Beim "Zwdlftausend-Tage-Rennen" beteiligt

(Eindrticke von Betriebsseelsorger Walter Wedl wéhrend des Betriebseinsatzes
im patientennahen Bereich einer kommunalen Klinik, Herbst 2005)

Kurz vor Beginn meines Betriebseinsatzes hatte ich ein Vorbereitungsgesprach mit
einem langjahrigen Klinikseelsorger. Er gab mir folgende Ziele mit auf den Weg,
worauf ich bei meiner Téatigkeit als Pflegehelfer-Praktikant besonders achten sollte:

Die aktuelle Situation des Krankenhaus-Personals kennen und verstehen ler-
nen (Hauptziel). Dabei darauf achten,

- woran pflegerisches, medizinisches und verwaltendes Personal in ihrer jeweiligen
Tatigkeit gemessen werden,

- inwieweit sie ihre Tatigkeit als erfullend und sinnvoll erleben,

- wann sich patientenorientiertes und profitorientiertes Arbeiten ausschliel3en,

- wie hoch die Belastung des Stationspersonals tatséachlich ist,

- ob die Mitarbeiterentwicklung in der Pflege tatséchlich ein individuelles (und nicht
ein organisatorisches) Anliegen ist ("Finde heraus, ob die Schwestern und Pfleger
tatséchlich ihre Fortbildung aus eigener Tasche bezahlen? Oder gibt es im Kranken-
haus einen Personalentwicklungsplan?"),

- warum die pflegerische Tatigkeit trotz hohem gesellschaftlichen Ansehen, hohem
Arbeitsethos und der gegebenen Verantwortung fur "Leib und Leben" dennoch ver-
gleichsweise gering entlohnt wird,

- ob sich die Fluktuation in der Pflege auf mangelndes "job enrichment" (deutsch:
Forderung von abwechslungsreicher und anspruchsvoller Tatigkeitsgestaltung durch
den Dienstgeber) zurickfihren lasst.

Als weitere Ziele nannte er:

1. Inwiefern stehen Hierarchiefragen und -verhaltensweisen einer umfassenden Be-
handlung von Patienten im Wege?

2. Wie wirkt sich die Gesundheitsreform auf die Arbeitsablaufe einer Klinik aus? (Als
Beispiele habe ich gehort: Stark verkirzte Verweildauer von Patienten. Entlassun-
gen mit kurz darauf folgender erneuter Aufnahme, gesteuert durch die Abrechnungs-
modalitaten, basierend auf DRG. "Blutig entlassene" Patienten, die vermehrt den
Hausarzten aufgebirdet werden.)

3. Wie wirken sich kulturelle Einflusse auf Behandlung und Verweildauer in Kliniken
aus? (Als Beispiel wurde genannt, dass in England Gberwiegend ohne Kaiserschnitt
entbunden wird und Gebarende zumeist kurz nach Entbindung entlassen werden.)

4. Wird die Krankenhausseelsorge zunehmend als aktiver und positiver Qualitats-
beitrag zu einer umfassenden "Dienstgute” (QoS = quality of service) eines Kran-
kenhauses gesehen? Wird sie von der Verwaltung beim gegenwartigen starken
Wettbewerbsumfeld als weiterer Schlisselunterschied zu anderen Kliniken verstan-
den, geachtet und geférdert? ("Fur Sinnfragen und gegen Todesangst gibt es keine
Medikamente.")

Als weitere Vorbereitung auf diesen Betriebseinsatz diente der Praktikumsbericht
meines Kollegen Betriebsseelsorger Werner Langenbacher im Elisabethen-
Krankenhaus Ravensburg 2003.



Montag, 24. Oktober: Der erste Arbeitstag.

Dienstbeginn ist auf 7.30 Uhr festgelegt. Um 7.15 Uhr verlasse ich unser Haus und
begebe mich zu einem kommunalen Krankenhaus in der ndheren Umgebung... als
Einrichtung mit (laut Zeitungsbericht) 715 Beschaftigten und 124 Auszubildenden
(davon 60 Schwesternschulerinnen), Zivis, FSJlern und Praktikanten durchaus
schon ein groRerer mittelstandischer Betrieb.

Mit mir werden weitere Praktikanten beginnen. Zwei sind schon da. Eine Schiilerin,
ein Schuler - beide wohl um die 17 Jahre alt. Ihr Praktikum wéahrt nur eine Woche
und ist Teil ihrer Berufsorientierung. Die Klinik stellt jeden Montag Praktikanten ein.
Ich erfahre, die Woche davor waren es zehn. In einer Viertelstunde sind die Formali-
taten erledigt. Wir haben gelesen und unterschrieben, was in der Stellen-
beschreibung, der Anordnung zur Schweigepflicht, den Hygienerichtlinien und der
Arbeitszeitregelung steht.

Die Klinik erscheint mir auf Anhieb gut gefiihrt, denn die Dokumente sind kaum drei
Monate alt und werden offensichtlich regelmalig auf den neuesten Stand gebracht.
Nun werden wir in die Kleiderkammer gefuhrt und ich erhalte eine passende weil3e
Hose und einen Kasack (Berufsmantel der Krankenpfleger), die ich wenigstens alle
zwei Tage wechseln soll.

Gegen 8.30 Uhr bin ich schlie3lich auf der mir zugewiesenen Station, nachdem ich
noch bei der Personalabteilung vorbeigeschickt wurde und mir den Praktikanten-
Anstecker (mein "Abzeichen" im Dienst) sowie weitere Ausweise abgeholt habe.

Dass die Klinik spart, wusste ich schon vorher: Schlief3lich erhalte ich fur meinen
Arbeitsbeitrag keinen Praktikantenlohn, geschweige denn die Mittagsmahlzeit be-
zahlt. Wie sehr hingegen die Klinik im Augenblick spart, erkenne ich daran, dass es
mir nicht einmal gestattet wird, meinen Praktikanten-Anstecker mit meinem Namen
zu beschriften, obwohl ich vier Wochen arbeiten werde: Er wird immer wieder ver-
wendet. Als Praktikant bin ich also die billigste Hilfskraft fir den Betrieb, den man
sich denken kann. Immerhin erhalte ich in der Kantine wie die Festangestellten den
ermaligten Preis fur mein Essen.

Kaum auf Station, bin ich schon Teil eines Wirbels weiRR gekleideter Leute: Drei Arz-
te, die gerade ihre Ubergabe durchfiihren und denen ich en passant vorgestellt wer-
de. Drei Schwestern sowie eine Schwesternschilerin im dritten Lehrjahr, die die
zehn Patientenzimmer mit maximal 27 Betten betreuen. Es geht flr mich als Neuling
vollig verwirrend zu. Mir scheint, jede Schwester mache gerade drei Sachen auf
einmal. Dennoch keine Unfreundlichkeit einander oder mir gegeniber.

Fur die nachste Zeit halte ich mich an Schwester A., die mir mit grof3er innerer Ruhe
und sehr prazise die einzelnen Arbeitsgdnge und Handgriffe erlautert, die sie nach-
einander durchfihrt.

Gegen zehn Uhr werde ich damit betraut, jeweils eine der Schwestern bei Patienten-
transporten und Botengédngen im Haus zu begleiten. Es geht dabei zur Ambulanz,
zum Rontgen, in's EKG und Labor. Beim zweiten Anlass werde ich bereits alleine los
geschickt und zum Glick kommt mir meine gute Orientierung zugute. Zehn Mal
reicht wohl nicht, wie oft ich vom Obergeschol3, in dem die Station liegt, hinunter ins
Erdgeschol3 fahre, in dem die genannten Untersuchungsraume liegen. Mein Alter



und der Praktikanten-Anstecken passen offenkundig nicht zusammen, und so ernte
ich im Aufzug fragende Blicke und neugierige Bemerkungen.

Vor dem Essen haben eine Schwester und ich Gelegenheit, eine betagte Patientin
zu waschen und zu pflegen. Sie ist etwas verwirrt und nervés, aber nachdem ich ein
Herbstgedicht aufsage und zu singen anfange, freut sie sich und wird ruhiger. Wie
sehr ein menschlicher Zug doch eine beschwerliche Routinetétigkeit auflockert!

Um die Mittagszeit treffen zwei weitere Kollegen ein und das Arbeiten wird danach
etwas entspannter. Nun treffen sich die Schwestern zur Ubergabe und ich kann da-
ran teilnehmen. Ausfihrlich wird Patient fir Patient angesprochen und ich stelle fest,
dass einige schon des Ofteren auf dieser Station gelegen haben miissen - sie sind
wie alte Bekannte, die man ab und zu unverhofft trifft und von denen man, ohne es
zu wollen, mittlerweile doch einiges weil3.

Die Arbeit am Nachmittag: Einige weitere leichte Tatigkeiten. Erneute Begleitgange -
diesmal in den OP-Vorraum bzw. den Aufwachraum, jeweils in Begleitung einer er-
fahrenen "Voll-Kraft" (d.h. einer examinierten Krankenschwester).

Schliellich ist das Dienstende erreicht. Es reicht noch fur einen Krankenbesuch in
der Nachbarstation bei A., einem ehemaligen Mitglied unserer Gemeindeleitung. Er
freut sich ungemein, mich in der weil3en Kleidung zu sehen. Danach ziehe ich mich
wieder "zivil" an, schaue noch bei den Klinikseelsorgern vorbei, um mich persénlich
vorzustellen, und mache mich auf den Heimweg. Alles in allem keine besonderen
Vorkommnisse am ersten Arbeitstag, aul3er dass kein Spind mehr frei ist, in dem ich
wahrend der Arbeit meine Sachen einschlie3en kann. Nichts ist vollkommen...

Zu Hause angekommen, muss ich erst einmal Sandalen kaufen, da meine Schuhe
nicht den Hygienevorschriften entsprechen und die Stationsleiterin mich bittet, nach
Moglichkeit am nachsten Tag mit anderem Schuhwerk zu erscheinen.

Daflr sieht sie vorerst ab, dass ich meinen Ehering ablege, was die Hygiene-
verordnung eigentlich vorschreibt. (Ich habe ihn seit Uber zehn Jahren nicht mehr
vom Finger bekommen.) Auf Anraten des Stationspflegers nehme ich ihn im Lauf
des Praktikums allerdings doch noch ab.

