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Einleitung

Die Tagung der Arbeitsgruppe iiber Ausbildung und Einsate von HilfskrHften im Pflege= und Hab-
ammenwesen wurde vom WGO-Regionalbiiro fUr Europa in Zusammenarbeit mit der Regierung der Bundes-
republik Deutschland vom 13. bis 18. September 1980 in Frankfurt/Main verapstaltet., Es nahmen
21 Berater auf Zeit aus 14 Lindern, ein Mitarbeiter der WGO-Hauptverwaltung und zwel Mitatheltar
des WGO-Regionalbiiros fir Eurepa daran teil (vgl, Teilnehmerliste, Anhang 3).

Pie Tagung fdllt in den Rabmen des mittelfriscigen Programms des Regiomalbires fiir Kranksn—
ptlege— und Hebammenwesen; das behandelte Thema ist wesentrlicher Bestandteil aller vier Programm-
kemponenten. Die vorliegende Tagung bildet den Abschluss einer Reihe ven drei WGO=Tagungen, die
beiden Vorldufer waren des Symposium iber Krankenmpflegedienste (Stutcgart, 1978) (1) und die
Arbeitsgruppentagung Uber die Rolle des Krankenpflege— und Hebammenwesens im Rahmen des Gesund-
heirsbetreuungssystems (Brissel, 1979); der Kurzbericht iiber diese Tagung erscheint als Aphang 1.

Der Zweck der vorliegenden Tagung war;

2) die Tagungsteilnshmer in das mittelfristige Programm der WEG fiir ¥rankenpflege— und Hebam-
menwesen in Europa einzufifhren

b) einen Uberblick iiber den derzeitigen Stand der Ausbildung von Hilfskr#ften fiir die Kran=
kenpflege und das Hebammenwesen in den Lindern der Europdischen Region zu vermitteln und ihrs
Rolle als Untergruppe des Pflegepersonals bel der pflegerischen Betrewung von Patienten/Klien—
ten in Krankenhdusern, verwandten Institutionen und auch im gemeindenahen Pflegedienst zu
ardtiern

¢) nach Methoden zu suchen, nach denen Zahl und Kategorie der Hilfskr#fte im PFlege- und Heb-
ammenwesen ermittelt werden kinnen, die zur zuverlHssigen und leistungsfihigen pflegerischen
Betreuung bendtigt werden

d) die verschiedenen Ausbildungs- und Einsatzformen der Hilfskrifte im Rahmen das Pflege=-
wesens zu ermitteln

2} die wichtigsten Probleme bei der Ausbildung und beim Einsatz von Hilfskrifren aufzuzsigen

£) Massnahmen zu empfehlen, um diese Probleme zu l&sen.,

Professor ¥, Zander, Parlamentarischer Staatssekretir des Bundesministeriums fir Jugend, Fami-
lig und Gesundheit, Bonn, in seiner Eigenschaft als Vertreter der Bundesrepublik Deutsenland und
K.H. Trageser, Stadtrat Frankfurt/Main, begriissten die Teilnehmer. Dr. W. Fritsche, Referent Fiir

Personalplanung und -management im Gesundheitswesen, WGO-Regionalbiire flir Euvopa, ibermittelte
Griisse des Regionaldirektors Dr. Leo A. Kaprie.

2. Allgemeines

2.1 Definiticnen

Definitionen und Berufsbezeichnungen der Gesundheitckrifte diemen zahlreichen organisato-
rischen und pelitischen Zwecken, sie variisren aber stark im tatsHehlichen Arbaigsinhale.

Seit 1950 haben Organisationen wie der Weltbund der Krankenschwestern und Xrankenpfleger
{IGN), die Internationale Arbeitsorganisation (IA0) und die Weltgesundheitsorganisatian (WGO) Defi-
nitiomen der "Krankenpflegehilfskrdfte" angeboten, die hauptsdchlich darauf basierten, dass keine
velle Krankenpflegequalifikation fir die genannte Personengruppe vorliegt. Wihrend in einigen Mit-
gliedstaaran eine ausbildungs- oder arbeitsmdssige Definition der Krankenpflege sxistiert, bestehen
in sinigen anderen Lindern noch keine festan gesstzlichen Krankenmpflegebestimmungen, die fir sine
Kldrung det Begriffs adtig sind (2).

Vor =in paar Jahren haben Vertreter von EG-Lindern anlicslieh einer Tagung =in Modell ent-
wickalt (=. nichste Seite), womit auf kollektiver Basis die gegenwdrtig anzutreffenden Berufskate-
gorien der Krankenpflege ir den betreffenden Lidndern verdeutlicht werden (3) k&nnen.
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Die Pflagekrifre der Karegorie I werden den Angaben gemHss in allen Lindern nach formellen,
landesweit anerkannten Vorschriften ausgebildet. In der Kacegorie II und ILI bestehen betricht-
liche Unterschiede in der Ausbildungsdauer und Ausbildungsart. Man findet hochentwickelce zweijdh-
rige Ausbildungsprogramme und auch unorganisierte, sporadische Ausbildungen am Arbeictsplazz ohne
festgelegte Dauer vor., Von der (exsminierten) Krankenschwester® wird generell in irgendeiner
Form eine Beruferlaubnis verlangt, was dahingegen bei PFlegekriften der II, und IIL. Kategorie im
den meisten L¥ndern nicht der Fall ist. Es sei auch bemerkt, dass in zwei EG-Lindern das Hebammen-
wegen als nicht zum Pflegewesen gehdrend betrachtet und statt dessen als medizinische Disziplin
singsstuft wird. Die Arbeitsgruppe betonte wiedetholt, dass sowohl rechtlich als auch traditions-
gemiss die Berufsbezeichnungen der varschiedenen Kategorien innethald der Krankenpflege versirheic-
lieht und gesehiitzt werden miissen. Nicht selten werden Pflegekrifte der II. oder III. Katzgorie an
Stellan eingesetzt, die flir Krankenschwestern bestimmt sind. In solchen Fdllen erhalten die Pfle-
gehelferinnen oft die Bezeichnung "Schwester". Ausserdem werden hiufig Stelleabezeichnungen wie
Oberschwester, Stationsschwester, Gesundheitsfiirsorgerin, Unterrichtsschwester usw. flir offizielle
Berufsbezeichnungen gehalten.

Pflegekraft Sonatige Fach-—

1. Kategorie krankenschwestern
(normalerwelise als Hebamma der Grundstufe,
Krankenschwester Kinder= oder Ent- z.B. Pflegerin
odar Hebamme GCemeinde= Allgemein= kranken=- Pasychiarrie~ bindungs-  fir geiscig
hegeichnmet) schwester schwester  schwester schwester pflegerin  Behindertte

Pflegekraft

1L, Kategorie

(viele Berufscitel,
doch meist unter der
Sammelbazeichnung

Krankenpflege— Allgemeinpflegehelferin oder spezialisierte Pflegehelferinnen, deren Fach-
helferin bekannt) gebiete meist der I. Kategorie entsprachen

Pflegekraft

ITl, Kateporie
(vielerlei Bezeich-

AUDREET, L. &, Helferin in der Allgemeinpflege einfacher Art oder auf zahlreichen, eng
Sehwestcarn- begrenzten Fachgebietem, z.B. in der Milchkiche, oder Rilckenpflege Hlcterer
helferin) Personen

Die Zweckmissigkeit einer Einteilung das Personals in drei Kategorien wurde angezweifelt, die
Dafinition der Berufsgruppen ausschliesslich nach ihrer Ausbildumg sei zumindest unvollstindig.
Bei anderen oft angewandten NDefinitionen wird diz Beziehung des Pflegehilfspersenals zur Hrankea~
schwester oder die Fschrichtung zugrunde gelegze, der die Fflegehiliskraft angehdrt. Eine unilber-
sichtliche Situacion ergibt sich besonders im Hinblick suf die Praxis der Leistungserbringung
gegendber dem Patienten. In einigen LAndern erfelgt der Erstkontakt mit dem Patienten erster Ebene
durch eine Pflegehilfskraft: der Zweitkontakt (Pflegeorganisation) wird ebenfalls von einer Ffle-
gehilfskraft oder aber von einer Krankenschwaster durchgefiintt, die iiber keine oder nur geringe
zusdtzliche Qualifikationen im Management oder Unterrichten verfugt. Die Krankenschwester auf der
dritten Ebene hat am wenigsten ditekten Kontak: mit dem Patienten und verfligt meist iber die besten
Gnalifikationen sowie iGber die lEngste Ausbildung in der klimischen Praxis, im Management und Un-
terrichten; andererseits betreut szie nur in seltenen Fillen die Patieaten direkt.

4 Amnerkung des Ubersetzers; Zuvr sprachlichen Vereinfachung werdan im vorliegenden Text die
weiblichen Pflepeherufsbezeichnungen zuch stellvertrecend fur die minnlichen verwendet
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Die Arbeitsgruppe ermittelte ernste Hindernisse inm den Lindern, wo die Pflegeausbildung haupt-
sdchlich medizinisch orientiert ist umd denm Krankenpflegeschiilern die "Krankheitslsnre' odar
"Pfiege" als eine Reihe technischer Verfahren gelehrt wird., Unter diesen Bedingungen liegt of: nur
wenig von erfshranen Krankenschwestern zusgearbeitetes Material vor, so dass die Definitien der
"Krankenpflege" vor Verfasser zu Verfasser verschieden ist.

Die Tagungsteilnehmer hielten fest an der Definition des Krankenpflegeprozesses als 'eimar
Problemlisungsmethode flir Parienten/Klienten, die erfordert, dass die Pflegebediirfnisse des Patien-
ten erfasst, die zu ihrer Befriedigung erforderliche Pflegs peplant und durchgefihrt und das Pfle-
geresultat avsgewertet wird". Diese Definition des Krankenpflegeprozesses wurde von allem Tagungs-
teilnehmern als relevante Arbeitsmethode fiir das Krankenpflegepersonal aller Kategorien angesehean.

2.2 Der Bedarf an Pflegehilfspersonal

In vielen Mitglisdstaaten fehlt es an professionellen Krankemschwestern. Dieser Mangel
bewirkt in zinigen Lindern, dass erstmals die Heranbildung neuer Pflegekrifrakategerien mit kilrze-
rer Ausbildung ernstlich erwogen wizd. In anderen Lindern, wo bereits mehrere Pflegekrifcrekate-
gorien bestehen, sieht man sich nach Methoden um, um den Personalbestand bessar zu organisieren und
optimal einsefzen zu k&nnen. In einigen Mitgliedstaaten stsllt man sich die Frage, ob stark dif-
ferenzierte P{legeberufsgruppen den Bediirfnissen der Patienten/Klienten sowehl im Hinblick auf die
kurative als aueh priventive Gesundheitsversorgung gerecht werden. Ia einigen dieser Linder hat
sich die Tendenz abgezeichner, die Struktur zu vereinfachen und maximsl zwei Pflegeberufskategaorien
einzusetzan. Diesen sinzelstastlichen ¥ragestellumgen liegen traditionelle Organisariensformen
gugrunde, die in einem wechselsextlgen Verhdltnis zu den Betreuungserwartungen von sowehl Kranken=
hauspersonal als auch allgemeiner Offentlichkeit stahaen.

In zahlreichen Li#ndern haben jedoch die technologischen und medizinischen Fortschrirta, die
sich wandelnden Sozisl- und Verhaltensstrukturen sowie die zunehmenden Anspriiche einer besser
informierten Bevilkerung die Nachfrage nach zusidtzlichen Kedern an Pflegehilfskrifren verstHrke.
Einigs Entwicklungslinder leiden anscheinead an einem Mangel an voll ausgebildetem Krankenpflege-
personal, wodurch die Durchfilhrung der geplanten Gesundheitsprogramme ermstlich bedroht wird, ins—
besonders die Durchfilhrung der primiren Gesundheitsversorgung. Dadurch entstent in vielen Dis-
ziplinen ein erhohter Bedarf an HilfskrHften.

Die Arbeitsgruppe ervkannte auch an, dass der Einsatz von sehr gut ausgebildetem Psrsonal in
Funktionen, dia HilfskrHfte ausfithren kénmen, unrationell sei; die Lionder bendtigten Personal mit
einer Ausblldung zur Durchfihrung sinfacher technischer Arbeiten und Diagnoseverfahren sowie
Sehandlungsverfahren fiir wenlger wichtige Krankheiten, wozu man nieht unbedingt voll qualifiziarte
Frankenpflegekrifte bendtigt.

Ein weiterer Grund fiir die Verwendung von Hilfskrdften ist die Tatsache, dass our eina ungenii-
zends Anzahl von Schiilern mit ausreichender Vorbildung filir eine volle professionelle Ausbildung zur
Verfigung steht. Weitere Grinde sind: die Unwilligksit voll ausgebilderen Personals, in lind-
lichen Gebieten tdtig zu sein, wo es an vielen Einrichtusger und Miglichkeiten fehlt, und unzu-
reichende Mittel zur Usernshme der Lohnkosten und Kosten der l¥ngeren Ausbildung fir die hiher
bezahlten Pflegeberufe. In bezug auf den ersten Punkt untersrrichen die Tagungsteilnehmer die
Cefahr giner zu starken Ausbreitung der professionellen Ausbiidung ohne gleichzeitige Bewahrung der
Vorbildungsstandards - dadurch wilzden die Standards gesenkt_und der Mangel an Hilfskrdfren wirde
weiter hastehen.

Die Teilnehmer waren gich einig, dass der Badarf an Hilfskrdfcen bei der Planung zahlen— und
lkategorienmdssig genau abgeschHtzt werden muss. Bever Ausbildungsprogramme zusammengestahlt wer—
den, muss auch die Anzahl der examinierten Schwestern genau erwogen werden, damit das rtichtige zah-
tenmissige Verhdltnis zwischen den beiden Gruppen hergestellt werden kann.

