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Anstelle eines Vorwortes

Thema des heutigen Workshops Medizinethik sind die Ehrenamtlichen im
Krankenhaus.

Ehrenamtliches Engagement liegt offensichtlich hoch im Trend — ,Deutsch-
land einig Helferland” titelte jiingst die TAZ anlasslich erster Zahlen aus dem
neuesten Freiwilligensurvey des Bundesfamilienministeriums.

Hieraus geht hervor, dass sich 36 % der Deutschen ehrenamtlich engagieren,
Ostdeutsche, Rentnerinnen und Rentner an der Spitze.

Bevorzugter Tummelplatz der Freiwilligen ist der Sport, gefolgt von Schule,
Kindergarten und Kirche. Mdnner engagieren sich — wer hitte es gedacht —
gerne in Politik, beim Sport, in der freiwilligen Feuerwehr und dem Rettungs-
dienst, Frauen vergleichsweise haufig im sozialen Bereich.

Der Gesundheitsbereich als Focus unseres Interesses liegt bei der Beliebtheit
fur soziales Engagement im mittleren Bereich, hier engagieren sich dreimal
mehr Frauen als Manner.

Trotz der recht rosigen Zahlen zum ehrenamtlichen Engagement insgesamt ist
immer wieder von einer so genannten ,Krise des Ehrenamts” die Rede — andere
sprechen von einem Ehrenamt neuen Typs.

Als ein Grund wird der Strukturwandel des ehrenamtlichen Engagements
genannt.

Betont wird vor allem, dass das freiwillige Tun heute starker als friiher mit den
jeweiligen Lebensphasen wechselt — gestern Pfadfinderin, heute Juso, morgen
Kitasprecherin und tbermorgen griine Dame. Mit dem haufigeren Wechsel
ehrenamtlicher Tatigkeit einher geht eine Verschiebung in den Motiven fiir
ehrenamtliches Engagement von einer eher altruistischen Orientierung hin zu
starker selbstbezogenen Motiven wie Selbstverwirklichung und SpaR.

Als zweiter (und moglicherweise) entscheidender Grund fiir die so genannte
,Krise des Ehrenamts” werden verdnderte Rahmenbedingungen fir die Tatig-
keit Ehrenamtlicher insbesondere im sozialen Bereich genannt.

Im Krankenhaus wie in anderen Bereichen des Gesundheitssystems lassen
sich diese mit den Begriffen Okonomisierung und Professionalisierung be-
schreiben.

Mit zunehmendem Wettbewerbsdruck der Krankenhduser miissen Patienten
in kirzerer Zeit, mit weniger Personal und gleichzeitig wachsendem An-
spruch an Effizienz und Qualitat behandelt werden.

Der Professionalisierungsprozess gesundheitlicher und sozialer Arbeit hat sich
bis auf das Ehrenamt selbst ausgedehnt: War es friher ublich, dass sich

Ehrenamtliche mit dem, was sie in ihrer jeweiligen Person mitbrachten, an das
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Bett des Kranken setzten, werden sie heute geschult und gehoren einer
Supervisionsgruppe an.

Im Mittelpunkt unseres Workshops soll nun die Frage stehen, wie ehrenamt-
liches Engagement im Krankenhaus (auch) unter den kurz skizzierten veran-
derten Strukturen und Rahmenbedingungen moglichst gut gelingen kann.

Ein grolRes Anliegen ist es uns, dass verschiedene Berufsgruppen aus dem
Krankenhaus und Ehrenamtliche selbst zu Wort kommen, und dass wir auch
aus der Perspektive von Patienten horen, was sich diese denn eigentlich von
Ehrenamtlichen wiinschen.

In den Vortragen und Diskussionen mochten wir ein besonderes Augenmerk
auf die Frage richten, was den Kern ehrenamtlicher Tatigkeit ausmacht. Im
Einladungstext verweisen wir mit dem Zitat aus dem Matthaus-Evangelium
,Ich bin krank gewesen, und ihr habt mich besucht” auf das Wesen christlicher
Nachstenliebe. Sicherlich erwartet uns eine spannende Diskussion, wie sich
theologische Vorstellungen zur Tatigkeit Ehrenamtlicher zu den Bedingun-
gen, unter denen Ehrenamtliche im Krankenhaus ihren Dienst tun, verhalten.

Simone Ehm
Evangelische Akademie zu Berlin

Dr. Martin Knechtges
Katholische Akademie in Berlin

Dr. Jeanne Nicklas-Faust

Professor Dr. Thomas Poralla
St. Joseph-Krankenhaus



,Ehrenamtliche im Krankenhaus* — eine Szene des
Arbeitskreises Ethische Anspielung am St. Joseph-Krankenhaus

Frau Blum ist 85 Jahre alt und seit 12 Jahren verwitwet. lhre vier Kinder
leben nicht in Berlin. 15 Jahre war sie im Frauenhelferkreis ihrer Gemeinde
als Ehrenamtliche titig, vor einem Jahr wurde das jedoch zu beschwerlich
fir sie. Seit vier Tagen liegt Frau Blum im Krankenhaus, es wurde eine Herz-
schwdche festgestellt, die dringend behandelt werden muss. Da sich Frau
Blum innerlich so unruhig fiihlt, kommt seit gestern Frau Miiller-Heise vom
Ehrenamtlichen Besuchsdienst des Krankenhauses zu ihr.

Frau Blum: ,Schon, wie Sie mir die Blumen gerichtet haben, das habe ich
friiher auch immer fiir meine Leute getan. Ich war 15 Jahre im Frauenhelfer-
kreis, missen Sie wissen. Wir haben uns ein Mal wochentlich getroffen und
besprochen, was noch zu tun ist. Es gab ja viele Gemeindeglieder die Hilfe
brauchten und besucht werden mussten.

Nun setzen Sie sich aber und erzahlen mal, wie Sie Ehrenamtliche geworden
sind.”

Miiller-Heise: ,Nun, dass ist schnell erzahlt. Bis vor drei Jahren war ich halbtags
als Verkauferin in der kleinen Drogerie Lamprecht beschiftigt, aber heute
kaufen alle in den grofen Drogeriemarkten ein — der Laden wurde geschlos-
sen. Mein Mann verdient ausreichend, ich muss also nicht arbeiten, aber
meine beiden Kinder sind aus dem Haus und ich wollte unbedingt etwas
Sinnvolles tun. Eine Freundin erzahlte mir von dem Besuchsdienst hier im
Krankenhaus, das fand ich eine gute Idee und jetzt bin ich sehr haufig hier.”

Frau Blum: ,Ja, das kann eine sehr schone Arbeit sein, mir ware sonst bestimmt
die Decke auf den Kopf gefallen, als Erwin gestorben ist. Wissen Sie bis vor
einem Jahr habe ich ja auch noch Geburtstagsbesuche bei alten Leuten
unserer Gemeinde gemacht, aber auf einmal habe ich die Treppen nicht mehr
geschafft und es wurde mir alles zu viel.

Miiller-Heise: ,Das kann ich gut verstehen, in lhrem Alter ist das ohnehin
schon eine bewundernswerte Leistung. Wie wurden Sie denn auf lhre Aufgabe
vorbereitet, hatten Sie auch schon eine Schulung?”

Frau Blum: ,Was denn fiir eine Schulung?

Miiller-Heise: ,Ich habe hier im Krankenhaus an einem Lehrgang teilgenom-

men, dass war sehr interessant, ein halbes Jahr wurden wir richtig vorbereitet.
9



Einmal im Monat treffen wir uns zur Supervision. Heute - genau genommen
in 20 Minuten - treffen wir uns.”

Frau Blum: ,Also so ein Brimborium wurde bei uns nicht gemacht — wir
haben mehr angepackt. Der Herr Pfarrer hat uns einmal im Jahr im Advent
zum Kaffee eingeladen und sich bei uns bedankt.”

Miiller-Heise: ,Da ist wohl einiges anders geworden, Frau Blum, ich finde die
Supervision sehr hilfreich und es ist immer interessant, was die anderen erlebt
haben. Ich verpasse ungern ein Treffen, daher werde ich mich jetzt auf den
Weg machen. Ich komme morgen Nachmittag um 17.00 Uhr wieder zu
lhnen.”

Frau Blum: ,Aber kdnnen sie mir nicht noch einen Tee bringen, am liebsten
einen Pfefferminztee, ich merke schon, dass das mit der Unruhe wieder
losgeht. Ich bekomme auch ganz schwer Luft.”

Miiller-Heise: ,Ich werde der Krankenschwester Bescheid sagen. Mochten
Sie, dass wir zum Abschluss wieder ein Gebet sprechen?”

Frau Blum: ,Nein, nein, nun gehen Sie mal, wenn Sie weg mussen.”
Miiller-Heise: ,Flr ein Gebet ist immer Zeit.”

Frau Blum: ,Nein, nein, aber sagen Sie der Schwester, sie soll mir doch bald
den Tee bringen, gestern habe ich eine halbe Stunde darauf warten miissen.”

Miiller-Heise: ,Gut, Frau Blum, dass will ich tun. Ich wiinsche Ihnen eine gute
Nacht, bis morgen um 17.00 Uhr.”

Frau Blum: ,Ja bis morgen, auf Wiedersehen.”

Frau Miiller-Heise verldsst das Zimmer und sucht die diensthabende Schwester.

Miiller-Heise: ,Ach, Schwester Susanne, gut dass ich Sie treffe. Ich war bei Frau
Blum und bin auf dem Sprung...”

Schwester Susanne: ,Schon, dass Sie da waren Frau Miiller-Heise, Sie sind uns
eine grofle Hilfe, hier ist heute wieder mal der Teufel los.”

Miiller-Heise: ,Das tue ich doch gern. Konnten sie bitte Frau Blum noch
moglichst bald einen Pfefferminztee bringen? In 10 Minuten beginnt unsere
Supervision.”
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Schwester Susanne: ,Wir beginnen in einer viertel Stunde unsere Abendrunde,
dann bringe ich ihr den Tee.”

Miiller-Heise: ,Vielleicht konnen Sie doch vorher schon mal nach ihr schau-
en, Sie sagt, sie bekommt so schwer Luft. Warum hat sie eigentlich keinen
Sauerstoff mehr, der hat ihr doch gestern so gut geholfen?”

Schwester Susanne: ,Eigentlich war sie den Tag tiber ohne Beschwerden, ich
werde gleich mal nach ihr sehen.”

Miiller-Heise: ,Gut ich gehe dann mal, unsere Supervisorin achtet sehr auf
Punktlichkeit.”

Schwester Susanne: ,Vielen Dank noch einmal, Frau Miiller-Heise.”
Miiller-Heise: ,Bis morgen, Schwester Susanne.”

Schwester Susanne: ,Nein, morgen springe ich in den Nachtdienst ein, eine
Kollegin ist krank geworden. Aber wir sehen uns bestimmt bald wieder.”

Miiller-Heise: ,Und bitte denken Sie an den Tee, ja?”
Frau Miiller-Heise verlisst den Raum.

Schwester Susanne: ,Na prima, sie geht zur Supervision und ich stehe hier mit
einer Schiilerin im 1. Semester und einer FSJ lerin. Eine Patientin liegt im
Sterben, einen haben wir gerade zur Intensivstation verlegt. Drei Patienten
sitzen auf der Klingel. Irgendwann bekommen wir noch einen Zugang aus der
Ersten Hilfe. Und dann hat heute noch Dr. Schulz Dienst! Wann bekommen
wir mal Supervision?

Es ist gut, dass es die Ehrenamtlichen gibt. Es ist gut fur die Patienten und gut
fir uns, Frau Blum hatte in den eineinhalb Stunden bestimmt 4 mal geklin-
gelt. Aber trotzdem bleibe ich dabei, eigentlich machen die einen besonde-
ren Teil meiner Arbeit. Ich bin dafiir ausgebildet, Menschen in schwierigen
Situationen zu begleiten, aber ich bekomme die Zeit nicht dafiir. Ich kann
nicht bei Frau Blum bleiben und die Schiilerin mit 24 Patienten allein las-
sen.

Nattirlich missen wir den Ehrenamtlichen dankbar sein — das sind wir auch.
Wir sollen sie integrieren, sie sind wichtig flirs Haus. Aber lieber wiirde ich
selber mehr Zeit fur Patienten haben. Und ganz nebenbei, wer dankt eigent-
lich mir? Bei dem Aufbau des Besuchsdienstes hat man sich richtig ins Zeug
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gelegt, dafiir gab es plotzlich eine Stelle, sie bekommen einen Lehrgang
und jetzt auch Supervision. Ich bin seit 26 Jahren im Haus. Ich habe noch
keinen Lehrgang bezahlt bekommen, von Supervision ganz zu schweigen.
Unser Team ist Uberaltert, das Tempo nimmt immer mehr zu, stindig wird
jemand krank, die jungen Kolleginnen haben alle befristete Vertrage. Wir
mussen sehen, wie wir zurecht kommen. Oh, Frau Blum klingelt, sie will
bestimmt ihren Tee. Und da kommt auch der neue Patient aus der Ersten
Hilfe ...

Konzeption und Spiel:

Prof. Dr. Jeanne Nicklas-Faust, Facharztin fir Innere Medizin [Schw. Susan-
ne, Krankenschwester]

Beate Schneider, Diplom-Sozialarbeiterin [Frau Blum, Patientin]

Andrea Reeck, Krankenschwester, Dipl. Pflegepadagogin [Frau Miller-Heise,
Ehrenamtliche]

12



Was wiinschen Pflegende von Ehrenamtlichen?
Professorin Dr. Christina Kohlen, Berlin

1. Freiwilliges Ehrenamt

Ehrenamt oder birgerliches Engagement — wir finden in der Literatur dazu
keine einheitliche Bezeichnung (Behrer et al., 1998) — wird allgemein als
unbezahltes 6ffentliches Amt auf freiwilliger Basis verstanden. Wir kénnen
seit einiger Zeit in Deutschland einen ,Boom” des ehrenamtlichen Engage-
ments beobachten. Es wird im 6ffentlichen Leben immer deutlicher wahrge-
nommen, insbesondere im Zusammenhang mit ehrenamtlichen Mitarbeitern
in ambulanten Hospizen. Ehrenamtlich Tatige finden sich aber in vielen an-
deren Bereichen unserer Gesellschaft, wie im kirchlichen Bereich, dem
Gesundheits- und Sozialwesen, in der Kinder- und Jugendarbeit, im Umwelt-
, Landschafts-, Natur- und Tierschutz, um nur einige zu nennen, und schlief%-
lich in der Pflege.

Im Freiwilligensurvey von 2004 wurde von tns infratest im Auftrag des Bun-
desministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend festgestellt, dass
70% der Bevolkerung ab 14 Jahren in Deutschland zurzeit Gber ihre sonsti-
gen Verpflichtungen hinaus aktiv in Vereinen, Organisationen und offentli-
chen Einrichtungen engagiert sind. Davon sind 36% seit ldngerer Zeit frei-
willig bzw. ehrenamtlich engagiert. 1999 waren es noch 34%. Der grofte
Zuwachs an Engagement ist dabei in der Altergruppe ab 55 Jahren mit 6%
zu verzeichnen. Damit wird deutlich, dass sich die Einstellung der Bevolke-
rung zum Offentlichen und gemeinnitzigen Engagement zunehmend ver-
bessert hat. Es handelt sich also um eine sich entwickelnde, stabile GroRe
innerhalb unserer Gesellschaft.

Die Griinde fiir dieses Engagement sind dabei sehr vielfdltig: Zum einen ist es
die Bereitschaft, soziale Angelegenheiten in die eigenen Hinde zu nehmen
— wie wir es z.B. aus den USA kennen —, zum anderen lassen sich dadurch
neue, sinnstiftende Perspektiven fiir das eigene Leben sowie ein Gefiihl der
Zusammengehorigkeit finden. Es ist keine Frage: Das Ehrenamt hat in der
Gesellschaft ein positives Image!

2. Ehrenamt in der Pflege

Nun konnte sich einem der Gedanke aufdrangen, dass die Bereitschaft der
Bevolkerung sich freiwillig und ehrenamtlich zu engagieren, den politischen
Kraften in unserem Land in Zeiten leerer Kassen gerade recht kommt. Anzei-
chen dafiir konnten in der neuen Aufwertung des Ehrenamts durch die Poli-
tik abgelesen werden. SchliefSlich lieRen sich damit Engpdsse in der sozialen
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und pflegerischen Betreuungsfiirsorge kostengiinstig beseitigen. Diese Ge-
fahr wird von Vertreterinnen der Pflegewissenschaft seit einiger Zeit zuneh-
mend diskutiert (vgl. Elsbernd, 2001). Diese Situation kann sich verscharfen,
da der Bedarf an examinierten Pflegekraften insbesondere im ambulanten
Bereich aufgrund des sich verandernden Aufgabenspektrums' steigen wird
und dadurch mit einer Personalkostenzunahme in der auRerklinischen Pfle-
ge zu rechnen ist. Laut Pflege-Thermometer von 2004 erwarten 53% der
5000 befragten ambulanten Pflegeinrichtungen einen steigenden Bedarf von
examiniertem Pflegepersonal (vgl. DIP, 2004). Als Nachfolge dieser Entwick-
lung ist hier daher ebenso mit einem erhohten Bedarf an Ehrenamtlichen zu
rechnen. Eine weitere Verscharfung resultiert aus den vielfdltige Aufgaben
und Herausforderungen vor die unsere Gesellschaft aufgrund des
soziodemographischen Wandels mit der damit einhergehenden,
generationentbergreifenden Verdanderung von Familienstrukturen und
familialen Netzwerken, die Isolation und Vereinsamung nach sich ziehen,
gestellt wird.

In einer aktuellen Studie der Evangelischen Fachhochschule Freiburg von
Hoch, Klie & Pfundstein, die in Baden-Wirtemberg in 259 Pflegeheimen
durchgefiihrt wurde, wird belegt, dass das burgerschaftliche Engagement in
Pflegeeinrichtungen zwar immer wichtiger wird, aber hauptamtliche Arbeit
keinesfalls ersetzen kann. Denn laut der Erhebung sind Ehrenamtliche weni-
ger aktiv im Bereich der direkten Pflege

(7,7 %) tatig, da dieses eine Domane von hauptamtlichen Mitarbeiter/innen
darstellt. Die Autoren kommen weiter zu dem Schluss, dass dieses Ergebnis
auf eine durchaus sinnvolle Arbeitsteilung und komplementér zueinander
stehende Aufgabenwahrnehmungen von Haupt- und Ehrenamtlichen ver-
weist. Die Frage, die sich hier stellt, ist, wie pflegerische Tatigkeiten definiert
werden und wo in diesem Kontext ehrenamtliche Tatigkeiten anfangen bzw.
aufhoren.

Interessant ist in diesem Zusammenhang die Feststellung, dass die Zufrieden-
heit der Ehrenamtlichen auferordentlich hoch ist. So gaben 98,6% der frei-
willig Engagierten an, sich an ihrem Arbeitsplatz wohl zu fiihlen, 96,9% mein-
ten, dass eine gute Stimmung herrscht, 92,4% verfligen ber genligend
Entscheidungsspielraume und 94,4% konnen ihre Arbeit selbstandig gestal-
ten (vgl. Hoch, Klie & Pfundstein, 2005). Im Gegensatz dazu wird in der
europdischen NEXT-Basiserhebung zur Untersuchung des vorzeitigen Berufs-
ausstiegs von Pflegepersonal aus dem Jahre 2002/3 fiir Deutschland festge-
stellt, dass 20% von 39.894 befragten Pflegekraften bundesweit mehr als ein-
mal im Monat dartiber nachdenken, ob sie aus dem Pflegeberuf aussteigen
sollten. Als Griinde dafiir wurden angegeben: die hohe physische und psy-
chische Arbeitsbelastung, Konflikte zwischen Arbeit und Familie sowie die
fehlenden personlichen Entwicklungsmoglichkeiten (vgl. Hasselhorn, 2003).
Welche Aufgaben werden nun von Ehrenamtlichen in den Pflegeein-
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richtungen wahrgenommen?

