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I. Aufgaben einer Pflege-Ethik’

Seit der Formulierung des "Eid des Hippokrates” vor tiber 2000 Jahren ist es eine
Selbstverstiandlichkeit, drztliches Handeln immer auch mit moralischem Handeln
und berufsspezifischer Ethik zu verbinden. Von daher gilt - zumindest theoretisch
- die Medizinethik (insbesondere im Bereich menschlicher Grenzsituationen wie
Sterbehilfe, Abtreibung, Gentechnologie, Organtransplantation etc.) als anerkann-
ter und notwendiger Wissenschaftsbereich.

Ganz anders sieht dies auf dem pflegerischen Sektor aus: Wo iiberhaupt wahrge-
nommen wird, daB es auch im pflegerischen Bereich ethisch relevante Fragestel-
lungen gibt (das 1aBt sich noch am ehesten im Zusammenhang mit Sterbebeglei-
tung und Tod feststellen), besteht die Tendenz, sie als Untergruppe der Medizin-
ethik zu subsummieren. Dies ist insofern problematisch, als unter Medizinethik
bislang nahezu ausschlieBlich Fragen arztlicher Ethik behandelt wurden - die
Pflege spielte hier nie eine eigenstindige Rolle.

Die Unterordnung der Pflegeethik unter die Medizinethik verfiihrt dazu, ihr auch
kiinftig keinen eigenen Stellenwert einzurdumen und suggeriert auBerdem, "daf3
sich alle moralischen Probleme an der Schnittstelle zwischen drztlichem und pfle-
gerischem Handeln ansiedeln lassen" (Schrock 1995). Diese verengte Sichtweise
ignoriert die Tatsache originérer pflegeethischer Probleme und prolongiert mogli-
cherweise ein berufliches Selbstverstindnis, das im Zuge der Professionalisierung
eigentlich iiberwunden werden sollte.

1. Wandel im beruflichen Selbstverstiandnis

Als 1m letzten Jahrhundert die Krankenpflege als Beruf etabliert wurde, geschah
dies unter zwei Grundbedingungen:

1. die Pflege ist eine caritative Liebestiitigkeit um Gottes Lohn und

2. die Pflegerin hat sich in erster Linie als gehorsame Helferin des Arztes bei
der medizinischen Patientenbetreuung zu sehen (Kruse 1987).

Die berufsethischen Normen der Pflegenden der damaligen Zeit sind im "Hand-
buch der Krankenpflege" von 1917 nachzulesen:

"Wiinschenswerte, zum groflen Teil unabweisbare Eigenschaften einer guten
Krankenpflegerin sind Selbstlosigkeit, Pflichttreue, Folgsamkeit, Ordnungs- und
Wabhrheitsliebe, Beobachtungsgabe, Taktgefiihl, Reinlichkeit, Verschwiegenheit
und eigene volle Gesundheit und Riistigkeit... Sie ist die unentbehrliche geschitz-

! Nach einem Vortrag am 16.01.1996 in der Vorl gsreihe Medizinethik am Universitdtsklinikum Charité,
Medizinische Fakultit der Humboldt-Universitit zu Berlin




te Hilfskraft des behandelnden Arztes und seiner Stellvertreter... Er mul von der
Pflegekraft verlangen, daB sie seine Verfiigungen kritiklos und unbedenklich nach
den Regeln der Wissenschaft und der Schule prazis durchfithrt und sich durch
nichts in der Durchfiihrung beirren 148t... Nicht nur fiir den Kranken, auch und in
erster Reihe fiir die Pflegerin ist der Besuch des Arztes, die arztliche Visite, das
Hauptereignis des Tages" (zit. nach Steppe 1990).

Das moralische Handeln und die Verantwortung der Krankenschwestern und -
pfleger bestand nahezu ausschlieBlich darin, sich in den oben aufgefiihrten Tu-
genden zu iiben. Diese Haltung - die noch bis in die siebziger Jahre weit verbrei-
tet war und wohl bis heute AnhangerInnen hat - filhrte neben einer schier gren-
zenlosen Selbstiiberforderung auch dazu, da8 die beruflich Pflegenden lange Zeit
in einer Art Lethargie verharrten. Wer gelernt hatte, zum Wohl der Patientlnnen
immer wieder auf eigene berechtigte Anspriiche zu verzichten; wer erfahren hatte,
daB im Zweifelsfall immer der Arzt recht hat; wer erleben muBte, wie gering das
Image der Pflege in der Offentlichkeit war und - hort man manche Politikeraussa-
gen dazu, wohl bis heute teilweise noch ist - dem mangelt es irgendwann an der
Kraft, dagegen aufzubegehren.

Dennoch begann sich vor etwa 30 Jahren in Deutschland - nicht zuletzt unter dem
EinfluB verstirkter internationaler Austauschmoglichkeiten - vereinzelt der Wille
zum Auf- und Ausbruch aus diesem tradierten Bild zu regen. Doch erst in den
achtziger Jahren wurde daraus eine breitere Bewegung, die in einem vielfiltigen
Streben nach Neuorientierung und Professionalisierung ihren vorlaufigen Hohe-
punkt erfihrt.

Drei Umstande trugen in entscheidender Weise dazu bei:

Erstens die Neufassung und Anpassung des Krankenpflegegesetzes sowie der
Ausbildungs- und Priifungsordnung an die Richtlinien der Europaischen Gemein-
schaft von 1985, wo erstmals auch ein eigenstandiger Berufsauftrag der Pflege
formuliert wurde.

Zweitens die Rezeption von Pflegetheorien durch Krankenschwestern aus dem
deutschsprachigen Raum, die ihre Ausbidlung durch ein Pflegestudium in USA,
Schottland oder England erginzten und die dort gewonnenen Erkenntnisse nach
Deutschland transportierten.

Die meisten der Vielzahl pflegerischer Konzepte und Modelle stammen aus den
USA, wo seit iiber 50 Jahren die Méglichkeit eines pflegewissenschaftlichen
Studiums besteht. Die Entwicklung eigenstindiger Pflegetheorien fordert(e) ein
neues Selbstverstiandnis von Pflege insofern, als sie zunehemnd das bis dato gén-
gige medizinische Paradigma iiberwindet und - auf der Basis verschiedener an-
thropologischer Grundkonzepte - zu einer origindren Konzeption von Pflege fithrt
(bzw. fithren soll). Diese Neuorientierung wirft gleichzeitig Fragen nach der pfle-
gerischen Verantwortung auf, die ohne umfassende ethische Reflexionen nicht zu
kliren ist; die Diskussion dariiber ist in den USA und England voll im Gange.

Drittens die Einfithrung verschiedener Studiengénge fiir Pflege in Deutschland.
Damit ergibt sich nun auch hier die Moglichkeit, die Komplexitét pflegerischen
Handelns auf wissenschaftlicher Basis neu zu sichten und zu strukturieren.



Dank der verschiedenen aufgezeigten Faktoren beginnt sich - zumindest in der
Theorie - auch bei uns das traditionelle Bild der Pflege erheblich zu wandeln.
Nach heutigem Verstindnis ist die Pflege ein eigenstindiger Beruf im Auftrag
und Dienst der Gesellschaft. In der Berufsordnung des Deutschen Berufsverban-
des fiir Pflegeberufe (DBfK) von 1992 ist nachzulesen, worin die Aufgabe der
Pflegenden besteht:

"Professionelle Pflege gilt dem einzelnen, seinen Bezugspersonen, der Familie
und der Gemeinschaft... Pflege als Beruf leistet Hilfe zur Erhaltung, Anpassung
und Wiederherstellung der physischen, psychischen und sozialen Funktionen und
Aktivititen des Lebens... Sie ist eine abgrenzbare Disziplin von Wissen und Kon-
nen, welches sie von anderen Fachgebieten des Gesundheitswesens unterschei-
det." Von daher sind die Angehdorigen der Pflegeberufe verpflichtet, "im Rahmen
der ganzheitlich-fordernden ProzeBpflege [pflegerische Bediirfnisse und MaB-
nahmen] in eigener Verantwortung zu erfassen, zu planen, auszufiihren, zu doku-
mentieren und zu tberpriifen."

