Schwerpunktthema

Sr. M. Benedicta Arndt

Ethische Probleme -
Praktische Entscheidungen

Teil I: Christliche Ethik hat mit dem Anderen

und mit Gott zu tun

1 Einleitung

Lernen ist wohl die entscheidende Aufgabe im menschlichen Leben.
Wir lernen immer. Mal mehr, mal weniger. Mal freudig, begierig, mal
unwillig und widerstrebend. Doch ob wir wollen oder nicht, bis zum letz-
ten Atemzug werden Menschen mit Angeboten des Lernens, und damit
mit Méglichkeiten der Verdnderung konfrontiert. Verdnderung der Ein-
stellungen, Verdnderung des Verhaltens. Verdnderung der Qualitét von
Beziehungen. Das Wichtigste Lernen und vielleicht auch das Schwie-
rigste ist wohl das Lernen in der Gestaltung menschlicher Beziehung zu

Gott.

Sr. M. Benedicta Arndt,

(Prof. Dr. Marianne Arndt),
Krankenschwester, Lehrerin fur Pflegebe-
rufe, Pflegewissenschaftlerin, Professorin
an verschiedenen Universitaten

Wir sind von Gott in die Freiheit hineingestellt, unser Leben zu gestalten. Diese Freiheit ist vor allem im Umgang
miteinander zu respektieren. Eben auch im pflegerischen Umgang miteinander.

1.1 Ethische Grundlagen

Alles menschliche Gestalten und Leben geht von
den moralischen Grundfragen aus: Wie soll ich le-
ben, und was soll ich tun? Beide Fragen haben ne-
ben ihrer moralischen gleichermalRen eine prakti-
sche Bedeutung. Und wenn ich die erste Frage,
nach den Grundziigen, den Grundlagen meines
Lebensentwurfes beantwortet habe, dann ergeben
sich in vieler Hinsicht schon auch Hinweise fiir die
praktische Ausgestaltung meines Handelns. Einfach
formuliert, wenn ich sage: ,Ich will als Christ, als
Christin leben®, dann kann sich mein Handeln nicht
nach materialistisch-atheistischen Maximen richten.
Auf dem Hintergrund eines christlichen gepragten
Welt- und Menschenbildes kommt ausschlief3lich
Gott die Rolle des Schopfers und Erhalters allen
Lebens zu. Beginn und Ende menschlichen Lebens
werden aus Gottes Hand empfangen als Geschenk.
Es bleibt menschliche Aufgabe, das Leben zwischen
Empfangnis und Tod zu gestalten. Aber Wie? Nun,
ist nicht eine immer gultige Antwort: Vor und mit Gott
leben und das Richtige und das Gute tun?

Das Alte Testament stellt eine klare, eindeutige und
ebenso hilfreiche Lebensmaxime vor Augen:
Es ist dir gesagt worden, Mensch, was gut ist
und was der Herr von dir erwartet: Nichts ande-
res als dies: Recht tun, Giite und Treue lieben, in
Ehrfurcht den Weg gehen mit deinem Gott.

Micha 6,8

1.2 Wenn einem die Worte fehlgn
Die Fachtagung ist mit der Uberschrift betitelt:
"Wenn einem die Worte fehlen..." Mit Worten, mit

der Kommunikation Gberhaupt, ist das so eine Sa-
che ...- besonders in unserer so lernfreudigen Zeit:

e Statt miteinander zu reden - werden Kommuni-
kationstechniken gelehrt!

e Statt einander anzusehen - gibt es interaktive
Workshops Uber visuelle Perzeption!

e Statt geschwisterlich miteinander umzugehen —
stehen Reflektionen Uber Beziehungen auf der
Tagesordnung! und

e Statt das Richtige und das Gute zu tun — philo-
sophieren wir Uber Ethik!

Es gibt Entwicklungen in unserem Gesundheitssys-
tem, die wir nicht gut finden. Die wir kritisieren mis-
sen. Zum Beispiel Ungerechtigkeiten im Zusam-
menhang mit der Pflegeversicherung. Sie kennen
die Details: Notwendige Pflegemittel missen selbst
bezahlt werden, die Kasse bezahlt keine Inkonti-
nenz-Unterlagen; oder, die Zeit zum wichtigen Ge-
sprach mit Angehérigen wird nicht vergutet.

Ein anderer Bereich ist die rasante Zunahme von
medizinisch-technischen M®églichkeiten. Medizini-
sche Forschung hat einen hohen Stellenwert; For-
schung im Bereich der Pflege dagegen muss hart
kdmpfen und hat es schwer, wirklich angemessene
finanzielle Mittel zu finden.

Heute pragt technische Machbarkeit unser Denken
und Leben. Medizin und Technik standen vor weni-
gen Jahren noch nicht vor den schwerwiegenden
Entscheidungen, die heute den Kilinikalltag, den
Alltag in Pflegeheimen und in der hauslichen Pflege
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pragen. Auf der einen Seite finanzieren die Kran-
kenkassen komplizierte, teure und langwierige Ver-
fahren, um einem Paar zu einem eigenen Kind zu
verhelfen. Auf der anderen Seite nehmen Abtrei-
bungen zu.

Wir reden Gber die groRen Fragen der Ethik — ei-
gentlich fehlen uns die Worte hier nicht. Es wurde in
den letzten 20 Jahren auch in Deutschland viel de-
battiert, geschrieben, veréffentlicht. Wir sollten uns
fragen, ,hat sich dadurch, dass wir gelernt haben,
liber Ethik zu reden, die Sorge um kranke Menschen
verdndert?", und ,wieweit ist das konkrete pflegeri-
sche Handeln in christlichen Einrichtungen wirklich
auch im praktischen Sinn ein, Recht tun, Giite und
Treue lieben...?“

,Haben jene Entwicklungen in unserem Gesund-
heitssystem, die zu kritischen Reaktionen heraus-
fordern, etwas damit zu tun, dass selbstverstandli-
che zwischenmenschliche Aspekte der Beziehungs-
gestaltung (zwischen Pflegenden und Patienten und
deren Angehérigen und unter Kolleglnnen) ignoriert
werden?*

So frage ich, ob vielleicht eine Ursache fur die
Schieflagen in der Gesellschaft und im Gesund-
heitswesen allgemein — aber auch in den Einrich-
tungen der Kirchen darin besteht, dass uns die Be-
deutung von Gite und Treue, von Ehrfurcht in ech-
ten menschlichen Beziehungen verloren gegangen
ist. Beziehungen haben immer etwas damit zu tun,
wie Menschen einander sehen und wahrnehmen,
was Menschen einander zu sagen haben und wie
Menschen miteinander umgehen. Meine Frage geht
dahin, ob vielleicht die Hinwendung zueinander, die
Aufmerksamkeit fiir den Einzelnen (Nachbarn, Kol-
legen, Bruder, Schwester — fir den, der im Bus ne-
ben mir sitzt) nicht wieder neu eingefiihrt werden
misste?

Naturlich ist der Blick auch immer wieder auf das
Ganze zu richten, aber Uber der Beschaftigung mit
dem Globalen ist die Sorge um das Nahe liegende -
um den Né&chsten - nicht zu vernachlassigen.

Hierzu eine kleine Geschichte, die ich vor kurzem in
einer Krankenpflegezeitschrift fand:

Als der alte Mann bei Sonnenaufgang am Strand ent-
lang spazieren ging, bemerkte er einen jungen Mann
vor ihm, der Seesterne einsammelte und ins Wasser
zuriickwarf. Nachdem der Greis ihn eingeholt hatte,
fragte er ihn, warum er denn das tue. Die Antwort laute-
te, dass die gestrandeten Seesterne sterben wiirden,
wenn sie der Morgensonne ausgesetzt sein sollten.
LAber der Stand ist kilometerlang und es gibt Millionen
von Seesternen”, erwiderte der Alte. ,Deine Bemdiihun-
gen kénnen doch lberhaupt keinen Unterschied ma-
chen!”

Der junge Mann schaute den Seestern in seiner Hand
an und warf ihn dann in die Sicherheit der Wellen. ,Fiir
diesen hier macht es schon einen Unterschied®, sagte
er.

Ich glaube nicht, dass dies eine schnelle Antwort ist,
die letztlich doch keine Probleme I6st. Es ist eine
tiefe Wahrheit, dass wir mit Blick auf die grol3en
Aufgaben unserer Zeit wohl mutlos werden kdnnten,
wenn wir nicht immer wieder das Detail anschauen
und uns um Fragen des Alltags in unserer nachsten
Umgebung mihen kénnten.

Fur die Praxis kdnnte dies heil3en:

e  Sich in der ureigenen professionellen Rolle als
Pflegende betreffen zulassen — und auch ent-
sprechend als Pflegende Position zu beziehen;

e Die konkreten ethischen Probleme einer Situa-
tion zu verstehen und zu artikulieren;

e Werte und normative Orientierungen fir alle
Betroffenen zu verstehen und zu vertreten;

o  Konkrete Handlungsschritte zu beschreiben, zu
definieren und zu gehen ... .

Und ,Beschreiben’ und ,Gehen’ sind die Pole der
Spannung zwischen der ethischen Fragestellung
und einer praktischen Antwort.

2 Beziehung zueinander —

Beziehung zu Gott

Ich deutete oben an, dass Verédnderungen in der

Wahrnehmung von Ethik im Gesundheitswesen

auch im Zusammenhang stehen mit unserer Bezie-

hung zu Gott.

e Es ist wichtig und richtig und gut, politisch wach
zu sein, Verantwortung zu Ubernehmen, wo es
um Recht und Gesetz geht. Aber hier gibt es
Grenzen, die uns schnell und schmerzlich be-
wusst werden. Als Einzelne sind wir oft Gberfor-
dert.

e Es ist wichtig und richtig und gut, dass wir theo-
retische Kenntnisse erwerben, dass wir uns arti-
kulieren, schreiben und veréffentlichen (in 30
Jahren weltweit 7012 Bicher und Artikel Uber
Ethik und Pflege), dass wir das geschriebene
Wort lesen, verstehen und als Grundlage unse-
res Lehrens und Lernens nutzen.

e Es ist wichtig und richtig und gut, tber Md&glich-
keiten nachzudenken, wie wir im zwischenmen-
schlichen Bereich Probleme I6sen kénnen, dass
wir Kompetenzen eintiben, um miteinander und
fireinander besser zu arbeiten.

Ja, all dies ist wichtig und richtig und gut !

Hier méchte ich etwas konkreter die Frage nach den
Beziehungen aufgreifen, die ich oben schon ans-
prach. Ich fragte:

"Hat sich dadurch, dass wir gelernt haben, (ber
Ethik zu sprechen, die Sorge um kranke Menschen
verédndert? QOder haben Entwicklungen in unserem
Gesundheitssystem, die zu kritischen Reaktionen
herausfordern, etwas damit zu tun, dass selbstver-
stédndliche zwischenmenschliche Aspekte der Be-
ziehungsgestaltung (zwischen Pflegenden und Pati-
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enten und deren Angehdrigen und unter Kollegen)
ignoriert werden?*

Wenn wir diesen Satz ein wenig verdndern und das
Wort zwischenmenschlich durch ,zwischen Gott und
Mensch’ ersetzen, stofen wir auf eine wesentliche
Dimension, die fur Christen in der Pflege letztendlich
ausschlaggebend ist. Also:

...haben Entwicklungen in unserem Gesundheitssys-
tem, die zu kritischen Reaktionen herausfordern,
etwas damit zu tun, dass die Beziehung zwischen
Gott und Mensch ignoriert wird?

Das Zitat aus dem Propheten Micha bezeichnet ja
nicht ausschlieRlich die menschliche Dimension von
Recht, Giite, Treue und Ehrfurcht. Es heilt ja:

Recht tun, Giite und Treue lieben, in Ehrfurcht
den Weg gehen mit deinem Gott.

Hier wird deutlich, wir sind aufgefordert, nach men-
schlichem Ermessen moralische Richtlinien zu acht-
en: Recht, Gite, Treue und Ehrfurcht. Doch gewin-
nen diese Maximen erst eine Kontur, wenn wir den
Zusatz in Ehrfurcht den Weg gehen mit deinem
Gott bewusst mit einbeziehen.

Teil Il: Drei Kerngedanken
praktischer Ethik

3 Verantwortung und Grenzen der
Verantwortung — Wiirde

3.1 Ehrfurcht und Verantwortung

Ehrfurcht vor dem Menschen findet einen Ausdruck
in unterschiedlichen ldeologien. Auch die Unterstit-
zung eines Wunsches nach Euthanasie kann gerade
mit dem Argument der Ehrfurcht begriindet werden.
Die Wirde eines sterbenden Menschen zu wahren,
unertragliches Leid zu verringern sind ja Griinde mit
denen fir den assistierten Suizid und fir Euthanasie
geworben werden. Doch scheint es eher die Furcht
vor dem Leid zu sein als die Ehrfurcht vor dem Le-
ben, die hier eine Rolle spielt.

Wir sind als Menschen, als engagierte Christen, als
begeisterte Krankenschwestern und Krankenpfleger
bereit, Verantwortung zu Ubernehmen. Wir Uber-
nehmen uns hierbei jedoch und Ubersehen, dass
Verantwortung nicht losgelést von Gott allein uns
Uberlassen ist. Wir verabsolutieren unser Engage-
ment und vergessen, dass jede Verantwortung an
Gott gebunden bleibt, dass Gott die letzte Verant-
wortung tragt. Alles Leben ist von Gott gegeben.
Das heildt konkret, dass die Grenzpfeiler des Lebens
- Beginn und Ende - in seiner Hand stehen. Gott ist
Herr Gber Leben und Tod. Wohl aber steht die Ge-
staltung der Spanne des Lebens zwischen diesen
Grenzpfeilern in menschlicher Verantwortung. Doch
wo wir Beginn und Ende des Lebens nicht mehr
achten, Ubernehmen wir uns. Hier versuchen wir

Verantwortung zu Ubernehmen, der wir nicht mehr
gewachsen sind. Und dies sind die Bereiche, an
denen wir schier zu zerbrechen drohen. Praimplan-
tationsdiagnostik, verbrauchende Embryonenfor-
schung, Gentechnologie — und assistierter Suizid,
Euthanasie, Sterbehilfe. Weil wir als Gesellschaft,
auch als christliche Mitglieder der Gesellschaft in-
zwischen glauben, unsere Daseinsberechtigung
verantworten zu miissen, sind wir Uberlastet.

