Zeitschrift: Schweizer Hebamme : offizielle Zeitschrift des Schweizerischen
Hebammenverbandes = Sage-femme suisse : journal officiel de

I'Association suisse des sages-femmes = Levatrice svizzera : giornale

ufficiale dell'’Associazione svizzera delle levatrici

Herausgeber: Schweizerischer Hebammenverband

Band: 75 (1977)

Heft: 1

Artikel: Die Geriaterie im Bereich der spitalexternen Krankenpflege und
Gesundheitspflege

Autor: Junod, Jean-Pierre

DOl: https://doi.org/10.5169/seals-950721

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich fur deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veroffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanalen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation

L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En regle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
gu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use

The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 23.01.2026

ETH-Bibliothek Zurich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-950721
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en

eine Gesundheitspolitik tiber den Kopf des
Patienten hinweg gliicklos und wirtschaft-
lich fast untragbar ist. Auch sie miisste also
seine Mitarbeit brennend wiinschen.

Der Patient im privaten Bereich

Nun leidet aber die Mitsprache und erst
recht die Mitbestimmung des Patienten
gewissermassen an einem Geburts-
trauma. Der in seiner Existenz von einem
Unfall, einer schweren Erkrankung oder
einer bedrohlichen seelischen Belastung
betroffene Mensch neigt dazu, sich —
soweit er seine noch vorhandenen Krafte
nicht fiir die Mithilfe bei seiner Bergung ein-
setzen muss — auf friihere bewéhrte Ver-
haltensweisen zurlickzuziehen: Er ist wie-
der schwach, hilflos, klein und mdchte
heim — wie ein Kind. Diese instinktive
Haltung ist zunachst durchaus sinnvoll,
schont seine Krafte, schirmt ihn ab und
aktiviert den Helferwillen und die Pflegebe-
reitschaft von Angehdrigen, Arzten und
Schwestern. — Eigenartigerweise bleibt
eine zunehmende Zahl von korperlich
Kranken, psychisch als gesund geltenden
Patienten in dieser Verfassung stecken.
Auch dann noch, wenn sie &usserlich
wieder hergestellt sind und man von ihnen
ein selbstandigeres, aktiveres Verhalten
erwarten wirde, bleiben sie innerlich ab-
hangig, verletzlich, mutlos. Diese als Re-
gression bezeichnete Erscheinung spielt
nicht nur in der somatischen Spitalpflege
eine wichtige Rolle, sondern sie spielt auch
im hausarztlichen Bereich eine grosse,
neben den allmahlich besser bekannten
depressiven Zustanden noch zu wenig
beachtete Rolle.

Wie koénnen wir nun den Patienten aus
seinem engen Dasein eines unter die
Fittiche der Medizin geschlipften Kiickens
herausfiihren? Wenn auch die Hinter-
griinde oft recht komplex sind, so steht
doch ein Angelpunkt fest: Der so Erschiit-
terte hat den Mut verloren, wieder in sein
Alltagsleben zurlickzukehren, sei es ihm
nun bereits bekannt oder sei es eine neue
Situation in Beruf, Familie oder Gesell-
schaft, der er sich stellen muss. Darauf
werden wir mit unseren Helfern bei den
weiteren Kontakten und Gesprachen un-
sere Aufmerksamkeit richten mussen —
aber es ist nicht so einfach, ihm Mut zu
machen. Schon eine Frage der Art: «Wie
stellen Sie sich nun Ihre weitere Erholung
vor, haben Sie eventuell an einen Kurauf-
enthalt gedacht?» wird oft so beantwortet:
«Ich habe keine Ahnung, Sie sind doch der
Arzt!» — Es braucht dann viel Kenntnis der
eigenen Probleme, der medizinischen
Psychologie und Erfahrung in Arzt-Patien-
ten-Gesprachen, um nicht wegen der
(noch) fehlenden Kooperation verargert zu
sein, oder in die angebotene Rolle des
Uberlegenen und vermeintlich hilfreichen
Wohltaters zu fallen. Aber wenn der Patient
schliesslich begreift, dass unsere Haltung
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ihm gegenlber Zutrauen und Zuwendung
bedeutet, auch wenn wir seinem Bedurfnis
nach Verordnungen, etwa von Diéten,
nicht immer nachkommen, wird es fiir ihn
ein grosser Gewinn sein: Er wird mehr
Selbstvertrauen haben, seine Anliegen
besser vertreten kdnnen, aber auch die
Méglichkeiten des Arztes und seine eige-
nen etwas realistischer beurteilen. Der Arzt
muss dann nicht mehr seinem von jeher
genahrten Wunschbild entsprechen und
wird ihn deshalb weniger enttduschen, und
auch er selbst kann vielleicht in ein mehr
seinen Anlagen als familiennarzistischen
Vorstellungen entsprechendes Leben zu-
rickkehren.

