkungen oft lange Zeit unverdndert,
es gibt nur sehr spidrliche Aufzeichnungen+)

+) in einer Arbeit von I. STANGL, 1976, wurde die Abnahme von
Aufzeichnungen mit der Verweildauer empirisch nachgewiesen
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= die psychiatrische Behandlung wird von den Arzten im Stile
"professioneller Dominanz" (E. FREIDSON, 1975) durchgefiihrt.
Die Rolle des Pflegepersonals, das mit den Patienten am
hdufigsten interagiert, wird im besten Fall auf Zulieferung
von Beobachtungen und Mitteilungen beschrinkt. Vorwiegend
konzentriert sich die Aufmerksamkeit der Arzte auf kérperliche
Veridnderungen, psychopathologische Symptome werden hdufig
unabhdngig vom Zusammenhang und Kontext interpretiert. Per-
spektiven und Kompetenzen anderer psychiatrischer Berufsgruppen
gehen aufgrund der personellen Mangelsituation nicht in den
therapeutischen Prozef ein.

- die psychiatrische Behandlung findet unter Nicht-Bertick-
sichtigung des Krankenhausmilieus statt, welches derzeit in
hohem Grade belastend und repressiv - und damit antithera-
peutisch - wirkt. '

- die psychiatrische Behandlung findet in kiinstlicher Isola-
tion vom realen Lebenskontext und den relevanten Bezugsperso-
nen und -gruppen des Patienten statt.

i

2.2 Reformstrategien

Im Gegensatz zu den im Hinblick auf das erste Reformziel vor-
geschlagenen Strategien ist flir die hier anzuwendenden Strate-
gien charakteristisch, daf ihre Auswirkungen erst l&ngerfristig
splirbar und absch&tzbar sind, weil die zugeordneten Mafnahmen
stufenweise aufgebaut und durch Erfahrungen stdndig korrigiert
werden missen.

Die folgende UBERSICHT 9 enthdlt vier grundlegende Strategien
und die ihnen zugeordneten einzelnen MaBnahmen.



163

sSuags[suoIlely uaisTIerZadg

9JTTYUSTeT UoA neqjny g9°o §9p adwlaTqoad Ja=qpn USATIRITTIqRYaJ

uaddna3 usgunyosadsaqsuoTy ~yostanadeasysy

=9JTTIYisqiag-uadragyaduy -B1l5 93Tgpureday h°q ITW @1eTaPUTAd
uoA uoriestuerdag G°O uauuweagoadsuoTy Lm@.&::upﬁpmm:¢ £re

usdtaqyasd -®1g STMOS uauptd o sany

-Uuy uoa Funyarzaquryg -SUOTIRITITTIqRYaY -QHS pun -wotdr(g

9}J9TSTTRUOTIN}TISUT #°0 pun -s3unypueyag anJ steuosaad

UaJdluszsuoTley uoa JuniyoIMiug g°q -989TJd S9p uoTINOT
-Tunuwoy uoa neqjny g-°o WwesJ], Wl uotl -9g 9]1a9Ssaquaa z°®

qnetdn pun Suedsny -BYTUNUWUOY 83Jd3TS WURITTYya3dsuoTielg

uoa FUNAsTOA0] z*o -TTeuoT3iniTlsuy z°'q 2UosTuleTyDAsd,,

uadunyrajlqy uoa sweajlsdunypury dNJ sosany

Junuzizg 9AISS9zZINg [°O -2¢_uoA JunprIig 1'q S§8UT® Funaypjury [°e

JITeMuU JNZ U93uUnzl1assnedop usdunzilas

Ualxejuoy uoa neqiny UayosTaA0l1esSTURTIO -sSnNeJdoyp usyTsuosasd
‘UOT]PTOST uoa neqqy °o a9p BUnaasssquaay *q J9p 3unasassaqaa) ‘e

Uua 1T 39 3Pepuai3g

nSTPYUSYURJY USYDSTAIRPTYDASJ WT BUNzZ]1osS(oly

USATIBITTITqRYSa~-ydsTinodeaay] JoUTe BUNJASTIST[PaY

pun JunydT[oQuWaT,, S9TPTZWJIOJY Sadp sUNYUOTadag

Jdnz USUYPUgel pUn USTT91PalS D2USIPTYOSSJJOp

+6 LHOISYILN




- 164 -

2. 3 ReformmaRnahmen

a. Verbesserung der personellen Voraussetzungen

a.1l Einflhrung eines Kurses fiir "psychiatrische

Stationsgehilfen”

Der stdndig zunehmende Anteil und damit die steigende Bedeu-
tung der Stationsgehilfen in der Patientenversorgung des Psy-
chlatrlschen Krankenhauses macht eine umfassendere und v.a.
psychlatr1e3pe21flsche Ausbildung dieser Berufsgruppe zu einem
vordringlichen Erfordernis.

Die von uns vorzuschlagende L&sung sieht die Einfithrung eines
einjdhrigen Kurses fiir psychiatrische Stationsgehilfen vor,
indem Uber die derzeitigen Ausbildungsinhalte hinaus v.a.
Grundzlige der Psychiatrie, Psychologie und Sozialpsychiatrie
sowie Einftthrungen und praktische Ubungen in Rehabilitations-
fdchern (Beschdftigungstherapie, Bewegungstherapie etec.) ver-
mittelt werden. Die Ausbildung sollte im Anstellungsverhdlt-
nis erfolgen, der Kursbeginn sollte parallel zum Diplompfle-
gekurs stattfinden, die erfolgreiche Absolvierung zum Ein-
tritt in den Diplompflegekurs berechtigen (Modellvorbild k&nnte
der von der Gemeinde Wien seit drei Jahren erfolgreich ge-
fihrte Kurs filr die Pflege Langzeit- und chronisch Kranker sein).

a.2 Verbesserte Selektion des Pflegepersonals fiir den psychi-

atrischen Diplompflege- und psychiatrischen Stationsge-
hilfenkurs

Weder flir Schiiler der Ausbildungsstitte noch fiir Stationsge-
hilfen findet derzeit eine wirksame Selektion vor Kursbeginn
statt. Folgen sind hohe Austrittsraten in der Diplompflege-
ausbildung, welche fiir alle Beteiligten mit hohen Kosten
verbunden sind, sowie der nur mangelhaft kontrollierbare
Einsatz v&1llig unausgebildeter Personen in der Patienten-

versorgung.
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Die Selektion sollte, wenn m&églich, durch Einflihrung einer
mindestens einmonatigen praktischen Probezeit vor dem jeweili-
gen Kursbeginn, sowohl flir den Bewerber, als auch fiir den
Kursanbieter auf eine fundiertere Basis gestellt werden. Die
Probezeit sollte unter direkter Supervision durch einen Stati-
onspfleger (-schwester) stattfinden (vgl. 1.3, b.1.2). Die
Entscheidung itiber die Aufnahme in einen der beiden Kurse sollte
nach einem Gesprdch des Bewerbers mit dem jeweiligen Stations-
pfleger, dem Schul- bzw. Kursleiter und dem Direktor der Aus-
bildungsstdtte stattfinden. Eine Parallelit&t von Diplom-
pflege- und Stationsgehilfenkurs wiirde es erlauben, in Zweifels-
fdllen Bewerber filir den Diplompflegekurs zunidchst dem SHD-Kurs
zuzuweisen.

Personal-Aufnahmen in l&ngerem zeitlichen Abstand vor Kurs-
beginn und damit eine Verldngerung der praktischen Probezeit
sollten zugelassen sein. Allerdings ist auch hier unbedingt

die stédndige direkte Supervision der Arbeit am Krankenbett

durch eine psychiatrisch qualifizierte Pflegeperson unerldBlich.

a.3 Ausstattung der Primariate mit therapeutisch-rehabilitativen

Spezialisten

Die Notwendigkeit der multiprofessionellen Behandlung und Be-
treuung ist in der modernen Psychiatrie unbestritten. Die Re-
alisierung des Behandlungszieles hat deshalb die Rekrutierung
spezifisch qualifizierter, therapeutisch-rehabilitativer Be-
rufsgruppen zur Voraussetzung. Ein Mindeststellenplan fiir diese

Berufsgruppen mlifte daher enthalten:

2 Sozialarbeiter pro Primariat bzw. auf ca. 200 Patienten
(vgl. 1.3, c.2)

1 gruppen-/psychotherapeutisch qualifizierter Psychologe
pro Primariat bzw. auf ca. 200 Patienten

2 gruppen-/psychotherapeutisch qualifizierte Arzte pro
Primariat bzw. auf ca. 200 Patienten

2 Beschdftigungstherapeuten pro Primariat bzw. auf ca.
200 Patienten
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b. Verbesserung der organisatorischen Voraussetzungen

b.1 Bildung von Behandlungsteams

Jeder Patient sollte kontinuierlich von einem Behandlungsteam
betreut werden, welches bestehen sollte aus:

einem Abteilungsarzt, dem Sozialarbeiter des Pavillons und dem
Stationspfleger (-schwester) der jeweiligen Station, in der der
Patient untergebracht ist.

Der Arzt zeichnet verantwortlich flr die kérpermedizinische Ver-
sorgung, die Festlegung des psychiatrischen Behandlungsplanes
und seine regelmdRige Uberpriifung sowie fiir die Entscheidungen
Uber Einschridnkungen von Patientenrechten und deren Begriindung
und Uberprifung.

Der Stationspfleger (-schwester) ist fir die kérperliche Pflege
und das allgemeine Wohlbefinden des Patienten auf der Station
zustdndig. Aufgrund der kontinuierlichen Anwesenheit auf der
Station wlrde der Stationspfleger (-schwester) zur wichtigsten
Bezugsperson des Patienten widhrend seines stationdren Aufenthalts.
Der Sozialarbeiter ist v.a. zur Aufrechterhaltung der Aufen-

weltkontakte und Vorbereitung der nachstationdren Weiterbe—
treuung und sozialen Rehabilitation zustdndig und vertritt

zudem den Patienten in rechtlichen Belangen und Verfahren. Dem
Behandlungsteam zugeordnet sind Psychologen, Beschdftigungs-
therapeuten und andere spezifisch qualifizierte Betreuer, welche
spezifische Behandlungsprogramme mit Patientengruppen oder
gegebenenfalls auch einzelnen Patienten durchfiihren.

b.2 Institutionalisierte Kommunikation im Behandlungsteam

Arzt, Stationspfleger (-schwester) und Sozialarbeiter sollten
zumindest das Aufnahmegesprdch, das Entlassungsgesprich und

dazwischen in regelmdfigen Abstdnden ein Teamgesprdch mit jedem

Patienten gemeinsam fihren. Zudem sollten sie gemeinsam eine
morgendliche Visite abhalten,die jeweils zu einem bestimmten
Zeitpunkt stattfinde, zeitlich auf etwa eine halbe Stunde pro
Station (20 bis 25 Patienten) ausgedehnt wiirde und durch eine
kurze Vorbesprechung soweit vorzustrukturieren widre, daf sie
auf die jeweils aktuellen Probleﬁe zentriert werden k&nnte.

Zu diesen Teambesprechungen kdnnten zusdtzliche Betreuungsper-

sonen je nach Erfordernis zugezogen werden.
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b.3 Entwicklung von Behandlungs- und Rehabilitationspl&nen

sowie von Stationsprogrammen

Das Behandlungsteam sollte nach Vorliegen der ben&tigten In-

formationsgrundlagen (zundchst fiir jeden neuaufgenommenen

gukzessiv flr alle schon l&dnger hospitalisierten Pa-
tienten) unter Einbeziehung des Patienten einen individuellen

Betreuungsplan festlegen. In diesem sollte enthalten sein:

-ein psychiatrisch/psychotherapeutischer Behandlungsplan

fiir die stationdre Behandlungsphase, in dem die psychologi-
sche/psychopathologische Situation des Patienten, die Be-
handlungsziele und die einzelnen Behandlungsmethoden dar-
gelegt wilrden. Auch die voraussichtliche Dauer der stationidren
Behandlung sollte festgelegt werden. Auch eventuelle Ein-
schridnkungen von Patientenrechten sollten dort festgehalten,
befristet und begriindet werden. Der Behandlungsplan fiele

in die Verantwortlichkeit des behandelnden Arztes.

-ein Pflegeplan zur Versorgung der Grundbediirfnisse des Patienten
unter Berilicksichtigung besonderer Empfindlichkeiten und vorhan-
dener bzw. entwickelbarer Fahigkeiten. Der Entwurf dieses
Planes fiele in die Kompetenz des Stationspflegers (-schwester).

- ein Rehabilitationsplan fiir die nachstation&re Behandlungs-

und Reintegrationsphase, in dem die soziale Situation (Ar-
beitsplatz, Familie, Wohnen, etc.) des Patienten, die Reha-
bilitationsziele und die vorgesehenen - eventuell schon widhrend
des stationdren Aufenthalts zu treffenden - MaBnahmen darge-
legt wiirden. Der Entwurf dieses Plans fiele in die Kompetenz
des Sozialarbeiters.

Die jeweiligen Pldne sollten etwa eine Woche nach ihrer Er-
stellung bei der Visite, bei aktuellen Verinderungen des Zu-
standes und im folgenden jedenfalls beimregelmifigen Patient-

Team-Gesprdch evaluiert und revidiert werden.

Auf den einzelnen Stationen sollte unter der Verantwortung des
Stationspflegers (-schwester) mit dem Aufbau zunichst einfach
strukturierter Stations-Tages-Programme fiir mobile Patienten

begonnen werden, deren Ziel es wdre, die Fdhigkeit der Patienten
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zur selbstdndigen Grundversorgung (K8rperpflege, Essen und
Trinken) zu erhalten, zu f8rdern oder wiederherzustellen sowie
durch Kommunikation und Beschdftigung der Entstehung von
Hospitalismus-Schidden vorzubeugen.

In der Aus- und Fortbildung des diplomierten psychiatrischen
Krankenpflegepersonals sollte - neben der Grundpflege - auf das
Erlernen entsprechender psychologischer und sozialer Fdhig-

keiten vordringlich .Riicksicht genommen werden. Gleichzeitig sollte
die Tendenz innerhalb der Ausbildung immer mehr fachmedizinisch-
technische Aspekte der Patientenversorgung zu betonen, zugunsten

der genannten Ausrichtung korrigiert werden.

b.4 RegelmdfRige Stationsbesprechungen

Probleme des Stationslebens sollten zwischen Patienten und
Personal in einer regelm&Big wdchentlich stattfindenden Be-

sprechung diskutiert werden.

¢c. Abbau wvon Isolation, Aufbau von Kontakten zur Umwelt

¢.1 Sukzessive Uffnung von Abteilungen

Die Vermenschlichung der Unterbringungsbedingungen und des
Umgangs mit den Patienten, die Stdrkung der rechtlichen Posi-
tion der Patienten, die deutlichere Orientierung der Versor-
gung an den Problemen und Leiden der Patienten und die fun-
diertere persdnliche Kenntnis der Patienten schaffen nach den
Erfahrungen bisheriger Anstaltsreformen ein Stationsklima,
das auf Vertrauen und wechselseitige Riicksichtnahme zwischen
Betreuern und Patienten aufbaut. Mit der schrittweisen Reali-
sierung dieser Bedingungen sollte sich auch die bisher vor-
herrschende Einsperrung der Patienten in geschlossenen Abtei-
lungen zunehmend ertibrigen. Das SchlieBen von Stationen wirde zu
einer auf akute Notsituationen beschrdnkten MaBnahme werden.
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¢.2 Forcierung von Ausgang und Urlaub

Der bisher vorherrschenden sozialen Isolation der Patienten
wdhrend der stationdren Behandlung sollte durch vom Behandlungs-
team zu beschliefende MaRnahmen entgegengewirkt werden:

- in einer ersten Phase durch Gruppen-Ausgdnge bzw. -Ausfliige
zusammen mit dem Pflegepersonal im Rahmen des Stationspro-
gramms (vgl. b.3)

- in einer zweiten Phase durch Beurlaubungen, die vem zu-
stidndigen Sozialarbeiter geplant und vorbereitet werden
sollten

- in einer dritten Phase durch individuelle Ausgangsgenehmi-

gungen,

c.3 Aufbau von Kommunikationszentren

Die Isolation der Patienten besteht nicht nur gegeniiber der
Anstaltsumwelt, sondern auch innerhalb der Anstalt gegeniiber
Mitpatienten und Personal. Die Einrichtung von Kommunikations-
zentren etwa in Form von Patientencafe's, die von Patienten
betrieben werden k&nnten und auch nicht zur Anstalt geh&ren-
den Personen offenstehen sollten, hat sich in mehreren Reform-
Anstalfen besonders bewdhrt.

c.4 Institutionalisierte Einbeziehung von Angehdrigen

Die bisherige passive Form der "Einbeziehung" von Angehdri-
gen lediglich durch Einrichtung von Besuchs- und Sprechzeiten
ist nicht ausreichend. Notwendig ist vielmehr eine "offensi-
vere Politik", in der die Angeh&Srigen der Patienten fir die
Mitarbeit an der Behandlung und Rehabilitation entsprechend
aktiviert werden. Noch vor der Festlegung des Behandlungs- und
Rehabilitationsplans sollte ein Gesprich des Sozialarbeiters

mit den AngehSrigen erfolgen. Dabei k&nnten einer-
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seits die der Anstaltsaufnahme vorangegangenen Ereignisse
gekldrt werden, andererseits die Beziehung der Angeh&rigen

zum Patienten in Hinblick auf eine Entlassung einer ersten
Einschdtzung unterzogen werden. Bei einer lidngerfristigen Be-
handlung sollten die Angeh&rigen in regelmidBigen Abstidnden

zu einer Aussprache eingeladen werden, in der u.a. die M&glich-
keiten einer Beurlaubung abgeklirt werden k&nnten (vgl. c.2).
Besonders aber vor Entlassung eines Patienten in seine Familie
ist eine Aussprache mit dem Behandlungsteam dringlich geboten,
in der den Angeh®rigen auch Verhaltensratschldge mitgegeben
werden sollten., Fiir alle seit l&dngerer Zeit hospitalisierten
Patienten, die nicht (mehr) besucht werden, sollte durch den

Sozialarbeiter eine Kontaktwiederaufnahme versucht werden.

c.5 Organisation von Angeh&rigen-Selbsthilfegruppen

Auch bzw. gerade wenn von seiten der Krankenanstalt vermehrte
Angebote gemacht werden, die Angehdrigen in die Behandlung
eines Patienten zu integrieren (c.b), ist fiir viele Betroffene
die emotionelle Belastung schwer zu ertragen. Hier kdnnte das
Krankenhaus "Hilfe zur Selbsthilfe" anbieten, etwa in Form

von monatlich stattfindenden Angeh®rigen-Abenden . Als Organi-
satoren k&nnten die Sozialarbeiter der Anstalt fungieren. Die
Veranstaltungen sollten primdr der emotionalen Abstiitzung inner-
halb einer solidarischen Gruppe #hnlich Betroffener und der
Diskussion von Problembewdltigungs-M&glichkeiten dienen. Fall-
weise k&nnte auch die Einladung von Experten zu Informations-

zwecken erfolgen.

c.B Aufbau von Laienhilfe

Die in den letzten Jahren entstandene Diskussion {iber die be-
nachteiligte Lage der psychisch Kranken hat viele Menschen mo-
bilisiert, die bereit wdren, aktiv an der Verbesserung der
Situation mitzuarbeiten. Bisher sind dieser Bereitschaft von
seiten des Personals eher Vorbehalte entgegengebracht worden.
Zwischen dem Personal der Anstalt und bestehenden Initiativgruppen

sollten daher zundchst Gesprédche dariiber eingeleitet werden, in



- 171 -

welchen Bereichen Laienorganisationen zu einer patientenge-
rechteren Versorgung beitragen k&nnten.

Eine Reihe der hier vorgeschlagenen MaBnahmen sollte dazu bei-
tragen, bei neu aufgenommenen Patienten die Wahrscheinlich-
keit der Wiederaufnahme zu reduzieren bzw. bei schon lange
hospitalisierten Patienten die Entlassungschancen zu erh&hen.
Dadurch k&nnte auch die fiir eine Humanisierung des Umgangs

und eine Effektivierung der therapeutischen und rehabilitativen
Programme notwendige Reduktion des Belages erreicht werden.
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3. Reformziel C: Uberfiihrung des Psychiatrischen Krankenhauses
in ein sektorisiertes Versorgungssystem

3.1 Ausgangslage

Das Psychiatrische Krankenhaus in seiner derzeitigen Struktur
und Funktion ist gemessen an modernen sozialpsychiatrischen
Prinzipien der frihzeitigen und gemeindenahen, bedlirfnisge-
recht abgestuften und kontinuierlichen Versorgung)ein Relikt
der "kustodial" orientierten Anstaltspsychiatrie der Jahr-
hundertwende:

- Es ist total isoliert von den vorstationdren psychologisch/
psychiatrischen Beratungs- und Behandlungsinstitutionen,
nur unzuldnglich integriert mit den nachstationdren Diensten
und existiert abseits der Ubrigen medizinischen Versorgungs-
einrichtungen.

- Es.symbolisiert die verh&ngnisvolle Schwerpunktbildung der
psychiatrischen Versorgung im stationdren Sektor schon durch
seine nach internationalen MaRstiben etwa finffach {iberdi-
mensionierter Gr&Be.

- Es liegt in Relation zum gesamten Versorgungsraum relativ
peripher.

- Es ist mangelhaft spezialisiert fir die Bedlirfnisse der un-
terschiedlichen Krankheits- und Altersgruppen.

- Es versorgt zum lberwiegenden Teil Zwangsweise eingewiesene
bzw. angehaltene Patienten.

- Es versorgt zu einem nicht unbetrichtlichen Teil Patienten,
die entweder {iberhaupt keiner stationiren oder zumindest
keiner psychiatrisch-stationdren Behandlung bediirfen.

- Es trdgt die Last des therapeutischen Nihilismus der Ver-
gangenheit in Form eines hohen Anteils jahrzehntelang ange-
“haltener Patienten.

- Es symbolisiert in seiner Ausstattung und Patientenselektion
eine "zweitklassige" Psychiatrie.

- Es genieft dementsprechend einen schlechten Ruf in der Offent-
lichkeit.

+) vgl. BERICHT UBER DIE LAGE DER PSYCHIATRIE IN DER BRD, 1975;
H. KATSCHNIG (1974); R. FORSTER und J.M,PELIKAN (1978a)
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= Flir die ehemaligen Patienten dieses Krankenhauses wird der

Aufenthalt in dieser Institution zu einem "Stigma".

3.2 Reformstrategien: Eine Bewertung internationaler und

8sterreichischer Ansitze

Die fiir das Psychiatrische Krankenhaus skizzierte Ausgangs-
lage ist weder fiir die Osterreichische noch fiir die Situation
der psychiatrischen Versorgung in vergleichbaren Gesellschaften
untypisch, wenn auch ihre Wahrnehmung und &ffentliche Diskussion
in OUsterreich mit einer deutlichen zeitlichen Verzdgerung be-
gonnen hat (FORSTER und PELIKAN, 19775 1), ‘
International besteht ein weitgehender Konsens iiber Ziele und
Mittel der Umgestaltung der psychiatrischen Versorgung. Zur
Realisierung der primiren Ziele einer bedarfsgerecht diffe-
renzierten und leicht zugdnglichen Versorgung wird die An-
ordnung aller unterschiedlichen psychiatrischen Versorgungs-
einrichtungen in Form eines "therapeutischen Netzes" innerhalb
eines r&gumlichen und sozialen Versorgungsraumes ("Sektor")
vorgeschlagen (ausfihrlich vgl. FORSTER und PELIKAN, 1978a,
62 )

Die Reformstrategien und -maBnahmen zur Realisierung dieser
Ziele, welche in verschiedenen fortgeschritteneren Gesell-
schaften zur Anwendung gekommen sind, differieren allerdings
betrdchtlich (ebd., 64). Eine kritische Einsch&tzung bis-
heriger internationaler Erfahrungen zeigt, daB durch psychia-
trische Reformprogramme jene Probleme, die eigentlich Anlag

zur Verdnderung waren, nur partiell beseitigt wurden - und

dies hdufig auf Kosten bereits vorher besonders benachteiligter
Patientengruppen.

Erst klirzlich kam KUNZE (1977) bei einer Analyse der Entwick-
lungstendenzen der stationdren psychiatrischen Versorgung in
drei Staaten zur Schluffolgerung, daB "die Reform der Psychiatrie
zu Lasten der psychiatrisch und sozial Schwerstbehinderten zu
gehen droht" (83). So wurden etwa den psychiatrischen Grof-
krankenhdusern in den Vereinigten Staaten von Amerika durch

das 1964 beschlossene Programm der gemeindenahen "mental health
centers” zwar personelle und finanzielle Ressourcen entzogen,



- 174 -

ihre Versorgungsaufgaben der Betreuung der chronischen Pa-
tienten blieb ihnen jedoch erhalten. Der geplante Abbau der
Anstalten konnte daher vorerst nicht realisiert werden (BE-

RICHT UBER DIE LAGE DER PSYCHIATRIE, 1975). Erst

unter zunehmendem &ffentlichen Druck (etwa durch die Bilirger-
rechtsprozesse fir psychiatrische Patienten, vgl. KUNZE, 1978)
entledigten sich die GroRfkrankenhduser ihrer chronisch Kranken:
"Es befinden sich ...(z.Z.)... mehr als doppekt soviele psy-
chisch Kranke und Behinderte in Heimen als in GroRkranken-
hdusern.... Niemand iibersieht mehr die Zahl der entlassenen
Patienten, die in heruntergekommenen Hotels, Motels und pri-
mitiven Unterkiinften von slums... hausen" (KUNZE, 1977, 85).

Die Versorgung dieser Patienten ist der professionellen Kon-
trolle entglitten (ebd. 86).

Soll eine solche Entwicklung vermieden werden, durch welche

die bisherige "zweitklassige Psychiatrie" in den groBen Sonderan-
stalten (gemeint ist: gegenliber der Universititspsychiatrie

ROSE und BAUER, 1975) zu einer "drittklassigen" abgewertet

wird (durch den Aufbau psychiatrischer Abteilungen an Allge-
meinkrankenhdusern und die anhaltende Deprivation der Sonderanstal-
ten) oder gar um eine "viertklassige" ergdnzt wird (in Form eines
unkontrollierten "Heimsektors'"), dann scheinen nach interna-
tionalen Erfahrungen zwei Reformstrategien am ehesten wirksam

zu sein:

1. Die Reform der stationdren Versorgung darf nicht neben den
derzeit dominierenden Tr&gern - den psychiatrischen GroRkran-
kenhdusern - ansetzen, sondern muB gerade sie zum Ausgangspunkt
einer schrittweisen Verdnderung nehmen, an deren Endpunkt die
Aufldsung dieser Sonderanstalten steht.

2. Die Versorgung der "unattraktiveren" Patientengruppen - der
chronisch psychisch Kranken und Alkoholkranken, der geistig
Behinderten und der psychiatrischen Alterskranken - muf in der
Verantwortung und unter der professionellen Kontrolle eines
integrierten psychiatrischen Versorgungssystems bleiben. Eine
Trennung in einen Akut- und Chronisch-Krankensektor ist unbedingt
zu vermeiden (ENQUETE-BERICHT, 1975 . Unbeschadet dessen

ist gerade in den genannten Versorgungsbereichen eine intensive
Kooperation mit den zustidndigen sozialfiirsorgerischen und sozial-

pddagogischen Institutionen geboten.
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Zur Neuordnung und Reform der stationdren psychiatrischen Ver-
sorgung Osterreichs liegt seit 1976 ein Ziel- und Rahmenplan
des Bundesministeriums flir Gesundheit und Umweltschutz vor
(Osterreichischer Krankenanstaltenplan, Teil B:Langzeit- und
Sonderversorgung). Wie in einer ausfithrlichen Darstellung und
Kritik bereits ausgefithrt (FORSTER und PELIKAN, 1978a, 64ff.),
sind in diesem Plan Tendenzen und Entwicklungen strukturell
angelegt, die in direktem Widerspruch zu sozialpsychiatri-
schen Zielvorstellungen stehen. Die (berwiegende Mehrheit der
psychiatrischen Patienten wiirde danach weiterhin in den iiber-
dimensionierten GroRanstalten, gemeindefern und abseits der
Ubrigen medizinischen Versorgungseinrichtungen behandelt. Den
psychiatrischen Grofkrankenhdusern sollen "akutpsychiatrische"
Abteilungen an Schwerpunktskrankenhdusern mit einer sehr ge-
ringen Bettenkapazitdt vorgeschaltet sein, welche Patienten,
die nach kurz- und mittelfristiger Behandlung nicht entlassen
werden k&nnen, zur Weiterbehandlung und Rehabilitation an die
psychiatrischen Krankenh&user abgeben, soda® in den grofen An-

stalten eine noch stérkere Konzentration prognostisch un-
ginstiger Patienten auftreten wiirde. Die intendierte Kontinui-

tdt der Betreuung kann so nicht realisiert werden. Die den psy-
chiatrischen Krankenhiusern dafilr in Aussicht gestellte Ent-
lastung durch Pflegeabteilungen in Pflegeanstalten und -heimen
sowie Sonderpflegeanstalten kiindigt eine stirkere Differenzierung
nach dem Kriterium der "Behandlungsfihigkeit" an und 14Rt absehen,
daf die geplante Umstrukturierung letztlich auf Kosten der sozial
Schwdchsten und Schwerstbehinderten geht.

Der auf verschiedene &konomische und politische Rahmenbedin-

gungen riickfihrbare Druck zur Planung und Rationalisierung

des Gesundheitswesens hat auch in Wien zu ersten Bestandsauf-
nahmen und Planungen im Bereich der Gesundheitsversorgung ge-
fihrt. Von den vorliegenden Pldnen  (Krankenversorgung und Al-
tenhilfe in Wien, 1974; Gesundheitsplan flir Wien, 1977) ist auch
die psychiatrische Versorgung betroffen. Im Gegensatz zur um-
fassenden und fundierten Konzeption der meisten Versorgungsbereiche
wird eine systematische und umfassende Bestandsaufnahme und
Einschdtzung der psychiatrischen Versorgung der Wiener
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Bev8lkerung in den vorliegenden Dokumenten leider ausgespart,

So findet sich in der Erdérterung der "gegenwdrtigen Situation

in Wien" (in : Krankenversorgung..., 17ff.) weder bei der statio-
ndren noch bei der ambulanten Krankenversorgung eine Einschdtzung
der psychiatrischen Versorgungssituation. Lediglich bei den
"notwendigen Strukturverinderungen" (ebd., S. 3ff.) wird von den
"unerhdrten Schwierigkeiten" (ebd.,31) der Umstrukturierung ge-
sprochen, offenbar aufgrund der unglinstigen Verteilung der Betten-
kapazitdt. Die Randstindigkeit der psychiatrischen Versorgung
findet in dieser Vernachlissigung eine gewisse offizielle
Bestdtigung. Auf der anderen Seite demonstriert eine Einbe-
ziehung der psychiatrischen Versorgung in die Zielplanung
(Krankenversorgung ...., 50; Gesundheitsplan ...., 48), daR die
derzeitigen Verhdltnisse auch den verantwortlichen Gesundheits~
politikern untragbar erscheinen. Allerdings sollen diese Ver-
hdltnisse nicht direkt verindert, sondern lediglich erginzt
werden:

Es besteht die Absicht zum Aufbau einer gemeindendheren und

in die allgemeine Medizin integrierten - und damit attraktiveren -
relativ gering dimensionierten Akutpsychiatrie, neben dem in
seinem traditionellen Ghetto belassenen Psychiatrischen Krankenhaus.
Insgesamt sind in vier relativ grofen Versorgungsriumen mit
durchschnittlich 400.000 Einwohnern jeweils 200 akutpsychiatrische
Betten geplant. Im wesentlichen folgt somit der Wiener Zielplan
den Leitlinien des &sterreichischen Krankenanstaltenplans. Als
akut kranke Patienten gelten danach solche, die nach durchschnitt-
lich 50, sp&testens aber nach 100 Tagen entlassen werden kénnen.
Sollten sie nicht entlassungsfihig sein, werden sie in die be-
stehenden psychiatrischen Krankenhiuser verlegt, deren Betten

im Bedarf an stationdren Krankenanstaltsleistungen nicht mitge-
rechnet werden, also offenbar als Pflegebetten gelten (Kranken-
versorgung...., 50). Die Behandlungs- und Nachsorgem&glichkeiten
der vier geplanten Akutabteilungen sollen durch den Aufbau von

je zwel psychohygienischen Beratungsstellen und je einer Wohn-
gemeinschaft pro Versorgungsprogramm zusdtzlich erhdht werden.
Dagegen ist die - als positiv zu bewertende - Zusammenarbeit be-
stimmter Primariate des Psychiatrischen Krankenhauses mit den
ambulanten Nachsorgeeinrichtungen explizit als "vorliufig" dekla-
riert, bis die akutpsychiatrischen Abteilungen tatsdchlich funk-
tionsfdhig sind (Gesundheitsplan..., 48).
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Die flir Wien geplante Psychiatrie-L&sung einer partiellen

Sektorisierung und Differenzierung des stationiren Angebots

lediglich fiir Akutkranke bei gleichzeitiger Beibehaltung des

Psychiatrischen Krankenhauses als asylartige Versorgungs- und

Rehabilitationsinstitution filir chronisch Kranke ist in mehr-

facher Hinsicht bedenklich:

- fir die Patienten mit schwereren psychischen St&rungen
oder geringeren sozialen Bewdltigungskapazititen, welche
in das Psychiatrische Krankenhaus transferiert werden, wird
weiterhin keine kontinuierliche Behandlung in der Nihe
des gewohnten Lebenskontextes realisiert werden. Die Uber-
weisung ins Psychiatrische Krankenhaus wird ihre stigmati-
sierende Wirkung fiir einen davon Betroffenen nicht ver-
lieren, im Gegenteil, die unginstige Prognose eines Pati-
ten wird damit quasi offiziell bestdtigt und seine Reha-
bilitationschancen dementsprechend geringer. Die ange-
strebte sozialversicherungsrechtliche Gleichstellung der
psychisch Gest8rten mit den kérperlich Kranken wiirde durch
diese Differenzierung erschwert

- fir das Psychiatrische Krankenhaus ist eine noch stdrkere
Selektion schwiriger und pflegebediirftiger Patienten zu er-
warten, weil zu den Allgemeinspitdlern und den Universitits-
kliniken nun auch noch die psychiatrischen Abteilungen als
Zuweisungsinstitutionen kommen. Zudem ist zu befilirchten,
daf der Aufbau der Akutpsychiatrie die fiip eine Psychiatrie-
reform bereitzustellenden Mittel weitgehend absorbieren
wird. Mit dem Gleichbleiben oder gar einer weiteren Ver-
schlechterung der Versorgungsmdglichkeiten und Arbeits-
bedingungen bei gleichzeitig attraktiveren Arbeitsmég~-
lichkeiten in den psychiatrischen Abteilungen wdre der Ab-
gang.des qualifizierten Personals eine wahrscheinliche Folge.

- flr die akut psychiatrischen Abteilungen ist zwar die an-
gestrebte Integration in die Allgemeinmedizin erreicht. Die
geplante Konstruktion mit relativ groRen Versorgungsriumen,
der Beschrdnkung auf akutpsychiatrische Behandlung und
dem Wegfall der lingerfristigen Rehabilitationsaufgaben 148t
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jedoch eine starke "Klinifizierung" dieser Abteilungen er-
warten, d.h. daR die notwendige Erweiterung des Krankheits-
begriffs, die Entwicklung sozial differenzierter Behandlungs-
verfahren und die multiprofessionelle Kooperation nicht re-

alisiert wiirden.

Wie bereits an anderer Stelle ausgefilhrt, muf eine ak-

zeptable Reform der stationdren psychiatrischen Versorgung
einen kontinuierlichen und nachweisbaren Fortschritt des
Gesamtsystems in Richtung einer bediirfnisgerechten und gleich-
wertigen Versorgung garantieren und darf in keiner Phase auf
Kosten der "unattraktiven" Patientengruppen gehen (FORSTER,
PELIKAN, 1978a,67). Als Reformstrategie schlagen wir daher

die stufenweise langfristige Uberfiihrung und schlieBliche
Aufldsung der psychiatrischen Sonderanstalten in einem regiona-
lisierten, integrierten und differenzierten Versorgungssystem

vOor.

2.3 Refeormmafnahmen

a. Erste Phase: Festlegung von Versorgungssektoren, interne

Sektorisierung, Einrichtung von gemeindenaher Nachbetreuung,
Aufbau eines Modellsektors.

Festlegung der Versorgungssektoren:

Die im Zielplan definierten vier Versorgungsriume fiir Wien
(Krankenversorgung..., 58ff) sind nach international aner-
kannten Richtlinien fiir die intendierte gemeindenahe psychia-
trische Versorgung zu groB dimensioniert. Es sollten daher
innerhalb dieser Versorgungsriume jeweils 3 Sektoren aus einem
oder mehreren Gemeindebezirken gebildet werden. Auf der Ebene
der 12 Sektoren (Durchschnittseinwohnerzahl ca. 130.000) sollten
nach Abschluf der Umstrukturierung alle ambulanten, semistatio-
ndren, stationdren, rehabilitativen und komplementiren Ein-
richtungen einer psychiatrischen Standardversorgung angeboten
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werden, deren organisatorisches Zentrum eine psychiatrische
Abteilung an einer (Standard)-Krankenanstalt wire (vgl. FORSTER,
PELIKAN, 1978a,66f.). Auf der Ebene der vier Versorgungs-

rdume sollten zusdtzlich h&her spezialisierte und qualifi-
zierte Dienste angeboten werden. Eine mégliche Sub-Sektori-
sierung der vier Versorgungsriume, die die Standorte derzeit
vorhandener stationdrer Einrichtungen mitberiicksichtigt, k&nnte

wie folgt aussehen:

Versorgungsraum Sektoren Bezirke

i3 i 1,8,9,20
2 4,5,6,7
3 34
II n 2
5 3 24
6 99
TEE 7 10
8 12,13
9 23
IV 10 14,15
11 16,17
12 18,19

Interne Sektorisierung

Das Psychiatrische Krankenhaus sollte - da der Aufbau der
sektorisierten Versorgung nur in einem ldngeren Zeitraum vor
sich gehen kann - in seiner internen Struktur auf die zwdlf
Versorgungssektoren abgestimmt werden. Zu diesem Zweck bietet
sich an, die derzeit 24 Pavillons (ohne Rehabilitations-
zentrum und Abteilung fir psychisch. kranke Rechtsbrecher)
von derzeit 7 auf 12 Primariate mit je 2 Pavillons und durch-
schnittlich 200 Betten zu verteilen. Die GrdBe der Primariate wiirde
dadurch auch auf ein einigermaBen iUberschaubares Ma® redu-
ziert. Die Patienten-Aufnahmen aus den einzelnen Sektoren
sollten direkt auf einem der beiden Pavillons der jeweiligen

Primariate erfolgen, die ndchtliche Aufnahme und Notversorgung
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dagegen zentral filir das gesamte Krankenhaus organisiert sein.
Auf der Basis der Primariate (ca. 200 Pldtze) ist eine nach
Alter, Geschlecht und Diagnose differenzierte Verteilung der
Patienten eines Sektors.auf die einzelnen Stationen mdglich. Die
zum Zeiltpunkt der Umstrukturierung bereits hospitalisierten
Patienten, fiir die eine Entlassungschance besteht, sollten ent-
sprechend nach ihren Herkunftssektoren verteilt werden, um eine
entsprechende Nachbetreuung zu sichern. Flir jene Patienten, die
schon sehr lange Zeit hospitalisiert sind und deren Rehabili-
tationschancen als gering einzuschédtzen sind, die sich aber
andererseits an die Anstaltsverhdltnisse weitgehend angepaft
haben und zumeist auch in der Anstalt Arbeiten verrichten, kdnnte
die Umgestaltung von Pavillons- bzw. Pavillonrdumen zli Wohn-
heimen eine adiquate L&sung darstellen. Soweit diese Patienten
in der Anstalt arbeiten, sollte dies im Rahmen "geschitzter
Arbeitsplidtze" stattfinden (vgl. 1.3, c.1).

Die geistig Schwerstbehinderten, die derzeit Uberwiegend in

den Pavillons 15 und 18 konzentriert sind, stellen ein Sonder-
problem dar. Aufgrund ihrer spezifischen Betreuungs- und Pfle-
gebedlirftigkeit ist eine Verteilung auf alle 12 Sektoren

bzw. Primariate nicht angemessen. Da andererseits auch fir

diese Patientengruppe lédngerfristig ein regionalisiertes und
integriertes Betreuungsangebot aufgebaut werden muf, schlagen wir
als Zwischenl8sung die Einrichtungen spezialisierter Stationen
auf der Ebene der vier Versorgungsridume vor.

Aufnahme der Ambulanztitigkeit im Sektor
Nach der Festlegung von Versorgungssektoren und der internen

Sektorisierung k&nnte jedes Primariat sofort mit dem Aufbau
einer Ambulanz im jeweiligen Sektor beginnen. Als Standort
kénnte ein Bezirksgesundheitsamt gew&hlt werden. Der Ambulanz-
betrieb sollte der Verantwortung des jeweiligen PK-Primar-
arztes unterstehen und zumindest z.T. personell von den

Arzten und Sozialarbeitern des jeweiligen Primariats getragen
werden. Eine anfidngliche Beschridnkung auf nachstationdre Be-
treuung erscheint angesichts der beschridnkten personellen
Kapazitdten geboten.
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Aufbau eines Modellsektors

Der Aufbau einer Modellstation im 21. Bezirk, fiir welche neben
der Nachsorgefunktion auch Behandlungs- und Beratungsfunktionen
sowle tagesklinische Pl&tze vorgesehen sind (Gesundheitsplan..,
48), sollte rasch realisiert werden. Die in der derzeitigen
Konzeption angelegte vollstidndige organisatorische und per=-
sonelle Trennung der stationdren Versorgung im PK und der Mo-
dellinstitutionen im Sektor birgt jedoch gravierende Nach-
teile in sich. Um realistische Erfahrungen mit der Versorgung
aller psychisch Kranken und geistig Behinderten eines Sektors
machen zu k&nnen, wdre eine Erweiterung des Modells zu einem
unter einheitlicher Verantwortung gefilhrten Modellsektor nétig,
in dem - vorerst zwar unter der Bedingung der regionalen
Trennung von station&ren Einrichtungen im PX und vor- und
nachstationdren Diensten im Sektor - die gesamte Versorgung
einer Region mit psychiatrischen Diensten erprobt wird. Die
baldige Auslagerung der stationiren Einrichtung aus dem PK

in den Sektor sollte vorbereitet werden. Eine der wichtigsten
Einrichtungen einer sektorisierten psychiatrischen Versorgung - das
psychiatrische Wohnheim fiir die nachstationdre Unterbringung -
ist unbedingt in die Planung des Modells einzubeziehen. Anstalts-
intern k&nnte den personellen Erfordernissen eines solchen
Modellversuchs durch die - ohnedies vorgesehene - Konzentration
der Absolventen eines Jahrgangs der Ausbildungsstitte fiir psy-
chiatrisches Pflegepersonals in einer Abteilung Rechnung ge-
tragen werden.
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‘b. Zweite Phase: Auslagerung von stationdren Einrichtungen
aus dem Psychiatrischen Krankenhaus, Erweiterung der ambu-
lanten Angebote in den Sektoren.

Die Auslagerung eines Primariats aus dem Psychiatrischen Kran-
kenhaus k&nnte als erstes im Modellsektor realisiert werden.
Sodann sollte eine etwa j&hrliche Auslagerung eines Prima-
riats an ein Allgemeinspital eines Sektors stattfinden. Mit
dem Aufbau der vor- und nachstationiren Einrichtungen k&nnte

- unter Verwendung der Erfahrungen im Modellsektor - jeweils
schon friher begonnen werden. In allen restlichen Sektoren
kdnnte die ambulante Betreuung zunehmend von einem reinen
Nachsorgeangebot zu einem Beratungs- und Behandlungsangebot
erweitert werden.