Auf der Arbeitsgruppentagung kamen aych gewisse Bedenken zum Ausdruck iber die ungewollte Zuo=
nahme der Fachunterzeilung in der Krankenpflege, dis sich sus siner geinderten Techaologiz und
medizinischen Behandlung ergibt. Dies flihrt unweigerlich zu einer "Spezialisierung" (und Inflexi-
hilitdt), wihrend eine "Allgemeinpflegekraft" anpassungsfihig ist. In den Ausbildungsprogrammen
¥ann man derateige fachspezifische Richtungen anicht immer verfolgen, was zu einar becrEchelichan
Diskrepanz zwisehen der Lehre und Praxis fihrt. Dies kenn der Anstoss zur Unzufriedenheit und Kon-
fliktbildung sein.
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Einige Tagungsteilnehmer wiesen auf finanzielle Schwierigkeiten hin., Auch wenn eingesahan
werde, dass die Ausbildung geindert werden misse, fahle es u.U, an den erforderlichen finanziellen
und personellen Ressourcen. Die Ausbildung der Hilfskrifre werde hidufig im Vergleich zum Ausbil-
dungsbedarf anderen FPFlegaparsonals als zweiltrangig angesehen. Dies fihre zu schleceht ausgebilde~
ten Pflegekrdften, die unter Uberschreitung ihrer beruflichen F¥higkeiren PEflegefunktionen auvsfih-
ren, die von anderen Pflegepersonen wahtgenommen wetden milssten. Statistiken k¥nnea den Eindruck
erwacken, dass das Personal zahlenmissig ausreiche, doch brauchten die Zahlenwerte nicht zu bedeu-
ten, dass die Bediirfnicse des Patienten rationell und eifektiv befriedigt worden sind. Eine Be-
messung muss sowehl qualitativ als auch quantitativ erfolgen.

2.} Pflegeentscheidungen auf forschungsbedingter Baszis

Die Forschung als solche astellt keine Problemldsung dar; sie kann aber Angaben liber Situatio-
nen und Personalgruppen machen, die bei entsprechender Analyse und Interprecatiom zur LOsung bei-
tragea kdnnen. Die Forschung kann auch keine Entscheidungen herbeifihren, sie kann aber die Resul-
tate ermitteln, wenn Entscheidungen nicht gecroffen werden.

im Vereinigten Kénigreich sind ausfilhrliche Untersuchungen iber Beschdfrigungsverhiltnisse,
Ausbildung und Einsatz nicht vollgualifizierter Pflegekrdfte durchgefilhrt worden; in Vergleichs-
versuchen wurde eine Reihe von Problemen angegangen (4). Ein Diskussionsbeitrag iiber einen Teil
dat in diesen Untersuchungen angeschnitremen Fragen ist als Anhang 2 beigefiigt.

Ec sei hiermit nicht angedeutet, dass Fhnliche Versuche in anderen Mitgliedstaaven die glei-
chen Probleme aufdecken wirden., Die ¥rankenschwestern brauchen jedech eine Untermausrung ihrer
perednlichen und Fachlichen Beurteilung der Hindernisse, die einer guten Pflegepraxis im Wege ste-
hen. Wenn aine zwangsliufig durchgefliirte Untersuchung zu Ergebnissen filhrt, die als Entschei-
dungsgrundlage dienen kfnnen, lassen sich die Filegeressourcen den Parientenbediirfaissen anpassen.

Die Arbeitsgruppe beflrwortete eindringlich eine Erforschung der gegenwirtig stettfindenden
Unterweisung und Verwendung der Pflegehilfskrifte inm der gesamten Eurcpdischen Region. Auf dieser
Informationshasis kinnte man ein Xommunikarisns— und Informationssystem iber die effektivere Nut-
zung der Pflegehilfskrifre aufbauen. Eine Untersuchung dieser Art wiirde auch die Filhrung laufend
aktualisierter Verzeichnisse von Krankenpflegepersonal aller Kategorien firdern, wodurech diesbezig-
liche genauere statiscische Informationen verflghar wlirden.

3. Das Gesundheitsream und die Krankenpflegehelferin

Die Tezmarbeit sieht in der Praxis oft anders aus als auf dem Papier. Die Stellung der Ffle-
gehilfskrHfte in berug auf die verwandten Gesundheitsfachkrifre verursacht einige Verwirzung, da in
den Gesundheitsberufen eine Tendenz besteht, Untergruppen auszubaven und als getrennte Verwaltungs-—
bereiche zu betrachten. Dar Kontakt inperhalb der Teams erfolgt jedeoch micht immer und nicht aus-
schliesslich zwischen den Fachkalleginnen eines solchen Bereichs. In einigen Lindarn besteht z.2.
die Tendenz, multidisziplindre Pflegehelferinnen bzw. Gehilfinnen auszubilden, die ven verschiede-
nen Gesundheicsfachkrdften inre Anweisungen erhalten, damn aber in erster Linie gegeniiber der
Gterlle verantwortlich simd, fur die sie arbeiten.

Das Pflegezeamkonzept bezweckt die Berrauung des einzelnen Patienten durch ainme Pflegegruppe.
Mir anderen Worten, statt bestimmten Pflegekrdften spezifische Aufgaben zuzuweisen, beteiligen sich
alle Pflegeparsconen in Teams an der Gesamtbetreuung einer bestimmten Patientengruppe. Diese Teams
kbnnen ausschlissglich aus Krankenschwestarn oder aus Pflegekriften verschiedener Kategorien beste-
hen., In den Vereinigten Staaten sind Forschungsversuche durchgefiihre worden, wmit dem Ziel, die
optimale Zusammensetzung zur Befriedigung bestimmter Pflegebediirfnisse zu ermitteln (3). Andere
Forsghungsergebnisse deuten darvauf hin, dass bestimmte Haltungen gegeniiber PflegehilfskrEfren und
dem OrganisariongvermBgen dee vollauspgebildeten Krankenschwestern fiir den optimalen Einsatz der
Pflegehilfskrifte genau so starke Determinanten fir den optimalen Einsatz der Pflegehilfskridfce
darstellen wie bei einer Funktionszuweisung in Abhingigkeit der erhaltenen Ausbildung (6).

Man sollts einsehen, dass die PflegehilfskrEfre ithren eigenan Platz im Gesundheitswesen haben
und nicht blosse Untergebene der professionellen Betufsgruppen darscellen. Fliz eine harmonische
Zusammenzrbeit sind 2in abgegrenzter Arbaitsbereich und festgelegte Pflichzen wesentliech. Auch
wann man ven Pflegehilfskriften nicht erwarten sellre, dass sie die Aufgaben vall ausgebildeter
Krankenschwestern ausfilhren, so sollte doch ihre Arbeic so beschaffen sein, dass sis ein Gefihl der
Verantwortlichkeit, des Leistungsvermbgens und der Teamzugehdrigkeit entwickeln kénnen. §&ie soll-
ten auch marken, dass die vergeserzten professionellen Krifte sie unterstiitzen und schitzen. Die
hrbeitsmoral wird aller Wahreseheinlichkeit nach noch meht gestdrkt, wenn bekannt ist, dass eine
Fortbildungs~ und Aufstiegmdglichkeic besteht,
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Es kommt oft vor, dass Pflegehilfskrdfte, statt sine Assisteantenrolle zu spielan, professio-
netles Personal vertreten miissen. Oies erfordert aine sorgfiltige, uncerstiirzende Beaufsichri=-
gung. In bestimmten Situstionen werden die professiconellen KrHfte am besten zur Beaufsichtigung
der Pflegehilfskrifre eingesetzt und aicht fiir die direkten pflegerischen Arbeiten., In dieser
Siche kommt der Ermittlung des zahlemmdssigen Verhdltnisses zwischen voll susgebildetem Perscnal
und Pflegehilfskriften eine besondare Bedesutung zu.

Die Arbeirsgruppe kam zu dem Schluss, dass auf der Basis der gegenwdrtig verflgbaren Informa-
tionen noch keine Vorschlige gemachr werden kBnnen beziiglich der Personalzusammensetzung in den
verschigdenen Fachbereichen und der Personalzusasmensefzung, wie sie die versehiedanen Parisnten-
kategorien erfordern. Da es an Zeir uynd Studien fehlt, wurde entschieden, dass 25 in dissem Zusam=
menhang wichtiger sed, das Thema "pflegerische Batreuung in Abhingizkeir der Bediirfnisse' zu
behangeln.

4. Pflegerische Betreuung in AbhHnpigkeit der Bediirfnisse

Die Arbeirsgruppe kam zu der Auffassung, dass der Stellenwert der ?flegehilfskrifre und die
Bedeutung ihrtes Fachniveaus am besten in Relatien zu den Bediirfnissen der Patienten/Klienten/Fami-
lien diskutiert werden kann,

Eine Durchsicht der Berichte frilherer WGO-Arbeitsgruppen enthifllte zwei Hauptproblembereiche:
Kommunikation und Arbeitsteilung. Weitere Hindernisse sind: Blirokratismus, Konkurrenz unter
Gesundheifsarbeitern, das Vorherrschen von "Solovarstellumg”" und "Alleingang™ in den Gesundhaits—
berufen, die deminierende Rolle der Arzte in Gesundheitsversorpungssystemen, Schwierigkeiten bel
der Rollenfestlegung, Konflikte zwischen den Geschlechtern, Statusprobleme sowohl im akadamischen
als auch fachlichen Bereich, Mangel an Information sowie unzureichende Vorbersitung und Erfahrung
in der Teamarbeit,

Einige Tagungsmitglieder wiesen darauf hin, dass eine Ausrichtung auf die Bediicfnisse
{Patient/Klienc/Familie/Gemeinde) im Gegensatz zu spezifischen Auftrigen oder Verfahrep - ainige
dieser Hindernisse und andere Erscheimungen in der Gesundheitsversorgung, die hiufig zu Kenflikren
fuhren, beseitipgen cder abschwdchen wilrden., Die in Teamarbeit gewonnenen Erfahrungen kdnnen z.E.
zu einem Abbau der Statusunterschiede und zu Informationen filhren, die nicht aussehliesslich von
einer Berufsgruppe verwertet, sondern von allen betasiligten Berufssparten gemeinsam genuczt werden
kdnnen. Eine gut geplante, vorberesitete und durchgefiihrte Teamarbeie kanm zur Achtung vor den
Fdhigkeiten der anderen Cruppenmitgliader beitragen umd dadureh die Zusammenarbeit erleichtern uad
das Kenkurrenzdenken abschwichemr. Ein besseres Verstehen der Arbeit des andaren verbessert das
Rellenverstindnis und ermfglicht sinen Abbau des Biirskratismus, Die Patienten/Klienten bernstizen
in den meiszen Fillen eine Reihe von Betreuungs- und Unterstiitzungsmassuahmen: Diagnose, medizi-
nische Behandlung, kdrperliche uad psychische Unterstfitzung, Nur der Teameinsacz, ob multidis-
ziplindr auf professioneller Ebene ader vartikal menrere Pflegeberufakategorien umfassend, oder
beides gleichzeitig, emmbglicht eime austeichende Deckung der Bediirfnisse. Weder der einzelne
Gesundheitshetrauer, noch die zinzeine Faechdisziplic oder eine einzelne Ebene innarhalb einer Dis-—
ziplin kann in vollem Ausm2ss das Gasamtspekbrum der Bediirfnisse Geburt, Gesundheitsfragen, Krank-
heie, Behinderung, Rehabilitation und Tad bewdltizen.

Die Diskussion der Pflegehilfskrifte arhilt ihre besondere Relevanz durch den Umstand, dass
eben die Pflegehilfskraft der lingsten anhaltenden Kontakt mit dem Pafienten hat. Dies gilt beson-
ders filr Krankenhiuser und Institutionen. Wenn man sich den Patientenbadiirfrissen tuwendat, erhebt
sigh die wichtige Frage, wie die Pflegehilfskrifte am besten auszubildan und einzusetzen sind, um
diese Bedurfnisse zu befriedigen. Wenn die Pflegehilfskrafe nicht ausreichend darauf vorbereitst
worden ist, am gesamten Krankenpflegeprozess (Erfassung der Pflsgebedirfaisse, Planung und Durch-
fihrung der Pflege und Pflegeauswertung) teilzunehmen, gereicht dies dem Patientes zum Schaden.

Die Pflegestandards kSnnten betrdehtlich angehoben werden, wenn man mehr an eine bessere Aushildung
und Verwendung der Pflegenilfskrifte denken wirde.

Eine Durchforstung der verschiedenan Barufsbezeichnungen wurde ebenfalls als wesentlich ange-
sehen. Ein Zuviel an Berufskategorvien mit verschiedanen Titeln und streng abgegrenzten Arbeibsge-
bieten verwirrt nicht nur Patienten und die im Gesundheitswesen Titigen, sondern erschwert auch dis
Arbeit der Leitung. Aus den Diskussionen ergab sich eindeurig die Auffassung, dass aus der Sicht
der Patienten und inrer Familisn in erster Linie eine Allgemein=Pflegekraft mit praktischen Fihig-
keiten und einem wohlwollenden Verstindnis der menschlichen Grundbedirfnisse wie ausgewogene Ernsh-
tung, persdnliche Hygiene und soziale Bediirfpisse (Kommunikation und Betreuung) bendrigs wird.

Zine Allgemein-Pflegehelferin sollte die Management-Grundsdtze griindlich ksunen, sine ordnungsge=
prdgre Einstellung zur Beteiligung an der Betreuung und einen Sinn fiir die Grengen ifrer Kompatenz
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haben, so dass Uberweisungen vorgenommen werden k&nnen, bevor Krisem und Notfille sintreten.
Pflegehilfspersonal in der primiren Gesundheitsversorgung sollte, wann es engen Konrak:t mit den
Patienten und Familien hat, die Gelegenheit haben, an Uberwachungs= und Gesundhaitsffrde=
rungsprogrammen teilzunehmen. Wenn sie diese Rolle tichtig ausfiillen sollen, missen sig eing ent—
sprechende Ausbildung erhalten.

Es wurde auf der Tagung sngedeutet, dszss in speziellen Behandlungszentren und hochtechnisier—
ten Abteilungen die pflegerischen Bediirfnisse des Patienten effektiver und wirtschaftlicher durch
ausschliessliche Verwendung von vellausgebildeten Krankenschwestern befriedigr werden. Dies wurde
von den andeven Tagungsteilnehmetn nicht bestritten. Sie wiesen jedoch darauf hin, dass der Gross=-
teil der Cesundheitsversorgung sich auf gemeindenaher Ebene abspielt und dashalb die oben erwihate
Einsatzform in der prim¥ren Gesundheitsaversorgung weder realistisch noch amstrebenswert ist.