Doch wir dirfen aus der inneren Uberzeugung le-
ben, dass nicht wir die Verantwortung tragen fur die
Tatsache, dass wir da sind, wohl aber dafir, wie wir
da sind — wie wir unser Leben, unsere Arbeit, unsere
menschlichen Beziehungen gestalten. Ich muss
mein Geschaffensein nicht rechtfertigen, mein So-
Geschaffensein darf ich als meine Aufgabe, mein
Geschenk annehmen. Und alles durfen wir letztlich
unter die Autoritdt und in die Verantwortung Gottes
stellen. Persénliche und gesellschaftliche Krisen,
alles Leid, alle Krankheit, Katastrophen, aber auch
Freuden, Erfahrungen von Gliick und Geborgenheit
kénnen wir einordnen in die erschaffende und erhal-
tende Liebe Gottes.

Dies bedeutet in erster Linie, dass wir uns als Ge-
schopfe begreifen. In der Anerkennung unserer Ge-
schopflichkeit stellen wir uns in die rechte Beziehung
zum Schoépfer. Und so kénnen wir dann auch die
Aussage verstehen und der Aufforderung folgen:

Es ist dir gesagt worden, Mensch, was gut ist
und was der Herr von dir erwartet: Nichts ande-
res als dies: Recht tun, Giite und Treue lieben, in
Ehrfurcht den Weg gehen mit deinem Gott.

3.2 Der Wert des Lebens

Folgende Geschichte wurde mir von einem Facharzt
fur Nervenheilkunde vor einiger Zeit erzahlt: Dies ist
eine Geschichte der Tranen. Frau Peters ist eine
68-jahrige Patientin, die von ihrem Hausarzt an ihn
zur Diagnostik Gberwiesen wurde. Es gilt, die Symp-
tome einer fortgeschrittenen dementiellen Erkran-
kung abzuklaren. Herr Peters, der 75-jéhrige Ehe-
mann bittet um einen Termin allein mit dem Arzt. Er
erzahlt von seiner Ehe, seiner Familie, von seiner
Liebe. Er und seine Frau sind seit 60 Jahren unzer-
trennlich, sie waren in der Schule zusammen, heira-
teten frih und hatten 2 Séhne, Zwillinge, die durch
einen tragischen Unfall beide mit 18 Jahren ums
Leben kamen. Herr und Frau Peters gingen gemein-
sam ihren weiteren Weg. Berufliche Erfolge wie
auch schwierige Zeiten konnten sie nicht trennen.
Sie fuhrten eine vorbildliche Ehe. Vor finf Jahren
begannen die Zeichen einer Alzheimer-Erkrankung,
die sich rapide verschlimmerten. Jetzt ist sie teil-
nahmslos, sprachlos und véllig hilfsbedirftig. Seit
Uber einem Jahr hat sie keine Reaktion des Erken-
nens mehr gezeigt. Herr P. spricht davon, nur noch
ein Ziel zu haben, bevor er seine Frau lebend ver-
liert, bevor ihre Wirde génzlich zerstort sei, ihr einen
guten Tod zu bereiten und dann sich selbst umzu-
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bringen. Herr P. weint, er bittet den Neurologen um
Hilfe, wenn es keine Genesungsaussichten fir seine
Frau gébe.

Die Diagnostik ist abgeschlossen und die Resultate
stehen in aller Konkretheit zur Verfiigung. Der Arzt
bittet Herrn P., mit seiner Frau gemeinsam zu kom-
men, um ihnen die Ergebnisse mitzuteilen. Dieser ist
zunéchst ablehnend, da Frau P. ihre Umgebung
doch nicht wahrnimmt, und auch physisch wenig
beweglich ist. Herr P. stimmt letztendlich der Bitte
des Arztes zu und kommt gemeinsam mit seiner
Frau zum Gesprach. Der Arzt erklart sorgsam und
einfuhlend Diagnose, Prognose und auch Hinter-
grinde der Krankheit. Frau P. sitzt mit leerem Ge-
sicht in ihrem Rollstuhl daneben. Mit gesenktem
Kopf hért Herr P. den Ausfiihrungen des Arztes zu.
Einmal schaut er auf und sieht, wie Uber die rechte
Wange seiner Frau langsam zwei Trénen laufen.
Diese Tranen, so erzahlt er dem Arzt spater haben
ihm gezeigt, dass es nicht seine Aufgabe sei, zu
entscheiden, was ein gutes Leben oder ein guter
Tod sei. In diesen Tranen hat er die Wirde seiner
Frau erkannt.

Inzwischen sind weitere drei Jahre vergangen. Herr
P. pflegt seine Frau mit Hilfe eines ambulanten Pfle-
gedienstes. Er hat weitere Hilfen und Unterstiitzung
durch eine Tagesklinik und Kurzzeitpflegeaufenthal-
te. Es ist sehr deutlich, dass der Gedanke an Eutha-
nasie bei ihm keine Rolle mehr spielt. Herr P. ist
engagiert in einer Selbsthilfegruppe pflegender An-
gehdriger, wie auch in der Hospizbewegung seines
Ortes.

3.3 Wiirde

Wiirde hat etwas mit Wert zu tun. Doch der Wert
eines Menschen ist unabhangig zu sehen von Fa-
higkeiten, Eigenschaften, Besitztimern, von den
Dingen, die uns treffen und betreffen. Natirlich ver-
leihen dullere Wert-Zeichen den Anschein der Wir-
de: Beruf, Kleidung, Geld, Gesundheit. Menschsein
ist jedoch ein unendlicher Wert in sich. Menschsein
heillt, wesenhaft mit Wirde begabt zu sein. Aber
gerade weil wir diese unveraulerliche Wiirde besit-
zen, empfinden wir es als furchtbar und unertraglich,
wenn ein Mensch leiden muss.

Es ist eine der wichtigsten gesellschaftlichen Aufga-
ben, dafiir Sorge zu tragen, dass pflegebedirftige
Menschen und ihre Familien in einem sozialen und
medizinischen Versorgungsnetz gehalten und un-
terstitzt werden. In diesem Netz spielen Freunde
und Nachbarn eine wichtige Rolle.

Diese gesellschaftliche Aufgabe ist auf dem Hinter-
grund der unverlierbaren menschlichen Wirde zu
verstehen und entspringt der Verantwortung, die wir
als Menschen fiireinander tragen.

Es liegt Wirde gerade darin, in Zeiten des Verlustes
fir andere einzustehen und einander das Leben zu
erleichtern. So geht es nicht darum zu fragen, wie-
weit die geistigen Krafte eines Menschen ,abgebaut*
sind? Oder wieweit das Ertragen physischer Krank-

heit einem Menschen die Wirde nimmt. Es geht vor
allem darum, Sinngebung in der Gestaltung eines
manchmal unertraglich erscheinenden Alltags zu
finden. Hier leisten Medizin und Pflege in der Praxis
wie in der Forschung wesentliche Beitrdge. Zeichen
von Schwache, Krankheit, Alter und Verfall rufen
nach der Sorge und Pflege des Mitmenschen, diese
inhdrente, wesenhafte Wirde zu pflegen. Dies ist
insbesondere dort bedeutsam, wo die Zeichen &u-
Rerer Wirde, Beruf, Position, Haltung, Besitz, ja
auch der Besitz von Gesundheit verloren sind.

Wo keine Heilung mehr zu erwarten ist, wo Schmer-
zen, absolute physische Abhangigkeit, kérperlicher
und geistiger Verfall im Vordergrund stehen, ist die
Wirde des Menschen bedroht — so heifit es.
Krankheit, Schmerzen und insbesondere Verwirrt-
heit, psychischer Verfall, der Verlust an Kontrolle
Uber sich selbst sind von der grundgegebenen Wiir-
de eines Menschen zu trennen, geistiger und physi-
scher Abbau nehmen uns nicht unsere Wurde. Es
wére wirdelos, einem leidenden Menschen die
Wirde abzusprechen. Wo finge dieser Wirdeverlust
dann an? Das blutende Knie eines kleinen Kindes
nach einem Sturz? Beginnende Sehschwache um
die 40? Schwerhdrigkeit? Das Vergessen, wo der
Autoschlissel hingelegt wurde? Nein, zu unserem
Menschsein gehéren Verletzlichkeit und Schwache;
als Menschen sind wir gefdhrdet, wir sind den Ein-
flissen der Umwelt ausgesetzt und reagieren mit
Leib und Seele auf das, was uns betrifft. Wir leben,
altern und sterben. — Und dies bewusst zu tun, darin
liegt Wiirde.

Ein wesentlicher Wert des Menschseins ist, die Fa-
higkeit und die Mdglichkeit zu freier Entscheidung.
Das Prinzip der Achtung vor der Selbstbestimmung
— das Prinzip der Autonomie — ist ein grundlegendes
ethisches Prinzip, das aus menschlicher Wirde
entspringt. Es ist jedoch eingebettet und gebunden
an den Wert des Lebens an sich. Wenn wir den
Schwachen, Kranken, Verletzten als wirdelos be-
zeichneten, begeben wir uns auf eine schiefe Ebe-
ne, die die tiefere Bedeutung der Unvollkommenhei-
ten dieses Lebens ignoriert.

Nach unserem Grundgesetz ist die Wirde ein unver-
lierbarer Wert. So heil’t es in Artikel 1, Absatz 1 Die
Wiirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten
und zu schiitzen ist Verpflichtung aller staatlichen
Gewallt.

Menschliche Wirde erhalt ihre Wirklichkeit durch die
Anerkennung unseres Menschseins (Grundel, J.
1993). Dies ist immer gegenseitige Anerkennung: In
dir sehe ich ein Stick von mir; dein Bedulrfnis ist
auch mein Bedurfnis; deine Verletzlichkeit ist auch
die meine; und wo dir Wirde versagt wird, trifft dies
grundsatzlich auch mich.
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4 Ressourcen und Verantwortung
4.1 Ethische Beurteilung betriebswirtschaftlich
gesehen
Dennoch entspricht es grundsétzlich auch menschli-
cher Wirde, dass wir uns - entsprechend unserem
Text aus dem Buch Micha - auch um Recht und
Gerechtigkeit mihen. In diesem Zusammenhang
haben Krankheit und Gesundheit eine eigene Bri-
sanz.
Pflegebediirftigkeit und Gebrechlichkeit stellen ein
riesiges Wirtschaftspotential dar. Die Ursachen von
Pflegebedurftigkeit und Gebrechlichkeit - also Krank-
heit, Alter, Behinderung - sind kalkulierbare Faktoren
des Marktes.
Wir sind nicht nur Patienten — Leidende, Duldende -
wir sind Kunden. Kunden einer wachsenden Indust-
rie, in der die Werte des Marktes gelten.
Im Zusammenspiel von Angebot und Nachfrage auf
den Mérkten der Mdglichkeiten in unseren Gesund-
heitssystemen nehmen die medizinisch-technischen
und die pharmazeutischen Guter einen groRen Stel-
lenwert ein.
140.000 PEG-Sonden werden in Deutschland pro
Jahr neu gelegt (in Amerika sollen es 1,5 Mill. sein!).
Diese Zahlen werden in einer seri6sen wissen-
schaftlichen Veréffentlichung aus dem Jahr 2002
genannt (in Wedler 2004, S 211). Davon 70% bei
Heimbewohnern und von diesen 70 % wiederum die
Halfte bei Menschen, die mit Demenz leben.
Der Preis fur eine PEG betragt 40,- € ohne MwSt.
(laut Auskunft einer Krankenhaus-Apotheke).
Ich habe mir weiterhin die Mihe gemacht, nach den
Folgekosten zu fragen die sich aus dem Legen von
PEG-Sonden ergeben.

Auskunft einer grof3en Krankenkasse (AOK):
Kosten fiir Sondennahrung 200-300 €/Monat
Verbandsmaterialien
und sonstige Hilfsmittel 125 €

325 €

Bei Rechnung mit niedrigsten Angaben sind das pro
Monat 325 € fir Nahrung und Zusatzkosten. Dies
mal 140.000 gerechnet, unter der Voraussetzung,
dass sie mindestens einen Monat liegen, ergeben
sich 45.500.000 € im Monat.

Damit ist das PEG-Geschéaft ein 50-Millionen-€-
Geschaft I

Der Marktwert von Krankheit und Gebrechlichkeit
zeichnet sich ab, anhand der Umsatzzahlen im Be-
reich von Medizintechnik und Pharmaindustrie wie
auch im Bereich der Industrien, die zugeordnete
Dienstleistungen anbieten.

Und wenn die direkte pflegerische Sorge bei Krank-
heit und Gebrechlichkeit einen héheren Stellenwert
besale, dann waren die Gehaltsspiegel im Gesund-
heitssystem umzukehren.

Die Pflege in Akutbereichen geniel3t hdhere Aner-
kennung als die Arbeit mit chronisch Kranken und so

genannten 'Pflegeféllen’. Und je enger die Zusam-
menarbeit mit Intensivtherapie und Akutversorgung,
desto hdher das Prestige beruflicher Pflege.