Durch diese sukzessive Auslagerung und die verstidrkte ambulante
Versorgung wirde innerhaldb weniger Jahre auch eine betricht-
liche Verdliinnung des Belags im Psychiatrischen Krankenhaus er-
reicht werden, die nicht nur die bauliche Sanierung erleichtern
sondern auch die Lebensbedingungen der verbliebenen Patienten

verbessern sollte.

c. Dritte Phase: Sukzessive Umwandlung des Psychiatrischen

Krankenhauses in ein Allgemeinspital, Fortsetzung und Abschluf
der Auslagerung der psychiatrischen Primariate.

Mit der sukzessiven Auslagerung von Abteilungen wird eine

neue Funktionsbestimmung fir die Anlagen des derzeitigen Psy-
chiatrischen Krankenhauses notwendig. Der Aufbau eines All-
gemeinspitals "Baumgartner H8he" mit einem Schwerpunkt fir die
Versorgung von geriatrischen Patienten entspricht am ehesten
den geplanten Umstrukturierungen der Wiener Spitalsversorgung.
Diesem Allgemeinspital sollte auch die stationdre psychiatrische
Einrichtung des Versorgungssektors 10 (14. und 15. Bezirk) an-
gegliedert sein. Diese psychiatrische Abteilung k&nnte zugleich
die héher spezialisierten Dienste flir den Versorgungsraum IV
(14, bis 19. Bezirk) anbieten.
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In der bisherigen Analyse und im Reformprogramm wurde nicht
berticksichtigt, daB die Gemeinde Wien mit dem Psychiatrischen
Krankenhaus in Ybbs noch ein weiteres psychiatrisches Grof-
krankenhaus mit rund 1000 Betten fithrt. In ihrer extrem un-
glinstigen geografischen Lage, ihrer ilberdimensionalen Gr&fe
und ihrer Uberalteten Funktion als isolierte Ausgrenzungs-

und Verwahrungsinstitution (die etwa an den extrem langen
Verweildauern ablesbar ist) reprdsentiert diese Anstalt noch
viel deutlicher den Geist einer traditionellen Psychiatrie.
Daher muR gefordert werden, daR die Reform der Wiener psychi-
atrischen Versorgung diese Anstalt nicht aussparen darf.
Zielvorstellung kann auch hier nur die schlieBliche Aufl&sung
der Funktion dieser Anstalt als psychiatrisches Krankenhaus
fir Wiener Patienten sein. Eine erste MaBRnahme muB daher ein
sofortiger Uberweisungsstop nach Ybbs sein. Sodann miiBte ge-
prift werden, inwieweit die Lebensbedingungen der Patienten

in dieser Anstalt denen des Psychiatrischen Krankenhauses in
Wien entsprechen und welche MaRnahmen des "Humanisierungs-
programms" (vgl. A) auch dort indiziert sind. Da sich in
dieser Anstalt besonders viele "anstaltssoziale", zu Anstalts-
arbeiten herangezogene Patienten befinden, ist insbesondere

zu priifen, ob nicht die vorgeschlagenen Einrichtungen ge-
schiitzter Arbeitspldtze (vgl. 1.3, c.1) und anstaltsinterner
Wohnheime (vgl. 3.3, "erste Phase") fir viele dieser Patienten
angemessen ist. Da die Anstalt in einem anderen Bundesland
liegt und langfristig nur filr die Versorgung der Bevd8lkerung
dieses Landes dienen sollte, hidngt es im weiteren von der Planung
der psychiatrischen Versorgdng bzw. der allgemeinen Kranken-
anstalten in diesem Bundesland ab, ob die weiteren Ziele einer
Funktionsverdnderung und Integration in ein ibergreifendes
Versorgungssystem realisiert werden k&nnen.
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Teil VI: ANHANG
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1. Materielle Voraussetzungen

1.1 Finanzielle Ressourcen des Psychiatrischen

Krankenhauses relativ zu anderen medizinischen

Versorgungsbereichen

TABELLE A. 1

Die Entwicklung der Investitionen (und ihrer Deckung) pro ver-
rechnetem Krankenpflegetag zwischen 1964 und }974 flir Psychiatrische,
Tuberkulose- und Allgemeine Krankenanstaltenl

1964 1969 1974
PKB W 0 PKB W 9] PKB W 0

Jahr

Institution/RegionZ)

Die Investitionen betru-
gen pro Krankenpflegetag
durchschnittlich x &S:

Psychiatrische KA 12 1.3 7 7 9 18 28 43 18
Tuberkulose KA 30 13 35 21 30 36
Allgemeine KA 43 22 60 25 132 42

Die Investitionen wurden
gedeckt mit durchschnitt-
lich x 6S pro Kranken-
pflegetag wvon:

BUND
Psychiatrische KA - - - - - - - I 1
Tuberkulose KA - - - - 1 1
Allgemeine KA - - - - 26 7
LAND
Psychiatrische KA 12 9 6 7 9 13 28 3% 17
Tuberkulose KA 30 13 35 17 29 3u
Allgemeine KA 3) 36 14 60 19 106 25
ANDERE INSTITUTION
Psychiatrische KA - 4 1 - - - - - -
Tuberkulose KA - - - u - L
Allgemeine KA 7 8 - 6 - 10

1) Eigene Berechnungen nach "Die Krankenanstalten Osterreichs",
Statistik fiir das Jahr 1964, bzw. 1969, bzw. 1974

2) PKB=Psychiatrisches Krankenhaus der Gemeinde Wien - Baumgartnerhshe,
W=Wien, U=0Usterreich

3) Gemeinde, Bezirk, Beitragsbezirk, Krankenanstaltensprengel,
sonstige Anstaltentriger



TABELLE A. 2

Die Entwicklung ausgewdhlter Ausgaben pro verrechnetem Kranken-
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pflegetag zwischen 1864 und 1974 filr Psychiatrische, Tuberkulose-
und Allgemeine Krankenanstaltenl)

Jahr 23 1968 1969 1874
Institution/Region FKB W U PKB W O PKB W O
Es wurden pro Kranken-
pflegetag durchschnitt-
lich x 8S ausgegeben
fiur:
INSGESAMT®’
Psychiatrische KA 102 106 89 [161 175 152 | 290 321 305
Tuberkulose KA 195 150 377 260 716 5u48
Allgemeine KA 241 168 43y 299 873 815
PERSONALAUFWANDH)
Psychiatrische KA 55 55 b7 87 97 88 |158 180 184
Tuberkulose KA 100 77 189 142 355 307
Allgemeine KA 5) 1,33 92 251 175 L8 363
ARZTLICHE ERFORDERNISSE
Psychiatrische KA Y L 3 7 7 7 15 17 18
Tuberkulose KA 23 16 45 32 114 B5
Allgemeine KA 32 22 52 u0 134 85
YERKOSTTIGUNG
Psychiatrische KA 11 11 1.2 14 15 16 21 22 2y
Tuberkulose KA 19 22 21 26 28 37
Allgemeine KA 15 16 17 20 28 30
SONSTIGES
Psychiatrische KA 32 35 27 52 56 41 85 102 79
Tuberkulose KA 53 35 122 60 218 139
Allgemeine KA 61 38 114 64 225 136
HAUSERFORDERNISSE, IN-
STANDSETZUNG DER GEBRAU-
DE UND ANLAGENS)
Psychiatrische KA 8) 5 6 7 6 8 1u
Tuberkulcse KA 8) 26 16 LO 33
Allgemeine KA 8) 15 15 22 34
BEHEIZUNG, BELEUCHTUNG,
STROMKOSTEN
Psychiatrische KA 8) 8 7 5 10 10 10
Tuberkulose KA 8) 12 10 21 21
Allgemeine KA 7) 8) 12 9 22 448
KLEIDEE UND WASCHE
Psychiatrische KA 8) 1 2 3 10 8 5
Tuberkulose KA 8) y 3 6 3
Allgemeine KA 8) 10 4 16 7

1) Eigene Berechnungen nach "Die Krankenanstalten Osterreichs"
Statistik fir das Jahr 1964, bzw, 1969, bzw. 1974

2)
W=Wien, U=0sterreich

£ w

) Laufende Ausgaben ohne Investitionen
) ohne Pensionen, persdnl. Sachaufwendungen (wie Aufwandsentschddi-

PKB=Psychiatrisches Krankenhaus der Gemeinde Wien - Baumgartnerh&he,

gungen, Reise- und Ubersiedlungskosten u.dgl.), Sondergebiihren

gemdp § 27, Abs.
5)

6)

b KAG.
Kosten flir Medikamente, Verbandstoffe,Réntgen und sonstiger La-
borbedarf, &rztliche Instrumente und Apparete (ohne Investitionen)
Reinigung, Schnee- und Miillabfuhr, kleinere Reparaturen, Wasser-
geblihren, Versicherungen u.s.w. sowie Anschaffung und Instandhaltung

von Hauseinrichtungen, Geriten und maschinellen Anlagen (ohne

Investitionen)
7)
Reinigung

8) Wurde in diesem Jahr nicht getrennt ausgewiesen.

Dienst- und Patientenkleidung, Bettzeug, Wische und deren




TABELLE A.3
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Die Entwicklung der Einnahmen pro verrechnetem Krankenpflegetag

zwischen 1964 und 1974 £
gemeine Krankenanstaltenl

F Psychiatrische, Tuberkulose- und All-

Jahr 2) 1964 19689 1974
Institution/Region PKB W O PKB w oo PKB W 0
Pro Krankenpflegetag wur-
den durchschnittlich x &S
eingenommen
INSGESAMT
Psychiatrische KA 67 S4 64 [158 119 123 [308 237 236
Tuberkulose KA 111 95 173 161 378 328
Allgemeine KA 130 117 187 199 434 401
durch PFLEGEGEBUHREN
Psychiatrische KA 62 48 60 149 111 115 {292 216 214
Tuberkulose KA 30 83 164 148 295 2867
Allgemeine KA 3) 96 92 164 160 304 291
durch SONDERGEBUHREN
Psychiatrische KA - 1 1 - 1 3
Tuberkulose KA 1 1 5 5
Allgemeine KA 4) 5 17 10 36
durch SONSTIGE EINNAHMEN
Psychiatrische KA S 6 5 3 7 % 16 20 19
Tuberkulose KA .21 11 8 12 78 56
Allgemeine XA 33 18 18 22 120 74

1) Eigene Berechnungen nach

Statistik fir das Jahr 1964, bzw. 1969, bzw. 1974

2) PKB=Psychiatrisches Krankenhaus der Gemeinde Wien - Baumgartnerhdhe,

W=Wien, U=Usterreich

3) Nettoanteil der Anstalt an den Sondergebilhren gemdB § 27, Abs.u4 KAG

"Die Krankenanstalten Usterreichs”,

4) Pensionsbeitrige, Ersatz flir Personalverpflegung, Ersatz fiir
Personalunterkiinfte, Blutersatz, Vieh- und Gartenwirtschaft,

Ambulanzentgelte, etec.

TABELLE A.4

Die Entwicklung des Betriebsabganges (und seine Deckung) pro ver-
rechneten Krankenpflegetag zwischen 1964 und 1974 fiir Psychiatrische,
Tuberkulose- und Allgemeine Krankenanstalten

Jahrp 2) 1964 1969 1974

Institution/Region PKBEE W O | PBK W O |PKB W 0§

Der Betriebsabgang be=-

trdgt per Krankenpfle-

getag x &S
Psychiatrische KA 35 52 28| 3 56 31| -19*) sy g
Tuberkulose KA 84 55 204 99 339 220
Allgemeine KA 111 51 247 101 439 214

Der Betriebsabgang wurde

gedeckt mit durchschnitt-

lich x &S pro Kranken-

pflegetag von

BUND ¥)
Psychiatrische KA - i 1 - 2 1 -7 3 4
Tuberkulose KA i2 8 22 14 73 49
Allgemeine KA 10 ] 23 1y 74 4y

LAND 1)
Psychiatrische KA 35 50 22 3 S4 28| =12 81 56
Tuberkulose KA 72 40 182 74 266 137
Allgemeine KA 1) 98 37 224 65 365 120

ANDERE INSTITUTION
Psychiatrische KA - 1 1 - - 2 - - g
Tuberkulose KA - 7 11 - 34
Allgemeine KA 3 8 22 - 50

1) Eigene Berechnungen nach "Die Krankenanstalten Jsterreichs",
Statistik filr das Jahr 1964, bzw. 1969, bzw. 197y

2) PBK=Psychiatrisches Krankenhaus der Gem

W=Wien, O=Usterreich

3) Gemeinde, Bezirk, Beitragsbezirk, Krankenanstaltensprengel,
sonstige Anstaltentriger
%) Negativer Betriebsabgang, da grdRere Einnahmen als Ausgaben

einde Wien - Baumgartnerhdhe,



TABELLE A.5

Die Entwicklung der ermittelten Pfle
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gegeblhr pro Krankenpflegetag

(gemdB® § 28, Abs.1 KAG) fiir Psychiatrische, Tubegkulose- und All-
gemeine Krankenanstalten zwischen 1964 und 197l

Jahr 2) 1964 1969 1974
Institution/Region PKB W g PKB W o] PKB W o}
Die ermittelte Pflege-
gebllhr pro Krankenpfle-
getag betrug x &S:
Psychiatrische KA 82") 85 73| 12357136 130| &) 246 7
Tuberkulose KA 173 173 135 323 231 551 432
Allgemeine KA 209 142 360 251 535 496

1)Quelle: Die Krankenanstalten Usterreichs, Statistik fiir das Jahr

1964, bzw. 1969, bzw.

197y

2)PKB=Psychiatrisches Krankenhaus der Gemeinde Wien - Baumgartnerhshe,

W=Wien, 0=Usterreich

3)Wurde in diesem Jahr nicht (getrennt) ausgewiesen
4) Demgegeniiber betrugen die festgesetzten Pflegegeblihren am Psy-
chiatrischen Krankenhaus am 31.12.1964 &S 50,--, fir die Kranken-

kassen &S 25,-~

S5)Es betrugen die festgesetzten Pflegegebiihren am Psychiatrischen
Krankenhaus am 31.12.1969 in der 2. Klasse &S 168,--, &3 120,--
in der 3. Klasse, fiir die Krankenkassen &S 89,--

6)Es wurden keine Pflegegebithren ermittelt; die tatsdchlichen Pfle-
gegeblhren betrugen in der Sonderklasse &S 252,--, in der allge-
meinen Klasse &S 210,--, fir die Krankenkassen &S 150 ,--

7)Nicht ermittelt

TABELLE A.6

Die Entwicklung der Pflegegeblthren (in $S) am Psychiatrischen
Krankenhaus zwischen 1963 und 19761

Jahr Sonder= | Allgemein~ Kranken- % Krankenkassengebiihren
klasse klasse 3 kasse an Geblihren der Allgem.Klasse

1963 - - 20 =

1964 - 50 25 50

1965 - 70 35 50

1968 - 70 35 50

1967 115 85 65 76,5

1968 150 110 78 70,9

1969 168 120 89 74,2

13970 188 14y 93,4 64,9

1971 200 165 103 62,4

1972 240 200 103 5145

1973 240 200 128 BU4

1974 252 210 150 71,4

1975 2104) 210 1805) 85,7

1976 237 232 216 91351

1) Zusammengestellt aus den Jahresmeldungen des Psychiatrischen
Krankenhauses zur Zentralkartei der Krankenanstalten

+ 50% Anstaltsgebilihr
+ 8% Mehrwertsteuer

I13°

) bis einschlieRlich 1974 "2 ,Klasse"
) bis einschlieRlich 1974
)
)

Klasse"
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1.2 Materielle Ausstattung der Abteilungen des

Psychiatrischen Krankenhauses
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TABELLE A.3:
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Ausstattung der einzelnen Abteilungen des Psychiatrischen Krankenhauses

mit verschiedenen Ressourcen (nach einer schriftlichen Befragung der Ober-

pfleger/-schwestern 1975)

Ausstattung mit

M&nnerabte

(]

=2}

16

fes)

zusammen

Nachtké&stchen
(in % d.Betten)

Schrénken
(in % d.Betten)

WC-Anlagen flir
Patienten

Anzahl insges.
davon

-in geschlos-
senem Raum

-mit Glasverdeck
-gdnzlich un-
verdeckt

Durchschnittl,
Patientenzahl/
We

Waschbecken £.
Patienten

Anzahl insges.
davon

-im Kranken/
Badezimmer
-mit YWarmwaaser

Durchschnittl,
Patientenzahl/
Waschbecken

Durchschnittl,
Patientenzahl/
Waschbecken im
Kranken-/Badez,

Badewannen und
Duschen fir
Patienten

Badewannen insges,
Duschen insgesanrt

Durchschnittl,
Patientenzanl/
Badewanne oder
Dusche

Durchschnittl.
Patientenzahl auf
einen Rasierapp.
eine Haarbiirste
einen Kamm

eine Zahnblirste

Ausreichende
Menge an
-Seife
-Handtiicher
-Waschlappen
-Shampoo
-Zahnpasta

Tagrdume fir
Patienten
Anzahl insges.

flir ...Patienten
{(wochentags)

fir,.. Patienten
(Sa.,30.,Feiert.)

Durchschnittl.
Patientenzahl/
Tagraum
wochentags
Sa.,S0., Feier-
tag

100%

35%

LS JEe b

13

LW

[EEY

3o

i

21
21
k.A.
kK.A,

ja
ja
nein
ja
ja

62

21

21

33

27
27

w =

1u

g
32
32

ja
nein
ja
ja
ja

€0

80

15

20

85%

12

22

55

Im

iu

18
55
110
6

nein

nein
ja

nein
ja

67

61

= o

[y

@

17

20

W=

17

30
120
60

ja
ja

nein

ja
ja

fo31
w

ARAR

nein

nein

b
(=}

L Ly

<0

21

AN

186

ja
ja

ja

>&JDH

i

24

[ENPEN
o

ja
(5]

= ra

32

63
u7

L8

ja
nein

ja

ja
nein

1.5 14

134
r

2

9

12

1s

S Re))

i8

29
147
ye

ia
nein
nein

ja
nein

52
52

26

10

N ;M

12

10
10

(=]

ja

ja
nein

ja
nein

35

35

100%

10

10

12

20

30

60

ja

ja
nein
nein
nein

27

om

11

12 6

= o
F)

15 g

25 1u
38 28
50 -

ia ja
Jja ja
nein
ja ja
ja nein

20 %

63
26

27

10

115

CE

W =
Gy pr

1€

® ein gesamtes Stockwerk
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Frauenabteilungen

b
N

Ausstattung mit 3 5 T a 10 12 ik 15 i3 21 2L 25 26 Zusammen

Nachtkédstchen
(in % d.Betten) [L00% 40% BUuY% 77% 100% 100% 100% L% A0% 59%

Schrédnken
(in % d.Betten) - - 25% - 5% 2%

WC-Anlagen fir
Patienten
Anzahl insges.
davon
-in geschlos-
senem Raum 4 - 16 12 ]
~-mit Glasverdecl] 4 10 - - 3
-gdnzlich un-
verdeckt 1 - 2 - - - - 3 u 2 - - - 12

Durchschnitt
Patientenzahl/
wc 10 10 6 14 11 12 10 3 15 12 7 1.5 15 10

Waschbecken f.

Patienten

Anzahl insges. 10 A 22 186 12 4 26 10

davon

-im Xrahken-/
Badezimmer

-mit Warmwasser

ey
(o]
(@]
o

o
o

53

90% 77%

ry
P
i
~
e
1
o
o

100% 18% 8%

[y
[y

0
[=y
o

18 12 9 & 10 16 & 8 20 5 7 138

[l ]
=
£ o
5]
w
]
1]
1
wy
ay

0
-
w

52 9 14 203

-~

12 52 5 10 175
10 52 5 g 159

20 10 26
20 10 9 4 26 2

w o
£ o
o
o
=
SN ]

Durchschnittl.
Patientenzahl/
Waschbecken 9 1.7 5 11 8 25 u 14 10 8 3 9 3 7

Durchschnittl.
Patientenzahl/
Waschbecken im
Kranken-/Badez. | 15 17

Badewannen und
Duschen filr
Patienten
Badewannen insg.
Tuschen insges.
Durchschnittl.
Patientenzahl/
Badewanne cd.
Dusche 11 10 i 1.3 13 13 13 16 13 13 12 20 27 1y

Durchschnittl.
Patientenzahl
auf

eine Haarbiirste -
einen Kamm - 5
eine Zahnbirste -

17 10 25 4 20 13 8 3 1B 11 8

w

SR
o —

o =
=
F
£
o=
w

(Y]

e =
RS

55 - - - 25 70 - - - - -
1 20 3 25 14 Keds 87 - z
7 - - 4 3 3 koA, - - -

WOl
=
-~

RN

Ausreichende
Mengen an
-Seife ja ja ja ja je ja ja ja ja ja nein ja ja
-Handtiichern nein nein nein nein nein nein nein ja ja nein nein nein nein
-Shampoo nein ja ja ja ja ja ia nein ja ja nein ja ja
-Waschlappen nein nein nein nein nein nein nein ja ja nein nein ja nein
=Zahnpasta ja nein nein ja ja nein nein ja ja ja nein ja ja

Tagrdumen fiir
Patienten

Anzahl insges, Lu

w
N
~
-
¥
w
(%)
»n
ey
w
ur
w
w

fir,..Patienten
(wochentags) 37 70 27 125 15 75 70 55 20 55 70 L1 36 744
fir...Patienten
(Sa.,S0.,Feiert)| 41 75 30 145 uo 77 70 58 20 55 70 67 106 254

Durchschnittl.
Patientenzahl/
Tagraum
-wochentags 12 35 1h 31 u 25 23 9 2 18 1u iy 17 17
-3a. ;509.,
Feiertag 14 38 15 36 10 ?f 23 10 20 18 e 22 21 19
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1.3 Architektonische Grundstruktur und riumliche
)

Funktionen in den untersuchten Abteilungen+

Die architektonische Grundstruktur der Gebiude ist sehr
dhnlich: sie besteht in einem zweist&ckigen, unterkellerten
Flligelbau, der Zugang wird iiber ein im Mitteltrakt befind-

liches Treppenhaus erschlossen, ein langer Gang durchzieht
den Mitteltrakt und biegt in die Flligeltrakte ein. Dieser
Gang ermdglicht die Abgrenzung eines nahezu geschlossenen
Areals fiir die Patienten, welches gartenseitig angeordnet
ist. Im Parterre der Gebdude filhren aus diesem Areal Zu-
gdnge zu groBfen Balkonen. Das Gebiude der AbteilungAM wurde
kiirzlich renoviert, wobei die wesentlichsten Umgestaltungen
im Einbau eines Aufzugs, einer Verkleinerung von Patienten-
sdlen durch Errichtung von Zwischenwdnden, einer Erneuerung
der sanitdren Anlagen und im Einbau einer Sprechanlage be-~

standen.

Auch die Funktionswidmung der einzelnen Stockwerke ist weit-

gehend identisch. Im Parterre befinden sich die eher einer
intensiveren Pflege und Aufsicht bedlirftigén Patienten und
damit durchschnittlich eine gr&fere Anzahl von Schwestern
bzw. Pflegern; Gerdte- und Materialriume fiir die &rztlichen
und pflegerischen Handlungen, Riume fiir Schwestern bzw.
Pfleger, Oberschwestern bzw. -pfleger und Arzte. Somit be-
finden sich im Parterre die Zentren der Administration und
der materiellen und &rztlichen Versorgung der Abteilungen.

Im 1. Stock halten sich {iberwiegend Patienten auf, die ge-
ringer Aufsicht und Pflege bediirfen und entsprechend durch-
schnittlich weniger Angehdrige des Pflegepersonals. Im

2. Stock gibt es in allen Abteilungen Schlafplitze fiir
Pfleger, in den Abteilungen VM und AF Umkleideriume fiir das
Pflegepersonal (diese befinden sich in der AbteilungAM im
Keller), auBerdem in der Abteilung AF ein Nachtspital fiir
bereits entlassene Patienten.

+) Rekonstruktion der Beobachter, Zustand 1974



- 195 -

Eine detailliertere Betrachtung der Funktionswidmung und

Ausstattung der einzelnen Rdume der drei Abteilungen fiihrt
zu folgenden vergleichsweisen Einsché&tzungen (Grundrig-
skizzen der Parterre-GeschoBe der einzelnen Abteilungen mit

RKurzbeschreibungen liegen bei).

Die Patienten werden in allen drei Abteilungen ziemlich re-
striktiv auf ein bestimmtes Areal beschrinkt und sind vom
Betreten anderer Areale ausgeschlossen. Am stdrksten wird
diese AbschlieBung der Patienten in Abteilung VM praktiziert,
in welcher die definierten Areale praktisch nicht verlassen
werden kénnen. Abteilung AFweist in dieser Hinsicht noch
die gr&Bte Durchlissigkeit auf.

In den einzelnen Abteilungen werden mehr oder minder starre
Modelle von rdumlichen Zuordnungen und Ybergingen prakti-
ziert. Diese Modelle werden in den AbteilungenAM und AF so
gehandhabt, daB alle Neuzugdnge in bestimmten S&len konzen-
triert werden und bei verbessertem somatischen oder psychi-
schen Befinden bzw. geminderter Aufsichtsbediirftigkeit eine -
"Karriere" durch mehrere S&ile beginnen, in welcher auch
Rickversetzungen vorkommen. Auch in AbteilungyM erfolgt eine
Konzentration der pflegebedlirftigen Fdlle, die Verlegungs-
entscheidungen jedoch sind von jeweils aktuellen Erforder-
nissen geprédgt, wobei die Verlegungskriterien prinzipieli
dhnlich wie in den beiden anderen Abteilungen sind.
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Grundrifiskizzen der drei Abteilungen mit

Beschreibungen

Abteilung VM

Grundrif Parterre:

10
6 . 1
5 4 3 2
L\ |
+ 18
} - 12 13 14 45 16 7 A9
8 ; 3 20

Beschreibung der Riumlichkeiten

Parterre

1

Wachsaal 1: ca. 15 Betten (davon ca. 6 Netzbetten),
1 Tisch fiir Pfleger und Hausarbeiter),1 Bade-
wanne, 1 WC (Milchglasverdeck, ca. 1,5 m hoch,
nicht versperrbar, 1 Waschbecken, 1 Wische-
kasten, ca. 3 Nachtk&stchen, Schrankwagen
mit therapeutischem Material und Hauptdienst-
buch, fahrbare Stiihle.




10

11

12

13

14
18

16

17

- 197 =

Wachsaal 2: ca. 15 Betten (davon ca. 3 Netzbetten),
1 kleiner Tisch, 1 WC wie in WS 1, 1 Wische-
kasten, ca. 5 Nachtkd&stchen.

Wachsaal 3: ca. 13 Betten (davon ca. 4 Netzbetten), ca.
6 Nachtkdstchen.

Kleiner Tagraum: 1 groBer und 2 kleine Tische, Sesseln.

Baderaum: 2 Wannen, 3 Duschen, 1 WC wie in den Wachsilen,
3 Waschbecken mit Kaltwasser, 1 Bank.

GroBer Schlafsaal: ca. 17 Betten, ca. 10 Nachtkdstchen,

1 WC wie in den Wachsé&len.

GroBer Tagraum: mehrere Tische und Sesseln.

Kleiner Schlafsaal: ca. 12 Betten, mehrere Nachtkidstchen.

WC und Waschgelegenheit flir Patienten des groBen Tag-

raumes bzw. des kleinen Schlafsaales.

Balkon mit Sesseln und Tischen, einige Netz- und Klapp-
betten, Ablagerung der Schmutzwidschesicke.

Gang: Bilder und Blumenstdcke, kleiner Tisch mit Sesseln.

Waschraum und WC fiir Pfleger untertags. Nach DienstschluB

steht dem Pflegepersonal 1 Baderaum im
1. Stock und 1 WC im 2. Stock zur Verfiligung.

Kliche: kleiner Gaskocher, Abwaschbehilter und Warmhalte-
fach, Eiskasten, Geschirrkdsten, groBer und
kleiner Tisch, Didttafel, Speisekarte flir
1 Woche.

Stiegenhaus

Raum mit Tisch und Sesseln ohne besondere Verwendung,

wird z.B. von Gerichtskommission zur Vor-
fiihrung von mobilen Patienten beniitzt.

Pflegerzimmer: 3 Tische mit Sesseln, 1 Kasten, 1 Wasch-

becken, 1 Anschlagtafel, 1 Waschbecken mit
Spiegel.

Widschekammer: Widschevorrat und Schmutzwdsche, Vorrats-

kasten fiir Verbidnde etec.
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18 Chargen-Zimmer: Medikamentenvorrat (mit verschlossenem
"Giftkasten"), Tablett mit in Verwendung

befindlichen Medikamenten, Sterilisator
fiir Injektionsnadeln, Xi#hlschrank fir
kiihl zu lagernde Medikamente, Tisch und

Sessel.

19 Oberpfleger-Zimmer: Aktenschrank (u.a. Krankengeschich-
ten), 2 Tische und Sesseln, Schreibma-

schine, Stecktafeln fiir Patientenstand
und Pflegerstand, Waschbecken, Telefon.

20 Arztezimmer: Tisch, Sesseln, Couch.

Zuginglichkeit der Riume fiir die Patienten

1 - 10 umfassen den Bereich, in dem sich Patienten aufhalten
kdnnen. Die Ausgdnge nach 11 sind bis auf den Ausgang 7 - 11
immer versperrt; in der Nacht sind alle versperrt. 6 ist
untertags beidseitig versperrt, die Beniitzer k&nnen nur zur
Mittagsruhe hinein. Die Patienten werden dadurch in 2 Gruppen
getrennt, wobei die Beniitzer von 6 zum Teil in 4, zum Teil

in 7 kommen.

Jenseits des Ganges sind die R&ume 12 - 17 immer versperrt,
wenn sich niemand darin aufh&lt, so daB eventuell "ver-
irrten" Patienten kein Zutritt mdglich wére.

Funktionelle Widmung einzelner Rdume

Die einer intensiveren Pflege bedlirftigen Patienten konzen-
trieren sich in 1, auch 2 und 3 enthalten hohe Anteile bett-
ldgriger Patienten. Mobile Patienten, die einer gewissen
Aufsicht bedlirfen, schlafen in 6 und sind untertags in 4,
die brigen mobilen Patienten sind untertags in 7. In 8

schlafen viele Hausarbeiter.

Patientenkarrieren beginnen daher oft in 1, bei Besserung
erfolgt eine Verlegung in 2 oder 3, spdter in 6. Bei Betten-
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bedarf im Parterre werden unproblematische Patienten in den

1. Stock wverlegt.

1. 8t ock

Die Anordnung der Rdume ist analog dem Parterre:

i, 2, 6, 7, 8 sind Schlafs&le (insgesamt 73 Betten, davon
drei Netzbetten, WC wie in den vergleichbaren Sdlen im

Parterre) .

3, 4, 15 sind Tagesaufenthaltsrdume mit Tischen und Stidhlen.

16 ist ein Bad fiir das Pflegepersonal,dort werden auch die
Medikamente und die Dienstblicher verwahrt (immer ver-

schlossen) .

18, 19, 20 sind Zimmer fiir Hausarbeiter (mit 3, 2 und
1 Bett).

Die nicht erwd&hnten R&ume haben gleiche Funktion wie im
Parterre (10 gibt es nicht).

¢

Untertags stehen den Patienten die R&ume 3, 4, 5 und 15 zur
Verfligung. Zu Mittag diirfen sie auch ihre Schlafr&ume be-
niitzen. Der Ausgang nach 14 ist immer versperrt, der Ab-
gang in das Parterre nur durch 13 m&glich, wo immer Haus-

arbeiter oder Pfleger sind.

In der Nacht sind die Areale 1, 2 einerseits und 6, 7, 8
und 9 andererseits nach auBen abgeschlossen.

Eine funktionelle Differenzierung nach Patientengruppen
wie im Parterre ist so gut wie nicht wvorhanden. Die wenigen
bettl&grigen F&lle und die Netzbetten sind in 2 konzen-
triert.
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Grundris Parterre

3
7 6 g5 1 g 3 &
g 20 16
10 25 24 22 29 15
3
H 16
12 ] I 1%
3 ER 18

Beschreibung der R&umlichkeiten

1

Wachsaal 1

mit Splilkammer und Patiententoilette:

6 neue Betten (davon 3 Netzbetten), 1 Tisch
mit 2 Binken fiir Patienten (sg. "Achterklub"),
1 kleiner Tisch mit 3 Sesseln, einige frei-
stehende Sesseln, 1 Waschbecken mit Spiegel

und Rasierapparat-Stecker, 1 Wéaschebord.

Splilkammer: Schrankwagen mit therapeutischem
Material, Medikamenten und Hauptdienstbuch;
Spiilautomatik fir Urinflaschen und Leib-
schiisseln, Wandregal mit Bedarfsgegenstinden.

Patiententoilette: 3 Pissoirmuscheln, abge-

mauertes Klosett mit unverschliegbarer Tir,

1 Waschmuschel, Raucherzentrum.
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2 Wachsaal 2: ca. 13 Betten, Tisch mit ca. 6 Sesseln, ein-
zelne Sesseln bei den Betten, Waschecke mit
Spiegel. Nachtkdstchen bei den Betten

3 Wachsaal 3: ca. 7 Betten, 1 Wdschebord, Nachtkdstchen

bei den Betten.

4 Wachsaal 4: ca. 8 Betten, 1 Waschecke, Nachtkdstchen bei
den Betten

5 Badezimmer: finf Waschbecken mit XKalt- und Warmwasser,
3 Badewannen, -2 Duschen, 1 WC mit halbhohem
Milchglasverdeck (nicht abschliegbar), Wdsche-
sdcke, Tisch und Sessel, fahrbare Stihle.

6 Tagraum 1: ca. 5 Tische mit Sesseln, mehrere Kdsten.
7 Tagraum 2: wenige Tische und Sesseln.

8 Tagraum 3: Bédnke, Kleiderablage flr AuBenarbeiter.

9 Balkon

10 Therapiezimmer: Sterilisationsapparat fiir Injektionsna-

deln, Harnsplilungsger&t, Medikamentenvorrat.

11, 12 Arztezimmer: Kdsten, Regale, Waschecke, Sitzecke,

Aufbewahrung der Krankengeschichten.

13 Oberpflegerzimmer: 2 Schreibtische, Schreibmaschine, Steck-
tafel, Anschlagtafel, Telefon, Sitzecke,
Kédsten (u.a. Sachspenden fiir Pfleger und Ge-

schenke fiir Patienten).

14 Pflegerzimmer: 3 Tische mit Sesseln, Waschecke, Geschirr-
bord mit Eiskasten, Anschlagtafel, Lautsprecher-

15-18 sg. Zellen: je 2 Betten, kleiner Tisch mit 2 Sesseln,
Waschecke, Nachtkdstchen und Kasten.

19 Patientenklosett

20 Gang Bilder und Blumenst&cke, kleine Tische mit

Sesseln.

21 Pflegepersonalklosett: 2 Toiletten und Abstellraum fir
Putzgerdte; Stlihle, Kdsten (u.a. Spiele filr

Patienten)
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22 Aufzug
23 Stiegenhaus

24 RKiche: Rechaudkocher, Abwaschbehilter, Warmhaltefach,
Eiskasten, Geschirrkdsten, Didttafel.

25 allgem. Gang-
klosett: 2 Toiletten.

Zugidnglichkeit der R&ume fiir Patienten

Die Patienten halten sich i{iberwiegend in dem Bereich 1 - 9
auf. (Mit Ausnahme der Patienten in den Zweibettzimmern
15-17) . Die Ausgidnge nach 20 sind meist geschlossen, der
Gang darf nur w&hrend der Besuchszeit aufgesucht werden.
Die Patienten sind untertags in 2 Mengen geteilt: Wachsaal-
patienten einerseits (1-4), Tagraumpatienten andererseits
(6-9) 7).
Pflegerzimmer versperrt, wenn sich niemand darin aufhdlt,

Jenseits des Ganges sind Pflegerklosett, Kiiche und
so daB Patienten keinen Zutritt haben.

i
Funkticnelle Widmung einzelner REume

Alle Neuaufnahmen kommen in 1, beil anhaltenderlBesserung bzw.
Unauffilligkeit durchwandern die Patienten zuerst die Sdle
bis 4 und werden dann in den Stock verlegt. Unter Umstdnden
halten sie sich dann noch untertags in den Tagrdumen im

Parterre auf.

Die Anordnung der Riume im 1. Stock ist &hnlich dem Parterre,
es gibt lediglich gr&Bere Schlafsdle und in beiden Fliigeln
2-Bett-Zimmer flir Patienten.

Im Keller befinden sich Duschen fiir das Pflegepersonal,
Umkleiderdume und die Totenkammer.

+ ; : "
) Die Tagraumpatienten kommen fast zur Gdnze aus dem Stock.
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Abteilung AF

GrundriB Parterre

?
6 5 G 4 2 3
| |

] 1 13

3 4
: 2% 23 2% 21 20

40 15
H B 18
12 ¢ 17

Beschreibung der RE&umlichkeiten

1 Saal 1: ca. 9 Betten, davon ca. 2 Netzbetten, mit je
einem Nachtkidstchen (unverschlieBbar), 2 Tische
mit Sesseln und Eckbank; Kasten mit Wische- und
Medikamentenvorrat (verschlossen),Aufbewahrung
des Hauptdienstbuches; Kasten mit Decken,
Kautschukeinlagen, Schlafrécken etc. (unver-
schlossen); 1 Waschbecken.

2 Saal 2: ca. 15 Betten, davon ca. 4 Netzbetten, mit je
einem Nachtkdstchen, kleiner Tisch mit 2 Sesseln,
1 Waschbecken.

3 Saal 3: ca. 15 Betten mit Nachtkistchen

4 Badezimmer: 2 Badewannen, 3 Duschen, 4 Waschbecken,
Widschestangen, Schmutzwidsche-Sicke, verschiedene
Toilettartikel, ein offenes Klosett, eine Bank
und Sessel.



10

11

12

w GOH

Tagraum 1: 2 Tische mit Binken und Sesseln, 1 Kdstchen
mit Zeitschriften, 1 Klavier, 1 Radiocapparat.

Tagraum 2: 4 Tische mit Bidnken und Sesseln, 1 Kdstchen
mit Zeitschriften und Spielen, 1 Waschbecken,

1 Fernsehgerédt.

Balkon: darf nur unter Beaufsichtigung betreten

werden, sonst versperrt.

Patientenklosett: zwei Toiletten und Vorraum, welcher

als Besenkammer und Raucherraum dient.

Schwesternklosett

Wischekammer: 2 groRBe Kisten mit Wdschevorrat, 1 Kasten

mit Bedarfsartikeln.

Therapiezimmer: Ger&te, Schreibtisch mit Schreibmaschine,
Aufbewahrung der Krankengeschichten.

Oberschwesterzimmer: Medikamentenvorrat, Schreibtisch

mit Schreibmaschine, Garderobe, Stecktafel
fiir Personal- und Patientenstand.

13 Oberidrztzinnenzimmer

14-16 Klassezimmer: je 2 Betten, 2 Kdsten, 2 Nachtkdstchen

17
18
19

20

21

22

Tisch mit 2 Sesseln, 1 Waschmuschel.

Abstellraum: weiterer Widschevorrat, Gerdte (Wagen).

Patientenklosett: 2 Toiletten

Gang: Tische, Binke, Sesseln, Bilder und Blumen-
stScke.

Schmutzwischekammer: 1 Badewanne (Auswaschen wvon Kaut-

schukeinlagen), Ablagerung der Schmutzwdsche-

sdcke; Putzgerite.

Schwesternzimmer: Xihlschrank, Stellagen, Kasten, Ge-

schirrkd3stchen, Kaffeekocher, Tisch mit
Sesseln, 1 Waschecke.

Stiegenhaus
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23 Rilche: groBer Arbeitstisch, Geschirrkdsten und
Vorrite, Abwidsche, 2 Kochplatten, 1 Warmhalte-
fach, Di&ttafel.

24 Schmutzwidschekammer: fir Pflegepersonal-Wische.

Zugdnglichkeit der Rdume fiir die Patienten

Der eigentliche Bereich der Patienten (mit Ausnahme der
Klassepatienten) ist das Areal 1 - 8. In diesem Areal ist
der Saal 3 untertags abgeschlossen und der Balkon 7 nur
unter Aufsicht zugidnglich. Durch das Badezimmer 4 werden

die Patienten in zwei Gruppen getrennt. Alle anderen R&ume
sind immer dann versperrt, wenn keine Schwester/Arzt sich
darin aufhdlt und der Zutritt dorthin wird den Patienten
verwehrt. Die Tidiren zum Gang 19 sind nicht versperrt, aller-
dings wird der Aufenthalt dort nicht von allen Schwestern
geduldet. Die innere Eingangstiire zum Parterre ist ver-

sperrt.

Funktionelle Widmung einzelner Riume

Im Saal 1 befinden sich bettldgrige Patienten, welche der
meisten Pflege bedlirfen. Neuzugidnge werden in den zweiten
Saal gelegt. Bei Besserung ihres Zustandes bzw. geringerer
Aufsichtsbediirftigkeit werden sie zundchst in den Saal 3
und anschlieBend in den Stock wverlegt. "Rlickversetzungen"

signalisieren eine verschlechterte Prognose.

Die Anordnung der R&ume im 1. Stock ist analog dem Parterre,
ein dem Tagraum-Parterre entsprechender Raum ist als Ndhstube
eingerichtet.
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2. Personelle Voraussetzungen

2.1 Personelle Ressourcen des Psychiatrischen

Krankenhauses relativ zu anderen medizinischen

Versorgungsbereichen

TABELLE A.S9

Die Entwicklung der Anzahl der Arzte am Psychiatrischen Kranken-
haus zwischen 1963 und 197s1

Arzte in Ausbildung Arzte
Jahr Fachdrzte Prakt. Arzte zum Facharzt insgesamt
1963 30 9 1 uo
1964 29 i1 1 41
1965 29 i1 i 41
1966 27 14 2 43
1967 27 13 1 41
1968 29 14 2 u2
1969 29 12 2 43
1970 29 12 7 48
1971 31 8 92) 48
1972 31 9 10 50
1973 32 10 12 54
1974 36 7 12 55
1975 38 4 20 62
1976 41 5 18 64

1) Zusammengestellt aus den Jahresmeldungen zur Zentralkartei

der Krankenanstalten Osterreichs nach dem Stand vom 31.172.
des jeweiligen Jahres

2) Inclusive Y4 Arzte in Ausbildung zum praktischen Arzt



TABELLE

Die Entwicklung der Anzahl der verschiedenen Kate
am Psychiatrischen Krankenhaus zwi

A.10

207

gorien des Krankenpflegepersonals
schen 1963 und 19761)

(1) €2) (3 (u) Prozentsatz von |
Diplomiertes Stationsgehil- | Stationsgehil- Lernpfleger/ dipl. Krankenpfle-
Krankenpfle- fen mit fen ohne Schwester gepersonal aus
Jahr gepersonal Zeugnis Zeugnis (1)+(2)+(3)

w m ges. w m ges. W m ges. W m ges W m ges.
1963 348 245 593 - - - - - - - - - 100 100 100
1964 3uh 234 578 - - - R - - - - - - 100 100 100
1965 330 220 550 - - - 16 - 16 = - - 95 100 97
1966 322 211 533 - - - - - - - - - 100 100 100
1967 370 245 615 - 21 21 24 - 24 2y 21 45 ay 92 93
1968 322 198 520 - - - - - - 75 64 139 100 100 100
1969 318 210 528 3 6 9 12 23 35 ug 38 8L 98 g8 92
1970 289 201 490 10 24 34 28 20 ug 4o Ly 8h 88 82 86
1971 289 201 490 22 31 53 22 19 41 43 39 82 87 80 8y
1972 261 191 452 35 41 76 30 30 60 45 39 8y 80 73 77
1973 2u5 210 455 47 43 90 32 3y 66 51 32 83 76 73 74
197y 228 175 403 49 67 116 u1 3L 75 70 38 108 72 63 68
1975 216 169 385 62 81 143 B2 52 9y 80 ug 128 68 56 62
1976 204 157 361 70 81 151 73 61 134 61 bt 312 59 53 56

1) Zusammengestellt aus den Jahresmeldungen zur Zentralkartei der Krankenanstalten
Usterreichs nach dem Stand vom 31.12. des jeweiligen Jahres

TABELLE A.11

Die Entwicklung der Anzahl verschiedener Kategorien der medizinisch-technischen Dienste
am Psychiatrischen Krankenhaus zwischen 1963 und 19761)

Psycho- Med.- Radiol.- Di&t- Beschidftigungs-/ logopdd.-/ alle MTD

therapeutischer <techn. techn. dienst Arbeitstherapie phoniatr.
Jahr |Dienst Dienst Dienst Dienst Dienst
1963 - 2 1 - - o 3
1964 - 42} 2 - - - ]
1965 . y2) 2 & - . 5
19686 - L 2 - - - 6
1967 - y 2 - 2 1 8
1968 - 6 2 = 43 1% 13
1969 - 6 2 - 2 3 12
1970 i 6 2 - ) 2 15
1971 T 6 2 - ) 2 15
1972 i 6 2 1 5 3 18
1973 3 6 2 1 5 L 21
1974 2 5 2 - 5 4 18
1975 2 2 3 1 Y y 16
1976 3 2 3 1% 5 g 19
1) Zusammengestallt aus den Jahresmeldungen zur Zentralkartei der Krankenanstalten

Usterreichs nach dem Stand vom 31.12. des jeweiligen Jahres

1 davon ohne Diplom
1 davon teilbeschiftigt mit 18 Wochenstunden
mit 18 Stunden teilbesch&ftigt
mit 30 Stunden teilbeschdftigt
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TABELLE A.12

Die Entwicklung der Anzahl verschiedener Personalkategorien am Psychiatrischen Krankenhaus
zwischen 1963 und 18761}

nicht-pharmaz. sonstige . y)
Anstalts- Apotheker- Sanitdts- Verwaltungs=- Wirtschaftsperscnal
apotheken personal dienste? personall
mit chne
Jahr Zeugnis Zeugnis
1963 6 15 2 4 50 309
1964 6 15 3 2 45 242
1965 7 13 5 2 52 291
1966 [ 14 5 2 46 323
1967 6 14 6 5 46 340
1968 5 15 6 1 53 331
1969 6 15 5 2 52 337
1970 6 15 6 1 59 369
1971 6 15 2 5 58 372
1972 6 16 & - 61 372
1873 5 16 & 1 57 340
1974 6 15 7 2 57 363
1978 5 1u 8 2 59 411
1976 7 22 8 2 60 415

1) Zusammengestellt aus den Jahresmeldungen zur Zentralkartei der Krankenanstalten
Usterreichs nach dem Stand vom 31.12. des jeweiligen Jahres

2) mit Ausnahme der Stationsgehilfen/innen

3) einschlieBlich Biiro- und Schreibkriften

4) d.h. Ktiche, Wischerei, Bedienerinnen, Krankentrdger, Hausarbeiter, etec.