Der Patient in der Offentlichkeit

Ein so zum Partner gewordener Patient
wird nun auch befahigt sein, in Fragen der
Gesundheitspolitik mitzusprechen, mitzu-
bestimmen und — damit unabdingbar ver-
bunden — mitzuverantworten. Er wird neh-
men und geben kénnen und braucht nicht
mehr mit plumpen Forderungen auf die
Strasse zu gehen. Es ist zwar in dieser Hin-
sicht im letzten Jahr einiges in Fahrt ge-
kommen. Aufgewihlt durch Fragen wie
Euthanasie oder Schwangerschaftsab-
bruch hat er zu sprechen begonnen, nach-
demer, ausserimkleinen Kreise, jahrelang
nur Informationsempfanger und Kreditzu-
stimmer war. Vielleicht war sein doppeltes
Nein zur KUVG-Revision am 8. Dezember
1974 die Antwort darauf, dass man ihn
nicht vorher gefragt hat. Das ist nun endlich
anders geworden. Vor kurzem hat zum
Beispiel eine Arbeitsgruppe in Zirich Pa-
tienten und gewesene Patienten eingela-
den, ihre Erfahrungen mit der arztlichen
Betreuungin Zirich zu melden. Aber invie-
len wichtigen Belangen ist der Patient noch
nichtin die gute Stube gebeten worden. So
ist durch eine kantonale Verordnung Uber
den Verkehr mit Heilmitteln vom 15. Januar
1975, die uns Arzten am 20. August 1975
zugestellt wurde, die sogenannte Selbst-

dispensation auch abgesehen von der Ver-
einbarung zwischen Arzten und Apothe-
kern in den Stadten Winterthur und Zirich
erheblich eingeschrénkt worden, ohne die
Patienten zu fragen, welche Erfahrungen
sie denn mit dem direkten Medikamenten-
bezug bei ihrem Arzt gemacht haben. Und
hinter verschlossenen Tliren briiten Dele-
gationen von Arzten und Krankenkassen
erneut Uber dem Kuckucksei eines seiner-
zeit gut gemeinten Einzelleistungstarifes,
mit dem man die Arztkosten in den Griff
bekommen wollte, statt endlich den Patien-
ten zu fragen, wie er sich die Honorierung
der Arzte vorstelle. Wenn auch aus Griin-
den des Funktionierens nicht alles mitbe-
stimmt werden kann, sondern vieles dele-
giert werden muss, so hatte doch der ein-
zelne Blrger hier mitzusprechen, und der
Politiker als «Arzt der Gesellschaft»
musste ihm zu dieser Rolle als Partner ver-
helfen.

Richtige Diagnose, falsche Therapie

Viele Mangel des heutigen Gesundheits-
wesens, vor allem den medizinischen
Betrieb betreffend, wurden schon seit
Jahren von links stehenden Kreisen, so
etwa der Progressiven Organisationen,
richtig erkannt und registriert. Aber es war
die eingeengte Diagnostik des auf Fehler
des «Systems» lauernden Gesellschafts-
kritikers, nicht die des um das Wohl seiner
Patienten besorgten Arztes, und darum
gehen auch ihre Therapievorschlage in die
falsche Richtung:

Es hilft nicht, neben dem Patienten nun
auch noch den Arzt zu bevormunden durch
staatliche Interventionen und Einrichtun-
gen, sondern wir miussen den Patienten in
seiner Rolle als mittragenden Partner
bestarken; oder um lllich zu antworten auf
sein «Entarztung der Gesellschaft»: Wir
sollten nicht dem Arzt seinen Platz neh-
men, aber dem Patient seinen Platz geben,
zum Wohle aller!