3. Personalbeschaffung, Aushildung und Einsats ven Pflegehilfspersonal

5.1 Personzlbeschaffung und Auswahl

Obwoh}l durch die hohe Arbeitslosigkeit in der gesamten Europdischen Regionm theoratisch gute
Voraussetzungen filr die Einstellung von Pflegehilfskrifren bestehen milssten, ist nicht zu iiberse=
hen, dass andererseits die finanziellen Mittel fiit Gesundheitsversorgungsprogramme stark gekirzt
werden. Das wirkt sich u.a. auf eine evenruell geplante Erweiterung der Ausbildung vom Pflege~
hilfskr#ften und die Einsteliungsziffern aus, In manchen Lindern, besonders im solchen, die einen
hohen Allgemeinbildungsscand aufwaisen, fehlt es auf dem Arbeitsmarkt an Kriften, die sich fir die
Pflagehilfe interessieren, da sie in ihrer jetzigen Form wenige Anreize bietet; agchlechte Bezah-
lung, geringes Ansehen, keine ausbildungsmidssigen Voraussetzungen und mangelnde Gelegenhait zur
Weiterbildung lassen die Avbeir nicht atcraktiv erscheinen., In einigen Lidndern tragen diese Nach-
teile dazu bei, dass zahlreiche Bewerbungen ven Personen auslindischer Abstammung berlicksichtigt
werden, die manchmal nur voriibergehend im Land wohnen und oft die Sprache, Kultur, Sitten und
Erwartungen des Gastlandes nur unzureichand verstehen.

Eine Crundbedingung bei der Auswehl ven Bewerbern fir Pfiegehilfsberufe ist ein ausreichendes
Varstindnis der Funkrionen, die die angehende Hilfskraft zur Deckung der Pflegebediirfnisse auszu-
fihren hat. Diese Funktionen mizssen auch im richtigen Verhdltmis zu sozialen Gepflogenheiten und
kommunalen Einschrinkungen stehen; man braucht eine Kraft mit zeitgemissen Kenntnissen, die aber
gleichzeitig in den kommunalen Bereich ihres kilmfrigen Einsatzes passt.

Auf die bestehenden Ausbildungsmoglichkeiten sollte Hffentlich aufmerksam gemacht werden,
damit die richtigen Bewerber aufmerksam werden; in Schulen und dureh kommunale Einrichfungen
sallte der humanit¥re Aspekt der Pflegenilfsberufe betont warden, Eine frifhzeitige Unterweisung
junger Leute in Erster Hilfe und Hygiene durch Erzighungseinrichtungen und freiwillige Qrganisatio-
nen ist sehr wertvell, nieht nur weil potentielle Bewerber dadurch einen Einblick in die Gesund-
heitsarbeit erlangen, sondern weil sie dadurch die M8glichkeit haben, festzustellen, ob sie ein
echt2s Ilnteresse an der Pflegehilfe aufbringen kinnen,

Bei der Zulassung zur Ausbildung sollte man sich in bezug auf Alter und Geschlecht auch naeh
den lokalen kulturellen Verhiltnissen richten., Bei der Auswahl von Pflegehilfsschiilern ist auch
darauf zu achten, dass sia kiirperiich und psychisch robust szind, Initiative entwickeln k&nnen,
selbstindig und zuverldssig arbeiten und Interesse an ihrer Arbeir haben. Bringt disz Bewerberin
bereits Erfshrung mit, lHsst sich dadurch ein eventueiler Mangel in anderer Richtung ausgleichen,
£.B. in bezug auf schulische Leistungen. BSesconders Fihigkeitstests und Anpassungskurse ver der
zigentlichen Ausbildung stellen niitzliche Mathoden zur Aussonderung ungeeignetar Kandidacen dar,
Man sollte beim Auswahlverfahren asuch eine gewisse persfuliehe Ermutigung der Kandidaten nicht
unterlassen.

Eine kurze Probezeit, aventusll im Rahmen der Ausbildung, ist angebracht, da sich dann die
fewernerin libetr ihre Berufsabsicht eindeutigz klar werden und anderetseits das Ausbildungspersonal
bzw. der Arbeitgeber die Geeignetheit der Schulerin feststellen kann.

Die Auswahl zukiinftiger Pflagehilfskrifre ist also eine vielseitige Angelegenheit; bisher hat
man d4ie psycheosozialen und praktischen Anferderungen zu wenig beachtet. Die Tagungsiellnehmer
waren sich darin einig, dass eine srirkere Beachtung der Auswahlverfahren zu eimer qualitativen
Anhebung der Pflegehilfsberufe flihren wiirde., Jedes Land sollce Auswahlrichtlinien festlegen, die
national anerkannt werden und auch eine Zeugnispflicht beinhalten. Parallel mir einer Anhebung der
allgemeinen schulischen Ausbildung eines Landes sollten auch die schulischen Voraussetzungen fir
Pewerber der Pflegehilfsherufe angehoben werden.
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5.2 Ausbildung

Uie Mehrheir der Tagungsteilnehmer bervichtete von schlechten Verhilraissen in bezug auf Ein-
richtungen und Lehrpersonal fir Pflegehiliskridfte. Ein eventueller Grund hisrflir sei die Haltung,
dass die Ausbildung eher als Wotbehelf angesehen werde. Mit anderen Wortem kemmt in dem Mangel an
organisierten Ausbildungsstidtten, gqualifiziertan Lehrschwestern und weiterflihrenden Ausbildungsmog—
lichkeizen die, wena auech nicht offen ausgedriickte, Erwartung der Gesundheitsberufe zum Ausdruck,
dass die P{legehilfskrifte sowieso "verschwinden" wiirden. Schon seit mehreren Jzhrzzhnten ist
bezweifelt worden, dass diess Gruppe in Zukunft noch bendtigc wiirde. Die Arbeirsgruppe Husssrte
die Ansichr, dass solche Zweifal nicht mehr bestinden. Offensichtlich gibt ez viele Aufgaben in
der Krankenpflege, die nur von vell ausgebildaeten Erankenschwestern wahrgenommen werden kénned,
doch werden andere Funkfionenm am rationellsten vom Pflegehilfspersonal durchgefiinre. Dahingegen
bastand keine Einigkeit in begug auf die Ferderung, dass nur vellausgebildere Krankenschwestern
Organisationsaufgaben innerhalb der Krankenpflege, Manager-Aufgaben flir das Pflegepersonal und kom~
plizierte, technologische praktische Funkfiomen durchfiihren sollen., Die Tagungsteilnehmer aus dan
Landern, wo immer noch eine starke medizinische Dominanz vorherrscht, trafen dort aine geringere
Differenzierung des Pflegepersonals verschiedener Kategorien an als ihre Kollezinnen aus anderen
Linderm.

In bezug auf leitlinien zur Erstellung der Curricula vertrar die Arbeitsgruppe die Ansichr,
dass je nach Mitgliedsland, und manchwmal auch je nach Gebieten oder Regionen eines Landes, ver-
schiedene Schwerpunkte zu legen sind. In welchem Umfang Grundficher wie Scziologie, Biologie oderz
Physik zu berueksichtigen sind, sollte nur nach ihrer Bedeutung im Hinblizk auf das Verstdndnis der
zu lehtenden Rauptfdcher beurteilt werden. Man war sich einig, dass sine genaue Barichrfiihrung
wichtizg st und die Ausbildungsprogramme auch die Berechnung von Dosen, Mixturen usw. enchalten
sollren. Das Unterrichtsniveau flir Pflegehilfskrifte wird in der gesamten Ragion als relativ aied-
rig engesehen. Die Unterweisung erfolgt oft wihrend der Arbeit und dureh Persenen ohne pldago-
glsche Ausbildung. Die Teilushmer waren Uberzeugt, dass Pflegehilfskrifte, genau wie die Lern-
schwestern, von qualifizierten Lehrschwestern unterrvichtet werden sollten.

Man war sich einig, dass Ausbildungsprogramme theoretischen und praktischen Unterticht, Mana-
gement des Pilegeprozesses und Grundsitze der Personalfihrung enthalten sollten, letzteres in dem
Unfang wie dies flr die Pflegehilfskraft als Teammitglied ndtig ist,

Um das Team—Konzept zu verwirtklichen, muss der Unterricht fir Pflagehi)lfskrdfte auch gewisse
Elemente des Untervichts Ffiir andere Personmalkategorien enthalren. Dz ein gemeinsamer Unterticht
fiir Schiiler mit stark voneinander abweichenden schulisechen Vorsussetzungen nicht angebrachr ist,
wdnnte man bel der Ausbildung in Grundbegriffen homogene Gruppen zusammenfazsen. Dies gilt beson—
ders fUr die praktische Ausbildung. - Welches Ausbildungssystem auch gewdhlt wird, ist es immer rat-
gam, einer legischen Lernsequenz zu folgen. Dis Kombination ven Theorie und Praxis sabzt veraus,
dass Eiarichtungen fiir den theoretischen Untervicht, fir praktische Versuche, Vorfihrungen und
Titigkeiten vorhanden sind. Die Mitglisder der Arbeirsgruppe vertraten den Standpunkt, dass der
Unterricht laufend gzu kontrollieran isr, um sicherzustellen, dass die im Uaterriehr behandzlten
Verfahren auch tatsdchlich in der Praxis angewandr werden k3nnen.

Dig modarnan Uacerrichtsmethoden befiirworten einen individuellen Ansatz upter Berucksichtigung
dar parstniichen Stirken und Schwichen des Schijlars. Eia Ziel der Pflegehilfeausbildung besteht in
der 3tdrkung der Persfnlichkeit; die Auszubildende sollte sich ein gewisses Salbstvertrauen im
Umgang mit dem Patienten/Klienten aneignen, wodurch auch das Vertraven des Patienten gagenitber dem
Pflegepersonal wlchst. Pflegehilfeschulen sollten nach festen Richtlinien eingarichtet sein und
zine offizielle Zulassung erfordern, Persomen, die eine Ausbildung am Arbeicsplatz durchlaufen
haben, sollesn einen Befdhigungsnachweis dafiir erhalten, det e5 ihnen gestattet, dan erworbenen
Fertigkeiren entsprechend tHeig zu sein. Sie sollten auch die M8glichkeit habenm, ihre Fihigkeiten
Auszubauen, entweder durch Wiederholumgskurse oder offizielle Ausbildungskurse.

5.3 Berufliche Mobilirdt und Laufbahafragen

Yiele Linder entwickeln alternative AnsHtze innerhalb dar bestshenden Gesundheitsverscorgungs—
systeme. Die primZre Gesundheitsversorgung wird in zunehmendem Masse als Basis fiir eine sekundire
und tertidire Batreuungsebene angesshen, Dureh eine solche Verdnderung der Versorgunzssysteme wird
eine Reine neuer Berufskacegerisn auf allen Stufen geschaffen, einschlissslich Fachlicher Berufe,
technischer Assistenzberufe und ThHtigkeiten mit minimaler Ausbilduag.
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Die Tagunmgsteilnehmer empfahlen, eine eventuelle Neukreierung von Gesundheitsberufen nur im
Rahmen sines umfassenden Entwicklungsplans des Geasundheitswesens durehzufilhren. Die Festlegung ven
Laufbatnardnungen fiir neus Berufe und deren wirtschaftlichen Implikatisnen sollten sehon im Pla-
nungsstadium beriicksiechtigt werden. In zahlreichen Lindern hat dis inflexible Krankenpflegeaus~
bildung und -praxis dazu gefilhre, dass Personengruppen mit einer bestimmten Krankenmpflege~ oder
Pflegehilfsausbildung bei der beruflichen Weiterbildung auf Schwierigkeiten stossen. In vielan
FEllen gibt man dann den Pflegeberuf auf oder muss zur Erteichung weiterer Qualifikationen wieder
von vorn anfangen.

Zur Aufrechtarhaltung der Berufsmotivationm sollte fiir die Pflegenilfskraft die Aussicht auf
eine verniinftige Laufbahn bestehen, Dies braucht nicht unbedingt eine Beffrderung 2u bedeutsn:
dureh Flexibilit¥er inmerhalb der Systeme wird die berufliche MobilitHt auf der gleichen Jcufe
armdglicht. Drei Personalkategorien kbnnen inmerhalb bestimmter Berufasysteme bereits zuvial séin,
besonders wenn Lernschwestern oder Schiler zum Arbeitskréftepotential beitragen. Ebenso gilt, dass
sine Weiterausbildung ihren Sinn verliert und Unzufriedenheit oder sogar Konflikte zwischen azm
Parsonal verschiedener Stufen aufrreten kinnen, wenn berufliche Qualifikationen und Ausbildungs-
ebenen nicht mit der Arbeitsverteilung und den Kompetenzbereichen zusammenpassen. Die Arbeits=
gruppe meinte, dass die Ausbildung fortschrittlich sein und den Verantwortungsbereich vergrissern
sollte. Man solite eine Lohn/Gehaltskala mit stufenmissigen ErhBhungen verwenden und dem Fersonal,
das sieh bewkhrt hat und iber eatsprechende Fihigkeifen und Erfahrung verfligt, Befdrderungsmiyglich-
keiten bieten.

Ein Teil der Pflegehilfskrifre wird vielleicht eine volle Fachausbildung snstreben; Deil ent=
sprechenden ausbildungemissigen Voraussetzungen sollte auch der Weg zum akademischen Unterrieht
offenstehen, Hierbei muss jedoch such an Punkte gedacht werdem wie: Wahrung der zuver erworbenen
Berufs— und Altersversorgungsrachte, Ausbildungsurlaub oder Dienstfredi und Stipendien. Einige
Tailnehmer Husserten, dass den Pflegehilfskriften die Gelegenheit gegeben werden soll, ihre 3chul-
bildung zu verbessern, damit auch sie die Mfglichkeir der Weiterbildung und Beffrderung hitten.