Dienstag, 25. Oktober: Weitere Einarbeitung.

Heute wartet die "Z5-Schicht" auf mich. Dienstbeginn also um 8 Uhr. Die Umstande
der Tatigkeit sind mir von gestern her noch vertraut. Ich erhalte die Chance, eigen-
standig bestimmte Téatigkeiten zu Gbernehmen, nadmlich die Betten auszutauschen,
sobald Patienten entlassen werden, und dafiir zu sorgen, dass diese genug zu trin-
ken haben. Am Spatvormittag lerne ich, wie mithilfe eines kleinen Palmtop die indivi-
duellen Essensvarianten der Patienten ausgewahlt werden; morgen will ich auch
dies selbstandig erledigen kénnen. (Sobald ich namlich Routinetéatigkeiten tber-
nehme, scheine ich das Pflegepersonal am wirkungsvollsten entlasten zu kénnen.)
Am Vormittag herrscht tbrigens eine etwas gereizte Stimmung: Der Chefarzt wird
und wird mit seiner Visite nicht fertig. Dadurch verzégert sich die Ausgabe der Frih-
stuicksportionen bis weit nach 8.30 Uhr und setzt alle sich daran anschlie3enden
Ablaufe ziemlich unter Druck.



Der Chef ist heute Ubrigens nicht nur auf einige Patienten nicht gut zu sprechen,
sondern auch auf mich. Als er mich erstmals erblickt, schnauzt er mich an: "Wer sind
Sie? Was tun Sie hier?" Ich erklare, wer ich bin und was ich will. Meine Antwort ist
ihm nicht geheuer. Er hakt nach, ob die Pflegedienstleitung Gberhaupt von meinem
Praktikum weif3, und als ich bejahe, brummt er etwas von der Schweigepflicht. Dann
rast er weiter in's nachste Zimmer und ich habe fur heute meine Ruhe.

Bei der Ubergabe am Mittag sorgt ein Blatt des Personalrates fiir Gesprachsstoff,
das kurz zuvor in der Mittagspause verteilt worden ist. Es weist darauf hin, dass die
Dienstgeberseite den Tarifvertrag tber die Wochenarbeitszeit gektindigt hat und die
40-Stunden-Woche anstrebt. Damit verbunden ist eine kurze und knappe Umfrage.
Alle anwesenden Schwestern und Pfleger halten dies bei dem herrschenden Ar-
beitsdruck fur vollig abwegig. Keine einzige kann sich im Traum vorstellen, unter
solchen Umstanden bis 65 durchzuhalten. (Bei der Personalversammlung in zwei
Wochen wird das Umfrageergebnis tbrigens vorgestellt werden.)

Auch als Stations- und Oberarzt ist man wahnsinnig unter Druck. Vom frihen Mor-
gen bis weit in den Nachmittag hinein dominieren Visiten, Behandlungen im Zimmer
bzw. Untersuchungen in den SpezialrAumen, sowie Operationen. Erst danach ist
etwas Luft fir Gesprache und die Patientenaufnahmen. Der heutige "Arzt vom
Dienst" nimmt gegen 15 Uhr im Stehen hastig sein Mittagessen ein. Als ich ihn da-
raufhin anspreche und auf die jungsten Streiks der Klinikarzte verweise, stimmt er
aus ganzem Herzen zu: Mehr Geld will er nicht, aber weniger Druck und weniger
Wochenarbeitszeit - bei ihm kommen leicht 60 Stunden und mehr zusammen.

In den persodnlichen Gesprachen, die bei Tisch und am Nachmittag erstmals mdglich
werden, kommen wir darauf zu sprechen, wie am besten vorgegangen wird, wenn
jemand todkrank geworden ist und nicht mehr geheilt werden kann. Ist es besser,
wenn der Arzt nur die engsten Angehorigen Uber dieses Schicksal aufklart und da-
durch vermeidet, den Kranken in den labilen Tagen nach einer Operation zu "de-
stabilisieren"? Oder ist vorzuziehen, dass der Arzt zuerst mit dem Betroffenen direkt
spricht, da es um >sein< Leben geht und die nachsten Angehdrigen zudem schwer-
lich ihre Gefuhle vor ihm verbergen kénnen? - Kolleginnen und Kollegen, mit denen
ich nacheinander dartber spreche, sind in diesem bestimmten Fall unterschiedlicher
Ansicht, und diese ruhren von friheren Erfahrungen her, die als solche nicht gegen-
einander ausgespielt werden kénnen. Ein spannendes - ethisches - Thema.

Ein weiteres ethisches Thema: Zwei betagte altere, "lebenssatte" Patientinnen kla-
gen Uber Schmerzen und wollen sterben. Sie fragen mich direkt, ob ich ihnen nicht
dabei helfen kénne? Ich verneine und bringe sie dann auf andere Gedanken. Ob
wohl die o6ffentliche Diskussion um aktive Sterbehilfe sie zu dieser Frage ermutigt
hat? Oder wurde zu allen Zeiten ein solcher Wunsch ausgesprochen? Ich weil3 es
nicht sicher, vermute aber, dass der Wunsch zu allen Zeiten da war, sich aber in
letzter Zeit verstarkt aul3ert.

Mittwoch, 26. Oktober: Erste Eindricke von der Belegschaft.
Mich beschéftigt, wie sich die Belegschaft einordnen lasst. Dazu gehe ich in der
Friihstiickspause wie beim Mittagessen in die Kantine, um mir einen Uberblick zu



verschaffen, merke aber, dass die dort Anwesenden nicht immer reprasentativ sind:
Es kommen v.a. zum Mittagessen eher junge und "besser verdienende" Kolleginnen
und Kollegen in den Speiseraum. Alle anderen essen ihre Stulle im Aufenthaltsraum
oder (beim gerade herrschenden schénen Herbstwetter) im Freien.

Grob gliedern lasst sich die Belegschaft in das medizinische Personal, erkennbar
am ganzlich weifl3en und zumeist offen getragenen Mantel, in das pflegerische Per-
sonal, erkennbar am weil3en geschlossenen Kasack mit hellblauen Streifen - bei
Schwestern ist er Ubrigens an Vorder- und Rickseite gestreift, bei Pflegern nur der
Rucken. (Warum ubrigens?) OP-Personal tragt in ihren Arbeitsraumen grine Klei-
dung.

Um diese "Kernbelegschaft" herum gruppieren sich die "Technischen Dienste" in
ihren dunkelblauen Berufskleidern, die Putzdienste mit griin gestreiften Berufs-
kleidern, sowie die Leute aus der Verwaltung, die an ihrer bunten Kleidung erkenn-
bar sind.

Mit einem geschulten Auge kann man also schon von weitem erkennen, wen man
vor sich hat. Zudem helfen die Namensschilder auf der rechten Brust, die Titel, Na-
men und Funktion angeben.

Mir fallt ein Unterschied zu meinem Krankenhauspflegepraktikum in Spaichingen
(Méarz bis Mai 1983) auf: Dort war es nur den Arzten gestattet, ein Stethoskop als
Rangabzeichen mit sich zu fuhren. Hier ist das nicht so: Auch manche Schwestern
tragen es in ihrer Tasche bei sich.

Die Arzte sind hier alle gleich gekleidet. Hochstens dass ein Chefarzt mit Krawatte
herumlauft, vermutlich weil er einen Termin aul3er Haus wahrnehmen wird.

Insgesamt besteht die Belegschaft wohl aus 70% Frauen, allerdings schwankt ihr
Anteil je nach der Hierarchieordnung: Bei den Putzdiensten sind es 100%, bei den
Schwestern schatzungsweise 80%, in der Verwaltung etwa 70%, bei den Assistenz-
arzten wohl 50% und bei den Chefarzten 0%. Die ranghdchste Frau im Betrieb ist
Ubrigens die Pflegedirektorin. Weitere "sichtbare" Frauen im Betrieb sind die stell-
vertretende Pflegedirektorin, die Personalratsvorsitzende und die evangelische
Krankenhauspfarrerin.

Auch die Altersstruktur verteilt sich auf eine interessante Weise, wobei die Beleg-
schaft insgesamt sehr jung wirkt - ich ware Uber einen Gesamtaltersschnitt von um
die 35 Jahre nicht Gberrascht. Wer graue Haare hat, gehort tblicherweise zur obe-
ren Hierarchiestufe - deshalb irritiert mein Auftauchen auch so. Im pflegerischen Be-
reich herrscht eine klare Alterspyramidenstruktur vor. Unsere Station scheint mir da
untypisch zu sein: Neben dem Chefpfleger (U50) arbeite ich tagstiber mit wenigs-
tens finf einander fachlich ebenbiirtigen Schwestern (U40) mit 20+ Jahren an Be-
rufserfahrung, und den Nachwuchs bilden mehrere "U30" - Krafte.

Ein "Kopftuchverbot" herrscht im Krankenhaus nicht; eine langjdhrige Schwester er-
zahlt mir, dass muslimische Kolleginnen und Kollegen ohne Probleme in den
Teams integriert seien. Mittlerweile gédbe es die eine oder andere muslimische
Schwester, die sich durch das Tragen eines Kopftuches in ihrer Religionszugehdorig-
keit zu erkennen gebe. - Christliche Ordensschwestern in Tracht gibt es in dieser
Klinik Gbrigens nicht.



Teilzeitanstellungen sind bei den Schwestern méglich und werden aus person-
lichen Grinden von einer ganzen Reihe von ihnen auch gewabhilt.

Befristungen sind glucklicherweise nur dort vorgesehen, wo dies sachliche Grinde
hat, z.B. bei Assistenzarzten oder bei Krankheits- oder Schwangerschaftsvertretun-
gen. Allerdings hat, wenn ich mich richtig an einen Zeitungsbericht erinnere, der
Verwaltungschef der Klinik ebenfalls einen Funfjahresvertrag.

Ausgebildet wird in hohem MaR; das ist lobenswert. Ubernommen wurden in den
letzten Jahren bei manchen Jahrgangen allerdings nicht alle. Ich erfahre, dass die
Klinik nach einem bestimmten Katalog tibernimmt, bei dem die Abschlussnoten und
die Anzahl der Fehltage eine Rolle spielen. Die JAV arbeitet daran, diesen Katalog
zu andern.