Die Geriatrie im Bereich der spitalexternen
Krankenpflege und Gesundheitspflege

Prof. Dr. Jean-Pierre Junod aus: Spitex

Eine Verlangerung des Lebens, wie wir sie
heute kennen, ist nur dann wiinschens-
wert, wenn die zusatzlichen Jahre fur den
betagten Menschen eine Bereicherung
darstellen. Das wichtigste Ziel aller geron-
tologischen Forschung und Tatigkeit muss
darin bestehen, dem betagten Mitmen-
schen seinen Platz in der Gesellschaft zu
erhalten. Die Schaffung von «Altersghet-
tos», was zu einer Spaltung der Generatio-

nen flihren kénnte, muss von vornherein
abgelehnt werden. Jede Art von Lésung,
die eine Gruppierung der Betagten unter
sich beinhaltet, Iasst sich nur rechtfertigen,
wenn sie zur Erhaltung der Unabhangigkeit
beitragt.

Dass ein alterer, in seiner Gesundheit be-
eintrachtigter Mensch seinen Platz inner-
halb unserer Gesellschaft behalten kann,
ist nicht selbstverstandlich. Hierzu braucht



es Anstrengungen der spitalexternen
Krankenpflege und Gesundheitspflege,
deren Wichtigkeit man nicht genug beto-
nen kann. Einen Fehler darf man keines-
falls begehen, namlich, unter dem Vor-
wand einer besseren Integration der Be-
tagten, deren ganz spezifische «Alters-
probleme» zu ignorieren oder sich damit
begniigen, mit mehr oder weniger Gliick
die medizinischen, sozial-medizinischen
und psychologischen Mittel bei ihnen an-
zuwenden, welche in der Behandlung von
Kindern oder Erwachsenen Erfolg zu ha-
ben scheinen. Die Geriatrie und jene,
welche sie anwenden, missen hier, ge-
stltzt auf die klinische Erfahrung, eine
neue Wirksamkeit erreichen.

Auf dem Gebiet der Vorsorge besteht die
spitalexterne geriatrische Tatigkeit in er-
ster Linie darin, Krankheiten friihzeitig zu
erkennen. Da es praktisch nicht machbar
ist, an jeden einzelnen der Betagten heran-
zutreten, ist es wichtig, vor allem jenen
alten Leuten eine Voruntersuchung zu er-
mdglichen, welche besonders geféhrdet
sind. Es sind dies Personen von 80 Jahren
und mehr, die vor kurzem den Lebensge-
fahrten verloren haben, die alleine leben
und nur uber sehr beschrénkte Mittel verfi-
gen. Man muss allerdings wissen, nach
welchen Symptomen in diesen Untersu-
chungen gesucht werden muss, und man
darf dabei nicht vergessen, dass die friih-
zeitige Erkennung sowohl physische wie
psychische Schwéchen beriicksichtigen
muss wie auch alle Verdnderungen, die
durch das Alter einerseits und durch
Krankheit andrerseits bedingt sind.

Jedes geriatrische Pflegeteam kann neue

Erkenntnisse gewinnen im Hinblick auf |

eine kostenméssig und bezlglich ihrer
Wirksamkeit annehmbare Vorsorge, wenn
es Krankheiten, deren rechtzeitige Erken-
nung fur die betagten Patienten eine bes-
sere Lebensqualitat bedeutet hatte, beglei-
tet und beobachtet.

Die Furcht vor der Diagnose hilt viele
altere Leute von regelméassigen Kontrollen
ihrer Gesundheit ab. Keiner kann hier mit
der nétigen Information und Aufklarung
besser beistehen als die betreuende Per-
son. Dasselbe gilt fur die Hospitalisierung,
welche den Betagten oft in starkem Masse
beunruhigt. Eine schlecht vorbereitete Ho-
spitalisierung kann schlimmere Folgen
haben als die Krankheit, welche eine
Hospitalisierung scheinbar rechtfertigt. Die
im spitalexternen Bereich arbeitende Pfle-
geperson kann fur den ihr anvertrauten
Kranken eine grosse Hilfe sein, wenn sie
fur die Angste, welche die bevorstehende
Einlieferung ins Spital hervorruft, Ver-
stédndnis zeigt und gleichzeitig imstande
ist, auf die damit verbundenen Vorteile
hinzuweisen.