TABELLE A.12a »
Die Entwicklung ausgewdhlter Kategorien des Krankenhauspersonals in Ysterreich zwischen 1963 und 1976

o Fach=- Prakt. Arzte in Arzte Kranken=- gehobener med.-techn. Sanitdts- Anstalts- nicht-
drzte Arzte Ausbild. insges. pflege- med.-techn. Fachdienst hilfs= Apotheke pharmazeut
fachdienst Dienst dienste Apotheken-|
dienst
1963|2165 1391 1192 L4748 15877 1296 164 2021
196412253 1281 1198 4730 16430 1515 141 2320
1965|2462 1232 1283 4977 15626 1532 190 399L 114 174
1966 |2u407 1197 1422 5026 15839 1623 217 L4367 128 23y
1967|2467 1010 1470 ugsi 13855 1692 120 6319 122 235
1968|2651 1128 1675 s454 14220 1798 161 6462 123 25§
1969|2647 924 1¢02 5473 14607 1931 198 7037 132 240
19702727 825 2134 5786 14682 2014 258 7467 150 269
1971|2875 955 2366 6196 15025 2143 310 BOB1 157 274
197213032 1048 2522 6602 15585 2248 390 82000 158 285
19733213 1112 2704 7029 - 16866 2413 462 9186 15¢ 3358
1974 (3147 1026 2791 696u 17019 251y 508 10743 17y 323
19753981 768 3104 7853 18198 2830 555 11689 176 307
1976|3482 916 3876 8274 19098 2973 657 12008 1732 287

1) Zusammengestellt aus "Bericht Uber das Gesundheitswesen in Osterreich im Jahre..."
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TABELLE A,13

Die Entwicklung der durchschnittlichen Anzahl von Patienten fiir

209

ausgewihlte Personalkategorien zwischen 1984 und 1974 fir Psychi-
atrische:, Tuberkulose- und Allgemeine Krankenanstaltenl)

Jahr 23 1964 1969 1974
Institution/Region PKB W o} PKB W 9] PKB W a
Es entfallen im Durch-
schnitt x Patienten auf
einen
Angeh&rigen des Personals
(insgesamt)
Psychiatrische KA 248 2.8 2,9 2,2 2.2 2.% 12,0 1,9 1,9
Tuberkulose KA 1.5 1,7 142 1,5 1.0 3.2
Allgemeine KA 1,0 1,3 0,9 1,1 0,7 0,8
Arzt
Psychiatrische KA 65 sS4 7k 56 47 53 us 35 38
Tuberkulose KA 15 2. 13 20 9 1u
Allgemeine KA g 1u 5 11 ) 8
angestellten Arzt
Psychiatrische KA S) 7x 73 70 55 47 u7
Tuberkulose KA 5) 14 22 13 17
Allgemeine KA 5) 10 1y 6 10
Konsiliarfacharzt
Psychiatrische KA 5) 282 222 295 | 2u7 258 252
Tuberkulose KA 5) 136 262 86 92
Allgemeine KA 5 63 102 62 89
Angeh&rigen des drztlichen
Hilfspersonals3/
Psychiatrische KA 5) 127 105 85 | 107 86 42
Tuberkulose KA 5) 21 25 17 15§
Allgemeine KA 5) 3 1t 10 8
Angehdrigen des Apothe-
kenpersonals
Psychiatrische KA 5) 254 400 576 | 247 387 uuoQ
Tuberkulose KA 5) - - - - -
Allgemeine KA 4 5) 79 159 67 133
Angeh8rigen des Pflegepersd
Psychiatrische KA 3,8 4,1 5,0 3,9 3,8 4,3 | 3,5 3,3 3,6
- Tuberkulose KA 3;3 558 2,7 4,7 2,4 3,2
Allgemeine KA 2,6 3,8 253 344 1,8 2,6
Angehrigen des diplomier-
ten Pflegepersonals
Psychiatrische KA 5 b u,6 5,4(5,8 5,2 5,1
Tuberkulose KA 5) 4,0 8,1 4,3 6,8
Allgemeine KA 5) 2,8 u,8 2,7 4,1
Angehbrigen des Verwaltungs-
personals
Psychiatrische KA 58 5% 67 55 55 65 u7 b7 47
Tuberkulose KA 35 30 30 27 23 20
Allgemeine KA 26 26 29 25 43 21
Angehérigen des Kiichen-
ersonals
Psychiatrische KA 59 54 U1 us Sh 37 31
Tuberkulose KA 5) 14 1y i4 10
Allgemeine KA 8) 1a 20 17 1R
Angeh&rigen des sonstigen
Personals
Psychiatrisches IKA 5 iy 13 18 12 11 15
Tuberkulose KA 5) 5 5 4 5
Allgemeine KA 5) L 6 L 5

W=Wien, U=0sterreich

Eigene Berechnung nach "Die Krankenanstalten Osterreichs",
Statistik filr das Jahr 1964, bzw.
PKB=Psychiatrisches Krankenhaus der Gemeinde Wien - Baumgartnerhéhe,

19869,

bzw.

1974

Den Arzten allein zur Verfiigung stehende Schreibkrifte, Labor-

personal, Rdntgenpersonal, Operationspersonal, Prosekturpersonal,
Arzneimittelpersonal insoferne keine anstaltseigene Apotheke ge-

fithrt wird - und dgl.

Nur am Krankenbett tdtiges Pflegeperscnal
Wurde 1964 nicht entsprechend ausgewiesen




2.2 Pflegepersonal-Ausstattung der Abteiiungen des
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Psychiatrischen Krankenhauses

TABELLE A.14

Ausstattung der einzelnen Abteilungen des Psychiatrischen Krankenhauses
mit Pflegepersonal an einem Stichtag des Jahres 1377
HAnnerabteilunzeni)
M 4 6 13 13a 16 22 8 18 20 (2)27(23)%)] zusammen

Pflegepersonalstand 18 22 29 10 26 25 23 23 29 29 (9) (35 234 (278)
daven
- Diplcmiertea) 11 12 10 7 1w 12 11 10 8 10 (&) 1M 105 (128)
durchschnittliche
Patientenzahlfu)
Pflegeperson 3.0 4.3 3.8 6.4 4,6 6.8 3,9 5.2 §.1 5.0 4,8
durchschnittliche
Patientenzahl/
dipl.Pflegeperson 4,9 7.9 1.0 9.1 8.6 M1 8.2 120 B4 S 10.6
Lernpfleger

PR 5) . u§
durchschnittliche
Patientenzahl/
Pflegeperson (inel.
Lernpfleger) 4,0

1) Zusammenstellung aufgrund der Tagesrapporte am 19.12.,1977
2) Rehabilitationsabteilung und Abteilung fflr psychisch kranke Rechtsbrecher werden

in der Gesamtberechnung nicht bericksichtigt
3) Schul- oder Kursdiplom
4) berechnet aufgrund des Bettenstandes der Abteilungen
beiden Abteilungen nicht bekannt

5) Verteilung auf diese

Frauenabteilungeni)
" 3 5 3 10 12 1u 11 1§ 19 24a 24b 25 26 Zusammen
gflegepersanalstand 17 1y 26 23 37 20 25 27 39 21 18 17 19 19 3u8
avon

-Diplomierte 11 g iy 11 20 8 12 13 11 9 7 7 7 g 1682
durchschnittliche
Patientenzahl/ 3.2 3,6 3.3 4,3 4.6 5.0 4, é i
i o 3.7 3.6 4.3 7.8 5.9 5.0 5.8 L
durchschnittliche
Patientenzahl/
dipl.Pflegeperson 4.9 5.6 7.1 9.1 8.5 12.5 8.3 7.7 12.7 10.0 20,0 14.3 12.9 12.2 -8.9
Lernschwestarn

26 23 49
durchschnittliche
Patientenzahl/
Pflegeperson (inecl.
Lernschwestern) 1.9 2.2 3.6

1) Zusammenstellung aufgrund der Tagesrapporte vom 22.12.1977
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2.3 Einige Statistiken zur durchschnittlichen personellen

Besetzung der untersuchten Abteilungen

Die folgenden Ausflhrungen beziehen sich auf die Anzahl der

) in den untersuchten Abteilungen

Pflegepersonal-Angehc’:’rigen+
im Laufe des Jahres 1974, (Die zugrundeliegenden Informatio-
nen wurden den Tagesberichten der einzelnen Abteilungen ent-

nommen) .

Zundchst zum systemisierten Stand, d.h. der Anzahl der der
Abteilung zugeteilten Angeh&rigen des Pflegepersonals (aus-
genommen Oberpfleger bzw. -schwester). Die Ausbildungsab-
teilungen AM und AF weisen einen deutlich h&heren Stand auf
als die Abteilungen VM. Abteilung AF hat einen Jahresdurch-
schnitt von 43.3 Personen bei einem Minimum von 38 und einem
Maximum von 46 Personen. Abteilung AM hat einen Jahresdurch-
schnitt von 35.4 Personen bei einem Minimum von 31 und einem
Maximum von 39 Personen. SchlieRlich hat Abteilung VM einen
Jahredurchschnitt von 28.9 Personen bei einem Minimum von

27 und einem Maximum von 31 Personen (vgl. Tabelle A.15).

Nun einige Bemerkungen zur Anzahl der tatsichlich auf der
Abteilung im Dienst befindlichen Pfleger bzw. Schwestern.
Die folgenden Zahlen beziehen sich auf Angehdrige des

Pflegepersonals, die Tagdienst in den Krankensilen und in

der Kiiche tun.

In Abteilung VM waren dies im Durchschnitt 6.3 Personen bei
einem Minimum von 3 (!) und einem Maximum von 10 Personen.
In Abteilung AM waren dies im Durchschnitt 11.1 Personen bei
einem Minimum von 6 und einem Maximum von 19 Personen.
Schlieflich waren es in Abteilung AF durchschnittlich 12.1
Personen bei einem Minimum von 8 und einem Maximum von 23

Personen (vgl. Tabelle A.156),

+) Diplomiertes Krankenpflegepersonal, Stationsgehilfen,
Schiiler (-innen) der Ausbildungsstdtte flr psychiatrische
Krankenpflege.
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Die Differenz zum durchschnittlichen Stand wird dabei durch
folgende Teilmengen hergestellt:

- eine jewells konstante Zahl von Nachtdienstleistenden
(in Abteilung VM vier, in AbteilungAM und AF jeweils drei
Personen)

- alle Personen, die am‘betreffenden Tag dienstfrei hatten
(jeweils ungefdhr die Hilfte des systemisierten Standes)

- Personen, die auBerhalb der Abteilung in anderen Abtei-
lungen des Krankenhauses Dienst taten

- Personen, die im administrativen Dienst der Abteilung
standen (im Regelfall die Stationspfleger bzw. -schwestern)

= alle Personen, die am betreffenden Tag im Krankenstand
oder Urlaub waren.



TABELLE A.15

Der systemisierte Stand des Pflegepersonals+)
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Abteilungen im Laufe des Jahres 1974

auf den drei

Anzahl des tatsichlich
anvesenden Pflegeperso-
aals pro Abteilung ia

Abteilungen

VM

AM

AF

Haufigkeit des Yorkoasens
in Tagen des Jahras 1974

Hiufigksit des Yorkomeens
in Tagen des Jahres 1974

Hiufigkeit des Yorkommens
in Tagen des Jahres 1374

Laufe des Jahres 1974 abs, 1 kum. T abs. Z kus, € abs, % kus, €
3,00 3 8 8

4,00 21 1.4 8.2

5,00 80 21.9 30.1 L} 1.1 1.1

6.00 95 2.0 56.2 8 2.2 3.3

7.00 100 27.4 83.6 2 5.5 .8

8.00 35 9.6 93.2 32 8.8 .5 9 2.5 2.5
9.00 8 £,9 98.1 ] 13.2 0.7 60 16.4 18.9
10.00 1 1.9  100.0 38 10,4 41,1 37 10.1 28.0
11.00 57 15.6 56.7 65 7.8 6,8
12.00 48 13.2 69.9 &6 18.1 64.9
13.00 39 10.7 80,5 33 10.4 15.3
14,00 2 7.9 88.5 30 8.2 33.6
15.00 P 5.5 94,0 20 5.8 89.0
16,00 1 3.0 97.0 15 L 93.2
17,00 5 1.6 98.6 6 16 948
18.00 3 8 99.5 9 2.5 97.3
19.00 2 8 100.0 5 1.4 98,6
20,00 3 .8 94.5
21,00 1 i 99,7
23.00 . 1 .3 100.0

Ne365  100% N=365 1007 N=365  100%

0l

Diploaiertes Krankenpflegepersonal, Stationsgenilfen, Schilsr- (

psychiatrischea Krankenpflege.

innen) der Ausbildungsstitte fir
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etzung des Pflegepersonals+)

Die tats&chliche Bes auf den
drei Abteilungen im Laufe des Jahres 1974
Abtsilungen i
VM AM AF

Anzahl des systesisier= Hiufigkeit des Yorkommens | Hiufigkeit des Vorkommens | Hiufigkeit des Vorkomaens
ten Pflegepersonals pro in Tagen des Jahres 1974 in Tagen des Jahres 1974 in Tagen des Janres 1974
Abteilung im Laufe des abs. 4 kum, 2 | abs, 1 kua, 7 | abs, 1 k. 3
Jahres 1974 ’

21.00 2 - -

28.00 178 48.2 48.8

29.00 61 16,7 65.5

30.00 13 3.7 9.2

31.00 3 .8 100.0 2 38 P

32.00 6 1.6 2.2

33.00 3 9.6 1.8

34.00 &5 12.4 2.1

35.00 % 0. b

36.00 134 36.7 81.1

31.00 b5 - 12,3 93.4

38.00 2 5.9 99.2 4 .5 "5

39.00 3 4 100,0 38 10.4 11.0

40,00 15 5,1 15.1

41,00 2 6.6 215

42,00 3 .48 22.5

43,00 86 23.6 46,0

44,00 2 19,7 65.8

55,00 74 2.3 86.0
’ 46.00 51 14,0 100.0

N=365 1001 Na365 100% N=365 100%

’)Diploniartes Krankenpflegepersonal, Stationsgehilfen, Schiler- (innen) der Ausbildungsstitte fir

psychiatrische Krankenpflege.
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Die auffdllige Differenz zwischen systemisiertem Stand und
durchschnittlicher Anzahl von Tagdienstleistenden in Ab-
teilung AF erkldrt sich u.a. aus der groBen durchschnittlichen
Anzahl von Schwestern, die auBerhalb der Abteilung Dienst

taten. Durchschnittlich 5.2 Personen der AbteilungAF stehen

in dieser Kategorie durchschnittlich 1.4 Personen in Ab-

teilung VMund 1.0 Personen in AbteilungAM gegeniiber (Tabelle A.17).

Die fast doppelt so groBfe Anzahl von im Dienst befindlichen
Pflegern bzw. Schwestern der AbteilungenAM undAF gegeniiber VM
relativiert sich durch die vierstiindige Abwesenheit der
Lernpfleger bzw. -schwestern widhrend der Schulzeiten. Die
Lerhpfleger bzw. -schwestern stellen einen Anteil von durch-
schnittlich 50% am systemisierten Stand des Pflegepersonals
der Ausbildungsabteilungen (vgl. Tabelle A.21).

Weiters ist zu berlcksichtigen, daB vom diplomierten Perso-

nal lediglich hdher qualifizierte Titigkeiten durchgefiihrt
werden. Die klare Besserstellung der beiden Ausbildungsabteilungen
in personeller Hinsicht wird aber durch die Tatsache wieder-
hergestellt, daf die Zahl der zu versorgenden Patienten in
Abteilung VM wesentlich hdher ist als in AbteilungAM und AF.

Es stehen zwei Bezugszahlen zur Diskussion, einerseits die
Zahl der normierten Betten je Abteilung (VM: 150, AM: 95,
AF: 105), andererseits die Zahl der Patienten in den Abtei-
lungen am 31.12.. (Fiir die ibrigen Tage des Jahres 1974 ist
es nicht mdglich, Patienten der Abteilung, die auf Urlaub
sind von denen ,die sich in der Abteilung aufhalten, zu
unterscheiden. Am 31.12, befanden sich in Abteilung 145
Patienten, in AM'111 Patienten und inAF 87 Patienten.)



TABELLE A.17
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Das auf anderen Abteilungen des Krankenhauses eingesetzte

Pflegepersonalt

teilungen im Lauf des Jahres 137u

aus dem systemisierten Stand der drei Ab-

Abteilungen
::::ji.}u:;:ni:i :::::::tm M AM AT
systemisierten Pflages Hiufigkeit des Vorkomaens | Haufigkeit des Vorkosmens | Hiufigkeit des Vorkommens
persanais pro Abteilung in Tagen des Jahres 1974 in Tagen des Jahres 1974 | 1in Tagen des Jahres 1974
in Laufe des Jahres 1974 abs. b4 kus. T abs, y4 kua, T | abs. b3 kum, %
0.00 64 1.5 1.5 144 3.5 39.5 15 4.1 41
1.00 129 38.3 52.9 134 6.7 16,2 kil 8.5 12.6
2.00 138 1.8 %0.7 I} 2.3 97.5 &2 11.5 .1
3.00 2 8.8 99.5 9 s 100.0 8 10.% 3.5
4,00 2 w9 1€0.0 k1! 8.5 43.0
5.00 39 10.7 53.7
6.00 b 12.9 66.6
7.00 30 8.2 74,8
8.00 3k 3.3 3.1
9,00 22 6.0 9.1
10,00 19 5:2 95.3
11.00 1" 3.0 98.4
12.00 5 1.4 99.7
13.00 1 3 100,0
Ne365  100% Ne365 1001 M-85 1002

‘)Eipluliortus Krankenpflegepersonal, Stationsgehilfen, Schiler- (innen) der Ausbildungsstitte fir

psychiatrische Krankenpflegs.

Die Relationen des durchschnittlichen Personalstandes bzw.
der durchschnittlichen Personalbesetzung zu den angegebenen

Betten~ bzw. Patientenzahlen betragen:

Tabelle A.18: Durchschnittlich von einer systemisierten/tat-

sdchlich anwesenden Pflegepersont+)

gende Betten bzw. Patienten

ZU versor-

Abteilung

Versorgqungsanfall VM AM AF
Qurchschnittlich von einer
systesisierton Pflageperson zu versorgende

Betten 5.2 2.1 2.4

hthnhng 5.0 3 2.0
Durchschnittlich von einer tatsichlich
aavesendan Pflageperson zu versorgende

Betten 3.8 8.5 8,7

Patfenten” 2.0 10.0 1.2

patientenstand 31,12, 1974

"ﬁipinniertes Xrankenpflegepersonal, Stationsgehilfen, Schiler- (innen) der Ausbildungsstitte

fir psychiatrische Krankenpflege.
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Die folgenden Ausfiilhrungen behandeln die Frage der unter-
schiedlichen personellen Besetzung an einzelnen Tagen bzw.

Monaten.

In allen Abteilungen ist die durchschnittliche Zahl der
Schwestern an Samstagen und Sonn-
in den Abteilungen

diensttuenden Pfleger bzw.
tagen geringer als im Laufe der Woche,
AMund”AFtriffﬁ dies auch fiir Feiertage zu (vgl. Tabelle A.19).

TABELLE A.19

Das an einzelnen Tagen des Jahres 1974 in den drei Abtellun-
gen durchschnittlich anwesende Pflegepersonalt

Abteilung

Tage ) VM AM AF
an allen Tagen

des Jahres ,6.3 11.1 1244
Montag 6.6 11.6 12.5
Dienstag 6.5 11.9 135
Mittwoch ‘ 6.8 11.9 12.48
Donnerstag 6.6 13.1 12.9
Freitag 6.3 11.5 12.5
Samstag 5.7 9.3 10,2
Sonntag 5.6 8.8 10.2
Feiertag 6.6 9.3 11.6

%biplomiertes Rrankenpflegepersonal, Stationsgehilfen,
Schiiler (-innen) der Ausbildungsstidtte fiir psychiatrische

Krankenpflege.

Diese Differenz diirfte durch die Diensteinteilung verursacht
werden, welche t&glichen Dienst am Montag-Freitag vorsieht
und welche vor allem fiir Anfinger vorgesehen ist. Warum die
Feiertage Eavon nicht im gleichen Ausmas betroffen sind,

bleibt eine offene Frage.
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TABELLE A.20

Das wdhrend einzelner Monate des Jahres 1974 in den drei Ab-
teilungen durchschnittlich systemisierte/anwesende Pflege-
personal*

Abteilung
M AM AF

Durchschnittliche An- Durchschnittliche An~ | Durchschnitiliche Anzahl

zahl des Pflageper- zahl des Pflageper- des Pflegepersonals

sonals sonals
Manat systeais, anvesand systeais. anvesend | systemis, anvesend
Jinner 28.0 6.7 36.2 11.1 39.3 1.6
Februar 28.0 5.3 36.2 10.7 39.7 1.0
Hirz 28.2 5.9 33.9 10.5 k4,1 11,5
April 29.7 6.6 35.1 11.1 ki 6 13.2
Hai 30.0 1.5 35.9 1.5 b4, 4 13.0
Jumi 29.6 5.6 36,2 10.5 53,8 1.6
Juli 28.1 5.7 kL3 8.3 53.3 10.9
August 28.0 5.9 35.9 9.5 h3.0 10.4
Septanber 29,1 6:3 35.4 1.8 45,2 11.4
Oktober 30.0 6.5 34.8 12.1 .7 14,2
Novesber 29.7 7.3 J6.8 13.8 45,1 13.1
Dezamber 28.0 6.1 33.8 11.3 45.9 13.1

*)Uip]uniertas Krankenpflegepersonal, Stationsgehilfen, Schiler- (innen) der Ausbildungs-
stitte fir psychiatrische Krankenpflsge.

Die monatlichen Schwankungen (vgl. Tabelle A20) spiegeln

vor allem die Urlaubszeiten wider. Die geringsten Durch-
schnittswerte bei den tdglichen Besetzungen weisen die
Wintermonate Februar-Marz und die Sommermonate Juni-Juli=-
August auf. Die Abteilung VM erreichte ihre geringste Durch-
schnittsbesetzung im Februar, wo sie mit 5.3 Personen ca.

1 Person unter dem Jahresdurchschnitt lag. Die Abteilung AM
weist den geringsten Durchschnittswert fiir Juli mit 8.3 Per-
sonen auf, womit der Jahresdurchschnitt um ca. 2.8 Personen
unterboten wurde. In Abteilung AF fiel der j&Zhrliche Durch-
schnittswert am stérksten im August und zwar um ca. 1.7 auf
10.4 Perscnen. In den monatlichen Schwankungen der tatsdch-
lich zur Verfligung stehenden Personen spiegeln sich neben
Urlaubszeiten und unterschiedlichen Krankenstandshiufigkei-
ten auch die jeweiligen Schwankungen des systemisierten
Personalstandes. Diese waren in Abteilung AF am st&irksten.
Bei einem Jahresdurchschnitt von 43.3 erreichte der syste-
misierte Personalstand sein Minimum im J&nner mit 39.3 und
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sein Maximum im Dezember mit 45.9 Personen. AbteilungaAM
(Jahresdurchschnitt 35.4) hatte ihr Maximum im November
(36.8) und ihr Minimum im Dezember (33.8). Am geringsten
waren diese Schwankungen des durchschnittlichen monatlichen
Personalstandes in Abteilung VM: Der Jahresdurchschnitt von
28.9 wurde am stdrksten unterschritten im J&nner (28.0) und
am stdrksten Uberschritten im Mai und Oktcber (je 30.0).

,Differenzierung nach Ausbildung bzw. Qualifikation

Das Pflegepersonal der einzelnen Abteilungen - die zugrunde-
liegenden Informationen wurden den Tagesberichten der ein-
zelnen Abteilungen entnommen - lZ8t sich zum einen nach der
absolvierten Ausbildung differenzieren. Fiir die folgenden
Ausfihrungen wird folgende Differenzierung verwendet:

(1) Diplomiertes Pflegepersonal mit Schuldiplom (Gesetz-
liche Neuregelung 1961 legt flir Diplomerwerb dreijghri-
gen Besuch einer Ausbildungsstitte fiir Psychiatrische
Krankenpflege fest)

(2) Diplomiertes Pflegepersonal mit Fachkurs (bei Inkraft-
treten der Neuregelung wurde bei Erfiillung bestimmter
Voraussetzungen ein Diplom an bereits aktive Angehdrige
des Pflegepersonals verliehen)

(3) Stationsgehilfen nach vorzeitigem Schulaustritt
(mindestens 1-j&hriger erfolgreicher Schulbesuch als
Voraussetzung)

(4) Stationsgehilfen mit Kurs (9-monatiger Kurs, ab 1971 einge-

richtet, muf innerhalb von 2 Jahren nach Eintritt absolviert

werden) oder nach Ubergangsbestimmung 1861

(5) Stationsgehilfen ohne abgeschlossene Ausbildung (Kurs
noch nicht begonnen oder gerade im Kurs)

(6) Schulpfleger bzw. -schwestern 1. Jahrgang
(7) Schulpfleger bzw. -schwestern 2. Jahrgang
(8) Schulpfleger bzw. —schwestern 3. Jahrgang.
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An vier zufdllig ausgewdhlten Stichtagen zu Ende jedes Quar-
tals (11.3., 23.6., 2.89., 31.12.) ergaben sich in den drei
Abteilungen folgende Aufteilungen des im Stand befindlichen
Personals, d.h. der Anzahl der Pflegepersonal-Angehdrigen
mit Ausnahme des Oberpflegers bzw. der Oberschwester, auf
die einzelnen Kategorien.

Die typische Zusammensetzung der Abteilungen 148t sich an-
hand dieser Aufstellung folgend kennzeichnen (vgl. Tabelle A.21).

In Abteilung VM gehdren jeweils rund 3/4 der Pfleger entweder

der Gruppe der Diplomierten mit Kursdiplom oder der Gruppe der
Stationsgehilfen mit Kurs an, wobei die erstgenannte Gruppe

jewells stdrker wvertreten ist.

Einen konstanten Anteil von jeweils rund 10-15% stellt die
Gruppe der Schuldiplomierten, wdhrend der Anteil wvon Sta-
tionsgehilfen ohne RKurs zwischen 4% und 14% schwankt.

In Abteilung AM sind durch die Anwesenheit von Schulpflegern

aller drei Jahrginge alle 8 unterschiedenen Gruppen ver-
treten. Sechs dieser Gruppen stellen relativ konstante An-'
teile, in der Rangfolge ihrer GrdBRenordnung gereiht, sind
dies: Diplomierte mit Schuldiplom (zwischen 25% und 31%),
Schulpfleger des 2. Jahrganges (zwischen 11% und 18%), Di-
plomierte mit Kursdiplom (zwischen 5% und 11%), Stations-
gehilfen nach Schulaustritt und Schulpfleger des 3. Jahr-
gangs (jeweils zwischen 5% und 6%), sowie Stationsgehilfen
mit Kurs (zwischen 3% und 6%). Daneben gibt es zwei Gruppen,
die ihre Anteile stark verdndern, aber zahlenmdBig sehr
bedeutsam werden kénnen; Schulpfleger des 1. Jahrganges, die
am ersten Stichtag (der etwa zu Schulbeginn liegt) noch 28%
ausmachen und dann sté&ndig abnehmen (bis sie zu Jahresende
nur mehr 9% ausmachen) und Stationsgehilfen ohne Rurs (das
sind vor allem potentielle Schulpfleger des 1. Jahrganges),
die zu Schulbeginn praktisch nicht vertreten sind, dann aber
jeweils rund 20% ausmachen (abgesehen von einer Steigerung
im Sommer auf 28%).
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In Abteilung AF sind jeweils nur 7 Gruppen vertreten (es
fehlen Stationsgehilfinnen nach Schulaustritt). Es zeigen
sich insgesamt starke Ahnlichkeiten zur Abteilung AM Die

einzig nennenswerte Abweichung besteht darin, dag die Schul-
schwestern des 1. Jahrganges durchgehend die quantitativ
bedeutsamste Gruppe darstellen, die nur in geringem AusmaBi
wdhrend des Jahres abnimmt. Dagegen steigt der Anteil der
Stationsgehilfinnen ohne Kurs ebenfalls im Laufe des Jahres
an (von 3% bis 18%).

Das Verhdltnis zwischen Schulpflegern und Ubrigem Pflegeper-
sonal betrug in beiden Schulabteilungen am ersten Stichtag
etwa 50%. Dieses Verh&ltnis verdnderte sich in Abteilung AM
stdndig zugunsten des {brigen Personals (am 31.12. waren
nur mehr 28% des Pflegeperscnals Schulpfleger; in Abteilung
AFblieb es annidhernd konstant).

Betrachtet man das Verhdltnis von (in irgendeiner Form) fertig
ausgebildetem Personal zum noch nicht fertig ausgebildeten
Personal, so betrdgt dies in Abteilung VM durchschnittlich

etwa 9 : 1, in Abteilung AMetwa 1 : 1 und in Abteilung AF
etwa 1 : 1.3.

Einige weitere Merkmale des Pflegeperscnals+)

der drei Abteilungen

Zur Charakterisierung des Pflegepersonals der untersuchten
Abteilungen stehen noch Informationen iiber Alter, Dienstzeit
im Krankenhaus und Dienstzeit in der Abteilung zur Verfiigung,
die wiederum den Tagesberichten der einzelnen Abteilungen

entnommen wurden.

£biplomiertes Krankenpflegepersonal, Stationsgehilfen,
Schiler (-innen) der Ausbildungsstétte flir psychiatrische
Krankenpflege.
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Wie schon aufgrund der Verteilung der Qualifikationen in den
einzelnen Abteilungen zu erwarten ist, unterscheidet sich
das Personal der Abteilung yMhinsichtlich dieser Merkmale
wesentlich vom Pflegepersonal der AbteilungenAM und AF.

Hinsichtlich der Altersverteilung ergibt sich in den Abtei-
lungen aM und AF gegenliber VM eine deutliche Konzentration

in den jlingeren Altersklassen, wobei diese in Abteilung AF
besonders stark ausgepridgt ist (vgl. Tabelle A.21).

In Abteilung VMbefinden sich jeweils etwa 30% aller Pfleger
in den Altersklassen zwischen 26 und 55 Jahren. In Abteilung
AM findet sich jeweils der hdchste Anteil in der Altersklasse
26=35 Jahre (rund 40%), in der Altersklasse bis 25 Jahre
finden sich jeweils rund 35%. Nur ein ganz geringer Anteil
entfdllt auf die Altersklassen lber 45 Jahre. In Abteilung
AFsind jeweils rund 50% jlinger als 25 Jahre und rund 30%
zZwischen 26 und 35 Jahren.

Hinsichtlich der Verteilung der Dienstzeiten im Krankenhaus
ergibt sich in Abteilung VM gegeniiber AM und AF eine deutliche
Konzentration bei langen Dienstzeiten, wobei in AbteilungAF
eine besonders hohe Konzentration bei kurzen Dienstzeiten
festzustellen ist (vgl. Tabelle A.22).

In Abteilung VM gibt es zwei groBe Gruppen. Pfleger mit einem
Dienstalter von Uber 10 Jahren (jeweils zwischen 40% und
50%) bzw. zwischen 2 und 5 Jahren (jeweils zwischen 20% und
40%) .

In Abteilung AM ist der GroBteil des Pflegepersonals zwischen
2 und 5 Jahren im Dienst (zwischen 44% und 56%) und ein je-
weils wesentlicher Anteil weniger als 2 Jahre (zwischen 14%
und 35%).

In Abteilung AF finden sich die gr&B8ten Anteile in den Klassen
mit weniger als 2 Jahren bzw. 2-5 Jahren (jeweils zwischen
32% und 46% bzw. zwischen 32% und 42%).
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Hinsichtlich der Verteilung der Dienstzeiten in den Abtei-

lungen ergeben sich folgende Verhdltnisse: In Abteilung VM
findet sich jeweils der héchste Anteil zwischen 25 und 48
Monaten (36% bis 42%). Daneben befindet sich ein wesent-
licher Anteil im Zeitraum 13-24 Monate (12% bis 29%).
Zwischen 4% und 11% der Pfleger sind bereits ldnger als

4 Jahre auf der Abteilung (vgl. Tabelle A.22).

In Abteilung AM dagegen finden sich mit einer Dienstzeit

von weniger als 3 Monaten auf der Abteilung jeweils zwischen
19% und 33%. Stark besetzt sind auch die Kategorien zwischen
13 und 24 Monaten (16% - 28%) und zwischen 25 und 48 Monaten
(18% - 25%). SchlieBlich gibt es einen prozentuell relativ
starken "Stamm" von Pflegern, die bereits seit langer Zeit
auf der Abteilung arbeiten (l&nger als 4 Jahre auf der Ab-
teilung sind 13% - 16%). Angesichts einer grofen Zahl von
Patienten mit langer Aufenthaltsdauer diirften diese Pfleger
eine wertvolle Sozialisationsfunktion fiir jlingere Kollegen

darstellen.

In Abteilung AF dagegen gibt es nur jeweils einen ganz ge-
ringen Anteil von Schwestern, die mehr als 4 Jahre in der
Abteilung arbeiten (2% - 5%). In allen ibrigen Kategorien,
auBer derjenigen mit weniger als 3 Monaten (4-6 Monate,
7-12 Monate, 13-24 Monate, 25-48 Monate) finden sich je-
wells bedeutsame Anteile zwischen 11% und 33%.

Fluktuation des Pflegepersonals in den drei Abteilungen

Fir die folgenden Ausfilhrungen werden die im Laufe des Jah-
res 1974 stattfindenden Personalwechsel in den einzelnen
Abteilungen zugrundegelegt. Dabei werden bei Zugdngen und
Abgdngen interne (d.h. innerhalb des Krankenhauses statt-
findende Abteilungswechsel) von externen unterschieden.
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Verdnderungen im systemisierten Stand des Pflegepersonals+)
wdhrend des Jahres 1974 in den drei Abteilungen

| Systemisierter | davon Abgdnge Zugdngs im davan Abgdnge Systeaisiarter
Abteil Stand 1,1. wahrend des Laufe des vihrend des Stand 31.12.
willnges Jahres 1974 Jahras 1974 Jahras 1974
intarn+ﬂ extern’ﬂ intern extarn | intsrn  extern
A | 25 7 2 6 11 1 B 26
8 36 8 10 5 35 0 26 32
C 38 8 8 9 2 1 10 biy

+}Di:ﬂaliﬂ'tes Krankenpflegepersonal, Stationsgehilfen, Schiler- (innen) der Ausbildungsstitte
fiir psychiatrische Krankenpfiegs,

’1ﬁniern: Wechsel in bzv, aus anderer Abtailung des Xrankenhauses
extern: Austritt aus Krankenhaus bzv, Eintritt in das Krankenhaus

Zur Tabelle A.23 14Rt sich feststellen:

In den Ausbildungsabteilungen AM und AF ist die Fluktuation

gréfer als in Abteilung VM.

So reduziert sich der am 1.1 gegebene Stand on VM um 33%,

in AM um 50%, in AF um 42%. Die Reduktion des Standes durch
externe Abgdnge betrdgt in VM 8%, in AM 28%, in AF 21%. Die
Abteilungen AM und AF verlieren also einen wesentlichen Anteil

ihres Personals durch Abgdnge nach auBen.

Der h&heren Abgangsrate entsprechend, ist
in den Abteilungen AM und AF h&her als in VM. In VM betrdgt das

Verhdltnis der Zuginge zum systemisierten

in AM 1.13

15 I

AF 0.76 : 1.

die Zugangsrate

Stand 0.59

3o

Der Anteil externer Zuginge
betrdgt in VM 65%, in AM 87%, in AF 62%. Die Reduktion der Zu-
gdnge des Jahres 1974 betrdgt in VM 41%, in AM 65%, in AF 33%,
dabei erfolgt diese Reduktion fast ausschlieflich durch ex-

terne Abgdnge; ihr Anteil an der gesamten Reduktion betrigt
-in VM 35%, in AM 65%, in AF 30%.

Abteilung AM erweist sich durch den hohen Anteil externer Zu-

gdnge und der mit diesen verbundenen h&heren Abgangswahr-

scheinlichkeit als besonders instabil hinsichtlich der
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Personalzusammensetzung. Wie weiter cben ausgefilhrt, gibt
es in dieser Abteilung allerdings eine Gruppe von Pflegern,
die bereits sehr lange in Abteilung AM arbeiten.

Die Zugdnge der einzelnen Abteilungen driicken sehr deutlich
die unterschiedlichen Funktionen von Ausbildungsabteilungen einer-
seits und durchschnittlicher Versorgungsabteilung anderer-
seits aus. In Abteilung VM stellen Stationsgehilfen ohne Kurs
den grdBten externen Zugangsanteil (etwa 3/4 aller von auBen
eintretenden Pfleger geh&ren dieser Kategorie an). In den
Abteilungen AM und AF fallen sdmtliche Zugdnge in die Katego-
rien "Stationsgehilfen ohne Kurs" und "Schiiler des 1. Jahr-
ganges". Alle vor, zu bzw. kurz nach dem Schulbeginn (M&rz)
eintretenden Personen wurden als Schiiler des 1. Jahrgangs
aufgenommen. Die meisten der nach diesem Zeitpunkt eintre-
tenden Personen tun dies mit der Absicht des Schulbesuches;
sie werden aber bis zu Beginn des n&chsten Schuljahres als
Statiohsgehilfen ohne Kurs geflihrt. Auffallend ist, daB in
Abteilung AMlediglich 17% der externen Zugdnge in die ersten
drei Monate des Jahres fallen, also rechtzeitig zur Aufnahme
in den 1. Schuljahrgang kommen. Dagegen sind dies in Abtei-
lung AF genau 50% (vgl. Tabelle A.24).

Wie bereits ausgefiihrt, stellen unter den Abgdngen aus den
einzelnen Abteilungen die Abgdnge nach auBen einen wesent-
lichen Anteil (VM:50%, AM:g2%, AF:67%). Viele dieser exter-
nen Abgidnge betreffen Personen, die erst im Jahre 1974
eingetreten sind (VM:75%, AM: 72%, AF: 56%) .

Eine Betrachtung der Berufsqualifikation der externen Ab-
gdnge zeigt folgendes Bild: In Abteilung VM sind 7 der 8 Aus-
getretenen "Stationsgehilfen ohne Kurs", also Personen, die
unter Umstdnden nie die Absicht gehabt haben, dauerhaft in
der Institution zu arbeiten. Auch in Abteilung AM stellen
Stationsgehilfen ohne Kurs den liberwiegenden Anteil der ex-
ternen Abgidnge (69.4%). Hier ist allerdings zu bedenken, dag
sich unter diesen eine (unbekannte) Anzahl von Personen be-

findet, die in der Absicht eines spdteren Schulbesuches
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Tabelle A.2%  Charakteristika der e:ternen¢)lu- und Abgdnge des Pfleaeoersona]s+g in den
drei Abteilungen im Laufe des Jahres 1974
‘Zugénge; Abgange;
Berufsquali- Abteilungen Abteflungan
fikation des AM AF VM AM AF
Pflegepers.  jabs. % abs, 1 abs, % abs, 1 abs. % abs, %
1 Schuldiplea |2~ 18.2 1 125 1 5.6
2 Kursdiplom 1 2.8
3 SHD nach
Schulaustrity 1 5.6
& SHD nach
Kurs 1 9.1
5 SHD ohne bzv.
in Kurs g 7211 29 82, 11 45.8 7 81,5125 69.% 6 33.3
6 Schiler 1.Jg. 6 17.1 | 13 54,2 9 25.0 9 50,0
7 Schiler 2.Jq. 1 2.8 1 8.6
8 Schalar 3.Jq.
N=11 100 | Ne35 100% | He2t 100% N8 1001 | N-36 100% |N«18 10CL
Alter
pis 25 3 2.3} 1 oed.0 | 17 709 2 (.00 139 13 72,2
% - 35 4 k| 13 379 1T 2.1 & 50,0 |12 33.3 5 2.1
36 = 45 3 2.3 1 2 2 50| 3 8.4
46 « 55 1 9.1
uber 55 1 2.8
Ke11 100% | Ne35 100% | Ne24 100% N8 100% | Ne36 100% | N=18 1002
Dienstzeit im
Krankenhaus
(in Jahren)
bis 2 § 025 |29 80.5 1w 17,1
2 =« 5 2 2907 6 1.7 b 22,3
6 =10 1 12,5
uber 10 1 2.8
Ne3 100% | H=36 100% | N=18 100%
Dienstzeit in
der Abteilung
(in Monaten)
bis 3 4 50.0 |2+ 66,7 | 10 55.6
b . B 2 %0131 83 1 5.6
1 =12 1 12.5 3 8.7
13 « 24 1 12,5 | 8 ?22.2 1 5.6
25 < 48 ’ 3 16,6
iber 48 1 2.8

N8 100% | N-36 1003

18 1002

‘)axtarn: Eintritt von auBerhalb des Krankeshauses bzw. Austritt aus dem Krankenhaus.

H")Diplnn‘er'tes Krankenpflegepersonal, Stationsgehilfen, Schiler- (innen) der Ausbildungsstitte
fir psychiatrische Xrankenpflege.
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eingetreten war. Von den externen Abgdngen in Abteilung AM
sind 25% (das entspricht 9 Personen) Schiiler des 1. Jahr-
ganges, was bereits nach ca. 9 Monaten eine betr&chtliche
Reduktion dieses Jahrganges bedeutet. In Abteilung AF stellen
Schiilerinnen des 1. Jahrgangs mit 50% (das entspricht 9 Per-
sonen) sogar den hochsten Anteil der externen Abgdnge. Ein
Drittel der Abgédnge sind Stationsgehilfinnen ohne Kurs.