Die Studie von Hoch et al. ergab, dass an erster Stelle Besuche von pflegebe-
dirftigen Menschen (88,4 %) stehen, des Weiteren von wesentlicher Bedeu-
tung erscheint die Sterbebegleitung (60,6 %), gefolgt von der Mithilfe bei
Festen (66,8 %), dem Vorlesen (64,1 %) und der Essenshilfe (53,7 %), was aus
Sicht der Pflegewissenschaft eindeutig eine direkte Pflegetatigkeit darstellt (1),
bis hin zur Begleitung zu Veranstaltungen (46,7 %) sowie Einkaufsdienste
(54,5 %), um nur einige zu nennen (vgl. Hoch et al., 2005). Es ist ein breites
Spektrum an Aktivitaten, Gberwiegend im psychosozialen Bereich, die na-
tirlich einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitat der Bewohner der Pflege-
einrichtungen haben, was selbstverstandlich zu begrifRen ist. Gleichzeitig
stoflen wir hier auf eine ,Grauzone” ehrenamtlicher zu originar pflegerischen
Tatigkeiten. Denn psychosoziale Betreuung ist ebenfalls ein Bestandteil von
Pflege. Sie zeichnet sich laut Ausbildung- und Prifungsverordnung fir die
Berufe in der Krankenpflege (2003) durch personenbezogenes Pflegehandeln
sowie durch individuelle Unterstlitzung, Beratung und Anleitung aus.

3. Akademische Pflege

In Kontrast zur Situation des Ehrenamts in der Pflege wird an dieser Stelle ein
kurzer Blick auf die Situation der Pflege/Pflegewissenschaft in Deutschland
gerichtet. Seit Anfang der 90er Jahre des letzten Jahrhunderts setzte in Deutsch-
land mit einiger Verspatung die Akademisierung der Pflege ein. Dadurch hat
die Pflege einen enormen Professionalisierungsschub erfahren.

Die Akademisierung konzentrierte sich zunachst auf Studiengdnge im Be-
reich Pflegepdadagogik und Pflegemanagement. Es folgten Studiengdnge mit
einer explizit pflegewissenschaftlichen Ausrichtung. Seitdem wurden ca. 50
Pflegestudiengdange an Fachhochschulen und Universitaten eingerichtet.
Zahlreiche Pflegeakademiker/innen drangen seitdem auf den Arbeitsmarkt.
Erste Pflegeforschungsverbiinde sind entstanden (vgl. Pflege & Gesellschatft,
2005).

Die jlingste Entwicklung bei der Akademisierung der Pflege hat nun die Pflege-
ausbildung erreicht. Duale Studiengdnge, die den Berufsabschluss in
Gesundheits- und Krankenpflege nach dem neuen Krankenpflegegesetz von
2003 mit einem ersten akademischen Abschluss eines Bachelors verbinden,
sind u. a. in Hannover, Neubrandenburg und Berlin entstanden. Weitere sind
in Planung. Ausschlaggebend fiir diese Entwicklung war zum einen das neue
Krankenpflegegesetz von 2003 und zum anderen der so genannte ,Bolo-
gna-Prozess”, der in Deutschland und anderen Mitgliedslandern der EU eine
grundlegende Studienreform initiierte (vgl. Europdische Kommission, Bereich
Allgemeine & berufliche Bildung 2010, 1999).
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4. Pflege im Umbruch

Neben diesem Professionalisierungsschub durch die Akademisierung der Pfle-
ge, befindet sich die Pflege als Beruf in einem weiteren Umbruchprozess.
Vor dem Hintergrund des viel zitierten demografischen, gesellschaftlichen,
sozialen und gesundheitspolitischen Wandels verandert sich die Gesundheits-
und Pflegeversorgung in Deutschland mit direkten Auswirkungen auf die
Pflege. Einige dieser Auswirkungen werden hier stichwortartig genannt:

» Steigende Inanspruchnahme professioneller Dienstleistungen insbeson-
dere durch den zunehmenden Anteil dlterer Menschen sowie der Zu-
nahme von chronischen Erkrankungen in allen Alters- und Bevolke-
rungsgruppen;

» Einfihrung der Diagnoses Related Groups (DRGs) mit Auswirkungen
auf den stationaren und ambulanten Bereich haben;?

» Zunehmender Wettbewerb im Gesundheitswesen aufgrund eingeleite-
ter Reformmalinahmen mit dem Ziel, Qualitat und Wirtschaftlichkeit
zu fordern.?

Als Fazit lasst sich festhalten, dass professionelle Pflege sich in einigen Berei-
chen von der so genannten ,direkten Pflege” entfernen und sich daftir bera-
tenden, begleitenden, unterstiitzenden, koordinierenden sowie versorgungs-
steuernden Aufgaben zuwenden wird. Dieses darf nicht zur
Deprofessionalisierung bei der Austibung direkter, patientennaher Pflege(-
tatigkeiten) fihren.

Parallel dazu und als Konsequenz der genannten Entwicklungen muss pro-
fessionelle Pflege, um als eigenstandige Profession in diesem Szenario beste-
hen zu koénnen, neue Wege der Pflegeausbildung beschreiten, um entspre-
chende Qualifikationen und Kompetenzen zu vermitteln. Pflegende benéti-
gen diese Qualifikationen zum einen, um als gleichberechtigte Partner in
transdisziplindren Teams der integrierten, sektoren- und berufsgruppentiber-
greifenden Versorgung zu agieren und zum anderen, damit Konzepte, Pro-
gramme und Reformmalinahmen erfolgreich umgesetzt werden konnen. Wie
bereits erwdhnt, geht man davon aus, dass die zukinftigen Tatigkeitsfelder
neben der bisher vorwiegend stationdren Arbeit im Bereich der ambulanten
Versorgung stark expandieren werden. Hinzu werden Einsatzbereiche in der
Geriatrie und Gerontopsychiatrie kommen, da hier aufgrund des demogra-
phischen Wandelns ein Anstieg des Pflege- und Beratungsbedarfs von Be-
troffenen und deren Angehorigen zu erwarten ist.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass der Gruppe der ehrenamtlichen
Mitarbeiter in den oben genannten transdisziplindren Teams bisher kaum
oder zuwenig Beachtung von Seiten der Pflegenden geschenkt wurde. Mit
anderen Worten: Das Verhiltnis zwischen Ehrenamtlichen und Pflegenden
ist vielerorts nicht geklart.
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5. Pflege und Ehrenamt

Betrachtet man die hier umrissenen Entwicklungen von Ehrenamt und Pfle-
ge im Zusammenhang, so scheinen sie sich zu erganzen:

1. Der Bedarf und die Bereitschaft fiir das Ehrenamt steigen in der Gesell-
schaft.

2. Das sich verdandernde Berufsbild der professionellen Pflege wird sich in
einigen Bereichen von der ,direkten” Pflege entfernen und leistet da-
durch Deprofessionalisierungstendenzen Vorschub.

Aus pflegewissenschaftlicher Sicht jedoch kénnen und dirfen Tatigkeiten,
ob pflegerisch oder nicht, nicht unreflektiert an Ehrenamtliche tbertragen
oder delegiert werden. Pflegende diirfen den Kontakt, um beratend, unter-
stitzend oder koordinierend zu pflegen, zu den zu betreuenden Menschen
und ihren Angehorigen nicht verlieren. Um kompetent pflegen zu konnen,
d.h. um Pflegekonzepte den Bedurfnissen der ihnen anvertrauten Patienten
individuell anzupassen, Bedarf es sowohl eines umfangreichen Assessments
(Einschatzung) als auch eines kontinuierlichen Kontakts zu den zu pflegen-
den Menschen. Es geht darum, vor dem individuellen Hintergrund eines Pa-
tienten professionelle Pflege und entsprechendes Handeln in der jeweilige
Situation zu gewdhrleisten (vgl. Veit, 2003; Bogemann-GroRhein, 2004). Wie
aber soll der Pflegeprozess evaluiert werden, wenn der Verlauf nicht adaquat
beobachtet und beschrieben wurde? Wie soll dann auf veranderte Bediirfnis-
lagen der zu pflegenden Menschen und ihrer Familien und Angehorigen
kompetent reagiert werden?

Dazu ein kurzes Beispiel: In der oben zitierten Studie von Hoch et al. (2005)
wurde ermittelt, dass 53,7% der befragten Ehrenamtlichen bei der Essens-
hilfe Unterstiitzung leisten. Es wird leider nicht genau beschrieben, was dar-
unter zu verstehen ist. Aber seit den Untersuchungen von Borker (1996 &
2002) zum Thema ,Essenreichen” ist bekannt, dass das eine sehr komplexe
und anspruchsvolle Pflegetatigkeit ist, die gelernt sein will (vgl. Elsbernd, 2001).
Es stellen sich bei der Durchfiihrung u. a. folgende Fragen:

* Welchen Erndhrungsstatus hat der/die Patient/in oder Bewohner/in?

* Wie selbststandig ist er oder sie?

* Welche manuellen Fertigkeiten hat er oder sie?

* Welche konnen hier noch trainiert bzw. gefordert werden?
Versaumnisse an dieser Stelle konnen fir die Betroffenen erhebliche gesund-
heitliche Folgen wie Untererndhrung oder Fehlerndhrung und weitere Spait-
folgen (z.B. Entstehung eines Dekubitus), haben.

Aus pflegewissenschaftlicher Sicht besteht daher die Gefahr, dass bei einem
zu niedrigem Fachkréafteanteil zu viele pflegerische Tatigkeiten an Ehren-
amtliche delegiert werden, und dass dadurch die Qualitat der pflegerischen
Leistungen leidet (vgl. Elsbernd, 2001). Durch solche ,Auslagerung” pflege-
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rischer  Tatigkeiten an  Ehrenamtliche werden  Deprofes-
sionalisierungstendenzen der professionellen Pflege gefordert. Die Frage, die
dahinter steht, lautet aus pflegewissenschaftlicher Sicht: Wie wird Pflege und
damit professionelles Pflegehandeln definiert und welche Aufgaben geho-
ren dazu? Die eindeutige, kompetente Beantwortung der Frage liegt bei der
Fachwissenschaft, also bei der Pflegewissenschaft. Sie darf nicht aufgrund
okonomischer Zwange durch andere gesellschaftliche Instanzen mal so und
mal anders ausfallen.

Fur das Verhdltnis zwischen professionell Pflegenden und Ehrenamtlichen
ergeben sich auf der Grundlage des hier Geschilderten aus Sicht der Autorin
folgende ,Wiinsche” fir die Zusammenarbeit, die sich sowohl an Ehrenamt-
liche als auch an Pflegende richten:

1. Ehrenamtliche missen (von Pflegenden) geschult und auf ihre Tatig-
keit in einem pflegeinstitutionellen Kontext vorbereitet werden.

2. Ehrenamtliche miussen supervidiert werden, um die Selbstreflexion zu
fordern, damit sie die Tragweite des eigenen Handelns im pflege-
institutionellen Kontext sowie dessen Grenzen erkennen kdénnen.

3. Pflegende missen sich davon tberzeugen, welche Aufgaben in wel-
chem Umfang von Ehrenamtlichen Gbernommen werden koénnen. Die
Aufgaben miussen koordiniert und dokumentiert werden. Ehrenamtli-
che leisten einen wertvollen Beitrag zur Steigerung der Lebensqualitat
von Pflegebedirftigen. Dieser Beitrag muss in den Pflegeprozess inte-
griert werden. D.h., dass deutlich werden muss, welche Aufgaben von
Ehrenamtlichen in welcher Situation bei welchem Patienten mit wel-
chen Folgen tGbernommen werden konnen und welche nicht.

4. Ehrenamtliche und Pflegende missen sich austauschen und im Team
zusammenarbeiten, damit bei der Betreuung durch Ehrenamtliche
wichtige Informationen Uber Patienten oder Bewohner nicht verloren
gehen. Hier ist eine gewisse Verbindlichkeit bei der Betreuung aus pfle-
gerischer Sicht erforderlich, damit Veranderungen im Wohlbefinden
rechtzeitig erkannt werden, um darauf angemessen zu reagieren.

5. Pflegenden missen auf die Aufgabe, mit Ehrenamtlichen zu arbeiten,
in der Ausbildung vorbereitet werden. Bisher sind Ehrenamtliche im
pflegeinstitutionellen Kontext weder in der Pflegewissenschaft noch in
der Pflegeausbildung wirklich ein Thema. Hier ist es von grofSer Be-
deutung, sich damit auseinander zusetzen, um auf die oben erwahn-
ten Deprofessionalsierungstendenzen professioneller Pflegepraxis
Einfluss zu nehmen.
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Huber, Robert Bosch Stiftung Reihe Pflegewissenschaft

' Neben den Auswirkungen der Diagnoses Related Groups (DRG) auf den
aulBerklinischen Pflegebereich sind hier u. a. die Zunahme der Betreuung
von Schilern/innen in der Ausbildung, die sich nach dem Krankenpflege-
gesetz von 2003 der Anteil an der praktischen Ausbildung von 500 festge-
schriebenen Stunden im ambulanten Bereich deutlich erhoht hat, des Wei-
tern die Zunahme an gerontopsychiatrischen Patienten und einer damit sich
verdndernden Art von Betreuung zu nennen.

2 Die internationalen Erfahrungen mit DRGs zeigen, dass zwar die
Krankenhausverweildauer der einzelnen Patienten verkirzt wird und dies
zu Kostenreduzierung fiihrt, jedoch wesentliche Effekte auf die aulRerklinischen
und nach gelagerten Bereiche zu erwarten sind.

3 Einrichtungen und Dienste der Gesundheits- und Pflegeversorgung werden
sich auf einen zunehmend enger werdenden Spielraum und auf einen star-
keren Wettbewerb einrichten missen. Um in dieser Wettbewerbssituation zu
bestehen, sind neue Formen der Versorgung und Kooperation erforderlich
und es mussen neue Aufgaben und Tatigkeitsfelder erschlossen werden.
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Was wiunschen Patienten von Ehrenamtlichen?
Martin Marquard, Berlin

Sehr geehrte Damen und Herren,

als Herr Professor Poralla mich vor ca. einem halben Jahr fragte, ob ich be-
reit sei, fir die heutige Tagung einen Beitrag aus Patientensicht zu tiberneh-
men, zogerte ich zuerst. Ich habe zwar in meiner Funktion als Landes-
beauftragter fiir Behinderte sehr viel mit ehrenamtlich arbeitenden Menschen
zu tun — hauptsachlich aus der Behindertenselbsthilfe, tiber ehrenamtliches
Engagement im Krankenhaus hatte ich mir aber bis dahin noch nicht so
schrecklich viele Gedanken gemacht. Der Grund liegt vielleicht zum einen
darin, dass man burgerschaftliches Engagement, das heute iberall gefragt
und gefordert wird, sicher nicht an erster Stelle mit der notwendigerweise
hoch professionellen Krankenhausarbeit in Zusammenhang bringt. Zum an-
deren versuchte ich, mich zu erinnern, in wie weit ich wahrend meiner
zahlreichen Krankenhausaufenthalte als Patient ehrenamtliche Arbeit erlebt
habe. Immerhin habe ich zusammen genommen mehr als ein ganzes Jahr
meines Lebens in Krankenhdusern verbracht. Ehrenamtliche Arbeit im Kran-
kenhaus — da fallt mir spontan nur das St. Joseph Krankenhaus in Tempelhof
ein, in dessen unmittelbarer Nihe ich wohne und das fiir mich und meine
Familie eine wichtige Anlaufstelle bei gesundheitlichen Problemen darstellt.
Hier habe ich als Patient — im Unterschied zu anderen Hausern — tatsdachlich
gute Ansdtze von ehrenamtlicher Arbeit kennen gelernt: In Form eines
Besuchsdienstes, in der Person einer Patientenfiirsprecherin sowie in der
Durchfiihrung von kulturellen Veranstaltungen.

Ehrenamtliche Arbeit im Gesundheitswesen ist weit verbreitet. Vor allem die
Selbsthilfebewegung der 70er- und 80er-Jahre hat unzahlige Initiativen her-
vorgebracht. Es gibt kaum ein gesundheitliches Problem, zu dem es nicht
auch Selbsthilfegruppen gibt, die — das muss man anerkennen — zum gro-
Ben Teil hervorragende Arbeit leisten — fast ausschlieSlich ehrenamtlich, ver-
steht sich — und die heute aus dem Gesundheitswesen nicht mehr wegzu-
denken sind. Hier wird wertvolle Beratung z.B. nach dem Peer-Counseling-
Prinzip — also Betroffene beraten Betroffene — durchgefiihrt und ein betrachtli-
ches Mals an psycho-sozialer Betreuung und Begleitung kranker Menschen
geleistet, die bei der professionellen Medizin haufig zu kurz kommt.

Und dies ist auch schon ein Hinweis darauf, weshalb die Selbsthilfebewegung
entstanden und weshalb sie so notwendig ist. Entstanden ist sie aus dem
zunehmenden Misstrauen der Menschen gegeniiber einer immer komple-
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xer werdenden und fiir sie nicht mehr verstandlichen und durchschaubaren
professionellen Medizin. Die Patienten fiihlen sich einer tibergrofen Wissens-
macht und Fachautoritat ausgeliefert, der sie nichts entgegenzusetzen ha-
ben. Deshalb suchen sie — so wichtig und unverzichtbar fiir sie auch die
hoch spezialisierte Medizin ist — einen Ausgleich in einer Selbsthilfegruppe
oder dhnlichen Einrichtung. Die dort ehrenamtlich arbeitenden, oft mit glei-
chen oder dhnlichen Erfahrungen ausgestatteten Menschen flillen somit eine
Licke, die das bestehende Gesundheitswesen offensichtlich nicht ohne wei-
teres schliefen kann. Und dabei denke ich nicht unbedingt an die sicher-
lich auch fehlenden Finanzen, sondern eher an den grofSen Vorteil, der in
dem Status der Ehrenamtlichen begriindet ist — an ihre institutionelle Unab-
hangigkeit und Unvoreingenommenheit, aber auch an ihr manchmal un-
schdtzbares Erfahrungswissen als notwendige Basis fiir eine vertrauensvolle
Kommunikation auf gleicher Augenhothe. Sie sind keine Spezialisten, sie
sind aber Experten in eigener Sache.

Dies deutet ganz allgemein darauf hin, dass buirgerschaftliches Engagement
ein Gegengewicht zu der zunehmenden Birokratisierung und Professiona-
lisierung unserer Gesellschaft schaffen kann, dass es den Menschen eine
eigene Stimme gibt, ihnen Unterstiitzung, Verstandnis und Geborgenheit bie-
tet und dass sie damit ein Stiick verloren geglaubte Selbstbestimmung und
Selbstverantwortung zuriickgewinnen konnen.

Wenn das, was ich hier nur kurz anreilfen konnte, so stimmt, dann mussen
wir naturlich fragen, was ehrenamtliche Arbeit im Krankenhaus sein kann
und was aus Patientensicht wiinschenswert ware.