Auch ein auf das Alter ausgezeichnet vor-
bereiteter Mensch kann Krisen durchma-
chen. Er kann pl6tzlich am Sinn seines
Lebens zu zweifeln beginnen. Daher ist der
Entscheid zur Umsiedlung in ein Heim-
oder Spitalmilieu ein Entschluss von gros-

ser Tragweite. Die Fahigkeit, sich einer
neuen Situation anzupassen, nimmt mit
zunehmendem Alter ab. Deshalb ist reifli-
ches Uberlegen notwendig, bevor man
sich entschliesst, einen bis anhin zuhause
betreuten Betagten briisk aus seinen alten
Gewohnheiten herauszureissen. Umin der
Geriatrie erfolgreich tatig zu sein, muss
man die Fahigkeit besitzen zu Giberzeugen,
ohne zu verletzen; man muss vom andern
akzeptiert werden, weil man sich fiir ihn
und seine Sorgen interessiert und nicht,
weil man das erworbene Wissen anwen-
den will. Die Erhaltung der Unabhangigkeit
muss erstes Gebot sein. An zweiter Stelle
erst steht die Befriedigung momentaner
Bedirfnisse.

Dass der betagte Mensch unter den besten
Bedingungen lebt, was Hygiene und Si-
cherheit betrifft, darf nicht den Ausschlag
geben, sondern, dass er so lange wie
maglich in einer Umgebung leben kann, in
der die Erinnerung jedem Gegenstand
einen Sinn gibt.

Die Pflege zuhause macht das Gesprach
zwischen dem Pflegenden und den ande-
ren fir den kranken Betagten verantwortli-
chen Menschen notwendig. Man méchte
hoffen, dass der behandelnde Arzt im
Bestreben, flir das soziale Wohlergehen
seines Patienten in der Zukunft vorzusor-
gen, dem Pflegeteam seine volle Unter-
stlitzung anbietet, welches diese sehr nétig
hat. Der Arzt wird wahrend seines Stu-
diums auf diese neuen Aspekte vorbereitet
und sollte von deren zunehmenden Wich-
tigkeit (berzeugt sein. Es ware win-
schenswert, dass diese Unterstlitzung von
seiten des Arztes nicht eine rein technische
bleibe, sondern ebensosehr eine mora-
lische ware. Sich ganz eigenstandig dem
Druck der Umgebung zu widersetzen,
welche eine Plazierungin einem Heim oder
Spital wiinscht, kann folgenschwer sein.
Denn einen Kranken zuhause zu behalten,
birgt die verschiedensten Risiken, welche
gemeinsam getragen werden sollten. Man
kann sich fragen, ob die Bildung von Grup-
penpraxen nicht den Anstoss geben
koénnte zu regelmassigen Gruppengespra-
chen der Arzte und zu einem Erfahrungs-
austausch, wie dies schon andernorts der
Brauch ist.

Auch die Spitéler sollten am Gesprach teil-
nehmen. In erster Linie zum Wohle der
Kranken sollte ein Gesprach, ein Aus-
tausch von Wissen und eine Zusammen-
arbeit zwischen dem spitalinternen und
dem spitalexternen Bereich zustande kom-
men. Und zwar darf es sich nicht um einen
reinen Informationsfluss handeln, sondern
man sollte versuchen, die Angste und
Schwierigkeiten des Patienten zu erken-
nen, um ihn besser verstehen zu kénnen,
aber auch, um sie besser iberwinden zu
kénnen.