Wie aus den obigen Ergebnissen zu erwarten, neigt die Alters-
verteilung der Ausgetretenen deutlich zu jungen Alterskate-
gorien. Von Interesse ist noch die Ld&nge der Dienstzeit im
Krankenhaus und in der Abteilung. In Abteilung WM waren 5

der 8 Ausgetretenen noch keine zwel Jahre im Krankenhaus
beschdftigt. Bemerkenswert ist hier der Austritt eines di-
plomierten Schulpflegers nach sechsjghriger Krankenhauszu-
gehdrigkeit. Keiner der aus AbteilungVM Ausgetretenen war
linger als 2 Jahre in dieser Abteilung, die H&lfte weniger

als drei Monate.

In Abteilung AMwar keiner der wvorzeitig Ausgetretenen linger
als 5 Jahre im Krankenhaus beschd&ftigt. Zwei Drittel der
Ausgetretenen waren weniger als 3 Monate in der Abteilung.

In AbteilungAF waren vier von 18 ausgetretenen Schwestern
ldnger als 2 Jahre im Krankenhaus. 56% der Ausgetretenen
waren weniger als 3 Monate in der Abteilung, immerhin 17%
zwischen 2 und 4 Jahren (vgl. Tabelle A.2u).

Bei den internen Verdnderungen standen in den beiden Schul-

abteilungen obligatorische Wechsel von Schiilern des 2. Jahr-
ganges im Vordergrund. Daneben sind es vor allem Schuldi-
plomierte, die die Abteilung wechseln. Aus AbteilungVM in
andere Abteilungen gingen hauptsdchlich Stationsgehilfen

mit Kurs.

Die aus Abteilung VM in andere Abteilungen {iberwechselnden
Personen hatten durchschnittlich ldnger in ihrer Abteilung
gearbeitet als die aus Abteilung AMund AF {ibertretenden
Personen (vgl. Tabelle A.25).
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Tabelle A.25 (Charakteristika der 1nterntn')2u- und_Abgdnge des Pﬂeqenersanalsﬂ)in den drei

Abtailungen is Laufe des Jahres 1974

Zuaange Abgénge:
Berufsqualifi- Abteilungen Abteilungen
kation des VM AM AF VM. AM AF
Pflegepersonals abs, % abs. % abs, % abs. % abs. I abs, 1
1 Schuldiplon 1 16.7 1T 1141 2 B0 3 333
2 Kursdiploa AR x| 1 2.0 1 14.3 1 12.5
3 SHD nach
Schulaustritt 1 14 1 14,3 1 125 1 1.1
& SHD nach Kurs 1 16,7 1 20,0 4 57.1 1 12.5
5 SHD ohne bzy.
is Kurs 2 3.3 1 1.0 1 14,3
6 Schiler 1.Jg.
1 Schiler 2.Jq. J 60.0) & 68,7 3 3.3 b bhh
8 Schialer 3.J9. 11,1
N-G 100% | Na5 100Z [Ne§ 100% | Me7 1002 | NeB  100% |He9 100
Alter
bis 25 3 600 5 55.5 1 14,3 3 37,5) 8 88.8
26 - 35 3 56.0 1 200 & 545 b 87,2 & 0001 NM.2
3645 3 50,0 1 2.0 1 1.3 1 3
46 - 55 1 183
iber 55
N=S 1003 N5 100Z | N3 100Z Nel 100% | N=8 1007 | N2  100%
Dienstzait im
Krankenhaus
(in Jahren)
bis 2 1 16.7 1 1141 1 143 6 75.0
2 - § 2 333 4 00| 7 7.8 L £7.2 1 12,5 7 1.1
6 =10 1 14,3 1 1250 2 223
iiher 10 3 33.3 1 20010 1 1.1 1 14,3
Neb 100% | Me5 100Z | N«3 100% Nab 100% | Ne8  100% !N=Q 100
Dienstzeit in
der Abteilung
(in Honaten)
bis 3 1 18,3 2 k001 111
b - 6
1 «12 1 11.1
B2 1 14,3 b 50.0j 6 66,5
25 - 48 3 &2.9 2 5.0 1 1A
iiber 48 1 14,3
N=7 100Z | N=8 100Z | Ne9  100Z
+)

“}Jiplcliar{u Krankeapflagepersonal, Stationsgehilfen, Schiler~ (innen) der Ausbildungsstitte

fir psychiatrische Krankenpflege.

Wechsal in bz, aus andersr Abteilung des Krankenhauses
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3. Institutionelle Voraussetzungen

3.1 Sozio-kulturelle Normierungen: Abteilungsfunktionen,

Positionen und Rollen, Dienstregelungen+)

3.1.1 Funktionen der untersuchten Abteilungen

Die drei untersuchten Abteilungen VM,AM,AFunterscheiden sich
im Hinblick auf sozio-kulturelle Normierungen vor allem auf
zwel Ebenen. Die Abteilungen yMund aM sind Mdnnerabteilungen,
die Abteilung AFist eine Frauenabteilung, dagegen habenAM
und AF gemeinsam die zus&tzliche Funktion der Ausbildung,
wdhrend VM eine reine Versorgungsabteilung darstellt,

~Die Geschlechtertrennung bedeutet, daB sowohl Patienten wie
Pflegepersonal auf den Mdnnerabteilungen minnlich und auf
den Frauenabteilungen weiblich sind, wihrend die geschlechts=
spezifische Zusammensetzung des &rztlichen und des Hilfsper-
sonals (Abteilungshelfer, Hausarbeiter) von dieser Definition
der Abteilung nicht berilhrt wird. Das Merkmal Ausbiidungs-
abteilung impliziert zunichst, daB neben der gleichermaBen
gegebenen Funktion der Versorgung von Patienten die Funktion
der praktischen Ausbildung von diplomiertem Pflegepersonal
offiziell als Aufgabe der Abteilung vorgesehen ist. Die
Durchfihrung dieser Ausbildungsaufgabe hat zur Konseguenz
eine Vermehrung der durch offizielle Regeln definierten

Personalrollen.

Einerseits gibt es auf diesen Abteilungen im Stand des
Pflegepersonals Schiiler (-innen) des ersten, zweiten und
dritten Ausbildungsjahres, andererseits wurden zur Anleitung
und Xontrolle dieser Schiiler zwei Spezialrollen - die Aus-
bildungspfleger (~schwestern) und die Kaderpfleger (-schwe-
stern) geschaffen, die innerhalb der Hierarchie der Pfleger
(Schwestern) eine Zwischenposition zwischen Chargen und
"gewdhnlichen" Dipl.Pflegern (Schwestern) einnehmen. Auf

der Ebene des &drztlichen Personals hat die Funktion der Aus-
bildungsabteilung keine Konsequenzen. Die Krankenpflege-

+) Zustand 1974, Rekonstruktionen der Beobachter,
Informationen aus Experteninterviews
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personalzusammensetzung unterscheidet sich auch dadurch,
dag versucht wird, auf Ausbildungsabteilungen mdglichst
wenige Stationsgehilfen(-innen) im Personalstand des
Pflegepersonals zu haben.

- Die Ausbildungsaufgabe wird dariiber hinaus insoferne be-
ricksichtigt, als flir Patienten- und Pflegepersonalselek-
tion auf diesen Abteilungen andere MaB8stibe gelten. Mehr
psychiatrische und vielf&ltigere Diagnosen auf Patienten-
seite und besser ausgebildete und motiviertere Personen auf
der Pflegerseite werden flir Ausbildungsabteilungen ange-
strebt.
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3.1.2 Positionen und Rollen

Arzte

Verantwortlicher Leiter des &rztlichen Dienstes der Xranken-
anstalt und erstes Mitglied der "kollegialen Fiihrung" des
Xrankenhauses ist der &rztliche Direktor.

Oberste &rztliche Leiter der einzelnen Abteilungen sind die

Primardrzte, denen noch zwei bis vier andere Abteilungen

unterstehen und die jeweils insgesamt fiir ein Bettenkon-
tingent zwischen 300 und 450 verantwortlich sind.

Keine der drei untersuchten Abteilungen ist Sitz der jewei-
ligen Primariatskanzlei. Die Primarirzte suchen daher diese
Abteilungen nur zum Zweck von Visiten und Sprechstunden auf.
Dabei sind die Primar&rzte der Abteilungen AMund AF in stir-
kerem AusmaB regelméBfig in der Abteilung bzw. im Patienten-
bereich der Abteilung in Form von Chefvisiten und Sprech-
stunden fir Patienten prédsent. Die fortlaufende medizinische
Betreuung auf den Abteilungen wird in der Hauptsache von
Oberdrzten, Stations- und Assistenzdrzten geleistet. In den

drei Abteilungen sind dies im Durchschnitt zwei Personen.
Sie sind am Vormittag auf den Abteilungen und absolvieren
in dieser Zeit unter anderem die Visite und die Spritzen-
und Infusionsvergabe. Letztgenannte Aufgaben werden am
Abend und an Sonn- und Feiertagen wvon diensthabenden Be-

reitschaftsdrzten wahrgenommen.

In Abteilung Arsind die beiden Arzte nicht auf den Abteilun-
gen untergebracht, sie erscheinen lediglich zur Visite und
halten sich dann noch einige Zeit auf der Abteilung auf.
Spritzen- und Infusionsvergabe wird hier zur Gidnze von
Bereitschaftsdrzten durchgefiihrt.
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Krankenpfleger und Krankenschwestern

Ein Pflegevorsteher fiir das mdnnliche und eine Pflegevor-
steherin flir das weibliche Pflegepersonal sind die Leiter
der Pflegedienste der Krankenpfleger und -schwestern. Die
Inhaber der beiden Positionen gehéren der "kollegialen
Fiihrung" der Krankenanstalt an, sie haben ihre Dienstridume
im Direktionsgeb&ude und versehen ihren Dienst zu den
gleichen Zeiten wie Oberpfleger und Oberschwestern.

Chargen

Je ein Oberpfleger bzw. eine Oberschwester sind die obersten

Vorgesetzten des Pflegepersonals auf den jeweiligen Abtei-
lungen. Sie versehen ihren Dienst auf dem Pavillon jeden
Werktag von 6.30 bis 13.30, an Besuchstagen (Di, Do) bis
15.30, auBerdem jeden zweiten Samstag vormittags. Ihnen ob-
liegt die administrative und organisatorische Flihrung der
einzelnen Abteilungen und die Kommunikation mit den anderen

Einheiten des Krankenhauses.

Bei dieser Aufgabe werden sie unterstiitzt von je zwedl
Stationspflegern bzw. -schwestern, denen insbesondere die
direkte Pflege~ und Dienstaufsicht (Dienstiibergabe) in den
Krankensdlen und die Einteilung von Patienten zu verschie-
denen Anlédssen obliegt. Sie sind abwechselnd jeden zweiten
Tag von 6.30 bis 18.30 im Dienst. Zwei inoffiziell ernannte
Stationspflegerstellvertreter, die mit den meisten anderen
Angehdrigen des Pflegepersonals ihren Dienst im Rahmen der
sogenannten "Tour" absolvieren (vgl.unten) stehen bei
Ausfall des Oberpflegers oder des Stationspflegers zum
eventuellen Ersatz bereit. Im Berichtszeitraum gab es in
Abteilung VMzwei Stationspfleger, die alternierend Dienst
taten. In Abteilung AMgab es nur einen Stationspfleger und
einen offiziell ernannten Stationspflegerstellvertreter, der
alternierend mit dem Stationspfleger Dienst machte. In Ab-
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teilung AFgab es zwei Stationsschwestern, die alternierend
Dienst machten. Im Bedarfsfall wurde aus den Reihen des
diplomierten Personals (sg. Kaderschwestern) Ersatz bereit-
gestellt. A

Ihrer ausbildungsmifigen Qualifikation nach miissen Chargen
auf jeden Fall den Bedingungen des C-Pflegers entsprechen,
wenn moglich sollten sie das Diplom durch die Absolvierung
einer dreijdhrigen Ausbildungsstitte fiir psychiatrische

Krankenpflege erworben haben.

Spezielle Rollen auf Ausbildungsabteilungen

Zur kontinuierlichen Betreuung und Anleitung der Kranken-
pflegeschiiler auf den Ausbildungsabteilungen, wurde die Rolle
des Ausbildungspflegers (-schwester) eingerichtet. XZhnlich

wie bei den Stationspflegern sollten zwei Pfleger dieser
Rategorie durch alternierenden ti#glichen Dienst Kontinuitit
in der praktischen Ausbildung der Schiiler garantieren und
auBerdem auch das theoretische Wissen der Schiiler auffrischen.

Daneben sollten 9 Xaderpfleger (-schwestern) pro Ausbildungs-
abteilung im Rahmen der Tour den Schiilern («inhen) sowohl
den praktischen Dienst in vorbildlicher Weise demonstrieren
und die Schiiler (-innen) auf der Abteilung praktisch unter-

richten, kontrollieren und beurteilen.

Ausbildungs- oder Kaderpfleger konnten nur Personen werden,
die neben einem "Schuldiplom" {iber besondere wissensmdgige,
persdnliche und motivationale Eignung fUr die Ausbildung
von Anfdngern im Krankenpflegeberuf verfigten.

Aus verschiedenen Griinden wurde diese Ronzeption der Organi-
sation der praktischen Ausbildung nur teilweise realisiert

und befand sich im Untersuchungszeitraum bereits in einer Phase
der Reorganisation.
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Auf den untersuchten Ausbildungsabteilungen gibt es auch die
Position eines von Montag bis Freitag tdglich analog der Dienst-
zeit vom Oberpfleger (-schwester) anwesenden Therapiepflegers,
(~schwester). Dessen Aufgabenbereich, der auf Abteilung VM

vom Stationspfleger mitversehen wird, umfaRlt die Begleitung

des Arztes bei der Visite, die Vorbereitung von Spritzen und
Infusionen, die Eintragung von Therapieanweisungen und Medi-
kamtnenverordnung sowie die Kontrolle des Medikamentenbestandes.
Auch eine Beteiligung an der praktischen Ausbildung der

Schiiler (~innen) ist vorgesehen.

Schiiler (-innen) versehen ihren praktischen Dienst auf der
Abteilung jeweils auBerhalb der zur Dienstzeit gerechneten
Schulzeiten, die im 1. Jahrgang Montag-Samstag von 12.00 bis
16.00 Uhr und im 2. und 3. Jahrgang Montag-Freitag von 8.00
bis 12.00 Uhr angesetzt waren. Je nach Erfordernissen und
Entscheidungen der Vorgesetzten auf den Abteilungen haben
vorzugsweise die Schiiler des 2. und 3. Jahrganges den (ge-
schdtzten) Tourdienst, die Schiiler des 1. Jahrganges bekamen
entweder unter besonderen Belobungsgesichtspunkten (Abtei-
lung AM) oder nach einem alternierenden Prinzip (AbteilungAF
diesen Dienst ilbertragen. Schiiler, die sich nicht im Tour-
dienst befinden, haben alternierend jeden zweiten Tag
Dienst. Die Anzahl der Schiiler (-innen) schwankt stark nach
Aufnahmejahr und Jahrgang. Im groBfen und ganzen verrichten
Schiiler (-innen) w&hrend des praktischen Dienstes dieselben
Tdtigkeiten wie ihre bereits diplomierten Kollegen oder
Stationsgehilfen. In schulischen Angelegenheiten unter=
stehen die Schiller dem Schulvorsteher und den Lehrpflegern
(-schwestern) der Ausbildungsstitte.
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"Gewdhnliche" Pfleger (Schwestern)

Das ist die Mehrzahl jener Aﬁgehérigen des Pflegepersonals,
die nicht als Chargen oder in Spezialrollen Dienst auf der
Abteilung machen, sondern mit der direkten Durchfiihrung der
Versorgung und Pflege der Patienten betraut sind. Diese
Pfleger und Schwestern lassen sich weiter differenzieren,
vor allem nach der Art ihres Dienstschemas (Tour, Zweitage-
dienst, tdglicher Wochentagsdienst wvon 6.30 bis 15.30 Uhr)
und der Art ihrer Qualifikation bzw. Ausbildung fir die
Krankenpflege (Stationsgehilfen ohne Kurs, Stationsgehilfen
mit Kurs, Dipl. C-Pfleger aufgrund von Kursen, Dipl. C-Pfle-
ger aufgrund der Absolvierung einer dreij&hrigen psychiatri-
schen Ausbildungssté&tte.) In bezug auf den Arbeitseinsatz
gibt es innerhalb des Tourendienstes eine fast vollstidndige
Gleichschaltung der unterschiedlichen Qualifikationskate-
gorien. Alle Personen, die kurz eingeschult sind und die
Absicht haben, ldngere Zeit im Beruf zu bleiben, werden in

den Tourdienst eingeteilt.

Hilfspersonal

Es gibt zwei Kategorien von angestelltem Hilfspersonal: Die
Abteilungshelferinnen (AH) einerseits und die Hausarbeiter

(HA) andererseits. 2u den typischen Arbeiten einer Abtei-
lungshelferin gehdren Botenginge zu anderen Abteilungen,
Sorge um die W&sche des Personals, Putzarbeit im Bereich
des Pflegepersonals (Umkleiderdume, Aufenthaltsriume), zum
Teil auch Eink&ufe flir die Patienten und Mithilfe bei der
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Wédschebesorgung fiir die Patienten und bei Essensvorbereitun-
gen. Die Abteilungshelferinnen haben Dienstzeiten von etwa
6.00 - 13.30 Uhr (Mo-Fr) und jeden 2. Samstag. Jede der drei
Abteilungen hatte im Laufe des Jahres 1974 einen konstanten
Stand von 2 Abteilungshelferinnen. Als Hausarbeiter fungier-
ten in allen 3 Abteilungen Putzfrauen, welche in den Wach-
sdlen und im Stiegenhaus putzten. Abteilung VM hatte einen
wechselnden Stand von 1-3 Hausarbeiterinnen, de facto jedoch
nie mehr als 2, da eine der Frauen l&ngere Zeit im Karenz-
urlaub war. Abteilung AM hatte stdndig 1 Hausarbeiterin,
Abteilung AFfiir den gr®B8ten Teil des Jahres ebenfalls; nur
kurzfristig 2. Die Hausarbeiterinnen sind etwa von 6.30 -
14.30 Uhr (Mo=Fr) anwesend. Fiir das Hilfspersonal ist der
Verwalter Dienststellenleiter, die Leitung des Arbeits-
einsatzes erfolgt aber durch die Chargen des Pflegepersonals.

Patientenhausarbeiter

Als Hausarbeiter werden inoffiziell Patienten bezeichnet,
die in den einzelnen Abteilungen mitarbeiten. Das Entgelt,
das sie flir diese Arbeiten erhalten, ist sehr gering, obwohl
sie zum groBen Teil Personaleinsparungen ermdglichen bzw.

die t&dgliche Versorgung entscheidend mittragen.

In den drei untersuchten Abteilungen gab es eine unter-
schiedliche Anzahl von Hausarbeitern mit unterschiedlichem

Einsatz.

Abteilung VM:
In AbteilungyM gab es die meisten Hausarbeiter mit den weit-

reichendsten Aufgabenbereichen. In Abteilung AM und AF waren
sowohl die ungef&hre Anzahl als auch der Einsatz der Patien-
ten weitgehend identisch. Die Sonderstellung der AbteilungVM
Uberrascht insofern nicht, als die geringere Personalzahl
bei gleichzeitigem hdheren Pflegeaufwand den Einsatz anderer
personeller Ressourcen erforderte.
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In AbteilungVM standen durchschnittlich 10 - 12 Hausarbeiter
zur Verfliigung. Durchschnittlich drei von ihnen arbeiteten
unmittelbar im Wachsaalbereich, zwei verrichteten Arbeiten,
die klar als Aufgaben des Pflegepersonals definiert sind,
wie Umbetten, Speisenverteilung, Ausspeisen und &hnliches
mehr. Sie standen in der Zeit von 4.30 - ca. 10.00, in der
Mittagszeit (11.30 - 13.00) und von ca. 15.00 - 18.00 zur
Verfiigung und zwar tdglich. Diese Art von Hausarbeitern

sind die eigentliche strategische Reserve des Pflegeperso-
nals. Sie erhalten daher auch Trinkgelder von Pflegern und

sonstige Privilegien.

Ein anderer Hausarbeiter war fiir die Versorgung der Wachsdle
mit Wdsche, die Entfernung der Schmutzwdsche, den Transport
von Speisen in den Wachsaal sowie das Einsammeln des Ge-
schirrs verantwortlich. Dieser Hausarbeiter, der ebenfalls
tdglich ab 4.30 und bei einer etwa zweistlindigen Mittags-
pause bis 18.30 arbeitete (= 12 Stunden!) war wesentlich
weniger privilegiert, da seine Aufgaben von den Pflegern

keinesfalls als zu ihrer Rolle gehérig definiert werden.

Ein weiterer Hausarbeiter unterstlitzte die Putzfrau bei der
Reinigung der Wachs&dle und wusch am Abend sowie sonn- und
feiertags sogar alleine auf. Er wurde von den Pflegern auch
zu anderen Reinigungsarbeiten herangezogen. Sein Rang war
ein stark untergeordneter. Er arbeitete von ca. 4.30 bis
Mittag und von 16.00 - 18.30.

Die eigentliche Dom&ne der Hausarbeiter - auch in den Abtei-

n

lungen AM und AF in denen die Hausarbeiter nicht direkt "am
Patienten" arbeiten diirfen - sind die Klichendienste. Durch-
schnittlich je 3 Hausarbeiter arbeiteten in den Kiichen des
Parterres und des 1. Stockes in AbteilungVM. Einer von ihnen
galt inoffiziell als lbergeordnet. Sie halfen beim Austeilen
und Transport und wuschen ab. Die N&Zhe zu Nahrungsmitteln
beschaffte ihnen das Privileg, geschitzte Speisen Sfter oder

in gr&Beren Mengen zu bekommen. Sie begannen um ca. 5.00,
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hatten Pausen zwischen den Mahlzeiten und beendeten ihre
Arbeit um ca. 17.00. Die zwei Gehilfen des "Kiichenchefs"
im Stock besorgten auferdem noch das Bettenmachen filir alle
Betten des 1. Stockes, soweit diese nicht von Patienten
selbst gemacht wurden. Von Hausarbeitern wurden auch noch

die Betten in den Schlafsdlen Parterre gemacht.

Abteilung AM:
In AbteilungAM standen durchschnittlich 5 Hausarbeiter zur
Verfiigung. Sie alle arbeiteten fast durchwegs auBerhalb des

Patientenbereiches.

Drei dieser Hausarbeiter standen im Kiichendienst und er-
fiillten dort Aufgaben wie die in Abteilung VMangefihrten.
Auch hier galt einer dieser Patienten als {bergeordnet und
erfuhr vom Pflegepersonal erhdhte Riicksichtnahme und Akzep-
tierung. Die Arbeitszeit von Klichenarbeitern ist durch die
Zeiten vor und nach Mahlzeiten vorgegeben. Einer dieser
Kiichenarbeiter wurde auch des Sfteren im Wachsaalbereich
eingesetzt, zu Arbeiten wie Aufwaschen, Wdsche verstauen

und dhnlichem.

Neben einem nur gelegentlich im Tagraum beschidftigten
Patienten gab es noch den sogenannten Einkdufer. Dieser ver-
waltete die privaten Geldbetrdge der Patienten und organi-
sierte die Eink&ufe. Der Eink&dufer ibernahm die Registrie-
rung der Patientenwilinsche, den Einkauf und das Austeilen.
Dieser Patient besaB aufgrund seiner wichtigen Position eine
deutlich privilegierte Stellung, die sich z.B. im Verfiligen

iiber ein eigenes Zimmer ausdriickte.

Abteilung AF:
In Abteilung AF standen durchschnittlich drei Hausarbeiterin-

nen filr den Kichendienst zur Verfligung. Sie muBten dort
lediglich abwaschen und keinerlei Putz- oder Transportauf-
gaben lbernehmen. Gelegentlich halfen sie bei Widschearbei-

ten. Eine Hausarbeiterin fungierte auch als Eink&uferin.
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3.1.3 Die Diensteinteilung in der "Tour" und die

damit verbundene Arbeitsteilung

Zundchst ist es notwendig, den bereits verwendeten Begriff
der "Tour" zu erldutern. "In der Tour sein" bedeutet die
Teilnahme am sogenannten Radldienst. Der Radldienst, der
in den untersuchten Abteilungen zur Anwendung kommt - das
"6er Radl" - sieht folgende Aufeinanderfolge von Diensten
und dienstfreien Tagen fiir jeden Pfleger bzw. Schwester vor:

. Tagdienst (6.30 - 18.30)

. freier Tag

. Tagdienst (6.30 - 18.30)

. freier Tag (bis 18.30)

. Nachtdienst (18.30 - 6.30)
Schlaftag (ab 6.30)

6. freier Tag

1
b
3
4
=

sodann wieder beginnend bei 1.

Ein solches Radl erfordert als Minimalbesetzung 6 Personen,
die sich jeweils in einer Phase des "Radls" befinden. Das
garantiert dann eine Tagdienstbesetzung von 2 Personen und

eine Nachtdienstbesetzung von einer Person.

In der Praxis ist die Zahl der vorhandenen Touren ein Viel-
faches von 6. So gab es in Abteilung VM 24 Touren, in Ab-
teilung AMund AFje 18 Touren. Daraus folgt, daBl bei voller
Besetzung in Abteilung VMjeden Tag 8 Personen und jede
Nacht 4 Personen Dienst hatten, in Abteilung AM und AF liuft
dies auf 6 Tagdiensttuende und 3 Nachtdiensttuende hinaus.

Als n&chstes ist die Frage zu kl&ren, wie die Zuordnung der

24 bzw. 18 Touren untereinander aussieht.
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Dabei erleichtert folgende Anordnung das Verstindnis:

I 1 7 13 13
II 2 8 14 20
LIZ 3 9 15 21
Iv 4 10 16 22°
v 3 11 17 23
VI 6 12 18 24

Diejenigen Personen, deren Tourennummern dieselbe Zeile auf-
weisen, befinden sich in der gleichen Phase des Radls, 4d.h.

sie absolvieren sowohl Tag- als auch Nachtdienste gemeinsam

und teilen auch jeweils ihre freien Tage. Daraus folgt, das

es je 6 Teams mit 4 Personen (Abt.VM) bzw. 3 Personen (Abt.

AMund Abt.AF) gibt (I-VI).

Wie aus der Anordnung der jeweiligen Phasen des Radls er-
sichtlich, haben immer zwei solche Teams gemeinsamen Tag-

. dienst. Ebenfalls ersichtlich ist, daB nicht alle m&glichen
Kombinationen zwischen Teams vorkommen, sondern nur Kombi-
nationen von je 2 Teams aus der Menge (I, III, V) einerseits
und der Menge (II, IV, VI) andererseits. Das bedeutet also,
das gemdB vorheriger Anordnung nur jeweils geradzahlige
Touren und ungeradzahlige Touren miteinander Tagdienste
haben.

“Gerade" und "ungerade" Touren treffen sich nur bei einer
der Ubergaben, z.B. am Abend. Stellt man sich einen 24-Stun-
den-Tag beginnend um 18.30 vor, so bedeutet dies etwa:

Nachtdienst von I (= 1, 7, 13, (19)), Tagdienst von III
(= 3, 9, 15, (21)) und V (= 5, 11, 17 (23)), Ubergabe an
Nachtdienst von VI (= 6, 12, 18, (24)) u.s.f.

Die Bezeichnung "6er-Radl" rechtfertigt sich aus der Domi-
nanz der Zahl "6" als Regelzahl (6 Teams, 6-Tage-Rhythmus).

Bisher wurde noch nichts {iber die Arbeitsteilung zwischen

den 8 bzw. 6 Tagdienstpflegern bzw. -schwestern und den 4
bzw. 3 Nachtdienstpflegern bzw. =-schwestern gesagt.
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Abteilung VM:
In striktester Form und nach einem klaren Schema wird diese

Arbeitsteilung in Abteilung VM praktiziert.
Flir den Tagdienst gibt es folgende 8 m&glichen Dienste:

- Hauptdienst Parterre (HD P): Urtlich gebunden an Wachsaal 1
(vgl. Abschnitt 1.3, Grundrif Abteilung A),
gilt als wichtigster Dienst, wird unter allen
Umst&nden besetzt

- Beidienst 1 Parterre (BD1 P): Ortlich gebunden an Wachsaal 2

- Beidienst 2 Parterre (BD2 P): Urtlich gebunden an kleinen
Tagraum und grofen Schlafsaal

- Tagraumdienst Parterre (TR P): Ortlich gebunden an grofen
Tagraum

- Sperrdienst (SP): Ortlich gebunden an die Kiiche Parterre

- Hauptdienst Stock (HD ST): Ortlich gebunden an den 1. Stock

- Beidienst Stock (BD ST): Ortlich gebunden an den 1. Stock.

Fir den Nachtdienst gilt: je 2 Pfleger absolvieren Parterre-
bzw. Stockdienst.

Wiederum werden die Dienste idealtypisch in einer bestimmten
Reihenfolge durchlaufen. Mit eingestreuten Nachtdiensten er-
gibt sich folgender 12-Dienste-Rhythmus (bzw. 24 Tage-Rhyth-

mus bei Berilicksichtigung der freien Tage):

Dienstart Arbeitszeit Arbeitsort
i BD 1 P Tag Parterre
2 HD P Tag Parterre
3 ND P Nacht Parterre
4 BD 2 P Tag Parterre
5 BD 3 P Tag Parterre
6 ND P Nacht Parterre
7 TR P Tag Parterre
8 SP P Tag Parterre
9 ND ST Nacht Stock
10 BD ST Tag Stock
11 HD 8T Tag Stock
12 ND ST Nacht Stock
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Daraus folgt wiederum, daB die oben bezeichneten Teams
untertags Srtlich weit getrennt agieren (HD P - BD3 P -

SP P - HD ST oder BD2 P - BD 2 P - TR P - BD ST). Die durch
die zeitliche Dimension der Diensteinteilung hergestellte
Teambildung wird durch diese &rtliche Trennung faktisch
wirkungslos.

Es ist noch ahzumerken, daB die Dienste BD3 P und TR P de
facto nur auf dem Papier bestanden. Selbst im (selten ein-
tretenden) Fall der Anwesenheit von allen 8 Tagdienst-

. pflegern wurden diese Dienste zugunsten einer Mitarbeit in
den drei Wachsdlen fallengelassen. Die Betreuung der mobi-
len Tagraumpatienten, die durch die Diensteinteidung vorge-

sehen ist, besteht also realiter nicht.

Die Anwesenheit aller 8 Tagdienstpfleger ist bei weitem die
Ausnahme. Urlaube, Krankenstidnde, eine nicht vollstdndige
Besetzung der Touren sowie die Tatsache, daB8 in jedem Fall

4 Nachtdienstpfleger anwesend sein miissen (was dem Tagdienst
unter Umstdnden Personal entzieht) reduzieren die Anzahl auf
einen Durchschnittswert von 6.3, in dem auch Personal ent-
halten ist, das nicht in der Tour ist. Da ein Pfleger fiir
den Sperrdienst vorgesehen werden muB, verbieiben im Durch=-
schnitt 5 disponible Pfleger, die zumeist im Verhdltnis 4 : 1
zwischen Parterre und Stock aufgeteilt werden. Auf diesen
einen Pfleger entfdllt dann die Versorgung von ca. 70 Patien-
ten. Jede Unterschreitung der Durchschnittszahl 6 geht dann
auf Kosten der Versorgung der Parterrepatienten bzw. auf
Kosten einer zunehmenden Belastung der anwesenden Pfleger
und auf Kosten mitarbeitender Patienten-Hausarbeiter - das
war an insgesamt 110 Tagen des Jahres 1974 der Fall. An

27 Tagen waren sogar nur 4 Pfleger anwesend, das bedeutet
nur 2 Pfleger fiir die etwa zu zwei Drittel bettldgrigen und
etwa zur H&1lfte inkontinenten 70 Parterrepatienten.

Bezlliglich des Durchlaufs der angegebenen Dienste bestehen keine
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Unterschiede nach Ausbildungsqualifikation (lediglich die
Visite muB von einem diplomierten Pfleger begleitet werden) .

Aushilfskr&dfte (wie Studenten), die nicht in die Tour ge-
nommen werden, machen nur Tagdienst von Montag-Freitag je-
weils von 6€.30 - 15.30, zumeist in den Wachs&dlen im Par-
terre. Ihnen werden nicht alle Arten von Aufgaben Ubertragen.

Da durch den Radldienst nicht die vorgeschriebene Dienstzeit
erreicht wird, muBR jede 6. Woche ein zusdtzlicher Tagdienst
(meist Beidienst Parterre) geleistet werden.

Abteilung AM: ;
Es bestehen zweli wesentliche Unterschiede zur Abteilung VM:

Zum einen gab es weniger - nimlich 18 - Touren bei einem
wesentlich hdheren durchschnittlichen Stand (ca. 35 Perso-
nen), d.h. nur ungefdhr die H&lfte des durchschnittlichen
Personalstandes war in den Tourdienst eingeteilt. Alle
diplomierten Pfleger (Kaderpfleger) mit Ausnahme des Thera-
piepflegers haben in der Regel den Tourdienst. Die Schiiler
konkurrieren daher um die restlichen allgemein hochgesch&dtzten
Tourplédtze. Schiller des 3. und 2. Jahrganges erhalten den
Vorrang gegeniiber Schilern des 1. Jahrganges. Die Entscheidung
Uber die Diensteinteilung der Schiiler des 1. Jahrganges wird
flir die Vorgesetzten zu einem positiven oder negativen Sank-

tionspotential.

Der zweite Unterschied zur Abteilung WM bestand darin, dag
die in der Tour befindlichen Kaderpfleger (die mdglichst
gleichmd&Big auf alle 6 Dreier-Teams verteilt wurden) keine
bestimmte Abfolge von Diensten einhielten, sondern fast
immer im Wachsaalbereich Parterre, gelegentlich auch in der
Sperre Parterre und bei Anwesenheit von drei Kaderpflegern
auch gelegentlich im Stock Dienst taten. Kaderpfleger im
Nachtdienst (durchschnittlich einer) blieben ebenfalls im
Parterre. Flr die ibrigen in der Tour befindlichen Pfleger

sind die folgenden 6 Dienste vorgesehen:
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Tagdienste:

Hauptdienst Wachsaal Parterre (HD WS): Ortlich gebunden
an den Wachsaal-Bereich (vgl. Abschnitt
1.3, Grundrif Abteilung B), hauptsdchlich an
den Wachsaal 1 '

Hauptdienst Tagraum Parterre (HD TR): Ortlich gebunden an
den Tagraum-Bereich

Sperrdienst Parterre (SP P): Ortlich gebunden an die Kiiche

Stockdienst (ST): Ortlich gebunden an den 1. Stock.

Nachtdienste:
- Nachtdienst Wachsaal Parterre (ND WS)

- Nachtdienst Stock (ND ST)

Diese Dienste wurden idealtypisch in folgender Reihenfolge,
die einen 6-Dienste-Rhythmus (bzw. 12-Tage-Rhythmus bei

Berlicksichtigung der freien Tage) bedeutet, durchlaufen:

Dienstart Dienstzeit Dienstort
1 HD WS : Tag Partenre
2 SP P Tag Parterre
3 ND WS Nacht Parterre
4 HD TR Tag Parterre
5 ST Tag : Stock
6 ND ST Nacht Stock

Auch hier agieren die Dreier-Teams O6rtlich weit getrennt.

Der Teamcharakter dieser Dreier-Gruppe wird auch noch dadurch
relativiert, daBR lediglich die diplomierten Pfleger konstant
bleiben, die Schiiler jedoch von ihren Vorgesetzten wechseln-
den Gruppen zugeteilt werden.

Bel kurzfristigem Ausfall durch Krankenstand wird der Tour-
platz eines Schiilers freigehalten und nur voribergehend be-
setzt. Bei langfristigem Ausfall ist der Tourplatz unge-
sichert.
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Alle Pfleger, die nicht in der Tour sind, arbeiten im allge-
meinen nur im arbeitsintensiven Wachsaalbereich. Zur besseren
Verantwortlichkeitskontrolle und Ubersichtlichkeit wurden im
Zeitraum der Untersuchung flnf verschiedene Dienste im Wach-

saalbereich definiert:

Hauptdienst: Unterstiitzung des Tourenhauptdienstes, &rtlich
gebunden an Wachsaal 1

Beidienst 1: Ortlich gebunden an Wachsaal 2

Beidienst 2: Ortlich gebunden an Wachsaal 3 und 4

Beidienst 3: Ortlich gebunden an die "Zellen", daneben
Spezialaufgaben

Beidienst 4: Spezialaufgaben

Dadurch sind insgesamt 11 Dienste definiert. (6 Tourendienste

und 5 zusitzliche Wachsaaldienste).

Im Jahresdurchschnitt standen ca. 11 Pfleger flir den Tagdienst
zur Verfiigung. Wurde die Durch-

schnittszahl unterschritten, so wurde von einer strikten Ein-
haltung der Wachsaaldienste abgegangen; wurde die Zahl Uber-
schritten, so standen die "{iberz&dhligen" Pfleger zur beson-
deren Verwendung zur Verfligung. Diese Pfleger konnten dann
etwa zu Gangen innerhalb der Anstalt (Apotheke) oder zur Be-
gleitung von Patienten in andere Krankenhduser eingesetzt
werden. Eine Verbesserung der Personalbesetzung im Stock oder

Tagraum war dagegen in diesem Fall nicht vorgesehen.

Abteilung AF:
Die Situation in Abteilung AF ist weitgehend analog zur Situa-

tion in Abteilung AM, 18 Touren bei einem durchschnittlichen
Stand von ca. 43 Personen waren zu besetzen. Alle diplomier-
ten Schwestern mit Ausnahme der Therapieschwester und der
Lehrschwester haben in der Regel Tourdienst. Von den
Schiilerinnen werden diejenigen, die sich im 3. und 2. Jahr-
gang befinden, vorrangig fiir den Tourdienst eingeteilt, die
Schilerinnen des 1. Jahrganges werden regelmdBfig ausgetauscht.
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Auch hier sind die diplomierten Schwestern mdglichst {iber
alle 6 Dreierteams gleich verteilt. (Ein Dreierteam besteht
somit in der Regel aus mindestens einer Kaderschwester und
zwei Schiilerinnen). Im Tagdienst waren daher laut Touren-
schema jeweils 2 von ihnen anwesend. Eine von diesen Uber-
nahm zusammen mit einer Schiilerin den Hauptdienst im Par-
terre und damit die oberste Aufsicht. Die zweite Kaderschwe-
ster hatte die Aufsicht {iber den 1. Stock, befand sich je-
doch hidufig im Parterre. Fiir die ilibrigen in der Tour befind-

lichen Schwestern sind folgende Dienste definiert:

- Hauptdienst Parterre (HD P): Ortlich gebunden an die beiden
ersten Wachsile (vgl. Anhang 5.1.3, S.86 ,
GrundriB Abt. C)

- Beidienst Parterre (BD P): darunter werden eine Reihe wvon

Spezialaufgaben verstanden

- Stockdienst (ST): Ortlich gebunden an den ersten Stock.

Die Abfolge von Diensten fiir eine Schwesternschiilerin der

Tour sieht folgendermafen aus:

Dienstart Dienstzeit Dienstort
1 HD P Tag Parterre
2 BD P Tag Parterre
3 ND P Nacht Parterre
4 BD P Tag Parterre
5 sT Tag Stock
6 ND ST Nacht Stock

Dadurch ist wiederum ein 6-Dienste-Rhythmus bzw. bel Berick-

sichtigung der freien Tage ein 12-Tage-Rhythmus definiert.

Die in der Tour befindlichen Schwestern verteilen sich daher

an einem bestimmten Tag laut Plan folgendermafen:

Parterre: Eine Krankenschwester und eine Schwestern-
schiilerin im Hauptdienst,
zwel Schwesternschiilerinnen im Beidienst
Stock: Eine Kaderschwester (zeitweilig) und eine

Schwesternschiilerin.
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Der Teamcharakter der Dreier-Gruppe ist damit sowohl durch
ortliche Trennung als auch durch wechselnde Besetzung de
facto aufgeldst. Bei Ausfall einer Schwester wird eine an-

dere in die Tour aufgenommen.

Alle Schwestern, die nicht in der Tour sind, arbeiten in
einem der vorgesehenen Beidienste im Parterre und sind
innerhalb dieser den Schwestern in der Tour gleichgesetzt.
Im Jahresdurchschnitt waren das ca. 6 Schwestern (vgl. Ta-
belle 1.4, S.31). Die Beidienste werden t&dglich von der
Oberschwester verteilt. Unter anderem gibt es einen Bade-

dienst, einen Waschdienst, einen Zubringerdienst, den Sperr-
dienst und andere mehr. Wurde die Durchschnittsanwesenheits-

zahl lberschritten, wurden noch mehr Spezialaufgaben defi-

niert. Jedoch gab es auch in diesem Fall keinen eigenen Tag-

raumdienst oder zusdtzliche Dienste im Stock.
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3.2 Organisation, Inhalt und Durchfithrung
+)

pflegerischer Arbeit

3.2.1 Versorgungseinheiten

Es wurde bereits eingangs erwidhnt, daB8 die Patienten aller
Abteilungen ziemlich rigoros auf bestimmte Areale innerhalb
des Abteilungsgebdudes beschrinkt werden.

In allen drei Abteilungen gibt es nur drei solcher Areale,
die im folgenden als Versorgungseinheiten bezeichnet werden.
Einheiten sind es deshalb, weil sie relativ autonom, mit
geringer Interaktion untereinander bestehen. Diese Versor-
gungseinheiten sind: die Wachsile im Parterre, die Tagréume

im Parterre und die Stockriume.

Die Tabelle A.26 gibt die ungefdhre Patientenanzahl in jeder
Einheit an, sowie die ungefihre Zahl der bei der jeweiligen
Durchschnittsbesetzung dort arbeitenden Pfleger bzw.

Schwestern.

Tabelle A.26 Die durchschnittliche Besetzung ait Patienten und Pﬂeqeoersuna]*} in dan Yersorgunoseinheiten

der drei Abteilungen.

1 Abteilungen
Versorqungseinheit VM AM AT
Patienten Pfleqepersonal Patienten Pflagepersonal Patienten Pflegecarsonal
Wachsile im 60 4 35 8 45 ih!
Parterre (incl.Pat.
iw kleinen
Tagraum)
Tagriume ia 15 35 1 30
Parterre (Pat. im direkt von d. (zum grife- vor Pflegepere
groBen Tag- Kiche und voa ren Tail aus © sonal der
raus, z.T. Wachsaal-Per- des 1,Stock) ‘ Wachsile ait-
aus dem St.) sonal mitvers. versorgt
Stock &0 1 15 1 15 1
aullerhalb 10 1 30 1 10
Haus~ und im Sperr= Haus- und im Sperr- Haus- und  nur teaporirsr
Aufenarb.  dienst AuBenarb,  dienst AuBenarb.  Sperrdienst

*)Dip].Xrankenaf'legagursoual, Stationsgehilfen, Schiler(innan) der Ausbildungsstitte fir psychiatrische

KrankanpTlege.

+) Dieser Berichtsteil basiert auf den Beobachtungs-
protokollen des Jahres 1974
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322 Die zeitliche Strukturierung des typischen Tagdienstes

Durch diverse Kombinationen von Arbeitsort, Arbeitszeit und

Arbeitsaufgaben lassen sich verschiedene Dienste unterschei-
den, welche die in den Tourdienst eingeteilten Pfleger bzw.

Schwestern in einer bestimmten Reihenfolge durchlaufen.

Der Prototyp des Tagdienstes ist der Dienst in den Wachsilen
des Parterres (im Hauptdienst oder in einem der Beidienste).
Diese Art von Dienst wird in allen Abteilungen am hiufigsten
absolviert. Nicht in der Tour befindliche Pfleger bzw.
Schwestern leisten fast nur Beidienste im Parterre. Fiir
diese Art von Diensten, die wegen der grofRen Anzahl wvon
pflegebediirftigen und unangepaften Patienten mit einem
héheren Arbeitsanfall und grdBeren Qualifikationsanforderun-
gen verbunden sind, entsteht daher eine erhebliche Personal-
konzentration. Auch die Kontrolle durch die Vorgesetzten ist
in diesem Dienst h&ufiger und genauer als in den anderen
Tagdiensten im Tagraum, in der Sperre und im Stock. Aufgrund
dieser Charakteristiken erscheint es zweckm#fig, zunichst
anhand des Tagdienstes in den Wachsdlen des Parterres den

typischen Dienstablauf aus der Perspektive des Pflegeper-
sonals zu beschreiben. Im Anschluf werden dann die Besonder-
heiten der anderen Dienste beschrieben.