Donnerstag, 27. Oktober: Der Stress in der Pflegetatigkeit.

Was macht die Pflege so stressig? Am vierten Tag habe ich Gelegenheit, genauer
zu beobachten und dariber nachzudenken. Es ist eine andere Art Stress als die, die
ich in meinem bisherigen Berufsleben gewohnt war und die mich daher sehr an-
strengt: Bei HP war es zuletzt als Marketing Manager die Mitverantwortung fur Ge-
genwart und Zukunft unserer Abteilung. Als Betriebsseelsorger die Uberfiille an Ar-
beit sowie der Blick in die Abgrinde menschlicher Seelen und betrieblicher wie so-
zialer Zustande. Beim Daimler am Band die strenge Ausrichtung an sehr kurzen
Taktraten und sehr langen Arbeitsabschnitten, in Kombination mit den Schicht-
wechseln, d.h. Arbeiten in den Tagesrandern.

Bei pflegerischem wie medizinischem Personal entsteht der aufR3erst hohe
Stress aus drei Faktoren: Erstens der Verantwortung fur die Gesundheit der
ihnen anvertrauten Patienten, die bei Fehlverhalten gravierende und oft un-
umkehrbare Folgen zeitigt. Zweitens die laufend sich &ndernden Schichtzeiten,
die zu Ubermiidung fithren. Drittens etwas fir das Krankenhaus Charakteris-
tisches: Die unglaublich haufigen Unterbrechungen begonnener Tatigkeiten.
Mir kommt es vor, als ob wenigstens zwei Drittel der angefangenen Arbeiten unter-
brochen werden missen, weil jemand etwas von der Schwester oder dem Arzt will.

Beispiele: Arzte springen herbei und verlangen von der Schwester eine Information
oder einen Handgriff. Patienten, die einen Wunsch oder Hinweis Uber die zentral
gefuhrte Rufanlage aufRern oder die auf die Schwester zugehen, um ihrem Anliegen
Nachdruck zu verleihen. Kolleg(inn)en in der Pflege, die sich fur den aktuellen The-
rapiestatus eines Patienten interessieren. Angehdrige, die einen auf die Seite zie-
hen, um Hintergrinde zum Gesundheitszustand zu erfahren oder bestimmten Bitten
Nachdruck zu verleihen. Der Praktikant, der fragt, was er als nachstes tun soll.
Schliel3lich neben den Unterbrechungen durch die Anwesenden das Stationstelefon
und das Stationshandy, Uber das oft im Minutentakt Weisung erfolgt, Patienten zu
den Funktionalbereichen (septische und aseptische OP, Ambulanz, Réntgen, EKG
und Labor) zu bringen oder von dort abzuholen.

Von diesen haufigen unerwarteten Unterbrechungen her erinnert mich der Arbeits-
ablauf der Kolleginnen und Kollegen in der Pflege und im medizinischen Bereich an
einen "multi-tasking computer”, also einen PC, der so arbeitet, dass er gleichzeitig



vielerlei Tatigkeiten auf einmal durchfihren kann. Daher der Eindruck, dass jede
Schwester wenigstens drei aktuelle Arbeiten gleichzeitig im Hirn gespeichert hat und
bearbeitet, wahrend die Hande und Ful3e gerade an einem Punkt tatig sind.

Von dieser Arbeitsweise rihrt auch jene ganz typische "Geschaftigkeit" auf Station
her - mit dem Nachteil, dass nur wenige Schwestern - und dies auch nur eher am
Nachmittag - Zeit finden, einmal etwas langer an einem Krankenbett zu verweilen
und mit dem Patienten ein paar personlichere Worte zu wechseln.

Auch wenn eine durchgangige formelle Hierarchie (Chefarzt - (leitender) Oberarzt -
Assistenzarzte - Leitender Stationspfleger - Erfahrene Schwestern - Junge Schwes-
tern und Pfleger - Krankenschwesterschilerinnen - Praktikant) fur klare Verhaltnisse
sorgt, wimmelt es (in der informellen Hierarchie) fur jeden einzelnen Patienten an
einer Vielzahl von Absprachen und Informationen, die sich dartber hinaus je nach
medizinischen Erkenntnisfortschritt fortlaufend andern.

Von daher ist es auch tberhaupt nicht verwunderlich, dass die unmittelbare Pflege-
dokumentation eines Patienten immer noch von Hand auf Papier aufgeschrieben
wird, das dann dynamisch in Steckhullen zusammengefasst wird. Computer in ihrer
jetzigen Form sind (noch) nicht in der Lage, rasch hingeworfene Stichpunkte auf ei-
nen Blick in Zusammenhange zu ordnen. Erst sehr spat werden medizinisch oder
finanziell relevante Informationen in das digitale Krankenhausinformationssystem
Ubertragen.

Freitag, 28. Oktober: Ein Betrieb mit Gewinn-Orientierung?

"Sage mir, woran du gemessen wirst, und ich sage dir, wie du dich verhaltst." Dieser
Spruch aus alten HP-Zeiten hatte schon im Vorgesprach den Kollegen Kranken-
haus-Seelsorger verblifft und nachdenklich gemacht. Daher hat mich interessiert,
mir einmal vorzustellen, woran der Betrieb "Kommunales Krankenhaus" gemessen
und wie er demzufolge auch gefuhrt wird.

Im Vorfeld hatte ich der Zeitung drei Informationen entnehmen kénnen: Zum einen
gab es andauernde Diskussionen zwischen zwei Krankenhaustragern, die beiden
benachbarten Kliniken (etwa drei Kilometer Luftlinie voneinander entfernt) in irgend-
einer Form betrieblich zusammen zu fiihren, beginnend mit der Konstruktion einer
Ubergeordneten Holding. Dieses Ansinnen war vor wenigen Monaten vom kommu-
nalen Entscheidungsgremium abgelehnt worden.

Genaue Details und Hintergrinde der Entscheidung waren den Birgern unbekannt
oder fremd geblieben; mein Eindruck, den ich mir zusammengereimt hatte, war zum
einen ein gewisser Lokalpatriotismus und zum andern die Vermutung, &hnlich wie
die Stadtwerke auch diesen Eigenbetrieb Krankenhaus in wenigen Jahren in eine
sprudelnde Geldquelle umzuwandeln - zum Wohl der krankelnden kommunalen Fi-
nanzen.

Dazu passte auch die Zeitungsnotiz, die ich mit groBem Interesse las, dass die
Kommune die Beratungsfirma McKinsey beauftragt hatte, die Wirtschaftlichkeit der
Klinik zu begutachten und konkrete Verbesserungsvorschlage zur Erhéhung der
Profitabilitat zu machen.



Schlie3lich hatte ich der Zeitung am Rande ein weiteres Puzzleteil entnommen,
namlich dass nach dem Ausscheiden des friheren, auf Lebenszeit verbeamteten
Verwaltungschefs dessen Nachfolger nur noch einen auf finf Jahre befristeten An-
gestelltenvertrag erhalten hat. Er hat also einen hohen Druck, die Klinik im Sinne
seines Anstellungstragers zu fuhren. (Er konnte also schlicht daran gemessen wer-
den, die Vorschlage der Beraterfirma rasch in die Tat umzusetzen und die Profitabili-
tat zu steigern.)

Diese drei 6ffentlichen Informationen zeigen an, unter welchen Zielkonflikten sich
diejenigen befinden, die fur Gegenwart und Zukunft dieses Betriebes verantwortlich
sind. Als "Entscheider" sehe ich die Stadtrate sowie den OB (der selbst der Bera-
tungsbranche nahe steht), die im so genannten "Krankenhaus-Ausschuss" (als einer
Art Aufsichtsrat) die strategischen Leitlinien der Geschaftspolitik bestimmen.

Diese Leitlinien sind die Vorgaben fur den Verwaltungschef, den Arztlichen Direktor
sowie die Pflegedirektorin des Krankenhauses, die diese taktisch umzusetzen und
den Mitarbeitern gegentber zu vertreten haben.

Da OB und Stadtrate wiederum dem Wohl der Stadt und seiner Blrger gegeniber
verpflichtet sind - und im Zweifelsfall beflirchten missen, nicht wieder gewahlt zu
werden, entsteht hier ein bemerkenswerter Zielkonflikt: Einerseits wollen die Blrger
der Stadt naturlich, dass mit deren offentlichen Geldern verantwortungsvoll um-
gegangen wird und die Stadt nach Mdglichkeit so solide wirtschaftet, dass sie sich
nicht verschuldet. Dazu muss jeder stadtische Eigenbetrieb im Rahmen seiner Mog-
lichkeiten beitragen, also auch das Krankenhaus. Andererseits will jeder Blrger,
wenn er sich als Kranker in die Obhut des Krankenhauses begibt, méglichst wieder
gesund werden! Als gesundheitlich angeschlagener Mensch will ich dabei mdglichst
wuirdevoll und human behandelt werden und nicht das Gefihl erhalten, ich wére hier
eine willkommene Milchkuh zur Sanierung der stadtischen Finanzen. (Niemand geht
schliel3lich in's Krankenhaus, um zur Gesundung des kommunalen Haushaltes bei-
zutragen;-)

Komplizierter wird die Angelegenheit noch dadurch, dass ein Krankenhaus-
Aufenthalt vom Burger zumeist nicht unmittelbar selbst bezahlt wird, sondern dass er
von dessen Gesundheitskasse finanziert wird. Und diese wiederum refinanziert sich
Uber die KV-Beitrage, jenen Lohnnebenkosten, die den Bilrger und dessen Arbeit-
geber belasten.

Damit zeigt sich also der ganze Zielkonflikt "zwischen Menschlichkeit und Markt-
wirtschaft", in dem sich Aufsichtsrat und Leitung dieses Betriebes bewegen.