Wenn die menschliche Berlhrung entscheidend
wdére, hatte der direkte pflegerische Kontakt mehr
Bedeutung. Je naher pflegerisches Handeln dem
Patienten selbst kommt, desto weniger wird verdient
und desto geringer ist berufliches Prestige. Leitung,
Management und Lehrtatigkeit werden besser be-
zahlt als praktische Pflege. Verdienst und Prestige
sind aneinander gebunden. Und Prestige und Ver-
dienst von pflegenden Angehérigen stehen ganz
unten auf der Skala.

Es ist lukrativer, eine Krankenhausmiillentsor-
gungsfirma zu betreiben als einen ambulanten
Pflegedienst!

Aber: Pflege kdnnen wir nicht billig haben und Pfle-
ge kénnen wir nicht billig geben.

4.2 Ethische Herausforderung fiir die Politik
4.2.1 Gesellschaft beeinflussen

An dieser Stelle wird deutlich, dass es nicht nur um
medizin- oder pflegeethische Fragen der Ausfiihrung
von spezifischen Techniken geht. Hier kommen
gesundheitspolitische  und  allgemein-politische
Perspektiven ins Bild. Wo es um die Verteilung un-
serer Ressourcen geht, scheint ein Umdenken nétig
zu sein, damit Herr Peters keine Angst haben muss,
allein zu sein in der Sorge um seine Frau. Und diese
Angst im Gedanken an mdgliche zukiinftige Pflege-
bediirftigkeit und Abhdngigkeit erflllt unzahlige alte-
re Menschen mit Horror. Wir haben eigentlich in
unserer westlichen Welt genug Ressourcen, diese
werden aber nicht fir die menschliche Sorge um die
Schwachen mit angemessener Schwerpunktsetzung
genutzt.

Allenthalben wird eine neue Wertediskussion be-
schworen.

4.2.2 Das Prinzip Verantwortung

Hans Jonas, der judische Philosoph, der 1933 Hei-
delberg verlie3, um in GroRbritannien, Nordamerika
und in Israel zu leben und zu lehren, macht zweierlei
deutlich:

Die traditionellen Werte der Sittlichkeit haben nicht
an Bedeutung verloren. Recht, Gerechtigkeit und
Wahrheit behalten ihren Stellenwert, aber wir brau-
chen ein neues tieferes und weitergefasstes Wert-
versténdnis, um als Menschheit die Zukunft zu be-
stehen.

So sieht Jonas die Tatsache, dass technische
Machbarkeit die Zukunft kalkulierbarer macht, als
einen neuen Wert, der neue Anspriche stellt.
Entscheidend sind fir ihn angesichts unserer fast
unbegrenzten Méglichkeiten, angesichts der Mach-
barkeit aller Dinge Selbstdisziplin und Bescheidung.
Wir missen uns selbst Grenzen setzen angesichts
unseres Vollbringungstriebes.
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Hans Jonas bemerkt einen Unterschied zwischen
dem moralischen Anspruch eines Gemeinschaftsgu-
tes und er ordnet medizinische Forschung und me-
dizinischen Fortschritt (mit allen Konsequenzen) hier
ein - und einem Recht der Gesellschaft auf dieses
Gut (Jonas, H. 1989, S.239). Solches Recht bezieht
sich immer auf den Einzelnen und ist von Mensch zu
Mensch geschuldet (...). Sobald die angemessene
Versorgung dieser Bedirfnisse tber den Wirkungs-
kreis privater Spontaneitdt hinaus wachst und zum
offentlichen Mandat gemacht wird, sieht Jonas den
expandierenden medizinischen Fortschritt im Allge-
meinen als weniger bedeutsam an im Vergleich zum
Recht auf Gesundheitssorge fir den Einzelnen in
einer Gesellschaft. Es ist anzunehmen, dass beim
medizinischen Fortschritt kein Notstand vorliegt, so
Jonas, keine allgemeine Katastrophe abzuwenden
ist, dass vielmehr, nichtern-statistisch gesagt, die
Gesellschaft wohl bestehen kann, wenn Krebs- und
Herzleiden noch etwas langer unbezwungen bleiben
(Jonas, H. 1989, S. 237).

Aus unserer Thematik heraus stellt sich die Frage
nach der Konkretisierung fiir solche Selbstdisziplin.
In welche Richtung soll unsere Bescheidung zielen?
Geht es uns doch darum, eine Balance herzustellen
zwischen zu teurer Technik und billiger Pflege. Geht
es doch darum, einen Ausgleich zu finden zwischen
den nicht mehr bezahlbaren Mdglichkeiten der Me-
dizintechnik einerseits und unterbezahlter und un-
terbewerteter Pflege andererseits.

Es geht darum, welchen materiellen und menschli-
chen Stellenwert wir der Sorge beimessen, die
chronischer Krankheit und langzeitiger Pflegebedirf-
tigkeit gilt.

So geht es auch um die Zeit, die es braucht, mit
Herrn Peters Uber seine Familiensituation zu reden,
Hilfe mit und fur ihn zu organisieren oder um das
Lehren und Lernen von pflegerischer Mitarbeit bei
der Sorge um seine Frau.

Es geht also darum, wie viel wir uns das Pflegen
kosten lassen wollen. Es geht nicht ausschlieflich
darum, wie viel an Pflegemitteln zu verdienen ist.
Jonas pragte den Begriff vom Prinzip Verantwor-
tung.

So handelt es sich bei Pflegeminuten, die nicht zur
Verfiigung stehen, um in Ruhe einer Patientin Essen
anzubieten, eigentlich um Fragen der Ethik, die tUber
persénliche Verantwortung hinausgehen. Es sind
Fragen, die an die Institutionen, an die Trager unse-
rer Einrichtungen und an die Politik zu stellen sind.
Unsere Werte sind Bestimmungsgrinde des Han-
delns, wie Hans Jonas sagt (S.56.) Pflege ist prak-
tisch ethisches Handeln auf den Wertgrundlagen,
die in einer Gesellschaft herrschen. Diese Wert-
grundlagen sollten betriebswirtschaftlichem Denken
gewissermallen als Berechnungskriterien dienen.
Hier wird deutlich, dass auch Betriebswirtschaft nicht
nur nichternes Jonglieren mit Zahlen sein darf.

Betriebswirtschaft und Ethik sind einander zugeord-
net. Und so hat naturlich auch das weise Haushalten
moralische Bedeutung. Zunachst gilt es jedoch,
nach den Wertgrundlagen zu fragen, die den Haus-
halt bestimmen soll.

5 Grundwert: Das Leben pflegen

Wir tun alles, um unsere menschliche Natur zu ver-
bessern.

Wir tun nichts (oder wenig), um menschliche
Schwachheit zu pflegen. Als Menschen sind wir
verletzlich, sind gefahrdet, sind letztlich doch dem
Sterben ausgeliefert. Ethik hei3t wohl, das Leben
achten — muss aber auch heilten: den Tod anneh-
men.

Es geht ja um die menschliche Sorge um - und fU-
reinander. Das Wort Sorge heil3t im Lateinischen
curae - davon leitet sich der Begriff des ,Kurierens*
ab. Kurieren, heilen, heift eben nicht nur ,behan-
deln“. Auch das Wort ,Therapie® hatte urspriinglich
eine andere Bedeutung als die Behandlung eines
pathologischen Zustandes mit medikamentdsen,
physikalischen oder operativen Methoden oder
durch den Einsatz von Psychotherapie.

Der Begriff therapeuein tritt im frihen Mittelalter auf
und meint gleichwie auch diakonia 'Dienst'. Zu-
nachst ist damit Gottesdienst gemeint, doch im
christlichen Verstandnis ist nun gerade der Dienst
am Menschen, Gottesdienst (Schipperges) Hier wird
deutlich, wie eng beieinander das Heilen und das
Pflegen liegen.

Bei Hildegard von Bingen sind sich sorgen und hei-
len eine Einheit. Techneae therpeutikae und mise-
recordia, das Erbarmen gehdéren zusammen. Pflege
ist gleichzeitig Therapie.

Sei stark gertistet auf jedem Gebiet und pflege das
Leben, wo du es antriffst. Bekiimmere dich um die
Deinen und halte dich selber aufrecht ... Geh also
sorgféltig und fiirsorgend umher (H. v. Bingen in
Schipperges).

Wir reden darlber: unsere Welt muss anders wer-
den, wir brauchen Neuorientierung, missen uns
zuriickbesinnen auf Grundwerte.

Nun, ich glaube, dass Pflegende eine konkrete Ver-
antwortung haben, diese Neuorientierung in der
Wirklichkeit des Gesundheitswesens zu leben. Wir
brauchen konkrete Verédnderungen im Denken.

Das Besondere einer Pflegeethik ist doch die Még-
lichkeit der Hinwendung auf die Sorge um das Ver-
letzte und das Verletzliche. Es liegt ein eigener Auf-
trag im therapeutischen Wert der Pflege. Dies ist
unsere grofite Ressource. Pflege darf nicht nur reak-
tiv existieren — Pflege muss ein neues Bewusstsein
zu den Schwerpunkten des eigenen Auftrags entwi-
ckeln.
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Teil lll Praktische Konsequenz
fur die Pflege —
Ein Pflegekonzept

6 Person orientiertes Pflegekonzept:
Individualisierende und Patienten
initiierte Pflege

Die Begriffe individualisierende Pflege und Pa-
tienten initiierte Pflege sind ausgerichtet einmal an
der Anerkennung des unendlichen Wertes eines
jeden Menschen, an der Grundhaltung, dass es
unsere menschliche Aufgabe ist, zu wachsen, uns
zu entfalten, um dem zu entsprechen, was wir sein
kénnen. Zum anderen an dem Prinzip der Autono-
mie und Selbstverantwortung.

Individualisierende Pflege meint nun nicht Pflege,
die auf spezifische Bedilrfnisse eines bestimmten
Menschen ausgerichtet ist. Sondern diese Art von
Pflegeverstandnis zielt auf Pflegende, die Mensch-
sein als grundsatzliches Werden verstehen.

Dieses Sein und Werden gilt fir Pflegende und flr
Kranke gleichermalien. Pflege sollte als individuali-
sierende Pflege Menschen zu mehr und intensive-
rem Selbstsein verhelfen. Hierbei geht es zunachst
nicht darum, die Méglichkeiten und Fahigkeiten ei-
nes Menschen zu mobilisieren im Sinne des Selbst-
pflegekonzeptes. Hier geht es weniger darum, nach
physischen oder intellektuellen Malfstédben einen
Menschen zu Hoéchstleistungen zu bringen. Es geht
darum, dass jedem Menschen ihm eigene Potentiale
innewohnen, die sehr unterschiedlich sein kénnen.
Individualisierender Pflege geht es darum, diese
Potentiale fir einzelne Menschen - Patienten wie
Pflegende oder auch Angehérige und Freunde -
wahrzunehmen, ernst zu nehmen und zu férdern.

Pflege nach einem individualisierenden Pflegever-
stédndnis kann sehr unterschiedlich aussehen. Sie
mag einhergehen mit technischem Aufwand, mit
dem gekonnten Umgang mit Apparaten, Geréten;
dies mag die komplizierte Applikation pharmakologi-
scher Produkte sein; dies mag die Mundpflege bei
einem beatmeten Patienten oder die Hilfe beim Es-
senreichen bei einer dementen Alzheimer-Patientin
sein; dies mag rehabilitativ und stimulierende Kor-
perpflege sein oder nur das Dasein wo weder medi-
zinisch technische Mittel noch pflegerischer Aktivis-
mus gefragt sind. Entscheidend ist bei jeder pflege-
rischen Interaktion, wenn sie therapeutische Bedeu-
tung haben soll, dass sie in einem gréReren Sinnzu-
sammenhang steht und unter dem Blickwinkel des

Wachsens und Werdens verstanden wird. Entschei-
dend ist weiterhin, dass pflegerische Interaktionen
Antwort auf eine Anfrage sind, dass sie von Seiten
eines Patienten gewollt werden. So muss individua-
lisierende Pflege immer auch vom Patienten her
initiiert sein.

Die beiden Grundbegriffe eines Pflegeverstédndnis-
ses, das auf die Ganzheit des Patienten, wie auch
auf die Ganzheit der Pflegenden hinzielt, schlief3t
Unachtsamkeit, Unbedachtheit und Aggression aus.
Von sorgféltiger Wahrnehmung geleitet, vom Patien-
ten initiiert, dem Patienten entsprechend und ange-
messen fur Pflegende, ist pflegerisches Sorgen auf
ein therapeutisch helfendes Miteinander ausgerich-
tet.”

7 Abschluss
Wie soll ich leben? Was soll ich tun? Diesen Vortrag
habe ich mit einem Wort aus dem Alten Testament
begonnen.
Es ist dir gesagt worden, Mensch, was gut ist
und was der Herr von dir erwartet: Nichts ande-
res als dies: Recht tun, Giite und Treue lieben, in
Ehrfurcht den Weg gehen mit deinem Gott.

Micha 6,8

Es ging um ethische Probleme und um praktische
Entscheidungen. Jede praktische Entscheidung wird
sich auf eine ethische Grundhaltung zurlckfihren
lassen. Die Frage nach einer moralischen Grundhal-
tung wird hier im Micha-Text sehr eindeutig beant-
wortet und zeigt auch klare Perspektiven fir prakti-
sche Entscheidungen in der Pflege auf.

Ja, Gerechtigkeit hat einen zeitlosen Stellenwert.
Doch daneben sind Gute und Treue benannt. Wir
werden nichts erreichen, wenn wir auf unser Recht
pochen. Die Gute wirde ich gern gleichsetzen mit all
dem, was wir mit dem Begriff Care — pflegende
Sorge verbinden; und die Treue mdchte ich wiede-
rum beziehen auf ein Pflegeverstédndnis, nach dem
wissend und sorgend zu handeln ist. So, dass wir
den Weg unseres Berufes in Ehrfurcht vor dem Le-
ben gehen - aber auch im Wissen um die Grenzen
menschlichen Daseins.