Zunachst einmal muss man sich tber die Rollenverteilung im Krankenhaus
klar werden. Die Patienten sind eigentlich die Hauptpersonen. Um sie dreht
sich alles, zahlreiche Berufsgruppen sind um sie herum gruppiert, die den
Patienten in irgendeiner Form dienen. Die Patienten sind auch zahlenma-
Big die grolite Gruppe. Betrachtet man nun die Stellung der verschiedenen
Personengruppen in der Hierarchie des Krankenhausbetriebes, so befindet
sich die Gruppe der Patienten jedoch in einer dufSerst schwachen Position.
Sie sind eher Objekt als Subjekt des Geschehens.

Im Gegensatz zu den meisten anderen Beteiligten halten sich die Patienten
in der Regel nicht freiwillig im Krankenhaus auf, sondern aus reiner Not:
lhnen geht es gesundheitlich schlecht, sie flihlen sich unwohl, sie haben
Schmerzen oder sie haben Angst vor Schmerzen, vor unangenehmen Un-
tersuchungen, vor anstrengenden oder schwer bekdmmlichen Therapien,
sie furchten sich vor Operationen, vor eventuell bleibenden Schiaden, vor
der Zukunft, dass das Leben vielleicht nicht mehr so sein wird, wie es vorher
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einmal war, oder auch vor dem Sterben. Wer in ein Krankenhaus eingelie-
fert wird, befindet sich meistens — zumindest am Anfang — in einer extremen
existenziellen Notlage, auf jeden Fall aber in einer dufSerst problembeladenen
Lebenssituation.

Dazu kommt, dass die Patienten aus ihrem gewohnten Alltag herausgerissen
sind, oft starke Einschrdankungen in ihrer Bewegungsfreiheit hinnehmen mus-
sen, haufig sogar bettlagerig sind, sich nicht wie gewohnt kleiden kdnnen
und dartber hinaus standig fremde Blicke auf ihren Korper sowie Manipula-
tionen an ihrem Korper ertragen missen, wobei nicht wenige sich in ihrer
Intimsphdre verletzt fihlen.

Zugleich missen sie sich an einen vorgeschriebenen, meist ihren Gewohn-
heiten total zuwider laufenden Tagesablauf gewohnen, sie sind einem mehr
oder weniger freundlichen Pflegepersonal ausgeliefert und bei vorliegender
Hilflosigkeit von diesem bis zum letzten einfachsten Handgriff abhdngig.
Angesichts fehlender medizinischer Kenntnisse fiihlen sie sich den Arzten
gegentiber hoffnungslos klein und unterlegen.

Die meisten Patienten fiigen sich jedoch gliicklicherweise in ihr Schicksal
und nehmen den Zustand der absoluten Unselbststandigkeit und Abhangig-
keit in Kauf in der Hoffnung, dass ihnen geholfen wird, dass sie schnell wie-
der gesund werden und dass sie diesen ungeliebten, Angst besetzten Ort
bald wieder verlassen konnen.

Es liegt auf der Hand, dass dieses oft vorhandene qudlende Gemisch aus
Unwohlsein, Angst, Unmundigkeit und Hilflosigkeit dem Heilungsprozess
nicht unbedingt forderlich ist. Und es konnte doch sein, dass eine Verdnde-
rung der Situation der Patienten im Krankenhaus — wie auch immer — viel-
leicht zu mehr Wohlbefinden und zu einer schnelleren und nachhaltigeren
Genesung fuhrt.

Ich denke, dass hier dhnlich wie im ambulanten Bereich das Wirken von
Ehrenamtlichen auch im Krankenhaus einen gewissen Ausgleich schaffen
kann. Indem diese sich der personlichen Probleme und Note oft besser an-
nehmen kodnnen als die Professionellen, die in der Regel nicht die Zeit dafir
besitzen, in der taglichen Hektik des Krankenhausbetriebes die notwendige
Vertrauensbasis aufbauen zu kénnen, geben die Ehrenamtlichen den Pati-
enten eher Mut und Kraft, mit dem Leben im Krankenhaus und mit den
gesundheitlichen Problemen und den damit verbundenen Angsten besser
fertig zu werden.

Ich mochte also einige Punkte nennen, die aus meiner Sicht — aus meiner
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Patientensicht — sinnvolle und notwendige Betdtigungsfelder fiir Ehrenamtli-
che im Krankenhaus darstellen kénnen oder dies bereits sind. Denn es ist ja
nicht so, dass es da nichts gdbe, nur gestaltet sich das ehrenamtliche Enga-
gement im Krankenhaus — glaube ich — immer noch sehr personenabhangig
und naturwiichsig.

Zundchst nenne ich das, was es schon fast selbstverstandlich in den meisten
Krankenhadusern gibt:

1.

Ganz wichtig ist ein funktionierender Besuchdienst fiir die Patienten,
die wenig oder nie Besuch erhalten. Das vertrauensvolle Gesprach,
die Moglichkeit, seine Sorgen auszusprechen, das interessierte und
Anteil nehmende Zuhoren machen es einsamen und verzweifelten
Patienten leichter, sich an das Krankenhausleben zu gewohnen, sich
mit ihrer Krankheit auseinanderzusetzen und sich Gedanken tber die
Zukunft zu machen. Im St. Joseph Krankenhaus habe ich einen sol-
chen Besuchsdienst erlebt.

Dies ist nicht gleichzusetzen mit Seelsorge, die zusatzlich stattfindet
und besonders in konfessionellen Krankenhdusern ihren festen Platz
hat.

. Begleitung bei einem Spaziergang im Krankenhausgarten — zu Fuf$

oder im Rollstuhl — ist seitens der Pflegenden meist nicht zu schaffen.
Wenn keine Angehorigen da sind, konnte diese Aufgabe ein ehren-
amtlicher Begleitdienst Gibernehmen.

. Fiir Alleinstehende, die ins Krankenhaus eingeliefert werden, ist oft die

Versorgung eines Haustieres ein Problem. Auch hier konnte ehren-
amtlich geholfen werden.

. Kulturarbeit ist fir viele Patienten eine willkommene Abwechslung im

tristen Krankenhausalltag. Konzerte, Vortrage, Kino oder Theater ins
Krankenhaus zu holen, kann eine lohnende Aufgabe fiir ein ehren-
amtliches Team sein. Im St. Joseph Krankenhaus hatte ich vor Jahren
die Gelegenheit, als Patient ein Konzert zu besuchen.

. In vielen Krankenhdusern gibt es Leihblichereien, die meistens in eh-

renamtlicher Arbeit gefiihrt und verwaltet werden.

Soweit die schon fast traditionellen Betdtigungsfelder fiir Ehrenamtliche im
Krankenhaus.

Ich sehe aber Ehrenamtsarbeit dariiber hinaus noch in dem gréfleren Kon-
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text der Gesamtaufgaben eines Krankenhauses:

6. Es ist sicher schon deutlich geworden, dass ich der Selbsthilfe einen
hohen Stellenwert einrdume — zundchst einmal im ambulanten Be-
reich, bei genauerem Hinsehen aber auch im stationaren.
Wiinschenswert ist eine enge Zusammenarbeit zwischen den verschie-
denen Abteilungen des Krankenhauses auf der einen und den dem
jeweiligen Fachgebiet entsprechenden Gesundheitsinitiativen auf der
anderen Seite. Patienteninformation durch Selbsthilfegruppen — dies
wird sicher bereits vielfach schon praktiziert, jedoch konnte ich mir
vorstellen, dass es da auch Bedenken seitens des medizinischen Per-
sonals gibt, z.B. die Kompetenz von Laien zu akzeptieren.

Aber auch im Krankenhaus kann das Prinzip des Peer Counseling sehr
sinnvoll angewendet werden, indem zum Beispiel ein Patient, der vor
einer schweren Operation steht, von einem Betroffenen, der diese zu-
vor selbst durchgemacht hat, beraten wird. In Reha-Einrichtungen fir
Unfallopfer mit Querschnittlahmung ist der Rat von Gleichbetroffenen,
die mit der Beeintrachtigung schon langer leben und gelernt haben,
damit umzugehen, Gold wert, wenn es darum geht, dass der durch
den Unfall plotzlich aus seinem bisherigen Leben gerissene Mensch
wieder Lebensmut und eine neue Lebensperspektive gewinnen soll.
Zur vernunftigen Koordinierung der professionellen und ehrenamtli-
chen Arbeit konnte man sich in ,selbsthilfefreundlichen” Krankenhau-
sern vielleicht sogar Selbsthilfeverantwortliche vorstellen, die sich zu-
sammen mit den Profis um einen sinnvollen Erfahrungsaustausch und
um QualifizierungsmalRnahmen fir alle Beteiligten kiimmern kénn-
ten.

7. Fir ganz wichtig halte ich im Falle einer Entlassung nach Hause eine

Begleitung durch ehrenamtliche Helfer, wenn die entlassene Person
allein stehend und nicht sicher ist, ob sie z.B. nach einer Operation
oder ganz einfach nach einem langeren Krankenhausaufenthalt sofort
wieder ihren Alltag selbststandig bewaltigen kann. Eine Begleitung bei
der Rickkehr in den eigenen Haushalt kann Alleinstehenden zusatzli-
che Sicherheit und Hilfe bieten.
Die durch die Einflihrung der Fallpauschalen sich verstirkende Ten-
denz zu kirzeren Liegezeiten konnte die Einfihrung eines professio-
nell gesteuerten Entlassungsmanagements unter fester Einbeziehung
Ehrenamtlicher erforderlich machen. Dabei missten die Akut-
versorgung im Krankenhaus und die Erholungsphase zu Hause oder in
einer Zwischeneinrichtung zu einer einheitlichen integrierten Versor-
gung der Patienten zusammengefasst werden, wobei die ehrenamtli-
che Arbeit eine Briickenfunktion zwischen Krankenhaus und Haus-
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lichkeit iUbernehmen konnte.

Auch bei diesen Aufgaben sollte es eine klare Vereinbarung und Rollenver-
teilung zwischen Professionell und Ehrenamtlich geben, einschlieflich wirk-
samer Instrumente zur Qualitatssicherung und Qualifizierung.

8. Bei einer notwendigen Entlassung in ein Pflegeheim konnten Ehren-
amtliche den Sozialdienst, aber auch die Angehorigen bei der Aus-
wahl einer passenden Einrichtung unterstltzen.

9. Eine besondere, mit grofem Einfihlungsvermégen und
Verantwortungsbewusstsein verbundene Aufgabe fiir ehrenamtlich
Tatige stellt die Betreuung und Begleitung von Eltern bzw. Familien
mit schwerstkranken Kindern dar. Es geht insbesondere um die Unter-
stitzung von Eltern nach der Geburt eines schwerkranken oder behin-
derten Kindes, aber auch nach der Diagnose einer fiir ein Kind lebens-
bedrohenden Erkrankung.

10. Eine ebenso schwere und verantwortungsvolle Aufgabe ist der
Hospizdienst, die Begleitung von Sterbenden, die keine Angehorigen
haben oder deren Familien mit der Situation tberfordert sind.

Lassen Sie mich noch eine wichtige ehrenamtliche Tatigkeit nennen, die
sogar im Krankenhausgesetz geregelt ist und die ich fir sehr sinnvoll und
wichtig halte, die der Patientenfiirsprecherin oder des Patientenfiirsprechers.
Das fur die Patienten oft dufRerst belastende Leben im Krankenhaus auf der
einen, aber auch der Stress der Pflegenden oder die permanente Uberarbei-
tung vieler Arzte fihren in vielen Fillen zu Konflikten, die fiir die Patienten
die Not noch vergrofern konnen. In einem solchen Falle ist es gut, wenn
man mit einer unabhdngigen Person sprechen und bei ihr seine Sorgen ab-
laden kann. Diese wird versuchen, zwischen beiden Seiten zu vermitteln.

Es gibt vielleicht noch mehr Betatigungsfelder fiir Ehrenamtliche, was von
Krankenhaus zu Krankenhaus durchaus variieren kann.

Ehrenamtliche Arbeit ist Freiwilligenarbeit, die Menschen aus der Einsicht
heraus tun, dass sie damit anderen Menschen helfen kdnnen, aber auch,
dass sie durch ein sinnvolles und nutzliches Ehrenamt in ihrer eigenen Le-
bensgestaltung neue Akzente setzen wollen. Besonders im Sinne des Peer
Counseling ergeben sich aus der Selbsthilfearbeit sinnvolle Betdtigungsfel-
der fur Ehrenamtliche.

Dazu sind Rahmenbedingungen nétig, die verabredet und dann verbind-
lich umgesetzt werden mdissen, bzw.Z(%Iie in der Krankenhausstruktur ihren



festen akzeptierten Platz haben.

Selbstverstandlich darf die ehrenamtliche Arbeit auf keinen Fall professio-
nelle Arbeit ersetzen und damit bezahlte Arbeit verdrangen. Ehrenamtliche
Arbeit darf niemals zu einem LickenbiifSer werden oder als willkommenes
Instrument zu Einsparungen missbraucht werden.

Deshalb ist es notwendig, ehrenamtliche Arbeit ausschlielSlich unter medizin-
ethischen Gesichtspunkten zu definieren und abzugrenzen — von den Be-
dirfnissen der Patienten her, die sich aus der physischen und psychischen
Belastung durch einen Krankenhausaufenthalt ergeben. Dabei sind vor al-
lem die Aufgabenfelder zu betrachten, die von den Professionellen nicht
tibernommen werden kdnnen — zum Beispiel das Peer Counseling und an-
dere Aspekte der Selbsthilfearbeit.

Ehrenamtliche Arbeit im Krankenhaus erfordert ein hohes Maf an
Verantwortungsbewusstsein, Verlasslichkeit und Ausdauer. So wie die eh-
renamtlich Tatigen ihre Arbeit Ernst nehmen, so muss diese auch von den
Professionellen Ernst genommen, anerkannt und geachtet werden. Auch
wenn Ehrenamtliche fir ihre Arbeit nicht entlohnt werden, sollte es Formen
der Entschadigung von Unkosten — z.B. von Fahrgeld o.d. — geben.

Es ist unbedingt auch im Sinne der Patienten, dass die ehrenamtlich Tatigen
die gesellschaftliche Anerkennung erfahren, die ihnen fir ihre wertvolle und
durch Professionelle nicht ersetzbare Arbeit auch wirklich zusteht. Ich flirchte,
davon sind wir noch ein Stiick entfernt.
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Was wiinschen Arzte von Ehrenamtlichen?

Beitrag von Dr. Armin Bender,
Chefdrztin Prof. Dr. E. Jager, Frankfurt am Main

Das Krankenhaus Nordwest, welches zur Stiftung Hospital zum heiligen Geist
gehort, zahlt tber 600 Betten und verfiigt Giber eine grole onkologische
Abteilung mit 80 Betten einschlieflich 10 Palliativbetten, einer Tagesklinik
mit ca. 15 bis 18 Patienten und einer Ambulanz mit ca. 45 bis zu 70 Patien-
ten taglich. Die Betreuung der onkologischen Patienten, von welchen ich
hier sprechen mochte, schlieft auch eine psychoonkologische Beratung,
einen Sozialdienst etc. durch Professionelle vor Ort ein. Ergdnzend sind Eh-
renamtliche tdtig, in der Regel weibliche Personen, die z.B. iber eine Aus-
leihe von Blichern an Patienten Kontakte kntipfen.

Wenige Tage vor diesem Workshop habe ich einmal eine der Damen ge-
fragt, worliber sie mit den Patienten spreche. Die Ehrenamtliche berichtete,
selbst an einem Tumorleiden erkrankt gewesen zu sein und mit Patienten
vorwiegend Uber deren Gefiihle, Empfindungen zu sprechen, welche im
heutigen Alltag der Krankenhausmedizin zu kurz kommen. Traditionell sind
Krankenhduser ja vielfach aus kirchlichen Einrichtungen bzw. Orden erwach-
sen, die sich dem Gebot der Nachstenliebe verschrieben haben. Den Pati-
enten wurde menschliche Warme und Zuwendung gegeben. In der Gegen-
wart hoért man viel von Birokratisierung im Krankenhausalltag mit hohem
,Patientenumsatz”, Professionelle konnten nicht mehr in dem Malse Zeit fir
Patienten aufbringen wie sie es gerne mochten bzw. ihrem eigenem Ausbil-
dungsinhalt und personlichen Anspruch entspricht.

Der Patient steht im Mittelpunkt eines Umfeldes vieler Berufs- und Privat-
gruppen, zwischen den Polen gesund und krank. Das medizinische wie
auch psychosoziale Umfeld umfassen initial ein professionelles Team in der
Diagnostik, dann die Gruppe von aufkldrenden und behandelnden Arzten,
die Pflegeberufler, Sozialarbeiter, Psychotherapeuten, Erndhrungsberater,
Seelsorger sowie Familie und Freunden.

Diese Helfer im Umfeld des Patienten kann man funktionell auch in zwei
inhaltlich verschieden orientierte Bereiche aufgliedern: Zum einen in den
Bereich Diagnose und Therapieoptionen seitens der Professionellen, wel-
che im besten Falle eine interdisziplindre Tumorkonferenz umfasst. Dem
gegeniliber steht der Bereich Emotionen und Therapiedangste, der ein
psychoonkologisches Umfeld verschiedener Mitarbeiter definiert und sich

29



in einem psychoonkologischen Arbeitskreis austauscht.

Zunachst kommt dem aufklarenden Arzt eine zentrale Bedeutung im Selbst-
und Krankheitsverstindnis des Patienten zu. Der aufklarende Arzt wird oft
zu Beginn nur als ,Vermittler des Unheils” wahrgenommen. Er gibt Informa-
tionen zu Diagnose und Befunden, berdt zu therapeutischen Mitteln, Si-
cherheiten und Risiken der Therapieoptionen sowie Behandlungsalternativen.
Er sollte bis zu einem gewissen Grade einen Ausblick auf den Verlauf mit
und ohne Therapie vermitteln, um die Kompetenz des Patienten zu stdrken.

Diese arztliche Firsorge im Sinne der Aufklarung und spateren Therapie-
begleitung steht im Spannungsfeld zur Selbstbestimmung des Patienten, wel-
cher als krankes Individuum neue Lebensziele definieren muss. Wahrend
Arzte oft vordergriindig bestimmen, was akut mit dem Patienten nach
Diagnosestellung geschieht, bleibt dem Patienten die Frage, was er selbst
tun konne. Hierzu werden im Alltag oft nur zaghaft Fragen an die Professio-
nellen gerichtet, da die Rickbesinnung auf die individuellen Bedirfnisse
einen Gesprachsrahmen erfordert, welcher im Klinikalltag immer weniger
gegeben ist.

Die Dialogsprache zwischen Arzt und Patient wird aulRerdem gepragt von
der ,Kunst der andeutenden Sprache”, d.h. es wird Zuriickhaltung gelibt
Uber das volle Ausmal der veranderten Lebensperspektive. Ziel der Ent-
wicklung sollte es sein, wieder eine gemeinsame Sprache und Wahrhaftig-
keit zur individuellen Wahrnehmung eines Patienten zu erreichen, so wie in
der frihen Medizin die Sprache des Arztes diejenige der Alltagssprache war.

Nicht selten entwickeln Patienten aufgrund der Schwere der Diagnose sub-
jektive Entstehungstheorien, bauen die Krankheit in die eigene Lebensge-
schichte ein, um ihr eine Sinnfindung bzw. gar Schuldhaftigkeit zuzuord-
nen. Die Helfer im Umfeld sollten daher eine Begleitung zwischen Heilungs-
chance und Leiden ermoglichen.