3.4 Einsatz der Pflegehilfskrifte

Pflagehilfskrifte sind niche nur in Eatwicklungslindern, sondern aueh in Industrieldndern von
Bedeutung. $Sie werden gebraucht, um das Angebot der Gesundheitsdienste zu verbreiterm, in denen
ein Mangel an voll ausgebildeten Fachkrdfren besteht, und um die erfahremen und gut ausgebildeten
Fachkrifte ratiomell zu verwenden. Ab und zu verlautet, dass Pflegehilfskrifte aine vorijbergenende
L8sung, ein Norbehelf oder ein nicht kompetenter Ersatz fir examinierte Krankenschwestern selen.
Man hekommt such zu hiren, dass die Krankenschwestern nicht ohne weiteres Pflegehilfskrifts als
festen Bestandteil eines geordneten Pflegepersonalsystems ansehen. Die Arbeifsgruppe vertrat ein=
stimmig die Auffassung, dass unglicklicherweise die Tendenz bestiinde, die Leistungsmdglichkeiten
der Pflegehilfakrdfte zu unterschitzen und ihre TAtigkeit zls eine Arbeir anzusshen, die exami-
nierts Schwestarn viel basser ausfilhren k&nnten, wenn sie die Zeit dazu hiEtten.

Wenn man eine Anderung der Srellaenstrruktur und des Leistungserbringungssystems im Gesundheits-
wesen plant, miissen die eventusllen Folgen frifnzeitigz emmittelt und gegebengnfalls entsprechende
Schritte unternommen werden. Es ist besonders nftig, klar die Veranrwortungsbersiche und Aufgaben
der bersits im Gesundheirsversorgungssystem eingesatzien Personalkategotien und die der neu hinzu-
kommendan festzulegen. Weiters zu beachtende Faktoren sind; 1. Die Tatsache, dass die Offentlich-
keit meht iber die Verfligharkeit das Gesundheitsdienstes weiss und ihn deshalb mehr in Angpruch
nehmen und hihere Kosten verursachen wird. 2. Die Ressourcen sind begrenzt, weshalb dies Priorici-
ten laufend Uberprift werden missen. 3. Grissers Bev@lkerungsgruppen, besenders Senleren, benBti-
gen den Gesundheltsdienst in zunehmendem Umfang.

Viele Jahre hindurch haben die Krankenschwestern in den meisten Gesundheitsversorgungssystemen
den grissten Teil der gesundheitlichen Betrauung durchgefiihrt, ihre Rollen und Funkticnen k¥nnen
jedoch nicht unverlindert bleiben = sie miizsen sich, wie bei den anderen Gesundheitfsarbesitern,
Hndern und 5fters Uberprifr werden. Es ist deshalb von entscheidender Wichtigkeit, die eventuellen
Komsequenzen der in den Gesundheitssystemen gepianten Andetungen abzuschitzen, damit die relevanten
Mod [ fikationen in Pflegepraxis, Management, Ausbildung und Forschung durchgefilhrt werden kinnen.

Die Krankenschwestern mussen ermitteln, welche Dienstleistungen ihr Beruf den varsehiedenen
Bevhlkarungszruppen gegenilber erbringen kann, und welche Unterstiitzung sie ven anderen Cesundhelts—
kriften {(einschlieszlich der PEflegehilfskrdfte) benBitigen, um ihre Aufgaben effektiv und zu ver-
teetharen Kosten auszufihren, Doppelarbeit und ungersehtfertigee Uberlappung der Tidtigkeirean von
Avzten, Pflegepersonal der verschiedenen Kategorien und anderer Gesundheitsarbeirer sollcen aut =in
Mindestmass heschrHnkt werden. Die Krankenschwestern milssen zn der umfassenden, intervdisziplindren
Uherprifung der Rollen und Funktionen aller Gesundheitsarbeiter isnerhalb des Systems beteilipt
wardan. Ein wesantlicher Teil einer solchen Ubarpriifung sellte die laufande Evaluiecrung des Bei-
trags der Pflegeberufs sein, einschliiesslich der PElegehilfsberufe.
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Es zeigte sich deutlieh in den Diskussionen der Arbeitsgruppe, dass eine Ausweitung des Pfle-
gebereichs der Pllegehilfskrdfte, und nicht eine Schrumpfung, zls anstrebenswert angasshen wird.

Die Zunahme des Hlteren Bevilkerungsanteils wurdas als ein grosser Bereich angesehen, in dem
dis Pflegehilfe susgebaut werden kann. Es wurde vorgeschlagen, dass sich die Pflegehilfakrdfre auf
die Altenpfiege spezialisisren sollren. Ein solcher Schritt wiirde aber zur weitersan Zersplitceruns
der Krankenpflege fithren., Die Altenpfiege wiirde daan vielleisht auch als eine "uninteressante"
Pflegerichtung mit ihren eigenen Standards betrachret werden, obweohl sie einen hohen Ausbildungs=
stand und Einsafzbereitschaft fordert., Durch die Begprechung dieser Moglichkeiren rauches auch ein
anderer wichtiger Aspekt auf, der einer weiteren Diskussion bedarf: die Verwendung von Pflege-=
hilfspersonal in der h¥uslichen Betrauung im Rahmen der Gemeindepflege.

In vielen Industrieldndern dar Region gewinnen die Rehabilitation vom Unfallverletztan und
chronisch Krapken bezw. die Lanmgzeitpflege zunehmand an Bedeutung; auch hier kiantan besonders
Pflegehiliskrdfte eingesetzt werden. Es liegt auf der Hand, dass das Pflegehilfspersonal am mei-
sten auf dem Gebiet leister, auf dem es ausgebildet worden ist. Tratzdem wird es laufend bei
Patisntengruppen eingesetzt, deren Laiden, Sehwierigkeiten und Bedirfnisse das Wissen und den Ver-
antwortungshereich der Pflegehilfskridfre tiberschreiten. Eine solche Praxis bringt nicht nur offan-
gichrliche Machteile und manchmal eine Schidigung der Patienten mit sich, sondern stells auch eine
schlechre Nutzung der Kapazit¥c der Pflegehilfskraft dar. Die Arbeitsgruppe betonte, dass ein sol-
ches Vorgehen méglichst vermieden werden sollte.

Die Tagungsteilnehmer dringten darauf, fiir das gesamee Krankenpflegepersonal des Gesundheits-—
wesans lelstungsoptimale THtigkeitsebenen festzulegen. In diesem Zugsammenhang wHren auch die rele-
vanten gesstzlichen Vorschriften zum Schutz des Pflegepersonals und der Patienten zu beachren.

5.5 Gesetzgebung

Die gegenwdrtigen Cesetze in einigen Lindarn, in denen der Hauptschwerpunkt auf der kurativen
Betrauung in KrankenhZusern und gnderen klinischen Einriehtungen liegt, behindern den Aufbau dar
Pflegehilfsdienste susserhalb der Institutionen. Wenn die Pflegshilfskrifre nicht besonders dafic
ausgebildet werden, die Cesundheitsbetzeuung auch 2zu Hause beim Patienfen und in den Cemeinden
durchzufilhren, werden sinzelstastliche Plipe hinsichrtlich einer gleichmissigeraen Verteilung der
Gesundheitsbetreuungsressourcen unweigerlich innerhalb gewisser Grenzen blaiben. Die primdre
Gesundneitsversorgung nimmt im Hinblick guf die Erreichung des sozialen Hauptziels der WGO uad
shrer Mitgliedstaaten, admlich die Erméglichung eines guten Gesundheitszustands fur alle bis zum
Jahr 1000, eine Sehliisselstellung ein. Die Arbeirsgruppe unterstrich, dass dag Gesundheitsperseonal
der Primidrversorgung auch Pflegehilfskrifte umfassen se6ll; sie werden besonders in geographisch
abseits liegenden Gegenden gebraucht, wo nur weaige oder gar keine vollauspebildefsn Krdfte vorhan-
den sind.

Bie rechtlichen Aspekte der klinischen Verantwortlichkeit beim Einsatsz von PflegehilfskrEftan
wurden als wiechtiges Thema fiir weitere Untersuchungen angesehen. Die Arbeitsgruppe sah ein, dass
sia dieses Thema nicht richrig behandeln kennte, weil die relevanten Gesetze der verschiedenen Mit-
glizdstaaten nicht ausreichend bekannt waren, Man brachte jedoch ein Hauptanliegen zur Sprache:

2% muss eine legische Verkettung zwischen Umfang und Art der Pflegehilfezusbildung, Umfang und Arc
der erforderlichen Beaufsichtigung der Pflegehilfskrdfte und Umfang und Art der ihnen zugetsilesn
Verantwartung bestehen. Die Ermitelung konkreter Daterminanten fiir diese dreifache Bezishung wurda
als ndtig engesehen, damit den sxaminierten Krarkenschwestera Indikatoren zur Verfiigung scehen,
nach denen sig ihre Managesment—Funktionen susfifhren knnen. Maa erkannte die Tatsache, dass durch
zinen Ausbau der Pflagehilfeausbildung auch der Verantwortungsbareich des Pflegehilfspsrsonals ver—
grfssert wirde. Trotzdem gile der Grundsatz, dass die ausgebjldeten Krankenschwestern, wenn sis
Pllegehilfskrifre unterweisen, auch fir deren Beaufsichtigung zu sorgen haben. Dis Fachkrifte sind
nicht nur Eir ihre eigene praktische THtigkeit verantwortlich, soendern auch dafiir, dass die Hilfs=
krdfte geblihrend angeleitet, beraten und unterstiitst werden und ihnen die Fertigheiten und das Wis~
sen vermittelt werden, dis flir eine sachgemisse Pflegebatreuung erforderlich sind. Ven daq Pflege-—
hilfskrdften sollte nie verlangt werden, die Cesamtverantwortung flir die Betreuungslaistung zu
ubernehmen.
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5.6 Organisatorische Leitung (Management) und Aufsichetsfithrung

Die organisatorische Leitung wurde van der Arbeitsgruppe als eine Grundfunkrion der Pflegebe=
treuung angeschen. Die Teilwmehmer zeigten grosses IoCeresse an dean Vorteilen des Krankenpflegepro-
resses bei der Patientenbetrsuung. Mitarbeiter des WGO-Regicnalbiires fiir Europa berichteten im
Rahmen des mictelfristigen Programms fir Pflege- und Hebammenwesen uber diesen Punmkt. Man bevente,
dass wihrend der gesamten Ausbildungsdauer die angehende Krankenschwester in organisscorischen Fra-
gen unterwiesen warden soll. Die den Krankenschwestern zufallende Aufgabe derv Verteilung von
menschlichen und sonstigen Resgourcen verlangt ein erhebliches Mass an Befdhigung auf diesem
Gebiet. Ein gegenwirtiges Hindernis beim Einsatz von Pflegehilfskrdften scheint ein Mangel an
Organisationsvermgen seirens der leiremden Krankenschwestern zu sein, was bewirkt, dass diase Auf-
gaben nicht gut genug ausgefilhrt werden. E2 wurde auch betont, dass eine Management-Ausbildung
pariodisch durchzufiiizen sei und sich nicht auf eimen einzelnen Lehrgang beschrinken soll; ein
Verstindnis disses Aufgabengebiets ist fir alle Karegerien des Pf{legepersonals notwendig.

6, Schlugssfolgerungen und Empfehlungen

l. Die FPflagehilfgskrafr im Krankenpflege= und Hebammenwesen gehdrt zum Gesundheitsbetreuungsteam
und nimmt als solche auf ihrem FEhigkeitsuiveau an der Leistungserbringung teil. Es ist Aufpabe
der voll susgebildeten Schwester, der Pflegehilfsparsen bei der Entwicklung des Verscindnisses und
der Fachlichen Fihigkeiten fiir die Ausfilhrung jeder Phase des Krankenpflegeprozesses (Exfassen dar
Pflegebediifnisse, Pilegeplanung, Pflegedurchfihrung und Pflegeauswertung) behilflich zu sein.

2. Alle pflegeparsonalmissigen Ressourcen sind flir eine Besserung und Weiterentwicklung der Pfle-
gebetreuung von gusachlaggebender Bedeutung. Die Pflegebetreuung als solche muss auf einer beleg-
ten Erfassung und Anerkennung der Gesundheitsbediirfnisse von finzelpersonen und Bev@lkerungsgruppen
griinden. Ein Mitspracherecht der Patienten bei der Fastsrellung und Mitteilung ihrer Gesundheits-
bediirfnisse ist anzuerkennen. Veollausgebildete Krankenschwestern und Pflegehilfskrifte sollten
diege Entwicklung firdern und die Meinung des Patienten in jeder Phase des Krankenpflegeprczessas
hariicksichtigen.

3. Die Anwerbumgs— und Auswahlrichtlinien sind so abzufassen, dass die schulischen Veraussetzun-—
zen die Bewerber befihigen, im Zuge ihrer Ausbildung die Fihigkeir zur zuverldssigen und effektiven
praktischen Pflegebetreuung zu erwarben., Das schulisehe Mindestniveau fiir eine Ausbildung in der
Krankenpflege sollte im Takt mit det allgemeinen schulisehen Ausbildung eines Landes ansteigen.
Zudem sollten die eingestellten Pflepehilfskrifte gemiss den im betreffendan Land festgelegten
beruflichen Massstiben eine ausreichende Berufsmotivation und ein zufriedenstellendes Berufsverhal~
ten aufweisen. Auf gesamtstaarlicher Ebene sind Auswahlverfahren einzufithren. Die frither erwdhnte
ansbildungsmissige Vorhereitung wird als die wichtigste Voraussetzung dafiir angesehen, dass Pflege-
hilfskrdfte dazu ausgebildet werden kbBanen, unter Berlicksichtigung der Patienten/Klientenbediirf-
nisse und -erwartungen und der verfiigbaren Ressourcen die Pflegebetreuung zu planen und durchzu=
fihren.

4, Alle Pflegepersonalkategerien sollten eine ausreichende Pflegesusbildung durchlaufen, bavor
sie zur praktischen Pflageatrbeit zugelassen werden. Dauer, Inhalt upd Methoden der Pflegehilfsaus—
bildung sollten auf Landesebene? festgelezt werden, Dabeid sind die identifizierten Bedlirfnisse

yon Patienten/Kliencen/Familien zugrunde zu legen; es ist zu priifen, ob der Kandidat die Fdhigkei-
ten erwporben hat, die seiner jeweiligen Berufskategorie imnerhalb des Pflegepersonals eatsprechen—
den Tdtigkeiten ausflinren zu kdnnen, Die Pflegehilfskrdfte sollten eine derartige schulische Vor-
bildung arhalten, dass sie als Teamangehfrige sowohl im Krankenhaus als auch im Gemeinderahmen
pflegerisch tidcig sein und das erforderliche Wissen und Berufskdnnen etwerben kénnen.