Ich ziehe daraus den Schluss, dass die obersten Ziele dieses Betriebes finanzieller
Natur sind, so lange jene medizinischen und pflegerischen Standards gehalten wer-
den konnen, die der Betrieb mit seinen Konkurrenten teilt. Am Deckungsbeitrag bzw.
am Gewinn messen OB und Krankenhaus-Ausschuss den Verwaltungschef, den
Arztlichen Direktor sowie die Pflegedirektorin - und diese wiederum sind gezwungen,
mithilfe von Patientenzahlen, Fallpauschalen und Kostenkontrolle die finanziellen
Ziele zu erreichen, die ihnen gesteckt wurden.

Aus der Kostenkontrolle wirde sich als "Einsparungspotential” die geplante Erho-
hung der Wochenarbeitszeit im Krankenhaus erklaren, die zu noch héherem Leis-
tungsdruck und Stress bei Pflegern und Arzten fiihren wiirde - sowie zum Abbau von
Personal, entweder direkt durch betriebsbedingte Kiindigungen oder indirekt durch



Nichtbesetzung freiwerdender Stellen bzw. durch zuriickgehende Ubernahme von
Auszubildenden. (Von 30 Stellen, die eingespart wirden, ist dabei im Krankenhaus
die Rede.)

Allerdings liegt auf der Hand, dass Sparen bzw. Gewinnmaximierung nicht tbertrie-
ben werden. Ansonsten wirden sich Pflegequalitat und medizinische Versorgungs-
qualitat im Vergleich zu den Mitbewerbern verschlechtern, sodass Patienten abwan-
dern, wenn sich dies herumspricht. Das wirde (bei zwar etwas wachsender Rendite)
zu insgesamt geringeren Einnahmen fiihren, die letztlich bedeuten, dass dieser Be-
trieb seinen Nettogewinn nicht mehr erreichen und Uber kurz oder lang seine Unab-
hangigkeit verlieren wirde.

Uber wirtschaftlichen Rahmenbedingungen und Zusammenhange wird auf Station
nicht gesprochen. Was allerdings Tag fiur Tag spurbar ist und immer wieder an-
gesprochen wird, das ist der Druck, unter dem alle - Arzte wie Schwestern wie Putz-
dienste - arbeiten mussen. Die Frage, ob ein Krankenhaus ein Betrieb sein muss,
dessen oberste MessgrofRe der finanzielle Gewinn ist, wird sich mir wohl noch ein
paar Mal stellen.

Montag, 31. Oktober: Was motiviert zur Pflege, und was nicht?

Heute ist die erste Gelegenheit, um mit einigen Leuten Uber deren Motivation zu
sprechen, warum sie Krankenschwester oder Pfleger geworden sind.

Es ist fast immer die "Liebe zu den Leuten", zu denen, die krank sind und der Hilfe
Anderer bedurfen. Andere Motive sind: "Familientradition", bei der schon Mutter oder
Vater in der Pflege tétig waren und die meisten Geschwister diesen Beruf gelernt
hatten. Oder auch als "Verlegenheitslésung”, weil der Traumberuf nicht oder nicht
direkt angestrebt werden konnte.

Altere Arbeitskrafte in der Pflege bedauern, dass die patientenunmittelbare (oder:
"hautnahe") Arbeit zuriick gedrangt wurde; manchen AuBerungen zufolge auf weni-
ger als 10 % der gesamten Tatigkeit. Das schmerzt sie, denn von dort floss die inne-
re Motivation. Und wer sich Uberdurchschnittlich lang seinen Patienten zuwendet,
muss befilrchten, als "zu langsam fir die heutige Pflege" abgestempelt zu werden.

Bemerkenswert auch die AuRRerung einer alteren Kollegin, die diesen Beruf tibrigens
gut und gerne macht. Sie wirde ihn sofort wieder ergreifen, aber ihrem Kind wirde
sie davon abraten: Die Schichtzeiten mit Nacht-, Wochenend- oder Feiertagsschicht
erlauben es haufig nicht, am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen oder mit dem
Freundeskreis gemeinsam etwas zu unternehmen. Das tut offenbar am meisten weh.
- Zudem ist die Tatigkeit in Anbetracht der korperlichen und seelischen Belastungen
nach wie vor schlecht entlohnt: Eine frisch ausgelernte Kraft erhalt etwa 1.200 €
brutto als Lohn, der im Lauf der Jahre auf 1.500 bis 2.000 € (fur eine Vollkraft und
einschliellich diverser Zulagen und Zuschlage) ansteigen kann.

Dienstag, den 1. November: Feiertag - Dienstfrei.

Mittwoch, den 2. November: Offene Gefiihle in der Pflege.

Es ruhrte mich heute an, zu beobachten, wie langjahrige Pfleger und gestandene
(Ober-)Arzte immer wieder auf unheilbare oder todliche Krankheiten ihrer Patienten
reagieren. Herrscht im Krankenzimmer im Gesprach mit dem Patienten eine sach-



liche, am Befund orientierte Gesprachsatmosphére vor, so fallen bei Ubergabe oder
kurzen und intensiven Wortwechseln zwischen Arzten und Pflegern schon die emo-
tionalen Reaktionen auf.

Ich empfinde dabei wohltuend, dass Uberhaupt kein Zynismus herrscht, sondern
Empfindungen, die ich fir angemessen halte: Schrecken/Kopfschutteln und Bedau-
ern/Mitleid.

In Erinnerung bleiben mir Reaktionen auf zwei Patienten, die vor wenigen Tagen mit
leichten Storungen eingeliefert wurden und die so verkrebst sind, dass sie als un-
heilbar gelten. Ihre Lebensdauer wird nur noch auf wenige Monate prognostiziert.
Glucklicherweise sind diese Patienten die Ausnahme: Weitaus die meisten werden
nach einigen Tagen geheilt entlassen. Und die Schwestern erzéhlen freude-
strahlend, wenn sie einen friheren Patienten, "einen der ihren", im Breuningerland
oder bei anderen Gelegenheiten wieder getroffen und mit ihm einige Worte gewech-
selt haben.

Ubrigens liegen seit heute im Stationszimmer Flugblatter herum; sie dienen einer
Umfrage, wie grol3 der Bedarf an Kindertagesplatzen fir die Kinder der Beschéftig-
ten aktuell ist. Die bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf ist das Anliegen ei-
niger Beschaftigter, die sich namentlich zu dieser Initiative bekennen.

Bei der Grol3e des Betriebes wirde eine Art Betriebskindergarten, in Zusammen-
arbeit mit den stadtischen Einrichtungen, sicherlich Sinn machen. Und fir das Kran-
kenhaus ware es ein Imagegewinn, als "familienfreundlicher Betrieb" bei den Be-
schaftigten und in der Offentlichkeit bekannt zu werden.

Donnerstag, 3. November: Der Stress in der Pflegetatigkeit (2).

Was ich letzte Woche zu diesem Punkt bemerkt hatte, konnte ich beim Frihstick mit
einigen Schwestern aus anderen Bereichen besprechen. Es ist schon verbliffend,
wie sehr die Analyse den Nagel auf den Kopf trifft. "Ja! Genau so ist es!" hore ich
mehrmals. "Die vielen Unterbrechungen schlauchen uns. Das dauernde Davon-
laufen, die ewige Hetze auf Station - das stresst uns und ruiniert unsere Nerven."
Einige, mit denen ich offen dartiber sprechen kann, haben schon lange nach einer
Antwort gesucht, warum sie abends so matt und so erledigt vom Dienst nach Hause
kommen oder warum sie tberwiegend schlecht (ein- oder durch)schlafen.

Als Aul3enstehender fand ich diese "strukturelle Hektik und Hetze" anfangs Uber-
raschend, ja sogar schockierend! Es ist nicht tbertrieben: Eine Vielzahl von Unter-
brechungen (zumeist in Form von Zurufen) fuhrt dazu, dass schatzungsweise zwei
Drittel aller angefangenen Téatigkeiten nicht ohne Unterbrechung beendet werden
konnen. Jenes Drittel an Tatigkeiten, die wirklich von Anfang bis Ende ununter-
brochen durchgefiihrt werden kénnen, sind die Tatigkeiten bei arztlichen Visiten (die
zu unterbrechen als ungehdrig gilt), kurze Téatigkeiten (unter 30 Sekunden) und Ta-
tigkeiten, zu denen sich das pflegende Personal bewusst in das Stationszimmer
oder in einen der Arbeitsraume zurtick zieht und dort hinter der Ture praktisch un-
bemerkt arbeiten kann.

Der Unterschied zwischen erfahrenen und jungen Schwestern macht sich daran be-
merkbar, dass junge Kréfte noch "einlinig" zu arbeiten gewohnt sind und durch die
Vielzahl von parallel zu erledigenden Téatigkeiten konfus werden.



Erfahrene Schwestern scheinen nach einer Methode zu arbeiten, dass sie zu jedem
Patienten im Kopf den Status behalten haben - teilweise bis in Details, wie (noch
nach Stunden!) die Blutdruck- und Koérpertemperaturwerte der letzten Messungen.
Und sie sind dartber hinaus in der Lage, zwischen verschiedenen "Patienten-
Dateien” blitzschnell hin und her zu springen. Und sie beherrschen schlie3lich die
hohe Kunst, sich zu merken, bei welchem Patienten sie in welcher Angelegenheit
gerade tatig waren, bevor jemand sie unterbrochen hatte, und kénnen just an dieser
Stelle fortfahren, sobald die Unterbrechung abgearbeitet wurde.

Ein Beispiel, um dies zu belegen: Eine Schwester erlautert wahrend der Ubergabe
am Mittag ihren Kolleg(inn)en gegeniber die Pflegeverrichtungen und medizinischen
Befund-Anderungen fir einen bestimmten Patienten, die sich seit den Morgen-
stunden zugetragen hatten. Da reil3t ein Arzt die Tdr zum Stationszimmer auf und
benotigt von genau dieser Schwester auf der Stelle eine bestimmte Medizin. Die
Schwester unterbricht ihren Vortrag, verlasst den Raum, kommt nach etwa 1 Minute
zurick und fuhrt den Satz (!), den sie gerade begonnen hatte, als der Arzt den Raum
betreten hatte, ohne groRes Nachdenken nahtlos weiter. - Solch eine Meisterleis-
tung des menschlichen Hirnes habe ich zuvor noch nie erlebt! Dies konnte ich tbri-
gens bei allen langjahrigen Schwestern beobachten, und davor ziehe ich voller Ach-
tung den Hut. Diese erfahrenen Schwestern und Pfleger sind "Meisterinnen ihres
Fachs" und die eigentliche Stitze und Kernbelegschaft des Krankenhausbetriebes,
"die den Laden am Laufen halten".