Mit der Diagnose Krebs wird oft ein psychosozialer Wandel im Leben des
Patienten eingeleitet, der von steigender Lebensintensitat und Reflexions-
bereitschaft gepragt ist. Zudem stellen sich Entlastung vom Alltag sowie Zu-
wendung durch Menschen ein im Sinne des primdren und sekundaren
Krankheitsgewinnes. Es folgen Loslassen von Sicherheitsdenken an die
Zukunftsplanung und letztlich die Auseinandersetzung mit der eigenen Le-
bensphilosophie und Religionsauffassung. Dies fiihrt zu einem neuen Lebens-
verstandnis mit Krankheit.
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Das private Umfeld bestehend aus Partner, Familie, sonstigen Angehorigen,
Freunden und Nachbarn geht sehr verschieden mit der neuen Situation um.
Uberraschend oft treten Beriihrungsiangste mit dem Patienten auf, vielleicht
um nicht eigene Angste zu reaktivieren oder aus Unsicherheit in der Begeg-
nung. Nicht selten werden Tabuisierung und Stigmatisierung des Patienten
beobachtet: Ist es ansteckend, kann es vererbt werden, sind jetzt andere
Familienmitglieder mit dem gleichen Krankheitsrisiko belastet? Die Schuld-
haftigkeit des Patienten wird thematisiert. Paradoxerweise fiihrt dies zu Di-
stanzierung vom Patienten und seiner Isolation statt zu der implizierten Nahe
und erhofften konstruktiven Zuwendung.

Somit ergibt sich eine ,Passiv-Betreuungsliicke” fiir eine unbelastete, emo-
tionale Ndhe, die ein Zulassen, ein Einlassen auf die Gefiihle des Patienten
ermoglichen kann. Ziel sollte sein: Zuhoren konnen, einen ehrlichen und
offenen Umgang miteinander zu pflegen, Kontaktbarrieren zu tberwinden.
Insbesondere sollte das gemeinsame Aushalten von Angsten und das Erar-
beiten von Hoffnung eingelibt werden.

In einer ,Aktiv-Betreuungsliicke” gilt es die Unbescheidenheit eines Patien-
ten zu fordern, diesem Mut zu machen um eigene Bedurfnisse einzufordern.
Verschiittete eigene Ressourcen, d.h. besondere Fihigkeiten, Stirken, Vor-
lieben des Patienten zu entdecken und an deren Umsetzung mitzuwirken.
Auch Kontaktvermittlung z.B. zu Experten oder Selbsthilfegruppen kann
wertvoll sein.

Die Expertengruppe der Psychoonkologen am Krankenhaus steht fiir akute
Interventionen bei Krisen und zur aktuellen Krankheitsbewaltigung zur Ver-
figung, regt Ansatze zur Verbesserung der Lebensqualitat in korperlicher,
psychischer, sozialer und spiritueller Hinsicht an. Sie vermitteln professio-
nelle Therapeuten fiir die weitere intensivierte psychologische Betreuung.

Die bedeutende Rolle der Ehrenamtlichen liegt vor allem in ihrer fehlenden
Abhangigkeit, die eine Begegnung mit dem Patienten auf gleicher Augen-
hohe als Gegentiber erlaubt. Entscheidend wird dieser Kontakt von Neutra-
litdt gepragt, in welcher der Patient alles sagen kann ohne Befiirchtung per-
sonliche negativer Konsequenzen. Die Kommunikation findet in Offenheit
und Freiwilligkeit als Qualitatsmerkmal statt, die keine Gegenleistung einfor-
dert. Fiir beide, den Patienten und den Ehrenamtlichen kann sie eine tiefge-
hende personliche Erfahrung und eigene Sinngebung bedeuten. Fir die all-
tagliche Arbeit der Ehrenamtlichen wiirde ich mir ein intensiveres gegensei-
tiges kennen lernen, z.B. in einem Arbeitskreis wiinschen. Die Organisation
und Verfligbarkeit fiir Patienten und professionelle Mitarbeiter sollte transpa-
rent sein. Welche Kriterien werden fiir die Auswahl von individuellen Pati-
enten angewendet, wie sieht der Riickhalt der Professionellen aus?
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Sollten nicht auch Eintrage in die Krankenakte erfolgen? Wie erfolgt die Ar-
beitsteilung und Abgrenzung zur pflegerischen Berufauffassung?

Der Eintritt in die Tatigkeit als Ehrenamtlicher bedarf einer Einfihrung mit
Hospitation in den jeweiligen Klinikalltag, das Erfahren eines arztlichen Auf-
klarungsgespraches. Die Riickkoppelung tiber das eigene Tun sollte z.B. in
Form einer Balint-Gruppe moglich sein. Diese Aspekte flihren zur Frage ei-
nes Qualitatsmanagements, in welchem aktiv Verbesserungen erreicht wer-
den konnten. Ein besonderer inhaltlicher Schwerpunkt der Tatigkeit liegt
meines Erachtens auf der emotionalen Ebene mit dem Patienten, in deren
Austausch der Ehrenamtliche ein groBes Gewicht besitzt.

Schlielflich mochte ich mich fiir eine Vielzahl der Gedanken dieses Beitrags

bei Rolf Verres bedanken, dessen Buch ,Die Kunst zu leben. Krebs und Psy-
che” (Herder Spektrum 2003) mir wesentliche Anregungen gegeben hat.
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Was wiinschen sich

Ehrenamtliche von Professionellen ?
Siegrun Groth, Berlin

Ich bin ehrenamtlich seit 2002 als Hospizhelferin im St. Joseph Krankenhaus
tatig. Fur diese Aufgabe bin ich im St. Joseph Krankenhaus geschult worden.
An dieser Stelle mochte ich mich bei meiner hier anwesenden Supervisorin,
Frau Angelika Fritsch, fir ihr Engagement bedanken. Sie hat uns ein Gefiihl
fir Ndhe und Abstand vermittelt.

Ich vertrete die Meinung, dass Hospizarbeit im Krankenhaus wie sie im St.
Joseph und im St. Getraudenkrankenhaus ausgelibt wird, ein wichtiger Bei-
trag fur eine noch bessere Versorgung von

Schwerstkranken und Sterbenden ist.

Es waren seitdem viele Einsdtze und ich habe die verschiedensten Erfahrun-
gen gemacht.

Ich mochte hier eine meiner gliicklichsten Begleitungen schildern und ih-
nen damit auch mitteilen, welche Erwartungen wir Ehrenamtlichen in unse-
re Tatigkeit mitbringen.

Diese Patientin habe ich zwei Wochen lang taglich betreut, die Station hatte
uns angefordert, weil das Pflegepersonal selber das Gefiihl hatte, aus arbeits-
zeitlichen Griinden den Sterbeprozess nicht gentigend begleiten zu kon-
nen.

Ich habe die Moglichkeiten einer Verstindigung, mit Vorlesen, Musik und
Bertihrungen vorgenommen. Zum beiderseitigen verbalem Austausch be-
stand leider keine Moglichkeit mehr.

Zwischen dem Pflegepersonal und mir entwickelte sich ein telefonischer und
personlicher Kontakt.

Dieser Kontakt hat es uns moglich gemacht, in der Sterbeminute alle an ih-
rem Bett zu stehen und uns an den Handen zu halten. Wir haben unsere
Patientin gemeinsam verabschiedet, das war ein bewegender Moment.

Wir Ehrenamtlichen wiinschen uns, dass wir genau an diesem Platz gesehen
werden. Wir fillen eine Nische aus, fur die es zeitbedingt zuwenig Men-
schen in unseren Krankenhdusern gibt. Die Sterbebegleitung kann heute nicht
mehr alleine von Seelsorgern, Ordensschwestern, Krankenschwestern oder
sonstigem medizinischen Personal abgedeckt werden. Es fehlen ganz ein-
fach die Menschen.

Ehrenamtliche springen hier ein: Ausgestattet mit gutem Willen und einer
Grundausbildung, unabhingig von Einsparungsvorgaben und Dienstzeit-
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problemen, wollen wir begleitend fiir die Kranken da sein.

Wir haben die Zeit zu horen und zu fiihlen, was unser schwerstkranker Pati-
ent vielleicht noch an Wiinschen und Hoffnungen hat. Wir erspiiren die oft
vorhandene grenzenlose Einsamkeit und versuchen sie flir Stunden zu lin-
dern.

Es ist auch unser Anliegen Zugang zu den Angehdrigen zu finden und die-
sen unsere Hilfe anzubieten.

Es wére schén, wenn Hospizhelfer als ernstzunehmende Helfer angenom-
men wirden und wenn man ihre Beobachtungen oder Erfahrungen noch
intensiver in den Pflege- und Betreuungsprozess mit einbezoge.

Wir wiinschen uns die Wertschatzung unserer Tatigkeit, die Anerkennung
der ehrenamtlichen Arbeit im Krankenhaus. Wir mochten, dass die Mitarbei-
ter Vertrauen in unsere Arbeit setzen.

Deshalb ist auch ein gewisser Informationsfluss zwischen uns und dem Pfle-
gepersonal Uberaus wichtig.

Wir méchten, dass in den Krankenhdusern der Palliativgedanke, schmerz-
frei, angstfrei und liebevoll umsorgt zu sterben, starker als bisher berticksich-
tigt wird.

Menschen sollen ihren eigenen Tod sterben dirfen, dazu gehort auch die
Respektierung von Patientenverfligungen.

Krankenhduser werben mit guten Operationserfolgen, mit einer ,guten Sterbe-
atmosphdre” wirbt niemand. Es gibt zu wenig Raum dafr.

Eine Operation wird als ,steril” und ,perfekt” deklariert,
Sterben misste mit ,warm’ und ,sanft” umschrieben werden, dafiir braucht
man gegebenenfalls auch innerhdusliche Verdanderungen.

Ich wiinsche mir in Vertretung vieler Hospizhelferinnen eine bessere Sterbe-
kultur in unseren Krankenhdusern. Sterbende diirfen nicht ausgeklammert
werden, ihr Ableben sollte nicht spurlos sein, der Tod nicht verheimlicht wer-
den. Sterben darf nicht verlagert werden, nicht ausgelagert werden.

Dieser Hinweis geht tbrigens u.a. an die Geldgeber, wie z. B. die Kranken-
kassen und andere Institutionen.

Wir sollten ein Krankenhaus auch daran messen, wie vor Ort Menschen auf
ihrem letzten Weg begleitet werden.

Wir wollen mit diesem Anliegen ernst genommen werden.
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Keiner kann das Leiden abschaffen, aber nach den Beobachtungen am Kran-
kenbett mochte ich sagen, ware es wunderbar wenn auch im Krankenhaus
das Leiden und Sterben ,schoner” werden konnte.

Wir wiinschen uns auch im Krankenhaus gesonderte Raume um die Ster-
benden aufmerksamer und liebevoller umsorgen zu kénnen. Wir wiinschen
uns den Einsatz warmer Farben, blendfreie Lichtquellen, Musikbegleitung,
den Einsatz von Diuften und vor allem Ruhe zum Austausch von Gedanken.

Das Problem liegt oftmals in der fehlenden Ruhe.

Die Hektik der allgemeinen Versorgung fiihrt oft auch zur Uberversorgung
von Schwerstkranken.

Ab einem gewissen Zeitpunkt ist gebiindelte Grundpflege sehr belastend fir
unsere Patienten. Der stationdre Tagesablauf lasst wenig Zeit fiir Besinnung
und Abschied.

Sterben braucht aber Ruhe zum Annehmen und Abschiednehmen.

Besonders fiir die Ausbildung junger Pflegekrafte wiinsche ich mir noch stéar-
ker die Vermittlung dieser Bedurfnisse unserer Schwerstkranken und Ster-
benden.

Es wdre gut, wenn Patienten im taglichen Arbeitsablauf nicht nur als Falle
zur Dokumentation gesehen werden, sondern als immer noch geliebte Men-
schen, als Miitter oder Vater. Sie sind Personen mit wichtiger, gelebter Ver-
gangenheit und haben ein Recht auf Beachtung, Respekt und Fiirsorge bis
zu letzt.

Unser Anliegen ist auch, dass Arzte ein besseres Empfinden fiir Schmerz und
Angst entwickeln. Es liegt in ihrem Ermessen die Furcht vor Schmerzen und
den Schmerz zu steuern.

Es sind jetzt alle Betreuungsgruppen zu Wort gekommen und ich habe unse-
re Vorstellungen vortragen diirfen. So gesehen fiihle ich mich auch als Spre-
cher flir unsere Hospizpatienten, vielleicht als Erganzung zu den Professio-
nellen.

Wir wollen keine Konkurrenz zu irgendjemand darstellen, wir sind weder
Seelsorger noch Fachpersonal, wir sind einfach nur zur rechten Zeit anwe-
send — wenn wir denn gerufen werden.
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Ausbildung im Hospiz
Sr. M. Chiara Lipinski, Berlin

Weshalb soll ein ehrenamtlicher Hospizdienst im katholischen Krankenhaus
implementiert werden, in dem es noch Ordensschwestern gibt? Um unsere
Entscheidung besser zu verstehen mochte ich kurz die Entwicklung unseres
St. Joseph-Krankenhauses darstellen.

1928 wurde unser Haus in Betrieb genommen mit 600 Betten. Jede Station
und jeder Funktionsbereich wurde von einer Ordensschwester geleitet, ein-
schlieBlich Verwaltung und Apotheke. Insgesamt waren damals 140 Ordens-
schwestern in allen Bereichen tatig. Zu dieser Zeit hatten wir, die Kongregati-
on der Schwestern von der hl. Elisabeth, noch keine Nachwuchssorgen.

Die Ordensschwestern arbeiteten damals 7 Tage in der Woche, meistens zwei
Schichten und bekamen 5 Urlaubstage im Jahr. Unterbrochen wurde die
Arbeit vom Gebet, den Mahlzeiten und der Nachtruhe.

Heute, 78 Jahre spater, leben und arbeiten nur noch 23 Ordensschwestern
im St. Joseph-Krankenhaus. Davon sind im Angestelltenverhiltnis nur noch
7 Ordensschwestern. Diese sind eingesetzt in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Geburtshilfe/Gynakologie, Kinderklinik, Information, Seelsorge
und in der Leitung des Pflegedienstes.

Finf Ordensschwestern im Alter zwischen 63 und 78 Jahren begleiten Schwer-
kranke und Sterbende. Diese geringe Zahl deckt den Bedarf der Begleitung
nicht mehr.

Tag und Nacht im Einsatz zu sein ist aus gesundheitlichen Griinden und
altersbedingt fiir die Ordensschwestern nicht mehr moglich.

Uberalterung, Nachwuchsmangel und die Sorge um die Zukunft brachten
mich auf die Idee, unsere Arbeit von ehrenamtlichen Helferinnen und Hel-
fern unterstiitzen zu lassen.

Meine Vision ist, ein tragfahiges Netz mit Menschen aufzubauen, die in un-

serem Sinne diesen wertvollen Dienst an den Kranken weiterfiihren, wenn
es uns nicht mehr gibt.
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Vorbereitung

Die Griindung eines Hospizdienstes musste sensibel vorbereitet werden.

Da gab es die Schnittstellen: Ordensschwestern, Stationsleitungen, Seelsor-
ger, Arzte und Psychologen, eine homogene Einheit, die sich kannte, die
aufeinander eingespielt war.

Um die Bediirfnisse der Patienten und der Professionellen erfassen zu kon-
nen griindeten wir zundchst eine Arbeitsgruppe Hospiz, bestehend aus einer
Arztin (Dr. Jeanne Nicklas-Faust), einer Nachtschwester (Adelheid Blanke),
Andrea Reeck (Qualititsmanagement Pflege) und mir.

Die Nachtschwester sagte:
,In den Abend- und Nachtstunden, wenn es still wird im Krankenhaus, dann
ist es am Schlimmsten.”

Diese Aussage war zugleich unsere Bestdatigung, dass wir auf dem richtigen
Weg sind.

Im nachsten Schritt mussten die Idee und die Vorstellung mit dem Seelsorge-
team und den Pflegenden diskutiert werden.

Ich weil}, die Pflegenden leiden darunter, dass sie aus Zeitmangel die intensi-
ve Begleitung nicht selbst tibernehmen konnen.

Weiter war zu Uberlegen, wer die ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen ausbil-
den und begleiten kann?

Es miisste eine Person sein, die fahig ist folgende Aufgaben selbstandig durch-

zufiihren:

» Auswahl und Ausbildung der Ehrenamtlichen

» Kontinuierliche Fortbildung

» Koordination der Einsatze

» Kooperation und Kommunikation mit den Pflegenden der Einsatzstationen
und der Seelsorge

= Supervision

= Offentlichkeitsarbeit

Fur diese vielfdltigen Aufgaben konnten wir Frau Angelika Fritsch gewinnen,
die alle notwendigen Qualifikationen mitbrachte: Krankenschwester, Fach-
weiterbildung fiir Andsthesie u. Intensivpflege, Lehrerin fiir Pflegeberufe, TZI
Gruppenpdadagogin, geistl. Begleiterin und Ausbildung zur Hospiz-
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beauftragten. Sie ist die hauptamtliche Leiterin des Hospizdienstes, ihr Stell-
vertreter ist der ehrenamtliche Helfer, Andy Kriger.

Bevor die Ausbildung der Ehrenamtlichen begann musste zuerst die Kurs-
leitung geschult werden.

Dabei galt es zu entscheiden welches Konzept dem Ganzen zugrunde lie-
gen soll. Wir haben uns fiir die Celler Konzeption entschieden.

Das Celler- Modell, mit dem Kursbuch:
,Verlass mich nicht, wenn ich schwach werde”
entsprach inhaltlich und didaktisch unseren Vorstellungen.

(Das Modell und das Handbuch entstand im Rahmen des Projekts ,Sterben-
de begleiten - Seelsorge der Gemeinde” im Auftrag der Vereinigten Evange-
lischen Lutherischen Kirche Deutschlands.)

Offentlichkeitsarbeit

Nun galt es zu Uberlegen: wie erreichen wir interessierte Frauen und Man-
ner?

Wie wollen wir die Offentlichkeitsarbeit gestalten?

Die Interessierten erreichten wir tber:

Flyer in deutsch und tirkisch, die wir in den Gemeinden auslegten
Werbung im eigenen Hause

Teilnahme: ,Woche fiuir das Leben”

,Tag der offenen Tir SJK”

Mitgliedschaft der Hospiz — Landes Arbeitsgemeinschaft
Beteiligung an der jahrlichen Hospizwoche

Welche Voraussetzungen sollen die Ehrenamtlichen mitbringen?

sie suchen eine sinnvolle Arbeit

sie wollen sich mit dem Thema ,Sterben und Tod” auseinandersetzen
sie wollen sich unabhdngig von Nationalitdit und Glaubensrichtung in ei-
nem christlichen Krankenhaus engagieren

sie wollen Zeit schenken im Rahmen ihrer Moglichkeiten

sie haben ein offenes Herz und die Fahigkeit sich anderen zuzuwenden

Wann raten wir von einer Teilnahme ab?

wenn erkennbar ist, dass sie beruflich und familidar zu stark eingebunden

sind
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- wenn sie selbst noch in einer akuten Trauerphase sind

Sie sollten sich erst einmal Zeit gonnen, um frei zu werden von der eigenen
unmittelbaren Betroffenheit, bevor sie sich anderen zuwenden.

,Wer zu sehr an der eigenen Last tragt, hat nicht die Kraft sich anderen zuzu-
wenden”.

Trotz aller Vorsorge kann es dennoch sein, dass durch die intensive Ausein-
andersetzung mit Sterben und Tod bei den Teilnehmerinnen oder Teilneh-
mern etwas aufbricht.

Dann bieten wir sofort ein begleitendes Gesprach an zur Aufarbeitung per-
sonlicher Erfahrungen, wenn dies gewiinscht wird.