5. Das fur die Ausbildung der Pflegehilfskrifte zustdndige Lehrpersomal sollte aus examiniertan
Krankenschwestarn bestehen, die nicht nur in der Xrankenpflege, sondern auch in der PHdagegik qua=
lifiziert gind, PHdagogische Voraussetzungen bildan einen esbenso wichtigen Aspekt in der Kranken-
pflage und diirfen nicht vernachlissigt werden., Es wird dringend empfohlen, die Ausbildung nach
einem durchdachten Lehrplanm und an einer anerkanntern, zugelassensn Krankenpflegeschule durchzufih-
ren, deren LehrkBrper aus vollgqualifizierten Lehrschwestern besteht.

6. Den FflegehilfskriHften muss der Erwarb zusdtzlicher Qualifikationen und das Einschlagen wei-
tecfinrender Laufbahnen mdglich pgemacht werden. Eine Pflegehilfskraft, die idber die schulischan
Vhraussefzungen verfiigt, muss die Mdglichkeit haben, durch eine kentinuierliche theoretische und
praktische Welterbildung jede in ihten Grenzen liegende berufliche Ebene zu erteichen; Aufstiegs-
hindernisse sellten heseitigt werden.

A Anmerkung des Ubersetzers: Gemeint ist nicht Bundesland, sondern Einzelstaat, Nation
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7. Die Pflegehilfskridfte sollren wie das ibrige Pflegepersconal an sinem geordneten, fortlaufen-
den, stufenmissiz gegliederten Unterricht tailnehmen. Ein solcher Unterricht regt zur krearivaen
Pflegearbeir an, die Teilnahme sollte als Pluspunkt im Hinblick auf eine Erweiterung des Aufzaben—
Pereichs gewertet werden.

8. Der theoretische Untervicht in der Pflegehilfsausbildung muss den Schiilern die CGrundsHtzs dar
Pflegebetrevung vermitteln, gleichgiltig ob 2ie in XrankenhHusern oder in den Gemeinden erfolgan
wizd. In dem Masse, wie man sich des GesundheitsdeFfizits bewusst wird, werden inm dieser Uncar-
gruppe des Pflegepersonals, besonders auf Gemeindeebene, Anderungen erforderlich werden.

9.  Konstruktive Teambeziehungen und Bezlehungen zwischen Patient/Klient und FFlegeperson werden
entwickaelt, indem man die Management-Ausbildung auf allen Ebenen des Pflegepersonals betreibr. Die
gxaminierte Schwester muss eine gute Befdhigung zur Personalfifhtung und Pflegepraxis an den Tag
legen, damit sie die Arbeit der Pflegehilfskrifte positiv besinflusst. Auch diese sollten gewisse
Kenntnisse der organisatorischen Grumdsitze haben und bei der Pflegearbeit nach einer planmissigen
Methode voargehen. Das Konzept des Krankenpflegeprozesses, das sowohl eine organisatorische Mechode
2ls auch eine Pflegebetreuungsmethode darstelle, ist auf die klinischen und organisatorischen
Tétigkeiten des gesamten Pflegepersonals anwendbar. Es hat erwiesenermassen bawirkt, dass das Per-
sonal mit seiner Arbeit und der Patient/lient mit der Pflege zuirieden ist.

10. Wenn das Pflepewesen seine Ressourcen rationalisieren und an globslen, regionalen, nationslen
und multinatisnalen Gesundheitsbetreuungsvorhaben teilnehmen will, miissen neue Strategien fur die
Ausbildung, Umverteilung und Verwendung der Pflegehilifskrifte aufgestellt werden. Die Arbeits-
gruppe bekrifcigte die Ziele der Erkldrung von Alma-Ata und legte ihre eigenen Initiativenm fir die
Ausbildung und den Einsatz der Pflegehilfskrifre im Rzhmen der Strategien zur Erreichung einas
uten Gesundheitszustands fiir alle bis zum Jahr 2000 vermittels der primiren Gesundheitsversorgung
fest. Um eine ausreichende Grundlage fiir derartige Initiativen zu schaffen, empfahl die Arbeics-
gruppe die Anfertigung einer Studie als Ausgangspunk:t fiir eine Harmonisierung der Verwendungs— und
Ausbildungsformen von nieht examinierten Pflegehilfskriften. Eine Untersuchung alternaciver Formen
wiicde einen lberblick dariiber vermitteln, wo und wie eine Harmenisierung durchgefiihrt werden kann.

1l1. Um koankrete Schritte zyr Hationalisierung der Krankenpflegeressourcen ainzuleiren, muss
zunfchst ein deskriptives und staristisches Bild der derzeitigen Ausbildung und Verwsndunz der
Pflagenilfskrdfre in dev gesamten Region gezeichnet werden. Wenn die Linder ein regelm¥ssipg aktua—
lisiertes Register des gesamten PElegepersonals fiihren wiirden, wire eine solche Darstellung ein-
Facher, Die Arbeitsgruppe empfahl, die beraits von der WGO in Zusammenarbeit mit einigen Lindern
aufgestellte Informationsgrundlage auf die ganze Europdisehe Region auszudehnen.

12, Es wurde der Vorschlag gemacht, das wichtige Thema der Krankenpflegegesetzgebungen weiter zu
uncersuchen, da sie fiir die Aufsichesverantwortung der Krankenschwester gegeniiber den Pflegehilfs-
krifren eine Rolle spielen. Man sollte ausserdem sinen genauen Bezug zwischen der Rechtsverant-
wortlichkeit, Aufsichtsverantwortlichkeit und ausbildungsmissigen Vorbereitung srmitteln.
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Anhanz 1

KURZBERICHT DER ARBZITSGRUPPENTAGUNG UBER DIE ROLLE DES KRANKENPFLEGE-
UND HEBAMMENWESENS IM RAHMEN DES GESUNDHEITSBETREUUNGSSYSTEMS
BRUSSEL, 4.-7. DEZEMBER 1979

An der Tagung nahmen 26 Berater auf Zeit und & direkte Mitarbeiter des WGO-Regionalbiiros fir
furopa teil. Die apderen Tailnehmer umfagsten Arzte, Krankenschwestern, leairende Vertreter der
gffentlichen Gesundheitsverwaltung und einen Gesundheitstkonomen, die aile Schliisselpesitionen ina
der Gesundheitsversorgung innehaben.

Ziel der Arbeitsgruppe war!

1, die gegenwdrtig {iblichen organisatorischen Teilsysteme des Pflegewesens in den Lindern der
Europdisehen WGO-Region zu Uberprifen

2. Leitlinien flir die Planung effekriver organisatorischer Teilsysteme des Fflogewesens auf
landesweiteyr, regionaler und lokaler Ebene zu formulierenm

3. Strategien zur Uberwindung der Haupthinderniszse beil der Einfifhrumg winschenswertetr Formen
der derzeitigen Organisationssysteme auszuarbeifen

4, Vorschldge zu unterbreiten fir die Entwicklung sweckmizsiger Pflegeperzomal-Untergruppen
und fur eine Verbesserung der Methoden zur Ermitclung der zahlenmi¥ssigen und fachliehen Zusam-
mensetzung des Pflegepersonals, das zur Deckung des Pflegebedarfs von Patienten/Klienrcen und
Familien bendtigc wird.

Die Tagung war die zweite von insgesamt drei Tagungen, die im Rahmen des mittelfristigen Pro-
gramms des Regionmalbiires iiber Krankenpflege=- upd Hebgmmenpwesen in Europa veranstaltet werden, und
stellte zugleich eine Fortsetzung des Symposiums iiber Krankenpflegedienste dar, das im Novem-—
bar 1978 in Stuttgart stattfand.

Rizkussion

Nachdem der Arbeitsgruppe zundchst Berichte iliber gegenwirtipe Manapement-Teilsysteme des Pfle-
gewesens vorgetragen worden waren, stellte die Gruppe fest, dass trotfz der WGD-Berichte und Empteh-
lungen der letzten 30 Jahre, in denen wiederholt auf die Notwendigkeir der Einricheung bzw. des
Ausbaug rationeller Management—Systeme fur das Pflegewesen durch die Lander hingewiesen worden war,
diese kaum zu Anderungen der ungleichea und schwerfdlligen Struktur gefihrt haben, die in der Mehr—
zahl dey Lindar der Europdischen Region besteht.

Die Tatsache, dass affakrive Organisationssysteme fiir das Pflegewesen in nahezu allen Lindern
der Region Eahlen, wurde u.az. felgenden hindernden Faktoren zugeschrieben;

= gin allgemeines Unverstindnis seitens der Gesundheitsberufe und der Cffearlichkeic, die Kran-
kenpflege als eigene Gesundheiltsdisziplin anzusehen, und ein damit verbundenes Versiumnis,

ithre wirkliche Rolle im Gesundheitswesen zu etkennen

- das Fehlen einer naticnalen Politik bezliglich der Krankenpflege und ihrer Rolle im Rahmen des
pesamten Gesundheltssystems

=~ das traditionelle Nichtvertretensein der Krankenschwestern in Entscheldungsgremien auf nacie-—
naler bzw. regicnaler Ebene

- die hdufige Abpeigung der Krankenschwestern, Verantwortlichkeiten auf hBherer Ebene zu idher-
nehmen oder sich den Herausforderungen zu stellen, die mit dem Wandel ihrer Relle und Funktic-—
ner in Zusammenhangz stehen

- das Fehlen genauer Information iber PElegewesen, Krankenpflegeausbildung, Pflegepersonal usw.

- die von den Arzten in vielen Lindern iber die Krankenpflege ausgeiibte Dominanz.
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Eingedenk der Notwendipgkeic flir die Linder, ihve Gesundheitspolitik dahingehend zu revidieren,
dass &in zunehmendes Schwergewicht auf die primire Gesundheitsversergung, die multidisziplindre
Teamarbeit und die Mitarbeit der Leistungsempfinger an der Eatwicklung geeignetsr Cesundheitspro-
gramme gelegt wizd, hob die Gruppe herver, dass die Linder die Form und Besonderheiten ihres aige-
nan Gesundheltspersonalwesens und der zugehdripen Organisationsstruktur klarver Festlegen missten,
ehe 2ine operationelle Umstrukturierung, einschliesslich Vorkshrungen fiir dies regionale, nationale
und lokale Organisation der Pflegedienste, vergenommen werden kBnne.

Die Grupps sprach sich dafiir aus, dass die Zustindigkeit fiir die organisarorische Leitung im
Pflegewesen bel den Krankenschwestern auf folgenden drei Ebenen liegen scllte: organisatorischa
Durchfuhrung der Krankenpflege als soleher (der Grundstein der Krankenpflegeorganisation), Crgani-
sation det mittleren Ebene und Organisation auf der Fihrungsebene.

Basonders hervorgehoben wurde die Notwendigkeit, dass die Fihrungskr¥fte des Pflegewasens eine
vertikals und horizontale Kosmunikations- und Kooperatiomsstrukiur ausarbeiten und zu dsr Entwick-—
lung der einschligigen nationzlen Politik in Sachen Pflegewesen beifragen, und zwar in den Berei-
chen Crganisation det pflegerischen Betreuung und des Pflagepersonals, Xrankenpflezeausbildung,
Normen fir die praktische Pflegearbeit usw.

Die Gruppe diskutierte eingehend iber die Entwigklung ven Ausbildungsprogrammen fiir das Pfle-
gepersonal aller Organisationsebenan. Die Ausbildung an der Universitidt oder an gleichwertigen
Instituten und das Angebot ciner solchen Ausbildung auf multidisziplinirer Grundlage wurdea als
Fusserst wichtig angesehen fur die Vorbereitung von Krankenschwestern fiir leitende Stellen.

Ebgnso wicheig sei es, die Ergebnisse dar Krankenpflegeforschung in die Ausbildung einfliessen
zu lasgsen und auch zwischemmensehliche Kommunikation zu lehren.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

L. In Fillen, wo Linder die bestehenden organisatorischen Teilsysteme das Pflegewesens weitarent-
wickeln odert e1n neues effektives Teilsystem einfihren wollen, sollte ein Krankenpflegeressors:
geschaffen und in das allgemeine Gesundheitssyscem suf nationaler Ebens eingegliederr werden, das
von entsprechend qualifizierten Fachkriften fiir Pflegewesen zu leiten und zu besetzen ist.

2, Im Falle eines Landes mit fHderalistischem System oder einem System, in dem die Entschaidungs=
findung anderweitig dezentralisiert ist, sollte ein Krankenpflegeressort #hnlich dem unter Punkt |

arwihnten auf regionaler Ebene elngerlchtet werden. Zwischen den Krankenpflegeressorts auf nacio-

naler und regionaler Ebene wie auch horizontal gzwischen den einzelnen Diemstsrellen milssen wirksame
Systeme der Kemmunikation und Zusammenarbeit entwickelr werden,

3. We Krankengchwestarn Stellen in verschiedenen Abt21lungen im Gesundheitsministerium innehaben
und kein eigener Xrankenpflegersssort besteht, sollten gewisse MBglichkeiten vorgesehen werden, um
deren wirkseme Kommunikation und Zusammenarbext sicherzustellen, Die Krankenschwestern sollten
gemeinzam eine allgemeine Wrankenpflegepolitik ausarbeiten und sich bei dar elgenen Arbeir nach
dieser Politik richten.

4. Fin Ressort flir Krankenpflege auf natiomaler, regionaler und lokaler Ebene sollte in sieh diea
Zustdndigkeit Fuir die Verwaltung und Leitung sewohl des institutionellen als auch das Gemsinda-
krankenpflegedienstes versinigen.

5. Die Haupthindernisse, die der Verwirklichung wiinschenswerter Reformen im Management der Pfle-
gadienste antgegenstehen, lassen sich bezeichnen als: strukturell, politisch, beruflich, gzeeogra-
phisch, kulturell, organisatorisch, finanziell, anschauusgsmissig, sozial und auszbildungsbedingt.