Eine solche Arbeitsstruktur ist bedingt dadurch, dass alle Patienten laufend beo-
bachtet und behandelt werden. Es gibt wenig Vorhersehbares in deren Krank-
heitsverlauf. Grundsatzlich wird "ad hoc" gehandelt, d.h. in angemessener Reaktion
auf sich verandernde Korperwerte... wie ein Kapitan, der laufend die Position seines
Schiffes bestimmt, da der Einfluss der lokalen Elemente sich der genauen Vorher-
sage grundsatzlich entzieht.

Von einer solchen Arbeitsstruktur her versteht man die Erbitterung des Klinik-
personales, wenn dessen Tatigkeit z.B. mit der Tatigkeit beim Daimler verglichen
und in einen Topf geworfen wird. Es fuhlt sich schlicht nicht in der Eigenart der Ar-
beit verstanden. Oft hort man dann: "Wir arbeiten am Menschen und nicht am Band."
Naturlich ist die Eisenbahn wie ein Schiff ebenfalls ein Fortbewegungsmittel - nur mit
dem strukturellen Unterschied, dass die Bahn den Einfluss naturlicher Faktoren
praktisch ausgeschaltet hat und dadurch weitgehend vorhersehbar, steuerbar, be-
herrschbar gemacht wurde. Kein Krankheitsverlauf ist dagegen im Detail vorherseh-
bar. Laufend &ndern sich biologische Parameter. Diese miussen konstant erfasst und
kommuniziert werden, sodass angemessene medizinische und pflegerische Reak-
tionen erfolgen (und diese wiederum auf ihre Wirksamkeit hin Gberprift werden)
kénnen.

Die beschriebene Arbeitsstruktur steht im Gegensatz zu dem, was ich bislang in der
Arbeitswelt fur winschenswert und machbar gehalten habe. Denn das gesamte
Denken in der Industrie, in dem ich geschult worden war, wird vom Wunsch be-
stimmt, "unerwartete Unterbrechungen” eines bestimmten Arbeitsablaufes mdglichst
zu vermeiden und sie entweder (gedanklich vorwegnehmend) vorab in die Arbeits-
vorbereitung zu verlegen und dort zu behandeln - oder aber, so lange sie von ihrer
Prioritat her nachrangig zu betrachten sind, sie zu vertagen, bis der laufende Ablauf
beendet wurde. Ubrigens arbeiten nach diesem Muster jene erfahrenen Hand-
werksmeister, die fur mich die eigentlichen Vorbilder des Arbeitslebens in punkto



Arbeitsorganisation, Erreichung der Ziele und Beibehalten eines hohen Arbeits- und
Produktqualitat darstellen.

Was mir ganzlich neu und ungewohnt war, ist die Erfahrung, dass es sich hier um
eine eigene Struktur menschlicher Arbeit handelt, die zwar auch hohes handwerk-
liches Konnen und regelmaRige Ubung voraussetzt, in der "der Meister des Fachs"
allerdings nicht zugleich "der Beherrscher der Ablaufe" ist.... und auch nie ganz sein
wird. - Worlber ich mir nur noch nicht im Klaren bin, ist die Frage, ob die Ablaufor-
ganisation einer Krankenpflegestation wirklich genau so beschaffen sein muss, dass
eine durchschnittliche Pflegekraft pro Stunde zwischen 20 und 60 solcher Unterbre-
chungen verarbeiten muss.

Ubrigens sind heute die Lohnabrechnungen auf den Stationen angelangt und wur-
den ausgiebig und intensiv gelesen. Seit dem 1. Oktober 2005 gilt ja fur die Pflegen-
den nicht mehr der BAT, sondern der TV6D (Tarifvertrag des 6ffentlichen Dienstes).
Und dies war die erste Lohnabrechnung seit der Umstellung, da rtickwirkend fur den
Monat bezahlt wird.

Meinem Eindruck nach durften Brutto- und Nettoverdienst trotz der Umstellung
gleich geblieben oder gar leicht gestiegen sein, da "Bestandsschutz" zwischen den
Tarifparteien vereinbart worden war. Grundsatzlich sollten nach der Umstellung jin-
gere Angestellte besser als bisher bezahlt werden; im Gegenzug wéchst das Gehalt
Uber die Dienstzeit langsamer als im BAT. Zudem wurden manche Zulagen leicht
gekdrzt, um mit der Zeit einen Topf aufzufillen, aus dem leistungsabhéngige Lohn-
bestandteile ausbezahlt werden kdnnen. - Wie Ublich wird tbers Geld nicht gespro-
chen. Nur die hohen Abzlige sorgen fir so manchen Seufzer.

Freitag, 4. November: Wirkungen der Hierarchie.

Das Verhaltnis zwischen allen Pflegekréaften untereinander sowie zu den Stations-
und Oberéarzten auf unserer Station ist partnerschaftlich. Bezeichnenderweise spre-
chen sich so gut wie alle mit Vornamen und "Du" an. Beides erlebe ich als angemes-
sen. Es scheint keinerlei Feindschaften zwischen einzelnen Mitarbeitern zu geben;
diese zu pflegen, dafir wéare auf Station auch kaum Zeit und Kraft.
Selbstverstandlich sind, abhangig von der Tagesform, gegenseitige Sticheleien oder
humorvolle Bemerkungen - gerne werden diese mit einer formellen Anrede eingelei-
tet: "Hallo, Herr Doktor!" - "Schwester!" und sind damit als Ironie gekennzeichnet.
Ansonsten habe ich keine Wutausbriiche oder massive Ausdriicke von Frust oder
Arger erlebt. Eine der Schwestern, eine der Dienstaltesten, hat auch keine Scheu,
wenn sie es fur richtig halt, einen Arzt deutlich auf Versdumnisse oder fragwuirdige
Anweisungen hin anzusprechen. Dies zeigt mir, wie machtig die informelle Hierar-
chie in diesem Uberschaubaren Bereich von insgesamt etwa 14 Fachkraften in der
Pflege (ich kenne nach zehn Arbeitstagen noch gar nicht alle!) und etwa 7 Arzten
ausgepragt ist. - Uber allen steht der "Chef", der mich kurz am Dienstag letzter Wo-
che so scharf angefasst hatte. In den darauf folgenden Tagen hatte er mich ignoriert
und gestern Ubrigens konnte ich ihn von seiner humorvollen Seite kennen lernen.

Samstag, 5. November, bis Dienstag, 8. November: Dienstfrei.

Mittwoch, 9. November: Eindriicke von der Personalversammlung



Heute Nachmittag fand von 14.30 bis 17.15 Uhr eine Personalversammlung im Hau-
se statt, die erste in diesem Jahr, weil die Personalratswahl im Frihjahr statt-
gefunden und der gewahlte Rat sich seitdem organisiert hatte.

Im Saal waren knapp 200 Mitarbeiter/-innen versammelt - eine erstaunlich hohe An-
zahl, wenn man bedenkt, dass von allen Beschéftigten zumeist nur etwa 50% zeit-
gleich anwesend ist: Damit fast 45 % von etwa 450 Personen.

Unbestrittener Hohepunkt der Tagesordnung war ein Kabarett von zwei Personal-
raten, das eine "Beratungsfirma McMoney" satirisch aufs Korn nahm. Ubrigens hatte
jeder Personalrat (s)einen Teil des gesamten Rechenschaftsberichtes vorgetragen,
und dieses Vorgehen sorgte fur Abwechslung innerhalb der langen Versammlung.
Der Oberbirgermeister als "oberster Dienstherr" war anwesend und hielt einen lan-
geren Redebeitrag, der mich sehr nachdenklich machte: Einerseits lobte er das
Haus als ">die< stadtische Perle", legte viel Wert auf seine eigene Diskussions-
bereitschaft und positionierte sich als jemanden, der gerne Klartext redete. Dies
stand allerdings in krassem Gegensatz zu dem, was er an Substanziellem zur Zu-
kunft der Klinik wirklich sagte, namlich: Nichts.

Beim Zuhdren kam ich zu dem Schluss, dass er (bzw. sein Stadtrat) wohl eine klare
(wenn auch bislang noch nicht-6ffentliche) Strategie in Bezug auf die Zukunft der
Klinik zu haben scheint, die (im Jargon der Industrie) mit "die Braut schmtcken" be-
zeichnet wird: Mit Hilfe von McKinsey soll der Eigenbetrieb zuerst in eine gemein-
nutzige GmbH umgewandelt und betriebswirtschaftlich "flott gemacht" werden. Auf-
grund der erwirtschafteten Gewinne kdonnte sie dann in etwa 3-4 Jahren meistbie-
tend an eine namhafte private Krankenhausgesellschaft verkauft werden. Aus Sicht
der Stadtverwaltung ware dies sicher nicht ungeschickt: Erstens fielen durch eine
Privatisierung mit anschlieBendem Verkauf die jahrlichen Abmangelbetrage zu Las-
ten des stadtischen Haushaltes weg, und zweitens spulte der Verkauf einen stattli-
chen zweistelligen Millionenbetrag in die klamme kommunale Kasse.

Bei einem solchen Verkauf wiirde wohl auch die gegenwartige Struktur der Stationen
"strategisch" geandert: Die ©6konomisch gerade schwéchelnden gynakologischen
und unfallchirurgischen Stationen kénnten zugunsten "lukrativerer" Stationen aufge-
geben werden. Kein Wunder, dass bei der anschlielienden Diskussion in der Ver-
sammlung gerade die gezielten Fragen nach der Zukunft dieser beiden Bereiche
vollkommen unbeantwortet blieben!

Nun ist der Weg einer mdglichen Privatisierung der Klinik nicht von vornherein als
schlecht zu betrachten, vorausgesetzt, der jetzige Dienstgeber tate dies in Einklang
und mit Unterstltzung von Belegschaft und Personalvertretung sowie der politischen
Absicht, die Rechte der Belegschaft auf dem aktuellen Stand zu halten.