Zu den Institutionen, die das Pflegeperso-
nal in ihrer Tatigkeit unterstiitzen, gehéren
ganz besonders die Geriatriedienste, die
zur Zeit in unserem Lande noch in viel zu
kleiner Zahl vertreten sind. Sie haben zum

Ziel, Arzte, Berufspflegepersonal und
paramedizinisches Personal an diesem
allzu lange vernachlassigten Zweig der
Medizin zu interessieren und dafiir auszu-
bilden. Wenn es nicht gelingt, mehr junge
Mitarbeiter zu gewinnen, wird es schwierig
sein, den Anforderungen, die in Zukunft auf
diesem Gebiet an uns gestellt werden,
gerecht zu werden. Auch das Tagesspital
kann fir die Pflegeteams eine grosse Hilfe
sein; die von uns bis heute damit gemach-
ten Erfahrungen sind sehr positiv und
ermutigend.

Der Einsatz im spitalexternen Bereich
muss umfassend und kontinuierlich sein.
Um diesen Forderungen entsprechen zu
konnen, brauchen wir den Bediirfnissen
angepasste Unterkunftsmoglichkeiten wie
Alterswohnungen, die sozialmedizinischen
Dienstleistungen angeschlossen sind.
Weiter ist es notwendig, dass die Institutio-
nen fir Betagte, wie Heime, Anstalten,
Asyle u. a. m. liber medizinische und sozi-
ale Dienste verfligen, damit die Betreuung
auch nach der Plazierung gewébhrleistet ist.
Bei den unternommenen Anstrengungen
ist Kontinuitat von grosster Bedeutung; ja
oft ist es besser, flir einen chronisch er-
krankten Betagten gar nichts zu unterneh-
men, als mit viel Enthusiasmus sich seiner
nur kurzfristig anzunehmen. Der Einsatz
auf geriatrischem Gebiet ist meistens ein
Einsatz von langerer Dauer. Dies sollte
man sich vor Augen halten, denn einen
dlteren Patienten sich selbst zu (ber-
lassen, ihn quasi aufzugeben, verstarkt bei
ihm das Geflihl der Einsamkeit, ein Gefiihl,
unter dem betagte Menschen ohnehin
haufig leiden.

Der Einsatz in der spitalexternen Kranken-
pflege und Gesundheitspflege zeigt uns,
dass die Geriatrie weniger ein Teilgebiet
der Medizin darstellt als vielmehr Teil einer
neuen Konzeption der Medizin ist.

Es bleibt zu hoffen, dass dank der spitalin-
tern wie spitalextern gemachten Erfah-
rungen auf dem Gebiet der Geriatrie die so
dringend notwendigen Pflegeteams die
Hilfe, die Unterstlitzung und das Verstand-
nis erfahren, die sie fur ihren Einsatz brau-
chen.

SPITEX

Aus unserer Reihe «Spitalexterne Betag-
ten- und Krankenpflege und -betreuung in
Europa»:

Bundesrepublik Deutschland

Nur ein Jahr nach ihrer Griindung (1958)
nahm die «Lebensabendbewegung»
(Lab), eine Blrgerinitiative, eine erste
Altentagesstatte in Kassel in Betrieb. 1974

9



zahlte die Lab bereits Uber 90 Altenge-
meinschaften und Tagesstatten fiir Be-
tagte in der Bundesrepublik. Die Lab
verfugt Uber Sprech- und Beratungsdien-
ste fir dltere Blrger, Uber ein eigenes
Informationsblatt als Monatszeitung ver-
legt und Uber acht Ferien-Kurheime. Die
Lab organisiert jahrlich den «Tag der alte-
ren Generation» und veranstaltete bis jetzt
sechs Bundeskongresse der &dlteren Ge-
neration.

Der «Deutsche Paritdtische Wobhlfahrts-
verband» umfasst tber 1700 Organisatio-
nen, worunter die Lab. Insgesamt unterhal-
ten die verschiedenen Mitgliedsorganisa-
tionen anndhernd 5000 Einrichtungen fiir
Sozialhilfe und Jugendhilfe mit Giber 35 000
hauptberuflichen und rund 160 000 ehren-
amtlichen Mitarbeitern. Den dem «Deut-
schen Paritatischen Wobhlfahrtsverband»
(DPWV) angeschlossenen Schwestern-
schaften gehdren etwa 12000 Berufs-
schwestern an. An 65 Ausbildungsstatten
wurden zum Beispiel 1975 4000 junge
Menschen auf soziale Berufe vorbereitet.