6. Zu den Funktionen der Krankenpflegersssorts auf nationaler, regionaler und lokaler Ebsne soll-
ten die folgenden zdhlan:

Mitwirkung an der allgemeinen Planung und an der Festlegung der Politik fir das Gesundheits-
WESEn

= Planung der Pflepedienste und, wo angezeigt, Krankenpflegeausbildung

= Festlegung einer allgemsinen Politik Fiir dis Ausilbung des Pflegeberufes bzw, auch die Kranken-
pflegesusbi ldung

Keoperation mit beruflichen und verwandten Gruppen zur Erleichterung der gemeinsamen Entschsi-
dungsfindung
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Anregung, Firderung, Koordinierung und Durchfiihrung von Krankenpflegeforschung und gegebensn-
f2lls Bereiligung an allgemeiner und Gesundheitssystemforschung

Zusammenarbe it mit anerkannten Krankenpflege-Berufsverbinden beli der Ausarbeicung normativer
Verfahrensvorschriften und Standards fir die Pflegepraxis

Mitwirken an der Gesamtplanung und Bewirtschaftung der Krankenpflegeressourcen

Einrichtung und Fihrung von einschligigen Informatlonssystemen iiber Krankenpflegedienste und
gegebenenfalls Krankenpflegeausbildung

Beratung der Eptscheidungstriger suf Raegierungsebene iiber alle die Krankenpflege unmmitrelbar
betreffenden Angelegenheiten.

7. Bel der organisatorischen Leitung der Krankenpflege sollte man sich geeigneter Verfahren aus
anderen Fachbercichen bedienen, z.B. der Omeratiomsforschung, der industriellen Betriebsfihrung
usw.; jedoch sollte man sich dardber Klar sein, dass die Betreuung von Mepsahen nicht ohne weite-
res verglichen werden kann mit der Betreuung ven leblosen Dingen wie Maschinen, und dass die vorge-
nannten Verfahren somit nur begrenzt anwendbar sind und sorgfHliig angepasst warden miissen.

8, Fine organisatorische Betreuung des Patienten, Kliénten und der Familie ist das Gruadanliagen
der organisaterischen Handhabung aller Krankenpflegedienste. Die Unterweisung auf diesem Gebiet
sollre dashalb fester Bestandteil aller Grundprogramme der Krankenpflegeausbildung sein und auf
allen anderen Stufen der Ausbildung nech verstirkr und erweitert werden, um auf diese Weise Kran-
kensehwestern fir die arganisatorisehe Durehfilnrung der unmittelbaren Patientenbetreuung (Manage-
ment der ersten Stufe) und flr mittlere und leitende Managementpositionern in den Krankenpflege-
diensten vorzubereiten.

Die arganisatorischen Aufgaben im Krankenpflegedienst sollten von Krankenschwestern durchge-
fihrt werdenm, und wo angeseigr, sollten Studien durchgefiihrt werden, um die organisatorische Seite
des Pflepewesens auf allem Stufanm zu verbessern.

9. Organisatorische Ausbildungsprogramme fiir den Pflegedienst sollren festgelegt, geplant und
eingefiihrt werden fir PPlegefachkrdfte, die auf den verschiedenen, klar fesrgelegten und ineinan-
dergreifenden Ebenen des Krankenpflegedieustes tdrig sind. Die Krankenpflegeauabildung und die
praktisehe Ausiibung des Pflegeberufes sollten besser aufeinander abgestimmt sein, und beide sollten
von entgprechend gqualifizierten Fachkrdften gelehrt werden.

10. Im Rahmen dér organisatorischen Struktur des Gesundheitswesens und mit Unrerstiiczung durch
ader in Zusammenarbeit mit UniversiCHCen, spezialisierten Instituten und hdheren Lehranstalten
sollten Aushildungsprogramme eingefiihrt werden flir die Vorbereitung von Krankenschwestern, die lei-
tende Positicnen einnehmen sollen, fur die eine Kenntnis breitgeficherter Managementprinzipien auf
lokaler, regiomaler und nationaler Ebene eine Voraussetzung ist.

Der Inhalt dieser Kurse sollte auf die Komzepte der organisatorischen Leirung der allgemeinen
Gasundheitsversorgungssysteme (Budgetierung, Planung, Organisation usw.} abgestellt szein und auch
Gesundheitsbkonemie, Gesundheitsstatistik ung EZpidemiclogie, Systemanalyse, Arbeitgeber—Arbeitneh-
mervarhfltnis, Sozialpaychologie und Kommunikationsfdhigkeiten sowie fortgeschrittene Krankenpflege
umfassen. Wo immer mdglich, sollten diese Managementkurse auf multidizzipiinidrer Grundlage durch-
sefiuhrt werden.

11. Es ist dringend angezeigr, dass das Pflegepersonal den Pflegeberuf als fundamentale mensch=
liche Aktivitdt und als eine eigene Disziplin aneTkennt, die auf Gasundheit und Forschung basiert.
Das Pflegeperzonal sollte dahingehend tErig werden, sowehl im eigenen Kreis wie gegentber Angehori-
gen andarer Gesundheitsberufe die der Fachdisziplin zugrundeliegenden Kenzeptionen, den Wissens-
fundus und das Fachkfnnen abzukldren und 2u erliutern, die insgesamt die Krankenpflege charakzeri-
gsieren und ihre Rolle im Rahmen des allgemeinen Gesundheitsdienstes abgranzen.

12, GCesundheiksfachkrifte sollten Studien durchfihren uber die spezifischen Funktionen der ver=
schiedenen Hauptdisziplinen des Gesundheitswesens, sich liberschaeidende Funktiomen sellten festge-
stellt werden zwecks besserer Informierung der Offentlichkeit und der Schaffung eines wirksameren
uwid wivtschaftlicheren Versorgungssystems flr die Bevilkerung.
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13. Das Pflegepersonal scllte ermutigt und unterstiitzt werden, in verstiadlicher, kompetenter und
iberzeugender Form iber alle Aspekte der Xrankenpflege, =inschliesslich der organisatgrischen
Durchfilhrung, in Wort und Schrift zu beriechten. Beitrdge, in denen die Orgenisation und Leitung
der Pflegearbeit an Patienten und Familien sowie im Gemeindebsreich als gemeinschafrliche Aufgabe
abgehandele werden, sellten gemeinsam von Pflegeperscnal, Arzten und anderen GesundheitsfachkrEfren
verfasst und ihre Verdffentlichung in medizinischen und Krankenpflege-Fachzeitschriften gefdederr

warden.
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Anhang 2
DISKUSSINNSBEITRAG UBER DIE GEGENWARTIGEN AUSBILDUNGS~ UND EINSATZVERHKLTNISSE
DES HILFSPERSONALS IM KRANKENPFLEGE/HEBAMMENWESEN
UNTER BESONDERER BERUCKSICHTIGUNG DER LAGE IM VEREINIGTEN KUNIGREICH
Mrs. M. Hardied
Einleitung

Mit diesem Beitrag soll der Hintergrund zur Besprechung veon Fragen in Verbindung mit
Beachiftigung, Unterweisung und Einsatz des Pflegehilfspersonals im Krankenpflagewesen geliefert
werden., Die zugrunde liegenden Studien wurden hauprsdehlich veon 1975 bis 19800 im Vereinigten
Kdnigreich durchgeilnrt.

Studien im Veveinigten Kinigreich

Die britischem Studien dienen im gesamteuropdischen Kontext nur als Beispiel. Es ist nicht
unerhablich, dass zuch in anderen Lindern Hhnliche, grosse Untarschiede in bezug auf Anstel-
lungs= und Unterweisungspraktiken fiir Pflegehiifskrifte innerhalb eines ader zwischen Verschiedgnen
Bereichen des Gesundheitsdienstes vorkommen. Die hier angeschnittenen Probleme brauchen aber night
notwendigerweise in einem anderen Land aufzutreten, da dieses eine andere ausbildungsmdssige, crga-
nisatorische und pelitische $truktur haben kann. Der Bedarf an ArbeitskrHfteinfermationsn ist
jedoch ein in bisherigen WGO-Berichten tiber die Krankenpflege stindig wiederkehrendes Thema urnd
tann Folgendermassen in nachstehendem (iiberzetztem) Zitat zusammengefasst werden:

"Es ist ein besserar Uberblick Uber den Einsatz des bestehenden Pflegepersonals innerhalb des
Gasundheitswesens, innerhalb des betreffenden Dienstrahmens und innerhalb der verschiedepnen
Abteilungen erforderlich, bever eine Arbeitstellung durchgefihrt werden kaon, Zusammenge-
Fassra Zahlenangaben fiur die Krankenpflege, unter Einschluss nicht ausgebildeter Pflegehilis-
krifte und Krankenhausarbeitskrdften, sind fiir die Planung eines ausgewogenen Ressourcenein-
satzes von geringem Nutzen' (1).

Zwei Ziele der Arbeitsgruppe, die auch die britischen Studien motiviert haban, sind:

- die Feststellung der verschiedenen Ausbildungs- und Einsatzformen filir die Pflegehilfakrifcte
innerhalb der Bereiche des Pflezedienstes

- Feststellung gr¥sserer Probleme bei der Ausbildung und Verwendung der Pflegehiliskridfte.

Erxhebungsherichte als solche bieten keine LEsungen fiir die Ressourcenknappheit: sie k&nnen
nicht breit zenug angelegt werden, um alle RessourcenbeitrHge gleichermassen zu berlicksichtigen.
2ie konnen auen nicht die politischen Implikaticnen der "Evaluierung" mit der wichtigen Auigabe,
die "Tatsachen" Ffestzustellen und zu verstahen, in Einklang bringen., Die Hauptfunktrion der brici-
achen Studien war die Erarbeitung ainer Informationsbasis fiir weitere Emmittlungsfragen. Hinter
Statisriken mit landesdeckenden Gesamtbesehdftrigungsziffern fur Pflegehilfskrifite, die ungefinr
30 Prozent des gesamten Eflegepersonals ausmachen, verbarg sich die Tatsache, dass zwischen den
Cesundheitsverwaltungsbezirken in bezug auf den Einsatz dieser Personenkategorie extreme Unter-
schisde bestehen., In den Bezirken schwankt der Anteil der Pflegehilfskridfte in Allgemeinkranken-
hiusern zwischen 4 und 63 Prozent, in Gemeindepflegediensten zwischen O und 34 Prezent und in pay-
chiatrischen Abteilungen zwischen 7 und 97 Prozent., Es bestehen enorme Diskrepanzen in bezug auf
die Zahl der Ausbildungsstunden, obwohl zugegebenermassen in ungefi#hr 20 Prozent der Bezirke 2in
Unterricht in irgendeiner Form begteht (hauptsichlich Einweisung und Unterricht am Arbeitsplatz).
Mor lea 30 Prozent der Bezirke werden die Hilfskrdfte unter der Aufsicht von Lehrschwestern und
nicht van Krankenschwestsrn mit Leitungsfumktionen unterrichtet. Die Verwendung ven PElegehilfs-
krifcen steht in umgekehrtem Verhdiltmis zur Zahl des voll qualifizierten Pflegefachpersonals; eine

8 Hesearch Associate, Nursing Research Unic, Unmiversity of Edinburgh, Vereinigtes Kdnigreich

B Daten von anderweifigen Szudien - Forschungsprogramm, das vom Scottish Home and Health
Depactment Im Zeltraum 1975-80 finanziert (Teil I mit finanziellen Beitrdgen des Department of
Health and Secial Security, England und Wales) und untar der Sehirmhevvschaft der University of
Edinburgh, Nursing Resasarch Unic, durchgefiithrt wurde
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Beziehung zur Verwendung der examinierten Kridfte bei der praktiszehen Arbeit besteht jedoch niche.
Die Beschdftigung van Pflegehilfskriften in den Bezirken steht inm direktem Zussmmenhang mit den
Personalbewegungen der Pflegeschiller innerhalb des Systems. Im Versinigten Kinigreich werden in
Schortland die meisten und in Nordirland die wenigsten Pflegehilfskrifte verwendet. Im National
Heglth Service {NH3}, dem britischen staatlichen Gesundheitsdienst, werden in der Behindertan-
pflege, psychiatrischen Pflege und in den geriatrischen Bereichen der allgemeinen Gesundheitsbe-—
treuung die meisten HilfskrHfte singesetzt. Uater Zugrundelegung dieser Tarsachen wurden weiLare
Nachforschungen angestellt, um die Legik derartig abweichender Einsatzstrukturen in Zweifel zu zie-
hen und die Betliche Arbeitsteiluag =zu untersuchan.

Die britischen $tudien basieren auf zwel grésseren Evhebungen Uber Besch¥ftigung, Eimsatz und
Ausbildung der Pflegehilfskrifre in allen Regionen, Gebieten und Bezirken des NHS. Im ersten Tell
werden die Grundsarzrichtlinien Ffiir Pflegehilfskrifte in Krankenhiusern und in der Gemeindepflage
des allgemeinen Gesundheitsdienstes behandelt (2). Teil 2 ist ein begleitender Beriche iber HIills-
krifte in der psyechiacrischen Betreuung (3). Der sieh z.Z. ip Bearbeitung befindliche Teil 3 ant-
h#le Erhebungs= und Befragungsdaten von rund 600 Pflegekrdften in dres Bezirken (auf dreil verschie-
denen Beschidftigungsebenen). Anhand der durch diese Untersuchungen geschaffenan Grundlage hat sich
z2ine Reihe von Fragen herausikristsllisiert. Durch sie soll eine grebe SehHtzung dieser Personal-
gruppe im Vereinigren Kinigreich vorgenommen und das Problem der verschiedenenm Definmitionen voa
"Pflegehilfskraft" angegangen werden.

Statistische Angaben

Die Definitionen flir Pflegehilfskrifre weichen voneinander ab, wie aus den nachstehenden Ab-
schnitten hervorgeht. Dementsprechend bestehen auch Abweichungen in bezug auf statistische Angaben
iber das eingesetzce Pflegehilfspersonal in der Europdischen Regien, je nachdem welehe Definitionen
und damit verbundenen Berufsbezeichnuugen verwandt werden. In zunehmendem Masse, wia der Pflege-
verwaltung bestens bekannt ist, hingen Definitionen und Berufsbereichnungen {und damit die stati-—
stischen Angaben) sehr stark von der wirtschaftlichen und haushaltmissigen Auffassung der Arbeits-
teilung ab, d.h. von den Haushaltsposten fiir die verschiedenen Arten von Hilfskrdftenm. Auf jeden
Fall sind aussagekriftige, vergleichbare Zahlenwerte fiir die Linder der Region und zlle Kagegorien
des arbeitenden Pfiegepersonals nur schwer gu ermitteln.