Dem ist offenkundig leider nicht so. Mit der angekindigten Einfuhrung der 40-Stun-
den - Woche wird in Kirze eine erste Verschlechterung der Arbeitsbedingungen an-
gestrebt; eine Reduzierung der Belegschaft um 30 Kolleginnen wére die Folge.

Die von McKinsey angestrebte "betriebswirtschaftliche Optimierung" hatte vermutlich
weiteren Personalabbau zur Folge. Manche spezifischen medizinischen Aufgaben
(wie die von Sauglingsschwestern oder von Hebammen) wirden im Hause mittel-
fristig wegfallen. Schwestern im Nachtdienst kdnnten gezwungen werden, zwei statt
einer Station zu betreuen. Alle nicht patienten-nahen Abteilungen, die noch im Haus
verblieben sind (wie die Hausmeister, die Kiiche, die Bettenzentrale), konnten nach
aulRen vergeben werden. Die verbleibenden Arbeitsplatze von Pflegern und Arzten
waren nach menschlichem Ermessen wohl "sicher”, aber sicherlich unter schlechte-
ren Arbeitsbedingungen: Hohere Wochenarbeitszeit und schlechtere Entlohnung.



All diese Uberlegungen werden hinter vorgehaltener Hand auf einigen Stationen
diskutiert, nicht nur auf der, in der ich tatig bin. Da von Seiten des Dienstgebers und
des Klinikmanagements keine offene und offensive Informationspolitik erfolgt,
wachst im Betrieb insgesamt Unsicherheit und Angst.

An diesem Punkt wirkt das Verhalten von OB und Klinikchef sehr befremdlich: Be-
triebliche Veranderungen konnen bekanntlich "defensiv”, d.h. gegen die Interessen
der Belegschaft, unter sehr hohem Druck und unter Opferung eines guten Betriebs-
klimas, durchgesetzt werden - oder "offensiv" erreicht werden, indem von Anfang an
die Belegschaft Uber die aktuelle Lage aufgeklart wird, offen die verschiedenen
Mdglichkeiten besprochen werden und weit reichende Garantien zugunsten der Ar-
beitsbedingungen gegeben werden.

"Man kann nur mit den Leuten fuhren, nicht gegen sie..." wie ein ehemaliger Vorge-
setzter von mir zu sagen pflegte. Denn die Leute, die im Betrieb beschaftigt sind,
sind ja nicht dumm oder naiv, und sie lassen sich auch nicht ungestraft fir dumm
verkaufen! Sie wissen selbst aus Gesprachen und den Medien, dass die Gesund-
heitsreform Uber die nachsten Jahre zu einem schrittweisen Absenken der Ver-
gutungen aller Krankenhausleistungen fuihren wird. Dass die Belegung in manchen
Abteilungen ihres Betriebes schlechter ist als jemals zuvor, und kaum besser werden
wird. Dass der Konkurrenzkampf der einzelnen Kliniken untereinander zu einem zu-
nehmenden Kliniksterben fihren wird. Dass die Qualitat der gegenwartigen Arbeit
vorwiegend von der in Jahrzehnten gewonnenen "Substanz" des Betriebes lebt.

Die Rahmenbedingungen, unter denen alle Krankenhauser - und damit auch ihr ei-
gener Betrieb! - heutzutage arbeiten miussen, sind nicht mehr rosig. Sie machen sich
daher berechtigte Sorgen um ihr Haus und ihren Arbeitsplatz - und erleben, dass
ihre Fuhrungskrafte die "heil3en Eisen" nicht offen und klar ansprechen.

So wirkte diese Versammlung auf die meisten Kolleginnen und auf mich ernich-
ternd. Eine sinnvolle, nachvollziehbare und offen ausgesprochene betriebliche Per-
spektive wurde von der Betriebsleitung nicht vermittelt. Dabei ist dies doch das
Herzstiick eines jeden Betriebes!

Donnerstag, 10. November: Betrieb mit Gewinn-Orientierung (2)?

Wie man mit Krankenh&ausern Geld verdienen kann, damit beschéftigen sich die Be-
rater im Haus. Ob man mit Krankenh&usern tiberhaupt Geld verdienen soll oder darf,
wen beschaftigt das? Eine unbequeme Frage, angesichts der gegenwartigen stark
propagandistisch getriebenen Auffassung, dass sich jeder Lebensbereich und auch
jede offentliche Aufgabe "rechnen musse".

Seit ihrer geschichtlichen Entstehung als mittelalterliche stadtische "Spitaler zum
Heiligen Geist" waren Krankenhauser immer als "cost center" gefiuihrt worden, zu-
meist ausgestattet mit grolem Grundbesitz, der ihren Betrieb aus eigenen Mitteln
ermoglichte. So ist das bis in die heutige Zeit - und auch bei diesem Krankenhaus,
aus einer Nebenbemerkung des OB in der gestrigen Versammlung zu schliel3en.

Naturlich kann man, ethisch betrachtet, aus der Krankheit anderer Mitmenschen sei-
nen Lebensunterhalt bestreiten, so lange man zu deren Gesundung oder Wohl-
ergehen beitragt. (Wie mir ein Arzt vorrechnete, verdienen sie selbst in der Nacht-



schicht allerdings einen Stundenlohn, der noch deutlich unter dem von Handwerks-
meistern und EDV-Experten liegt.)

Aber lasst sich ein Krankenhausbetrieb so lange in ein betriebswirtschaftliches Kor-
sett zwingen, bis ein Ertrag herauskommt, der der Klinik erlaubt, in wenigen Jahren
ihre gesamten Investitionen aus der erwirtschafteten Rendite heraus zu bestreiten?
Kurz gesagt, dieses Krankenhaus in ein "profit center" umzuwandeln?

Wenn, dann geht dies meines Erachtens nur kurzfristig, bei einem Arbeitsmarkt wie
dem heutigen: mit sich rapide verschlechternden Arbeitsbedingungen und zuneh-
menden Arbeitslosenzahlen. Und dann immer auf Kosten zuerst der Arbeits-
bedingungen der Beschaftigten, dann der Qualitdt der Pflege-Ergebnisse, und
schlie3lich der Patientenzufriedenheit. Langfristig ist es der Ruin des hoch gelobten
deutschen Gesundheitswesens. "Deutsche Krankenh&auser auf Lambarene-Niveau!",
wie eine altgediente Krankenschwester es mir gegenuber drastisch ausdriickte.

Waren die Berater so lUberzeugt, dass Kliniken zu profit centern taugen, warum tra-
gen sie nicht das Risiko mit und akzeptieren Vertragsbedingungen, die ihre eigene
Entlohnung direkt an das schrittweise Erreichen der vorgeschlagenen betriebs-
wirtschaftlichen Ziele koppelt? Stattdessen, wie aus der Kommune zu horen ist, ist
das Beratersalar in Millionenhohe fix ausgehandelt und wird am Ende der Beratung
in voller Hohe fallig, also nicht scheibchenweise, wenn der prognostizierte Erfolg
sich einstellen sollte. - Kein Wunder tbrigens, dass auch beim Klinikpersonal grof3e
Erbitterung dartber herrscht, dass dies bereits das dritte Beratungs-Gutachten sei,
das diese Stadt in Auftrag gegeben hat. Und dass zu befiirchten ist, dass alle Be-
ratungshonorare letztlich vom Krankenhauspersonal zu erwirtschaften sind.

Freitag, 11. November: Die verotffentlichte Meinung zu Kliniken.
Einige Zeitungsausschnitte aus meiner Tageszeitung von gestern und heute:

1. Die nachweislich hohe Qualitat unseres Gesundheitswesens im Vergleich zu
anderen Industrielandern: "Deutsche Patienten unzufrieden. Berlin (dpa) - In Deutsch-
land sind die Wartezeiten in Praxen und Krankenhausern kirzer als in anderen L&ndern,
Patienten bekommen bei stationarer Behandlung seltener eine Infektion, und chronisch
Kranke werden haufiger und regelméafiger vorbeugend untersucht als anderswo. Gleich-
wohl sind die Bundesbuirger unzufriedener als Patienten in anderen Landern - so das Er-
gebnis einer Vergleichsuntersuchung aus sechs Landern, die am Donnerstag in Berlin vor-
gestellt wurde. Der Leiter des Instituts fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWIG), Peter Sawicki, zeigte sich Uberrascht tber das widerspriichliche Ergebnis:
Nach seiner Vermutung ist die Erwartung der Patienten im Ausland an die Leistungsfahig-
keit des Gesundheitssystems realistischer als hier zu Lande. In der Studie wird Deutschland
mit den USA, Australien, Kanada, Neuseeland und Grof3britannien verglichen."

2. Die "Bereinigung der Kliniklandschaft": "Kliniken droht SchlieBung. Disseldorf
(dpa) - Knapp ein Drittel aller deutschen Krankenhauser wird nach Expertenmeinung in den
kommenden zehn Jahren schlieRen miissen. Der Ubergang von der Regulierung in den
Wettbewerb sei eine grof3e Herausforderung fir die Hauser, bei der "einige auf der Strecke
bleiben werden", sagte der Prasident des Verbandes der Krankenhausdirektoren Deutsch-
lands, Heinz Koélking, am Donnerstag in Dusseldorf. Die grof3ten Herausforderungen fur die
Krankenh&user seien die "chronische Unterfinanzierung" sowie der Qualitdtswettbewerb.
Das neue Finanzierungssystem uber so genannte Fallpauschalen I6se eine "betriebs-
wirtschaftliche Revolution" aus, sagte Kolking. Seit Beginn der 90er Jahre seien insgesamt
160.000 Krankenhausbetten abgebaut worden. Die durchschnittliche Verweildauer sank



von 15,3 auf 8,7 Tage. Zukinftig wirden sich die Krankenh&auser mit bestimmten medizini-
schen Leistungen auf wenige Zentren konzentrieren, wo in Abstimmung mit den niederge-
lassenen Arzten Alternativen zur stationaren Versorgung entwickelt werden, prognostizierte
Kdélking. Derzeit versorgen den Angaben zufolge 2157 Krankenh&user jahrlich 17 Millionen
Patienten.