(*Erste Reaktionen auf das hier dargestellte
Konzept kdnnen bei der Redaktion erfragt wer-
den.)

(Literatur bei der Redaktion)
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Prof. Dr. Marion GrofRklaus-Seidel

Wie Pflegende ihr Handeln
reflektieren und begriinden kénnen

Das Instrument der Ethischen
Fallbesprechung

1. Ethische Reflexion und Begriindung in der
Pflege: die ethische Fallbesprechung

Pflegeethik als Form der angewandten Ethik bedient
sich allgemeiner Erkenntnisse und Methoden der
Ethik und wendet diese auf Fragestellungen in ihren
Arbeitsbereichen an. Sie kann dabei keine ,Muster-
I6sungen® entwickeln, weil sich ethisch problemati-
sche Situationen um kranke und sterbende Patien-
ten / Bewohner in vielen Details voneinander unter-
scheiden. Aus diesem Grund ist es sinnvoll, Pflege-
krafte zu befahigen, in ethischen Konfliktsituationen
selbst begriindet zu urteilen. Doch auch Pflegenden,
die Uber eine langjahrige Berufserfahrung verfligen,
fallt es schwer, ihre begriindeten Werthaltungen
argumentativ vorzubringen. Haufig fehlt es an der
Anleitung und der einubenden Praxis, Ethik als Be-
standteil des Berufsalltags zu thematisieren.

Das Instrument der ethischen Fallbesprechung hilft,
Theorieelemente der Ethik und Erfahrungen aus der
Berufspraxis miteinander zu verknipfen und scharft
den professionellen Blick fiir ethisch problematische
Sachverhalte sowie die angemessene Auseinander-
setzung mit ihnen. Ethische Fallgeschichten sind
kurze Beschreibungen realer oder fiktiver Hand-
lungsszenarien, in denen es um ethische Probleme
geht. Sie werden in der angewandten Ethik zu Lehr-
und Studienzwecken verwendet. Der Ruckgriff auf
Fallgeschichten zur Veranschaulichung und lllustra-
tion hat eine lange Tradition (vgl. Heinrichs 2008).
Viele Philosophen, unter ihnen auch Immanuel Kant,
verwendeten Fallgeschichten, weil sie davon aus-
gingen, dass ihre theoretischen Ausfihrungen zu
komplexen ethischen Fragen fir den ungelbten
Leser schwer zu verstehen seien. Der Bezug zu
praktischen Beispielen sollte eine motivierende Wir-
kung austben und den moralischen Gehalt einer
erzahlten guten oder bésen Handlung verdeutlichen.
Fallgeschichten dienen folglich der Ethikvermittlung,
d.h. sie wurden nicht um ihrer selbst willen erzahlt.
Ein erzdhltes Ereignis aus dem Berufsalltag mag fir
die Beteiligten exemplarisch oder einzigartig, tra-
gisch oder alltdglich sein — doch darum geht es

Prof. Dr. Marion GroBklaus-Seidel,
Theologin, Professorin fur Ethik an der Evangelischen
Fachhochschule, Darmstadt

nicht. Die Auseinandersetzung mit Ethik steht im
Mittelpunkt und die Fallgeschichte bietet sich als
didaktisches Hilfsmittel fir den Transfer zwischen
Theorie und Praxis an. Unabdingbare Vorausset-
zung fur die Anwendung von Fallgeschichten ist
somit eine theoretisch fundierte Grundlage.

Meine folgenden Uberlegungen beschreiben das
Instrument der ethischen Fallbesprechung und aus-
gewahlte Mdglichkeiten seiner Anwendung. An einer
Fallgeschichte soll der Umgang mit zwei unter-
schiedlichen Besprechungsformen dargestellt wer-
den. Es geht um eine unheilbar kranke Patientin und
die Frage nach ihrer weiteren Behandlung, die von
Pflege und Medizin unterschiedlich gedeutet wird.
Der Ausgang der Geschichte ist fir die Patientin
nicht mehr zu andern und fir die Beteiligten sehr
belastend. Die vorgestellte Fallgeschichte wird zu-
nachst riickblickend betrachtet, um zu verstehen, mit
welcher Werthaltung die Beteiligten jeweils dazu
beigetragen haben, der Angelegenheit einen derart
unglicklichen Ausgang zu geben. Es handelt sich
hierbei um einen hermeneutischen, d.h. ,verstehen-
den“ Zugang. Ziel bei dieser Vorgehensweise ist es,
das ungute Gefihl der Beteiligten, das Uber das
Ende der Situation hinweg andauert, aufzugreifen,
und ahnliche Konfliktkonstellationen in der Zukunft
zu vermeiden. Danach wird mit derselben Geschich-
te ein nach vorne blickendes, problemlésendes Ver-
fahren dargestellt, bei dem es darum geht, die in
der Situation relevanten ethischen Prinzipien zu
gewichten, um zu einer Entscheidung zu kommen.
Abgerundet werden die Ausfihrungen durch Hin-
weise, wo die beiden beschriebenen Verfahren der
ethischen Fallbesprechung im Berufsalltag der Pfle-
ge angewendet werden und welche Umsetzungs-
schwierigkeiten dabei auftreten kénnen.

2. Formen der ethischen Fallbesprechung

2.1 Die Geschichte von Frau O.
Frau O. (55 Jahre) leidet an einem malignen Tumor.
Aussicht auf eine Heilung oder auf eine Verbesse-
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rung ihres Zustandes besteht nicht. Seit drei Mona-
ten ist sie wiederholt in stationdrer Behandlung. Die
Pflegekrafte der Station haben die Verschlechterung
ihres Zustandes bis hin zu den starken und dauer-
haften Schmerzen der Patientin Uber die Wochen
miterlebt. Frau O. fuhlt sich mutlos und niederge-
schlagen. Sie méchte am liebsten zu ihrer Familie
nach Hause, um dort in Frieden sterben zu kénnen.
In diesem Sinne hat sie sich bei den téglichen Pfle-
gehandlungen gegeniber den Pflegekréften Frau Z.
und Frau N. gedulert.

Stationsarzt Dr. B. ordnet ohne Kenntnis dieses
Sachverhaltes eine neue Behandlung an, weil er
noch ungenutzte Mdoglichkeiten sieht, Frau O. am
Leben zu erhalten. Er bezieht weder seine Patientin
Frau O. noch die Pflegekrafte in seine Entscheidung
ein. Die Patientin traut sich nicht, dem Arzt zu wider-
sprechen, als dieser sie bei einer Visite Uber die
Therapie informiert und willigt in die Anordnungen
ein. Die Pflegekrafte der Station, allen voran Frau Z.
und Frau N., sind jedoch wie vor den Kopf gestofRen
Uber die verfugten MalRnahmen. Sie sehen darin
eine unndtige Qualerei fur die Patientin und fuhlen
sich zudem in ihrer fachlichen/ menschlichen Kom-
petenz bei der Beurteilung der Situation Gbergan-
gen.

Dr. B. ist vom Tag seiner Behandlungsanordnung an
mit Verhaltensweisen der Pflegekréfte konfrontiert,
die er sich nicht erkldren kann. Insbesondere von
den beiden Krankenschwestern Frau Z. und Frau N.
wird er kaum noch gegriitt. Unterlagen und Materia-
lien sind oft nicht rechtzeitig zur Stelle, so dass sich
fur Dr. B. peinliche Situationen gegeniber Vorge-
setzten ergeben. Die Patientin Frau O. verstirbt un-
ter grolRer Anteilnahme der Pflegenden nach einigen
weiteren Wochen der Behandlung auf der Station.
Dr. B. erfahrt zum gleichen Zeitpunkt, dass man sich
inoffiziell Gber ihn und seine Umgangsweise mit den
Patienten beschwert hat und dass sich zwei Kran-
kenschwestern deshalb sogar auf eine andere Stati-
on versetzen lassen wollen.

Die zuriickschauende, hermeneutische

Fallbesprechung
Was das ,Gute® in der Situation um Frau O. ist, kann
nicht tUber eine Definition festgelegt werden. In jeder
Situation flieRen durch die Sichtweisen der beteilig-
ten Personen unterschiedliche moralische Werthal-
tungen ein. Sie missen miteinander abgeglichen
werden, damit das ,Gute“ nicht zu einer personli-
chen Vorliebe, zu einer dogmatischen Vorgabe oder
zur Haltung des Stérkeren wird. Durch die Begrin-
dung eigener Positionen in einem Gespréch werden
die unterschiedlichen Sichtweisen zur Sprache ge-
bracht und das ,Gute” nach allgemein verbindlichen
MaRstdben der Moral und Prinzipien der Ethik ge-
meinsam ermittelt (vgl. Schneider 1994). Der ethi-
sche Diskurs bedarf jedoch der Eindbung, bis Si-
cherheit in der Argumentation entsteht.

Es fallt nicht immer leicht, die eigenen Ansichten
Uber das ,Gute” zu formulieren und zu begriinden.
Wenn es nicht méglich ist, zu argumentieren, wird
ohne Sprache ermittelt, was ,gut ist. Uber nonver-
bale Akte wie Ablehnungs- und Zugriffshandlungen,
Uber Ausdrucksformen von Frustration und Befriedi-
gung werden Werthaltungen transportiert und ge-
meinsam ausgehandelt. Diese Aushandlungspro-
zesse lassen sich in frihkindlichen Erfahrungskon-
texten beobachten, aber auch in beruflichen Zu-
sammenhangen finden die Beteiligten im Umgang
miteinander oft ohne Sprache heraus, was fir sie
das ,Gute” ist. Die nonverbale Kommunikation Gber
ethische Probleme zwischen erwachsenen Men-
schen in professionellen Zusammenhéngen unter-
liegt jedoch meistens Missverstdndnissen und Fehl-
interpretationen, wie die Fallgeschichte zeigt
(GroRklaus-Seidel 2002).

Ein vernlnftiges Gesprach aller Beteiligten Gber die
verschiedenen Werthaltungen kommt nicht zustan-
de. Bei der Abstimmung der Handlungsanteile ist
eine Folge nonverbaler Signale zu beobachten, in
der das ,Gute" ausgehandelt werden soll. Sie stellt
gewissermalien eine Ersatzform flur die sprachliche
Auseinandersetzung dar. Die Patientin setzt ihren
Willen nicht durch und fiigt sich der Therapieanord-
nung, aber sie leidet sichtbar unter den verfligten
MaRnahmen. Die Krankenschwestern Gbernehmen
daraufhin die Anwaltschaft fir die Interessen der
Patientin, verhandeln diese aber auf unprofessionel-
le Art und Weise. Auf der Basis leiblicher Abléufe
wie Ablehnung, Boykott und schlief3lich Versetzung
auf eine andere Station bedréngen sie ihr Gegenu-
ber — den behandelnden Arzt — mit ihrer eigenen
Werthaltung, die sie als die einzig richtige wahrneh-
men. Wenn sich solche und &hnliche Handlungszu-
sammenhange auf einer Station wiederholen, ist ein
reicher Kontext nicht sprachlichen, gemeinsamen
Handelns vorhanden und feste Handlungsmuster
spielen sich ein. In der Geschichte von Frau O. funk-
tioniert die Aushandlung des ,Guten® nicht. Der Arzt
weil die nonverbalen Signale der Krankenschwes-
tern nicht zu deuten, zumal auch er davon tberzeugt
ist, richtig zu handeln und das ,Gute“ zu tun.

Durch die nonverbale Protesthaltung der Kranken-
schwestern hat sich auf der Station nichts verandert
(GroRRklaus-Seidel 2002). Beim né&chsten Patienten
wird es mit anderen Beteiligten zu einer vergleichba-
ren Problematik kommen. Die Situation stellt ein
verfestigtes Handlungsmuster dar, das von Sprach-
losigkeit bei ethischen Problemen gekennzeichnet
ist. Nonverbale Auseinandersetzungen werden als
passiv, als ,Behandelt-werden“ und ,Sich-Einstellen
auf Vorgegebenes®, erlebt (Schneider 1994). Auf der
abhéangigen Seite wird mit stummen oder lautstarken
Protesten handelnd reagiert. Die starkere Seite neigt
dazu, das Problem und die nonverbalen Signale des
Gegenubers zu ignorieren.
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Wie lassen sich missglickte Verhaltensweisen in
ethisch relevanten Situationen nachtréglich bearbei-
ten? Steinkamp und Gordijn bieten fir diesen Zu-
sammenhang die zurickschauende, hermeneuti-
sche Fallbesprechung an. Anlass fir eine solche
Besprechung ist bei der vorliegenden Fallgeschichte
nicht die Frage nach der weiteren Behandlung der
Patientin Frau O., ,sondern das Geflihl oder Be-
wusstsein des moralischen Unbehagens auf Seiten
eines oder mehrerer Mitglieder des Teams® (Stein-
kamp/ Gordijn 2003, S. 255). Nicht die unmittelbare
Problemlésung steht im Vordergrund, sondern das
Verstehen, wie es Uberhaupt zu der ethisch proble-
matischen Situation kommen konnte. Das Verstehen
kann jedoch langfristig handlungsorientierend wir-
ken, weil es Deutungsmuster und personliche bzw.
berufliche Werthaltungen, die Auseinandersetzung
mit der emotionalen Dimension, die Reflexion der
Dynamik von Werten und die Weiterentwicklung von
Handlungsperspektiven thematisiert.