In einer Aufnahmestation der dem stadti-
schen Krankenhaus Frankfurt-Hoechst
angegliederten Tagesklinik werden zuerst
Diagnosen erstellt. Anschliessend wird ein
individuelles Therapieprogramm (Bader,
Massagen, Bewegungs- und/oder Be-
schéftigungstherapie u. a. m.) ausgearbei-
tet. Hiermit soll es den Patienten er-
maoglicht werden, nach einigen Wochen in-
tensiver Behandlung wiederum in der
eigenen hauslichen Umgebung verbleiben
zu durfen. Es besteht ein Hol- und Bring-
dienst zur Tagesklinik flir Gehbehinderte.
Ziel der Tagesklinik ist, Patienten Linde-
rung ihrer «<ambulanten» Leiden zu bringen
und wenn mdglich sie bei Erkrankungen
vor einer Krankenhaus- oder Pflegeheim-
einweisung zu bewahren.

In Hamburg kann sich jeder Biirger, der
sich Uber die richtige Behandlung pflege-
bedurftiger Angehoriger kostenlos infor-
mieren mochte, in einem der vier Pflege-
heime beraten und schulen lassen. Be-
ratung und Unterricht erfolgen individuell,
und die Mitarbeiter der Heime stehen auch
spater den Interessenten fiir Ratschlage
zur Verfligung.

(Kurzfassung aus Nachrichtenblatter des
«Bundes fur die &ltere Generation Euro-
pas» (Eurag), 1975)

Frankreich

Franzosische Senioren habenin einer Um-
frage die Einsamkeit als Altersproblem
Nr. 1 genannt. 39 % furchten das Alleinsein
—mehr als jeder Dritte. Geldsorgen stehen
an zweiter Stelle mit 26 %. Schwierigkei-
ten mit der Gesundheit mit 14 % an dritter
Stelle. Dagegen hat die Fondation de
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France einen Feldzug eingeleitet. Alten
Menschen sollen Radio, Fernseher, Zei-
tungen vermittelt werden; man will die
Nachbarschaftssolidaritat ankurbeln, me-
dizinische Gratisbehandlungen und billi-
gere Wohnungen fordern. Aber alle Aktio-
nen helfen nicht, wenn die direkten Bezie-
hungen nicht spielen. Beziehungen tiber
die Kleinfamilie hinaus!

«Viele unserer alteren Ehepaare machen
den Fehler, sich abzukapseln», sagte eine
Flrsorgerin der Stiftung fur das Alter. «Sie
sind einander selbst genug, machen alles
zu zweien, besser: zu zweit allein. Stirbt
dann ein Ehepartner, bleibt der andere
einsam, manchmal hilflos und ohne
menschliche Kontakte und Freundschaf-
ten zurlick.» Das muss man uberlegen.
Ebenso wichtig: wer nur Freundschaften
im gleichen Altersbereich pflegt, verengt
seinen Horizont ganz unnétig. Gerade
Junioren konnen fur altere Leute zu guten
Freunden werden, denn die Alten haben —
was Eltern oft nicht haben — Zeit zum
Erzahlen, zum Diskutieren, zum Mitdenken
und Zuhoren.

(PRO, Hetft 4, April 1976)

Vereinigte Staaten von Amerika

Coiffeur als Medizinhelfer?

Wie man sich gesund fiihlende Menschen
dazu bringen kann, die nétigen &arztlichen
Kontrollen Uber sich ergehen zu lassen, ist
eine noch weitgehend ungeléste Frage.
Ein  New-Yorker  Praventivmediziner
schlagt nun vor, auf eine mittelalterliche
Gewohnheit zurlickzukommen und den
Quartiercoiffeur als Vermittlerinstanz ein-
zuschalten.