3. Die Gewinnung zusatzlicher zahlungskraftiger Patienten, die deshalb kom-
men, weil das Image der deutschen Kliniken weltweit so hoch ist: "Das Klinikum
Stuttgart will einen Teil seiner finanziellen Probleme am Persischen Golf I6sen. Kranken-
hausbirgermeister Klaus-Peter Murawski unterzeichnete mit einem Hospital in Dubai einen
Vorvertrag tber kiinftige Zusammenarbeit. Neben der Ausbildung von Arzten und Pflegern
ist auch beabsichtigt, Patienten, die in Dubai nicht optimal versorgt werden kdnnen, eine
Behandlung in den stadtischen Krankenhdusern anzubieten. Die so erzielten Erldse sollen
sich bis 2010 auf 2,5 Millionen Euro verfinffachen."

4. Die Situation im Stadtischen Klinikum Stuttgart:

"Klinikum plant harten Sparkurs. Stuttgart (eim) - Das Klinikum Stuttgart tritt auf die Spar-
bremse und will gleichzeitig die Einnahmen verbessern. Zur Sanierung des defizitdren Be-
triebs wurde ein MaRnahmenkatalog erstellt, mit dem im laufenden Jahr 14,1 Millionen Euro
eingespart werden sollen. Im Jahr 2010, wenn die Sparsumme 70,8 Millionen betragt, soll
das Betriebsergebnis eine "schwarze Null" ausweisen. Von 2012 an erwartet man im Rat-
haus, dass das Klinikum fir einen Teil der dann fertig gestellten Neubauten Zins und Til-
gung erwirtschaftet.”

"Auf dem Papier erreicht das Klinikum sein Sparziel. Die schwere Operation, das Klinikum
Stuttgart finanziell zu sanieren, ist gegluckt. Zumindest auf dem Papier. Durch Sparanstren-
gungen will man bis 2010 eine "schwarze Null" erreichen. Derart saniert soll das Klinikum
von 2012 an Zins und Tilgung fur einen Teil der Neubaukosten tragen. Im Endausbau wé-
ren das 150 Millionen Euro."

5. Zu den Arbeitsbedingungen der Arzte: "Arzte und Lénder streben Einigung an.
Diisseldorf (dpa) - Fiir die rund 22 000 Arzte an deutschen Universitatskliniken sind am
Montag die Tarifverhandlungen fortgesetzt worden. Der Arzteverband Marburger Bund und
die Tarifgemeinschaft der Lander wollen versuchen, bis zum heutigen Dienstag eine Eini-
gung Uber Arbeitszeiten und Bezahlung zu finden. Der Marburger Bund fordert fur die Klinik-
arzte Gehaltserhohungen von 30 Prozent und eine Neuregelung der Arbeitszeiten. Die Arz-
te kritisieren seit langem ihre vielen Uberstunden und die ihrer Ansicht nach schlechte Be-
zahlung."

Samstag, 12. November: Geschlechtsspezifisches.

Ein etwas ruhigerer Tag in der Pflege. Ich habe etwas Mul3e, zu beobachten, wie es
in den Mehrbettzimmern unter den Patienten so zugeht. Und mir fallt auf, dass in
den Mannerzimmern, ganz gegen meine Erwartung, viel mehr miteinander gespro-
chen wird. M&nnerzimmer sind gesprachiger. Und erfahrene Schwestern bringen es
noch kirzer auf den Punkt: "Manner sind allgemein unkomplizierter." Vielleicht liegt
es daran, dass aufgrund geschlechtsspezifischer Erkrankungen der Altersschnitt in
dieser Station bei Mannern etwas hoher liegt, und die Erinnerung an frihere Stu-
benverhéltnisse beim Kommiss eine Art "Jungbrunnen” fur die Senioren darstellt?



Sonntag, 13. November: Das Zwdlftausend-Tage-Rennen.

"Z5 - Tagschicht". Sonntag im Betrieb - ganz ungewohnt fir mich. Nur das ferne
Glockengelaut erinnert mich daran, dass dieser Tag sonst einen ganz anderen
Rhythmus fir mich hat. Am frihen Nachmittag kommt meine Frau mit den Kindern
kurz vorbei, um zu sehen, wo ich tatig bin, was ich tue und wie ich aussehe. (Beim
Daimler war das nicht mdglich gewesen.)

In einer ruhigen Minute kam mir ein bezeichnendes Bild fur das Arbeiten hier: Wie
beim Sechs-Tage-Rennen der Rennradler wird auch hier "rund um die Uhr" gefah-
ren. Nur ist leider nach sechs Tagen nicht Schluss, und die Patienten kbnnen da-
nach nicht, wie bei Till Eulenspiegels berihmter Geschichte, aufstehen und heim-

geschickt werden! "Einmal kam Eulenspiegel nach Niirnberg, schlug groRe Bekanntmachungen
an die Kirchtiiren und an das Rathaus an und gab sich als einen guten Arzt fiir alle Krankheiten aus.
Und da war eine grof3e Zahl kranker Menschen in dem neuen Spital, wo der hochwiirdige, heilige
Speer Christi mit anderen bemerkenswerten Sticken aufbewahrt ist. Der Spitalmeister ware einen
Teil der kranken Menschen gerne losgeworden und hétte ihnen die Gesundheit wohl gegénnt. Des-
halb ging er zu Eulenspiegel, dem Arzt, und fragte ihn, ob er nach den Bekanntmachungen, die er
angeschlagen habe, seinen Kranken helfen kénne. Es solle ihm wohl gelohnt werden. Eulenspiegel
sprach, er wolle viele seiner Kranken gesund machen, wenn er 200 Gulden anlegen und ihm die zu-
sagen wolle. Der Spitalmeister sagte ihm das Geld zu, wenn er den Kranken hiilfe. Eulenspiegel war
damit einverstanden: der Spitalmeister brauche ihm keinen Pfennig zu geben, wenn er die Kranken
nicht gesund mache. Das gefiel dem Spitalmeister sehr gut, und er gab ihm 20 Gulden Vorschuss. Da
ging Eulenspiegel ins Spital..." (Weiter unter http://gutenberg.spiegel.de/bote/eulenspg/eulen89.htm)

Gerade welil die Patienten nicht alle auf einmal kommen und gehen, und weil sie
grundsatzlich rund um die Uhr medizinische Betreuung bendtigen, ist eine Station
organisatorisch auf jahrzehntelangen Dauerbetrieb ausgelegt.

Die Arbeit einer Station gleicht also, bei einer angenommenen Lebensdauer von
mehr als 30 Jahren, einem "Zwdlftausend-Tage-Rennen”, wobei rund um die Uhr
jemand auf den Fluren der Station unterwegs ist, damit keiner der Patienten auf der
Strecke bleibt. - Der Kliniken "ewiges Licht" brennt dabei nicht nur in der Hauskapel-
le, sondern auch auf Fluren und in Pflegestitzpunkten.

Zwolftausend. Auf dieselbe Anzahl an Arbeitstagen kommt im durchschnittlichen Er-
werbsleben lbrigens auch eine Vollzeit-Krankenschwester, die ab ihrem 16. Lebens-
jahr 48 Jahre lang etwa 250 Arbeitstage pro Jahr auf Station verbringt.

Es ist also eine jahrzehntelange Hetzerei und Rennerei, die die Beschaftigten in der
Pflege aushalten missen - und fur vier Wochen bin ich als Akteur in einer Neben-
rolle an diesem Rennen beteiligt. Ich merke, wie ich nach drei Wochen bereits er-
schopft bin. Dabei habe ich kaum Verantwortung, die fir mich angenehmste
Schichtzeit und keinerlei Schichtwechsel. Ich erahne, wie erschopft wohl die Voll-
krafte erst sind - und sein mussen, bei weitaus mehr Verantwortung, haufigen
Schichtwechseln, Nacht- und Wochenend-Arbeit, den zahllosen minutlichen Unter-
brechungen - und kann mir vorstellen, dass unter solchen Umstanden niemand lan-
ger pro Woche oder bis 65 Jahren (oder gar bis 67) schuften will. Und wird.

Montag, 14. November: Organisatorische Uberlastung der Pfleger

Mit der Zeit sind mir vier klar abgegrenzte Aufgaben zugewachsen, die ich ziemlich
eigenstandig erledige:

- "Essen": Essen bestellen, Tabletts austragen, Tabletts zuriickholen.



- "Betten": Betten mit Patienten zu und von Untersuchungen und Operationen schie-
ben. Nach Entlassungen Betten und Nachttische austauschen. Dabei den Patien-
tenplatz reinigen und desinfizieren.

- "Kurier": Blut- und Urinproben sowie Unterlagen zwischen den einzelnen Abteilun-
gen im Haus austragen.

- "Material": Zimmerschranke mit bestimmtem Pflegeutensilien auffillen.

Dadurch kann ich die examinierten Vollpflegekrafte deutlich entlasten. Sie lassen
mich auch deutlich die Wertschatzung fur meine Mithilfe splren. Ich bin sehr will-
kommen. Das bringt mich auf den Gedanken, wer diese einfachen Tatigkeiten sonst
macht, wenn ich nicht da bin? Die Schwestern miussen dies "nebenbei" erledigen.
Arbeitsdruck und Hetzerei sind jetzt, da ich mitarbeite, schon sehr grof3. Und sie
werden noch gréf3er sein, wenn ihnen niemand diese Arbeiten abnimmt.

Fruher, vor tber zehn Jahren, waren jeder Station zwolf Krafte zugeteilt. Dann wurde
je eine pro Station wegrationalisiert. Es ging. Und so wurde nach einigen Jahren
eine weitere Kraft weggelassen. So besitzt heute eine Station noch zehn volle Stel-
len. Das Prinzip kenne ich aus der Industrie: "Kirze eine Stelle und teste, ob der
Laden noch lauft, oder ob er zusammenbricht. Bricht er zusammen, muss die Stelle
wieder geschaffen werden. Halt er es aus, dann kirze nach einer Weile wieder.
Spiele dieses Spiel dann so lange, bis der Laden zusammenbricht. Dann hast Du
das organisatorische Limit erreicht.”