Finf Schritte werden in der zurlckschauenden,
hermeneutischen Fallbesprechung als Vorgehens-
weise vorgeschlagen (Steinkamp/ Gordijn 2003, S.
256):

1. Analyse der problematischen Situation
Ethischer Kontext, auf den die Situation
verweist / Verantwortlichkeiten

3. Bestimmung verschiedener mdglicher
Szenarien

4. Debatte / Diskussion Uber die verschiedenen
Szenarien

5. Vorschlag fur das weitere Vorgehen

Problematische Situation, ethischer Kontext und
Verantwortlichkeiten

In der problematischen Situation werden Werthal-
tungen der beteiligten Personen deutlich, die ihnen
moglicherweise nicht bewusst sind und die deshalb
nicht miteinander ins Gesprach gebracht wurden.
Die Patientin ist — ohne Einschrankung — als auto-
nome Person zu betrachten und der autonomen
Willensbekundung von Patienten kommt heute im
Gesundheitswesen eine hohe Bedeutung zu. In
Situationen von schwerer Krankheit und starken
Schmerzen stellt sich jedoch die Frage, inwieweit
die Patientin ihre Autonomie aktuell auch tatsachlich
wahrnehmen kann. Sie nimmt mdglicherweise des-
halb Bezug zu der Autoritat einer anerkannten Per-
son (vgl. Pieper 1994, S. 167). Die Patientin wider-
spricht dem behandelnden Arzt nicht, als dieser ihr
die neue Therapie vorschlagt, obwohl sie méglicher
Weise andere Vorstellungen Uber den weiteren Um-
gang mit ihrem Krankheitsgeschehen hat. Sie sieht
in dem Arzt eine Autoritdt, die weil3, was zu tun ist.
Damit gibt sie in einer Situation, in der ihr Leben in
absehbarer Weise begrenzt ist, die Entscheidung
Uber die Gestaltung ihrer letzten Wochen und Mona-

te in die Hande eines Anderen. In moralischen An-
gelegenheiten kann sich keiner seiner persénlichen
Verantwortung entledigen und die Begrindungs-
pflicht einem anderen zuschieben. Es gibt auch kei-
ne Unfehlbarkeit in moralischen Fragen. Vorbilder
werden gesucht, deren moralische Kompetenzen
einen hohen Prestigewert haben und der eigenen
Orientierung dienen. Es kann in diesem Zusammen-
hang jedoch auch zu Machtmissbrauch und Manipu-
lation kommen (GroRklaus-Seidel 2002, S. 116).
Den Pflegekraften tut die Patientin leid, weil sie sich
gut in ihre Situation als unheilbar kranke Frau hi-
neinversetzen kénnen. Die Handlung (d.h. die Ab-
lehnung einer Therapie, die den absehbaren Tod
verzégert und nicht das Thema ,Abschied nehmen*
thematisiert) wird dadurch verstandlich, aber nicht
moralisch gerechtfertigt. Auch intensive Gefiihle wie
Mitleid haben nicht die Verbindlichkeit einer morali-
schen Norm. Moralische Normen haben einen all-
gemeinen Geltungsanspruch, Geflihle jedoch nicht
(vgl. Pieper 1994, S. 161). Es kann nicht gefordert
werden, dass alle Menschen in einer Situation die
gleichen Geflihle, Neigungen und Vorlieben haben,
die sie dann verpflichten, in einer bestimmten Form
zu handeln. Die Moralitdt einer Handlung I&sst sich
nicht Uber Geflhle begriinden. Das im Gefuhl gedu-
Rerte Werturteil muss auf seine Rechtmafigkeit hin
geprift werden. Ansonsten wird der Bezug auf das
Gefiihl nicht zur Uberzeugung eingesetzt, sondern
zur (psychologischen) Uberredung. Hier ergeben
sich Mdglichkeiten der Manipulation, z.B. durch Ap-
pell an das ,schlechte Gewissen“ des Gegenubers.
Das Werturteil des behandelnden Arztes stutzt sich
auf ein Faktum (z.B. die evidenzbasierte Erfolgs-
wahrscheinlichkeit einer bestimmten Therapie), des-
sen Objektivitdt die RechtmaRigkeit der Handlung
garantieren soll. Diese Argumentation wird in der
Regel als zureichende Begriindung anerkannt. Hier-
bei handelt es sich aber nicht um moralische Fakten,
sondern wie im Beispiel um eine medizinische Norm
(vgl. Pieper 1994, S. 156 ff.). Die Moralitét der Hand-
lung (d.h. die Weiterbehandlung seiner Patientin)
steht fir den Arzt in der Fallgeschichte aulRer Frage
und deshalb unterhélt er sich weder ernsthaft mit
seiner Patientin noch nimmt er Riicksprache mit den
Pflegekraften der Station. Er geht davon aus, dass
zu der zugrunde liegenden Norm ein allgemeiner
Konsens herrscht. Dies ist aber nicht der Fall. Das
Faktum kann auch ein unreflektiertes Vorurteil zum
Ausdruck bringen, z.B. dass es das Wichtigste fir
einen schwerkranken Menschen ist, mdéglichst lange
zu leben. Begrindungen sind nicht gerechtfertigt,
wenn sie pauschale Wertsetzungen aufgrund von
Zugehorigkeit beinhalten. Die Grenzen zwischen
verbindlicher Norm und Vorurteil sind manchmal
schwer auszumachen. Hier muss genau geprift
werden, ob ein Faktum als Argument bei morali-
schen Problemen gelten kann — oft verbergen sich
dahinter eher egoistische und unmoralische Motive.
Auch der Bezug auf anerkannte berufliche Kodizes
hat die Beteiligten Gber die jeweilige Berufssozialisa-
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tion latent beeinflusst. Hierbei wird auf Handlungs-
muster zurtckgegriffen, von denen angenommen
wird, dass ihre allgemeine Verbindlichkeit aufller
Acht steht. Der behandelnde Arzt kann sich z.B. auf
den Hippokratischen Eid beziehen, der ihm vorgibt,
das Leben seiner Patientin auf jeden Fall zu erhal-
ten. Die beteiligten Pflegekréfte hingegen kdnnen
sich auf den Kodex des International Council of Nur-
ses stltzen, der unter der Richtlinie ,Leiden lindern®
die intensive Betreuung und Begleitung von Ster-
benden mitdenkt. Beide Berufsgruppen beziehen
sich auf gultige ethische Moralkodizes, doch die
jeweils daraus abgeleiteten Inhalte sind sehr unter-
schiedlich. Dies macht die Problematik von Moral-
kodizes deutlich. Die Anerkennung der zugrundelie-
genden Normen bezieht sich nur auf die ,Mitglieder”
einer Gruppe, auf die sich die Geltung des Moralko-
dex erstreckt. Die Norm bzw. Auslegung des Kodex
kann von ,Auflenstehenden® problematisiert werden.

Szenarien und weitere Vorgehensweise

Unter zurlickblickenden, hermeneutischen Ge-
sichtspunkten lasst sich zur Fallgeschichte festhal-
ten: Patienten, die unter schweren Schmerzen lei-
den und/ oder sich im Sterben befinden, sind in ei-
ner existentiellen Krisensituation ihres Lebens. Aus
diesem ethischen Kontext erwachsen die Verant-
wortlichkeiten fir alle Beteiligten. Der autonome
Wille der Patientin steht im Mittelpunkt des Gesche-
hens — auch dann, wenn es mit Schwierigkeiten
oder hohem Aufwand verbunden ist, ihn zu konkreti-
sieren oder zu ermitteln. Professionelle Versorgung
und Begleitung bedeuten, dass die Patientin nicht
zum Objekt unsachgeméafler Verhaltensweisen bei
auftretenden ethischen Konflikten wird. Es geht nicht
um den ,Schlagabtausch® zwischen den beteiligten
Professionen, sondern um die Durchsetzung be-
rechtigter Anspriiche der Patientin. Das moralische
Unbehagen in der vorliegenden Fallgeschichte ent-
steht dadurch, dass dieser Aspekt nicht berticksich-
tigt wurde und nun nicht mehr korrigierbar ist, da die
betroffene Patientin bereits nicht mehr lebt. Arzt und
Pflegekrafte hatten in der einen oder anderen Form
das Gesprach miteinander sowie mit der Patientin
suchen sollen. Hier wéren unterschiedliche Szena-
rien der Gesprachsaufnahme und Kommunikation
im beschriebenen Situationskontext denkbar. Orga-
nisationsstrukturen oder Arbeitsbedingungen, die
notwendige Gesprache erschweren oder verhindern,
muissen angegangen werden. Durch die Einlbung in
die zuriickblickende, hermeneutische Fallbespre-
chung kdnnen ethisch problematische Handlungs-
muster zusammen mit den anderen Akteuren einer
Station oder Einrichtung kritisch reflektiert und feh-
lerhafte Umgangsweisen mit Patienten in vergleich-
baren Situationen verhindert werden.

2.3 Die vorausschauende-problemlésende
Fallbesprechung

Als ethische Argumentation ist das Gesprach unter
erwachsenen, handlungsfahigen, voll verantwortli-
chen Personen zu verstehen (Schneider 1994). Ziel
einer ethischen Argumentation kann es sein, sich in
seinen eigenen Handlungsmotiven, Einsichten und
Angsten zurechtzufinden und sich nicht von unref-
lektierten Handlungsmustern leiten zu lassen. So
vorbereitet kénnen Handlungen ausgefiihrt oder
unterlassen werden und dabei im bestmdglichen
Einklang mit den entscheidenden Personen selbst
stehen (Gros/ Schmidt 1989). Argumentieren er-
wachst aus Sprachformen, die ein mehrfaches Pen-
deln zwischen Handlung und Antworthandlung so
ermoglichen, dass die Angemessenheit der dabei
angesprochenen Handlungen zur Disposition steht.
Das ,,Gute” wird nicht nur leiblich-handelnd durchge-
setzt, sondern mit Reden begleitet. Aufgabe des
Miteinander-Redens ist es, konventionelle Hand-
lungsweisen zu erldutern und sie angesichts von
Missverstandnissen differenzierter zu erdrtern. Die
Beteiligten in einer Situation sprechen miteinander
und fragen nach den Handlungsmotiven des Gegen-
Ubers.

Durch ein ,Warum“ kommt zur Sprache, was sich
vorher von selbst zu verstehen schien, bei genaue-
rer Betrachtung jedoch ein Missverstandnis war.
Viele verschiedene Arten der Gegenrede sind auf
ein ,Warum® mdoglich, und so entsteht fiir alle Betei-
ligten die Notwendigkeit, eigene Positionen begrin-
det vorzubringen, was der ethischen Argumentation
bereits sehr nahe kommt. Durch die Frage nach
dem ,Warum“ werden vorgegebene Handlungsmus-
ter nicht mehr fraglos erfiillt. Formulierte, aber auch
ungeschriebene Regeln bilden den Ansatzpunkt fir
eine explizite Infragestellung von eingespielten For-
men des Umgangs miteinander. Mit Begriindung
und Argumentation beginnt die Veranderung in
ethisch problematischen Situationen. Welche Schrit-
te missen nun gegangen werden, um ein Gesprach
Uber das ,Gute” einer Handlung sicherzustellen, das
alle ethisch relevanten Aspekte beriicksichtigt? Todt
(1988) hat ein Grundmuster mit den folgenden
Schritten fiir eine vorausschauende, problemlésen-
de Entscheidungsfindung vorgelegt:

1. Wahrnehmung, Annahme und Bestimmung
eines ethischen Problems

Situationsanalyse

Beurteilung von Verhaltensoptionen

Prifung von Normen, Gitern und Perspektiven
Sittlich-kommunikative Verbindlichkeit
Urteilsentscheid und Adaquanzkontrolle

o0k wd

Bitte lesen Sie weiter auf Seite 28!
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Bischof Dr. Wolfgang Huber

Pflege und Ethik

Das folgende Referat wurde anladsslich des 30-jdhrigen Bestehens der
Wannsee-Schule in Berlin im Jahre 2002 von Bischof Dr. Wolfgang Huber ge-
halten. Es greift die nach wie vor &u3erst brisanten ethischen Themen, mit de-
nen wir uns in der Pflege des Menschen und in der Begegnung mit unserem
Né&chsten auseinandersetzen miissen, auf. Besonders deutlich wird hier he-
rausgearbeitet, mit welchen weitreichenden Uberlegungen Pflegende sich heute
beschéftigen miissen und welche Verénderungen diese mit sich ziehen.

Sind die Bedingungen, unter denen heute in Krankenh&usern und Altenheimen
gepflegt wird, noch vereinbar mit den ethischen Malstédben, an denen wir uns

; . . . e Bischof Dr. Wolfgang Huber,
in der Pflege zu orientieren haben? So wird heute gefragt. ,Immer haufiger ver-  Rratsvorsitzender Ser EKD‘

zweifeln beruflich Pflegende an der Unvereinbarkeit ihres fachlichen und ethi-  Bischof der Evangelischen Kirche
schen Anspruches mit der erzwungenen minimalen Versorgung der Patientin-  Berlin - Brandenburg - schlesische

nen. Wir fordern daher von den im Gesundheitswesen zustandigen Politikern ~ OPerlausiz

und den gesellschaftlichen Gruppen, den Pflegenden die Mdglichkeit zu geben,  auelle Foto: www.spiegel.de
kranke und hilfsbedirftige Menschen ihrer Wiirde entsprechend zu pflegen.” So

heifdt es in einer Stellungnahme der Ethikkommission des Deutschen Berufs-

verbands fur Pflegeberufe.

Im Verhéltnis zwischen Pflege und Ethik brennt es. Je ernster die ethische Verantwortung in Pflegeberufen ge-
nommen wird, desto starker leiden Betroffene unter dem taglichen Spagat zwischen der Okonomisierung der
Pflege und der ethischen Verantwortung in der Pflege.

Okonomisierung gilt als das Gebot der Stunde. Pflegeangebote sind Angebote am Markt. Kosteneinsparungen
sind angesichts der Kostenexplosion unabweisbar. Die Alterung der Gesellschaft wirft die Frage nach der Finan-
zierbarkeit von Pflegeleistungen unabweisbar auf. Die Antworten sind radikal. Die Abrechnung von Krankenhaus-
kosten nach DRGs blendet die individuellen Besonderheiten systematisch aus. Die Schwere der Erkrankung, die
Bedingungen von Multimorbiditat, die biographischen Voraussetzungen fiir den Genesungsprozess — all das
bleibt grundsétzlich unbericksichtigt. Die Verkirzung der Verweildauer im Krankenhaus wird — ganz unabhéngig
von solchen Bedingungen — ein vorrangiges Ziel. Pflege wird unter solchen Bedingungen als funktionale, nicht als
ganzheitliche Pflege verstanden.