Welche Berufsausbildungen sind Voraussetzung?
Es gibt keine bevorzugten Berufe, da die Ehrenamtlichen keine pflegerischen
Tatigkeiten verrichten.

Unser Team ist multiprofessionell:

Es engagieren sich: Hausfrauen, Rentnerlnnen, Pflegende, ein EDV- Fach-
mann, ehem. Polizeibeamte, eine Bilanzbuchhalterin, eine Kindergartnerin,
eine Gemeindereferentin und Personen, die in unterschiedlichen leitenden
Funktionen tatig waren.

Die Religionszugehorigkeit der ehrenamtlichen Mitarbeiter ist ebenfalls un-
terschiedlich, sie sind bis heute deutscher, koreanischer und hollandischer
Nationalitat.

Die Altersstruktur ist sehr ausgewogen und liegt zwischen 30 — 70 Jahren.

Wann werden die Ehrenamtlichen eingesetzt?

Der Einsatz erfolgt Gberwiegend in den Abend- und Nachtstunden.

Es kam auch schon vor, dass die Begleitung nach Verlegung ins Heim fortge-
fihrt wurde.

Hausbegleitung machen wir nicht, dafiir gibt es den ambulanten Hospiz-
dienst.

Woflir werden die Ehrenamtlichen eingesetzt?
Die Ehrenamtlichen werden ausschlieBlich fir die Begleitung von schwer-
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kranken und sterbenden Menschen, unabhangig ihrer Herkunft und ihrer
religiosen Weltanschauung, eingesetzt. Auf Wunsch begleiten sie auch An-
gehorige und Freunde der Kranken oder Verstorbenen. Grundsatzlich dient
der Einsatz als Unterstiitzung der Pflegenden, der Seelsorge und der Arzte.

Wie verlauft das Auswahlverfahren?

Nachdem die Interessierten Kontakt mit uns aufnehmen erhalten sie einen
Gesprachstermin von Frau Angelika Fritsch. Von ihr bekommen sie alle In-
formationen Uber die Anforderungen, Schulung und Tatigkeiten. Zu ihrer
eigenen Reflektion und fiir uns als Information erhalten sie einen Fragebo-
gen.

Ausbildung

Der Kurs ist aufgeteilt in einen Grundkurs, eine Praxisphase und einen
Vertiefungskurs.

Grundkurs

Dauer 6 Tage jeweils verteilt auf mehrere Wochenenden
Zeit: 10:00 — 15:00 Uhr

Zeitraum: 4 Monate

Teilnehmerzahl: 8 — 12 maximal

Praxisphase

Zeitraum: 4 Monate

Nach Beendigung des Grundkurses beginnt der Einsatz in der Praxis.

Das Leitungsteam waihlt die Patienten aus. Jetzt soll das, was eingelibt wur-
de, erprobt werden.

Der Einsatz beginnt nicht gleich bei den Sterbenden wenn eine Teilnehme-
rin oder Teilnehmer keine Vorerfahrung hat. Wir beginnen dann zuerst mit
einem Besuchsdienst bei Patienten, die keine Angehorigen und Freunde ha-
ben.

Die Heranfiihrung an Sterbende geschieht langsam. Diese Phase lduft auch
parallel zum Vertiefungskurs und ist erst mit Beendigung des letzten Ausbil-
dungsabschnittes abgeschlossen.

Vertiefungskurs

Dauer : 6 Tage jeweils verteilt auf mehrere Wochenenden
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Zeit: 10:00 — 15:00 Uhr
Zeitraum: 4 Monate

Grundlage des ersten Kursabschnittes
Der Grundkurs orientiert sich an der ,Emmaus — Geschichte” (Lk 24,13-35).

Die Kursteilnehmerlnnen werden in dieser Zeit einen Weg Uiber 8 Stationen
geflihrt:

Wahrnehmen, Mitgehen, Zuhoren, Verstehen, Weitergehen, Bleiben, Loslas-
sen und Aufstehen.

Im Blick darauf konnen die Teilnehmerlnnen schon erkennen worum es geht,
welche Fahigkeiten sie mitbringen sollten, oder welche sie besitzen, die wir
fordern mochten in der Vorbereitung fiir diesen seelsorglichen Dienst.

In Lukas 24,13-35 wird das seelsorgliche Handeln Jesu an den trauernden
Jingern beschrieben, die jegliche Hoffnung verloren haben.

(*)  Er nimmt sie wabhr,

geht mit ihnen mit,

hort zu,

versteht,

ja, stellt sich, als wolle er weitergehen,

bleibt, lasst los, steht auf und befdhigt darin auch die Jinger aufzustehen.

* Kursbuch
In den sechs Tagen des Grundkurses setzen sich die Teilnehmerlnnen mit
dem Thema ,Leben” auseinander, ,Sterben und Tod” gehoren selbstverstand-
lich dazu.

Es werden Kenntnisse und Fertigkeiten vermittelt, die sie zu ihrem Einsatz
befahigen. Die Schwerpunkte liegen auf dem Einiiben der bewussten Wahr-
nehmung und dem ,aktiven Zuhoren”.

Regelmidllig alle 14 Tage finden Supervision, Fallbesprechung und Fortbil-
dung statt. In Freiheit konnen alle Ehrenamtlichen wahlen ob sie daran teil-
nehmen wollen oder ob sie ein Einzelgesprach mit der Kursleitung bevorzu-
gen.

Der beriihmte Schritt weitergehen ist als Erinnerung gedacht, dass wir uns
niemand aufdrangen. Er soll alle Helfenden befdhigen zu erspiiren: Braucht
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der Patient mich noch? Kann er schon allein weitergehen?
Erst wenn die Bitte kommt: “Bleibe bei uns”, dann bleiben wir.

Vertiefungskurs

Der Vertiefungskurs beginnt 4 Monate nach der Praxisphase. Inzwischen
konnten die Teilnehmerlnnen praktische Erfahrungen sammeln.

Diese Einheit dient der Verarbeitung und geistlichen Vertiefung der bisheri-
gen Erfahrungen und steht unter der Uberschrift: ,Das lésende Wort”.

Auch in diesem Kurs werden sie einen Weg tiber 8 Stationen gefiihrt:
Gerufen, Gefragt, Bedacht, Bekannt, Gelost, Erfillt, Gesegnet, Begabt.

Nicht selten erfahren die Helfenden, dass Schwerkranke oder Sterbende
eine Art ,Lebensbeichte” ablegen wollen. Sie erfahren von den Betroffenen
eine Reihe unerledigter Erlebnisse, die ausgesprochen und bearbeitet wer-
den midissen.

Oft kommt es vor, dass Sterbende und Schwerkranke beichten wollen oder
die Krankensalbung wiinschen. Mit diesen Wiinschen angemessen umzuge-
hen, wer wann gerufen werden muss, gehort zu den wichtigsten Aufgaben
der Begleiterlnnen.

,Das losende Wort” verstehen wir aber nicht nur im Kontext zur Beichte.
Hier geht es uns um jede Form zwischenmenschlicher Kommunikation, in
der das menschliche Wort l6send, heilend und helfend wirkt.

Die Menschen die Jesus begegnet sind haben stets erfahren, dass sie in allen
Angsten und in allen schuldhaften und schuldlosen Irrungen und Wirrungen
des Lebens bedingungslos geliebt und angenommen sind. Wenn der Betrof-
fene durch das Gesprach spurt: Ja es ist alles gut!

Oder wenn ein/e BegleiterIn zu einer Versohnung beitragen und sie miterle-
ben kann, dann ist dies vielleicht der groffte Lohn fiir den ehrenamtlichen
Dienst.

Nicht immer gelingt es in einem Gesprdch noch alles zu kldren z. B. wenn
der Patient sich nicht mehr duern kann. Auch in dieser Situation braucht
der Mensch den positiven Zuspruch. Da gilt es zu erspiiren was jetzt Not tut.

Wie teilen wir die Arbeit auf?
Wir begleiten im Team, d. h. wenn abzusehen ist, dass die Begleitung ber
einen langeren Zeitraum erforderlich ist, stellt der/die erste BegleiterIn ein
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Team zusammen, das aufeinander abgestimmt ist.

Wir haben die Helferinnen und Helfer festen Stationen und Abteilungen zu-
geteilt, damit gegenseitiges Vertrauen, Zugehorigkeit und Annahme wach-
sen kann.

Leitlinie: ,Was geht nicht!”

Die Ehrenamtlichen tGbernehmen keine pflegerischen Tatigkeiten.

Die Weitergabe von Informationen tber Patienten ist selbstverstandlich nicht
erlaubt, ausgenommen an die Kursleitung, wenn sie zur Klarung einer Situa-
tion wichtig sind.

Ehrenamtliche erhalten von uns:
Fir die Zeit, die sie einem Menschen schenken, erhalten sie keine finanziel-
le Vergltung.

Was Sie von uns geschenkt bekommen ist:

Gruppenerfahrung, Zeit, Zuwendung, die Begleitung eines bewussten, per-
sonlichen Weges.

eine Erstattung der Fahrtkosten

Einladung zu allen hausinternen Veranstaltungen

Fortbildung

Selbstverstandlich sind sie haftpflicht- und unfallversichert.

Zusammenfassung

Ich bin sehr dankbar, dass es Menschen gibt, die sich ehrenamtlich engagie-
ren, vor allem heute wo die menschlichen und finanziellen Ressourcen im-
mer knapper werden. lhre Arbeit ist ein Segen fiir unser Krankenhaus und
eine grolse Unterstlitzung bei der Erfiillung unseres christlichen Auftrages.

Wenn wir genligend Interessierte haben werden wir im Friihjahr 2006 einen
neuen Kurs beginnen.
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Reicht der gute Wille?

Perspektiven fiir das Ehrenamt im Krankenhaus
Dr. Tanja Hitzblech, Berlin

Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

Willst Du froh und gliicklich leben,
lass kein Ehrenamt Dir geben.
Willst Du nicht zu friih ins Grab,
lehne jedes Amt gleich ab.
So ein Amt bringt niemals Ehre,
denn der Klatschsucht scharfe Schere,
schneidet boshaft Dir, schnipp-schnapp
Deine Ehre vielfach ab.
Wilhelm Busch

Konnte so die Zusammenfassung des bisherigen Tages lauten? Ist eine ehren-
amtliche Tatigkeit wirklich erstrebenswert, oder sollten wir unter den gege-
benen Bedingungen lieber davon Abstand nehmen? Was soll ich sagen nach
all den vielen Beitragen, die die unterschiedlichsten Facetten des Ehrenam-
tes im Krankenhaus aufzeigen? Vielleicht folgendes:

Ich sehe die Forderung des ehrenamtlichen Engagements als zentrale Trieb-
feder einer aktiven Birgergesellschaft. Ehrenamtliches Engagement ist ein
wichtiges Fundament unserer Gesellschaft. Ohne Ehrenamt ware die heutige
Gesellschaft nicht funktionsfahig und unser Gemeindeleben verarmt. Ehren-
amtliche Mitarbeit stellt eine nicht ersetzbare Leistung fiir unsere Gesellschaft
dar; oder wie sollte man die Tatsache - dass 1999 rund 22 Millionen Men-
schen biirgerschaftlich engagiert waren - anders deuten (Rosenbladt 2000)?!
So gilt soziales Ehrenamt beispielsweise als Ressource, die einen wesentli-
chen Beitrag zur Kompensation der unzureichenden Betreuungs-
moglichkeiten leisten kann und soll. Auf der anderen Seite gilt das soziale
Ehrenamt als sinnvolle Handlungsperspektive gerade auch fir alte und alte-
re Menschen (Backes 2000).

Nicht zuletzt deswegen ist es auch so wichtig, das Ehrenamt in jeder erdenk-
lichen Form zu unterstiitzen. Es missen Rahmenbedingungen und ein sozia-
les Klima geschaffen werden, in dem sich ehrenamtliches Engagement ent-
wickeln kann.

Unverzichtbar erscheint das Ehrenamt aber auch noch aus folgendem Grund:

Individualisierung und Singularisierung des Menschen, Anonymitat und Reiz-
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uberflutung durch Medien, das Altern der modernen Gesellschaft, die Ver-
minderung des Arbeitsvolumens im Erwerbsleben, die Verluste an religiosen
Bindungen und Sinnerfahrungen, die Vielfalt an Vernetzungen durch eine
immer hoher entwickelte Kommunikationstechnik, ohne dass dabei Men-
schen zusammenkommen - all dies sind Entwicklungen, die mehr personli-
che Zuwendungen notwendig machen.

Doch: Reicht der gute Wille? - mit dieser Frage ist mein Referat tiberschrie-
ben. Ich denke, Sie widersprechen mir nicht, wenn ich sage, dass dies eine
rhetorische Frage ist. Oder was antworten wir auf folgende Fragen, die sich
u.a. aus den bisherigen Beitrdgen ableiten:

= Wird die Motivation Ehrenamtlicher durch einen Mangel an Wertschat-
zung haufig gebremst und ist damit der gute Wille nicht allein ausschlag-
gebend?

= Werden die Chancen einer Qualifizierung der ehrenamtlich Tatigen zu
wenig gesehen, weil die Verantwortlichen in Krankenhdusern, Hospizen
etc. allein auf den guten Willen der Ehrenamtlichen setzen?

= Ist der Einsatz Ehrenamtlicher nicht ausreichend abgesichert, weil es nicht
flr notig erachtet wird, weil die Weitergabe an Nachstenliebe bzw. der
,Lohn im Himmel” Entschadigung genug ist? oder

= Wie erkldren wir es uns, dass der mogliche Gewinn aus der Zusammen-
arbeit zwischen Haupt- und Ehrenamtlichen haufig nicht zur Geltung
kommt?

Wie steht es um das Ehrenamt im Allgemeinen und um das Ehrenamt im
Gesundheitssystem? Wie konnte eine gute Kultur des Ehrenamtes zukdinftig
aussehen? Bevor ich dazu komme, mochte ich eine kleine Bestandsaufnah-
me vornehmen:

Eine Bestandsaufnahme

Das Gesundheitssystem steht heute und in Zukunft vor grolsen gesellschaftli-
chen und sozio-6konomischen Herausforderungen, die es im Interesse von
Patienten zu meistern gilt. Die bestehenden Strukturen des Gesundheitswe-
sens muissen den Herausforderungen angepasst werden, um das Gesundheits-
system zukunftsfahig zu machen und langfristig zu stabilisieren. Dabei wei-
sen der medizinisch-technische Fortschritt, die Alterung der Bevolkerung,
die 6konomische Entwicklung sowie der Wandel des Krankheitsspektrums
von akuten zu chronischen Krankheiten auf wichtige Reformnotwendigkeiten
hin. Der Umgang mit Knappheit im Gesundheitswesen ist fir Krankenkas-
sen, Leistungserbringer, Versicherte und Patienten ein alltagliches — wenn
auch haufig ungeliebtes und unausdiskutiertes — Thema (Peterhoff, Mdiller
2005). Durch die Umstrukturierungen im Gesundheitssystem verandern sich

vor allem die Arbeitsbedingungen fiir Professionelle. Krankenhduser sehen
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sich zunehmend in einem konkurrierenden Wettbewerb, in dem Patienten
in kiirzerer Zeit mit weniger Personal aber mit steigendem Anspruch an Qua-
litdit und Effizienz behandelt werden miissen. Fiir die im Krankenhaus haupt-
amtlich Tatigen bedeutet dies, neben anderen Faktoren, einen starken An-
stieg der Arbeitsbelastung und Arbeitsintensitat. Marathondienste, schlechte
Bezahlung, zu viel Papierkram — der Frust unter deutschen Klinikdrzten
wdchst. Darunter leidet auch die Qualitdt der Versorgung. Weniger Biirokra-
tie, geregelte Arbeitszeiten, mehr Zeit fiir Patienten und damit eine bessere
Patientenversorgung wird gefordert.

Parallel zu den Entwicklungen im Gesundheitssystem sehen sich Professio-
nelle — im Folgenden von mir genannt im Sinne von Hauptamtlichen — einer
verstarkten Forderung ehrenamtlichen Engagements gegeniiber. Aus diesem
Grund wird zwischen Professionellen und Ehrenamtlichen ein eher konflikt-
reiches Verhiltnis angenommen. Konflikttrachtigkeit der Zusammenarbeit von
Haupt- und Ehrenamtlichen, die ihren Ursprung hat in fehlenden Abgren-
zungen, mangelnder Kommunikation, einer Klientifizierung und Abwertung
der Ehrenamtlichen bedingt durch eine Statusunsicherheit der Berufsrolle der
Professionellen.

Aber schauen wir uns das Verhaltnis zwischen Professionellen und Ehren-
amtlichen einmal in Ruhe an — auch unter dem Aspekt des immer wieder
genannten Wertewandels des Ehrenamtes. Wie sehen die neuen Entwick-
lungen im Ehrenamt aus?

Neue Entwicklungen im Ehrenamt/ Wertewandel im Ehrenamt

Betrachtet man ganz allgemein die Entwicklung des Ehrenamtes in der Bun-
desrepublik, so lasst sich beobachten, dass sich in den letzten Jahrzehnten
ein einschneidender Wertewandel vollzogen hat. Die Modernisierung des
Ehrenamtes ist durch verstarkt zeitlich flexible Engagementmoglichkeiten und
kiirzere befristete Aufgaben gekennzeichnet. Waren es friiher Werte, die sich
am ehesten mit den Begriffen ,Pflicht” und ,Akzeptanz” fassen lielSen, so ist
heute ein wesentliches Motiv ehrenamtlichen Handelns im Wunsch nach
,Selbstentfaltung” zu erkennen (Franz 1988).

So wundert es nicht, dass Ehrenamtliche als Ziel ihrer Tatigkeit den Wunsch
nach eigenstandiger Arbeit, Selbstverwirklichung, Ungebundenheit, Kreati-
vitdt, Ausleben emotionaler Bedirfnisse und d@hnlichem angeben (BMFSF)
2001). Beweggriinde fiir freiwilliges Engagement haben sich damit grundle-
gend verandert: nicht mehr Opferbereitschaft und Pflichterfiillung geben den
Ausschlag, sondern Selbstverwirklichung, Spals an der Arbeit, neue Kontakte
zu anderen Menschen und Freude am Ubernehmen von Verantwortung,
Nun koénnte man vermuten, dass gerade aufgrund dieses Wertewandels ein
Rollenkonflikt zwischen Ehrenamtlichen und Hauptamtlichen/ Professionel-
len entsteht. Werfen wir also einen genaueren Blick auf diesen Bereich: Wel-



che Einstellungen von Professionellen gegeniiber Ehrenamtlichen sind denk-
bar und wie werden diese beeinflusst? Folgendes Schaubild soll das Problem
verdeutlichen:
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Arbeitsbedingungen der Professionellen nehmen natirlich Einfluss auf die
Einstellungen zu den Ehrenamtlichen. Inwiefern?

Die Arbeitsintensitit und Arbeitsbelastung nehmen in diesem Zusammen-
hang einen wichtigen Stellenwert ein: Bei riicklaufigen Personalzahlen be-
deuten die Entwicklungen fiir immer weniger Pflegepersonal immer mehr
Arbeitsaufwand. Durch steigende Patientenzahlen mit immer geringerer Lie-
gedauer erhoht sich allein der administrative Aufwand, den das Pflegeperso-
nal hier zu leisten hat um ein Vielfaches. Uberlastung kann beispielsweise
zum Burnout fiihren, was auch unmittelbare Auswirkungen auf die Zusam-
menarbeit mit im Krankenhaus anderen titigen Berufsgruppen und ehren-
amtlich Tatigen hat.