Um die Orientierung zu erleichtern, sei zunichst eine Uber-
sicht iber die wesentlichsten Phasen des Tagdienstes in den
Wachsdlen mit den jeweils wichtigsten T&tigkeiten vorange-
stellt (vgl. Tabelle A.27). Zu den in
der folgenden Tabelle angefiihrten Phasen sind zu jeder ein-
zelnen Phase der typische Zeitraum und das durchschnittlich
diese Phase charakterisierende Aktivititsniveau vermerkt.
Das Aktivit&dtsniveau einer bestimmten Phase ist sowohl eine
Funktion des "objektiven" Arbeitsanfalles als auch von nor-
mativen Erwartungen. Die ObjektivitZt dieses Arbeitsanfalles
besteht vor allem in seiner Objektivierbarkeit, der Ausdruck
"objektiv" setzt hier also die Akzeptierung gegebener in-
stitutioneller Definitionen und Abliufe voraus.
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Aktivititsniveau und tats&chliche Arbeitsintensitédt einer
Phase miissen nicht vollstindig zusammenfallen. Hohes

Aktivititsniveau zeichnet Phasen mit objektiv grofiem Ar-
beitsanfall aus, der nur unter weitgehender Ausschdpfung

der personellen Ressourcen bewdltigt werden kann. Zumeist

handelt es sich um routinisierte Tdtigkeiten, die mit den
Handlungen und Erwartungen anderer Personen bzw. Personen-
gruppen - Arzte, abldsendes Pflegepersonal, Kiichenpersonal,
Besucher u.a. - verkniipft und zeitlich terminisiert sind.
Von jedem Mitglied des Pflegepersonals wird sowohl von Vor-
gesetzten als auch von Gleichgestellten wdhrend dieser Pha-
sen ein entsprechender Arbeitseinsatz erwartet. Ein offener
Bruch mit diesen Erwartungen wirde sowohl heftige Sanktio-
nen von Vorgesetzten als auch offene Konflikte mit Kollegen

ausldsen.

In Phasen mittleren Aktivitdtsniveaus ist der Arbeitsanfall
deutlich geringer, eine Ausschdpfung der personellen Ressour-

cen ist nicht notwendig, aber es bestehen deutlich ausgepridgte
Erwartungen, vor allem von Seiten der Vorgesetzten und Arzte,
daB Pfleger bzw. Schwestern t&tig sein miissen, wobei die Art
der TEtigkeit nicht prdzise festgelegt ist.

In Phasen niedrigen Aktivitdtsniveaus sind keine routini-

sierten THitigkeiten vorgesehen und vom Pflegepersonal werden
lediglich in bestimmten Ausnahmefdllen - bei Ereignissen
auBerhalb der Routineabl&dufe - Aktivitdten erwartet.

Die allgemeine Stimmung - Hektik oder Ruhe - paft sich

diesen Niveaus weitgehend an.

Die vergleichsweise Betrachtung des Zeitraums, Inhaltes und
Aktivititsniveaus der einzelnen Phasen zeigt eine weitgehen-
de Ubereinstimmung zwischen den drei Abteilungen. Die Spitzen
des Aktivititsniveaus am Morgen, zu Mittag und am Abend
stimmen ebenso {iberein wie die Perioden relativ niedrigen
Aktivit&tsniveaus am spdten Vormittag und am frihen Nach-
mittag. M&gliche Faktoren fiir das durchschnittlich geringere
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Aktivit&tsniveau von AbteilungAF gegeniliber Abteilung AM
dirften die hdheren personellen Ressourcen bei gleichzeitig
geringerer Patientenanzahl verbunden mit einem niedrigeren
Versorgungsbedarf sein. Die weitgehende Entsprechung der
Abteilungen VM und AM trotz der geringeren personellen Ressour-
cen, der gréBeren Patientenanzahl und einem etwas h&heren
Versorgungsbedarf in AbteilungVM kdnnte dagegen durch den
héheren Kontroll- und Erwartungsdruck in AM - vor allem
gegenliber den Schiilern - bedingt sein.

In den Schulabteilungen entstehen betrdchtliche Probleme der
Arbeitsorganisation durch den Umstand, daf die Schiiler fir
ihren theoretischen Unterricht an den Wochentagen von der
 Abteilung entweder vormittags oder nachmittags abgezogen
werden. Das Weggehen der Schiller des zweiten und dritten
Jahrgangs um 7.45 Uhr £411t noch in die Phase eines relativ
hohen Aktivitdtsniveaus. Zu diesem Zeitpunkt sind dann Um-
gruppierungen des Pflegepersonals notwendig, da die nun ab-
wesenden Schliiler zumeist in Tourdienste eingesetzt worden

sind, die jetzt neu besetzt werden missen.

Die Schiiler des ersten Jahrgangs dagegen verlassen die Wach-
sdle noch wé&hrend des Patientenmittagessens um 12 Uhr und
gehen nach Einnahme ihrer Mittagsmahlzeit um etwa 12.30 zur
Schule. Etwa zu diesem Zeitpunkt kommen jedoch die Schiler
des zweiten und dritten Jahrganges wieder auf die Abteilung
zurlick. Die Schiiler des ersten Jahfganges kommen dann wieder
rechtzeitig vor dem Patientenabendessen zum Dienst auf die
Abteilung.

3.2.3 Detaillierte Beschreibung der verschiedenen Phasen

des typischen Tagesablaufs

Folgende Aspekte der pflegerischen Arbeit werden fiir die

einzelnen Phasen beschrieben:
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= die in jeder Phase bestehende Arbeitsteilung und Koordi-
nation zwischen den innerhalb des Wachsaalbereiches

agierenden Pflegern bzw. Schwestern

- die Arbeitsaufgaben jeder Phase und die dafiir geforderten

Kompetenzen und Kenntnisse

- die tatsdchliche Durchfiihrung dieser Aufgaben in ihrer
Qualitdt und Variation, sowie die eventuell auftretenden

Schwierigkeiten und Probleme

- die Pré&ferenzen und handlungsleitenden Interessen des

Pflegepersonals

- die Relevanz, die - in Form von Kontrollen und Saktio-
nen - den einzelnen Aufgaben von seiten der Chargen und

Arzte beigemessen wird.

Die folgenden Ausfiihrungen beschreiben zunichst beispielhaft
und ausfihrlich das Geschehen in Pflegeabteilung VM Die an-
schlieBenden Beschreibungen der Abteilungen AM undAF sind
kiirzer gehalten und stellen abteilungsspezifische Abwei-
chungen in den Vordergrund.

3.2.3.1 Abteilung VM

Phase (1) Anmeldung, Morgeniibergabe (6.20 - 6.45)

Der Tagdienst des Pflegepersonals beginnt um 6.30 Uhr. Der
GroB8teil der Pfleger ist bereits zehn Minuten frither an-
wesend. Der Anmeldung beim Oberpfleger bzw. seinem Stellver-
treter folgt die Ubergabe. Die beiden Nachtdiensthabenden
Gbergeben - zumeist miindlich - folgende Informationen an

den Hauptdiensthabenden: "Patientenstand, erhdShte Tempera-
turen, eventuelle nichtliche Vorfille mit Ronsequenzen,
besondere Anweisungen fiir die Behandlung einzelner Patienten.”

Die Verteilung der Pfleger erfolgt nach dem Tourenschema (vgl.
Abschnitt 3.2) Sind aufgrund von Urlauben, Krankenstinden

etc. Umstellungen notwendig, so existieren zum Teil eben-
falls routinisierte Regeln (so gibt es z.B. eine Liste von
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Ersatzdiensten fiir den Hauptdienst). Ansonsten werden Um-
stellungen weitgehend von den anwesenden Pflegern selbst
vorgenommen. Erst eventuelle Konflikte, die sich aus der
unterschiedlichen Bevorzugung einzelner Dienste durch das
Pflegepersonal ergeben, machen eine Intervention von Chargen

notwendig.

In der kurzen Zeit bis zum Patienten-Frilhstiick finden zu-
meist private Gesprédche unter den Pflegern statt, zum Teil
auBerhalb des Wachsaalbereichs, zum Teil im ersten Wachsaal.
Begrilifung der Patienten oder Erkundigungen nach ihrem Be-
finden oder Wohlergehen sind die Ausnahme. Bediirfnisan-
spriche der Patienten werden noch zurilickgewiesen. Das Ver-
bleiben im ersten Saal mit den k&rperlich schwichsten und
oft sehr passiven Patienten und das Meiden der anderen Sile
kdbnnte als eine AbwehrmaBfnahme gegen Bediirfnisartikulationen

der aktiveren Patienten der anderen S&le interpretiert werden.

Phase (2) Friihstiick der Patienten (6.45 - 7.15)
Signal filir den Beginn der eigentlichen T&dtigkeit ist das

Hereinfahren des Speisewagens durch einen Hausarbeiter um
etwa 6.45 Uhr. Die Verteilung des Friihstiicks erfordert die
Unterscheidung der Diabetiker, die Schwarzkaffee und Weig-
brot erhalten, wvon den Ubrigen Patienten, deren Mahlzeit

sich aus Milchkaffee und WeiB- oder Schwarzbrot zusammen-
setzt. Die Didt der einzelnen Patienten ist an Etiketten am
Bett ablesbar. Es wird unterschieden zwischen normaler Kost
bzw. A-Kost, breiiger Kost bzw. B-Kost, Altersschonkost bzw.
C-Rost einerseits und den Didtkostgruppen wie Diabetiker-Kost,
salzlose Kost, fettlose Kost andererseits. Die Diabetiker
prdgen sich dem Pfleger leichter ein als die anderen Patien-
ten mit besonderer Di&t, da sie bei jeder Mahlzeit eine ge-
sonderte Kost bekommen. Der GroBSteil der Friihstilicksportionen
kommt in Plastikbechern, die Brotschnitten werden den Patien-
ten stlckweise in die Hand oder auf das Bett gegeben. Ein
kleinerer Teil kommt in Blechnédpfen, in denen das Brot in
kleinen Stiicken mit ‘der Fliissigkeit vermengt wurde. Diese
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Portionen sind fir zahnlose Patienten gedacht. Die Defini-
tion der in Frage kommenden Patientenpopulation ist nicht
einhellig. Patienten, die nicht oder nur miihsam in der Lage
sind, selber zu essen, missen ausgespeist werden, was Ge-
duld und eine gewisse Technik erfordert. Einige andere
Patienten miissen aufgesetzt werden, wobei besonders darauf
zu achten ist, daB Patienten mit Dekubitus nicht verletzt

werden.

Im Unterschied zur sonstigen strikten 8rtlichen Abgrenzung
von Tdtigkeitsbereichen einzelner Dienste bzw. Pfleger er-
folgt die Organisation des Friihstiicksausteilen kooperativer.
Der Hauptdienstpfleger betreut Wachsaal 1 zusammen mit Haus-
arbeitern, die Beidienstpfleger - das waren bei einer Durch-
schnittsbesetzung von sechs Personen etwa drei Personen -
teilen das Frithstiick in den beiden anderen S&len und im
kleinen Tagraum gemeinsam aus. Das Essen der auszuspeisenden
Patienten wird vorerst abgestellt, das Ausspeisen auf die
Zeit nach der Versorgung der anderen Patienten verschoben.
Die Aufteilung der auszuspeisenden Patienten erfolgt wieder
nach der Saalzustdndigkeit des Pflegepersonals.

Das Friihstlick wird sehr zligig ausgeteilt. Die Namen der
Patienten werden bereits einige Betten vorher aufgerufen,
damit diese sich aufsetzen und in Bereitschaft halten. Die
Selbstbedienung durch Patienten wird unterbunden, indivi-
duelle Winsche - Prdferenzen fiir WeiB- oder Schwarzbrot,

fir Schwarzkaffee statt Milchkaffee - sind den Pflegern

zum Teil bekannt und werden auch weitgehend beriicksichtigt.
Einzelne Pfleger aber stellen sich geiuBerten Wiinschen gegen-
Uber taub oder wehren sie mit Hinweisen auf Vorschriften

oder Gleichheitspostulate ab. Andere Pfleger wiederum beugen
strategisch der mdglichen Beschmutzung von Patienten vor und
geben ihnen keine oder nur wenig Fliissigkeit. Schlafende
Patienten werden zum Teil {ibergangen oder es bemiiht sich
niemand, sie wachzubekommen. Die Ausspeisung von Patienten
erfolgt oft ungeduldig und nachlissig, so daB diese Patienten
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Gefahr laufen, unzureichend versorgt zu werden. Patienten,
die aufgesetzt werden miiften, versuchen oft milhsam im
Liegen ihr Frihstlick einzunehmen. Der Gesamtablauf ist eher

hektisch und unpersénlich.

Das handlungsleitende Interesse der Pfleger besteht in mdg-
lichst rascher und ungest&rter Durchfiihrung dieser Aufgaben.
Daran hat der von den Vorgesetzten ausgehende Druck, die
eigentliche Pflegetdtigkeit zu beginnen, wesentlichen An-
teil. Dieser Druck manifestiert sich in Hinweisen auf an-
stehende Aufgaben und in direkten Aufforderungen zur Eile.

Die emotionale Einstellung des Pflegepersonals gegeniiber den
Patienten ist ambivalent. Tagesbeginn und die zu erwartenden
Belastungen eines 12-Stunden-Dienstes, die Bestimmung des
Beginns der eigenen Aktivitdten durch die Organisation der
Kiiche, die Bedlirfnisbefriedigung anderer zu einem Zeitpunkt,
da die eigenen Schlaf- und Nahrungsbediirfnisse unter Umstin-
den unzureichend befriedigt sind, stellen mdgliche Determi-

nanten dieser Ambivalenz dar.

Die verschiedenen situativen Faktoren, welche einer besseren
Durchfiihrung dieser Aufgaben entgegenstehen, werden von den
meisten Pflegern nicht mehr als bewuBt erlebte Schwierig-
keiten wahrgenommen, weil sie gelernt haben, sich ihnen an-
zupassen. Als wichtigster Situationsfaktor ist die zu ge-
ringe Personalkapazitdt angesichts des groBen Versorgungs-
bedarfs zu nennen. Im Versorgungsareal der Wachsile und des
kleinen Tagraums befinden sich an die 60 Patienten. Von
diesen sind allein 10 - 20 auszuspeisen, ein erheblicher
Teil der Patienten ist in der Lage, sich aufzusetzen. Bei
einer Durchschnittsbesetzung von sechs Pflegepersonen stehen
drei bis vier Pfleger vor dieser Aufgabe. Daneben spielen
veraltete Einrichtungen wie Betten ohne Stidtzvorrichtungen
oder aufwendig zu &ffnende Netzbetten eine erschwerende
Rolle. Die Schlidfrigkeit, geringe Ansprechbarkeit und moto-
rische Unsicherheit mancher Patienten stellen das Pflege-
personal vor zusitzliche Probleme.
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Fiir das Einsammeln des Geschirrs ist der genannte Hausarbei-
ter zustidndig. Da er sowohl unter Druck der Pfleger im
Wachsaal, die mit der Pfleget&tigkeit beginnen wollen, als
auch des Kiichenpersonals, das mit der Abw&sche beginnen
will, steht, drdngt er die Patienten auf schnelle Beendi-

gung des Frihstlicks.

Phase (3) Bettenmachen - Therapie - Spritzentour (Arzt)
(7.15 = 9.00)
Die Periode des Bettenmachens, Reinigens, der Korperpflege

und der sogenannten Therapie ist die Periode des gr&Bten
Aktivit&tsniveaus. Dem Hauptdienst stehen in dieser Zeit

ein oder zwei Hausarbeiter zur Verfligung, bei voller Per-
sonalbesetzung unter Umstéd&nden auch ein Pfleger. Die {ibrigen
Pfleger verteilen sich auf die beiden anderen Wachsdle. Bei
voller Besetzung sind es zwei Pfleger pro Wachsaal wobei
derjenige Pfleger eingerechnet ist, der zundchst die Medi-
kamente verteilt hat. Ein Hausarbeiter steht flir das Weg-
rdumen der Schmutzwdsche und zur Ergdnzung der Wdschevorrite

im Wachsaal zur Verfiligung.

Die Arbeitsteilung besteht also lediglich in der Definition
von Zustdndigkeitsbereichen, innerhalb derer prinzipiell
gleichartige Aufgaben zu erfiillen sind. Stehen zwei Pfleger
in einem Saal zur Verfiligung, teilen sie beim Bettenmachen,
Reinigen und K&rperpflege den Saal nochmals in zwel Be-
reiche. Eine Ausnahme bilden schwierige F&lle, in denen sich
die Pfleger wechselseitig unterstiitzen. Auch die Therapie

wird zumeist gemeinsam durchgefilhrt.

Eine gewisse Abh&ngigkeit der Pfleger voneinander besteht
insofern, als nur ein sogenannter Therapiewagen mit Salben,
Puder, Verbdnden etc. zur Verfiligung steht, der zuerst beim
Hauptdienst in Wachsaal 1, anschliefend erst in den S&dlen

2 und 3 verwendet wird. Damit ist der Hauptdiensthabende der
einzige, der Umbetten, Reinigen, X&rperpflege und Therapie

in einem Arbeitsgang durchfiihren kann, was sowohl filr seine
Arbeitsorganisation erleichternd als auch fiir die betroffenen

Patienten angenehmer ist.



- 261 -

Die hauptsdchlichen Aufgaben dieser Phase bestehen im Neube-
ziehen der Betten, im Neuankleiden der Patienten, in der
Reinigung beschmutzter Patienten und in der Verabreichung
der Therapie. Diese Aufgaben erweisen sich im Wachsaal 1,
dem Hauptdienstbereich, als besonders aufwendig und schwie-
rig, weil in diesem Saal k&rperlich schwache, kranke, in-
kontinente und verwirrte Patienten konzentriert sind. Die
Sdle 2 und 3 sind diesbeztiglich einfacher und etwa gleich
einzustufen. Die Durchfiihrung der Therapieverordnungen er-
fordert grdBere medizinisch-pflegerische Kompetenzen, ,
Kenntnisse und Erfahrung. Die Verordnungen beinhalten {iber-
wiegend Dekubituspflege und Vorbeuge, sowie Behandlung von
Wunden und Ausschldgen. Die Durchfiihrung wird durch den oft
schlechten Allgemeinzustand der Patienten erschwert.

Die Reinigung beschmutzter Patienten, das Neuankleiden und
Bettenbeziehen erfordert neben einigen Kenntnissen vor allem

Routine.

Vorwegnehmend ist zu sagen, daB die aufgewendete Griindlich-
keit und Sorgfalt und damit die Qualitdt der Durchfilhrung
dieser T&tigkeiten sehr stark schwankt. Im besten Fall wer-
den alle Betten neu iberzogen, frische Wische vergeben, alle
beschmutzten Patienten gebadet und alle vorgeschriebenen
Therapieanweisungen tats&chlich durchgefiihrt. Im schlech-
testen Fall werden nur die deutlich sichtbar verschmutzten
Betten neu gemacht, die Patienten provisorisch gereinigt und
nur die leicht sicht- und kontrollierbaren Therapieanwei-
sungen wie z.B. Verb&ndeanlegen durchgefiihrt.

Diese guantitativen und qualitativen Differenzen sind nur zum
Teil durch unterschiedliche Kompetenzen der Pfleger bedingt.
Hier ist vor allem auf die flir die adiquate Durchfihrung von
Therapieanweisungen nicht ausreichende Kompetenz und Kenntnis
von Stationsgehilfen ohne Kurs, die erst kurz im Dienst
stehen, hinzuweisen. Werden sie Mitglieder einer Tour, so
fGhren sie aus Egalitétsgriinden jede Aufgabe eines bestimmten
Dienstes, also auch die dem Hauptdienst zufallenden Aufgaben,
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vollinhaltlich durch. Aber auch auBerhalb der Tour fillt
ihnen im Rahmen der Beidienste die Durchfiihrung der Therapie
zu, vor allem bei geringer Personalbesetzung. Verschiedene,
den Moglichkeiten der Situation anrechenbare Mingel wirken
sich auf die Qualit&t der Durchfiihrung aus. Es wird hier die
Annahme einer unterschiedlichen Reaktion einzelner Pfleger
auf diese objektivierbaren Umst&nde getroffen, wodurch Varia-
bilitdt erkldrbar wird. Das zeitweilige Fehlen von Medika-
menten im Therapiewagen oder gar im Abteilungsvorrat - was
auf eine nicht funktionierende Kommunikation zwischen Pfle-
gern im Saal und Chargen auBerhalb zuriickzufilhren ist - so-
wie der generelle Mangel an technischen Hilfsmitteln er-
schweren die Arbeit und haben den Effekt einer Motivations-
verminderung. So ist beispielsweise der Zustand der Betten
schlechthin als desolat zu bezeichnen, was sowohl eine De-
kubitusbehandlung ineffizient macht als auch das t#gliche
mehrmalige Bettenmachen auBerordentlich erschwert. Oder,
Patienten mit beginnendem Dekubitus miissen wihrend des
Bettenmachens auf mit Plastikschniiren bespannte Gartenstiihle
gesetzt werden. Das Vorhandensein nur eines Therapiewagens
fihr't zur Mehrarbeit fiir die Beidienste und nicht selten zur
Strategie die Pflege aktuell pflegebediirftiger Patienten so
lange hinauszuzdgern, bis der Wagen zur Verfiigung steht.
Personeller Mangel spielt eine wesentliche Rolle. Miissen
etwa an einem Badetag ungefdhr 60 Patienten in kurzer Zeit
gebadet und neu eingekleidet werden, so ist die mehrmalige
Verwendung ein und desselben Badewassers flir mehrere Patien-
ten oft die einzige MOglichkeit der Bewdltigung. Die geringe
Kontrollierbarkeit des Handelns von Kollegen ist ein weiterer
Faktor. Oft sind Therapieanweisungen an Vortagen offensicht-
lich nicht durchgeflihrt worden oder Therapieanweisungen im
Therapieordner nicht eingetragen oder nicht ausgestrichen
worden.

Die emotionale Besetzung dieser Aufgaben ist sehr unter-
schiedlich, sowohl was einzelne Titigkeiten, als auch was

einzelne Angehtrige des Pflegepersonals betrifft. Sind doch
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einerseits sehr unangenehme Tdtigkeiten, wie das Reinigen
beschmutzter Patienten gefordert, andererseits aber auch
Titigkeiten, bei deren Durchfiihrung Kompetenz und Wissen
demonstriert werden kann. Die in diesem Zeitraum besonders
hohe Wahrscheinlichkeit der Kontrolle durch die Vorgesetzten,
die durch das gleichzeitige Anstehen mehrerer prinzipiell
gleichwertiger Aufgaben immer gegebene Mdglichkeit der ne-
gativen Sanktionierung und die Unsicherheit des Visiten-
zeitpunktes sind drei Faktoren, welche zur Vorsicht und

Eile und eher zu einer negativen Bewertung dieser Aufgaben

fihren.

Das handlungsleitende Interesse aller Pfleger ist geprdgt
vom Bestreben nach Unanfechtbarkeit und nach Vermeidung ne-
gativer Sanktionen vor und bei der Visite sowie vom Bestre-
ben nach Effizienz. Die Patienten werden in dieser Phase zu
Objekten der Arbeit, die mit dirigistischen Anweisungen in
gewlinschter Richtung manipuliert werden, deren Einwénde
oder Widerstdnde zum Teil sehr heftige Reaktionen hervor-
rufen und denen in dieser Zeit individuelle Bedlirfnisse ab-

gesprochen werden.

Das Kontroll- und Sanktionsverhalten der Vorgesetzten ist

an sichtbaren Regelverletzungen orientiert, wobeil sehr oft
eine inaddgquate Einschdtzung der Situation durch Unkenntnis
der Entstehung bestimmter Situationen zugrundeliegt. Auf-
forderungen und Verweise werden vom Pflegepersonal daher zu-
meist als reine Machtdemonstration erlebt. Die verhaltens-
mdBige Konsequenz auf seiten des Pflegepersonals besteht in
einer lbermdfRigen Betonung kontrollier- und sichtbarer Ver-
richtungen einerseits und in Vermeidungsverhalten anderer-
seits. So miiRten beispielsweise alle k&rperlichen und psy-
chischen Verdnderungen der Patienten dem Hauptdienst gemeldet
werden, der sie fiir die Visite zu notieren hat. Des &fteren
- wenn nicht gravierende F&lle betroffen sind - unterbleiben
solche Meldungen, um einem allzulangen Aufenthalt von Arzten

und Vorgesetzten bei der Visite vorzubeugen.
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In den Zeitraum des intensiven Pflegedienstes f&Zllt auch die
Spritzen- und Infusionsvergabe durch einen Arzt unter
Assistenz des Stationspflegers. Fiir die Pfleger ist diese
Intervention insofern von Interesse, als die betreffenden
Patienten in sauberem Zustand gehalten werden miissen. Even-
tuell werden Pfleger auch zur Unterstiitzung herangezogen.

Die Bewertung dieser Intervention ist im allgemeinen negativ,
da sie nicht gédnzlich kontrollierbar ist. Der Arzt erwartet
eine besondere Vorbereitung der betroffenen Patienten und
bericksichtigt dabei nicht die Arbeitsintensitdt dieser

Phase.

Nur eine geringe Zahl der Patienten der drei Wachsile ver-
1&8t das Bett fiir den restlichen Tag. Die es verlassen, ge-
sellen sich zu den Patienten des ersten Schlafsaales - welche
einen kleinen Tagraum zu ihrer Verfiigung haben. Manche Pfle-
ger sind bestrebt, alle "mobilen" Patienten aus ihren Betten
zu holen und nicht mehr hineinzulassen und solche, die sitzen
kdnnen, wenigstens auf Stlhle zu setzen, wo sie oftmals an-
gebunden werden. Begriindet wird dieses Bestreben mit Deku-
bitusvorbeugung. Mehr oder weniger offen wird zugegeben, daB
dies auch dem Interesse entgegenkommt, reine Betten {iber den

Tag hinweg zu erhalten.

Phase (4) Erste Medikamentenausgabe (Tourenpfleger)
(7.00 - 8.00)
Parallel zum Beginn der morgendlichen Pflegetitigkeit hat

ein Pfleger die Medikamentenverteilung ibernommen. Laut
Dienstplan wird diese Aufgabe vom Beidienst drei oder zwei
Uibernommen. Er f&hrt mit einem Medikamentenwagen durch die
Sdle, ruft die mobilen Patienten auf und begibt sich zu den
bettldgrigen. Die Medikationen sind in einer kleinen Xartei
vermerkt. Die Medikamente sind gr&Btenteils alphabetisch an-
geordnet, so daB es nur geringer Ubung bedarf, sie zu verab-
reichen. Es kommt vor, daBf die Medikamente falsch zuriickge-
stellt werden und dann nur bei lingerem Suchen auffindbar
sind. Auch fehlen des Ofteren Medikamente, obwohl den Pfle-
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gern eine sofortige Ergdnzung des Bestandes aufgetragen ist.
Beides kann zu Auslassungen bei der Vergabe an die Patienten
fihren. Auch schwieriger zu verabreichende Medikamente - wie
z.B. Ohrentropfen - werden hd&ufig nicht wvergeben. Die nicht
sehr sorgfdltige Handhabung durch das Pflegepersonal kdnnte
auch dadurch beeinfluBt sein, daB die Medikationen der
meisten Patienten liber sehr lange Zeitr&ume konstant sind,
und Auslassungen offenbar keine merklichen Konsegquenzen
haben. Die meisten Pfleger sind tberdies uninformiert iber
die Indikation und Wirksamkeit der meisten Medikamente. Die
genaue Befolgung wird daher oft als irrelevant empfunden.
Eine genaue Kontrolle durch Vorgesetzte ist chnehin beinahe

unméglich.

Die meisten Patienten nehmen gewohnheitsmdfig und ohne Wider-
stand ihre Medikamente. Nur Neuankdmmlinge verbinden damit
Erfolgserwartungen. Besonders bei alteingesessenen Patienten,
die schon sehr lange gleichbleibende Medikation haben, wird
kein sonderlicher Druck ausgeiibt, wenn sie die Medikamente
einmal verweigern. Es erfolgt lediglich - und das nicht

immer - eine Eintragung in die Medikamentenkartei. Bei Neu-
ankmmlingen oder bei Patienten, die "ldstig" fallen, k&nnen
Medikamentenverweigerungen zum Anlaf flir Sanktionen geﬁommen

werden.

Die Bewertung dieser T&tigkeit ist im allgemeinen positiv.
Sie ist leichter als die gleichzeitige Pflege, kann ausge-
dehnt werden und vermittelt manchen Pflegern das Gefiihl
einer hdher qualifizierten T&tigkeit. Im allgemeinen ent-
wickeln die damit beschdftigten Pfleger keine sonderliche
Eile. Manche versuchen sich Arbeit dadurch zu ersparen, das
sie die betroffenen Patienten - soweit sie gehen k&nnen -

zu sich rufen und nicht zu ihnen hinfahren.

Die Beendigung der Pflegetdtigkeit in engerem Sinn geht in
die Phase erweiterter K&rperpflege liber. Die Arbeitsteilung
im Sinne der Aufteilung von Arealen bleibt bestehen, eine

wechselseitige Abstimmung der Handlungen ist nur insofern
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notwendig, als es bestimmte Ger&te nur in geringer Anzahl
gibt, so daB sie jeweils nicht allen Pflegern gleichzeitig
zur Verfiigung stehen. Das gilt gleichermaBen flir Rasier-
apparate, wo von den drei vorhandenen Gerdten oft nur eines
einsatzfihig ist, Haarblirsten - hier ist zumeist nur eine
auffindbar und Nagelscheren, die beide vom Oberpfleger ver-
wahrt werden. Die Durchfilhrung dieser Aufgaben ist zumeist
eher oberflichlich, was sowohl mit dem Gerdtemangel als
auch mit der Gerdtequalit&t zusammenhdngt - so kostet etwa
eine ordentliche Rasur eines Patienten mit den vorhandenen

Geriten erhebliche Zeit und Geduld.

Die Pfleger einer Tour trachten daher oft, diese Arbeiten
der Tour des nichsten Tages zuzuschieben. Aus einer solchen
Absicht, die wvon der anderen Tour durchschaut wird, entste-
hen dann umgehend ebenfalls &hnliche Interessen. Von den
Vorgesetzten werden in der Zeit bis zur Visite jedenfalls
irgendwelche Aktivititen erwartet, UntZtigkeiten werden mit

Anweisungen beantwortet.

Phase (5) Erweiterte Kdrperpflege, Gabelfriihstlick der Pfleger
(9.00 = 9.45)
Die Beendigung der Pflegetdtigkeit bedeutet gleichzeitig die

Bereitschaft zur Visite, welche nicht immer zu einem genau

vorhersehbaren Zeitpunkt beginnt. Diese Unsicherheit wird
fiir das Pflegepersonal zu einem erheblichen Stref, weil von
den Arzten und Vorgesetzten jedenfalls erwartet wird, da8
sich alle Patienten in reinem und gepflegtem Zustand befin-
den, was jedoch nur fiir begrenzte Zeitrdume sicherzustellen
ist. Zumindest ein Teil der Pfleger versucht das eigene
Gabelfriihstiick noch vor dem Gabelfriihstiick der Patienten

um 9.45 Uhr einzunehmen. Dabei gesteht man sich informell
eine Zeitspanne von einer Viertelstunde bis zu einer halben
Stunde zu. Ist die Visite noch nicht erfolgt, ist dies fir
die auBerhalb des Wachsaalbereiches befindlichen Pfleger un-
angenehm, da sie ihre Pause in der stdndigen Erwartung einer
Unterbrechung verbringen miissen und ihre Abwesenheit noch

dazu von den Chargen negativ sanktioniert wird.
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Phase (6) Visite (9.30 = 10.30)

Die Visite erfolgt im Zeitraum zwischen 9.00 und 11.00 Uhr,
zumeist jedoch zwischen 9.30 und 10.30 Uhr. Die Visite wird
normalerweise vom Hauptdiensthabenden durch alle Sile be-
gleitet. In den einzelnen Silen kdnnen die dort diensthaben-
den Pfleger zu Informationen herangezogen werden. Fiir den
Hauptdiensthabenden ist es wichtig, Informationen iiber die
einzelnen Patienten zu haben und diese weiterzugeben, sich
als kompetent auszuweisen und eine geschickte Selbstprisen-
tation vorzunehmen. Die meisten der {ibrigen Pfleger meiden
die Visite, es sei denn, sie wollen sich vor Krzten und Vor-
gesetzten positiv in Szene setzen. Die Bewertung der Visite
ist ebenfalls im allgemeinen negativ, die Willk{ir des Zeit-
punktes sowie die Sanktionsm&glichkeit und Kontrollm&glich-
keit durch Vorgesetzte und HErzte werden als unglinstig empfun-
den. AuBerdem tritt bei der Visite die untergeordnete Posi-
tion des Pflegers besonders stark zutage. Die Kommunikation
findet zur Hauptsache nur zwischen den Arzten und zwischen
den Arzten und dem Oberpfleger statt. Das leitende Prinzip
der Pfleger fiir die Visite ist daher, sie geschickt und un-
angreifbar vorzubereiten, sowie ein schnelles Durchgehen der

Visite zu erreichen.

Phase (7) Gabelfriihstiick der Patienten (9.45 - 10.15)
In den m&glichen Visitenzeitraum f&llt auch das Gabelfriih-

stlick der Patienten. Es kann zu Kollisionen zwischen Visite
und Gabelfriihstiick kommen, da die Xrzte die pflegerische
Arbeitssituation und Arbeitseinteilung ignorieren und allein
ihre eigene Arbeitsorganisation fiir den Zeitpunkt der Visite
ausschlaggebend ist. Die Organisation des Austeilens ist
analog dem Frihstilick. Hauptdienst plus Hausarbeiter {ibernehmen
den ersten Saal, die ilibrigen Pfleger kooperieren beim Austei-
len in den {ibrigen Silen. Gefordert ist wieder die Unterschei-
dung von Di&ten, das Ausspeisen bestimmter Patienten, sowie
zusdtzlich die Entscheidung {iber den Bedarf an socgenannten
ZubuBen wie z.B. Eiern, die gedacht sind flir schwé&chliche
Patienten und "schlechte Esser". Die so definierten Patienten
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sind in der Kiche auch namentlich angefiihrt. Allerdings
kiimmert sich um diese Liste niemand. Gewchnheitsrechte arti-
kulationsf&higer Patienten, Eigendefinitionen von Bedlrftig-
keit und die Verwendung als Belohnung steuern die Vergabe.
Die Kontrolle der Vorgesetzten Uber diese Verteilung ist ge-
ring, wie {iberhaupt nach Beendigung der Arztvisite der Xon-
troll- und Sanktionsdruck abnimmt. Das Gabelfrilhstiick der
Patienten steht daher nicht unter derselben Hektik wie das
Frihstiick. Auch signalisiert das Gabelfriihstlick ein deut-
liches Abnehmen des Aktivit&tsniveaus. Ubergehen von Patien-
ten, ungeniigendes Ausspeisen, Verweigerung méglicher Bedlrf-
nisbefriedigungen kommen jedoch auch bei dieser Mahlzeit vor.

Phase (8) Erweiterte Kdrperpflege, Zusammenriumen, Eintragun-
gen durch Hauptdienst (10.15 - 11.30)

Die Zeit zwischen 10.15 und 11.30 Uhr ist - vorausgesetzt die

Visite hat bereits stattgefunden - eine Phase mittleren bis

niedrigen Aktivitdtsniveaus. Zwar wird auch in dieser Phase
offensichtliches Nichtstun von den Vorgesetzten negativ
sanktioniert, aber die T&dtigkeiten - Fortsetzung der K&rper-
pflege, Instandhaltung der Gerdte, Erg&nzung von Medikamenten,
Eintragungen in die Karteien und &hnliches - k&nnen in aller
Ruhe vorgenommen werden. In dieser Zeit bestehen keine Ab-
hé&ngigkeiten zwischen den einzelnen Pflegern. Ob die ange-
flihrten Aufgaben durchgefiihrt werden, hingt von der Priferenz
der Pfleger einerseits und eventuellen Interventionen bzw.
Anweisungen der Vorgesetzten andererseits ab. Allgemein ist
es eine Zeit des Ausrastens, einer relativ h&ufigen Abwesen-
heit aus dem Wachsaalbereich, eine Periode, in der die Been-
digung der Pflegetdtigkeit im Vordergrund steht. In dieser
Phase werden die Patienten mit von ihnen am Vortag bestellten
privaten Konsumglitern versorgt. Die Austeilung ist Sache
einer Abteilungshelferin.

Phase (9) Mittagessen der Patienten (11.30 - 12.15)
Das Mittagessen der Patienten f&11lt in den Zeitraum von

11.30 bis 12.15 Uhr. Die Arbeitsorganisation erfolgt etwas
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anders als bei den {ibrigen Mahlzeiten. Die Speisen werden
nicht beginnend wvom Hauptdienstsaal durch die iibrigen S&le
gebracht, sondern von mehreren Hausarbeitern auf Tabletts in
die einzelnen Krankensdle getragen. Dadurch kann die {ibliche
Verteilung der T&tigkeitsbereiche aufrechterhalten werden,
und jeder Pfleger ist fiir die Versorgung einer bestimmten
Zahl von Patienten in einem bestimmten Saal verantwortlich.
Gefordert ist daher eine gewisse Ubersicht und Organisations-
fdhigkeit. Es miissen die Di&ten der einzelnen Patienten be-
kannt sein, es mus iiber die Bedlirftigkeit an ZubuBen von
Patienten mit schlechter Nahrungsaufnahme entschieden werden,
schlieflich miissen einige Patienten ausgespeist werden.

Die tatsdchliche Durchfiihrung dieser Aufgaben ist bei einer
durchschnittlichen oder gar unterdurchschnittlichen Personal-
besetzung, bei der 15 oder mehr Patienten auf einen Pfleger
entfallen, nicht in vollst&ndigem und befriedigendem AusmaR
gewdhrleistet. Hiufig werden Diiten verwechselt, Patienten,
die ausgespeist werden miiften, erhalten kalte Speisen und
unzureichende Mengen, gewisse Speisen, die bei mangelnder
motorischer Kontrolle zu starker Beschmutzung der Bettwdsche
fiihren, werden eher nur an zuverldBige Patienten vergeben,
die Verteilung der ZubuBen ist nicht allein von Bedarfskri-

terien geleitet.

Mitentscheidend flir diese Versorgungsmidngel sind folgende
situative Bedingungen:

Die Uberlastung der einzelnen Pfleger, die gleichzeitig die
Speisen entgegennehmen miissen und verteilen sowie ausspeisen
sollen; die schnelle Aufeinanderfolge der einzelnen Ginge;
das Verhalten der Hausarbeiter, die oft nicht willens oder
in der Lage sind, die einzelnen Di&ten zu benennen und die
Speisen bei nicht-sofortiger Abnahme irgendwo abstellen -
dabei stehen sie ihrerseits unter dem Druck des in der Kiiche
austeilenden Personals; die mangelnde Abstimmung der Qualitét
des Essens auf die Mdglichkeiten einzelner Patienten wie
z.B. zahnlose Diabetiker, die von den Pflegern in einer

ohnehin hektischen Situation zus&tzliche Entscheidungen
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verlangt; die mangelnde Klarheit der ZubuBenkriterien und

die geringe Anzahl von Nachspeisen.

Das handlungsleitende Interesse der Pfleger ist daher oft
weniger an den Bedirfnissen der Patienten, sondern eher an
der Aufrechterhaltung einer gewissen Situationsbewdltigung
orientiert, die zwangsldufig auf dem Prinzip des geringsten
Widerstandes aufbaut. Dadurch ergibt sich am ehesten eine
Vernachldssigung der artikulationsunfZhigen Patienten. Eine
Kontrolle der Essensvergabe durch Vorgesetzte findet nicht
statt, der Stationspfleger arbeitet zumeist beim Austeilen

in der Xiiche mit.

Phase (10) Zweite Medikamentenausgabe (Tourenpfleger) .
(12.15 = 12.45)
Nach dem Mittagessen werden vom zustdndigen Pfleger zum

zweitenmal Medikamente verteilt, allerdings nur an eine ge-

ringe Anzahl von Patienten.

Phase (11) Umbetten (schichtweises Mittagessen der Pfleger)
(12.15 - 13.30)
Von den lbrigen Pflegern geht ein Teil zum Mittagessen in
das Pflegerzimmer, die restlichen beginnen mit dem Umbetten
beschmutzter Patienten. Die Reihenfolge, in der die Pfleger
zum Mittagessen gehen, ist des &fteren Gegenstand latenter
oder manifester Konflikte. Vor allem dienstdltere Pfleger be-
anspruchen flir sich das Recht der Wahl des Zeitpunktes. Manch-
mal ist auch die L&nge der Mittagszeit einzelner Kollegen An-
lag zu Differenzen. Die Mittagspause gilt ebenso wie die
vormittdgige Gabelfriihstlickszeit als Dienstzeit. Es besteht
daher weder auf Li&nge noch auf den genauen Zeitpunkt ein An-
spruch. Informell gesteht man sich etwa eine halbe Stunde zu.

Die Arbeitsteilung zwischen den im Saal verbliebenen Pflegern
erfolgt wiederum nach bestimmten Bereichen. Die Pfleger ver-
suchen gerade flir diese Arbeit Hausarbeiter einzusetzen. Die
Qualitdt der Durchfiihrung schwankt einigermaBen, die aufge-
wendete Sorgfalt hdngt unter anderem davon ab, ob an einem
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bestimmten Tag Besuchszeit ist. Kontrollen durch Vorgesetzte

sind in dieser Zeit selten.

Phase (12) a. Keine Routinet&tigkeiten (13.30 - 14.45)
b. Besuchszeit (13.30 - 15.30)
Der weitere Verlauf des Nachmittags hd&ngt davon ab, ob Be-

suchstag ist oder nicht. Gibt es keine Besuchszeit, so ent-
steht eine Periode ohne vorgeschriebene Routinetdtigkeiten
zwischen 13.30 und 14.45. Die Bewertung dieser Zeit ist ent-
sprechend positiv. Das leitende Prinzip heift "Ruhe-haben";
die Pfleger ziehen sich zumeist in einen ruhigen Winkel im
Wachsaal zurilick. Manche plazieren sich so, daB es nur einer
geringen Zahl von Patienten m&glich ist, sie zu Dienstleistun-
gen zu veranlassen. Es ist dies Ubrigens auch eine Zeit, in
der das Sitzen von Pflegern nicht negativ durch Vorgesetzte
sanktioniert wird. Im allgemeinen wird ein besuchsfreier Tag
einem Besuchstag vorgezogen. Ist der betreffende Tag ein Be-
suchstag, ist eine derart offenkundige Ruhepause im Sinne
einer glinstigen Selbst=- und OrganisatioﬁsPrasentation nicht

m&glich.

Besuchszeiten bedeuten vermehrte Kontrolle, vermehrte An-
spriiche, eventuelle Beschwerden, die Notwendigkeit des
Situationsmanagements - etwa bei unruhigen Patienten - der
Fassadendarbietung sowie einer griindlicheren Vorbereitung.
Die Pfleger trachten m&glichst unauff&dllig zu bleiben. Kommt
es zu Krisensituationen, etwa durch Unruhe wvon Patienten,
versuchen sie gegeniiber den Besuchern ihre MaBnahmen zu
legitimieren, indem sie etwa den Geisteskrankenstatus des

betreffenden Patienten herausstreichen.

Phase (13) Jause der Patienten (14.45 - 15.15/15.30 - 16.00)
Die Jause der Patienten erfolgt um 14.45 bzw. 15.30 Uhr. Die
Arbeitsteilung und Organisation erfolgt analog dem Friihstiick

und Gabelfriihstiick. Die Patienten bekommen WeiB- oder Schwarz-
brot sowie Milchkaffee bzw. Schwarzkaffee. Die tatsidchliche
Durchfihrung ergibt keine Probleme und infolge des geringen
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Zeitdrucks ist die Versorgung einigermafen befriedigend. Hier
spielen unter Umstdnden die Abwesenheit des Oberpflegers und
der Arzte eine gewisse Rolle. Die Bewertung dieser Phase ist
positiver, wenn die Jause die . esuchszeit beendet, als wenn

sie der Zeit ohne Routineaufgaben folgt.