Zghlen- und Prozentwerte fir Pflegehilfskrifte sind nichts weiter ale Indikatoren fir sins an-
genommene, wenn auch nicht immer geplante oder befolgte, Arbeitsteilung des Pflegepersonals auf der
Crundlage mehrarer Ausbildungsstufen. In welcher Beziehung die varsehiedenen Pflegepersonalstufen
zur PElegepraxis stehen, ist eine komplizierte Frage, dia niecht ohne weiteres statistisch angegan-
gen wertden kann. Zahlen— und Verhdloniswerte kinnen arst an zweliter Stalle ermitteit werden, d.h.
nachdem man zuerst die verschiedenen Ebenen der Pflegearbeit Ffestgestallt hgt (&), Das Verhdltnils
von vollausgebildetem zu nicht vollausgebildetem Personal im den verschiedenen Pflegebereichen ist
von drrlicher Bedsutung; es liegen jedochk noch keine Beweise dafir ver, dass ein hpher Anteil in
zinem Bereich disselbe Wirkung hat wie in einem anderen. Eine bestimmte Porsenalzusammensetzung an
einer Stelle kann gute Arbeitsresultate bewirken, wihrend sie andernorts nicht unbedingt Erfolg
hat; dies hiEngt von anderen, sowohl internen als auch externen Faktoren in bezug auf Pflegeaunf-
fassung und -praxis ab, also von den betailigten Parsonen,

Definitionen

Definitionen des Begriffs "Pflegehilfskrdfte” existieven auf internmationaler Ebene (ICN, 14D,
WGO), sie wevden aber auf einzelscaatlicher Ebene nicht unbedingt benurzt. Es gibt traditionelle
Auffassungen und Bezeichnungen fiir die Pflegekrifte, die nur schwer zu 2ndern sind., Zum jetzigen
Zeitpunkt wird in den meisten Lindern der Bepriff "Pflegehilfskrifte" auf alle Pflegepersonen ange-
wandt, die eine gewisse arbeitsbezogene Ausbildung haben, aber nicht yber die Grundqualifikarionen
Zut Ausibung des Krankenschwesternberufes verfugen. Verwirtrung entsteht aufgrund mehrerer, mitein=
ander verbundener, Grinda: die HilfskrHfte kénnen verwaltungs— und organisationsmissig "vertikal"
oder "horizoncal' der Krankenschwester zugeprdnet sein; &s kann sein, dass eine oder mehrere Arten
von Hilfskriften beschiftigt werden; die HilfskrEfte verfligen u.U. liber viel Lebenserfahrung und
warden ungeachtat eines Befdhigungsnachweises als kompetent angesehen; 2u gurer Lerzt gilt: Wenn
keine ausdriicklichen Ebenen der Pflegearbeit existierern, dig mit den verschiedenen PElegeberyufs~
stufen, mit oder ohne Fachbefihigungsnachweisen, ibereinstimmen, scheint sich eine £inteilung nach
Berufsstufen auf Kosten der Verwendungskriterien durchzusetzen (5}, Bei den Fachkriften der
Gesundheitsversargung gibt es zahlreiche Ausbildungsrichtungen fiir die Primfrversorgung, die das
Personal zum direkten Patientenkontakt "barechtigan", In diesem Sinne sind 2lls Gesundheicsar—
beiter, das Fachpersonal uad das Hilfspersonal, Helfer der Patienren upd des Kollegen. Auch wenn
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in bezug auf Arbeit und Verantwortungsbereich das gesamte Personal in Teilgruppen aufgeteilt werden
muss, ist die Bareichnung "Pflegehilfskraft" genau wie der Begriff "Kranmkenschwester' ein weirer
Bopriff, der zu viele Miglichkeiten zuldsst und deshalb nicht ausreicht, um zu bezeichnen, wer wel-
che Tdtigkaiten bei der Patientenbetreuung durchfihre.

Die Definitionen des Krankenpflegepersonals im Vereinigten Kénigreich weichen veon denen ‘
anderer Linder ab, Esg gibt vier rechtlich geregelte Pflegebarufe mit qualifizievendar dreijdnriger
Grundausbildung in den Bereichen Allgemeinpflege, psychiatrische Pflege, Pflege geistig Behinderter
und Kinderpflege, sowie drei mit einer mehr praktischen zweijdhrigen Ausbildung in den Bezeichen
Allgemeinpflega, psychiarrisehe PFlege und Pflege geistig Behinderter (in Schottland fallan die
letzten drei genannten Berufe zusammen); im Sinne der jeweiligen Kategorie liegt also eine "volle"
Qualifikation vor. ©Das "P{legehilfspersonal" besteht aus Pflegekwdften ohne spezifische Aushbil-
dung, die sehr verschiedene Aufgaben ausfilhren, von der Patientenannatme, Helfer— und Bodenfunktio-
nen, rteinen hauswirtschaftlichen Funktionen bis zu ausschliesslich patienteénzentrierter Arbeit in
einfacher oder komplizierter Form. Manche Pflegehilfskridfte verrichten Pflegearbeiten jeglicher
Avt, man verlangt dies sogar von ihnen; andere haben einen engew Aufgabenbereich, der sich trotz-
dem mit dem der vollausgebildeten Krankenschwastern iiberlappen kann. Ein wichtiges Ergebnis derv
Untersuchung war, dass man die Pflegehilfskraft nicht anhand der auszufijhrenden Titigkeit definie-—
ren kann, Da einige oder alle der zuvor genannten Funktilomen in e¢inem bestimmten Bereich des NHS
aus Krankenpflegemitteln bestritten werden, hat man sie als "Hilfsfunktionen der Krankenpflege"
bezeichnet, Aus anderer Perspektive gesehen, konnen manche Pflegehilfskrifre (je nach ihrer THrcig-
keit) gemausogut als organisatorische Helfer des Gesundheitawesens angesehan werden.

Bel einem Vergleiceh der Ausbhildungsdauer dey verschiedenen Pfleageberufe in Europa zeigt es
gich, auch wenn zugegebenermassen die THtigkeitsmerkmale der einzelnen Kategorie nicht unbedingt
vaerglaichbar sind, dazs dis Krankenschwegterausbildung 2 1/4=3 1/2 Jahre und die Pflegehelferinnan—
aysbildung 1 1/2=2 Jahre, mancherorts aber auch nur 10-12 Monate dguern kann. Ausserdem gibt es in
einigen Li¥ndern nichtqualifizierte Pflegehilfskrifte, die man eventuell "Schwesternmhelferinnen
nennen kdnnte.

Problemstellung flir die Diskussion

Im Verlaufe jeder Untersuchung tauehen, bildlich gesehen, Hauptstrassen, Nebenstrasssen, Kreis-
verkehr und Sackgassen auf. Wo der Weg einen hinfilhrt, lHsst sich oft nicht voraussehen; doch
dient es der ProblemlBsung, wenn man skizziert, wo man bereits gewesen ist. Durch Meinungsaus-
tausch und weitere Forschungsarbeit kann man einzelne Barrieren beseitigen und sozusagen den
"Stadtplan” dndern. Im restlichen Teil des Bairrags werden die in britischen Studien aufgezeigten
Probleme dargelegt und #hnliche Erscheinungen in anderen europidischen Lindern aufgezeigt, wonach
wir uns fragen kénnen, in welcher Richtung es weitergehen soll. Um einen Meinungsausztausch zu for-
dern, mdssen wir an disser Stelle einige Punkte klarlegen.

Folgende Voraussetzungen sind zu beachrten:

a} Die Verwendung von Hilfskrdften in der Patientenbetreuung izt wedaer eine neue noch eine
ungewbhnliche Erseheinung. Eg gibt keine Anhaltspunkre dafiir, dass die BecHtizung fdhiger und wil-
liger Personen im Interesse ihrer eigenen Gesundheit und Betreuung der Mitmenschen unangebracht sel.

b) Die Kategorie der Pflegehilfskrifte witd auvtomatisch durch die Augbildungs— und Priifungs-
ordaungen im Pflegaberaich geschaffen, wenn nicht genligend Personen angewerben, ausgebildet und
tangfriscipg beschidftigt werden kBunen, um das Lelstungsniveau zu erhaltem.

e} Eine Arbeitsteilung der Krankenpflege ergibt sich unter allen Verndltnissen, wo mehr
Patienten als Pflegepersonen vorhanden sind,

d} Der Pilegeberuf setzt den festen Willen voraus, zu helfen und beizustehen. Aufgrund der
tntimen und pers#nlichen MNatur der Pflegearbeiz werden immer gewisse Fertigkeiten verlangz, doch
kBnnen Ebene, Art und Dauar der erforderlichen Ausbildung verschieden sein.

2) Es gibr keinen Bezug zwischen Patienten und Pflegeperson, der nicht ain gewisses Urteils-
vermogen voraussetzen wirde; ein solcher Bezug sollte auch speziell auf den einzeslnen Patienten
abgestimmt sein. Es gibt allerdinpgs verschiedene Beurteilungsebenen, sie kdnnen sich suf mensch-

liche Grundbediirfnisse, besondere Behandlungserfordernisse und damit verbundene Planungszwacke
bezlehen.
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Fflegehilfskrifta: echre oder kilnstliche Probleme?

Eine grundlegende Entscheidung mussen die Krankenschwestern (und vielleichet die Allgemeinnsic)
treffen, ndmlich ob dis in den Verantwortungsbereich der Krankeaschwestern fallenden TEtighkeiren
eine professionelle Qualifikarion erfordern oder nicht., Wenn ja, miissen Pflegehilfskrifte singe—
setzt werden, da gemfss den Ausfihrungen in den obigen Absitzen a), b) und e) ein Mangel an voll-
ausgebildeten Pflegekriften und damit ein "Problem"” eintreten wird., Wenn nein, stelir der Einsate
von Hilfskrdften kein Problem dar und sollte in der Xrankenpflege auch nicht als salches aufgefasse
werden. MNach Meinung der Verfasserin stellen die vorgemannten Punkte a), b) und ¢) keine Probleme
dar; im Varantwortungsbereich der Krankenschwestern 2ibt es eine Reihe von Tdtigkeiten, dis keins
Vollausbildung verlangen. Im "Krankenpflegeprozess" verfiigen die Xrankenschwastern iber ein Mit-
tel, die Arbeit aufzuteilen. ¥ein noech so griindlicher Forschungszeinsatz wird emmitteln kinnen,
welchen Leistungsumfang das Gesundheirswesen wiinscht oder sich leisten kann: dies ist eine poli=
tische Aagelegenheit, die, wahrseheinlich unter Hinmzuziehung ven Fachleuten, von den Behdrden ant-—
sehieden werden muss.

Bei der Beurteilung des in der Patientenpflege erforderlichen Fachkfnnens missen wir besonders
die Eigenschaften beachten, die auf einer fachlich anspruchslosen Ebene heeh antwickal: sein kin-
nea, z.B. Encscheidungsvermigen und Urteilskraft., Man kann u.U, von einer Fflegehilfskraft stwar-
ten, dass sie gutmitig, geschickt und veramntwortungsbewusst ist, sadersrseits aber in begug auf die
Pflegeplanung wenig Urteilsvermdgen aufweist; in diesem Fall wirdea die Pafienten eine Art der
Pflege erhalten. Wenn dahingegen das gesamte Pflegepersonal aus vollausgebildetern Krankenschwe-
stern bestehen wirde, wirde man eine andere Art der Pflege erhaltasnm, die nicht unbedingt besser
sein muss. Auch wenn bel der Krankenpflege Haltungen und Wertmassstibe eine wichtipge Rolle szpie—
len, herrscht kein Zweifel darsn, dass die Ausfifhrung einfacher Arbeiten vielen FachkrHfeen lang-
wellig werden wiizde, ihr erworbemes fachliches Kbnnen wiirde verkiimmern, wemn es nicht praktiziert
wird. ZIine solehe Verschwendung knapper Ausbildungsresseurcen wirde eimen etheblichen Mangel an
professionellem Urteilsvermigen bedeuten. .

Auch wenn wir davon ausgehen, dass das Pflegehilfspersonal nieht mehr Probleme verursacht als
andere Personalgruppen, ist doeh schom die Anwendung des Begriffs "Gruppe" in sich selbst problema-—
tiseh. Bei unserer Untersuchung stiessen wir auf harten Widerstand, wenn wir in Verbindung mit den
PElegehilfskriften veraligemeinern wollten; wir wurden eindeutig darauf hingewiesen, dass jade
Hilfskraft ein Individuum ist. Bel der qualititsmissigen Beurteilung der durch die HilfskrHfte
arfolgenden Patientenbetreuung besteht zu wenig Einigkeit in bezug auf die Bawertungszizle (4&).
Eine Verwaltungsperson fasste ihre Haltung folgendermassen zusammen: "Bei der Verwendung der
Hilfskrdfre zibt &s keine Probleme, aur bei ihtem falschen Einsatz.” In unserer Diskussion soliten
wir vielleicht versuchan, die Kriterien fiir verschiedene Bewertungsebenen (webei suf zllen Ebenen
mit Fachkdnnen gerechnet wird) festzustellen. Wir solltea uns auch bemihen, zu ermitteln, in wel-
cher Weise Pflegehilfskrifte im unserem System Falsch eingesatzt werden, welches dis CGrilnde hierfiir
und welches die Resulfare sind, mit denen wir uns nicht abfinden k&nnen.