Auch die Transparenz der Arbeit ist ein kooperationsrelevanter Faktor. Er ver-
weist auf die Uberschaubarkeit und Effekte der einzelnen Arbeitsergebnisse,
aber auch auf die Durchschaubarkeit der Arbeitsabldaufe. Auch das ist fir
eine Kooperation wichtig, denn erst wenn klar ist, fiir welche Aufgaben wel-
che Personen zustandig sind und welche Kompetenzen sie haben, kénnen
Aufgaben koordiniert werden. Transparenz (ber die Inhalte einzelner Stel-
lenbeschreibungen auf interdisziplinarer Ebene ist sehr wichtig, da zahlrei-
che Konflikte aus Unkenntnis tiber Rolle und Funktion eines Stelleninhabers
entstehen (Thielhorn 1999). Und aulRerdem konnen Unsicherheiten tber das
Profil der eigenen Arbeit und die Qualifikation der Hauptamtlichen mogli-
cherweise dazu fiihren, mit der jeweiligen anderen Helfergruppe zu konkur-
rieren bzw. deren Arbeit abzuwerten (Otto-Schindler 1996).
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So sind aber nicht nur die jeweiligen Arbeitsbedingungen, das entsprechen-
de Konzept der einzelnen Institution, sondern auch das jeweilige An-
forderungsprofil an ehrenamtliche Tatigkeit entscheidend ftir die Einstellun-
gen zu Ehrenamtlichen. Bekommen die Ehrenamtlichen einen fir sich abge-
schlossenen Arbeitsbereich zugeteilt, oder sind sie nur Handlanger fiir die
Professionellen? Die Arbeitsbedingungen von Ehrenamtlichen und das Kon-
zept der Institution entscheiden am starksten dartiber, wie sich das Verhaltnis
zwischen Hauptberuflichen und Ehrenamtlichen gestaltet. Dies kann im Ex-
trem bedeuten: Ehrenamtliche als Handlanger der Professionellen einerseits
oder ehrenamtliche Tatigkeit als eigene Sinnressource andererseits.

Und die Erfahrungen mit Ehrenamtlichen haben natiirlich auch einen Einfluss
auf die Einstellungen zu ehrenamtlich Tatigen. Je nachdem, welche Erfah-
rungen man bisher gesammelt hat, steht man einer Kooperation positiv oder
negativ eingestellt gegeniiber.

Welche Einstellungsdimensionen Professioneller gegentiber Ehrenamtlichen
sind nun denkbar?

Bei der Einstellungsdimension Substitution geht es um die Sorge Professio-
neller, auf Dauer durch Ehrenamtliche ersetzt zu werden. Bei dieser Einstel-
lung haben Professionelle diffuse Arbeitsplatzangste, die in Verbindung ge-
bracht werden mit den Ehrenamtlichen und die meist verschwinden, wenn
denn tatsachlich Kontakte zu Ehrenamtlichen vorhanden sind und sich die
Andersartigkeit und der Umfang ehrenamtlicher Tatigkeit im Krankenhaus in
der Praxis zeigt.

Geht man von einer Instrumentalisierung aus, dann steht die Problematik im
Mittelpunkt, unter welchen Bedingungen z.B. professionelles Pflegepersonal
dazu neigt, Ehrenamtliche fiir eigene pflegerische Aufgaben heranzuziehen.
Denkbar ware auch die Einstellung, die sich durch ,Kompetenz” auszeich-
net, also dass Professionelle die ehrenamtlich Tatigen als kompetent wahr-
nehmen, namlich wenn Erfahrungen mit diesen dies bestitigt.
Professionelle konnen Ehrenamtliche aber auch als ,Ergdnzung” zu ihrer
Tatigkeit wahrnehmen und zwar indem sich die Verschiedenartigkeit der
Ehrenamtlichen zur professionellen Tatigkeit offenbart und diese dann umso
mehr als Ergdnzung wahrgenommen wird. Je positiver die Erfahrungen mit
Ehrenamtlichen bewertet werden, umso weniger Angst haben Professionelle
vor Substitution und umso weniger werden die Ehrenamtlichen fir die pro-
fessionelle Arbeit des Pflegepersonals eingesetzt (Instrumentalisierung). Es ldsst
sich vermuten, dass eine Spezialisierung im Beruf zu einer Profilbildung der
Professionellen beitragt, mit der Folge, dass die Verschiedenartigkeit profes-
sioneller und ehrenamtlicher Tatigkeiten erkannt wird und Substitutionsangste
zum Verschwinden bringen.

48



Welche Schlussfolgerungen ziehe ich daraus fiir die Seite des Krankenhauses?
Fur die Ausgestaltung des Verhdltnisses spielen mehrere Faktoren eine Rolle.
Vor allem zeichnen sich die Arbeitsbedingungen von Professionellen fiir das
Verhiltnis zu Ehrenamtlichen verantwortlich.

Als Folgerung bedeutet eine Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir
ehrenamtliches Engagement auch immer und vielleicht auch an erster Stel-
le die Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir professionelle Arbeit.

Soviel vielleicht in aller Kiirze zur Seite der Professionellen. Wie sieht es aus
der Sicht der Ehrenamtlichen aus? Welche Anforderungen, Bediirfnisse gilt
es zu beachten?
Ehrenamtliches Engagement beinhaltet, dass Menschen eine Aufgabe als sinn-
voll erkennen, der sie Zeit und Kraft zur Verfiigung stellen. Es bedeutet aber
auch, dass sie einen ganz personlichen Zuwachs an Sinnerfiillung, Selbst-
verwirklichung und Anerkennung finden konnen.
Aufgrund von Umfragen kennt man die Wiinsche, die Ehrenamtliche an ihre
Arbeit haben. Sie mochten
= sich wertgeschatzt und von Hauptamtlichen akzeptiert fiihlen,
= sich als vollwertige Teammitglieder fiihlen kdnnen; d.h. z.B. in die Pla-
nung und Gestaltung von Projekten einbezogen werden, ein klares
Tatigkeitsprofil und Hilfe und Unterstlitzung durch das hauptamtliche
Team erhalten,
= Kenntnisse und Ressourcen einbringen, eigene Erwartungen an die
Tatigkeit erfullt bekommen, d.h. ihre Ideen und Anregungen aufgrei-
fen konnen bei klaren Vereinbarungen tber den Zeitrahmen
= Ruckmeldungen von den bezahlten Teammitgliedern erhalten, d.h.
Gesprache und Treffen zwischen Haupt- und Ehrenamtlichen
= Aufwandsentschadigungen, Versicherungen und einen Abbau biiro-
kratischer Regeln und Hirden
= Entwicklungschancen durch Aus- und Weiterbildung erhalten.

Diese Auflistung zeigt, dass Ehrenamtliche den Wunsch haben, innerhalb
des Teams eine sichere Rolle mit entsprechender Anerkennung zu finden,
was sich insbesondere darin zeigt, dass sie von den Hauptamtlichen ernst-
und wahrgenommen werden.

Wie koénnten nun Losungsvorschldge fiir ein gelungenes Miteinander von
Haupt- und Ehrenamtlichen im Krankenhaus aussehen?

Mogliche Losungen - eine Kultur des Ehrenamtes

Um den Krankenhadusern die Kraft der Ehrenamtlichkeit zu erhalten, missen
sie sorgsam mit diesem kostbaren Kapital umgehen. Krankenhdauser miissen
die Bedrfnisse der Ehrenamtlichen berticksichtigen und respektieren, eben-
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so wie die Ehrenamtlichen selbst den Mut erhalten missen, zu ihren Bedurf-
nissen zu stehen, um ein moglichst konfliktfreies Miteinander und ein ent-
spanntes Verhaltnis zwischen Haupt- und Ehrenamtlichen im Alltags-
geschehen zu ermoglichen.

Welche Losungen fiir den vermeintlichen Rollenkonflikt zwischen Ehren-
und Hauptamtlichen sind also denkbar?

Zunachst einmal empfiehlt es sich bei der Suche nach Ehrenamtlichen, Auf-
gaben, fiir die man Ehrenamtliche sucht, attraktiv, konkret und pfiffig zu be-
schreiben. Dann sollte die Vielzahl der Motive fiir ein freiwilliges Engage-
ment wahrgenommen werden, um Uberhaupt den Bedirfnissen der Ehren-
amtlichen Rechnung tragen zu konnen. Damit die Erwartungen der Ehren-
amtlichen an die Tatigkeit erflllt werden, ist es wichtig, dass ihre Motivation
und ihre konkreten Handlungsziele bereits in Vorgesprachen sorgfiltig ab-
geklart werden. Es ist wichtig, die Freiwilligen den Zeitpunkt und Zeitumfang
ihres Einsatzes selbst bestimmen zu lassen und ihnen ,Schnupperphasen” zu
ermoglichen.

Fir Hauptamtliche muss es zu einer Selbstverstandlichkeit werden, mit Eh-
renamtlichen umzugehen. Das Bereitstellen von zeitlichen und finanziellen
Ressourcen sollte nicht die Ausnahme bleiben.

Anhand von 7 Punkten mochte ich eine gute Kultur des Miteinanders von
Ehrenamtlichen und Professionellen verdeutlichen (u.a. Zentralkomitee der
deutschen Katholiken 2004, Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin 2004):

1. Fiir eine Kultur der Vielfalt an Begabungen

Sowohl die Hauptamtlichen als auch die Ehrenamtlichen weisen Kompeten-
zen in unterschiedlichen Bereichen auf. Die spezifische medizinische kom-
munikative Kompetenz umfasst beispielsweise
= Fachkompetenz,
= strategische Kompetenz (Prozesskompetenz von der Diagnose zur The-
rapie, Aufbau und Ablauf eines Gesprachs),
= Beziehungskompetenz (Empathie, Echtheit, Akzeptanz, Vertrauen etc.)
und
= Sprachkompetenz (Verstindlichkeit, Verstehenskompetenz, Uberset-
zung von Fachsprache in ,Alltagssprache”) (Straufs u.a. 2004)

Und gerade fiir den Einsatz der Beziehungskompetenz bleibt den Professio-

nellen haufig keine oder zu wenig Zeit. U.a. dort konnen die Ehrenamtli-

chen verantwortlich eine Aufgabe tbernehmen. Sie sind haufig eher in der

Lage, sich in der Kommunikation mit Patienten mehr Zeit zu nehmen, emo-

tionale Ndahe zu zeigen, dabei helfen, verschiittete eigene Ressourcen zu

entdecken, was Hauptamtliche haufig nicht konnen, weil sie unter anderen,
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institutionellen, beruflichen Zwéangen stehen. So haben Ehrenamtliche eher
die Chance dazu, besondere, personliche Beziehung zu anderen Menschen
aufzubauen.

Eine ordentliche Ehrenamts-Kultur verlangt folgendes (u.a. ZdK 2004):

= Ehrenamtliche tragen nicht nur Verantwortung fir den im Ehrenamt
Ubernommenen Aufgabenbereich. Sie werden auch am Zustandekom-
men von Entscheidungen beteiligt, die ihren Aufgabenbereich betref-
fen. Eigeninitiative wird nicht nur akzeptiert, sondern auch ermoglicht
und unterstitzt. Denn darin zeigt sich, dass die Unterschiedlichkeit der
Begabungen der einzelnen Aktiven im Krankenhaus begriifSt wird.

= Alle Formen ehrenamtlichen Engagements — der auf langerfristige Bin-
dung beruhende oder der kurzfristige, eher projektbezogene Dienst —
werden unter Berlicksichtigung ihrer jeweiligen Besonderheit gefordert.

= Die Professionellen sollten das Ehrenamt als Erganzung zu ihrer haupt-
amtlichen Arbeit sehen.

2. Fiir eine Kultur der Kooperation

Das Zusammenwirken von ehrenamtlich und hauptberuflich Tatigen ist ge-
pragt vom gegenseitigen Wechselspiel von Professionalitat und Idealismus,
von Unabhangigkeit und Loyalitdt. Ein solches Miteinander fiihrt zu einem
Klima gegenseitiger Wertschatzung. Kooperations- und Dialogfahigkeit so-
wie entsprechende Strukturen sind dafiir die Voraussetzung. Oft aber erfah-
ren Ehrenamtliche, dass die Pflege partnerschaftlicher Zusammenarbeit ver-
nachlassigt wird.
Vielerorts werden Ehrenamtliche zu wenig oder gar nicht in die Entschei-
dungsprozesse, die sie betreffen, einbezogen und konnen am
Informationsfluss, der fiir ihre Arbeit wichtig ist, nicht ausreichend teilhaben.
Sie stehen Hauptberuflichen gegentber, die sich angewohnt haben, alles fiir
alle allein zu entscheiden. Dies beeintrachtigt jegliche Motivation. Viele Eh-
renamtliche haben mindestens ebenso viel Lebenserfahrung und in ihren
Berufen mindestens die gleiche Kompetenz wie Hauptamtliche. Dennoch
erleben sie sich oft als ,Laien” — im Sinne von ,Unqualifizierte” — behandelt.
Dies ist entwtrdigend.
Deshalb verlangt eine Kultur der Kooperation:
= dass sich die Professionellen fiir die Ehrenamtlichen Zeit nehmen kon-

nen und nicht permanent unter Zeitdruck stehen, so dass regelmalige

Gesprache zwischen hauptberuflich und ehrenamtlich Tatigen zur zeit-

nahen gegenseitigen Beratung, Unterstiitzung und Information stattfin-

den konnen

= Klarheiten tber Aufgabenbereich, Zustandigkeiten und Verantwortlich-
keiten zwischen denen, die bezahlte und unbezahlte Arbeit leisten.
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Ehrenamtliche werden — auch angesichts knapper werdender Finanz-
ressourcen — nicht als ,LickenbtiRer” fir sozialstaatliche Defizite be-
handelt.

= Klarheiten tber die Kompetenz der Ehrenamtlichen

= Entwicklung und Installierung von Strukturen und Arbeitsformen, in
denen ehrenamtlich Tatige gemeinsam mit hauptberuflich Tatigen und
in Ergdnzung zueinander Verantwortung Gibernehmen und tragen, d.h.
Mitwirkungsmoglichkeiten durch flexible Strukturen

= Ehrenamtliche verwalten, flir den von ihnen verantworteten Bereich,
auch die entsprechenden Finanzmittel eigenverantwortlich,

= Verdnderungen von Vereinbarungen, Verfahren und Regelungen ge-
schehen in gegenseitiger Abstimmung zwischen hauptberuflich und
ehrenamtlich Tatigen,

= die personliche Lebenssituation Ehrenamtlicher findet bei Planungen
besondere Berticksichtigung (z.B. bei Festlegungen von Ort, Zeitraum
oder Zeitumfang).

3. Fiir eine Kultur der Qualitat

Ehrenamtlich Tatige sollten in ihrer Motivation gestarkt, in ihren Fahigkeiten
gefordert sowie fir ihre Aufgaben vorbereitet werden. All dies dient der Qua-
litatssicherung ihres Arbeitens. Qualitatsforderung und Qualitatssicherung sind
jedoch haufig kein Thema. Und das, obwohl es gute Griinde dafiir gibt. Denn
wer sich systematisch mit der Qualitat seiner Arbeit auseinandersetzt, ent-
wickelt eine bewusstere und prazisere Vorstellung, was Qualitat bedeutet.
Qualitatsrelevante und kritische Punkte konnen so schneller entdeckt und
meist schon mit geringem Aufwand verbessert werden. Zudem ist ein bereits
erreichtes Niveau besser zu halten, wenn geregelte, kontinuierliche Ablaufe
vorhanden sind. Auch lasst sich auf veranderte Anforderungen flexibler rea-
gieren (Stock, Lauterberg 2005).
Deshalb verlangt eine Kultur der Qualitat:
= zu allererst: dass fachliche Anforderungen an Ehrenamtliche klar gedu-
[Sert werden
= dass personenbezogene Schlisselqualifikationen zur Gestaltung von
sozialen Beziehungen gefordert werden (z.B. Kommunikations-, Kon-
flikt- und Leistungsfahigkeit)
= Auch nétige fachbezogene Qualifizierungsmoglichkeiten sollten be-
reit gestellt werden, ermoglicht und finanziert werden
= Kontakte und Austausch mit anderen Ehrenamtlichen
= Und: In Fort- und Weiterbildungen fiir Hauptamtliche sollte das Thema
,Zusammenarbeit mit Ehrenamtlichen” verstarkt aufgenommen wer-
den. Es bedarf einer Vorbereitung der professionellen Krafte im Hin-

blick auf Arbeitsabldaufe, Sinnhintergriinde und Besonderheiten ehren-
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amtlichen Engagements. Durch Schulung der Hauptamtlichen sollte
die Gefahr der Instrumentalisierung der ehrenamtlichen Arbeit gebannt
werden. Ehrenamtlich Engagierte sollten nicht als ,LtickenbtBer” fir
sozialstaatliche Defizite instrumentalisiert werden und ihre
Leistungspotenziale nicht als gesellschaftlich frei verfiighare Ressour-
cen, die zur moglichst vollstandigen ,Ausschopfung” bereitstehen, miss-
braucht werden.

Der Schwerpunkt der Bildungsarbeit sollte auf kontinuierliche Bildungsar-
beit gelegt werden. Die Vermittlung von Handlungskompetenzen sollte vor
allem das Thema ,Kommunikation” behandeln. Dabei geht es nicht nur um
die Verbesserung der kommunikativen Kompetenzen gegentiber den Pati-
enten, sondern auch um die Verbesserung von Kommunikationsfahigkeit in-
nerhalb des Teams.

Ein weiterer Bildungsschwerpunkt konnte mit dem Thema die ,Entwicklung
von Fiirsorglichkeit” betitelt sein. Auch hier gilt, dass nicht nur auf die Ent-
wicklung von Firsorglichkeit gegentiber den Patientinnen und Patienten
besonderes Augenmerk gerichtet wird, sondern auch auf die Entwicklung
von Fursorglichkeit der Helfenden sich selbst gegentiber. Denn wer nicht fir
sich selbst sorgen kann, dem wird Fursorglichkeit schwerlich gegeniiber an-
deren gelingen. Denkbar sind aber auch MalRnahmen, die insbesondere der
Stressbewdltigung dienen und damit dem Burnout vorbeugen.

Eine Warnung mochte ich aber im Hinblick auf den Punkt ,Qualifikation”
aussprechen: Wir missen uns davor hiten, die Ehrenamtlichen zu kleinen
Profis zu machen. Das ware der grofste Fehler. Es ist Unsinn zu meinen, Eh-
renamtliche brauchten einen Crashkurs in nicht-direktiver Gesprachs-
psychotherapie, weil sie nur so mit Leuten am Krankenbett richtig sprechen
konnten. Was sie hingegen brauchen, ist die begleitete Reflexion der ge-
machten Erfahrungen am Krankenbett, um beim Beispiel zu bleiben. Hier ist
die Unterstlitzung von professionellen Mitarbeitern wichtig. Ich erwdhnte es
schon an anderer Stelle:

Die Qualitdt ehrenamtlicher Arbeit und damit auch die Wirkung liegen in
der besonderen menschlichen Beziehung, die zwei Menschen in der Begeg-
nung aufbauen. Die Qualitat der Arbeit kann nicht an dem Besuch von Fort-
bildungen gemessen werden.