Phase (14) Temperatur-, Puls-, Stuhl- und Harnkontrollen
(15.15 - 16.30/16.00 - 16.30) '

Im Falle des besuchsfreien Tages folgt eine weltere kurze Zeit

ohne Routinetdtigkeiten. Sie leitet {iber zur dritten eigent-

lichen Aktivit&dtsperiode des Tages. Diverse Kontrollen sind

durchzufihren. Bei allen Patienten mit Temperatur/Pulstabelle
miissen entsprechende Messungen durchgefiihrt werden. Bei Pa-
tienten, die in der Stuhlkartei geflihrt werden, muB der Stuhl
eingetragen werden. Die Initiative geht weitgehend vom Haupt-
dienst aus, der sowohl die Temperatur-Puls-Kontrolle veran-
laBt als auch die Informationen £lir die Stuhlkartei einholt.
Erhdhte Temperaturen miilssen dem Stationspfleger gemeldet
werden. Entsprechende Mafnahmen miissen unternommen werden,
wenn ein Patient l&nger als drei Tage keinen Stuhl hatte.

Die Pfleger kontrollieren bei Patienten, die schon l&ngere
Zeit fieberfrei sind, zumeist nur den Puls und tragen einen
entsprechenden Temperaturwert ein. Patienten, die schon drei
Tage ohne Stuhl sind, wird zumeist Microclist wverabreicht.
Hier besteht das Problem vor allem in der ZuverldBigkeit der
Information. Manche Patienten behaupten, "erst gestern" Stuhl
gehabt zu haben, obwohl sie in der Kartei mit minus gefiihrt
sind. Die Informationen werden nicht selten strategisch ein-
getragen, um einer Arbeit zu entkommen. Hier spielen auch
die kontinuierlich anwesenden Hausarbeiter eine Rolle, die
sehr oft behaupten, daB bestimmte Patienten Stuhl hatten -
wenn gerade der kritische Tag erreicht ist.

Warum bestimmte Patienten in dieser Kartei gefiihrt werden,
ist ohnehin nicht immer einsichtig. Die Zersplitterung der
Patienten in Personen, die auf verschiedenen Karteien fir

irgendwelche MaBnahmen eingetragen sind, ohne gleichzeitiges
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Vorhandensein einer fundierten Gesamteinschdtzung des Ge-
sundheitszustandes auf seiten des Pflegepersonals hat oft
negativen EinfluB auf die Sorgfalt der Durchfiihrung. Von
seiten der Vorgesetzten und Arzte werden vor allem fehlende
Eintragungen negativ sanktioniert, dadurch verschiebt sich
das Interesse der Pfleger auf die Vollst&ndigkeit der Ein-

tragungen.

Der Kontrolldruck von aufen l&3t allerdings ab Mittag stark
nach. Die Stationspfleger kontrollieren erst wieder genauer

vor der Abend-Ubergabe.

Phase (15) Dritte Medikamentenausgabe (Tourenpfleger)
(16.00 - 16.30 oder 17.00 - 17.30)

Phase (16) Abendessen der Patienten (16.30 - 17.00)
Das Abendessen erfolgt um 16.30 Uhr. Vorher oder nachher

verteilt der zustidndige Pfleger die dritten Medikamente,
welche an eine etwa gleichgroBfe Patientengruppe wie am Morgen
vergeben werden. Die erforderlichen Kompetenzen, die Bewer-
tung der T&tigkeit, die Arbeitsorganisation und Durchfiihrung
des Abendessens gleichen den {ibrigen Mahlzeiten mit Ausnahme
des Mittagessens.

Phase (17) Umbetten, Zusammenrdumen (17.00 - 17.45)
AnschlieBend an das Abendessen erfolgt ein nochmaliges Um-

betten in systematischer Weise, ein Zusammenrdumen und eine
Vorbereitung der Ubergabe. Jeder Pfleger ordnet seinen Zu-
stidndigkeitsbereich ohne notwendige Koordination mit Kollegen.
Flir diese Aufgaben ist - wie am Morgen - eine entsprechende
Routine und vor allem eine entsprechende Motivation notwen-
dig. Allgemein trachtet man, diese T&tigkeit schnell zu er-
ledigen, wobei aber an die Genauigkeit grdfere Anforderungen
gestellt werden, da durch die Nachtdienstpfleger eine Kon-
trolle stattfindet. Im allgemeinen werden wieder verstdrkt
die Hausarbeiter herangezogen. Diese Tdtigkeit endet spidtes-
tens um 18 Uhr.
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Phase (18) Keine Routinetdtigkeiten (17.45 - 18.15)

Phase (19) Abendiibergabe (18.15 - 18.30)

Die #bergabe an den Nachtdienst erfolgt zwischen 18.15 und
18.30 Uhr. Die Pfleger des Nachtdienstes gehen mit den
Pflegern des Tagdienstes sowie mit dem Stationspfleger durch
alle Wachsdle und die beiden Schlafsile. Die Patienten miissen
sich zu dieser Zeit bereits im Bett befinden. Die Nachtdienst-
habenden kontrollieren den Patientenstand, lassen sich iiber
freie Betten informieren und erhalten Informationen {iber die

erhdhten Temperaturen und eventuelle kritische Fdlle. Die
erhéhten Temperaturen und kritischen Vorfidlle des Tages sind
auch im Hauptdienstbuch festgehalten. Auch teilt man ihnen
mit, ob noch ein Bereitschaftsarzt fiir Infusionen und In-

jektionen kommen wird oder ob er bereits hier war.

3.2.3.2 Abteilung AM

Phase (1) Anmeldung, Einteilung, Ubergabe (6.20 =~ 6.45)
Wihrend die Pfleger nach Anmeldung beim Oberpfleger im Gang
warten, erfolgt eine Besprechung der Hauptverantwortlichen

des Nachtdienstes mit den diensthabenden Kaderpflegern und
dem Oberpfleger. Anschliefend erst wird den Pflegern am Gang
die endgliltige Diensteinteilung mitgeteilt, die durch Kran-
kenstdnde, Urlaube, Klindigungen oder die Notwendigkeit der
Einschulung neuen Personals mehr oder weniger von der durch
den Tourdienst festgelegten Einteilung abweichen kann. Da
einzelne Dienste beim Pflegepersonal unterschiedliche Wert-
schdtzung geniefen, ist das Ergebnis dieser Umstellung fiir
die Schulpfleger ein Indikator der Einschitzung, die ihnen
von Oberpfleger, Stations- und Kaderpflegern zuteil wird.
Wéhrend alle "Tourenpfleger" auBerhalb des Wachsaals - im
Stock, im Tagraum und in der Sperre - ihren Dienst beginnen,
findet fiir die Wachsaalpfleger die Ybergabe statt. Nacht~-
dienst- und Hauptdienstbuch werden in der Spiilkammer {iber-
geben, danach bewegt sich der ganze Zug durch die einzelnen
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Wachsdle. Dabei werden Neuzugidnge, Verlegungen, Abgdnge, der
Zustand von Krisenpatienten und das Verhalten bekannter Pro-
blempatienten besprochen, gelegentlich auch auff&llige Er-
eignisse des Vortags. Das Gespréch wird jedoch nur zwischen
dem Nachtdienst-Kaderpfleger, dem Wachsaal-Kaderpfleger und
dem Hauptdienst-Schulpfleger an der Spitze des Zuges gefihrt
und den Ubrigen Pflegern ist es schwer oder gar nicht még-
lich, diese Informationen aufzunehmen. Eventuelle Fehler,
die spdter aufgrund mangelnder Information begangen werden

- etwa daB an niichtern zu haltende Patienten Frihstlick ver-
teilt wird - bieten dann AnlaB fiir Zurechtweisungen und

Rigen,

Deutlicher h&rbar werden Patienten besprochen, deren unan-
gepaltes Verhalten ein Problem fiir das Pflegepersonal dar-
stellt. Die Vorfilhrung und stereotype Etikettierung ver-
festigt das von diesen Patienten bestehende Bild und ver-
stdrkt die eingefahrene Art des Umgangs mit ihnen.

Phase (2) Bettenmachen, Mobilisieren (6.45 - 7.00)
Noch vor dem Friihstlick beginnt das Bettenmachen. Zundchst

versucht man - sofern dies nicht schon vom Nachtdienst ge-
macht wurde - alle Patienten aus ihren Betten zu bringen.
Bettldgrige Patienten werden flir kurze Zeit in einen Sessel
gehoben, Patienten, die auBerhalb ihres Bettes sitzen k&nnen
und untertags nur zur Mittagsruhe ihr Bett aufsuchen, werden
an ihren Platz gebracht, z.B. zum sogenannten "Achterklub"
im ersten Wachsaal, einer Versammlung von acht Patienten,
die zum GroBteil an die B&nke gebunden werden. Diese als
"Mobilisierung" bezeichneten MaBnahmen sind fir viele Pa-
tienten die einzige M&glichkeit, das Bett zu verlassen. Vom
Arzt angeordnete MaBSnahmen zur Mobilisierung einzelner Pa-
tienten werden nur in Ausnahmefillen eingehalten, diese
Vernachlédssigung wird mit Zeitmangel gerechtfertigt. Das
Bettenmachen wird - zumeist in Zweiergruppen - zligig durch-
gefllhrt und die Patienten werden angehalten, aus dem Weg zu

gehen und nicht zu stéren.
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Eventueller Wd&schemangel kann die Arbeit behindern. Soweit
die Spielr&ume der Beidiensteinteilung gestatten, besteht
eine Prdferenz fiir die Arbeit bei den weniger verschmutzten
Betten der hinteren S&le. Die Kaderpfleger sind in dieser

Zeit nicht im Saal anwesend.

Phase (3) Frihstiick (7.00 - 7.30)

Wdhrend des Bettenmachens wird der Frilhstiickwagen in den
Wachsaal geschoben. Zuerst wird an alle Patienten, die selbst
essen kdnnen ausgeteilt, anschlieBfend werden die Auszuspei-
senden versorgt. Die Kaderpfleger teilen einzelne Pfleger be-
stimmten auszuspeisenden Patienten zu. Flir diese wird einst-
weilen das Frihstiick auf ihren Nachtk&stchen abgestellt.
Hiufig kommt es vor, dal diese Patienten voll Ungeduld ver-
suchen, das Friihstlick alleine einzunehmen und dabkbei Kaffee

in ihre Betten verschiitten. BAhnliches passiert zumeist bei
den Patienten des "Achterklubs". Die Pfleger, die oft sehr
lange mit dem Ausspeisen einzelner Patienten beschdftigt
sind, milssen so oft zusehen, wie Mehrarbeit und Unordnung
entsteht, ohne daB sie dies kontrollieren k&énnen. Die Pfle-
ger, die mit Ausspeisen beschdftigt sind, sind bestrebt, eher
schnell essende Patienten zugeteilt zu bekommen. Die Kader-
pfleger iberwachen und gében Hinweise bei schlechter Nahrungs-
aufnahme. Sie dr&ngen auch auf schnelle Beendigung dieser
Aufgaben.

Phase (4) Fortsetzung Bettenmachen, K&rperpflege, Eintragungen
(7:30 = &.15)
Das Bettenmachen wird fortgesetzt. Zumeist werden die noch

unfertigen Betten von Pflegerteams {iberzogen. Die Kaderpfle-
ger geben Anweisungen zur Sduberung und Einkleidung von Pa-
tienten, die zu Fachdrzten oder in andere Spitdler gebracht
werden miissen und zur Vorbereitung von Infusionen. Steht
ausreichend Pflegepersonal zur Verfligung, erteilen die Kader-
pfleger zus&tzliche Anweisungen zur K&rperpflege der bett-
ldgrigen Patienten - Rasieren, Kidmmen, Augenpflege etc. -

und teilen einzelne Pfleger dazu ein. Zum Teil fehlt es dabei
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an Geriten, es gibt zu wenig Rasierapparate und Kimme. Die
Pfleger empfinden die angeordneten Aufgaben zum Teil als
iberfliissigen Aufwand. Auch besteht die Auffassung, dies
seien eher Aufgaben fiir Hilfskrdfte. Fir die nicht-bett-
ldgrigen Patienten ist keine regelm&Bige Morgentoilette vor-
gesehen. Sie werden lediglich anlé&Blich des wéchentlichen
allgemeinen Badetages gebadet und neu eingekleidet. Nach dem
Ende des Bettenmachens und der Kérperpflege nimmt der Ar-
beitsanfall etwas ab. Die Kaderpfleger, die diese Periode
zur Beobachtung und Beurteilung der Schiiler beniitzt haben,
verlassen den Wachsaal zu einer ersten Kaffeepause im Ober-

pflegerzimmer.

Die Schiiler haben noch Eintragungen {iber Stuhl- und Harnaus~-
scheidungen und bei bestimmten Patienten iber die Nahrungs-
und Flissigkeitsaufnahme zu machen. Diese Eintragungen werden
in der allgemeinen Turbulenz oft vergessen und dann hédufig
durch "angenommene" Werte im Laufe des Tages ergédnzt. Auf

der Basis dieser teilweise unzuverldssigen Eintragungen wer-
den aber sehr oft Handlungen wie Infusionsvergabe oder Ein-

ldufe vorgenommen.

Gegen Ende dieser Phase gehen die h&heren Schiilerjahrgénge
zur Schule. Im Wachsaalbereich verbleiben dann nur noch durch-
schnittlich vier Pfleger. Sie achten vor allem darauf, daB
die filir die Infusionen und Spritzen vorgesehenen Patienten

rein in ihren Betten liegen.

Phase (5) Erste Medikamentenausgabe (Hauptdienst)
(7.30 - 8.15)
Bereits nach dem Friihstlick hat der Hauptdienstpfleger ke-

gonnen, die ersten Medikamente zu verteilen; allgemein besteht
das Interesse, die Medikamente den dienstlichen Anweisungen

gemdfB zu vergeben, um Injektionen zu vermeiden.

Phase (6) Spritzen und Infusionen (Arzt) (8.00 - 8.15)
Die sogenannte "Spritzentour", die von einem Arzt in Be-

gleitung des Therapiepflegers und der Kaderpfleger absolviert
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wird, signalisiert fir die Ubrigen Pfleger das tberschreiten
des morgendlichen Aktivitdtsgipfels und den Eintritt in eine
Phase, in der Ruhepausen legitim sind. Fiir die Spritzentour
miissen die Patienten zum Teil angebunden werden, die Infu-
sionsstédnder miilssen zu den Betten geschoben werden. Die
Kaderpfleger kontrollieren diese Vorbereitungen und auch die
Kleidung derjenigen Patienten, die zu Arzten auBerhalb der Ab-

teilung gebracht werden.

Phase (7) Spezialaufgaben, Therapie (Hauptdienst und ein
Helfer) - Gabelfriihstiick der Schulpfleger -
"Routinepausen” (8.15 - 10.00)

Dem Hauptdienstpfleger wverbleibt noch die eigentliche Thera-

pie, die er mit einem Kecllegen gemeinsam an den dafiir vorge-
sehenen Patienten vornimmt. Durchschnittlich sind etwa ein
Drittel der Wachsaalpatienten davon betroffen. Diese Aufgaben
werden wegen ihres hdheren Qualifikationsniveaus vom Pflege-
personal geschdtzt, allerdings mit Ausnahme der Dekubitus-
behandlung. Zum Teil sind aber die ausfiihrenden Pfleger erst
kurz in Ausbildung und daher nicht immer kompetent genug.

Die librigen Pfleger haben noch Infusionsnadeln zu entfernen,
Blutdruckmessungen und Blasenspiilungen bei einzelnen Patien-
ten vorzunehmen. Die Arbeitsteilung ist durch die Beidienst-
regelung gegeben. Ab etwa 9 Uhr gehen die Pfleger dann
schichtweise zur Friihstiickspause ins Pflegerzimmer. Die
Kaderpfleger treten manchmal gegen eine zu lange Ausdehnung
dieser Pausen auf, sind jedoch bis zur Visite - abgesehen
von gelegentlichen Kontrollgdngen - im Wachsaal nicht mehr

Zu sehen.

Phase (8) Gabelfriihstlick der Patienten (10.00 - 10.30)
Nicht flir alle Patienten ist ein Gabelfriihstlick vorgesehen:

Diabetiker bekommen belegte Brote und Schwarzkaffee, die
alten Patienten Milch und Brot. Flir die {ibrigen hat es be-
reits vorher Tee gegeben. Die Pfleger achten auf die genaue
Einhaltung der Di&ten.
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Phase (9) Wi&sche einridumen, Kurven absammeln etc.
(10.30 - 11.30)
AnschlieBend werden einzelne beschmutzte Patienten umgebettet,

die Schmutzwd@sche muf in den Widschesdcken verstaut werden =
eine emotional stark negativ besetzte T&tigkeit, die von den
Raderpflegern aus disziplinarischen Griinden oftmals bestimmten
Pflegern {ibertragen wird, ansonsten fiir ein paar Zigaretten

an Patienten-Hausarbeiter abgeschoben werden kann. Frische
Wdsche wird vom zustdndigen Beidienst-Pfleger in den Ké&sten
verstaut - manche Patienten erhalten erst um diese Zeit Socken
oder reine Hosen. Dieser Pfleger hat auch die Aufgabe, den
Wadschefehlbestand zu kontrollieren. Der Wdschedienst kann

sehr aufwendig sein und wird daher nicht sehr geschdtzt. Die
Tabellen mit den diversen Eintragungen werden vom zustdndigen
Beidienst dem Therapiepfleger gebracht. Zu ihrer Erginzung
miissen verschiedene Rilickfragen gehalten werden.

Daraufhin ist eine zweite Periode ohne Routinet&tigkeiten
und mit geringer Kontrolle bis zur Visite. Die Patienten
verhalten sich um diese Zeit meist sehr ruhig.

Phase (10) Zweite Medikamentenausgabe (Hauptdienst)
(11.00 - 11.30)
Vor der Visite werden vom Hauptdienst noch zum zweiten Mal

Medikamente verteilt.

Phase (11) Visite (zwischen 11.30 und 12.30)

Die Visite, deren unbestimmter Beginn ein stdndiges Argernis
flir die Pfleger ist, wird in der Regel von den Abteilungs-
drzten, dem Ober- oder Stationspfleger, dem Therapie- und
dem Kaderpfleger, sowie dem Hauptdienstpfleger bestritten.
Das Mitgehen Jlingerer Schulpfleger ist nicht erwlinscht. Im
Mittelpunkt der Visite stehen Neuzuginge, Patienten mit kri-
tischer Nahrungsaufnahme oder Ausscheidung und vor allem
akut kranke Patienten und Sterbende. Entsprechende Anord-
nungen bezliglich Medikation und Therapie werden getroffen.

Weiters wird {ber die weitere Karriere bestimmter Patienten



- 280 -

- wie Verlegung oder AuBenarbeit - befunden und "l&stige"
Patienten werden zum Wohlverhalten angehalten. Die Visite
dauert im Durchschnitt etwa 10 Minuten fiir die 30-40 Patien-

ten des Wachsaalbereiches.

Phase (12) Mittagessen der Patienten (11.45 - 12.45)
Zum Mittagessen wird versucht, die Mehrzahl der Patienten an

die Tische zu setzen. Das Essen wird wvon Hausarbeitern in

die S&dle gebracht, welche die jeweilige Speise durch Ausrufen
benennen. Die Pfleger verteilen sich auf die einzelnen Sale,
der Hauptdiensthabende versucht eine Einteilung filir die aus-
zuspeisenden Patienten zu schaffen. In der tatsdchlichen
Durchfiihrung entsteht des &fteren ein Chaos, bedingt durch
die rasche Aufeinanderfolge der Speisen, welche von den Haus-
arbeitern irgendwo abgestellt werden, wenn sie nicht sofort
entgegengenommen werden, die Ungeduld der Patienten, die sich
nehmen, was sie erreichen k&nnen, die Uberlastung der Pfleger
durch das Ausspeisen, das sie andauernd unterbrechen miissen.
Eine Verschdrfung der Situation entsteht dann noch durch das
Weggehen der Schiiler des ersten Jahrganges zum theoretischen
Unterriéht wé&hrend des Patientenmittagessens. Versuche der
Kaderpfleger, die Ubersicht zu bewahren und die Situation zu
strukturieren, gelingen nicht immer. Das Ergebnis dieser Be-
dingungen ist, daBR viele Patienten unkontrolliert mehrere
Mahlzeiten zu sich nehmen, da das Mittagessen fir sie das
Hauptereignis des Tages ist, w&hrend die Problempatienten

mit schlechter Nahrungsaufnahme besonders vernachldssigt
werden. Die mangelnde Situationskontrolle der Pfleger driickt
sich auch darin aus, daB bei der Vergabe von ZubuBen und
Nachspeisen vor den Winschen der anspruchsvollen, artiku-
lationsfdhigen Patienten kapituliert wird.

Phase (13) Umbetten, Zubettbringen von Patienten - schicht-

weises Mittagessen der Pfleger - zweite Spritzen-
tour (Arzt) (12.45 - 13.30)
Ab etwa 12.45 Uhr beginnen die im Wachsaal verbliebenen Pfle-

ger mit dem Umziehen, Reinigen und Zubettbringen der Patienten.
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Ist am betreffenden Tag Besuchszeit, so entsteht ein erheb-
licher Zeitdruck. Bei besonders groBem Arbeitsanfall kann
es zu Konflikten mit den zu Mittag essenden Pflegern kommen,
wenn diese zu lange ausbleiben. Die Besucher werden Jjeden-
falls nicht vor Beendigung dieser Aufgaben eingelassen.

Am Pflegermittagessen nehmen auch die Spitzen der Pfleger-

hierarchie teil.

An Nichtbesuchstagen werden die Patienten zur Mittagsruhe
veranlaft. Widerspenstige Patienten werden unter Umst&nden

in ihrer Bewegungsfreiheit beschr&nkt.

In die Zeit zZwischen Mittagessen der Patienten und Besuchs-
bzw. Ruhezeit f&dllt auch die zweite Spritzentour des Arztes.
Die notwendige Aufmerksamkeit fiir und eventuelle Unterstiitzung
des Arztes konfligiert fiir die Pfleger mit der geforderten
Eile beim Umbetten.

Phase (14) a. Keine Routinet&dtigkeiten (13.30 - 15,00)
b. Besuchszeit (13.30 - 15.30)
Die Routinepause bis zur Jause wird an den Besuchstagen nicht

so sehr geschédtzt wie an den iibrigen Tagen. Angesichts der
Kontrollmdglichkeiten der Besucher werden einerseits Fassaden
des freundlichen Umgangs errichtet, andererseits wird dem
Verhalten der Patienten in dieser Phase besondere Aufmerk-
samkeit geschenkt, um der Entstehung von krisenhaften Situa-
tionen méglichst vorbeugen zu k&nnen.

Die Besucher ihrerseits haben eine ambivalente Haltung gegen-
iber dem Personal: einerseits vermuten sie gewisse Vernach-
ldssigungen ihrer Angehdrigen, denen sie durch Trinkgelder,
Kaffee~ und Zigarettenspenden entgegenzutreten versuchen,
andererseits wlrdigen sie die Arbeit der Pfleger mit einer

so grofen Anzahl "schwieriger" Menschen. Die hauptsdchliche
Kommunikation und Zuwendung der Besucher gegeniiber ihren
internierten Angeh8rigen besteht in der Tendenz zur maflosen
Uberfiitterung, die eigentlich vom Pflegepersonal kontrolliert
werden miBte. W&hrend der Besuchszeit sind die Pfleger ab-
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wechselnd im Wachsaal anwesend. Oberpfleger, Stationspfleger
und Kaderpfleger machen kurze Kontrollgdnge. An besuchs-
freien Tagen herrscht bis zur Jause Mittagsruhe, in der die
Patienten grdhRtenteils ddsen oder schlafen, und die Pfleger
sich h&ufig auBerhalb des Wachsaales im Pflegerzimmer auf-
halten.

Phase (15) Jause der Patienten (15.00 - 15.30/
15,30 - 16.00) '
Zur Jause bemiiht man sich, die Patienten wieder wach und aus

den Betten zu bekommen, um ihren Nachtschlaf einigermagen
sicherzustellen. Die Jause wird von Hausarbeitern gebracht
und zum Teil gleich ausgeteilt.

Phase (16) Umbetten, Temperatur- und Pulskontrolle, Stuhl-
und Harneintragungen (15.30 - 17.00/16.00 - 17.00)
Flir die aufgrund der Abwesenheit der Schiiler des ersten Jahr-

ganges nur in geringer Zahl anwesenden Pfleger beginnt nun
die Zeit der Xontrollen von Temperatur und Puls, der Stuhl-
und Harnkontrollen, neuerlicher Blasenspiilungen und gewisser

Reinigungsarbeiten.

Die rangniedrigeren Stationsgehilfen ohne Kurs werden zum
Umbetten je nach Bedarf aufgeteilt, die Tourmitglieder er-
ledigen die technisch-instrumentellen Aufgaben. Vom Haupt-
dienst werden alle Eintragungen auf Vollstdndigkeit kontrol-
liert. Temperaturmeldungen miissen an die Kaderpfleger ergehen.
Diese sind wdhrend dieser Phase lberwiegend auBerhalb der
Wachsédle und erscheinen erst wieder nach dem Abendessen.

Phase (17) Dritte Medikamentenausgabe (Hauptdienst)
(16.30 - 17.00)
Der Hauptdiensthabende beginnt noch vor dem Abendessen mit

der dritten Medikamentenausgabe.
Die zurlickkehrenden Schililer des ersten Jahrganges holen die
Kaffeepause nach und arbeiten erst wieder ab dem Abendessen

der Patienten auf der Abteilung mit.
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Phase (18) Abendessen der Patienten (17.00 - 17.30)
Wdhrend des Abendessens werden von einigen Pflegern oftmals

noch nicht beendete T&tigkeiten der vorhergehenden Phase
fortgesetzt. Die Ubrigen Pfleger verteilen das Abendessen
ohne genaue Festlegung von Arbeitsteilungen. Die Durchflihrung
erfolgt ziigig, es gibt keine sonderlichen Probleme. Die Pa-
tienten haben sich dem Effizienzbestreben des Personals beim
Verteilen des Abendessens weltgehend angepaRt, so daB dieses
Ereignis zumeist konfliktfrei verliuft.

Phase (19) Umbetten, Aufwaschen, Zusammenrdumen (17.30 - 18.15)

Danach sind alle Handlungen auf eine ordnungsgeméBe Ubergabe
ausgerichtet. Der Hauptdiensthabende teilt die Ubrigen
Pflegepersonen zu bestimmten T&tigkeiten ein, die nun wieder
vermehrt im Patientenbereich anwesenden Kaderpfleger geben
kurze Anweisungen. Es gibt eine Unmenge von Arbeiten zu er-
ledigen und je nach Personalbesetzung, Organisiertheit und
Glite der Zusammenarbeit gestaltet sich die Durchfilhrung der
diversen Aufgaben entweder als zligiges gemeinsames Vorgehen

aller Pfleger oder als chaotische Hetzjagd.

Als erstes gilt es, die Patienten zu reinigen, sie zu Bett

zu bringen und sie eventuell zu beschrédnken, damit sie nicht
mehr stdren. Einige wegen ihres besonders h&ufigen Einkotens
oder Urinierens berlichtigte Patienten werden bis zum Ende
dieser Zeit von ihren Betten ferngehalten. AnschliefSend musB
die dritte Spritzentour des Arztes vorbereitet werden, die
Infusionsstinder werden zu den Betten geschoben. Die Harn-
flaschen miissen gereinigt und neu verteilt, die Urinsdcke
der Katheter-Patienten ausgeleert werden. Danach wird zu-
sammengerdumt, aufgewaschen, geliftet, die Widsches&cke miissen
in den Keller gebracht werden, was in die Zustdndigkeit eines
bestimmten Beildienstes f&dllt. Flir die Nachtdienstpfleger
werden Stiihle aufgestellt. Hauptdienst- und Kaderpfleger

fiilhren abschlieBfend nochmals Kontrollen durch.
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Phase (20) Ybergabe (18.15 - 18.30)

Die Ubergabe'erfolgt zwischen dem Hauptdienstpfleger und
dem Kaderpfleger des Tagdienstes und dem Kaderpfleger des
Nachtdienstes. Gemeldet werden: erhdhte Temperaturen, un-
ruhige Patienten, besondere Tagesereignisse wie z.B. Stilirze
von Patienten, verdnderte Medikamentendosen.

3.2.3.3 Abteilung AF

Phase (1) Anmeldung, Morgeniibergabe (6.20 - 6.40)

Nach der Anmeldung der Schwestern bei der Oberschwester er-
folgt meist plinktlich um 6.30 Uhr die Ubergabe. Die Nacht-
dienst-Kaderschwester und die Kaderschwester im Hauptdienst

gehen zusammen mit den anderen Tourmitgliedern durch die
S&8le. Die Ubrigen Schwestern schliefen sich in der Regel
nicht an, einerseits weil die wenigen fiir ihre Arbeit direkt
relevanten Informationen ihnen chnedies noch mitgeteilt wer-
den, andererseits weil die Information nur an der Spitze des
Zuges ausgetauscht wird. Die Informationen selbst beinhalten
einerseits allgemeine Hinweise auf Krankheiten, auffdlliges
bzw. stdrendes Verhalten der Patienten und auf die Neuzu-
génge, andererseits spezifische Verhaltensvorschriften flr
die Tagdienstleistenden - bestimmte Patienten niichtern zu
halten, bestimmte Patienten zu waschen oder zu baden etc,

Phase (2) FPrihstlickspause der Schwestern - Frilhstlicksvor-
bereitung fiir Patienten (6.40 - 7.00)
In der verbleibenden Zeit bis zum Patienten-Friihstiick haben

die Schwestern ihrerseits Friihstlickspause. Eine Patienten-
Hausarbeiterin nimmt auf einer Liste verschiedene Einkaufs-
winsche der Schwestern auf. Die Kader-Schwester verliest den
nicht in der Tour befindlichen Schiilerinnen die Dienstein-
teilung des jeweiligen Tages. Sofern dies nicht schon von
den Nachtdienstschwestern geleistet wurde, missen auch noch
einige Schiilerinnen letzte Frilhstlicksvorbereitungen fiir die
Patienten treffen.
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Phase (3) Friihstiick der Patienten (7.00 = 7.30)
Das Friihstilick der Patienten wird von den Schwestern in die

Sdle und Tagrdume gebracht. Die mobilen Patienten wurden be-
reits vom Nachtdienst einem Aufenthaltsort zugeteilt, die
alten Patienten sitzen an einem groBen Tisch im ersten Saal.
Nur sehr wenige Patienten miissen ausgespeist werden, ihnen
gilt besondere Aufmerksamkeit, ebenso k&érperlich kranken
Patienten. Die Schwestern bevorzugen T&dtigkeiten, wie die
Versorgung solcher Patienten, weil sie ihnen Kompetenzde-
monstrationen erlauben und ein gewisses Anwendungsgebiet fir

ihr angehduftes Schulwissen bieten.

Die nicht mit Ausspeisen beschdftigten Schwestern beginnen
bereits wdhrend des Patientenfriihstlicks den Pflegedienst,
denn die Vorgesetzten erwarten, daf zum Zeitpunkt der Visite
der Pflegedienst beendet ist,und die Schwestern selbst sind
auch daran interessiert- diese unangenehmen Pflichten rasch
hinter sich zu bringen.

Phase (4) Bettenmachen, Mobilisieren, Waschen und Baden der
Patienten, Stuhlkontrolle (7.30 - 9.30)
Unter den Pflegedienst lassen sich die folgenden Aufgaben

subsumieren: das Bettenmachen in den Krankensdlen; das Mo-
bilisieren aller Patienten, die nicht bettl&grig sind, was
auf ein Zum-Tisch-Setzen der meisten Patienten hinausl&uft;
das tdgliche Baden aller bettldgrigen Patienten bzw. das
Waschen derer, die nicht mehr gebadet werden koénnen; die
ibrige K&rperpflege wie Frisieren, Ndgelschneiden und Haare-
waschen, wozu die Patienten, die dies selber vornehmen k&nnen,
veranlaft werden; schlieflich die Xontrolle der Stuhlaus-
scheidungen anhand der Stuhlkarte - kein Patient darf l&nger
als zwei Tage ohne Stuhlgang sein, am dritten Tag muB ein
stuhlfdrderndes Mittel verabreicht werden.

Diese T&tigkeiten werden stark arbeitsteilig durchgeflihrt:

so gibt es einen eigenen Badedienst - die betreffende
Schwester versorgt alle ins Bad gebrachten Patienten, einen
eigenen Waschdienst flir die Versorgung der im Bett bleibenden
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Patienten, einen Zubringerdienst, der die Patienten zum Bad
bringt und von dort holt und Korperpflege vornimmt usw. Dabei
kommt es h&ufig zu unkoordiniertem Vorgehen, welches den Ar-
beitsanfall vermehrt. So werden z.B. Patienten oft gebadet
oder gewaschen, bevor die Stuhlkontrolle durchgefiihrt wurde.
Patienten, die stuhlfdrdernde Mittel bekommen, miissen dann
unter Umstdnden ein zweiltes Mal gewaschen werden.

Die Tdtigkeiten dieser Phase sind bei den Schwestern emotio-
nal stark negativ besetzt, nicht nur weil diese Arbeit eine
"schmutzige" ist und fiir die in der Schule erworbenen Fihig-
keiten keine Anwendungsmdglichkeiten bietet, sondern auch
well w&hrend ihrer Durchfilhrung die Kaderschwestern sich in
reine Beaufsichtigungs-, Kontroll- und Befehlsrollen begeben.
Oft beriicksichtigen sie dabei nicht einmal die individuelle
Arbeitseinteilung einzelner Schwestern, sondern kommandieren
die Schwestern nach ihnen gerade auffallenden Versorgungs-
aufgaben umher. Dementsprechend sind die Schwestern bestrebt
nicht aufzufallen und die unangenehmen Tdtigkeiten méglichst

rasch zu verrichten.

Es sind in dieser Phase immer genligend Schwestern vorhanden,
so daB der in diese Zeit fallende Weggang der héheren Jahr-
gdnge zum theoretischen Unterricht kein Problem darstellt.
Die Qualitdt der Durchfiihrung der Verrichtungen ist deshalb
auch zufriedenstellend und weist nur unwesentliche Schwan-

kungen auf.

In diese Periode f&dllt auch noch die Spritzentour. Ein Arzt,
begleitet von Therapie- und Kaderschwester verabreicht be-
stimmten bettldgrigen Patienten Spritzen und Infusionen.

Die fiir diese Behandlung vorgesehenen mobilen Patienten
werden in das Therapiezimmer gerufen. Die Schwestern im Saal
sind in diese T&tigkeit nicht involviert, sie miissen die

betroffenen Patienten auch nicht besonders vorbereiten.
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Phase (5) Erste Medikamentenausgabe (Kaderschwester) -

Therapie (Kaderschwester und Hauptdienst) =
Spritzentour (Arzt) (7.30 - 8.30)
Die Medikamentenausgabe am Morgen wird von einer Kaderschwester

ausgefilhrt. Parallel dazu wird die Therapie von der Schiilerin
im Hauptdienst durchgefiihrt. Die betroffenen Patienten und
die vorgeschriebene Behandlung sind in einem eigenen Buch
festgehalten. Die Schiilerinnen sché&tzen diese Tdtigkeit, sie
verlangt zumindest medizinisch-pflegerische Kompetenz. Auch
ihre Durchfiihrung wird streng kontrolliert. Wdhrend dieser,
durch ein allgemein hohes Aktivitdtsniveau ausgezeichneten
Phase werden die Patienten motorisch stark eingeschr&nkt, zum
Teil sogar festgebunden, um eventuelle St&rungen auszuschal-
ten. Zu diesem Mittel wird auch untertags des Ofteren ge-

griffen.

Phase (6) Putzen, Wischeordnen etc. - Herrichten der Jause -
"legitime Ruhepause” (9.30 - 10.30)
Die Zeit bis zur Visite bzw. bis zum Gabelfriihstiick der Pa-

tienten verbringen die Schiilerinnen angewiesen und beauf-
sichtigt von der Kaderschwester mit verschiedensten, allge-
mein unbeliebten T&Etigkeiten wie Zellstoff schneiden, Kaut-
schuk waschen, Watte wickeln, Wische einordnen, Nachtkdstchen
abwischen etc. Die Einsatzfreudigkeit bei diesen T&tigkeiten
gilt bei den Vorgesetzten als Indikator flr den FleiB der
einzelnen Schwestern. Es entsteht dadurch die paradoxe Situa-
tion, daBf sich eine Menge wvon Schwestern ineffizient - aber
nach auBen wohlbeschdftigt wirkend - zu schaffen macht, w&h-
rend etwa ein Gespr&ch mit Patienten als Zeichen von Arbeits-
scheu gewertet wird. Obwohl die Kaderschwestern sich wé&hrend
dieser Zeit des Ofteren aufRerhalb des Wachsaales aufhalten,
ist der Kontrolldruck doch weiterhin groB8.

Der Beginn der Visite gilt als Signal fir den erlaubten Ab-
bruch dieser Beschidftigungen und es setzt eine "legitime
Ruhepause" ein, in der von den Schwestern keine Initiative

erwartet wird. Diese Zeit wird mit Zeitung lesen, Aufl&sen
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von Kreuzwortrdtseln, hdufigen Rauch- und Kaffeepausen im
Schwesternzimmer etc. verbracht. Eine Beschdftigung mit den
Patienten wird vermieden, fast nie befindet sich eine
Schwester bei den Tagraumpatienten, die weitgehend passiv
dahindimmern. Patienten, die aktiv Kontakt suchen, werden
zumeist abgewiesen und - wenn ihre Anndherungsversuche dré&n-
gender werden - als "l&stig" definiert und mit einschrdnken-
den MaBnahmen bedroht. In diesem Verhalten der '‘Schwestern
offenbart sich ihr Kompetenzdefizit beziiglich "psycho-sozia-
ler" Fihigkeiten. Die starke Akzentuierung der medizinisch-
pflegerischen Aspekte von seiten der Vorgesetzten verhindert
zudem die Problematisierung dieser Ausbildungsméhgel.

Phase (7) Visite (zwischen 9.30 und 10.30)

Die Visite erfolgt dreimal in der Woche als Chefvisite, ge-
leitet vom Primararzt. Daran nimmt das gesamte Pflegeperso-
nal einschlieBlich der Oberschwester teil. Die restlichen
Male wird die Visite vom Oberarzt cder Stationsarzt ange-
fihrt. Die Visite dauert im Parterre (fir ca. 45 Patienten)
10 = 15 Minuten. Alle Patienten werden angesprochen und nach
ihrem Befinden befragt. Den Antworten freilich wird nicht
immer zugehdrt. Eingehender beschdftigt man sich mit Neuan-
kémmlingen, akut Kranken und solchen Patienten, denen es ge-
lingt, sich in den Blickpunkt zu dr&ngen. Die hdhergestellten
Schwestern lenken die Aufmerksamkeit auch auf Problempatien-
ten und erwarten sich Unterstiitzung bei disziplinierenden
Magnahmen durch die Arzte. Die Schwestern sind hauptsdchlich
durch ihre Hierarchiespitze (Oberschwester und auch Therapie-
schwester) vertreten, auch Kaderschwestern k&nnen sich als

kompetent ausweisen. Die Schiilerinnen stehen im Hintergrund.

Phase (8) Gabelfriihstiick der Patienten (10.30 - 11.00)

Das Gabelfriihstiick der Patienten wird wvon einigen Schwestern

vorbereitet und anschlieBend in den Tagraum und die Wachsdle
gebracht. Es ergeben sich keine neuen Gesichtspunkte im Ver-

gleich zum Frilhstiick, lediglich ein ruhigerer Ablauf.



- 289 -

Phase (9) Umbetten bei Bedarf - Gabelfriihstlick der
Schwestern (11.00 - 12.00)

In der verbleibenden Stunde bis zum Mittagessen der Patien-

ten nehmen die Schwestern abwechselnd ihr Gabelfrihstilick im
Schwesternzimmer ein. Die Periode relativ niedrigen Aktivi-
tdtsniveaus setzt sich fort. Es muB lediglich darauf geach-
tet werden, daB alle bettldgrigen Patienten in reinen Betten

liegen.

Phase (10) Mittagessen der Patienten (12.00 - 12.45)
Die Einteilung der verschiedenen Speisen wird in der Kiiche

unter Aufsicht einer Kaderschwester vorgenommen. Die Zutei-
lung der einzelnen Di&ten wird sehr genau gehandhabt. AuBer-
dem wird darauf geachtet, das alle Patienten ausreichende
Meﬁgen essen. Die Mithilfe einzelner Patienten beim Verteilen
und Ausspeisen wird geduldet. Die Verteilung der Mahlzeiten
wird von den Schwestern nicht ungern vorgenommen. Es gibt
dafiir genligend Perscnal, so daR eine Schwester nie mehr als
ein bis zwei Patienten ausspeisen muB, und sich daher ins-
besonders den alten und kranken Patienten ausreichend widmen
kann.

Phase (11) Zweite Medikamentenausgabe (Kaderschwester)
(12.45 - 13.15)

Die zweiten Medikamente werden von der Hauptdienst-Schwester

und einer Schwesternschlilerin im AnschluB an das Mittagessen

ausgeteilt.

Phase (12) Umbetten bei Bedarf - Mittagessen der Schwestern
(12.45 - 13.30)
Nach dem Saubermachen und Trockenlegen der Patienten gehen

die Ubrigen Schwestern schichtweise in das Schwesternzimmer
essen, und zwar zuerst die Schiilerinnen des ersten Jahrganges,
die anschlieBend zur Schule miissen, anschliefend die Kader-
schwestern und die Schiilerinnen der hdheren Jahrginge. Zwei
Schwestern miissen jeweils im Saal zuriickbleiben. Am Mittag-
essen im Schwesternzimmer nehmen auch die Oberschwester und

die Stationsschwester teil.
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Phase (13) a. Keine Routinet#dtigkeiten (13.30 = 15,00)
b. Besuchszeit (13.30 - 15.30)
Flir die Zeit bis zur Jause sind keine Routinetitigkeiten

vorgesehen. Die Schwestern ziehen sich weitgehend wvon den
Patienten zuriick; es wird jedoch darauf geachtet, daf die
Patienten nicht schlafen. Deshalb bleibt auch der dritte
Saal versperrt. Ist Besuchszeit, bleiben die Schwestern eher
im Saal, verhalten sich aber gegeniiber den Besuchern passiv.

Phase (14) Jausenvorbereitung und Jause der Patienten
(15.00 - 15.30/15.30 - 16.00)
Mit der Jause der Patienten steigt das Aktivit&tsniveau

wieder an.

Phase (15) Temperaturkontrolle, Eintragungen, Abendessen-
vorbereitungen (15.30 - 17.00/16.00 - 17.00)
Diverse Kontrollen und Messungen - Fieber, Ausscheidungen -

missen vorgenommen werden, beschmutzte Patienten werden
trockengelegt, Nachtmahlvorbereitungen werden getroffen -
zumeist von den Kaderschwestern. In dieser Zeit herrscht
eine relativ geringe Personalbesetzung, so daB die verblie-
benen Schwestern durch diese Aufgaben kontinuierlich be-
schdftigt sind. Erst die zuriickkommenden Schiilerinnen des
ersten Jahrganges stellen die vollstdndige Besetzung wieder

her.

Phase (16) Abendessen der Patienten (17.00 - 17.15)
Mit dem Abendessen der Patienten beginnt die zweite linger-

dauernde Periode relativ reger Aktivit#t. Das Abendessen der
Patienten steht bereits im Zeichen der Ungeduld der Schwestern,

die Patienten werden gedr&ngt, rasch zu essen.