Im Bereich der Pflege vollzieht sich Entsprechendes. Seit der zweiten Stufe der Pflegeversicherung hat sich eine
deutlich restriktivere Einstufungspraxis herauskristallisiert. Die psychosoziale Dimension der Betreuung wird da-
bei deutlich unterbewertet und ist dem gemaR auch unterfinanziert.

Von all dem ist auch der kirchliche Beitrag zur Begleitung von kranken und pflegebedirftigen Menschen unmittel-
bar betroffen. Die Méglichkeiten fiir die Kirchen - jedenfalls fir unsere Kirche -, eine besondere Seelsorge in
Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen vorzuhalten, gehen zurlick. Die Bereitschaft der entsprechenden Insti-
tutionen, zur Finanzierung einer besonderen Krankenhausseelsorge beizutragen - was grundsatzlich mdglich ist -
bleibt angesichts der geschilderten Probleme begrenzt.

Die Okonomie des Sozialen verdndert sich derzeit insgesamt dramatisch. Im Pflegebereich hat dazu vor allem
der Teil XI des Sozialgesetzbuchs (SGB XIl) beigetragen, der Einrichtungen unabhangig von ihrer Tragerschaft
zum ,Pflegemarkt zuldsst, wenn sie die fachlich-qualitativen Voraussetzungen erfiullen. Das hat zur Folge, dass
innerhalb kurzer Zeit die privatgewerblichen Anbieter einen Anteil an der ambulanten pflegerischen Versorgung
erworben haben, der demjenigen der freigemeinniitzigen Anbieter gleichkommt. In dieselbe Richtung weist die
Stellungnahme der Bundesregierung zum 12. Hauptgutachten der Monopolkommission vom 25. Juni 1999, das
anstrebt, die 6ffentlichen Zuschiisse zur Finanzierung von Daueraufgaben verstarkt auf Leistungsentgelte umzus-
tellen. SchlieBlich ist der Veranderungsdruck zu beachten, der sich aus Entwicklungen in der Européischen Union
ergibt. Die Gemeinwohlorientierung freigemeinnitziger Trager wird im Rahmen der EU zwar grundsétzlich aner-
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kannt; diese werden gleichzeitig jedoch mit Vorrang als ,Unternehmen® gesehen, also unter wirtschaftlichem Ge-
sichtspunkt betrachtet.

Dass Gesichtspunkte der wirtschaftlichen Effizienz beachtet und die betriebswirtschaftliche Stabilitdt von Institu-
tionen der Krankenpflege bertcksichtigt werden, ist nicht nur unausweichlich, sondern sogar heilsam. Aber ver-
fehlt ist es, wenn diese Einrichtungen sich dabei der Denkweise des Okonomismus ausliefern. Der St. Galler
Wirtschaftsethiker Peter Ulrich hat die grundlegenden Merkmale dieses Okonomismus folgendermafien charakte-
risiert: In ihm verselbsténdigt sich die 6konomische Realitdt. Das Kosten-Nutzen-Denken wird absolut gesetzt.
Die Logik des Marktes wird tiberhéht. Okonomie und Ethik treten demzufolge in zwei Welten auseinander. Die
6konomisch Verantwortlichen erklaren sich fur ethisch unzustandig; den pflegerisch und damit auch ethisch Ver-
antwortlichen wird umgekehrt die Kompetenz fur Fragen der 6konomischen Effizienz abgesprochen.

Es ist dieses Zwei-Welten-Denken, das ein neues Nachfragen nach der Ethik in der Pflege ausgeldst hat. Es gibt
eine neue Intensitat der Diskussion Uber die Ethik in der Pflege. Ich verweise exemplarisch auf die Neufassung
des Ethikkodex fiir Pflegende, der im Jahr 2000 vom Internationalen Weltbund der Krankenschwestern und Kran-
kenpfleger vorgelegt worden ist. Dieser Kodex beruft sich auf die international anerkannten Menschenrechte; er
tritt daftir ein, dass Pflege ohne Rucksicht auf Alter, Behinderung, Krankheit, Geschlecht, kulturelle Zugehé&rigkeit
und sozialen Status gewéhrleistet wird.

In dieser Diskussion bildet sich ein neuer Konsens Uber die in der Pflege leitenden Werte heraus. Es zeigt sich,
dass wir es in solchen Zusammenhangen nicht so sehr mit der Aufgabe zu tun haben, neue Werte zu formulie-
ren, sondern ein neues Wertebewusstsein zu entwickeln. Das Prinzip der Unantastbarkeit der menschlichen
Wiirde steht unter den in solchen Zusammenhangen genannten Werten obenan. Die Balance zwischen Firsorge
und Respekt gegeniiber dem selbstbestimmten Handeln tritt dem zur Seite. Der Respekt vor den Rechten der
Pflegebedurftigen schlieBt auch deren wirtschaftliche Rechte ein. Das Prinzip der Gerechtigkeit, Offenheit und
Transparenz erscheint in solchen Zusammenhé&ngen nicht nur als ein Gebot im Umgang mit Pflegebedurftigen,
sondern auch als Leitprinzip fur den Fihrungsstil in Pflegeeinrichtungen.

Unter ethischem Gesichtspunkt betrachten wir auch pflegebedirftige Menschen unter dem Gesichtspunkt ihrer
Freiheit und Verantwortungsfahigkeit. Wir versuchen deshalb, ihnen den Freiheitsspielraum zu lassen und den
Verantwortungsbereich einzurdumen, der ihnen in ihrer Lage méglich ist. Darin zeigt sich eine praktische Folge
des christlichen Menschenbilds fiir den Bereich der Pflege. Denn der christliche Glaube begriindet die Verantwor-
tungsfahigkeit und Moralfahigkeit des Menschen in seinem Angesprochensein durch Gott und damit im Antwort-
charakter menschlichen Lebens. Der Mensch ist das von Gott angesprochene und zur Antwort aufgeforderte
Wesen. Das ist gemeint, wenn man vom Menschen als Gottes Ebenbild spricht; denn damit wird er als das Gott
entsprechende, von ihm ansprechbare und zur Antwort befdhigte Wesen charakterisiert. In dieser Anrede durch
Gott liegt der Grund menschlicher Freiheit. In der dem Menschen zugetrauten Antwortfahigkeit liegt die Wurzel
menschlicher Verantwortung. Es lohnt sich, in diesem Zusammenhang daran zu erinnern, dass im Wort "Verant-
wortung" das Wort "Antwort" enthalten ist.

Im christlichen Menschenbild geht es um viel mehr als nur um moralische Anspriiche an den Menschen. Es geht
weit grundlegender um eine elementare Anerkennung des Menschen. Im christlichen Versténdnis ist die Wirde
des Menschen gerade deshalb unantastbar, weil sie nicht in den Leistungen oder der Leistungsfahigkeit des
Menschen, sondern in der Beziehung Gottes zu jedem einzelnen Menschen begrindet ist. Wenn der christliche
Glaube von der Rechtfertigung des Menschen allein aus Glauben spricht, so ist damit gesagt, dass das Sein des
Menschen nicht von seinem Tun, sondern das Tun des Menschen von seinem Sein her begriffen wird (Eberhard
Jingel). Ware es anders, ware der Sinn menschlichen Lebens von unserem Handeln abhdngig, dann ginge die-
ser Sinn verloren, wenn unser Handeln scheitert oder wir zum Handeln nicht mehr im Stande sind. Es ist leicht zu
sehen, wie grundlegend diese Einsicht fir den Bereich der Pflege ist. Wir machen die Pflege, die wir einem Men-
schen zukommen lassen, nicht abhangig von der Leistungsféahigkeit, die wir ihm noch zutrauen. Wir meinen in der
pflegenden Zuwendung den Menschen selbst, nicht seine Leistungen. Denn der Mensch ist mehr, als er selbst
aus sich macht — das ist der Kern der Botschaft von der unverdienten Annahme und unverlierbaren Anerkennung
des Menschen durch Gottes Gnade.

Die uns von Gott geschenkte Wirde kommt allen Menschen unbeschadet ihrer Unterschiede in gleicher Weise
zu. Aber der Umgang des Menschen mit der eigenen Wirde wie mit der Wirde anderer vollzieht sich in der konk-
reten Welt all solcher Unterschiede; der Respekt vor der Wiirde des Menschen schliel3t die Achtung seiner Indivi-
dualitdt und Unverwechselbarkeit, damit aber auch die Achtung seiner Endlichkeit und Begrenztheit ein. Zur Indi-
vidualitdt und Unverwechselbarkeit der Menschen und insofern auch zu ihrer Wiirde gehért insofern auch, dass
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ihnen ihre Taten zugerechnet, ihre Fehlleistungen vorgehalten und ihre Leistungen anerkannt werden. Es wére ja
auch ein offenkundiger Angriff auf die Wirde des Menschen, wenn seine Verantwortung fur die eigenen Taten
wie die eigenen Untaten schlechterdings abgestritten und ignoriert wiirde. Und es verstie3e genauso gegen die-
ses Bild vom Menschen, wenn wir die Besonderheiten der menschlichen Biographie, die kulturelle Pradgung sei-
nes Lebenslaufs, die religiosen Bindungen, die ihn bestimmen, die sprachliche Artikulationsfahigkeit, Gber die er
verfigt, gleichgultig ignorieren wirden. In einer Gesellschaft, die durch kulturelle Pluralitéat gepréagt ist, ist deshalb
der Ubergang zu einer kulturell sensiblen Pflege ganz unausweichlich. In dieser Hinsicht kiindigt sich ein Para-
digmenwechsel in der Pflege an, dessen Auswirkungen auf die Ausbildung gar nicht Gberschatzt werden kénnen.
Aber deutlich ist auch hier die Spannung zwischen einer 6konomischen und einer ethischen Betrachtung der
Pflege. Denn kulturelle Sensibilitat setzt ein auf Kommunikation ausgerichtetes Pflegeverstandnis voraus; dessen
Umsetzung prallt haufig daran ab, dass Kommunikationsleistungen gar nicht oder nur in geringem Umfang als
abrechenbar gelten. Hier erscheint mir ein Umdenken als ganz unausweichlich. Sonst Iduft alles Reden von der
Ganzheitlichkeit der Pflege ins Leere. Wenn Kommunikationszeit nicht in die Pflege eingerechnet wird, dann ist
ein ganzheitliches und ebenso auch ein kultursensibles Pflegeverstandnis nicht umsetzbar. Es erscheint mir als
eine vorrangige Aufgabe, den Zusammenhang zwischen Kommunikationszeit und wirtschaftlicher Effizienz neu
zu bedenken und die problematischen Entwicklungstendenzen in diesem Bereich zu korrigieren.

Unser kulturelles Paradigma ist in der christlichen Tradition verwurzelt. Sie tritt fir ein Menschenbild ein, das den
Menschen ganzheitlich als die von Gott geliebte Person wahrnimmt. Dabei orientiert sich unsere kulturelle wie
religiése Tradition nicht nur an der Fahigkeit zur Selbstachtung, sondern auch an der Achtung des anderen, nicht
nur an der Selbstliebe, sondern auch an der Nachstenliebe.

Aus dem Gebot der Nachstenliebe ergibt sich geradezu die Pflicht, Mdglichkeiten wahrzunehmen, um Menschen
in Not zu helfen. Aber dieses Ziel rechtfertigt nicht jedes Mittel. Und Therapieversprechungen rechtfertigen nicht
jede Art von Forschung. Die Hoffnung auf Heilung, die durch die gegenwaértig besonders intensiv gefiihrte Gene-
tik- und Bioethikdebatte grofle Aufmerksamkeit erhélt, sollte nicht mit der lllusion einer leidfreien Welt verwechselt
werden.

Die groRen ethischen Konfliktthemen unserer Zeit — die Frage des Umgangs mit den neuen Mdoglichkeiten der
Gentechnologie ebenso wie die Frage der aktiven Sterbehilfe machen auf ihre Weise deutlich, wie aktuell ethi-
sche Fragen sind, die sich auch in den Bereich der Pflege auswirken. Deshalb sollte man erwarten, dass auch
der Bereich der Pflege sich aktiver an diesen Diskussionen beteiligt, als gegenwartig in der Regel zu beobachten
ist.

Dass in den Niederlanden die aktive Sterbehilfe legalisiert wurde, hat auch in Deutschland ein neues Nachden-
ken ausgel6st. Dass die zusténdige holldndische Ministerin es auch fiir erwdgenswert halt, “lebensmiden” alten
Menschen eine Tétungspille zur Verfligung zu stellen, zeigt die fundamentalen Alternativen, vor denen wir ste-
hen, noch deutlicher. Statt Patiententestament und Sterbebegleitung, statt stationdrer und ambulanter Hospize,
statt Schmerzlinderung auf dem Weg zu einem menschenwiirdigen Sterben soll der Tod nach Wahl der richtige
Weg sein; freilich steht er nur denjenigen offen, die im Angesicht des Todes bei klarem Bewusstsein sind und die
aktive Sterbehilfe oder gar die Tétungspille mehrfach eindeutig fordern. Aber dieser Tod nach Wahl scheint eine
nahe liegende Folgerung aus einer Lebenshaltung zu sein, in welcher der Mensch nur noch an sich selbst glaubt
und deshalb seinem Leben ein Ende setzen will, wenn er von sich selbst nichts mehr halten und erwarten kann.