4. Fiir eine Kultur der Wertschiatzung

Zur Definition des Ehrenamtes gehort, dass das Engagement unentgeltlich,
ohne Bezahlung erfolgt. Hierdurch grenzt es sich von einer beruflichen Ta-
tigkeit oder einer Honorartatigkeit ab. Dennoch soll jede freiwillige Tatigkeit
immer auch fiir die Person, die sich engagiert, Gewinn bringen. Auch Wert-
schatzung und Anerkennung sind Formen von Honorierung. Diese einzufor-
dern, ist nicht ehrenrihrig. AnerkennLSJQg ist die ,Bezahlung” von freiwilli-



gem Engagement und vielmehr als ein Dankeschon!
Eine Kultur der Wertschatzung verlangt:

= Die Ubernahme eines Ehrenamtes geschieht nach vereinbarten Re-
geln, die Verbindlichkeit behalten auch bei Wechsel der haupt- bzw.
nebenberuflich Tatigen. Dazu gehoren: Vereinbarungen (ber den in-
haltlichen Rahmen der Aufgabe, tber zeitlichen Aufwand und Dauer
und eine Beschreibung von Zustandigkeiten und Verantwortlichkei-
ten.

= Nach Uberschaubaren Zeitabschnitten wird mit den Ehrenamtlichen
zur Vermeidung von Uberlastungen in einem ruhigen Gesprich eine
Zwischenbilanz gezogen

= Die ehrenamtlich geleistete Arbeit findet 6ffentliche Anerkennung und
Wiirdigung.

= Neue Formen des Dankens werden entwickelt und realisiert und

= Beginn und Beendigung eines Ehrenamtes werden in geeigneter Form
zum Ausdruck gebracht.

5. Fiir eine Kultur der Absicherung

Nicht selten mussen Ehrenamtliche neben ihrem personlichen Einsatz auch
finanzielle Ressourcen einbringen.
Deshalb verlangt eine Kultur der Absicherung:
= durch ehrenamtliche Tatigkeiten entstandene finanzielle Aufwendun-
gen werden in der Regel ersetzt.
= nicht erstattete Aufwendungen fiir ehrenamtliche Tatigkeiten miissen
steuerlich absetzbar werden.
= fur die Zeiten der ehrenamtlichen Tatigkeit sowie fiir den Umfang der
tibernommenen Aufgabe wird Unfall- und Haftpflichtversicherungs-
schutz gewabhrt.

6. Fiir eine Kultur der Zuverlassigkeiten

Fur ein gelungenes Miteinander ist es wichtig, dass sich alle Beteiligten auf-
einander verlassen konnen. Wenn von professioneller Seite die Rahmenbe-
dingungen gut organisiert sind, die Professionellen sich um einen kooperati-
ven und reibungslosen Ablauf bemiihen, dann ist es umso wichtiger, dass die
Ehrenamtlichen sich auch verbindlich und zuverldssig einbinden lassen,
Terminabsprachen, Abmachungen sollten verbindlich und nicht nach dem
Lustprinzip oder ungenau (,Ich komme vielleicht niachste Woche”) einge-
halten werden. So wie die Ehrenamtlichen auf die Zuverldssigkeit der Profes-
sionellen setzen, so mussen sich die Professionellen darauf verlassen kon-
nen, dass die Ehrenamtlichen die Vereinbarungen einhalten.
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7. Fiir eine Kultur des guten Aufhérens

Auch der einzelne stot an Grenzen. Oftmals reicht der gute Wille allein
nicht (mehr) aus, um eine Aufgabe gut wahrnehmen zu kénnen. Daher hat
jede/jeder das Recht, eine Aufgabe dann abgeben zu wollen, wann sie/er es
fur richtig halt. Jemand wider besseren Willen zum Weitermachen zu bewe-
gen, ist fahrlassig.

Schlussfolgerungen/ Zusammenfassung

Vielleicht lassen sich all meine Uberlegungen fiir eine gute Kultur des Ehren-
amtes mit den drei Stichpunkten: ,Anerkennen, wertschatzen, qualifizieren”
zusammenfassen (Deutscher Bundestag 2002): Wichtig ist sich dartber klar
zu werden, dass das Engagement von Freiwilligen nicht umsonst zu haben
ist und nicht nur eine Erleichterung darstellt. Sondern: wer mit Freiwilligen
arbeiten will, muss Zeit, Geld, Nerven und Ideen investieren.

Die Kompetenz der Ehrenamtlichen als einen reichen Schatz wahrzuneh-
men, ist standiger Anspruch. Wichtig ist zu begreifen, dass gute Rahmenbe-
dingungen Konfliktfallen reduzieren. Die Kompetenz der Ehrenamtlichen zu
berticksichtigen bedeutet: deren Rat und Erfahrungen aktiv einholen. In ei-
ner gelungenen Zusammenarbeit helfen beispielsweise klare Tatigkeits-
beschreibungen, die Uberschaubarkeit der Aufgaben, praxisnahe Zielsetzun-
gen und standige Dialoge — und dies setzt nicht nur einen guten Willen,
sondern auch soziale Kompetenzen voraus.

Wir mussen Foren schaffen fiir den Austausch zwischen Haupt- und Ehren-
amt. Das erfordert eine forschende, lernende, fragende Haltung.

Der Medizinethikworkshop
Was will der heutige Medizinethikworkshop? Zusammenbringen, was sonst
nicht zusammenkommt und Bertihrungsangste abbauen, gute Praxis zeigen,
Probleme diskutieren, aber auch Losungsansdtze aus unterschiedlicher Per-
spektive suchen. Lassen sie uns gemeinsam Ideen dazu entwickeln, wie in
unserer heutigen Gesellschaft die Kompetenzen derer, die professionell im
Krankenhaus arbeiten, mit den Ressourcen der Ehrenamtlichen so verknupft
werden konnen, dass Innovationen entstehen,
= Potentiale aller Beteiligten besser als bislang genutzt werden,
= sich das Bild von der Kooperation Haupt- und Ehrenamtlicher positiv
verandert,
= andere Qualitaten dieser Zusammenarbeit sichtbar werden und
= dass sich die Erkenntnis, dass engagierte Ehrenamtliche als positive Vi-
sitenkarte einer Institution wahrgenommen werden konnten, weiter
verankert.

Erste Schritte sind gegangen, wir alle haben bestimmte Erfahrung gewonnen:
eine Vernetzung bedarf der Kompromisse auf allen Seiten: Interessen miissen
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abgestimmt und gemeinsame Ziele gesteckt werden. Ehrenamtliche und Pro-
fessionelle sollten sich als Partner mit eigenen Bedurfnissen, Anspriichen und
Wiinschen verstehen, die sich gegenseitig erganzen, und nicht als Konkur-
renten.

Ilch komme zum Schluss:
Uns bleibt, daran zu arbeiten, dass zukinftig die Kooperation zwischen
Haupt- und Ehrenamtlichen angenehmer wird. Belastungen und Risiken von
ehrenamtlich Tatigen sollten in angemessenem Umfang von der Allgemein-
heit mitgetragen werden. Es muss jedoch in erster Linie
= um die Starkung des Ansehens des Ehrenamtes
= wie um staatliche Hilfestellungen zu weiter verbesserter Kompetenz
ehrenamtlich Tatiger und
= vor allem um ein erweitertes und vertieftes Bewusstsein fiir die Rolle
des Ehrenamtes gehen.

Lassen Sie uns daran gemeinsam arbeiten. Ich mochte meinen Beitrag schlie-
Ren mit einem Bild von Reiner Kunze, was tberschrieben ist mit ,Zwei in
einem Boot”.

Zwei in einem Boot
Rudern zwei
ein Boot,
der eine
kundig der Sterne,
der andre
kundig der Stiirme,
wird der eine
fiihrn durch die Sterne,
wird der andere
fiihrn durch die Stiirme,
und am Ende ganz am Ende
wird das Meer in der Erinnerung
blau sein.

Reiner Kunze

In diesem Sinne freue ich mich auf unsere Abschlussdiskussion und bedanke
mich fur lhre Aufmerksamkeit.
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Fhrenamt als Ausdruck christlicher Nachstenliebe?
Prof. Dr. Ralf Hoburg

Das Helfen zdhlt zu den ethischen Tugenden des Menschseins. Gleichzeitig
haben wir den christlichen Ansatz sozialer Hilfe in der Professionsentwicklung
der helfenden Berufe institutionalisiert und damit an den Rand unseres All-
tags gedrdngt. In jedem Fall, ob als Beruf oder als freiwilliges soziales Enga-
gement, markiert das Helfen einen sensiblen Bereich, nicht zuletzt deshalb,
weil es ganz unmittelbar die menschliche Verletzbarkeit demonstriert. Dies
gilt auch fur das ehrenamtliche Helfen, das zunehmend in der modernen
Burgergesellschaft als Burgertugend erwartet wird und das inzwischen fester
Bestandteil von Finanzierungsstrategien des Dritten Sektors bildet." Das Hel-
fen im Krankenhaus, das jenseits des professionalisierten pflegerischen Han-
delns im Folgenden als ehrenamtliches Tatigsein thematisiert wird, unter-
liegt dartiber hinaus in verschiedener Hinsicht besonderen Bedingungen:
Zum einen prasentiert sich das Krankenhaus als ein funktional differenzier-
ter Arbeitsbereich, in dem die Ganzheitlichkeit des Hilfeprozesses durch die
einseitige Konzentration auf die medizinische Hilfe verloren geht. Zum an-
deren brechen im Krankenhaus unmittelbar ethische, anthropologische und
religiose Fragen nach der Evidenz des Lebens auf. Zum dritten durchkreuzt
der Ansatz eines ehrenamtlichen Helfens im Krankenhaus die allgemein eta-
blierten Erwartungen. Somit entsteht die Frage, wie die verschiedenen Di-
mensionen des Hilfeprozesses in der Interaktion von Ehrenamtlichen und
Hauptamtlichen in dem spezifischen Systemfeld Krankenhaus integriert wer-
den konnen.? Auf welche Weise kann das ehrenamtliche Helfen dazu einen
Beitrag leisten? Die folgenden Thesen konnen und wollen hierzu lediglich
eine Gedankenanregung bieten.

1) Die Forderung des ehrenamtlichen Engagements darf nicht einer 6kono-
mischen Gesetzlichkeit unterliegen, sondern sollte sich aus einem werte-
bezogenen Menschenbild als eine innere Folge einer christlich gepragten
Kultur des Helfens ergeben. Die Gewinnung und Motivierung von Ehren-
amtlichen im Krankenhaus hingt unter den modernen Bedingungen zur
Motivation des sozialen Engagements entscheidend davon ab, ob das Sy-
stem Krankenhaus diese Differenzierung glaubhaft zu kommunizieren ver-
steht.

Vom Ehrenamt wird in der Biirgergesellschaft viel erwartet. Wo sich der Staat
aufgrund okonomischer Knappheit mehr und mehr aus der Finanzierung
der sozialen und medizinischen Arbeit zurlickzieht, wo das Fall-
pauschalsystem nur noch minimale Spielrdume interpersonalen Handels lasst,
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sollen Ehrenamtliche mit ihrem sozialen Engagement eine LiickenbulSer-
funktion einnehmen. Was die professionell Pflegenden nicht leisten kon-
nen, wird als ,unbezahlbare” Dienstleistung am Menschen auf Ehrenamtli-
che verlagert. Die gegenwartige Diskussion tber die Kostensenkung des
Gesundheitswesens tragt hierbei nicht unerheblich zu einer
Instrumentalisierung des Ehrenamtes bei. Diese Entwicklung hat besonders
im Krankenhaus Langzeitfolgen fiir die Motivation der Ehrenamtlichen, weil
dabei der Eigenwert des Helfens als einer z.T. religios oder humanistisch
motivierten Handlung aus dem Blick gerdt. Aber auch die professionell Hel-
fenden werden so demotiviert, weil der Diskussion um das Ehrenamt immer
auch ein Verdrangungsgedanke inharent ist, der die Diskussion zu vorschnell
in das Fahrwasser einer drohenden ,De-Professionalisierung” des Helfens
geraten lasst. Will das Krankenhaus ehrenamtliche Arbeit auf Dauer in die
eigenen Arbeitsprozesse einbinden, sollte es starker den Eigenwert des Hel-
fens als einer spezifischen anthropologischen Haltung jenseits des medizi-
nisch-professionell besetzten Hilfebegriffes reflektieren. Aus system-
theoretischer Sicht bildet ehrenamtliches Helfen im Krankenhaus schon al-
lein deshalb einen Fremdkoérper, weil es als ein nicht-6konomischer und
nicht-professioneller Faktor inkongruent ist zum medizinisch okkupierten
Hilfebegriff. Die Wertschatzung des Ehrenamtes kann m.E. deshalb nur ge-
lingen, wenn das Helfen als Akt eines Tun des Guten erneut jenseits medizi-
nischer Funktionalitat reflektiert wird. Daraus ergibt sich konsequent: im Kran-
kenhaus muss der Hilfebegriff in sich differenziert wahrgenommen und vom
medizinischen Hilfebegriff abgekoppelt werden. Erst aus dieser Reflektion
offnet sich eine alternative Zugangsform zum Ehrenamt und ergibt sich aus
organisationssoziologischer Sicht eine ,win-win-Situation”, d.h. ein durch-
aus messbarer Profit fir das Unternehmen, die Patienten, die Pflegenden
sowie den Ehrenamtlichen.

Durch die Hineinnahme des Faktors ,Ehrenamt” im Krankenhaus wird m.E.
nicht dem Gespenst einer Deprofessionalisierung das Wort geredet, sondern
besteht organisationssoziologisch die Chance, das Verstandnis der helfen-
den Profession durch einen umfassenderen Hilfebegriff weiterzuentwickeln
und fur das medizinische Handeln im Krankenhaus fruchtbar zu machen.?
Wird das ehrenamtliche Tun im Krankenhaus jenseits seiner 6konomischen
Instrumentalisierung gesehen, wird es moglich, die liebende Zuwendung
zum Anderen als einen Teil einer umfassenden Kultur des Helfens zu verste-
hen, die dann — dem ethischen Ansatz Albert Schweizers folgend — dem Ziel
der Lebensdienlichkeit verpflichtet ist. Die christliche Sprache verwendet
hierzu den Begriff der Barmherzigkeit. Allerdings fiihrte die unkritische
Tradierung dieses Begriffs in der Geschichte der Kirche zu dem Missverstandnis
eines — wie es Niklas Luhmann formulierte — fatalen Hilfepathos’. In der
Form, in der das Helfen im Sinne einer jesuanischen Nachfolgeethik seit
dem 19. Jahrhundert als barmherziger und vermeintlich uneigennitziger Lie-
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besdienst aufgefasst wurde, kam es zu einer Asymmetrie zwischen dem Han-
delnden und dem Notleidenden, die die Wahrnehmung der Hilfebediirftig-
keit einschrankt und das Helfen lediglich aus der Perspektive des sich um
die gute Tat bemihenden Glaubenden selbst sieht.* Der ,Andere” gerit ge-
rade hierbei trotz der gut gemeinten dienenden Barmherzigkeit aus dem
Blick und das Ergebnis ist nicht selten ein eher ,scheinheiliger” Ansatz des
ethischen Bemiihtseins um des eigenen Glaubens willen. Aus diesem Grund
spreche ich eher ungerne vom Begriff der Barmherzigkeit zur Begriindung
des sozial motivierten Tuns.?

Das ehrenamtliche Engagement vollzieht sich heute unter veranderten Be-
dingungen. In der Regel durch eigene Betroffenheit motiviert, wollen Ehren-
amtliche starker ihr Engagement beziiglich der Aufgaben und der Intensitat
selbstbestimmt steuern. Hier liegt sicherlich ein Unterschied zwischen dem
Engagement von Angehorigen, das ich nicht als ein Ehrenamt im bislang
klassischen Sinn bezeichnen wiirde, sowie dem sozial motivierten Engage-
ment Dritter. Die emotionale Bindung von Angehorigen bedeutet fiir Kran-
kenhduser wie auch etwa fiir Alten- und Pflegeheime oder Behindertenein-
richtungen eine Ressource, die vor dem Hintergrund eines steigenden Ko-
stendrucks sozialer Trager starker genutzt werden konnte.® Gleichzeitig er-
warten Angehorige aber auch vom Krankenhaus professionelle Dienstlei-
stungen. Der Appell an die Nachstenliebe konnte gerade in kirchlichen und
diakonischen Einrichtungen negative Rickwirkungen oder einen bitteren
Beigeschmack erhalten, weil Angehorige sehr schnell spiiren, dass der
Wunsch nach Beteiligung an der Pflege hintergriindig 6konomisch verur-
sacht ist. Will ein Krankenhaus Angehorige an einem systematischen Pflege-
engagement beteiligen, so wdre es aus meiner Sicht besser, statt des
Barmherzigkeitsarguments eher anthropologische Argumente und
Beziehungsaspekte zu benennen. Metaphern des abschiedlichen Lebens
konnten etwa helfen, Angehorigen zu einem pflegenden Engagement zu
motivieren. Es geht mir also um eine Einbindung der Angehorigen in die
pflegerische Versorgung des Patienten im Sinne eines sympatheins und
empatheins, d.h. um der Solidaritdt und um der eigenen Menschlichkeit wil-
len. Gleiches lasst sich letztlich auch auf den engeren Bereich der Ehren-
amtlichen Ubertragen. Gerade fir sie ist es wichtig, dass aufgezeigt wird, wo
fir sie das Helfen Sinn macht. Will das Krankenhaus soziales Engagement
fir sich fordern und nutzen, sollte es in Zukunft starker den positiven anthro-
pologischen Nutzes des Engagements bei unterschiedlichen Motivations-
lagen kommunizieren. Durch ein starkeres Einbinden des Ehrenamtes in das
Krankenhaus wird sich aber auch das System des Krankenhauses dndern.’
M.E. bedeutet die anthropologische Reflexion des helfenden Mittuns im Kran-
kenhaus das Aufbrechen monopolisierter Herrschafts- und Machtansprtiche
des professionell agierenden Personals. Wahrend der klassische Begriff des
Helfens die Asymmetrie des Notleidenden und seines Helfers unterstitzt,
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indem dieser passiv und jener der aktiv Handelnde mit einem Wissensvor-
sprung ist, vermag der anthropologische Blick des Helfens den Anderen wie-
der neu in den Blick zu nehmen. Damit wird ganz wesentlich die verengte
,Arzt-Patient” Beziehung, die haufig einem paternalistischen Modell verhaf-
tet ist, auf eine Dreiecks-Beziehung ,Arzt — Patient — unterstiitzende Bezugs-
person” geweitet.?

2) Das ehrenamtliche Engagement im Krankenhaus verfiigt besonders im
Gegeniiber zur Professionalitit der Pflegeberufe Giber eine Erinnerungs-
funktion. In der Semantik des Helfens erinnert mich das Tun des Guten an
meine eigene Hilfebediirftigkeit.