Hier ist nicht mehr die Rede vom selbstaufopfernden Dienst am Kranken oder der
kritiklosen Unterordnung unter einen allmichtigen Arzt; vielmehr wird von den
beruflich Pflegenden erwartet, daB sie sich selbstbewuBt und anderen Berufs-
gruppen gleichberechtigt ihrer eigenen Aufgaben annehmen. Damit ist aber neben
einem verdnderten Auftrag auch eine ginzlich andere Verantwortlichkeit gefor-
dert. Wenn die VertreterInnen der Pflegeberufe diese neue Selbstindigkeit wirk-
lich ernst nehmen, dann bedeutet das auch, daB sich der Berufsstand bestimmten
moralischen Werten verpflichten muB.

2. Die Notwendigkeit einer eigenen Pflegeethik

War es frilher gefordert, spiter manchmal auch nur bequem, echten oder aufok-
troyierten Selbst- und Fremdverpflichtungen moéglichst kritiklos nachzukommen,
so reicht dies inzwischen nicht mehr.

Das Aufgabenspektrum des Pflegedienstes hat sich in letzten Jahren stark veran-
dert; wihrend auf der einen Seite eine extrem technisierte und ausgefeilte Kran-
kenhausbehandlung hochspezialisierte Pflegekrifte erfordert, verlangt auf der an-
deren Seite die Verlagerung des Tatigkeitsschwerpunktes vom Krankenhaus in
den ambulanten Pflege- und Betreuungsbereich neue und erweiterte Kompetenzen
im Sinne eines Generalistentums, das auch dem zunehmenden Wandel der
Krankheitsbilder vom akuten Geschehen zu multimorbiden chronischen Verldufen
Rechnung trigt.

Beide Entwicklungen haben enormen EinfluB auf die pflegerische Arbeit. Von
daher ist es dringend geboten, daB die beruflich Pflegenden erstens ihren Aufga-
ben- und Verantwortungsbereich - unter Offenlegung ihrer WertmaBstibe und des
zugrundeliegenden Menschenbildes - selbst definieren und zweitens dafiir auch
die Verantwortung iibernehmen. Entschuldigungsmdéglichkeiten wie "der Doktor
hat es angeordnet" oder "daran kann ich doch nichts dndern" etc. fallen damit




weg; denn generell impliziert die Forderung nach mehr Entscheidungsbefugnis-
sen, daB die EntscheidungstragerInnen bereit und fahig sein sollten, fiir die eige-
nen Entscheidungen und deren oftmals unbequemen Konsequenzen tatsachlich
selbst einzustehen. Hierzu zihlt auch die Bereitschaft zu versuchen, beruflich er-
forderliche und gerechtfertigte Anspriiche institutionell und gesellschaftlich im
Wettbewerb mit anderen Berufsgruppen durchzusetzen. Es ist fiir mich allerdings
eine noch ungeklirte Frage, ob das Gros der praktisch tatigen Pflegekrifte tat-
sachlich bereit und willens ist, aus einer eher dienenden, weisungsorientierten
Haltung in eine verantwortungsbewufite und partnerschaftliche Position zu wech-
seln.

Wo nicht mehr in erster Linie Gehorsam das Handeln leitet, gibt es freiheitliche
Entscheidungsspielriiume. Um aber verantwortliche Entscheidungen treffen zu
konnen, bedarf es bestimmter Orientierungshilfen. Diese anzubieten und zu be-
griinden ist Aufgabe der Ethik. "Die Ethik ist eine Theorie der Praxis um der Mo-
ralitat dieser Praxis willen”. (Pieper 1994)

Eine Berufsethik befaBt sich mit jenen Fragen und Problemen, die sich aus dem
spezifischen Arbeitsbereich einer Berufsgruppe ergeben. Auch in der Pflege wur-
de die Notwendigkeit einer Berufsethik erkannt; von daher entwickelte der
"Weltbund der Krankenschwestern und -pfleger" (ICNY’ bereits 1953 die
"Ethischen Grundregeln fiir die Krankenpflege". Nach mehrfacher Uberarbeitung
wurden sie schlieBlich von den Landervertretungen in der Version von 1973
iibernommen. Der Kodex umfasst neben dem grundsitzlichen Aufgabenbereich
der Pflege (Gesundheit fordern, Krankheit verhiiten, Gesundheit wiederherstellen,
Leiden lindern) allgemeine ethische Grundprinzipien wie die Achtung vor dem
Leben, der Wiirde und den Grundrechten der Menschen. Konkret werden fiinf
Verantwortungsbereiche benannt, denen sich beruflich ausgeiibte Pflege zu stel-
len habe; sie beinhalten die Verantwortung gegeniiber dem einzelnen
(Pflegebediirftigen), der Berufsausiibung, der Gesellschaft, der MitarbeiterInnen
sowie dem Berufsstand. Leider sind die Ethischen Grundregeln bei den Pflegen-
den in Deutschland selbst wenig bekannt, auBerdem bereitet die notwendig ab-
strakt gehaltene Formulierung vielen Praktikerlnnen erhebliche Deutungsproble-
me. Doch bilden sie eine gute Ausgangsbasis zur Bearbeitung pflegeethischer
Fragestellungen.

Pflegeethik als Teildisziplin der Ethik ist somit als eine Theorie der pflegerischen
Praxis zu verstehen, die dazu beitragen soll, das moralische Handeln in der Pflege
zu fordemn bzw. zu verbessern. Es geht also nicht um die Entwicklung einer eige-
nen Ethik in dem Sinne, daB ganz neue Prinzipien und/oder Handlungsrichtlinien
erarbeitet werden miiBten; vielmehr besteht die Aufgabe einer Pflegeethik darin,
die Struktur speziell pflegerischen Urteilens und Handelns unter moralischer
Riicksicht zu untersuchen, kritisch zu hinterfragen und auf mogliche Fehlwirkun-
gen hinzuweisen.

2 CN = International Council of Nurses; Altester Internationaler Berufsverband (seit 1899); Zusammenschluf
von iiber 100 nationalen Berufsverbanden fiir Krankenschwestern und -pfleger; Deutschland wird durch den
"Deutschen Berufsverband fiir Pflegeberufe”, DBfK, vertreten



3. Beispicle pflegeethischer Aufgabenfelder

Bevor ich ein Beispiel pflegeethischer Problematik konkreter darstelle, mochte
ich zunichst einige Aufgabenfelder benennen, in denen meines Erachtens drin-
gender Forschungsbedarf besteht.

3.1. Ein im Grundgesetz verankertes ethisches Prinzip ist das Recht auf Selbst-
bestimmung und kirperliche Unversehrtheit. Gilt dieses Recht absolut oder
darf es im Zweifelsfall auch bei orientierten PatientInnen im Namen der Gesund-
heit eingeschrinkt werden? Und wenn ja, unter welchen Voraussetzungen ist dies
erlaubt, ohne die Menschenwiirde zu verletzen? Welche Mdéglichkeiten werden
Kindemn, psychisch kranken oder verwirrten Menschen eingerdumt, ihre Auto-
nomie zu wahren? Kann es sein, da8 die Berufung auf das Wohl der PatientInnen
- so wie Pflegende und/oder Arzte dies zu erkennen glauben - dazu verfiihrt, offe-
ne oder versteckte Gewalt auszuiiben (Fixierung, Ernidhrung wider Willen, Uber-
redung zu ungewollten Diagnose- und TherapiemaBnahmen, medikament6se Ru-
higstellung, unangemessene Machtausiibung, Uberforderung durch forcierte
Mobilisierung, respektloses Verhalten etc.)?

Aufgabe der Pflegeethik wire es hier, zum einen die Voraussetzungen fiir eine
méogliche Einschrinkung des Selbstbestimmungsrechtes genau zu priifen und zum
anderen mehr Sensibilitit dafir zu entwickeln helfen, daB die Bediirfnisse der
kranken/alten/behinderten Menschen nicht einfach der Pflegeroutine untergeord-
net werden diirfen - und sei diese noch so gut durchdacht.