Dem Glauben des Menschen an sich selbst stellen wir den Glauben an Gott entgegen. Zu ihm gehért das Ver-
trauen, dass Gott auch noch im Tod zu uns hélt und uns deshalb auf eine Zukunft hoffen lasst, die starker ist als
der Tod. Eben daraus wéchst die Bereitschaft, das Leben als Geschenk anzunehmen, das Gott uns anvertraut.
So wenig wie ein Tod nach Wahl kann deshalb auch ein Leben nach Wahl beflirwortet werden, bei dem durch
Praimplantationsdiagnostik eine aktive Selektion der fir geburtswiirdig angesehenen Embryonen durchgefiihrt
wird. Mit dem Leben nach Wahl wie mit dem Tod nach Wahl wirden nicht nur medizinische, sondern auch ethi-
sche Grenzen verschoben. Die Wirde, die dem Menschen verliehen ist, wiirde endgiltig durch den Wert ver-
dréngt, den der Mensch sich selbst zuschreibt. Eine Veradnderung wiirde sich vollziehen, die auf unser Bild vom
Menschen tief greifende Auswirkungen hat.

Wenn sich mit der wissenschaftlich-technischen Entwicklung in den Bereichen der Gentechnologie, der Nano-
technologie und der Robotik die Erwartung verbindet, dass Dinge entwickelt werden, die den Menschen Uberle-
gen sind und deshalb besondere Erwartungen an die Personalitdt des Menschen Uberfllissig machen, dann ist
damit die Frage gestellt, ob Gberhaupt zwischen ,jemand” und ,etwas” noch eine wirkliche Differenz besteht. Die-
se Differenz ist in der Tradition des Personbegriffs darin gesehen worden, dass der Mensch nicht durch besonde-
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re Eigenschaften oder Leistungen zu etwas wird - und sei dies ,eine Person® -, sondern dass er als Person
geachtet und anerkannt wird, bevor er solche Eigenschaften oder Leistungen Uberhaupt zu entwickeln vermag.
Diese anspruchsvolle Feststellung darliber, was den Menschen zur Person macht, findet ihre schlichte Entspre-
chung in der Beobachtung, dass die Ausbildung derjenigen Eigenschaften, an denen sich unserer durchschnittli-
chen Auffassung zufolge das Personsein eines Menschen zeigt - zum Beispiel Selbstbewusstsein, Selbstbestim-
mung, Selbstvertrauen - immer schon voraussetzt, dass der Betreffende als Person akzeptiert und behandelt
wurde.

Das klingt zun&chst vielleicht abstrakt, aber die dahinter liegende Erfahrung kennen wir alle aus dem Aufwachsen
von Kindern. Ein Kind kommt nicht mit Selbstbewusstsein und mit der Fahigkeit zur Selbstbestimmung auf die
Welt. Deswegen ist es auch vollkommen wirklichkeitsfremd zu sagen, wir definierten die menschliche Person
durch die Selbstachtung, und gleichzeitig zu behaupten, wie es manche tun, diese Personalitdt im Sinne einer am
Menschen aufweisbaren ,Fahigkeit* beginne mit der Geburt. Denn es ist unbestreitbar, dass wir an Neugebore-
nen noch keine Selbstachtung feststellen oder nachweisen kénnen. Dass das Neugeborene Selbstbewusstsein
und die Fahigkeit zur Selbstbestimmung entwickelt, hdngt daran, dass es als Person geachtet und anerkannt
wird, bevor es solche Fahigkeiten hat. Das gerade macht den Zauber und das Wunder des Aufwachsens von
Kindern aus. Der erste Blick, mit dem Mutter und Vater das Kind anblicken, enthalt eine Respektierung dieses
Kindes als Person, bevor es sich selbst als Person in einem umfassenderen Sinn des Wortes artikulieren kann.

Deshalb ist es entscheidend fur den Begriff der Person, dass der Mensch nicht reduziert wird auf seine nattrliche
Ausstattung, auf seine physische Existenz, auf die ihm genetisch anvertrauten Gaben. Ich bin auch anderes und
mehr geworden, als in meinen Genen steckt. Ich habe namlich eine Geschichte. Deshalb bin ich heute ein ande-
rer als mein Zwillingsbruder ware, wenn ich einen hatte; denn er wiirde eine andere Geschichte haben. Uns beide
zu reduzieren auf die identische genetische Ausstattung, wére eine Verachtung unseres Person-Seins. Genau
diese Verachtung vollzieht sich aber, wenn man im Menschen nicht mehr sieht als seine genetische Ausstattung.
Der Unterschied zwischen ,jemand“ und ,etwas“ verschwimmt. Wenn das nicht der Fall sein soll, missen wir
auch im Umgang mit den neuen Mdéglichkeiten von Gentechnologie und Reproduktionsmedizin die Fahigkeit ent-
wickeln, Maf} zu halten.

Diese Fahigkeit, Maf} zu halten, ist auch im Umgang mit der Endlichkeit des menschlichen Lebens herausgefor-
dert. Mit der Entschliisselung des menschlichen Genoms verbindet sich die Aussicht, die genetische Disposition
des Menschen vollstandig unter Kontrolle zu bekommen. Mit der Aussicht auf gentherapeutische Verfahren, in-
sbesondere das therapeutische Klonen, verbindet sich die Vision, Krankheiten aus eigener Kraft vollstandig zu
Uberwinden. Organtransplantation oder Xenotransplantation erscheinen vor einem solchen Hintergrund schon
jetzt als veraltete Technologien der ,Lebenswissenschaft'.

Gewiss gehen manche dieser Erwartungen uber die Wirklichkeit weit hinaus. Alle Unsterblichkeitsphantasien
werden nichts daran dndern, dass die menschliche Lebensspanne endlich ist. Mediziner sprechen davon, dass
diese Lebensspanne — also die im dullersten Fall denkbare Lebenszeit des Menschen — etwa 120 Jahre betragt.
Auch wenn die Fortschritte der Medizin dazu fihren, dass wir mit unserer individuellen Lebenszeit diese Lebens-
spanne in héherem Mal} ausschdpfen als bisher, so hat dies doch mit Unsterblichkeit nichts zu tun. Man kann die
skeptische Frage stellen, bis zu welcher Grenze ein solches Ausschépfen tiberhaupt sinnvoll und wiinschenswert
ist; man sieht schon jetzt, wie diesem Hinausschieben der Grenze die Forderung nach einer Beendigung men-
schlichen Lebens durch aktives Eingreifen des Arztes — die sogenannte aktive Sterbehilfe — zur Seite tritt. Aber
unabhéngig von dieser Frage und von anderen kritischen Einwanden, die man im Blick auf Entwicklungen in den
Biowissenschaften stellen muss, bleibt es dabei: Unsterblichkeit werden sie nicht bewirken; die Todesgrenze
Uberspringt der Mensch auf diese Weise nicht. Auch dann nicht, wenn das biblische AltersmalR tberschritten wird,
von dem es im 90. Psalm heif’t: “Unser Leben wéhret siebzig Jahre, und wenn’s hoch kommt, so sind’s achtzig
Jahre.”

Die Mdéglichkeiten menschlichen Handelns andern sich. Je mehr sie wachsen, desto dringlicher ist die Tugend
des Males gefragt. Sie ist auch nétig, wenn es inmitten aller Verdnderungen mdéglich bleiben soll, Pflege und
Ethik zusammenzuhalten — oder genauer: neu miteinander zu verbinden.

Abdruckgenehmigung des liberarbeiteten Referats mit freundlicher Genehmigung des Autors und der
Pressestelle der Evangelischen Kirche in Deutschland, Hannover
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Fortsetzung von S. 23

Wahrnehmung, Annahme und Bestimmung eines
ethischen Problems

Die meisten Probleme haben eine ethische Dimensi-
on. Im ersten Schritt des Entscheidungsfindungsmo-
dells geht es um die konkrete Benennung des ethi-
schen Problems und den Abgleich der Wahrnehmung
in der thematisierten Situation (vgl. Tédt 1988, S. 30
f.). Ein ethisches Problem kommt durch das Aufei-
nandertreffen von zwei ethischen Prinzipien zustan-
de, die sorgféaltig gegeneinander abgewogen werden
mussen. In der Fallgeschichte um Frau O. geht es
auf der einen Seite um die Autonomie, d.h. um die
Selbstbestimmung der Patientin und die Frage: Wie
stellt sich Frau O. ihre weitere Behandlung vor?
Méchte sie nach Hause, um dort sterben zu kénnen,
wie sie es gegenlber den Pflegekraften gedullert
hat? Oder ist sie doch einverstanden mit dem neuen
Therapievorschlag, den ihr der Arzt anbietet? Auf der
anderen Seite steht die Frage, wie die professionelle
Pflicht zur Fursorge gegeniber der Patientin ihren
Ausdruck finden soll. Bedeutet Flrsorge eine Sterbe-
begleitung fiir die Patientin (so sehen es die Pflege-
kréfte) oder eine neue, lebensverldngernde Therapie
(so lautet die Meinung des behandelnden Arztes)?

Die ,Fallgeber®, d.h. im Fallbeispiel die Pflegekrafte
der Station, tragen ihre Sicht vor und benennen die
ethischen Prinzipien, die das anfallende Problem als
ein ethisches identifizieren. An dieser Stelle in der
Fallbesprechung wird deutlich, dass eine Bearbeitung
des Modells ohne ethische Grundkenntnisse nicht
gelingen kann. Ethisches Fachvokabular ist von N&-
ten, um die komplexe Alltagssituation angemessen
thematisieren zu kénnen. Der Ruckgriff auf Nach-
schlagewerke (z.B. Hoffe 1980) kann hier weiter hel-
fen. In der Fallgeschichte geht es um die Autonomie
der Patientin und um die Frage, welche Form der
Firsorge angemessen ist. Diese Art der Thematisie-
rung des Problems baut auf begriindbaren ethischen
Prinzipien auf, die allgemeingliltig sind und eine lan-
ge Tradition haben. Damit ist eine Verbindlichkeit des
Themas hergestellt, die mit dem Bezug z.B. auf das
Mitleid der Pflegekréfte mit der Patientin nicht er-
reichbar wére.

Die Gruppe der Menschen, die am Entscheidungs-
prozess beteiligt sein sollen, missen nun bestimmen,
ob sie die vorgetragene Wahrnehmung teilen und die
Bereitschaft zum Selbsteinsatz bei der Problembe-
handlung aufbringen. Der behandelnde Arzt hat mit
der entstandenen Situation zunachst kein ethisches
Problem, da die Patientin seinem Therapievorschlag
nicht widersprochen hat. Erst wenn die Pflegenden
aufgrund ihrer zusétzlichen Informationen deutlich
machen kdnnen, dass der autonome Wille der Pa-
tientin zum weiteren Behandlungsablauf mdglicher
Weise anders aussieht als vom Arzt angenommen,
kann ein ethisches Gesprach innerhalb der Gruppe
der Beteiligten beginnen. Wenn es der gesundheitli-
che Zustand der Patientin erlaubt, sollte sie direkt in

das Gesprach miteinbezogen oder zumindest befragt
werden.

Situationsanalyse

Die komplexen Zusammenhénge einer Situation
werden in einem zweiten Schritt erfasst (z.B. Uber
Daten, Fakten, Rahmenbedingungen der Einrichtung
und soziales Umfeld der Patientin, Rollen- und Inter-
aktionsmuster, Bewusstseinslagen etc.). Was hat die
Patientin konkret gesagt und was hat sie eigentlich
gemeint? Wie sehen die Erfolgsaussichten der vor-
geschlagenen Therapie aus und auf welche Befunde
stitzen sie sich? Lassen sie sich auf die Situation der
Patientin Frau O. anwenden? Welche Md&glichkeiten
der ambulanten Versorgung gébe es fir Frau O.,
wenn sie tatsachlich zum Sterben nach Hause zu-
rickkehren wollte? Waére sie ausreichend betreut?
Trauen sich ihre Angehdrigen die Betreuung und
Begleitung zu? Die Informationen werden vereinfacht
und in ihren Grundziigen systematisiert, z.B. durch
ein Informationsschema. Aus dem Schema wird die
ethische Problematik ermittelt sowie Verpflichtungen
und Verantwortlichkeiten formuliert.

Die Situationsanalyse tréagt dazu bei, das ethische
Problem differenzierter zu betrachten. Es kann sich
durch die Situationsanalyse z.B. herausstellen, dass
Frau O. gerne zum Sterben nach Hause mdéchte, in
den Therapievorschlag des Arztes jedoch einwilligt,
weil sie die Reaktionen ihrer Angehdérigen auf ihre
Entscheidung fiirchtet und ihnen in der Sterbephase
nicht zur Last fallen will. Fir den weiteren Verlauf der
Entscheidungsfindung sind dann L&sungsansétze zu
favorisieren, die den Wunsch der Patientin auf The-
rapiebeendigung beriicksichtigen, die Angehdrigen in
das Geschehen starker einbeziehen und Defizite in
der ambulanten Versorgung ausgleichen. Es kann
jedoch auch sein, dass Frau O. deshalb in den The-
rapievorschlag des Arztes einwilligt, weil die Erfolgs-
wahrscheinlichkeit der Therapie Uberzeugend ist und
sie durch einige Monate zusétzlicher Lebenszeit die
Méglichkeit sieht, ein bestimmtes, ihr wichtiges
Ereignis noch miterleben zu kénnen. Das kénnte das
Praxisbeispiel gibt dariiber keine Auskunft - der ,run-
de“ Geburtstag ihres Ehemannes oder der Studien-
abschluss der Tochter sein. In diesem Fall besteht
die Verpflichtung und die Verantwortung darin, die
vorgeschlagene Therapie zu beginnen. Den beteilig-
ten Pflegekréften wére die Situation versténdlicher,
so dass sich das ethische Problem fir sie aufl@st.

Die Situationsanalyse wirft mit ihren zusétzlichen In-
formationen ein neues Bild auf die ethische Pro-
blemsituation und bereitet die Frage nach den Hand-
lungsoptionen in Schritt drei vor (vgl. Tédt 1988, S.31
ff.).