Phase (17) Dritte Medikamentenausgabe (Kaderschwester)(17,30-18.00)
Die dritte Medikamentenausteilung wird im Anschluf an das

Abendessen von einer Kaderschwester und der Hauptdienst-

schillerin vorgenommen.
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Phase (18) Zubettbringen der Patienten - Saubermachen,

Zusammenriumen - Kontrollen (17.15 = 18.15)

Die an den Tischen sitzenden Patienten werden zu Bett ge-
bracht, die Patienten des Tagraumes dlirfen in ihre Schlaf-
sdle gehen. Vorher werden noch alle Patienten auf das
Klosett gefliihrt, wobei die Patienten zur Eile gedrédngt
werden, da nur ein Klosett flir alle Saalpatienten zur Ver-
fiigung steht. Das Aufwaschen des Tagraumes und der Sdle

wird von Patienten-Hausarbeitern besorgt.

Die Kaderschwester stellt durch Kontrolle und Rlickversiche-
rung sicher, daB8 alle Utensilien in Ordnung {ibergeben wer-
den (Eintragungen im Hauptdienstbuch und Fiebertabellen,
Widschevorrat etc.). Ab etwa 18 Uhr befinden sich die

meisten Schwestern bereits im Schwesternzimmer.

Phase (19) Abendiibergabe (18.15 - 18.30)

Die Ubergabe an die beiden Nachtdienstschwestern im Par-

terre wird in Anwesenheit aller Schwestern vorgenommen. Beim
gemeinsamen Gang durch die Sdle wird kontrolliert, ob alle
Patienten anwesend sind, die Fenster geschlossen sind, die
Gitterbetten versperrt sind u.a.m. Die Schwestern des
Nachtdienstes werden auf Neuaufnahmen hingewiesen und Uber
Krisen- und Problempatienten informiert. Den AbschluB bil-
det der Gang durch die Klasse-Zimmer, wo man sich lber das
"Gute-Nacht" hinaus noch um etwaige Wiinsche der Patienten

_erkundigt.
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3.2.3.4 Vergleichende Gegenliberstellung der drei Abteilungen

3.2.3.4.1 Art der durchgefllhrten Arbeitsaufgaben und Differen-

zierung des Pflegepersonals

Bezliglich dieser Aspekte gibt es zwischen den drei Abtei-
lungen keine prinzipiellen qualitativen Unterschiede. Das

in den Krankensdlen arbeitende Pflegepersonal - mit Aus-
nahme der Kaderpfleger bzw. -schwestern der Abteilungen AM
und AF- verrichtet pflegerische Hilfst&tigkeiten wie Betten-
machen und Reinigungsarbeiten einerseits und einfacbe Pflege-
und Versorgungstdtigkeiten am Patienten wie Essen ausspei-
sen, Kdrperpflege, Therapieanweisungen ausfilhren und Medi-

kamentenverordnungen durchflihren andererseits.

HSher qualifizierte technisch-instrumentelle Tdtigkeiten

wie das Vorbereiten von Spritzen und Infusionen und das
Assistieren bei ihrer Verabreichung oder administrativ or-
ganisatorische T&tigkeiten wie Visite assistieren, Eintra-
gungen in Krankengeschichten und Einteilung von Personal
vornehmen werden von den positionshdheren Pflegepersonal-
angeh&rigen, d.h. von Oberpfleger bzw. -schwester, Stations-
pfleger bzw. -schwester, in Abteilung AM und AF auch von
Therapiepfleger bzw. -schwester und zum Teil wvon Kader-

pflegern bzw. -schwestern durchgefiihrt.

3.2.3.4.2 Arbeitsteilung und Koordination der T&tigkeiten

im Krankensaal

Diesbezliglich bestehen gravierende Unterschiede zwischen
Abteilung VWMeinerseits und den beiden Schulabteilungen

- andererseits.

Abgesehen von der formellen Hauptverantwortung des Haupt-

dienstes bestehen in Abteilung W faktisch nur horizontale

Differenzierungen im Sinne einer Einteilung von Zustindig-
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keitsbereichen, welche &rtlich genau abgegrenzt sind. Inner-
halb eines solchen Zustdndigkeitsbereiches Ubernimmt ein
Pfleger die Durchflihrung und Verantwortung flir s&mtliche
definierten Aufgaben. Da alle Pfleger, die den Tourdienst
haben, alle Dienstarten nach einem festgelegten Plan absol-
vieren, besteht zwischen ihnen v&llige Egalitdt. Die wenigen
nicht in der Tour befindlichen Pfleger - Personen, die ent-
weder erst kurz im Krankenhaus sind oder nur voriibergehend
dort arbeiten wollen - Ubernehmen bei knapper Personalbe-
setzung Beidienste mit voller Verantwortlichkeit und allen
Aufgaben. Bei ausreichender Personalbesetzung durch die Tour-
angehdrigen helfen sie im Hauptdienst oder in den Beidiensten
mit, wobei sowohl Formen der Kooperation unter Leitung des
Tourpflegers, der teilweisen Kooperation, vor allem bei der
Durchfilhrung der Therapie, und der vollst&ndig getrennten
Arbeitsweise - wieder am ehesten durch &rtliche und nicht

durch inhaltliche Aufteilung - vorkommen.

Die notwendigen Kocordinationsleistungen zwischen den Pfle-
gern sind minimal und ergeben sich am ehesten durch die ge-
meinsame Abhidngigkeit von knappen Mitteln. Die dirigistischen
und kontrollierenden MaBnahmen des Hauptdiensthabenden sind
auf ein Minimum beschrdnkt. Meist bestehen sie nur in einem
Nachfragen, ob bestimmte Anordnungen beachtet wurden - vor
allem bei noch unroutinierten Xollegen - und in Hinweisen,
welche Patienten flir bestimmte Verrichtungen wie etwa In-

fusionen vorbereitet werden missen.

Diese Art der Arbeitsteilung und Koordination erweist sich
als sehr krisenfest, sowohl was die Aufrechterhaltung einer
bestimmten Ordnung der Arbeitsabliufe betrifft als auch was
die Konflikthaltigkeit der Beziehungen zwischen den Pflegern
betrifft, und garantiert, daB sich bestimmte Pfleger fiir be-
stimmte Patientengruppen und deren Bedlirfnisse als zustidndig
empfinden. Sie 1&At aber nur eine unzureichende gegenseitige
Kontrolle zu bzw. erzeugt wechselseitige Indifferenz, das von
Vorgesetzten und Arzten vertretene Postulat der individuellen

Zurechenbarkeit von Handlungen und Unterlassungen f&rdert
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individualistische Strategien und Anpassungen auf seiten des
Pflegepersonals. Damit werden Grundlagen kooperativen Han-
delns unterhdhlt. SchlieBlich l&uft diese Art der Arbeits-
teilung auf eine suboptimale Ausschdépfung von vorhandenem

Wissen und Kompetenzen hinaus.

In den Abteilungen AMund AF gibt es eine Reihe von vertikalen

Differenzierungen zwischen den im Wachsaal Arbeitenden. Die
einschneidenste ist wohl die zwischen Kaderpflegern bzw.
-schwestern einerseits und Schliilern bzw. Schiilerinnen an-
dererseits. Dieses Verh&ltnis ist weitgehend ein Anweisungs-,
Kontroll- und Sanktionsverhdltnis mit starkem Machtgefdlle.
Eine weitere wichtige Differenzierung besteht zwischen Tour-
angehdrigen und den ibrigen, speziell zwischen dem Tour-
hauptdienst und den lbrigen Diensten. Der bzw. die Haupt-
diensthabende verrichtet wvorwiegend ausgewdhlte Versorgungs-
tdtigkeiten, wie z.B. die Durchflihrung der Therapieverord-
nungen, und geht in seinem Anweisungs- und Kontrollverhalten
wesentlich weiter als Hauptdiensthabende der Abteilung VM
SchlieBlich besteht informell eine Differenzierung zwischen
den Schiilern bzw. Schiilerinnen der einzelnen Jahrgdnge. Die
Arbeitsteilungen sind zum einen Funkticnsteilungen, so wenn
etwa flir bestimmte Beidienste bestimmte Aufgaben definiert
sind. Zum anderen sind es wieder Versuche, die Patienten in
mehrere Gruppen zu teilen - am ehesten nach Krankensédlen -
und Zustdndigkeiten festzulegen. Beide Festlegungen sind
nicht so umfassend und klar, als daB es nicht durch bestimmte
Anweisungen der Kaderpfleger oder des Hauptdienstes zur
Uberantwortung anderer Aufgaben oder Patientengruppen kommen
kann. Damit ist insbesonders auch die Delegation unange-
nehmer pflegerischer Hilfstdtigkeiten gemeint, die vor allem
Neueingetretene trifft. Die Autonomie der Arbeitseinteilung
wird dadurch innerhalb des ohnehin stark vorbestimmten Ab-
laufs weiter eingeschré&nkt. Die Arbeit wird stdranfdlliger.
Die durch diese Unsicherheiten notwendige grdfere Xoordi-
nationsleistung wird zentralisiert, obwohl es natlirlich auch

unter den Pflegern improvisierte Koordination gibt. Diese
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Art der Arbeitsorganisation birgt die Gefahr mangelnder Koor-
dination, und damit von Doppelleistungen oder Auslassungen.
In Abteilung A¥ bei durchschnittlich geringerer Personalbe-
setzung und hdherem Pflege- und Kontrollbedarf der Patienten
sind AuflSsungen der Organisation und chaotische Entwicklun-
gen damit strukturell angelegt. Andererseits wird dadurch

der Zerfall in verschiedene Organisationseinheiten mit man-
gelnder wechselseitiger Kontrolle unmdglich.

Die stdrker ausgeprdgten Hierarchisierungen bringen einer-
seits eine bessere Aussch®pfung des vorhandenen Wissens und
der Kompetenzen, andererseits filhren sie bei Uberschreitung
dieser funktional begriindeten Autoritit zu einem schlechten
Arbeitsklima.

Es ist noch darauf hinzuweisen, daB als objektives Erschwer-
nis einer besseren Organisation und Koordination der wihrend
der Arbeitszeit stattfindende theoretische Unterricht anzu-
sehen ist, der gerade in Zeiten hohen Aktivit#3tsniveaus am
Morgen und zu Mittag Personalumschichtungen notwendig macht.

3. 2. 3. 4. 3 Qualitdt und Variation der durchgefiihrten Arbeit

Die Durchfilhrung der von den Vorgesetzten als relevant de-
finierten Arbeitsleistungen des Pflegepersonals erreicht in
den Abteilungen AM und AF qualitativ hdhere Standards und ist
geringeren Schwankungen unterworfen als in AbteilungVM Sie
ist in Abteilung AFtendentiell qualitativ am besten und am
stabilsten. Flir diese Unterschiede sind folgende Bedingungen
ausschlaggebend. Als Hauptfaktor ist das ungleich glinstigere
Verh&ltnis von Personalkapazit#t zu Versorgungsbedarf in den
Abteilungen AM und insbesondersAF im Vergleich zu AbteilungvM

anzusehen.

Zum zweiten gibt es eine Uberlegenheit hinsichtlich materiel-
ler Ressourcen in den Schulabteilungen und deren Verfiigbar-
keit ist besser gesichert.



Neben diesen situativen M&glichkeiten spielt sicherlich das
differenziertere Kontrocllsystem der Schulabteilungen eine
wesentliche Rolle sowie das gegeniiber den Schillern bzw.
Schiilerinnen hohe Sanktionspotential der Pflegepersonal-
spitzen. Betrachtet man persdnlich zuschreibbare Faktoren,
so ist zundchst zu bemerken, daB die Spielrdume fir den Ein-
fluB von spezifischen Interessen der Pfleger in Abteilung VM
am grdB8ten sind. Die herausgebildeten Interessen sind aber
nicht als unabh&ngig von den oben genannten Faktoren anzu-
sehen, vielmehr 148t sich zwischen der Orientierung an kon-
trollierbaren und sichtbaren Verrichtungen einerseits, die
bei manchen Pflegern zur dominanten Uberhaupt wird, bel an-
deren nur nebengeordnet besteht und der Art des Konﬁroll—
und Sanktionsverhaltens andererseits ein Zusammenhang her-
stellen. Die Entstehung einer informellen Kultur im Wachsaal
ist nur bei einer starken Trennung zwischen "innen" Arbei-

tenden und gelegentlich "von auBen" Kontrollierenden denkbar.

Aufgrund der umfassenderen Kontrolle sind die Spielrdume £fir
spezifische Interessen des Pflegeperscnals in AM und AF klei-
ner, zudem erzeugt die Doppelrolle als Schiiler und Arbeiten-

der ein komplexeres Orientierungsmuster.

Am geringsten ist der EinfluB der unterschiedlichen Kompe-
tenzen und des unterschiedlichen Wissens einzuschdtzen. Wie
bereits angemerkt, ist das Niveau der zu verrichtenden Tatig-
keiten durchschnittlich nicht so hoch, als daBR eine an hohen
pflegerischen-medizinischen Standards ausgerichtete Ausbil-
dung addgquat umgesetzt werden kdnnte. Vielmehr ist auf den

daraus entstehendenWiderspruch hinzuweisen.
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3.2.4% Andere Dienstarten

3.2.4,1 Andere Tagdienste

Neben dem Hauptdienst und den diversen Beidiensten in den
Wachsdlen Parterre gibt es insgesamt noch drei weitere Arten
des Tagdienstes - den Sperrdienst, den Tagraumdienst und den
Stockdienst. Stockdienst wurde in allen drei Abteilungen ab-
solviert, Sperrdienst in Abteilung VM und AM, Tagraumdienst
nur in Abteilung AM - in Abteilung ist dieser Dienst zwar am
Papier wvorgesehen, aber tatsdchlich nie besetzt. Alle drei
Dienste werden Ublicherweise mit Mitgliedern der Tour be-
setzt. Zundchst einige Bemerkungen zum Stockdienst: Laut

Tourplan sind dafiir in Abteilung VM zwei Personen vorgesehen,
die formell in einen Hauptdienst und einen Beidienst unter-
teilt sind. Diese Bezeichnung hat wenig Konsequenzen fiir die
faktischen Tdtigkeiten und dient lediglich der Bezeichnung
eines Hauptverantwortlichen. Im Falle von Personalknappheit
wird der Beidienst-Stock nicht besetzt, sicher immer dann,
wenn nicht mehr als fiinf Personen anwesend sind, was hiufig
der Pall ist.

In den beiden anderen Abteilungen ist lediglich ein Tourmit-
glied fiir diesen Dienst vorgesehen und auch bei Personaliiber=-
schuB8 im Parterre - etwa an manchen Tagen in Abteilung AF -
werden selten zusdtzliche Personen zum Stockdienst eingeteilt.

Die zeitliche Strukturierung des Tagesablaufes ist analog der
im Parterre dargestellten. Eine Koordination mit den anderen
Diensten ist nicht notwendig, es handelt sich um v&1llig ab-
getrennte Versorgungseinheiten. Bezliglich der definierten
Aufgaben und der erwarteten Durchfilhrung gibt es keine grund-
sdtzlichen Unterschiede zu den Parterrediensten. Die Patien-
ten im Stock befinden sich allerdings in Uberwiegend gutem
kérperlichen Zustand. In den AbteilungenAM und AF gibt es
fast nie bettligrige Patienten im Stock, in W durchschnitt-
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lich 5 - 10. Bei Verschlechterung des k&rperlichen Zustandes

erfolgt eine Verlegung ins Parterre.

Weiters gibt es nur wenige inkontinente und keine auszuspei-
senden Patienten im Stock. Die Aufgaben reduzieren sich damit
auf das Bettenmachen, das zum Teil von Patienten selbst ge-
macht wird, oder wie in AbteilungVM praktisch zur G&nze von
Hausarbeitern, auf das Speisenverteilen, flir das analoges
gilt, und auf die Durchfiihrung von Therapieverordnungen, von
denen allerdings nur wenige Patienten betroffen sind, Medi-
kamentenverteilung und K&rperpflege. Uberdies sind die Pa-
tienten des ersten Stocks hidufig anstaltsangepaBte, zum Teil
langjéhrig hospitalisierte Patienten, die keiner intensiven
Beaufsichtigung bedlirfen. Die tats&dchliche Durchflhrung der
definierten Aufgaben ist daher auch weitgehend sichergestellt.
Dies fiihrt auch dazu, daBR der Kontrolldruck wvon seiten der

Vorgesetzten und Arzte ungleich geringer ist.

Die Rolle des Sperrdienstes zeichnet sich besonders dadurch

aus, daf ihre Ausflihrung ausschliefilich auBerhalb des Pa-
tientenbereiches stattfindet. Der Aufenthaltsort des Sperr-
dienstes ist die Kliche. Der Sperrdiensthabende ist primér
daflir verantwortlich, daB die Mahlzeiten der Patienten, die
von der Zentralkiiche in groRen Behdltern beil den einzelnen
Abteilungen abgeliefert werden, zur vorgesehenen Zeit in der
richtigen Aufteilung in die richtigen Versorgungsbkbereiche
gelangen. Er soll weiters eine gewisse Kontrolle iiber den
Ein- und Ausgang der Station behalten - aus dieser Tdtigkeit
folgt die Bezeichnung Sperrdienst. Definitionsgemdl gibt es
daher einen Sperrdienst nur in geschlossenen Abteilungen wie
Abteilung WM und in halboffenen Abteilungen wie Abteilung .M.
Zu Besuchszeiten hat der Sperrdienst Ein- und Ausgang zu
kontrollieren. In diesem Dienst ist die Tagesrhythmik an den
Mahlzeiten orientiert., Der Dienst endet abends faktisch nach
der Vorbereitung des Patienten-Abendessens. Die in der Kiiche
mitarbeitenden Hausarbeiter sind haupts&chlich mit dem Ab-
waschen des Geschirrs beschi&ftigt. Zur Durchflhrung des

Sperrdienstes bedarf es einer gewissen Routine, Organi-
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sationsfihigkeit vergréfert den eigenen "Freizeit"-Spiel-

raumne.

In Abteilung AMwird auBerdem noch ein Tagraumdienst im

Parterre besetzt. Auch dieser Dienst ist in seinem Ablauf
mit den anderen Diensten in den Wachsdlen oder im Stock nur
in geringem AusmaB koordinationsbediirftig, lediglich die
Patientenaufteilung bringt eine Interaktion mit sich. Die
definierten Aufgaben sind &hnlich wie im Stockdienst, es
fZ11t lediglich das Bettenmachen weg. Es wird aber grdBere
Betonung auf die Aufgabe der Beobachtung der Patienten ge-
legt. Die Patienten stammen Uberwiegend aus dem Stock. An
Wochenendtagen kommen auch noch AuBenarbeiter hinzu. Die
Patientenzahl erh&ht sich dann von durchschnittlich 35 an
Wochentagen auf 60 an Samstagen, Sonn- und Feiertagen. Die
Aufgabe einer Beschdftigung mit den Patienten wird wvon den
Vorgesetzten zeitweilig und eher vage angedeutet, zu ihrer
Durchfiihrung kommt es aber nicht. Die Mdglichkeiten dazu
sind aufgrund mangelnder Ausbildung des Personals in dieser
Hinsicht und aufgrund des Fehlens wvon Mitteln ohnehin nicht
gegeben. In den Abteilungen W und AF sind die Tagraumbereiche
personell nicht eigens besetzt. In Abteilung W befinden sich
15 - 20 Patienten im groBen Tagraum - zum Teil handelt es
sich um Stockpatienten. Ihre Betten in den beiden Schlaf-
sdlen werden von Hausarbeitern oder von ihnen selbst ge-
macht, die Speisen an sie von Hausarbeitern verteilt. In
Kontakt mit dem Pflegepersonal kommen sie lediglich bei der
Medikamentenvergabe, eventuell auch bei der Durchflihrung
von Therapieanweisungen, und beim 14-t&gigen Bad. In Ab-
teilung AF sind ca. 30 Patienten im Tagraumbereich, und zwar
sind dies Patienten der rilickwdrtig gelegenen, untertags zum
Teil geschlossenen Wachsidle. Sie kommen mit dem Pflegeper-
sonal routinem&fig in Kontakt bei der Speisenverteilung,
bei der Medikamentenausgabe, eventuell bei TherapiemaB-
nahmen. Bei ihnen h&lt sich bei geringem Aktivitédtsniveau

gelegentlich die eine oder andere Schwester auf.
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3.2.4,2 Nachtdienste

Die Nachtdienste in Abteilung W sind mit vier Pflegepersonen
- zwei im Parterre, zwei im Stock - absolut besser besetzt
als in den Abteilungen AM und AF, wo je drei Personen, davon
zweli im Parterre, eine im Stock anwesend sind. Bezogen auf
die Patientenzahlen bzw. normierten Betten ergibt sich ein
anndhernd gleiches Verhdltnis in allen drei Abteilungen.

Die zeitliche Strukturierung der Nachtdienste ergibt drei

hauptsdchliche Phasen. Die erste erstreckt sich von der Uber-
gabe um 18.30 Uhr zur Nachtruhe der Patienten, die zweite
vom Beginﬁ der Nachtruhe bis zum Beginn der morgendlichen
Pflegeaktivitdten, schlieBlich die dritte bis zur lbergabe
um 6.30 Uhr. Die konkrete Dauer dieser Phasen ist sowohl
innerhalb der Abteilungen je nach Versorgungsbereich als
auch zwischen den Abteilungen unterschiedlich. Der Beginn
der allgemeinen Nachtruhe hdngt weitgehend davon ab, ob be-
stimmten Patientengruppen am Abend der Zugang zum Fernsehen
offensteht, der Beginn der morgendlichen Pflegeaktivitédt
hdngt vom Arbeitsanfall ab. So beginnt beispielsweise die
allgemeine Nachtruhe der Patienten des Parterres in Abtei-
lung VM bereits um ca. 19.30 Uhr, wobei die Patienten schon
seit 18 Uhr im Bett liegen, die der Stockpatienten erst um
etwa 22 Uhr. Dort steht ein Teil der Patienten zum Fern-
sehen wieder auf. Die morgendliche Pflegetidtigkeit im Par-
terre der Abteilung V™ beginnt bereits um 4.30 Uhr, weil sehr
viele Patienten umgebettet werden miissen, dagegen wartet man

mit dem Wecken im Stock bis gegen 6 Uhr.

Welche konkreten Aufgaben werden vom Pflegepersonal er-

wartet?

In der ersten Phase steht unter Umst&nden - wenn sie nicht
schon im Tagdienst erfolgte - eine Intervention eines Be-
reitschaftsarztes am Programm. Es milssen daher unter Um-
stdnden Infusionen Uberwacht werden. Weiters miissen Schlaf-
und Beruhigungsmedikamente flir die Nacht verteilt werden

und das Nachtlicht muf angeschaltet werden.
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In der zweiten Phase ist lediglich eine allgemeine Kontrolle
und Uberwachung gefordert. In Abteilung VM wird erwartet, daB
sich die Pfleger wdhrend dieser Zeit immer in den Sdlen auf-
halten, in Abteilung AMund AF, dal sie am offenen Eingang zum

Patientenbereich sitzen und periodische Kontrcllgdnge machen.

In der dritten Phase steht ein Umbetten inkontinenter Patien-
ten am Programm, in den Abteilungen AM und AF werden die Pa-
tienten zum Teil bereits an die Tische gesetzt. Bei vorbe-
stimmten Patienten milssen Temperaturen gemessen werden.
Weiters werden Vorbereitungen zum Frilhstiick wie Brotschnei-
den und -aufteilen erwartet. Eintragungen ins Nachtdienst-
buch -~ besondere Vorfdlle, erhdhte Temperaturen - und die
Informationsweitergabe an den Tagdienst ergdnzen die erwar-

teten Aufgaben.

Zur tatsdchlichen Durchfihrung lassen sich zur Zeit nur in
bezug auf Abteilung VM Aussagen machen. Aufgrund der wvageren

Strukturierung des Ablaufes, bedingt durch das weitgehende

Fehlen externer "Ausldser", der geringen Kentrolle bzw. nach-
trdglichen Kontrollierbarkeit und der weitgehenden Unabhé&n-
gigkeit der Aufgabenerfliillung von materiellen oder perso-
nellen Ressourcen und spezifischen Kompetenzen der Pfleger
wird das handlungsleitende Interesse des Pflegepersonals zum
wesentlichsten Faktor der Qualitdt und Variation der durch-
gefiihrten Tdtigkeiten bzw. der getroffenen Entscheidungen.
Von diesen Ausfilhrungen ist die morgendliche Versorgungs-
tdtigkeit und Vorbereitungstdtigkeit auszunehmen. (Hier kommt
es allerdings zu einem verstdrkten Einsatz wvon Hausarbeitern.)
Dies betrifft vor allem das AusmaB der vergebenen Schlaf-
mittel - schl&frige und benommene Patienten bilden des
Sfteren ein groBes Problem fiir die Tagdienstpfleger, die
Zulassung der Patienten zum Fernsehen - hier gibt es sehr
unterschiedliche Vorgangsweisen innerhalb des Personals,

und schlieflich die Einhaltung des Gebotes des dauernden
Wachsaalaufenthaltes und des Wachbleibens - hier ist ledig-
lich anzumerken, daB dieses Thema tabuisiert ist.
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3.2.4.3 Dienstabfolgen im Rahmen des Tourdienstes: Subjektive
Anpassungen und objektive Folgen

Die folgenden Ausfﬁhrungen bezieshen sich auf subjektive und
objektive Aspekte der vorherrschenden Dienstart, des soge-
nannten Sechserradls. Persconen, die im Sechserradl Dienst
tun, gehdren Touren an (vgl. dazu Abschnitt 3.2). Die Zuge-
hdrigkeit zur Tour stellt flir das Pflegepersonal der meisten
Abteilungen den Normalfall dar, so auch in Abteilung A, wo

es bei einem Durchschnittsstand von etwa 29 Personen 24 Tour-
plétze'gab, lediglich in den Ausbildungsabteilungen ist dies auf-
grund des durch die Schiiler bzw. Schiilerinnen {iberdurch-
schnittlichen Personalstandes nicht m&glich - hier stehen

nur je 18 Tourpl&tze in den AbteilungenAM und AF fiir durch-
schnittlich 35 bzw. 43 Personen zur Verfligung.

Fir Mitglieder der Tour ist durch die festgelegte Dienstab-
folge ein bestimmter Rhythmus definiert. Der dominante Rhyth-
mus ist ein Sechstagerhythmus, gegeben durch die sich immer
wiederholende Folge wvon Tag- und Nachtdiensten in der Form
Tagdienst - frei - Tagdienst - frei - Nachtdienst - Schlaf-
tag - frei. Dabei wird der zweite Teil dieser Abfolge infolge
des grofen AusmaBes an frei verfligbarer Zeit, die lediglich
durch einen Nachtdienst unterbrochen wird, in dem sowohl der
Arbeitsanfall gering als auch die Autonomie groB8 sind, be-
sonders geschdtzt. Das erméglicht eine ziemlich strikte
Dichotomisierung der Lebensfiihrung, sowohl im Sinne einer
weltgehenden Distanzierung von der Institution als auch im

Sinne einer zweiten Berufsausiibung.

Dieser dominante Rhythmus wird von einem zweiten iiberlagert,
der durch die Abfolge von Dienstarten in der Abteilung ge-
geben ist. In Abteilung V™M umfaft diese Abfolge zwdlf Dienste,
in den Abteilungen AM und AF je sechs Dienste .

Laut Dienstplan hieBe das also, daB nach jeweils
24 Tagen bzw. nach jeweils 12 Tagen unter Einbeziehung der
freien Tage wieder dieselbe Art von Dienst absolviert wird.
De facto gilt dies nur in AbteilungAM, dagegen scheinen i
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VMund AF gewisse Dienste zweimal in der Abfolge auf. In Ab-
teilung VM gibt es zweil Nachtdienste im Parterre und zwel
Nachtdienste im Stock; in Abteilung AF zwei Beidienste im
Parterre. In AbteilungVM zwingt die Personalknappheit des
Ofteren zu Umbesetzungen. Die einzelnen Dienstarten haben

fir einzelne Pfleger bzw. Schwestern unterschiedliche Be-
deutung, sie werden unterschiedlich bewertet und sind unter-
schiedlich besetzt. Es ergibt sich daher fiir bestimmte Grup-
pen des Personals ein jeweils charakteristisches Muster von
Prdferenzen, in Abhdngigkeit wvon der typischen Struktur wvon
Interessen und Relevanzen dieser Gruppen. Die folgende Auf-
stellung enthZlt eine Einschdtzung der wichtigsten zu unter-
scheidenden Dienstarten in den Dimensionen Arbeitsqualitédt
(Qualifikationserfordernis, Abwechslungsreichtum), Arbeits-
bedingungen (Geruch, L&rm, Schmutz), Arbeitsbelastung (k&r-
perlich, psychisch - AngepaBftheit der Patienten, Routini-
sierbarkeit, Fehlerm&glichkeiten), und Ausmal der Autonomie
(Kontrolle durch Vorgesetzte und Kollegen, Stdranfdlligkeit,
Disponierbarkeit). Die Einstufung unterscheidet drei Stufen
und plaziert immer mindestens eine Dienstart in der h&chsten
und niedrigsten Stufe der jeweiligen Dimension. Weiters ist
das Spektrum der als relevant definierten und erwarteten Auf-
gaben vorausgesetzt. Daraus ergibt sich beispielsweise die
geringe Belastung und die geringe Qualitdt des Tagraumdienstes.
Wirde hier etwa die Durchfiihrung von qualifizierten Beschidf-
tigungsprogrammen erwartet, wirden sich auch die Einschitzun-

gen verandern.

Aus dieser Einschdtzung wird eine relativ allgemeine Pré&ferenz
fir Dienste auBerhalb des Wachsaalbereiches verstidndlich.
Weiters wird deutlich, daB8 der ausschlieBliche Einsatz von -
zumeist héher qualifizierten - Tourmitgliedern in allen
Diensten auch auBerhalb der Wachs&dle Parterre nicht durch
hdhere Qualifikation und Belastbarkeit rechtfertigbar ist.
Vielmehr drilickt sich darin einerseits eine Privilegierung
dieser Personen aus, basierend auf der {iberwiegend geringeren
Arbeitsbelastung, den besseren Arbeitsbedingungen und der

grdBeren Autonomie der {brigen Dienstarten, andererseits eine
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Absicherung der Abteilungsverantwortlichen, welche die Ver-
antwortlichkeit fir die einzelnen Versorgungseinheiten
lediglich erfahrenerem und als zuverldssig bereits be-

kanntem Personal Ubertragen.

Tabelle A.28 Der Zusammenhang zwischen Dienstart und

ausgewdhlten Dimensionen der Arbeit

e I Tl R e—
fptdienst | hoon ISR hocn  miearig
el gi;gji; 4 schlecht hoch niedrig
E;g§:§$§i§25t niedrig gut niedrig mittel
Sperrdienst niedrig gut mittel mittel
Stockdienst mittel mittel PSRN hoch
Nachtdienst niedrig mittel niedrig hoch

+) in Abteilung VWMeher mittel, in Abteilung AM und AF eher
niedrig

++) in Abteilung VMeher schlecht, in AbteilungAM undAF eher
mittel.

AbschlieBend soll noch auf einige objektive Konsequenzen der
Dienstorganisation in der Art des Sechserradls eingegangen
werden. Dabei stehen zwei Aspekte dieser Dienstorganisation
im Vordergrund. Die oben bereits ausgeflihrte Konzentration
von freier Zeit im zweiten Teil des Sechstagerhythmus und
die eben besprochene Rotation der Dienstarten sowie die damit
zusammenhdngende Art der Verteilung des Personals, welche
stabile Gruppenzusammensetzungen verhindert, obwohl diese
durch den Tourplan definiert sind. Diese beiden Ausgangsbe-
dingungen prdgen zundchst die Art und Intensitdt der sozia-
len und arbeitsbezogenen Beziehungen innerhalb des Pflege-
personals einerseits und zwischen Pflegepersonal und Patien-

ten andererseits.
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Als erste Konsequenz ergibt sich eine hochgradige Diskonti-
nuitit beider Beziehungstypen. Der grundsé&tzliche Zerfall
des Pflegepersonals in zwei groBe Gruppen, die nie miteinan-
der arbeiten, hidngt allerdings mit der Art des Radldienstes
zusammen (vgl, Abschnitt 3.2) wird aber durch die genannten

Aspekte noch verschdrft.

Entsprechend entstehen "Kontinuitdtsmonopole" bei Arzten und
Oberpflegern bzw. -schwestern einerseits, bei Hausarbeitern
und nicht in der Tour befindlichem Pflegepersonal anderer-

seits.

Die Konsequenzen dieser Diskontinuitdten flir die Intra-
Gruppen-Beziehungen des Pflegepersonals bestehen vor allem

in mangelnder Kommunikation Uber arbeitsbezogene und gruppen-
spezifische Themen und damit in verst&rkter Angewiesenheit
auf Information durch Dritte und Manipulierbarkeit durch die
Interessen Dritter, was angesichts eines mangelhaften in-
stitutionalisierten Informationssystems noch bedeutsamer
wird. Weiters in h3ufigem wechselseitigen Migtrauen und einer

Schwédchung der Solidarit&tsbasis.

Die Diskontinuit&t der Beziehungen zu den Patienten fihrt zu
permanentem Informationsmangel iiber die Patienten - besonders
bei stédrkerer Fluktuation der Patientenpopulation - jedoch
auch bei relativ stabiler Patientenpopulation, die ja auch

in der Abteilung des &fteren verlegt wird, und damit zu einer
mangelhaften Kontrolle der Versorgung der Patienten, vor
allem von besonders betreuungs- und pflegebediirftigen. Auch
hier ergibt sich die Gefahr erhShter Manipulierbarkeit durch
die Interessen anderer, vor allem der Hausarbeiter. Die da-
raus resultierenden Handlungsorientierungen lassen sich als
individualistisch - man verl&dgt sich nicht auf andere, son-
dern nur auf sich selbst, partikularistisch - man kiimmert
sich nur um den eigenen Zust&ndigkeitsbereich und kurzfristig
- man ist bemilht, einen bestimmten Dienst gut lUber die Runden

zu bringen - charakterisieren.
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4., Die Patienten des Psychiatrischen Krankenhauses

4.1 Entwicklung der Zuginge, Abgidnge und des

Patientenstandes seit 1949

TABELLE A.29

Die Entwicklung der Zugdnge von PaE%enten am Psychiatrischen

Krankenhaus zwischen 1949 und 1976

davon wurden aufgenommen

Jahr gesamt aus anderen Anstalten zum 1. Mal freiwillig
(=100%) abs. % abs. % abs. %

1949 3714 3422 82,1 2595 69,8 2)

1950 3747 3255 86,9 2) 2)

1951 3772 3546 94,0 2) 2)

1952 4238 4oLus 95,5 2) 2)

1953 4260 3961 93,0 2901 6841 2)

1954 3692 3264 88,4 24086 6552 2)

1955 3917 3407 87,0 2493 63,6 2)

1958 3520 3391 86,5 2482 53 ;3 2)

1957 4058 3585 88,3 2591 63,8 93

1958 4157 3610 86,8 2624 63 5l 2}

1959 4426 3740 84,5 27572 62,2 2)

1860 4608 3968 86,1 29304 63,0 2)

19861 Luea 3653 81,8 2682 80,0 2)

1962 5237 4131 78,9 3173 60,6 2)

1963 5165 3756 72,7 3166 61,3 2)

1964 5456 3868 70,9 3329 61,0 2)

1985 Sh13 3924 147 g§215 68,7 2)

1966 5366 3835 #1458 3129 58,2 2)

1,967 54us 3924 7241 3272 60,1 2)

1968 5173 436 8,4 3178  61,u 393 7,6

1969 5294 552 10,4 3306 62,4 4?2 7,8

1970 54389 693 1246 3415 62,2 47 8,5

1971 5781 715 12,4 3618 62,6 528 9,1

1972 5631 617 11,0 3579 63,6 573 10,2

1973 5546 623 14 .9 3569  6u,Y 557 10 0

1974 5858 364 16,5 3851 65,7 741 12,6

19735 57u8 1503 26,1 3576 62,2 650 11,3

1976 5415 1.399 25,9 3253 60,1 646 11,9

1) Zusammengestellt aus Unterlagen der anstaltsinternen Statistik

2) Keine statistischen Unterlagen verfiighar




TABELLE A.30

Die Entwicklung der ZugZnge von weiblichen Patienten am
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Psychiatrischen Krankenhaus zwischen 1949 und 19761)

davon wurden aufgenommen

Jahr gesamt aus anderen Anstalten zum 1. Mal freiwillig

(=100%) abs. abs. % abs. %
19u8 2031 1882 92,7 1454 71,6 2)
1950 1883 1622 86,1 2) 2)
1951 1826 1749 95,8 2) 2)
1952 2073 2012 9751 23 2)
1953 2010 1908 94,9 1445 71,9 2)
1954 1732 1806 92,7 1201 69,3 2)
1955 1689 1563 92 §5 1135 67,2 2)
1956 1703 1568 9254 11865 68,4 2
1857 1821 1677 9241 1228 67,4 2)
1958 1784 1611 90,3 1188 66,6 2)
1958 1926 1682 87,3 1256 65,2 2)
1960 2089 1811 86,7 1375 65,8 2)
1961 2066 1702 82,4 1298 62,8 2)
1962 2377 1828 76,9 1505 63,3 2)
1963 2399 1691 70,5 1534 63,9 2)
1964 2591 1866 12,0 1694 55,3 2)
1965 2641 1907 72,2 1629 6.7 2)
1966 27258 1829 70,8 1673 61,4 2)
1967 2775 1963 70,7 1738 62,6 2)
1968 283y 190 By 1745 61,6 314 11,2
1969 2865 257 9,0 1827 63,8 313 10,9
1970 2952 353 12,0 1860 63,0 330 11,2
1971 3216 357 11,1 2089 65,0 u1s 12,9
1972 3009 268 8,9 19uy 64,6 L2 15,4
1873 2991 296 9,9 2038 68,1 468 15,%
1974 3131 526 16,8 2125 67,9 606 19,4
1975 3077 811 26,4 1853 63,5 458 14,9
1276 2931 762 26,0 1847 63,0 405 13,8
TABELLE A.31
Die Entwicklung der Zuginge von minnlichen Patienten am Psychia-
trischen Xrankenhaus zwischen 1949 und 19751

davon wurden aufgenommen

Jahr gesamt aus anderen Anstalten zum 1. Mal Ireiwillig

(=100%) abs. % ‘abs. % abs. 3
1949 1683 1540 91,5 1140 67,7 2)
1950 1864 1633 87,8 2) 2)
1951 1946 1797 92458 2) 2)
1952 2165 2036 94,0 2) 2)
1853 2250 2053 91,2 1456 64,7 2)
1954 1960 1658 8L ,6 1205 61,5 2)
1955 2228 184y 82,8 1358 61,0 2)
1956 2217 1823 82,2 1327 53,4 2)
1957 2237 1908 85,3 1383 80,9 2)
1958 2373 1999 8y ,2 1436 80,5 2)
1959 2500 2058 82,3 14986 59,8 2)
1960 2519 2157 B5,6 1529 60,7 2)
1961 2402 1951 81,2 1374 57,2 2)
1962 2900 2303. 79,4 1668 57,5 2)
1963 2768 2065 74,7 1632 59,0 2)
1964 2865 2002 69,9 1635 5741 2)
1965 2832 2017 7152 1586 56,0 2)
1966 2641 1906 72,2 iuug 54,8 2)
1967 2720 1961 1241 1534 56,4 2)
1968 2339 246 10,5 1433 61,3 79 3,4
1969 2429 295 12,1 1479 60,9 29 b,1
1870 2537 340 13,4 1555 61,3 137 5,4
1971 2565 358 14,0 1529 59,6 113 b,u
1972 2622 349 13,3 1635 82,4 111 4,2
1973 2555 327 12,8 1531 59,9 B9 3,5
1874 2727 438 16,1 1726 63,3 135 5,0
1975 2671 692 25,9 1623 60,8 192 742
1976 2u8y 837 25 .8 1406 56,6 241 9,7

1) Zusammengestellt aus Unterlagen der anstal

2) Keine statistischen Unterlagen verfiigbar

tsinternen Statistik
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Die Entwicklung der Abginge von Patienten am Psychiatrischen
Krankenhaus zwischen 1949 und 1976

davon entfiels; =zuf
Entlassung freiwillig
Jahr gesamt "gestorben" in andere "geheilt stationierte
(=100%) Anstalten entlassen” Patienten
abs. % abs., % abs. % abs. %
1949 3476 583 16,8 756 21,7 359 10,3 2)
1950 3725 739 19,8 805 21,6 230 6,2 2)
1951 3412 760 22,3 636 18,6 193 5,7 2)
1952 4293 701 16,3 1053 24,5 155 3,6 2)
1953 4139y 660 15,7 1025 24,4 173 4,1 2)
1954 3762 633 16,8 550 14,6 104 2,8 2)
1955 3719 623 16,8 bibh 11,1 76 2::0 2)
1956 3927 645 17,7 391 1040 57 1558 2)
1957 3861 756 19,5 324 8,4 59 145 2)
1958 Lo17 711 17,7 306 7,6 3y 0,8 2)
1959 4ui11 705 16,0 340 7 il Le 1,0 2)
1960 4621 682 14,8 273 559 2) 2)
1961 4u?2e 672 15,2 120 2 ik 26 @6 2)
1962 5223 867 16,6 216 4.1 37 0,7 2)
1963 5098 791 15,5 237 4,5 210 4,1 2)
1964 5540 930 16,8 266 4,8 139 245 2)
1965 5496 1048 19,1 222 4,0 168 351 2)
1966 5452 990 18,2 209 3,8 149 247 2)
1967 5413 1060 19,5 193 3,6 L7 257 2)
1968 5021 1049 20,9 317 6,3 84 1,7 299 6,0
1968 5345 1102 20486 218 4,1 85 1.46 355 6,6
1970 5522 1203 21,8 240 4,3 36 0,7 4u? 8,0
1971 571%9 1296 22,7 249 b,y b2 Q.57 42y 7,4
1972 5539 1140 20,6 280 8yl 38 Q0,6 4gg 9,0
1973 5570 1076 19,3 268 4,8 18 (i3 514 9,2
1974 5822 1159 19,9 315 5,4 14 0,2 345 548
1875 5773 1177 20,4 240 4,2 12 Q.52 240 h,2
1976 5356 1148 21,4 302 o) 9 0,2 259 4,8

1) Zusammengestellt aus Unterlagen der anstaltsinternen Statistik
2) Keine statistischen Unterlagen verfligbar




TABELLE A.332
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Die Egtwigklung der Abgdnge der weiblichen Patienten am
Psychiatrischen Krankenhaus zwischen 1949 und 19781)

davon entfielen auf

Entlassung freiwillig
Jahr |gesamt "gestorben" in andere "geheilt stationierte

(=100%) Anstalten entlassen" Patienten
abs. % abs. % abs. % abs.

1949 1929 319 16,5 439 22,8 228 11,8 2)
1950 1898 u07 21,4 b3z 23,3 156 8,2 2)
1951 1677 Lug 26,8 310 18,5 109 6,5 2)
1952 2014 375 18,6 ugz 24,7 66 3,4 2)
1953 2023 383 1859 110 20,3 786 3,8 2)
1954 1811 378 20,9 234 12,9 55 3,0 2)
1955 16086 354 22,0 123 Tigd 36 22 2)
1956 1741 410 23 .5 187 10,7 38 2,2 2}
1957 1703 Lug 26,3 117 6,9 21 1,2 2)
1958 1745 400 22,58 109 6,2 16 0,8 2)
1959 1903 423 2252 180 10,0 2u 143 2)
1960 2032 400 19,7 116 557 2) 2)
1961 204y 407 19,9 73 3,5 7 03 2)
1962 2331 5486 23,4 58 2.4 10 O,u4 2)
1563 2353 L35 21,0 a5 4,0 3B 1,4 2)
1964 2698 606 2235 115 4,3 33 52 2)
1965 2627 666 25,4 61 243 57 252 2)
1966 2816 689 24,5 69 245 69 ZoaD 2)
1967 2741 712 26,0 50 1,8 65 2,4 2)
1968 2737 712 26,0 138 5,1 53 1,9 | 233 8,5
1969 2933 741 25,3 101 3.4 Sy 1,8 28y 9,7
1970 3002 g2u 27,4 99 3,3 25 0,8 | 319 10,6
1971 3220 920 28,6 1189 e 35 P B 338 10,5
1972 30u8 779 25,6 112 3,7 33 L 412 1345
1873 2952 733 24,8 83 2,8 16 0,5 433 14,7
1974 3133 758 24,2 166 503 9 0,3 237 Tyl
1975 3122 801 25,7 116 3,7 10 0,3 985 351
1976 2799 783 28,0 167 6,0 - - 80 249

TABELLE A.34

Die Entwicklung der Abginge der ménnlichen Patienten am Psychia-
trischen Krankenhaus zwischen 1949 und 19751

davon entfielen auf

Entlassung freiwillig
Jahr gesamt "gestorben" in andere "geheilt stationierte

(=100%) Anstalten entlassen" Patienten
' abs. % abs. % abs. % abs.