Die Problematik dar Normenfestsetzung in der Krankenpflege

Der Umstand, dass das Thema "Pflegehilfskrifte" oft im Zusammenhang mit Pflegenormen auferict,
ist fiir mehrere Probleme bezeichnend. Der relativ hohe Aushildungsstand in den meisten Lincdern
ricke Berufsgruppen mit mehr helfenden als eigenstindigen Fumktiemen in ein schlechtes Lichc. Die
Krankenschwestemn kdnnen diesen Sachverhalt ausgezeichnet verscehen und dirfen sieh nicht taub
stellen, wenn Gruppen innerhalb ihres Bereichs in bezug auf Stand und Befugnisse aneckannt werden
wellen. 1Im Pflegedenken haben sich in diesem Jahrhundert zwei Enctwicklungstendanzen besmarkbar
uemacht, sinmal der Ausbilduagswettbewerb (dadurch lassen sich die Beffhigungen der Einzelpersonen
differsnzieven, was sich dann in der Ergreifung eines bestimmten Berufs niederschligs) und zum
anderen die weibliche Erwerbstitigkeit aussethalb des Hauses; dies fihrte dszu, dass der Krankan-—
schwesrar mit der besten Ausbildung am meisten Bedeutung beigemessen wird, da diese such die hfch-
sten Uormen widerspiegele. Die praktisch titigen Krankenschwestarn zeigan jedoch eine vehemente
Reakrion auf eine solche ausdriickliche Eskalation dery "Professienalisierung” in der Krankenpflege.
Duzch bricische Studien und Aussagen des Krankeapflegepersonals allar Stufen wutde uns gegeniiber
zum Ansdruck gebracht, dass hochstehende Normen in der Pflegepraxis nicht netwendigerweise von
hohen beruflichen Qualifikationen abgeleitet werden kinmen. Auf jeden Fall kann festgestellt wer=
den, dass die Pflesgapetrsonen mit einer besseren Ausbildung sich mehr vom Pacienten encfernen und
lzitende Scellen im Management zowie Funktionen in der Ausbildung und Forschung einnehmen, dis
weniger zut cder iiberhaupt nicht ausgebildeten Pflegekrdfte verblziben dahingegen im tiglichen
direkten Kontakt mir den Patienten. Diesar Trend ffhree dazu, daszs Flir Aufsichtsfunkbionen und
tatsdchliche Patieatenbetrauungsfunktionen vevschiedene Standards gesetzt werden. Bei unseren Dis-

Kussionen wire es w.U, von Nutzen, die Rolle der Pflegehilfskrifre bei einer Standardisierung der
Pflegepraxis zu untersuehen.
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In zunehmendem Masse erfolgt die direkte Patientenpflega durch Lernschwestern und nicht ausge-
bildetes Personal einerseits und durch fortgebildete, spezialisierte KrHfte (Hebammen, Schwestzrm
auf Intensivstaticnen usw.) andererseifs. Diase Eatwieklung und der Umstand, dass die meisten
Patienten sich in einer weniger intensiven bzw. langfristigen Betreuung befinden, bewirktem, dass
die verbleibende vollausgebildete Krankenschwester eine kompliziarte und schwierige Rolle wahrzu-
wehmen hat, die Aufsicht. Die Stationsschwestarn beaufsichtigen die Lernschwestern und Unausgebil-
deten. Es tauchen aber eine Reihe ven Fragen auf: Worin besteht sigentlich die Aufsichc? Welche
Normen gelten fiir die Aufsicht? Weleche Kriterien gelten fiir eine susreichende Aufsiche?

Ein Wirtschafrler scellte hier die Frage: ''Walche Beziehung besteht zwischen der erforder-
lichen Beaufsichtigung von Pflegekriften und der Ausbildung, die letztere erhalten haben?” Aus
unseren Fragen und Beobachtungen ergab sich, daszs, abgesehen von den Lernschwestern, kein Nachweis
fiir eine solche Beziehung vorlag., Man kann deshalb our schwer die Beaufsichtigungskosten fir das
Hilfspersonal (das im Verainigten Konigreich nicht unter das Ausbildungssyscem fdllt) sremitteln, im
Gegensatz zu den Beaufsichtigungskosten fir Lernschwestern im ersten, gzweiten und dritten Jehr bzw.
bei zwel anderen Pflegepersonalsebenen. In unserer Studie konnten die Stationsschwestern keinen
quantitativen bzw. qualitativen Unterschied ihrer "Aufaichtsfunktion" gegenilber dem FPersonal ver-
schiedener Stufen angeban. WNach der Auffassung des Wirgschaftlers scllte sich die Ausbildung in
einer Niederbringung der Beaufsichtigungskosten niederschlagen oder aber umgekehrt, ein griaserer
Besufsichtigungsaufwand sollte den Ausbildungsbedarf semken. Anscheinend gelten diese Beziehungen
aber nicht.

Das Problem des Untarrichts

Die Beziehung zwischen den einzelnen Unterrichtsprogrammen und der spdteren Praxis ist im Ver=
einigten Kdnigreich sehr uneinheitlich. Aueh wenn mancherorts offizielle Uaterrichtsprogramme
bestehen, nehmen (aus verschiedenen organisatorischen und persdalichen Griinden) nicht alle Hilfs-
krifte daran teil. OGrSsstenteils waren die Hilfskrdfte der Auffassung, dass die Ausbildung nicht
ausreiche, um ihnen das n¥tige Fachkbnnen und Selbstvertrauen zu vermitteln., Wir stellten auch
fest, dass die Krankenschwestern enttZuschend wenig iber die Ausbildungsprogramse flir Hilfskrdfre
wussten; sia hielten den Unterrieht zum Teil fiir unzureichend, well die praktischen Regeln nicht
mit ihrer eigenen Ausbildung libereinstimmten. Die Unterrichtsprogramme haben wmeist allgemeinen
Charakter, die Zahl der Sonderausbildungen {Ceriatrie, Chirurgie, Sehulkrankenpflege usw.) iast ver-
schwindend gering.

Ersehwert wird im Vereinigten Konigreich die Funktiensabgrenzung und Unterweisung der Hilfs-
krifte durch den gleichzeitigen Einsatz von Lernschwestern. Es wird teils angefihrt, dass die Ver-
wendung der Lernschwestern die Hilfskri#fte motiviert und teils, dass sie sie hemmbt. Andererseits
kinnen die Lernschwestern von den Hilfskriften Wissen baziehen. Doch wird dureh die Einbeziehung
der Lavnschwestern in das Pflegeteam oft eine Abgrenzung des Verantwortungsberaichs behindert, die
bei der einzelunen Pflegekraft sonst meist vorliegt. Dies hingt mit den zahlreichen Bereichen
tusamman, d4ie sich die Lernschwester aneignen muss. Was an einem Tag der Arbeitsbereich der Hilfs-
kraft war, ist es am ndchsten Taz schon nicht mehe. Die Funkrionen, die die Hilfskraft tagsiber
nicht ausfiihren darf, werden viellaeicht im Nachtdienst vom ihr erwartet. Wie soll die Hilfskraft
unterrichtet werden? Ihr beruflicher Stand und das ihr abverlangte K8nnen Hndern sich laufend.

Wia ist slsp ihre Ausbildung festzusetzen - allgemein/spezifisch, funktioas/rollen-ortientiert oder
arbeirs/pacienten—zentriert? Bei unseren Diskussignen konnen wir den Versuch unternehmen, uansere
Erwartungen und Probleme in Verbindunmg mit der Ausbildung von Hilfskriften auf verschiedenen Stufen
abzuklzEren.

Problematil beim Einsatz der Hilfaskrifce

Wir k#nnen nicht umhin, die Probleme bei der Zuweilszung der Aufgaben an die Hilfskrdfte zu
ident ifizieren. Dieze Prableme treten in Hhnlicher Weise wohl auch bei anderen Pflegepersenal-
gruppen auf. Cang (4) wirde uns wohl vorwerfen, dass wir uns nicht grindlich genug mit den ver—
schiedenen TEtigkeitsebenen (Ebenen, auf die wir den Unterticht zweckmdssig und racionell ausrich-
ten kidnnen), d.h. mit der Arbeitsteilung in unsarem Bereich, befassen. Statr dessen beschiftigen
wir uns immer uoeh mit einer Aufteilung unseres verfiigbaren Personals in bezug auf Standesansghen,
Titel, Uniformen, GehHlter und Lhne, Ausbildung usw. Wenp der "Krankenpflegeprozess' nicht ais
"profeszionelle Idesloegie" in den Himmel gehoben, sondern statt dessen als praktische Methode Rzw.
realistischer Ansatz benutzt wird, werden wir in ihm vielleicht genau das richrige Instrument fin-
den, um die pflegerische Betreuung effektiv zu gestalten und dadurch das verfiigbare Pflegepersonal
raciongll einzusetzen. In denm britischen Untersuchungen wird die 8tellung der Krankenschwestern
und Hilfskrdfte anhand ¢es nachstehenden Problemkatalogs ausgewertet, Eine Ldsung der Probleme
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liegt flr manche auf der Hand. Jedenfalls steht fest, dass die Ziele fiir eine organiszatorische
Ordnung der Patientenbetreuung nicht nur aus der Sicht einer einzigen Pflegekraftkategorie festge-
tegt werden diirfen, da die derzeitiz vom Pflegepersonal aller Ebenen durchgefifhrten Arbeiten breit
gefdchert sind.

Spezifische Probleme in Verbindung mit den Hilfskriften

2) Konnen und Fhigkeiten der Hilfskrifte sind eingeschranks:

- die Ausbildung ist 2zu begrenzt .

- die Hilfskrdfte werden in unrealistischem Umfang durch Vorschriften behindert

- ihre Einsatzbereitschaft 1Hsst u.U. zu winschen iibrig

- 1ihre mentalen Fihigkeiten sind eventuell begrenmzt

= sie werdea u.U. durch ihre schulische Verbildung (oder deren Mangel) am Zugang zur Kranken=
schwesterausbildung gehindert,

b} Die Hilfskrdfre werursachen bestimmte Schwierigkeiten im Hinblick auf die Bezishungen zwi-
schen Personal und Patienten:

- sie verblaiben linger an ihrer Arbeitsstzlle

- sie sind meist #lter, reifer und praktisch erfahrener

- sie verlbeln as u.U. den meuen Erankenschwestern und Lernschwestern, dass diese eine Ausbhil-
dung erhalten

- die TEtigksitsebenen sind nicht einheitlich Ffestgelegt

= sig verlibeln es, dass man ihnen Arbeiten iberldssc, dis nichc angeschen und "weniger wertg"
sind

- sie sind im allgemeinen weniger gebildet und "gehen Probleme nicht rationsll a2a"

- die Parienten sind siech vielleicht nicht Uber die "Stellung" der Hilfskraft klar und verwech-
seln die Kategorien. '

¢) Die Hilfskrdfte iiberschreiten ihre Kompetenzen:

= mlf zunehmender Erfahrung werdem sie in ihrer Arbeit sicher

da sie lédnger in ihrer $celle verbleiben, kennen sie die Patienten aventusll besser und zlau-—
ben, dass sie am besten wissen, was zu tun ist

wenn sie in einer Notlage oder unter anderen Umstdnden einmgl eine varantwortliche Fesition
singenommen haben, kehren sie nur widerwillig am ihre vorherige Stellung zuriick

- sie wehren sich stark dagegen, einen Mangel an Wissen oder Kdnnen zuzugeben

= sie tragen u.U. nachts, zu anderen unbequemen Tageszeiten oder am Wochenende einme hihare Ver=
antwortung

sie verfligen u.U. Uber sine echte Einsatzbereitschaft und eine gute Erfahrung, die von dem
bestehenden, nicht dafiir ausgelegten, System nicht anerkannt werden.

4) Die Hilfskrifre sind Ursache besondersr ovganisaterischer Schwierigkeiten:

= der Einsatz von Hilfskriften zu "uabequemen" Tageszeiten erschwert ihre Ausbildung

sie filhren oft Tailzeitarbeit aus und tragen damit zu administrativen Kemplikationen und
Kosten beil

— mancherorts liegen die Fehlzeiten bei den Hilfskriftem hidher.

Das vorliegende Diskussionspapier zeigt nur die Spitze des Eisbergs und berihrt siqe Menge
eventuell untevgeordnater Probleme; zum jetzigen Zeitpunkt wird nicht versuchet, entsprechends Ant-
worten zu finden, In dem vergsgebenen Rahmen soll dargelegt werden, dass die Art der Arbeic und
nicht das Personal unser Ausgangspunkt sein sollte und dass die Hilfskrifreproblematik Teil der
Fflegeproblematik ist unrd nicht umgekehrt. Was wir benBtigen, sind Personalressourcen auf allen
Ebenen, die wir identifiziersn kbnnea. Es wird Fachwissen bendtigt, um die Verfahren zur anglei-
chung der Ressourcen an die Bedirfnisse zu entwickeln. Es obliegt den Fachleuten, uns die Hilfs=
miteel in die Hindz zu geben, damit wir unsera Parsenalressourcen srmitteln und sie innethalb der
Patientenbetreuvung unterstiitzen kdnnen.

Die in britischen Studien angewandten Definitionen der Pflegekrifte:

Pflepepersonal, Kategorie I: "Eine Person, die sine Grundausbildung der Krankenpfleze durch-
Laufen hat; sie ist qualifiziert und herechtiget, in ihrem Land zwecks Férderung der Gesundheit,
Verhinderung vep Krankheiten und Betreuvung der Erkrankten pflegerische Arbeiten auf hichster Ver=
antwortungsebeae durchzufijhren” ~ Nursing, 1978.
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Pflegepersonal, Katepgorie IT: "Pflegepersonen, die eine 2llgemeine Patiencenbetreuung ginfa-
cherer art durenfuhren koanen, was sowohl fachliche als auch zwischenmenschliche Befihigungen ver-
aussetzt. Angehdrige dieser Kategorie sollten in der Lage sein, unter Berlicksichrigung der psychi-
schen und sozialen Bediirfnisse des Eingelpatienten priventive, kurative und rghabilicacive Betreu-
ungsleistungen zu erbringen” - WHO Technical Report Series, No. 347, 1966 (Fifth report of the WHG
Expert Committes on Nursing).

Pflegapersonal, Kategorie III; "P{legepersonen, die befihigr sind, bestimmte Aufgaben der
Patientenbetrevung durchzufilhren, wobei betrichtlich weniger Urteilsvermigen vorausgesetzt wird.
Persomen dieser Kategorie sollten F#hig sein, ein gutes Verhdltnis zu den Patienten herzuscellen
und zuverlissiz unter Aufsicht die Arbeiten durchzufihren, fir die sie ausgebildet wurden'' - WHO
Technical Report Series, No. 347, 1966 (Fifth report of the WHO Expert Committee on Nursing).
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