Beurteilung von Verhaltensoptionen

Probleme fordern zu L&sungen heraus: Bei Schritt
drei geht es um ,tastende Vorstellungen“ von Hand-
lungsalternativen (vgl. Tédt 1988, S. 34 ff.). Orientiert
am Ergebnis der Situationsanalyse kénnen nun alle
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Méglichkeiten der Fursorge aufgelistet werden, die
dem Willen der Patientin entsprechen. Im gemeinsa-
men Gespréch aller Beteiligten 6ffnet sich der Blick
fir Wege und Perspektiven, die ein Einzelner nicht
Ubersieht. Im Vordergrund stehen dabei nicht kurz-
fristige oder pragmatische Lésungen, sondern Még-
lichkeiten, die sittliche Bedeutsamkeit haben im Blick
auf folgende Kriterien:

] Handeln, d.h. die Wahl des Ziels muss begrin-
det werden, mit dem Selbst- und Wirklichkeits-
verstandnis der Urteilenden Ubereinstimmen und
die Wahl der Mittel zur Zielerreichung sollte an-
gemessen sein.

=  Erleiden und Erfahren, d.h. es sollte die Bereit-
schaft dazu vorhanden sein, das Leid der Betei-
ligten (z.B. der Patientin) in Problemsituationen
an sich heran zu lassen.

= |dentitdt, d.h. der Umgang mit dem eigenen
Gewissen sollte bedacht und mit méglicherweise
entstehender Schuld gerechnet werden.

Fur das Praxisbeispiel um die Patientin Frau O. be-
deutet dies bei der Suche nach Handlungsmdglich-
keiten, dass z.B. Lésungen, die die Patientin ohne
nahere Prifung ihres Willens und der Versorgungs-
mdglichkeiten im hauslichen Umfeld nach Hause
entlassen, nicht sittlich angemessen sind. Sie ,entle-
digen® sich der Patientin und I6sen nicht das zugrun-
de liegende ethische Problem.

Priifung von Normen, Giitern und Perspektiven

Im vierten Schritt werden die Werte, Normen und
Guter herausgestellt, die in der thematisierten Situa-
tion Vorrang verdienen (vgl. Todt 1988, 37 ff.). Es
geht nicht mehr um das Gut der Gesundheit, denn
die Patientin ist bereits sterbenskrank und ihr Le-
bensende ist absehbar. Lebensqualitdt und Ab-
schied-nehmen stehen im Vordergrund. Das ethische
Prinzip der Patientenautonomie erhalt deshalb in der
Situation des Praxisbeispiels eine besondere Bedeu-
tung. Im dritten Schritt der Entscheidungsfindung
haben die Handlungen, die aus der breiten Palette
von Mdglichkeiten entwickelt werden Vorrang, die
den Willen der Patientin konkreter zu ermitteln und
umsetzen helfen. Das ethische Prinzip der Firsorge
als Berufspflicht in Medizin und Pflege ist zwar wich-
tig, muss aber situationsangemessen erfolgen. Fr-
sorge steht stets in der Gefahr, den Schwéacheren in
einer Beziehung zu bevormunden. Eine ,Ubergreifen-
de“ Fursorge kann sowohl durch die Pflegenden er-
folgen, wenn sie therapeutische Mdglichkeiten fir die
Patientin vorzeitig ablehnen, als auch durch den Arzt,
der eine lebensverldngernde Therapie vorschlagt und
den nahenden Tod damit hinauszégert. Nur die Pa-
tientin allein kann bestimmen, was das fiir sie Ange-
messene ist.

Die Normenprifung bringt nichts Neues hervor, da
sie in der Situationsanalyse und der Diskussion der
Handlungsmdglichkeiten implizit erfolgt ist, sie klart
und sichert jedoch den bisherigen Urteilsverlauf.
Sittlich-kommunikative Verbindlichkeit

Es erfolgt im funften Schritt die Uberpriifung der Ver-
bindlichkeit der angedachten Lésung nach dem Krite-
rium: Jeder Mensch sollte in einer vergleichbaren
Situation unter gleichen lebensgeschichtlichen Vor-
aussetzungen so handeln (vgl. Tédt 1988, 39 ff.).
Immanuel Kant sieht die Sittlichkeit in einer Entschei-
dung nur dann gewahrleistet, wenn das darin deutlich
werdende Prinzip fur alle verniinftigen Wesen gelten
kann. Die Lésung sollte verallgemeinbar und nicht
eine kompliziert konstruierte ,Spezialvariante® mit
vielen mdglichen Komplikationen sein.

Die Gruppe von Menschen, die eine Handlungsweise
als Losung fir ein ethisches Problem erarbeitet hat,
vertritt und verantwortet das darin sichtbar werdende
Urteil als ein gemeinsames. Dies sollte auch das Ziel
in der beschriebenen Praxissituation sein. Selbst
wenn im Verlauf der Entscheidungsfindung eine Még-
lichkeit begrindet gewahlt wird, die von einem der
Beteiligten von vorneherein als Option in die Diskus-
sion hineingebracht wurde (z.B. der Wunsch der
Patientin nach hauslicher Verlegung, die Vorstellun-
gen der Pflegekrafte von Sterbebegleitung oder der
Therapievorschlag des Arztes), kénnen die anderen
Beteiligten nach dem Gespréchsverlauf die Lésung
mittragen und mit verantworten. Durch das Gespréch
ist der Hintergrund fur die Handlungsentscheidung
ein anderer geworden. Es gilt allerdings sicherzustel-
len, dass sich nicht eine Werthaltung oder ein Wirk-
lichkeitsverstandnis manipulierend durchgesetzt hat.

Urteilsentscheid und Adaquanzkontrolle

Der Akt des Urteilsentscheids fuhrt zu einem verhal-
tensbestimmenden Entschluss. Es wird bestimmt,
was konkret gemacht werden soll und wer dabei
welche Funktionen Ubernimmt. Die an einer Ent-
scheidung Beteiligten missen auch angesichts der
Unvorhersehbarkeit der Handlungsfolgen bereit sein,
fur ihre Entscheidung einzustehen bzw. diese ver-
antwortlich umzusetzen. Ein Urteilsentscheid ist nicht
die logische Verknipfung von Sachmomenten, ob-
wohl er kognitive Elemente mit einbezieht. In einem
letzten Schritt wird deshalb Uberprift, ob die Ver-
knipfung des im Entscheidungsprozess Erkannten
der gewahlten bzw. empfohlenen Handlung zur L&-
sung des ethischen Problems angemessen ist (vgl.
Todt 1988, S. 41 f.).

3. Orte der ethischen Fallbesprechung und
Schwierigkeiten in der Umsetzung

Die beiden dargestellten Md&glichkeiten einer ethi-
schen Fallbesprechung Uber die zurlickblickende,
hermeneutische und Uber die vorausschauende,
problemlésende Zugangsweise kdnnen interdiszipli-
nar auf einer Station oder in einer Einrichtung durch-
gefuhrt werden. Ein Ort fur die Besprechung und eine
festgelegte Zeit (ca. 1 2 Stunden) sollten sicherge-
stellt sein. Ethische Fallbesprechungen werden von
einem Moderator bzw. einer Moderatorin geleitet, die
nicht selbst in den behandelten Fall involviert und in
die Stationshierarchie eingebunden ist, aber dennoch
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Kenntnisse Uber die spezifischen Besonderheiten der
Einrichtung besitzt.

Die zurlckblickende, hermeneutische Methode dient
der Ermdglichung impliziten ethischen Lernens. Bei
dieser Form des Lernens steht das gemeinsame
Entdecken von latent vorhandenen Deutungsmustern
im Mittelpunkt; es geht weniger um die explizite Ver-
mittlung von ethischem Wissen durch Methoden wie
Belehrung oder Vortrag. Orte hierfir sind Ethikzirkel
und Ethikberatung. An zurtickblickenden Fallen wird
diskutiert, welche zeitstabilen stereotypen Sichtwei-
sen und Interpretationen die alltédglichen Handlungs-
bereiche der Teilnehmenden bestimmen. Es erfolgt
ein Abgleich von Deutungsmustern und normativen
Wertvorstellungen in informellen Arrangements sowie
eine Reflexion und Weiterentwicklung von ethischen
Grundhaltungen. Fahr (2008) macht darauf aufmerk-
sam, dass unterschiedliche Deutungsmuster bei Arz-
ten und Pflegekraften zu beobachten sind. Die starke
Orientierung auf den individuellen Patienten sowie
die personliche Nahe zu diesem flhrt in der Pflege zu
einer anderen Selbst-, Fremd- und Situationsdeutung
als bei Arztinnen und Arzten, die sich starker an me-
dizinischen Sachverhalten orientieren und die oftmals
um die rechtlichen Konsequenzen ihrer Entscheidun-
gen fiirchten. Auch sind Arztinnen und Arzte in inter-
disziplindren Diskussionskontexten statusbewusster
als Pflegende. Die In-Fragestellung von tiefveranker-
ten Werthaltungen fiihrt deshalb auf beiden Seiten zu
nicht erwlinschten emotionalen Verunsicherungen,
die in den ethischen Fallbesprechungen aufgefangen
werden mussen. Die mit Werthaltungen verbundenen
Emotionen der Beteiligten kdnnen in einem Male
Ausdruck finden, dass gemeinsame Besprechungen
zu einer Fallgeschichte ,ausufern® und dysfunktional
werden. Hier ist es die Aufgabe einer/ eines geschul-
ten Moderatorin bzw. Moderators, durch gut gestalte-
te Lernarrangements emotionales Lernen und die
Weiterentwicklung von Werthaltungen zu ermdgli-
chen (vgl. Fahr 2008, S. 28 f.).

Die vorausschauende, problemlésende Methode der
ethischen Fallbesprechung hat demgegentber ihren
Ort dort, wo es um explizites ethisches Lernen im
Problemlésungsprozess geht: in Ethikworkshops,
Ethikkonsilien und in Ethikomitees. Hier findet ziel-
orientiertes Reflektieren in formellen Arrangements
mit Handlungsregeln statt, es wird ergénzt durch
Informationsinput des Moderators bzw. der Modera-
torin (z.B. zu ethischen Sachthemen oder Methoden).
Moderation — so Fahr (2008, S. 30 f.) - geht einher
mit Referieren. Bei dieser Form der ethischen Fall-
besprechung muss dafiir Sorge getragen werden,
dass Verfahrensregeln (z.B. die Schritte eines ge-
wahlten Entscheidungsfindungsmodells) eingehalten
werden und dass die Teilnehmenden ihre eigenen
Lernprozesse organisieren kénnen (z.B. durch zu-
satzlichen Informationsinput oder Interpretationshil-
fen). Auch bei dieser Form der Fallbesprechung kann
der Umgang mit entstehenden Emotionen zum Prob-
lem werden. Insbesondere Themen wie Therapiebe-
grenzung, Tod und Sterben, der Umgang mit Schuld
und Scham oder die Angst vor Kompetenzverlust
durch mehrdeutige Entscheidungssituationen fiihren
zu Schwierigkeiten (ebd., S. 36 f.).

Ethische Fallbesprechungen sind der Versuch eines
strukturierten Gesprachs, bei dem ein interdisziplina-
res Team einen reflektierten Blick auf eine gesche-
hene Situation wirft oder eine ethische Argumentation
fur die anstehende Entscheidung entwickelt. Sie stel-
len keine Supervision dar und ersetzen diese auch
nicht, denn im Mittelpunkt der ethischen Fallbespre-
chungen steht die Auseinandersetzung mit Werten
und Normen. Auch wenn Emotionen bei der ethi-
schen Argumentation mit im Spiel sind und deshalb
aufgegriffen werden mussen, gilt es vorrangig, Ethik
als Bestandteil eines moglicherweise problemati-
schen Berufsalltags zu thematisieren.

(Literatur bei der Redaktion)

Versprechen mit Ehrenwort: 21.000 zusiatzliche Stellen fiir die Pflege

(kma) Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt bestétigte gegentiber der Presse, dass sie ihr im Rahmen des
Hauptstadtkongresses am 4. Juni 2008 angekiindigtes Versprechen einhélt und sie dafiir sorgt, dass mehr Geld
fur zusatzliche Stellen dem Pflegedienst in den Krankenhdusern zur Verfiigung gestellt wird. Marie-Luise Muiller,
Prasidentin des Deutschen Pflegerates (DPR), blickt auf eine positive Zusammenarbeit: “Mit dieser proaktiven
Reaktion seitens der Gesundheitspolitik wird jetzt endlich sichtbar, dass die Antworten auf die beharrlichen For-
derungen des DPR keine blofien Lippenbekenntnisse bleiben. Die Bedingungen fiir eine sichere Patientenver-
sorgung und ausreichend professionelle Pflege kbnnen somit kiinftig nachhaltig verbessert werden”. Im Kranken-
haus werden die MalRnahmen zur Erreichung der wirtschaftlichen Ziele seit Jahren Uber einen quantitativen Leis-
tungsdruck, insbesondere durch das Pflegepersonal geschultert. Der Abbau von 50.000 Stellen lasst keine Pa-
tientensicherheit mehr garantieren, geschweige denn, innovative zukunftsfahige Konzepte initiieren. Das bereits
vorbelastete Klima wird dadurch nicht selten verscharft. Dariber hinaus wird erwartet, dass die Mitarbeiter moti-
viert sind, sich an der Steigerung der Leistungsqualitat zu beteiligen. Der DPR begriiRt daher ausdrucklich, dass
Ministerin Schmidt die schwierige Situation des Pflegedienstes in den Krankenhadusern erkannt hat und schon
erste Vorbereitungen zum zugesagten Pflegegipfel getroffen werden.

Quelle: kma Newsletter - Ausgabe 0118
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