Professor Donald J. Ciaglia von der Ro-
chester-Universitat hat bereits zehn Her-
rencoiffeure in einem «Diagnosekurs» aus-
gebildet, der ihnen helfen soll, Manner zu
eruieren, die medizinische oder soziale
Betreuung nétig hatten. Ciaglia hofft, dass
die den Kunden vertrauten Figaros die
Méglichkeit haben, potentielle Patienten
zum Arzt- oder Beraterbesuch zu motivie-
ren. Die Coiffeure lernten in dem Kurs An-
zeichen fur Drogen- und Alkoholprobleme,
Bluthochdruck und Hautkrankheiten sowie
fir seelische Storungen kennen. Sie er-
hielten auch Instruktionen fiir Gespréachs-
technik.

Die zehn Coiffeure fiihrten Tagebticher.
Sie vermerkten, dass in einem Funftel ihrer
«Félle» emotionale Ursachen vorhanden
waren. Die Coiffeure selbst waren begei-
stert vonihrer neuen Aufgabe und wiinsch-
ten weitere Ausbildung.

(Tages-Anzeiger, 16. 3. 1976)

Bereits 14 % vorsorgliche Arztbesuche
Washington

Das Uberraschendste Ergebnis der ersten
systematischen Studie der ambulanten
Patientenbetreuung in den Vereinigten
Staaten (National Ambulatory Medical
Case Survey), die die amerikanische Re-
gierung soeben abgeschlossen hat, war
die gute Kooperation der Arzte. Trotz der
erheblichen zusétzlichen Arbeitsbelastung
— mehr als 30 detaillierte Patientenformu-
lare mussten pro Woche ausgefiillt werden
— beteiligten sich mehr als 75 % der nach
dem Stichprobenprinzip angesprochenen
1450 Arzte, berichtete Dr. James E. Delo-
zier, Leiter des Ambulatory Case Statistics
Branch des National Center for Health
Statistics. Bei einer zweiten, etwa 3000
Arzte erfassenden und noch nicht abge-
schlossenen Erhebung ist die Mitarbeit of-
fenbar sogar noch besser.

Ziel der Erhebungen ist es, Daten fir die
Gesundheitserziehung, die Planung der
Gesundheitsfiirsorge und Ausgangsdaten
fur kinftige Trendanalysen oder die Aus-
wirkungen von Regierungsprogrammen zu
erhalten. Die Erhebungsformulare enthal-
ten personliche Daten der Patienten, den
Grund fir den Besuch beim Arzt, die
Diagnose und die Behandlung.

Schéatzungsweise 645 Millionen Arztbe-
suche — durchschnittlich 3,1 pro Kopf —
wurden der Erhebung zufolge zwischen
Mai 1973 und April 1974 registriert. Mehr
als 40 % davon bei Allgemein- oder Haus-
arzten, 28,5 % bei Chirurgen und mehr als
26 % bei Internisten. Vier Griinde waren
Ursache fur etwa die Hélfte der Besuche:
Spezialuntersuchungen ohne akute Be-
schwerden (17,1 %), Erkrankungen der
Atemwege (15,1 %), Kreislauferkrankun-
gen (9,2 %) und Krankheiten des Nerven-
systems und der Sinnesorgane (7,9 %).
Zu den 15 haufigsten Diagnosen z&hlten —
in absteigender Reihenfolge — internisti-
sche oder Spezialuntersuchungen, interni-
stische und chirurgische Nachbetreuung,
Schwangerenbetreuung, essentielle be-
nigne Hypertonie und Atemwegsinfektio-
nen.

In fast der Hélfte der Félle war eine Verord-
nung von Medikamenten notwendig. Keine
Behandlung brauchten etwa 5 % der Pa-
tienten. Injektionen, Impfungen und Labor-
untersuchungen wurden etwa bei jedem 5.
durchgefihrt, und Rdéntgenuntersuchun-
gen sowie ambulante chirurgische Ein-
griffe etwa bei jedem 15. Patienten vorge-
nommen.

Viel grosser als erwartet war mit 13,8 % der
Anteil der vorsorglichen Arztbesuche ohne
Symptome, etwa zu Schwangerschafts-,
Sauglings- oder gynakologischen Kontroll-
untersuchungen.

(Medical Tribune, Nr. 3, 16. 1. 1976)
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