Nach diesem Prinzip wird offenkundig in der Pflege auch vorgegangen. So kam es
zur aktuellen Situation von einer "Unterdeckung von 1". Eine "Vollzeitkraft" ist ei-
gentlich pro Station zu wenig zugeteilt. Nach meinem Daflrhalten misste das Per-
sonal pro Station um diese eine Person aufgestockt werden. Es muss nicht unbe-
dingt eine examinierte Kraft sein, die diese Handlangerdienste ausfuhrt, sondern ein
Krankenpflegehelfer, der selbstandig zu arbeiten gewohnt ist und diese vier genann-
ten Aufgaben zwischen 7 und 14 Uhr erledigt.

Ein Hauch von Streikbereitschaft lag in der Luft, verstandlich. Dabei ist eine weitere
Kirzung auf neun Vollzeitstellen nach Meinung der alteren Schwestern der Punkt,
an dem der Laden auseinander fliegen wirde und ein Streik unvermeidlich ware.
Aber auch die geplante Erhéhung der Wochenarbeitszeit auf 40 Stunden ware (un-
abhangig vom Schicksal der genannten dreif3ig Leute "zu viel an Bord" fir diesen
Betrieb) fur die Mehrheit derer, mit denen ich darauf zu sprechen kam, ein triftiger
Grund, durch einen Streik 6ffentlich auf die dul3erst belastenden Arbeitsverhaltnisse
im Krankenhaus hinzuweisen.

Die Patienten bekommen von all dem so gut wie nichts mit, da Pfleger und Schwes-
tern ihnen gegenuber eine hohe Motivation aufweisen und im Gesprach strikt zwi-
schen medizinischen und betrieblichen Problemen unterscheiden. Betriebliche Prob-
leme gehoren bislang zu den Tabuthemen bei Patientengesprachen, auch wenn
aufmerksame Patienten erahnen und ermessen, was in und auf3erhalb der Patien-
tenzimmer tatsachlich geleistet wird. Ich habe auch keinen Zweifel, dass sich im Fal-
le eines Streiks die meisten Patienten mit "ihrem" Pflegepersonal und "ihren" Arzten
solidarisch erklaren wirden, sobald diese das Tabu brechen und Uber ihre andau-
ernde Arbeitsbelastung offen zu sprechen beginnen.

Dienstag, 15. November: "Rotkreuz-Schwestern".



Beim Schmokern im Jubilaumsbuch des Krankenhauses stof3e ich darauf, dass es
im Haus zwei Arten von Schwestern gibt, ndmlich jene, die bei der Kommune ange-
stellt sind, und jene, die sich beim Roten Kreuz verpflichtet haben und vom Wohl-
fahrtsverband an das Krankenhaus ausgeliehen werden, auf der rechtlichen Grund-
lage eines "Gestellungsvertrages".

Warum ist jemand "stadtische Schwester" oder "Rotkreuz-Schwester"? Unter den
Alteren sind welche, die beim Roten Kreuz angefangen haben und sich nach der
Ausbildung von dort abgewandt hatten. Friher muss wohl das Rote Kreuz seine
Schwestern ordenséahnlich gefiihrt und untergebracht haben, was bei wachsender
Emanzipation der Frauen zu Spannungen fuhrte, die durch Austritt geldst wurden.
Gerade die alteren Schwestern kdnnen da tolle stories erzéhlen, die mich an die
Klostergeschichten mancher ex-Nonne erinnern.

Unter den jungeren Schwestern sind einige bewusst vor, wahrend oder nach der
Ausbildung zu den Rotkreuz-Schwestern gegangen, weil mittlerweile die Anforderun-
gen an den personlichen Lebensstil und Lebenswandel deutlich lockerer geworden
sind. Zudem heil3t es, Rotkreuz-Schwestern wirden besser verdienen als gleich-
altrige Kolleginnen und hatten im Alter eine bessere Absicherung - also mehr finan-
zielle als emotionale oder soziale Grunde.

Mittwoch, 16. November: Die Perspektive von Krankenhausarzten.
Haben schon Pfleger und Schwestern ein hartes Arbeitsleben, so ist das von den
Klinik&rzten nach meinem Eindruck noch einen Grad harter. Sie arbeiten vereinzel-
ter und unter einem weitaus grof3eren Konkurrenzkampf als in der Pflege. Innerhalb
der Hierarchie scheint es auch nicht besonders pfleglich zuzugehen.

Sie haben nach Feierabend noch weitere Bereitschaftsdienste und Einsatze ab-
zuleisten. Sie pendeln oft 14 - 18 Stunden taglich zwischen OP-Saal, Ambulanz,
Station, Patientenzimmern und Schreibstube. Ihre Perspektive, um diesen Kampf
durchzuhalten, besteht (selten) im Erreichen einer Chefarztstelle oder (haufiger) im
Abschluss einer Facharztausbildung, die eine eigene Niederlassung gestattet.
Selbst wenn sie als niedergelassene Fachérzte als Selbstandige und auf eigenes
personliches und unternehmerisches Risiko immer noch 12-14 Stunden arbeiten
missen, so sind dies weniger Arbeitsstunden als in der Klinik, bei hdherem Stunden-
lohn und so gut wie keinem Wochenend- oder Feiertagsdienst.

Schockierend wirkt auf mich, wie ungesund die Arbeitsweise sich flr sie auswirkt.
Hastiges Essen und Trinken im Stehen zu ungewdhnlichen Zeiten schien mir eher
die Regel als die Ausnahme zu sein. Zudem: Atemlosigkeit ist das Kennzeichen des
Klinikarztes.

Auch hier herrscht meines Erachtens eine "Unterdeckung von 1": Ein Arzt mehr pro
Abteilung wirde den Betrieb spirbar entkrampfen. Nach Operationen von flinf oder
mehr Stunden hétte dann ein erschopfter Arzt Fug und Recht, Feierabend zu ma-
chen.

Heute ist, nebenbei gesagt, Bul3- und Bettag. Fruher ein gesetzlicher Feiertag. Man-
che Schwestern erinnern laut daran, dass dieser Feiertag vor Jahren "hergegeben”
worden ist. "Woflr eigentlich?" Und: "Hat es denn was gentitzt?" so fragen sie.

Donnerstag, 17. November: Die hohe Bedeutung der "Ubergabe".



Zuweilen befremdet es Aul3enstehende, dass morgens, mittags und abends das
Pflegepersonal sich fast komplett in den so genannten "Pflegestitzpunkt" zurlck
zieht und dort in Ruhe gemeinsam Kaffee trinkt und plaudert. "Haben die denn
nichts zu tun? Schiebt man als Schwester denn einen schlauen Lenz?" habe ich da-
zu schon sagen horen.

Aus der Innensicht erhalt diese gemeinsame Arbeitszeit eine vollkommen andere
Bedeutung. Bei dieser so genannten "Ubergabe" wird, mehrmals taglich, die "Stafet-
te beim Zwolftausend-Tage-Rennen" von einer Schicht auf die andere tbergeben.
Bei dieser Stafette handelt es sich um nichts Anderes als eine Vielzahl von medizi-
nischen und pflegerischen Informationen zu jedem einzelnen Patienten.

Wenn man bedenkt, dass jede anwesende Schwester sich mehr oder weniger aktiv
beim Gespréach tber jeden einzelnen Patienten beteiligt, um gemeinsam das "kollek-
tive Wissen" dieser Station voranzutreiben und festzuhalten, so ist dies allein schon
ein hohes betriebliches Gut! Wenn man ferner bedenkt, dass drei Minuten Uber ei-
nen Patienten zu sprechen nicht besonders viel ist, so kommt man bei tGber 20 Pati-
enten leicht auf eine gute Stunde, in der das Pflegepersonal fur sich ist, fur sich sein
mochte - und auch fur sich sein sollte.

Eine "Ubergabe" ist so wertvoll, dass selbst Oberarzte diese gemeinsame Zeit des
Pflegepersonals nach Mdglichkeit respektieren und kaum zu stéren wagen. Bedau-
erlich ist nur, dass die Tagesablaufe von Arzten und Schwestern sich kaum syn-
chronisieren lassen, sodass bei den allermeisten Ubergabegesprachen kein Arzt mit
in der Runde sal3 und seinen Sachverstand beisteuerte. Nur ein einziger Arzt macht
es sich zur Aufgabe, morgens bei Beginn seiner Arbeit nach Moglichkeit zur Uber-
gabe hinzu zu kommen und dadurch sehr viel kollektives Wissen "en passant”" an-
zueignen - die erfahrenen Schwestern rechnen ihm dies auch hoch an.

Freitag, 18. November: Der Abschluss meines Praktikums.

Mein letzter Arbeitstag. Neben den unvermeidlichen betrieblichen Routinen zum
"Ausscheiden" (!) aus dem Arbeitsverhaltnis ist Gelegenheit, diese Beobachtungen
und Eindricke in Abschlussgesprachen an drei mit der Pflege sehr vertraute Kol-
leg(inn)en weiter zu geben. Ich habe sie vorab gebeten, meine Eindriicke auf deren
sachliche Richtigkeit zu prufen, bevor dieses Dokument als mein Praktikumsbericht
innerhalb der Betriebsseelsorge verbreitet wird, und sie haben zugesagt.

Daruber hinaus plane ich, die Mitarbeiter dieser Station im Januar ins Boblinger Ar-
beiter-Zentrum zu Kaffee und Kuchen einzuladen, als gemitlichen gemeinsamen
Abschluss meiner Tatigkeit.

In den vergangenen vier Wochen habe ich so gearbeitet, dass ich fur die Kollegin-
nen und Kollegen eine wirkliche Entlastung und Bereicherung sein konnte. Bei sich
bietender Gelegenheit habe ich das personliche und vertrauliche Gesprach gesucht,
um die Arbeit im patientennahen Bereich eines Krankenhauses von innen heraus
und aus der Perspektive von unten her zu verstehen und diese niichtern und ehrlich
beschreiben zu kdnnen.

Und ich habe so gearbeitet, dass ich in einigen Jahren als Krankenpflegehelfer-
Praktikant in diesem Krankenhaus hoffentlich wieder willkommen bin.