1949 1547 26L e o o | 317 20,5 131 8,5 2)
1850 1827 332 18,2 362 19,8 T4 u,1 2)
1951 1735 311 17,8 326 18,8 84 L,8 2)
1952 2279 328 14,3 571 25,1 59 2,8 2)
1983 2173 277 12,8 615 28,3 97 4,5 2)
195L 1951 255 134 316 16,2 49 2,5 2)
1955 2113 269 12,7 291 13,8 4o 1,9 2)
19586 2186 285 13,0 20u 9,3 19 0,9 23
1957 2158 308 14,3 208 9,5 38 1,8 2)
1958 2272 311 13,7 197 8,7 18 0,8 2)
1959 2508 282 13,2 150 6,0 22 0,9 2)
1960 2589 282 10,9 157 6,0 2) 23
1961 2382 265 11,1 L9 251 19 0,8 2)
1962 2892 321 11,1 158 5,5 29 o R 2)
1963 2745 2986 10,8 15y 5,6 176 6, 23
196k 2842 324 11,4 151 5,3 106 3,7 2)
1965 2829 382 13,5 161 5.7 111 3,9 2)
1666 26368 301 11,4 140 5,3 80 3,0 2)
19867 2672 3ug 13,0 143 5,u 82 3l 2)
1968 2284 337 14,8 178 7.8 31 1,4 6E el
1969 2412 361 15,0 117 4,9 31 1,3 | 71 2,9
1970 2520 379 1550 141 5,6 11 o,4 [123 4,9
1971 2499 376 15,0 130 5,2 7 0,3 | 86 3,k
1972 2491 261 14,5 168 6,7 2 01 886 355
1973 2618 3u3 13,1 185 7,1 2 0,1 | 81 3,1
1874 2689 401 14,9 149 5,5 5 0,2 |[108 4,0
1975 2651 376 14,2 124 4,7 2 0,1 [1uu 5,k
19786 2557 365 14,3 135 B3 9 0,4 179 i e

1) Zusammengestellt aus Unterlagen der anstaltsinternen Statistik
2) keine statistischen Unterlagen verfigbar
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TABELLE A.35

Die Entwicklung des Standes der Patienten zum Jahresende am
Psychiatrischen Krankenhaus zwischen 1949 und 19751)

Jahr Stand am Jahresende
mdnnl.weibl {gesamt
1949 752 1228 (1980
1950 783 1213 |2002
1951 1000 1362 (2362
1952 886 1u421 |[2307
1953 8965 1u08 |2372
1954 874 1329 |2303
1955 1089 1412 (2501
18956 1120 1374 {2ugu
1957 1199 1u92 |2691
1958 1300 1532 (2832
1959 1292 1555 |28u7
1960 2222 1572 2794
1961 1242 1594 (2836
1962 1250 1640 |2890
1963 1271 1686 |2957
1964 1294 1579 2873
1965 1287 1593 {2890
1966 1302 13502 |280u
1967 1350 1536 (2886
1968 1405 1633 (3038
1969 1422 1575 |2997
1970 1439 1525 (2964
1971 1505 1521 3026
1972 1636 1482 (3118
1973 1573 1521 {3094
1974 1641 1519 {3130
1975 1631 1474 (3105
19786 1608 1520 (3128

1) Zusammengestellt aus Unterlagen der
~anstaltsinternen Statistik
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4.2 Alter, Diagnosen und Aufenthaltsdauer der

Patienten der einzelnen Abteilungen

TABELLE A.35.1: Altersverteilun
nach Geschlecht

g der am 31.12.1974 stationdren Patienten,

Manner Frauen gesamt
Alter absolut ] kum, absolut % kum. absolut 3 kum.
=15 3 +3 +3 141 8.3 8.3 11 4.7 4.7
16=25 116 10.5 10.8 Ly 3.3 11.8 160 6.5 11.2
26=35 146 13,3 2.1 89 6.6 18.2 235 9.6 20.8
36=U45 126 11.5 35.5 65 4.8 23.0 191 7.8 28,6
LE=55 129 17.2 §2.7 167 12.4% 35.4 356 1.6, u3,2
56=65 173 15.7 68.5 192 14,3 49,7 365 14.9 58.1
§6=75 201 18.3 86.7 281 20.9 70.6 482 19.7 77.8
75 146 13.3 100.0 39y 29.3 100.0 5u0 22,1 100.0
1100 100.0 1343 100.0 2443  100.0

TABELLE A.36.2:

Altersverteilung der
nach Abteilungen

am 31.12.197u_staticn§ren Patienten,

Frauenabteilungen
Alter | 3 S 9 10 12 18 11 15 18 21 24 25 26| zus.
% % % % % % 3 % % % % % %
. =4§ 7 18 29 i5 15 12 19 100 10 15 1% 17 7 23
46-65 [ 28 29 31 29 34 32 21 - 28 25 18 43  y1 27
56= 65 53 40 56 51 56 60 - 62 60 68 u0 52 50
100 10 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100| 100
N= 58 83 85 181 89 101 100 127 85 39 130 856 119 | 1343
Mdnnerabteilungen
Alter 6 13 13a 186 18 22 8 20 23 Zus
% % % % % % % % %
-45 | u8 41 23 3B 42 30 73 31 29 12 4 36
46-65 | 36 31 27 31 48 32 21 31 sy 33 ug 33
66 16 28 50 35 10 38 6§ 38 17 55 3 11
100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N= 28 111 116 128 61 172 139 87 90 15 25 1100
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Altersverteilung der am 31.12.1974

stationierten Patienten der unter-

suchten Abteilungen

Abteilungen

VM AM AF i

kua, : kua, - kua,

Alter |absolut -4 -4 absolut ;4 g absolut p 4 i
16-25 4 2.8 2.8 7 6.3 6.3 2, 23 2.3 |
%35 | 8 5,5 8,3 2 18.2 .- .3 12 AR R
3645 6 L1124 19 11 4L Y 126 BT "
8655 19 131 2.5 22 9.8 61.3 12 1. 425
5665 29 2.0 455 12 0.8 721 15 .2 5.8 |
6675 43 2.7 15.2 19 7.1 89.2 11 12,8 724
iber 75| 36 %,8  1oo.0 12 10.8  Too.o 2 7.6 1oo.ol
[ Netss 100,01 NaT11 To0.0f Ne87 Too, 0% |
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TABELLE A.37.1: Altersverteilung der am 31.12.1974% beurlaubten Patienten,
nach Geschlecht

Md&nner Frauen gesamt

Alter absolut % kum. absolut % kum. |absolut % kum,

=15 1 o3 a3 1 D 5D 2 .3 .3
16=25 43 10.9 11.1 13 6.1 6.6 56 9.2 P
26-35 100 25.3 36.u4 28 13.2 19.8 128 21.0 30.5
36-45 75 18.9 55.3 36 17.0 36.8 111 18.3 u8.8
ug=55 86 21.7 77.0 48 22.6 59,4 134 22.0 70,8
46-65 41 10.4 84,y 26 12.3 71.7 67 11.0 81.8
66=75 36 9.1 965 u7 22,2 93,9 83 13.7 95.5

75 1y 3.5 100.0 13 6.1 100.0 27 4.4 100.0
insges. 396 100.0 212 100.0 608 100.0

TABELLE A.37.2: Altersverteilung der am 31.12.1974 beurlaubten Patienten

nach Abteilungen

!

Frauenabteilungen
Alter | 3 5 9 10 12" 1y 117 15%) 197 21%) 4t 257 257 Lus
s 3 35 3 3 $ 3 s % 3 g g a7
45 | 22 w2 w7 38 4. 37
46-65 | 35 21 39 30 35 35
66- 43 35 14 3y 20 28
100 100 100 100 100 . 100
N= 23 26 57 47 12 20 10 3 w5 2 1 1 | 212
M&3nnerabteilungen
alter | 20 4 & 13 133 1s%) 18*) 22 g 20%) 23%) S
P 3 3 3 5 3 3
45 49 58 85 59 64 59 55
46-565 36 33 27 31 12 36 32
66- 15 9 8 10 45 13
100 100 100 100 100 100 100
N= 12 160 45 75 29 9 g8 17 22 10 g 398

+) wegen

zu geringen N keine Prozentanteile berechnet
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TABELLE A.37.3: Altersverteilung der am 31.12.1974

beurlaubten Patienten der unter-

suchten Abteilungen

Abteilungen
) AM AF
kum, KU,
Alter absolut g 1 absolut - A
16-25 13 8.1 8.1 4 1.0 1.0
26=35 3t 23.1 3.2 g 5.8 22,8
36-45 28 17.5 48,7 14 24,6 £7.4
555 37 23.1 7.9 18 31.6 73.9
5665 ’ 2 13.1 85.0 b 1.0 85.0
66-75 16 0.0 95,0 7 12,3 G8.2
uber 75 8 5.0  loo.o 1 1.8 loc.o
Na160 100,02 Na57 100,0% i

+) wegen zu geringen N wird Abteilung VM in der

Urlauber~Tabelle nicht ausgewiesen
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TABELLE A.38.3: Diagnosenverteilung der am 31.12.1974 stationierten
Patienten in den untersuchten Abteilungen

Abteilungen

& . V™ AM AF
Diagnoss absolut 4 absolut % absolut i
Diverse Stdrungen & 2.8 3 3.4
Schwachsinnszustande 15 1.3 1 .9 8 9,2
Psych,Storungen nach
Gehirnverletzungan 1 ol
Psych,Storungen des
hiheren Lebensalters 50 34,5 2o 18.0 20 23,0
Psych,Storungen bei
Karperkrankheiten 2 1.4 1 1.1
Alkoholi smus 56 38.6 2 1.8 1 11
(andere ) Sichta
Psych.Storungen bei
anderen Vergiftungen
Epilepsie 6 4,1 1 1A
Schizophrenie kL 7.6 T4 66,7 ko 46,0
Kanisch-depressiver
Formenkreis 5 4,5 9 10.3
Psychepatnien 1 9 1 1.1
Abnorne Rezktionen 3 3.4
Ungeklirte psychiatre,
Falle 8 1.2
insgesam{ N-“}S 100.0z K111 100,0: K87 190‘01

+) Die Diagnoseeinteilung stellt eine verkiirzte Form des
Wirzburger Schemas dar, auf dessen Basis im Krankenhaus
diagnostiziert wird, Zur Zuordnung der hier verwendeten
Einteilung zum Wirzburger Schema vgl. UBERSICHT A.1.
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TABELLE A.39.3: Diagnoseverteilung der am 31.12.1974 beurlaubten
Patienten in den untersuchten Abteilungen

Abteilungen
yM++) AM AF
Diagnosn‘} ) absolut . absalut h4
Diverse Stdruagen 1 b
Schvachsinnszustinds ' . 4 B
Psych,Starungen nach .
Gehirnverletzungen ) . 1 . Wb
Psycn,Stérungen des 3 :
haheren Lebensalters . 13 8,1 1 1.8
Psych,Starungen bai : '
farperkrankheitan -1 1.8
Alkohalisnus 1 1.8
(andere) Sichta
Psych,Stdrungen bei ;
anderen Yergiftungen \ ‘ 1 1.8
Epilapsia . ; 1 b i #
Schiznphranie 120 5.0 ko Y. 10,2
Kanisch=depressiver 5 '
Formenkreis 9 5.6 3 5.3
Psychapathien § 2 3.5
Abnorae Rezktionen ' 1 .6 4 1.0
Ungeklarts psychiatr,
Fille o B ; 14 8.7
Na1bo 100,04 I K=37 To0.04

+) Die Diagnoseeinteilung stellt eine verkiirzte Form des
Wirzburger Schemas dar, auf dessen Basis im Krankenhaus
diagnostiziert wird, Zur Zuordnung der hier verwendeten
Einteilung zum Wdrzburger Schema vgl. UBERSICHT A.1.

++) wegen zu gerlngen N wird Abteilung VM in der Urlaubertabelle
nicht ausgewiesen.
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TABELLE A.u40.3: Vert?ilgng der Aufenthaltsdauer der am 31.12.1974
statlonierten Patienten in den untersuchten Abteilungen

Abteilungen
M AM AF

Zeiispanns‘) absolut 1 kuz. X absolut i kun,l absolut A kva, L
« 1 Honat 1 wl ol 3 2.1 2,1 8 9.2 9,2
1 Konat 5 3.4 4.1 4 3.6 6.3 1 12,6 21,8
2 Honats 4 2.8 6.9 5 §.5 10.8 6 6.9 28,1

3 Honate & 2.8 8.1 1 | 11,7 5 5.7 KLY
ke Kanate 8 5.5 15.2 & 3.6 15.3 1 8.0 k2.4
1=12 Honate 16 11.0 2.2 8 1.2 22.5 6 6.9 49,3
1e2 Jahre 27 18.6 b4, 8 13 1.1 38,2 8 9,2 58.5
223 Jahre 16 .0 5.8 11 9.9 &y 1 3 3.4 61,9
3=5 Jahre 16 1.0 66,8 12 10.8 54,9 1 12,6 14,5
5«10 Jahra 25 1.3 84,1 Vel 18,9 73.8 15 17,2 91,8
10=13 Jahre 1o 6.9 91,0 1% 12,6 86,4 3 3.4 95,2
15«20 Jahre 7 4.8 95,8 5 4,5 9.9 2 2.3 97,5
20 Jahre b £ 100.0 1o 9,0 100.0 2 2.3 100.0

He145 1ea.0% Ke111 100,6% K87 100,0%

'JUiffaranz zvischen Eintrittsdatua in das Krankenhaus und 31,12,197%, Der vervendote Algorithaus definfert
1 Monat = Jo0.4 Tags und rundet zvischen einzelnen Monaten auf bzv, ab, die Katesorien sind daher folgandera
vaise zu lesen;

=1 Yonat = 15 Tage
1 Konat = 15.45 Tage usw,
12 Jahra « 12,5 Konata - 24,5 Fonate atc,
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TABELLE A.41.3: Die Verteilung der Aufenthaltsdauer der am 31.}2.197@
beurlaubten Patienten in den untersuchten Abteilungen

Abteilungen
++
VM ) AM AF
1 z kua, 1
Zeiisoam'u"i absalut i %us, X absclut b va
g §i 2 1.2 1.2 & 1.0 1.0
2 o 3 1.9 34 b 1.0 4.0
2 i 8 5.0 8.1 1 12.3 26.3
P 13 8.1 16,2 Bt 22.8 49,1
;‘i;‘:mt: ) 15.6 3.9 1o 11.5 £6,7
1.2 Ja;:: ' 20 12,5 (Y 1 12,3 78.9
2:3 Jahrs % 16,2 6o,.b 3 5.3 8k,2
3«5 Jah 3 13.1 18,7 4 1.0 91,2
o dubr 5 15.6 94,4 § 8.8 100,0
5«10 Jahre i
9 3.1 97,5
10-15 Jahre
5 1 .b 93,1
S5=20 Jahre i ;
20 Jahra 3 . 00,0
H=160 100,07 Ae57 100,07

+)Differenz zwischen Eintrittsdatum in das Krankenhaus und
31.12.1274, Der verwendete Algorithmus definiert 1 Monat =

30.4 Tage und rundet zwischen einzelnen Monaten auf bzw. ab,
die Kategorien sind daher folgenderweise zu lesen:

-1 Monat = 15 Tage
1 Monat = 15-45 Tage usw.
1-2 Jahre 12,5 Monate = 24,5 Monate etc.
++)wegen zu geringen N wird Abteilung VM in der Urlauber-

tabelle nicht ausgewiesen
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TABELLE A.42: Dominante Typen von Patienten nach Diagnose,
Alter und Aufenthaltsdauer in den drei unter-
suchten Abteilungen am 31.12.197u

Abteilunaspatienten
. Abteiluvnagen
- VM AM AT
nach Auf. nach Auf- nach Auf-
hufent- nach enthalts- nach enthalts- nach enthalts-
Alier halts- Alter  dauer, Alter  dawer, Alter  daver,
in daver 0 | nach und Mter u, nach und Alter u, nach und Alter u,
Diacnose Jahren Jahren Oiagnose Oiaanose Diagnase  |Dieanose Diasnose Giasnose | Dizcness Diacnose $izanose
abs,” I zbs. T abs. ¢ abs. I abs, I abs., % abs. T abs, % abs, 2
-1 2 2.3
1« 5 1 0.7 1 11
5-10 4 2.8 0 0.0
10- - b 2.8 1. -T2
bis &6 9 B2 V%5
-1
1- 5 1 0.7 2 2.3
5-10 1 0.7 0 0,0
10- 2 1.4 0 0.0
46-55 b 2.8 2 2.3
-1 1 14
1= 5 1 0.7 0 0.0
5-10 0 0.0 1 11
10- _ 1. 0.7 L_ 0.0
tber 65 2 1y 23
Schvachsinnszustinds .. 15 10.4 8 0
-1 107 1 21 1 1.1
1= 5 3 2.1 1 0.9 2 2.3
5-10 1 0.7 0, 0.0 0 0,0
10- 0 0.0
bis 46 s 35 L35 3 3%
1 3 2 3 2.1 0 0.0
1- 5 14 9.7 b 3.6 0 0,0
5-10 2 1.4 1 0.9 1 1.1
10- 1 0.7
4665 2 738 82 1 13
1 9 6.3 0 0.0 1 8.0
1- 8 1n 7.6 8 1.2 g 9.1
5-10 3 2.1 0 0.0 T 3.
10- 2 1.4 ey
iber 65 5_ 1.2 8 1.2 1% 18.3
Psychische Stdruagen des 50 34.5 20 18.0 20 22,5

hdheren Labensalters ...

%
1- 5
5-10
10-
-46

-1
15
5-10
10-
LER

-1
f= 5
5-10
10-
65«
Alkoholisaus ...
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Abteilungen
VM AM AF
nach Auf- nach Auf- nach Auf-
Aufent- nach enthalts- nach enthalis- nach enthalts-
Alter halts- Alter  dauer, Alter  daver, Alter  daver,
in dauar in | nach und Alter u. nach und Alter v, nach und Alter u,
Diagnose Jahren Jahren Dizorose Diagnose Oiaannse | Ofaonase Qizgnose Diacness | Disanose Diaarese Diaanosa
sbs. % abs, % sbs. ¢ abs., % abs. 2 zbs. I abs, T abs. % shs, 2
| ' 3 3%
1- 5 0 0.0
5-10
10- —— s
bis 46 J 3.4
-1 0 2.0
15 . 1 1.1
5-10 ’
10-
46-65 1 141
« 1 b 45
1- 5 1 14
5-10 :
10- —_—
Uber 63 i ) il
Manisch depressiver Formen~ 9 10.3
kreis A
-1 2 1. 8 1.2 1 8.0
1= 5 1 0,7 8 1.2 3 3
5-10 1 0.7 12 10.8 LI %
10- 11 9.9 1 1,3
bis 46 y 2.8 " 39 351 15 17.2
-1 a2 & &1
1- 5 6 5.4 2 2.3
s-10 1 0.7 4 3.6 5 5.1
10- 2. 1.4 12_10.8 3 3.4
46-65 3 2.1 % 22.5 15 17.2
-1 4 &5
1-5 1 0.7 4 3.6 z 23
5-10 1 0.7 2 1.8 2 2.3
18- . —_— 2 14 T W 223
iber 65 S S N + I N 10 1.4
Schizoohrenie. .. 1 7.6 14 66,6 &) 459
Sonstige Diagnosan. .. 13 8.9 17 15.3 10 1.5
He He Rs Ya Ua e “He H= Ha
155 100 145 100 145 100 111 100 - 111 129 111 106 87 100 87 100 87 10
Uriauberpatienten
Abteilungen
VM AM AF.
-1 2% 15,0 15 26.3
1- 5 ©33 2.6 5 8.7
5-10 8 5.0 1 1.0
10- L 2.5 _
bis 46 - 69 837 21 36.8
41 1 43 8 14,0
1-5 22 1.7 4y 7.0
510 10 6.2 3 52
10- 3. 1.8 —
46-65 42 28,2 15 26.3
-1 2 1.2 K 7.0
1-55 . 5 3.1
5-10 ‘ 1 0.6
10- 1 0.8
itber 65 ._.:_______ﬂ 4 10
Schizaphrenie. .. 120 1.0 L0 10.0
Sonstige Diagnosen 40 25.0 30.0
Yo mo fo o0 e ol B w0 55 B e
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TABELLE A.43.1:Die Altersverteilung aller im Laufe des Jahres 1974
im Psychiatrischen Krankenhaus aufgenommenen Patienten

Mdnner Frauen gesamt

Alter absolut % kum. absolut % kum, absolut % kum.

-15 18 7 i 7 37 1.2 1.2 55 .9 .9
16-25 397 14,8 15.5 246 8.0 9,4 643 tdel, 12,0
26-35 511 19.0 34.5 459 14,8 24.0 970 16.8 28.8
36-45 470 17.5 52.0 293 9.5 33.5 763 13,2 42,0
4L6=55 Lug 16.7 68.7 usg 14,8 ug.3 306 1547 87:7
56-65 255 9,5 78.2 324 10.5 58.7 5§79 10.0 67.7
66-75 295 11.0 89.2 469 15.2 73.9 764 13.2 80.9

758 290 10.8 100.0 807 26.1 100.0 1097 19,0 100.0
insges.| 2684 160.0 3093 100.0 5777 100.0

TABELLE A.u43.2: Die Altersverteilung der im Laufe des Jahres
1974 in untersuchten Abteilungen aufgenommenen

Patienten

[ Ahtl‘]UHQIE-
| Alters-

verteilung VM AM AF

- absolut 1 kua, X absolut I kueX absolut b kus, I

1625 4 3.3 3.3 ' % 16,2 16,2 36 1.4 11.%
26-35 5 41 1.4 36 22,5 38,1 66 21,0 324
35-45 6 4,9 12,3 26 16.2 55,0 63 20,0 52.4
46-35 2 Bo 3.3 2 134 681 8 2.0 T2
56«65 26 19.7  So.o0 8 5,0 73.1 3 1.5 82.9
66=15 3 23,8 73.8 23 144 81,5 ' 26 8.3 91,1
dber 75 32 6.2  lao,0 20 1.5  1loo,0 28 8.9 1o0,0

.‘;,nsg es, |[Ne122 Yoo,0l He160 fo0,0f Na315 100,0%

A
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TABELLE A.4u4.1: Die Diagnoseverteilung aller im Laufe des
Jahres 1874 aufgenommenen Patienten

" Mé&nner Frauen gesamt
Diagnose abs. % abs, % abs. %
Diverse St&rungen 121 L.5 86 207 3.6
Schwachsinnszusténde 49 1.8 138 4.5 187 3.2
Psych.St8rungen n.

Gehirnverletzungen 21 .8 6 2 27 i B

Psych.St8rungen des

h8heren Lebensalters Lus 16.6 988 31,9 1433 24,8

Psych.St&rungen bei

K&rperkrankheiten 21 .8 20 .6 41 .7

Alkoholismus 049 39.1 296 9.6 1345 2348

(andere) Siichte 83 3.1 11 . gy .6

Psych.St8rungen bei

anderen Vergiftungen 76 2.8 34 1:3 110 1.8

Epilepsie 25 .9 61 2.0 86 s [l

Schizophrenie 293 10.9 636 20.6 929 16.0

Manisch-depressiver

Formenkreis 37 1.4 302 2.8 339 5.9

Psychopathien 88 3. 100 3.2 188 3.3

Abnorme Reaktionen 308 11.5 400 12.9 709 12.3

Ungeklédrte psychiatr.

Fidlle 67 25 15 w5 82 1.4

insgesamt 2684 100.0 3093 100.0 J 5777 100.0

+) D?e Diagnoseeinteilung stellt eine verkiirzte Form des
Wgrzburger Schemgs dar, auf dessen Basis im Krankenhaus




-~ 331 -

TABELLE A.44.2: Die Diagnoseverteilung der im Laufe des Jahres
1974 in untersuchten Abteilungen aufgenommenen

Patienten
! Abteilungan
VM AM” AF

ﬁiagnos:') 2bsolut pé absolut i absolut 2
Diverse Stdrungen 1 .8 6 3.7 6 1,9

" Schvachsinnszustinde 5 51 23 3
Psych,Storuagen nach
Gefiraverletzungen d .8
Psych.Stirungen des
héheren Lebansalters i85 31,6 ki 19.4 Ky 9.8
Peych,Stérungen bei
Korperkrankheiien 2 1.6 1 3
Alkoholisaus 38 47,5 1 .5 23 9.2
{anders) Sichts 1 R
Psych. Stdrungen bei ;
anderen Yergiftungen 5 1.6
Epilepsie 1 .8 2 122 5 . 1.6
Schizophrenie 6. b9 14 k6,2 15 39,7
Kanisch=-depressiver .
Forasnkreis 1 .8 L3 2.5 "3 1.1
Psychopathien 1 .5 pal 6,7
Abnorne Reaktionen 1 .8 3 'i.9 ' E R 10.5
Ungakférta psychiatr,
Filla . : 38 23.7

ta122 100,01 N-160 lao, 0} N=315 100,08

+) Die Diagnoseeinteilung stellt eine verkiirzte Form des
Wirzburger Schemas dar, auf dessen Basis im Krankenhaus
diagnostiziert wird, Zur Zuordnung der hier verwendeten
Einteilung zum Wirzburger Schema vgl. UBERSICHT A.1.
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TABELLE A.45: Dominante Typen von im Laufe des Jahres 1974
aufg?nommenen Patienten der drei untersuchten
Abteilungen nach Diagnose und Alter

Abteilungen
VM AM AF
nach rach nach
) Alter in nach Alter und nach Alter und nach Alter und
Biagnosen+ Jahren Diagnose [Diaanose Diacnose Dizanose Diaanose Diaanose
’ abs. % abs. & abs, 2 abs, ¢ abs, % abs. &
Schwachsinns- 16-45 20 6.4
zustinde 4685 2 .6
65- 1 .3
23 1.3
Psych.Stérungen 1645
des héheren 46-65 & 3.3 4 2,6 3 1.0
Lebensaltars iber 65 42 34,4 21 16.9 2% 8.8
T 3195 31 9.8
Alkoholisaus 16-45 7 5.8 17 5.4
46-63 35 28.7 12 3.9
dber 65 16 13.1
53 47,8 29 9.2
Schizophrenia 16-45 55 34.4 68 21.5
45-65 15 9,k 43 13,7
iber 65 4 2.5 - 146 4.5
Th 46,2 : 125 39.7
Manisch-deprassi- 16-45 13 41
ver Formenkreis 46-63 1% b4
iber 65 8 2.6
35 1.1
Psychopathien 16-45 1% 5.0
46-65 £ 1.3
65- 1 .3
21 6.7
Abnorme 1645 19 6.1
Reaktionen 46.85 12 3.8
tiber 65 2 .6
33 10.5
Sanstige
Diagnosen 18 14.8 55 4.4 18 5.7
. Y= K= = Na = Ha
Enagesamt 122100122 100 150100 160 100 315 106 135 108

+) Die Diagnoseeinteilung stellt eine verkiirzte Form des
Wirzburger Schemas dar, auf dessen Basis im Krankenhaus
diagnostiziert wird, Zur Zuordnung der hier verwendeten
Einteilung zum Wirzburger Schema vgl.  UBERSICHT As1.
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TABELLE A.46.1: Der Status aller im Laufe des Jahres 197&
im Psychiatrischen Krankenhaus aufgenommenen
Patienten am Jahresende

: M&nner Frauen gesamt
Status abs. % abs. % abs. %

noch im Kranken
haus 560 21.0 686 22.5 | 1246 21.8

Transferiert in
anderes Kranken-

haus 113 L,2 80 2.8 193 3.4
Entwichen-vermift Lo 1.5 23 .8 63 1:1
Verstorben 280 10.5 562 18.4 842 14,7
Entlassen 1680 62.9 | 1698 58,7 | 3378 59,0
insgesamt 2673 100.0 | 3049 100.0 |5722 100.0
k.A. 11 by

TABELLE A,u8,2: Der Status der im Laufe des Jahres 1974
in untersuchten Abteilungen aufgenommenen
Patienten am Jahresende

Abteilungen

Vs AM AT ;
Status abs. g abs. b abs, -
noch in der
Abteilung 48 39.3 % 16,2 By 14,0
auf Urlaub 787 52 32.5 3117
verlegt in
andere Abteilungen 8 6.6 5 3.1 1 0.3
Transferiert in an-
deres Krankenhaus 13 8.1 5 1.6
Ertwichen - vermiBt] =~ 2 1.5 2 12 2 0.6
Verstarben 2 19.7 18 1.2 14 b4
Entlassen 2% 21,3 53 2.9 212 61.3
fehlende Angaben 1 5.7 1 0.6
insgesamt K=122  100.0 N=160 100.0 4=315 1300,0
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TABELLE A.47.1: Die Abgangsarten der im Jahre 1974 abgegangenen

Patienten
Mdnner Frauen gesamt

Abgangsart abs. % abs. = % abs. %
transferiert
in anderes
Krankenhaus 158 6.1 171 5.6 329 5.8
entwichen, ver-
mift 61 2.4 30 1.0 91 1.6
verstorben L17 16.1 766 25.0 1183 20.9
entlassen 1959 75.0 |2099 68.5 | 4058 71.7
insgesamt 2595 100.0 |3066 100.0 |5661 100.0

TABELLE A.47.2: Die Abgangsarten der im Jahre 1974 abgegangenen
Patienten der untersuchten Abteilungen

Abteilunqgen i

M AM AF
Abganosart abs. 2 abs. % abs. I
verlegt ia andere .
Abteilung 11 9.1 13 1.2 1 0.3
transferiert in _
anderas Krankenhaus 7 5.8 18 9.9 1 31
entvichen, veraiBt 3 25 22 2 0.6
verstorben 47 38.8 3_ 19.9 % 1.4
antlassen 45 31.2 109 60,2 285 87,7
fehlande Ancaben 8 6.6 1 0.6 3 0.9
insgesamt R-121 100.0; H-181 TUU.UZ 1!-335 100.01
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TABELLE A.u48.3:

Die Aufenthaltsdauer aller im Jahre 1974 entlassenen

= 337

Patienten der untersuchten Abteilungen

Abteilungen

VM AM AF
Zlftspannnﬁ) absolut 1 kua, £ absolut L kva, X absolut : kuva, £
« 1 Kenat i 8.9 8.9 12 11.0 1.0 15 2.5 21,5
1 Honat 6 13.3 22,2 5 4,6 15,6 64 23,4 50,9
2 Konate 5 111 3.3 3 2.8 18.3 12 A4 58,3
3 Monate 6 13.3 k8,7 17 15,6 33.9 do 11.0 56,3
kb Fonate 1o 22,2 68,9 15 13.8 41,7 53 19.4 85,7
112 #onate 9 2.0 8.9 k& 3.3 T80 2 7.3 93,0
1=2 Jehre 2 LR 83,3 1o 9.2 87.2 1o 3.1 9%,7
2=3 Jahre 3 6,1 loo.0 b 5.5 92,1 & 1.5 98.2
3.5 Jahre ' 3 5.5 98,2
5«10 Jzhre 4 1.5 99,5
16=15 Jahre 1 0.9 99,1
15-20 Jahrs
20 Jahrs 1 0.9  loo.o 1 0.k Toa.o
insges. | K45  tos.ol felcd  Too,0% Ke273 100,08
keine Angaben 12

t}ﬂifferenz zvischen Eintietttsdatua ins Krankenhzus und Entlzssunosdatum, Der vervendete Al

1 Monat eit 30.5 Tagen und rundet zwischen einzelnen Fonaten auf baw, ab,

gorithaus definiert




TABELLE A.49.1:
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entlassenen Patienten

Die Diagnoseverteilungen aller im Jahre 197y

Mi&nner Frauen gesamt
Diagnose+) abs. % abs, % abs. %
Diverse Stérungen kg 48 2:3 97
Schwachsinnszustéinde 3y 126 6.0 160
Psych.St8rungen n.
Gehirnverletzungen 15 . 8 - - 15 Wb
Psych.St8rungen d.
h8heren Lebensalters 150 TeT 231 11,0 381 .4
Psych. St&rungen bei
K&rperkrankheiten 9 o 5 6 .3 15 U
Alkoholismus 912 46, 281 13.4 1193 29.4
(andere) Siichte 67 3.4 10 &5 77 1.9
Psych.St8rungen bei
and. Vergiftungen 65 343 33 1.6 98 2.4
Epilepsie 22 1.1 bl 2.4 73 1.8
Schizophrenie 213 10.9 569 27.1 782 19.3
Manisch-depress. :
Formenkreis 26 1.3 270 12.9 296 743
Psychopathien 80 4.1 97 4.8 177 b.4
Abnorme Reaktionen 286 14,6 366 17.4 652 16.0
Ungekldrte psych.
Fdlle 31 1.8 11 5 42 1,0
insgesamt 1959 100.0 | 2099 100.0 | 4058 100.0

+) Die Diagnoseeinteilung stellt ein
Wirzburger Schemas dar, auf desse

wird, Zur Zuordnun

Wirzburger Schema

diagnostiziert
Einteilung zum

e verklrzte Form des

n Basis im Krankenhaus
g der hier verwendeten
vgl. UBERSICHT A.1.
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TABELLE A.49.2: Die_Diagnoseverteilung der 1974 entlassenen
Patienten der untersuchten Abteilungen

| Abteilungan
VM 1AM ! AT
| | :
Oiagnase 1) . .
Diverse Stérungen 3:1 2.6
. Schvachsinns-
zustinde 2.2 10.6
Psych.Stérungen n.
Gehirnverietzungen| 2.2
Psych.Storungen d.
hdheren Lebensalt.] Zh.% 10.1 .8
Psych.Stdrungen b,
Karperkrapkheiten 22
Alkoholisaus . 82,2 9.5
{andere) Sdchte -E ’ 0.4
Psych.Starungen b. |
and. Vergiftungen 1.1
Epilepsia 1.8 1.1
Schizophrenis 2.2 s8.7 ' &1.0
Hanisch-depressiven i
Formenkreis bt 12.1
Psychopathien | 0.9 l 5.9
Abnorae Reaktionen: 4.4 3.7 ¢ 10,8
Ungeklirts psych, i. ’
Fille | 16.9
i 1005 106+ 100%
[ Xe100 | N.213

+) Die Diagnoseeinteilung stellt eine verkiirzte Form des
Wirzburger Schemas dar, auf dessen Basis im Krankenhaus
diagnostiziert wird, Zur Zuordnung der hier verwendeten
Einteilung zum Wilrzburger Schema vgl. UBERSICHT A.1l. .
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TABELLE A.50: Dominante Typen von im Jahre 1974 entlassenen
Patienten der drei untersuchten Abteilungen nach
Diagnose, Alter und Aufenthaltsdauer

Abteflunagen

Dizcnose

VM

AM

AF

Alter in bzv, in

Jahren

Aufente
haltsdauer
in Jahren

Konaten

nach Auf-
enthalts-
AMter  dauer,
nach und Alter u,
Oiaanoss Diacnose Diacnose

nach

nach Auf-
enthaits-
Alter  daver,
nach und Alter u,
Diagnoze Dizanose Diaanosa

nach

nach Auf-
enthalts-
Alter  daver,
nach und Alter u,
Dizonoss Disarose Dfacrose

nach

abs. { abs, I abs. ¢

abs. % abs, ¥ abs, ¢

2 abs, I abs. %

Schvach-
sinnszustinde

bis 35

36-€5

iber 65

- M,
4124,
1- 84,

SJ.-

- 34,
4-12H.
1- 5J.

5J.-

3b5. 3
17 6.0
2 0.1
2 6.7
0.0

0 0.
21 1.4

- o m

[ = R e

N w8

psychische
Storungen des
héheren

Lebensalters

bis 35

36-65

dber 65

- 3N,
4-12H,
1- 84,

5J.-

- K.
k-12H,
1= 3J,

S

- 3,

ko124,

1« 8J.
8J.-

0.9

P a0 o

T -1 taon
O pro Wn
. s ®
w o un

nii -+

b 4.9

v G

Alkoholi saus

bis 35

3E-E5

Uber 65

- 2%,
412,
1- 5.

5J.

- 3K,
ha12H.
1= 8J.

5.

- M.
h-12H,
1« 5J.

5J.«

28 9.8
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Abteilunagen

VM AM AF
Aufenta nach Auf- nack Aufe nach Auf-
haltsdaver nach enthalts- nach enthalts- nach enthalts-
in Jahren Alter  dauer, Alter  dauer, Alter  daver,
- Alter in bzw. in nach und Alter u, nach und Alter v, nach und Alter u,
Diagnose Jahren Yonaten Diaancse Diavnose Disonase Jiaanoss Diagnese Dizcnnse Diagnose Niacnose Diaanase
abs. § abs. % avs. % abs. % abs. % abs, ¢ abs, 4 abs. 1 abs. ¢
- 3. 8 1.3 21 7.4
he128, 13 1.9 8 2.8
1- 5J. 9 8.3 1 0.4
) 5J.« 1049 —_0
bis 35 31 2B.4 30 10.5
= M. 3 2.3 38 13.3
h=12M, 16 14,7 32 1.2
1- 8J. 9 8.3 311
5J.= 1.0.9 2 0.7
35-65 29 .6 15 76.3
« JM. 3 2.8 5 1.8
4-17M, 0 1 2.5
1= 84, 1 0.9 0
5J.- PR 104
Kber 65 & 37 13 4,6
Schizophrenie, 64 58.7 118 41,4
= JH. 5 1.8
4=12K, 1 0.4
1= 5J. 1 0.4
5J.- S,
bis 35 1 2.5
- M, 12 4.2
ho12M, 6 2.1
1- 5J. 1 0.%
§J.- e
36-85 : 19 6.7 '
- M. § 1.4
L1728, 1 0.4
1- 8. 2 0.7
Hanisch- 5J,- -
depressiver | Gher 65 1. 25
Fornenkreis 33 11.6
- 3H, 17 b.o
h12K.
1- 5J. "
5J.- ..
bis 35 117 6.0
= 3M, . 11 3.9
L2, 1 0.4
1- 5J. b -
5J.- -_— =
36-85 : 12 52
- 3M, -
4=12H, ‘ -
1= 5J. : -
5J.- -
abnorse iher 65 =
Peaktionen 23 10.2
sonstige
Diagnosen 6 13.3 3k 31.2 5% 16,1
N' Hl Nl H- H- HI H'

k5 100 109 100 109 100 163 100 285 100 285 100 285 100
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Gegeniiberstellung des Wirzburger Diagnoseschemas

mit der im Bericht verwendeten verkiirzten Version

Krankheitsforaen nach dem Wirzburger Schema

Verkiirzte Berichtsversion

1. Angeborene uad friherworbena Schwachsinnszustinds:

a) chne nachweisbare Ursache

b} infolge von nachgewiesenen Gehirnschidiqungen

¢) Kretinisaus

Schwachsinnszustinda

Psychische Stdrungen nach Gehirnverletzungen
(Gehirnerschiitterungen und Gehirnquetschung):

a) akute trauaatische Psychosen

b) trausatische Folgezustinde (epileptische Wesens-

verdnderungen usv.)

Psych, Stérungen und
Gehirnverletzungen

Progressive Paralyse

diverse Stdrungen

Psychischa Stérungen bei Lues corebri und Tabes

diverse Storungan

Encephalitis epidemica

diverse Stdrungen

Psychische Stdrungen des héneren Lebensaltars:
a) arteriozklerot.Forzen (einschlieBlich der

genuinen Hypertenie

b) prisenile Formen (deprassive und paranoida

8ilder)
¢} senile Foraen
d) andere Forzen (Alzheimer, Pick usw.)

Psych, Stérungen des hdheren
Lebensalters

Huntingtonsche Chorea

diverse Stdrungen

Psychische Stﬁruﬁgen bai anderen Hirnkrankheiten

(Tumor, Hultiple Sklerose usw.)

diversa Stérungen

Psychische Stdrungen bai:

a) Infektionskrankheiten (einschl. Chorea ninor)

b) Erkrankung innarer Organe, Allgemeinerkrankungen

und Kachexian (Erkrankung der Kreislavforgane,
Intestipalerkrankungen, Diabetes, Uriaie,

Eklampsie, Andcien usw.)

¢) Besedow, Myxoadem, Tetanie u.a,endokrine Erkrankg,
d) Symptomatischa Psychosen in Puerperiuva, Laktation

Psych, Stérungen bei Kérperkrankheiten

1o,

Alkoholismus:
a) Rauschzustinde

b) Chronischer Alkohelismus (£ifersuchtsuahn usv.)

¢) Deliriua treaens v, Halluzinose

d) Korsakowsche Psychose (Polioenzephalities haemorrhg, )

Alkohalisrus

1.

Suchten (Korphinismus, Xokainismus usw,)

andere Sichte

12,

Psychische Stdrungen bei anderen Vergiftungsn (Schlaf-

wittal, Blei, Quecksilber, Arsen, Kohlenoxyd,

Schwefalkohlenstoff)

Psych, Stérungen bei Vergiftungen
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Krankheitsformen nach dem Wirzburger Schema

-Verkirzte Berichisversion

13a. Epilepsie chne nachweisbare Ursache

136, Symptcmatische Epilepsie (soweit aicht in anderan Epilepsie
Gruppen
14, Schizophrener Formenkrais Schizophrenie

15, Manisch-drepressiver Forasnkreis:
a) manische und drepressive Phasen
b) hyperthyre, dystyme, zyklothyme Konstitution

Manisch-depressivar Formenkreis

16. Psychopathische Persdnlichkeiten

Psychopathien

17, Abnorme Reaktionen:
a) paranoische Reaktionen u, Entwicklungen (Queru=
lantenwahn v,3,)
b) dapressive Reaktionen (auBer 15a)
¢) Hastreaktionen
d) Rentenneurose
e) andere psychogene Reaktionen
f) induziertas Irresein

abnoree Reaktionen

18. Psychopatische Kinder und Jugendliche
(bis zur Vollendung das 18, Lebensjahres)

diverse Stdrungen

19, Ungeklarte psychiatrische Fille

Ungeklérte psychiatr, Fille

20, Nervenkrankheiten chne psychische Stdrungen

diverse Stirungen

21, Hichtnervenkrank u,frei von psychisch,Abwveichungen

diverse Stdrungen
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4.3 Pflegebedlirftigkeit der Patienten der einzelnen

Abteilungen nach ausgewdhlten Behinderungen

TABELLE A.51: Pflegebedilrftigkeit der Patienten der einzelnen Abteilungen nach ausgewdhlten

Behinderungen
Mdnnerabteilungen
Hehinderung ] 4 6 8 13 13a| 16 18 20 22 Zus.
Bettldgrig-
keit 127% | 36% | 36%| 3u% | 56% | 23% | 15% | 58%| 32%| 47% 35.5%
Inkontinenz 12% | 39% | 36% - 25% | 12% 8% | 58%| 22%| 17 23.,5%
Auszuspeisen | 12% | 29% | 36%] 6% | 17% | 12% 57. | sud%| 12%| 17 18.9%

_ Frauenabteilungen
Behinderung 3 5 S 110 J12 | 1% [ 11 [15 | 19 [ 2T T2% 25 [ 26 | zus.

Bettldgrig-
keit 19% | 23% “1 18% | 15% | 18%] 33% | 45%| 33% | 45% | 37% 6% 7% | 24.2%

Inkontinenz | 19% | 29% | 1u% | 50% | u0%| 33% | 15% | 52%| 33%| u40% | Suz% | 13% | 2u% | 34.2%
Auszuspeisen | 19% | 14%{ 1u% | 19% ]| 15%{ 18%| 15% | 59%| 33%| u45% | 437 s%] 14% | 25.6%
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