3.2. Die Krankenpflegeschulen erfahren nach einigen Jahren wieder grofien
Zulauf an Ausbildungswilligen. So stellt sich generell die Frage, nach welchen
Kriterien die kiinftigen Kursteilnehmerlnnen ausgewizhlt werden sollen. Die
Pflege eines Menschen ist neben der Korperarbeit in hohem MaBe Beziehungsar-
beit, korperliche wie emotionale Nihe sind nicht nur unvermeidlich, sondem
notwendiger Bestandteil einer guten Pflegearbeit.

Ist es erlaubt bzw. sogar geboten, bestimmte Qualititsanspriiche zu stellen, die
eine der Voraussetzungen fiir qualitativ hochwertige Pflege sein diirfte? Oder
reicht es, wenn das Arbeitsamt eine/n Jugendliche/n schickt mit der Begriindung,
sie/er briuchte einen qualifizierten Berufsabschluf? Welche Auswirkungen auf
das Berufsbild ebenso wie auf die Auszubildenden hat es, wenn Lehrerlnnen fir
Pflege in Zeiten geringer Bewerberzahlen alle Bewerberlnnen aufnehmen, um
sich nicht selbst den Arbeitsplatz weg zu rationalisieren?

Eine dreijihrige Krankenpflegeausbildung kostet bei uns etwa 130.000 DM; die
durchschnittliche Lebensarbeitszeit beliuft sich auf circa fiinf Jahre, wobei die
hochste Ausstiegsrate nach dem ersten Berufsjahr zu verzeichnen ist. Wie ist der
rein volkswirtschaftliche Schaden, der durch Ausbildung ohne entsprechende
Amortisierung iiber Berufsleistung entsteht, gegeniiber den Beitrags- und Steuer-
zahlern zu rechtfertigen?




Die Aufgabe einer Pflegeethik konnte hier sein, anhand der beruflich erforderli-
chen physischen, psycho-sozialen, kommunikativen und organisatorischen Kom-
petenzen und Fihigkeiten begrindete Auswahlkriterien zu entwickeln. Dies wir-
de einerseits bereits bei Eintritt in die Ausbildung ein bestimmtes qualitatives Ni-
veau ermoglichen und andererseits fiir diesen Beruf weniger geeignete Bewerbe-
rInnen davor schiitzen, Zeit und Energie in eine Berufsausbildung zu investieren,
die dann doch nicht ihren Vorstellungen und/oder Fahigkeiten entspricht.

3.3. Qualitativer und quantitativer Pflegenotstand im Krankenhaus ist ein un-
verdndert brisantes Thema. Dabei iibersteigt vermutlich die Zahl der dreijahrig
ausgebildeten Pflegekrifte den tatsdchlichen Bedarf®> Trotzdem bleiben Planstel-
len unbesetzt, weil viele Krankenschwestern und -pfleger nach relativ kurzer Zeit
nicht mehr in dem erlernten Beruf arbeiten. Die Arbeitsbedingungen sind zum
Teil so belastend und die Aussicht auf Veranderung oftmals so gering, daB gerade
der engagiertere Teil des Pflegepersonals es vorzieht, sich nach enem anderen
Wirkungskreis umzusehen. Es wire wohl die vordringlichste Aufgabe der Kli-
nikleitungen, fiir verianderte Rahmenbedingungen zu sorgen, die es den - ur-
spriinglich oft hochmotivierten - Pflegekriften erméglichen wiirde, linger im Be-
ruf zu bleiben.

Doch statt fiir strukturelle und organisatorische Verbesserungen einzutreten, wer-
den vielfach Pflegekrifte aus dem - bevorzugt 6stlichen - Ausland angeworben
und mit der Aussicht auf eine vergleichsweise sehr gute Bezahlung nach
Deutschland gelockt.

Eine ziemlich fragwiirdige MaBnahme, vor allem angesichts des Wissens dariiber,
daB praktisch in allen Lindern Mangel an qualifizierten Pflegekraften herrscht
und die Gesundheitsversorgung gerade in armeren Staaten vielfach nicht gewahr-
leistet ist. Gerne wird dabei auch iibersehen, daB die Ausbildungsschwerpunkte
mancher Oststaaten mit denen in der Bundesrepublik nur wenig vergleichbar sind,
weshalb in ihren Heimatlandern hochqualifizierte Krankenschwestern den ande-
ren Anforderungen in Deutschland oftmals ratlos gegeniiberstehen. Dazu kommen
sprachliche Barrieren, die in sehr vielen Féllen fiir alle Beteiligten - und hier ins-
besondere fiir die PatientInnen - eine kaum vertretbare Zumutung darstellen.

Eine Pflegeethik hat hier auf die moglichen bzw. wahrscheinlichen sozialen und
qualitativen Folgen derartigen Handelns hinzuweisen, sowohl bezogen auf die
Situation der Herkunftslinder als auch auf die individuellen und strukturellen
Konsequenzen bei uns. Auch wire es eine wichtige Aufgabe zu untersuchen,
welche Bedingungen hergestellt werden miiften, damit die beruflich Pflegenden
sinnvolle Perspektiven im erlernten - und urspriinglich durchaus positiv bewerte-
ten - Beruf entwickeln konnen.

* Genaue Angaben sind hier nicht zu leisten, da es keine statistische Erfassung der nicht mehr in ihrem Beruf
tatigen Krankenschwestern und -pfleger gibt;, meine Vermutung basiert auf drei Komponenten:

a) auf der in der Fachliteratur angegebenen Durchschnittslebensarbeitszeit von fiinf Jahren

b) dab sich diese Angabe in den Literaturberichten der letzten zwanzig Jahre kaum verdndert hat und

¢) dem Punkt, daB die Ausbildungskapazititen Ende der achtziger Jahre um ein Drittel erhoht wurden, ohne
daB sich - speziell in groBen Kliniken - am chronischen Personalmangel viel ge4ndert hitte.




3.4. In den sechziger Jahren wurde - zur Rationalisierung des Arbeitsablaufes -
die Funktionspflege in den Kliniken eingefithrt. Thre Auswirkungen, nimlich die
Instrumentalisierung der Patientnnen und Pflegekrifte im Dienste eines flieB-
bandmiBig organisierten Klinikbetriebes (Taylorismus), wurde damals unbedacht
in Kauf genommen. Heute ist viel von neuen Pflegemodellen und -theorien die
Rede; die meisten kommen aus den USA und werden manchmal schon aus die-
sem Grund ohne genauere Untersuchung auf das zugrundeliegende Menschenbild
propagiert, dhnlich wie frither die Funktionspflege.

In diesem Zusammenhang besteht die Aufgabe einer Pflegeethik darin, Jie ent-
wickelten bzw. zu entwickelnden Modelle und Theorien auf ihre anthropologi-
schen und ethischen Implikationen hin zu untersuchen, bevor sie in die Praxis
iibernommen werden. Dazu zihlt auch die Zuriickweisung utopistischer Vorstel-
lungen, die im Namen pflegerischer Optimierung die Grenzen personeller und
sozialstaatlicher Ressourcen ginzlich auBer acht lassen, ebenso wie die dkono-
mistisch reduzierter Minimalforderungen; beides ist ethisch nicht vertretbar.

3.5. Ethik ist eine normative Wissenschaft. Doch Normen, die abstrakt, ohne Be-
zug zum konkreten menschlichen Handeln formuliert werden, sind fiir die prakti-
sche Umsetzung im Berufsalltag wenig hilfreich. So bedarf es fiirr eine ernstzu-
nehmende Pflegethik wissenschaftlicher Grunddaten, wie sie andere praxisbezo-
gene Wissenschaften (hier insbesondere Soziologie und Psychologie) zur Verfii-
gung stellen kénnen.

Erst auf der Basis empirischer Untersuchungen iiber das tagliche berufliche Han-
deln, die zugrundeliegenden Wertvorstellungen sowie hiufig vorkommende Be-
lastlmgsfaktoren und Gewissenskonflikte lassen sich sinnvollerweise theoretische
Uberlegungen dariiber anstellen, wie ethisch vertretbares Handeln tatsichlich
aussehen konnte.