Das ehrenamtliche Helfen im Krankenhaus gewinnt jenseits von Professio-
nalitdt und Burokratisierung seinen eigentlichen Charakter einer ,Zuwen-
dung von Mensch zu Mensch”® zurtick. Die Zuwendung aus Liebe gibt dem
Helfen den Charakter der Urspriinglichkeit zurtick, weil es ermoglicht, Hei-
lung aus der Begegnung zu erfahren. Will man demnach diakonisches Han-
deln jenseits der tblichen Barmherzigkeitsmetaphorik in seiner dynamischen
Komponente wiederentdecken, geht es vielmehr um den anthroplogischen
Zusammenhang von ,Helfen und Heilen”, wie er in den biblischen Erzah-
lungen tber den Umgang Jesu mit den ,Anderen”, d.h. den Kranken, Ge-
brechlichen und Ausgestolsenen deutlich geworden ist."” Wenn man so will,
so profitieren im Akt des Helfens der Helfende selbst wie auch der Hilfe-
empfdanger, sofern es zu einer Begegnung auf gleicher Augenhohe kommt.
Die Forschung der klinischen Medizin kennt aus dem Zusammenhang der
Diskussion tber Patientenbedirfnisse den Korrelationsfaktor zwischen
Heilungsfortschritt und seelischer Befindlichkeit. Es darf vermutet werden,
dass helfende Zuwendung jenseits medizinischer Erfordernisse zu einem
Katalysator von Heilung werden kann. So kommt die bislang einzige Unter-
suchung auf dem Feld ,Freiwilliges Engagement im Krankenhaus” zu dem
Ergebnis, dass ehrenamtliches Engagement die Patientenzufriedenheit erhoht.
Wer dem Anderen um seiner selbst willen hilft, der entdeckt aber auch an
sich selbst seine Geschopflichkeit. Die biblischen Erzahlungen enden in der
Regel mit der Poente, dass die Heilung metaphorisch mit einem Zugewinn
an Lebenssinn verbunden ist. Es geht also im helfenden Tun um die tiefe
ontologische Dimensionen des Menschseins. Im Akt des Helfens als Tun aus
Liebe geht es um personale Begegnung, eine Veranderung der Identitat so-
wie um die unmittelbare, d.h. evidente Konfrontation mit dem eigenen Tod.
Hierin liegt aus meiner Sicht die zentrale religiose Motivation des Helfens,
die jenseits eines ehrenamtlichen oder professionellen Handelns liegt. Fur
den jldischen Philosophen Martin Buber entsteht die Identitdt des Subjekts
erst in der lebendigen Begegnung mit einem DU. Radikal formulierte er,
dass am DU erst das ICH entsteht. Entscheidend ist und bleibt dabei der
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Moment der Begegnung, indem sich im Zwischenraum von Ich und Du
Liebe als liebende Zuwendung ereignet. Die Wahrnehmung von Not, wie
sie sowohl pflegende Angehorige wie auch Ehren- und Hauptamtliche im
Krankenhaus taglich erfahren, bildet nach G.H. Mead und Atkinson das Selbst
ab. Im Akt des Helfens sehe ich mich mit meinem eigenen Menschsein im
Spiegel. Insoweit fiihrt die Wahrnehmung sozialer Not zur Antizipation der
eigenen potentiellen Endlichkeit und zum Bewusstsein des Todes. Insoweit
ist die Motivation zu helfen im Kern immer auch ein urreligioser Impuls.
Dieser urreligiose Aspekt ist eigentlich gemeint, wenn im Christentum von
Barmherzigkeit gesprochen wird. Gleichzeitig wird damit der 6konomische
Impetus des institutionellen Helfens radikal durchbrochen und weitet sich
das Helfen als , Tun des Guten” in den nicht-messbaren Bereich aus.

Fir Angehorige kann das ehrenamtliche Helfen im Krankenhaus demnach
sowohl ein soziales Lernfeld werden wie auch ein identitdtsstiftendes Mo-
ment in sich bergen, das es von Seiten des Krankenhauses zu heben und zu
fordern gilt. Ob die tiefe religiose Dimension des Helfens damit gleichzeitig
erfasst werden oder zu Bewusstsein gefiihrt werden kann, bleibt letztlich
offen. Hier entsteht die Frage nach einem hermeneutischen Ankniipfungs-
punkt, der von Seelsorgerinnen und Seelsorgern im Krankenhaus zu
thematisieren ware. Indem das Krankenhaus Angehorigen die Moglichkeit
eines pflegenden sozialen Engagements gibt, beteiligt es sich als Institution
auf einer kulturtheoretischen Ebene jenseits konomischer Notwendigkei-
ten an der konstruktiven Wertebildung der Gesellschaft. In einer Zeit, in der
soziales Verhalten zwischen den Generationen in Familien seltener einge-
tbt werden kann und Alter, Krankheit und Tod in Institutionen ausgelagert
und damit aus dem Alltagsleben ausgewandert sind, vermag das Kranken-
haus zu einem sozialen Lernort helfenden Handelns zu werden. Unter die-
sen Bedingungen konnte es dazu fiihren, dass Menschen lernen, Not und
Leiden als natirlichen Teil biographischen Alterns anzunehmen und sp-
ren, dass das Helfen auch zu einem Zugewinn ihrer eigenen biographischen
|dentitat werden kann. Das Helfen wird damit zu einem ,Therapeuticum”,
das eine positive Rickwirkung auf die Helfenden austibt. Der Amerikaner
Alan Luks hat davon gesprochen, dass Helfen dhnlich wie beim Sport zur
Ausschittung von Endorphinen fihrt und damit zu einem Gliicksgefiihl bei-
tragen kann, ja er ging sogar soweit zu behaupten, dass Menschen die hel-
fen gestinder bleiben.'? Als ,charis” oder Gabe verstanden erwirtschaftet das
Helfen einen (iber das Mass hinausgehenden Uberschuss bei allen Beteilig-
ten, der sich christlich verstanden aus der Liebe Gottes speist. Neben dem
Ergebnis des Helfens, der Hilfe, tritt nun ein Mehrwert des Helfens in Gestalt
von ,Sinnvermittlung”, Lebensqualitat und Erleben von Humanitit. Im theo-
logischen Verstandnis ist damit die ehrenamtliche Pflegeleistung primar als
personale Beziehung begriffen, die den Mehrwert eines Lebensgewinns fiir
alle Beteiligten bedeutet. Ndchstenliebe wird dann zu einer personalen Be-
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ziehung unter Gleichberechtigten, die ihre Qualitdt von einem Dritten er-
halt, namlich der Liebe Gottes. Damit wird das Ehrenamt im Krankenhaus
mehr als eine blolSe organisatorische Erginzung des Bestehenden, sondern
zu einem Korrektiv auf dem Gebiet Wert der Arbeit und Wert des Menschli-
chen.

3) Die Motivation eines christlich verstandenen Ehrenamtes kann nur ein
Dienst an der Versohnung sein. Die Barmherzigkeit als Ausdruck des Hel-
fens von Mensch zu Mensch griindet in der Liebe, die von Gott ausgeht.
Theologisch gesehen reprisentiert das Helfen die Okonomie der Liebe
Gottes, weil es dadurch zu einem Tauschverhiltnis kommt.

Der Begriff der Liebe, die von Gott ausgeht, durchbricht den Aspekt der
Messbarkeit und steht damit jenseits der traditionellen Logik des helfenden
professionellen Handelns, wie es sich im Krankenhaus am Patienten voll-
zieht. Damit wird der einseitige Aspekt einer Entlohnung der sozialen bzw.
helfenden Arbeit ergdnzt durch den ,nicht-messbaren” d.h. werthaltigen
Begriff der Zuwendung, der aber nicht weniger auch eine 6konomische Di-
mension in sich tragt. Der Grund des diakonischen helfenden Handelns ist
die ,Agape” als die sich selbst hingebende Liebe Gottes, wie sie im Kreuz
Christi ihren Ausdruck findet. Das Motiv dieser Liebe Gottes, die eine Bewe-
gung zum Menschen ist, liegt in dem gottlichen Willen zur Versohnung. Im
Licht der Versohnung und dem Gedanken gegenseitiger Annahme, der sich
aus dem Wissen gleichzeitiger Geschopflichkeit speist, ist dann im Sinne
Bonhoeffers Diakonie ein ,Sein fir Andere”, das sich biblisch gesehen in
der in 1. Joh. 2 beschriebenen Bruderliebe durchaus wiederfindet. Wer im
Krankenhaus hilft, sei es nun ehrenamtlich oder hauptamtlich, vollzieht sein
Handeln in christlicher Perspektive immer in diesem Zirkel. Entscheidend ist
aber dartiber hinaus auch ein Erkenntnisgewinn, denn: Vom Handeln in der
Haltung der Liebe entsteht die ,Ehrfurcht vor dem Leben” und ist die
,Lebensdienlichkeit” das Kriterium der diakonischer Hilfe.” Dies steht im
Hintergrund einer Ethik der Menschenwiirde und 6ffnet unter der Perspekti-
ve eines Handelns, das sich aus der Haltung der in Gott selbst verursachten
Liebe herleitet, das Helfen als einer diakonischen Tat. Handeln aus der Hal-
tung der Liebe geschieht dann in der Erinnerung der Verséhnung und ist
gleichzeitig ein Zeichen des Reiches Gottes, in dem sich das ,Heilsein” der
Menschen universal ereignet. Damit ist der Weg offen und bewegt sich weg
von dem beschriebenen Dienstpathos zu einer ,selbstbestimmten”, in Frei-
heit sich vollziehenden Hilfe, die ihre Wurzeln im theologischen Grund-
geschehen selbst erhalt oder, wie es H.D. Wendland formuliert: ,Erftillung
des sozialen Charakters des Menschen als Mitmenschen gibt nicht das Ge-
setz mit den Ordnungen, die begriindet, sondern allein die Liebe.”

Diese Dimensionen christlicher Nachstenliebe sind eine enorme Chance fir
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das Ehrenamt im Krankenhaus, indem das Helfen zu einem eigenen Teil des
Menschseins im Lichte Gottes wird. Hier erweist sich die von mir beschrie-
bene Dimension der Erinnerung, denn wer hilft, weiss dass er inmitten von
Krankheit, Leiden und Tod ein von Gott geliebtes Geschopf ist. Das Kran-
kenhaus, das sich als christlich bzw. diakonisch versteht, hat daher auch aus
theologischer Begriindung her den Auftrag, Menschen zum ehrenamtlichen
Helfen zu motivieren und sie in die Pflege einzubeziehen. Letztlich dient
jedes Engagement an Notleidenden Menschen dazu, dass ich lerne mich
selbst besser zu verstehen. Aber dies ist und bleibt eine Erkenntnis, die
verallgemeinerbar zu jeder ausgefiihrten Theologie in helfenden Berufen
hinzugehort. Ehrenamtliches Helfen reiht sich dann als Teil in das Ganze
einer christlichen Unternehmenskultur ein, bei dem Liebe zum guten Geist
des Hauses wird. Leitbilder von diakonischen Krankenhdusern thematisieren
dies z.T. wie etwa das Johannes-Krankenhaus in Bielefeld: , Wir verstehen
und achten alle Menschen in ihrer Vielfdltigkeit als Teil der bewahrenswerten
Schopfung Gottes. Sie sind ein Ebenbild mit Wiirde, Liebe und Lebendig-
keit. In der Gewissheit der Liebe Gottes gehen wir achtsam miteinander um...”
Das Krankenhaus hat dabei die Funktion und Aufgabe, die Rahmenbedin-
gungen herzustellen, um ein ganzheitliches Verstindnis eines Hilfebegriffes
zu fordern und damit auch ehrenamtliches Helfen als integrativen Bestand-
teil der eigenen Aufgabe zu definieren. Dazu wire es z.B. notwendig, in die
Unternehmensleitbilder den Ansatz des ehrenamtlichen Helfens als Teil ei-
ner christlich verstandenen Hilfekultur zu integrieren.

4. Eine stirkere Implementierung des Ehrenamtes im Krankenhaus kann
am ehesten gelingen, wenn unter Anwendung eines umfassenden, d.h. den
medizinisch verengten Rahmen iiberschreitenden anthropologischen Be-
griff des Helfens Rahmenbedingungen des sozialen Engagements im Kran-
kenhaus festgelegt werden, die an die systemimmanent bedingten Arbeits-
faktoren des Krankenhauses angepasst und somit zu einer sinnvollen und
das heildt letztlich auch 6konomischen Ergianzung werden konnen. Damit
wird das Thema ,Ehrenamt im Krankenhaus“ zu einem Aspekt strategi-
scher Unternehmensfiihrung und gehort auf die Agenda fiir Krankenhaus-
leitbilder und Managementaufgaben. Die Beschreibung solcher Faktoren
und Bedingungen bilden die organisationssoziologische Voraussetzung ei-
nes zu entwickelnden Programms von Ehrenamts-Mentoring im Kranken-
haus. Die Folgen eines solchen Mentoringprogramms sind fiir das Kranken-
haus voraussichtlich messbar in Form von Angehorigen- und Patienten-
bindung als Folge von Partizipation, Mitsprache und Beteiligung, Image-
und Profilbildung des Krankenhauses sowie der Steigerung der Arbeitszu-
friedenheit der professionellen Mitarbeiter.
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Die Formen des ehrenamtlichen Engagements im Krankenhaus konnen viel-
faltig sein und es lassen sich in mindestens drei Personengruppen kategori-
sieren, deren soziales Engagement sich in Motivation, Qualitat und Umfang
jeweils unterscheidet und unterschiedlich im Krankenhaus verwendbar ist.
Das soziale Engagement bezieht sich auf folgende Gruppen:

1. Engagement von Angehorigen

2. Engagement von Freiwilligenhelfern
(Besuchs- bzw. Pflegegruppen)

3. Engagement von Betroffenen
(Peer-Group-Counseling)

Eine Grundsatzentscheidung diirfte auch darin zu sehen sein, ob das Ar-
beitsfeld Ehrenamtlicher im Krankenhaus exklusiv auf den Bereich des Ser-
vice (Gesprdache, psychische Betreuung und soziale Dienstleistungen) be-
schrankt bleibt oder auch der Bereich der medizinischen und korperlichen
Pflege mit einbezogen wird. Gerade letzterer Schritt wird vermutlich kontro-
vers diskutiert werden und fiihrt zu einer Kette von Folgeproblemen. Eine
Beteiligung Ehrenamtlicher im Bereich der medizinischen Pflege wirft etwa
juristische Fragen ebenso auf wie eine organisationstechnische Analyse und
Differenzierung der pflegerischen Arbeitsfelder in Bereiche, die notwendig
von pflegerischem Personal gemacht werden muss und Felder, die nicht
unbedingt an professionelles Handeln gebunden sind.'* Grundsatzlich wird
es sich bei der Mithilfe im pflegerischen Bereich um leichte Tatigkeiten han-
deln, die etwa vergleichbar ist dem Bereich der Zivildienstarbeit. In der Lite-
ratur begegnete der Begriff des ehrenamtlichen ,Pflegehelfers”. Hier zeigt
sich indes auch der 6konomische Aspekt ehrenamtlicher Tatigkeit. Durch
politische Vorgaben ist die Zahl der Zivildienstleistenden in den vergange-
nen Jahren dramatisch zurtickgegangen und ist die Versorgungsliicke auf
dem Gebiet leichter helfender Tatigkeiten evident. Anhand der nachfolgen-
den Tabelle lasst sich eine erste Differenzierung der Tatigkeitsfelder erken-
nen:
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Engagement-Gruppe

Service-Leistungen

Pflegeleistungen

Angehorige
Charakteristika:
- Empathie

- Sympathie

- Identifikation
- Betroffenheit

Beteiligungsformen

Eigene Waische

Eigenes Essen

Zeit

Logistik (Telefon, Fernsehen)

Beteiligungsformen

- waschen/betten
- Verbande
- Transport zu Abteilungen

Charakteristika

Managementaufgabe: Koordination Anleitung
Nutzen: Okon. Entlastung
Freiwillige

- Mithilfe bei REHA
- Mithilfe bei Vorsorge

Charakteristika
- Empathie

- Motivation

- Wissen

- Information und Aufkldrung
- psych. Stabilisierung

- Gesprache

- soziale Motivation - Gesprache - Medikation
- hohes Interesse - psych. Stabilisierung - Verbande
- Ortsanbindung - Sozialkontakte - Transport zu Abteilungen
- Z.T. Organisation - Vermittlung - waschen/betten

- Organisation - Nachtwachen
Managementaufgabe: Koordination Anleitung
Betroffene

- Mithilfe bei REHA
- Mithilfe bei Vorsorge

- Betreuung der Familien

Um das Thema ,Ehrenamt im Krankenhaus” praktisch zu implementieren,
sollte es von der Geschéftsleitungsebene her einen Projektstatus erhalten,
um zundchst den Bedarf an ehrenamtlichem Engagement sowie Kriterien
und Felder des Engagements festzulegen. Wie in der Tabelle erkennbar ist,
leitet sich aus der starkeren Implementierung des Ehrenamtes im Kranken-
haus eine mehrschichtige Management-Aufgabe ab, die ich zum Abschluss
kurz umreifen méchte und sie mit den Begriffen Anleitung, Koordination,
Kooperation und Weiterbildung umschreibe.

a) Koordination

In der Fachdiskussion um das Ehrenamt in der Gesellschaft ist bislang deut-
lich geworden, dass mit der Starkung des Ehrenamtes ein Anstieg
koordinatorischer Leistungen in Institutionen verbunden sind. Gerade im
Krankenhaus ist die verlassliche Verzahnung des Ehrenamtes in festliegende
Organisationsstrukturen notwendig. Bislang liegen noch zu wenig Erfahrun-
gen vor, um genauer spezielle Faktoren einer innerbetrieblichen Verzah-
nung zu benennen. Die Erarbeitung konkreter Modelle und die Anwen-

dung von ,Best Practise” steht fiir die Zukunft noch aus.
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b) Kooperation

Die Diskussion um pflegende Angehorige sollte zugunsten des Ehrenamtes
ausgeweitet werden. Mitarbeitende mit dem bisherigen Arbeitsschwerpunkt
,Pflegeberatung” waren geeignet, in Zukunft in Krankenhdusern ihr Aufga-
benfeld auf ein umfassendes ,Angehorigen- und Ehrenamtsmentoring” aus-
zuweiten und an der Schnittstelle von Krankenhausabteilungen und Ehren-
amtlichen zu arbeiten. Hierbei gilt es organisationsspezifisch zunachst die
Frage zu stellen, ob eine Mitwirkung im Bereich der Pflege auf Stationen
sinnvoll und moglich ist. An dieser Stelle ist m.E. die Pflegewissenschaft in
Kooperation mit Organisationssoziologen wissenschaftlich gefordert, auf der
Basis von Projektversuchen denkbare Konzepte zu entwickeln.

c) Fortbildung und Schulung

Nicht nur Ehrenamtliche, sondern auch die Angehorigen professionell hel-
fender Berufe bedirfen spezifischer Fort- und Weiterbildungen auf dem Ge-
biet des Ehrenamtsmanagements. Um das Thema Ehrenamt im Krankenhaus
fortentwickeln und organisatorisch implementieren zu kénnen, bedarf es
stirker didaktischer Uberlegungen eines ,Ehrenamts-Mentorings”. Auch auf
diesem Gebiet sind die Fachdisziplinen der Pflegewissenschaft und Pflege-
padagogik starker gefragt, um Modelle der Anleitung zu entwickeln. Bisher
konzentriert sich die Literatur auf den Bereich der sog. ,Ubergangspflege”
zwischen Krankenhaus und Pflege in der Familie. Im Zentrum einer zukinf-
tigen Entwicklung steht die Frage, ob es moglich sein kann, Ehrenamtliche
im Sinne eines ,Pflegehelfers” in medizinische Betriebsablaufe des Kranken-
hauses zu integrieren und im Vorfeld Modelle fiir Fortbildung und Schulung
zu entwickeln, bei denen die Vermittlung und Weitergabe einer pflegeri-
schen Elementarbildung im Vordergrund steht, wie sie sich etwa in den
Curricula friher Frauenfachschulen bzw. der frithen Diakonissenausbildung
im 19. Jahrhundert wiederfinden lassen.

Mit dem Thema ,Ehrenamt im Krankenhaus”, wenn es denn tber das bisher
bekannte Modell einer Unterstiitzung durch Besuchergruppen oder Griine
Damen hinausgeht, ist aus meiner Sicht Neuland betreten, das es wert ware,
durch innovative Praxisforschung weiter zu erkunden. Es konnte ein Schritt
in die Richtung eines starkeren christlichen Profils diakonischer Einrichtun-
gen sein.
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