Eine Pflegeethik sollte hier zweierlei leisten:

e Erstens die Férderung empirischer Grundlagenforschung im Hinblick auf kon-
krete ethische Fragestellungen im pflegerischen Berufshandeln, d.h. sie sollte
einen AnstoB fiir - aus ethischer Perspektive - wichtige Untersuchungen geben.

e Zweitens - und hier liegt ihre originiire Aufgabe - die Formulierung der Bedin-
gungen, unter denen das berufliche Handeln als moralisch begriffen werden
kann. Anders ausgedriickt: Aus der Reflexion iiber Inhalt, Méglicheit und
Notwendigkeit beruflichen Handelns in Verbindung mit ethischen Grundprin-
zipien sollte eine Pflegeethik verbindliche ethische Richtlinien erarbeiten und
begriinden, an denen sich Pflegekrifte orientieren kénnen (Ethik-Kodex).

3.6. Nach der Ausbildungs- und Priifungsordnung fir die Berufe in der Kran-
kenpflege ist Ethik im Rahmen der Berufskunde verpflichtend zu lehren. Aller-
dings gibt es keinen Hinweis iiber die konkreten Inhalte; nur das Thema Sterbe-
begleitung diirfte fast iiberall unterrichtet werden. Ansonsten werden ofter Fragen
der Medizinethik angeboten, meistens allerdings ohne den konkreten Bezug, der
sich daraus fiir die Pflegenden ergibt. Lehrbiicher gibt es zum Thema Ethik der




Pflege bislang nur sehr wenige* und die Qualifikation der Unterrichtenden scheint
eher beliebig.

Menschen, die beruflich anderen, vor allem abhéngigen Menschen in irgendeiner
Weise helfen oder beistehen, tragen generell eine besondere moralische Verant-
wortung. Den meisten Pflegekriften ist dies ebenso bewuBit wie etwa Sozialarbei-
terInnen oder Arztlnnen. Doch wie moralisches Handeln im konkreten Alltag tat-
sichlich zu verwirklichen ist, dafiir fehlt oft der theoretische Bezugspunkt ebenso
wie auch die erforderliche Sensibilitdt, um ethische Probleme als solche zu er-
kennen. Von daher scheint es unabdingbar, die Vermittlung pflegerischer Themen
auf allen Ebenen der Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie im Pflegestudium zu
etablieren. Ebenso miifte die gerade erst beginnende Forschung in diesem Be-
reich gezielt geférdert werden.

4. Mogliche theoretische Ansatze zur Pflegeethik

Eine erst in jiingerer Zeit beginnende Diskussion beschiftigt sich mit der Frage,
ob die klassischen Ethiktheorien ausreichend sind fiir die Bewaltigung ethischer
Fragestellungen, die weniger auf Entscheidungen sondern mehr auf Beziehungen
ausgerichtet sind.

Traditionell basieren alle Ethiktheorien auf einem oder mehreren ethischen
Grundsitzen (z.B. Autonomie, Gerechtigkeit, Wahrheit), die als Richtlinien fiir
die moralische Entscheidungsfindung dienen. Die Anwendung dieser Richtlinien
unterliegt selbst einer Vorentscheidung, ob sie unter allen Umstinden ohne
Riicksicht auf die Folgen zu verwirklichen sind (Pflichtenethik), oder ob die mo-
ralische Richtigkeit einer Handlung von den Folgen her bestimmt wird
(Utilitarismus).

In allen Fillen aber wird als Grundlage der Entscheidungsfindung die Fahigkeit
angesehen, ein moralisches Urteil méglichst autonom und unparteiisch sowie
nach (ausschlieBlich) rational bestimmbaren, verallgemeinerungsfihigen Kriterien
zu fillen. Beziehungsaspekte, Empathie oder Fiirsorge spielen in diesem Schema
keine Rolle bzw. werden zugunsten einer ,,objektiven” Sichtweise als subjektive
Momentaufnahmen eher stérend fiir die Entscheidungsfindung wahrgenommen.

Dem tritt seit Beginn der 80er Jahre die ,feministische” Ethik entgegen. ,,Die
feministische Ethik hat es sich zur Aufgabe gemacht, das einseitige Menschenbild
und die ebenso einseitige (androzentrische 1.H.) Theorie der Moral ... zu korrigie-
ren (Pieper 1994). Ein weiteres Anliegen besteht darin, spezifisch weibliche
Aspekte herauszuarbeiten und so eine eigene Moraltheorie zu entwerfen, in der
insbesondere Beziehungsaspekte eine groBe Rolle spielen. C. Gilligan beschreibt
einen wesentlichen Unterschied zwischen ménnlicher und weiblicher Moral da-
mit, daB im ersten Fall mit , Recht und Achtung” argumentiert wird, wihrend im
zweiten Fall , Bezichugn und Verstehen im Vordergurnd stehen. Thr Anliegen ist
es, Fiirsorge als eigenstindige Moralperspektive in die Ethikdiskussion aufzu-

* als empfehlbar erscheinen Fry 1995, Hoppe 1995, Tschudin 1988.
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nehmen und den konkreten Bezugsrahmen eines Menschen mit zu beriicksichti-
gen.

Die ,Ethischen Grundregeln“ der Pflege von 1973 sind noch ganz im Stile klassi-
scher Ethik-Kodexe verfaBit, d.h. sie basieren auf Prinzipien (hier den allgemeinen
Menschenrechten). Mittlerweile werden von manchen Pflegetheoretikerinnen
Zweifel geduBert, ob dies einem Beruf, in dem Fiirsorge ein hohes berufliches
Ideal ist und der zunehmend kommunikativ-bediirfnisorientiert verstanden wird,
gerecht werden kann. Anders ausgedriickt: Sind neben den (mannlichen) Aspek-
ten einer ,,Entscheidungsethik“ (wie sie traditionell durch die Arztethik reprisen-
tiert wird) nicht auch (weibliche) Aspekte einer ,,Beziehungsethik“ zu entwik-
keln?

Nach Amdt (1996) waren drei Themen frauenorientierter Ethik in der Pflege von

besonderer Bedeutung:

1. Das Denken in Zusammenhéngen und in Beziehungsgefligen, statt abstrakt und
analytisch zerlegend.

2. Das moralisch Empfinden von Frauen wird stirker bestimmt durch Mitempfin-
den (Empathie), Sorgen-fiir und Sich-sorgen-um; Ménner denken in Kategorien
wie Recht FairneB3, Pflicht.

3. Die Hinwendung zu konkreten Menschen in konkreten Situationen mit einem
Sensus fiir die tieferen Zusammenhinge, den Kontext.

DaB solche Formen des Denkens und Empfindens geschlechtsspezifische Eigen-

heiten seien, wird andererseits auch kritisch in Frage gestellt (Bondolfi 1996).

Wohin die gerade erst begonnene Auseinandersetzung der Pflege mit ihrem be-
ruflichen Selbstverstandnis fiihren wird, ob sie es schaffen kann (und will), sich
nicht nur von dem sehr starken medizinischen Pardigma zu losen, sondern sich
zusitzlich an einer - bislang kaum ausgearbeiteten kontextuellen , feministischen”
Ethik zu orientieren, ist noch vollig offen.
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II. Ein Beispiel pflegeethischer Forschung -
Wahrhaftigkeit im Umgang mit kranken/sterbenden Menschen

Der Umgang mit schwerkranken und sterbenden Menschen zihlt fiir die meisten
Pflegekrafte und Arzte zu den am starksten belastenden Situationen im Arbeitsall-
tag. Dabei wird fiir die Pflegenden eher der Bereich der Sterbebegleitung als sol-
cher genannt, wihrend im arztlichen Sektor haufig die "Wahrheit am Kranken-
bett" als besonders schwierig erlebt wird. Unter diesem Stichwort wird die Frage
behandelt, ob und wieviel ein kranker/sterbender Mensch iiber seine Diagnose
bzw. Prognose erfahren darf oder soll.

Obwohl die jeweilige arztliche Entscheidung {iber den Grad der Aufkldrung er-
hebliche Auswirkungen auf die Krankenschwestern und -pfleger fiir deren Inter-
aktion mit den Patientinnen hat und eine wahrhaftige Sterbebegleitung mogli-
cherweise sogar verhindert, wurde dieser Aspekt in der medizinethischen Dis-
kussion bis vor kurzem vollig ausgeklammert - ein Beispiel fir die unterschiedli-
che Wahrmehmung und Aufgabenstellung der beiden Berufsgruppen.

Im Folgenden sollen nun verschiedene Teilaspekte der Wahrheitsthematik aufge-
griffen und beschrieben werden; sie alle tragen letztlich dazu bei, ob es Kranken-
schwestern und -pflegemn tatsichlich moglich ist, kranken und sterbenden Men-
schen wahrhaftig zu begegnen, sie umfassend zu pflegen:

1. Die Klarung des Wahrheitsbegriffes aus anthropologischer Sicht in Abgren-
zung zu einer eher naturwissenschaftlich orientierten Sachwahrheit.

2. Der Bereich, der unter dem Stichwort "Wahrheit am Krankenbett" in der me-
dizinischen Fachliteratur behandelt wird, mit seinen Auswirkungen fir das
Pflegepersonal.

3. Die psychologischen Bedingungen, die bei der Begleitung kranker oder ster-
bender Menschen beriicksichtigt werden sollten.

1. Was ist Wahrheit?

Einer klassischen philosophischen Tradition zufolge besagt Wahrheit die
"Ubereinstimmung von Aussage und Wirklichkeit". Dabei wird Wirklichkeit
zumeist als etwas Objektives angesehen, das rein rationaler Erkenntnis zuging-
lich ist. Dies laBt sich insbesondere in den Naturwissenschaften feststellen, zu
denen auch die Medizin zahlt.

Dagegen zeigen Erkenntnisse aus den Human- und Geisteswissenschaften, daB
dem Menschen "die Wahrheit nicht in einer eindeutigen und unzweifelbaren Form
zuganglich ist” (Betz 1989) und "sich nicht einfach beobachten, feststellen und
verobjektivieren 1a8t" (Schwarzwiller 1983). Zwei verschiedene Sichtweisen, die
der naheren Erlduterung bediirfen.

12



Die Naturwissenschaft vertritt in der Regel eine beschreibbare Sachwahrheit, de-
ren Richtigkeit sich experimentell belegen 14Bt. Ein Beispiel hierfiir wire, daB alle
Materie auf Erden dem Gesetz der Schwerkraft unterliegt, was jederzeit experi-
mentell iiberpriifbar ist und in der Regel keine Probleme verursacht.

Eine vollig andere Perspektive ergibt sich dagegen, wenn die sachliche Richtig-
keit einer Aussage einen Menschen in seinem existentiellen Dasein trifft. Der
Mensch ist nicht ausschlieBlich durch die Naturgesetze determiniert, sondern hat
aufgrund seiner Freiheit die Moglichkeit, die eigene Zukunft - der jeweils eigenen
geschichtlichen und psychosozialen Verfaitheit gemiB - je neu zu entwerfen.

Eine richtige Aussage trifft also nur fiir einen kleinen Ausschnitt menschlichen
Daseins zu. Sie wird zur individuell erfaBten Wahrheit erst dann, wenn.sie nicht
nur gedanklich auf rationaler Ebene, sondem mehr noch im emotional-
psychologischen Bereich "verdaut" worden ist. Dies erfordert - insbesondere bei
Ereignissen von hoher Tragweite, wie z B. eine schwere Krankheit - eine lingere
prozeBhafte Auseinandersetzung.

Erst wenn der betroffene Mensch in der Lage ist, eine richtige Sachaussage exi-

stentiell zu verarbeiten und daraus Konsequenzen fiir das eigene Leben zu ziehen,

ist diese Aussage fiir ihn zur Wahrheit geworden, stimmt sie mit seiner ganz per-

sonlichen Wirklichkeit iiberein. Die Dauer dieses Prozesses hingt ab von:

a) der individuellen VerfaBtheit eines Menschen in seinen personalen und sozia-
len Beziigen

b) der Unsicherheit oder GewiBheit der Betroffenen dariiber, ob er/sie bei dieser
Auseinandersetzung auch unterstiitzt werden.

Aus diesen Vorgaben lassen sich zwei SchluBfolgerungen fiir den wahrhaftigen
Umgang mit Patientlnnen zichen:

¢ Die bloBe Mitteilung einer Diagnose und/oder Prognose trifft die Wahr-
heit eines kranken Menschen in seiner individuellen Situation nicht bzw.
nur sehr unzureichend.

Ein Beispiel soll dies verdeutlichen: Bei einem Motorradunfall brach sich der
Journalist Claudio Kiirten den 7. Brustwirbel. Diagnose: Querschnittslihmung.
Prognose: Leben im Rollstuhl. Nach gingigem Verstindnis entspricht dies der
Wahrheit und kein Zweifel, die Aussage als solche ist richtig. Doch was ist seine
Wabhrheit?

"Stellen Sie sich vor:
An einem einzigen Tag Ihres Lebens wird durch einen Unfall entschieden:
Ihre Ehe ist fragwiirdig,
denn Sie sind nicht mehr partnerschaftsfihig.
Sie werden fristlos entlassen,
denn Sie sind nicht mehr leistungsfihig.
Ihr Zuhause, Thre Wohnung wird gekiindigt,
denn Sie schaffen die Treppen nicht mehr.
Thre Zukunftspline werden annulliert,
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denn Sie sind untauglich geworden.
Tanz und Sport gibt es nicht mehr fiir Sie,

denn Sie sind bewegungsunfihig.
Keine Versicherung nimmt Sie mehr an,

denn es gibt an Thnen nichts mehr zu versichern.
Ihre Umgebung zieht sich zurick,

denn Ungliick steckt an.
Und wihrend Sie dann im Triimmerhaufen Thres Lebens nach erhaltenswerten
Resten suchen, kommt einer und will Thnen das Rauchen verbieten - wegen Threr
Gesundheit." (Kiirten 1987)

In beiden Fallen wird iiber die gleiche Sache gesprochen und beides wird mit dem
Anspruch auf Wahrheit vertreten. Welche Sicht stimmt nun? Und welche Sicht
nehmen die Pflegenden ein?

e Sollen kranke Menschen imstande sein, mit einer fiir sie ungiinstigen Dia-
gnose und Prognose dennoch ein sinnerfiilltes Leben bis zuletzt zu fiihren,
so bediirfen die meisten von ihnen einer Hilfestellung bei der Bewiiltigung
dieser Schockerfahrung,

Das ist eine Aufgabe, die dem pflegerischen, drztlichen und seelsorgerlichen Per-
sonal zukommt. Diese Aufgabe ihrerseits aber verlangt, dal die professionellen
HelferInnen selbst dazu imstande sind, mit der Realitdt des Versehrtseins, des
Sterbens und des Todes umzugehen und dem nétigen Trauerprozefl nicht auswei-
chen.

2. "Wahrheit am Krankenbett"

Unter diesem Stichwort wird gemeinhin die oft diskutierte Frage verstanden, ob
und wieviel ein Patient iiber seine Krankheit und deren Verlauf erfahren soll, wo-
bei sich dieses Problem in erster Linie bei schwerkranken und/oder sterbenden
Menschen stellt. Diskutiert wird das Thema unter zwei Riicksichten: Einerseits
muB der betroffene Mensch iiber Art und Folgen der Erkrankung Bescheid wis-
sen, da er nur so sein Grundrecht auf Selbstbestimmung ausiiben kann. Anderer-
seits zeigen Erfahrungen aus dem klinischen Alitag, daB die wahrheitsgemaBe
Aufkliarung mitunter dramatische Folgen hat - bis hin zum Suizidversuch.

Dies legt die Vermutung nahe, daB viele Patienten die "Wahrheit" nicht verkraf-
ten kénnen. Aus Angst vor einer eventuell nicht kontrollierbaren Wirkung neigen
daher immer noch manche Arzte zu der Ansicht, es sei besser, dem Patienten so
wenig wie moglich mitzuteilen. Raspe (1983) faBt das Ergebnis seiner reprasen-
tativen Studie, bei der 414 PatientInnen, 53 ArztInnen, 119 Krankenschwestern
und -pfleger und 233 MedizinstudentInnen in acht verschiedenen Krankenhausern
iiber einen Zeitraum von etwa acht Jahren befragt wurden, folgendermaBen zu-
sammen:
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"Unsere Befunde weisen auf ein verbreitetes und ausgepragtes Aufklarungs- und
Informationsdefizit bei Akutkrankenhauspatienten hin. Dieses Defizit findet sich
bei einem Viertel bis mehr als der Halfte der Befragten. Alte sowie schwer- und
prognostisch infaust erkrankte internistische Patienten haben eine schlechtere
Kenntnis ihres Zustandes." Und das, obwohl sich auch herausstellte, daB mehr als
80% der untersuchten KrankenhauspatientInnen "uneingeschrankt hohe, inhaltlich
bestimmte und subjektiv begriindete Informationsbediirfnisse” haben.

Vereinfacht dargestellt bedeutet das: Bei rund der Hilfte aller Patientlnnen im
Krankenhaus wird deren Grundrecht auf Selbstbestimmung durch unzureichende
Information zum Teil erheblich eingeschrinkt. Es wird speziell den unheilbar
Kranken nicht die Chance eingeraumt, ihre verbleibende Lebenszeit auf ihre in-
dividuellen Bediirfnisse hin zu gestalten, was nur moglich ist, wenn sie entspre-
chend aufgeklirt sind.

Zwar ist diese Studie mittlerweile iiber zehn Jahre alt und es gibt verschiedene
Anzeichen dafiir, daB sich die Aufklarungssituation insgesamt verbessert hat,
doch die Klagen des Pflegepersonals in diesem Zusammenhang werden eher lau-
ter. So antworteten einer Studie von Herschbach (1987) zufolge - er ermittelte die
Belastungssituation von 299 ArztInnen und 592 Krankenpflegekriften auf onko-
logischen und nichtonkologischen Vergleichsstationen in sechs verschiedenen
Institutsformen - 97% der befragten Krankenschwestern und -pfleger, daB sie
"zeitweilig von Patienten mit Fragen bedriingt werden, die die Arzte beant-
worten sollten” und dies als sehr belastend empfinden.

Halt man diese Aussage fiir gerechtfertigt - wofiir einiges spricht - dann stellt sich
allerdings die Frage, wie es zu dieser Diskrepanz kommt. Zwei Moglichkeiten
bieten sich an:

1. In der bereits erwihnten Untersuchung von Herschbach klagen 91% der be-
fragten Arztinnen, daB "PatientInnen die Krankheitserklarungen nicht verstehen".
Diese Aussage konnte auf zweierlei hinweisen: Entweder finden arztliches Perso-
nal und PatientInnen nur schwer eine gemeinsame Sprachebene, so daB die
Kommunikation von daher auf Hindemisse stoBt, oder die PatientInnen sind -
insbesondere bei schmerzhaften Eréffaungen - nur bedingt aufnahmefihig und
vertragen Erlauterungen zu ihrem Krankheitsbild wie dessen Folgen nur porti-
onsweise. Vermutlich spielen beide Aspekte eine gewichtige Rolle, jedenfalls
wenden sich die PatientInnen mit ihren Fragen dann an die Pflegenden.

2. Es gibt immer noch einen erheblichen Anteil innerhalb der Arzteschaft, der ei-
ne umfassende Aufklirung der PatientInnen - insbesondere bei schwerster Er-
krankung - nicht fir sinnvoll halt. Begriindet wird die Uberzeugung moglichst
geringer Aufklarung - wo sie noch vertreten wird - traditionell mit fiinf Argumen-
ten (vgl. Ansohn 1965):
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2.1. Griinde, die gegen eine weitreichende Aufklirung zu sprechen scheinen

a) Schonung des Patienten

Dieses Argument finden wir schon bei Hippokrates: "Von dem, was eintreten
wird und dem Kranken droht, lasse man nichts merken. Denn schon viele sind
dadurch zum AuBersten getrieben worden."

Die bekannte Sterbeforscherin Elisabeth Kiibler-Ross (1976) sagt dagegen: "Bei
iiber 800 todkranken Patienten haben wir auBerordentlich selten einen Selbst-
mordversuch erlebt... Viele Arzte haben groBe Bedenken, die Patienten iiber den
Emnst ihrer Erkrankung zu informieren, weil sie fiirchten, der Patient konne an
Selbstmord denken, wenn er die Wahrheit erfihrt. Wir konnen aber diese Vermu-
tung nicht bestétigen.”

b) Der Patient will die Wahrheit nicht wissen

Diese Meinung basiert auf zwei Tatsachen: Erstens, daB viele Patientlnnen nie
konkret nach ihrer Diagnose oder Prognose fragen. Dies wird hiufig dahingehend
interpretiert, daB die Patientlnnen von ihrem Recht auf Nichtwissen Gebrauch
machen wollen. Nach Raspe traf dies auf etwa 4% der befragten Kranken zu. Die
Zahl derjenigen, die nicht konkret fragen, ist aber erheblich hoher. Daraufhin an-
gesprochen, warum denn die PatientInnen nicht mehr auf die Beantwortung ihrer
Fragen dringen, wurden folgende Griinde genannt: "Ich méchte gern, aber der
Doktor hat Schweigepflicht mir gegeniiber." oder: "Die Arzte haben schon genug
zu tun" oder: "Der Doktor wiirde mir mit Riicksicht auf mich sowieso nichts sa-
gen." (Raspe 1983)

Der zweite Punkt ist, daB manche PatientInnen zwar ausdriicklich fragen, indirekt
aber signalisieren, daB sie nur die "gute" Wahrheit zu héren wiinschen. Nach
Sporken (1977) geschieht dies in einer Zeit groBer Unsicherheit: Einerseits spiirt
der Kranke, daB es schlimm um ihn steht, andererseits hofft er auf harmlose Er-
klarungen. In diesem Stadium ist duBerste Behutsamkeit geboten, bis der Kranke
soweit ist, daB thm die Wahrheit lieber ist als die quilende Unsicherheit. Dann
allerdings darf man ihm nicht mehr ausweichen.

¢) Die Hoffnung darf nicht zerstirt werden

Dieses Motiv taucht in praktisch allen Stellungnahmen zum Thema "Wahrheit am
Krankenbett" auf, wobei speziell von drztlicher Seite - aber auch von vielen Pfle-
genden - unter Hoffnung in der Regel die Erwartung des Patienten auf Heilung
verstanden wird. Diese wiirde bei entsprechender Prognose durch Aufklarung
zerstort werden. Doch wie in der Sterbeforschung immer wieder betont wird, gibt
es noch eine andere Hoffnung, namlich die auf ein sinnerfiilltes Leben bis zuletzt,
wo der/die Betroffene sich selbst bestimmend auf seine/ihre Versehrtheit bzw.
sein/ihr Sterben einlift.

Deutlich muB werden, daB alle sinnvollen MaBnahmen, die zur Besserung bzw.
Linderung des Leids beitragen kénnen, auch tatsichlich ergriffen werden und der
Patient nicht alleine gelassen wird.
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d) Unsicherheit der Prognose

Dieser Punkt bezieht sich praktisch immer auf zeitliche Angaben. Zeitliche Anga-
ben aber basieren auf Durchschnittswerten - mit entsprechenden Abweichungen
im individuellen Bereich. Um unnétig belastende Irrtimer zu vermeiden, sollte
man daher grundsitzlich auf Zeitangaben verzichten bzw. sehr nachdriicklich auf
die Ticken statistischer Angaben hinweisen.

e) Die Sicherung des leichten Sterbens

Die meisten Menschen mochten von ihrem Sterben am liebsten nichts mitbe-
kommen; das beste Sterben sei ein leichtes, unbewuBtes aus der Welt scheiden.
Das Wissen um den baldigen Tod wiirde dem nur hinderlich sein. Diese Vorstel-
lung kommt auch den professionellen Helferlnnen entgegen, weil sie bei ruhigen
(oder ruhiggestellten) PatientInnen am wenigsten mit ihren eigenen Angsten kon-
frontiert werden.

Ein sechstes Argument mochte ich noch anfligen, das allerdings selten diskutiert
wird: Die Befiirchtung mancher ArztInnen vor der Nicht-Einwilligung des
Patienten in Therapie und Diagnostik.

Es gibt inzwischen eine ganze Reihe von Autobiographien, in denen betroffene
PatientInnen schildern, daB sie in viele MaBnahmen nicht eingewilligt hétten,
wenn sie genau gewuBt hitten, was sie erwartet (vgl. etwa A. Tausch 1985).
Auch das Pflegepersonal duBert Vermutungen ist dieser Richtung. Das aber wi-
derspricht den gingigen Vorstellungen, wonach - aus medizinisch-technischer
Sicht gesehen - alles Menschenmégliche unternommen werden muB, um den
Kranken zu helfen. Dagegen wird das Menschenmogliche aus ganzheitlicher
Sicht manchmal vernachlassigt.

Gemeinsam ist all diesen Argumenten, daB sie von der "Wahrheit" als der
"Ubereinstimmung von Aussage und Wirklichkeit" im naturwissenschaftlichen
Sinne ausgehen. Die sehr schmerzhafte individuelle Auseinandersetzung, die sich
aus der existentiellen Betroffenheit des einzelnen Menschen ergibt, soll den Pati-
entInnen und/oder den Helferlnnen offensichtlich erspart werden. Doch der Preis
dafiir ist hoch; es bleiben sowohl das Recht auf Selbstbestimmung als auch die
Moglichkeit des bewuBten Abschiednehmens auf der Strecke.

2.2. Auswirkungen auf das Pflegepersonal

Unabhingig davon, ob die kranken Menschen nun wegen der vorhandenen
Kommunikationsbarrieren oder der méglichen Nicht-Aufkldrung seitens des arzt-
lichen Personals zu wenig iiber ihre Erkrankung und deren Folgen erfahren: Die
Konsequenzen fiir das Pflegepersonal bleiben die gleichen. Da das Pflegepersonal
kein eigenes Aufkldrungsrecht hat und nach Brenner/Adelhardt Aussagen eines
Arztes hochstens "verdeutlichen”, nicht aber "interpretieren" oder "erginzen"



darf, ist es in seinem Gesprachsverhalten weitgehend von der Autklarungs- und
Informationsbereitschaft der ArztInnen abhéingig.

Dies fithrt in allen Fallen ungeniigender Zusammenarbeit zu erheblichen Konflik-
ten, da Pflegekrifte zwar in erster Linie den PatientInnen verpflichtet sind, sie
aber aus rechtlicher Sicht nicht iiber die dazu erforderliche Gesprichsautonomie
verfigen. Das Problem, das sich hieraus fiir die Pflegenden ergibt, ist die Frage
nach der Moglichkeit eines wahrhaftigen und offenen Umgangs mit kranken und
sterbenden Menschen. So stehen sie oftmals vor der Entscheidung, entweder den
Fragen der Kranken auszuweichen, d.h. unaufrichtig zu sein und damit das Ver-
trauen der Patienten aufs Spiel zu setzen oder die rechtlichen Bestimmungen zu
miBachten. Daraus ergeben sich - hiufig unbewuBt - bestimmte Verhaltensweisen
PatientInnen gegeniiber.

2.3. BewuBtheitskontexte

Glaser und Strauss (1995) untersuchten die Verhaltensweisen, die auftreten, wenn
ein wacher Patient nicht iiber seine Erkrankung bzw. sein Sterbenmiissen aufge-
klirt wird. Dazu gibt es bestimmte BewuBtheitskontexte.

Man versteht unter BewuBtheitskontext:

Was jede und jeder Beteiligte (Patient, Arzt, Pflegende, Angehérige) iiber
einen bestimmten Zustand eines Patienten weill, sowie das Wissen dariiber,
daB die anderen sich dessen bewuBt sind, was jede und jeder andere weiB.

Jeder BewuBtheitskontext wirkt sich nachhaltig auf die Beziehungen zwischen
den Patienten und dem Personal aus, denn die Menschen richten ihr Verhalten
immer danach aus, ob und was ihr Gesprichspartner wei und wie sicher er oder
sie sich dessen ist. Im Verlauf von Gesprichen und Begegnungen ergeben sich
meist neue Hinweise, die bewirken konnen, daB bestimmte BewuBtheitskontexte
sich verandern und in andere iibergehen.

a) Geschlossene Bewufitheit:

Das bedeutet, daB ein schwerkranker Mensch nicht weil und nicht wissen soll,
wie es um ihn oder sie steht, wihrend das Personal und hiufig auch die Angeho-
rigen dariiber aufgeklart sind. Dies erfordert von allen Wissenden ein hohes Maf}
an Selbstkontrolle. Informationen miissen so gegeben werden, daBl der Patient
keinen Verdacht schopft; die zunehmende Verschlechterung des Allgemeinzu-
standes wird geleugnet, einzelne positive Aspekte werden besonders hervorgeho-
ben: "Sie haben heute eine viel bessere Gesichtsfarbe als gestern”!

Konkreten Fragen wird ausgewichen, es wird ein vollstandiges Drama zur Irre-
fiihrung in Szene gesetzt, das eine wahre Kettenreaktion an weiteren Tauschun-
gen nach sich zieht. Immer wieder miissen alle Beteiligten darauf hingewiesen
werden, nur nichts zu sagen, was den Verdacht schwerer Erkrankung beim Pati-
enten auslosen konnte. Die Angehorigen reiBen sich zusammen, die Arzte kon-
zentrieren sich angestrengt auf medizinische Fakten und das Pflegepersonal zeigt




- da sie dem Patienten nicht so leicht aus dem Weg gehen konnen - deutlich, daB
es keine Zeit fiir Gespriche hat - oder es verweist auf den Arzt, von dem sie wis-
sen, daB er nicht aufkliren wird.

Trotzdem gelingt es bei wachen Patienten in aller Regel nicht, diesen Zustand zu
erhalten. Subjektives Krankheitsempfinden, Verlegung in ein Einzelzimmer, An-
bieten von Wunschkost, Gespriche mit anderen Patienten - all diese Momente
schiiren das MiBtrauen des Patienten. So vollzieht sich allmahlich ein Wechsel in
einen anderen BewuBtheitskontext.

b) Der argwiohnische BewuBtheitskontext

Der Patient weill zwar nichts Genaues, hegt aber den Verdacht, daB ihm etwas
verschwiegen wird. Sein ganzes Bemiihen ist darauf ausgerichtet, Klarheit zu be-
kommen, Sagen die Arzte weiterhin nichts, wendet er sich - oft in Form von
Fangfragen - verstirkt an die Pflegenden. Diese weichen dem Patienten aus, weil
sie fiirchten, von den Fragen iiberrumpelt zu werden und dann mehr zu sagen, als
sie eigentlich diirften. Der Patient sieht sich durch diese Verhaltensweisen in sei-
nen Vermutungen bestitigt und wird gegeniiber dem Personal und deren Arbeit
zunehmend kritischer und argwohnischer.

Die moglichen Folgen werden von der Personlichkeitsstruktur des Patienten be-
stimmt: Entweder er zieht sich innerlich zuriick und 148t alles resigniert iiber sich
ergehen, oder er wird aggressiv und verweigert kiunftig die Mitarbeit.

¢) Das Ritual wechselseitiger Tduschung

In diesem Kontext wissen sowohl der Kranke als auch das Personal, daB der Pa-
tient sterben wird - beide aber geben sich so, als ob er weiterleben wiirde. Alle
Beteiligten gehen davon aus, daB die jeweils andere Seite - aus welchen Griinden
auch immer - nicht dazu in der Lage ist, ein Gesprich iiber die Situation und das
Sterben zu fithren. Folglich handelt man nach dem Ritual "als-ob-nichts-wire".

Prinzipiell neigt ein Patient eher als das Personal dazu, offen iiber seinen Tod zu
sprechen. Merkt er aber, daB dieses nicht bereit ist, darauf einzugehen, nimmt er
Riicksicht und hiillt sich kiinftig in Schweigen. Die Beziehung zwischen den Be-
teiligten Iauft dann nur noch auf der Ebene eines Rollenspiels ab: der tiichtige
Arzt, die freundliche Krankenschwester, der willige Patient - und alle bemithen
sich um betonte Munterkeit.

d) Der offene BewuBtheitskontext

Alle Beteiligten (Patient, Angehorige und Helferkreis) wissen daruber Bescheid,
daB der Tod bevorsteht und es werden keine Tauschungsmanéver mehr versucht.
Umfassende Aufklarung (wo die Kranken es wiinschen) sowie offene Gesprachs-
bereitschaft auf seiten des Personals wird hier zur Selbstverstandlichkeit.

Der offene BewubBtheitskontext ist die einzige Form, in der das Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten gewahrt wird und auch die Krankenschwestern und -
pfleger ihrer Aufgabe der menschenwiirdigen Begleitung gerecht werden kénnen.
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Doch ist dieser BewuBtheitskontext nur zu erreichen, wenn bestimmte Grundbe-

dingungen erfiillt sind:

a) Die umfassende Aufklirung der Patientin iiber die Krankheit und deren Folgen
durch den Arzt, am besten in Begleitung der betreuenden Krankenschwester
(Idealfall);

b) Die ausfiihrliche Information des Pflegepersonals iiber Inhalt und Umfang des
Aufklarungsgespiches, da sonst Gespréichsbarrieren durch Nichtwissen aufge-
baut werden.

¢) Die Bereitschaft des pflegerischen und érztlichen Personals, sich selbst intensiv
auf das Thema Sterben und Tod ein- und eigene Angste zuzulassen.

3. Psychologische Bedingungen fiir die Begleitung kranker
und sterbender Menschen

Nach Herschbach gehort das "Miterleben von langen Krankheitsprozessen" so-
wohl auf pflegerischer (95%) wie auch auf arztlicher Seite (96%) zu den iiber-
durchschnittlich belastenden Arbeitsfaktoren. Als besonders schwierig wird dabei
der Umgang mit den sogenannten "unbequemen" PatientInnen und Angehorigen
erlebt, worunter jene verstanden werden, die als miBtrauisch, ablehnend, unko-
operativ oder aggressiv gelten; alles Reaktionsweisen, die im Rahmen des Ab-
schiednehmens von der eigenen Gesundheit und/oder vom Leben als "normal”
gelten kénnen und wesentlicher Bestandteil des Trauerprozesses sind.

Obwohl in der Krankenpflege die Pflege sterbender Menschen zur Ausbildung
gehort und dort auch behandelt wird, fithlen sich dennoch die meisten Pflegekraf-
te in der Praxis damit offensichtlich iberfordert. Uberforderte HelferInnen sind
aber in der Regel "hilflose HelferInnen", das heifit, sie erleichtern den PatientIn-
nen und Angehérigen den Abschied nicht nur nicht, sondern sie erschweren ihn
womdglich noch.

Die Ursachen hierfiir sind vielfiltiger Art; an erster Stelle sind hier die strukturel-
len Bedingungen zu nennen, wie die Organisation der meisten Krankenhiuser als
funktionelle Einheiten, der oft beklagte Zeitmangel sowie der quantitative und
qualitative Pflegenotstand. Diese Fehlentwicklungen sind nur langfristig zu ldsen
und bediirfen der aktiven Mitarbeit der Pflegenden in den entsprechenden Organi-
sationen,

An zweiter Stelle und nicht minder wichtig steht die personliche Auseinanderset-
zung der HelferInnen mit der eigenen Einstellung zu Krankheit, Leid und Sterben.
Die Erkenntnisse der Sterbeforschung - die vor allem durch die Hospiz-
Bewegung gewonnen wurden - zeigen, dal ein nur kognitives Wissen iiber die
Sterbephasen und die verschiedenen BewuBtheitskontexte nicht ausreicht. Ohne
eine intensive personliche Bearbeitung der eigenen Angste, die méglichst unter
professioneller Begleitung stattfinden sollte, ist es nur wenigen Menschen mog-
lich, die "Wahrheit des Krankseins und Sterbenmiissens" (Thielicke 1979) anzu-
erkennen. Doch wer dies fiir sich selbst nicht anzunehmen vermag, sieht sich dem
Problem ausgesetzt, wie er/sie einem kranken Menschen ohne die Aussicht auf
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Gesundung noch aufrichtig begegnen kann. Wahrhaftigkeit im Umgang mit kran-
ken Menschen umfaf}t also auch den ehrlichen Umgang mit sich selbst, der die
Bereitschaft zur eigenen Psychohygiene mit einschlieBt.

Auch unter optimalen Rahmenbedingungen stellt der (haufige) Umgang mit
schwerkranken und sterbenden Menschen eine enorme Belastung dar. Von daher
ist es unerldBlich, daB die HelferInnen selbst immer wieder die Méglichkeit erhal-
ten, sich zu entlasten. Es ist kein Zeichen von Schwiche, zuzugeben, daB es
manchmal einfach zuviel wird und daB auch Krankenschwestern und Arzte zeit-
weise der Hilfe bediirfen. Gemeinsame Fortbildungen sowie regelmiBige psycho-
logische Unterstiitzung zur emotionalen Entlastung sollten fiir beide Berufsgrup-
pen eine Selbstverstindlichkeit werden, wenn personliches Engagement nicht
"ausbrennen" soll.

SchluBbemerkung

Ich hoffe, daB es mir mit diesem Beispiel gelungen ist aufzuzeigen, warum es
immer wichtiger wird, ethische Fragestellungen verstirkt aus der Sicht der Pflege
aufzugreifen und zu analysieren. Wihrend nimlich ein humaner und ehrlich-
zugewandter Umgang mit kranken und sterbenden Menschen durchaus von den
Pflegenden erwartet wird, wurden die Bedingungen, unter denen dies iiberhaupt
in nicht-iiberfordernder Weise méglich ist, bislang kaum ins Blickfeld genommen.

Gerade das Thema "Wahrheit am Krankenbett” wurde jahrzehntelang von Arzten,
Juristen und Theologen diskutiert, ohne auch nur andeutungsweise das Dilemma
der Pflegenden zu sehen bzw. zu thematisieren. Die Beugung des Gewissens der
Pflegenden unter die rechtlichen Bedingungen (Weisungsgebundenheit) ohne Be-
riicksichtigung ethischer Belange schien selbstverstiandlich.

Doch unabhingig von der Frage der Kooperation mit dem #rztlichen Personal gibt
es - wie oben aufgefiihrt - etliche pflegespezifische Fragestellungen, die dringend
einer systematischen Bearbeitung unter ethischer Riicksicht bediirfen - dies be-
sonders im Hinblick darauf, daf} sich im Pflegeberuf neue Aufgaben und Selb-
standigkeiten entwickeln.
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In den Pflegeberufen ist Aufbruchstimmung zu spiren.
Die Pflegenden begniigen sich nicht mehr, als Ausfith-
rungsorgane drztlicher Anordmungen peschen zu wer-
den. Sie méchten den pflegebedirfligen Menschen als
kompetente und eigenstandige Berufsgruppe bepegnen.
Daraus ergeben sich neue Verantwortlichkeiten: Wer
selbstandiger entscheiden und handeln michte, mub
verstirkt lemen, die Folgen des eigenen Tuns oder Las-
sens abzuwégen und kritisch zu iiberpriifen.

Meben der Offenlegung und Begrindung beruflicher
Wertvorstellungen gehdrt zu den Aufgaben ciner Pfle-
geethik, konkrete Orenticrungshilfen filr Entscheidun-
gen in der tiglichen Pflegepraxis zu geben. Am Beispiel
des oft als sehr schwierig erlebten wahrheitsgemaBen
Umgangs mit Schwerkranken werden die aus der Sicht
der Pflege ethisch relevanten Fragen und die moglichen
Losungsansitze gezeigt. Wenn der Tod bevorsteht, ist
ein offener BewuBtheitskontext die Form, in der die
Selbstbestimmung des Patienten pewahrt wird und auch
die Pflegenden ihrer Aufgabe der menschenwiirdigen
Begleitung gerecht werden kénnen.



